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ОТЪ РЕДАКТОРА

четвертаго русекаго изданія.

Прошло около 7 лѣтъ со времени выхода въ свѣтъ третьяго 
русскаго изданія предлагаемаго учебника. За это время скон- 
чался редакторъ первыхъ трехъ русскихъ изданій проф. М. И. 
Горвидъ, a недавно смерть похитила- и самого автора книги 
Карла Шредера.

Покойный М. И. Горвицъ былъ хорошо извѣстенъ русской 
медицинской публикѣ, какъ плодовитый писатель, какъ знатокъ 
старинной акушерской литературы и какъ талаятливый препо- 
даватель. Ниже мы ириводимъ изъ «Врача», съ согласія автора, 
краткій очеркъ дѣятѳльности М. И ., соетавленный однимъ изъ 
ближайшихъ учениковъ покойнаго. Избраніѳмъ руководства Шре- 
дера для перевода на русскій языкъ М. И. оказалъ не малую 
услугу русской учащейся молодежи. Уже при самомъ яоявленіи 
въ свѣтъ книги, онъ съумѣлъ вѣрно ионять и одѣнить ея до- 
стоинства, вполяѣ опредѣлившіяся въ яастоящее время, когда 
книга выдержала на нѣмецгеомъ языкѣ въ 16 лѣтъ девять изда- 
ній, a на русскомъ появляется теперь въ четвертомъ.

Заслуги нокойнаго автора руководства еіце менѣе яуждаются 
въ комментаріяхъ. Каждая страница книги свидѣтельствуетъ о 
глубокихъ познаніяхъ автора и о чисто научномъ направленіи 
ѳго изложенія. Тамъ, гдѣ авторъ не могъ привести собственныхъ 
изслѣдованій по излагаемому вопросу, онъ освѣщаетъ коротко и 
мѣтко мнѣнія, высказанныя 'другими изслѣдователями.

Краткій очеркъ трудовой жизни и дѣятельности Шредера, 
безспорно занимавшаго выдающееся мѣсто среди современныхъ 
представителей акушерской науки всѣхъ странъ, можетъ послу- 
жить вяолнѣ умѣстнымъ дояолненіемъ къ одному изъ наиболѣе 
капитальныхъ произведеній покойнаго.
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Что касается самой квиги, то рекомендація ея излишня. До 
сихъ поръ она представляетъ, по нашему мнѣнію, наиболѣе 
удачное, краткое и вмѣстѣ съ тѣмъ полное изложѳніе современ- 
ной акушерской науки. Главный упрекъ, который до сихъ. 
поръ дѣлаютъ учебвику Шредера, былъ предвидѣнъ имъ еще 
при первомъ изданіи книги въ 1870 г. Автора упрекаютъ 
въ слишкомъ сжатомъ изложеніи предмета, вслѣдствіе чего книга 
будто-бы трудно читается. Сжатость въ изложеніи составляетъ, 
напротивъ, достоинство учебвика. Правда, вслѣдствіе этого уча- 
щемуся приходится при чтевіи глубже вникать въ прочитанное, 
и даже, можетъ быть, перечесть иную страницу, но этимъ именно 
достигается главвая цѣль учебника — прочность усвоенія прѳд- 
мета При всемъ томъ, изложеніе, даже и самыхъ трудныхъ 
для повимавія отдѣловъ акушерской науки, совершенно ясно. 
отчетливо и логично и вполнѣ принаровлено для чтенія хорошо 
подготовленными читателями — студентами медицины и врачами. 
Въ одномъ только отдѣлѣ — объ акушерскихъ операдіяхъ — же- 
лательно было-бы, въ интересахъ учащихся, болѣе подробное 
изложеніе предмета, но для русской литературы этотъ пробѣлъ, 
вполнѣ оправдываемый небольшимъ объемомъ книги, не такъ ва- 
женъ, ибо онъ выполненъ руководствомъ А. Я. Крассовскаго.

Раздѣляя взгляды покойнаго рѳдактора предъидущихъ рус- 
скихъ издавій на. достоинства книги Шредера, не могу согла- 
ситься съ нимъ въ необходимости примѣчаній въ томъ видѣ, въ 
какоыъ они были привѳдевы проф. Горвицемъ. Разсуждая прин- 
ципіальво, мнѣ кажется, что переводчикъ сдѣлаетъ лучше, если 
позаботится только о вѣрной и точной передачѣ содержанія ориги- 
нала. Прибавлять что либо къ тексту мы имѣемі. столь-же мало 
права, какъ и сокращать его. Если несогласія съ авторомъ не 
существенны, то лучше не увеличивать объема книги, умѳнь- 
шевіе котораго, вѣроятно, стоило не малаго труда автору. Если- 
же редакторъ перевода ве согласенъ съ авторомъ въ существен- 
ныхъ вопросахъ, то лучше вовсе отказаться отъ перевода такой 
книги и приступить къ составленію собственнаго руководства. 
Внрочемъ, такъ какъ изложѳнный взглядъ составляетъ лишь мое 
личное мнѣніе., то сдѣланныя раньше примѣчанія покойнаго ре- 
Дактора оставлены почти безъ измѣненій за подписью буквы Г. 
Справедливость требуетъ, однако, оговорить, что нѣкоторыя изъ
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примѣчаній, какъ напр. на стр. 415 и 677 , нынѣ значительно 
устарѣли.

Свои немногія замѣчанія, чисто редакторскаго характера, я 
подписываю буквою Р.

Передѣлка текста 3-го русскаго изданія. соотвѣтственно но- 
вѣйшему 9-му нѣмедкому изданіго, и переводъ многочисленныхъ, 
разсѣянаыхъ по всей книгѣ добавленій произведены бывшимъ 
ординаторомъ завѣдываемой мною клиники В. Г. Калюжнымъ. 
Желаюідіе сравнить текстъ предлагаемаго русскаго изданія 
съ нѣмецкимъ могутъ убѣдиться, насколько тщательно и добро- 
совѣстно исполнена переводчикомъ эта нелегкая работа. •

Переводъ начатъ съ корректурныхъ листовъ, любезно предо- 
ставленныхъ въ мое распоряжѳніе покойньшъ авторомъ.

Цѣна книги, не смотря на значительныя улучшенія во 
внѣшнемъ видѣ изданія, оставлена г. издателемъ безъ измѣне- 
нія. Клише для рисунковъ выписаны изъ-за границы отд> из- 
дателя нѣмецкаго подлинника Портреты покойныхъ Шредера и 
Горвица выяисаны также изъ за границы.

Георгій Рейнъ.

Кіевъ, 31 марта 1888  г.
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ОТЪ РЕДАКТОРА.

КЪ ПЕРВОМУ РУССКОМУ ИЗДАНІЮ .

Бѣдность нашей мѳдицинской литературы высказывается 
ае только въ недостаткѣ монографнческой разработки разныхъ 
отраслей медицины, но и въ отсутетвіи сколько нибудь годныхъ 
учебниковъ, которые можно было-бы рекомендовать учащимся. 
Какія бы надежды мы ни возлагали на будущее, пока по необ- 
ходимости приходится прибѣгать къ переводамъ. Хо.тя отчасти 
нельзя не согласиться съ тѣми, которые нападаютъ на переводы, 
представляющіе до извѣстной степени эксплоатацію чужаго труда 
и потворствующіе бездѣятельности тѣхъ, на обязанности кото- 
рыхъ лежало-бы составленіе руководствъ, — тѣмъ не менѣе уча- 
щійся не моясѳтъ принимать всего этого въ соображеніе, такъ 
какъ ему прежде всего нужно руководство. Въ виду настоя- 
тельной необходимости въ современномъ учебникѣ акушерства, 
я рѣшился позаботиться о переводѣ предлагаемаго руководства и 
принять на себя редакцію его.

Книга Шредера пользуется совершенно заслуженною из- 
вѣстностью въ германской литературѣ, такъ какъ она отли- 
чается не только чрезвычайно добросовѣстнымъ изложеніемъ 
фактической стороны науки, но даетъ также учащемуся воз- 
можность судить о поступательномъ движеніи акушерства. По- 
этому-то я постоянно рекомендовалъ его моимъ елѵшателямъ, 
какъ образцовый учебникъ. Если я, тѣмъ не менѣе, считалъ 
нужнымъ прибавить въ нѣкоторыхъ мѣстахъ примѣчанія къ ори- 
гиналу, то это объясняется тѣмъ, что авторъ о нѣкоторыхъ ве- 
щахъ говоритъ вскользь, между тѣмъ какъ овѣ заслуживаютъ 
болѣе подробнаго изложѳнія. Кромѣ того, примѣчааія казались 
мнѣ необходимьши тамъ, гдѣ авторъ излагаетъ слигакомъ исклю- 
чительные взгляды на тѣ или другіе вопросы, между тѣмъ какъ
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читателямъ, и въ особенности русскимъ, не безъинтересно знать 
и взгляды другихъ авторовъ.

Что касается собственно перевода, то редакція имѣла глав- 
нымъ образомъ въ виду возможную точность при передачѣ под- 
линника. Не мало затрудненій представляла терминологія; пере- 
давать всѣ техническія выраженія по русски — было-бы положи- 
тельно невозможно, такъ какъ приходилось-бы испещрять книгу 
длинными пѳрифразами, или же нѵжно было-бы прибѣгать къ 
неологизмамъ Вслѣдствіе этого мы оставили, гдѣ можно было, 
латинскую терминологію, хорошо знакомую всякому врачу и не 
нуждающуюся ни въ какихъ объясненіяхъ.

М. Горвицъ.
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ПРЁДИСЛОВІЁ КЪ ПЕРВОМУ ИЗДАНІЮ.

Если, по выходѣ въ свѣтъ новаго учебника, оказывается, что 
онъ не удовлетворилъ суіцествующей въ немъ потребности, то ни- 
какія предисловія не оправдаютъ такого учебника. Поэтому я 
предоставляю вреыени оцѣнку моей книги, тѣмъ болѣе, что мнѣ 
нельзя было бы обойтись безъ критики суіцествующихъ учебни- 
ковъ, если-бы я хотѣлъ доказать необходимость новаго сочиненія 
зтого рода. Только въ немногихъ словахъ я изложу планъ моей 
книги и ііопытаюсь онравдать нѣкоторыя отступлевія отъ обы- 
кновенно принятаго въ этомъ случаѣ порядка.

Форма йзложенія нѣкоторыхъ доводовъ и доказатетьствъ, быть 
можетъ, покажется инымъ слишкомъ сжатой. Но я не хотѣлъ, 
съ одной стороны, чрезъ мѣру увеличивать объема книги и, съ 
другой стороны, я иногда нарочно не вдавался въ слишкомъ по- 
дробное изложеніе мелочей, такъ какъ, безъ всякаго сомнѣнія, 
главная задача научнаго изложенія состоитъ въ томъ, чтобы по- 
буждать учаіцагося къ самостоятельному мышленію. Нѣтъ ничего 
ошибочнѣе, по моему мнѣнію, еели въ книгѣ, назыаченной для 
студентовъ, подробно и пространно изложены элементарныя вещи, 
и въ тоже время просто опускаются трудные спорные воиросы, 
рѣже встрѣчающіеся случаи и болѣе сложныя задачи. Вещи 
элементарныя должеы быть изложены такъ, чтобы онѣ были 
удобопонятны, и изложеніе притомъ должно еще отличаться воз- 
можною краткостью, a остальное, хотя и не можетъ быть раз- 
вито вездѣ подробно, все же должно бытьнамѣчено такъ, чтобы 
читающій видѣлъ, что знаніями, безусловно необходимыми для 
акушерской практики, еще не исчерпывается наша спеціальность. 
Эти-то намѣченные толысо вопросы и должны побуждать начи- 
нающаго къ самостоятельному мышленію и къ собственнымъ из- 
слѣдованіямъ. Учебникъ для студентовъ не учебникъ вѣдь для 
повивальныхъ бабокъ.
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Я считаю нужнымъ упомянуть о сдѣланномъ мною нововве- 
деніи, по которому я оиустилъ анатомію костей, образующихъ 
тазъ, и описаніе женскихъ половыхъ органовъ. Но я думаю, что 
какъ ни полезны были эти главы въ систематичёскихъ сочине- 
ніяхъ по акушерству во время Deventer’a и даже еіце въ на- 
чалѣ этого столѣтія, — теперь, при нашихъ превосходныхъ ана- 
томическихъ учебникахъ и при основательномъ изученіи ана- 
томіи, изложеніе чисто анатомическихъ данвыхъ въ учебникѣ 
акушерства • стало точно также ненужнымъ, какъ описательная 
анатомія внутреннихъ органовъ въ учебникѣ внутренней пато- 
логіи, или систематическое изложеШе всей топографической ана- 
томіи въ руководствѣ къ хирургіи.

Я старался придерживаться въ моемъ сочиненіи, на сколько 
возможно, принятаго теперь вообще при. изученіи медициеы рас- 
предѣленія матеріала по физіолого- и патолого-анатомичесгсимъ 
основамъ. Но это сдѣлано не сгілошь, и исключенія изъ сказан- 
ваго оправдываются практическими потребностями.

Такъ, кровотеченія, по ихъ чрезвычайной практической ванс- 
ности, хотя и обусловливаются, съ научной точки зрѣвія, самыми 
различньши причинами, изложены какъ одно цѣлое, въ полной 
ихъ совокупности, Точно также узкіе тазы я раздѣлилъ на два 
большихъ отдѣла, хотя это и не выдерживаетъ строго научной 
критики, a именно— на обыкновенные виды узкаго таза и такіе, 
которые встрѣчаются рѣже. Я  сдѣлалъ это потому, что первые, 
такъ какъ они одни лишь имѣютъ важное значеніе для практи- 
ческаго акушера, могутъ быть очень хорошо и цѣлесообразно 
изложены съ общей точки зрѣнія, между тѣмъ какъ остальные 
виды узкаго таза, по своимъ особевностямъ, ве подходятъ подъ 
одну какую нибудь сиетему. Я поетупилъ такъ еще потому, что 
убѣдился до какой степени, при обыкновенноыъ способѣ изложевія. 
учащіеся не могутъ составить себѣ понятія о крайне различномъ 
практическомъ значеніи отдѣльвыхъ видовъ узкаго таза. Такъ, 
имъ очень хорошо знакомъ анкилотически поперечно-съуженный 
тазъ, ыежду тѣмъ какъ для нихъ многое не ясно въ рахитиче- 
скомъ тазѣ. и они вовсе не знаютъ самаго частаго вида узкихъ 

.тазовъ, именно — плоскій не рахитическій тазъ.
Точно такимъ же образомъ въ патологіи послѣродоваго періода 

я выдѣлилъ самую важную группу послѣродовыхъ заболѣваній н
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изложилъ ее, исключительно съ этіологической точки зрѣнія, a 
именно —  гнилостнаго зараженія. При чрезвычайной важности 
послѣродовой лихорадки, мнѣ кажетея, не зачѣмъ оправдываться,— 
почему я въ этомъ случаѣ предпочелъ вышеупомянутое воззрѣніе 
на послѣродовые нроцессы патолого-анатомической классификаціи 
этихъ болѣзней.

Такъ какъ успѣшное изученіе акушерской техники возможно 
только при личныхъ указаніяхъ прецодавателя на живыхъ субъек- 
тахъ или же, по меныпей мѣрѣ, на фантомѣ, то я, при изло- 
женіи акушерскихъ операцій, ограничился только самыми необ- 
ходимыми указаніями и на томъ же основаніи счелъ излишнимъ 
приводить рисунки обыкновенно уиотребляемыхъ акушерскихъ 
инс.трументовъ.

Что я не пренебрегъ исторической сторовой излагаемой спеціаль- 
ности, — едва-ли требуетъ извиненія. Я  старался распредѣлить 
историческіе факты въ различныхъ отдѣлахъ книги такимъ об- 
разомъ, чтобы учащійся получилъ, хотя и краткій, но въ цѣ- 
ломъ довольно полный очеркъ наиболѣе важнаго въ исторіи на- 
шей науки. Но, съ другой стороны. я при этомъ считалъ лиш- 
нимъ приводить всѣ старые, практически не важные взгляды, 
часто лишенвые смысла и потому давно оставленные. Тѣ изъ 
моихъ товарищей, которые знакомы съ исторіей акушерства, 
замѣтятъ, что хотя мѣстами я пользовался слово въ слово Озіан- 
деромъ и Зибольдомъ, тѣмъ не менѣе во многихъ другихъ мѣ- 
стахъ историческія приыѣчанія освованы на собственныхъ труд- 
ныхъ и хлопотливыхъ изслѣдованіяхъ.

ІІривести вполнѣ литературу нашей спеціальности — было бы 
невозможно при размѣрахъ этой книги, да оно едва-ли и нужно. 
Упустивъ болыную часть старыхъ, менѣе важныхъ сочиненій, 
въ особенности диссертацій, не имѣющихъ уже теперь почти 
никакого значенія. я привелъ изъ старой литературы только 
дѣйствительно заслуживающія того сочиненія. Вездѣ я старался 
расположить указавія • такимъ образомъ. чтобы чрезъ нихъ дѣ- 
лалась доступною вся литература, такъ-какъ въ цитированныхъ 
работахъ найдутся ссылки на другія, не цитировннныя сочи- 
ненія. Казуистическія указанія, само собою разумѣется. могли 
быть допущены только въ иключнтельныхъ случаяхъ. Я обра- 
тилъ вниманіе главнымъ образомъ на нѣмецкую литературу, но
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не оставлены также безъ вниманія изслѣдованія и результаты 
англійскихъ, американскихъ и французскихъ спеціалистовъ.

Въ заключеніе я считаю нужнымъ заявить, что нѣкоторыя 
уклоненія отъ принятыхъ до сихъ поръ воззрѣній сос.тавляютъ 
не вполнѣ мою умственную собственность, a ведутъ начало свое 
отъ моего глубоко уважаемаго учителя — проф. V eit’a, въ Боннѣ. 
Я такъ проникся его ученіемъ, что не въ состояніи отдѣлить 
то, что составляетъ его собственность, отътого, что принадлежитъ 
личномнѣ; конечно, говоря это, явовсе не думаю снять съ себя 
отвѣтственность за то, что написалъ, a только хочу этимъ за- 
явить, — какъ много я обязанъ моему учителю.

Итакъ, я передаю мою книгу благосклонному суду собратовъ 
и буду считать труды, которыхъ она мнѣ стоила, вполнѣ воз- 
награжденными, если, съ одной стороны, она возбудитъ въ уча- 
щихся интересъ къ акуіперству и если, съ другой стороны, 
приведенныя въ ней нѣкоторыя новыя мысли и положенія обра- 
тятъ sa  себя вниманіе спеціалистовъ.

К . Шредеръ.
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МАРТЫНЪ ИСАЕВИЧЪ ГОРВИЦЪ.

1 8 3 7 —1883.

Мартынъ Исаевичъ родидся въ 1837 г., первоначальное обра- 
зованіе получилъ въ Полтавской гимназіи, a затѣмъ ноступилъ 
въ Медико-Хирургическую Академію, гдѣ и окончилъ курсъ 
въ 1 8 6 0  г. Съ 1861 г ., въ теченіи 3 лѣтъ, онъ находился за- 
границей, слушалъ лекціи N élatoria, Sim pson1 a, Seyfert]a и др. 
Возвратившись изъ заграниды, М. И , в ъ  1865 г., защитилъ дис- 
сертацію на степень доктора медицины Затѣмъ онъ поступилъ 
ординаторомъ въ Петербургскій Повивальный Институтъ и Кре- 
стовоздвиженскую Общину Сестеръ Милосердія. Съ 1 8 7 0  г. онъ 
состоялъ директоромъ Маріинскаго Родильнаго Дома, основан- 
наго его же трудами. Въ 1875 г. избранъ профессоромъ акушѳр- 
ско-гинекологической клиники, гдѣ съ этого времени, главнымъ 
образомъ, и сосредЬточивалась его дѣятельность. Чтобы дать 
понятіе объ ученыхъ заслугахъ покойнаго, достаточно указать 
на перечень его ученыхъ трудовъ:

1) 0  медацинскихъ учрежденіяхъ въ Англіи (Медицинскій Вѣстникъ, 
1863).

2) 0  задѳржаніи плоднаго яйца въ полости матки (тамъ-же, 1865).
3) Опытъ ученія о выкидышѣ (диссертація).
4) Объ отношеніи наклоненій матки къ загибамъ ея (Мед. Новости, 1865).
5) Объ органической дизменоррёѣ (тамъ-же, 1866).
6) 0  піэміи вслѣдствіе карциномы матки (тамъ-же, 1865). .
7) 0  хроническомъ спазмѣ рукава (тамъ-же, 1866).
8) Zur Pathologie der periuterinen Abscesse ausserhalb des Puerperiums ' 

(St.-Pet. med. Zeitschrift, 1867).
9) Критическій разборъ сочиненія M. Симса o маточной хирургіи (В.-М. 

Журналъ, 1867).
10) Ein Fall von frühzeitiger Pubertät und Geburt (St.-Pet. Med. 

Zeitschr., 1867).
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11) Ueber Complication des Wochenbettes durch fibröse Polypen der 
Gebärmutter (тамъ-же, a по ангдійски въ Journ. of the Gynec. Soc. of Boston).

12) Zur Casuistik der Graviditas extrauterina (St.-Pet. Med. Zeitschr., 
1869).

13) Zur Diagnostik der Initialperioden der Schwangerschaft (тамъ-же).
14) Eine erfolgreiche Ovariotomie (тамъ-же). .
15) Къ ученію о задержаніи послѣда при двойвяхъ (Мед.Вѣстникъ,1869).
16) 0  положеніи и очертаніи матки въ родильноиъ періодѣ (тамъ-же).
17) Клиническія записки по гинекологіи (особое изд., Спб.).
18) Учебникъ акушерства К. Шредера, пер. подъ ред. М. Горвица, 

съ примѣчаніями редактора.
19) Тоже — второе изданіе.
20) Тоже —  третье иаданіе.
21) Руководство къ патологіи и терапіи женской половой сферы (2 тома).
22) 0  воспаленіи симфиза таза въ родильномъ періодѣ (В.-М. Жур- 

налъ 1878).
23) Contribution à l ’étude de la version podalique (Arch. de tocol., 1878).
24) Ueber ein Perforationsverfahren in schwierigen Fällen (Zeitschr. 

f. Geburtsh. u. Gvn., 1879).
25) Чрезмѣрная подвижность матки, какъ клиническая форма (Врачъ, 

1880).
26) Dystocia foetalis spastica (тамъ-же).
27) 0  воспаленіи и нагноеніи стѣнокъ кистомъ яичника (тамъ-же, 1881).
28) Zur Lehre von der künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft 

(особая книга).
29) Рѵководет^р къ патологіи и терапіи родилыіаго церіода Винкеля. 

Пер. подъ ред. М. Горвица.
30) 0  неукротимой рвотѣ беременныхъ (Мед. Вибліотека, 1880).
31) Руководство къ патологіи и тераиіи женской половой сферы, 

2-е изданіе.

Итого 31 трудъ. Послѣднимъ, какъ видно, вышло второе из- 
даніе его руководства, по окончаніи котораго, какъ намъ извѣст- 
но, покойный намѣревался приступить къ составленію руковод- 
ства къ акушерству. Но оказалось, что второе изданіе гинеко- 
логіи было, такъ сказать, лебединой пѣсней М. И. Злой ведугъ 
це далъ ему возможности осуществить свои плавы.

Здѣсь не мѣсто дѣлать одѣнку научныхъ трудовъ покойнаго. Это 
дѣло критики. Для насъ болѣе имѣетъ дѣны и значенія дѣятель- 
ность его, какъ профессора Влагодаря личнымъ качествамъ покой- 
яаго, клиника его посѣщалась студентами весьма усердно, и занятіе 
гинекологіей сдѣлалось популярнымъ среди молодежи, наравнѣ 
съ Другими первокласными отдѣлами практической медицины; 
аудиторія профессора всегда была полна. Сила и убѣдительность 
доводовъ, простота и ясность изложеяія, вѣрный критическій
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взглядъ на дѣло и строгая послѣдовательность — вотъ тѣ особеи- 
ности, которыя столь выгодно отличали характеръ лекцій покой- 
ваго. Кромѣ того, серьезное знакомство съ литературой и гро- 
мадная клиничвская опытность давали ему право говорить то- 
номъ убѣжденнаго человѣка, вслѣдствіе чего его лекціи не бы- 
ли сухимъ, книжнымъ изложеніемъ предмета. Это былъ насто- 
ящій «живой голосъ учителя», который столь неотразимо дѣй- 
ствѵетъ на слушателей. И они цѣнили это. Они видѣли въ 
М. И. человѣка, беззавѣтно преданнаго своему дѣлу, съ любо- 
выо и честно относящагося къ нему. . Неоднократныя заявленія 
сочувствія со стороны шолодежи достаточно доказываютъ спра- 
ведливость сказаннаго.

Заботясь о развитіи научнаго акушерства и распространеніи 
его ві. родной странѣ и желая поднять уровевь спеціальнаго 
образованія врачей, М. И ., кромѣ клиники, воспользовался для 
этой цѣли еіце и матеріаломъ Маріинскаго Родильнаго Дома, 
который широко раскрылъ свои гостепріимныя двери — и вся- 
кій, желавшій учиться, находилъ здѣсь сердечное участіе и руко- 
водство со сторовы Мартына Исаевича. Указанія дорогаго учи- 
теля были особенно цѣены; они давали возможность, и при 
сравнительно небольшомъ матеріалѣ, извлечь болыиую пользу и 
заставляли многихъ молодыхъ врачѳй, жаждавшихъ знаній, груп- 
ішроваться вокругъ вего. Подъ его руководствомъ и при его 
содѣйствіи написавъ цѣлый рядъ работъ, въ формѣ докторскихъ 
диссертацій или статей. Въ этихъ работахъ ііроводились и раз- 
вивались различные принципы и основныя положѳнія, которыя 
всю жизяь свою покойвый проповѣдываль и защищалъ самъ и 
вълицѣ своихъ учевиковъ. Эти же воззрѣнія положены имъ были 
и въ основаніе той школы, вадъ созданіемъ которой овъ энерги- 
чески трудился. Но ему не суждено было видѣть въ полномъ раз- 
витіи плоды трудовъ своихъ. Къ сожалѣнію,. mens sana была не 
in corpore sano. Уже съ осени 1882 года, друзья и учевики 
покойнаго съ грустью видѣли, что, хотя эвергія и умственныя 
силы его были въ полномъ цвѣту, но организмъ быстро разру- 
шался. М. И. видимо таялъ и, по вастоянію проф. Э. д . Эйх- 
вальда, взялъ 4-хъ мѣсячный отпускъ. Проф. Эйхвальдъ при- 
зналъ сахарвое мочеизнуреніе съ послѣдовательной чахоткой. 
Въ ноловинѣ января, все еще не сознавая себя тяжко больвымъ,
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M. И. отправился въ Южную, Италію. Проѣздомъ чрезъ Вѣну 
онъ спрашивалъ совѣта y  своихъ заграничныхъ товарищей, и 
они дали благопріятный отзывъ о его болѣзннц дѣйствительно, 
нѣкоторое время получалясь успокоительныя вѣсти. Но, къ со- 
жалѣнію, проф. Эйхвальдъ былъ правъ, и 29 марта 1883 г. теле- 
графъпринесъ извѣстіе, что Мартынъ Исаевичъ скончался.

Мирѣ праху твоему, дорогой учитель! Ты не щадилъ себя 
на трудномъ поприщѣ служенія страждущему человѣчеству и 
преждевременно сошелъ въ могилу,— но имя твое не будетъ 
забыто: оно будегь жить въ исторіи русской науки!

Н. Феноменовъ.
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КАРЛЪ ШРЕДЕРЪ.
1 8 3 8 -1 8 8 7 .

Шредеръ, сынъ школьнаго учителя, родился 11-го сентября 
1838 г. въ Новомъ-Стрелицѣ. По окончаніи курса въ мѣстной 
гимназіи, онъ поступилъ, на 20-мъ году жизни, въ университетъ 
въ Вюрцбургѣ, a затѣмъ перешелъ въ Ростокъ. По отзывамъ 
товарищей по университету, онъ былъ прилежнымъ студентомъ 
и, вмѣстѣ съ тѣмъ. хорошимъ буршемъ, и принадлежалъ къ кор- 
пораціи Гассо — Нассовія. Выдержавъ государственный экзаменъ 
въ Ростокѣ, Шредеръ оставался въ теченіи короткаго времени 
при университетѣ, въ качествѣ ассистеета, при кливикѣ внутрен- 
нихъ болѣзней. Онъ уже строилъ планы поселиться, въ каче- 
ствѣ практическаго врача, въ одномъ изъ маленькихъ городковъ 
Мекленбурга, но въ это время получилъ приглашеніе проф. Гу- 
става Фейта — переселиться съ нимъ въ Боннъ и занять долж- 
ность ассистента акушерской клиники. Съ переселеніемъ въ 
Боннъ, въ 1864 г.. началась собственно акушерская карьера 
Шредера Сначала въ качествѣ ассистента, a спустя два года 
въ качествѣ начинающаго приватъ-доцента, онъ ревностно на- 
чалъ изучать свою спеціальность подъ руководствомъ опытнаго 
и образованнаго знатока своего дѣла, какимъ былъ Фейтъ. Слу- 
шателей въ Боннѣ y него было въ первый семестръ всего трое. 
Времени для самостоятельныхъ работъ оставалосъ довольно, 
и главньшъ результатомъ изслѣдованій ревностно работавшаго 
молодаго ученаго явилась извѣстная монографія «Беременность, 
роды и послѣродовой періодъ», послужившая ядромъ будущаго 
учебника акушерства.

Въ 1868  г ., на 30-мъ году жизни, Шредеръ былъ назна- 
ченъ экстраординарнымъ профессоромъ, a годъ спустя орди- 
нарнымъ, въ небольшой yниверситетскій городъ Эрлангень. Аку-
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шерекая клиника въ Эрлангенѣ была очень невелика, гинеко- 
логической почти не существовало, так-:, что въ первый годъ 
ІІІредеръ имѣлъ всего только 8 больныхъ съ женскими болѣзня- 
ми. При такихъ условіяхъ молодой профессоръ имѣлъ полную 
возможность предаться тщательному и всестороннему изученіго 
своего небольшаго клйническаго матеріала и литературнымъ за- 
нятіямъ. Главнымъ плодомъ Эрлангенскаго періода дѣятельности 
Шредера явилиеь два каинтальныхъ труда его — учебеикъ аку- 
шерства (1870) и учебникъ гинекологіи (1874).

Чтобы дать возможность читателто оцѣнить значеніе, для ыѣ- 
мецкой литературы учебника акушерства Шредера, достаточно 
привести нѣсколько строкъ изъ рецензіи. написанной тотчасъ по 
иоявленіи книги современникомь и строгимъ критикомъ Шре- 
дера — Шатцемъ (Arch. f. G-ynäk. В. II. стр. 304, 1871).

«Шредеръ», говоритъ Шатцъ, «наішсалъ книгу, объемъ ко- 
торой. при достаточной полнотѣ, невеликъ; изложеніе коротко, 
вполнѣ точно и легко понятно. Книга лишена того запаха нови- 
вальной бабки, который составляетъ большой недостатокъ мно- 
гихъ прежнихъ учебнпковъ по акушерству, и, при своемъ строги 
опредѣленномъ изложеніи, рѣзко очерченныхъ показаніяхг, и 
точно описанныхъ методахъ леченія, она, безъ сомнѣнія, будетъ 
принята сочувственно учащимися ».

Ту-же мысль, но еще болѣе рѣзко, высказываетъ приватъ- 
доцентъ Лёлейнъ, бывшій студеитомъ одного изъ старшихъ кѵр- 
совъ въ эпоху выхода въ свѣтъ учебника Шредера.

- -Студентъ», говодитъ Лёлейнъ, столько что прочитавшій 
учебникъ общей хирургіи Бильрота или возвратившійся съ курса 
Вирхова или изъ клиники Траубе. знакомясь съ акушерствомъ 
по руководству Негеле, нѣсколько напоминавшему учебникъ для 
повивальныхъ бабокъ, чуветвовалъ какъ-бы болѣе еизкое положе- 
ніе этой епеціальности въ ряду другихъ медицинскихъ наукъ».

Книга Шредера, своимъ чисто научнымъ излолгеніемъ, осно- 
ваннымъ на тщательномъ изученіи данныхъ анатоміи, физіоло- 
гіи и патологической анатоміи. отвѣчала вполнѣ потребностямъ 
времнни,. и нотому веудивительно, что была принята необыкно- 
венно еочувственно. Въ теченіи 16 лѣтъ она выдержала 9 изда- 
ній, no 5 .000  экземвляровъ каждое, и была переведена иочти на 
всѣ евроиейскіе языки. Къ чести автора нужно добавить, что
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каждое новое изданіе, благодаря помощи I. Фейта и К. Руге, 
являлось вполнѣ исправленнымъ и дополненнымъ новыми данными, 
какъ самостоятельньши, гіакъ и. почерпнутыми изъ литературы 
всѣхъ странъ.

Въ 1876 г. Шредеръ удостоился самой высокой чести, о ко- 
торой можетъ мечтать германскій нрофессоръ. Оиъ былъ вы- 
званъ въ Берлинъ на мѣсто умершаго Э. Мартина. и съ этого 
времени начинается послѣдній и наиболѣе блестящш періодъ 
его дѣятельности.

Найдя въ столицѣ Германіи громадный гинекологическій ма- 
теріалъ, какого и не могло быть въ Эрлангенѣ, Шредеръ отдался 
весь только что начинавшему прививаться въ Германіи новому 
направленію современной гинекологіи, именно оперативному. 
Еще неяадолго до того времени, успѣхи, полученные на этомъ 
поприщѣ въ Англіи и въ Америкѣ, казались едва-ли когда-либо 
достижимыыи въ Германіи. Кѣмъ-то высказано было даже мнѣ- 
ніе, что оваріотоміи въ рукахъ Спенсеръ-Уэлльса и другихъ ан- 
глійскихъ хирурговъ только ііотому давали результаты, считав- 
шіеся въ то время блестящими — около 25°/0 смертности. — 4TQ 
англичанки, благодаря своему крѣпкому организму, могли пе- 
реносить такія хирургическія травмы въ брюшной иолости, на 
которыя никогда не окажутея сітособными нѣмки и женщины 
другихъ національыостей. Успѣхи Симона, Ольсгаузена и Хегара 
значительно измѣнцли дѣло, но Шредеру первому удалось дока- 
зать, что, при раціональномъ примѣненіи антисѳгітики, хирургія 
брюшной полости въ Германіи могла не только сравняться по 
своимъ иеходамъ съ результатами, полученными въ Англіи, но 
даже значительно превзойти ихъ. Кромѣ этого капитальнаго 
факта. заслуги Шредера въ оперативвой гинекологіи заклю- 
чаются въ упроіценіи техническихъ цріемовъ и набора йнстру- 
ментовъ при оваріотоміи и далѣе — въ разработкѣ техники над- 
влагалищной ампутаціи шейки матки, тюлной экстирпаціи матки, 
міоматоміи etc Въ методахъ, иредложенныхъ Шредеромъ, гю- 
ражаетъ смѣлостъ и простота пріема, какъ, иапр., при суправа- 
гинальной ампутаціи, и раціональное обосноваиіе методовъ' на 
началахъ анатомическихъ и физіологическихъ, какъ, напр., при 
внутрибрюшинномъ методѣ міоматоміи.

Своею надвлагаливдною ампутаціею матки и логически выте-
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кающею изъ нея полною экстирпаціею матки черезъ влагалище, 
Шредеръ не только принесъ большую пользу гинекологіи, но и 
оказалъ важныя услуги всему страждущему человѣчеству въ 
борьбѣ съ однимъ изъ наиболѣе грозныхъ заболѣваній женскаго 
половаго аппарата — ракомъ матки.

Въ Берлинѣ Щредеръ началъ группировать вокругъ себя 
школу. Богатый матеріалъ клиники далъ возможность болыпому 
числу ассистентовъ, кромѣ практическаго обученія акушерскому 
дѣлу, предаться и спеціальной разработкѣ многихъ научныхъ 
вопросовъ акушерства и гинекологіи. Краснорѣчивымъ доказа- 
тельствомъ энергической и неутомимой дѣятельности Шредеров- 
ской школы служатъ 13 томовъ журнала «Zeitschrift f. Geburts- 
htilfe ü. Gynäkologie», издававшагося подъ главнымъ редактор- 
ствомъ ІПредера и нааолненнаго, по преимуществу, работами са- 
мого ПІредера и его учениковъ. Ііротоколы засѣданій Берлин- 
скаго акушерскаго Общества, котораго Шредераь бьглъ предсѣ- 
дателемъ, поочередно съ Гуссеровымъ, въ теченіи 11 лѣтъ, то- 
же представляютъ почти непрерывный сішсокъ работъ, сообще- 
ній, съ демонстрадіями больныхъ и препаратовъ, какъ самого 
ІНредера, такъ и его учениковъ.

Изъ числа сообщеній и работъ Шредѳра отмѣтимъ слѣдующія: (по
списку Лёлейна): аденома тѣла матки (1 8 7 6 ), участіе въ извѣстной ко- 
мисеіи по вопросу о предупрежденіи родильной горячки, избранной по его 
почину (1 8 7 7 ), полное вырѣзываніе шейки матки при ракѣ('1878), пол- 
ная экстириація матки при ракѣ (1880), отчетъ о 250 оваріоТоміяхъ 
(1881) и еще н^еколько сообщеній о техникѣ оваріотоміи и міоматоміи,
о кровавомъ расширеніи канала шейки (1878), о вагинизмѣ (1 8 7 9 ), объ 
оперативномъ леченіи тазовыхъ абсдессовь (1881), о полномъ удаленіи 
влагалиіца при ракѣ и о вылущеніи межутоЧныхъ міомъ (1883 ), о дис- 
ліеноррейномъ эндометритѣ (1 8 8 4 ), объ оперативномъ леченіи зуда наруж- 
ныхъ дѣтородныхъ чаетей (1884), о непрерывномъ кэтъ-гутовомъ швѣ 
при пластических.ъ операціяхъ (1 8 8 5 ), объ общемъ воспаленіи брюшины 
не инфекціоннаго характера (1886). Изъ работъ по акушерству упомя- 
немъ: о леченіи предлежа^Іл дѣтскаг'' . ,а ,  о воспаленіи почекъ y бе- 
ремепныхъ, о внѣматочной беремев^ ,.л, о веденіи послѣдоваго періода 
родовъ, объ анестезіи во врѳмя родовъ, объ этіологіи воспаленій грудной 
железы, о предупрежденіи бленоруойваго воспалевія глазъ y новорожден- 
ныхь и, наконедъ, два его послѣдніе капитальные труда: о физіологіп
періода изгнанія и послѣдоваго пѳріода, и анатомическая работа, произве- 
денная при содѣйствіи Гофмѳйера, К. Руге и ІПтраца — матка во время 
беременности и родовъ (Der schwangere und kreissende Uterus. Bonn 1886), 
съ великолѣпнымъ атласомъ рисунковъ.

Сверхъ того Шредеръ принималъ дѣятельное участіе и въ
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засѣданіяхъ другихъ учёныхъ обіцествъ Берлина, a также и на 
ежегодныхъ съѣздахъ германскихъ врачей и естествоиспытате- 
лей. Изъ числа ученяковъ его — Гофмейеръ и Фроммѳль — за- 
нимаютъ уже ныеѣ самостоятельныя кафедры; нѣсколько дру- 
гихъ преподаютъ аісушерст^, въ качествѣ приватъ-доцентовъ, 
въ Берлинѣ и другихъ университетскихъ городахъ.

Наибольшихъ размѣровъ достигла клиническая и преподава- 
тельская дѣятельность Шредера съ постройкою новаго здавія 
для клиники (1882). Новая Берлинская акушерско-гинекологи- 
ская клиника представляетъ безспорно наилучшее изъ суще- 
ствующихъ ныяѣ учрежденій этого рода. Она возведена по про- 
экту Шредера, стоила очевь болыпой суммы денегъ и выстрое- 
на даже съ роскошью, которую нѣкоторые ставятъ въ упрекъ 
строителямъ. Шредеръ въ своей рѣчи, произнесенной при от- 
крытіи клиники, мотивировалъ эту, какъ-бы излишнюю роскошь, 
слѣдующими прекрасными словами: «я считаю въ высокой сте- 
пени желательнымъ, чтобы учащіеся, вступая въ саыостоятель' 
ную тірактическую дѣятельность, нѳрѣдко весьма прозаическую, 
сохраняли въ своей памяти извѣстное идеальное ваечатлѣніе отъ 
науки, даже во ввѣшнихъ формахъ ея проявленія, и чтобы 
этотъ чистый идеалъ былъ ихъ руководителемъ во всѳй ихъ бу- 
дущей дѣятельности».

Берлинская акушерская клиника скоро сдѣлалась центромъ, 
куда стекались отовсюду врачи, желавшіе усовершенствовать свои 
познанія по акушерству и гинекологіи. Громадность матеріала 
клиники видна изъ того,напр., что въ короткое время опубли- 
кованы статистическія ^анныя о 210 случаяхъ радикальныхъ 
операцій рака матки, о 135 міоматоміяхъ, о 100 чревосѣченіяхъ 
при злокачественныхъ новообразовавіяхъ яичника и т. д. — 
матеріалъ едва-ли гдѣ либо находящійся въ распоряженіи одной 
клиники или когда либо npeä ,?■ скоплявшійся въ однѣхъ рукахъ. 
Для посѣщающихъ клинику, М^томъ числѣ и для пишущаго 
эти строкя, не было особенной рѣдкостью видѣть въ одно утро
3 чревосѣченія. При томъ надо замѣтить, что этотъ колоссальный 
матеріалъ тщательео разрабатывался, какъ въ клиническомъ, 
такъ и въ патолого-анатомическомъ отношеніи.

Личность руководителя клиниіш не мало способствовала рас- 
пространенію и укорененію ея славы. Всегда нривѣтливый, хо-
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тя и серьезный, честный и прямодушный. неутомимый и акку- 
ратный, хорошій администраторъ и прекрасный лекторъ — онъ 
сразу завоевывалъ симиатіи лицъ. посѣщавпшхъ клинику. Дѣя- 
тельности его надо было удивляться. При колоссальномъ опера- 
тивномъ матеріалѣ, при громадной частной практикѣ и трудахъ 
по преподаванію и веденію образдовой и обширной клиники, 
ончь находилъ время и для самостоятельныхъ работъ своихъ соб- 
ственныхъ и ассйстентовъ, обнаруживая при этомъ изумитель- 
ную свѣжесть ума и силу мысди, свойственную только натурамъ, 
одареннымъ недюжиннымъ талантомъ. Его лекціи были красно- 
рѣчивы. но краснорѣчіе не было основано только на искусствен- 
ныхъ внѣшнихъ формахъ рѣчи и дикціи, нерѣдко въ ущербъ 
истинѣ; напротивъ того, рѣчь его, совершенно простая и безъ- 
искусственная, невольно приковывала все вниманіе слушателя си- 
лою доводовъ, строгою послѣдовательностыо, полнымъ объекти- 
визмомъ къ мнѣніямъ другихъ, а, главное, неподкупною логи- 
кою. Это была рѣчь вполнѣ убѣжденнаго, много видѣвшаго и 
много размышлявшаго человѣка и нритомъ вполнѣ гуманнаго 
врача, друга страждущаго человѣчества.

Напряженная работа и изумительная дѣятельность, которую 
проявлялъ Ш редеръ, вскорѣ аодкосили его крѣпкое здоровье. 
Уже съ лѣта '1885 года стали замѣчаться припадки слабости 
пульса и другія неправильности сердечной дѣятельноети, мѣ- 
шавшія иногда ему оперировать. Однако, общее состояніе здо- 
ровья, a вмѣстѣ съ тѣмъ и страстъ къ работѣ оставались преж- 
ними, и никто не подозрѣвалъ столь скоро грозившей опасно- 
сти. Еще 14 Января '1887 года ПІредеръ дѣлалъ интересный 
докладъ въ акушерскомъ общѳствѣ; недѣлю спустя онъ уже 
слегъ въ постель и черезъ 16 дней отъ начала болѣзни скон- 
чался 7-го Февраля 1887 г. Болѣзнь не была расаознана при 
жизни, a при вскрытіи, произведенномъ Вирховымъ, обнару- 
женъ старый, не менѣе года существовавшій абсцессъ въ моз- 
гу, вскрывшійся въ правый боковой желудочекъ; кромѣ того, 
найденъ старый, инкапсулированный абсдессъ y корня брон- 
ховъ, вскрывшійся въ пищеводъ. Происхожденіе этихъ аб- 
сцессовъ осталось невыясненнымъ, но было высказано подозрѣніе 
о.вѣроятной связи ихъ съ септическимъ зараженіемъ, чрезъ со- 
единительную оболочку глазъ, развившемся y Ш редера еще за
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нѣсколько лѣтъ предъ тѣмъ отъ инфекціи конъюнктивы, про- 
исшедшей при операціи вскрытія ихорознаго тазоваго абсцесса.

Вѣсть о неожиданной смерти Шредера поразила всѣхъ истин- 
ныхъ друзей науки и была встрѣчена съ глубокой скорбью. Онъ 
цогибъ на 49 году жизни, въ полномъ цвѣтѣ силъ и на высотѣ 
научной дѣятельности. Безспорно, имя его не будетъ забыто въ 
исторіи акушѳрства, но при тѣхъ счастливыхъ условіяхъ, при 
которыхъ работалъ покойный, при его талантѣ и энергіи, мож- 
но было-бы ожидать отъ него разрѣшенія еще многихъ труд- 
ныхъ науч^ыхъ проблемъ!

Изъ памжги всѣхъ лично знавшихъ покойнаго, безъ сомнѣнія, 
никогда не изгладится его симпатичный обликъ.

Г. Рейнъ.
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грудь, вскрываютъ такимъ образомъ какое-нибудь межреберное про- 
странство. (Если-бы въ какомъ-нибудь совершенно исключительномъ 
случаѣ выпавшая и сильно распухшая ручка служила помѣхою, то 
ее лредварительно экзартикулируютъ въ плечевомъ суставѣ помощью 
крѣпкихъ ножницъ. Если, однако, возможно, то должно стараться 
сохранить выпавшую ручку, потому что вслѣдствіе удаленія ея ли- 
шаютъ себя весьма хорошей рукоятки при извлеченіи). Послѣ этого 
удается пальдемъ на стольыо раздвинуть ребра, чтобы проникнуть въ 
грудную полость нѣсколькими пальцами, которыми и удаляютъ содер- 
жащіеся въ ней органы. Изъ грудной полости, черезъ грудобрюшную 
преграду, проникаютъ въ брюшную полость, или-же -проникаютъ въ 
нее черезъ отверстіѳ, сдѣлаяное прямо на брюхѣ, и такимъ образомъ 
удаляютъ брюшные органы. По удаленіи органовъ изъ грудной и 
брюшной полости, можно поступать различнымъ образомъ. Поворотъ 
на ножки и послѣ эвентраціи представляетъ еще значителышя труд- 
ности, и въ немъ, кромѣ того, нѣтъ никакой настоятельной необхо- 
димости. Гораздо лучше въ тѣхъ елучаяхъ, въ которыхъ плечико 
стоитъ высоко, стянуть тазовой конецъ помоіцью пальцевъ или-же, 
если нужно, помощью крючка или краніокласта1) въ тазовой каналъ, по- 
дражая такимъ образомъ тому, что происходитъ при протізвольномъ 
поворотѣ (versio spont.). Если-же плечо вколочено въ тазъ и ручка 
въшала, то стараются подражать тому, что происходитъ при произ- 
вольномъ самоизворотѣ (evolut. spont.), т. ѳ. оттягиваютъ іглечо какъ 
можно ниже и притомъ въ сторону противуположную той, въ которой 
находится тазъ, и затѣмъ тазовой конецъ извлекаютъ до груди мла- 
денца2), Въ нѣкоторыхъ случаяхъ можно, ио совѣту Michaelis’a, сло- 
мать позвоночный столбъ и извдекать младенца conduplicato corpore, 
т. е. сначала грудь вмѣстѣ съ брюхомъ и затѣмъ уже головку вмѣстѣ 
съ ягодицами.

Разъединеніе тѣла поперечно лежащаго плода на двѣ части, въ 
болыішнствѣ случаевъ, заслуживаетъ предпочтеніе передъ экзеятера- 
діей. Если шея младенца хорошо доступна, то указанная цѣль лучше 
всего достигается путемъ обезглавленія (decapitatio). Если при этомъ 
ручка выиала, то тянутъ за нее крѣпко внизъ, чтобы еіце болѣе 
приблизить шею, затѣмъ обхватываютъ послѣднюю крючкообразно 
согнутымъ пальцемъ или жѳ, въ случаѣ нужды, тупымъ крючкомъ, и 
нѣсколько разъ оттягиваютъ ' ее внизъ, т. е. къ выходу таза^ ІІо ис- 
полненіи этого, нетрудно бываетъ ввести, подъ защитою одного или 
двухъ пальцевъ, обхватывающихъ шею, искривленныя по поверхности 
ножницы, причемъ короткими ударами разрѣзаютъ мягкія части шеи 
и іюзвоночный столбъ.

C. Braun  изобрѣлъ свой декапитаціонны й крючокъ (см. ф. 
97), назначенный для того, чтобы помощью скручиванія отдѣлять го-

') См. B arnes 'a, Obst. oper. ‘2. e«L p. 216. — 2) Veit, M. f. G. B. 18. p. 457. 
ш щ в р ъ .  а к у ш е р с т в о .  4-е и з д .  21
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довку отъ туловища. Инструментъ этотъ состоитъ изъ стальнаго 
стержня, имѣющаго внизу поперечную рукоятку и оканчивающагося 

сверху крючкомъ, изогнутымъ подъ острымъ угдомъ и 
снабженнымъ пуговкою. Сдѣдавши шею плода доступною 
по вышеупомянутому способу, крючекъ вводятъ подъ за- 
щитою руки, заводятъ на шею и фиксируютъ посред- 
ствомъ нѣсколькихъ сильннхъ тракцій. Поворачивая нѣ- 
сколько разъ крючокъ въ извѣстномъ направленіи, при- 
чемъ не перестаютъ потягивать имъ книзу, достигаютъ 
того, что головка отдѣляется отъ туловища. На осно- 
ваніи сдѣланныхъ до сихъ поръ наблюденій, обнимаю- 
щихъ болѣе 70 случаевъ, крючокъ B raun 'a заслужива- 
етъ особешаго вниманія ').

Кромѣ того, для декапитаціи было предложено еще
множество другихъ инструментовъ и изъ ’ нихъ, по
StiebeVю младш. 2) и M ann'j 3) экразеръ заслуживаетъ 
наиболѣе преимущества. K idd  4) рекомендуетъ отпили- 
вать головку помощью шнурка, обведеннаго вокругъ 
шеи, a W rigth5) — помощію проволоки.

По отдѣленіи головки отъ туловища, послѣднее из- 
влекается безъ всякаго труда за py’fey или-же помощью 
крючка. И звлеченіе отдѣленной головки, еслитазъ 

"чокъ̂ Брауна не очень съуженъ, также не представляетъ особен- 
ныхъ затрудненін. Если головка не изгоняется сама со- 

бою потугами, то. при нормальныхъ отношеніяхъ со стороны таза, ее 
удаляютъ помощью наружнаго давленія, подобно тому, какъ это дѣ- 
лается съ послѣдомъ, или-же вводятъ руку и извлекаютъ, захвативъ 
ее за нижнюю челюсть, или-же за глазныя впадины и основаніе че-
рела. При высокой степени съуженія таза извлеченіе головки можетъ
представить значительныя затрудненія, однако ихъ всегда іможно прео- 
долѣть, если къ потягиванію за шіжнюю челюс/гь присоединить давле- 
ніе снаружи; ѳто удается тѣмъ болѣе, что мозгъ при этомъ вытекаетъ 
чрезъ затылочную дыру. Если-бы извлеченіе при этихъ условіяхъ не 
удалось, то перфорируютъ фиксированную снаружи головку и затѣмъ 
снова приступаютъ къ извлеченію ея. Если-бы и послѣ этого нельзя

') (т. B ra u n , Wien. Med. Wochenschr. 1861. № 45—50; 1862. №5, 11,12,23; 
1864. № 2; 1866 № 102—104. — E . M eissner, 1867. № 59 и 60. — K üneke, Schu- 
chardt’s Zeitschr. f. pract. Heilkunde. 1864. H. 1; M. f. G. B. 25. p. 368; B. ^8. 
. 59 и Wessels, Ueber Embryotomie etc. D. i. Gotting. 1869;— Hauke, Schmidt’s 
ahrb. B. 135. p. 187, — Schwarz, Wien, medic. Presse. 1870. № 45. — Huber, Bair. 

ärztl. Intell. Iö73. p. 305. He смотря на нападки K üstner’a (Centr. f. Gyn. 1880. 
8), предіоживгааго новый Шульцевскій серповидный ножъ для змбріотоміи, вездѣ, 
въ особенности въ Вѣнѣ, вновь раздаіись голоса въ пользу декапитадіоннаго крючка 
В г а и п \ ,  за его удобопримѣнимость и безопасность (P aw lik, Archiv f. Gyn. XVI. 
p. 452.— Schauta, Wien. med. Woch. 1880. 32. — B idder , Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
VI. 2). — a) M. f. G. B. 28. p. 68. — 3) Centr. f. Gyn. 1882. № 21. — 4) Dublin, 
quart. J . May 1871. p. 383 и Amer. J. of Obst. IV. p. 742. — 5) Obst. J . of Great 
Britain. October. 1874. p. 425.
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было извдечь головки, то прибѣгаютъ къ помощи краніокласта1), при- 
чемъ одна вѣтвь ихъ вводится чрезъ сдѣланное предварительно от- 
верстіе въ полость черепа, или-же накладываютъ кефалотрибъ и ири- 
томъ такимъ образомъ, чтобы ложки его помѣстились въ наимень- 
шемъ размѣрѣ таза, и затѣмъ приступаютъ къ извлеченію головки.

Если шейка, при поперечномъ положеніи плода, не легко доступна, 
то раздѣленіе плода нредпринимается на предлежащей части туло- 
вища, т. е. дѣлаютъ спондилотомію no Simpson’y 2). Для этой дѣли 
крѣпкими ножяицами Siebold’a разрѣзаютъ позвоночный столбъ и 
мягкія части и потомъ извлекаютъ "одну и затѣмъ другую половину 
туловища.

Кееарекое еѣченіе.
Л и т ѳ р а т у р а :  François Bousset, Traité nouveau de l’hysterotomotokie ou 

enfantement cæsarien etc. Paris 1581, на латинскомъ языкѣ издано Caspar 
B a u h in ’owb,' 1586. — Simon, Mém. de l’acad. de chir. T. I. Paris 1743. p. 623 и 
T. II. 1753. p 308. — L evre t, Suite des observ. etc. Paris 1751. p. 237. — Law- 
verja t, Nouv. méth. de prat. l ’opér. césar, etc. Paris 1788, на нѣмецкомъ языкѣ 
издано E yso ld ’owb, Leipzig 1790. — G. W. Stein, Kleine Schriften. Marburg 
1798. p. 205. — Graefe, Graefe u. Walther’s J. f. Chir. 1826. B. IX- P- L — 
Schenk, Siebold’s Journ. 1826. B. V. p. 461. — M ichaelis, Geb. Abhandlungen. 
Kiel 1863. p. 34. — W inckel, M. f. G. B. 22. p. 40. — H arris, Amer. J. of 
Obst. IV. p. 409 и 622 и Amer. J. of the med. sciences. Jan. 1879. — Radford, 
Observ. on the cesarian sect. London 1880. — Porro, Deila amputazione utero-ova- 
rica etc. Milano 1876. — Spaeth, Wiener med. Woch. 1878. №4. — G. B raun , e. 1. 
1879. 1883. № 45 и 46. — P. M üller, Corresp.-Bl. f. Schweizer-Aerzte 1878.
— Li.tzm ann, Centralbl. f. Gyn. 1879. № 1. — Breisky . Arch. f. Gyn. B. XIV. 
p. 102. — C. B ra u n , Wien. med. .Woch. 1879, № 12 etc. —- Im bert de la Touche, 
De l’amputation utero-ovarique Paris 1878. — Wasseige, De l’opération Césarienne 
etc. Bruxelles 1878. — M angiagalli, Annali d’ostetricia. Sett. 1879 и 1883—1884.
— M aygrier, Etude sur l’opération de Porro. Paris 1880. — Schlemmer, die Porro- 
Operation. Stuttgart 1880. — H arris, Amer. Journ. of med. sc. July. 1880. — 
L evy, Wiener Klinik. Nov. Dec. 1880. — Zweifel, Arch. f. Gyn. XVII. p. 355.— 
G. Veit, Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. B. V. p. 256. — Nicolini, Annali univ. di 
med. 1881. Vol. 257. — W erth , Arch. f. Gyn. B. XVIII. p. 293. — P. M üller , 
Der moderne Kaiserschnitt. Festschrift. Berlin 1882 и Intern. Congress zu Copenha- 
gen. Cm. Aich. f. Gyn. B. XXIV. H. 2.— Sa,enger, Der Kaiserschnitt bei Üterus- 
fibromen etc. Leipzig 1882; Beitr. z. Geb. und Gyn. Festschrift. Leipzig 1881; Arch. 
f. Gyn. B. XIX. p. 370. B. XX. p. 296 и Bd. XXVI. p. 163. — Kehrer, Arch. f. 
Gyn. B. XIX. p. 177. — Leopold, Arch. f. Gyn. B. XIX. p. 400. — Fehling, Arch. 
f. Gyn. B. XX. p. 399 и Volkm ann's Samml. klin. Vortr. .№ 248. — Kabierske, 
Centr. f. Gyn. 1883.,№ 18 и 19. Fischel, Prager med. Woch. 1883. I. — Garrigues, 
Amer. J . of Obst. April—Jun. 1883. — Godson, Brit. med. J. Jan. 26. 1884 и Jan. 
17. 1885.

Истор. замѣч. Кесарское сѣченіе на мертвыхъ производилось ѵже въ 
древности. Первый несомнѣнный случай производства этой операціп на живой 
относится къ началу 17 вѣка. Хотя и нельзя отвергать, что въ Талмудѣ гово- 
рится о «Jotze Dofan», т. е. о родахъ чрезъ брюшныя стѣнки, съ счастлігеымъ 
исходомъ для матери и младепца, тѣмъ не менѣе не доказано вполнѣ точно, 
чтобы эта операція дѣйствительно была произведена на живой женщинѣ3).

') См. Barnes, Obst. oper. 2. ed. p. 222. — 2) Sel. Obst. Works. I. 1871. p.
502; cm. A ffleck  and M acdonald, Edinb. med. J. July 1872 и P inard, 1. c.—
3) Подробности объ этомъ спорномъ пунктѣ cm . y Mannsfeld'a,, Ueber das 
Alter des Bauch- und Gebärmutterschnitts an Lebenden. Braunschweig 1824; — F ulda  
Siebold'a, J. B. VI. p. 1,- — Israels’a, Coll. gynaec. etc. Gron. 1845. и Siebold'a, раз-

21*
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И тѣ сіучаи кесарскаго сѣчѳнія, которыѳ дошли до насъ изъ ХУІ-го столѣтія, 
не заслуживаютъ довѣрія, такъ-какъ они частью очевидно невѣрны, или изложены 
очень не точно, частью-же представляютъ нн что иное, какъ случаи лапаротоміи 
при внѣматочной беременности. Такъ, ни одинъ изъ 15-тй случаевъ, приводимыхъ 
Bousset и В аиЫ п’ожь, не выдерживаетъ строгой критики. хотя сочинѳніе Bousset 
и имѣетъ ту заслугу, что оно обратило всеобіцее вниманіе на кесарское сѣченіе 
на живыхъ. Болыиая часть случаевъ, такъ называемаго, кесарскаго сѣченія того 
временк (какъ напр. случай мяснжка N u fe r ’а, надъ его собственной жѳной, въ 1500 
году, случай, разсказанный В аиЫ гіомъ, a также и тотъ, который сообщаетъ 
Nicolaus Nicolus изъ Флорѳнціи и произведенный, по Воегіпд’у. надъ одной 
женщиной въ Neisse, въ 1531 году, случай, бывшій, no D onat'y, въ 1540 году 
въ Италіи, случай произведенный P a u l’омъ D irlewang’owb надъ Жагд. Ѵоісеег, 
въ 1549 тоду, случай Primerose’а 1595 года и многіе другіѳ) положителыго пред- 
ставляютъ лишь операціи при внѣматочной беременности. Первый, вполнѣ несом- 
нѣнный случай кесарскаго сѣчѳнія (laparohysterotomia) — это хирурга T ra u tm a n n ’а 
въ Виттенбергѣ, который приводятъ Tandler, Sennert и Doering, оперирован- 
ный имъ въ 1610 тоду, при грыжѣ беременнной матки1). Много, однакоже, прошло 
времени, пока эта новая героическая опѳрація была принята всѣми, и потрѳбова- 
лись усилія многихъ знаменитыхъ анушеровъ для того, чюбы до нѣкоторой сте- 
пени выяснить показанія къ этой операцін. Только лишь стараніямъ L evret'a во 
Франціи и Stein ’a старшаго въ Германіи, удалось поставить кесарское сѣченіе 
на живыхъ на твѳрдую почву, и хотя Sacombe, во время французской революціи, 
съ своею école anticésarienne и прѳдпринялъ сумасбродный походъ противъ этой 
операціи, однако всѣ нападки привели лишь къ тому, что показанія къ этой опе- 
раціи получили нѣкоторое ограниченіе и усовершенствовалась техническал сто- 
рона ея.

Что касается до методовъ операціи, то въ настоящее время употребляется 
только лишь одинъ разрѣзъ по бѣлой линіи (способъ 1)eleurye), предложенный 
для кесарскаго сѣченія на мертвыхъ уже ІІетромъ de la Gerlata  въ 1410 году 
ж, какъ наиболѣе естественный, производился по всей вѣроятности еще и до него. 
Gruy de Ghauliac, въ 1363 году, a за нимъ E ucharius Boeslin, въ 1513 году, 
предлагали, чтобъ не поранить печени, производить разрѣзъ на лѣвой сторонѣ, 
Bousset — на правой или лѣвой, тогда какъ L evret совѣтовалъ вскрывать ту сто- 
рону, въ которой помѣщается матка. Боковой разрѣзъ можно еще иногда допустить по 
какимъ либо особенным;ь причинамъ, остальные же способы, какъ-то: поперечный 
разрѣзъ no Lauverja t, діагональный no Stein ’y младшему, совершенно оставлены. 
Въ послѣднее время Porro  возбудилъ оживленный споръ, еще и тѳперь не дове- 
денный до конца, тѣмъ, что онъ первый произвелъ на живой женщинѣ кесарское 
сѣченіе, съ удаленіемъ м атЕ и  и придатковъ ея. Цѣль операцін no Porro  заклю- 
чается въ томъ, чтобы избѣжать главныхъ опасностей стараго кесарскаго сѣченія, 
именно кровотеченія и септическаго воспаленія брюшины со стороны полости 
матки.

Помоіцью кесарскаго сѣченія — s e c t io  c a e s a r e a — извле- 
кается плодъ изъ тѣла матери чрезъ новыи, искусственно проложен- 
ныи путь посредствомъ разрѣза брюшныхъ стѣнокъ и матки.

Такъ-какъ операція эта даже и теперь сопряжена съ болыпою

боръ этого сочиненія въ Schm idt’s Jahrb. 1846. В. 49. р. 365; затѣмъ Beieh’a,, 
Spiegelberg’a и Israels’a, Yirchow’s Archiv B. 35. p. 365 и 480 и B. 36. p. 290. — 
B a m tzk i, Yirchow’s Aren Bd. 80. Heft 3 и Bd. 86. p. 240 и Bd. 95 p. 485. (Объяс- 
неніе этого мѣста въ талмудѣ, какъ роды черезъ центральный разрывъ промежно- 
сти ни въ какомъ случаѣ не можетъ считаться вѣрнымъ) и K otelm ann  тамъ-же 
Bd. 84. р. 164 и Bd. 89. р. 377. —■ *) ІІодробнѣе объ этомъ см. W achs’a, Der 
Wittenberger Kaiserschnitt von 1610. Leipzig 1868.
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опасностью для матери, то слѣдуетъ строго ограничивать показанія 
къ ней, если она производится ва живой.

Кѳсарское сѣчеяіе показано:
1) Когда роды естественнымъ путемъ (живъ-ли плодъ или нѣтъ) 

или вовсе не возможны, или сопряжеяы съ болынею опасностію, не- 
жели ха, которую влечетъ за собой кесарское сѣченіе.

Это случается почти исключитеяьно при неправильностяхъ таза, 
чаще всего лри тазахъ, измѣненныхъ вслѣдствіе англійской болѣзни 
(r a c h it is )  и размягченія костей (osteomalacia). Сюда же должно 
причиелить тѣ рѣдкіе случаи, когда тазъ бываетъ запруженъ боль- 
шими опухолями, которыхъ нѣтъ возможности ни умѳньпгать, ни впра- 
вить. Изъ съуженій мягкихъ частей только сильно развившееся ра- 
ковое перерожденіе маточной шейки можетъ подавать поводъ къ ке- 
арскому сѣченію; такъ какъ здѣсь роды естественнымъ путемъ даже 

i i  уменыненнаго в ъ  объемѣ младенца всегда въ высшей степенж опасны 
для матери и такъ какъ, жертвуя младенцемъ, мы отсрочиваемъ смѳрть 
матери лишь на короткое время, —  то это показаніе къ кесарскому 
сѣченію, при живомъ младенцѣ, заслуживаетъ серьезнаго вниманія (см. 
ниже въ патологіи родовъ).

2) Когда при живомъ плодѣ роды per vias naturales невозможны 
безъ пожертвованія жизнію младенца, и мать желаетъ опораіші. 0  по- 
казаніи къ операціи кесарскаго сѣченія, когда эта операція предпри- 
нимается для спасенія младенца, при угрожаюіцей вскорѣ смерти ма- 
тери, будетъ сказано въ главѣ о кесарскомъ сѣченіи post mortem ( c m . 

нлже, въ патологіи беременности, прибавленіе).
Въ настоящее время очень трудяо установить на сколько слѣдуетъ 

расширять показанія для операдіи кесарскаго сѣченія, при тѣхъ но- 
вѣйшихъ усовершенствованіяхъ, которымъ оно несомнѣнно подверглось. 
Это тѣмъ болѣе представляется затруднительнымъ, что предсказаніе 
при операціи кесарскаго сѣченія чрезвычайно измѣняется. Прогнозъ, 
главнымъ образомъ, зависитъ отъ того, попадаютъ-ли инфекціонные 
зародыши при операціи или нѣтъ. Если мы теперъ въ состояніи 
позаботиться о томъ, чтобы инфекція во время операціи не было за- 
несена извнѣ, то все-таки мы не властяы надъ инфекціоянымъ веще- 
ствомъ, находящимся уже внутри родоваго каяала. Поэтому предска- 
заніе при кесарскомъ сѣченіи y роженидъ, y которыхъ уже появи- 
лись первоначальные снмптомы зараженія, почти абсолютно неблаго- 
пріятно. Такясе нужяо съ осторожвостью ставить прогнозъ y всѣхъ 
роженицъ, y которыхъ роды продолжались извѣстное время и которыя 
подвергались изслѣдованіямъ. Вслѣдствіе этого ограничеяія, которое 
необходимо принимать въ соображеніе, должно быть исключено боль- 
шое число случаевъ, совершеняо годныхъ въ другихъ отношеніяхъ для 
кесарскаго сѣчеяія. Съ другой стороны отецъ и ыать въ болыпинствѣ 
случаевъ скорѣе согласятся на перфорацію ребеяка, если имъ будетъ 
доставленъ вопросъ, перфорировать-ли живое дитя, или самой матери,
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для спасенія его, подвергнуться кес.арскому сѣченію, сопряженному 
всегда съ не маіою опасностію. Оперировать слѣдуетъ по возможности 
раньше, лучше всего въ самомъ началѣ или даже до начала потуж- 
ной дѣятельности, такъ какъ тогда послѣ надлежащей дезинфекціи 
влагалища можно разсчитывать на вполнѣ асепти ческій  родовой  
каналъ. Опасеніе, что матка, если операція будетъ произведена столь 
рано, не сократится надлежащимъ образомъ послѣ опорожненія, не 
должно быть принимаемо во вниманіе.

Сама операція въ настоящее время производится вообще такимъ 
же образомъ, какимъ производятъ лапаротомію въ другихъ случаяхъ. 
Прежде всего слѣдуетъ обратить особеянос вниманіе на тщательную 
дезинфекпію комнатъ и всѣхъ инструментовъ, a также самого опери- 
рующаго и его ассистентовъ.

Нахлороформировавъ роженицу, отодвигаютъ въ сторону петли ки- 
шекъ, лежащія впереди матки, фиксируютъ послѣдвюю такимъ образомъ, 
чтобъ бѣлая линія раздѣляла ѳе пополамъ (такъ-какъ при очень зна- 
чительныхъ съуженіяхъ таза матка часто имѣетъ рѣзко выраженное 
косое положеніе, то должно тщательно наблюдать за тѣмъ, чтобъ раз- 
рѣзъ не пришелся по одному изъ боісовъ ея); ассистентъ фиксируетъ 
матку въ этомъ положевіи и притомъ такъ, чтобъ брюшные покровы 
надъ нею были напряжены. Опорожвивъ пузырь катѳтеромъ, дѣлаютъ 
разрѣзъ кожи по бѣлой линіи, начиная отъ пупка, и продолжаюгь его 
внизъ на столько, чтобъ не поранить мочеваго пузыря. Разрѣзъ брюш- 
ныхъ покрововъ производятъ послойно и, дойдя до брюшины, вскры- 
ваютъ брюпіную полость, послѣ чего матка, плотво охваченная руками 
ассистента и прижимаемая имъ къ брюшнымъ покровамл. выпячи- 
вается въ рану. Въ случаѣ, если сальникъ лежитъ на маткѣ, то его 
отодвигаютъ за брюшные покровы; кишечяия пѳтіи при этомъ не по- 
казываются. Тѳперь увеличиваютъ разрѣзъ брюпшыхъ покрововъ по 
направленію вверхъ настолько, чтобы можно было извлечь матку изъ 
брюшной полости. Затѣмъ накладываютъ эластическій/жгутъ на ниж- 
яій сегментъ матки ниже предлежащей чаоти и крѣпко завязываютъ 
его. Наконедъ, вскрываютъ полость матки по срединѣ продольнымъ 
разрѣзомъ; какъ только разрѣзъ доведенъ до такой глубины, что по- 
казалиеь плодный пузырь или части младенда, то удлиняютъ разрѣзъ 
настолько, чтобы можно было произвести извлеченіе ребенка за ножку 
или за головку.

Перевязавъ и перерѣзавъ пуповину, младенца передаютъ бабкѣ. 
Послѣдъ отдѣляется вслѣдствіе сокраіценій матки и легко удаляется 
чрезъ рану: если онъ приросъ въ какомъ либо мѣстѣ, то его осто- 
рожно отдѣляютъ *).

1) W igand  предлагаіъ не отдѣлять послѣда чрезъ рану, a дать ему извер- 
гаться per vias naturales. Дѣіая это предложеніе, онъ имѣіъ въ виду, чтобы ско- 
рѣе можно было зашивать брюшную рану, чтобы кровь при отдѣленіи послѣда не 
гюпала въ полость брюшины и чтобы въ маточной ранѣ не ущемлялись кишки.
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По удаленіи младенца и иослѣда, матка обыкновенно хорошо со- 
кращается, такъ что мѣсто прикрѣиленія послѣда и края раны крово- 
точатъ мало. Рана значительно зіяетъ, особенно въ наружныхъ сло- 
яхъ разрѣзанной маточной мускулатуры. Съ цѣлію сближенія краевъ 
раны, a также для того, чтобы въ дальнѣйшемъ теченіи выдѣленія 
изъ матки не затекали въ полость брюішшы, слѣдуетъ наложить 
маточный шовъ. Нопрежде, чѣмъ накладывать швы, слѣдуѳтъ очи- 
стить и вымыть всю полость матки крѣішшъ (по крайнед мѣрѣ 5°/0) 
растворомъ карболовой кислоты.

Когда это сдѣлано, то вводятъ въ полость матки дренажъ, снаб- 
женный поперечною перекладиною, и рану матки зашиваютъ глубо- 
кими и поверхностными швами, расположенными въ нѣсколько эта- 
жей. Съ предложѳніемъ Saenger'a можно вполнѣ соглаеиться только 
въ томъ случаѣ, если брюшина не можетъ быть заворочена между 
$раями раны. Тогда no Saenger’y резецируютъ часть muscularis, a 
брюяшну отсепаровываютъ на столько, чтобы края ея сдѣлались сво- 
бодными и вхъ можяо было бы Ъьворотить внутрь раны и поверхно- 
сти сшить. Этотъ способъ ужѳ далъ благопріятные результаты и, та- 
кимъ образомъ, дѣлаетъ всѣ сложныѳ методы излишшши 1).

Матка возможно хорошо зашитая2), вправляотся въ брюшную по- 
лость; послѣдняя тщательно вычищаѳтся, затѣмъ закрываютъ брюшную 
рану по всѳй ея длинѣ швами, и накладываютъ Л истеровскую  по- 
вязку.

Прикрѣпленіе послѣда къ передней стѣнкѣ матки составляетъ весьма 
”нвпріятнукі случайность при операщи, потому что, производя разрѣзъ 
матки, попадаютъ на послѣдъ. Въ такихъ случаяхъ происходитъ очень 
сильное кровотеченіе, такъ что трудно бываетъ отличить ткань по-

Д ія  достиженія всѣхъ этихъ біагопріятныхъ резульгатовъ W. совѣтоваль укрѣ- 
пить пуповину на палочкѣ ддяною въ 16 — 18" и вывести ее наружу чрезъ ру- 
кавъ. Въ Германіи предіоженіе это было принято Іоегд'ожъ и Stein 'омъ стар- 
шимъ, и во Франціи Planche'омъ и М аудгіег’ожъ\ послѣдній придумалъ для 
этого даже особенный зондъ — sonde à dé l iv rance .  Несмотря, однако, на это, 
совѣту W igand’a никто не послѣдуетъ въ настоящее время по той простой при- 
чинѣ, что, зашивъ предварительно рану и предоставивъ выдѣленіе послѣда силамъ 
природы, мы рискуемъ попасть въ очень непріятное положеніе, если послѣдъ ока- 
жется прироспгамъ ж его придется отдѣлять. Процедура эта можетъ оказать весыяа 
неблагопріятное вліяніе на только что зашитую рану; кромѣ того, имѣя дѣло съ 
высшнмн степенями съуженія таза, введеніе рукіг можетъ оказаться весьма за- 
труднительньшъ, или даже совсѣмъ невозможнымъ. (См. объ этомъ y K ilian 'a, 
Die operat. Geburtsh. Aufl. 2 Bd. II. Bonn 1819. p. 756). Г.

*) Spencer W ells, med. Times 1f865. 30. Sept.—Bodenstein, Amer. J. of Obst. 
Vol. III. p. Ы1.— Е . M artin , M. f. G. B. 23. p. 333,—Olshausen, Tagebl. d. -Leipz. 
Natur£.-Vers. 1872. p. 179.—B . Barnes, London obst. Tr. X II. p. 364 и obst op.
2 ed. 1871. p. 328,—G. Veit, Berl. B. z. Geb. и Gyn. III. p. 45;—Birnbaum , 
Arch. f  Gyn. VII. p. 352.—A . M artin , Berl. klin. Woch. 1876. jNS28.-V e le n ti-  
noldi, Gaz. delle cliniche. Nov. 1873.— Sylvestri, Arch. de tocologie. Mars. 1874. 
p. 189.

3) Эластическін жгутъ сяимается по наложеніи швовъ. Если спштая рана 
матки при этомъ кровоточитъ, то необходимо наложжть нѣсколько дополнительныхъ 
швовъ. ■ P '
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слѣда отъ ткани матки. Поэтому, должно ввести въ рану палецъ и, 
ощупавъ мягкую тканъ поелѣда, отдѣлить съ одной стороны послѣдъ 
и быстро извлечь младенца.

П ослѣдовательное лечеяіе, какъ при всякой другой лапаротоміи, 
должно быть чисто симптоматическое. Рвота, появляюіцаяся обыкно- 
веняо вслѣдствіе хлороформированія, унимаѳтся лучше всего тѣмъ, 
что оперироваявой въ теченіе первыхъ двухъ дней не даютъ никакой 
пищи и іштья (при мучительной жаждѣ даютъ кусочки льда). Кате- 
тѳръ ставятъ только въ случаѣ дѣйствительной надобяости; начиная 
съ 4-го дяя, должяо заботиться объ испражненіи на низъ, прибѣгая 
лучше всего къ клистирамъ съ касторовымъ масломъ. Повязка оста- 
вляется до Десятаго дня, къ какому времени удаляются и іявы.

При очень небдагопріятномъ предсказаніи, какимъ кесарское сѣ- 
ченіѳ сопровождалось до настоящаго времени, операція Porro была 
прияята восторженно большинствомъ акушеровъ. Операдія эта сд- 
стоитъ въ томъ, что по извлеченіи младенца отрѣзываютъ матку съ 
придатками ея въ области внутренняго зѣва и удаляютъ ее

При выполненіи операціи Porro лучше всего поступить по пра- 
виламъ СагГа, Braun  ’а, который произвелъ наибольшее число наблю- 
деній надъ этой операціею. Braun  оперируѳтъ въ концѣ беремеяности 
до появлеяія потужной дѣятельности. Онъ, по предложенію P. M üller’a,, 
извлекаетъ матку изъ брюшной полости, перевязываетъ ее эласти- 
ческимъ жгутомъ, вскрываетъ матку, извлекаетъ изъ нея младенца и 
отрѣзываетъ матку съ ея придатками вышѳ наложеннаго Бильротов- 
скаго экразера. Ножка вшивается въ нижній уголъ раны (внѣбрю- 
шинный способъ), и вся брюшная полость закрывается.

Вмѣсто вяѣбрюшиннаго способа, иожно оперировать по вяутри- 
брюпшнному. При внутрибрюшияномъ способѣ операція производится 
ло правиламъ, которыхъ придерживаются при міомотоміи.

Теперь уже можно предполагать, что «консервативное кесарское 
сѣченіе» не будетъ вытѣснено радикальною операціею, какъ объ зтомъ 
думали въ течеяіе продолжительнаго времени. Новѣйшія наблюдеяія 
показали, что старый методъ, будучи выполненъ раціонально, при не 
особѳяно неблагопріятныхъ условіяхъ, даетъ лучшіе результаты, чѣмъ 
операція Porro. Поэтому слѣдуетъ придерживаться взгляда, устано- 
вившагося яа этотъ вопросъ, что цѣлесообразная операція это— 
«коясервативное кесарское сѣчеяіе», и что къ операціи Porro нужно 
приступать только на основаяів особенныхъ показаній.

Что касаѳтся до la p a r o -e ly tr o to m ia  2), то еіце яельзя рѣшить 
окончательно, слѣдуетъ-ли ее отнести къ числу всѣми призяаваемыхъ

')  Ср. объ этомъ въ русской литературѣ: Г .Ѵ ейнъ. 0  замѣнѣ кесарскаго сѣ- 
чѳнія вырѣзываніемъ беременной матки. Проток. Общ. Русск. Врачей въ Спб. 
1876, 1878 и 1879 гг.; Ежѳнѳдѣльн. Клин. Газ. 1880 г. и др. — 2) G aillard  
Thom as , Amer. J. of Obst. Yol. III p. 125 и Laparoelytrotomie. New-Jork 1878; 
Garrigues on gastro-elytrotomie. New-Jork 1878 и Am. J .  of Obst. Jan. 1883 и 
Skene, Amer. J. of Obst. 1877. p. 623; Gillette, Am. Journ. of Obst. Jan. 1880; 
Ш те, Lancet 9. 11. 1878; E dis, Am. Journ. of med. sc. July 1878.
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операцій. Рекомендованная еще Joerg'омъ и v. Ritgen’owb и послѣд- 
нимъ дажѳ выполненная, она во всякомъ случаѣ заслуживаетъ полнаго 
вниманія; въ послѣднее время въ пользу этой операціи особенно вы- 
сказался Thomas (1870). Для этой цѣли надъ правой Пупартовою 
связкою дѣлаютъ косой разрѣзъ, вытягиваютъ и вскрываютъ рукавъ, 
минуя при этомъ брюшину; нальцами, введенными въ сдѣланное 
отверстіе, расширяютъ его, дно матки отклоняютъ въ противуположную 
сторону, такъ что маточный зѣвъ и лежащая въ немъ часть мла- 
дѳнца вставляются въ рану рукава. Затѣмъ накладываютъ щипцы 
или дѣлаютъ поворотъ и извлекаютъ младенца. Такимъ образомъ, 
младенѳцъ не проходитъ черезъ малый тазъ.

Примѣч. По новѣйшимъ статистическимъ даннымъ M ayer'a *), при кесар- 
скомъ сѣченіи въ различныхъ странахъ получены слѣо,ующіе результаты:

Изъ 480 оперирован. въ А ііг .тіи выздоров. 236, умерло 244 =  50°/о
т> 712 » » Германіи » 332, » 380 =  53°/0
» 344 » во Фраяціи » 153, » 191 =  55°/0
» 11 » въ Вельгіи » 4, » 7 =  63°/0
» 46 » > Италіи » 5, > 41 =  87°/0
> 1 2  > » Америкѣ » 8, > 4 — 33°/0

На 1605 оперированныхъ выздоровѣло 738, умерло 867 zr54°/0.
Къ такому-же результату, т. е. 54°/0 смертности, пришелъ и M ichaelis 2), 

который на 258 случаевъ приводитъ 140 съ неблатопріятнымъ и 118 со счастли- 
вымъ исходомъ. K aiser  3) нашелъ на 338 случаевъ кесарскаго сѣчѳнія 210 съ не- 
благопріятнымъ и только 128 случаевъ съ счастлквьшъ исходомъ, ' слѣдоватѳльно) 
смертность, равняющуюся 62°/0. По сопоставленію H arris’a, на 100 случаевъ, 
оперированныхъ въ Соединенныхъ Штатахъ, умерло 56 матерей.

Едва-ли можетъ подлѳжать сомнѣнію, чю и эти результаты прѳвышаютъ 
дѣйствитеіьность; это объясняется тѣмъ, что случаи кесарскаго сѣченія съ благо- 
получнымъ исходомъ для матери описываются въ болыпинствѣ случаевъ, тогда 
какъ мното случаевъ съ нѳсчастливымъ исходомъ не описываются вовсе. Поэтому, 
если принять смертность послѣ кесарскаго сѣчѳнія въ прежнее время въ 80°/ö, то 
цифра эта нѳ будетъ слшпкомъ высока.

ІІовтореніе операціи на одномъ и томъ-же субъектѣ не давало неблагопріят- 
наго результата; кажется даже, что предсказаніе при такихъ обстоятельствахъ 
благопріятнѣе (no K aiser'y смертность =  29°/0). Кесарскоѳ сѣченіе провзводиюсь 
относительно часто на одномъ и томъ-же субъег.тѣ дважды, трижды очень рѣдко; 
но M ichaelis произвелъ эту сщерацію съ благополучнымъ исходомъ надъ извѣстной 
A âam etz 1) дажѳ четыре раза. При операціи въ послѣдній разъ, по случаю ста- 
рыхъ сращеній, брюшная полость вовсе не была вскрыта. Oettler, въ Грейдѣ, 
разсказываетъ также одинъ случай 5), въ которомъ онъ на. однои рахитической 
швеѣ дѣлалъ кесарское сѣченіе съ благополучнымъ исходомъ четыре раза, и въ 
Revue thérap., за 15 сентября 1870 т., сообщенъ подобный-же случай.

Что касается до младенцевъ, то они должны рождаться живыми, 
если они лри началѣ опѳраціи были вполнѣ жизнеспособны. До нало- 
женія эластическаго жгута жизнь младенца, вслѣдствіе одной только 
операціи, никогда не подвергается опаснорти; начиная съ этого мо-

*) Sulla gastroisterotomia. Napoli 1867, разборъ Brom eisl’a, Wiener med. 
Woch. 1868. № 67. — 2)  1. c. p. 139. — 3) De eventu Sect. Caes. Havn. 1841, cm . 
W ittlinger's Analecten f. d. Geb. 1849. I. 2. p. 532. — 4) Neue Zeitschr. f. G. 
B. 5. p. 1. -  5) M. £ Geb. B. 34. p. 441.
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мѳнта, извлеченіе нужно производить быстро, чтобы получить совер- 
шённо жизнеспособнаго младенца или находящагося только въ слабой 
степени асфиксіи. Прѳжнія статистическія данныя не имѣютъ особенной 
важности относительно результатовъ для младенцевъ (no K ayser’y и 
Michaelis’у 30°/о смертельныхъ исходовъ), такъ какъ состояніе мла- 
денцевъ до операціи не было надлежащимъ образомъ изслѣдовацо. 
Что предсказаніе бдагопріятнѣе, когда младенецъ до операціи былъ 
жизнеспособенъ, слѣдуетъ изъ того, что, по Michaelis'y, всѣ младенцы 
рождались живыми, когда приступади къ операціи до или вскорѣ 
послѣ разрыва пузыря.
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Патологія и тѳрапія беременноети.

Изъ физіологіи беременности намъ уже извѣстно, что эта послѣд- 
няя всегда сопровождается разстройствами, которыя можно-бы было 
отнести къ патологическимъ, но на которыя мы смотримъ какъ на 
принадлежность правильнаго течѳнія беременности до тѣхъ поръ, пока 
они не вызываютъ болѣе серіозныхъ разстройствъ въ настояіцемъ или 
не влекутъ за собой опасныхъ послѣдствій въ будущемъ. Мы желали 
этимъ указать на то, что беременныя подвержены нѣкоторымъ забо- 
лѣваніямъ единственно только въ силу беременности. Число заболѣ- 
ваній увеличивается еще отъ того, что перемѣны, происходящія въ 
половыхъ органахъ во время беременности, могутъ повести къ воспа- 
леніямъ, смѣщеніямъ ихъ и т. п. Къ тому-же яйцо въ маткѣ можетъ 
также подвергаться различнаго рода заболѣваніямъ, такъ что патоло- 
гія беременности обнимаетъ собственно заболѣванія самой беременной 
и болѣзни яйда.

Болѣзни беременныхъ.
Понятно и безъ дальнихъ объясненіи, что въ настоящей главѣ мы 

не можемъ перечислить всѣ внутреннія и хирургическія болѣзни, ко- 
торыя могутъ осложнять беременность. Мы коснемся поэтому слегка 
лишь нѣкоторыхъ острыхъ и хроническихъ болѣзней, теченіѳ кото- 
рыхъ или существенно измѣняетъ ходъ беременности, или осложненіе 
которыхъ беременностью представляетъ какой-нибудь особенный инте- 
ресъ; въ остальномъ-же мы ограничимся тѣмъ, что разсмотримъ тѣ 
заболѣванія беременныхъ, которыя обусловливаются собственно про- 
цессомъ беременности и могутъ развиться или во всѣмъ оргатзмѣ 
беременяой, или же въ подвергшихся измѣнѳніямъ половыхъ орга- 
нахъ ея.

Оеобенноети нѣкоторыхъ оетрыхъ и хроничеекихъ болѣзней 
во время беременноети.

Беременныя вообще нѳ представляютъ особеннаго предрасположе- 
нія къ заболѣванію острыми лихорадочными болѣзнями, и вообй,е 
можно сказать, что то или другое заболѣваніе не ставитъ жизнь бе- 
ременной въ большую опасность, чѣмъ субъекта небеременнаго. Со-
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вершѳнно иначе выражается вліяніе этихъ заболѣваній на плодъ. 
Онъ можѳтъ погибнуть отъ различныхъ причинъ *). Рѣже всего плодъ 
погибаетъ, кажется, отъ инфекціи, переходящей на нѳго. Однако-же 
возможно, какъ показываютъ наблюденія относительно оспы, что плоды 
могутъ заражаться инфекціонными болѣзнями черезъ организмъ матери 
и при этомъ или погибать отъ даннаго заболѣванія, или выздоравли- 
вать отъ него.

Прѳждѳ всего вѳсьма неблагопріятно дѣйствуетъ на младенца по- 
вышеніе темпѳратуры. Такъ-какъ плодъ, находясь въ глубинѣ мягкихъ 
частей матери, долженъ, вслѣдствіе этого, имѣть почти одинаковую 
съ нею температуру, но такъ какъ онъ, кромѣ того, и самъ выраба- 
тываетъ теплоту (см. стр. 61 прим.), то вслѣдствіе этого, при лихо- 
радкѣ матери, температура его должна быть выше температуры послѣд- 
ней; a потому при острыхъ лихорадочныхъ болѣзняхъ матери плодъ 
нерѣдко умираѳтъ отъ чрезмѣрнаго повышенія температуры. 
По Каминскому 2), повышеніе температуры матери за 40° весьма 
опасно для плода. Сначала движенія его усиливаютея, сердцебіеніе 
учащается, но затѣмъ они становятся слабѣе, и плодъ умираетъ 3).

Runge 4) зкспериментально доказалъ, что, при медленномъ повыше- 
ніи температуры, плоды переносятъ, не подвергаясь опасности, очень 
значительныя повышенія, между тѣмъ какъ при быстрыхъ поднятіяхъ 
температуры они относительно рано погибаютъ.

Плодъ можетъ также погибнуть отъ асфиксіи, если материнская 
кровь, вслѣдствіе постепеннаго задушенія или вслѣдствіе ослаблѳнія 
сердечной дѣятельности, не доставляѳтъ болѣе достаточнаго количества 
кислорода, необходимаго для внутриутробной жизни плода.

Если плодъ умираетъ, беременность, обыкновенно., прерывается, 
хотя въ большинствѣ случаевъ и не сейчасъ.

Кровоизліяніе въ оболочки яйца можетъ прервать беременность 
или непосредственно, или тѣмъ, что вызываетъ смерть плода. Сла- 
вянскій 5) показалъ, что y заболѣвшихъ холерою, какъ бе- 
ременныхъ, такъ и небеременныхъ женщинъ, появляется endo- 
metritis haemorrhagica, которая y первыхъ ведетъ къ выки- 
дышу, a y послѣднихъ къ кровотеченію изъ полости матки. (То-же 
значеніе имѣетъ весьма часто появляюіцееся кровотеченіе изъ матки 
въ видѣ «pseudomenstruatio» или «epistaxis uterina» y одержимыхъ 
острыми лихорадочными болѣзнями). Могутъ-ли быть также сокраіце-

*) См. Runge, Yolkmann’s Samml. klin. Vortr. № 174. — 2) Москов. Мед. 
Вѣд. 1867. №  13— 19, cm . P e t med. Z. 1868. Heft. 2. p . 117 и  Deutsche Klinik 
1866. № 47. — 3) 0  зависимости сердцебіенія плода отъ температуры матери см. 
eme Fiedler'a, Arch. der Heilkunde. 1852. 3. Heft и W inkel'я, Zur Path der Geburt, 
p. 196. Впрочемъ, я самъ видѣяъ два случая, гдѣ плодъ продолжалъ жить, не 
смотря на то, что температура матери была выше 41° (до 41,3°і; дѣти, родившіяся 
обмершимж, не оставались, конечно, въ живыхъ. — 4) Arch. f. Gyn. B. XII. p. 
16 и B. 25. p. 1; cm. также Boléris, Soc. de biologie 1883. № 28 и 29 и Doré, Arch. 
de tocol. 1884, Mars и Avril. — 6) Arch. f. Gyn. IV. p. 285.

ak
us

he
r-li

b.r
u



БОЛЪЗНИ БЕРЕМ ЕН Н Ы Х Ъ . 333

ттія матки вызваны прямымъ раздраженіемъ двигательныхъ нервовъ 
матки кровью лихорадящихъ — сомнительно.

ІІрѴіМтьч. Првжде придерживались того мнѣнія, что беременность въ значи- 
тельной степени исиючаей. брюшной тифъ 1), но въ послѣднее время это при- 
знано совершенно ошибочнымъ. Изъ этихъ наблюденій видно, что беременность 
довольно часто прерывается преждевременно тифомъ (по Каминскому 63 раза 
изъ 98 случаевъ, no Z ü lzer’y 14 разъ изъ 24, no .Scanzoni 6 разъ изъ 10, всего, слѣ- 
довательно, въ 63°/0 всѣхъ случаѳвъ). ІІри в о з в р а т н о й  го рячкѣ  (recurrens) распо- 
ложеніѳ къ выкидышу по прежнимъ наблюденіямъ наиболѣе значительно, W eber3) 
однако нашелъ, что изъ 63 беременныхъ послѣдовали преждевременные роды только 
y 23-хъ (36,5°/0). Одна, по прекраіценіи лихорадки, родила въ госпиталѣ доношеннаго 
живаго младенца, остальныя-же женщины вышли изъ госпиталя беременными и 
здоровыми. ІІри сы пн ом ъ тифѣ наклонность къ выкидышу, кажется, бываетъ 
всего менѣе 3).

При оспѣ y беременной легко наступаетъ выкидышъ, 4) и плодъ можетъ ро- 
диться мертвымъ или живымъ, при томъ обыкновенно непоражѳнный оспой — рѣже 
замѣчается обратное; чаіце.же оспа появляется y младенца по рожденіи его. Не- 
рѣдко беременность достигаетъ нормальнаго своего конца, младенецъ-же рождается 
или вполнѣ здоровымъ, или покрытый оспенными рубцами. Бываютъ случан, что 
дѣти рождаются поражѳннымк оспой въ то время, какъ мать совершенно здорова 
или же, при двойняхъ, одинъ только изъ близнецовъ одержимъ ею. Если мать во 
время беременности пѳрѳнесла оспу, то дрививка предохранитѳльной оспы мла- 
денду обыкновенно не’ удается 5). Можно еще прибавить, что беременныя могутъ 
безъ всякаго вреда быть вакцинированы и ревакцинированы 6).

Беременныя заболѣваютъ перемежа ютц ею ся  лихорадкою 7) совершенно 
такъ-же, какъ и другими заразными болѣзнями. Отъ избытка тепла во время ли- 
хорадочнаго приступа, плодъ можетъ умереть, равнымъ образомъ могутъ насту- 
пить преждевременные роды живымъ младенцемъ. Въ послѣродовомъ періодѣ, ка- 
жется, иногда приступы прекращаются.

При холерѣ смерть зародыша, наступающая обыкновенно y беременныхъ въ 
асфиктическомъ періодѣ ея, хотя не такъ часто, какъ утверждаетъ Батпскій  8), 
основываясь на своихъ наблюденіяхъ, легко объясняется прѳкращеніемъ обмѣна 
газовъ въ дѣтскомъ мѣстѣ 9).

Беременность, осложненная пневмоніей,  хотя послѣдня^весьма рѣдко встрѣ- 
чается y беременныхъ, очѳнь часто прерывается, въ особенности въ послѣдніе 
мѣсяцы. Опасность для матери особенно велика въ послѣдніе мѣсяцы беремен- 
ности. По Chatelain’y ,0), отъ пневмоніи въ послѣдніе три мѣсяда беременности

]) Kecker, М. f. G. B. -27. p. 423. — W alliclis, M. f. G. B. 30. p. 253.— 
Z ülzer, M. £ G. B. 31. p. 420. -  Liebermeister, v. Z iem ssen’s spec. Path. u. 
Ther. II. 1. p. 153. — Overweg, Diss. in. Berlin 1878. — Dugoyot, Thèse 
de Paris. 1879. — Gusserow, Berl. klia. Woch. 1880 № 17. — 2) Berl. kl. W.
1870. JVï 2. — 3) Cm. Zülzer, 1. c. — 4) Cm. Welch,  ̂ Phil. med. Times.- 25. 
May 1878. — Chambrelent, Rech. s. le pass, des éléments fîg. etc. Paris.
1882. p. 36. — 6) Cm. Scanzoni, Lehrb. d. Geb. 4. Aufl. p. 14. — JR. Barnes, Obst.
Transact. XI. p. 102. — Paulieki, M. f. G. B. 33. p. 190. — Isam bert, l ’Union
66. 1869. (см. Schm id t’a Jahrb. 1869. B. 144. p. 309). — F rankel, Deutsche Klinik. 
1870. № 21. p. 194. — Chantreuil, Gaz. des hop. 1870. № 44.— Sedgwick, Med. 
Times. 10. June. 1871. — L o th a r M eyer, Berl. B. z. Geb. u. Gyn. II p. 186. —
6) Cm. Jameson, Philad. med. T. 1872. - JM* 41; M artin , Boston Gyn. Journ. УІІ. 
p. 107 и Groodell, Report on the progress of Obst. etc. Philadelphia 1873. p. 5. —
7) B itter, Zirchow s Archiv. B. 49. p. Ы .— Gôth, Zeitschr. f. Geb. и Gyn. B. VI. p. 17.
8) Deutsche Klin. 1866. № 39 и 40. — 9) Cm. Bouchut, Gaz. méd. de Paris 1849, 
№ 41. — B rasche , Die epidemische Cholera. Wien 1860 p. 293. — K ersch , Me­
mor abüien 1867. X II. 1 и 2. — 1 leim ig, M. f. G. B. 32. p. П . — Weber, Allg. med.
Centralz. 1871. JMs 4. — ,0) Journ. de méd. de Bruxelles. Juin et Juillet 1870 и 
M atton, e. 1. Mai, Juillet 1872.
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погибаетъ половина матерей. Ghatelain ввдѣіъ въ одномъ отчаянномъ случаѣ 
благопріятный исходъ пневмоніи, біагодаря окончанію родовъ; этотъ случай го- 
вориіъ-бы въ пользу искусственныхъ преждевременныхъ родовъ. Ho Gusserow  *) 
справедіиво обращаѳтъ вниманіе на опасность со сторант.і разстройства въ кро- 
вообращеніи во время родовъ, особенно болѣе или мѳнѣе затянувшихся 3). 
Поэтому производство искусственныхъ преждевременныхъ родовъ y беременныхъ, 
одержимыхъ пневмоніею, не должно быть одобрено.

Fischei 3) и Leopold *), обратили вниманіе на осложненіе беременности 
пл ев ритомъ и нашли, что отношсиіе между ними такое-же какъ между пневмо- 
ніею и бёременностію.

Рожею, вѣроятно, могутъ заболѣвать внутриутробные плоды. По крайнѳй 
мѣрѣ, въ новѣйшее время обнародовано нѣсколько случаевъ 5), въ которыхъ наблю- 
далось чешуйчатое слущиваніе эпидермиса y дѣтей, родившихся отъ матерей, пе- 
реяесшихъ рожу.

Изъ остальныхъ острыхъ болѣзней прежде всего заслуживаютъ 
вниманія измѣненія въ иочкахъ е'). Мы разсмотримъ различныя 
формы почечныхъ заболѣваній порознь, не смотря на то, что часто 
бываетъ трудно поставить распѳзнаваніе вч> каждомъ отдѣльномъ 
случаѣ.

Бѣлокъ въ мочѣ беременныхъ находятъ въ 3— 5°/0 (см. главуобъ 
эклампсіи), a y роженицъ гораздо чатде. Въ единичныхъ случаяхъ 
дѣло идетъ о незначительномъ количествѣ бѣлка въ мочѣ, безъ ци- 
линдровъ, слѣдовательно — о явленіи, которое, какъ въ послѣднее время 
доказалъ Leube, наблюдается часто и y здоровыхъ людей.

Нерѣдко, однако, количество бѣлка въ мочѣ увеличивается, и въ 
осадкѣ появляются гіалиновые, a также и мелко-зерниетые дилиндры 
и жирно-перерожденныя зпителіальныя клѣточки мочевыхъ канальцевъ. 
Это состояніе нѳльзя принимать за настоящій нефритъ, такъ какъ 
дѣло идетъ только о жировомъ перерожденіи ѳпителія клубочковъ и 
мочевыхъ канальцевъ, причемъ въ заболѣвшей почкѣ не наблюдаютъ 
какихъ-либо воспалительныхъ измѣненій. По Leyden’у это' болѣзнен- 
ное измѣненіе въ почкахъ называется п^адой б^ ем ен н д й . (Schwan­
gerschaftsniere). Эти измѣненія въ почкахъ могутъ продолжаться долгое 
время, не вызывая, однако, значительнаго ухудшенія; хотя, обыкно- 
венно, вызываютъ появленіе отековъ на нижнихъ конечностяхъ (см. 
стр. 340). Въ другихъ случаяхъ количество бѣлка увеличивается все 
больше и больше, и беременность преждевременно прерывается, съ 
наступленіемъ или безъ наступленія экламптическихъ судорогъ. Если 
роды протекли благополучно, то содбржаніе бѣлка въ мочѣ обыкно-

') M. f. G. B. 32. p. 87. — 2) C m . еще W ernich, Berl. B. z. Geb. u. Gyn. II. 
p. 247 и Sitzungsber. p. 170 и Fasbender, e. 1. III. p. 49 и Coli, Rivista сіідіса 
февраль 1885. — 3) Prager Vierteljahrschr. 1877. p. 4. — *) Arch. f. Gyn. B. XI. 
p. 284 и B. XII. p. 303. — 5) Kaltenbach, Centr. f. Gyn. 1884. № 44. — Bunge,
e. 1. № 48. — S tra te, e. 1. 1885. № 14. — 6) Cm. P etit’a, Thèse de Paris 1876. — 
B arker, Amer. J. of Obst. July 1878. — Abbot, Boston med. J. B. XLVII. № 2,— 
Hofmeier, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. III. p. 259.— Moerike, Z. f. Geb. u. Gyn. B.
V. p. 1,— Ingerslev, ibidem. B. VI. p. 171. — Leyden, Zeitsch. f. klin. Med. B II. 
Heft 1 и Deutsche med. Woch. 1886. №9. — Hiller, Zeitschr. f. kiin. Med. B. 
II. H. 3. — Flaischlen, Z. f. Geb. u. Gyn. B. VIII. H. 2. — Souihey, Lancetl3. Jan. 
1883. — Felsenreich, Wiener, med. Bl. 1883. J\6 29 — 30.
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венно довольно быстро уменынается, но часто толысо постепенно. Что 
эта flopMajmacerb также перейти въ затянувщійся хровдческій „неф- 
£итъ, объ этбмъ свидѣтельствуютъ нѣкоторыя кіияическія наблюденія, 
хотя это еще до сихъ поръ положительно и не доказано.

Какъ при оішсаннои сейчасъ формѣ заболѣванія почекъ, такъ и 
при настоящихъ воспаленіяхъ почекъ происходитъ отдѣленіе нор- 
мально прикрѣпленнаго дѣтскаго мѣста или во время беременности, 
или съ появленіемъ первыхъ потугъ. Отдѣленіе дѣтскаго мѣста вде- 
четъ за собою всегда обильную потерю крови для матери, a ддя ре- 
бенка оно почти безъ исключенія смертельно *). Конечно, могутъ 
произойти также измѣненія въ ткани дѣтскаго мѣста, вслѣдствіе чего 
можетъ послѣдовать смерть ребенка во время беременности 2).

Поэтому, при продолжительномъ увеличеніи въ мочѣ бѣлка и кдѣ- 
точекъ, подвергшіхся~~ жировому перерожденію, когда всякая другая 
терапія (постоянная молочная діэта въ особенности заслуживаетъ ре- 
комендаціи) нё”достагаетъ цѣли, слѣдуетъ произвести искусственные 
преждевремендые родд  и даже искусственный выкидышъ, такъ какъ 
при этихъ обстоятельствахъ предсказаніе какъ для матери, такъ и 
для ребенка становится безусловно неблагопріятнымъ, если' только 
родовыя боли не наступятъ произвольно.

Отъ почки беременной трудно отличить случаи, когда дѣдается 
беременною женщина, уже страдающая _х£0 ни ческимъд j нтер сти- 
ціальнымъ или пареихилПггозпымъ нефритомъ. Въ этихъ слу- 
чаяхъ' часто только во время беременности обнаруживаются симптомы 
бодѣзни почекъ, которая до тѣхъ поръ протекала скрыто. Сдорщеа- 
ная почка отдичается во всякомъ случаѣ отъ почки беременной обиль- 
нымъ отдѣленіемъ водянистой мочи, гипертрофіей сердца и твердымъ 
пульсомъ; но распознать почку беременной отъ паренхиматознаго неф- 
рита весьма трудно: приходится въ болыпинствѣ случаевъ подагаться 
на анамнезъ и теченіе бодѣзни. При хроническомъ нефритѣ экламп- 
сія не наступаетъ, однако-же можетъ потребоваться' преждевременное 
прерываніе беременности, вслѣдствіе сильныхъ отековъ, съ ихъ гіо- 
слѣдствіями.

Q cтрый яеф ритъ, который также можетъ появиться y беремен- 
ныхъ, характеризуется скуднымъ отдѣденіемъ мочи. содержащей боль- 
шое количество бѣлка и множество красныхъ кровяныхъ тѣлецъ. При 
этомъ очень часто появляется эклампсія, іПтеремённость обыкновенно 
прерывается.

Вопросъ собственно еще не рѣшенъ — отъ какихъ причинъ зави- 
ситъ относительно частое заболѣваніе почекъ во время беременности 
и родовъ. Во всякомъ случаѣ при почкѣ беременной забодѣваніе обу-
словливается анэміей, при которои, какъ кажется, сначала ^эпителіи

4) См. W inter, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. X. p. 398. — a) Cm. Fehling, Arch.
f. Gyn. B. XXYII. p. 300.
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мочевыхъ клубочковъ, a потомъ также и железистыхъ кдѣтокъ моче- 
выхъ канальцевъ подвергается жировому перерожденію и распадается.

Мнѣніе H a lb erstm a , что задержаніе мочи, происходящее вслѣдствіе 
прижатія мочеточниковъ беременной маткой, есть дѣйствительная при- 
чина заболѣванія почекъ y беременныхъ, не можетъ быть принято; хотя 
нельзя не принять въ соображеніе, что это прижатіе часто встрѣчается 
во время беременности (большею частью только на одной сторонѣ), 
и что задержаніе мочи, вслѣдствіе этой причины, ухудшаетъ симптомы 
почки беремѳнной.

О ст р аяж елтаяатрофіяпе чени1 )встрѣчается гораздо рѣже воспа- 
ленія почекъ. Она, повидимому, обыкновенно развивается изъ доброкаче- 
ственяой жѳлтухи, зависящей отъ катарра двѣнадцатиперстной кишки.

Изъ болѣзней хроническихъ особенный интересъ по отношенію къ 
беременности представляетъ _сд ф и л л с ъ 2). (0  сифилитическихъ 
измѣненіяхъ въ дѣтскомъ мѣстѣ см. ниже). Есди пдодотворнымъ .ДР- 

/  вокупленіездъ , заразятся -беременная и плодъ, то обыкновенно насту- 
паетъ преждеврёметнаТ^смерть "плода и выкидытъ. Если-же плодъ 
остается живъ, то онъ рождается обыкновенно преждевременно, плохо 
развитымъ и большею частью вскорѣ послѣ рожденія умираетъ. Если 
сифщисъ отца во время оплодотворенія находился въ датентномъ-де- 
ріодѣ, то мать можетъ остаться и незараженною, a неблагопріятное 
вліяяіе на плодъ остается то-же самое.

2г Сифилисъ матери, какъ кажется, ослабляетъ способность къ зачатію, 
но ни въ какомъ случаѣ не уяичтожаетъ ея. Если произойдетъ опло- 
дотвореніе, то вліяніе сифилитической матери будетъ такое-же, какъ 
въ предъидущемъ случаѣ, но ещб болѣе іинітагииріяхиі). Если 
сифилисъ у матѳри бьілъ во время зачатія въ датентномъ. леріодѣ, то 
рождаются большею частью дѣти, кажущіяся здоровыми и которыя 
заболѣваютъ лишь впослѣдствіи.

Если сифилисъ отца или матери во время оплодотворенія былъ 
въ третичной ^фо^мѣ, то ребенокъ иногда не бываетъ зараженъ; мо- 
гутъ, однако-же, рождаться дѣти со вторичными формами.

Если во время оплодотворенія мать была здорова и заразилась 
уже во время беременност,. то ребенокъ рождается здоровымъ"~іі 

С остаиется * такимъ, если только не заразится отъ матери во время 
родовъ иди въ посдѣродовомъ періодѣ.

M. f. G. B. .30. p. 452; cm. пренія объ этомъ въ берлинскомъ акушерскомъ 
обществѣ въ M. f. (j. ß . 21. p 89. — Hecker, e. 1. p. 210, — v. Haselberg, B. 25. p. 
344. — Poppel, B. 32. p. 197.- -V a le n ta ,  Wien. med. Jahrb. B. 18. H. 3. 25. 
Jahrg. H. VI. Wien. 1869. p. 183. — D upré, Ueber Icterus gravis etc. Strassburg. 
1873. — a) v. Bärensprung , Die hereditäre Syphilis. Berlin. 1864. — Hecker, M. f. 
G. B. XXXIII. p. 22 и Sigm und, Wiener med. Presse. 1873. №1. — Kassouoitz, 
Die Vererbung der Syphilis. Wien. 1875. — Weil, Samml. klin. Vortr. № 130. — 
Fournier, Syphilis und Ehe. Deutsch, v. Michelson. Berlin. 1881. (Существуетъ 
также и русскій переводъ этого сочиненія подъ загіавіемъ: «Сифыисъ и бракъ».— 
P.). — Wolff, Zur Frage der patern. Infection. Strassburg. 1879. — M ewis, 
Zeitschr. f. G. u. Gyn. IV. p. 10.
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Сифилисъ на родившемся мертво-гниломъ плодѣ можно узнать на 
основаніи слѣдующихъ признаковъ *):

_ 0  На границѣ между эпифизомъ и діафизомъ большихъ трубчатыхъ 
костеи линія окостенѣнія представляетъ широкій слой, отъ котораго 
пронргкаютъ въ хрящъ совершенно неправильные охростки. Въ хрящѣ 
находятся вкрапленые костные островки, a въ костяхъ разращенія 
хрящевой ткани. Эпифизъ легко отдѣляется отъ діафиза. Эти измѣ- 
ненія въ костяхъ, на которыя впервые обратилъ вниманіе Wegner, 
служатъ несомнѣннымъ доказательствомъ сифилиса, если они хорошо 
выражены. Однако-же этихъ измѣненій въ костяхъ можетъ и не быть 
въ несомнѣнныхъ случаяхъ сифилиса. Съ другой стороны, въ рѣдкихъ 
случаяхъ замѣчается и y здороваго плода волнистая линія окосте- 
нѣнія, которая имѣетъ нѣкоторое сходство со слабо выраженнымъ си- 
филитическимъ заболѣваніемъ.

2) Печень и селезенка y сифилитическаго плода больше и тяжелѣе, 
чѣмГ y здороваго; У здороваго плода вѣсъ печени ириблизительно=1/зо, 
a селезенки=1/зоо вѣса тѣла; при сифилисѣ вѣсъ ихъ можетъ уведичиться 
втрое.

3)Дѣтское мѣсто тяжелѣе. У здоровыхъ шгодовъ вѣсъ дѣтскаго ‘ 
мѣста относится къ вѣсу тѣла, какъ 1:5 или 1:8; между тѣмъ какъ 
при сифилисѣ это отношеніе можеть возрасти до 1:4 или 1:3.

Въ практическомъ отношеніи весьма важенъ слѣдующій вопросъ: 
можно-ли сифилитическихъ беременныхъ, безъ вреда для нихъ и для 
плода, подвергать меркуріальдоку .деченік»? На вопросъ этотъ должно 
отвѣчать утвердительно, потому что число преждевременныхъ ^одовъ 
и плодовъ, умирающихъ во время бѳременности, значительно умень- 
шается подъ вліяніемъ меркуріальнаго лечеиія 2).

Леченіе беременныхъ ноказано даже тогда, когда онѣ никогда 
не обнаруживали признаковъ сифилиса. Съ одяой стороны, матери, 
если онѣ даже никогда не представляли признаковъ сифилиса, норо-  
дили ̂ ифилитическихъ младенцевъ отличаются тѣмъ, что онѣ не под- 
вержены зараженію сифилиса и могутъ безпрепятственно кормить 
своихъ сифилитическихъ дѣтей. Наоборотъ, здоровая кормилида не мо- 
жетъ кормить сифил итичдскаго. ребенка: она подвергается зараженію. 
Съ^даугой~стор5ньі, одновременно съ леченіемъ беременной матери | 
лечатъ и внутриутробный илодъ.

На забоіѣвапія сердца берѳменность и роды имѣютъ несомнѣнно 
неблагопріятное вліяніе; вліяніе это выражается различнымъ образомъ.
Съ одной стороны потребность усиленнои дѣятельности сердца во время 
беременности, въ особенности-же во время родовъ, можетъ быть при- 
чяной, что измѣненія, уравновѣшивавшія дѣятельность сердца, ока-

') C m . W egner, Virchow’s Archiv B. 50. p. 305. — Buge, Zeitschr. f. Geb. 
и Gyn. B. 1. p. 57. — Lomer, e. 1. B. 10. p. 189. — 3) Си. Löwy, Wiener med. Woch.
1869. № 39. — Fonberg, e. 1. 1872. № 49. etc. и Weber, Berl. klin. Woch.
1870. JN» 2.

Ш Р Е Д Е Р Ъ .  АКУШ ЕРСТВО. 4-E И ЗД . 22

ak
us

he
r-li

b.r
u



338 ПАТОЛОГІЯ И ТЕРАШЯ ВЕРЕМЕННОСТИ.

жутся яедостаточяыми, и съ другой стороны, вслѣдствіе усиленной дѣя- 
тѳльности сѳрдца и яаклонности къ эндокардитамъ, легко могутъ поя- 
виться эмболіи. Во время родовъ опасность является со стороны отека 
легкихъ, обусловливаемаго измѣненіями въ кровообращеніи. Жизни 
плода также угрожаетъ опасность вслѣдствіе преждевременяаго преры- 
ваяія беременностй. .

Недостаточность клапановъ аорты ведетъ къ угрожаюшимъ яв- 
леніямъ, въ особенности во время беременности, когда гипертрофія 
лѣваго сердца уже недостаточна, чтобы преодолѣть увеличивающіяся 
препятствія; послѣ родовъ очень часто наступаетъ замѣчательяо быст- 
рое ослабленіе припадковъ. При недостаточности митральныхъ кла- 
пановъ пѳрѳполнѳнные легочные сосуды во время беременности могутъ 
вызвать серіозныя страданія, которыя могутъ также исчезнуть послѣ 
родовъ. Роды при этихъ обстоятельствахъ нерѣдко наступаютъ прежде- 
временно. Однако, вслѣдствіѳ быстраго измѣненія въ кровообращеніи 
наступающаго послѣ родовъ, въ послѣродовомъ періодѣ могутъ поя- 
виться весьма тяжелые припадки. Въ послѣдніе мѣсяцы беременности 
можетъ встрѣтиться необходимость вызвать преждевременные роды; въ 
остальномъ терапія болѣзней сердца, осложненныхъ беременностью, нп 
чѣмъ не отличается отъ терапіи при отихъ болѣзняхъ безъ этого 
осложненія *).

Прежде придерживались того мяѣнія, что хеченіѳ бу горчатки во 
время беременности улучшается, но за то въ родильномъ періодѣ ухуд- 
шается. На сколько это мнѣніе справедливо относительно послѣдняго,— 
насто^ько невѣрно и ни на чемъ не основано, первое, по крайней мѣрѣ 
для болыпинства случаевъ. Беременность имѣетъ весьма вредное 
вліяніе, какъ на остановившуюся въ своемъ теченіи, такъ и на скоро- 
течяую бугорчатку, хотя, какъ въ болышнствѣ случаевъ бываетъ, 
смерть наступаетъ не во время беременности, но въ родильномъ пе- 
ріодѣ. Впрочемъ, это происходитъ въ болѣе трудныхъ случаяхъ отъ 
того, что беременность перерывается незадолго передъ смертью больной2).

Беременность осложняется относительно часто пляскоюсв.  Витта  
(chorea). Она развявается въ особенностн часто y беремеиныхъ, ко- 
торыя страдали ею уже въ дѣтствѣ, и можетъ потомъ повторяться въ 
нѣсколькихъ послѣдующихъ беремеяяостяхъ. Беременность, ослож- 
яеяная chorea, угрожаетъ нерѣдко жизни матери (по Fehling'y3) 19 разъ 
изъ 68 случаевъ) и можетъ оставить яослѣ себя психическія разстрой-

’) См. Hecker, Kl. d. Geburtsk. I. p. 172. — Spiegelberg, Arch. f. Gyn. II. p. 
236.—Lebert, e.l. III. p. 38.— A hlfe ld , e. 1. IV . p. 157. — Peter, Union méd. Fev. 
27. ж Mars 5. 1872 и Obst. J. of Great Brit. Octobre 1874. p. 426. —B otten tu it. 
L ’union. 1874.12.—Fritsch, Centralbi. f. d. med. Wiss. 1875. № 29 и Arch. f. Gyn,
B. X. p. 210.—Löhlein, Zeitschr. f. Geb. и Frauenkr. p. 482. — M acdonald, Obst. 
J.. of. Great Brit. 1877. May-November. — L ub linsky , Compl. d. Puerperium mit 
chron. Herzkrankh. D. i. Berlin. 1875. — Porak, Thèse de Paris. l«8l>. — *) Cm. 
Hecker, Kl. d. Geburtsk. I. p. 182; Lebert, Arch. f. Gyn. ІѴ. p. 457 и J. de 
méd. et de thérap. 1878. p. 178. — Ortega, De l’influence, qu’exercent les grossesses 
etc. Paris. 1876. — 3) Arch. f. Gyn. B. VI. p. 137.
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ства. Въ случаяхъ-же благопріятныхъ chorea лрекращается, и бере- 
менность достигаетъ нормальнаго своего конца. Въ иныхъ случаяхъ 
происходитъ произвольный выкидышъ (не исключительно только при 
мертво-гниюмъ плодѣ), послѣ котораго болѣзнь обыкновенно проходитъ. 
Если chorea угрожаетъ жизни матери, то должно произвести искус- 
ственнные преждевременные роды, a иногда и нскусственный выки- 
дыіпъ; въ случаяхъ менѣе опасныхъ оказшшотъ благопріятное дѣй- 
ствіе бромистый аммояій съ sol. arsen. ‘) и бормистый калій. Нарко- 
тическія средства здѣсь крайне необходимы; хлороформъ и морфій съ 
успѣхомъ были употребляемы Weber’оъѵь 2), a хлоралъ — Bussel'емъ 3).

Беременныя, повидимому, имѣютъ особенное предрасположеніе къ 
прогрессивной злокачественной а н э м і и 4), такъ какъ она отно- 
сительно часто вс.трѣчается во время беременности. Этіологія этой 
болѣзни еще совершенно неизвѣстна; заболѣваніе характеризуется 
явленіями высокой степени анэміи и чрезвычайяою слабостію, между 
тѣмъ какъ питаніе тѣла, повидимому, не разстроено. Обыкновенно 
употребляемыя средства (укрѣпляющая пища, желѣзо и даже перели- 
ваніе крови) остаются совершенно безуспѣшными, и больная умираетъ 
вскорѣ послѣ того, какъ произошли преждевремеиные роды (обыкно- 
венно на 8 мѣсяцѣ). На трупахъ мы находимъ высокую стенень 
малокровія и незначительное жировое перерожденіе особенно муску- 
латуры сердца. Сомнительно — будетъ-ли полезно въ этихъ случаяхъ 
искусственное прерываніе беременности, предложенное frusserow'uwu 
и Gfoerer’owb, такъ какъ ѣіегт ег 5) и Immermann G) часто на- 
блюдали эту болѣзнь съ тѣмъ-же исходомъ и въ небеременномъ 
состояніи.

При г е м о ф и л і и ,  угрожающей особенною опасиостію въ послѣ- 
родовомъ періодѣ вслѣдствіе кровотеченія, Kehrer 7) предлагаетъ ис- 
кусственное прерываніе беременности.

Опасеніе производить о п е р а д і и 8) y беременныхъ вообще ничѣмъ 
не оправдывается. Беременность, какъ кажется, особенно легко пре- 
рывается при операціяхъ на наружныхъ половыхъ органахъ; при опе- 
раціяхъ на шейкѣ матки выютдышъ наступаетъ не такъ часто. При 
операціяхъ надъ яичниками, равно какъ на самомъ тѣлѣ матки9), бе- 
ременнОсть, повидимому, только тогда прерывается, когда послѣопе- 
радіояный періодъ осложняеіся мѣстнымъ воспаленіемъ или общимъ 
зараженіемъ.

f) H ill Davis, Transact. of. the clin. soc. of London 1868. Art. XIY. —
2) Berl. klin. W. 1870. № 5. — 3) Med. Times 1870. Yol. I. p. 30. C m . B .
B arnes , Obst. Tr. X. p. 146 (собрано 56 случаевъ). — Thompson  и H ai, Davis
Lancet. 10. Oct. 1868 и Goodell, Amer, J. of Obst. Yol. III. p. 140. — Sieckel, 
Ueber chorea gravidarum. D. i. Leipzig 1870. — 4) Gusserow, Arch. f. Gyn. B. Й.
p. 218. — Gfoerer, Memorabilien 1874. № 3. — B a tu t, Thèse de Paris 1879.— 
Graefe, Diss. in. Halle 1879. — 5) Corresp.-Bl. f. Sciiweiz. Aerzte 1872. № 1.—
6) Deutsches Arch f. klin. Med. B. X III. p. 209. — 7) Arch. f. Gyn. B. X. p. 201.—
8) Cohnstein, Samml. kl. Yortr. № 59 и Verneuil, Rev. mens. 1877. 7 и 8.—
e) Scliroeder, Zeitschrift f. Geb. и Gyn. B. V. p. 383.

22*

ak
us

he
r-li

b.r
u



340 НАТОЛОГІЯ И ТЕРА Ш Я БЕРЕМЕННОСТИ.

Что касается операцій на другихъ частяхъ тѣла, то насту- 
пленіе преждевременныхъ родовъ будетъ зависѣть въ этихъ случаяхъ 
отъ теченія заживленія раны и, главнымъ образомъ, отъ лихорадки.

Болѣзни, завиеящія отъ перемѣнъ, проиеходящихъ въ общемъ 
еоетояніи беременныхъ.

Къ этому отдѣлу патологіи беременности относятся всѣ тѣ пере- 
мѣны, происходящія въ общемъ состояніи беременныхь, о которыхъ 
Мы уже упоминали, какъ о свойственныхъ этому состоянію и которыхъ 
нельзя считать патологическими, если онѣ достигаютъ только извѣст- 
ной степени.

Кровь y здоровыхъ беременныхъ всегда измѣняется такимъ образомъ, 
что число красныхъ кровяныхъ шариковъ и количество бѣлка убываютъ. 
Это измѣненіе въ кровяной массѣ можетъ достигнуть такой высокой 
степени, что влечетъ за собою болѣзненное состояніе. Если преиму- 
щественно уменыпилось число красныхъ кровяныхъ шариковъ, то бе- 
ремевлая становится х л о ротическою; если-же при этомъ происхо- 
дитъ и обѣднѳніе крови бѣлкомъ, то беременная страдаетъ послѣдствіями 
г и д р э м і и .  Впрочемъ, обѣ эти болѣзни, въ сильной степени своего 
развитія, только въ исключительныхъ случаяхъ зависятъ отъ одной 
только беременности; большею частью онѣ достигаютъ патологиче- 
скихъ размѣровъ y такихъ субъектовъ, которые ужѳ прежде имѣли 
склонность къ этимъаномаліямъкрови. Признакиэтихъ болѣзнейкрови, 
такъ-же какъ и терапія ихъ —  тѣ-же, какъ и въ небеременномъ состо- 
яши. Мы считаемъ нужнымъ указать только на то, что потери крови во 
время берѳменности, или при родахъ, при существующей уже анэміи 
беременной, могутъ имѣть для нея оыасныя послѣдствія.

Изъ посдѣдствій гидрэміи въ особенности тягостны о т е к и  ниж-  
н и х ъ  к о н е ч н о с т е й  и брюшныхъ покрововъ, которые при не- 
обыкновенно сильномъ растяженіи матки достигаютъ высокой степени, 
такъ-какъ матка давленіемъ своимъ на вены затрудняетъ обратный оттокъ 
крови. Такимъ образомъ можетъ образоваться громадный отекъ нижнихъ 
конечностей, наружныхъ дѣтородныхъ органовъ и брюшныхъ покрововъ, 
a также сидьныя расширенія венъ (такъ называемые варикозные узлы). 
Отекъ нижнихъ конечностей можетъ дойти до такихъ размѣровъ, что 
хожденіе становится почти невозможнымъ, опухоль губъ можетъ до- 
стигнуть величины младенческой головки, и съ живота свѣшивается 
большой мѣшокъ, образовавшійся изъ кожи живота и наполненный во- 
дою. Если, вслѣдствіе напряженія общихъ покрововъ, имъ угрожаетъ 
•гангрена, то слѣдуетъ пунктировать отечныя мѣста. (Доджыо замѣтить, 
что уколы иголкой (скарификаціи) припухшихъ дѣтородныхъ губъ легко 
вызываютъ родовую дѣягельность). ІІрипадки, зависящіе отъ опухоли 
ногъ можно уменыпить мочегонными и потогонными средсхвами; кромѣ 
того, подобнымъ беременнымъ слѣдуетъ ходить какъ можно меныпе и
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при сидѣніи протягивать ноги на другой стулъ; также хорошо, если 
онѣ будутъ носить эластическіе чулки, которыѳ благопріятно дѣй- 
ствуютъ равномѣрнымъ давленіемъ. Весьма важно въ практическомъ 
отношеніи имѣть въ виду то, что въ концѣ 9-го или въ началѣ 10-го 
мѣсяца, когда матка опускается ниже и подается нѣсколько впередъ, 
всѣ эти припадки нерѣдко значительно стихаютъ.

Лопнувшіе в а р и к о з н ы е  у зл ы  *) (они лопаются произвольно 
или при чесанін, вслѣдствіе причиняемаго ими зуда) могутъ подать 
поводъ къ опаснымъ кровотѳченіямъ, такъ что венозная кровь брыж- 
жетъ струей, какъ изъ большой артеріи, на значительное разстояніѳ. 
При скорой помощи это кровотеченіе можно легко остановить прижа- 
тіемъ. По P. Buge и A . M artin ’у 2) варикозные узлы значительно умень- 
шаются отъ подкожныхъ вспрыскиваній эрготина въ нижнія конечности.

Давленіе матки въ позднѣйшіе періоды беременности можѳтъ также 
вызвать значительныя разстройства со стороны прямой кишки и мо- 
чеваго пузыря. Слѣдствіемъ такого давленія бываетъ упорное за дер- 
жаніе  кала, такъ что всѣ толстыя кишки переполняются твердыми 
фекальными массами, для удаленія которыхъ приходится иногда при- 
бѣгать къ длиняымъ эластичесішмъ трубкамъ, для болѣе успѣшнаго 
дѣйствія клистиромъ. Разстройства со стороны мочеваго пузыря всего 
чаще выражается частымъ позывомъ къ мочеиспусканію(І8сЬигіа); 
оно вызываѳтся нѳ столько давлѳніемъ на пузырь, сколько раздра- 
женіемъ его вслѣдствіе растяженія. ГГо Blayfair'y 3) позывъ этотъ въ 
послѣдніе мѣсяды беременности обусловливается, нѳрѣдко, попереч- 
нымъ положеніемъ плода и исчезаетъ по исправленіи этого положенія. 
Нед ерж аніе  или задержан іе  мочи при нормальномъ ноложеніи 
матки случается рѣже. Однако-же въ послѣднемъ мѣсяцѣ беременности, 
когда головка прижимаетъ мочеиспускательный каналъ къ лонному со- 
единенію, задержаніе мочи можетъ сдѣлаться весьма упорнымъ, такъ 
что приходится прибѣгать къ катетеру.

Ч резмѣрная р в ота  (hyperemesis) представляетъ во время бере- 
менности весьма опасное заболѣваніе. Тошнота и рвота на тощій желу- 
докъ или вскорѣ послѣ ѣды принадлежатъ къ обыкновеннымъ явлѳніямъ 
первыхъ мѣсяцевъ беременности, при чемъ беремсішыя чуствуютъ себя 
хорошо и даже полнѣютъ. Въ иныхъ-же случаяхъ рвота продол- 
жается во всю берѳменность и можетъ дойти до того, что жблудокъ 
перестаетъ принимать малѣйшія количества ііипці, слѣдствіемъ чего 
наступаетъ крайній упадокъ питанія. Причины чрезмѣрной рвоты 
неясны. Нѣкоторыя наблюденія изъ гинекологической практики гово- 
рятъ въ пользу того, что рвота въ иныхъ случаяхъ вызывается эн- 
дометритомъ, въ другихъ — механическимъ растяженіемъ полости матки. 
Она, какъ кажется, и встрѣчается особенно часто въ тѣхъ случаяхъ, 
въ которыхъ пассивное растяженіе матки, вслѣдствіе чрезмѣрнаго

*) B u d in , des varices chez la femme enceinte. Paris. 1880. — a) Berl. Beitr. 
z. Geb. u. Gyn. B. III. p. 7. — 3) London. Obst. Tr. X III. p. 42.
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роста яйца (hydramnion, двойни), превышаетъ активный ростъ матки М. 
Впрочемъ, не должно никогда забывать, что упорная рвота можетъ 
также обусловливаться круглою язвою желудка.

Масса средствъ, предложенныхъ для леченія рвоты беременныхъ, 
имѳняо: ледяныя пилюли, подкожныя впрыскиванія морфія, шампан- 
ское, хлоралъ-гидратъ, бромистый калій, способъ Copeman'a 2) (прижи- 
ганія влагалиіцной части) и проч. представляетъ наглядное доказа- 
тельство того, во-первыхъ, что всѣ эти средства ненадежны, a во-вто- 
рыхъ, что рвота нрекращается произвольно во многихъ случаяхъ во 
врѳмя беременности безъ всякаго лѣченія. Прежде всего слѣдуетъ об- 
ращать особѳнное вниманіе нѳ діэтетическое лѣченіе. Но если ника- 
кая пища не переносится желудкомъ, то нужно оставить кормленіе 
pér os и стараться поддерживать организмъ посредствомъ тштатель- 
ныхъ кдизмъ изъ говяжьяго бульона съ примѣсью сока поджелудочной 
железы, которыя были введены въ практику Leube 3). Если беремен- 
ность достигла того періода, когда плодъ въ состояніи уже жить само- 
стоятельною внѣутробною жизнью, то въ случаяхъ, неуступаюіцихъ дру- 
гому лѣченію, наступаетъ показаніе къ производству прѳждевременныхъ 
родовъ. Въ болѣе раннюю эпоху беременности можно почти всегда избѣ- 
жать производства искусственнаго выкидыша. Но иногда онъ абссшотно 
необходимъ, ѳсли желаютъ предотвратить смерть женщины; съ другой 
стороны слѣдуѳтъ остерегаться ожидать очень долго, чтобы не произ- 
водить опѳраціи искусственнаго выкидыша на умирающей женщшѣ.

Ч р е з м ѣ р н о е  с л ю н о т е ч а д і е  должно стараться унимать вя- 
жущими прлосканіями рта.

Причину продолжительной з у б н о й  б о л и ,  при тщательномъ из- 
слѣдованіи, иногда можно будетъ найти въ каріозномъ состояніи зу- 
бовъ. Симптоматическое леченіе наркотическими внутрь или, еще лучшѳ, 
наружное употребленіе ихъ имѣютъ только кратковременный успѣхъ.

Hebra 4) обратилъ вниманіе на нѣкохорыя б о л ѣ з н и  кожи,  по- 
являющіяся y беременныхъ и родильницъ. Сюда относятся аспе про- 
стая и rosacea, eczema, pruritus, erytliema, urticaria, pemphygus, опи- 
санный Duncan ’омъ BulM ey’eмъ 5) подъ именемъ herpes gestationis 
и impetigo herpetiformis. Сыпи эти являются иногда первыми при- 
знаками происшедшаго зачатія. Нерѣдко онѣ появляются исключи- 
тельно; но за то постоянно при всякой беременности и исчезаютъ 
только послѣ родовъ.

1) См. v. Grünewaldt, Petersb. med. Zeitschrift B. IX. p. 196. — G raily Hewitt, 
Lond. Obst. Tr. X III. p. 103 и XXVI. 1885. — M ’CMntock, Obst J . of Great 
Britain. May 1873. p. 128 и дебаты no этому поводу. — A hlfe ld , Arch. f. Gyn. B. 
X VIII. p. 307. — H orwitz, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. IX. p. 110. — Sutugin , 
Hyperemesis gravidarum. Berlin. 1883. — G-iordano, Des vomiss. incoercib. etc. 
Paris. 1866. — Barbiglia , vomito nella gravidanza. “Napoli. 1880. — 2) Brit. med. 
Journal. 28. 9. 1878 и Bosenthal, Berl. klin. Woch. 30. VI. 1879. — 3) Deutsch. 
Arch. f. kl. M. 1872. X. p. 1. — *) Wien. med. W. 1872. № 48. — s) Amer. J .  of 
Obst. Vol. IV. p. 580.
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Между н е р в н ы м и  б о л ѣ з н я м и ,  которыя встрѣчаются y бе- 
ременныхъ, самое видноѳ мѣсто занимаетъ эклямпсія. Но такъ-какъ 
она чаще встрѣчается y роженицъ, то мы будемъ говорить о ней въ 
отдѣлѣ патологіи родовъ. Не должно смѣшивать эклямптическихъ’ су- 
дорогъ съ эпилептическими и истерическими, которыя во время бе- 
ременностивстрѣчаются, впрочемъ, не часто, ничѣмъ не отличаются. 
отъ своего обыкновеннаго теченія и не оказываютъ никакого особен- 
наго вліяяія на ходъ беременности.

Аномаліи половыхъ органовъ во время беременноети.
Аномаліи матки.

П о р о к и р а з в и т і я .
Л и т е р а т у р а :  K ussm aul, Von dem Mangel u. s. w. der Gebärmutter. Würz­

burg 1859.—F ürst, M. f. G. B. 30 p. 97 s  161,—Schatz, Arch. f. Gyn. II. p. 289.
0  тѣхъ порокахъ развитія женскихъ ноловыхъ органовъ, дри кото- 

рыхъ беременность произойти не можетъ, мы здѣсь говорить не ста- 
нѳмъ. Въ этомъ отношеніи должно замѣтить, что зачатіе возможно во 
всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ яичники выдѣляютъ нормальныя яички и 
когда путь отъ яичника до входа во влагалище нигдѣ не представ- 
ляется абсолютно непроходимымъ.

Ъ,

Фиг. 98. Беременность цри однорогой 
маткѣ бевъ прибавочнаго рога no Kuss- 
maul'y. (Наблюденіе Chaussier. Живыя 
двойни, смерть на седьмой день послѣ 

родовъ).
a) Uterus unicornis' dexter; b) правая 
Фаллопіева труба; с) правый яичникъ; 
d) правая широкая связка; е) рудимен- 
тарныя придатки матки, въ лѣвой сто- 
ронѣ; f) влагалищная часть; g) влагалище.

Ф. 99. Беременность въ рудимент. при- 
бавочномъ рогѣ no Kussmaul’j .  (На- 
блюденіе Czihak’a, разрывъ на 6 мѣс.). 
а) лѣвый нормально развитыйрогъ мат- 
ки , отчасти покрытый брюшиной; Ь) лѣ- 
вая круглая связка; с) лѣвая Фал. труба; 
d) лѣв. яичникъ; е) лѣв. йіирокая связ- 
ка; f) мышечяые пучки, соединяющіе 
оба рога; g) руд. прав. рогъ, въ ко- 
торомъ развился плодъ; h) мѣето разры- 
ва зачат. рога; і) placenta; k) яйцевыя 
оболочки; 1) пуповица; т )  прав. Фал. 
труба; п) прав. яичыикъ; о) прав. кругл. 
связка; р) мѣсто, до котораго отпрепа- 

ров. брюшина; q) вдагалище.
Иримѣч. При этомъ должно, впрочемъ, прпнять въ соображеніе два имѣ-

ющихся въ литературѣ наблюденія, въ которыхъ при заращеніи рукава, оплодо-
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твореніѳ произошло чрѳзъ прямую кшнку, имѣвшую сообщеніе съ влагалищемъ 
(cloaca). Въ одномъ случаѣ, приводимомъ B o ss i1), роды произошли чрезъ искус- 
ственно возстановленное влагалище; въ другомъ-же, сообщаемомъ L o u is2), плодъ 
родмся чрезъ задній проходъ

Поэтому, есди приведенныя выше условія выполнены, то беремен- 
ность можетъ наступать какъ при однорогой маткѣ (см. ф'. 98), такъ 
и при всякаго рода удвоеніяхъ ея.

Теченіе беременности измѣняется весьма существенно, если яйцо 
будѳтъ развиваться въ рудиментарномъ рогѣ (см. ф. 99); это можетъ 
сдучиться даже при полной непроходимости маточной шейки рудимен- 
тарнаго рога и притомъ двоякимъ образомъ: или сѣмя можетъ про- 
никнуть чрезъ нормально развитый рогъ, его фаллопіеву трубу и 
чрезъ брюшную полость въ яичникъ другой стороны и здѣсь оплодо- 
творить яичко, которое будетъ воспринято трубой рудиментарнаго 
рога ( н а р у ж н о е  п е р е д в и ж е н і е  с ѣ м е н и ) ,  или же оплодойо- 
ренное сѣменемъ яичко со стороны яичника нормадьно развитаго рога 
воспринимается (какъ мы уже сказали объ этомъ на стр. 26) трубой 
другой стороны (наружное передвиженіе  яичка). Теченіе бере- 
менности въ рудиментарномъ рогѣ. имѣетъ большое сходство съ труб- 
ною беременностью, о которой мы поговоримъ ниже. Разрывъ плод- 
наго мѣшка, влекуіцій за собой смертельныя послѣдствія, случается 
начиная съ 3-го до 6-го мѣсяца. Мѣсто разрыва находится t a  слабо 
развитомъ кондѣ рога. Только въ видѣ исключенія беременность до- 
стигаѳтъ своего нормальнаго конца безъ разрыва3). Тогда плодъ уми- 
раетъ (онъ можетъ также и раныне умереть 4) и медленно преобра- 
зуется въ литопедіонъ или чаще переходитъ въ нагноеніе. Нормально 
развитый рогъ гипертрофируется, и въ немъ образуется отпадающая 
оболочка, какъ это бываетъ при внѣматочной беременности.

Распознаваніе беременности въ неразвитомъ рогѣ на живой мо- 
жетъ быть сдѣлано лишь съ нѣкоторою вѣроятностью по характер- 
нымъ отношеніямъ небеременнаго рога. Я наблюдалъ два подобныхъ 
сдучая съ исходомъ въ разрывъ, гдѣ, правда, невозможно было под- 
твердить распознаваніе вскрытіѳмъ, такъ какъ наступило выздоров- 
леніе. Однакоже разрывъ зачаточнаго рога можно было распознать 
по дугообразному изгибу небеременнаго рога, и по ѳтхожденію нераз- 
витаго разорвавшагося рога отъ области внутренняго маточнаго зѣва.

Въ прѳжнее время даже на трупѣ подобное состояніе смѣшивали 
съ трубною- беременностью. Надежной исходной точкой можетъ слу- 
жйть при этомъ начало круглой маточной связки, которая при удво- 
еніяхъ матки начинается снаружи плоднаго мѣшка, при трубной же 
беременности — между плоднымъ мѣшкомъ и маткою.

f) См. K ussm aul, 1. с. p. 45. Прим. — а) См. K ussm aul, 1. с. р. 78. —
3) См. T urner , Edinb. med. J. May 1886. p. 974; L itzm a n n  - W ert h, Arch. f. 
Gyn. B. XVII. p. 281; Salini, Centr. f. Gyn. 1881; M acdonald, Edinb. med. J.
April 1885; W iener, Arch. f. Gyn. B. XXVI. p. 234; Galle, Centr. f. Gyn. 1885. 
№ 138. — 4) Koeberle, Gaz. hebd. 1886. № 34. — Saenger, Arch. f. Gyn. B. XXIV. 
p. 332.
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Относительно леченія слѣдуетъ замѣтить, что, если распознаютъ 
данное болѣзненное состояиіе до разрыва ыатки, то въ силу значи- 
тельной угрожающѳй опасности, вырѣзываніѳ рудиментарнаго органа 
посредствомъ чревосѣченія вполнѣ показано. Лапаротомія есть самое 
лучшее средство и нри задержаніи доношоннаго плода, если-бы онъ 
даже превратился въ литопедіонъ или перешелъ въ нагноеніе (см. 
вышеприведенные случаи).

Если наступаетъ бер ем ен ност ь въ развитомъ рогѣ при одно- 
рогой маткѣ, съ рудиментарнымъ рогомъ, то теченіе беременности бы- 
ваетъ обыкновенно нормальное. Распознаваніѳ этой аномаліи не пред- 
ставляетъ совершенной невозможности. Распознаваніе можно сдѣлать, 
если намъ удастся прощупать заостренную кверху матку, которая ду- 
гообразно наклоняется къ грѳбешку одной изъ подвздошныхъ костей и 
если бимануальнымъ изслѣдованіемъ можно открыть, на другой сто- 
рояѣ, неболыную опухоль, которая соединяется съ маткой неболылимъ 
короткішъ канатикомъ. Эксцентрическое прикрѣпленіе и ненормальная 
короткость влагалищной части подтверждаютъ распознаваніе.

Если обѣ половины родоваго канала
достаточно развиты, но раздѣлены между
собою болѣе или менѣе совершенной пере-
городкой1), —  u te r u s  b ic o rn i s  и u ter u s
s e p t u s  (см. ф. 100),— то нерѣдко случается
беременность въ одномъ изъ роговъ.. или
же въ "обоихъ вмѣстѣ. Только при полномъ
раздѣленіи обѣихъ половинъ до самаго
входа во влагалище можетъ произойти бе-
ременность одновременно въ обоихъ ро-
гахъ, и то очень рѣдко (если вообще
когда-нибудь встрѣчалась), хотя, a priori,
и нельзя оспаривать возможности такой
беременности. При u terus  d id el phys  Фиг. loo. uterus duplexseptus
(когда обѣ матки не соединяются даже сво- послѣ родовъ, no Kussmaul’w.

u , - (Наблюденіе Cruveilhier, яйцоими шеиками) до сихъ поръ оыло одно ,іаходи;ось въ лѣвой бо’льшей
только наблюденіе родовъ, принадлежаіцее п о д о в и н ѣ ) .

Вепіске 2).
Всѣ виды раздвоенія родоваго канала, нри достаточномъ развитіи 

отдѣльныхъ половинъ, могутъ служить мѣстомъ развитія плода и при 
этомъ беременность чаіце всего достигаетъ до нормадьнаго конда. 
Чаще-ли случается выішдышъ при такой маткѣ, чѣмъ при нормаль- 
ной, —  сомнительно. Я самъ видѣлъ въ одномъ случаѣ, какъ беремен- 
ность достигла нормальнаго конца, пос-лѣ разсѣченія влагалиіцной пе- 
регородки uteri septi, между тѣмъ какъ раньше эта женщина пмѣла

*) K ucher, Wien. med. Pr. 1879. A' 31. -  2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. I. 
p. 366.
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два выкидыша '). Теченіе беременности при всѣхъ видахъ раздвоенія 
половыхъ органовъ — яормальное. Въ небеременяомъ рогѣ, который 
всегда гшертрофируется, слизиетая оболочка превращается въ отпа- 
дающую, Еоторая извергается по окончаніи беременности.

Что касается до распознаванія этихъ аномалій, то должяо всякій 
разъ прибѣгать къ обстоятельному изслѣдованію, коль скоро встрѣ- 
чаемъ двойное влагалище. Если мы найдемъ двойной рукавъ и въ 
каждомъ рукавѣ по отдѣлы-юй влагалищной части, то можно быть 
увѣреннымъ въ томъ, что матка имѣетъ перегородку. При двойной 
влагалищной части и простомъ, т. е. нераздѣленномъ рукавѣ, матка 
можетъ быть однополостная (хотя зто бывйетъ очень рѣдко). Въ слу- 
чаяхъ, гдѣ бываютъ двѣ влагалищныя части, распознаваніе не трудно, 
потому что при беременности одного рога онъ прощупывается совѳр- 
шенно ясно наклоненнымъ въ сторону, такъ что можно смѣло ввести 
зондъ во влагалищную часть другой половины. Въ первое время бе- 
ременности можно бимануальнымъ изслѣдованіемъ прощупать небере- 
менную половину. Если же беременны въ одно и то-жѳ время обѣ 
половины, то состояніе это распознается по глубокой бороздѣ посреди 
живота, которая идетъ отъ дна матки къ лонному соединенію. Трудно 
распознать тѣ случаи, гдѣ рукавъ и влагалищная часть единжчные, 
или гдѣ только одинъ рукавъ доступенъ изслѣдованію. (Въ послѣд- 
немъ случаѣ сращенный рукавъ можетъ подать поводъ къ скопленію 
меяструальной крови, и, такимъ образомъ, мы, въ одно и то-же время, 
будемъ имѣть дѣло съ беременностью и haematometra). Въ случаяхъ 
съ одной влагалищной частью, можно лользоваться съ діагностической 
цѣлью значитѳльнымъ отклоненіемъ беременной матки въ одну сто- 
рону, тогда какъ въ другой сторонѣ мы въ состояніи прощупать ма- 
ленькую опухоль. Если перегородка такъ незначительна, что плодъ 
помѣщается въ обѣихъ половинахъ, или замѣчается только вдавленіе 
на днѣ матки (uterus arcuatus), то только по наружному виду матки 
можно* судить о ея раздвоеніи. Въ этомъ отношевіи надо замѣтить 
(это относится къ распознаванію всѣхъ формъ), что характеристиче- 
ская форма матки узнается только во время ея сокращенія.

ІІримѣч. Иногда бываетъ трудно распознать двойное влагалище. Такъ, 
однажды два опытные акушера — F ra n z  A n ton  M ai, авторъ Stolpertus’a (тесть 
Naegele старшаго) и профессоръ Fischer  въ Гейдельбергѣ изсіѣдовали 20-тж 
лѣтнюю пѳрвородящую. Одинъ утверждалъ, что зѣвъ матки открытъ, другой до- 
казывалъ противноѳ. Дѣло дошло было до жаркаго спора, но тщатѳльное изслѣдо- 
ваніе показало, что оба изслѣдовали разныѳ рукава и такимъ образомъ попадали 
на различныя каточныя рыльца.

Й З М Ѣ Н Е Н І Я  В Ъ  П О Л О Ж Е Н І И .

Наклоненія и искривленія.
Загибъ матки впередъ до извѣстиой степеяи естьявленіе нор- 

мальное; этотъ нормальный загибъ, съ наступленіемъ беременности,
’) См. P. Buge, Berl. Ges. f. Geb. u. Gyn., Zeitschr. f. Geh. u. Gyn. B. X. p. 141.
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когда тѣло матки становится тяжелѣе, обыкновенно увеличивается. 
Еслв загибъ впередъ очень значителенъ, то онъ часто бываетъ при- 
чиною безплодія, хотя нерѣдко и при самыхъ высшихъ степеняхъ за- 
гиба случается беременность или произвольно, или послѣ соотвѣтствен- 
наго леченія. Въ этихъ случаяхъ беременность протекаетъ нормально, 
если нѣтъ какихъ-либо осложненій. (При совпаденіи съ хрониче- 
сішмъ воспаленіемъ маточной ткани нерѣдко бываетъ выкидышъ). 
Въ первое время беременности дно матки наклонено впѳредъ болѣе 
обыкновеннаго, впослѣдствіи же ово ничѣмъ не отличается отъ нор- 
мальяаго, такъ что узнать — было-ли до беременности искривленіе 
впередъ — становится невозможнымъ. Чрезвычайно рѣдко матка на
4 — 5 мѣсяцѣ беременности находится въ такой степени загиба, что 
нѣсколько ущемляется позади лоннаго соединенія; но и въ этихъ 
случаяхъ она выпряміяется сама собою. Загибъ матки впередъ во 
время беременности никогда не даетъ собственно болѣзненныхъ явле- 
ній ущемленія; только ири очень высокихъ степеняхъ его могутъ на- 
ступить болѣе частый позывъ къ мочѳиспусканію или сильныя боли 
прн немъ, a иногда недержаніе мочи.

Особеннаго рода наклоненіе впередъ (ânteversio) замѣчается 
иногда подъ конецъ беременности. Такъ называемый отвислый животъ 
(v enter  propen de ns)  обусловливается различными причинами, изъ 
которыхъ въ особенности должно указать на чрезмѣрную вялость брюш- 
ныхъ стѣнокъ и расхожденіе прямыхъ мышцъ живота. Происхожденію 
отвислаго живота значительно способствуютъ: съуженіе и сильное 
наклоненіе таза, a также искривленіе въ бокъ поясничныхъ лозвон- 
ковъ. Отвислость живота въ слабой степени встрѣчается довольно 
часто, но при сильномъ наклоненіи дна матки впередъ она можетъ до 
того усилиться, что образуется брюшная грыжа, и дно матки свѣши- 
вается до колѣнъ Если отвислый животъ вызываетъ тягостные при- 
падки, то этому должно помочь цѣлесо.образнои повязкой.

Наклоненіе  матки взадъ (retroversio) встрѣчается не такъ 
часто и также бываетъ иногда причиной безплодія. Дно матки при 
этомъ, въ большинствѣ случаевъ, не лежитъ ниже мыса крестцо-  
вой кости .  Во время беременности увеличиваюіцееся тѣло матки про- 
извольво поднимается. Если-же ояо, въ видѣ исключенія, встрѣтитъ 
препятствіе въ этомъ, и тѣло матки будетъ удержано до конца 
третьяго или начала четвертаго мѣсяца подъ мысомъ, такъ что 
появятся припадки ущемленія, то обыкновенно ткань матки ста- 
новится до такой степени вялою, что.шейка матки не направляется 
кверху, какъ это должно было-бы быть при простомъ наклоненіи взадъ, 
но въ области внутренняго маточнаго рыльда происходитъ лерегибъ 
и влагалищная часть обращается къ лонному соединенію,  
или еще чаіце — взадъ.  Изъ этого видно, что въ подобныхъ слу- 
чаяхъ наклоненіе взадъ беременной матки (retroversio uteri gravidi) 
переходитъ въ одноименный загибъ (retroflexio).
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Загибъ матки взадъ (retroflexio uteri) y женіцинъ рожавшихъ 
принадлежитъ къ самымъ обыкновенвымъ измѣненіямъ въ кон- 
фигураціи матки, и пріобрѣтенное безплодіе, даже при сильно вы- 
раженной retroflexio, бываетъ послѣдствіемъ ея толысо въ исключи- 
тельныхъ случаяхъ. У женщинъ-же нерожавшихъ загибъ взадъ встрѣ- 
чается рѣдко; если-же бываетъ, то онъ часто становится причиною 
безплодія. Если при этомъ наотупаетъ оплодотвореніе, то матка въ 
началѣ беременности увеличивается въ объемѣ и притомъ остается 
въ' томъ мѣстѣ, гдѣ она находидась до оплодотворенія. Когда-же она 
достигнетъ такой величины, что въ маломъ тазу ей мѣста уже не 
хватаетъ, то дно ея поднимается вверхъ повыше promontorium’а и 
вслѣдъ за этимъ часто подается впередъ, такъ что изъ бывшаго за 
нѣсколько дней загиба взадъ происходитъ загибъ впередъ^съ такимъ-же 
наклоненіемъ ея (anteflexio и anteversio). ІІриподниманіе вверхъ и 
наклоненіе впередъ увеличенной въ объемѣ матки происходитъ обык- 
новенно безъ всякихъ припадковъ, такъ что женщины не замѣчаютъ 
при этомъ ничего особеннаго.

Примѣч. Иногда исправленіе въ положеніи матки совершается медленно. 
Въ этихъ случаяхъ матка своею обращенною вверхъ переднею поверхностью 
вдвигастся въ большой тазъ. Съ постепеннымъ ростомъ матки, эта часть ея, съ 
частями плода, увеличивается до того, что берѳтъ перевѣсъ надъ той частью, ко- 
торая лежитъ въ маломъ тазу, и приподнимаетъ послѣднюю. Только въ очень 
рѣдкихъ сіучаяхъ та часть матки, кохорая выполняетъ малый тазъ, сохраняетъ 
свое поіоженіе; тогда магка и въ послѣдніе мѣсяцы беременности представляетъ 
особенныя измѣненія въ конфигурадіи, которыя описаны подъ названіемъ частич-  
йаго накл оненія  вз ад ъ  беременной  матки (retroversio uteri gravidi 
partialis ’). Влагалищная часть лежитъ плотно позади, илн повыше лоняаго соеди- 
ненія, a задняя стѣнка нижняго отрѣзка матки шѳжду шейкою ея и иромонто- 
ріемъ отдавливаются въ малый тазъ какою-либо частыо плода или же плоднымъ 
пузыремъ. Болыпал часть матки и плода прн этомъ находктся выше цромонторія, 
но въ одномъ случаѣ Oldham  2) могъ дрощупать гоювку въ заднемъ сводѣ віа- 
галища, тазовой-же конецъ его — въ маточномъ рыльцѣ, находившемся на 3 дюйма 
выше лоннаго соединенія. Есля не бояться произвести изслѣдованіе половиною 
ручной кисти шш всею рукою, то распознаваніе этого состоянія не представляетъ 
пикакихъ трудностѳй и, взвѣсивъ тщательно всѣ относящіяся къ нему обстоятель- 
сіва, можно поставить его даже при невозможности достичь до влагалищной части. 
Обыкновенно теченіе бѳрѳменности охъ этого не измѣняется 3).

Въ другихъ-же случаяхъ, въ особенности часто при осложненіи 
хроническимъ иетритомъ, вызывается преждевременно родовая дѣя- 
тельность и происходитъ выкидышъ. Гораздо рѣже случается, чтобъ

*) B epaul, Arch. de tocol. 1876. p. 9. etc. — £r. Veit, Volkmanns klin. Vortr. 
№ 170. — 2) Obstetr. Transact. I, p. 31. — 3) Cm. Hecker, M. f. G. B. 12. p. 
287. — Scanzoni, Lehrbuch d. Geb. 4. Aufl. Band. II. p. 38 и W alter F ranke, 
M. f. G. B. 21. p. 161 *).

*) Состояніе это далеко не такъ безвредно, какъ думаетъ авторъ. Если оно 
не оказываетъ нжкакого особеннаго вліянія на тёченіе беременности, то за то, 
съ другой стороны, оно можетъ весьма невыгодно вліять на теченіе родовъ. Очень 
много интересныхъ паблюденій. по этому поводу читатель можетъ найти въ ра- 
ботѣ D epaul’n, помѣщенной въ Archives de Tocologie за 1876 годъ: étude sur 
une forme insolite qui peut prendre l’uterus pendant la grossesse. Г.
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матка не въ состояніи была подняться за promontorium; продолжая 
увеличиваться въ маломъ тазу, она возбуждаетъ здѣсь, обыкновенно 
въ началѣ четвертаго мѣсяца, припадки ущемленія, н развивается 
полная клиническая картина такъ называемаго загиба беременной 
матки взадъ въ тѣсномъ смыслѣ, о чемъ слѣдуѳтъ ниже.

З а г и б ъ  б е р е м е н н о й  м а т к и  в з а д ъ  с ъ  я в л е н і я м и  у щ е м л е н і я .

Л и тер ату р а : W . H u n ter , Med. obs. and inqu. Vol. 4 и 5. 1771 и 1776.
— Lobmeier, Theden’s Neue Bem. u. Erf. etc. 1795. 3 Th. p. 144. — L . von 
Praag, Neue Zeitschr. f. Geb. B. 29. p. 219. — T yle r  S m ith , Obst. Transact.
II. p. 286. — M artin , Neigungen u. Beug. d. Gebärmutter. Berlin 1866. p. 185. — 
Säxinger, Prager Viertelj. 1866. IV. p. 53. — Schröder, Schw., Geb. u. Wochenb. 
p. 36. — M ay, Ueber die Reclination der schwangeren Gebärmutter. D. i. Giessen 
1869. — Barnes, Obst. Op. 2. ed. 1871. p. 242.

Ущемленіе беременной, искривленной взадъ маткп (см. ф. 101) 
происходитъ въ болынинствѣ случаевъ вышеупоыянутымъ образомъ. 
Сомнительно, чтобы retroflexio могла произойти вслѣдствіе быстро по- 
дѣйствовавшихъ травматическихъ причинъ, при нормальномъ положе- 
нітт матки и когда она достигла уже такихъ размѣровъ, что смѣщеніе 
ея тотчасъ вызываетъ ущемленіе.

Первые припадки, вызываемыѳ загибомъ матки взадъ, когда она 
сдѣлается слишкомъ велика дли нространства, которое ей представ-

Rectum.

Фиг. 101. Retroflexio uteri gravidi съ ущемленіемъ.

ляетъ малый тазъ, являются со стороны мочеваго пузыря и прямой 
кишки, чтб происходнтъ обыкновенно на 4-мъ, иногда-же на 3-емъ
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и рѣдко только на 5-омъ мѣсяцѣ беременности. Выдѣленіе мочи постоянно 
затруднейо и иногда до такой степени, что ея не выдѣляется ни одной 
капли; но чаще бываетъ такъ, что при сильно растянутомъ пузырѣ 
и постоянномъ напираніи мочи по временамъ происходитъ неболыпое 
отдѣленіе ея, сопровождающееся невыносимою болью. Въ этомъ слу- 
чаѣ очень часто женщины, при сильно переполненномъ пузырѣ, жа- 
луются не на задержаніе мочи, но на частый позывъ и выдѣленіе ея 
по каплямъ. Моча можетъ задерживаться послѣдовательно также и въ 
мочеточникахъ и въ почечныхъ лоханкахъ. Задержаніе мочи зависитъ 
въ болыдей степени отъ сильнаго вытяженія въ длину мочеиспуска- 
тельнаго канала, чѣмъ отъ непосредственнаго прижатія мочеиспуска- 
тельнаго канала шейкою матки.

Разстройства со стороны прямой кишки состоятъ въ полнѣйшемъ 
запорѣ или въ сильныхъ боляхъ при испражненіи, въ особенности 
если стулъ твердый. Если запоръ продолжается, t q  можетъ наступить 
рвота, a впослѣдствіи всѣ явленія, сопровождаюіція непроходимость 
кишекъ. При этомъ появляются сильныя боли въ крестцѣ и въ жи- 
вотѣ, сопровождаемыя невыносимымъ чувствомъ напиранія внизъ.

Даже и въ это время еще можетъ произойти ігроизводьноо при- 
поднятіе увеличенной матки и выхожденіе ея изъ полоети малаго таза, 
или-же выкидышъ, и мучительные припадки такимъ образомъ исче- 
заютъ. (Въ случаѣ, приводимомъ v. Haselberg'owb ‘) произошелъ вы- 
кидышъ, не смотря на 5-ти мѣсячную беременность и совершенную 
опрокинутость матки, чгікъ что влагалищная часть ея (такъ-какъ за- 
гиба не было) обращена была прямо вверхъ). Въ другихъ случаяхъ 
появляется сильное воспален іе уіцемленной матки и серозн аго  
ея нокрова, и вслѣдствіе'^тогб къ первоначальнымъ припадкамъ ііри- 
соединяются еще бблыпее увеличеніѳ матки въ объемѣ, сильная боль 
въ животѣ, метеоризмъ и лихорадочное состояніе. Изъ канала маточ- 
ной шейки поЁазывается серозно-кровянистое истеченіе, и дно матки, 
вслѣдствіе рефлекторнаго возбужденія брюшнаго пресса, все болѣе и 
болѣе отдавливается внизъ, такъ что замѣчается выпячиваніе про- 
межности.

Лримѣч. Въ случаѣ, приводимомъ H albertsm a  2), дно матки выступшю даже
1 въ видѣ опухоли изъ задняго прохода, отверстіе котораго представлялось величи- 
ною въ талеръ, и въ ней прощупываіись мелкія дѣтскія части. При этомъ разрывъ 
задней стѣнки влагалища и выступленіе чрезъ него обнаженной матки наружу 
случается очень рѣдко 3).

Особенно важжое значеніе имѣютъ послѣдствія задержанія мочи. 
Если оно развивается медленно, то мускулатура пузыря- сильно ги- 
пертрофируется. Обыкноьенно, къ задержанію мочи присоединяется 
амміачное разложеніе ея и воспаленіе слизистой оболочки мочеваго 
пузыря (cystitis), которое можетъ перейти въ дифтеритическое. Силь-

’) М. .£ G. B. III. p. 1. — 2) М. ï. G. В. 34. р. 415. — 3) Cm. M ajor-Dubois, 
Presse méd. 1837. № 20. p. 135 и Grenser, Wiener med. Woch. 1856. № 38 и 
39. Beilage.
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ное и продолжительное растяженіе патологически измѣненнаго моче- 
ваго пузыря можетъ повлечь за собою частичный или полный разрывъ 
пузыря ‘).

Это происходитъ, какъ кажется, обыкновенно такимъ образомъ, что 
сначала разрывается сіизистая оболочка, и моча черезъ разорванную 
слизистую оболочку проникаетъ между пучками muscularis. Вся слйзи- 
стая оболочка, съ прилегающими къ ней слоями мышечной стѣнки до- 
степенно отдѣляется такимъ образомъ, что въ концѣ-кондовъ она со- 
вершенно свободно лежитъ въ мочевомъ пузырѣ и можетъ выйти на- 
ружу черезъ мочеиспускательный каналъ; или же она можетъ быть вы- 
нута изъ мочеваго пузыря при вскрытіи какъ-бы въ видѣ пустаго кисета.

Разрывъ можетъ также произойти во всѣхъ слояхъ стѣнки пузыря. 
Очеяь рѣдко случается, чтобы, при внезапномъ разрывѣ мочеваго пу- 
зыря, разложившаяся моча немедденно проникла въ брюшную полость 
и вызвала быструю смерть. Обыкновенно, прежде чѣмъ разорвется 
брюшина, покрывающая мочевой пузырь, происходитъ слипчивое воспа- 
леніе ея, и она склеивается съ кишечными петлями. ІІослѣ этого, пер- 
форація или совсѣмъ безвредна, такъ какъ утолщеяная кишечяая стѣнка 
предохраняетъ мочевой пузырь отъ разрыва, или же моча собирается 
въ новообразованной полости, находящейся между стѣнкой мочеваго 
пузыря съ одной стороны и слшшшмися кшпечными петлями съ дру- 
гой. Изъ этой полости моча можетъ проникнуть въ брюшную полость, 
или же проложить себѣ путь черезъ кишки, какъ я видѣлъ это одинъ 
разъ на трупѣ.

Смерть можетъ наступить, при запущенной ретрофлексіи беремен- 
ной матки, также и вслѣдствіе истоіценія, или при явленіяхъ уреміи, 
или вслѣдствіе непроходимости кишекъ (ileus) 2).

Примѣч. Посіѣ вправіснія матки частичяоѳ отдѣлѳніѳ пузыря, вмѣстѣ съ 
брюшиннымъ покровомъ его, можѳтъ произойти и другимъ образомъ, какъ видно 
изъ случаевъ F rankenhäuser'a 3) и M adurowics’a4) a имѳнно: опорожненный пу- 
зырь не сокращается, a спадается такъ, Что вѳрхняя часть его выпячивается въ 
полость; по зарощеніи еоприкасающихся частѳй, выпятившійся кусокъ пузыря мо- 
жетъ омѳртвѣть и отдѣлиться.

Р асп озн ав ан іе  загиба беременной матки назадъ болыпею частью 
незатруднительно. При осмотрѣ живота бросается въ глаза весьма ха- 
рактерное очертаніе растянутаго пузыря, который иногда доходитъ до 
пупка (и выше. Р.).Пузырь имѣетъ тогда видъ оиухоли брюшныхъ покро- 
вовъ, такъ-какъ онъ при своемъ растяженіи прилегаетъ къ брюшной 
стѣнкѣ, a не къ маткѣ5), т. е. онъ выдается болѣе шарообразно, чѣмъ 
это бываетъ при опухоляхъ брюшной полости, a сверху ограничивается 
рѣзкою бороздою. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ верхняя гранща пузыря

<) Schate , Arch. f. Gyn. B. I. p. 469 и Krukenberg, e. 1. B. XIX. p. 261. —
a) Cm . H ausm ann, M. f. G. B. XXXI. p. 132. — 3) Arch. f. Gyn. B. X II. p. 352. —
4) Wien. med. Wochenschr. 1877. Л5 51 и 52. — 6) Въ одномъ видѣнномъ мною
случаѣ excavatio vesicouterina брюшины простиралась почти до наружнаго ма-
точнаго зѣва.
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обозначается плотнымъ кольцомъ, образовавшимся отъ воспаленія под- 
серозной соединительной ткани. Зыбленіе обыкновенно очень явственно; 
при сильйомъ-же напряженіи пузыря онъ можетъ казаться на оіцупі 
весьма твердымъ. Катетеризмъ можетъ быть затруднителедъ, но по- 
мощью мужскаго серебрянаго катетера почти всегда удается (если 
принять во вниманіе сущеетвующее обыіпіовенпо отклоненіе пузыря 
въ одну сторону) опорожнить весьма болыпое количество мочи. (Если 
слизистая оболочка пузыря уже отслоилась, то катетеръ нерѣдко про- 
ходитъ въ мочевой пузырь, но черезъ катетеръ моча не выдѣляется 
вслѣдствіе того, что дряблая омертвѣвшая слизистая ободочка закры- 
ваетъ отверстіе катетера). При внутреннемъ изслѣдованіи влагалище 
представляется выполненнымъ болыпою мягкою опухолью, которая 
болынею частью весьма чувствительна. Влагалищ ная часть приле- 
житъ къ задней пов ерхн ости лоннаго со единен ія  и большею 
частью стоитъ довольно высоко, но не настолько, чтобы нельзя было ее 
достать. Если болѣзненность нижней части живота не слишкомъ значи- 
тельна, то, опорожнивъ пузырь, одновременнымъ наружнымъ и внут- 
реннимъ изслѣдованіемъ можяо убѣдиться въ томъ, что опухоли, ко- 
торую можно было-бы принять за нормально лежащую матку, въ жи- 
вотѣ не оказывается, и что, слѣдовательно, опухоль, прощупываемая 
въ заднемъ влагалшцномъ сводѣ, и должна быть увеличенная въ объемѣ 
матка. Если болѣзневяость значительна, то должно осторожно изслѣ- 
довать подъ хлороформомъ. Тогда можно будѳтъ съ достовѣрностью 
отличить это состояніе отъ haematocele, или отъ уідемленной опухоли 
яичника, или отъ фиброидовъ, при которыхъ матка прощупывается 
на обыкновенномъ своемъ мѣстѣ.

Примѣч. В а іЩ  *), обнародовалъ случай загяба беременной матки, который 
ошибочно былъ пржнятъ за внѣматочную беременность, потому что, по опорож- 
нѳніи пузыря, надъ симфизою ясно прощупывалась опухоль, которую принимаіи 
за нормально лежащую матку. Оказалось, что часть матки подняіась въ болыпой 
тазъ, между тѣмъ какъ главная масса ея оставалась въ маюмъ тазу, какъ это 
изложено было нами на стр. 348.

K idd  2), въ одномъ случаѣ полипа, заключавшагося въ поюсти матки, наблю- 
далъ тѣжѳ явлѳнія, какъ прж retroflexio uteri gravidi; разница была только въ томъ, 
что вмѣсто отсутствія регулъ была menorrhagia.

Леченіе должно начинать опорожненіемъ мочеваго пузыря. Если 
ущемленіе произошло недавно, то, вправленіе удается очень легко 
или чрезъ влагалище, или же чрезъ прямую кишку. Если введеніе 
катетера нѳ удается, то можно прибѣгнуть къ осторожному вправле- 
нію и при полномъ пузырѣ, продолжая однако-же по временамъ по- 
пытку къ катетеризму. Въ то же время полезно, захвативъ влагалиід- 
ную часть мюзеевскими щипцами, оттягивать ее книзу. Если вправ- 
леніе матки очень затруднительно, то даютъ больной боковоѳ или же

*) A.rch. de tocologie 1874. p. 731. — 3) Dubi. J. of med. sc. November. 1875. 
p. 457.
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колѣнно-локтевое положеніе и чрезъ прямую кишку дѣлаютъ по- 
пытку — отдавливать дно матки вверхъ, по направленію одного изъ 
крестцово-подвздошныхъ соединеній и, еслибъ это не удалось сдѣлать 
сразу, то возобновляютъ эти попытки нѣсколько разъ *). ГЗпраТіленіе 
тогда лишь можно считать вполнѣ удавшимся, когда влагалшцная 
часть обращается сильно взадъ, въ углубленіе крестцовой кости, a 
дно матки подается вперѳдъ. Чтобы лредупредить возвраты загиба 
взадъ, которые особенно легко случаются при небольшомъ уведиченіи 
матки и при легкости вправленія ея, весьма полезно ввести въ рукавъ 
каучуковое кольцо M ayer'a или рычагообразяый пессарій, которые 
препятетвуютъ уклоненію влагалищной части впередъ, а, слѣдова- 
тельно, и опрокидыванью матки взадъ.

Если вправленіе не удастся, то остается только опорожнить матку. 
Если введеніе зонда чрезъ каналъ шейки невыполнимо 2), то слѣдуетъ 
чрезъ стѣнку матки сдѣлать проколъ яйца со стороны влагалища. По 
удаленіи околоплодной жидкости, объемъ матки настолько уменыпается, 
что или удается вправить ее, или же, по крайней мѣрѣ, выкидышъ 
сдѣлается возможнымъ *).

ОстающіяСя затѣмъ послѣдовательныя болѣзненныя состоянія лечатся 
по общимъ правиламъ.

Примѣч. Мнѣніе H unter 'a о томъ, что прж retroflexio беременной маткж за 
держаніе мочи составляетъ первоначальное явленіе, раздѣжяло большинство авто- 
ровъ даже до новѣйшаго временя. Какь предрасполагающія причины развитія 
разбираемаго смѣщенія маткж приводиіись: исхуданіе тѣіа, слшнкомъ широкій и и

*) Колѣнно - локтевое положеніе, по наблюденіямъ Solger'a (Berl. kl. 
Wochenschr. 1877. p. 190), СатрЫеІГя (Amer. Gyn. Tr. vol. I. p. 198) и 
B re isky ’aro (Prag. med. Woch. 1880. 4) оказывается особенно цѣлесообразнымъ. 
Важное дѣйствіе при этомъ давленія воздуха сляшкомъ преувеличено. Обыкно- 
венно матка вправляется довольно легко и въ спинномъ положеніи беременной, 
если только вправленіе предпринимается подъ хлороформомъ. — 2) При совер- 
шенно измѣненномъ положеніи матки P . M üller  (Berl. В. z. Geb. u. Gyn. B. III. 
p. 67) произвелъ выкядышъ помопцю особеннымъ образомъ устроеннаго полаго 
крючка) чрезъ который въ полость маткж былъ введенъ бужъ.

*) Если наклоненіе взадъ беременной матки не устранимо, то главная и су- 
щественная опасность, угрожаютая беременной, с о с т о и т ъ  въ возможностж раз- 
р ы ва  м о ч еваго  п узы ря . Такъ печально окончился первый случай, сдѣлав- 
шійся извѣстнымъ въ литературѣ и описанный H u n te r’омъ. Поэтому этотъ по- 
слѣдній, a также Sabatier  ж Schm itt совѣтовали въ подобныхъ затруднятеіь- 
ныхъ случаяхъ прибѣгнуть къ проколу мочеваго пузыря. Нѣсколько лѣтъ тому 
назадъ операдію эту при подобныхъ условіяхъ прожзвелъ съ успѣхомъ д-ръ Аме- 
питскій, въ Петергофѣ. Могутъ быть, однако, случаи, что, не смотря на опорож- 
неніе пузыря тѣмъ діи другимъ способомъ, все-такя нельзя будетъ вдравить 
наклоненную взадъ матку. Въ подобныхъ случаяхъ ущ ем лен ія  оправдываются 
и самыя герожческія средсіва, жмѣютія дѣлью быстрое опорожненіе маткж. Такъ- 
какъ введеніе зонда въ полость маткж (съ цѣлью произведенія выкидыша) прн 
этомъ .можетъ быть иногда весьма затруднжтельно, a подъ-часъ сОвершенно не- 
возможно, вслѣдствіе того, что влагалжтная часть отклонена сжльно впередъ, то 
ничего болѣе не остается, какъ прибѣгнуть къ проколу матки жли чрезъ влагалище, 
жли же чрезъ прямую кжшку. Способъ этотъ предложенъ былъ Hunter'owb, и въ 
лдтературѣ есть нѣсколько случаевъ, въ которыхъ онъ примѣненъ былъ съ успѣ- 
хомъ (Jouvel, M a r tin , Viricel и др.). Г. Въ настоящее время проколъ черезъ 
прямую кидшу едва-лж кѣмъ рекомендуется. Р.

Ш Р Е Д В Р Ъ .  АКУШЕРСТВО. 4-Е ИЗД. 23
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узкій тазъ, недостаточное наклоненіе таза и т. п. Уже Lohmeier, къ которому 
присоединился ж Brünnighausen, высказался въ томъ смыслѣ, что смѣщеніе 
бываетъ первоначальнымъ явленіемъ и что упомянутые выше припадки появля- 
ются лишь съ увеличѳніемъ органа. Онъ совершенно вѣрно предполагалъ, что на- 
ыоненГѳ взадъ могло существовать уже до происхожденія беременности и что оно 
раныпе не быіо извѣстно больнымъ. Въ новѣйшее время T yler S m ith  доказалъ, 
что эти случаи представляютъ ничто иное, кавъ беременность при загнутой взадъ 
маткѣ.

Незначительныя наклоненія беременной матіш въ сторону можно 
считать за правило. Причина наклоненія этого рода заключается въ раз- 
витіи матки и въ отношеніи ея къ прямой ішшкѣ и къ мочевому пузырю 
во время утробной жизни ‘). Течевіе беременности отъ этого нисколько 
яе измѣняется.

В ы паден іе беременной м ат ки .

Л и т е р а т у р а .  H üter, M. f. Gr. B. 16. p. 186.— Gusserow, M. f. G. B. 21. 
p. 99. — L itten , Ueber den Vorfall der schwang. Gebärmutter. D. i. Berlin 
1869. — K rause , D. i. Berlin 1876.

Настоящее выпаденіе беременной матки чаще вс/зго наблюдается 
въ тѣхъ случаяхъ, когда зачатіе произошло при существуюіцемъ уже 
прежде prolapsus uteri. Очень рѣдко случается, чтобы въ первые 
мѣсяцы беременности произошло выпаденіе нормально лежащей матки 
отъ какихъ либо внезашо подѣйствовавшихъ причинъ. Въ такихъ слу- 
чаяхъ, вслѣдствіе быстро развивающагося разстройства кровообращенія, 
происходитъ кровоизліяніе въ оболочки яйца, что влечетъ за собою 
смерть плода и выкидышъ.

Если происходитъ беременность при выпавшей маткѣ, то она, по 
мѣрѣ увеличенія ея въ объемѣ, подымается вверхъ, въ большой тазъ, 
и такимъ образомъ на время беременности выпаденіе проходитъ. Если 
же выпаденіе такъ значительно, что болыпая часть или вся матка вы- 
ходитъ изъ родовой щели, то, вслѣдствіе увеличенія матки въ объемѣ, 
могутъ наступитъ припадки ущемленія органовъ, помѣщающихся въ 
тазу, и затѣмъ выкидышъ. Въ литературѣ неизвѣстно ни одяого слу- 
чая, въ которомъ бы беременность достигла нормальнаго срока или при- 
близительно до этого времени при маткѣ, выпавшей совершенно и ле- 
жаідей между бедрами.

Даже подъ конецъ беременности можно имѣть дѣло съ такимъ со- 
стояніемъ, которое симулируетъ неполное выпаденіе матки, (;сли влага- 
лищная часть ея гшіертрофирована на столько, что торчитъ наружу изъ 
половой расщелины. При этомъ части младенца лежатъвъ маломъ тазу 
или надъ входомъ въ тазъ. Сюда относится болыиая часть случаевъ, 
описанныхъ подъ названіемъ prolapsus uteri gravidi.

Обыкновенно въ такихъ случаяхъ мы имѣемъ дѣло съ гипертрофіею 
надвлагалюцной части шейки. Я наблюдалъ два случая, гдѣ беремен- 
ность наступила и при чистой гипертрофіи самой влагалищной части.

Cm. Freund'a,, Юіп. Beiträge zur Gynaek. II. Breslau 1864. p. 85.
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Объ одномъ изъ этихъ случаевъ сообщилъ ѣ еп іске  *); во второмъ слу- 
чаѣ я, на третьемъ мѣсяцѣ беременности, сдѣлалъ ампутацію чрезвы- 
чайно увеличеннои и удлиненной влагалищной части, при чемъ бере- 
менность не была прервана.

Распознаваніе разбираемаго смѣщенія матки всегда бываетъ легко 
при тщательномъ изслѣдованіи.

Въ первые мѣсяцы беременности стараются выпавшую берѳменную 
матку вправить и удержать ее въ этомъ положеніи подходящимъ пес- 
саріемъ (лучше всего Мауег’овскимъ каучуковымъ кольцомъ). Если 
послѣдв:ее удачно подобрано, то оно нисколько не повредитъ беремен- 
ности. При вправленіи должно тщательно слѣдить за направленіемъ, 
какое принимаетъ дно матки. Упустивъ это изъ виду, мы можемъ при- 
жать дно матіш къ мысу, отчего она опрокинется взадъ в, если мы ее 
удержимъ въ такомъ положеніи пессаріемъ, то произведемъ искусствен- 
ную retroflexio uteri gravidi. Если выпавшая матка уже такъ велика, 
что вправленіе произвести невозможно, то прибѣгаютъ къ выжида- 
тельному методу леченія, и только тогда, когда появятся припадки ущем- 
ленія, должно приступать і і ъ  производству искусственнаго выкидыша 2).

Имѣя въ виду серьозныя затрудненія при родахъ со стороны ддин-

1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. II. p. 240.
2) Выпаденіе матки во время беременности можетъ составить весьма серьоз-

ное осложненіе ея. Не вдаваясь въ подробности относительно клинической кар- 
тины въ этихъ случаяхъ, этіологіи и пр., мы остановимся только на терапіи. Если 
мы жмѣемъ .дѣю съ выпаденіемъ матки (какое бы оно ни было—полное илж не- 
полное) въ очень ранніе періоды беременности, то мы напрасно иногда будемъ 
вправлять ее, такъ-какъ она постоянно снова выгіадаетъ. Между тѣмъ слиш- 
комъ частая процедура вправленія можетъ неблагопріятно отозваться на теченіи 
беременности. Кромѣ іого должно имѣть въ виду, что при дальнѣйшемъ теченіи 
беременности (за 2-ю половину ея) матка, дотолѣ выпадавшая, по мѣрѣ увели- 
ченія своего въ объемѣ, принжмаетъ нормальное положеніе. Поэтому въ ранніе 
періоды беременности, вправивъ матку, нужно предписать беременной абсолют- 
ный покой до тѣхъ поръ, пока съ дальнѣйшимъ теченіемъ беременности матка 
не приметъ надлежащаго положенія. Если же она вынадаетъ и въ поздніе періоды 
беременности и ее нельзя вправить, іо  ничего болѣе не остается, какъ удержать 
беременную въ постели до наступленія родовъ. Выпавшую матку придется въ 
такомъ случаѣ защищать отъ тренія помощью особенно принаровленнаго для этой 
цѣли мѣшка. Что касаетея снарядовъ для удержанія in loco выпавшей матки, по 
вправленіи ея, — то относительно пессаріевъ должно быть оченъ осторожнымъ. 
Если выпаденіе произошло во время беременности и женщина никогда не носила 
пессарія, то ею не слѣдуетъ накладывать по той простой причинѣ, что въ на- 
чалѣ беременности непривычное раздраженіе, производимое механическимъ сна- 
рядомъ, можетъ вызвать выкидышъ; во время дальнѣйшаго же теченія беремен- 
ности пессарій совершенно безполезенъ, такъ-иакъ онъ обыкновенно не нуженъ, 
или же, если выпаденіе маткк продолжается, снаряда будетъ недостаточно для 
удержанія матки, значительно увеличенной въ объемѣ: пессарій будетъ постоянно 
выпадать. Другое дѣло, если женщина страдала выпаденіемъ матки ж носила пес- 
сарій до беременности: удерживающій снарядъ переносится совершенно безнака- 
занно, вслѣдствіе того, что родовые пути привыкли уже къ извѣстному раздра- 
женію и поэтому употребленіе того или другаго пессарія можно допустить безъ 
всякаго опасенія. См. объ этомъ y K ilian ’a, Die rein chirurgischen Operationen des 
Geburtshelfers. 2-te Ausg. Bonn. 1856. p. 183 и H ohl, Lehrb. der Geburtsh. 2-te 
Aufl., Leipzig. 1862. p. 249, a также мое Руководство къ иатолопи и терапіи 
женской половой сферы. T. II. Г.

2 3 *
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ной, толстой и затвердѣлой шейки, въ елѵчаяхъ ея гипертрофіи, мы 
предложили бы производить ампутацію ея въ возможно раннемъ періодѣ )
беременяости. Въ нѣкоторыхъ сдучаяхъ впослѣдствіи при безпрепят- ;
ственно продолжающейся беременности можетъ произойти выкидыиіъ, 
который бодыпею частью объусловливается заболѣваніемъ эндометрія.

Грыжи.

Л и т е р а т у р а .  КІоЪ, Path. Anat,. d. weibl. Sexualorgane. Wien 1864. p. 105.

Грыжи небеременной матки встрѣчаются, относительно, рѣдко. Рѣдко 
также бываетъ, чтобы произошла беременность въ смѣщенномъ такимъ 
образомъ органѣ, или, чтобы беременная матка помѣіцалась въ грыже- 
вомъ мѣшкѣ.

Чаще всего наблюдаются пупочныя и брюшныя грыжи. Настоящая 
пупочная грыжа безъ расхожденія прямыхъ брюшныхъ мыдпщъ можетъ 
вмѣщать въ себѣ матку только въ позднѣйшіѳ періоды беременности.
Такіе случаи описаны Миггал/ежь ‘) и Léotaud'омъ 2). Въ обоихъ слу- 
чаяхъ роды окончились нормальнымъ образомъ.

Собственно брюшныя грыжи беремевлой матки случаются также не 
часто; тѣмъ не менѣе въ литературѣ описаны случаи, въ которыхъ го- 
ворится о беременной на сносахъ маткѣ, помѣстившейся въ грыжѣ, 
происшедшей отъ растяженія большаго рубца брюшныхъ покрововъ. Въ 
настоящее время, послѣ того, какъ стали чаще производить оваріотомію, 
стали также чаще попадаться случаи помѣщенія беременной матки въ 
растянутомъ рубцѣ покрововъ, оставшемся послѣ этой операціи. Въ та- 
комъ грыжевомъ мѣшкѣ очень ясно прощупываются какъ размягченная 
матка, такъ и части плода.

Чаще всего встрѣчаются грыжи бѣлой линіи (если ихъ только считать 
таковыми), которыя происходятъ отъ простаго расхожденія прямыхъ 
мышцъ и въ которыхъ содержимое грыжи, кромѣ кожи, покрыто еще 
фасціей. Подобное смѣщеніе въ слабой степени встрѣчается весьма 
часто, т. е. когда только часть матки лежитъ въ углубленіи, потому что 
значительно развитый обвислый животъ всегда бываетъ сопряженъ съ 
расхожденіемъ прямыхъ мышцъ. Это смѣщеніе узнается легко, если 
заставить беременную, лежащую на спинѣ, приподвяться верхнею поло- 
виною туловища. Матка тогда выступаетъ изъ бѣлой линіи въ видѣ 
шарообразнаго тѣла, рѣзко очерченнаго съ боковъ прямыми брюшными 
мышдами.

Леченіе въ такихъ случаяхъ состоитъ въ назначеніи цѣлесообразной 
повязки живота, снабженной, въ случаѣ надобности, пелотомъ.

Примѣч. Сдучаи, гдѣ при hernia uteri gravidi inguinalis или cruralis плодъ дости- 
галъ нормаіьной зрѣлости и рождался на свѣтъ при помощи операціи, похожей на 
кесарское сѣченіе, чрезвычайно рѣдкя. КІоЬ приводитъ нѣскоіько авторовъ, ко- 
торыми были сообщены подобные случаи; однако-же, оня, за исключеніемъ, можетъ

*) Med. Times April 1859. p. 106,—■>) Gaz. des. hôpit. 1859. № 105.

ak
us

he
r-li

b.r
u



РАЗРЫ ВЫ  И РА Н ЕН ІЯ . 357

быть, случая Saxtorph’a (произволыше роды), нѳ заслуживатотъ довѣрія. Сагеаих- 
Тагпіег  ') приводятъ случай, сообщѳнный L ed ism a  изъ Саламанки3), гдѣ, при пра- 
вой паховой грыжѣ, въ которой помѣщалась 8 мѣсячная беременная матка, была 
сдѣлана гистеротомія съ благопріятнымъ исходомъ для матери и ребенка. B ek to rz ik3) 
нзвлекъ посредствомъ кесарскаго сѣченія живаго младеща, вѣроятно, изъ руди- 
мѳнтарнаго рога, a W inkel 4) ампутировалъ, съ благопріятнымъ исходомъ, бере- 
мепный рогъ, при умѳршѳмъ плодѣ на 5-мъ мѣсядѣ беременности.

Scanzoni 5) наблюдалъ случай hysterocele inguinalis, въ которомъвъ продол- 
женіе одного года дважды наступала беременность. Въ первый разъ беременность 
прервана была произвольно наступившимъ выкидышомъ; во второй — Scanzoni при- 
нужденъ былъ произвести его искуственно, вслѣдствіе появившагося воспаленія 
беременной маткж.

Р а з р ы в ы  И Р АНЕНІ Я.

Л и т е р а т у р а : D eneux, Essai sur la rupture etc. Paris 1804. — Duparque, 
Durchlöch. Einrisse u. s. w. von N everm ann , Quediinb. u. Leipz. 1838. p. 11. — 
H ohl, Lehrb. d. Geb. Leipz. 1862. p. 260. — B . Barnes, Obst. Oper. 2 ed. p. 
336. — Goutagne, Lyon méd. 1882. № 43.

Мы уже вышѳ іюзнакомились съ разрывами ненормально развитой 
или ненормально лежащей матки; о разрывахъ-жѳ при промежуточной 
беременности, мы будемъ говорить впослѣдствіи. Кромѣ этихъ случа- 
евъ, беременяая матка разрывается весьма рѣдко, за исключеніемъ 
тѣхъ, когда она подвергается значительному размозжѳнію. Давленіе 
въ такомъ случаі происходитъ легче всего по направленію спереди 
назадъ, такъ-какъ задняя стѣнка сама представляетъ необходимое со- 
противленіе. При боковомъ давленіи матка разрывается только въ 
томъ случаѣ, если оно бываетъ съ двухъ сторояъ, иначе матка откло- 
няется въ противуположную сторону. Разрывъ въ этихъ случаяхъ, 
понятно, происходитъ вслѣдствіе того, что полость матки, которая 
имѣетъ наибольшую емкость лря шарообразной формѣ, настолько умень- 
шается при сдавленіи съ боковъ, что содержимое ея должно выйти 
черезъ разрывъ ея стѣнокъ наружу.

Еще рѣже встрѣчаются во время беременвости произвольные раз- 
рывы матки; причины ихъ происхожденія ѳще очень темны. Во вся- 
комъ случаѣ для ихъ происхождеяія должно допускать существованіе 
врожденной слабости е) стѣнокъ матки, или пріобрѣтенной послѣ пред- 
шествовавшихъ родовъ (рубды послѣ кесарскаго сѣченія), или вслѣд- 
ствіе воспаленія и вялости стѣнокъ матки. Разрывъ матки, въ такихъ 
случаяхъ, можетъ произойти отъ самой незначительной причины — 
отъ поднятія тяжести, прыжка, слабаго толчка или паденія, кашля, 
рвоты, a также отъ другихъ причинъ, вызывающихъ напряженіѳ брюш- 
наго пресса, и даже безъ всякой видимой причины.

Въ нѣкоторыхь случаяхъ брюшина можетъ быть настолько болѣз- 
ненно измѣнена, что она не можетъ растягиваться наравнѣ съ уведи- 
чивающеюся въ ростѣ маткою и разрывается въ одномъ или нѣсколь-

*) Traité des асс. 7. éd. p. 728. — 2) Gaz. méd. 1840. p. 715. — 3) Oesterr.
Zeitschr. f. prakt, .Heilkunde. 1860. — 4) E isenhart, Arch. f. Gyn. B. XXYI. p. 439.—
5) Beiträge z. Geb. u. Gyn. B. VII. — e) Cm. M angold. M. f. G. B. 8. p. 5.
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кихъ мѣстахъ. Иногда вслѣдствіе этого, если не наступитъ смерть охъ 
значительнаго кровотеченія *), могутъ произойти послѣдовательно раз- 
рывы паренхимы матки. Въ случаяхъ, сообіценныхъ Ilüäebrandt'om, 2), 
произошеяъ разрывъ паренхимы матки, между тѣмъ какъ брюшииа 
осталась не поврежденяою.

Разрывъ матки можетъ произойти, начиная съ третьяго мѣсяца 
беременности, но все-таки яаичаще случается онъ около конца ея. 
Разрывъ большею частью происходитъ (въ отличіе отъ мѣста разры- 
вовъ во врѳмя родовъ) въ днѣ матки или въ прилегающихъ къ нему 
частяхъ тѣла матки.

Признаки, распознаваніе, предсказаніе и терапія этого рода раз- 
рывовъ ничѣмъ нѳ отличаются отъ тѣхъ, которыя бываютъ при раз- 
рывахъ во время родовъ. Еще рѣжѳ, чѣмъ послѣ родовъ, можно здѣсь 
ожидать сласенія матери отъ лапаротоміи. Въ одномъ случаѣ травма- 
тическаго разрыва я извлекъ гнилаго младенца изъ полости живота ле- 
жавшей бѳзъ пульса матери, вырѣзалъ разорванный правый рогъ и нарану 
наложилъ швы. Въ другомъ случаѣ, обнародованномъ Hofmeierlомъ 8), 
я зашилъ совершеняо разорванный правый край матки. Въ обоихъ 
случаяхъ нельзя было, къ сожалѣнію, прѳдотвратить летальный исходъ. 
Ріепіо 4) удалось спасти беременную посредствомъ чревосѣченія.

Раненія беремеяной матки случаются чрезвычайно рѣдко, и такіе 
случаи обыкновеяно оканчиваются смертью вслѣдствіе опасныхъ ослож- 
неній. При нѳзначительныхъ раненіяхъ можетъ произойти выкидышъ, 
a рана можетъ закрыться вслѣдствіѳ сокраіценія стѣнки матки, или же' 
рана заживаетъ и впослѣдствіи могутъ наступить нормальные роды.

ІІримѣч. Löw enhardt 5) разсказываетъ случай, въ которомъ мужъ ранилъ 
косой свою жену, находившуюся на 7-мъ мѣсяцѣ беременности; рана пришлась 
надъ самымъ лоннымъ соединеніемъ, и на мертвомъ пюдѣ, родившемся четыре 
часа спустя, найдѳна на затылочной кости поперечная рана въ дюймъ шириною. 
Женщина эта выздоровѣла и рожала еще два раза нормально.

Въ литературѣ мы находимъ миого случаевъ, въ которыхъ разрывъ бѳремен- 
ной матки цроизводимъ былъ рогами коровы. Такъ, Geisster 6) разсказываетъ 
случай о страшномъ раненіи матки, беременной на сносахъ, быкомъ. Верхній от- 
рѣзокъ матки былъ совершенно оторванъ; мать ыашіи умирающею, плодъ же жи- 
вымъ на землѣ.

Въ новѣйшеѳ время стали чаще встрѣчаться случаи пораненія беременной 
матки вслѣдствіе попытокъ произвести неопытными руками искусственный выки- 
дышъ. Въ американскихъ журнаіахъ особѳнно часто находимъ обнародованіе слу- 
чаевъ пораненія при «criminai abortion». Такъ, Thom as 1) сообщаетъ случай, въ 
коюромъ сама береиенная ввеіа себѣ проволоку, діиною въ 17‘/з дюймовъ, въ 
брюшную полость; проволока прониша до самыхъ легкихъ. И мнѣ неоднократно 
приходилось наблюдать доетовѣрные случаи такого рода, a подозрительные и 
того чаще 8).

х) F ritsch  (Ærch. f. Gyn. B. X II. p. 407) видѣлъ случай, кончившшся смертью
всіѣдствіе изъязвленія стѣнки одной изъ венъ матки. — 2) Berl Kl. W. 1872 № 36. —
3) Centralbl. f. Gyn. 1881. p. 619. — i) Centralbl f. Gyn. 1885. № 47. —
5) Casper’s Wochenschrift 1810. p. 60. — e) M. f. G. B. 21. p. 272. — 7) Amer. J.
of mèd. sc. April. 1873. p. 406. — 8) Courty, Mal. de l’utérus etc. 2. éd. Paris
1872. p. 526. примѣч.
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В О С П Л Л  E H  I E. 

E n d o m e tr i tis  decidua.

Вслѣдствіе внѣдренія опюдотвореннаго- яичка въ слизистую обо- 
лочку матки, она подвергается такому сильному раздражѳнію, что ги-

Фиг. 102. Запоздалая отпадающая оболочка нормальной плаценты. ch — вор- 
синки хоріона. ѵ — сосуды. d — клѣтки отпадающей оболочки. t — динія от- 

дѣленія запоздалой отііадакіщей оболочки (слабое увеличеніе).

Фиг. 103. Endometritis decidua chronica съ сильнымъ разростаніемть отпада- 
ющей оболочки. — Ворсинки хоріова вростаютъ въ отпадающую оболочку — От- 
падающая оболочка пронизана Фибринозными и  Ф и б р о з н ы м и  пучками. d  — клѣтки 
отпадающей оболочки. ch — ворсинки хоріона. f — Фибринозныя массы. ѵ — со- 
суды. k — известковыя отложенія. і — мелко-клѣточная инфильтрація. t — линія 
отдѣленія запоздалой отпадающей оболочки (слабое увиличевіе).
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перплазируется и образуетъ нормальную отпадающую оболочку. До 
ненормальныхъ степеней раздраженія дѣло доходитъ прежде всего въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ уже до наступленія беременности слизистая обо- 
лочка матки была болѣзненно измѣнена, гдѣ, слѣдовательно, уже рань- 
ше существовалъ хроническіи эндометритъ. Ио и при нормальной сли- 
зистой оболочкѣ можетъ наступить ужѳ во время беременности острое 
воспаленіе слизистой оболочки матки (при холерѣ оно подробно из- 
слѣдовано Славянскимъ) *) и повлечь за собой, вслѣдствіе апоплексіи 
яичныхъ плевъ, или тотчасъ же выкидышъ, или разрушеніе яйца и 
преобразованіе его въ такъ называемый кровяной или мясистый заносъ.

Ііри существовавшемъ уже эндометритѣ слизистая оболочка матки, 
обшсновенно, силі.но разрастается и утоліцается, или же процессъ

Фиг. 104. Абортивное яйцо съ полииозными разращѳніями, въ видѣ мостиковъ и 
нитей въ утолщенной отпадающей оболочкѣ. с — полость яйца. dr — заво- 
роченнаа отпадающая обололка (reflexa), dv — истинная отпадающая оболочка.

r) Arch. f. Gyn. IY. p. 285.
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выражается усиленною секреторною дѣятельностью больной слизистой 
оболочки и образуется такъ называемая hydrorrhoea gravidarum.

1. Endometritis decidua chronica.

Л и т е р а т у р а : H . M üller, Bau d. Molen. Würzburg 1847. p. 80. — Hegar, 
M. f. G. B. 21. Suppl. p. 12. — Klebs, M. f. G. B. 27. p. 401. — M . Duncan, 
Res. in. Obstetrics. p. 290. — Г-жа Кашеварова, Virchow’s Archiv. 1868. B. 44. 
p. 103. — J .  Veit, Samml. klin. Vorträge. № 254.

Разрастаніе клѣтокъ отпадающей оболочки(см. фиг. 102 —  нормаль- 
ная отпадаюіцая оболочка— и фиг. 103— хронически воспаленная отпа- 
дающая оболочка — ,по рисункамъ СагѴ&Внде) протекаетъ хронически 
i i  распространяется по всей слизистой оболочкѣ; reflexa можетъ также 
принять участіе въ этомъ процессѣ, хотя въ меньшей степени. Утолщен- 
ная слизистая оболочка представляетъ скопленіе большихъ децидуаль-

Фиг. 105. Разрѣзъ черезъ полипозное разращевіе истинной отпадающей обо- 
лочки. ѵ — сосуды. d — клѣтки отпацаюіцей оболочки (слабое увеличеніе).

яыхъ клѣтокъ, или же гиперплазія характеризуется гіещериотнмъ строе- 
ніемъ особенно вгЬ болѣе глубокихъ слояхъ. Встрѣчаются также кисты въ 
хронически воспаленной отпадающей оболочкѣ *). Воспалительное утол-

г)  C m . Hegar. 1. с. р. 14, Н едаг  и M aier, Virchow’s Arch. 1871. Bd. 52. 
p. 161 и ßreu s, Arch. f. Gyn. B. XIX. p. 483.
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щеніе часто не распространяется равноыѣрно на всю периферію яйца, a 
ограничивается иногда только отдѣльными частями его. Такъ H ofeх) опи- 
сываетъ отдѣльныя возвышенія, которыя, будучи величиною съ пшенич- 
ное зѳрно и болѣе, выдаются надъ поверхностью елизистой оболочки. 
Отъ этихъ возвышеній идутъ нитевидныя и мостовидныя разраіценія, 
которыя ігридаютъ слизистой оболочкѣ матки характерный видъ (см. 
фиг. 104, 105 и 106, срисованныя съ препаратовъ КагѴшъ Rüge).

ІІримѣч. Гиперплазія отпадающей оболочки достигаетъ высокой степени 
когда плодъ прѳждевременно погибаетъ, a яйцо продолжаетъ развиваться даль- 
ше 2). Оно можѳтъ оставаться въ полости маткп впрододженіи нѣсколькихъ мѣ- 
сяцевъ. Въ такихъ случаяхъ, именно, когда плодъ очень рано погибаѳтъ, нѳ толь- 
ко отпадающая оболочка, но и ворсистая оболочка представляютъ очѳнь значитель- 
ное утолщеніе.

Въ другихъ случаяхъ гиперплазія отпадающей оболочки представ- 
ляется ещѳ болѣе въ видѣ отдѣльныхъ полипозныхъ или узловатыхъ 
возвышеній, вслѣдствіе чего образуется весьма характерная форма забо-

Фиг. 106. Разрѣзъ черезъ розращеніе въ видѣ иостика 
ѵ — сосуды. d — клѣтки отпадающей оболочки (слабое увеличеніе).

лѣванія слизистой оболочки, которую Virchow назвалъ endometritis 
decidua tuberosa или polyposa (см. фиг. 107).

Всѣ до сихъ поръ оішсанныя плодныя яйца, представляющія эту 
форму патологическаго измѣяеяія, были выкинуты въ концѣ втораго и 
до начала четвертаго мѣсяца 3).

ІІримѣч. Обыкновенно истинная отпадаюіцая оболочка служитъ мѣстомъ опи- 
сываемой формы гиперплазіи; она въ особённости сшьно утолщена — д о і цм. — 
на мѣстахъ, соотвѣтствующихъ переднѳй и задней стѣнкамъ матки, и на поверх-

*) lieber Hyperplasie der Decidua. D. i. Marburg. 1869. — 2) C m . Duncan
1. c. p. 293 — 3) H . M üller , Bau der Molen. Würzburg. 1847. p. 33. — II. V ir­
chow, Virchow’s Archiv 1861. B. XX I. II. 1. p. 118 и Die krankh. Ge­
schwülste. B. II. p. 478. — Strassm ann, M. f. G. B. XIX. p. 242.— Gusseroiv, M. 
f. G. B. XXVII. p. 321. — D ohm , M. 1. G. B. XXXI. p. 375. — v. Hasselberg , 
Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. B. 1. p. 34.— Veäeler, Virchow-Hirsch’scher Jahr, 
für 1871. II. p. 560. — W inchel, Berl. Min. Woch. 1874. № 15. — L ew y, 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. I. p. 22. — A hlfe ld , Arch. f. Gyn. B. X. p. 168.
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ности, обращенной къ яйцу, она покрыта большими горбовидными или болѣе по- 
липозными наростами, между тѣмъ какъ поверхность, обращенная къ маткѣ, пред- 
ставляѳтся шероховатою и покрытою кровяными свертками. Наросты сидятъ или 
на широкомъ основаніи, или жѳ, какъ полипы, на ножкѣ и достигаютъ длины і п цм. 
и такой же ширины. На ихъ сильно покраснѣвшѳй поверхности нѣтъ отверстій 
маточныхъ железъ, мѳжду тѣмъ какъ они очень ясно видны на другихъ частяхъ 
слизистой оболочки. Микроскопъ показываѳтъ, что разростающійся элементъ со- 
ставляетъ интерстиціальная ткань слизистой оболочки. «Въ слабо-волокнистомъ 
основномъ веіцествѣ лежатъ большія, мѣстами громадныя клѣтки чечевицеобраз- 
ной формы, которыя въ вертикальномъ разрѣзѣ представляются болынею частью 
въ видѣ толстыхъ веретенъ» (Virchow). При этомъ вся слизистая оболочка (въ 
особенности бугры) весьма обильны сосудами. Плодъ при этомъ обыкновенно по- 
гибаетъ и поэтому ворсинки chorii прѳдставляютъ измѣненія, которыя обыкновенно 
встрѣчаются на абортивныхъ яйцахъ: онѣ утолщаются, оканчиваются колбовид- 
ными припуханіями или представляютъ начало миксоматознаго перерождѳнія.

Въ очень рѣдкихъ случаяхъ дѣло доходитъ до гнойнаго эндометрита. Гной 
находятъ на отпадающей оболочкѣ, a также между ворсистой и водной оболочками 
(подробности см. стр. 402 1).

Фиг. 107. Endometritis decidua tuberosa no Virchow'y 
Поверхность deciduae, обращенвая къ яйцу, покрытая буграми и a—маленькими и 

b—большими отверстіями железъ.

Это чрезмѣрное утоліценіе отпадаюіцей оболочки ставятъ въ зависи- 
мость отъ эндометрита, существовавшаго еіце до начала беременности. 
Въ нѣкоторыхъ случаахъ, но не всегда, причиной эндометрита бываетъ 
гоноррея и сифилисъ. Эндометриты, развивающіеся вслѣдствіе послѣд- 
нихъ причинъ, не представляютъ патологически характернаго отличія 
отъ остальныхъ формъ эндометрита.

1) См. Donat, Arch. f. Gyn. B. XXIV. p. 481.
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Умѣренное разростаніе отпадающей оболочки не вредитъ ни развитію 
яица, ни теченію беременности. При родахъ, если оболочки яйца отдѣ- 
ляются въ глубокихъ слояхъ, то находятъ периферію яйда покрытой 

' необыкновенно толстою ворсинчатою отпадающею оболочкою. Если обо- 
дочки яйца отдѣляются въ поверхностныхъ слояхъ, то въ послѣродовомъ 
ііеріодѣ появляютея обильныя лохіи, или вмѣстѣ съ лохіями выдѣляются 
также кусочки отпадаюіцѳй оболочки.

Но если воспалительное раздраженіе дѣйствуетъ сильнѣе, то можетъ 
произойти кровоизліяніе въ толщу гиперемированной сдизистой оболочки. 
Кровоизліянія эти возбуждаютъ потужную дѣятельность, или первично, 
или вторично, причемъ въ послѣднемъ случаѣ, вслѣдствіе умиранія плода, 
беременность прекращается. Смерть плода, какъ кажется, можетъ про- 
изойти, независимо отъ кровоизліянія въ оболочки яйца, также вслѣд- 
ствіе того обстоятельства, что разрастающаяся отпадающая оболочка 
отнимаетъ y плода матеріалъ, годный ддя его правильнаго- развитія.

Endometritis decidua считается очень важнымъ забодѣваніемъ бере- 
менной матки, вслѣдствіе котораго беременность очень часто прерывается. 
Эндометритъ, хотя-бы и не былъ сифилигическаго происхожденія, не- 
рѣдко вдечетъ за собою привычную смерть плода (abortus habitualis).

Во время беременности мы не можемъ назначать радикальнаго леченія, 
такъ какъ незнаемъ средствъ,которыямогли-бы ограничить гиперплазію 
материнской слизистой оболочки. Однако-же, чтобы предупредить воз- 
вратъ болѣзни ігри посіѣдующей беременности, необходимо нужно въ 
промежуткѣ между беременностями лечить эндометритъ выскабливаніемъ 
полости матки и впрыскиваніемъ tct. jodi. Одна изъ моихъ ііаціснтокъ, 
которая раныпе выкинула двухъ мацерированныхъ плодовъ, послѣ ле- 
ченія родила вполнѣ здороваго младеща.

Слѣдуетъ упомянуть въ особенности о тѣхъ измѣненіяхъ, которыя 
производитъ эндометритъ на запоздалой отпадающей оболочкѣ (endo- 
metritis placentaris) ‘). При endometritis placentaris образуется моло- 

.дая соединительная ткань, которая вростаетъ между отдѣльными доль- 
ками дѣтскаго мѣста, a затѣмъ, позже, подвергается сморщиванію. Раз- 
ростаніе соединительной ткани влечетъ за собою съуженіе материнскихъ 
сосудовъ, которые она окружаетъ, также какъ и ворсинки хоріона, 
причемъ послѣдніе запустѣваютъ и жирно перерождаются. Вслѣдствіе 
кодлятеральной гипереміи появляются кровоизліяшя на плодовоі по- 
верхности дѣтскаго мѣста. Если остается еще достаточное количество 
ворсшокъ хоріона, способныхъ фѵнщіонировать, то плодъ при этомъ 
можетъ развиваться дальше. Гшеремія, съ которой постоянно связано 
воспаленіе, ведетъ къ значительнымъ кровоизліяніямъ въ дѣтское мѣсто, 
a вслѣдствіе этого и къ выкидышу.

*) Simpson, Edinb. m. J. April 1836. p. 274. — Scanzoni, Prag. Vierteljahr. 
1849.1. — H egar, Die Path. u. Ther. d. Placentarretention. Berlin 1862. — M atthei, 
Gaz. des hôp. 1864. № 98.—Hegar и M aier , Virchow’s Archiv 1867. März. p. 387.—

- M aier, M. f. G. B. XXXII. p. 442 и Virchow’s Archiv 1869. B. XLV. p. 305.—
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Воспаленіе дѣтскаго мѣсто представляетъ особенную важность въ 
. послѣдовомъ періодѣ, потому что, всдѣдствіе значителъной рыхлости 
молодой гиперплазированной соединительной ткани, куски плаценты мо- 
гутъ легко отрываться и оставаться на стѣнкѣ матки, въ особенности, 
если сократившаяся рубцовая ткань внѣдряется между ворсинками хо- 
ріона.

Соединительно-тканная гипѳрплазія deciduae serotinae особецро 
сильно развивается при сифилисѣ матери. При этомъ дѣло доходитъ до 
образованія гуммозныхъ разрощеній въ serotina, которыя проникаютъ 
клинообразно между дольками плаценты ‘). При микроскопическомъ 
изслѣдованіи находятъ плотную крупноклѣточную соединительную 
ткань, въ которой то здѣсь, то тамъ находятся значитедьныя скоп- 
денія мододыхъ кдѣточекъ. Периферическій слой узловъ болѣе бѣло- 
ватый, фиброзный, центральныя-же части представдяются желтоватыми 
и размягченными.

Если отецъ страдаетъ сифилисомъ, то происходитъ набуханіе заро- 
дышевой части дѣтскаго мѣста:— ворсинокъ хоріона, — о чемъ мы ска- 
жемъ ниже.

2. Endometritis decidua catarrhalis. Hydrorrhoea gravidatum.
Л и тер ату р а : Chassinat, Gaz. d e 'Paris 1858. № 29. etc. (c m . M. f. G. B.15. 

p. 465). — C. B raun , Zeitschr. d. Ges. d. Wiener Aerzte 1858. № 17. p. 257, — 
G. H ennig , Der K atarrh der innere weibl. Geschlechtstheile. Leipzig 1862. p. 48.— 
Hegar, M. f. G. B. 22. p. 299 и p. 437. (срав. B. 25. Suppl. p. 64). — Mac- 
dougall, Edinburgh med. J. Febr. 1885. p. 691..

Хроническое воспаленіе отпадающей оболочки можетъ обнаружиться 
не только въ видѣ разращенія ячеекъ, но и въ видѣ ненормально отдѣ- 
ляемаго ими секрета. Выдѣденіе скопляется, какъ кажется, между от- 
падающей и ворсистой оболочками и, производя прободеніе reflexae, 
по временамъ вытекаетъ наружу. Болѣе значительное кодичество 
(до 1 фунта и болѣе) этой желтоватой, серозной, иногда окрашенной 
кровью жидкости, выдѣляется, конечно, только въ послѣдніе мѣсяды 
беременности; просачиванье-же по каплямъ набдюдается уже съ третьяго 
мѣсяца. Чаще всего встрѣчается hydrorrhoea y женщинъ гидремиче- 
скихъ, y которыхъ сильныя серозныя выдѣленія происходятъ вообще 
очень легко.

Иногда, вслѣдствіе выдѣленія серозной жидкости, возбуждается дѣ- 
ятельность матки, и беременность перерывается, — обыкновннно-же она 
достигаетъ нормальнаго конда.

Распознаваніе бываетъ не трудно, такъ-какъ hydrorrhoea можетъ 
быть смѣшиваема лишь съ преждевременнымъ истечевіемъ околоплодной 
жидкости, a это обстоятельство имѣетъ постоянннмъ сдѣдствіемъ на- 
ступленіе родовъ.

*) См. Virchow, Die krankh. Geschwülste. II. p. 480. — S lav jansky , Prager 
Yierteljahrschr. 1871. B. CIX. p. 130. — Kleinwächter, e. 1. 1872. B. II. p. 93 и 
F ränkel, Arch. f. Gyn. B. V. p. 45.
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Терапія должна быть направлена къ тому, чтобы предупреждать 
причины, могущія вызвать приливы крови къ маткѣ; вообще-же она 
исключительно симптоматическая.

M etritis.

Восцаленіе паренхимы беременной матки случается вообще рѣдко. 
Оио чаще всего распостраняется или на весь органъ, вслѣдствіе раз- 
личныхъ смѣіденій, въ особенности при retroflexio uteri gravidi, или 
же бываетъ частичное, ограничивающееся отдѣльными частями матки. 
Весьма вѣроятно также, что нѣкоторые случаи произвольнаго разрыва 
матки во время беременности или при родахъ бываютъ послѣдствіемъ 
ограниченныхъ воспаленій втого органа, перешедшихъ въ размягченіе.

Perimetritis.

Одѣвающая матку брюшина, хотя и сильно гиперимирована во все 
время беременности, тѣмъ не менѣе не представляетъ наклонности пе- 
реходить въ воспалительное состояніе. Вообще, ясные периметриты 
или общіе перитониты очень рѣдки во время беременности и образу- 
ются только тогда, когда они объусловливаются исключительными причи- 
нами—зараженіемъ (въ особенности припреступномъ выкидышѣ),поступ- 
лещемъ гноя въ брюшную полость изъ фаллопіевыхъ трубъ, разры- 
вомъ матки и т. п.

Н о в о о б р а з о в а н і я .

Міомы (ср. патолоіію родовъ).

Міомы матки, смотря по мѣсту, ими занимаемому, имѣютъ различ- 
ную важность по отношенію къ беременности.

Подбрюшинныя міомы затрудняютъ зачатіе и оказываютъ вліяніе на 
теченіе беременности только тогда, когда онѣ очень велики. Ихъ легко 
можно распознать помощью ощупыванія, но иногда маленькія міомы 
могутъ быть приняты за мелкія части плода.

Межуточные(интерстиціальные) фиброиды въ высшей степени затруд- 
няютъ зачатіе, въ особенности если они, сидя вблизи внутренняго зѣва, 
съуживаютъ его. Если въ этомъ случаѣ наступитъ беременность, то она 
протекаетъ иногда до конца, особеняо если міомы не особенно велики, 
часто, однакоже, случается выкидышъ или преждевременные роды.

Подслизистые міомы, съ болѣе или менѣе широкимъ основаніемъ, до- 
пускаюхъ возможность оплодотворенія только въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ. Если же оплодотвореніе произойдетъ, то беременность вскорѣ 
прерывается выкидышемъ, и только въ рѣдкихъ случаяхъ она доходитъ 
до конца. Если подслизистая міома сидитъ на ножкѣ, и въ особенности 
если она выходитъ изъ шейки, то она можетъ подать поводъ къ опас- 
нымъ кровотеченіямъ во время беременности.
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В.тіяніе беременности на міомы обнаруживается быстршіъ ихъ ро- 
стомъ (иногда, впрочемъ, кажуіцимся, вслѣдствіе увеличенія матки) и 
отечнымъ размягченіемъ; послѣднее наступаѳтъ чащѳ только во время 
родовъ или въ послѣродовомъ періодѣ. Сирріе *) въ одномъ чрезвычайно 
интересномъ случаѣ подбрюшияной міомы, видѣлъ поворотъ ея около оси, 
произшедшій, по всей вѣроятности, вслѣдствіе паденія; случай кончился 
гангреною опухоли и смортыо. КгикепЪегд 2) также наблюдалъ омерт- 
вѣніе міомы во время беременности, съ смертельнымъ исходомъ.

Распознаваніе всѣхъ этихъ осложяеній представляетъ значительныя 
затрудненія. Лнамнезъ часто яе даетъ указанія на беременность, такъ 
какъ уже раныпе существовавшія кровотеченія не прекращаются и во 
вреня беременности. Самый надежный признакъ беременности — это бы- 
стрый ростъ матки, въ стѣнкахъ которой прощупываются неболыпія 
области мягкой консистенщи3). При нѣкоторомъ практическомъ навыкѣ 
можяо, на основаніи этого признака,, распознать наступившую бере- 
менность гораздо раньше, чѣмъ можно слышать сердцебіеніе плода.

Установить опредѣленныя правила для терапіи очень трудно. Если 
міома сидитъ не въ нижнемъ сегментѣ матки, есди, слѣдовательно, она 
не запружаетъ лолости таза и если она не столь ведика, чтобы бѳре- 
менность не могла достигнуть нормальнаго окончанія, то ожидаютъ на- 
ступленія родовыхъ болей.

При болѣе неблагопріятныхъ, условіяхъ предсказаніе во время ро- 
довъ весьма сомнительно. Поэтому въ случаяхъ, въ которыхъ показана 
міотомія, не смотря на беременность, рекомендуютъ производитъ ее и, 
конечно, если возможно, въ концѣ беременности, чтобы получить живаго 
младенца. Если невозможно такъ долго ждать, то амыутируютъ бере- 
менную матку вмѣстѣ съ міомою. Въ очень рѣдкихъ случаяхъ, имѳнно 
при міомѣ, сидящей на ножкѣ, удаѳтся удалить опухоль посредствомъ 
чревосѣченія, не прерывая беременности. Въ оперированныхъ мною4) ц 
Landau 5) случаяхъ родились живые младенцы подъ нормальный конецъ 
беременности. Въ тѣхъ же случаяхъ, гдѣ показанія для міотоміи от- 
сутствуютъ, нужно произвести выкидышъ, по возможности, скорѣе. Хотя 
опытъ локазываетъ, что во время родовъ дажѳ неблагопріятно сидя- 
щія міомы могутъ отодвинуться кверху и пропустить младенца, од- 
нако-же искусствеяный выкидышъ представляетъ наилучшіе шансы 
для больной, которой, въ противномъ случаѣ, угрожаетъ огромная 
онасность во время родовъ или въ послѣродовомъ періодѣ.

Ракъ (ср. патологію родовъ).
Одно изъ самыхъ опасныхъ осложненій беременности представляетъ 

ракъ матки, который первично почти исключительно появляется на 
влагалищной части. Конечно, зачатіе случается только при недавнемъ

*) Transact. of the Edingburgh Obst. Soc. III. p. 325. — J) Arch. f. Gyn. B. 
XXI. p. 166. — 3) Schroeder, Arch. f. Gyn. B. V. p. 398. — 4) Zeitschr. f. G. u. 
Gyn. B. V. p. 396. — 6 Berliner, klin. Woch. 1883. № 13.
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заболѣваніи, но, всдѣдствіе усилѳннаго притока соковъ къ беременной 
маткѣ, до такой стѳпени усиливается разращѳніе и въ то же время 
распадъ новообразованныхъ массъ, что болѣзнь во время беременяости 
идетъ впередъ очень быстро. Выкидышъ при этомъ — явленіе довольно 
частое, но можетъ случиться также и разрывъ въ новообразованной 
ткани, потому что новообразованныя массы лишены способности растя- 
гиваться наравнѣ съ увеличивающеюся маткой. Но въ'нѣкоторыхъ 
случаяхъ, при незначительномъ развитіл болѣзни, беременность дости- 
гаетъ своего нормальнаго конца ‘). г .

Распознаваніе  нетрудно, такъ-какъ влагалищная часть представ- 
ляется такою же, какъ при ракѣ, неосложненномъ беременностью.

Предсказаніе, само по себѣ неблагопріятное при ракѣ, еще ухуд- 
шается для "матери вслѣдствіе опасностей, угрожающихъ ей во время 
беременности, a въ особенности во время родовъ и посдѣродоваго 
состоянія, такъ что очень много матерей при этомъ погибаетъ. Мла- 
дѳнцы тоже подвержены опасности, вслѣдствіе могущаго случиться вы- 
кидыша иди затрудненій .при родахъ.

Терапія уже во время беременности доджна быть болѣе активною, 
чѣмъ это было до сихъ поръ. Если раковый процессъ еще такъ огра- 
ниченъ, что можно надѣяться удалить его радикдльно, то существуетъ 
несомнѣнное показаніѳ къ операціи, которую, не смотря на беремен- 
ность, слѣдуетъ выполнять съ энергіею, требуемою распространеніемъ 
раковаго новообразованія. Spencer W ells2) удалилъ всю беременную 
матку на 6-омъ мѣсяцѣ посредствомъ чревосѣченія, съ счастливымъ 
исходомъ. Bischoff s) посредствомъ комбинаціи Freund'oBCKOÈ опера- 
ціи съ кесарскимъ сѣченіемъ получилъ живаго младѳнца въ кощѣ 
беременности.

Но если ракъ разросся на столько, что нельзя и думать о ради- 
кальномъ его удаленіи, то дажѳ и во время беременности, по крайней 
мѣрѣ, во многихъ случаяхъ, есть показаніе къ удаленію разросшихся 
массъ съ палліативною цѣлью 4). Чрезвычайно тягостныѳ для матери 
припадки (кровотеченіе и гнилостное истеченіе) послѣ операціи уни- 
маются, теченіе родовъ, на сколько можно судить по немногимъ имѣ- 
ющимся ужѳ наблюденіямъ, менѣе опасно, a больныя умираютъ отъ 
рѳцидивовъ рака гораздо позже. Такъ какъ родовой актъ послѣ опе-

’) Что беременность въ этихъ случаяхъ нѳ слишкомъ рѣдко достигаетъ нор- 
мальнаго конда своего, — іучше всего доказывается многочнслѳнньши наблюде- 
ніями, разсѣянными въ литературѣ. Такъ, напр. на 74 случая осдожненія бере- 
менности карциномою матки, приводимые Gh. W est 'омъ (Lectures on Diseasas 
of women, p. I. p. 237), 25 дѣтей родились ж и в ы м е ,  слѣдов. в ъ  э т и х ъ  случаяхъ 
беременносіь не была прервана до срока. Если въ новѣйшее время нѣкоторые 
авторы ( Greenhalgh  и др.) преДложили пржбѣгать въ подобныхъ случаяхъ къ 
кесарскому сѣченію, то они именно имѣли въ виду главнымъ образомъ спасеніе 
дѣтей, что возможно, — понятно, только, если беременность дошла до болѣе или 
менѣе нормальнаго срока.—3) B rit med. J. Nov. 26. 1881.—3) Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. B. X. p. 14. — l) Ruttledge, Diss. inaug. Berl. 1876 и Benicke, Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. B. I. p. 337.
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раціи облегчается, то шансы на сохраненіе младенцевъ тоже увелячи- 
ваются. Выкидышъ, даже лослѣ болѣе серіозныхъ операцій (глубокое 
прижиганіс церквикадьнаго кавала каленымъ .желѣзомъ) происходитъ, 
какъ кажется, только тогда, когда къ ѳтому имѣются другія причины 
(заболѣванія яйда, сильная лихорадка послѣ операціи).

Опухоли въ сосѣднихъ органахъ (ер. патологію родовъ).
Здѣсь яеключительно имѣются въ виду опухоли яичниковъ, кото- 

рыми осложняется беремѳнность. Если опухоли не особенно веіики, то 
беременность протекаетъ благопріятно; нерѣдко присутствіе такой опу- 
холи узнается только въ послѣродовомъ періодѣ. Болѣе значительныя 
опухоли яичниковъ увеличиваютъ только припадки, присущіе бере- 
менности, —  хотя въ другомъ сдучаѣ кисты янчяиковъ даже Средней 
велячины, въ особеяности лежащія вблизи малаго таза и мало подвижныя 
вслѣдствіе срощеній, могутъ повлечь за собою преждевременноѳ преры- 
ваніе беременности.

Совершенно иначе вліяютъ на теченіе беременности болыпія ішсты 
яячниковъ. Хотя онѣ, какъ кажется, не особешю часто сдужатъ при- 
чиною выкидыпіа. но въ концѣ беременности могутъ представить значи- 
тельное препятствіе и опасности. Вслѣдствіе чрезмѣрнаго растяженія 
живота, отекъ нижней половины тѣла и въ особѳнности затрудненяое 
дыханіе могутъ достигнуть такой высокой степени, что является не- 
обходимость принять противъ этого мѣры. Кромѣ того, можетъ слу- 
читься разрывъ кисты во время бѳремеяности, a также —  что нерѣдко бы- 
ваетъ въ такихъ случаяхъ — поворотъ кисты вокрутъ своѳй оси.

Распознаваніе этого осдожненія, при подробномъ изслѣдованіи, можно 
сдѣлать довольно точно. Уже одно прекращеніе мѣсячныхъ y женщины, 
имѣющей опухоль яичниковъ, не есть явлеяіе обыкновенное, a всегда 
при этомъ сдѣдуетъ имѣть въ виду беременность. Если при этомъ 
объемъ живота замѣтно быстро увеличивается, то подозрѣніе на этотъ 
счетъ еще усиливается. Помощію ощупыванія беременность распознается 
безъ затрудненій, если матка лѳжитъ нормально; но если матка лежитъ 
позади опухоли, то можно добиться результата потягиваніемъ шейки 
помощію мюзеевскихъ щипцовъ. (При этомъ беременная и загнутая 
взадъ матка нерѣдко редресируется впередъ изъ подъ опуходи япчника).

Выжидательный способъ при большихъ опухоляхъ яичниковъ, 
вслѣдствіе причиняемыхъ ими сильныхъ страданій и опасности, не- 
лримѣнимъ. Новѣйшія наблюденія убѣждаютъ насъ, что выгоднѣе 
всего, есди только есть возможность, произвести оваріотомію въ пер- 
вые мѣсяцы беремешости. Исходъ олераціи для беременной нлсколько 
не хуже, чѣмъ при обыкновепныхъ обстоятельствахъ. Если нельзя опе- 
рировать,' то показуется проколъ кпсты, въ особенностп тогда, когда 
имѣемъ дѣло съ одяпочпой кистой, илл, по крайней мѣрѣ, съ одпой 
особенпо рѣзко выступающей опухолью. Проколъ въ этомъ случаѣ не 
представляетъ большей оласности, чѣмъ въ небеременномъ состояніи.

Ш Р Е Д В Р Ъ .  АКУШЕРСТВО. 4 Е изд. 24
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Къ цроизводству, при этихъ осложненіяхъ, преждевременныхъ родовъ 
нѣтъ показанія ‘).

Примѣч. Оваріотомія во время бѳременности прожзведена бьыа нѣсколько 
разъ частью преднамѣренно, частью по ошибкѣ. Я  самъ производжлъ эту операцію 
надъ беременными 14-ть разъ (всегда послѣ точнаго діагноза). Нж одна изъ ма- 
терей не умерла отъ операцік (одна выкинула по истѳченіи 7 недѣль послѣ опе- 
раціи и умерла отъ заболѣванія въ послѣродовомъ періодѣ), a жзъ 15 дѣтей 
(однж двойни) 13 родилжсь живыми, a двоѳ умерло вслѣдствіе преждевременнаго 
наступленія родовъ а). Spencer W ells  3), изъ девяти опержрованныхъ потерялъ 
одну больную, a пять разъ беременность кончиіась въ нормальный срокъ.

Съ другой стороны, должно допустить, что беременность имѣетъ 
также неблагопріятное вліяніе на кисты яичниковъ. Сомнительно, чтобы 
ростъ кисты во время беременности значитѳдьно увеличился. Нерѣдко, 
однако, наступаютъ частичные деритониты, дающіе сращенія, a такжо 
слѣдуетъ особенно опасаться перекручиванія ножки.

Примѣч. Но иногда случается наблюдать случаи, въ которыхъ ростъ кисты 
вслѣдствіе бѳрешенности какъ-бы пріостанавливаѳтся, и въ ней развивается регрес- 
сжвный метаморфозъ. М ііпе  4) сообщаетъ о такжхъ случаяхъ, изъ которыхъ, впро- 
чемъ, только второж можетъ быть по справедливости отяесенъ сюда. Обыкновенно 
наблюдается, что кисты болѣе илж менѣѳ долго послѣ родовъ остаются вялыми; 
это происходитъ отъ того, что онѣ, находясь подлѣ увешченной матки, нѳ могутъ 
удержать своей шаровидной формы; когда-жѳ онѣ послѣ родовъ опять прингаіаютъ 
эту форму, то на ощупь онѣ кажутся вялыми. Но вслѣдствіе увелжченнаго отдѣ- 
ленія внутри кжсты вялость эта послѣ родовъ мало по малу жсчезаетъ; въ исклю- 
чительныхъ случалхъ (можетъ быть ж безъ пѳрекручжванія ножки) прж этомъ на- 
чинаюгъ развиваться регрессивньм явленія.

Аномаліи влагалища.
Во время беремениости въ слизистой обдлочкѣ влагалища, уже фи- 

зіологйчески, появляются набухлость и усиленное отдѣленіе секрета. 
Эта набухлость отчасти распространена равномѣрно въ подслизистомъ 
слоѣ, чаще-же, въ особенности y первородящихъ, образуется папиляр- 
ная гипертрофія, вслѣдствіе чего слизистая оболочка получаетъ шеро- 
Ховатый, зернистый видъ.

Еще болѣе особенностей представляетъ слизистая оболочка рукава, 
когда въ ней развивается болыпое количество маленькихъ кистъ. Спдю- 
щенныя, на широкихъ основаніяхъ, онѣ сидятъ плотно однавозлѣ другой, 
такъ чхо слизистая оболочка рукава получаетъ совершенно особенный 
видъ, похожій на поверхность шишки кукурузы. Это своеобразное 
образованіе впервые было описано WinckeVeмъ 5) подъ названіемъ соі- 
pohyperplasia cystica, a я констатировалъ y одной родильнщы, что 
содержимое кистъ состоитъ изъ воздуха в). Съ тѣхъ поръ обнародо-

*) London Obst,. Tr. IX  p. 82. XI p. 200, 251 (Spencer W ells, Diseases of 
the ovaries. London 1872. p. 167), p. 263' ж X III. p. 275. — Donmairon, Et. s. 1. 
cystes ovariques etc. Thèse Strasbourg 1868. — H artm ann , M. f. G. B. 33. p. 196. 
s) Stra te, Centr f. Gyn. 1886. № 9 (свѣдѣнія относительно дѣтеж пржведены не 
точно). — а) Obstetr. Transact. X IX . p. 185. — 4) Trans, of the Ediab. Obst. Soc.
III. p. 344. — s) Arch. f. Gyn. B. X II. p. 383. — 6) Deutsches Arch. f. klin. Med. 
X III. p. 538. '

ak
us

he
r-li

b.r
u



АНОМАЛІИ ВЛАГЛЛИЩА. 371

ванъ цѣлый рядъ другихъ наблюденій ‘), и всѣ согласны между собою 
на счетъ внѣшнихъ проявленій болѣзни, но относителъно сущности ея 
суіцествуетъ болыпое разногласіе. Болѣедругихъ правдоподобно то пред- 
положеніе, что тутъ дѣло идетъ о развитіи газа въ наполненныхъ слизью, 
закрытыхъ, но прежде открытыхъ железистыхъ углубленіяхъ слизистой 
оболочки. По микроскопяческимъ изслѣдовавіямъ Rüge, пузырьки эти 
сидятъ въ промежуткахъ (щеляхъ) подслизистой соединительной ткани, 
a по СЫагі —  въ лимфатическихъ пространствахъ.

Отдѣленіе слизистой оболочки влагалища можетъ до того усилиться, 
что представляетъ тягоствую бленор- 
рею. Довольно часто оно имѣетъ за- 
разительвый характеръ. Отдѣлевіе 
принимаетъ тогда гнойный характеръ 
и можетъ сдѣлаться весьма обильнымъ.
Секретъ, веобусловливаемый нередой- 
нымъ заражевіемъ, гуще ,бѣлѣе, похожъ 
на сливки. Лечевіе при этомътакое-же, 
какъ и въ небеременномъ состоявіи.

Случается, что катарръ влагалшца 
осложняется развитіемъ грибковъ  
(mycosis) .  Ha нѣкоторыхъ мѣс- 
тахъ, особевно во влагалищяомъ 
входѣ, встрѣчаются на красномъ ос- 
нованіи крѣпко сидящія бѣлыя ИДИ фиг- Ю8. Секретъ влагалища y бере- 
сѣровато-желтыя бляшки (остров- иенныхъ, по Leo Gerlach’y. 
кж), иногда влагалище бываетъ даже а) П лоскій эпитслій влагалища со спо- 
ш полено рыыыш. м « « « .  бѣло- 
ватаго цвѣта, которыя состоятъ изъ
сильно разросшихся грибковъ (см. ф. 108, а). Ивогда mycosis не вы- 
зываетъ никакихъ припадковъ, но въ большей части случаевъ причи- 
няетъ тягоствый зудъ2). Грибки лучше всего уничтожаются промыва- 
ніями 1/г°/0 растворомъ карболовой кислоты. Ыаходимый часто во вла- 
галище инфузорій— trichomonas vaginalis — безвреденъ (см. ф. 108, Ь).

Кровотечевія изъ влагалища или изъ наружныхъ дѣтородвыхъ орга- 
новъ очень рѣдко встрѣчаются во время беременности. Они могутъ 
происходить изъ лопвувшихъ варикозныхъ узловъ, чаще-же случаются 
и безъ нихъ. Если кровотечевіе происходитъ варужу, то слѣдуетъ ле- 
чить его по обыкновеннымъ правиламъ; при кровоизліявіи въ ткань

*) Schmolling, D. i. Berl. 1875. — B reisky , Corresp.-Bl. f. Schweizer Aerzte 
1875. p. 430. — Eppinger , Prag. Yierteljahrssch. B. 120. p. 33. — Naecke, Arch. f. 
Gyn. B. IX. p. 461. -  Zweifel, e. 1. B. XII, p. 39 и B. 18. p. 359 — Che- 
nevière, e. 1. B. XI. p. 351. — Buge , Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. II. p. 29. — 
Lebedeff, Arch. £ Gyn. B. XVII. p. 132. — Hüchel, Virchows Archiv. B. 93. H.
2 .— Ghiari, Prag. Zeitschr. f. Heilkunde. B. 6. p. 81. — 3) L . M ayer, M. f. G. B. 
20 p. 2 .— W inkel, Berl. klin. Wochenschrift 1866, № 23. — H aussm ann, Die P a­
rasiten der weibl. Geschlechtsorgane etc. Berlin 1870.

24*
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(thrombus vaginae s. vulvae) должно стараться предупредить дальнѣй- 
шее кровотеченіе помощью холода, и, если это удастся, то опухожь 
вскрываютъ ').

Аномаліи грудѳй.
Гиперемія и отдѣленіе грудной железы, начинающіяся во время 

беременности, могутъ усилиться до того, что дѣдо доходитъ до легкихъ 
формъ паренхиматознаго мастита. Грудь сильно опухаетъ, краснѣетъ, 
напрягается и дѣлается чувствительною. Это начинающееся воспаленіе 
можно легко остановить опорожненіемъ изъ грудей молока и от- 
влеченіемъ на кишечный каналъ; большею частью воспаленіе это раз- 
рѣшается само собою и только въ рѣдкихъ случаяхъ переходитъ въ 
гнойный маститъ. Послѣдній вызывается подчасъ y беременныхъ вслѣд- 
ствіе внѣшнихъ насилій.

Заболѣванія плоднаго яйца.
Ненормальное мѣето развитія. Graviditas extrauterina.
Л и тература: H eim , Horn’s Archiv. N. F . 1812. I. 1. (cm. W ittlinger’s 

Analecten. I. 2. p. 321). — Dezeimeris, Journ. des connaiss. méd.-chir. 1836. (cm. 
Annal, f. Frauenkr. B. III. Leipzig 1842. p. 111. — Campbell, Abh. über die 
Schwang, ausser, d. Gebärmutter von Ecker. Karlsr. u. Freib. 1841. — M eissner, 
Frauenzimmerkrankheiten III . 1. Abth. Leipzig 1846. p. 459. — Kiwisch, Klinische 
Vorträge etc. 2. Aufl. Prag 1852. II. p. 233. — H ecker, M. f. G. B. 13. p. 81. — 
Czihak, Scanzoni’s Beiträge. B. IV. p 72. -  Klob, Path. Anat. d. weibl. Sexualorg. 
p. 519.—von Cauwenberghe, De la  grossesse extrauterine. Bruxelles 1867. — Keller. 
Des grossesses extrauterines etc. Paris 1872. — Bepaul, Arch. de tocologie. Janvier 
1874 до Juillet ХЫЬ. — Неппід, Die Krankheiten der Eileiter und die Tubenschwan­
gerschaft. Stuttgart 1876.— P arry , Extrauterine pregnancy. Philadelphia 1876.— 
Bechamps, Paris 1878. — Küchenmeister, Arch. f. Gyn. B. X V II. p. 153. — 
W. A . F reund , Edinburgh, med. J .  1883. Sept. - Dec. — J .  Veit, Die Eileiter­

schwangerschaft. Stuttgart. 1884.

Въ исюгочительныхъ случаяхъ оплодотворенное яйцо не попадаетъ 
въ матку, a развивается въ яичникѣ, въ брюшной полости или-же въ 
фалдопіевой трубѣ.

Чтобы понять, какимъ образомъ происходитъ эта интересная и 
опйсная аномалія, мы должны припомнить, какъ совершается выхожденіе 
яйца изъ граафова пузырыса, и какимъ образомъ вьідѣлившееся яичко 
попадаетъ въ матку (см. стр. 24 и слѣд.). Такъ какъ сѣменныя нити были 
находимы y животныхъ на яичникѣ и во всей тазовой части брюпшой 
полости и такъ какъ доказано далекое прониканіе сѣмен. живчиковъ и ' 
y человѣка сіучаями наружнаго передвиженія сѣмени, то нельзя 
сомнѣваться въ возможности оплодотворенія яичекъ внѣ матки и фал- 
лопіевыхъ трубъ. Если допустимъ это, то нечего удивляться. что слу- 
чается беременность въяичникахъ и въ брюшной подости. Съ одной сто- 
роны, яичко, вмѣсто того, чтобы быть унесеннымъ потокомъ жидкости, 
при разрывѣ G-raaf'ова пузырька, можетъ, конечно, въ видѣ исклю-

*) ѵ. Franque, Wiener med. Presse 1865. № 47-.
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ченія (особенно легко при маленькомъ разрывѣ и медленномъ истече- 
ніи жидкости), остаться въ полости граафова пузырыса и оплодотво- 
риться пронцкнувшймъ туда сѣмеяемъ. Съ другой стороны, можетъ 
случиться, что извѳргнутое изъ граафова пузырька яичко, по какому- 
либо случаю, не достигнетъ фаллопіевой трубы, a оплодотворится въ 
брюшной полости. Отяосящіяся сюда препятствія суть слѣдующія: или 
граафовъ пузырекъ лопается слишкомъ далеко отъ конца фаллопіевой 
трубы, такъ что токи серозной жидкости, идущіе въ брюшной полости 
по направленію къ тр.убѣ, не могутъ достаточно вліять на яйдо, или 
вслѣдствіе ненормальнаго движенія брюжныхъ внутренностей, въ осо- 
бенности кишекъ, яичко будетъ насильственно сдвинуто съ своего 
пути, или-же движеніе мердательнаго эпителія въ трубѣ отчасти или 
совсѣмъ прекратится, вслѣдствіе катарра трубы, уничтожившаго мер- 
цательныя клѣточки, или конецъ одной трубы будетъ закрытъ и опдо- 
дотворяющее сѣмя попадетъ въ брюшную полость чрезъ отверстіе 
трубы другой стороны. Во всѣхъ этихъ обстоятельствахъ нѣтъ ни-. 
чего необыкновеннаго, такъ что надо почти удивляться, что такъ 
рѣдко случается внѣматочная берѳменность. Вѣроятно, ея отно- 
сихельная рѣдкость зависитъ не отъ того, что не часто оплодотворен- 
ныя яйца остаются въ брюшной полости, a скорѣе отъ тото, что они 
только въ видѣ исключенія находятъ здѣсь благопріятныя условіядля 
своего дальнѣйшаго развитія и потому въ болыией части случаевъ 
погибаютъ безслѣдно.

‘ Случаи беременности внутри брюшной полости не будутъ казаться 
такъ странными, когда вспомнимъ, что по Валъдейеру первоначально 
вся брюшная полость служитъ для половыхъ функцій. У амфибій 
даже въ продолженіи всей жизни она служитъ мѣсхомъ для храненія 
яичекъ и выводящимъ органомъ для нихъ. Если даже значеніе это y 
высшихъ позвоночныхъ животяыхъ ограничивается при нормальныхъ 
условіяхъ толысо небольшимъ простраяствомъ — отъ яичншса до брю- 
шиннаго отверстія трубы, — то все-таки будетъ понятно, что въ искляк 
чительныхъ случаяхъ оплодотворенное яйцо можетъ развиваться дальше 
въ брющяой полости.

Что касается до происхожденія трубной беременности, то здѣсь 
яйцо воспринимается трубой обыкяовеянымъ порядкомг, но оно не 
продолжаетъ своего пути вплоть до матки, a останавливается въ трубѣ 
и подвергается здѣсь дальнѣйшему развитію Труба въ подобномъ 
случаѣ можетъ пролустить сѣмя для оплодотворенія яйца, само-же 
яйдо можетъ задержаться или въ складкѣ слизистой оболочки ея, или 
потому, что діаметръ трубы не соотвѣтствуетъ величинѣ яйца. (Въ 
случаѣ Beck 'a ‘)  помѣшалъ вступлеяію яйда въ матку малеяькій по- 
липъ, сидѣвшій въ отдѣлѣ трубы, проходящемъ чрезъ матку; въ слу- 
чаѣ Breslau  2) полипъ тутъ былъ неповияеяъ). Но можетъ также слу-

<) 111 ustr. med. Z. 1852. B. II. p. 192. — 2) M. f. G. B. 21. Suppl. p. 119.
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читься и то, что при заращеніи части трубы, прилежаіцей къ маткѣ —  
напримѣръ лѣвой стороны, —  сѣмя проникнетъ въ брюшную полость 
чрезъ брюшное отвѳрстіе правой трубы и оплодотворитъ яичко, при- 
надлежащее дѣвому яичнику. Если послѣ этого оплодотворенное яйцо 
проникнетъ въ брюшной ісонецъ лѣвой трубы, то, разумѣется, оно 
должно остановиться передъ зарощеннымъ мѣстомъ. Катарръ трубы, 
съ потерею рѣсничекъ, можетъ также совсѣмъ остановить передвиже- 
ніе яйца или по крайней мѣрѣ замедлить его яа столько, что яичко въ 
то время, когда должно еще привиться къ подлежащей почвѣ, нахо- 
дится ещѳ въ трубѣ. Съуженія и заращенія трубъ бываютъ слѣд- 
ствіемъ етарыхъ периметритовъ, которые подаютъ поводъ къ заги- 
бамъ и перехватамъ трубъ ‘). Подобные частичные перитониты со- 
ставляютъ явлеяіе яерѣдкое. Они могутъ повдечь за собою полнѣй- 
шеѳ безплодіе или, по крайяей мѣрѣ, въ высшей степени затруднить 
зачатіе. Съ этимъ совпадаетъ то обстоятельство, что, съ одной сто- 
роны, большое число заберѳменѣваюідихъ въ первый разъ — послѣ 
долгаго безплоднаго супружества — подвергаются внѣматочной бере- 
менности, съ другой-же сторовы то, что большое число многородя- 
пщхъ до наступленія внѣнаточной беременности долго нѳ рожали. 
Случай Hassfurther’a (см. стр. 27) доказываетъ, впрочемъ, что труб- 
ная беременность можетъ произойти (хотя и въ крайне рѣдкихъ слу- 
чаяхъ) вслѣдствіе внутренняго передвижёнія яйда, т. е., что попав- 
шее въ полость матки яйцо переходитъ отсюда въ трубу противо- 
положной стороны.

Трудно объяснить фактъ, доказанный наблюденіями, что внѣматочная 
беременность встрѣчается чаще на лѣвой сторонѣ, чѣмъ на правой.

Примѣч. Единственную въ своѳмъ родѣ этіологію брюшной беременности 
наблюдалъ L ecluyse  2). Дѣло идетъ объ одной асенщииѣ, надъ которой прежде 
сдѣіано быю кесарское сѣчѳніѳ, вслѣдствіе узкости таза, h которая впослѣдствіи 
подверглась брюшной беременности и умерла послѣ лапаротоміи. Въ высшей сте- 
пени вѣроятно, что въ этомъ случаѣ оплодотворенное яйдо попало изъ матки въ 
брюшную полость, такъ-какъ послѣ кесарскаго сѣченія оставалось отверстіе на 
мѣстѣ бывшей раны въ 4 цм. длиною, чрезъ которое матка сообщалась съ брюш- 
ною полостью.

Еще болѣе рѣдкій случай видѣлъ Koeberlé y одной женщины, матка которой 
была имъ удалена вслѣдствіе существовавшаго въ ней фиброида. У нѳя произошло 
зачатіе черезъ фистулу, оставшуюся въ рубцѣ шейки матки; такъ какъ матки не 
существовало, то беремѳнность, вслѣдствіе которой жѳнщина умерла, цо необхо- 
димости должна была быть внѣматочная.

Внѣматочная беременность чаще встрѣчается y многородящихъ. 
Трубная беременность встрѣчается чащѳ другихъ. Что касается яични- 
ковой беременности, то объ ней мы знаемъ еіце очень мало. Ниже 
мы постараемся точнѣе изложить наше мнѣніе о томъ, что нѣкоторыѳ 
описанные случаи брюшной беременности принадлежатъ яичяиковой.

*) Virchow, Ges. Abh. Frankfurt 1856 p. 795 и H ecker, 1. с. p 93. — г) Bul­
letin de l’acad. roy. de méd. de Belge. 1869. T. III. № 4. p. 362 cm . Med. Cent- 
ralb latt 1869. № 37.
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Примѣч. ІІослѣ всего, что мы узнали объ этіологіи внѣматочной беремен- 
ности, неудивительно, что въ литературѣ извѣстенъ цѣлый рядъ случаевъ, гдѣ 
одновременно существовали беременность обыкновенная, совмѣстно, съ внѣматоч- 
ною. Browne ') собралъ 24 относящихся сюда случаевъ. ГІодобные случаи были 
наблюдаемы (не считая многихъ нѳ точно описанныхъ) Goessmann’owb 2), Реі- 
lisehek’омъ3), Coole’омъ4), Säger’омъ5), L andon 'омъ6), РоІІаск’ожь7), Argles’омъ8), 

' B osshirt’омъ9), W ilson’омъ10), 11. B ey land ’оуіъ"'), C larke12) и P ennefa ther’owb13). 
Въ послѣднихъ двухъ случаяхъ исходъ для матѳри былъ благополучный. Въ слу- 
чаѣ Beach’a ,4), внутри-маточный плодъ былъ извергнутъ послѣ 6 недѣль, между 
тѣмъ какь второй плодъ въ брюшной полости продолжалъ развиваться до конца 
беременности. Sale  ls) удалилъ y одной негритянки, помощью лапарототоміи, сна- 
чала внѣматочный плодъ, a затѣмъ только, когда онъ узналъ о существованіи 
втораго плода внутри матки, удалиъ и послѣдняго помоіцью кесарскаго сѣчѳнія. 
Оба младевца остались въ зкивыхъ, a мать умерла на 5-й дѳнь. Извѣстно еще

П рав. аичн .

Ost. abd . tu b a e  d.
H ydatide

Фиг. 109. Трубная беременностьа съ внутреннимъ смертельнымъ кровотече- 
ніемъ; препаратъ патодого-анатомическаго института въ Эрлангенѣ. Въ плодноиъ 
мѣшкѣ, расщепленномъ па 4 лоекута, видѣнъ еще очень малевькій зародышъ съ 
пупочнымъ пузырькомъ. Лоскуты образованы сваружи стѣнкою трубы, a внутри

разросшеюся decidua.

Д углас. иростр. 
F u n d u s u teri

Кров. сгустки.

Лѣв. яичн. 
П лодн. мѣш.

T u b a  sin. Ost. abd. tubae  sin.

большее число случаѳвъ, гдѣ послѣ относительнаго выздоровлевія отъ брюшной 
беременности, т. е. послѣ превращенія плода въ lithopaedion, наступала маточ- 
ная берѳменность (см. ниже стр. 390). Pueeh  16) нашелъ въ литературѣ 8 слу- 
чаевъ повторной внѣматочной берѳменности.

Младенецъ можетъ лежать также въ грыжевомъ мѣшкѣ, такъ что онъ будетъ 
находиться не только внѣ матки, но и внѣ брюшной полости. Сюда оіносится

]) Tr. of the Amer. Gyn. Soc. Vol. VI. p. 445. — 2) De concept, dup], etc.
Marburg 1820. — 3) Oesterr. Z. für prakt. Heilk. 1865. № 27. — 4) Lancet. 1863.
11. Juli. — 5) Amer. J . of the med. sc. Januar. 1871 p. 298. — 6) Schmidt’s Jahrb.
1871. B. CL. p. 53. — 7) Virchow-Hirsch’scher Jahresb. für 1871. p. 5 7 2 .—
8) Lancet. Sept. 16. 1871. — 9) Lehrbuch, d. Geburtshülfe, p. 444. Anm. — f0) Amer.
J. of Obst. October 1880. — и) Brit. med. J. 17. Juni 1880. — 12) Med. Times
and Gaz. 13. Dec. 1856. — 13) Lancet. 1863. № 25. — K) Boston Gyn. J. vol. V.
p. 103,— is) Amer. J . of Obst. IV. p. 655. — <<;) Gazette obstétricale 1879. Л? 21.
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случай, сообщенный S kriva n ’owb1), a также сіучай W iderstein’a 2) и Gentil’a 3). 
Въ послѣднѳмъ случаѣ посредствомъ чревосѣченія былъ извлеченъ четырехмѣ- 
сячяый плодъ и мать выздоровѣла. Въ случаѣ, оперированномъ M üller’омъ 4), 
былъ извіеченъ зрѣлый живой міаденецъ, мать-же умѳрла.

При трубной бѳременности (см. фиг. 109), смотря по мѣсту раз- 
витія яйда, различаютъ беременность промежуточную (grav.. 
interstiti alis или tubouterina), трубно-брюшную (graviditas tubo- 
abdominalis) и собственно трубную. Мы разсмотримъ сначала по- 
-слѣднюю какъ форму, встрѣчающуюся чащѳ другихъ.

Если оплодотворенное яичко, задержанное въ трубѣ, будетъ про- 
должать развиваться, то слизистая оболочка трубы разростается точно 
такъ-же, какъ и сдизистая оболочка матки при маточной беременности, 
такъ что образуются decidua serotina и vera. Сомнительно5), обра- 
зуется-липриэтомътакжеи reflexa*). Ворсистая оболочка развиваетсякру- 
гомъ яйца обыкновеннымъ образомъ; ворсинки ея, погружаясь въ сли- 
зистую оболочку трубы, образуютъ въ томъ мѣстѣ, гдѣ яицо внѣдрилось, 
дѣтское мѣсто; на остальной-же периферіи яйца онѣ атрофируются. 
По мѣрѣ роста яйца, расширяется соотвѣтствуюіцая ему часть трубы,. 
и отверстій ея или, по крайней мѣрѣ, того, которое ведетъ въ матку, 
впослѣдствіи обыкновенно уже нельзя найти. Обыкновенно на трупѣ 
нельзя съ достовѣрностью рѣшить — была-ли въ данномъ случаѣ труб- 
ная беременность обусловлена непроходимостью этого • мѣсга трубы, 
или запираніе произошло вслѣдствіе вторичныхъ измѣненій въ окруж- 
ности растущаго яйца. Яйцо раздвигаетъ мышечныя волокна трубы 
на ея верхнемъ свободномъ краѣ, т. е. противоположномъ прикрѣп- 
ленію широкой связки, такъ что плодный мѣшокъ, стѣнки котораго 
состоятъ изъ брюшины и слизистой оболочки трубы, представляетъ 
грыжевидное выпячиваніе изъ трубы. Въ отдѣльныхъ случаяхъ яйцо 
можетъ при дальнѣйшемъ ростѣ растягивать нижній край стѣнки 
трубы, непокрытый брюшиной и такимъ образомъ вростаетъ между 
листками широкой связкие).

Въ маткѣ происходятъ, между тѣмгі,, почти тѣ-же измѣненія, какъ 
и въ началѣ нормальной беременноети. Она вся гипертрофируется и 
слизистая оболочка ея преобразовывается въ настоящую отпадающую 
оболочку.

Трубная беременность въ первое время своего теченія не сопро-

*■) Zeitscbr. d. Ges. d. Wien. Aerzte. 1851. p. 770 и L um pe , 1853. p. 186. —
2) Med. Jahrb. für d. Herzogthum Nassau, 1853. B. XI. p. 478.— 3) Verh. d. 
Ges. f. Geb. in Berlin. Heft. 8. — *) Allg. Wien. med. Z. 1862, № 29. — 5) Cm.
Leopold, Arch. f. Gyn. B. X. p. 248 и Conrad u. L a n g h a u s , Arch. f. Gyn. B. IX.
p. 337. — e) Cm. Fraenkel и Sehuchart (Volkmannl’s Samm. klin. Vor tr. 
№ 217 и Yirschow’s Archiv. B- 89. p. 133).

*) Авторъ, говоря o reflexa при трубной беременности, упоіребилъ выраже- 
ніе «сомнительно». Что reflexa ивогда моясетъ развиваться sub. graviditate tubaria, 
доказывается несомнѣнно иятью подобными случаями, описанными въ литературѣ. 
ІІодробности объ этомъ cm. y Н еппід’а: Die Krankheiten der Eileiter und die 
Tubenschwangerschaft. Stuttg. 1876. p. 106. Г.
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вождается никакими особенными симптомами. Смерть вслѣдствіе раз- 
рыва плоднаго мѣшка бща до сихъ поръ почти единственнымъ извѣ- 
стнымъ исходомъ ея. Однакоже весьма сомнитедьно, дѣйствительно-ли 
разрывъ бываетъ при этомъ постояннымъ явленіемъ, какъ вообще при- 
нимали до сихъ поръ ‘). Въ новѣйшее время увеличилось число на- 
блюденій, въ которыхъ трубная беременность окончилась въ нормаль- 
ный или почти нормальный срокъ. Я самъ дѣлалъ лапаротомію въ 
одномъ подобномъ случаѣ. Поэтому не невѣроятно, что разрывъ по- 
стоянно наступаетъ только тогда (исключенія бываютъ и здѣсь), когда 
яйцо засѣло въ узкой маточной части трубы, между тѣмъ какъ оно 
часто можетъ продолжать свое развитіе, не разрываясь, если оно за- 
сядетъ вблизи брюшиннаго отверстія ея.

Кромѣ того, не подлежитъ сомнѣнію, что даже въ блучаяхъ 
разрыва, исходъ въ выздоровленіе есть все таки самый частый.

Разрывъ наступаетъ чаще всего въ первые два щи на третьемъ 
мѣсяцѣ беременности, рѣже на четвертомъ или на пятомъ; онъ проис- 
ходитъ въ самомъ тонкомъ мѣстѣ свободной периферіи плод- 
наго мѣшка, грыжеобразно выпячивающагося изъ трубы. При этомъ 
образуется или одинъ болыпой разрывъ мѣшка, чрезъ который яйцо 
выходитъ изъ трубы, или же предварительно образуются неболыпіе 
надрывы, сопровождающіеся обильными кровотеченіями, прежде чѣмъ 
наступитъ полный разрывъ.

Разрывъ постоянно сопровождается сильнымъ кровотеченіѳмъ въ 
брюшную полость, которое обыкновенно бываетъ до того значительно, 
что за нимъ появляются угрожающія явленія внутренняго кровотече- 
нія, упадокъ силъ и отсутствіе пульса; кровотеченіе это, однако, только 
въ исключительныхъ случалхъ вѳдетъ къ смерти.

Судьба излившейся крови бываетъ различна. При обильномъ кро- 
воизліяніи въ брюшную полость, кровь накопляется въ нижней части 
послѣдвей, подобно тому, какъ это бываетъ при умѣренномъ накоп- 
леніи серозной жидкости. Но ивогда кровь непосредственно изливается 
въ полость, отдѣлеввую отъ остальной части брюшной полости ст'а- 
рыми лѳжными перепонками (играющими важвую роль въ этіологіи 
трубной беременности) и находящуюся въ Дугласовомъ простран- 
ствѣ, между маткою и прямою кишкою. Излившаяся кровь раздвигаетъ 
стѣвки полости, оттѣсняетъ матку впередъ и образуетъ такимъ об- 
разомъ шарообразную опухоль, называемую haematocele retrouterina. 
Если въ Дугласовомъ пространствѣ находятся периметритическія сра- 
щенія, то опухоль можетъ быть и веправильной формы. Такія-же кро- 
вяныя опухоли могутъ образоваться также при медленномъ кровоизліяніи 
и при обособленіи ихъ затѣмъ сверху отъ брюшвой полости кровяными 
сгустками или новообразовавшимися воспалительвыми сращеніями.

г) См. F rankel, Arc. f. Gyn. B. XIV. p. 197 и Volkmann’s Samml. klin. 
Vortr. № 217. — L itzm a n n  Arch. f. Gyn. B. X V I. p. 323 и B. X V III. p. 1.
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Во многихъ случаяхъ кровотеченіе останавливается само собою 
вслѣдствіе ослабленной дѣятеіьности сердца,. зависящей отъ потери 
крови, или всдѣдствіе того, что давленіе, подъ которымъ находится 
излившаяся кровь, сдѣлалось равнымъ давленію въ сосудахъ. При тща- 
тельномъ уходѣ въ такихъ случаяхъ, смертелышй исходъ обыкновенно 
можетъ быть предотвращенъ; въ нѣкоторыхъ случаяхъ больныя даже 
быстро поправляются, такъ какъ болыная часть излившейся крови 
быстро всасывается обратно многочисленными лимфатическими сосу- 
дами брюшины.

Смертельное воспаленіе брюшины развивается только въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ, такъ что больныя, пережившія острую анѳмію, 
обыкновенно выздоравливаютъ. Если кровотеченіе происходитъ въ 
брюшную полость и. если при сильныхъ перистальтическихъ дви- 
женіяхъ кишечника вся брюшная полость загрязнится кровью, то 
можетъ развиться хроническій перитонитъ. Въ одномъ наблюдав- 
жемся мною случаѣ, въ которомъ кшпечныя петли были склеены 
между собою дожными перемычками, хроническій перитоштъ такъ 
ослабйлъ . больную, что повторившееся — не очень значительное само 
по себѣ— кровотеченіе изъ трубнаго мѣшка было причиною смерти ея.

Въ случаяхъ, въ которыхъ плодный мѣшокъ вростаетъ между стѣн- 
ками широкой связки, можетъ произойти внѣбрюшинное кровотеченіе, 
слѣдовательно, можетъ образоваться гематома широкой связки, a за 
симъ, послѣдовательно, разрывъ брюшияы со всѣми послѣдствіями его1).

Безъ сомнѣнія, наступившая смерть плода можетъ служитк сча- 
стливымъ исходомъ трубной беременности, такъ-какъ тутъ исцѣленіе 
можетъ произойти и безъ разрыва. Если это случится въ очень ран- 
немъ періодѣ, то яйцо подвергается тѣмъ перемѣнамъ, съ которыми 
мы познакомимся въ статьѣ о выкидышѣ: зародышъ всасывывается и 
яйцо сильно измѣняется вслѣдствіе кровоизліянія. Если зародышъ уми- 
раетъ уже болѣе развитымъ, то онъ можѳтъ и безъ разрыва трубы 
превратиться въ ней въ lithopaedion.

ІІримѣч. Статистическихъ данныхъ о частотѣ различныхъ исходовъ трубной 
беременности привести нельзя, такъ-какъ до сихъ поръ къ трубной беременности 
были отнесены собственно тоіько тѣ случаи, раснознаваніѳ которыхъ было под- 
твѳрждено вскрытіемъ. Мнѣ іично такъ часто приходится наблюдать біагополучноѳ 
течѳніе трубной беременности, распознаваніе которой, по моему убѣждѳнію, уста- 
новіѳно вѣрно% что исходъ въ выздоровленіе я считаю правиломъ.

Беременность въ фаллопіевой трубѣ представляетъ существенныя 
различія, если она развивается въ той части трубы, которая прохо- 
дитъ въ существѣ матки: беремѳнность трубно-маточная или про- 
мѳжуточная (graviditas tubouterina sive interstitialis) (см. фиг. HO 
и 111).

И въ этомъ случаѣ разрывъ происходитъ бодьшею частію въ первые

J) Schuchardt, Yirchow’s Archiv B. 82. p. 133 и Veit, 1. c. p. 26.
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четыре мѣсяца. Если яйцо прпвиваетея въ маточномъ отверстіи фал- 
лопіевой трубы, то въ отдѣльныхъ случаяхъ (вполнѣ доказанныхъ В. 
Hicks’омъ) *) маточноѳ отверстіѳ трубы можетъ такъ расшириться, 
что плодъ попадетъ въ матку уже вторичнымъ путемъ. Но и тогда 
еіце можетъ случиться разрывъ, вслѣдствіе сильнаго истонченія ма- 
точной стѣнки на мѣстѣ первоначальнаго прикрѣпленія яйца. Плодъ 
можетъ, однакоже, родиться и естественнымъ путемъ.

Отличить разбираемый видъ внѣматочной беременности (т. e. gra-

Фиг. 110. ІІромежуточная беременвость ио Poppel’ю.

viditas tubero-uterina) отъ простой трубной беременности на трупѣ 
легко— по отношенію круглой маточной связки къ плодному мѣшку. При 
промежуточной беременности круглая маточная связка начинается сна- 
ружи плоднаго мѣшка; при простой-же трубной беременности она лежитъ 
между плоднымъ мѣшкомъ и маткой. Различить разбираемый видъ внѣма- 
точной беременности отъ беременности въ вполнѣ развитомъ или же ру- 
диментарномъ маточномъ рогѣ иногда бываетъ очень трудно, такъ 
какъ отношеніе круглой маточной связки къ плодному мѣшку въ 
обоихъ слуаяхъ одинаково. Для точнаго диференціальнаго распо- 
знаванія этихъ двухъ видовъ внѣматочной беременности не примѣ- 
нимы, съ абсолютною точностью, ни различія въ способѣ соединенія 
мѣшка съ маткою (B aart de la Faille 2), ни развитіе отпадающей 

"оболочки {Poppel 3).

') Obstetr. Transact. IX. p. 57. — 2) M. f. G. B. XXXI. p. 208. — 3) Yerhan- 
deling over Grav. tubouterina, Groningen 1867.

Bopc.

Дѣтское 
ІІолость айд а

Полость маткн. 
Lig. rot. sin.

Lig. rot. dextr. -
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C. Rüge нашелъ, что при вромежуточной беременности стѣнка
беременнои стороны такъ сильно разростается, что оттѣсняетъ дно

матки въ противоположную сторону, 
и продольный діаметръ мѣшка сто-
итъ вертикально; наоборотъ. ІІри 
однорогой маткѣ продольный діа- 
мѳтръ мѣшка идетъ почти параллельно 
къ горизонту, такъ-какъ придатки
отходятъ отъ конца небеременнаго
рога (см. фиг. 111 и 112).

Примѣч. Sim on  ’) подвергъ критиче-
ской оцѣнкѣ всѣ опубликованные случаи
промежуточной беременности, на основаніи
этого призяака Buge , и пришѳлъ къ тому
заключенію, что изъ числа описанныхъ

,, п  . случаевъ только 9 заслуживаютъ полнагоФиг 111. Промежуточння оеременнлсть. . .' J г  довѣрш.
Если яйцо засядетъ въ брюшномъ

отверстіи трубы, то плодный мѣшокъ образуется частію трубою,
частію-же —  брюшиною (беременность трубно-брюшная,  graviditas

tuboabdominalis). Эта беремѳн-
ность примыкаетъ въ практиче-
скомъ отношеніи къ брюшной бе-
ременности.

Яичниковая беремевность
считалась до наетояіцаго времени
весьма рѣдкимъ явленіемъ; нѣко-
торые сомнѣвались даже въ воз-
можности ея происхождевія. Мы
имѣемъ основаніе думахь, что она
встрѣчается чаще и согласны съ

т мо ... . ,  мнѣніемъ Keller'a 2), что болыпоеФиг. Ч і.  Uterus unicornis съ беременнымъ ^  а .
придаточпымъ рогомъ. число случаевъ яичниковои оере-

менности описано подъ именемъ 
брюшной. Должно замѣтить, что мы не причисляемъ къ яичниковой 
беременности тѣхъ случаевъ, въ которыхъ яйцо, остановившееся на 
наружной поверхности яичника, здѣсь прикрѣпилось (на такіе случаи 
должно смотрѣть какъ на брюшную беременность, такъ-какъ при 
послѣдней яйщо можетъ прикрѣпиться или на яичникѣ, или въ какомъ- 
нибудь мѣстѣ брюшной полости), но только тѣ, въ которыхъ яйцо, 
оплодотворенное въ граафовомъ пузырькѣ, остановилось тамъ и про- 
должаѳтъ развиваться подъ бѣлочной оболочкой яичника (albuginea).

Мы вполнѣ убѣждены въ томъ, что существующіе до сихъ поръ 
взгляды на брюшную беременность и въ особенности на образованіе

Die Graviditas tubouterina. D. i. Berlin 1885. — 3) 1. c. p. 25.
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яйдеваго мѣіпка нуждаются въ реформѣ: но за неимѣніемъ болыпаго 
матеріала для изслѣдованія, мы можемъ только указать въ нижеслѣ- 
дующемъ на отличіе нашего взгляда отъ существующаго до сихъ поръ.

ІІримѣч. Случаи W illigk’a 1), Hein’a 2), von Haselberg’a, 3), Puech 'a 4), Spi.e- 
gelberg’a 5), Патенко 6) (нашелъ въ яичникѣ маленькій lithopaedion) и L a n d a u 7) 
положительно доказываютъ, что яичниковая беремѳнность встрѣчается дѣйстви- 
тельно 8). Также не подлежатъ сомнѣнію случаи, описанные M a rtyn 'омъ 9), Gus- 
serow\m%  10), Kiwisch’ewb "), Hecker’от> ,2) и W righ t’owb <3). Случай, сооб- 
іденный Р сггу и ) не точно описанъ, a потому нельзя изъ него вывѳсти никакого 
заключенія. Еще раныпе и довольно ясно опйсанные случаи можно найти y Сатр- 
bell'a ,5). Случай Virchow’a 1б) относится не къ яичниковой беременности, но къ 
брюшной, причемъ яйцо прикрѣпилось на наруікной поверхности яичника; случаю 
XLti Guiehard’a, І7) слѣдуетъ кажется, придать обратноѳ предъидущѳму значеніе.

Фиг. 113. Внѣматочная беременность ио Dreesen'y. 
a) anus, b) влагалище, c) моч. пузырь, d) маточный зѣвъ, е)дноматки, f) прав. шир. 
маточ. связка, g) лѣв. Фалл. труба, 11) слѣпая кишка, і)  кишки, к) брюшин. срощенія.

Prager Vierteljahrssclir. 1859. B. 63 p. 79. — 2) Arch. f. path. Anat. B. I. 
p. 513. — 3) Berl. B. z. Geb. u. Gyn. B. III. p. 84. — 4) An. de Gyn. Juillet 
1878. p. i. —  s) Arch. f. Gyn. B. X III. p. 73. — c) Arch. f. Gyn. B. XIV. 
p. 156. — 7) Arch. f. Gyn. B. XVI. p. 43t>.— 8) Случаж яичникойой беременности 
въ послѣднее время опять оспариваіись Collet y  G-urgui. Stuttgart 1880,— 

London. Obstr. Tr. XI. p. 57. — 10) Cm. H ess , Berl. klin. W. 1869. № 34 и 
D. i. Zürich 1869. — u ) Wurzb. Verhandl. B. 1. 1850. p. 99. — ,2) I. c. p. 84.— 
,3) Med. Times 9. Jati. 1869. p. 34. — l4) Gynaek. J. of Boston. 1. p. 140. — 16) 1.
c. p. 26. etc. — <fJ) Ges. Abhandl. p. 792. — ” ) An. de Gyn. Mars 1875. p. 224,
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Въ литературѣ описано еще много случаевъ подъ именемъ брюшной беремен- 
ности, которые, по нашему мнѣнію, должно разсматривать какъ случаи япчнішо- 
во і беременности. Къ этому мнѣнію мы пршшш на основаніи одного наблюденія, 
точнѣе описаннаго д-ромъ Schwenninger’owb *). Въ данномъ случаѣ яичниковая 
беременность, которая, какъ при жизни беременной, такъ и по вскрытіи, послѣ 
смерти ея, была признана за брюшную, впослѣдствіи, только благодаря болѣе 
тщательнымъ изслѣдованіямъ, признана за яичниковую.

Какъ подобные же случаи, при которыхъ пюдный мѣшокъ мы принимаемъ 
за яичниковый, мы разсматриваемъ случаи W eber’a 2), Dreesen'a 3), Jlecker’a. 4), 
E ckhard t’a s), H a ll D avis’a, °) и K rolm ’a,7).

Такъ-какъ намъ очень мало извѣстно о яичниковой беременности, то мы 
должны довольствоваться слѣдующими указаніями, которыя, конечно, во многомъ 
должны быть измѣнены.

Если яйцо осталось въ граафовомъ пузырькѣ п тамъ оплодотворилось, то въ 
такомъ случаѣ развитіе его бываетъ двоякаго рода. Если граафовъ пузырекъ 
открытъ, то яйцо, увеличивающееся въ ростѣ, выпячивается изъ отверстія, такъ 
что плодный мѣшокъ лежптъ въ брюшинѣ, внѣ яичника, между тѣмъ какъ мѣсто 
прикрѣпленія яйца, будуіцее пляцентарное мѣсто, находится въ яичникѣ, слѣдова- 
тельно, внѣ брюшины. Подобный случай 2-хъ мѣсячной беременности описалъ 
TJhde 8) (если здѣсь не было брюшной беременности, развившейся на наружной 
поверхности яичника). Еще больше интереса представляетъ случай W a lter 'a 9), 
въ которомъ на четвертомъ мѣсядѣ беременности разорвалжсь оболочки яйца, 
выпятившіяся изъ отверстія яичника, вслѣдствіе чего плодъ съ того временп

лежалъ свободно въ брюшной полости и здѣсь 
впослѣдствіи только умеръ, достигнувъ полной 
зрѣлости. При вскрытіи найдено было, что внут- 
ренняя поверхность яичника преобразовалась въ 
дѣтское мѣсто.

Чаіце бываетъ, что мѣсто разрыва въ граа- 
фовомъ пузырькѣ заростаетъ, н яйцо вполнѣ раз- 
вивается внутри яичника. Въ такомъ случаѣ въ 
яичникѣ замѣчаются хѣ-же явленія, какія быва- 
ютъ лри образованіи кисты яичника; разница 
только въ томъ, чхо опухоль растетъ быстрѣе. 
Опухоль яичника можетъ быть совершенно сво- 
бодна отъ срощеній, но имѣетъ всегда широкое 
основаніе, такъ какъ увлекаетъ при своемъ бы- 
сіромъ ростѣ, сосѣднюю часть брюшины, которая 
покрываетъ ее; она можетъ также быть тѣсно 
соединена съ заднею поверхностью матки и оття- 
нуть кверху покрывающую ее часть брюшины. Мо- 

Фиг. 114. Мацерированный внѣ- ]'УТЪ также встрѣтиться значптельныя сращенія 
маточный плодъ б ъ  п л о д о в о м ъ  растянутаго плоднымъ мѣшкомъ яичника съ со- 

мѣшкѣ, no Hreesen’y. сѣдними органамн. Что касается измѣненій въ
а) кости череиа, Ь) правая руч- фаллопіевой трубѣ этой стороны, то они быва-
ка, с) лѣвое плечо съ ручкой, ютъ различнаго рода. Въ первые мѣсяцы бере-
d) лѣв. голеиь, е) лѣв. ножка, менности она можетъ быть совершенпо свободна
fj пр. ножка, g) пр. голень, 1і) и СОхранить еще короткій mesenterium. Сначала 

ягодиды. эта дрьіжжейка исчезаетъ ближе къ брюшному

>) Deutsches Arch. f. kl. Med. B. 15. p. 607. — 2) Wiener med. Presse 1867. 
№ 50. — 3) M. f. G. 31. p. 200 (cm. фиг. 113). -— 4) 1. c. p. 119. — 5) Allg. W ie­
ner med. Z. 1864. № 41. — °) London. Obst. Tr. XII. p. 331. — 7) Foetus extra 
uterum hist. Londini 1791. — a) M. f. G. B. 10. p. 339. — 9) M. f. G. B. 18. 
p. 171.
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коігцу трубы; при дальнѣйшемъ - же теченіи, труба всегда приежиіъ къ яйце- 
вому мѣшку, и брюшной ея конедъ теряется.

Яичниковая берѳменность, кажется, не сопровождается особенно тяжелыми 
припадками, сравнительно съ другими видами беременности; она довольно часто 
достигаетъ послѣднихъ мѣсяцевъ или дажѳ нормальнаго срока. Однако, смерть мо- 
жетъ наступить уже въ первые мѣсяцы беременности, вслѣдствіе разрыва плод- 
наго мѣшка. Превращеніе плода въ литопедіонъ, a также всѣ прочіе исходы, 
описанные прж внѣматочной беременности, бываютъ и при яичниковой.

Трубнояичниковая беременность представляетъ очень рѣдкую 
форму беременности. Если брюіиной конецъ фаллопіевой трубы обра- 
зуетъ съ яичникомъ одну массу, — будетъ-ли то по гипотезѣ Беаисатр'а, 
«яичниковая труба», въ смыслѣ врожденнаго недосгатка развитія или 
произойдетъ-ли оно послѣдовательно— путемъ срощеній, — въ обоихъ 
случаяхъ беременность можетъ нас.тупить только тогда, когда лопается 
граафовъ пузырекъ, занимающій средину (экваторъ) яичника, и попа- 
даетъ въ свободное отвѳрстіе фаллоігіевой трубы. Если это случается, 
то внѣматочная беременность легко наступаетъ, такъ какъ при сра- 
щеніи и расширеніи трубы отсутствуютъ тѣ механизмы, которые обык- 
новенно способствуютъ дальнѣйшему перѳдвиженію яйда; слѣдовательно, 
яйцо остается въ граафовомъ пузырькѣ '). Плодный мѣшокъ обра- 
зуется въ такомъ случаѣ изъ яичнжка и трубы, сросшейся съ нимъ.

Если оплодотворенное яйцо достигло брюшной полости и тамъ, 
прикрѣпившись въ какомъ нибудь мѣстѣ, продолжаетъ развиваться, 
то при этомъ происходятъ различныя измѣнеяія, существенно отли- 
чающіяся другъ отъ друга. Въ однихъ случаяхъ, увеличивающееся въ 
ростѣ яйдо не вызываетъ воспалительнаго раздраженія въ окружности; 
оно развииается свободно въ брюшинѣ, такъ что зрѣлый плодъ ле- 
житъ тамъ свободно и покрытъ только своими прозрачными, тонкими 
оболочками 2). Чаще же бываетъ, что между яйцомъ и сосѣдними ор- 
ганами образуется много сращеній, такъ что оно совершенно закію- 
чено между этими сращеніями и ложными перепонками, и его обо- 
лочки не лежатъ нжгдѣ свободно.

Брюшная беременность очень часто дос.тигаетъ нормальнаго срока 
даже въ тѣхъ случаяхъ, есди ллодъ помѣщается только въ яйцевыхъ 
оболочкахъ или, еслн посдѣднія разорвались, и плодъ лежитъ свободно 
въ брюшной полости 3); преждевременный разрывъ плоднаго мѣщка 
случается только въ рѣдкихъ сдучаяхъ. Однако, припадки нри брюшной 
беременности обыкновенно весьма тягостны. Если яйцо окружено лож- 
ными перепонками, то въ первое время появдяются сильныя воспалитель- 
ныя боли въ животѣ, сопровождающіяся часто лихорадкою; онѣ обуслов- 
ливаются довольно значительнымъ воспаленіѳмъ брюшины. Есди-же яйцо

') Веаисат р, Zeitschr f. Geb. u. Gya. B. X. p. 212 и Vuillet, Arch. f. Gyn. 
B. XXII. p. 427. — a) Cm. случаи B lass’a, Wiener, med. W. 1853. p. 772. — 
M atecki, M. f. G. B. 31. p. 465 .  —  Lecluyse, I.e.— Heine, W ittlingcrs  Annal. II. 
p. 325 и Coolc’a, Lancet. 11. Juli 1863. — 3) Cm. B andl, Wien. med. Woch. 1874. 
№ 32. и Jessop, Lond. Obst Tr. Vol. X V III. p. 261 и одинъ случай, который я 
наблюдалъ.
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лежитъ свободно въ брюшной полости и тамъ развивается, то тягостные 
припадки наступаютъ только во второй половинѣ беременности и объ- 
условливаются тогда движеніями плода. Страданія больной въ такомъ 
случаѣ могутъ достигнуть такой степени, что беремеяная умираетъ отъ 
истощенія. Въ этомъ отношеніи особенно поучителенъ случай B la ss’a, 
въ которомъ очень сильяыя боли могли быть выносимн только въ колѣно- 
локтевомъ положеніи и прекратились только со смертью пдода.

Исходы яичшковой и брюшной беременности —  слѣдующіе: если 
зародышъ доживаетъ до нормальнаго конца беремснности, то насту- 
паютъ обыкновенно потугообразныя боли, и йзъ матки извергается 
отпадагощая оболочка (decidua). При этомъ канадъ маточной шейки 
раскрывается такъ, что палецъ можетъ продикнуть въ полость матки. 
Плодъ между тѣмъ умираетъ всдѣдствіе кровоизліянія въ дѣтское 
мѣсто и подвергается послѣ смерти различнымъ измѣненіямъ. Иногда 
онъ умираетъ уже въ послѣдніе мѣсяцы беременности и претерпѣ- 
ваетъ тогда тѣ же самыя измѣненія. ;

Умершій плодъ болыпею частью вызываетъ столь сильное раздра- 
женіе стѣнокъ плоднаго мѣшка, что ояѣ воспаляются и подвергаются 
нагноенію или, подъ вдіяніемъ разлагающагося зародыша, нагноеніе 
принимаетъ ихорозный характеръ. Беременная при этомъ умираетъ 
или отъ воспаленія брюшины, котороѳ переходитъ съ плоднаго 
мѣшка на остальную брюшину, или же отъ истощенія, проис- 
шеджаго всѣдствіе обильнаго нагноенія. Если воспаленіе не распро- 
странится на всю брюшину и если больная въ состояніи перенести 
вышесказанные осдабляющіе моменты, то содержимое плоднаге мѣпгка 
можетъ проложить себѣ путь или наружу, или въ какой шбудь со- 
сѣдній полый органъ, и когда оно будетъ извергнуто изъ организма, 
то можетъ наетугшть выздоровленіе. Чаще всего содержимое плоднаго 
мѣшка прокладываетъ себѣ путь въ толстыя кишки, отчего кости и 
мягкія части плода выдѣдяются чрезъ прямую китку втеченіи нѣ- 
сколькихъ мѣсяцевъ (а иногда и лѣтъ). Нерѣдко продыравливается 
передняя брюшная стѣнка, и образуются фистулезныя отверстія, 
чрезъ которыя выдѣляются ихорозный гной и маленькія косточки; 
отверстія эти закрываются лишь послѣ производьнаго иди искусствен- 
наго удаденія всего пдода. Весьма рѣдко случается, чтобъ весь плодъ 
или болыпая его часть изверглась за одинъ разъ чрезъ болыпое 
отверстіе брюшныхъ покрововъ. Разлагаюіційся пдодъ можетъ про- 
дожить сѳбѣ также дорогу и во влагалище, или въ мочевой пузырь 
(эти исходы неправил^но названы были вяагалшцною или мочепузыр- 
ною беременностью), a иногда и въ нѣсколько полыхъ органовъ одно- 
временно. Процессъ совершеннаго удаленія плода всегда продолжите- 
ленъ и изнури-теленъ. Нѳ смотря на то, что иногда и оетаются фи- 
стулы ярямой кишки, каловыя свищи (въ одномъ случвѣ Вотеуп’a *)

*') De Jonge Nederl. Weckblad. Dec. 1852; cm . Ganstatt’s Jahresbericht 1853.
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даже фистуда желудка), сообщенія между пузыремъ и кишкою и т. п. 
Можетъ, однакоже, наступить и полное выздоровлеиіе. Смерть чаще всего 
наступаетъ отъ истощенія или зараженія крови во время взверженія 
плода путемъ нагноенія. Нѣкоторое значеніе имѣетъ то обстоятельство, 
что, не смотря на остаюіціяся кости, состояніе больной поправляется, 
еслзі только ѵдаленц всѣ разлагающіяся мягкія части.

Въ иныхъ случаяхъ умершій плодъ менѣе сильно раздражаетъ 
стѣнки мѣшка. Околоплодная жидкость постепенно всасывается, такъ 
что мѣшокъ спадается и ллотно прилегаетъ къ плоду, который, въ 
свою очередь, подвергается значительнымъ измѣненіямъ. Мягкія части 
его претерпѣваютъ жировое перерожденіе и втеченіи нѣсколькихъ лѣтъ 
постепенно превращаются въ маркую, густую капгацу, состоящую изъ 
жира, известковыхъ солей, холестеарина и разлитаго и кристалличе- 
скаго пигмента. Каіпица эта частію подвергается всасыванію, отчего 
иногда въ-сильно сморщенномъ мѣшкѣ остаются только кости плода 
и множество известковыхъ пластинокъ. Если мѣшокъ имѣетъ значи- 
тельную толщину, какъ это особенно часто бываетъ при яичнжовой 
беременности, то онъ превращается въ известковую скорлупу. Измѣ- 
ненный такимъ образомъ плодъ получаетъ названіе окаменѣлаго мла- 
денца (lithopaedion). Въ такомъ состояніи плодъ можетъ оставаться 
въ организмѣ нѣсколько лѣтъ, не причиняя ему вреда; впрочемъ, 
бываютъ случаи, когда онъ производитъ воспаленіе и нагноеніе, отчего 
ироисходитъ иногда и смерть (въ случаяхъ, сообщенныхъ Вепіскс *) 
и Küster'ш ъ  2) это произошло спустя 27 іѣтъ). Подробностн отно- 
сительно превращенія внѣматочнаго плода въ литопедіонъ c m . y 
Küchenmeister'a 3).

Подъ названіемъ вторичной брюшной беременности описаны 
такіе случаи, въ которыхъ плодъ, находившійся первоначально въ 
фаллопіевой трубѣ, яичникѣ или даже въ маткѣ, попадалъ, послѣ раз- 
рыва плодоваго мѣшка, въ брюшную полость и оставался въ нсй. Сомни- 
тельно, чтобы очень молодое яйцо, вполнѣ вышедшее изъ фаілопіевой 
трубы, могло пристать къ брюшинѣ и образовать въ ней послѣдъ; во 
всякомъ случаѣ плодъ, выступившій въ брюшную полость, можетъ 
здѣсь сохраниться различнымъ образомъ. Случается, что плодъ быстро 
инкапсулируется новообразованною соединительною тканью и преоб- 
разуется въ обыкновенный lithopaedion; въ другихъ-жѳ случаяхъ спо- 
собъ сохраненія плода еще болѣе своеобразенъ. Это бываетъ, какъ 
кажется, въ особенности тогда, когда, послѣ разрыва трубы, всту- 
паетъ въ брюшную полость одинъ только плодъ, тогда катсъ дѣтское 
мѣсто остается въ неразрывной связи съ мѣстомъ своего прикрѣп- 
лѳнія. ІІлодъ въ такомъ случаѣ можетъ еще яѣкоторое вромя оста- 
ваться въ живыхъ, находясь совершенно свободно въ брюшной по-

') Zeitschr. f. Geb. u. Fr. B. I. p. 344. — a) Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. B.
IV. p. 20. — 3) Arch. f. Gyn. B. X V II. p. 153.

'  Ш Р Е Д Е Р Ъ .  АКУШЕРСТВО. 4-E ИЗД. a 5
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лости, или, если онъ производитъ сильное раздраженіе, инкапсуляру- 
ясь со совсѣхѣ сторонъ воспалительными новообразованіями. Въ по- 
слѣднемъ случаѣ богатая сосудами соединительная ткань плотно при- 
легаетъ со всѣхъ сторонъ къ кожѣ пюда, причемъ мягкія части его, 
даже послѣ его смерти, до такой степени хорошо сохраняются при 
этихъ условіяхъ, что, по прошествіи многихъ лѣтъ, онѣ еще вполнѣ 
удерживаютъ свое нормальное строеніе.

Пониманіе этихъ различныхъ измѣненій, которымъ плодъ под- 
вергается въ брюшной полости, суіцественно подвинуто впередъ - въ 
высокой степени интѳресною экспериментальною работою Leopold'a ‘). 
Онъ доказалъ, что очень молодыѳ пюды кроіика, зашитыѳ въ брюш- 
ную полость живаго кролика, скоро пронизываются бѣлыми кровя- 
ными шариками и окончательно всасываются, тогда какъ молодой за- 
родышевый хрящъ еше обнаруживаетъ признаки роста. Плоды-же болѣе 
поздней стадіи развитія инкалсуіируются и сохраняются- всіѣдствіе 
этого непродолжительное время, но потомъ постепенно также яронизы- 
ваются бѣлыми кровяными шариками (лѳгче всего, если существуетъ для 
вхожденія кровядыхъ шариковъ готовый путь— чрезъ мѣсто перерѣзки 
пуповины или чрезъ другія поврежденія); вслѣдствіе этого мягкія части 
всасываются и остается только кучка костей. По Leopold'y вѣроятно, 
что если плодъ попадаетъ обнаженнымъ въ брюшную полость, то онъ 
превращается въ литопедіонъ, если-же онъ покрытъ оболочками, то 
мумифицируется.

Примѣч. Въ литературЬ описано много случаевъ превращенія пюда въ litho- 
paedion. Наиболѣе извѣстенъ изъ нихъ Лейнцеліѳвскій окаменѣлый и.іодъ, най- 
денный, въ 1720 году, въ трупѣ 94-хъ-іѣтнѳй женіщшы, которая носила его 46 лѣтъ. 
Онъ недавно подробно описанъ Kieser'омъ, въ его джссертаціи, подъ заглавіемъ: 
Das Stemkind von Leinzell. Stuttgart 1854. Нѣчто, очень похожее на такой лито- 
иедіонъ, удалмъ A .M a r tin 1), посредствомъ лапоротоміи, съ счастливымъ исходомъ.

Хорошее сохраненіе плода въ тѣхъ случаяхъ, когда онъ ложными перепонкамж 
соединяехся съ' кровеносными сосудами матери, описано W agner’т ъ  и Ѵіг- 
cJiow’uwb. Первый 3) нашелъ плодъ, который, по истеченіи 29 лѣтъ, до того со- 
храяиіся, что, не смотря на сильно высохшія мягкія части, представлялъ нормаль- 
ное строеніе всѣхъ тканей. Virchow 4) произвелъ въ 1849 году вскрытіе трупа 
56-ти-лѣтней женщины, страдавшей душевной болѣзнію и бывшей беременною вь 
1826 году: " пюдъ былъ обтянутъ гладкою разлжчной толщины оболочкой, которая, 
при посредствѣ образовавшихся сращеній, снабжена была сосудами, и на нѣко- 
хорыхъ мѣстахъ ея найдены известковыя отюженія въ видѣ пластинокъ; — такихъ 
мѣстъ было, однакоже, немного. Оболочка эта въ особенности пжотно соединялась 
съ кожей гоювкж плода, такъ что гранщу между ними можно было замѣтить 
только въ тѣхъ мѣстахъ, гдѣ были волосы, расположенные болынею частью пучками. 
На туювищѣ оболочка легко отдѣлялась, и находящаяся подъ нею кожа младенца 
(cutis) представлялась почти неизмѣненною и покрытою только бѣловатымъ, мар- 
кимъ слоѳмъ сала. Дальнѣйшее ислѣдованіе показало, чю почти всѣ органы и 
стойкія ткани хорошо сохранились. Сердце, легкія, печень, кишки и т. д. — всѣ эти 
органы легко отдѣлшшсь одинъ отъ другаго; только головной мозгъ былъ сильно 
измѣненъ, представляя грязную, бѣлѳсоватую, маркую массу, которую плотно об-

*) Arch. f. Gyn. B. XVIII. p. 53.- a) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. III. p. 3 9 8 ,-
3) Arch. d. Heilkunde. 1865. Heft. 2. —4) Ges. Abh. p. 790.
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легали сдвинувшіяся головныя кости. Грудные мускулы не только сохраншшсвой 
темнокрасный цвѣтъ, но и подъ микроскопомъ они представлялись такими-же, какъ 
и свѣжіе поперечно-полосатые мускулы».Изслѣдованія,обнародованяыя W erth ’омъ*) 
лредсуавляютъ также болыпой интересъ.

Распознаваніе .  Женщины съ беременностью фаллопіевыхъ трубъ 
обращаются къ врачебной помощи обыкновенно уже послѣ наступив- 
шаго разрыва. Тщательное ощупываніе рѣдко бываетъ возможно, по 
причинѣ сильной чувствительности живота; однаісо, чтобъ сдѣлать рас- 
познаваніе съ вѣроятностью, достаточно бываетъ картины болѣзди, 
вмѣстѣ съ ея теченіемъ. По моему мнѣнію, діагнозъ трубной беремен- 
ности, сѣ послѣдовательнымъ разрывомъ, нѳ подлежитъ сомнѣнію, если 
y женщниы, правильно менструировавшей, регулн въ послѣднее время 
не появлялись, a сама женіцина с^итала себя бѳременною, если затѣмъ 
y нея вдругъ появились прииадки сильнаго внутренняго кровотеченія, 
если подлѣ или позади увеличенной матки удается доказать присутствіе 
болыиаго количества крови и если, наконецъ, вмѣстѣ съ кровью изъ 
матки выдѣляются куски отпадающей оболочки.

Если такой случай приходится лечить до наступленія разрыва, или 
когда мы имѣемъ дѣло съ брюшной беременностью, то въ первые мѣ- 
сяцы бываетъ легко доказать присутствіе внѣматочной опухоли, между 
тѣмъ какъ распознать беременность часто бываетъ трудно; позднѣе 
же наоборотъ: послѣднее сдѣлать легче, между тѣмъ какъ убѣдиться 
въ томъ, что плодъ помѣщается внѣ матки — трудно.

Если врача призываютъ къ женщинѣ, считающей себя въ первыхъ 
мѣсяцахъ беременности и страдающей сильными болями въ нижней 
части живота, то распознаваніе зависитъ отъ тщательнаго бимануаль-

■ наго изслѣдованія. Если врачъ найдетъ при этомъ, что матка умѣренно 
увеличена въ объемѣ и подлѣ нея эластическую, чувствительную опу- 
холь, то ему остается предположить внѣматочную беременность. За- 
тѣмъ, важнѣе всего доказать вообще суідествованіе беременности въ 
данномъ случаѣ. Доказать это можетъ быть очень трудно, такъ-какъ 
при внѣматочной беременности нѣтъ тѣхъ признаковъ, которыми мы 
обыкновенно пользуемся для опредѣленія обыкновешой беременности 
и которые намъ даетъ матка своей формой, величиной и консистенціей; 
но при всемъ томъ существованіе беременности почти всегда удается 
доказать съ большою вѣроятностью. Если мѣсячныя, которыя были 
всегда правильны, вдругъ прекратились, и возможно допустить, что про- 

• изошло зачатіе, то, прибавивъ къ этому еще и субъективныя ощущенія 
беременности (которое имѣетъ особую важность y многородящихъ), 
мьт можемъ нризнать существованіе беременности, съ болынею вѣро- 
ятностью. Если оказывается кромѣ того, что груди припухли, и окра- 
шиваніе окружности сосковъ и бѣлой линіи достигло болѣе или меяѣе 
значительной степени, то распознаваніе лолучаетъ еще большую вѣ- 
роятность. Если матка, относительно предполагаемаго времени бере-

•) Arch. f. Gyn. B. X V III. p. 14.
25*
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менности, слшпкомъ мала, то врачъ, владѣющій достаточно хорото 
зондомъ, можетъ ломощью этого инструмента попытаться доказать, что 
матка пуста. Если во внутреннемъ маточномъ зѣвѣ нѣтъ перегиба, 
то пуговка зонда проникаетъ въ маточную полость легко и безъ вся- 
каго насилія. Если-же ощущаетсядіри этомъ во вяѣмагочной эластической 
опухоли подвяжныя, нѣсколько твердыя части, то существованіе внѣма- 
точной беременности доказано іголожительяымъ образомъ. Нѳ смотря 
на все это, распознаваніе трубной беременности на столько затруд- 
нительно, что весьма желательно имѣть наблюденіе за такою женщи- 
ною въ теченіи хотя непродолжительнаго времени, по истеченіи ко- 
тораго беременность обнаружится, конечно, быстрымъ ростомъ яйца.

Разрѣшеніѳ вопроса — существуетъ-ли въ данномъ случаѣ беремен- 
ность—становится легче при дальнѣйшемъ ея теченіи. Сердечные тоны 
плода, также какъ и прощупываемыя части плода и движенія его, 
вмѣстѣ съ прочими признаками беременности (измѣнепія въ грудяхъ 
и бѣлой линіи), представляютъ возможность вѣрно распознать бере- 
менность. Маточный шуш> слыиіенъ не только со стороны увеличен- 
ной матки, какъ полагаетъ Depaul, но и со стороны плоднаго мѣшка. 
Затѣмъ остается только доказать, что плодъ не находится въ маткѣ. 
Во многихъ случаяхъ доказательствомъ тому можетъ служить то 
обстоятельсто, что, ири ощупываніи, незначительно увелпченная матка 
ясяо отдѣляется отъ плоднаго мѣшка. Если-же внѣматочный плодный 
мѣшокъ слишкомъ великъ *), то доказать, что нлодъ не находится въ 
маткѣ (въ особенности, если матка будетъ оттянута взадъ и нѣсколько 
вверхъ) будетъ нѳ легко, и чтобы узнать, пуста-ли матка или нѣтъ, 
придется опять прибѣгнуть къ помощи зонда, особеяно если матка, 
вслѣдетвіе еращеній, не можетъ быть оттянута внизъ и сдѣлаться до- 
ступною изслѣдующему пальцу. (Мы ае можемъ при этомъ случаѣ 
не обратить внимапія на то, что зондъ довольно легко проникаетъ 
между плодннмъ пузыремъ и стѣнкою матки также и при обыкновея- 
ной беременности, и что осторожное зондированіе ничуть не имѣетъ 
абсолютнымь послѣдствіемъ выкидышъ, такъ что не невозможность вве- 
денія зонда на нормальяуго высоту или болѣе этого рѣшаетъ во- 
просъ —  пуста-ли іматка или нѣтъ, a легкость, съ которой проникаетъ 
зондъ чрезъ внутренній зѣвъ. Чтобъ различать степени легкости про- 
никанія зонда, требуется навыкъ въ его употребленія.) Не меньшаго 
вниманія заслуживаетъ такжѳ возжожность прободенія зондомъ увели- 
чеяной и размягчѳнной матки при внѣматочной беременности; зондъ 
въ такомъ случаѣ проникаетъ очень далеко, какъ это видѣли Bandl г) 
и Duboué 3). Я самъ не рѣшался съ увѣренностыо поставить діагнозъ 
внѣматочной беременностя, потому чго зондъ входилъ въ полость 
матки почти до рукояткя, проникнувъ въ смѣщенную и расшнренную

г) Въ одномъ сіучаѣ, сообщенномъ D epaul’eмъ, причиною ошибочнаго діа- 
гноза было чрезмѣрное накопіеніѳ околоплодной жидкосги въ лежавшемъ внѣ матки 
яйцѣ. — 2) Wien. med. Wocli. 1874. № 32 .— 3) Arch. de tocol. 1874. p. 648.
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фаллопіевую трубу. Впрочемъ, вся шейка въ послѣднее время бере- 
менниости произвольно раскрывается тавъ, что палецъ проходитъ въ 
пустую полость матки.

Дифференціалыіое распознаваніе между внѣматочною беремен- 
ностью и беременностью въ рудиментарномъ прибавочномъ рогѣ мо- 
жетъ быть вполнѣ невозможно. Это не трудно понять, ѳсли прияять 
въ соображеніе, что (какъ говоритъ Kussmaul), эти два вида бере- 
менности часто смѣшивали даже на трупѣ, и что только начало круг- 
лой маточной связки одно можетъ окоячательно разрѣшить этотъ 
вопросъ (см. стр. 379).

Распознаваніе вида внѣматочной беременности можетъ точно также 
встрѣтить значительныя затрудненія. Теченіе болѣзни представляетъ 
въ этомъ случаѣ лучшую точку опоры. Если разрывъ случается въ 
первые четырѳ мѣсяца, то это означаѳтъ, что яйцо находилось въ 
фаллопіевой трубѣ и только въ исключительномъ случаѣ въ яичнвкѣ; 
если же плодъ продолжаетъ развитіе свое за этотъ срокъ, — то мы 
имѣемъ дѣло, вѣроятно, съ брютиною или яичниковою беремѳнностью, 
но возможна также и трубная беременность. Если движѳнія плода 
слишкомъ тягостны и если кажется, что плодъ лежитъ непосредственно 
подъ брюшними покрозами, то это говоритъ въ пользу брюшяой бе 
ременности. Если же въ болѣе поздніе періоды беременности плодъ 
свободно лежитъ въ относитѳльно толстомъ мѣшкѣ и при этомъ нѣтъ 
рѣзкихъ явлѳній перитонита, то слѣдуетъ предполагать яичниковую, 
a также, можетъ быть, и трубную беременность. Промежуточную бере- 
менность можно расиознать, съ нѣкоторою вѣроятностью, развѣ при 
оообенно благопріятныхъ обстоятельствахъ *).

■Дѣлая предсказаніе, должно пришгаать въ соображеяіе съ одной 
стороны, беременную, a съ другой — плодъ. Жизнь послѣдяяго рѣдко 
спасаласі. лапаротоміей, тогда какъ предсказаніе относительно матери 
лучше, хотя и существенно различно, смотря по мѣсту, занимаемому 
яшіемъ. Выте мы уже высказали, что до настоящаго времени предска- 
заніе гіріі трубной беременности считали слишкомъ неблагопріятнымъ. 
По моему убѣжденію, оно благопріятнѣе, чѣмъ при брюшной и дажѳ 
яичниковой беременности, при которыхъ, no Hecker'j, смертность 
равняется 42°/о.

*) Распознаваніе виѣматочной беремѳнности составіяегъ настоящій crux въ 
акушерской пракгикѣ Тѣмъ не менѣѳ внимательноѳ наблюдѳніе (resp. повтор- 
ныя изслѣдоваяія) могутъ навести на мьтсль, что имѣемъ дѣю сь разбираѳмымъ 
лагоюгическимъ состояніемъ. Чрезвычайно важное значѳніѳ имѣютъ въ этомъ 
случаѣ .зондъ н выдѣлеиіе изъ мат ки кусковъ отпадающей обомчки. Зондъ не 
только докажегъ, чхо цолост{> матки пуста, но и ускоритъ также выдѣленіе deciduae. 
Мнѣ кажется, что это послѣднее- обстоятельство, на которое досихъ поръ об- 
ращали мало вниманія, имѣетъ весьма важное значеніе. Что касается выдѣленія 
кусковъ отпадающей оболочки, то это такой признакъ, послѣ котораго едва-ли 
можво сомнѣваться въ томъ, что имѣютъ дѣло съ внѣматочною беремеяностью. 
Фактъ этотъ подтверждается всѣми, и одшіъ только B. Lee  утверждаотъ вро- 
тиввое. Г-
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Прим. Изъ 132 случаевъ брюшной беременности, собранныхъ Hecker'омъ, 
было 76 съ исходомъ въ выздоровленіе. Отношеніе это слишкомъ велико, потому что 
всегда опубликовывается больше случаевъ съ благопріятнымъ исходомъ, нѳжели 
съ нѳблагопріятнымъ. Выздоровленіѳ наступило: всіѣдствіе изверженія плода чрезъ 
задній проходъ въ 28-ми случаяхъ, по образованіи lithopaedion’a въ 17-ти, по вы- 
дѣлоніи путемъ нагноенія чрезъ брюшную стѣнку въ 15-ти, вслѣдствіе лапарато- 
міи — въ 11, по разрѣзѣ влагалшца — въ 3-хъ и въ 2-хъ случаяхъ при обстоя- 
тельствахъ, неясно обозначенныхъ. Смерть произошла: вслѣдствіе изнуренія— 
въ 18, отъ воспаленія брюшины -  въ 12, вслѣдствіе оперативныхъ пособій — въ
12, отъ разрыва и кровотеченій — въ 7-ми, отъ рвоты каломъ—въ 2, отъ водя- 
ной—въ 1, отъ неизвѣстной причины — въ 4-хъ случаяхъ.

Такъ-какъ удаленіѳ плода пуіемъ нагноенія сопряжено съ весьма большою 
опасностью, то на развитіе lithopaedion’a должно смотрѣть, какъ на самый благо- 
пріятный исходъ, хотя и lithopaedion можѳтъ впослѣдствіи подвергнуться натное- 
нію. Обыкновенно-же lithopaedion’bi перѳносятся безъ особенныхъ страданій; из- 
вѣстенъ даже дѣлый рядъ случаѳвъ, гдѣ при lithopaedion’ѣ снова наступала 
обыкновенная беремѳняость. Такъ Анна Миллеръ (мать окаменѣлаго Лейнцедлев- 
скаго плода), y которой lithopaedion образовался послѣ разрыва матки въ 1774 г., 
родила впослѣдствіи еще двухъ здоровыхъ дѣтѳй. Другіе случаи приводятъ^а&ег *), 
Jo h n s to n 2), В а у  3), Hugenberger 4), (lithopaedion, составляя препятствіѳ къ ро- 
дамъ, подалъ поводъ къ кесарскому сѣченію) S to ltz  SJ, T erry  6), D ibot7), B o ss i8) 
и H enn igsen9); въ послѣднихъ двухъ случаяхъ произведѳнъ былъ искусственный 
выкидышъ. Въ случаѣ H aderup 'a 10), дѣло идетъ не объ одновременной внутри- 
и внѣматочной беременноети, но о наступленіи внутриматочваго зачатія по смерти 
внѣматочнаго плода. Впродолженія беременности выдѣлялись per anum кости 
перваго плода, a второй плодъ родмся живой и доношенный. Я однажды из- 
влекъ чрезъ вдагалище разложившійся внѣматочный плодъ послѣ того, какъ неза- 
долго до этого былъ произведенъ искусственный выкидышъ внутриматочнаго 
плода ").

Что касается до терапіи, то въ первые мѣсяцы (если только мо- 
жетъ быть сдѣлано до нѣкоторой степени вѣрное распознаваніе) по- 
казанъ лроколъ, если плодный пузырь доступенъ, —  чрезъ влагалище 
или прямую кишку или чрезъ брюшныя стѣнки. Чаіце и легче всего 
удается сдѣлать проколъ чрезъ влагалиіце. Вкалываютъ очень тонкій 
троакаръ глубоко въ опухоль и выпускаютъ околоплодную жидкость. 
Сомнительно однако —  произойдетъ-ли отъ этого неиремѣяно смерть 
плода. Поэтому Friedreich 12) и Cohnstein 13), вмѣстѣ съ проколомъ 
дѣлаютъ впрыскиваніе морфія въ плодный мѣшокъ. Въ Америкѣ для 
умерщвлѳнія плода неоднократно примѣнялось электричество ( Garrigues, 
Munde и Thomas). Thomas 14) помоіцію гальванокаустическаго ножа 
сдѣлалъ разрѣзъ мѣшка чрезъ влагалшцный сводъ и извлекъ нлодъ 
вмѣстѣ съ дѣтскимъ мѣстомъ. Во всякомъ случаѣ наибольшаго примѣ- 
нѳнія заслуживаетъ предложеніе J. Veit’a,15): производить лапаратомію,

1) Wurtemberg. Correspondenzbatt 1855. № 39.—3) Edinb. med. J. Aug. 1856.
p. 137.—3) Obst. ïransact. VI. p. 3 ,—4) Berichte aus dem Hebammeninstitut etc.
Petersburg 1863. p. 122,—6) Gaz. méd. de Strasbourg 1866. 12. p. 261.—6) Brit.
med. J. 21 Sept 1867 —7) Gas. obstetr. 1876. p. 161,—8) Sitz.-Ber. dr Vereins d.
Aerzte in Steiermark. V .'№ 5. 6, 1868 ( cm . Schmidt’s Jahrb. 1869. B. 142. № 4.
p. 57,—9) Arch. f. Gyn. 1. p. 335. —10) Schmidt’s Jahrb. 1871. B. 150. p. 53— “ ) Cm.
M üller, Charité-Annalen. B. II. p. 396 —12) Virchow’s Arch. B. 29. p. 312. —
]3) Arch. f. Gyn. B. XII. p. 367.—«) Amer. J. of Obst. VIII. p. 519. — ls) Die
Eileiterschwangerschaft. Stuttgart. 1884.
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съ удалеяіемъ шюдяаго мѣшка. Veit ужѳ 4 раза оперировалъ та- 
кимъ образомъ съ благопріятнымъ результатомъ. Точно такжѳ опери- 
ровали Lawson Tait ѵ) и Hofmeier.

Чаіце всего, однако, врача приглаідаютъ уже послѣ разрыва шод- 
наго мѣшка. Тогда прежде всего показаяо останавливаніе внутренняго 
кровотечеяія. Хотя мы и яе можемъ вполнѣ удовлетворить этому по- 
казанію, тѣмъ не менѣе въ бодыпинствѣ случаевъ удается остановить 
кровотеченіе при абсолютномъ покоѣ и уиотрѳбленіи большихъ пузы- 
рей со льдомъ на нижнюю часть живота. Правда, кровотеченіе часто 
остаяавливается только послѣ того, какъ сердечная дѣятельность упала 
и пульсъ въ лучевой артеріи сталъ ѳдва ощутимъ. Когда кровотече- 
яіе, повидимому, остановилось, то слѣдуетъ воздержаться отъ всякихъ 
дальнѣйшихъ энергическихъ пособій; даже возбуждаю ііідя средства слѣ- 
дуетъ унотреблять съ большою осторожпостью и давать ихъ только 
тогда, когда они покажутся необходимыми для поддержанія сердечной 
дѣятельности, такъ какъ при усиленной дѣятельяости сѳрдца кровоте- 
ченіе легко можетъ возобноввться.

Чрезвычайно трудно рѣшить вопросъ о томъ, можно-ли при вну- 
треняемъ кровотеченіи, угрожающемъ жизни, ограничиться этою те- 
раігіею, или же не слѣдуетъ-ли прежде произвести лапаротомію для 
остаяовки кровотѳченія 2). Хотя, по вскрытіи брюшной поюсти, крово- 
теченіе въ большинствѣ случаевъ можно остановигь вполнѣ надежно, 
тѣмъ яе меяѣе не слѣдуѳтъ забывать, что оно иногда можетъ представ- 
лять большія затрудяеяія и, кромѣ того, на производство этой опас- 
яой операдіи рѣшаются обыкновеяно только тогда, когда состояяіе 
больной уже до одераціи кажѳтся безяадежяымъ. Вопросъ, слѣдова- 
тѳльяо, въ томъ, можетъ-ли лапаротомія въ такомъ случаѣ принести 
какую яибудь пользу больяой, тѣмь болѣе, что при лапаротоміи вся 
кровь, излившаяся въ брюшяую полость, должна быть удалена, между 
тѣмъ какъ при выжидательномъ леченіи большая часть ея всасы- 
вается. При вскрытія одяой умерией яослѣ разрыва трубы, я нашелъ 
переполненіе красною. кровью всѣхъ лимфатнческихъ сосудовъ, выхо- 
дящихъ изъ брюшяой полости. Не смотря на все это, мы, кажется, 
все-таки въ правѣ производить лапаротомію, какъ послѣдяюю попытку 
снасти жнзнь больяой.

Если внѣматочяая беременность приближается къ яормальяому 
кояцу и младевѳдъ живъ, то лаларотомія безусловно показана. При 
этомъ обыкяовеяяо извлекается живой младеяецъ, между тѣмъ какъ 
предсказаніе для матери очень сомнительно, хотя едва-ли, впрочемъ, 
хуже, чѣмъ при выжиданіи.

Кровотечеяіе изъ мѣста прикрѣпленія послѣда яредставляетъ осо- 
беяяую опасяость, такъ какъ оно, по отдѣлеяіи плядеяты, не можетъ 
сократяться и, такямъ образомъ, закрыть кровоточаице сосуды, какъ

1) Brit. med. J. .June 28. 1884. — 2) Cm. J. Veit. D. Zeitschr. f. prakt. Med. 
1878. № 42. — A . M artin , Berl. Klin. W. 1881. № 52-53 .
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это бываетъ при прикрѣпленіи послѣда къ маточной стѣнкѣ. Поэтому 
слѣдуетъ строго придерживаться правила— оставлять посдѣдъ на мѣстѣ, 
еели онъ произвольно не отдѣляется, a если это окажется невозмож- 
нъшъ, то слѣдуетъ произвѳсти обкалываніѳ, какъ это рекомендуетъ 
A. M artin, Въ первомъ случаѣ очень полезно тампонировать весь 
плодный мѣшокъ іодоформной марли. Что касается самого плоднаго 
мѣшка, то съ нимъ поступаютъ • различно. Самый благопріятный исходъ 
бываетъ, если, по предложенію L itzm ann’a *) и Billroth 'a 2), совер- 
иіенно удалить шгодный мѣшокъ. Я самъ въ одномъ случаѣ яичяиковой 
беременности удалилъ пдодный мѣшокъ цѣликомъ, на ножку наложилъ 
швы и опустилъ еѳ въ брюшную полость. Къ сожалѣнію, оперирован- 
ная (она до операціи сильно лихорадила) умерла отъ септическаго 
зараженія. При живомъ плодѣ полное удаленіе мѣшка и надлежащая 
перѳвязка ножки представляетъ болѣе значительныя затрудненія и до 
сихъ поръ не примѣнялось на практикѣ, но тѣмъ не мѳнѣе оно и 
здѣсь, ісажетоя, вполнѣ возможнымъ. Въ болыпинствѣ же случаевъ 
остающуюся часть мѣшка придется вшить въ брюшную рану. Самый 
благопріятный исходъ для матери бываетъ въ тѣхъ случаяхъ, въ ко- 
торыхъ плодный мѣшокъ такъ сратценъ съ переднею стѣнкою живота, 
что собственно брюшная полость при операціи не вскрывается. Для 
болѣе удобнаго выполаскиванія плоднаго мѣшка, во всѣхъ тѣхъ слу- 
чаяхъ, въ которыхъ прикрѣпленіе послѣда этому не мѣшаетъ, слѣ- 
дуетъ провести дренажъ чѳрезъ рукавъ. A. M artin  оставшуюся часть 
плоднаго мѣшка зашилъ при ѳтомъ со стороны брюшной полости. 
Исходъ получился благопріятный.

Если мдадѳнецъ умѳръ подъ конецъ беремендости, то рекомендуютъ 
производить лапаротомію по возможности позже, a именно спустя 
нѣсколько недѣль послѣ смерти плода для того, чтобы избѣжать кро- 
вотеченія изъ мѣста прикрѣпденія пляденты (я самъ наблюдалъ силь- 
ное кровотеченіе изъ мѣста прикрѣпленія дѣтскаго мѣста, спустя 
9 недѣль послѣ смерти пдода). Если плодный мѣшокъ сращенъ съ 
передней брюіаною стѣнкою, то операція не влечет.ъ за собою оиасности, 
при соблюдеяіи, конечно, антисептики и при основательномъ промы- 
ваніи, посредствомъ дренажа, полости плоднаго мѣшка. Если для вскры- 
тія плоднаго мѣшка требуется вскрыть брюшную полость, то самое 
лучшее поступать по способу, предложенному Volkmann'омъ при эхи- 
нококкѣ. Volkmann, съ дѣлью получить срагцепіе плоднаго мѣшка съ 
брюшными стѣнками, въшолняехъ разрѣзъ салициловой ватой и потомъ 
черезъ нѣкоторое время, получивъ сращеніе, вскрываетъ и пдодный 
мѣшокъ 3). Если плодный мѣшокъ не переходитъ въ яагноеніе, то 
самое лучшее, что можно рекомендовать, это полное вылущеніе его. 
Вылущеніе, безъ сомнѣнія, удается чаще, чѣмъ предполагаютъ те- 
перь. Опытъ учитъ, что литопедіонъ, оставаясь долго въ брюшной

') Arch. f. Gyn. X V III. p. 1. — a) Cm. W elponer и Z illner  (c. 1. B. XIX. 
p. 240). — 3) Cm. L andau , Arch. f. Gyn. Bd. XYI. p. 436.
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полости, представляетъ опасность для матери, всіѣдствіс возможнаго 
всегда раздраженія, а, слѣдовательно, и воспаленія брютиины. Поэтому 
активный способъ заслуживаетъ гораздо большаго прнмѣненія, чѣмъ 
пассивный.

Если плодъ подвергается нагноенію, то лапаротомія тѣмъ болѣе 
показана *). ІІриэтомъ поступаютъ по только что изложеннымъ пра- 
внламъ *).

Аномаліи прибавочныхъ чаетей плода.
Нѳправильноети оболочѳкъ яйца.

ІІузырный заносъ. (Гиперплязія кожистой оболочки. Myxoma multi­
plex). —  Перерожденный пузырный заносъ. — Myxoma diffusum .— 

Myxoma fibrosum placentae.
Л и тер ату р а : М-те Boivin, Nouv. rech, sur la môle vesicul. Paris 1827, deutsch, 

Weimar 1828. — B. M aj, Die Molen der Gebärmutter. Nördl. 1831. — Mikschik, 
Zeitschrift der Ges. d. Wiener Aerzte. Juli — Sept. 1845. — H. Müller, Abh. über 
den Bau der Molen. Würzburg 1847. — Gierse, Verh. d. Ges. f. Geburtsh. in Berlin 
1847. H. 2. p. 126. — Mettenheimer, Müller’s Archiv 1850. p. 417. T. IX  n X.— 
G. Braun, Wiener Medicinalhalle. 3. Jahrg. 1 и 3. — Graily Hewitt, Obstetr. Trans­
act. I и II.—Hecker, Klinik d. Geburtsk. B. 2. p. 20. — Virchow, Die krankhaf­
ten Geschwülste. I. p. 405. — Blocli, Die Blasenmole. Freiburg 1869. — Ercolani, 
Mem. delle nralattie délia placenta. Bologna 1871 (см. рефер. v. Hennig’a, въ 
Arch. f. Gynaecol. B. II. p, 454).—Ancelet, Arch. de gyn. 1876. p. 81, 183 и 264.
— Storch, Virchow’s Arch. B. 72 p. 582. — Maslowsky, Centr. f. Gyn. 1882. № 10.

Основа изъ соединителі.ной ткани.(епДос1югіоп, см. стр. 34 и 43), 
которую вореинки кожистой оболочкн получаютъ отъ allantois, под- 
вергается особаго рода гиперплязш, которая представляетъ различія, 
смотря по количеству заболѣвшихъ ворсинокъ и по времени развитія 
опухолн.

Гиперплязія начинается съ эпителія ворсинокъ, дающаго множе- 
ство отростковъ, въ которые проникаетъ соединительная ткань вор-

’) См. Hofmciev, Z. f. Geb. u. Gyn. B. Y u. 112 u. L itzm unn , Archiv f. 
Gyn. B. XVI. p. 323. f

*) Если сколько нибудь внимательно прослѣдить литературу внѣматочной бе- 
ременности, то нельзя не убѣднться въ томъ, что терапія до сихъ поръ была 
слишкомъ выжидательная, я могъ бы сказать индиферентная и, къ сожалѣнію, 
остается еще таковою до сихъ поръ. Такъ, въ тексіѣ приведено всего нѣсколько 
случаевъ, въ которыхъ рѣшались дѣйствовать энергически. По моему миѣнію, 
еслибы въ этомъ случаѣ поменьше придерживались выжидательнаго метода, то 
число женщинъ, становящихся жертвами внѣматочной беременности, было бы 
гораздо меньше Въ самомъ дѣлѣ. когда удалось вышеизложеннымъ способомъ 
убѣдиться въ томъ, что имѣютъ дѣло съ внѣматочыою беременностью, то про- 
колъ плоднаго  мѣшка ч р езъ  р у к ав ъ  представляетъ очень много шансовъ для 
спасенія больной. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ увеличеніе опухоли (т. е плоднаго 
мѣшка) совершается во очію; такъ какъ это увеличеніе обусловлпвается крово- 
изліяніями въ полость плодваго мѣшка, — то, понятно, чю только, проколомъ мы 
можемъ устранить страшную опасность угрожающую больной, — именно раз- 
рывъ мѣшка. Если не всегда удается епасти больную, то прибѣгая къ проколу, 
безъ сомнѣнія, удастся, по крайней мѣрѣ, устранить на время фатальную развязку.
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с.инокъ (непосредственное ітродолженіе студени пупочнаго канатика) и 
сильно разрастается. Ячейки отчасти, вѣроятно, растворяются въ слизи; 
въ сущности же огромяое утолщеніе ворсинокъ лроисходитъ отъ раз- 
ращенія ячеекъ и большаго накопленія слизистаго межъячеистаго ве- 
іцества. ІІослѣднее, обыкновеняо, до такой степени преобладаетъ, что 
гипертрофированныя ворсиніш становятся похожими на кисты съ жид- 
кимъ содержимымъ. Вслѣдствіе того, что зта разрастающаяся ткань 
пе растягиваетъ ворсинку равномѣрно, a накопляется только въ нѣ- 
которыхъ ея мѣстахъ и части ворсинокъ, лежащія въ промежуткахъ, 
остаются почти нормадьными, перерожденныя ворсинки получаютъ 
сходство съ виноградною кистью, такъ какъ круглыя кистовидныя опу- 
холи висятъ на тонкихъ стебелькахъ. (Это новообразованіе примыкаетъ 
такимъ образомъ, по сущно^и своей, къ папилломѣ, съ тѣмъ только 
отличіемъ, что основа его состоитъ не изъ обыкновеннои соединитель- 
ной ткани, a изъ очень нѣжной слизистой ткани в отличается еще тѣмъ, 
что, вслѣдствіе сильнаго выдѣленія межьячеистаго вещества, въ нѣко- 
торыхъ мѣстахъ происходятъ скопленія его въ видѣ гроздей винограда).

Если перерожденіе это наступаетъ въ первомъ мѣсяцѣ беремен- 
ности, слѣдовательно, въ такое время, когда ворсинки кожистой обо- 
лочки равномѣрно развиты на всей периферіи яйца, то послѣднее 
яревраіцается въ опухоль, отъ всей периферіи которой исходятъ круг- 
лые, сидящіе на стебелькахъ пузырьки.

Если въ началѣ пѳрерожденія образованіе послѣда на яйцѣ 
уже началось, то обыкновенно рписываемый процессъ развивается на 
мѣстѣ послѣда, тогда какъ ворсинки кожистой оболочки остальной 
периферіи яйца атрофируются; только въ видѣ исключенія мѣстомъ 
новообразованія можетъ сдѣлаться неатрофировавшееся развѣтвленіе 
ворсинокъ, которое лѳжитъ внѣ послѣда 1). Гораздо чаще разсматри- 
ваемое новообразованіе ограничивается ворсинками дѣтскаго мѣста 
или только нѣкоторыми дольками его. Въ такихъ случаяхъ болылую 
часть периферіи яйда находятъ нормальною, a пузырно-переродившеюся 
только ту часть, которая соотвѣтствуетъ дѣтскому мѣсту на большемъ 
или меньшемъ протяженіи. Если пдодъ умираетъ (какъ это обыкно- 
венно случается), то сосуды измѣнившихся ворс.инокъ запустѣваютъ. 
Если-же онъ остается живымъ, то въ переродившихся ворсинкахъ 
сосуды могутъ образовать частую и тонкую волосную сѣть.

Въ этіологіи этой гиперплязіи кожистой оболочки приходится 
преасде всего рѣщить— представляетъ ли разбираемое страданіе коя;и- 
стой оболочки первичное заболѣваніе яйца, цли же оно нроисходитъ 
отъ раздраженія со стороны отпадающей оболочки или материнской 
крови, перешедшаго на ворсинки кожистой оболочки. Возможность

*) Въ случаѣ, приводимомъ Виноірадовымъ (Virchow’s Archiv. 1870. B. 51. 
p. 146), найдена была, на разстояніи 3 дюймовъ отъ дѣтскаго мѣста, ограничен- 
иая миксома гладкой части кожистой оболочки (chorion іаеѵе), вѳличиною въ гу- 
синое яйцо.
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обоихъ процессовъ подтверждается цѣлымъ рядомъ трудно опровержи- 
мыхъ доказательствъ.

Въ пользу первичнаго забоіѣванія яйца, очѳвидно, говорятъ тѣ 
случаи, въ которыхъ пузырный заносъ развивался рядомъ съ нор- 
мальнымъ яйцомъ, a также тѣ абортивныя яйца, съ захирѣвшимъ за- 
родышемъ или безъ зародыша, на которыхъ замѣчается начало мик- 
соматознаго разращенія (такт, что, вслѣдствіе незначительной степени 
заболѣванія яйца, нельзя никакимъ образомъ допустить, чтобы смерть 
плода произошла именно вслѣдствіе этого заболѣванія). Это говоритъ 
въ пользу того, что смерть плода можетъ подать поводъ къ разраще- 
нію ворсинокъ кожистой оболочки. (Что зародышевая часть послѣда, 
и по смерти зародыша, можетъ питаться и расти осмотическимъ пу- 
темъ — не можетъ подлежать никакому сомнѣнію. См. главу о вы- 
квдышѣ).

Съ другой стороны, частое нахожденіе больной отпадающѳй обо- 
лочки и другихъ заболѣваній матки (я наблюдалъ сильно развитый 
пузырный заносъ при болыиой промежуточной міомѣ), a также ча- 
стичное миксоматозное перерожденіе дѣтскаго мѣста, при хорошо раз- 
витомъ зародышѣ, частое повтореніѳ этого перерожденія y одной и 
той же женщины, — все это даѳтъ поводъ къ весьма вѣроятному за- 
ключенію, что причина гиперпдязіи кожистой оболочки можетъ зави- 
сѣть также отъ матѳри. Въ этомъ отношеніи не безъинтѳресны видѣн- 
ные мною два случая развитаго пузырнаго заноса y очень пожилыхъ 
женщинъ (53-хъ и 50-ти лѣтъ); впрочемъ съ другой стороны, онъ 
наблюдался и y 17-ти лѣтней дѣвушки *). .

Итакъ, если мы и должны допустить, что смѳрть зародыша по- 
даетъ иногда поводъ къ разрастанію ворсинокъ кожистой оболочки 
то, съ другой стороны, нельзя сомнѣваться и въ томъ, что заболѣва- 
ніе это можетъ также являться и въ видѣ первоначальнаго, самостоя- 
тельнаго пораженія яйца. .

Въ этомъ случаѣ обратное дѣйствіе разсматриваемаго, перерожде- 
нія на состояніе зародыша вѳсьма различно и зависитъ отъ степени 
развитія заболѣванія. Если переродилась вся пѳрифѳрія яйда или, по 
крайней мѣрѣ, все мѣсто, занимаемое послѣдомъ, то питательныя ве- 
щества, предназначенныя зародышу, употребляются ворсинками кожи- 
стой оболочки, вслѣдствіе чего плодъ умираетъ, и его находятъ въ 
яйцѣ или захирѣвшимъ и съежившимся, или (когда этотъ процессъ 
засталъ его въ первые мѣсяцы развитія), если онъ успѣлъ мацериро- 
ваться въ околоплодной жидкости, вполнѣ всосавшимся. Иногда при 
этомъ замѣчается остатокъ пупочнаго канатика. Если же перерожденіе 
ограничивается не очень болыпою частью дѣтскаго мѣста, то заро- 
дышъ можетъ продолжать свое развитіе и родиться въ срокъ живымъ.

*) Также Stricher  (Yirchow’s Archiv. Bd. LX XV III p. 193) сообщаётъ до- 
стовѣрный случай menstruatio praecox и роды пузырчатымъ заносомъ на 9-омъ 
году жизни.
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Иримѣч. Миѣніе Heclcer’a, о томъ, что разрастаніе ворсинокъ кожистой обо- 
лочки составляетъ слѣдствіѳ первичнаго недостатка allantois и что, вслѣдствіо 
этого, въ такихъ яйцахъ вовсе нѳ образуется посдѣдовое кровообращеніе — несо-

стоятельно, по крайней мѣрѣ, въ только что изложен- 
ной формѣ, потому что тогда не было бы и самой 
основы ворсинокъ, состоящей изъ соединительной 
ткани, которая проясходитъ оть allantois и служитъ 
мѣстомъ разрастанія. Гораздо скорѣе могло бы слу- 
читься, въ видѣ исключенія, что allantois разраслась 
бы вокругъ периферіи яйца, не увлекая за собой 
зародышевые сосуды, и, такимъ образомъ, безъ обра- 
зованія послѣдоваго кровообращенія. Тогда основа 
изъ соединительной ткани allantois послужила бы 
мѣстомъ разращенія.

Случаи, въ которыхъ находили здоровое яйцо 
вмѣстѣ съ пузырнымъ заносомъ, кромѣ старыхъ слу- 
чаевъ, цитированныхъ Воіѵіп *) и M a j’емъ 2), они- 
саны H ildebrandt’ошъ 3), Dewis’owb і ), (живой ре- 
бѳнокъ) и G r. H eivitt’омъ 5), Реррег’омъ 6) и B. 
Schroeter' омъ7).

Случаи перерожденія только отдѣльныхъ частей 
дѣтскаго мѣста, слѣдовательно, пореходныя формы отъ здороваго яйца къ пузыр- 
пому запосу, описаны H unter’owb 8), Kricger’owb 9) Virchow’ымъ І0), М аг-  
tin 'омъ 1|), Conche и F onian ’омъ ,2).

ІІузырный заносъ (см. ф. 115) продставляетъ мягкую массу, со- 
стоящую изъ множества различной величины пузырьковъ, сгруппиро- 
ванныхъ въ видѣ кистей или четкообразно. Если проколоть одинъ 
изъ пузырей, то изъ него выдѣляется вязкая жидкость, представляю- 
іцая реакдію мудина. Болѣе подробный анализъ этой жидкости далъ 
Gscheidlen 1:!). Въ большихъ пузырькахъ она водянистѣе.

Въ развитомъ состояніи пузырный заносъ встрѣчается рѣдко, 
тогда, какъ въ слабой степени своего развитія, начияая съ незначи- 
тельнаго разбуханія ворсинокъ до отдѣльныхъ пузырей, видимыхъ 
даже невооруженнимъ глазомъ, онъ довольно часто замѣчается на 
абортивныхъ яйцахъ.

Такъ какъ явлвнія, вызываемыя пузырнымъ заносомъ, не всегда 
постоянны и не допускаютъ какого либо опродѣленнаго толкованія, то 
и нельзя сдѣлать вѣрнаго распознаванія его до изверженія хотя-бы 
небольшой части перерожденнаго яйца, или по крайней мѣрѣ до 
тѣхъ поръ, пока оно не сдѣлается доступнымъ осязанію. Въ первые 
мѣсяцы беременности можно распознать только перерожденіе яйца, 
<!сли матка не увеличивается въ своемъ объемѣ. ІІузырный заносъ 
можно съ вѣроятностью предполагать, если матка слишкомъ велика 
для даннаго срока беременности, если она при оіцупываніи напря-

') 1. с р. 62. -  2) 1. с. р. 28. -  3) M. f. G. B. 18. p. 224. — 4) Obstetr. 
Transact. III. p. 177. — 5) Lancet 1846. Vol. I. p. 430. — 6) Amer. J. of Obst. IV. 
p. 735. — 7) Berl. B. z. Geb. u. Gyn. B. IV. p. 10,—8) Lancet 1846. № 16. —9) M. 
f, G. B. 24. p. 241. — 10) 1. c. p.' 413, — M. f. C. B. 29 p. 162 — ‘0  Lyon, 
med. 1870. № 5 . 13) Arch. f. Gyn. VI. p. 292.

Фиг. 115. Пузырныйзаносъ.
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женно эластична, если не удается прощупать частей тѣла плода и 
если начинаются водянисто-кроішнистыя отдѣленія или сильныя кро- 
вотеченія изъ матки.

Пре д сказа н іе  обусловливается степенью кровотеченія, которое 
появляется или во время беременности, или при изверженіи заноса и 
которое можетъ быть очень обильно. Въ послѣднее время описано нѣ- 
сколько иаблюденій, въ которыхъ заносъ  принялъ рѣшитѳльно  
разрушающій характеръ, такъ что предсказаніе отяосительно за- 
носовъ стало теперь хуже. Въ случаѣ, сообщенномъ Volkmann ’омъ ’), 
масса перерожденныхъ ворсинокъ внѣдрилась въ гипертрофированныя 
стѣнки матки. Ворсинки продолжали развиваться внутрь сйнуозныхъ 
материнскихъ сосудовъ и давлеыіемъ своимъ атрофировали ткань матки 
до исчезновенія ея. Онѣ проникли въ днѣ матки почти до брюшины, 
и въ разрѣзѣ содержимое матки представлялось раздѣленнымъ пере- 
городкой на два отдѣленія. Только нижележаіцая часть составляла соб- 
ственно полость матки, между тѣмъ какъ верхняя, болыпая часть, 
бтыа выполнена разросшейся опухолью, которая растянула ткань матки 
въ видѣ болыной отдѣлі.ной полости. Опухоль, торчавшая въ нее, про- 
никла въ полость матки чрезъ отверстіе въ перегородкѣ, которое до- 
стигдо воличины мѣднаго пятака. Совершенно такой-же случай обна- 
родованъ Jarotzk  ’и>гь и W aldeyer’омъ 2); только здѣсь перерожденіе 
наступило до образованія послѣда и, слѣдовательно, вся периферія 
яйца была покрыта вореинками. Такое проростаніе ворсинокъ въ венн 
существа матки, съ послѣдовательной атрофіей его должно, конечно, 
затрудннть изверженіе заноса, и даже въ случаяхъ, сильнѣе выражен- 
ныхъ, сдѣлать его невозможнымъ. Въ случаѣ Krieg e r а), къ атро- 
фіи маточаой ткани присоединился смертельный перитонитъ, a въ 
болѣе старомъ случаѣ W ilton 'a '*), отдосящемся тожѳ сюда, смерть 
наступила отъ разрыва маткл и кровотеченія въ брюшную полость.

Терапія по отношенію къ развитію этого перерожденія безсильна. 
Большею частью приходится ограничиваться самптоматическимъ лѣче- 
ніемъ, останавливая кровотеченія, и содѣйствоиать изверженію заноса. 
Хотя и нельзя съ иоложительностью распознать пузырный заносъ, но 
все таки можно со второй половины беременности опредѣлить мертвый 
нродуктъ беременности съ положительностью, a пузырный заносъ съ 
вѣроятностью. Въ этихъ случаяхъ показано (особенно при угрожаю- 
іцихъ явленіяхъ) искусственное прерываніе беремеяности. Если извер- 
жевіе заноса ужѳ началось, то, если даже и нѣтъ значительнаго кро- 
вотеченія, лучше всего наложить большой тампонъ, a внутрь дать 
спорынью, такъ-какъ дѣло всѳ въ томъ, чтобы по возможности вполяѣ 
удалить новообразованіе и чтобы, по удаленіи его, матка хорошо 
сократилась.

*) Yirchow’s Archiv, ß . 41. p. 528. — 2) Virchow’s iVrchiv. ß. 44. p. 88. —
3) Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. I. p. 10. — *) Lancet. Febr. 1840 и Anal. f. 
Frauenkrankh. B. IV. p. 149.
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Такъ-какъ эмбріональная соединительная ткань allantois покры- 
ваетъ всю периферію яйца между сѳрозной пластинкой (exochorion) 
и водной оболочкой (amnion), то и этотъ слой можетъ быть мѣстомъ 
миксоматозной гиперплязіи. До сихъ поръ оннсанъ въ литературѣ 
только одинъ подобный случай Breslau и Eberth’омъ *), подъ назва- 
ніемъ разлитой миксомы. При нормальномъ послѣдѣ, по всей пе- 
риферіи яйда, между exochorion и amnion, найденъ слой, толщиною 
отъ 4 до 5 миллиметр., представлявшій относительно строенія сходство 
съ Warton’oBofi студенью пуповины. Въ этомъ случаѣ, слѣдовательно, 
былъ перерожденъ только слой соединительной ткани, принадлежащій 
кожистой оболочкѣ и разросшійся по лериферіи яйца, между тѣмъ, 
какъ ворсияки кожистой оболочки былн, какъ обыкяовенно, атрофиро- 
ваны. Остатокъ allantois, который яаходится подъ пляцентарной частью 
водной оболочки, также можетъ иногда сдѣлаться мѣстомъ гиперяля- 
зіи безъ миксоматознаго разращенія ворсинокъ кожнстой оболочки 
(изъ которой образуется послѣдъ). 8то доказываетъ случай, сообщен- 
ный Spaeth'oмъ и WedVowb 2), въ которомъ близъ мѣста прикрѣп- 
ленія толстой пуповины, непосредственно подъ оболочками помѣщался 
слой молодой, студенистой соединительной ткани, который распростра- 
нялся по направленію къ краю послѣда и былъ въ 1 мм. толщиною. 
Bokitanshy 3) упоминаетъ, въ числѣ новообразованій дѣтскаго мѣста, 
о скспленіи студенистой ■ соединнтельной ткани на вогнутой поверх- 
ности послѣда.

Мивсома нолучаетъ видъ существенно отличный отъ пузырнаго за- 
носа, если однородное слизистое межъячеистое вещество становится 
богаче волокнистымн составными частямн, такъ что ткань получаетъ 
плотную консистенцію и становится похожей на соединительную ткань; 
подобное образованіе можно видѣгь въ поверхностныхъ слояхъ пупо- 
вины. Virchow 4) нервый описалъ подобный случай подъ названіемъ 
myxoma ïïbrosum placentae. При здоровомъ младенцѣ, между нор- 
мальнымн дольками дослѣда, одна была порерожденная. На толстыхъ, 
плотныхъ, величиною съ голубиное яйцо, узлахъ (главныхъ ство- 
ловъ ворсинокъ) сидѣли меньшіе вторичные и третичяые побѣги, 
величиною въ лѣсной орѣхъ и въ конопляное зерно. Въ другомъ по- 

- добномъ случаѣ, который наблюдалъ Hildebrandt 5), онъ іфиписы- 
ваетъ причину перерожденія застою крови въ отводящей венѣ пора- 
женной дольки. Sinclair 6) описалъ случай, въ которомъ, новидимому, 
весь послѣдъ былъ перерожденъ такимъ образомъ. Storch "), на 
основаніи яѣсколькихъ подробно имъ изслѣдованныхъ случаевъ, при- 
даетъ этому перерожденію толкованіе, нѣсколько разнящееся отътол- 
кованія Virchow'& 8).

*) Wiener, med. Presse 1867. I, также Virchow’s Archiv B. 39. H. I. — 
a) Zeitschr. d. Ges. d. Wiener Aerzte 1851. Bd. 2. p. 822. — 3) Lehr. d. 
pathol. A nat 3. Aufl. B. III. Wien 186L p. 546. — <) 1. c. p. 414. — 5) M. f. G. 
B. 31. p, 346. — 6) Boston Gyn. J. Y. p. 338. — 7) 1. c. p. 417. — 8) См. также 
Br eus’ a, Wiener med. Woch. 1881. № 40.
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Примѣч. Названіѳ mola было употребляемо уже Гиппократомъ, Аристо- 
телемъ и Галеномъ, которые разумѣли подъ этимъ перерожденныя абортивныя 
яйда (вігослѣдствіи названныя кровяными и мясистыми заносами). Арабы еще 
болѣѳ расширили это понятіе, понимая подъ этимъ именемъ всякую опухоль, раз- 
вившуюся въ полости матки или въ ея стѣнкахъ. Позже стали отличать настоящіе 
заносы (продукты беременности) отъ ложныхъ заносовъ (образованія, развившіяся 
независимо отъ оплодотворенія). Schenk von Grafenberg въ 1565 г. первый упо- 
минаетъ о пузырномъ заносѣ. 0  сущности его господствовали различныя мнѣнія 
до новѣйщаго времона. Начиная съ конда прошлаго столѣтія до нашѳго времени, 
смотрѣли на нихъ, какъ на гидатиды (поэтому названіе гидатидный заносъ), 
между тѣмъ какъ уже B uy sch, который пхъ нѳ принималъ безусловно за продукты 
беремеяности, пршисываетъ образованіе пузырей измѣненію сосудовъ ворсинокъ; 
мнѣніе это долго оставалось во всей своей силѣ. Свойство пузырѳй, какъ на- 
стоящихъ кистъ, было оспариваемо уже Velpeau и  Joh. M üller’оыъ: относи- 
тельно-же исходной точки перерожденія существовали, однако, ещѳ различные 
взгляды (no Gierse и Meckel’ю исходной гочкой заболѣванія служитъ гипертро- 
фія ворсинокъ, съ отекомъ ихъ; по / / .  M üller’y — exochorion; no Mettenheimer'y— 
соедшштельная ткань), пока Virchow нѳ доказалъ, что исходную точку заболѣва- 
нія составляетъ гипѳрплязія слизистой ткапи. нормальной основы мельчайшихъ 
ворскнокъ.

Аномаліи поелѣда.
Л и тер ату р а : Simpson, Montly J. of med. sc. Feb. 1845. p. 119 и Sel. Obst. 

Works. 1871. Yol. I. p. 134. — Spaeth und Wedl, Zeitschr. d. Ges. d. Wiener 
Aerzte 1851. 2. p. 806. — Klob, Pathol. Anat. d. weibl. Sexualorg. p. 542. — H yrtl, 
Die Blutgefässe d. mensch]. Nachgeburt. Wien 1870. — W hittaker, Amer. .f. of 
Obstetrics. Vol. III. p. 193. — Ercolani, Mme. delle malattie délia placenta. Bo­
logna 1871 (cm. рефер. Hennig'a, Arch. f. Gyn. B. II. p. 454). —  Hennig, Studien 
über d. Bau d. menschl. Placenta etc. Leipzig 1872. p. 26.

Говоря o болѣзняхъ кожистой обоючки, мы ужѳ разсмотрѣіи ги- 
перплязіи послѣдней, встрѣчающіяся на мѣстѣ прикрѣпленія послѣда, 
въ обоихъ видахъ ея, a именно—myxoma multiplex и myxoma Abro­
sum. Намъ остается теперь сказать о разныхъ другихъ аномаліяхъ 
послѣда.

Аномаліи развитія.

Величина дѣтскаго мѣста весьма различна. Величина ея поверх- 
ности зависитъ отъ пространства, на которомъ образовалась связь 
между ворсинками кожистой оболочки и сосудами слизистой оболочви 
матки. Вообіце можно сказать, что посіѣдъ тѣмъ толіце, чѣмъ меныяе 
отрѣзокъ яйца, который онъ занимаетъ. Чѣмъ моложе яйдо, тѣмъ 
относительно больше часть поверхности, занимаемой послѣдомъ.

Старинные авторы приводятъ случаи, гдѣ вовсе не было послѣда; 
ихъ должно отнести къ недостаточному развнтію ворсинокъ кожистой 
оболочки на мѣстѣ deciduae serotinae. Въ очень рѣдкихъ случаяхъ вор- 
синки кожистой оболочки остаются сосудистыми на всей или, по 
крайней мѣрѣ, на болыцей части периферіи яйца, такъ что тогда не 
образуется собственно толстый послѣдъ, a яйцо всею своею периферіей 
соединяется съ отпадаюіцей оболочкой (какъ это бываетъ y толсто-
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кожихъ). Stein стар. ’) назвадъ подобное развитіе послѣда plac. mem­
branacea 2).

Чаще послѣдъ бываетъ непомѣрной величшщ; это встрѣчается y 
необыкновецно сильно развитыхъ дѣтей, a также y атрофическихъ 
пюдовъ, совмѣстно съ hydramnion. Причиной гиперплязіи въ послѣд- 
немъ случаѣ бываетъ, вѣроятно, воспалительное состояніе слизистой 
оболочки матки, a сильное разращеніе deciduae serotinae и ворсинокъ 
кожистой оболочки служитъ причиною того, что околоплодной жид- 
кости отдѣляется очень много, и плодъ такимъ образомъ лишается 
части своего питательнаго матеріала.

Случается иногда, что яри одноплодной беременности послѣдъ бы- 
ваетъ раздѣльный, такъ что приходилось наблюдать два или болѣе по- 
слѣда, даже до семи; или бываютъ, кромѣ большаго послѣда, еще ма- 
ленькіе, такъ называемые прибавочные послѣды (plac. succentu­
riatae). Аномаліи эти легко объясняются развитіемъ яичныхъ плевъ. 
Нѣкоторыя ворсинки кожистой оболочки, несидящія на мѣстѣ deci­
duae serotinae, остаются сосудистыми и соединяются съ сосудами 
истинной отпадающей оболочки. Если этого соединенія не случится, 
то разросшіяся ворсинки образуютъ такъ называемый ложный послѣдъ.

Форма послѣда — болѣе или менѣе круглая илн овальная, очень 
рѣдко подковообразная, именно въ тѣхъ случаяхъ, когда онъ, прикрѣ- 
пляясь вблизи внутренняго маточнаго рыльда, обхватываетъ его какъ 
бы двумя ножками.

Очень важную въ практическомъ отношеніи аномалію прикрѣп- 
ленія послѣда составляетъ прикрѣпленіе его въ нижнемъ отрѣзкѣ матки 
(placenta praevia -— предлежаніе послѣда); съ нею мы ознакомимся 
ниже —  въ главѣ о кровотеченіяхъ во время родовъ.

Заболѣванія поелѣда.

0  миксомахъ мъг уже говорили; другія опухоли едва-ли встрѣ- 
чаются. Случай Clarke'a 3), гдѣ въ послѣдѣ найденъ былъ узелъ вѣсомъ 
въ 14 лотовъ, разрѣзъ котораго имѣлъ мясистый видъ, a также прела- 
ратъ LöbVя, найденный въ музеѣ Рокитанскаго и описанный подъ наз- 
ваніемъ фиброида, величиною въ дѣтскую голову 4), — относятся вѣ- 
роятно къ фиброзной миксомѣ. H yrtl описываетъ подъ названіемъ-

■ саркомы двѣ опухоли, помѣщавшіяся въ капсулахъ изъ соединительной 
ткани; опухоли эти состояли изъ новообразованной соединительной ткани 
разныхъ періодовъ развитія.

Нерѣдко встрѣчаются к и с т ы различной величнны на вогнутой поверх- 
ности послѣда. Слой соединительной ткани кожистой и водной оболочекъ 
прнподымается жидкостію кистообразно; на этомъ возвышеніи находится 
плоскій ѳпителій, между тѣмъ какъ часть, сидящая на послѣдѣ, пред-

*) Nachgel. geb. Wahrnehmungen. M arburg 1807. Th. I. p. 321. — 3) Cm. Jörg'a, 
Schriften zur Bef. d. Kenntniss d. Weibes. II. p. 207. — 3) Phil. Transactions. Lon­
don 1798. II. p. 361. — 4) Zeitschr. d. Ges d. W iener A erzte 1844. p. 231.
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ставляется неровной, ворсистой и покрытой отложеяіями фибрина. 
Эти кисты имѣютъ видъ нѣжныхъ,. прозрачныхъ пузырьковъ и содер- 
жатъ желтую или красноватую, мутную жидкость. Одна часть этихъ 
кистъ имѣетъ значеніе, придаваемое имъ Ahlfeld’омъ '), который раз- 
сматрйваетъ ихъ какъ очень жидкія частичныя миксоматозныя обра- 
зованія. Другая-же часті. образуется изъ апоплектическихъ фокусовт',2). 
Jacquet 3) описываетъ кисты величиною отъ горошины до лѣснаго 
орѣха, которыя происходятъ изъ влагалищъ сосудовъ *).

Отложенія изве стивъ умѣренной степени встрѣчаются довольно 
часто. Въ нормальныхъ, зрѣлыхъ послѣдахъ эти отложенія по пре- 
имуществу находятся въ материнской ткани, прилежащей къ заро- 
дышевымъ ворсинкамъ кожистой оболочки, a также и на большихъ 
ворсинкахъ, внѣдряющихся въ заяоздалую оболочку. Въ послѣдахъ-же 
мертво-гнилыхъ плодовъ омѣленіе начинается съ свободныхъ ворсинокъ4).

0  воспалительныхъ измѣненіяхъ въ дѣтскомъ мѣстѣ, которыя раз- 
виваются на материнской части послѣда и которыя въ патологичес- 
комъ отношеніи представляютъ наибольшій интересъ, мы уже гово- 
рили въ главѣ объ ѳндометритѣ отпадающей оболочки (см. стр. 359).

Гиперпластическія измѣненія наблюдаются очень часто. въ ворсин- 
кахъ кожистой оболочки послѣ смерти плода. Ворсинки набухаютъ, 
колбообразно утолщаются и представляютъ незначительную степень 
миксоматознаго перерожденія (см. стр. 393).

На дѣтскомъ мѣстѣ часто находятъ фибринозныя клиновидныя за- 
твердѣнія 5), которыя Ackermann в) называетъ бѣлыми инфарктами. 
Они представляютъ, по этому автору, ничто иное, какъ мѣстные не- 
крозы, обусловливаемые фибрознымъ периартёритомъ и сопровождаю- 
щіеся свертываніемъ плазмы.

При сифилисѣ если зараженіе произошло отъ отца и , при 
совокупленш, заражается одинъ тольк.о плодъ или вмѣстѣ съ нимъ и 
мать, то въ плодовой части послѣда даже при живомъ плодѣ получа- 

'ются измѣненія, которыя F ränkelп) считаетъ характерными для сифи- 
лиса; появляется набуханіе ворсинокъ chorii, которое обусловливается 
мелкоклѣтчатымъ разрастаніемъ соединительной ткани ихъ. При ѳтомъ 
ворсинки мутны и колбообразно утолщены; въ эпителіальныхъ клѣткахъ

*) Одинъ изъ нашихъ учениковъ, д-ръ Феноменовъ, на основаніи двухъ очѳнь 
подробно изслѣдованныхъ имъ случаевъ, пришелъ къ совершенно другому заклю- 
ченію на счетъ натуры разсматриваемыхъ новообразованій. ІІо его мнѣнію, 
стѣнки кисты, псходящей изъ фетальной поворхности послѣда, ни что иное, какъ 
вытягиваемая изнутри часть ворсистой оболочки. Оріъ считаетъ также очень вѣ- 
роятнымъ, что первоначально кисты эти происходятъ вслѣдствіе сраіценія вор- 
синокъ послѣда. См. Dr. Fenomenow, zur Pathologie der P lacenta, Arch. f. Gynae- 
kol. X V  Heft 3. Г.

f) Arch. f. Gyn. B. X I. p. 397. — 2) Cm. Simpson, Sel. Obst. Works. 1871. I. 
p. 147. — •’) Gaz. Méd de Paris. Oct. 14. 1871. — 4) Cm. Langhaus, Arch. f. G. B. I. 
p. 330 i i  B. II I . p. 150. — Fränkel, e. 1. B. II. p. 373 и Winkler, e. 1. B. IV. 
p. '260. — 6) Cm. '/Alles, Mitth. aus d. geb. u. gyn Klinik zu Tübingen. 2. H. Tübingen 
1885. — 6) Virchows Arch. B. 96. p. 439. — 7) 1. c.
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замѣчается также разраіценіе съ помутнѣніемъ. Вслѣдствіе набуханія и 
опдотнѣнія ткани ворсинокъ, сосуды сдавливаются и вапустѣваютъ, a 
вслѣдствіе увеличенія отдѣльныхъ ворсинъ, уменьшается пространство 
для яритока материнской крови, такъ что функція заболѣвшей части 
прекращается, и, если процессъ этотъ продолжается далѣе, то слѣд- 
ствіемъ его бываетъ смерть плода; вмѣстѣ съ тѣмъ прекращается до- 
ступъ питательнаго матеріала къ ворсинамъ, отъ чего онѣ нретерпѣ- 
ваютъ жировое перерожденіе. Вслѣдствіе же коллятеральнод гиперэміи 
происходятъ прн этомъ экстравазаты въ послѣдѣ.

Воспаленія, переходящія въ нагноенія, чрезвычайно рѣдки. Bouchut 
нашелъ однажды подъ зародышевой поверхностію дѣтскаго мѣста два 
нарыва, величиной съ голубиное яйцо; въ другой же разъ —  мяого ма- 
ленькихъ нарывовъ, окруженныхъ опеченѣвшею тканью. Также Jac- 
quemier упоминаетъ объ отложеніяхъ гноя, a Cruveilhier гвворитъ о 
настоящей гнойной ннфильтраціи послѣда. Однако, такого рода дан- 
ныя не имѣютъ значенія безъ точнаго микроскопическаго изслѣдова- 
нія На периферіи или въ толщѣ дѣтскаго мѣста ’) часто находятъ 
гноевидныя массы, которыя можно смѣшать съ абсцессами, гноемъ, гум- 
мою i i  тому додобными образованіями. При ѳтомъ, однако, дѣло идетъ о 
жирно перерожденномъ, размягченномъ распадѣ, обусловливаемомъ ре- 
грессивнымипродессами. Настоящіе воспалительные процессы, съ 
образованіѳмъ гноя, встрѣчаютъ при endometritis decidua какъ на но- 
верхности истинной отладающей оболочки, такъ и въ толщѣ ея, равно 
какъ между ворсиетой и завороченной отпадающими оболочками. На 
дѣтскомъ мѣстѣ такія же измѣненія наблюдаютъ большею частью въ 
водной оболочкѣ и въ соединительной ткани* находящейся между яер- 
вою и кожистою оболочками, a также на ворсистой оболочкѣ и въ ткани, 
лежащей подъ нею (при выкидышахъ). Веретенообразные элементы вод- 
ной оболочки, похожіе на клѣточки corneae, и элементы ткани, лежащей 
подъ амніономъ, превраіцаются путемъ дѣлеяія клѣтокъ въ веретено- 
образныя кучки, состоящія изъ мелко-круглоклѣточнаго вещества. Эти ' 
клѣточки покрываютъ густымъ слоемъ ткань, вслѣдствіе чего она пред- 
ставляется какъ бы инфильтрированною гноемъ. Водная оболочка при 
этомъ утолщается, окрашивается въ желтоватый цвѣтъ и дѣлается неяро- 
зрачною. Эпителій водной оболочки часто при этомъ гиперплязируется.

Неправилъности водной оболочки и околоплодной жидкости.

Литература: M ’Clintock, Clin. mem. on diseases of women, 1863. p. 376.— 
M iіакпег, M. f. U. B. 32. p. 17. —  C harpentier,  Ardu de tocologie. 1880. p. 321 
и слѣд. — Bar, Paris 1881. cm. Centralb. f. Gyn. 1883 № 47.

Чрезмѣрное скопленіе околоплодной жидкости въ полости водной обо- 
лочки, hydramnion, образуется обыкновенно постепенно въ теченіи бе-

') Нижеслѣдующія данныя приведены на осиованіи изслѣдованій CarVa Buge.
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ременности, такъ что ко времени родовъ младенецъ лежитъ въ громад- 
номъ количествѣ околоплодной жидкости. При вормальныхъ же усло- 
віяхъ количество околоплодной жидкости въ концѣ беременности умень- 
шается, если не абсолютно, то относительно — сообразно величинѣ 
нлода — противъ пері&іхъ мѣсяцевъ беременности. Charpentier спра- 
ведливо отдѣляетъ отъ описанной формы — острый гидрамніонъ, о 
которомъ мы будемъ говорить ниже..

Трудно опредѣлить, при какомъ количествѣ околоплодной жид- 
коети собственно начинается гидрамніонъ, т. е. ненормальное увели- 
ченіе ея. Обыкновенно принимаютъ 1— 1,5 килограм. за норму. Сим- 
птомы гидрамніонъ вызываетъ тѣмъ легче, чѣмъ значительнѣе напря- 
женіе, которому подвергаются стѣнки матки.

П р и ч и н ы гидрамніона еще не выяснены. Мы не будемъ знать ихъ 
до тѣхъ поръ, пока мы не будемъ имѣть достаточно точныхъ представ- 
леній о нормальныхъ процессахъ обмѣна веіцествъ между матерью и 
плодомъ. Само собою разумѣется, что околоплодная жидкость обра- 
зуется въ концѣ концовъ изъ мйтеринской крови, но она проникаетъ 
въ яйцо различными путями: именно, изъ сосудовъ материнской отпа- 
дающей оболочки чрезъ хоріонъ и амніонъ, изъ венъ плода черезъ 
амніонъ, или, что тоже самое, чрезъ пуповину, или, наконецъ, черезъ 
самый плодъ, преимущественно черезъ мочу.. Мы также не знаемъ, 
не обусловіивается-ли въ нѣкоторыхъ случаяхъ ненормальное увели- 
ченіе околоплодной жидкости недостаточнымъ всасываніемъ ея или 
даже полнымъ отсутствіемъ всасыватя, —  происходитъ-ли это послѣд- 

.нее чрезъ оболочки яйца или путемъ проглатыванія самимъ плодомъ,- 
на что обратилъ вниманіе Б . Schnitze ').

При недостаточности нашихъ знаній относительно причинъ обра- 
зованія околоплодной жидкости, мы должны ограничиться изложеніемъ 
только тѣхъ факторовъ, подъ вліяніемъ которыхъ чаще всего, судя 
по опыту, образуется гидрамніонъ. Встрѣчаются случаи весьма сильно 
выраженной водянки яйца при разстройствахъ кровообращенія ма- 
тери, которое влечетъ за собой отекъ и водянку также и другихъ 
органовъ; однакоже, hydramnion находятъ и въ случаяхъ, гдѣ нѣтъ 
отека и водянки или гдѣ они очевидно произошли послѣдовательно, 
обусловленные растянутой маткой. Въ такихъ случаяхъ послѣдъ иногда 
бываетъ гипертрофированъ, отпадающая оболочка— въ состояніи силь- 
наго разращенія, ворсинки же кожистой оболочки утоліцены и кол- 
бообразно набухши; плодъ или мертвый, или сильно атрофировавъ, 
такъ что онъ иногда вѣситъ немногимъ болѣе послѣда. Восіталительное 
разрастаніе яичныхъ плевъ въ этихъ случаяхъ, очевидно, есть явле- 
ніе первичное; разрастаніе ѳто сопряжено съ с л и і і і к о м ъ  сильнымъ 
отдѣленіемъ околоплодной жидкости, причемъ плодъ бываетъ атрофиро- 
ванъ послѣдовательно. Въ другихъ случаяхъ, особенно при умѣренныхъ

')  i ’ortschr. d. Med. 1884. № 5.
26 *
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степеняхъ водянки яйца, пдодъ развитъ нормадьно. По Jungbluth'y*) 
vasa propria кожистой оболочки (см. стр. 46) въ нормальныхъ слу- 
чаяхъ запустѣваютъ, но если они не облитерируются, то также по- 
даютъ поводъ къ образованію hydramnion2).

Интересно, что hydramnion, no M'ClintocWy, гораздо чаще 
встрѣчается y мяогородящихъ, чѣмъ y первородящихъ (28:5) и что 
въ представившихся ему 33 случаяхъ родилось 25 дѣвочекъ и только 
8 мальчиковъ. Вепіске :<) нашелъ 18 мальчиковъ на 4 дѣвочки.

Hydramnion обусловливаетъ сильнымъ растяженіемъ яйца тѣ же 
самыя разстройства, которыя вызываются при значительномъ увели- 
чеиіи объема матки и вслѣдствіе другихъ причинъ. Появляются тя- 
жесть и боль въ нижнѳй части живота и, вслѣдствіе прижатія нервовъ 
и сосудовъ, — невралгіи и отекъ нижнихъ конечностей. Вслѣдствіе 
отдавливанія вверхъ грудобрюшной преграды, въ особенности y пер- 
вородяіцихъ, развивается одышка, a иногда даже и приступы удушья. 
Вслѣдствіе чрезмѣрнаго растяжедія матки, беременность аерѣдко пре- 
рывается до нормальнаго срока.

Распознаваніе  болѣе значительныхъ степеней разсматриваемаго 
патологическаго состоянія подъ конецъ беременности не представляетъ 
болыпаго затрудненія. Нижнюю часгь живота при этомъ находятъ 
чрезмѣрно растянутою, притомъ матку очень напряженною,  упру-  
гою, представляющею замѣтное зыбленіѳ (иногда, при очень сильномъ 
напряженіи, она на ощупь бываетъ тверда, ісакъ дерево).  ІІлодъ 
большею частью плохо прощупывается, по крайней мѣрѣ не 
■удается оіцупать мелкія части его, между тѣмъ какъ получается со- 
вершенно отчетливое баллотированіе одной или двухъ крупныхъ час- 
тей. Эти послѣднія, равно какъ и сердечные тоны, очень легко пе- 
ремѣняютъ свое мѣсто (иногда безпрестанно). При внутреннемъ изслѣ- 
дованіи, нижній сегментъ матки представляется упругимъ, сильно рас- 
тянутымъ, и въ немъ не прощупывается нйкакой части плода. Распо- 
знаваніе беременности не можетъ представить затрудненій, даже при 
мертвомъ плодѣ, когда не слышно сердцебіенія и не прощупываются 
части плода; достаточно распознать, что опухоль, содержащая жид- 
кость, есть. увеличенная въ объемѣ матка; подобное жв скопленіе 
жидкости въ полости матки не встрѣчается ни въ какомъ другомъ 
патологическомъ состояніи. Распознаваніе можетъ быть затруднено 
при незначительныхъ степеняхъ hydramnii и въ первое время бере- 
менности, a таісже даже при очень болынемъ накопленіи жидкости въ 
тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ напряженіе яйца, представляющее вообще 
значительныя колѳбанія, не велико. Чѣмъ болѣе напряженіе яйца, 
тѣмъ легче распознаваніе hydramnii. Въ этихъ случаяхъ дѣло, слѣ- 
довательно, идетъ о диференціальномъ распознававіи между гидрам-

*) Diss. inaug. Bonn 1869.— 2) Cm . Sallmger. D. i.  Zürich 1875 и Weyl, 
Beichert’s u. TJu-Bois’ Arch. 1876. p. 543 (Химическій анализъ околоплодной 
жидкости при гвдрамніонъ). — aj Berl. klin. Woch. 1879. № 52.
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ніономъ н беременностію двойнями, при чемъ всегда нужно имѣть въ 
виду то, что оба эти состоянія нерѣдко встрѣчаются совмѣстно. Гидрам- 
ніонъ въ этомъ случаѣ можно распознать по слѣдующимъ характернымъ 
прязнакамъ: значительному напряженію матки, легкому баллотпрованію 
(ballotcmer.it) предлежаіцей части и характерному постоянному измѣне- 
яію положепія плода въ маткѣ. Двойни можно распознать по признакамъ, 
указаннымъ выше. Иногда это распознаваніе ыожно сдѣлать съ точностью 
путемъ измѣренія разстоянія отъ одной крупной части плода до другой. 
Если при этомъ получается необыкновенно болыиой размѣръ, то за- 
ключаютъ, что обѣ крупныя частн не принадлежатъ одному и тому-же 
нлоду.

П р е д ск а за н іе  относительно матерн зависитъ преимущественно 
отъ причннъ, обусловливающихъ hydramnion и отъ степени накоп- 
ленія жидкостн. Относительно плода предсказаніе при значительныхъ 
степеняхъ разсматриваемаго страданія сомнительно (no j)/’ Clintock ’y 
изъ 33 дѣтей — 9 было мертворожденныхъ и 10 умерло въ яервые 
чаЪы послѣ рожденія *).

Ограничить количество накопляющейся жидкости —  мы не мо- 
жемъ. ІІри значительныхъ страданіяхъ есть подазаяіе къ производству 
искусственяыхъ преждевременныхъ родовъ, но такъ какъ плоды при 
этомъ бываютъ большею частью очень слабо развиты,. то позволяется 
дѣлать это до 32-й недѣли только въ такомъ случаѣ, если беременяая 
находится въ сильной опасности, угрожающей жизни; съ 36-же недѣли 
можяо прервать беременность и тогда, если беременная подвергается 
не очень значительяымъ страданіямъ. Насколько заслуживаютъ вни- 
манія повторные проколы растянутой матки — покажетъ будущее.

Особенный интересъ представляютъ случаи остраг.о развитія ко- 
лоссальнаго гидрамніона, которые въ большмнствѣ случаевъ развиваются 
еще въ первую иоловину беременности (4, 5, 6 мѣсяцы). Въ продолженіи 
нѣсколькихъ недѣль матка достигаетъ такой величины, что даже далеко 
лревосходитъ велпчлну маткл въ кондѣ беременностп, что влечетъ за 
собою интелзпвныя болп, a также рвоту и затрудпеніе дыхаяія.

Относительно часто наблюдается острая форма гпдрампіона на 
одпомъ лзъ близнецовъ, между тѣмъ какъ другой плодъ лежятъ въ- 
плодномъ мѣшкѣ, въ которомъ заключается незначительное, a пногда 
ничтожпое колпчество околоплодпой жпдкости. У поліамвіотпческаго

*) Что при этомъ, вѣроятно, немаловажную роль играетъ какой нибудь до 
сихъ поръ неизвѣстнъш внутриутробный патологичеокій процессъ, развивающійся 
y плодовъ, — доказываѳтся наблюденіями Osiander'a, Garus1 a, Ê . v. Siebold'a, 
R. Lee’a, ir др. Авторы эти находми нерѣдко пріг hydramnion, что плоды пред- 
ставляли въ болѣе иліі менѣе значительной стѳпенп сѳрозныя накопленія (hydrops) 
въ различныхъ полостяхъ. НоЫ въ одномъ случаѣ при hydramnion наблюдалъ го- 
ловную водянку плода. Повторяемъ, всѣ эти факты доказываютъ несомнѣнпую 
связь чрезмѣрнаго накопленія околоплодной жидкости y матери съ подобнымъ 
или жѳ, по крайнѳй мѣрѣ, аналогичесішмъ процессомъ y плода; но въ чемъ со- 
стоитъ эта связь — до сихъ поръ не выяснено. Оттого-то и этіологія hydramnii 
остается до насюящаго времени совершенно темною. Г.
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плода находятъ въ такомъ случаѣ гипертрофію сердца н почекъ. Я 
самъ наблюдалъ такой случай y 41-лѣтней первороженицы, страдав- 
шѳй недостаточностыо двухстворчатаго клапана.

Насколько трудно объясненіе причияъ, вызываюіцихъ описываемое 
явленіе, видно изъ того обстоятельства, что каждый наблюдатель при- 
держивается особой теоріи по данному воиросу. По преимуществу 
заслужнваетъ вниманія взглядъ Werth'a, который полагаетъ, чтопри- 
чина происхожденія гидрамніона при двойняхъ заключается въ вореин- 
кахъ кожистой оболочки. Объясненія Schatz'a и Küstner'a не могутъ 
быть ни коимъ образомъ приняты вполнѣ, какъ недостаточно обосно- 
ванныя. ІІо мнѣнію ихъ поліамніотическій близнецъ овладѣваетъ боль- 
uteio частыо сосудовъ, предназначенныхъ для питанія другаго плода,

и, вслѣдствіе гипертрофіи сердца и по- 
чекъ, выдѣляетъ увеличенное количество 
околоплодной жидкости *).

Слишкомъ малое количество 
околоплодной жидкости опаснотоль- 
ко въ первое время развитія заро- 
дыша. Если образующаяся водная обо- 
лочка не будетъ отдѣлена отъ тѣла . 
плода необходимымъ количествомъ жид- 
кости, то могутъ образоваться складки 
на водной оболочкѣ и ненормалышя сое- 
диненія ея съ частями плода, a также 
и сраіцѳнія отдѣльныхъ частей ісожи 
между собою. Такимъ путемъ образуются 
Simonart’oBCitiff нити, расіцепленія и 
недостатки развитія (отсутствіе)  
отдѣльныхъ органовъ (произвольныя 
ампутаціи, см. фиг. 116) 2).

Въ послѣднее время беременности 
водная одолочка можетъ разорваться, 
тогда какъ кожистая оболочка остает- 
ся нетронутою, и яйцо такимъ образомъ 
остается цѣльиц.. Вслѣдствіе активныхъ 
движеній плода, вгь яйдѣ можетъ слу- 

читься закручиваніе водной оболочки, подаюіцее іюводъ къ образо-

*) Schatz, Arch. f. Gyn. B. X IX . p. 329. — Werth, e. 1. B. XX. p. 353. — 
Küstner, e. I. B. X. p. 134, e. 1. B. X X . p 316 и B. X X I. p. 1. — Nieberding, 
Würzburger Festschrift. Leipzig 1882 н Arch. f. G. B. XX. p. 310— A hlfeld , 
Ber. u. Arbeiten. Leipzig 1883. p. '143. — Grenser, Centr. f. Gyn. 1885. p 444. —
3) Montqomerÿ, Die Lehre von d. Zeichen u s w. d. m. Schwangerschaft. Пере- 
ведено Schwann’om*, Bonn 1839. p. 383. — Gur It, Berl. med. Z. 1833. № 3. — 
Simonart, Archiv de la méd. Belge. 1846. p. 119.— G. B raun , Zeitschr. d. Ges. 
d. Wiener Aerzte 1854. 2. p. 185 и 1862. 2. p. 3. — Klotz, Ueber amniotische 
Fäden und Bänder. D. i. Leipzig 1869. — Credé, M. f. G. B. 33. p. 441. — lieuss, 
Scanzoni’s Beiträge. Bd. VI. p. 19. — F ürst, Arch. für Gyn. B. II. p. 315.

Фиг. 116. Аиніотическія нити, no 
G. Л raun’y. 

a) KoiKH.'in перемычка. b) печень, 
c )  i i o c T i i a a  культя лѣвой нижней 
конечности, d) лѣвая ножка, е) 
правая ножка, f) vulva, g) unus, 
li) амніотическія (Симоиартовскіч) 
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ванію канатиковъ или перетяжѳкъ, которые сжимаютъ пуповину и та- 
кимъ образомъ вдекутъ за собой смерть плода *).

Нѳправильноети пуповины.

Л и т ер ат у р а : Chantreuil, Des dispositions du cordon etc. Paris 1875.

Длияа пуповины бываетъ различна — отъ оамой короткой, такъ что 
послѣдъ непосредствѳнно сидитъ на пупкѣ, до 190 центим. 2). Коли- 
чество Вартоновой студени бываетъ также разлнчно. Мѣстами она 
скопляется большими комками, особенно тамъ, гдѣ сосуды петлеобразно 
извиваются и образуетъ такъ называемые ложвые узлы.

Истинные узлы образуются вслѣдствіе активныхъ движеній плода, 
когда онъ проскальзываетъ въ петлю пуповины и она впослѣдствіи 
затягивается. Очень рѣдко узлы препятствуютъ кровообращенію. Они 
встрѣчаются, по Hecker'y *), одинъ разъ на 247 родовъ, по E lsäs­
ser’у 4) одинъ разъ на 202 родовъ.

Обвитія пуповины 5) вокругъ туловища, шеи или конечностей 
плода встрѣчается весьма часто (см. стр. 64, примѣч.). Умираніе плода 
во время беременности, вслѣдствіе обвитія пуповины, встрѣчается 
только въ видѣ исключенія.

Примѣч. Въ литературѣ между тѣмъ описаны случаи, въ которыхъ пуповина 
такъ сильно закручивала шею плода, что навтупала смерть в) (см. фиг. 117). Такь, 
въ случаѣ, сообщенномъ Credé 7), пуповина, длиною въ 57 дюймовъ, была обвита 
8 разъ такъ крѣпко вокругъ шеи, что послѣдняя была не толще пал.ца, п на ней 
сверху до низу видны были бороздки отъ петель. Въ случаѣ H illa ire t8) шея 3-хъ 
мѣсячнаго зародыша была почти ампутирована трижды крѣпко обвитой около нея 
пуповиной (до толщины въ одинъ мм.); также и въ случаѣ, сообщенномъ B a r t­

1) бг. Braun, Oesterreich. Z f. pract. Heilkunde. 1865. №№ 9 и 10 и Лебе- 
девъ, Annales de gynéc. Avril 1878 *) — 2) H yrtl, 1. c. p. 42. — 3) Arch. f. Gyn, B. 
XX. p .382. — 4) Wtirtemb. Correspondenzblatt. 1851. № 29.— s) Hennig, Arch. f. 
Gyn. B. XI. p. 383 и Harder, e. 1. p. 374,-—  6) Cm. Siebold, De circumvol. fun. 
umb. Gotting. 1834. — Hohl, Lehrb. d. Geb. 2 Aufl. Leipzig. 1862. p. 354. — 7) M. 
f. G. B. I. p. 33 ,— 8) Mon. des hop. Fevr. 1857. ЛІ° 22; см. M. f. G. B. X p. 60.

*) Старинные акушеры, (напр. Hohenbaum) приводятъ много случаевъ, въ 
которыхъ, будто-бы. при родахъ не бы ло ни к а п л и  о к о л о п л о д н о й  ж и д ко сти . 
Н а сколько эти наблюденія заслуживаютъ довѣрія — мы не беремся рѣшить. Во 
всякомъ случаѣ, однако, страхъ предъ такъ называе^іыми су х и м и  р о д а м и  
(лучше — безводными: partus siccus), господствовавигій въ старинномъ акушерствѣ, 
несомнѣнно преувеличенъ. Мы имѣли возможность наблюдать нѣсколько случаевъ 
(въ родильномъ домѣ), въ которыхъ околоплодной жидкости оказывалось не болѣе 
нѣсколькихъ столовыхъ ложекъ, — тѣмъ не менѣе на теченіе родовъ это не ока- 
зывало никакого неблагопріятнаго вліянія. ІІеріодъ раскрытія зѣва, понятно, 
затягивался, но этому обстоятельству не трудно было пособить разрывомъ пузыря.

Авторъ вовсе не упоминаетъ о к а ч е с т в е н н ы х ъ  измѣненіяхъ околоплодной 
жидкости, о иоіорыхъ прежде толковали очень много. Въ самомъ дѣлѣ, околоплод- 
ная жидкость иногда представляетъ' весьма глубокія измѣненія; напр., она пред- 
ставляется на вітдъ совершенно желтою, густою, a иногда темною и чрезвычайно 
зловонною; тѣмъ не менѣе дѣти при этомъ рождаются совершенно чистыми и здоро- 
выми. Было-бы чрезвычайно интересно провѣрить фактъ, приводимый Joerdens'owb, 
a именно, что y сифшттическихъ роженицъ околоплодная жидкость нерѣдко бы- 
ваетъ какая-то особенно острая и зловонная. Г.
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scher’ш ъ  лентообразная пуповина, въ "25 дюймовъ длины, была дважды обвита 
вокругъ шеи ребенка и затянута крѣпко въ узелъ, такъ что мягкія части шеи 
были плотно прижаты къ позвоночвому столбу. B lum e 2) также сообщаетъ 3 слу- 
чая (набл. 8, 9 и 17) многократнаго обвитія пуповины съ прижатіѳмъ, обвитыхъ 
частей. Въ случаѣ F rankel'я 3) дѣло идетъ о мацерировашюмъ плодѣ, который 
помѣіцался вмѣстѣ съ живымъ зрѣлымъ младѳнцѳмъ въ одной яйцевой полости. 
Пуповина мацерированнаго плода была совершенно откручена, и онъ свободно ле- 
жалъ въ полости яйца. Ilo Hecker'y 4), смѳрть бываетъ нѳ очѳнь рѣдко послѣд- 
ствіѳмъ обвитія. Что, впрочемъ, и многократное обвитіе можѳтъ быть безъ вред- 
ныхъ послѣдствій для плода, доказываетъ случай G ray’n 5). гдѣпуповина была об- 
вігта девять разъ, и ребенокъ родгася обмершимъ, но былъ оживленъ.

Вслѣдствіе слишкомъ крѣпкихъ обвитій пуповшщ вокругъ конечностей могутъ 
произойти, если яе произвольныя ампутаціи, хо, по крайней мѣрѣ, вдавленія (бо-

розды) мягкихъ частѳй до костѳй. Nebinger  в) приводитъ случай, въ которомъ y 
пятимѣсячнаго плода пуповиыа была обвпта такъ крѣпко вокругъ нижвей трети лѣ- 
ваго бѳдра, что произвѳла глубокое вдавленіе и прекратмла кровообраіценіе въ ни- 
жѳлежащей частіі. Въ случаѣ Owen’a 7) ннжнія конечности были пріостановлены 
въ развитіи обвившеюся пувовиною, такъ что конечвости почти зрѣлаго ребенка 
похожи были на конечности четырехмѣсячнаго влода. Одно бедро было почти 
ампутировано. lia schkow я) видѣлъ обвитіе вокругъ влеча, коіорое вовело къ 
атрофіп мышидъ и препятствовало росту кости. У M ontgom eryв) также приве-

') M. f. G. B. 17. p. 364. — 2) Zur Casuistlk der Torsion und Umschlingung 
der Nabelschnur. D. i. Marburg 1869. — 3) Centralb. f. Gyp. 1883. .\« 3. — 4) Kl.
d. Geb. II. p. 32. — 5) Lancet. Sept. 1853. — eJ Amer. J. 1867. p. 129. — 7) Obst.
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дены два случая, въ которыхъ пуповина врѣзалась до кости '). M ih n e -) сообщилъ 
случай, въ которомъ трижды обвитая пуповина крѣпко поясала нижнюю часть живота.

Во всѣхъ этихъ случаяхъ сжатіе обвитою пуповиною не столько зависитъ 
отъ крѣпкаго стягиванія пѳтли, сколько отъ того, 
что петля, въ которой помѣщается шея или ко- 
нечность, съ ростомъ плода не раздаеіся, такъ 
что петля становится слишкомъ малой по отно- 
шенію къ постепенно увеличивающемуся плоду.

Скручиванія пуповины (torsio) 
обыкновенно не причиняютъ вреда нло- 
ду 3). Волѣе сильной степени скру- 
чиванія въ мѣстахъ, лишенныхъ Вар- 
тоновой студени 4) (см-. рис. 118), встрѣ- 
чающіяся чрезвычайно часто y мацериро- 
ваныхъ плодовъ, происходятъ, по C. Buge% иг и8 Скручиваніе иуиовины, 
и A. M artin ’y,fi) по смерти плода, вслѣд- по Blume.
ствіе измѣненій въ его положеніи 1). Мѣс-
то скручиванія, гдѣ происходитъ прижатіе сосудовъ, находится обык- 
новенно на плодовомъ концѣ пуповины, гораздо рѣже на плацентар- 
номъ. Плодъ, вслѣдствіе скручива- 
нія, можетъ вполнѣ отдѣлиться отъ 
пуповины, такъ что его находятъ 
свободно лежащимъ въ яйцѣ.

Пуповияа прикрѣпляется въ боль- 
шинствѣ случаевъ, если нѳ совсѣмъ 
въ центрѣ дѣтскаго мѣста, то все- 
таки болѣе къ серединѣ его. Очень 
часто также втрѣчается краевое при- 
крѣпленіе пуповины; въ рѣдкнхъслу- 
чаяхъ она прикрѣпляется къ какому- 
нибудь мѣсту кожистой оболочки, 
лишенному ворсинокъ, такъ что со- 
суды въ яичныхъ плевахъ идутъ по 
направленію къ дітскому мѣсту. Ча- 
сто пупочныя артеріи при этомъ 
сливаются въ одинъ общій стволъ 
болыией или мѳньшей длины 8).

Эта неправильность —  оболоч-
') См. Hohl, 1. с. р. 355. и Reuss, Scanzoni’s Beiträge, B. VI. p- 48. —

2) Edinb. med. J. July 1871. Edinb. Obst. Tr. 1872. p. 362. — 3) Cm. Kehrer, 
Arch. f. Gyn. B. XIII. p. 230. — 4) Cm. Dohm, M. f. G B. 18 p. 147, гдѣ нахо- 
дится много спедіальныхъ литературныхъ данныхъ. — Hecker, Kl. d. Geb. II. 
p. 27. — W inkel, Berichte u. Studien. I. p. 289 — Blume, 1. c. — Hammer, 
Beob. u. Unters, über l'aultodte Früchte. D. i. Leipz. 1870 p.*10. — Fasbender, 
Berl. Ber. z. Geh. u. Gyn. B. I. p. 71. — M arl elle ur, D. in M arburg 1874. — 
Hille, D. i. M arburg 1877 и Arch. f. Gyn. B. XIV. p. 484. — 5) Zeitschr. f. Gel), 
u. Gyn. B. I. p. 62. — e> e. 1. B. II. p. 346. — 7) См., впрочемъ, D ohm , Arch. f. 
Gyn. B. X III. p. 234. — Kehrer, Beitr. z. Geb. u. Gyn. B. 2. H. l. п Sehnuta, Arch. 
f. Gyn. B. XVII. p. 19. — 8) H yrtl, Die Blutgef. d. m. Nachgeburt. Wien 1870. p. 60.

Фиг 119. Insertio velamentosii, по 
H yrtl’K.

aa) Пуночиыя артсріи. ѵ) Пупочная 
вена. P) Placenta.
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ковое прикрѣпленіе пуповины (însertio velamentosa, см. фжг. 
119) — происходитъ, по Schultz е *), слѣДующимъ образомъ: allantois 
приводитъ въ каждомъ яйцѣ зародышевыѳ сосуды къ какому-либо 
мѣсту периферіи яйда и поэтому относительно рѣдко прямо попадаетъ 
на мѣсто будущаго послѣда. Извѣстно, что вначалѣ сосуды прони- 
каютъ во всѣ ворсинки кожистой ободочки, но такъ какъ онѣ запу- 
стѣваютъ на непослѣдовой части периферіи яйца, то сообщѳніе заро- 
дышевыхъ сосудовъ съ материнскими остается только на мѣстѣ по- 
слѣда. При дальнѣйшемъ ростѣ яйца, лроисходитъ, независимо оттого, 
на какое мѣсто перифѳріи яйца пришлась allantois, такой- поворотъ 
плода, что (досуды его направляются къ тому мѣсту, гдѣ впослѣдствіи 
долженъ развиться послѣдъ. Этому вращенію могутъ воспрепятствовать 
сращѳнія тканѳй будущаго пупочнаго канатика съ тѣмъ мѣстомъ 
периферіи яйца, которое было достигнуто сосудами allantois прежде. 
Тогда мѣсто прикрѣпленія пуповины придется на части яичныхъ плевъ, 
лежаідей внѣ послѣда. По Stern’y 2), краевое прикрѣпленіе происходитъ 
отъ той-жѳ причины.

Въ отношеніи сосудовъ пуповины встрѣчаются многочисленныя 
аномаліи, нѳ имѣющія практическаго значенія 3).

Преждевременное прерываніе беременноети. Выкидышъ. 
Прешдевременные роды.

Л и т е р а т у р а :  Busch  u. Moser, Handbuch der Geburtskunde. Berlin 1840. 
Статья Abortus. — Whitekead, Causes and treatem ent of abortion etc., London 
1847. — Dohm, M. f. G. 21. p. 30. Hegar, M. f. G. B. 21. Suppi, p. 1. — Verdier, 
Apoplexie plac. et les hematomes du placenta. P aris 1868. — Hoening, Scanzoni’s 
Beiträge. B. V II. p. 213. — JDohrn, Volkmann’s klin. Vorträge. Leipzig. 1872. 
№ 42. — G-arimona, T raité  théor. et p rat. de l’avortement etc. P aris 1873.

Преждевременное прерываніе беременности можетъ произойти въ 
любомъ періодѣ ея. Мы различаемъ: выкидышъ (ab ortus), если 
беременность прерывается въ такое время, когда зародышъ неспосо- 
бенъ къ внѣматочной жизни, и преждевременные роды (p artus  
praem atu ru s), когда зародышъ достигъ такой степени развитія, что 
можетъ уже суіцествовать самостоятельно. Провести между этими 
обоими видами точную границу, конечно, нельзя. Исходною точкою 
при этомъ обыкновенно принимаютъ 28-ю недѣлю беременности, и это 
вѣрно лишь въ томъ отношеніи, что плоды, родившіеся раньше, ,чрез- 
вычайно рѣдко остаются въ живыхъ; родившіеся же послѣ 28-ой не- 
дѣли также большею частію умираютъ и только при особенно бла- 
гопріятныхъ обстоятельствахъ остаются въ живыхъ. Различіе между 

"выкйдышемъ (abortus) и незрѣлыми родами (partus immaturus), дѣ- 
лаемое обыкнов#нно по степени развитія послѣда, не имѣетъ значенія *).

Jenaische Z. für Med. u. Naturw. 1867. Heft 2 и 3 , - ’) D. i. Marburg
1873. — 3) Смотри Elob, Path. Anat. der weibl. Sex. p. 562. и H yrtl, 1. c.

*) Опредѣленіе сущности выкидыша имѣетъ иногда немаловажное значеніе, 
напр. въ судебно-акушерскомъ отношеніи. Старые авторы въ этомъ случаѣ за-
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Ha преждевремеяное прерываніе беременности слѣдуетъ смотрѣть 
какъ на припадокъ другихъ ненормальныхъ состояній яйца или матери.

ІІоэтому, выще, въ различныхъ главахъ патологіи беременности, 
уже многократно упоминалось о выкидышѣ, какъ о послѣдствіи забо- 
лѣванія яйда или матери. Но для врача преждевременное изверженіе 
яйца чрезвычайно важяо; онъ долженъ умѣть вѣрно оцѣнить отдѣль- 
ныя нричины, могуіція имѣть самое разнообразное значеніе; онъ дол- 
женъ знать явіенія, сопровождающія раневременные роды и отличіе 
ихъ отъ явленій при срочныхъ родахъ й, наконедъ, онъ долженъ быть 
хорошо знакомъ съ тѣми способами леченія, которые дри этомъ мо- 
гутъ потребоваться и которые, въ дѣйствительности, очеяь часто бы- 
ваюгь необходимы. На этомъ основаніи оказывается нѳобходимымъ 
изложить ученіе о выкидышѣ въ отдѣльной главѣ.

Этіологія-

Преждевременное прерьтваніе беременяости встрѣчается нерѣдко, 
хотя, по весьма понятной причинѣ, и нѣтъ точныхъ статистическихъ 
свѣдѣній о томъ, какъ часто оно случается. Н ед а г  полагаетъ, что на 
8 или на 10 своевременныхъ родовъ приходится, до крайней мѣрѣ, 
одинъ выкидыпіъ въ первые мѣсяцы беременностя; мы не находимъ, 
чтобы число это было дреувеличено *). Опытъ впрочемъ, научаетъ

ходили очень далеко, вслѣдствіе чрезмѣрнаго категоризированія. Такъ, выкидышъ 
въ теченіе п e р в a го мѣсяца дослѣ зачатія они называли a b o r t u s  ov i ,  на 
в т о р о м ъ  и т р е т ь е м ъ  м ѣ с я ц а х ъ  — a b o r t u s  e m b r y o n i s ,  съ атого же 
времени включительно до 6-го мѣсяца — a b o r t u s  f o e t u s .  Хотя эпоха на- 
ступленія внѣутробной жизнеспособности плода и не опредѣлена надлежаіцимъ 
образомъ, такъ какъ она подлежитъ значительнымъ колебаніямъ, тѣмъ не менѣе 
ее пришлось принять за критерій в ъ  этомъ случаѣ. Такъ какъ, начиная съ 28-й 
недѣжи, жязнеспособность плода нееомнѣнна, то прерываніе беременности до этой 
зпохи будетъ выкидышъ, начиная же съ этого времени — преждевременные роды. 
Такъ называемые н е з р ѣ л ы е  р о д ы  ( p a r t u s  i m m a t u r u s ) ,  которые счи- 
таютъ отъ 24 до 28 недѣли, подходятъ въ сущности подъ категорію выкидыша, такъ 
какъ плоды, рожденнные на 24, 25 и т. д. до 28-ой недѣли, не жизнеспособны. Г.

*). Вопросъ на счетъ того — въ какомъ отношеніи находится чисю выкиды- 
шей къ числу срочныхъ родовъ — издавна занималъ очень многихъ и до сінсъ 
поръ не приведенъ къ окончательному рѣшенію. Нѣкоторые, напр. M ercatus, 
увѣряли, что число выкидышей зпачительно превышаетъ число нормальныхъ ро- 
довъ. Что подобное мнѣніе преувеличено и построено, вѣроатно, на апріористи- 
ческихъ началахъ, не требуетъ особенныхъ доказательствъ. Lobstein  на 714 
срочныхъ родовъ насчитываетъ 83 случая преждевременнаго прерыванія беремен- 
ности, слѣдовательно отношеніе выйдетъ 1, 8: 5; по изслѣдованіямъ • Віеске (въ 
Вюртембергѣ , на 40 срочныхъ родовъ приходится і преждевремениые роды; по 
M-ine Laclw pelle , на 21,960 случаевъ беременности приходилось 116 выкиды- 
шей =1:190; въ Вестмюнстерѣ, въ Лондонѣ, на 545 срочныхъ родовъ насчитывали 
147 выкидышей, т. e. 1 : 4; по ВепЬеѴю на 12 родовъ приходится 1 выкидышъ 
(на 420 родовъ 35 выкидышей).

Этихъ разногласящихъ цифръ совершенно достаточно для того, чтобы дока- 
зать, какъ шатки начала, на которыхъ собираемы были статиегическія данныя, 
приведщія къ вышесказаннымъ заключеніямъ. Подробности на счетъ этого воііро- 
са см. въ нашей диссертаціи: О п ы т ъ  у ч е н і я  о в ы к и д ы л і ѣ ,  С  :Петербургъ 
1865, стр. 52, a тавже B usch  и M oser, Handwörterb. der Geburtsh. Bd. I. p. 26.— 
Velpeau, Traité de l’art des accouchem. T. I. p. 387. Г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



412 ПАТОЛОГІЯ И ТЕРАПІЯ БЕРЕМЕННОСТИ.

насъ, что значительное чисдо выкидышей случается по временамъ, 
цѣлыми грушіами, безъ видимыхъ причинъ *) *). Чаще выкидываютъ 
многородяіція, что происходитъ отъ того, что y нихъ чаще встрѣча- 
ются эндометритъ, хроническій метритъ и смѣщенія матки.

Въ патологіи беременности мы уже познакомились съ болынею 
частію дричинъ, обусловливаюіцихъ выкидышъ; тѣмъ не менѣе будетъ 
весьма цѣлесообразно разсмотрѣть ихъ здѣсь въ общей связи. Причи- 
ны преждевремённаго прерываяія беременности кроются или 1)въ яйдѣ, 
или 2) въ матери.

1) Яйцо чрезвычайно часто подаетъ поводъ къ прерыванію бере- 
менности. Смѳрть плода есть самая главная причина, ведущая почти 
безъ йсключенія къ дреждевременному прерыванію беременности. 
Смерть эта можетъ послѣдовать отъ различнѣйшихъ причинъ.

Газстоойства питанія. какъ кажется, чащѳ всего имѣютъ послѣд- 
ствіемъ умираніе плода, особенно въ первые мѣсяцы бѳременности. 
Въ этомъ отношеніи очень важны уродливости плода и, въ особен- 
ности, яйцевыхъ оболочекъ. Если chorion не разовьется иадлежащимъ 
образомъ, если кровеносные сосуды плода не соединятся вышеопи- 
саннымъ образомъ съ материнскими, то, при наступленіи пляцентар- 
н^го обмѣна веществъ, плодъ . долженъ умереть. Если, въ дальнѣй- 
шемъ теченіи беременности, обмѣнъ между кровью плода и матери 
становится недостаточнымъ, то плодъ также погибаетъ; въ послѣднемъ 
случаѣ смерть наступаетъ — въ первые мѣсяцы беременности, какъ ка- 
жется, — чаще всего отъ голода, т. е. отъ нідостаточнаго притока 
питательнаго матеріала чрезъ пупочную вену, въ болѣе же позднемъ 
періодѣ — чаще отъ задушенія, вслѣдствіе разстройства въ пляцентар- 
номъ кровообращеніи.

Плодъ лишается, какъ питательнаго матеріала, дакъ и кислорода, 
когда во первыхъ ростъ зародышевыхъ или материнскихъ яйцевыхъ 
оболочекъ становится до того значителенъ, что, большая часть мате- 
ринской крови идетъ на ихъ собственное питаніе, и во вторыхъ, когда 
сообщеніе между зародышевою и материнскою кровью вдругъ иди по- 
стеііенно будетъ ограничено или совсѣмъ прервано.

*) Древніе пригіисывали въ этомъ отношѳніи важное значѳнію с о с т о я н і ю  
п о г о д ы. Такъ y Гиппократа (Hippocrate, par le Dr. Daremberg. Paris 1853. 
aphör. sect. III, 12, p. 349) читаемъ.... «Если же весна, напротивъ, сухая и при 
этомъ господствуетъ сѣверный вѣтеръ, то ж е ш ц и н ы ,  которыя должны рожать 
весною, в ы к и д ы в а ю т ъ  в с л ѣ д с т в і е  м а л ѣ й ш е й  п р я ч и н ы » .  Цельсъ 
(De re medica, Lugd Batav. 1554. L. C. II. p. 51) на счетъ зіімы: Si vero austra 
pluviaque hyemen occuparunt gravidae quidem foeminae, quibus dum adest partus, 
abortu periclitantur. Что касается э п и д e м i й в ы к п д ы ш а  abortus epidemi- 
cus), то хотя суіцностъ ихъ остается для насъ совершенно загадочноГі, тѣмъ не 
менѣе трудио усомниться въ правдивостіг тѣхъ, которые описали ихъ (Stoll, Vel­
peau). Еще недавно въ 60-хъ годахъ) д-ръ Weber описалъ зпидемію выкидыша, 
которую онъ наблюдалъ во Львовѣ. Г-

J) Извѣстио, что y коровъ, стоящ ихъ  по нѣскольку въ одномъ Стоплѣ, выки- 
дышъ встрѣчгРется какъ бы эпидемичесии. ІІо F ranck’y ii B o lo ffy  причиною рас- 
пространенія этой заразы служитъ гріібъ, похожій на leptothrix buccalis Къ чело- 
вѣку эхо объясненіе едва ли можетъ быть приложимо.
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Порвое мы встрѣчаемъ -прп еостояніяхъ раздраженія и хронлче- 
скихъ воспаденіяхъ яіздевыхъ оболочекъ. съ ісоторыми мы уже позна- 
комились подъ названіями пузырнаго заноса (по отяошенію къ вор- 
систой оболочкѣ) и хронической qndomftfritis deeidna (по отношенію 
къ слиздстой оболочкѣ матки).

О бмѣнъ веществъ между зародышевою и материнскою кровью ста- 
новится недостаточньтмъ, прежде всего, ппи значительпыхъ ш щ ш д»  
крови матери—все равно, будетъ-ли ѳто кровотечеяіе изъ матки пли 
изъ другихъ органовъ; но обмѣнъ можетъ сдѣлаться также ‘яепол- 
нымъ вслѣдствіе разращенія яйцевыхъ оболочекъ, когда, напр., гп- 
пертрофпрованныя ворсинки chorii сдавливаютъ сосуды и выполняютъ 
материнскія кровяныя яолости, какъ это особенно часто бываетъ при 
сифилитическихъ заболѣваяіяхъ оболочекъ. Но чаще всего недоста- 
точный обмѣнъ веіцествъ обусловливается изліяніомъ крови изъ сосу- 
довъ въ іідяценту. Если мѣсто кровоизліянія болѣе или менѣе значи- 
тельно, то смерть плода обыкловенно наступаетъ тотчасъ же.

Кровоизліянія, съ своей стороны, могутъ быть обусловленьГ различ- 
ными причинами. При легко разрываюдшхся сосудистыхъ стѣнкахъ 
даже незначителыіыя сотрнсепія тѣла, которыя бываютъ, папрпмѣръ,-при 
кашлѣ, чихаліп, рвотѣ и т. п., могутъ уже, въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ, имѣть послѣдствіемъ разрывъ сосудовъ. Еще легче это'можетъ 
случиться лри болѣе сильныхь сотрясеніяхъ. какъ напр. при паде- 
ніи, сильномъ ушибѣ живота и т. п. Мѣстныя гиперэміи, вслѣдствіе 
застоя или прилива, имѣютъ тоже въ этомъ отношеніи немаловажное 
значеніе, такъ что кровотеченія между яйцевымй оболочками встрѣ- 
чаются ири воспаленіяхъ матки, при чрезмѣрно сидьномъ ,додовомъ 
возбужденіи. при злоулотреблеліи спиртяыми напиткамп или лихора- 
дочныхъ состояніяхъ матери» a также при изміненіяхъ въ положеніи 
матки, при страданіяхъ cejyga, лвгік,ихъ1 ттечани и т. п.

Наконецъ, смерть плода наступаетъ, если онъ будетъ поставлелъ 
въ такія внѣшнія условія, при которыхъ продолженіе жизни невоз- 
можно. Это бываетъ въ случаяхъ значительнаго повышенія темпера- 
туры матери. ІІлодъ въ такихъ случаяхъ умираетъ несомнѣнно отъ 
избытка теплоты. Другія болѣзни матери, a въ особенности острыя 
заразныя болѣзни, могутъ также перейти на плодъ и вести къ смер- 
тельному^йсходу. # ’

Особенно важное значеніѳ имѣетъ сифилнсъ, отъ котораго плоды 
логибаютъ чрезвычайяо часто. Смерть плода прп спфплисѣ пролсходитъ 
яе всегда только вторлчно, вслѣдствіе заболѣвапія яйцевыхъ оболочекъ, 
но и непосредственно, вслѣдствіе развитія латологическихъ процессовъ 
въ важныхъ органахъ его, л притомъ плодъ можетъ умереть непосред- 
ственно отъ спфилпса отца, между тѣмъ какъ мать остается неза- 
раженпою.

/ 2 )  Прлчпна преждевременнаго прерываяія беременностл лежитъ 
очетттГ'часто въ матер іи- Мѣстныя или облуя болѣзни матери, отча-
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сти причиняя смерть плоду, отчасти также дѣйствуя какимъ-либо дру- 
гимъ образомъ, чаіце всего подаютъ поводъ къ прерыванію беремен- 
ности.

Выше уже было упомянуто, что воспаленіе слизистой оболочки 
матки ведетъ довольяо часто къ смерти плода. Это воспаленіе и въ 
особенности воспаленіе самой маточной стѣнки внзываютъ часто, да- 
же при здоровомъ яйцѣ, преждевременное появленіе маточнйхъ со- 
кращеній, которыя наступаютъ или вслѣдствіе того, что воспаленныя 
маточныя стѣнки не могутъ растягиваться подобно здоровымъ, или-же 
вслѣдствіе того, что нервныя окоичанія до такой степени раздражают- 
ся воспалительным'1» процессомъ, что вызываютъ сокраіценія мышицъ. 
Какъ-бы то ни было, но, при воспалительныхъ состояніяхъ ткани 
матки, на четвертомъ или на пятомъ мѣсяцѣ беременности, очень часто 
извергается здоровое яйцо, съ умирающимъ плодомъ. Olshausen *) 
обратилъ вниманіе на то, что старые разрывы шейки матки могутъ 
также вызвать прерываніе беременности. Хотя это и вѣрно, однако- 
же дѣйствительная причина выішдыша, обыкновенно, заключается въ 
одновременно существуюіцемъ эндометритѣ.

Механическія препятствія,~встрѣчаемыя маткою при дальнѣйшемъ 
своемъ растяженіи, только въ исключительныхъ случаяхъ ведутъ къ 
прерыванію беременности, такъ какъ выпавшая или изогнутая взадъ 
матка обыкновенно подшімается въ брюшную полость, a воспалитель- 
ныя сращенія и ложныя перепонки препятствуютъ дальнѣйшему росту 
матки только въ самыхъ трудныхъ случаяхъ. Тоже самое относится 
къ большимъ опухолямъ брюшной полости.

Міомы матки ведутъ къ преждевременному прерыванію беремен- 
ности чаще всего вслѣдствіе сопутствуюіцаго эндометрита, рѣже — 
вслѣдствіе того, что присутствіе опухоли въ полости матки вызываетъ 
сокращенія послѣдней и изверженіе яйца.

Общія болѣзни матери и въ особенности такія, которыя сопро- 
вождаются сильною лихорадкою, дѣйствуютъ вредно не исключительно 
только тѣмъ, что иміютъ пойѣдствіемъ сідерть шгода, но и тѣмъ, что 
недосредственно могутъ возбудить матазді,ія_соі;г>аііщнііі термическимъ 
раздраженіемъ лихорадочной крови  ̂ другія-же болѣзни, сопровождаю- 
щіяся значительною слабостію, дѣйствуютъ такимъ-же образомъ вслѣд- 
ствіе раздраженія, которое производитъ анэмія на мышечныя волокна 
матки. Что высокая тсмігсратѵра и малокровіе дѣйствительно имѣютъ 
такое дѣйствіе, — это доказано эксперименталышмъ путемъ 2).

Преждевременныя маточныя сокращенія могутъ быть вызваны 
также и другими раздраженіями, недосредственно дѣйствующими на 
нервы. Такъ напр., чрезмѣрно низкая или чрезмѣрно высокая темпе- 
ратура, передаваемая маткѣ чрезъ влагалищо или брюшные покровы-

*) Berl. klin. Woch. 1881. 1 и Klin. Beitr. z. Gyn. u. Geb. Stuttgart 1884. 
p. 187.— 2) См. также Runge, Volkmann’s Sammlung 174 и Arch. f. Gyn. B. 
X II. p. 16.
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могутъ возбудить преждевременныя маточныя сокращенія. Болѣе или 
менѣе энергическое растираніе матки можетъ также вызвать сокра- 
тценія (можетъ быть сюда-же можно отнести наступленіе преждевре- 
менныхъ родовъ вслѣдствіе значительнаго растяженія матки, какъ 
напр. при двойняхъ и hydramnion); дѣятельность маточныхъ нервовъ 
можетъ быть возбуждена и рефлекторнымъ путемъ, вслѣдствіе раздра- 
женія симпатическихъ волоконъ другихъ нервныхъ путей. Такъ, раз- 
драженіе влагалиіца, наружныхъ половыхъ органовъ и грудей вызы- 
ваютъ очень часто маточныя сокращенія. Какимъ путемъ сильныя 
душевныя волненія, въ особенности внезапный испугъ, ведутъ къ со- 
кращеніямъ матки — до сихъ поръ неизвѣстно .J

Наконецъ, не подлежитъ ^мкЬнію^^о^'йомимо доступныхъ 'из- 
слѣдованію патологическихъ состояши матери, встрѣчается иногда 
слишкомъ повышенная индивидуальная раздражительностъ. которая 
предрасполагаетѣ^к^ т^ыкидіші^ГБіГтакихъ случаяхъ, не смотря на 
здор0во0~^йцб" й”"здоровые половые органы матери, незначительные 
поводы, какъ напр. легкое тѣлесное или душевное возбужденіе, кото- 
рые большинствомъ женщинъ переносятся безъ всякаго вреда, уже 
ведутъ къ прерыванію беременности. У такихъ субъектовъ двигатель- 
ные нервы матки реагируютъ на такія легкія раздраженія, которыя 
обыкновенно остаются безъ всякихъ послѣдствій.

Особенное вниманіе я обращаю на то, что подобная повышѳнная 
чувствительность, при которой женщины повторно и, болыиею частію 
въ опредѣленное время, выкидываютъ (п ривычяый выкидышъ], 
встрѣчается чрезвычайно рѣдко и что распознаваніе привычнаго выки- 
дыша должно быть допускаемо только для такихъ случаевъ, гдѣ точ- 
нымъ изслѣдованіемъ будетъ доказано, что плодъ и яйцо здоровы и 
что въ половыхъ органахъ и во всемъ организмѣ матери нельзя найти 
основательной причины для выкидыша *).

*) Прежде, къ числу причинъ, производящихъ выкидышъ, относши употреб- 
леніе такъ называемыхъ абортивныхъ средствъ. Средства этж весьма разнород- 
ны и чнсло ихъ довольно значительно; сюда относили: artemisium, marub. album, 
borax, secale cornutum, cynamomum, lieleborus niger, coloquintid., aloe, jalappam , gra- 
tiolam и пр. He смотря на io , что многіе, какъ напримѣръ Cullen и Jörg, давно 
уже вооружилнсь противъ ученія объ абортивныхъ средствахъ, какъ оно допус- 
кается большинствомъ авторовъ, многіе до си-хъ поръ еще придерживаются преж- 
нихъ взглядовъ на этоіъ вопросъ. Между тѣмъ вопросъ этотъ имѣетъ важное 
судебно-акушерское значеніе. Въ самомъ дѣдѣ, беременная, принявшая по какому 
нибудь случаю то или другое изъ упомянутыхъ абортивныхъ средствъ и вслѣдъ 
за  этимъ выкинувшая, — виновна ли въ пректупленіи вытравленія плода, или 
нѣтъ? Мы не можемъ войти здѣсь въ подробное разсмотрѣніе того — на сколько 
заслуживаетъ наказанія намѣреніе даннаго субъекта: это дѣло судьи. Но дѣло 
врача будетъ выяснять послѣднему — на сколько употребленное въ дѣло средетво 
заслуживаетъ названія абортивнаго. Дѣло въ томъ, что, за исключеніемъ спорыньи, 
всѣ упомянутыя выше средства— не абортивныя въ тѣсномъ смыслѣ, такъ-какъ 
ни одно изъ нихъ не дѣйствуетъ прямо на половую сферу. Все, что они могутъ 
сдѣлать, это то, что при с у щ е с т в у ю щ е м ъ  расположеніи къ выкидышу (со стороны 
беременноі, въ особенности же со стороны плода и придатковъ его), они могутъ 
ускорить его. Такимъ образомъ, напр., дѣйствуютъ всѣ drastica, производя уси-
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Всѣ толысо что приведенныя различныя причины выкидыша имѣютъ 
весьма различное значеніе. Если плолъ ѵмеоъ. то прерываніе беремен- 
ности болѣе или менѣе скоро послѣ смерти есть явленіе нормальяое. 
Прерываяіе бер.ѳменности въ такихъ случаяхъ есть пратшло, и если 
мы и эти случаи прерыванія беременности будемъ разсматривать какъ 
неправильные, то это можетъ веети къ существенно ложнымъ поня- 
тіямъ. Со смертію плода, беременность въ физіологическомъ смыелѣ 
оканчиваетея, прерываніе ея есть явленіе нормальное, и терапія, 
помимо леченія выкидыша, будетъ имѣхь цѣлью, при слѣдующей бе- 
ремеяности, предохраиеніе умиранія плода, a не прерыванія беремен- 
ности.

'При заболѣваніяхъ же зародышевыхъ или материнскихъ яйцевыхъ 
оболочекъ, пока птодъ живъ, дальнѣйшее теченіе беремонности воз- 
можно, однако и въ этихъ случаяхъ выкидышъ встрѣчается очень 
часто; но если причина прерыванія беременности лежитъ въ матери, 
то нерѣдко соотвѣтствующею терапіею удается довести беременность 
до нормальнаго конда.

Измѣнѳнія яйца по смѳрти плода.

Громадное болыпинство выкидышей въ теченіе первыхъ мѣсядевъ 
беременности обусловливается тѣмъ, что плодъ погибаетъ въ первня 
недѣли беременности, между тѣмъ какъ яйцо продолжаетъ развиваться. 
Этотъ дальнѣйшій ростъ яйца, независимый отъ плода, — явленіе очень 
частое. Ворсинш chorii, которыя и по смерти плода питаются мате- 
ринс.кою кр'овью, сильно развѣтвляясь, образуютъ на мѣстѣ запозда- 
лой оболочки пляценту, и яйцо дос.тигаетъ обыішовенно величины ку- 
рина^о яйца. Въ различные періоды въ пространствахъ между яйце- 
выми обочками происходятъ кровоизліянія, которыя образуютъ на нихъ 
узловатыя возвышенія и придаютъ яйцу совершенно измѣненный видъ.

Подобныя яйца, коюрыя прежде назьтвали кровяными заносами, 
когда кровоизліянія были свѣжи, и мясистыми заносами, когда 
кровь оказывалась давно излившеюся, обезцвѣченною, имѣютъ хараіс- 
теристическій видъ. Они обыкновенно покрыты запоздалою и заворочен- 
ною отпадающими оболочками, на которыхъ висятъ клочки истиняой 
отпадающей оболочки. ІІослѣдняя обыкновенно представляетъ собою 
толстую оболочку, наружная поверхность которой, т. е. отдѣленная 
отъ внутренней поверхности матки, покрыта кровью и имѣетъ неров- 
ный ворсистый видъ. Полость яйца смѣщена къ той сгоронѣ его,

ленный притокъ крови къ половой сферѣ. Но для того, чтобы это произошло, 
дѣйствіе сказанныхъ средствъ должно быть доведено до maximum. Въ наукѣ су- 
іцествуетъ нѳ мало наблюденій, въ которыхъ женщины, съ цѣлью ирервать бере- 
менность, принимали въ громадныхъ пріемахъ сильно дѣйствуюіція локарственныя 
вещества (драстическія, рвотныя и т. д.) иумирали безъ того,чтобы произошелъ 
выкидышъ. Изъ сказаннаго видно, что при высказываніи мнѣнія на счетъ абор- 
наго вліянія того ши другаго веіцества на беременность, должно быть вѳсьма 
осторожиымъ. Г.
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которая покрыта гавороченною ободочкою, между тѣмъ, какъ сторона, 
соотвѣтствующая запоздалой оболочкѣ, представляется утолщенною и 
бугристою. При вскрытіи спавшейся полости водной оболочки, въ ней 
находятъ немяого жидкости, въ которой обыкновенно заключается 
плодъ. Послѣдній болынею частію трудно узнается, его даже легко со- 
всѣмъ не замѣтить, такъ какъ онъ малъ и очень ранняго возраста; 
нерѣдко онъ сильно измѣненъ и находится въ состояніи разложенія. Но 
кто умѣетъ помощію лупы узнавать ялодъ и въ этомъ состояніи, тотъ 
удивнтся тому, какъ часто можно найти этотъ маленькій, очень моло- 
дой зародышъ даже въ яйдахъ не болыне куринаго, покрытыхъ ещѳ 
развитыми снльно развѣтвляюіцимися ворсннками chorii. Обыкновенно 
находятъ также и желточный пузырекъ. Подъ водною и кожистою 
оболочками, между ворсинками послѣдней, видны геморрагическіе фо- 
кусы, внѣдряящіеся въ яйцо въ вндѣ темносннихъ бугровъ. Послѣд- 
ніе составляютъ иногда главную массу яйца. Когда кровоизліяніе 
свѣже, то бугры темнаго, почти чернаго цвѣта, но, по мѣрѣ того, 
какъ они становятся старше, они принимаютъ различные оттѣнки, 
начиная съ бураго до свѣтлаго желтокраснаго цвѣта.

Хотя въ болыішнствѣ случаевъ кровоизліянія находятся на мѣстѣ 
послѣда, между ворсинками кожястой оболочки, тѣмъ не менѣо очень 
часто болынія ялн мёныдія кровоизліянія встрѣчаются на другихъ 
мѣстахъ яйца.

Если извергается вся истияная отпадающая оболочка, то поверх- 
ность ея, обращенная къ маткѣ, всегда бываетъ покрыта свѣжею 
кровью; часто встрѣчаются также и болѣе давніе сгустки чернаго 
двѣта илн даже уже совсѣмъ обезцвѣченные. И въ самой ткани истин- 
ной отпадающей оболочки такжѳ встрѣчаются неболыиіе апоклектиче- 
скіе фокусы, въ особенности если ткань отгіадающей оболочки развита 
сильнѣе обыкновеннаго.

Большіе экстравазаты отпадаюіцей оболочки прободаютъ ее совер- 
шенно и изливаются въ яространство между истинною и завороченною 
отпадающими оболочками. При этомъ если кровоизліяніе произошло нер- 
воначально въ deciduam serotinam, то складка, которую образуютъ истин- 
ная н завороченная отпадающія оболочки, должна быть предварительно 
прорвана. Кровоизліяніе можетъ также проникнуть въ пространство меж- 
ду завороченною и кожистою оболочками, или прорвавъ послѣднюю, или, 
если кровоизліяніе произошло въ мѣстѣ прикрѣпленія послѣда, то оно 
можетъ распространяться по кожиетой оболочкѣ, отдѣляя послѣднюю 
отъ завороченной.

Только въ иеключительныхъ случаяхъ кровяной экстравазатъ 
прорываетъ также и кожистую оболочку и можетъ въ такомъ 
случаѣ отдѣлить ее отъ водной на значительномъ пространствѣ; 
или при этомъ можетъ быть прорвана даже водная оболочка, такъ 
что въ самой полости яйца можно встрѣтить свѣжія или старыя 
скопленія кровн.

Ш Р Е Д Е Р Ъ .  АКУШЕРСТВО. 4 - Е  ИЗД. 2 7
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Если пюдъ умираетъ въ бодѣе позднемъ періодѣ,- то онъ подвер- 
гаѳтся особымъ превращеніямъ, которыя въ суіцности могутъ быть 
названы мацераціей или вымоканіемъ. ІІодобный плодъ обыкновенно 
называютъ мертвогнилымъ, a E . M a rtin  назвалъ его «foetus sangui­
nolentus». При этомъ ’) все тѣло представляется дряблымъ, 
всѣ органы, въ особенности соединительная ткань, пропи- 
тана красноватою сывороткою. Если плодъ долго лежалъ на ров- 
ной поверхности, то мѣста, которыми онъ соприкасался съ нею, бы- 
ваютъ совершенно сплющены. Животъ при этомъ вяло перевѣши- 
вается на одну сторону. Запахъ зародыша не собственно гнилостный, 
но характеристическій — непріятный, приторно-сладковатый. Ко- 
жида (epidermis) поднимается въ видѣ пузырей, или слущи- 
вается болыпими лоскутами, въ особенносги на животѣ и на 
лицѣ, a ржавчино-желтая кожа (corium) представляется на этихъ мѣ- 
стахъ обнаженнОю. Пуповина дрябла и окрашена разложившеюся 
кровью въ красновато-бурый цвѣтъ. Кости черепа представляются 
большею частью не плотно соединенными или даже разошедшимися 
въ швахъ; покровы вялы и какъ бы слишкомъ велики для головы. 
Связь швовъ черепныхъ костей ослаблена, кости легко сдвигаются 
или вполнѣ расходятся въ своихъ соединеніяхъ, такъ что въ кожѣ, 
ихъ покрывающей, онѣ лежатъ какъ бы въ мѣшкѣ. Внутренніе орга- 
ны различнымъ образомъ измѣнены, въ особенности мозгъ, который 
превращается въ красновато-бурую кашицу, и въ немъ нельзя уже 
болѣе .узнать с-оставныхъ частей, имѣющихъ какую-либо форму. Мус- 
кулы и соединительная ткань конечностей сохраняютъ свой внѣшній 
видъ; поперечныя цолоски мускуловъ часто ясно видны,хотя первич- 
ные пучки наполнены мелкозернистымъ жиромъ. Изъ органовъ груд- 
ной и брюшной полостей (въ послѣдней всегда встрѣчаются серозно- 
кровянистыя пропотѣванія), болѣе всего измѣнена печень. ■ Ячейки ея 
находятся въ состояніи распада, и въ нихъ находятъ мелкозернистый 
жирный детритъ и пигментъ. Лучше всего сохраняется матка и 
иослѣ нея легкія; послѣднія могутъ быть еще надуваемы. Во 
всѣхъ органахъ кровь исчезла изъ сосудовъ и образовала подтеки въ 
окололежащихъ тканяхъ; во всѣхъ органахъ, кромѣ того, па- 
ренхима претерпѣла мелкозернистое помутнѣніе, и сверхъ того 
въ нихъ часто можно встрѣтить кристаілическій жиръ и пиг- 
мейтъ. Иногда кристаллы холестеарина и маргарина скучиваются 
такими массами, что отдѣльные органы, частью хорошо сохранив- 
шіеся, покрыты бываютъ смазкой бѣловатосѣраго цвѣта; это состояніе 
B u h l2) називаетъ липоиднымъ превращеніемъ.

Примѣчаніе. Не должно смѣшивать вышеописанное слущиваніе эпителія 
y мацѳрировапныхъ плодовъ, съ тѣмъ слущиваніемъ, которое обусловливается ло-

') C. Ruge, Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. B. I. p. 57. — !) Hecker u. Buhl. Kl. 
d. Geh. p. 327.
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паніемъ пузырей при pemphigus и которое, слѣдовательно, можно встрѣтить и y 
недавно умершихъ и д  даже y живыхъ плодовъ *).

Если одинъ язъ близнецовъ умретъ въ первые мѣсяцы беременно- 
сти, то онъ можетъ быть до такой степени сплюіценъ, вслѣдствіе при- 
жатія другимъ яйдомъ, продолжающимъ развиваться, что онъ дѣлается 
тонкимъ, какъ листъ бумаги (foetus papyraceus).

Наши знанія въ настоящее время еще недостаточны для приблизи- 
тельно вѣрнаго опредѣленія времени смерти плода на основаніи только 
вышесказанныхъ его измѣненій. Болѣе или менѣе быстрый ходъ упо- 
мянутыхъ измѣненій зависитъ отъ неизвѣстныхъ намъ причинъ. Иногда 
встрѣчаются въ сильной степени мацерированные плоды, жизнь кото- 
рыхъ, съ положительностью, можно было распознать еще незадолго до 
этого, между тѣмъ ісакъ въ другихъ случаяхъ плоды, умершіе за нѣ- 
сколько недѣль, бываютъ сравнительно мало измѣнены послѣ смерти. 
Runge 2) пытался найти точку опоры въ окрашиваніи преломляющихъ 
средъ глаза вслѣдствіе пропитыванія красящими веществами крови. 
Окрашиваніе появляется на стекловидномъ тѣлѣ, спустя нѣсколько дней 
послѣ смерти, a затѣмъ переходитъ на хрусталикъ, начиная отъ кап- 
сулы до ядра.

Также мало опредѣлеянаго мы знаемъ о тѣхъ вліяніяхъ, которыя, 
по смерти плода, опредѣляютъ время, въ которое яйцо должно быть 
извергнуто. Во всякомъ случаѣ продолжительность эта различна: она 
можетъ тянуться часы, дни, недѣли и даже мѣсяцы.

Примѣчаніе. Что мертвый плодъ остается иногда въ маткѣ впродолженіе 
нѣсколькихъ недѣль — явленіе весьма обыкновенное. Иногда не замѣчается цри 
этомъ никакихъ ненормальныхъ. субъективныхъ ощущеній, часто же появляются 
припадки упомянутые на стран. 112. — Случаи, въ которыхъ плодъ оставался въ 
маткѣ втеченіе нѣсколькихъ мѣсядевъ, чрезвычайно рѣдкиа). Еще рѣліе случается, 
чтобы плодъ оставался въ маткѣ долыпе нормальной продолжительности беремен- 
ности, или чтобы задержался въ маткѣ на всегда. Случаи. эти англичане назы- 
ваютъ «missed labour» 4).

Судьба плода, a также и яйца бываетъ при долгомъ задержаніи въ маткѣ 
различна5). Послѣ того, какъ околоплодная жидкость всосалась или истекла, плодъ, 
если онъ еще малъ, можетъ высохнуть и долго сохраниться въ такомъ мумифи-

') См- Hammer, Beobachtungen und Untersuchungen über faultodte Früchte. 
D. i. Leipzig 1870. — 2J Berl. klin. Woch. 1882. № 34. — 3) Schroeder, Scanzo- 
ni’s Beitr. B. VII. H. 1. — K ulenkum pff; Retention abgestorbener Früchte im 
Uterus. Kiel 1874. — Liebmann, Berl. B. z. Geb. u. Gyn. B. III. H. 1. p. 47. — 
Freund;  e. 1. IV. 1 p. 108. — M'Clintock, Obst. J . of Gr. Br. February 1875. 
p. 722,— Both, Deutsch. Arch. f. kl. Med. B. 23. p. 177. -  4) Müller (De la 
gross. uter. etc. Paris 1878) взяіъ на себя трудъ подвергнуть относящіеся сюда 
случаи тщательной критикѣ и доказалъ, что задержаніе умершаго плода долыне 
нормальной продолжительности беременности вовсе не встрѣчается. Критика эта 
оказывается совершенно вѣрною для части этихъ случаевъ въ особенности той, 
которая отноеится къ старой литературѣ. См также Küchenmeister, Arch. f. 
Gyn. B. XVII. p. 153 и B. Sam es, London Obst. Tr. Vol. X X III. — 5) Тоіько 
въ исключительныхъ случаяхъ задерживается одинъ только плодъ, a послѣдъ съ 
оболочками извергаются, cm. Noeggerath, Chamberlain и Peaslee, Amer. J. of 
Obst. Vol. IV p. 551 и Соловьевъ,-Wien. med. Woch. 1874 № 45.
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цированномъ состояніи *). Но при нѣкоторыхъ, намъ еще совершенно неизвѣст- 
ныхъ условіяхъ плодъ можетъ сохранить свою свѣжесть и можетъ показаться 
еще очѳнь недавно умершимъ, между тѣмъ какъ, судя по развитію яйдевыхъ 
оболочекъ, со дня смерти плода должно считать недѣли нли мѣсяцы. Если плодъ, 
задержанный въ маткѣ, старше, то онъ обыкновенно подвергается нагноенію или 
гнилостному разложёнію и мало по малу кости и мягкія части плода извергаются 
изъ матки (въ случаѣ сообщенномъ Freund’ожь, онѣ отчасти выдѣлились чрезъ 
мочевой пузырь) **). Въ крайне рѣдкихъ случаяхъ плодъ остается въ маткѣ на 
всегда и прѳвращается въ особый родъ lithopaedion’a; явленіе это встрѣчается 
чаще y коровъ и овецъ.

Судьба послѣда также бываетъ весьма различна: въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
онъ ничѣмъ не отличается отъ послѣдовъ другихъ выкидышей, извергнутыхъ 
своевременно; въ другихъ же случаяхъ послѣдъ, вслѣдствіе кровоизліяній, превра- 
-щается въ такъ называемый кровяной заиосъ. ІІослѣдъ, какъ описано выше, мо- 
жетъ тіродолжать рости, такъ что при маломъ мумифицированномъ плодѣ можно 
найти большое и хорошо развитое, хотя и блѣднаго цвѣта дѣтское мѣсто.

Если въ послѣднемъ случаѣ не происходитъ выкидыша, то это объяснить не . 
трудно, такъ какъ, обыкновенная причипа наступленія выкидыша несомнѣнно состо- 
итъ въ нарушеніи связи между яйцемъ и маткою; слѣдовательно, изверженіе яйца не 
настуцитъ, если, не смотря на смѳрть плода, яйцевыя оболочки будутъ продолжать 
развиваться. Но это объясненіе примѣнимо къ одной только части случаевъ; для 
другой части необходимо принять пониженную воспріимчгівость нервовъ матки къ 
обыкновеннымъ раздраженіямъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ эта уменыпенная воспрі- 
имчивость можетъ быть периферическаго происхоженія; такъ, Олавянскій 1), на 
основаніи одного яаблюдавшагося имъ случая пятимѣсячнаго задержанія яйца. 
считаетъ endometritidem deciduae chronicam, съ утоліценіемъ и оплотнѣніемъ de­
ciduae, причиною несвоевременнаго изверженія яйда. Въ другихъ случаяхъ мо- 
жетъ препятствовать наступленію выкидыша нарушеніе цѣлости проводниковъ, 
связывающихъ матку съ продолговатымъ мозгомъ, хотя это бываетъ не всегда. 
Такъ, M adge2) видѣлъ y одной парализованной женщины семимѣсячное задержа- 
ніе мумифицированнаго четырехмѣсячнаго зародыша, a B arbam  3) въ одномъ по- 
добномъ случаѣ, въ которомъ на седьмомъ мѣсяцѣ беременности наступилъ полный 
параличъ и анэстезія нижней половины тѣла, въ виду того, что схватки не появ- 
лялись и яйцо разложилось, легко извлекъ гнилой плодъ чрезъ растяжимый зѣвъ.

Течѳніѳ выкидыша.
Начало преждевременнаго прерыванія беременности обозначается 

обыкновенно кровотечѳніемъ. Посдѣднее появляется, большею ча-
*) Случай задержанія плоднаго яйца изъ раннихъ періодовъ беременности въ 

полости,маткн около полутора  лѣт ъ  мы описали въ Медицинскомъ Вѣст- 
никѣ, 18Ö5 r., № 1—2. Въ статьѣ этой мы указали на важное значеніе, которое 
имѣютъ подобные случаи въ клиническомъ отношеніи и привели также нѣкоторыя
данньія, которыми должно руководствоваться при распознаваніи и леченіи. Нѣ- 
сколько лѣтъ тому назадъ я былъ приглашенъ д-ромъ Назаревскимъ къ одной 
больной, y которой, послѣ внимательнаго наблюденія, я высказался въ пользу
того,' чю, вѣроятно, имѣемъ y нея дѣло съ задержаніемъ плоднаго яйца. Черезъ 
нѣсколько времени діагностика эта совершенно подтвердилась. такъ-какъ, вслѣд- 
ствіе очень сильнаго кровотеченія, я удалялъ, прж д-рѣ H., ' плодное яйдо изъ
4 мѣсяца беременности, остававшееся въ маткѣ всего мѣсядевъ 8, слѣдовательно,
5 мѣсяцевъ послѣ того, какъ яйцо перестало развиваться. Г.

**) Подобный чрезвычайно интересный случай описанъ въ протоколахъ  
общ. к ав к азск и х ъ  в р а ч е й ,  за 1865 г. Мы сами имѣли возможность наблю- 
дать подобный случай на больной, бывшей въ пользованіи одного изъ нашихъ 
товарищен, д-ра II. Ливена. Г.

!) Transact. of the Edinb. Obst. Soc. vol. III. p. 233. — 2) B rit med. J . 10. 
Dec. 1871. — 3) Lancet. December 1870.
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стію, безъ предварительныхъ припадковъ или по каплямъ или сразу 
въ значительномъ количествѣ. При этомъ, въ первое время беремен- 
ности, болыпею частію, яе бываетъ значительныхъ сокращеній матки, 
a появляется толысо оіцущеніе тупой боли въ нижней части живота.

Механизмъ изверженія яйца изъ матки въ сущности тотъ-же, 
какъ при срочныхъ родахъ, такъ какъ онъ состоитъ въ отдѣленіи 
собственно яйда, вмѣстѣ съ материнскими яйцевыми оболочками, и въ 
изверженіи ихъ наружу. Дѣло идетъ, слѣдовательно, объ отпадающей 
оболочкѣ, яйцѣ и плодѣ. Важность этихъ отдѣльныхъ частей различ-. 
на въ различные періоды беременности: въ первое времн самую важ- 
ную роль играютъ материнскія яйцевыя оболочки, мѳжду тѣмъ какъ 
яйцо имѣетъ меньшее значеніе, a самъ длодъ — никакого. Въ этомъ 
періодѣ маленькое яйдо, съ своими нѣжными ворсинками, иногда не- 
замѣтно выдѣляется и вся трудность выкидыша состѳитъ исключительно 
въ отдѣленіи и изверженіи утолщенной отпаданлцей оболочки ').

Послѣ того, какъ уже образовалось дѣтское мѣсто, это послѣднее 
играетъ самую важную роль. Плодъ, если онъ ещѳ нѳ выдѣлился', легко 
извергагется до выдѣленія яйца, или заключенный въ нсмъ; дѣтское 
же мѣсто часто пропитанное кровянымп свертками составляетъ самую 
главную часть яйда; материнскія оболочки извергаются вмѣстѣ съ 
яйдомъ, покрывая его въ видѣ перепончатыхъ лоскутковъ, или же 
онѣ выдѣляются огчасти отдѣльно послѣ яйца. Только начиная со 
второй половины беременности, плодъ выступаетъ на первый планъ; 
въ пузырѣ вставляется предлежащая часть, пузырь лопается, a потомъ 
извергается плодъ, a за нимъ и послѣдъ. Чѣмъ больше беременность 
приближается къ концу, тѣмъ болѣе течѳніе выкидыша походитъ на 
нормальные роды.

Уже первыя сокращенія матки сопровождаются кровотеченіемъ, 
такъ какъ, вслѣдствіе сокраіцевій, стѣнка матки передвигается вверхъ 
по яйцу, вслѣдствіе чего происходитъ отдѣленіе отпадающѳй оболочки 
отъ внутренней поверхности матки; въ болѣе поздній періодъ бере- 
менности это отдѣленіе отпадающей оболочки происходитъ потому, 
что она тѣсно связана съ поверхностью яйца; въ пѳрвое же время 
отъ того, что толстая и плотная decidua не можетъ слѣдовать за со- 
кращеніями маточной стѣнки. Кровотеченіе обыкновенно бываетъ 
довольно силъное, такъ какъ, при значительномъ богатствѣ от- 
падающей оболочки кровью, отдѣленіе ея сопровождаетея разры- 
вомъ большаго количества сосудовъ. Прохожденіе яйца черезъ цер- 
викальный каналъ бываетъ различно y перво- и многорождаюіцихъ.

У послѣднихъ, y которыхъ чаіце всего встрѣчаются выкидыиіи, 
одновременно съ раскрытіемъ внутренняго маточнаго зѣва открывают- 
ся весь цервикальный каналъ и наружный зѣвъ, такъ что яйцо вы-

г) Такжѳ можетъ случиться, какъ наблюдалъ Krukenberg  (Arch. f. Gyn. B. 
XIX. p. 490), что водная оболочка отдѣляется огъ ворсистой и извѳргается от- 
дѣльно въ видѣ дѣльнаго пузыря.
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надаѳтъ въ рукавъ, коль скоро оно своею наиболыиею , окружяостію 
прошло черезъ внутренній зѣвъ. У перворождаюшихъ-же (а также y 
нѣкоторыхъ многорождаюіцихъ съ неуступчивымъ наружнымъ зѣвомъ) 
шеика сидьяо растягивается, края наружнаго зѣва мало по малу истон- 
чаются до тѣхъ поръ, пока зѣвъ медленно и постепеняо не раскроется 
и не пропуститъ яйца.

Если наружныіі: маточный зѣвъ мало раскрытъ и края его неподатливы, то 
яйцо. нерѣдко изгоняется тѣломъ матки въ растянутую полость 'шейкн, гдѣ оно и 
остается, такъ какъ тонкія стѣнки послѣдней не въ состояніи преодолѣть сопро- 
тивленіе наружнаго маточнаго зѣва. Этому явленію,*) аналогическому со склеива- 
ніемъ (conglutinatio) наружнаго зѣвапри нормальныхъ родахъ, R o k ita n sk y 1) далъ 
не совсѣмъ подходящее названіе беременности шейки—Cervicalschwangerschaft; 
лучшѳ назвать это явленіѳ выквдышѳмъ шейки—Cervicalabort. При этомъ наруж- 
ный зѣвъ бываетъ закрытъ, a полость шейки представляется растянутою въ видѣ 
большой шаровидной опухоли. Если насильственно прониміуть пальцемъ чрезъ 
наружный маточный^ зѣвъ или если надрѣзать его края, то легко удаѳтся извлечь 
яйцо изъ полости шейки и тогда можно убѣдиться, что внутренній зѣвъ закрытъ 
и что полость матки совершенно пуста. Если яйцо долго будетъ оставаться въ 
полости шейки то оно можетъ подвѳргаться гнилостному разложѳнію и даже сдѣ- 
латься причиною смертельяаго исхода.

Теченіѳ выкидыша иногда чрезвычайно медленное. Кровотеченія 
иногда задолго предшествуютъ изверженію яйца, такъ иакъ они или 
сами подаютъ поводъ къ прерывапію беременности, или же, при пе- 
рерожденныхъ яйцахъ, плодъ которыхъ давно погибъ, кровотеченія 
происходятъ между оболочками яйца. По мѣрѣ усиленія маточныхъ 
сокращеній и уменьшенія связи между материнскими яйцевыми оболоч- 
ками, кровотеченіе усиливается; оно обыкновенно бываѳтъ довольно 
значитедьно, a иногда даже очень обильно. Хотя и чрезвычайно рѣдко 
случается, чтобы женщина умерла отъ кровотеченія во время выки- 
дыіпа, тѣмъ не менѣе потеря крови при этомъ довольно часто бываетъ 
до того значительна, что появляются высшія степени малокровія, до- 
ходящаго ияогда до исчезанія пульса.

Кровотеченіе обыкновеняо останавливаѳтся, если все яйцо извер- 
жено; но оно будетъ иродолжаться, если въ маткѣ остаютсЯ яйцѳвыя 
оболочки, хотя бы толъко одна decidua vera. Послѣдняя нерѣдко долго 
задерживается въ маткѣ и подаетъ поводъ къ продолжительнымъ кро- 
вотеченіямъ, a иногда, вслѣдствіе разложенія, и къ инфекдіон- 
нымъ заболѣваніямъ. Отдѣльныя части самаго яйда рѣдко за- 
держиваются при произвольномъ теченіи выкидыша, но это довольно 
часто случается послѣ яеудачныхъ попытокъ къ удаленію яйца.

Въ послѣднемъ случаѣ остатки яйца легко разлагаются и пре- 
враяі,аются въ ихорозный распадъ. ІІо если ияфекціояяые зародыши 
не проникнутъ въ полость матки, то неразложившіеся остатки яйца 
могутъ долго оставаться въ ней и превращаются въ твердыя по-

1) Schülein, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. III. p. 408. 2) Zeitschr. d. Ges. Wie­
ner Aerzte 1860. № 33.
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липообразныя тѣла (пляцентарные полипы), или же, если на 
нихъ отлагаются фибринозные сгустки, они подаютъ поводъ къ 
образованію фибринозныхъ полиповъ '). Также и отдѣльныя части 
отпадающей оболочки, содержащія часто маленькіе. концы ворсннокъ 
chorii, могутъ также долго быть задержаны въ маткѣ 2).

Всѣ этя остатки яйда служатъ обыкновенно нричиною обильныхъ 
и лродолжительныхъ кровотеченій, такъ что часто становнтся необхо- 
димымъ удалить лхъ еще долго спустя послѣ происшедшаго выішдыша.

Если яйцо вмѣстѣ съ матерпнскями оболочками вндѣлилось вполнѣ, 
то матка обыкновенно хорошо сокращается, изъ нея выдѣляется только ' 
немного крови, a потомъ кровянисто-серозной жидкости, внутренній 
маточяый зѣвъ закрывается и сама шейка принимаетъ мало по малу 
свою прежнюю форму. Полное обратное развитіе маткн совершается 
въ теченіе нѣсколькихъ недѣль; оно вовсе не происходитъ илн про- . 
исходитъ не совершенно, если матка больна или если на нее вліяютъ 
какіе ннбудь яеблагопріятные моменты (раннее вставаніе, тѣлесныя 
напряженія н т. п.).

Чѣмъ позже періодъ беременности, хѣмъ болѣе изверженіе яйца 
походитъ на нормальные роды. При этомъ должно, однакоже, имѣть 
въ виду, что хотя прн преждевременныхъ родахъ черепныя поло- 
жепія встрѣчаются все такп чаще другихъ, тѣмъ пе менѣе предле- 
жаніе тазовымъ кондомъ л поперечлыя лоложѳнія значптельно уве- 
ллчиваются въ чпслѣ л тѣмъ больше, чѣмъ раньше прерывается бере- 
мендость.

Примѣч. Есіга къ наблюденіямъ, собраннымъ Veit’owb3) относптѳіьно поюже- 
нія плода при преждевременныхъ родахъ, прибавпмъ ещѳ наблюденія Hugenber- 
ger'a, 4) то 'окажется, что изъ 1517 дѣтей, родившихся въ 7, 8 и 9 мѣсяцахъ бере- 
менности, родилось: 7б,1°/0 въ головномъ положеніи, 19,9°/0—въ положѳніи тазо- 
вымъ концомъ и 3,7°/^—въ косомъ положеніи; тогда какъ изъ 335 дѣтей, родив- 
шихся въ 5 и 6 шѣсяцахъ берѳменности, приходится только 54,6°/0 на черепныя 
положенія, на положенія же тазовымъ концомъ — 40,3°/0 и на косыя — 5°/0. Нѣтъ 
сомнѣнія, что въ эти числа входятъ такъ называемые мертво-гнмые плоды, по- 
ложѳніе которыхъ измѣняется вслѣдствіе перемѣіцѳнія центра тяжести; хѣмъ нѳ 
менѣе выводъ нашъ будетъ вѣрѳнъ и безъ нихъ, потому что, по Veit’y, изъ 
числа 379 дѣтѳй, родившяхся живыми на свѣтъ, въ 7, 8 и 9 мѣсяцахъ беремен- 
ности, приходится 84,7°І„ на головныя положенія, 13,7°/0 на лоложенія тазовымъ 
концомъ и 1,6 °/0 на косыя положѳнія; пзъ 43 дѣтей, родивпшхся живыми въ
5 и 6 мѣсяцахъ, приходится только лишь: 62,8°/0 на головныя положенія, 27,9°/0 
на положѳнія тазовымъ концомъ и 9,3°/0 на косыя положѳнія.

Раепознаваніѳ.
Распознаваніе преждевременнаго прерыванія беременности, если 

ноблюдать его съ начала, не трудно. ІІо если въ началѣ прекращёнія 
беременности отсутствуютъ всѣ другіе признаки, кромѣ кровотеченія, 
то при распознаваніи можно встрѣтить болыпія затрудненія.

^  Cm. S c h r o e d e r ,  Scanzoni’s Beitr. B. VII.—3) Cm. Kwstner, B e itr .z. Lehre 
v. d. Endometritis. Jen a  1883. 3) Scanzoni’s - Beiträge IV. p. 280. 4) Bericht u. s. 
w. Petersburg 1863. p. 23.
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Если въ самомъ началѣ беременности появится кровотеченіе изъ 
матки, то главная трудность можетъ заключаться въ распознаваніи 
беременности, которую въ началѣ нельзя узнать съ положительностію. 
Поэтому, въ случаяхъ появленія кровотеченія по прекращеніи регулъ 
лучше всего ноступать такъ, какъ будто бы мы имѣли дѣло съ бере- 
меяностію.

Если же существованіе беременности доказано, то мы пос^ушшъ, 
во всякомъ случаѣ, въ иятересѣ больной, если всякое кровотеченіе 
будемъ считать за латологическое, влекущее за собою выкидышъ, и 
есВГбудемъ лечить егсГвъ "этомъ смыслѣ. Это тѣмъ правильніе, что 
повторноеТГоявленіе мѣдячныхъ втеченіи беременности, какъ уже ска- 
зано выше, составляетъ необыкновеннѵю рѣдкость.

Если выкидышъ на столько подготовленъ, что шейка матки уже 
раскрылась, то распозлаваніе обыкновонно легко, потому что можяо 
прощупать верхушку яйца изслѣдуюіцимъ пальцемъ. Но отличить 
яйдо отъ полипа можетъ ' быть иногда трудно и даже невоз- 
можно до изверженія опухоли. Особенно трудно это бываетъ тогда, 
если яйцо разорвалось уже раныде, и во влагалипі,ѣ прощупываются 
только одяѣ лишь утолщенныя и покрытыя кровяными сгустками обо- 
лочки яйца (когда, слѣдовательно, нѣтъ зыбленія въ полости яйца) и 
когда анамнезъ, вслѣдствіе прежнихъ кровотеченій, вовсе ненадеженъ.

Трудно также бываетъ распозяать при однократномъ изслѣдованіи 
— находится ли яйцо въ маткѣ, или оно извергнуто вполнѣ, или 
только отчасти. При проходимой маточной шейкѣ, паледъ легко 
можетъ проншснуть въ полость матки (если другой рукой мы будемъ 
яадавливать на дно матки снаружи) и убѣдиться въ присутствці какихъ 
либо частей яйца; — при непроходимомъ маточяомъ зѣвѣ, для точ- 
наго. распозяаванія, можетъ понадобиться повторяое изслѣдованіе. 
Анамнезъ выясняетъ обыкновенно только то, что извергались кровя- 
ные сгустки; но эти сгустки состояли ли изъ одяой только крови, или 
же изъ частей яйца, —  остается подъ сомнѣніемъ; матка жѳ представ- 
ляется увеличенной, даже если яйцо уже извергнуто. Осторожное 
употребленіе зонда можетъ доказать отсутствіе яеразрушеняаго яйда, 
но ѳго нельзя употрѳбить для отличія кровяныхъ сгустковъ отъ остат- 
ковъ яйца. Часто въ такихъ случаяхъ, при новомъ изслѣдованіи по 
поводу вновь появившихся кровотечѳній и сильяыхъ болей въ крѳстцѣ, 
находятъ маточное рыльце проходимымъ, или же, когда кровотеченіе 
потребуетъ примѣненія тампояа, то вслѣдствіе этого маточное рыльдѳ 
охкрывается и оставшіяся еще въ маткѣ части яйца извергаются наружу.

Очень важное зяаченіѳ представляетъ рѣшеяіѳ вопроса: имѣемъ 
ли мы дѣло съ яормальнымъ яйдомъ и живымъ плодомъ, или же съ 
перерожденнымъ продуктомъ беремеяности и мацерироваяяымъ пло- 
домъ? Рѣшеніѳ это чрезвычайно важно въ терапевтическомъ отно- 
шеяіи, такъ-какъ при здоровомъ яйцѣ и способномъ къ развитію плодѣ, 
главная нэсша задача должна состоять въ томъ, чтобы удержать вы-
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ч кидышъ, между тѣмъ какъ при умершемъ плодѣ все вниманіе наше 
обращено лишь на то, чтобы изверженіе яйца совершилось съ воз- 
можно менышшъ вредомъ для матери. Но рѣшить этотъ вопрооъ, въ 
болыпинствѣ случаевъ, къ сожалѣнію, очень трудно и тѣмъ труднѣе, 
чѣмъ раннѣе періодъ беремеяности, въ ісоторомъ происходитъ выкидышъ.

Если y беременной, которая никогда не выкидывала или которая 
уже ярежде выкинула здоровое яйцо, при правильномъ теченіи бере- 
менности, вдругъ появится кровотеченіе, вслѣдствіе внѣшняго вреднаго 
вліяяія или вслѣдствіе явной болѣзни половыхъ органовъ (загибъ 
матви взадъ, метритъ, міомы) и если при изслѣдованіи матка ока- 
жется увеличенною соотвѣтственно предполагаемому времени беремен- 
ности и притомъ мягкой консйстенціи. свойственной еи во время бере- 
менности (иногда оіцущается отвердѣніе сокращающейся матки), то 
мы должны тіринять, что плодъ живъ.

Можно предполагать перерожденное яйдо, съ давно погибшимъ 
плодомъ, въ тѣхъ случаяхъ, когда y беременяой, уже и прежде выки- 
дывавшей перерожденныя яйца, въ теченіѳ долгаго времѳни по време- 
намъ показывалась свѣжая или измѣненная, буроватаго цвѣта кровь 
и если изслѣдованіе покажетъ, что величина твердоватой и круглой 
матки не соотвѣтствуетъ періоду беременности.

Конечно, признаки эти не совсѣмъ надежны, такъ какъ, въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ, продолжителвныя кровотечѳнія, останавливаю- 
іціяся мало по малу, могутъ встрѣчаться и при живомъ плодѣ и раз- 
вивающемся яйцѣ и такъ-какъ исчисленіе срока беременности можетъ 
быть невѣрно. Такъ, напр., если женщина заявіяетъ, что она нахо- 
дится въ пятомъ мѣсяцѣ беременности, a величина матки соотвѣт- 
ствуетъ только третьему, то не необходимо, чтобы дѣло шло здѣсь о 
яйдѣ, ѵмершемъ въ третьемъ мѣсяцѣ беременности ; но здѣсь возможно, 
что въ маткѣ содержится здоровое яйцо трехмѣсячнаго возраста. По- 
этому, слѣдуетъ быть очень осторожнымъ при подобнаго рода распо- 
знаваніи перерожденія яйца, особенно, когда это опредѣленіе должно 
вести къ дѣятельной терапіи. Вѣрное распознаваніе, собственно, 
можетъ быть сдѣлано только тогда, когда мы повторнымъ изслѣдова- 
ніемъ твердо убѣдились, что матка не продолжаѳтъ рости.

0  признакахъ, говорящихъ въ пользу смерти плода во второй 
половинѣ беременности, мы уже говорили выше (см. стр. 112).

Прѳдеказаніѳ.

Предсказаніе естественно дѣлится на предсказаніе относительно 
плода и на предсказаніе относительно беременной.

Что касается до пѳрваго, то мы видѣли уже выше, что выкидышъ 
обусловливается во многихъ случаяхъ смертью плода. Слѣдовательно, 
во всѣхъ этихъ случаяхъ о предсказаніи относдтельно плода не мо- 
жетъ бьіть и рѣчи. Если яйцо здорово, но будетъ извергнуто въ 
первые семь мѣсяцевъ беременности, то ребѳнокъ всегда логибаетъ,
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хотя бы онъ и родился живымъ. Рѣшеніе вопросъ: въ состояніи ли 
мы будемъ устранить выкидышъ (сохранить беременность) —  можетъ 
быть очень затруднительно. Въ терапевтическомъ отношеніи очень 
важно, если почти все яйцо не вступило еще въ каналъ маточяой 
шейки, не покидать мысли о возможности задержанія выкидыша. Быва- 
ютъ случаи, что яйцо, вступивъ отчасти уже въ цервикальный каналъ, 
вновь возвраіцается въ матку, и затѣмъ въ нормальный срокъ бере- 
менности рождаетея здоровый ребенокъ. Въ поелѣдніе три мѣсяда 
беременности яредсказаніе тѣмъ благопріятнѣе для плода, чѣиъ болѣе 
преждевременные роды приближаются къ нормальному сроку бере- 
менности.

Предсказаніе для матери всегда болѣе или менѣе сомни- 
тѳльно. Кровотеченіе можетъ быть иногда, даже и въ началѣ вьтки- 
дыша, чаще жѳ по изверженіи яйца, до того значительно, что стано- 
вится опаснымъ для жизни. Но опытъ научаетъ насъ, что кровоте- 
ченіе при выкидышѣдоводнтъ часто до высшей степенн анэміи,до обморо- 
ковъ й до того7~что пропадаетъ пульсъ, но всѳ таки рѣдко причиняетъ 
сйбртіГ Съ" появленіемъ обморока кровотеченіе обыкяовенно остана- 
вливается само собою. Количество крови, которое можетъ терять 
женіцина, не подвергаясь смертѳльной опасности, индивидуально раз- 
лично: нѣкоторыя въ состояніи потерять лишь небольше количество, 
другія же, на оборотъ, — большую массу. Если изверженіе яйца 
яроизойдетъ не вполнѣ, то остатки его могутъ обусловливать весьма 
долго упорныя кровотеченія, которыя могутъ яовлечь за собою посто- 
янное прихварываніе. Задержанныя въ маткѣ частн яйда могутъ 
подвергнуться нагноенію и повлечь за собою гнилостяое зараженіе 
крови. Какъ послѣ нормальныхъ родовъ, такъ и лослѣ выкидыша, 
легко могутъ пронзойти воспаленія и смѣщенія маткн, если за боль- 
ной будетъ плохой уходъ.

Лѳчѳніѳ.

Леченіе выкидыша ‘) должно быть прежде всего профилактическое.
Само собою понятно, что о профилактическомъ леченіи рѣчь можетъ 

быть только y такихъ женщинъ, которыя уже нѣсколько разъ выки- 
дывали, такъ какъ въ другихъ случаяхъ бываетъ совершенно доста- 
точно тѣхъ обіцихъ діэтетическихъ правилъ, о которыхъ мы гово- 
рили выше.

. Если врачъ будетъ приглашенъ къ беременной, уже до этого по- 
вторно выкндывавшей, то прежде всего онъ долженъ стараться найти 
дѣйствительную прнчпну бывшихъ выкидышей*).

х) Schwarz, 'Samml. klin. Vorträge. Leipzig. 1884. JV5 241.
*) ІІодобное частое прерываніе беремонности давно уже стали называть п р и- 

в ы ч н ы м ъ  в ы к и д ы ш е м ъ  (abortus habitualis). Если это происходитъ въ из- 
вѣстпые, опредѣленныё сроки, то выкидышъ называютъ п е р і о д и ч е с к и м ъ  
(ab. periodicus). Обыкновенно воворятъ, что привычный выкидышъ наблюдается 
y женщинъ, повидимому совершенно’здоровыхъ, и притомъ выкидышъ наступаетъ
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Женщинѣ, нѣсколько разъ выкидывавшей и опять забеременѣвшей, 
обыкновенно дается совѣп> вести покойную жизнь и даже оставаться 
возможно долго въ постели, при чемъ вовсѳ не думаютъ о томъ, что, 
можетъ быть, плодъ уже умеръ и что въ такомъ случаѣ было бы без- 
смысленно заботиться о задержаніи изверженія яіща. Нельзя доста- 
точно вооружиться противъ совѣта, даваемаго обыкновенно шаблонно, 
безъ разбора, a именно, противъ продолжительнаго лежанія на спинѣ, 
при повторныхъ выкидышахъ. Чрезвычайно жестоко удерживать въ 
теченіе мѣсяцевъ здоровую женщину въ постели толъко потому, что 
мужъ ея когда то заразился сифилисомъ, вслѣдствіе чего матка ея 
содержитъ теперь больное яйцо или мѳртвый плодъ. Если намъ объ 
этіологіи даннаго случая ннчего неизвѣстно, то ужь лучше совсѣмъ 
отказаться отъ профилактическаго леченія выкидыша.

Конечно, не всегда легко найти дѣйствительную причияу привыч- 
наго выкидыша ; отъискать ее составляетъ обыкновенно самую труд- 
ную задачу, которая можетъ представляться врачу. ІІе с.мотря, одна- 
ко-же, на это, есть все таки возможность найти причину, ѳсли только 
тіцательяо изслѣдовать женщину и если удастся достать одно изъ 
выкинутыхъ ею прежде яицъ.

безъ того, чтобы подѣйствовала какая-нпбудь внутренняя илн внѣшняя причина. 
Въ старинной литературѣ нѣтъ недоетатка въ подобнаго рода наблюденіяхъ, но- 
сящихъ на себѣ явно характеръ баснословнаго. Такъ, Morgagni (De sedib. et 
caus. morbor., Lib. III. Ep X V III) цитируетъ, между прочимъ, случай Schulz’a,, 
въ которомъ женщина выкинула 23 раза. Еще болѣе поразителенъ случай«!’Ом- 
trepont'a (Abhandlungen u. Beiträge geburtshülflichen Inhalts. Th. 1. p. 252): 
одна женщина втеченіи 2 ч3 лѣтъ выкинула триддать разъ (!!!).

Оставивъ въ сторонѣ большую или меныпую степень достовѣрностіт подобныхъ 
наблюденій, — во всякомъ случаѣ нельзя согласнться съ тѣмъ, что выкидышъ 
здѣсь происходитъ безъ всякихъ причинъ, какъ утверждали. Стоитъ только хоро- 
шенько поискать. Чѣмъ болѣе развивается гинекологія, тѣмъ болѣе ученіе объ 
этіологіи привычнаго выкидыша теряетъ прежнюю свою таинственность. Суще- 
ственное атіотогическое значеніе въ этомъ случаѣ имѣютъ разіичрыя заболѣванія 
половой сферы, притомъ иногда самаго' невиннаго свойства. Такъ, нѣсколько лѣтъ 
тому назадъ мы наблюдали вмѣстѣ съ проф. Крассовскимъ, одну пріѣзжую боль- 
ную, выкивувшую подъ-рядъ 4 раза. Ири изслѣдованіи найденъ простой язвен- 
ный эндометритъ (endometritis ulcerosa), ио устраненіи котораго больная насту- 
пившую вслѣдъ за этимъ беременность довела до нормальпаго срока. Такіе случаи 
можетъ привести всякій гинекологъ. Если подобныя, не особепно важныя измѣ- 
ненія въ половой сферѣ могутъ обусловливать привычный выкидышъ, то это само 
собою понятно относительно болѣе серьезныхъ патологическихъ состояній. Первое 
мѣсто въ этомъ случаѣ занимаютъ измѣнені я  въ о ч е рт а н і и  матки. Въ са- 
момъ дѣлѣ, женщина, страдающая напр., загибомъ матіш впередъ, можетъ очень

- легко забеременѣть; по извѣствомъ увеличеніи матки въ объемѣ, загибъ перехо- 
дитъ въ одноименное наклоненіе (versio), и если при этомъ дно матки слишкомъ 
наклонено впередъ, то, вслѣдствіе плотнаго прилеганія его къ симфизѣ, произой- 
детъ выкидышъ. Подобные случаи, на которые впервые указалъ Hüter, мы 
наблюдали довольно часто. Аналогическихъ примѣровъ изъ патологіи половой 
сферы мы мог-ш бы привести ad libitum, но считаемъ это излишнимъ, такъ-какъ 
для понимавія этіологіи такъ называемаго привычнаго выкидыша вышесказав- 
наго совершенно достаточно. Во всякомъ случаѣ, гораздо проще причину разби- 
раемаго патологическаго явленія ііскать въ простыхъ измѣненіяхъ.той илн другой 
области половой сферы, чѣмъ въ какой-то во.збуждаемости матм . (Baudeloque, 
Lachapelle, Hohl и др. )̂, коюрая въ сущности ничего ве объясняегь. Г.
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Если причпна будетъ отыскана, то, понятно, профилактическое 
леченіе доджно быть направлено противъ нея.

ІІерерожденныя яйца съ рано умершимъ пдодомъ встрѣчаются 
нерѣдко y совершенно здоровыхъ женщинъ, но только одинъ разъ и 
лоэтому о профилактическомъ леченіи здѣсь не можетъ быть и рѣчи. 
Но чаще встрѣчаетея, что y женщияъ, привычно выкидывающихъ, 
находятъ какую нибудь болѣзнь матки. Такъ, хроническій эндо-

п '  м ! ц « Г Г ~  I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . г — т т — г — . « m »  »  .метритъ лгбжстъ имѣть лослѣдствіемъ смерть плода, вслѣдствіе 
нѳдостаточнаго литанія ѳго, завпсяш,аі'о отъ разростанія слязи- 
стой оболочки или отъ кровоизліяній въ гиперемированную отпадаю- 
щую оболочку; также матка, изогдутая взадъ, всегда извер- 
гаетъ яйцо, когда она не можетъ пбмѣститьсяболѣе въ маломъ тазу. 
Яо особенно часто ведутъ къ привычному выкидышу хроническія во- 
спаленія матки, причемъ обыкновенно на 4 или 5 мѣсяіі/(і оероменности 
извергается здоровое яйдо съ умирающимъ плодомъ. Въ такихъ случа- 
яхъ эндометритъ долженъ быть устраненъ еще до наступленія беремен- 
ностйТпризагибѣ матки взадъ — выпрямлѳніе ея и удержаніе in loco до 
дастулледія лершда берсмеішости, когда обыкноведно бывалъ выки- 
дышъ, ведутъ обыкдовенно къ дѣли. Хроническій метрптъ лучше 
всего лечить до наступленія беремедности ; Тіо^І^ТГО^рйяя беремен- 
ности ловтордыя кровоизвлеченія лосредствомъ уколовЪ маточной 
шейки имѣютъ благотвордое вліядіе.

Самая частая лричина повторнаго п р е ж д е в р е м е н н а г о .  
л р ѳ р ы в а н Г я  б е р е м е я д о с т и  е с т ь  с а ф п л и с ъ ;  до дрисут- 
ствіеёго въ данномъ случаѣ иногда бываетъ очень трудпо узнать. Легче 
всего опредѣлить его вътѣхъ случаяхъ, когда y матери даходятъ явные 
дризнави свѣжей или устарѣлой болѣзяи. Но подозрѣвать сифилисъ 
слѣдуѳтъ даже и тогда, когда тщательное пзслѣдовадіе и анамнезъ 
матери не указываютъ на какіе либо слѣды бывшей болѣзни, такъ 
какъ несомнѣнно извѣстно, что сифилисъ отда, не поражая мать, 
можетъ бъіть дереданъ яйдѵ. ~ .

"^ОчошГ мжшѴ въ^этом-ь отношеніи лодробное изслѣдоваиіе самого 
яйца. Хотя измѣненія, находимыя на яйцѣ и описанныя Fraenkel’емъ, 
какъ характеристическія для сифилиса, едва ли имѣютъ специфическій 
характеръ, тѣмъ пе менѣе они особенно часто встрѣчаются на сифи- 
литическихъ яйцахъ. Такое же значеніе имѣютъ описанные Ziller'm'h ‘) 
клиноводные «гуммозлые узлы». На самомъ же ллодѣ сифилисъ узнается 
нногда съ положительностію. Wegner пашелъ характеристическій 
признакъ зародышеваго сифилиса въ томъ, что между діафизомъ и хря- 
щемъ эпифиза развивается остеохондрическій процессъ, которымъ объ- 
условливаются неправильная линія окостенѣпія и большая пшрина 
промежуточнаго слоя между хрящемъ и костью. Также увеличеніе пе-

*) Mittheil. a. d. geb. u. gyn. Kl. zu Tübingen. 2 H. 1885. — 3) Virchow’s 
Arch. B. 50. p. 305.
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чени, и главнымъ образомъ селезенки составляютъ постоянное явленіе 
при врожденномъ сифилисѣ (см. стр. 837).

Если удастся узнать что-либо положительное о сифилисѣ одного 
или обоихъ родителей, то является настоятельное показаніе къ про- 
тнвусифилиіжз£ск.о]ѵи„іеченію. ~ ~

Еслипрн изслѣдованіи матери мы не находимъ ничего болѣзнен- 
наго, a относнтельно сифилиса y обоихъ родителей мы получаемъ от- 
рицательный результатъ, то нельзя удовлетворить показанію къ раціо- 
нальному профилактическому леченію и мы будемъ яоступать лучше 
всего, еслн будемъ совѣтовать матери соблюдать толысо обыкновен- 
ныя діэтетическія нравила и, послѣ того, какъ произойдетъ выкидышъ, 
доставить яйцо для изслѣдованія.

Совѣтовать женщинѣ оставаться въ теченіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ 
въ постели позволительно лишь тогда, когда яйцо окажется здоро- 
вымъ, a плодъ ■— яедавно умершимъ, такъ какъ только въ такомъ 
случаѣ мы можемъ надѣяться, что даже очень раздражительная матка 
въ состояніи будетъ доносить яйцо до конца яри абсолютяомъ покоѣ. 
Перерожденіе же яйда и смерть плода нельзя устранить продолжи- 
тельнымъ лежаніемъ въ постели.

Совсѣмъ другія задачи представляются врачу, когда женщинѣ 
уж е^дож аетъ выкидышъ. Вообш;е здѣсь представляется слѣдующее 
показаніе: яри здоровомъ яйцѣ слѣдуетъ стараться удержать извѳр- 
женіе его, яри мертвомъ же плодѣ — содѣйствовать ему. Но такъ 
какъ распознать, съ нѣкоторою положительностію, смерть зародыша 
яли нерерожденіе яйца въ первые мѣсяцы беременности обыкновенно. 
не удается, то мы должны поступать въ ѳтнхъ случаяхъ такъ, какъ 
будто мы имѣемъ дѣло съ живымъ плодомъ. Если кровотечаи^ и р .я и я -  

чнтельно, то слѣдуетъ воздерживаться отъ рѣшительныхъ мѣръ. Со- Д 
вѣтуютъ беременной сохранять постоянное положвніа тта, г.тпшѣ и 
даютъ ей внутрь или чрезъ прямую кишку нѣсколько г.илмгахт. ттрір,- 
мовъ опійной настоики. Положеніе на спинѣ можно только тогда из- 
мѣнить, если кровотеченіе уже не показывается нѣсколько дней сряду.

Другую терапію требуютъ тѣ случаи, въ которыхъ кровотеченіе ^  
грозцрь опасностью. Тутъ не должно терять врёмени, давая внутрь 
не надежныя и большею частью недѣйствительныя средства, какъ-то: 
минвральяыя кислоты и спорыныо, уксусныя и холодныя нримочки на 
нижнюю чаг.ть жинотя.—  но слѣдуетъ тотчасъ же яриступить къ таж-

правленныя на ^аточную ^ш ею у^^^^уш ^ъ "такж^яевѣрно). Изъ 
разлнчныхъ сяособовъ тамяонацін лучшій —  тотъ, который навѣрно 
останавливаетъ кровотеченіе, яе возбуждая слишкомъ сильной яотуж- 
ной дѣятельности. Поэтому, каучуковый тампонъ не совсѣмъ пригоденъ 
для этой цѣлн, такъ-какъ онъ, при умѣренномъ наяолненія его водою, 
яе останавливаетъ кровотеченія, при сильномъ же наполненіи вызы- 
ваетъ сильныя боли и потуги и нрн томъ нрепятствуетъ мочеиспусва- '
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нію. Кровотеченіе всего вѣрнѣе останавливается неболыыимъ тампо- 
номъ изъ іодоформной марди илн салицидовой ваты, приложенными 
помощш зеркала къ“  кровоточаіцему "ЖстуГ” Тампонъ этотъ плотно 
приоасывается и тотчасъ прекращаетъ дальнѣйшее кровотеченіе; по- 
этому нѣтъ надобности выполнять имъ все влагалище, такъ-какъ и 
маленькій тампонъ останавливаетъ часто самое обильное кровотеченіе.

Когда тампонъ вынимаютъ чрезъ (і—24 час,а- смотря по силѣ по- 
явившихся сокращеній матки (дольше оставлять его не слѣдуетъ), то 
часто находятъ извергнутое изъ матки яйдо лежащимъ позади тампона. 
Если яйцо не спустилось ниже и кровотеченіе продолжается, то вво- 
дятъ новый тампонъ. Впрочемъ, и по введеніи тампона, не должно 
ни въ какомъ случаѣ терять надежду остановить выкидышъ. Не слиш- 
комъ болыпіе тампоны далеко не всегда усиливаютъ потуги; по уда- 
леніи тамнона, иногда случается видѣть, что крѳвотеченіе останови- 
лось, рьтльце матки нѣсколько съузилось, или, по крайней мѣрѣ, не 
раскрылось больше прежняго и беременность продолжаетъ свое тече- 
ніе безъ дальнѣйшихъ разстройствъ.

ІІри леченіи выкидыша очень важно рѣшить вопросъ: слѣдуетъ-ли 
3  искуственно удалить яйцо и

"^При рѣшеніи этого воііроса, который былъ разрѣшаемъ чрезвы- 
чайно различно '), слѣдуетъ строго придерживаться, какъ основнаго пра- 
вила, того взгляда, что для беременной всего гибельяѣе неудавшіяся 
попытки удалить яйцо. ІІалецъ слѣдуетъ вводить въ подость матки 
только тогда, когда мы увѣрены въ томъ, что можно будетъ удалить 
яйцо цѣликомъ. Здѣсь дѣло сводится въ суіцности на слѣдующіе два 
иомента:

^у^отдѣлено-ли яйцо отъ внутренней поверхности матки и 2і_ш>:і- 
можно-ли проникнутъ въ маточную полость.

По отношенію къ обоимъ этимъ обстоятельствамъ, представляется 
сущеетвенная разница, смотря по времени, въ какое происходитъ 
преждевременное прерываніе беременности.

Въ первоо ппемя бероіменности, когда величина яйца не превы- 
дтіаетъ величины куринаго, яйдо почти всегда совершенно или почти 
совершенно уже отдѣлено, въ то время, когда_каналъ шейки сво^рдно 
проходимъ для палыіа. Поэтому, въ этомъ періодѣ беременности 
можно приступить къ выдѣденію яйца тотчасъ, какъ тодько д ерви- 
кальный каналъ пропускаетъ палецъ; очень " часто" мы найдемъ уже 
всё яицо или часть его въ каналѣ шеики. Послѣдяее можетъ оьггь и 
въ такомъ случаѣ, когда наружный маточный зѣвъ еще не проходимъ 
для пальца. Если мы въ такихъ случаяхъ употребимъ нѣкоторое на-

')  Breslau, Wien. med. Pr. 1866. № 40—42. — P Grenser, PIoss’ Zeitschr. 
1868. VII. p. 232. — D ohm , Beh. d. Fehlgeburten. Samml. klin. Vortr. № 42. — 
A hlfe ld , Schmidt’s Jahrb. B. 174. p. 43. — Fehling, Arch. f. Gyn. B. X III. p. 
222. — J .  Veit, Zeitschr. f. Geb. u  Gyn. I. p. 413 п IV. p. 180. — A- Simpson, 
Edinb. med. J . M ay  1876. — Cordes, Ann. de Gynéc. Oct. et Nov. 1876. — M atz, 
Diss. inaug. Berlin 1880. ,
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силіе для проведенія пальца чрезъ зѣвъ или, еще лучше, если мы 
его сдѣлаемъ проходимымъ помощію надрѣзовъ, то случается иногда 
найтн все яйцо въ каналѣ шейки, a внутренній зѣвъ уже опять за- 
крытымъ (см. стр. 422).

Но если яіцо находится еіце въ полости матки, то даже и въ та- 
комъ случаѣ удаленіе его. въ первые ттда_м&е«ца бвремвнности и при про- 
ходимости цервикальнаго канала, нѳ представляется затруднительнымъ.

При этомъ слѣдуетъ нмѣть въ виду, что не нужно приступать къ 
извіеченію яйца до тѣхъ поръ, пока оно не будетъ вполнѣ отдѣлено 
отъ матки, такъ какъ въ противномъ случаѣ извлеченіе труднѣе, a 
неотдѣлившіяся частн яйца могутъ задержаться и вести къ дурнымъ 
послѣдствіямъ.

Указательный или средніи палецъ вводятъ въ дервикальный ка- 
налъ и наружнымъ давленіемъ на матку ее к.а.к.ъ би яадѣваШЕЬ ня 
этоттГТшледъ.'' ЕсЖ'~'ЖГ"з^~удннтёльно, то надвигаютъ матку на па- 
^МіСТтомощію мюзеевскихъ іципцовъ, которыми захватываютъ церщщт о  

Такъ какГТіблостЬ^маткй не оіШйрШ^о' ёе^всю такимъ об- 
разомъ легко ощупать я убѣдиться, что яйцо уже вполнѣ отдѣлено, 
или же, въ яротивномъ случаѣ, безъ труда докончить отдѣленіе его 
яальцемъ.

Если яйдо уже совершеняо отдѣлено отъ внутренней ловерхности 
матіш, то удаленіе его очень легко; но прн этомъ слѣдуетъ не извле- 
кать, a внжпмать его. Кояечно, одно только давленіе на наоѵжные 
покровы живота здѣсь обыкновенно бываетъ недостаточно; но еслн, 
по совѣту Ноепіпд'а, ввести два пальца въ передній или задній вла- 
гадищный сводъ, смотря потому, куда наклонено тѣло матки, и затѣмъ 
другою рукою чрезъ брюшные иокровы придавливать матку къ паль- 
цамъ, находящимся въ сводѣ, то яйцо выскальзываетъ въ цервикаль- 
ный каналъ, a оттуда во влагалище. , Л

Если величина ядпа ѵже товольно зна'уитедыт. то лучше посту- К і  
пать не слишкомъ активно, такъ какъ отдѣленіе яйда въ такомъ слу- J  
чаѣ совершается не легко н прн томъ оно продолжительно, потому 
что яйцо еще не вполнѣ отдѣлилось отъ стѣнки матки, когда цервикальный 
каналъ уже сталъ проходимъ для пальца. Во всякомъ олучаѣ будетъ лучше, 
если отдѣленіе яйца произойдетъ въ толіцѣ отпадающѳй оболочки, вслѣд- 
ствіе естественнаго передвиженія стѣнки матки по яйцу, чѣмъ вслѣд- 
ствіе яскуственнаго отдѣленія пальцемъ легко разрываемой deciduae. 
ІІоэтому, въ подобныхъ случаяхъ вообще цѣлесообразнѣе выжидать и 
продолжать тампонированіе ;іо тѣхъ поръ. пока т  д:раддвй,діѣрѣ,часть^ 
яйца не встѵпитъ въ полость шейки. Тогда оно уже отдѣлено, и его 
уДЯстсіГ выжать безъ труда.

Если яйцо достигло еще болыпаго развитія^ іаяъ что прн извер- 
женіи его приходится уже приііиматьШ внимаиіе ті плодъ (дачиная, 
примѣрно, съ конда чѳтвертаго мѣсяпа). то прежде всего слѣдуетъ 
остерегаться~йзвлечь' одинъ только ялодъ. Нужно убѣдиться собствен-
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нымъ опытомъ въ затрудненіяхъ, которыя, при неблагопріятныхъ об- 
стоятельствахъ, лредставляетъ извлеченіе маленькаго плода изъ по- 
лости яйца, чтобы на всегла отказаться отъ подобной иопытки. При 
томъ удаленіе илода едва ли приноситъ какую нибудь пользу, такъ- 
Е а к ъ  и  въ этомъ періодѣ беременности все зависитъ еще отъ отдѣ- 
ленія яйца. Поэтому лучше всего выжидать или тампонировать до 
тѣхъ поръ, пока хоть часть отл!1лившаг0с7я'7/ш];;Г не вступитъ въ ка- 
ндтГТігеіЖ  Тогда' яйдо йзвлекается безъ труда.

еще болѣе позднемъ періодѣ беременности слѣдуетъ доступать 
приблизительно такъ, какъ при нормальныхъ родахъ.

/ j  Задержанные остатки яйца слѣдуетъ всегда удалять. При за- 
V  f держаніи болынихъ кусковъ яйца дервикальный каналъ бываетъпрохо- 

дй̂ УъТ̂ по" ідШЙНея 1 ^ р ^ ~ ^ “в~рмя̂ наріШ§аг̂  ̂ПрйййкГанГе " въ маточну ю 
п«Ш5ть значйтелыш оолегчается^ІЖГчто разрѣзаютъ съ обѣихъ сто- 
ронъ стѣніш цервикальнаго канала до свода (по опорожненіи матки 
раны зашиваются), губы захватываются Мюзеевскими тішпцами и 
матку ѳттягиваютъ внизъ. Этотъ способъ всегда можетъ замѣнить раз- 
ширеніе цервикальнаго калЖ Тюш щ ш  дрёссованныхъ губокъ. Па- 
[лёдъГ'кізеденньт ”въ полость матки, ощупываетъ остатки яйца и, въ 

случаяхъ. можетъ ихъ легко отдѣлить; но если выкидышъ 
послѣдовалъ давно, то отдѣленіе остатковъ можетъ быть довольно за- 
труднительно. Отдѣленные куски удаляются выжиманіемъ.

Каналъ шейки остается непроходимымъ для пальца толысо въ та- 
кихъ случаяхъ, когда внутренняя тговврхітость матки выстлана остав- 
шимися значительяыміГ кусками отпада,юіцей оболочки, при микро- 
скоішческомъ изслѣдованіи которыхъ обыкновенно находятъ еще вор- 
синки chorii. Въ подобныхъ случаяхъ острая ложечка оказываетъ 
превосходную услугу, между тѣмъ какъ в^^лучаях^*^^мянутыхъ  
выше, слѣдуетъ лредпочитать отдѣленіе остатковъ яйца пальцемъ, такъ 
какъ оно менѣе вредно и ведетъ вѣрнѣе къ цѣли ').

Чтобы лримѣнить ocxp.yjD дожку, не требуется предварительно 
искусствеш о расщирять цорвикалышй каналъ; для зтого вводятъ 
ложку такой величины, которая бы соотвѣтствовала степени раскры- 
тія канала шейки и вьіекабливаютъ ею всю внутреннюю доверхность 
магки*). ....... ' г

1) Boeters, Centralbl. f. Gyn. 1877. JS6 20; M unde , e. 1. 1878. I t  6 и B ir- 
cher, Corresp. f. Schw. Aerzte 1879. 19.

*) Удаленіе остатковъ іиевъ и послѣда при выкидышѣ можетъ быть ішогда 
весьма затруднительно и такъ-какъ это обстоятельство, т. е. болѣе или менѣе 
продолжительное задержаніе сказанныхъ остатковъ въ маткѣ, можетъ подвергнуть 
жеищину значитѳльной опасности, то вопросъ этотъ заслуживаетъ серіознаго віш- 
манія. Въ затрудвительныхъ случаяхъ уже давно совѣтовали прибѣгать къ уда- 
ленію остатковъ плевъ и послѣда помощью инструментовъ, которые всѣ почти 
имѣютъ форму щипцовъ, болѣе шш менѣе похожсхъ на полипныя. Сюда отно- 
сятся инструменты, придуманные для этой цѣли: Dionis’om, (tenette à bec de gru), 
L evret'm b  (pinces à faux germes), Brev'awb и др. Въ 50-хъ годахъ P ajot опи- 
салъ свою ■ ложечку curette articulée. Ha осяованіи многвчисленныхъ наблюденій,
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При всѣхъ этихъ манупуляціяхъ слѣдуетъ строго придерживаться 
антисептическаго способа: не только рукавъ, но и подость матки слѣ- 
дуѳтъ проспринцовывать растворомъ карболовои ipffjonj щ все то, 
чт8~яводится~ въ матку слѣдуетъ тщатѳльно дезинфицировать. Посту- •* 
пая такимъ образомъ, мы не будемъ имѣть ни зловоннаго выдѣвднія 
изъ матки, ни воспалительяыхъ явленій, и всѣ вышеошсанныя мани- 
пудяціи переносятся безъ всякой реакціи. По очищеніи подости матки, 
цѣлесообразно назяачить внутрь нѣсколько псша№ЩЪ.а&сМШ^ШЗ^і 
или сдѣлать яѣсколько подкожныхъ впрыскиваяій ѳрготина.

Если задержанные остатки яйца перешли въ гяидостное состояніа. 
что почти исключительн^^^ВйЙъ Ііб Н ^  прёдваритѳльныхъ попытокъ 
къ ихъ удаленію, то извдеченіе ихъ вдвойнѣ показано. Восдалитедь- 
ньш явленія со стороны матки или сосѣднихъ тканей, выс,ок.ая_ темпе- 
рагу[>:і и сеитическіе процессы настоятельно требуютъ ѵдалонія гни- 
лоотныхъ масоъ и дренироваяія очищенной додости матВТ' Отъ по- 
доонаго леченія насъ не должяо удержать соображеніе о томъ '), что, 
при удаленіи остатковъ яйца, мы открываемъ еосуды, которыми гни- 
лостныя веіцества могутъ быть всашваемы, потому что чѣмъ хуже 
соотояніе больной, тѣмъ настоятельнѣе показано удаленіе гнилостныхъ 
посторониихъ тѣлъ; кромѣ т о г о .  п о  удаленіи ихъ, м ы  обладаемъ сред- 
ствами сдѣлать безвреднмми выдѣленія маточной полоети; срѳдства 
эти— повторное ироспринцовнваніе полости матки карболовымъ раство- 
ромъ н постояяное прополаскиваніе ея чрезъ дренажъ.

Чрезмѣрно продолжитѳльная бѳрѳмѳнность. Запоздалыѳ роды.
Partus serotinus.

Тѣ случаи, когда ввѣматочные и паходящіеся въ недоразвитомъ 
боковомъ рогѣ зародышп превраідаются въ lithopaerlion, или мало цо 
малѵ переходятъ въ нагноеніе и, такимъ образомъ, задерживаются въ 
брюпіной полости долѣе «ормальной яродолжительности беременности, 
нельзя считать за яенормальную продолжительность ея. такъ-какъ на 
такіе плоды можно емотрѣть только какъ на постороннія тѣла, заклю-
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я пришсяъ къ заключенію, что инструментальное удаленіе остатковъ плоднаго 
яйца въ болыпинствѣ случаевъ нсисполнимо, или жѳ, если наставвять на иемт>, 
то оно сопряжсно съ значительной опасностью (ранен}е внутр. поверхности маткв). ■> 
Тамъ, гдѣ для достиженія цѣли оказывается недосіаточно одного или двухъ палъ 
цевъ,-тамъ навѣрно будетъ рисковано ввѣриться ингтру.чентѵ, которымъ приха- M
дится дѣйствовать въ темнотѣ и і і о д ъ  слабымъ контроле.чъ пальца, ие могущаго 
хватать такъ высоко, какъ уиотребяемый въ дѣло инструментъ. Кромѣ того, прв- ■}&$%$ 
бѣгад къ ивструментамъ, мы рискуемъ оторвать часть того, что задсржаво въ по-... : . -•'/f» 
лоств матки. ц это только затрудняетъ дальнѣйшее удаленіе его; гораздо выгодці#, 
чтобы въ маткѣ задержался большой, чѣмъ малый кусокъ послѣда. На осйова.нів ’ 
всего этого. я  совершенно отвсргаю инструмснтальное удаленіе захерамявых& 
оболочекъ п послѣда иослѣ выкидыша; на весьма обшврвомъ матеріалѣ я вв- 
даіъ ни одного случая, гдѣ бы я нс могъ пбойтись холько пальцами, о д й и м ъ  или 
двумя. Г. ѵ

') K ehrer, Prakt. Arzt. 1876. H. 1 и 2.
Ш Р Б Д Е Р Ъ .  АКУШЕРОТВО. 4 - Е  ИЗД. 38

ak
us

he
r-li

b.r
u



434 ПАТОЛОГІЯ И ТЕРА П ІЯ БЕРВМЕННОСТИ.

ченныя въ брюшной лолости. Сюда нѳ слѣдовало бы причяслять и тѣ 
случаи (см. стр. 419), въ которыхъ перерожденное яйдо продолжало 
развиваться въ маткѣ далѣе яормальнаго срока беременности, или въ 
которыхъ плодъ, находяіційся въ маткѣ, не былъ извергнутъ, но под- 
вергся такому процессу, какому подвергаются плоды, лежащіе внѣ 
матки, въ брюшной полости.

Мы говоримъ здѣсь только о тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ плодъ, 
помѣщающійся въ маткѣ, рождался или живымъ, или недавно умер- 
шимъ яо истеченіи ненормально долгаго времени.

Главная трудность при оцѣнкѣ подобныхъ случаевъ заключается 
въ томъ, что нормальная лродолжитедъность беременности y женщины 
подвержена, безъ сомнѣяія, значительнымъ колебаніямъ, и вычисленіе 
срока почти всякой беременности не вполяѣ вѣрно.

Запоздалые роды только и можно опредѣлить по вычисленш срока, 
a не по наружному виду ребенка, такъ-какъ мы знаемъ по опыту, 
что величлпа, вѣсъ и вообще развитіе зрѣлыхъ дѣтей бываютъ весьма 
различпы и такъ какъ, съ другой сторопы, многимп .приводятся слу- 
чаи, гдѣ дѣти, родившіяся по разсчету очень поздно, были малы. 
Были жѳ, однако, и такіе случаи, что поздно родившіяся дѣти вѣсили 
до 14 фунтовъ (если только вѣсъ этотъ былъ вѣренъ). Да и вообще, 
повидимому, чрезмѣрное развитіе плода (заращеніе черенныхъ швовъ, 
малость роднлчковъ, сильный голосъ и длннные волосы на головкѣ) 
ничего еще не доказываетъ, яотому что всѣ эти призяаки встрѣча- 
ются иногда на маленькпхъ дѣтяхъ и даже y несовсѣмъ зрѣдыхъ; съ 
другой сторонн, y крѣпкихъ дѣтей можно, нанр., встрѣтить сильно 
расходящіеся швы и большіе роднички.

Слѣдовательно, при опредѣленіи запоздалыхъ родовъ придется 
всегда прибѣгать къ исчисленію срока беременности. На' стр. 75 мы 
видѣли, что роды наступаютъ, приблизительно на 280 день послѣ 
послѣднихъ мѣсячныхъ. Беременность, продолжающаяся нѣскодько 
дней за нормадьный срокъ, составляетъ явленіе обыкновенное; за-то 
такіе случаи, въ которыхъ роды наступали на 300 день и нозже, 
считая отъ послѣднихъ мѣсячныхъ, весьма рѣдки и должны быть счи- 
таемы запоздалыми родами.

Что подобныѳ случаи встрѣчаются— можно заключать по аналогіи 
съ животнымъ міромъ (такъ, время носки коровы составляетъ, сред- 
нимъ числомъ, 282 дня, но оно можетъ ияогда продляться до 321 
дяя) и подтверждается рядомъ точныхъ наблюденій. Но частое повто- 
реніе этихъ случаевъ не должно преувеличивать, и признавать роды 
запоздалыми можно лишь тщательно взвѣсивъ всѣ относящіяся къ 
нимъ обстоятельства.

• Примѣч. Нѣсколько подобныхъ случаевъ cm . y Henke ‘) и y Montgomery *). 
Случай болѣе новый и весьма іюучительный сообіценъ Bigler'т ъ  “). Сдустя че-

’) Abh. aus d. Geb. d. ger. Med. 2. Aufl. B. 3. Leipzig 1824. p. 323. — 2) 1. c. 
p. 314. — 3) M. f. G. B. 31. p. 321.
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тыре нѳдѣли посдѣ ожвдаемаго срока, родялся мертвый младенецъ мужескаго 
поіа, ддиною въ 19*//, вѣсомъ въ 10*/* фунтовъ, съ сильно развитыми волосами 
и ногтямя. Послѣдъ, отдѣлжвніійсяпрожзвольно, вѣсилъ болѣе 3 фунтовъ ж былъ 
какъ бы усѣянъ жзвестковыми отложеніямж. Окодоплодной жждкостж почтж вовсе 
не было. Такъ-какъ въ этомъ случаѣ рѳбѳнокъ роджлся мерхвымъ, то можно было 
бы предложить искусственное прѳкращеніе беременности (если можно съ вѣр- 
ностью опредѣлить продолженіе бѳремѳнности за нормальный срокъ), такъ-какъ 
прекращеніе беременности неопасно для матери, a ребенокъ во всѣхъ этихъ слу- 
чаяхъ вполнѣ способенъ кь жизни.

Въ діагностжческомъ отношеніи упомянѳмъ еще, что, no Bond’j  *), при за- 
поздалыхъ родахъ находятъ y младенца красное кольцо, отъ 1"'—2'" шириною, 
между брюшнымж покровами ж влагалищемъ пупочнаго канатика.

П Р И Б А В Л Е Н І Е .

Смерть матери во время беременноети.
Литература: Bernhardt, Der Kaiserschnitt an Todten. D .i. Tübingen 1829.

— Heymann, Die Entbindung lebloser Schwangerer etc. Coblenz 1832. — Büntzer, 
Die Entb. verst. Schwang. Köln 1845. — Lange, Casper’s Woch. 1847. № 23— 
26. — Schwarz, M. f. G. B. 18. Suppl. p. 121. — E . A . Meissner, M. f. G. B. 
20. p. 40. — Ferber, Schmidt’s Jahrb. 1863. B. 117. p. 179 (рефер. o дебатахъ въ 
парижск. а к а д — Demlliers, L’Union méd. 1861,—Puech, Gaz. obst. de Paris 1874. 
p. 149. — Prunhuber, Entb. verst. Schwangerer mittelst d. Kaiserschnittes. Mün­
chen 1875.

Такъ-какъ жизнь плода можетъ продолжаться въ теченіе извѣст- 
наго времени послѣ смерти матери, хотя и очень короткаго *), то

*) Med. Times and Gaz. 29; Aug. 1868.
*) Сколько времени внутриутробный плодъ можетъ переживать смерть ма- 

тери — составіяетъ вопросъ, важный въ очень многихъ отношеніяхъ. ІІонятно, 
что только строго-научное рѣшеніе этого вопроса можетъ вести къ раціональнымъ 
примѣненіямъ его въ практикѣ. Сколько мнѣ извѣстно, профессоръ Breslau  (въ 
Цюрихѣ) первый пытался свести этотъ вопросъ съ пути бредней и фантазіи яа 
почву прямыхъ опытовъ. Онъ сдѣлалъ ихъ цѣлый рядъ съ различными живот- , 
ными. Онъ умеріцвлядъ животныхъ разіичнымъ образомъ (обезкровіеніе. утопле- 
ніе и пр.) и старался опредѣлить моментъ, когда наступаетъ при этомъ смеріь 
плода. Результатъ всѣхъ этихъ опытовъ тотъ, что, не смотря на внезапную смерть, 
внутриутробный плодъ переживаетъ смерть матери только втечен іи  нѣсколь- 
кихъ минутъ. Опыты эти бросаютъ новый свѣтъ на всѣ старые баснословные 
разсказы о томъ, что внутриутробные пюды пѳреживали своихъ маіерей втече- 
ніи многихъ часовъ, a иногда и дней. Важность этого вопроса побудила меня по- 
ручить разработку его д-ру Горецкому, и онъ послужжлъ темою для его диссер- 
таціи (Къ вопросу о продолжжтельностж внутриутробной жжзнж плода 
послѣ смерти матерж. С.-Петербургъ, 1877). Д-ръ Г. значительно расширилъ 
кругъ опытовъ Breslau, введшж въ него отравленіе оеременныхъ жжвотныхъ нѣ- 
которыми быстро дѣйствующжми ядами. Воіт. тѣ выводы, къ которымъ пришелъ 
д-ръ Горецкій.

1) Плодъ несомнѣнно переживаетъ скоропостижную смерть матери.
2) Пржстуная къ извлеченію плода въ первыя 6 минутъ послѣ смерти матери, 

можеиъ надѣяться извлечь его жжвымъ.
3) По истеченіи 6 мжнутъ послѣ смерти матерж ж до 10 минутъ,- можемъ жз- 

влечь плодъ въ слабой асфиксіст.
4) Оперируя 10—26 мжнутъ post mortem, нѣтъ надежды получжть плодъ жи- 

вымъ и въ слабой асфжксіи, a можно получжть плодъ въ абсолютной асфжксіи. Из- 
влеченные плоды въ этомъ состояніж вскорѣ умираютъ всѣ безъ ясключенія.

5) Слабая и абсолютная асфиксія плода часто случаются уже въ первую ми- 
нуху послѣ смертн матерж.

2 8 *
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врачъ долженъ (этотъ долгъ вмѣняется ему всѣми законодательствами), 
убѣдившись въ смерти матери, если можно предположвдь, что плодъ 
жизне-способенъ, стараться спас-ти его помоіцію такъ вазываемаго ке- 
сарскаго сѣченія, т. е. вскрытія брюшной полости и матки и извле- 
ченія ребенка чрезъ эту рану. Такъ-какъ дѣти, которыя были извле- 
чѳнн болѣе чѣмъ черезъ 10 минутъ поелѣ смерти матери, только въ 
исключителышхъ случаяхъ оставались въ живыхъ, то подобное спасеніе 
жизни пдода встрѣчает&я чрезвычайно рѣдко (no Неутапгіy и Lange, 
остались въ живыхъ на 331 оперированныхъ только 6 или 7 дѣтей и 
13 жили всего нѣсколько часовъ; Prunliuber собралъ 10 новыхъ случаевъ, 
въ которыхъ дѣти остались въ живыхъ. a Puech находитъ, что на 453 
операціи 101 дитя обнаруживали признаки жизни и изъ нихъ 43 про- 
должали жить) Если мать дѣйствитѳльно умерла, то плодъ, безъ вся- 
каго сомнѣнія, очень скоро подвергается асфигссіи и тѣмъ скорѣе, чѣмъ 
большей зрѣлости онъ достигъ. Дѣятельность сердца ребенка, конечно, 
можетъ еіце продолжаться нѣкоторое время и по наступлеліи асфиксіи, 
и, пока она существуетъ, можяо еіце надѣяться надлежащимъ лече- 
ніемъ асфиксіи сохранить жизнь ребенка. Иногда бываетъ возможно 
слас.ти плодъ черезъ четверть часа и болѣе послѣ смерти матери. 
('Изъ новѣйших/ь случаевъ смотри Breslau  '): извлеченный черезъ 15 
минутъ послѣ смерти матери ребенокъ жилъ нѣсколько часовъ y 
Pingler’a 2): извлеченный также черезъ 15 минутъ послѣ смерти ма- 
тери ребенокъ умеръ чрезъ 32 минуты и черезъ 23 минуты послѣ 
смерти матери родившійея на свѣтъ ребенокъ остался въ живыхъ 3); y 
Brotherston'a 4): черезъ 23 минуты былъ извлечеяъ ребенокъвъ сильно 
асфиктическоиъ состояніи, котораго, однажо, удалось оживить; Wel- 
ропег 5): двое живыхъ дѣтей, одинъ умѳръ чѳрезъ 24 часа, a другой 
на четвертые сутки; В искеіів): извлеченный черезъ 2.0— 30 мин. по 
смерти матери асфиктическій ребенокъ остался въ живыхъ). Случаи, гдѣ 
черезъ нѣсколько часовъ послѣ смерти матери извлекали живаго ре- 
бенка (если вообще они еще достовѣрны), должно, безъ сомнѣнія, от- 
нести къ категоріи мнимой смерти. Всего легче спасти младѳяца, если 
смерть матери приключитси внезашо, вслѣдствіе какого нибудь не-

6) Уже' въ первую мияуту послѣ смерти матѳри внутриутробный плодъ ея 
можетъ умереть, a опѳрируя 26 минутъ послѣ смерти іЧатари, всегда получимъ 
плодъ мертвымъ.

7) Чѣмъ короче время между причиной, производящей смерть матери, и пре- 
кращеніемъ дѣятельности ея сердца, тѣмъ продолжительнѣе утробная жизнъ плода.

8) ІІри отравленііі быстро дѣйствующими ядами, результаты для .плодовъ 
благопріятнѣе, чѣмъ при смерти матери вслѣдствіе другихъ причинъ.

9j Плоды незрѣлые переживаютъ смерть матери не въ меныпей степѳни, 
какъ я плоды зрѣлые.

10) Какая бы ни была причйна скоропостижной смерти матери, смерть плода 
всегда настунаетъ при явленіяхъ смерти отъ задушенія. Г .

‘) М. f G. B.' 20. p. 62. -  2) M. f. Gr. B. 34. p. 251. - 3) e. 1. p. 244. -
4) Edinburgh med. J. April 1868. p. 930. — 5) Wien med. Presse 1879. J ï l . — 
‘j Lond. Obst. Tr XIX . p. 179.
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счастнаго сдучая, — если при этомъ скоро приступить къ весарскому 
сѣченію. Если мать умираетъ отъ какой нибудь болѣзни, то должно 
тщательно слѣдить за угасаніемъ жизни съ помощью стетоскопа, 
чтобы успѣть во время прибѣгнуть къ ножу для спасенія плода. 
(Такъ удалось Hoscheck’y ‘) y одной беременной, умершей въ послѣд- 
немъ періодѣ легочной чахотки, спасти мнимо-умершаго, оживленнаго 
впослѣдствіи ребенка). Впрочемъ, даже при несомнѣнной смерти ма- 
тери, должно всегда производить операцію и наложеніе повязки по 
всѣмъ правиламъ искусства.

Такъ какъ шансы сохранить жизнь плода незначительны, если бу- 
демъ приступать къ кесарскому сѣченію только посіѣ дѣйствительной 
смерти матери, то Löwenhardt 2) предложилъ производить операцію 
во время агоніи 3). Предложеніе это въ подходящихъ случаяхъ заслу- 
живаетъ вниманія; но нельзя не сознаться, что оно можетъ подать по- 
водъ къ злоупотребленіямъ, a въ частной практикѣ оно довольно часто 
будетъ оказываться непримѣнимымъ.

Впрочемъ, значительное число достовѣрныхъ наблюденій (не говоря 
уже о болѣе многочисленныхъ недостовѣрныхъ случаяхъ, разукрашен- 
ннхъ обыкновенно самыми причудливыми разсказами) доказываегь, 
что и по смерти матери младенецъ можетъ родиться per vias natura­
les 4). Несомнѣнно, что продолжающіяся еще маточныя сокращенія 
могутъ изгнать плодъ непосредственно послѣ смерти. Роды-же, насту- 
пившіе болѣе или менѣе долго послѣ смерти матери, во всякомъ 
случаѣ обусловливаются давленіемъ газовъ, образуюіцихся вслѣдствіе 
гніенія въ брюшной лолости.

Примѣч. Кесарское сѣченіе на мѳртвыхъ гораздо дрѳвнѣе исторіи медицины. 
Слѣды его находимъ ужѳ въ миѳологіи грековъ, которые, безъ сомнѣнія, замѣтшга 
при жертвоприношеніяхъ беременныхъ животныхъ, что заключенные въ утробѣ 
дѣтеныши продолжали жить еще нѣкоторое врѳмя послѣ смѳрти матѳри. Такъ, 
Меркурій вырѣзалъ Вакха, по повелѣнію Зевеса, изъ жшвота умершѳй Семелы, a 
Эскулапъ самъ былъ вырѣзанъ отцомъ своимъ Аполлономъ изъ живота Корсшиды, 
убитбй Артемидою. Изъ римскііхъ временъ дошелъ до насъ въ пандектахъ Іех 
regia *), законъ, пришгсываемый Нумѣ ІІомпилію, который запрещаетъ хоронить

') Archiv f. Gynaek. B. II . p. 118. — 2) Aphor. z. geburtsh. Chir. Bert. 1871. 
p. 81. — 3) См. такжe Sommerbrodt, Berl. klin. Woch'. 1880. 8 и Runge, Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. B. IX . p. 245. — 4) Cm. Beim ann, Arch. f. Gyn. B. X I. p. 215.

*) Законъ этотъ гласитъ: Mulier, quae, praegnans, mortua, ne. humator, antequam., 
partus, ei. excidatur, quei. secus, faxit. spei, animantis, eum gravida, occisae, reus, 
estod.

Законъ этотъ съ бодыпими или мепьшими видоизмѣненіями перешелъ почти , 
во всѣ законодательства и очень часто подавалъ поводъ къ спорамъ о томъ — 
обязанъ ли врачъ производить кесарское сѣченіе на мертвой, хотя-бы беременнал 
умерла за нѣсколько часовъ тому назадъ. Другой спорный вопросъ состоялъ вь 
томъ — съ какой эпохи беременности должно приступать къ операціи? Еще не- 
давно (въ 60-хъ годахъ) мастистый L ejum eau de Kergaradek , по поводу одного 
случая, поднялъ объ этомъ предметѣ весьма оживленные дебаты въ медицинской 
академіи въ Парижѣ. Онъ требовалъ, чтобы академія ходатайствовала y прави- 
тельства объ изданіи положительнаго закона, на основаніи котораго каждый врачъ 
обязанъ былъ-бы y всѣхъ умершихъ беременныхъ производить кесарское сѣченіе 
и притомъ начиная съ очень раннихъ періодовъ беременности (съ Т  мѣсяда). Въ
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умершую во время беременности, не сдѣлавъ на неі предварительно кесарскаго 
сѣченія, a Плиній разсказываѳтъ нѣсколько примѣровъ спасенныхъ такимъ обра- 
зоиъ дѣтѳй и объясняетъ названіе sectio Caesarea слѣдующимъ образомъ: «Auspi­
catius enecta parente gignuntur: sicut Scipio Africanus prior natus, primusque 
Caesarum a caeso matris utero dictus: qua de causa et Caesones appellati. Simili 
modo natus et Manilius, qui Carthaginem cum exercitu intravit». Христіанская 
церковь, старавшаяся сохранить этотъ законъ во всей его силѣ, въ видахъ крѳ- 
щенія новорожденныхъ, возобновила впослѣдствіи это правило различными цер- 
ковными предпжсаніями. Что операція эта производилась въ средніе вѣка, дока- 
зываетъ то обстоятельство, что въ X столѣтіи жили въ С. Галленѣ аббатъ, a въ 
Констанцѣ — епископъ, которые были извлѳчены путемъ кесарскаго сѣченія.

подтвержденіе своего требованія L . приводитъ изъ старинной литературы такіе 
разсказы, которые могли вызваіь только улыбку со стороны его товарищей. 
Главнымъ образомъ онъ опирался на извѣстное сочиненіе іезуита Сапдіатііа  — 
Embryologia sacra. Чтобы датъ читателю понятіе о суіцности этихъ ф а к т о в ъ ,  
на которые ссылался Kergaradek, мы приводимъ одинъ изъ разсказовъ, заим- 
ствованныхъ y С апдіатііа: іДонъ Фраическо Аревале отправился путешество- 
вать; беременная жена его между тѣмъ заболѣла и умерла; при возвращеніи мужа 
домой она уже была похоронена. Въ избыткѣ отчаянія и горя онъ желалъ уви- 
дѣть трупъ своей жены и ему удалось выхлопотать, чтобы его выкопали изъ 
могшы. По н ѣ к о ю р ы м ъ  д в и ж е н і я м ъ  ж и в о т а  (??) и в н у т р и м а т о ч -  
н о м у  ш у м у  (vagitusuterinus) замѣтиіи, что актъ родовъ наступилъ. Родившійся 
такимъ образомъ мальчикъ былъ впослѣдствіи губернаторомъ». — Насколько раз- 
сказы Gangiamila заслуживаютъ вѣроятія, можно судить по тому, что, по сло- 
вамъ его, кесарскимъ сѣченіемъ на мертвыхъ спасено втеченіи четырехъ лѣтъ въ 
Монреалѣ 21 дитя, въ Джирдженти 13, a втеченіи восьми мѣсяцевъ 'іО въ Сира- 
кузахъ. — Одинъ изъ главныхъ протипниковъ предложенія Kcrgaredek’a, проф. 
Вераиі вызвалъ громкій смѣхъ y академиковъ, сказавъ, что, если факты,  при- 
водимые КегдагейеКш ъ, удивительны, то онъ знаетъ фактъ, еще болѣе удиви- 
тельный, и прочелъ изъ одного стараго сочиненія слѣдующее: Въ Мансѣ одна 
женщина была беременна 26 лѣтъ ж разрѣшилась субъекгомъ, который тотчасъ 
заговорилъ ж прцтомъ по л а т ы н и .  Субъектъ этотъ разъѣзжалъ впослѣдствіи по 
Франціи и показывалъ себя за деньги.

Резу.іьтатъ всѣхъ этихъ проній былъ тотъ, что академія единодушно отвергла 
предложеніе K ergaradek'а, мотивируя свое постановлеяіе тѣмъ, что она считаетъ 
вреднымі. для успѣховъ науки вмѣшательство прямыхъ законоположеній, которыя 
могутъ только связывать свободную дѣятельность врача. Послѣдній въ каждомъ 
отдѣльномъ случаѣ дѣйствуетъ по крайнему своему разумѣнію и на основаніи 
извѣстныхъ научныхъ данныхъ. Совѣсть врача — верховный судья его постуцковъ 
въ отношенів къ ввѣреннымъ его попеченіямъ больнымъ. Едва-лн что вибудь 
можно возразить противъ этого благоразумнаго во всѣхъ отношеніяхъ рѣшенія 
академіи.
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Патологія и терапія родовъ.

Правильное теченіе родоваго акта обусловливается главнымъ обра- 
зомъ тѣмъ, чтобы механизмъ изгнанія плоднаго яйца не подвергся ни- 
какимъ разстройствамъ. Это-же обстоятельство, въ свою очередь, обу- 
словливается, съ одной стороны, нормальными качествами изгоняющихъ 
силъ, съ другой-же стороны невыходящею изъ нормы стѳпенью со- 
противленія, встрѣчаемаго вышесказанными изгонянщими силами. 
Такъ-какъ степень сопротивленія зависитъ отъ отношенія изговяемаго 
объекта (т. е. младенца) къ родовымъ путямъ, чрезъ которые онъ 
долженъ проходить, то уклоненія отъ нормальнаго механизма родовъ 
могутъбыть обусловливаемы: 1)аномаліями изгоняющихъсилъ, 2) съуже- 
ніемъ родовыхъ путей женіцины и 3) аномаліями со стороны ллода 
(форма и положеніе его), затрудняюіцими прохожденіе его чрезъ нор- 
мально устроенные родовые пути. Мы разсмотримъ всѣ эти аномаліи 
родоваго механизма — каждую отдѣльно.

Аномаліи изгоняющихъ еилъ.
Такъ-какъ сопротивленіе, встрѣчаемое изгоняющими силами, мо- 

жетъ быть чрезвычайно различно, то и степень, которой должны до- 
стигатъ эти силы, для окончанія родоваго акта, тоже должна быть 
весьма различна. Такъ, въ одномъ случаѣ, для изгнанія младенца, тре- 
буется столь незначительная нотужная дѣятельность, что она едва 
ощущается самой роженицею, и окончаніе родовъ представляется неожи- 
данностью для послѣдней, въ другихъ-же случаяхъ, для преодолѣнія 
сопротивленія, встрѣчаемаго младенцемъ при родахъ, требуется вели- 
чайшее напряженіе со стороны сокраіцающихся мышечныхъ волоконъ 
матки и содѣйствія со стороны брюганаго пресса въ теченіи многихъ 
часовъ до нолнаго истощенія силъ,— чтобы родовой актъ могъ быть 
оконченъ. Понятно само собою, что, не смотря на то, что, хотя въ 
первомъ случаѣ потуги очень слабы, но такъ-какъ, тѣмъ не менѣе, ихъ 
достаточно для окончанія родовъ, то и не можетъ быть рѣчи о бо- 
лѣзненной (патологической) слабости потугъ; съ другой-же стороны, 
не менѣе понятно, что, хотя въ другомъ изъ приведенныхъ нами слу- 
чаевъ потуги достигаютъ чрезвычайно сильной степени, такъ что онѣ 
могутъ возбудить одасеніе относительно разрыва матки, — тѣйъ не
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менѣе мы не имѣемъ никакого права допустить въ этомъ случаѣ ка- 
кую-бы то ни было неправильность въ потужной дѣятельности. Ано- 
малія въ этомъ случаѣ зависитъ не отъ потугъ, a отъ ненормальнаго 
сопротивленія, которое встрѣчаютъ изгоняющія силы; чрезвычайно уси- 
леняая потужная дѣятельность есть только результатъ чрезмѣрнаго 
сопротивленія; подобное усиленіе потугъ нельзя не считать благодѣ- 
тельнымъ, такъ-какъ только этимъ путемъ возможно естественное 
окоячаніе родовъ. Если-бы усиленную потужяую дѣятельность въ по- 
добныхъ случаяхъ считать патологяческою и назначать противъ нея 
соотвѣтственное леченіе, — то это повело-бы къ весъм,а печальнымъ 
результатамъ въ практикѣ. Единственный критерій, по которому мы мо- 
жемъ судить о свойствѣ потугъ, — это вліяніе ихъ на теченіе родо- 
ваго акта, и въ иномъ отношеніи даже очень сильныя потуги могутъ 
оказаться въ другомъ случаѣ слшнкомъ слабыми.

Изъ вышесказаннаго слѣдуетъ, что невозможно дать обіцее опре- 
дѣленіе того — что такое слабыя и сильныя потуги. Даже очень сла- 
быя потуги могутъ для даняаго случая оказаться совершенно доста- 
точными; съ другой же стороны, очень сильныя потуги въ другомъ 
случаѣ могутъ оказаться недостаточными для окончанія родовъ. ІІо- 
этому мы можемъ говорить только объ отяосительно слишкомъ сла- 
быхъ и относительно чрезмѣрно сильныхъ потугахъ.

При этомъ яе доджно упускать изъ виду, что степень силы по- 
тугъ возрастаѳтъ со степенью встрѣчаемаго ими сонротивлеяія: если 
это отношеніе между изгоняюіцими силами и встрѣчаемымъ ими со- 
противленіемъ измѣняется, то въ значитѳльномъ болынинствѣ случаевъ 
сопротивленіе собственно играетъ самую важную роль и разстройство 
потужной дѣятельности составляетъ явленіе только вторичное. Эти 
замѣчанія я предпослалъ съ цѣлью опредѣлить точку зрѣнія, изъ ко- 
торой мы должны выходить при разсмотрѣніи неправильностей яотуж- 
ной дѣятельности a также чтобы было пояятно, почему мы ниже, 
во главѣ о ненормальномъ сопротивленіи, оііять будемъ говорить объ 
аномаліяхъ потужной дѣятельности, обусловливаемыхъ ненормальнымъ 
сопротивленіемъ

Изложеніе патологіи потужной дѣятельности довольно затрудни- 
тельно, такъ-какъ мы имѣемъ дѣло съ процессомъ, физіологія кото- 
раго еще во многихъ отношеніяхъ совершеяно невыяснена.

На стр. 134 мы обратили вншаніе на то, что матка, какъ и вся- 
кая другая мышца, способяа производить внѣшнюю работу, только 
благодаря постоянному пѳреходу ея отъ сокращенія къ разслабленію 
и наоборотъ. Но, съ другой стороны, мы старались доказать навіе 
мнѣяіе (см. стр. 203), что во время перемежекъ между потугами, по 
крайней мѣрѣ въ послѣднихъ стадіяхъ родовъ, мы имѣемъ дѣло ве 
съ полнымъ, — a лишь съ относительнымъ разслабленіемъ мышцъ 
матки, и что это разслабленіе во время потуги прерывается сильнымъ 
и поэтому болѣе успѣшнымъ сокращеніемъ матки.
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Мы уже знаемъ изъ физіологіи родовъ, что чѣмъ болѣе роды при- 
ближаются къ окоячанію, тѣмъ слабѣе становятся сокраіценія матки, 
вслѣдствіе утолщенія и укороченія полаго мускула. Наоборотъ, въ это 
время дѣятельность брюшнаго пресса усиливается,

Поэтому, при разсмотрѣніи аномалій изгоюшщихъ силъ, мы будемъ 
различать: I) аномаліи мускулатуры матки и 2) аномаліи
брюшнаго пресса:

Аномаліи со сторояы мускулатуры матки, слѣдовательно, латологію 
собственно потужной дѣятельности, лучше всего раздѣлить на:
1) сокращенія слишкомъ слабыя по отношенію къ сопротивленію;
2) сокращенія слишкомъ сильныя по отношенію къ сопротивленію и
3) такія, продолжащіяся въ сильной степени и во время паузы сокра- 
щенія матки, что они не въ состояніи произвести необходимои внѣш- 
ней работы, — спазмодическія боли.

Разсмотримъ эти патологическія состоянія по порядку.

Слабоеть потугъ.

Подъ названіемъ «слабости потугъ» слѣдуетъ понимать, собственно 
говоря, только такое состояніе потужной дѣятельности, при которомъ 
потуги сами по себѣ недостаточно сильны для того, чтобы окончить 
родъг. При этомъ, конечно, лредполагается, что матка во время иере- 
межѳкъ между потугами надлежащимъ образомъ разслабляется. На 
самомъ же дѣлѣ, къ слабости обыкновенно причисляется и хакая 
дѣятельность матки, которая собственяо принадлежитъ къ спазмоди- 
ческимъ болямъ. Сюда именно относятъ и такіе случаи, въ которыхъ 
потуги повели бы къ нормальному окончанію родовъ, еслибы матка 
во время паузъ была надлежащимъ образомъ разслаблена, но въ ко- 
торыхъ сокраіценія матки п въ это время не прекращаются, почему 
хотя и не сильныя, но сами по себѣ нормальныя потуги производятъ 
незначительное дѣйствіе на теченіе родовъ. Въ первомъ случаѣ мы 
предложили бы назвать п р о с т о ю  с л а б о с т і ю  потугъ, a въ послѣд- 
немъ —  с у д о р о ж н о ю .

Значеніе слабости потугъ различно, смотря по леріоду родовъ, въ 
которомъ она наступаетъ.

С л и ш к о м ъ  с л а б ы я  п о т у г и  *) встрѣчаются очень часто въ

*) Покойный проф. Зейфертъ строго различалъ слабыя потуги отъ сла- 
бости потугъ.  Подъ именемъ слабости потугъ (Wehenschwächel онъ понималъ 
такое патологическое состояніе дѣятельности матки, которое, по истечені и око- 
лоплодной жидкости,  можетъ повлечь за собою нѳблагопріятныя послѣдствія 
дія рожѳниды, или для плода. Состояніе эіо наблюдается при лродолжительныхъ 
родахъ, оеложненныхъ какимъ нибудь острымъ процессомъ (напр. тифомъ) или же 
неправильнымъ положеніемъ п.тода, съуженіемъ таза и пр ; оно можетъ быіь обу- 
словлено также, кромѣ того, недостаточною иннервадіей, какъ это замѣчаѳтся 
иногда при маткѣ съ очень толстыми стѣнками.

ІІри слабыхъ потугахъ (Schwache Wehen) сокращенія маточныя нормальны, 
но недостаточны относихельно смы; онѣ наблюдаются чаще всего въ началѣ ро-
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началѣ леріода раскрытія маточнаго зѣва, такъ что первый періодъ 
р о д ш Р Г 1 ір Ь т е к а е т 'ь  весъма медленно и при этомъ встрѣчаюхся иногда 
продолжительныя паузы, въ которыхъ потужная дѣятельность совер- 
шенно нрекращается. Слабость потугъ въ этомъ періодѣ родовъ яе 
имѣетъ никакого особеннаго практическаго. здаавнія. Такъ какъ ро- 
женицы при стоіь слабыхъ потугахъ могутъ ѳще оставаться на но- 
гахъ и заняматься легкою работой и такъ какъ при этомъ нѣтъ ни- 
какого настоятельнаго показанія къ скорѣйшему окончанію родовъ, — 
то вся терапія въ подобныхъ случаяхъ состоитъ въ надлежащемъ 
терпѣнш со стороны врача и роженицы.

"Бо время дальяѣйшаго теченія періода раскрытія, a также въ пе- 
ріодѣ изгнанія первичная слабость потугъ встрѣчается рѣдко.

Иногда, впрочемъ, но далеко не постоянно, первичная слабость 
потугъ является слѣдствіемъ общей слабости организма, или послѣ 
изнурительныхъ болѣзней; чаще она завнситъ отъ врожденнаго сла- 
баго развитія мускулатуры маткн.

Состояніе мускулатуры матки играетъ вообще въ этомъ случаѣ 
очень важную роль. Сократительная способность матки можетъ быть 
уменьшеяа вслѣдствіе чрезмѣрнаго растяженія ея во время беремен- 
ности, слѣдовательно, это особенно чаето будетъ встрѣчаться при 
двойняхъ и чрезмѣрномъ накопленін околоялодной жидкости (hyd- 
ramnion); кромѣ того пониженіе сократительной способности матки 
можетъ также быть послѣдствіемъ воспаленія паренхимы (metritis) 
и внутреннято яокрова ѳя (ѳ n d о m e t r i t i s), развнвшихся во время 
данной беременности или еіце раньше. Очень частоѳ и въ практиче- 
скомъ отношеніи чрезвычайно важное ослабленіе сократительной дѣ- 
ятельности маткн является послѣдствіемъ слишкомъ частыхъ и въ 
особенности тяжелыхъ родовъ. Бъ яослѣднемъ случаѣ яочти всегда 
имѣютъ дѣло съ аномаліядаи таза, чтб, въ связи со слабостью потугъ, 
составляетъ обстоятельство чрезвычайно неблагопріятное.

Когда очертаніе (configuratio) и положеніе матки измѣняются 
близлежащими опухолями, то также очень легко наступаютъ вслѣдствіе 
этого разстройства потугъ. Кромѣ яовообразоваяій въ яолости живота, 
практическое значеяіе имѣютъ яакопленіе кала въ толстыхъ кишкахъ 
и переполненіе пузыря мочей.

Самое важное значеніе слабость потугъ получаетъ въ послѣдовомъ 
періодѣ. Ниже мы будемъ ' говорить объ этомъ отдѣльно.

Р а с п о з я а в а н і е  слабости потугъ несовсѣмъ просто. Прн этомъ 
важнѣе всего то обстоятельство, что теченіе родовъ останавливается,

доваго акта, когда воды еще стоятъ и очень рѣдко по излитіи послѣднихъ. 
Въ этіологическомъ отношеніи существенную роль здѣсь итраютъ недостаточиое 
дѣйствіе двигательныхъ нервовъ и очень значитеіьное пассивноѳ растяженіе 
маіки — hydramnion, двойни и пр.

ІІридержкваясь этого дѣлѳнія слабыхъ потугъ, Зейфертъ отвергалъ обыжновен- 
вое дѣленіе на первичяую и вторичиую слабость гіотужной дѣятельноств (см- Е іеіп- 
uächter, Die Lehre y. d. Zwillingen, Prag. 1871. p. 161). Г.
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ши значительно замедляется. Если при этомъ сокраіценія матки ви- 
димо несильны, т. е. если матка не вполнѣ дѣлается твердою; если 
сокращенія, едва. достигши асте, снова начинаютъ ослабѣвать и 
если перемежки между отдѣлышми сокращеніями слишкомъ продол- 
жительны, то мы имѣемъ дѣло со слабостью потугъ. При назван- 
ныхъ явленіяхъ, мы должны лринять слабость потугъ дажѳ въ тѣхъ 
случаяхъ. гдѣ одновременно мы имѣемъ и другое осложненіе, кото- 
рнмъ можно было бы объяснить замедленіе родовъ; при отсутствіи 
же такого осложненія, мы тѣмъ болѣе должны діагностицировать сла- 
бость потугъ.

Мы говоримъ объ относительной слабости потугъ даже въ тѣхъ 
случаяхъ, въ которыхъ роды останавливаются вслѣдствіе неподатли- 
вости мягкихъ частей или вслѣдствіе несоразмѣрности между голов- 
кою и тазомъ, если только сокращенія матки при этомъ не усили- 
ваются значительно, такъ-какъ при названныхъ обстоятельствахъ 
усиленіе дѣятельности матки слѣдуетъ считать нормальнымъ явле- 
ніемъ.

II p е д с к a з a н i е при слабости потугъ различно и зависитъ отъ 
перюда родоітГ," въ которомъ слабость появляется. Чѣмъ раньше вообще 
она наступила, тѣмъ предсказаніе менѣе неблагопріятно, т. е. _въ на- 
чалѣ родовъ, до истеченія водъ, слабость потугъ вовсе не имѣётъ 
неблагопрія^аг5^начётяТ~въ “йзгоняющемъ же періодѣ она можетъ 
вести къ очень серьезнымъ [)азстроиствамъ, ” а тТ^лослѣдовомъ — 
она можетъ сдѣлаться даже ііричиною смерти (всДдствіе крово- 
теченія).

Терапія.  Почти всѣ средства, которыя въ состояніи преждевре- 
менно вызывать сокраіценія матки во время беременности (см. стр. 
242 и слѣд.), могутъ быть употребляемы и во время родовъ, какъ уси- 
ливающія потугл.

Въ числѣ ихъпервое мѣсто занимаетъі^ атетери зац ія  матки, т. 
е. введеніе и оставленіе эластическаго катетера между стѣнкою матки 
и плодпымъ яйцомъ. Особенно поразительные результаты лолучаются, 
когда пу зырь еще стоитъ, но нѳльзя не согласиться съ Scanzoni '), что 
катетеръ можетъ еще подѣйствовать благопріятно и послѣ частичнаго 
излитія водъ. Во всякомъ случаѣ, это средство заслуживаетъ, при стоя- 
чемъ пузырѣ, частаго примѣненія, такъ какъ оно дѣйствуетъ вѣрно и 
не влечетъ за собою яикакихъ вредныхъ послѣдствій, если примѣняется 
при строгомъ соблюденіи антисептическихъ правилъ2). 
п  направляемые на нижнш сегментъ
/атки, составляютъ также весьма драгодѣнное средство; онѣ особенно 
дѣйствительны въ началѣ періода раскрытія, размягчая въ тоже время 
мягкіе родовые пути.

Самымъ цѣлесообразнымъ инструментомъ для этой цѣли служитъ
‘) Lehrb. d. Geburtsh. 4. Aufl. B. II. p. 254. — 2) Cm. Valenta, Die Cathete- 

risatio uteri etc. Wien 1871.
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простой ирригаторъ, который слѣдуетъ держать не слишкомъ высоко; 
онъ даетъ умѣренпо сильную и совершеняо равномѣрную струю и пре- 
дохраняетъ отъ опаснаго прониканія воздуха въ полость матки (см. 
стр. 244). Горячіе души въ особенности примѣнимы въ тѣхъ случаяхъ, 
когда періодъ раскрытіа., приводя въ отчаяяіе окружаюящхъ, затяги- 
вается на нѣскодько днеи, равно какъ и тогда, когда при преждевре- 
менно разорвавшемся”пузырѣ, шейка долго нѳ сглаживается и маточ- 
ныи зѣвъ яѳ раскрывается. Впрочемъ нужно имѣть въ виду, что го- 
рячій душъ дѣйствуетъ мѣстно какъ раздражающее и что, особенно при 
повторномъ примѣненіи, ояъ вызываетъ боли.
J t/ И ск усственный разрывъ пузыря— средство, во многихъ отно- 
шеніяхъ прекрасно дѣйствующее на ускореяіе родовъ; переполненіе 
пузыря околоплодною жидкостью можетъ вредно подѣйствовать на со- 
кратительную способность матки, чрезмѣрно растягивая ее, такъ что 
сильныя потуги появляются только лишь послѣ излитія водъ, хотя бы 
частичнаго ‘). Еромѣ того, съ отхожденіѳмъ водъ оболочки яйда смор- 
щиваются и отдѣляются отъ матки, и части тѣла плода производятъ ча- 
стичное давленіе на отдѣльныя области маточной стѣнки. Эти два фак- 
тора и служатъ сильнымъ раздражитѳлемъ. возбуждаюіцимъ сокраще- 
нія матки, вслѣдствіе чего вполнѣ можно разочитывать на то, что съ 
истеченіемъ водъ, спустя короткое время, потуги несомяѣнно усилятся. 
Разрывъ пузнря, однакожь, не всегда безопасенъ. Опасеніе сухихъ ро- 
довъ осиовано на невѣрномъ взглядѣ, такъ-какъ, и по истечеяіи водъ, 
междѵ изгибами тѣла плода всегда остается яѣкоторое количество ихъ 
до тѣхъ поръ, пока неосторожнымъ и многократнымъ изслѣдоваяіѳмъ 
не будетъ дана возможность воздуху проникнуть въ иолость матки и 
вытѣснить оставшуюся жидкость. Тѣмъ не менѣе, пока нижній сегмеятъ 
матки яе обхватываетъ плотно головку, младенду угрожаетъ опасность, 
которая особенно серіозна при малораскрытомъ зѣвѣ, a именно: — выпа- 
дѳяіе пуповины (по Гугенбергеру2) ояо, при преждевременномъ раз- 
рывѣ пузыря, въ 3 раза чаще, чѣмъ при разрывѣ его въ нормальный 
срокъ). Во всѣхъ этихъ случаяхъ мы рекомендуемъ прокалывать 
пузырь пробнымъ троакаромъ; хотя при этомъ рѣдко случается, что- 
бы отверстіе, при дальяѣйшемъ теченіи родовъ, яе увеличилось, или 
чтобы оно опять закупорилось,' но околоплодная жидкость при этомъ 
способѣ разрыва, истекаетъ обыкновеяно гакъ медлѳяно, что спус- 
кающаяся головка постепеяяо обхватывается яижнимъ сегментомъ, 
матки, вслѣдствіе чего и предотвраіцается выпадеяіе пуновины или 
мелкихъ частей. При низкомъ жѳ стояяіи гоювки и вдающемся 
во влагалйщѣ пузырѣ, операція эта можетъ быть произведена какимъ 
угодяо способомъ: ногтемъ, ішсчимъ перомъ или спеціально для этой 
цѣли приспособленнымъ инструмеятомъ.

*) См. M assm ann, Petersb. med. Zeitschr.' 1866. H. 11. p. 46. и 1869. H. 4. 
p. 201 и B idder, e. 1. 1868. H. 7 и 8 p. 1. — a) Petersb. med. Zeitschr. 1872. 
B. III. §§ 4 и 5.

ak
us

he
r-li

b.r
u



СЛАБОСТЬ ПОТУГЪ. 445

Д / Тампонада вдагадиіца посредствомъ кольпейринтера цѣдесооб- 
разно въ~т1хъ” случаях'ь, когда есть основаніе^ояться преждёвремен- 
наго разрыва пузыря. Тампонъ замедляетъ разрывъ пузыря тѣмъ, что 
оказываетъ ему нротиводавленіе, но въ тоже время онъ возбуждаетъ 
и потуги.
jJ . Растираніе  дна матки есть простое, безопасное, но далеко нена- 
дежІЯ^^ёдаТм^и^^ёиШпя^потужнои дѣятельности (см. стр. 250 — 
слособъ выжимаяія, съ цѣлью усиленія и замѣны потужной дѣятель- 
яости матки). Въ лравильные промежуткп времени дно матки слегка 
растирается рукою до тѣхъ поръ, пока матка на ощупь не сдѣлается 
твердою. Этимъ способомъ легко достягается учащеніе болей; гораздо 
труднѣе усилить имъ энергію отдѣльдыхъ совращеній. Только въ по- 
елѣдовомъ періодѣ растираніе дна дѣйствуетъ вполнѣ надсжно.

Изъ другихъ средствъ мы упомянемъ еще только объ электри-  
чествѣ, которое М’В а е х) примѣнялъ въ видѣ гальваническаго тока. 
Одинъ электродъ, въ формѣ болыной пластники, онъ кладегь на жи- 
вотъ, a другой, меньпіій — на лромежность. Hildebrandt'1) видѣлъ 
успѣхъ отъ гальвапическаго тока только въ иослѣдовомъ періодѣ п 
непосредственно post partum; между тѣмъ какъ Bayer 3), на основаяіи 
своихъ пзслѣдовавій, настоятельно рекомендуетъ его.

Нѣсколько подробпѣе мы еще должяы разсмотрѣть употре- 
бленіе влутревнпхъ средствъ, съ цѣлію усилепія потужной дѣяхель- 
ности.

Изъ врачебяыхъ средствъ, которымъ приписывается вліяяіе на по- 
тугл, первое мѣсто занимаетъ, во всякомъ случаѣ, спорыяья. .— se­
cale cornutum4). Опа, будучи употребляема въ свѣжемъ состояніи, вѣрно 
вызываетъ сокращенія гладкихъ мышечныхъ волоконъ матки. Не смо-і 
тря на это, уяотребленіе  ея до рожденія младенца, какъ сред^ 
ства, уснливающаго потѵги. л о л ж і і ь н о отвдрг- 
нуто, такъ-какъ она вызываетъ судорожное сокращеніе  
мышидъ матки, a не нормальныя сокращенія,  прерываемыя 
свободными неремежками Это доказывается, съ одной стороны, 
ярямымн наблюденіями, съ другой же стороны Schatz, помощію евоего 
токодинамометра (см. стр. 155), констатировадъ фактъ, что спорынья 
вызываетъ нродолжитедьное и очень значительное повышеніе внутри- 
маточнаго давлеяія во время перемежекъ, между тѣмъ, какъ еами со* 
кращенія становятся хотя чаще, но за то они гораздо менѣе ясяо вы-

*) Obst. J. of Gr. Britain. I. p. 460. — 2) Die neue gyn. Universitätsklinik. 
Leipz. 1876. p. 96. — *) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. X I. p. 88. — 4) Feist, M. f. 
G. B. III. p. 241. — W est, Obst. Tr. III p. 22'i (a также пренія по этому пред- 
мету). — M ayrho fer , W iener med. Presse. 1868. j\ls i, 3, 5. — D enham , Dnbl. 
J . of med. sc. A.pril. 1872. p. 336 и June 1872. p. 535 — Tarnier, Obst. J .  
of Great Britain I. p. 63. — Wernich, Virchow’s Arch. B. 56 — Zweifel, Arch. 
f. experim. Pathol. u. Pharm ak. 1875. p. 38 . — Benicke, Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. B. III. p. 173. — M arkw aldt, Arch. f. Anat. u. Phys. 1884. p. 434.
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ражены, такъ что, наконецъ, настояіція родовыя схватки совершенно 
прекраіцаются ‘). Но такъ-какъ именно постоянный переходъ отъ 
сокращенія къ разслабленію составляетъ самый важный моментъ для 
изгнанія плода, то спорыньѣ нельзя приписать ускоряющаго вліянія на 
теченіе родовъ. ТСромѣ того, она, вслѣдствіе продолжительныхъ сокра- 
щеній, перерываемыхъ только яеполными перемежками, можетъ под- 
вергнутьмладенца опасности. A именно: при всякомъ совращеніи матки, 
обусловливаемомъ даже нормальною потугою, обмѣнъ газовъ между 
кровью матери и кровью плода, если не совсѣмъ прекраіцается, то зна- 
чительно затрудняется, такъ что и во время нормальной потуги ча- 
стота сердцебіеній иногда уменьшается; при очень же сильныхъ, бы- 
стро одна за другою слѣдующихъ сокращеніяхъ, плодъ нѳ можетъ оправ- 
ляться въ короткія перемежки между болями, подвергается асфиксіи и 
умираетъ. Тоже самое происходитъ при энергическомъ дѣйствіи спо- 
рыяьи: вслѣдствіе равяомѣрнаго сокраіценія матки, непрерываемаго пе- 
ремежками, затрудняется обмѣнъ газовъ въ послѣдѣ, что влечетъ за 
собою асфиксію плода 2). Поэтому,  такъ-какъ спорынья про- 
изводитъ только опасныя для роженицы судорожныя со- 
кращенія матки, a не правильную, ускоряющую роды по- 
тужную дѣятельность и, кромѣ того, вредную для младенца,  
то она не должна бить употребляема съ цѣлью уск оренія  из- 
гнанія плода.

Совсѣмъ другое дѣло — уцотребленіе спорыньи въ періодѣ выдѣ- 
ленія послѣда. Задача этого періода родовъ заключается въ томъ, чтобы 
посНдъ отдѣлялся отъ матки и въ томъ, чтобы матка непосред- 
ственнопослѣ отдѣіенія послѣда осталась въ такомъ сокращеняомъ со- 
стояніи, чтобы не могло послѣдовать значительнаго кровотеченія изъ 
открытнхъ сосудовъ; изверженіе же отдѣлившагося послѣда обыкно- 
венно не представляетъ затрудненій. Послѣдъ, какъ иы видѣли въ фи- 
зіологіи родовъ, отдѣляется отъ внутренней поверхности матки вслѣд- 
ствіе того, что, благодаря сокращеніямъ ея, мѣсто прикрѣпленія по- 
слѣда сильно уменьшается. Это обстоятельство и, еще болѣе, закрытіе 
открытыхъ сосудовъ вѣрнѣе всего достигается продолжительнымъ и 
равномѣрнымъ сокращеніемъ матки, слѣдовательно, дѣйствіемъ, которое 
вподнѣ отвѣчаетъ дѣйствію спорыньи. Она поэтому показана только въ 
такомъ случаѣ, когда есть основаніе иредположить, что опорожненяая 
матка плохо сократнтся. Въ этихъ случаяхъ можно дать спорынью, 
когда ргнаніе плода яриближается къ концу, но 'никогда не слѣдуетъ 
ее давать въ такое время. кбгда окончаніе родовъ яе предвидится въ

1) См. Tageblatt d. Rostocker Naturforscher?. 1871. p. 65.; cm. Mault, D. i. 
Tübingen 1884; Schate, Deutsche med. Woch. 1884. JV6 48 и Saexinger, e. 1.
1885. № 3. — *) J. Veit (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. III . p. 253) ввдЬлътрещину 
черепа младенца послѣ потребленія спорыньи.

ak
us

he
r-li

b.r
u



ОЛАБОСТЬ ПОТУГЪ. 447

самомъ скоромъ времени. И въ самомъ послѣдовомъ періодѣ спорынья 
составляетъ драгоцѣнное средство," такъ-"кмъ''0нТ^^Іиствуетъ довольно 
скоро, большею частью уже спустя 10 минутъ.

Спорыяъю даютъ обыкновенно въ видѣ порошка отъ 1 до 2 граммъ 
(16 гранъ до Ѵадрахмы) на пріемъ, но можно ее давать въвидѣнастоя 
или отвара изъ 4 граммъ на 60 граммъ (1 драхму на 2 унціи) столо- 
выми ложками. Изъ препаратовъ ‘) спорыньи дѣйствителенъ только 
водный экстрактъ ея — эрготинъ Bonjean ’а 2). Спиртный экстрактъ — 
эрготинъ Wigger s'il —  составляетъ, по Köhler'y, 3) norcoticum acre. 
Водный экстравтъ, называемый просто эрготиномъ, въ очищенномъ 
видѣ, представленномъ Wernich’owb,4) употребляется для подкожныхъ 
впрыскиваній: растворъ приготовляется въ пропорціи 1: 5 и изъ него 
берется для каждаго вприскиванія аолный шприцъ или половина его5). 
Отъ долгаго храненія спорынья теряеть свое дѣйствіе Въ практи- 
ческомъ отношеніи важно наблюденіе Wer nie,h'àe), no когорому послѣ 
пріемовъ спорыньи наступаетъ обильное выдѣленіе мочи.

Въ поелѣднее время стали рекомендовать пилокарпинъ 1) для воз- 
бужденія потужной дѣятельности и въ особенности для усиленія сла- 
быхъ потугъ. Это средство, повторно (осторожно!) вспрыснутое подъкожу 
въ количествѣ 0,02 грам., вѣрно производитъ явленія отравленія, 
но, по собственнымъ можмъ наблюденіямъ, не имѣетъ сколько нибудь 
вѣрнаго вліянія на потужную дѣятельность.

Б у р а  и н а с т о й к а  к о р и ц ы  предлагаются также какъ сред- 
ства, усиливающія потуги; дѣйствительность ихъ, однако, очень со- 
мнительна. "уЬ /̂°

Въ новѣйшее время нѣкоторые авторы стали приписывать х и н и н y 
потуговозбуждающее дѣйствіе. Но дѣйствіе зто оказывается проблема- 
тическимъ и оспаривается многими врачами, имѣвгаими возможность 
дѣлать многочисленныя наблюденія надъ дѣйствіемъ хинина въ мала- 
рійныхъ мѣстностяхъ 8). Хининъ, какъ потуговозбуждающее средство, 
примѣнимъ тѣиъ менѣе, что онъ, на основаніи экспериментальныхъ

’) Cm. Robert, Ueber d. Bestandtheile u.Wirk. d. Mutterkorns. Leipzig. 1884.—
2) Schellenberg, (Centralbl. f. Gyn. 1878. JNS 16) рекомендуетъ назначагі, эрготинъ
въ гелатинозныхъ пластинкахъ, которыя содержатъ по 0,1 грам. и предъ пріемомъ
растворяются въ горячей водѣ. — 3) Virchow’s Arch. B. 60 p. 381. — 4) Berl. 
B. z. Geb. u. Gyn. B. II I . 1. p. 71. — 5) Случай, сообщенный Beÿg'owb (Lancet, 
1870) заставляетъ быть нѣсколько осторожнымъ ири назначеніи спорыньи. Дѣло 
шло о чрезвычайно истощенной женщинѣ, принявшей во время родовъ 65 гранъ 
спорыньи и y которой, 6 недѣль спустя, наступила гангрена всѣхъ 4-хъ конечно-
стей. — e) Med. Centralblatt 1873. № 23.— 7) Литература пиолкарпина какъ потуго- 
возбуждающаго средства, см. стр. 247. — 8) См. Hehle, Wien. med. Presse
1872. f*  29. — Pollak, e. 1. Jé 31. — Bordley, Amer. J. of med. sc. July 1872. p. 73. —
Brown, e. 1. p. 287. — Erickson, e. 1. —H arris, e. 1. p. 290. — Seeds и R utland , e. 1. 
Oct 1872.p. 438 и 439. — Landis, Med. Times 1. Febr. 1873. — Qoodell's Report 
on the progcess of Obst. a Gyn. Philad. 1873. p. 3. — Plumb, Amer. J. of med. sc. 
July 1873. p. 128. — Gray, Obst. J. of Gr. Brit. I. p. 398. — Smith, Amer.J. of Obst.
V II. p. 161 и Goodell, e. 1. p. 162. — Guelmi, Giorn. d’Ostetr. e Ginecol.1.1873.— 
Burdel, Annales de Gyn. Juin — Août J874. — Ghiara, Annales de Gyn. II. Sept.
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изсіѣдованій Porak’a и Runge ’), вызываетъ отхожденіе первороднаго 
кала (безъ асфиксіи) и оказываетъ неблагопріятнос вліяніе на пита- 
ніе новорожденнаго *) въ первое время посдѣ рожденія.

Н а р к о т и ч е с к і я  среддіва-- оказываютъ превосходное дѣйствіе 
іши с ѵ д о р о ж н о й  слабости„дотѵгъ. т. е. въ тѣхъ случаяхъ, въ кото- 
рыхъ самд по себѣ не очень сильныя боди оказываются недѣйстви- 
тельными, потому что матка во время перемежекъ между потугами нѳ 
разслабляется надлежащимъ образомъ, a также въ случаяхъ сильной 
нервной раздражительности и ттг.гп-дчег.рягп рпзпу,щр.ція Oberprieler -) 
особенно ■рклмендуеттГТіодкожкьтя вспрыскиванія морфія.

Хлороформъ и_хлоралъ (см. стрТ”ГоТР^"^іс;гвуютъ нодобцымъ 
же образомъ. Наркотическія средства, вызывая болѣе полное разслаб- 
леніе мускулатуры матки во время паузъ, тѣмъ самымъ обусловливаютъ 
болѣе энергическую работу матки. Также и дѣйствіе этихъ средствъ 
на брюшной прессъ во всякомъ случаѣ весьма рѣзко **).

1874. р, 23 .— Duboué, e. 1. Octobre 1874. р .‘216. — ') Central, f. Gyn. 1880. № 3.
*) Д-ръ Смольскій защищалъ въ нашей академіи диссертацію «о вліяніи 

хтористо-водороднаго хинина на сѳкращенія матки при родахъ». (Спб. 1876 г.).
Авторъ для изучевія дѣиствія хинина въ эюмъ случаѣ пользоваіся токо- 

динамометромъ Schate'a Выводы, къ кохорымъ пришелъ д-ръ C., слѣдующіе: 
1) хининъ усиЛиваетъ боли, не нарушая ихъ физіологическаго характера; 2) онъ 
удлиняетъ боли; з) уменьшаетъ ихъ частоту; 4) внутри-маточное давленіе во время 
паузъ между сокращеніями не измѣняется. Мы зашли бы здѣсь слшнкомъ далеко, 
если бы занялись подробнымъ разборомъ этого вопроса. Мы можемъ только при- 
соединиться къ недовѣрію, высказанному въ текстѣ на счетъ дѣіствія хинина въ 
этомъ случаѣ. Сомнѣніе это можетъ считаться законнымъ до тѣхъ поръ, пока за- 
щитники экболическаго дѣйствія хинина не приведутъ болѣе убѣдительныхъ дово- 
довъ въ пользу своихъ взглядовъ. Г.

s) D. і. München 1874. — 3) См. Gerson da Cunha и Bourdon (Gaz. des 
hôp. 1873. 22).

**) Ёдва ли акушеру приходится иіиѣть дѣло такъ часто съ какою нибудь дру- 
гою аномаліею, какъ со слабостію потугъ. Неудивительно поэтому, что вопросъ на 
счетъ с р е д с т в ъ ,  у с и л и в а ю щ и х ъ  пот уги ,  издавна занималъ очень многихъ. 
ІІоэтому, кромѣ исчисленныхъ въ текстѣ средствъ, мы считаѳмъ нужнымъ упомя- 
нуть ѳше о слѣдующихъ. Весьма важное мѣсто между ними занимаетъ мѣ с т н о е  
у п о т р е б л е н і е  х о л о да  (на животъ). Scanzoni совершенно справедливіі выхвіГ 

•жіётъэтГТітеясТво’, и мы очёшГчасто имѣли возможность убѣдиться въ дѣйстви- 
тельности его. Если вспомнимъ, что при родахъ, затянувшихся вслѣдствіе различ- 
ныхъ причинъ, мы такъ часто имѣемъ дѣло, кромѣ слабостет потугъ, еще съ вос- 
паленіемъ внутренняго ш и  даже серознаго покрова матки, то поймемъ какое 
благодітельное дѣйствіе долженъ имѣть въ этомъ случаѣ хоюдъ. Холодные ком- 
прессы прикладываются такъ часто, какъ они нагрѣваются: при этомъ нужно дѣ- 
лать болѣе шга менѣе продолжительиыя паузы.

Такъ-какъ продолжительное употребленіе спорыньи положительно вредно для 
плода, то ее старались замѣнить различными средствами. Было бы весьма полезно 
снова подверінуть эти средства тщательному клиническому наблюденію, чтобы 

ѵ можно было вывести на счетъ дѣйствія ихъ какіе нибудь положительные резуль- 
таты. N etto  увѣряетъ что онъ замѣчаетъ весьма значительную пользу отъ без- 
в р е м е н в и к а .  ( Ra d .  c o l c h i c i )  Brom field  (Lancet. 1851. Mai) совѣіуетъ 
давать, съ цѣлью усиленія потужной дѣятельности, препараты индійской конопли 
(Cannabis indica): ext. can. ind. gr. 3 на dr. spir. vini, каждый часъ или чрезъ нѣ- 
сколько часовъ по 10 — 30 капель. — Клистиры изъ скйпидара  (3 др. (J!) и столько 
же Слизистаго отвара на клистиръ), no Brôok'y, тоже усмиваютъ потуги. Нако- 
нецъ Gammet выхваляетъ дѣйствіе u v a e  u r s i  (Infus, изъ 16 граммъ uv. ursi 
на 1 литръ воды, принимать чашками). Г.
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Чрезмѣрно еильныя потуги.

Ч р е з м ѣ р н о  с и л ь н ы я  п о т у г и  дѣйствуютъ очень сильно, 
если матка во время перемежекъ разслабляется надлежащнмъ обра- 
зомъ, и, если роды ведутся надлежащмъ образоиъ, нисколько не 
врѳдны. Если при очень сильныхъ яотугахъ сояротивленіе незначи- 
теіьно, то зѣвъ раскрывается весьма скоро, и головка нѣсколько бурно 
прорѣзывается чрезъ половую расщелину: это такъ называемые слиш- 
комъ б ы с т р ы е  р о д ы  (partus praecipitatus). Если при этомъ про- 
межность вовсе не подцерживается, то могутъ произойти зпачительныя 
поврежденія ея. Умѣрять елпшкомъ сильныя потуги никогда не 
приходится, нотому что онѣ нужны для того, чтобы преодолѣть слиш- 
комъ сильное механическое препятствіе, или же, когда этого нѣтъ, 
младенецъ при этамъ рождается скоро, и матка послѣ этого сокра- 
іцается весьма хорошо.

Другое дѣло — ч р е з м ѣ р н о  б о л ѣ з н е н н ы я  п о т у г и .  И это 
названіе должно понимать въ смыслѣ чисто относительномъ. Бываютъ 
женщины, которыя даже при безпрерывныхъ сотрясающихъ яотугахъ 
вовсе не жалуются на боль, между тѣмъ какъ другія уже въ началѣ 
родовъ, прп самыхъ слабыхъ сокращеніяхъ матки, не дерестаютъ сто- 
нать и жаловаться на боли. Не подлежитъ, однако, сомнѣнію, что 
боль отъ потугъ можетъ доходить до такои стелени, что ояа ста- 
новится невыносимою и можетъ вести къ временнымъ психиче- 
скнмъ разстройствамъ. Такъ-какъ мы обладаемъ средствами, вѣрно 
и безопасно устраняющими эти боли, то было бы жестоко, въ слу- 
чаяхъ чрезмѣрной болѣзненности потугъ, не прибѣгнуть къ этимъ 
средствамъ (см. стр. 201).

Чрезвычайно важное значеніе имѣетъ та аномалія потужной дѣя- 
тельности, при которой матка, даже во время перемежекъ, вовсе не 
разслабляется, или разслабляется не надлежащимъ образомъ, т. е. та 
аномалія, при которой мы имѣемъ дѣло съ продолжятельнымъ тониче- 
скимъ сокращеніемъ матки.

Выже, на стр. 134, мы уже выяснили, что постоянный переходъ 
отъ сокращенія къ разслабленію, и на оборотъ, необходимъ для нро- 
изведенія внѣшней работы, и что продолжительное непрерывное со- 
краіценіе матки не имѣетъ вліянія на поступательное движеніе мла- 
денца, но только фиксируетъ его въ данномъ положеніи.

Такого рода с у д о р ж н ы я  с о к р а щ е н і я в ъ  рѣдкихъ случаяхъ, 
встрѣчаются уже въ послѣднее время беременности. Матка на ощупь 
равномѣрно тверда, такъ что части ялода прощупываются неясно, и 
органъ при этомъ довольно чувствителенъ на ощупь. Это-то состоя- 
ніе и было описано прежними врачами подъ названіемъ «rheumatis­
mus uteri».

Гораздо чаще подобныя тоническія сокраіценія матки встрѣчаются 
во время родовъ, хотя высшія стелени ихъ, при которыхъ матка
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остается доводьно долго въ равномѣрномъ сокращеніи — t e t a n u s  
u t e r i , —чрезвычайно рѣдки и появляются только какъ вторичное 
явденіе, подъ конецъ запущенныхъ родовъ.

Обыкновенно это бываетъ въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ сами по 
себѣ сильныя потуги не дѣйствуютъ надлежащимъ образомъ, потому 
что разслабленіе матки во время перемежекъ несовершенно. Хотя въ 
подобныхъ случаяхъ сокращенія матки совершенно нормальны, но они 
оказываются мало дѣйствительными даже при обыкновенномъ сопро- 
тивленіи. При изслѣдованіи матки легко замѣтить, что она и во время 
перемежекъ сильно напряжена, причемъ сокращенія обыкновенно бы- 
ваютъ довольно болѣзненны.

Это состояніе очень часто появляется, какъ вторичное явленіе, 
если поступательное движеніе младенца встрѣчаетъ значительное пре- 
пятствіе (чаще всего со стороны твердыхъ родовыхъ путей). Маточ- 
ныя сокращенія сначала становятся сильнѣе и прерываются правиль- 
ными перемежками; но мало-по-малу матка и во время перемежекъ 
яачннаетъ оставаться сокращенною, пока, наконецъ, не разовьется 
постоянное сокращеніе —  t e t a n u s  u t e r i .

Наркотическія средства составляютъ самую дучшую терапію 
въ этихъ случаяхъ; но ихъ слѣдуетъ давать въ смѣлыхъ дозахъ. 
При употребленіи ихъ, нанряженіе матки во время перемежекъ 
уменыпается и теченіе родовъ ускоряется, не смотря на болыную 
нродолжительность перемежекъ. Такъ называемые Прнстницевскіе 
компрессы на животъ и тедлыя общія ванны имѣютъ также бла- 
гопріятное дѣйствіе въ этихъ случаяхъ. Какъ при tetanus uteri, 
такъ и при судорожныхъ стриктурахъ Frankel *) находитъ очень 
дѣйствительнымъ соединеніе морфія съ хлороформомъ. Въ послѣд- 
нее время онъ назначаетъ даже атропинъ 0,001 грам. съ морфіемъ 
(0,015) вмѣстѣ, a потомъ хлороформъ 2).

Такъ называемыя с т р и к т у р ы  *) тѣла матки, т. е. судорожныя

*) Prager Vlerteljahrsschr. 1872. 4. p. 33. — 2) Arch. f. Gyn. B. VII. 380.
*) Обыкновеяно c y д o p o ж'н ы я  с о к р а щ е н і я  і а т к і  дѣіятъ на нѣ- 

сколько видовъ, смотря по тому, какая часть матки поражена. Существенное зна- 
ченіе въ практическомъ отношеніи имѣютъ до изгнанія ш ода стриктуры маточнаго 
зѣва и притомъ прѳимуществѳнно наружнаго- Кромѣ существенныхъ признаковъ, 
характеризующихъ стрикхуры зѣва и приведенныхъ въ текстѣ, мы считаемъ нуж- 
нымъ прибавить, что, по излитіи водъ, окружность зѣва припухаетъ и раскрытіе 
идетъ чрѳзвычайно медіенно.

При схриктурѣ внутренняго зѣва эхотъ послѣдній представляехся въ видѣ 
неподатіиваго, твердаго кольца, чрезвычайно напряжѳннаго е гладкаго. Д ія  кон- 
статированія судорожяаго свойства маточныхъ сокращеній мажо обращать внима- 
ніе на вышепрйведенные признаки, но нужно принимать въ соображеніе харак- 
теръ тѳчѳнія родовъ вообще. При этомъ окажехся, чхо не смохря на то, что по- 
туги, повидимому, довольно сгаьны (роженица при эхомъ почти безпрерывно схо- 
нетъ и охаѳтъ), тѣмъ нѳ менѣе онѣ не оказываютъ почти никакого вліянія на роды, 
т. е. послѣдніѳ не подвигаются вперѳдъ.

В л і я н і е  судорожныхъ сокращеній можѳтъ быть весьма неблагопріятно для 
роженицы, a отчасти хакже для плода. Д о и с т е ч е н і я  в о д ъ  судорожныя со- 
кращенія нѳ имѣютъ особенно серіознаго значенія. Но за то, по жзлктіи водъ, на-
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АНОМАЛІИ БРЮШНАГО ПРЕССА. 451

сокращенія отдѣлышхъ частей ѳго, въ видѣ кольца, вовсе не встрѣ- 
чаются. Такъ какъ уже при наружномъ осмотрѣ сократительное кольцо 
(Contractionsring, см. стр. 137) представляетъ подъ пупкомъ рѣзкій 
перехватъ, въ родѣ песочныхъ часовъ, то, при сильномъ оттягиваніи 
матки надъ плодомъ, этотъ перехватъ можетъ казаться стриктурою. Но 
при бодѣе тщательномъ изслѣдованіи, мы находимъ надъ кольцомъ 
равномѣрно сокращенное тѣло матки, a подъ нимъ вялые и мягкіе: 

/нижній маточный сегментъ, шейку и рукавъ.

Аномаліи брюшнаго преееа.

Мы знаемъ изъ физіологіи родовъ, какоѳ значеніе имѣетъ брюшной 
прессъ въ періодѣ изгнаиія плода. Понятно поэтому, что патологи- 
ческія измѣнонія со стороны брюшнаго пресса могутъ дѣйствовать 
очень неблагопріятно на правильное теченіе періода изгнанія.

Полное прекращеніе дѣйствія брюшнаго лресса въ періодѣ изгнанія 
плода, къ счастію, едвали случается. Значительное растяженіе мяг- 
кихъ родовыхъ частей возбуждаетъ всегда рефлекторно дѣятельность 
брюшнаго пресса, и дѣйствіѳ его отсутствуетъ только при полномъ 
параличѣ нижяей половины тѣла или при глубокомъ наркозѣ.

чинаетъ сказываться все неблагопріятное вліяніѳ ихъ на родовой актъ. Послѣдній 
затягивается весьма значителыю; предлѳжащая часть нѳ подается внизъ; роженица, 
наіграсно работая болѣе или менѣе продолжительное время, находится постоянно 
въ сильно возбужденномъ состояніи: лицо, въ началѣ преимущественно гіаза, го- 
рять, пуіьсъ чрезвычайно ускоренъ, кожа горячая, сухая. Нерѣдко дѣю доходить 
до общихъ судорогъ. Если это состояніе продолжалось значительное время) то 
вслѣдъ за этимъ наступаетъ иногда полный упадокъ силъ. — Что касается вліянія 
судорожныхъ сокращеній на плодъ, то оно сказывается особенно въ періодѣ изгна- 
нія, вслѣдствіе прижатія пуповины, сдавливанія шеи и брюшныхъ органовъ (L öf- 
ler, K ilian).

При і е ч е н і и  разбираемаго патоюгическаго состоянія самую важную роіь 
играетъ заблаговремепное распознаваніе его. Опредѣливши, что въ данномъ слу- 
чаѣ родовой актъ затянулся не вслѣдствіе какого-нябудь механическаго препят- 
ствія, должно воздерживаться отъ всякихъ оперативныхъ попытокъ и стараться 
только нсправить ненормаіьный характеръ сокращеній. Нужно стараться всѣми 
силамл у с п о к о и т ь  рожѳницу. Кромѣ топлыхъ ваннъ, назначаемъ мето- 
дическія впрыскиванія тепіой воды (или слизистаго отвара) въ рукавъ и затѣмъ 
переходимъ къ наркотаческимъ. Послѣднія оказываютъ желаемое дѣйствіе только 
тогда, когда ихъ употребляюгь въ достаточно большихъ пріемахъ. Первое мѣсто 
въ» этомъ отношеніи занимаетъ о п і й. Extr. op. дается по 1 — 2 gr. pro do- 
si; если бы часа черезт» два не обнаружилось желаемое дѣйствіе, то пріемъ 
повторяютъ. Если нѣтъ подъ рукой extr. opii, можно замѣнить его настойкой опіят- 
ной (t-ra. op. simpl.), и прк томъ лучше всего въ клистирахъ (15—20 кап. на 3 унц. 
жидкости). Въ настоящее время съ громадною пользою употребляются подкожныя 
впрыекиванія морфія и атропина (Breslau). Они дѣйствуютъ особенно благопріятно 
въ связи съ х л о р о ф о р м о м ъ .  Послѣдній употребляется и per se, и почти 
всегда, удотребляемый кстати, оказываехъ весьма благопріятное вліяніе на судо- 
рожньія сокраіценія. ,

Старинные акушеры при судорожныхъ боляхъ съ особенною любовью нрибѣ- 
гали къ о б щ и м ъ  к р о в о п у с к а н і я м ъ  ж притомъ чрезвычайно обиіьныШ) 
(до обморока). Въ настоящее время кровопусканія въ этихъ случаяхъ совершенно 
оставлены, точно также и бывшія прежде въ такомъ большомъ ходу тошнотвор- 
ныя средства (іресас. ж tartar. stib.). Г.

29*
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Роды при параличѣ нижней половины тѣла наблюдаются очень 
рѣдко. Кажется, что періодъ изгнанія въ этомъ случаѣ значительно 
замедляется. При этомъ не слѣдуетъ удивляться тому обстоятельству, 
что y многороженицъ, если нѣтъ значительныхъ препятствій, роды 
также совершаются и безъ участія брюшнаго пресса. Какъ важна, 
однако, дѣятельность брюшнаго пресса для изгяанія плода, видно изъ 
того, что при абсолютномъ наркозѣ, когда дѣйствіе брюшнаго пресса 
прекращается, роды на время совершенно пріостанавливаются.

Гораздо чаще встрѣчается неполная дѣятельность брйшнаго пресса. 
Она набяюдается въ особенности y чувствительныхъ женщинъ, кото- 
рыя, боясь всякой боли, громко кричатъ во время всякой потуги и 
тѣмъ самымъ препятствуютъ вырабатыванію ихъ. Кромѣ того наблю- 
даются также такія патологическія состоянія, которыя совершенно 
исключаютъ могущественноѳ дѣйствіе брюшнаго пресса или ослабляютъ 
дѣйствіе его въ періодѣ изгнанія пдода. Въ первомъ случаѣ значи- 
тельную роль играетъ дряблость брюшныхъ покрововъ, которая на- 
блюдается при сильно отвисломъ животѣ. Равйымъ образомъ большія 
грыжи, a также нѣкоторыя болѣзни, въ особенности сердца и лег- 
кихъ, оказываютъ тоже дѣйствіе. При отвисломъ животѣ атрофирован- 
ные мускулы не могутъ производить давленія на содержимое брюшной 
полости, и матка при каждой потугѣ внѣдряется въ широкій проме- 
жутокъ между прямыми брюшными мышцами.

Такое же вліяніе производятъ большія опухоли живота. Сильно пере- 
полненный мочевой пузырь также можѳтъ сдѣлать всякое напряженіе 
брюшнаго пресса болѣзненною функціею и повлечь за собою угнетеніе ея.

Во всякомъ случаѣ недостаточность брюшнаго пресса обыкновенно 
уравновѣшивается дѣйствіемъ мускулатуры матки, такъ что невозмож- 
ность окончанія родовъ силами природы наступаетъ только тогда, 
когда и дѣятельность полаго мускула совершенно прекращается. Это 
ттослѣднес происходитъ очень рѣдко, вслѣдствіе простой слабости схва- 
токъ; гораздо чаще отсутствіѳ дѣятельности полаго мускула обуслов- 
ливается столбнякомъ матіш (tetanus uteri). Въ практическомъ отно- 
шеніи гораздо важнѣе то обстоятельство, что нолый мускулъ часто 
настолько пере-двигается по младенду вверхъ, что послѣдній совер- 
шенно изгоняется изъ него, вслѣдствіе чего полый мускулъ не може^ъ 
болѣе дѣйствовать на поступательное движеніе плода *). Это нерѣдко 
наблюдается y перворожеаицъ, y которыхъ прорѣзываніе нлода встрѣ- 
чаетъ значительное препятствіе со стороны неуступчиваго тазоваго 
дна. Въ данномъ случаѣ плодъ совершенно изгоняется изъ тѣла 
матки и, есди брюшной прессъ въ это время не въ состояніи про- 
тиснуть его, роды преедшцаются.

Тоже самое наблюдается y женіцинъ съ узкимъ тазомъ”, въ осо- 
бенности y многороженицъ. Если головка останавливается въ съужен- 
номъ тазовомъ входѣ, a сокращенія матки быстро слѣдуютъ другъ за

')  Cm. Ahlfeld,, Deutsche med. Woch. 1885. № 51,

ak
us

he
r-li

b.r
u



АНОМАЛІИ МЯГКИХЪ РОДОВЫГЬ ПУТЕЙ. 453

другомъ, то мягкія родовыя части значительно растягиваются и изъ 
шейкн и ннжяяго сегмента матки образуется тонкостѣнная лолость, 
въ которой домѣщается почти весь плодъ. И въ зтомъ случаѣ роды 
не могутъ окончиться сялами природы, если дѣйствіе брюшнаго дресса 
окажется недостаточнымъ.

Терапія ненормальной функціи брюшнаго пресса должна преждѳ 
всего, разумѣется, состоять въ устраненіи прнчинъ, вызывающихъ эти 
разстройства. Если брюшной прессъ не папрягается вслѣдствіе болн, 
то производятъ поразительное дѣйствіе наркотическія среДства, равяо 
какъ и хлороформъ въ умѣренныхъ дозахъ; между тѣмъ какъ подъ 
вліяніемъ лолнаго наркоза брюшной прессъ совершепно разслабляется. 
Если же переполненный мочевой пузырь препятствуетъ успѣпіному 
дѣйствію брюшяаго пресса, то примѣняютъ катетерязацію.

Замѣнить недостаточную дѣятельность брюшнаго пресса мы можемъ 
только сътрудомъ. Повязка изъ полотенца, цѣлесообразно наложенная 
вокругъ живота, можетъ, при дряблости брюшныхъ покрововъ, слоеобст- 
вовать усиленію потужной дѣятельности, замѣняя до нѣкоторой степени 
брюшнойпрессъ. ІІри незначительномъ сопротивлеяіи можно замѣнить 
брюшной прессъ выжлманіемъ плода. Лучше же всего замѣнять недо- 
стающую vis a tergo влеченіемъ или при помощи щипцовъ, нли за 
ножку послѣ предварительнаго ловорота плода.

Примѣч. При очень сильномъ дѣйствіи брюшнаго пресса, дѣло можетъ дойти 
до разрыва легочныхъ пузырьковъ, вслѣдствіе чего вторичнымъ путемъ разви- 
вается э мфиз ема  на шеѣ, лицѣ и грудной клѣткѣ. Обстоятельство это встрѣча- 
ется въ особенности y первородящихъ, легко узвается по опухоли и характери- 
стической крепитаціи и, если эмфизема не достииа очень значительной степени, 
она исчезаетъ сама собою вътеченіи 5—7 дней, не оставляя послѣ себяникакихъ 
дурныхъ послѣдствій. Если-бы имѣли дѣло съ подобнымъ осложненіемъ родоваго 
акта, то дальнѣйшеѳ раепространеніе его можно ограничить очеиь успѣшно тѣмъ, 
что запрещаютъ рожѳницѣ приводить въ дѣйствіе брюшной прессъ, т. е. выраба- 
тываніе нотугъ, и способсгвуютъ скорому окончавію родовъ1).

Аномаліи мягкихъ родовыхъ путей.
Л ж т е р а т у р а :  Вепіске, Zeitschr. f. Geh. u. Gyn. B. II. p. 232.

Пороки развитія родоваго канала. (См. стр. 343).

Лит е р а т у р а :  K ussm au l, V. d. Mangel etc. der Gebärmutter. Würzb. 1859. p. 
167, 253. -  F ürst, M. f. G. B. 30. p. 97 и 161 — Schutz, Arch. f. Gyn. II. p. 296.

Прн однорогой маткѣ, съ рудиментарнымъ нобочнымъ рогомъ, или 
безъ него, не было наблюдаемо особенныхъ затрудненій лри родахъ.

') См. B lundell, Vorles. über Geburtsh., въ яѣмец. перев. Callmann’a, Leipz. 
1838.11. p. 67.— Depaul, Gaz. méd. 29 Oct. 1842.— Soyré, Gaz. des hôp. 1864. № 
92 и 100.—Sinclair  и Johnston, Pract. midw. 1858. p. 517 и M ackenzie, Amer. 
Journ. of Obst. IV. p. 203. — W hitney, Boston med. a surg. J . 30. Nov. 1871.— 
Алексѣевъ, Arch f. Gyn. IX. p. 437. — Fischer, Zeitschr. f. Wundärzte u. Geb. 
B. 28. H. 2 .—Nelson, Edinb. med. J . July. 1877. — -Лъвовъ, Centralbl. f. Gyn. 
1881. p. 115. — Eisler, e. 1. 1882. p. 47. — L eatham , Med. Press, a. Cire. 24. 
III. 1880. — D unn, Boston med. a surg. J. 26. April. 1883.
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При различныхъ видахъ двойной матки, хотя роды часто совершались 
также нормально, но, съ другой стороны, при этомъ замѣчадось за- 
медленіе ихъ чаще, чѣмъ при простой маткѣ '). Причина наблюдав- 
шихся при этомъ разстройствъ въ родовомъ актѣ, помимо механиче- 
скаго препятствія со стороны перегородки рукава 2) обусловливаіась 
главнымъ образомъ косвеннымъ положеніемъ беременной половияы 
матки, чтб, съ одной стороны, дѣствовало яеблагопріятно на потуж- 
ную дѣятельноетъ, a съ дрѵгой —  также на положеніе плода (часто 
полеречныя положенія). Нѣсколько разъ при этомъ наблюдаемъ былъ 
разрывъ матки. При однорогой,. a такжѳ двойной маткѣ, если по- 
слѣдняя имѣетъ надлежащее положеніѳ, потужная дѣятельность, пови- 
димому, не принимаетъ патологическаго характера. Если при двой- 
ной маткѣ плодъ занимаетъ только одну половину ея, то во время 
родовъ зѣвъ другой половины остается закрытымъ; въ другихъ-же 
случаяхъ онъ раскрывается. Если же въ обѣихъ половинахъ помѣ- 
щается по плоду, то каждая изъ нихъ, совершенно независимо отъ 
другой половины, ыожеть изгяать плодъ въ очень различные проме- 
жутки времени. Если даже роды наступаютъ въ обѣихъ половинахъ 
въ одно время, то иотужная дѣятельность въ каждой изъ нихъ совер- 
шенно самостоятельна, такъ что одна половина можетъ сокращагься 
въ то время, какъ другая разслабляется. Въ послѣдовомъ періодѣ 
двойная матка легко подаетъ поводъ къ сильнымъ кровотеченіямъ, 
которыя становятся въ особенности опасны, когда послѣдъ прикрѣп- 
ляется къ перегородкѣ, раздѣляющей полость матки на два отдѣла и 
обусловливаются неодновременными сокращеніями обѣихъ половинъ.

Заращѳніѳ и еъужѳніе матки.

Л и т е р а т у р а .  C o n g l .  o r i f .  e х t.: W .J . Schmitt, Heidelb. klin. Annalen I. 
p. 537.— Lachapelle, Prat. des acc. T. 3. p. 298. — F. C. Naegele, Heidelb. kl. 
Annalen. III. p. 492. — H. F. Naegele, Mogostokia e congl. orif. uteri ext. Com­
ment. Heidelb. 1835 u Med. Annal. 1836" II. p. 185. 1840 VI. p. 33. Пренія 
объ этомъ предметѣ на съѣздѣ врачей и натурал. въ Майнцѣ— Neue Zeitschr. f. 
Geb. B. 14. p. 144- — Gentil, e. 1. B. 29. p. 118. — Arneth, die geb. Praxis, p. 
64. — Credé, Klin. Vortr. 1. p. 143.—E. v. Siebold, M. f. G. B. 14. p. 96.—Both, 
M. f. G. B. 19. p. 144. — Martin, e. 1. p. 254. — Wachs, e. 1. B. 30. p. 46. — 
Ghiari, B raun  u. Spaeth, Kl. d. Geb. p. 226. — Schroeder, Schw., Geb. u. Woch. 
p. 80 ,— Winckel, Path. d. Geb. p. 155. — Cazeaux-Tarnierl Traité d. accouch. 
7 éd. Paris 1867. p. 704.—K ulm , Wiener med. Jahrb. 1870. B. XX. B. 4. p. 24,— 
Kleinwächter, Prager Vierteljahrsschrift 1870. B. III. 109. — Salisbury, Boston 
mèd. and. s. Journ. 24 Apr. 1870 — Zweifel, Arch. f. Gyn. V p. 145. — Becker, 
Bair. ärztl. Int.-Bl. 1873. № 27.—Palmer, Obst. J. of Gr. Brit. October. 1874 p. 
404.—Hildebrandt, Die neue gyn. Universitätsklinik etc. p. 42.—Löhlein , Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. B. I. p. 373. — Welponer, Wien. med. Pr. 1879. № 17 и слѣд. — 
Weber-Breisky, Prag. med. Woch. 1878. № 7.

')  Benicke (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. I. p. 366) наблюдалъ роды даже при 
uterus didelphys. — 2) P. M üller  (Arch. f. Gyn. V. p. 132) и B orynsky  (Arch. 
f. Gyn. B. X. p. 145) наблодали механическое препятствіе вслѣдствіе того, что 
небеременный, сильно гипертрофированный рудиментарный рогъ лежалъ на пути 
рождающагося плода.
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Р у б ц о в о е з а р а щ е н і е : Bepaul, Gaz. méd. de Paris 1860. № Ш.— Arneth. 
Geb. Praxis, p. 66.— H ayn, Berl kl. Wochenschr. 1870. JVs 10. — Kleinwächter, 
Prager Vierteljahrsschrift. 1870.B. III. p. 110. — L a tz , Berl. kl. Wochenschr. 1870, 
№ ЪЬ.—Liebm ann, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B II. p. 60. — Ascher, Prag. med. 
Woch. 1879. — Pilat, Annales de gynéc. 1876. VI. p. 296.— Welponer, Wiener 
med. Presse 1880. № 22—24.

Такъ-какъ при совершенномъ заращеніи маточнаго зѣва зачатіе 
произойти не можетъ, то случаи заращенія, которыя приходится наблю- 
дать во время родовъ, должям быть отнесены къ категоріи пріобрѣтен- 
ныхъ во время беременности.

Подъ именемъ склеиванія наружнаго зѣва—conglutinatio ori­
ficii externi—описываютъ случаи, въ которыхъ зѣвъ, будучи самъ по 
себѣ очень малъ, не раскрывается во время родовъ. Не смотря на 
сильныя сокращенія, мы при изслѣдованіи находимъ, что маленькій, 
обыкновенно едва ощупываемый наружный зѣвъ долго остается закры- 
тымъ, между тѣмъ какъ внутренній зѣвъ широко раскрытъ, a предле- 
жаідая часть необыкновенно ясно проідупывается чрезъ очень тонкія 
стѣнки шейки. Если отыскать мѣсто зѣва и сильно нажать на него 
пальцемъ или пуговкою зонда, то онъ раскрывается и отодвигается 
надъ головкою. Это отодвиганіе въ нѣкоторыхъ случаяхъ совершается 
быстро, въ другихъ же довольно медленно.

Многіе авторы старались объяснить это особенное состояніе наруж- 
наго маточнаго зѣва. Такъ-какъ до беременности зѣвъ былъ открытъ 
(поюму что женщина менструировала и забеременѣла), то большинство 
прияимало, что склеиваніе и сращеніе губъ зѣва происходитъ во время 
беременяости. 0  причинахъ же и характерѣ этого склеиванія мнѣнія 
авторовъ были раздичны.

По моимъ собственнымъ наблюденіямъ, дѣло, при склеиваніи, идетъ 
не о совершенно закрытомъ, a только объ очень узкомъ наружномъ 
маточномъ зѣвѣ ‘). Если даже не удается прощупать зѣвъ пальцемъ, 
то онъ обыкновенно узнается въ зеркалѣ по сидящей въ немъ малень- 
кой капли слизи. Поэтому, conglutinatio orif. ext. зависитъ не отъ бо- 
лѣзненнаго процесса, протекшаго во время беремеяности, a отъ того, 
что маленькій наружный зѣвъ перворождающихъ, и въ особенности 
пожилыхъ перворождающихъ, бываетъ иногда чрезвычайно узокъ, a 
окружающая его ткань, вслѣдствіе старыхъ катарральныхъ раз- 
драженій, очень жестка и неподатлива. Въ подобныхъ случаяхъ 
внутренній маточный зѣвъ раскрывается обыкновеннымъ образомъ 
и отодвигается вверхъ надъ яйцомъ, a стѣнки цервикальнаго ка- 
нала вытягиваются въ длину и сильно истончаются. При этомъ жест- 
кое кольцо очень маленькаго наружнаго зѣва не уступаетъ; когда 
часть яйца вступила въ цервикальный каналъ и стѣнки послѣдняго 
стали тонки какъ бумага, то на кольцо наружнаго маточнаго 
зѣва не дѣйствуетъ уже никакая растягивающая сила. Маленькое 
отверстіе зѣва, съ его жесткимъ краемъ, представляетъ тогда бблыцее

1 ) Подобнымъ образомъ высказался и B reisky  (1. с.).
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сопротивленіе, чѣмъ истонченяая стѣнка церввкальнаго канала, такъ 
что посдѣдняя подвергнется разрыву скорѣе, чѣмъ произойдетъ рас- 
крытіе наружнаго зѣва. Растянутыя стѣнки цервикальнаго канала 
могутъ отодвияуться надъ яйцомъ только послѣ разрыва жесткаго коль- 
да и механическаго растяженія узкаго отверстія.

Слѣдовательно, при такъ называемой conglutinatio дѣло идеть о 
недостаточной расшяряемости маточнаго зѣва, a не о заращеніи его, н 
явіенія при ней аналогичны съ явленіями при «цервикальномъ выки- 
дышѣ»; разница только въ томъ, что при послѣднемъ натка находится 
въ покоѣ, такъ какъ маленькоѳ яйцо все помѣщается въ растянутомъ 
дервикальномъ каналѣ.

Очень рѣдко наблюдается столь крѣпкое сращеніе втв области внут- 
ренняго зѣва пдодныхъ оболочевъ съ материнскою яйдевою оболочкой, 
чхо нижній сегментъ матки яе можетъ отойти вверхъ по яйцу. 
Въ такомъ случаѣ приходится отдѣлять оболочки лальдемъ, или 
же разрываютъ пузырь, вслѣдъ зачѣмъ зѣвъ раскрывается ‘). Впро- 
чомъ, часто въ такихъ случаяхъ наружныя яйцевыя оболочки — отпа- 
дающая и кожистая—разрываются произвольно, и тогда послѣднія от- 
ходятъ отъ внутренняго зѣва, a водяая оболочка, сохраняющая цѣлость 
яйца, одна только вндается въ видѣ пузнря. На выдѣлившемся яйцѣ 
мы въ такихъ случаяхъ находимъ, что водная оболочка болылею ча- 
стью отдѣлена отъ внутренней поверхяости кожистой.

Гораздо рѣже склеиванія встрѣчается во время беременности болѣе 
ллотное, настоящее p y б ц о в о ѳ з а р а щ е н і е  м а т о ч п а г о з ѣ в а .  
Оно составляетъ послѣдствіе воспалепія шейкп, a лногда л прпжпга- 
ній. Прл нзслѣдованіи паходятъ, что зѣвъ закрытъ рубцовыми пере- 
мычками. Если это патологдческое. состояніе яе устрапяется надле- 
жащимъ пособіемъ искусства, то наступаетъ разрывъ передняго свода 
рукава. Чтобы не дать дойти до зтого, нужно прибѣгнуть къ крова- 
вому возстановленію заращепнаго отверстія помоіцью бистури и нож- 
нпцъ.

Рубцовоѳ заращепіе, впрочемъ, чаще всего бываетъ неполяое, 
такъ-что при этомъ остается или нѣсколько небольшпхъ проходимыхъ 
отверстій, или очень узкій зѣвъ матки окруженъ твердою рубцовою 
каймою. Чаще всего разсматриваемое съужеяіе составляетъ продуктъ 
язвеннаго восналенія во время родильнаго періода. Леченіе при этомъ 
такое-же, какъизложено выше.

Съужѳніе или, лучше, недостаточная расширяемость маточяаго 
зѣва можетъ быть, кромѣ того, обусловіиваема еще другими патоло- 
гическими измѣненіями его ткани. Что касается затвѳрдѣнія зѣва, вы- 
зываемаго злок,ачествѳнными новообразованіями, то оно будетъ раз- 
смотрѣно нами ниже; здѣсь мы ограничимсй разсмотрѣніемъ обыкно-

')  См. Eichstädt, Zeug., Geb. u. Wochenb. etc. Greifswald 1859. p. 70. — Hecker, 
Klin. d. Geburtsk. I. p. 119. — N eum ann, Ueber d. Anzeigen z. künstl. Sprengen 
d. Eihäute. D. i. Halle 1869 и Barnes, Obst. Opérations. 2. ed. 1871. 80.
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венной, простоі неподатливости (r ig idi tas)  зѣва. Она обусловли- 
вается хроническими воспалительными процессами матки и въ осо- 
бенности шейки ея. Она встрѣчается преимущественно y болѣѳ ста- 
рыхъ многорожавшихъ, y которыхъ еіце во время беременности можно 
коястатировать значительную гипертрофію маточной шейки (такъ 
напримѣръ, это бываетъ выражено въ очень значительной степени, 
рогда существовавшее прежде выпаденіе матки было устранено лишь 
беременностью); no W elponer’y ‘) она также наблюдается ири сифили- 
тическихъ затвердѣніяхъ. Подобные процессы встрѣчаются и y пер- 
ворождающихъ и въ особенности они рѣзко выражены при томъ видѣ 
гипертрофіи влагалищной части, когда она представляется похожей на 
мужской половой членъ.

У пожилыхъ (старше 30 лѣтъ) первороженицъ, хотя непостоянно, 
но довольно часто наблюдается недостаточное раскрытіе цервикаль- 
наго ванала, такъ что роды продолжаются необыкновенно долго, вслѣд- 
ствіе чего и предсказаніе для младенца значительяо ухудтается. На 
основаніи этой причины, a также вслѣдствіе слабости потугъ, часто 
бываетъ необходимо предприяимать оперативныя пособія. Поэтому 
такія женщины подвергаются большей опасности, чѣмъ другія роже- 
ницы, всѣмъ неблагопріятнымъ послѣдствіямъ, сопровождаинцимъ 
обыкновенно затянувшіеся роды. Кромѣ того y нихъ часто наблю- 
даются разрывы промежности и эклампсія 2).

Леченіе неуступчивости маточнаго зѣва не всегда просто. Такъ 
какъ естественныя силы самымъ безопаснымъ образомъ содѣйствуютъ 
раскрытію оплотнѣвшихъ частей, то силамъ этимъ слѣдуетъ предоста- 
вить дѣйствовать до тѣхъ поръ, пока это будетъ возможно. Если имъ 
удастся раскрыть церквикальный каналъ, и сопротивленіе останется 
только со стороны жесткаго края наружнаго маточнаго зѣва, то не 
слѣдуетъ опасаться дѣлать нѣсколько надрѣзовъ этого края ножни- 
цами или бистури. Но если, не смотря на сильную и прододжительную 
потужную дѣятѳльность, дервикальный каналт, по всей его длинѣ, ино- 
гда довольно значительной, нѳ раскрывается, то предсказаніе стано- 
вится сомнительнымъ, a терапія трудною. ІІодобнаго рода случаи 
длинной и жесткой шейки, при которыхъ происходятъ смерть мла- 
денда, разложеніе секретовъ матки и накопленіе газовъ въ ея полости 
и при которыхъ сама мать начинаетъ лихорадить, принадлежатъ къ 
самымъ худвшмъ. Имѣя зто въ виду, слѣдуетъ быть, при веденіи по- 
добныхъ родовъ, въ высшей степени осторожнымъ и притомъ самымъ 
строгимъ образомъ придерживаться антисептическаго способа. При 
этомъ можно попытаться содѣйствовать' раскрытію дервикальнаго ка-

') Wiener med.Presse 1879.р.333,— а) Aschtnborn, D.i. Berlin 1874,— Cohnstein, 
Arch. f. Gyn. B. IY. p. 499. — A h lfe ld , e. 1. p. 510. — W inckel, Ber. u. Stu­
dien. II. 1876 p. 2'lü.— Täwzler и W yder, тамъ-же B. III. p. 181.—Orenser, Beitr. z. 
Geb. u. Gyn Festschrift. Leipzig 1881. — M angiagalli, Annali di Ostetr. 1881. 
5— S.— Rumpe, Arch. f. Gyn. B. XX. p. 117. — Steinm ann , Arch. f. Gyn. B. XXII. 
p. 475.—Kleinuiachter, Zeitschr f. Gyn. u. Geb. B. X. p. 26.
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нала введеніемъ въ него маленькихъ каучуковыхъ колыіейринтеровъ 
(расширитеіей Barnes'a). Но если припадки со стороны матери щі- 
стоятельно требуютъ окончить роды, то помощію безкровныхъ рас- 
ширяющихъ средствъ и надрѣзовъ, слѣдуетъ раскрыть цервикальный 
каналъ на столько, чтобы быіа возможность извіечь младенда помо- 
щію краніокласта.

При гшертрофіи маточной шейки очень легко происходятъ кро- 
воизліяяія въ патодогически измѣненную ткань ея, которыя, если они 
достигаютъ значительной степени, образуюхъ такъ называемыя к р о- 
вян ы я  о п у х о л и  шейки (thrombus cervicis), обусловливающія нѣ- 
рѣдко большее или меньшее препятствіе для родоваго акта.

Заращенія и еъужѳнія рукава и наружныхъ половыхъ чаетѳй.

Л и т е р а т у р а .  З а р а щ е н ія  р у к а в а : Devilliers, Annal, f. Frauenkr. YI. p. 
297. — v. Siebold, Neue Zeitschr. f. Geb. B. 11. p. 321. — Ghiari, Braun u Spaeth, 
Kl. d. Geb. p. 230 — Gazeaux-Tarnier, Traité des acc. 7 éd. 1867 p. 690. — Both, 
M. f. G. B. 19. p. 150. — Moritz, e. 1. B. 13,'p. 60. — Wachs, e. 1. B. 30 p. 54. — 
Schön, Allg. Wiener med. Z. 1868. № 11. — Herzfeld, Wiener med. Presse. 1868. 
№ 34. — C. Bell, Tr. of the Edinb. obst. soc. 1870. p. 116' — M artin , Berl. B. z. 
Geb. u. Gyn. B. I. p, 62. — Odebrecht, D. i. Greifswald 1871. — Ten-Eyck, Amer. 
J. of Obst. VIII. p. 158. Hildebrandt. Die neue gyn. Universitätsklinik, p. 97,— 
Liebmann , Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. II. p. 60.

Stenosis hymenalis: v. Siebold, Scanzoni’s J. f. Geb. Bd. IV. p. 317. — Deewes, 
Krankh. des Weibes, übers, von Moser, 1837. p. 25. — Gredé, Verh. d. geb. Ges. 
in Berlin, IV. p. 57. — Kiwisch, Die Geburtskunde etc. Erlangen 1854. 1. p. 104.
— Böbbelen, Deutsche Klinik 1854. № 10. — Leopold, M. f. G. B. 10. p. 357. — 
v. Scanzobi, Allg. Wiener med. Z. 1864. № 4. — v. Franque, Wiener med. Halle. 
1864. № 50. — Edmond , Gaz. des hôp 1864. .Ms 52. .— Fethersten, Brit. med. 
J. 26. March 1864. — Hubbauer, Zeitschr. für Wundärzte u. Geb. 1863. XVI. 
3. — Horton, Philad. med. and surg. Bep. Nov 1869. p. 314. — Holst, Scanzonfs 
Beiträge B. 5. p. 398. —Gcodefroy, Journ. des connaiss. méd.-chir. 1870. № 3 и 4 .— 
Leisenring, Philad. med. Times. August 1871. p. 395. — Johnson, Brit. med. J. 
1871. № 25. — Carl Braun, Wiener med, W. 1872. № 45. — Hay, Philadelphia 
med. Times. January 3. 1874. — Bufour, Arch. de tocol. Juin 1874. p. 376. — 
Brown, Philadelphia med. J. 1873. Nov. 8. — Schauta, Wiener med. Blätter. 1880. 
№ 34.

Р убцовое  з а р л щ е н іе  н а ру ж н ы х ъ  п о л о в ы х ъ  ч а с т ей : Gazeaux-Tarnier, Traité 
des accouch. 7 éd 1867. p. 689. — Neugebauer, Bresl. kl. Beitr. z. Gyn. III. 
p. 1. — Hanuschke, Chir. oper. Erf 1864. p. 182. — P. M üller, Würzb. med. 
Z. VII. p. 61.—Hildebrandt, 1. c. p. 41.

С ъуж енія рукава  въ болылинствѣ случаевъ бываютъ врожден- 
ныя. При очень узкомъ рукавѣ, неосложненномъ никамими другими 
патологическими отклоненіями, роды протекаютъ нѣсколько медленно, 
но тѣмъ не менѣе потугамъ удается настолько расширить размягчен- 
ный рукавъ, что головка можетъ пройти чрезъ него. Только въ очень 
рѣдкихъ случаяхъ дѣло доходитъ до продольныхъ разрывовъ рукава, 
занимающихъ обыкяовенно только слизистую оболочку и не прони- 
кающихъ до тазовой клѣтчатки.

Очень рѣдко встрѣчается врожденная кольцеобразная стрик-  
тура рукава. Одшъ такой случай опубликованъ Delaunay ‘); совер-

‘) Annales de gynécol Juin 1874. p. 459.
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шенно подобный случай наблюдалъ я самъ. Рукавъ ири этомъ бываетъ 
короткій и оканчивается вверху въ видѣ сдѣпаго мѣшка, съ малень- 
кимъ отверстіемъ, непроходимымъ для пальца, такъ что являѳтся сом- 
нѣніѳ — есть ли это маточный зѣвъ при короткомъ рукавѣ и отсут- 
ствіи сводовъ, иля же дѣло идетъ о стриктурѣ рукава. Когда, съ те- 
ченіемъ родовъ, съуженное мѣсто расширится, то яовыше его нахо- 
дятъ еіце часть рукава и затѣмъ уже маточный зѣвъ. Jarjavay  *) и 
Trélat-Chantreuil 2) наблюдали совершенно подобные случаи съ дву- 
мя отверстіями.

Не очень рѣдко встрѣчаются въ рукавѣ сращенія въ видѣ пе- 
ремычекъ, идущихъ отъ одной стѣнки къ другой, но часто не тре- 
бующихъ никакого вмѣшательства искусства, такъ-какъ онѣ очѳнь 
тонки я легко разрываются отъ напора головки.

Частичныя съуженія рукава вызываются различнаго рода язвен- 
ными процессами, при которыхъ заживленіѳ сопровождалось обра- 
зованіемъ обширныхъ рубцовъ.  Хотя эти съуженія и яреодолѣваются 
постепеннымъ напоромъ головки, тѣмъ не менѣе нногда прнходится 
прибѣгать, кромѣ того, къ надрѣзамъ. Послѣдніе особенно умѣстны 
въ случаяхъ, гдѣ рубецъ занимаетъ только часть рукава Но они го- 
раздо менѣе пригодны въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ вся длина ру- 
кава занята рубцомъ. Въ такихъ случаяхъ слѣдуетъ стараться сдѣ- 
лать рукавъ проходимымъ, расширяя его прессованными губками, 
пальцами, разширяющими инструментами и кольпейринтеромъ, равно 
какъ и надлежащими разрѣзами; въ нѣкоторыхъ подобныхъ случаяхъ, 
однако, своевременно произведенное кесарское сѣченіе могло бы дать 
самые лучшіе шансы.

Ненормальная плотность дѣвственной плевы, неразорванной во 
время совокупленія, подаетъ обыковенно поводъ только къ незначш- 
тельному замедленію родовъ, такъ-какъ ояа сильно растягнвается нро- 
рѣзывающеюся головкою и вслѣдствіе этого разрывается сама собою. 
Что же касается старыхъ разрушительныхъ процессовъ губъ, съ обра- 
зованіемъ твердыхъ, неподатливыхъ рубцовъ, то при нихъ опера- 
тивная помощь можетъ составить настоятельную необходимость.

Иримѣч. Совершенно сохранившуюся дѣвственную плеву находятъ y перво- 
рождающихъ не слишкомъ рѣдко. Въ этихъ случаяхъ короткая складка дѣвствен- 
ной шевы такъ вяла и отвѳрс.тіе такъ велико, что immissio penis возможно 
лѳгко безъ нарушенія цѣлостж плевы. Гораздо рѣже встрѣчаются случаи, въ ко- 
торыхъ наступила беременность при столь маломъ отверстіи неуступчивой плевы, 
что immissio penis невозможно. Зачатіе въ подобныхъ елучаяхъ происходитъ та- 
кимъ образомъ, что плева вдавливается воронкообразно въ рукавъ penis’oirb и 
чрезъ узенькое отверстіе сѣмя попадаетъ въ верхнюю часть рукава. Въ чрезвы- 
чайно рѣдкомъ случаѣ, сообщенномъ G. В га и п ’омъ 3), зачатіе, по всей вѣроят- 
ности, наступило подобнымъ же образомъ. Здѣсь, вѣроятно, дѣло шло объ остав- 
шемся sinus urogenitalis. Мочеиспускательный каналъ и влагалшце открывались 
въ очень узенькій sinus, въ коюрый immissio penis было невозможно, и который,

‘) Le Progrès. 1859. — J) Gaz. méd. 1866. — 3) ]. c. первое наблюденіе.
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какъ это обыкновѳнно бываетъ, по воіичинѣ равнялся мочеиспускательному ка- 
налу. Влагашще быю нормаіьной ширины, и роды въ лицевомъ поюжѳніи про- 
текли благопріятно при помощи боковыхъ надрѣзовъ.

Слишкомъ узкій входъ въ рукавъ, съ малоуступчивыми кра- 
ями, какъ это встрѣчается y пожилыхъ перворождающихъ, можетъ 
значительно замедлить изгнаніе плода и, если сокращенія матки при 
этомъ имѣютъ бурный характеръ, то дѣло можетъ дойти до обширныхъ 
разрывовъ. И въ этомъ случаѣ могутъ потребоваться боковые надрѣзы 
напряженныхъ краевъ входа въ рукавъ.

Чрезвычайно рѣдкое, но еерьезное препятствіе родовому акту на- 
блюдалъ Вепіске ‘) y одной женщииы, страдавшей высокою степенью 
вагинизма. Нижняя часть рукава была, вслѣдствіе этого, до того 
съужена, что потребовалось произвести краніотомію. Спазмъ порядоч- 
ной степени продолжался и послѣ родовъ, и припадки эти повторялись 
во время слѣдующихъ 4-хъ родовъ. Подобные случаи одисаны Révillot 
и Krusenstern'oivh 2).

Измѣнѳнія въ  положѳніи матки.

Отклоненіѳ матки въ одну какую нибудь сторону, чаще вправо, 
составляетъ явленіе нормальноѳ и обыкновенно не оказываетъ ника- 
кого вреднаго вліянія на теченіе родовъ, хотя бы ояо было выражено 
даже въ довольно значителыюй степени. Если же степень наклоненія 
очень значитѳльна, то, такъ какъ сила сокращепій въ такомъ случаѣ 
дѣйствуетъ не по направленію тазоваго канала, a подъ угломъ къ не- 
му, такое положеніе матки можетъ имѣть дурное вліяніе на теченіе 
родовъ. Если, какъ часто бываетъ y многорождающихъ, къ эгому при- 
соединяется значительная вялость маточныхъ стѣнокъ, то, нри силь- 
номъ отклоненіи матки въ сторону, поперечныя положенія плода про- 
исходятъ легче, чѣмъ при другихъ условіяхъ.

Наклоненіе матки впередъ — отвислый животъ (venter propen­
dens)—почти всегда устраняется само собою при наступленіи родовъ, 
если роженица лежитъ на спинѣ, такъ что при нормальномъ тазѣ 
отвислый животъ можетъ обусловить развѣ только значительное от- 
клоненіе взадъ маточнаго зѣва и болѣе медленное сглаживаніе перед- 
ней губы его.

Опущеніе нижняго отрѣзка матки, вмѣстѣ съ предлежащею частью, 
до тазоваго выхода встрѣчается y первородящихъ весьма часто, и 
такъ какъ ѳто смѣщеніе встрѣчается только при объемистомъ тазѣ, 
и зѣвъ, при наступленіи потугъ, легко сглаживается, то оно, вслѣд- 
ствіе низкаго стоянія предлежащей части, можетъ только облегчить 
родовой актъ.

Значительная гипертрофія влагалищной части можетъ симулировагь 
выпаденіе матки, Въ этомъ случаѣ, препятствіе при родахъ существен- 
но зависитъ отъ измѣненій ткапи маточной шейки зѣва. ІІослѣдняя пред-

*) 1- С. — ) Centr. f. Gyn. 1883. p. 44.
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ставляется нерѣдко хронически воспаленною и затвердѣлою, такъ что зѣвъ 
раскрывается весьма медденно, и могутъ потребоваться также надрѣзы.

Guéniot ‘) ошсываетъ особаго рода набухлость нижняго сегмента 
матки подъ названіемъ «Allongement oedémateux avec prolapsus du 
col utérin», которая зависитъ отъ сильной гипереміи и характери- 
зуется повторными появленіемъ н исчезаніемъ припадковъ.

Примѣч. Матка во время родовъ можетъ выпасть совершенно или же только 
отчасти, т. ѳ. находящійся въ маткѣ плодъ модѳтъ выпасть вмѣстѣ съ нек> изъ 
родовой расщелины. Случаи неполнаго выпаденія, т. е. такіе, въ которыхъ про- 
рѣзывается головка, покрытая еще нижнимъ сегментомъ матки, cm . y Hüter'a, 2), 
a также y Buggenini 3). Случаи полнаго выпадѳнія cm . y Hüter'& 4)и  Frogé в). 
Foster 6) сообщаетъ случаи, въ которомъ въ послѣдовомъ періодѣ, вслѣдствіѳ по- 
тягиванія за пуповину, произошло полное выпадѳніе матки.

Опухоли мягкихъ родовыхъ путѳй.

Міомы (см. стр. 366).

Л и т е р а т у р а :  Puchelt, De tumoribus in pelvi part, imped. Comment. Hei­
delberg 1840. p. 107 и 116. — Pillore, Gaz. des hôp. 1854. № 137. — Lehmann, 
Nederl. Tydschr. for Genesk. M aart en April 1854 (Schmidt’s Jahrb. 1855. B. 85.
p. 58\ — Habit, Zeitschr. d. Ges. der Wiener Aerzte. 1860. № 41. — Hecker, Kl.
a. Geb. II. p. 124 и M. f. G. B. 26. p. 446. — Breslau , M. f. G. B. 25. Suppl.
p. 122. — Guéniot, Gazette des hôp. 1864. № 43. — Толочиновъ, Wiener med.
Presse. 1869. № 30. — Magdelaine, Etudes sur les tumeurs fibr. sous-périt. etc. 
Thèse. Strasbourg 1869. — Lambert, Des grossesses compl. de myomes utérins. 
Thèse Paris 1870. (Собралъ 165 случаевъ). — Verh. der Société de chir. in Paris 
in Gaz. des hôp. 1869. j\s 38—51. — Nauss, D. i. Halle 1872. — Süsserott, D. i. 
Rostock. 1870. — Lefour, Des fibromes utérins etc. Paris 1880. — Schroeder, 
Zeitschr. f. Gyn. u. Geb. B. V. p. 394. — Doléris, Arch. de tocol. Janvier 1883. 
etc. — Strats, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. 12. T. 2.

Полшіы: Oldham, Guy’s Hosp. Rep. Apr. 1844. Vol. III. p. 105 н Vol. VIII. 
p. 71 и Lambert, 1. c. (Превосходно разработаш этотъ вопросъ Bemarquay  и 
St.-Vel въ Traité clinique des maladies de l’utérus. Paris 1876, chap. II: Des 
rapports des corps fibreux avec la  grossesse et l’accouchement). " Г .

Значеніе міомъ no отношенію ихъ къ родовому акту различно, 
смотря по мѣсту, которое онѣ занимаютъ. Ііри подслизистыхъ и 
болѣе значительныхъ промежуточныхъ міомахъ зачатіе происходитъ 
весьма рѣдко и, если оно происходитъ, то дѣло оканчивается очень 
часто выкидышемъ. Во время родовъ онѣ рѣдко представляютъ ееріоз- 
ныя механическія препятствія, такъ-какъ онѣ оттягиваются вверхъ 
вмѣстѣ съ маточною стѣнкою. Въ послѣдовомъ періодѣ онѣ причи- 
няютъ сильныя кровотеченія, если вслѣдствіе ихъ, мѣсто, къ ко- 
торому прикрѣпяяется послѣдъ, не сокраіцается надлежаіцимъ образомъ.

Если подслизистые фиброиды имѣютъ тонкую ножку— по лйпы — 
то они могутъ опуститься ниже предлежащей частн и при поверх- 
ностномъ изслѣдованіи могутъ быть смѣшиваемы съ нею. Въ этихъ

') Cm. Magdelaine, 1. с. р. 17. — 3) London Obst Tr. XII. p. 273. — 3) Brit. 
med. Journ. 30 Sept. 187J. — ‘) Lomer, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B IX. p. ЭД2.— 
®) Gaz. méd. 1. Decemb. 1866. p. 753. (M. f. G. B. 31. p. 222).— 6) Lancet. 
Febr. 1869.
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случаяхъ часто щшходится прибѣгать къ пособіямъ искусства, такъ- 
какъ оказывается нужнымъ извлекать младенца или же удаіять пред- 
варительно полипъ (Удаленіе полипа ножницами, еслй оно только 
возможно, должно быть предпочитаемо другимъ способамъ уже по 
отношенію къ послѣродовому періоду). Иногда ножка полипа разры- 
вается сама собою.

Искусствеяному удаленію доступны и подслизистые фиброиды, не- 
имѣіощіе ножки, если они сидятъ въ шейкѣ. Такъ, Danyau ‘), Braxton  
Hicks 2) и Wallace s) вылущали подобнаго рода большія опухоли и 
достигали того, что роды стали возможны per vias naturales. Я самъ 4) 
удалилъ въ концѣ беременности міому величиною съ дѣтскую головку, 
сидѣвшую въ соединительной ткани таза, послѣ чего наступили нор- 
мальные роды. Этотъ способъ заслуживаетъ примѣненія во всѣхъ тѣхъ 
случаяхъ, въ которыхъ опухоль бываетъ доступна черезъ влагалище, 
даже когда она выходитъ изъ нижняго сегмента матки.

П о д с е р о з н ы я  міомы, еслионѣне велики,вовсенепричивяютъ 
никаішхъ разстройствъ во время родовъ; если же онѣ велики и си- 
дятъ яе y дна, a пониже его, то, запружая входъ въ тазъ, онѣ мо- 
гутъ составить весьма серіозное препятствіе для родоваго акта. Если 
онѣ не совершенно запружаютъ входъ въ тазъ, то онѣ часто раз- 
мягчаются такъ сидьно, что, противъ всякаго чалнія, плодъ про- 
гоняется мимо опухоли или же, по крайней мѣрѣ, можно извлечь его, 
правда, иногда только по предваригельномъ раздробленіи черепа. 
(Ручное извлеченіе за ножки удается всегда легче, чѣмъ извлеченіе 
щипцами за предлежащую головку). Прежде всего, въ этихъ случаяхъ 
должно оттолкнуть опухоль назадъ въ большой тазъ (иногда міома 
оттягивается вверхъ сама собою, вслѣдствіе сокращеній матки, пе- 
редвигающейся вверхъ по предлежащей части). Если попытки отдавить 
вверхъ опухоль продолжать энергически и настойчиво, то онѣ часто 
удаются и тогда, когда опухоль даже очень велика и казалась сна- 
чала совершеяно неподвижною. Если же это яе удается, то прихо- 
дится прибѣгнуть къ кесарскому сѣченію, которое въ такихъ случаяхъ 
даетъ чрезвычайно неблагопріятное предсказаніе 5).

Лримѣч. До сихъ поръ еще окончатѳльно не рѣшенъ вопросъ слѣдуетъ ли 
при міомахъ, для удаленія воторыхъ приходатся прибѣгать къ кесарскому сѣче- 
нію, прѳдпочитать старое кесарское сѣчеяіе операдіи Porro (точнѣе сочетаніе 
операціи Porro съ міотоміей)6). Несомнѣнно, что въ этихъ случаяхъ нужно прин- 
цшііально прѳдпочесть послѣдній способъ, такъ какъ больная своевременно раз- 
рѣшиася отъ бремени и освободится охъ опухоли. Однакоже йзъ четырехъ жея- 
щинъ, оперированныхъ по такому способу Storer’owb, Адпегѵ’ожь, Тагпіег ж 
Zweifel, ежъ ни одна не осталась въ живыхъ. Смертность nö Sänger’у отъ кесар- 
скаго сѣченія при міомахъ=83,7°/0, т. ѳ. на 43 операціи ііриходіттся 36 смерт-

*) Cm. Magdelaine, 1. с. р. 17. — 2) Lond. Obst. Tr. XII. p 273.— 3) Brit. 
med. Journ. 30. Sept. 1871. — 4) Lomer, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. IX, p. 302 .— 

Arch. de tocol. Nov. и Dec- 1675. — 6) Cm. Sänger, Beitr. z. Geb. u. Gyn. 
Festschrift. Leipzig 1881. p. 47.
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ныхъ случаевъ. Смертность же дѣтей=55>2°/0, т. е. на 38 операдій приходится 
21 смертный случай.

Если удаленіе міомы представляетъ значительныя техническія затрудненія, 
то сдѣдуетъ, если возможно, производить только одно кесарское сѣченіѳ. Во всѣхъ 
жѳ другихъ случаяхъ слѣдуетъ производить одновременно удаленіе міомы со всѳю 
маткою и съ прпдатками; слѣдовательно соединять міотомію съ операціею Porro.

Какое значительное вліяніѳ оказываютъ фиброиды на положеніе плода и ме- 
ханизмъ родовъ — показываютъ статистическія данныя Толочшова ]), который, 
на 25 черепныхъ положеній, нашелъ 13'тазовыхъ и іО положѳній поперечныхъ. 
Роды протекли 30 разъ нормально, 21 разъ очень трудно, но безъ пособій искус- 
ства, 39 разъ потребовались различныя операціи.

Очень рѣдко встрѣчается простая гипертрофія передней губы маточнаго зѣва 
такихъ размѣровъ, что она обусловливаетъ значитеіьное механическое препят- 
ствіе для родоваго акта. [См. Kennedy 2), Schöller 3), (я самъ наблюдалъ на 5-мъ 
мѣсядѣ беременности случай, совершенно похожій яа Шеллеровскій и въ кото- 
ромъ передняя губа, толщиною съ предплечіе, была прияимаема за вывороченную 
матку. Къ сожалѣнію, я не могъ подвергнуть эту больную дальнѣйшему наблю- 
денію) и С агеаих-Т агп іег4); въ послѣднемъ случаѣ маточная шѳйка, вслѣд- 
ствіе опухоли, помѣщавшѳйся въ крестцовой впадинѣ, повернулась вокругъ оси 
таішмъ образомъ, что задняя губа стала переднею и наоборотъ]. Въ случаѣ, со- 
общенномъ Niemeyer'омъ опухоль, достигавшая величины дѣтской головки, 
помѣщалась между бедрами. Младенецъ извлечѳнъ былъ щипцамк, a опухоль 
удалена лигатурой въ родмьномъ пѳріодѣ. Въ аналогическихъ случаяхъ God- 
son'a e), Szuhits'a 7) u Scharlau  8) гипѳртрофированная губа уменьпшлась почти 
совершенно до нормальныхъ размѣровъ въ теченіи родильнаго періода.

Ракъ (см. стр. 367).
Лит ерат ура :  Puchelt, 1. с. р. 74. — Mensies, M. f. G. B. 5. p. 207.— 

Simpson Sel. Obst. Works. 1 .1871 p. 498. — Dieterich. Der Gebärmutterkrebs als 
Compl. d. Geb. D. i. Breslau 1868. — Cohnstein, Arch. f. Gyn. B. V. p. 366.— Valenta, 
Arch. f. Gyn. B. X. p. 405. — Ruttledge, D. i. Berl. 1876. — ßenieke, Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. B. I. p. 337. — Herman, Lond. Obst. Tr. Y. XX. p. 191. — Wie­
ner, Bresl. ärztl. Zeitschrift II. № 4. — Frommei, Z. f. Geb. u. Gyn. B. У. 158. — 
Gönner, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. X. p. 7. —Strate , Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. 
XII. T. 2, — Felsenreich, Wiener med. Presse 1883. —(6f. Ghantreuil, Du cancer 
de l’utérus au point de vue de la conception, de la  grossesse et de l’accouchement. 
Paris 1872. — T.).

Раковое лерерожденіе встрѣчается почти исключителъно на ма- 
точной шейкѣ и, есіи при этомъ произошла беременность, — ведетъ 
къ весьма печальному исходу. Уже во время беременности могутъ 
являться весьма обильныя кровотеченія; во вре&гя же родовъ, ислѣд- 
ствіе потери сократительности маточной шейки, пораженной непо- 
датливымъ новообразованіемъ, предлежащая часть, нашрая на зѣвъ, 
производитъ обширные разрывы въ шейкѣ и въ нижнемъ сегментѣ 
матки. Страдающая ракомъ можетъ умереть также въ родильномъ пе- 
ріодѣ отъ послѣдствій. гангрены, вызванной давленіемъ предлежаіцей 
части на новообразованіе. Въ механическомъ отношеніи роды, впро-

1) W ien. med. Presse 1869 № 30. — 2) Dublin Journal. Nov. 1838. p. 232. —
3) Verh. d. Ges. f. Geb. in Berlin. ІУ . p. 11. — 4) T raité des accouch. 7 éd. Paris
1867. p. 714.—5) Niemeyer’s Zeitschr. f. Geb. etc. Halle L828. B. I. H. l  p. 236,—
6) Med. Times. April 10. 1869. p. 381.— 7) Wiener med. W. 1855 № 33.— 8) Berl.
B. z. Geb. u. Gyn. B. II. p. 22..
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чемъ, возможны и въ самыхъ отчаянныхъ, повидимому, случаяхъ, т. 
к. масса новообразованія, замѣняющая шейку, можетъ быть изгнана 
до рожденія предлежащей части и, если даже она сидитъ въ тазовой 
клѣтчаткѣ, то можетъ размягчаться и вндѣляться наружу.

Л е ч е н і е  состоитъ, главнымъ образомъ, въ удаленіл: перерожден- 
ныхъ массъ; удаленіе это легче и безопаснѣе предпрннимается во 
время беременности. Поэтому, если возможно, слѣдуетъ оперировать 
хотя незадолго до ожидаемаго наступленія родовъ. Если время это 
уже пропущено, то новообразованіе слѣдуетъ удалить пальцами, 
острою ложечкою или, въ крайнемъ случаѣ, и рѣжущими инструмен- 
тами на столько, чтобы была возможность извлечь младенца ломоіцію 
щипцовъ или новорота. Если такимъ образомъ поступать энергически, 
и масса новообразовалія будегь удалена также изъ тазовой клѣт- 
чатки, то обыкновенно легко можно будетъ обойтись безъ кесарскаго 
сѣченія, которое даетъ чрезвычайно неблагопріятное лредсказаніе для 
матерп. Но кесарское сѣчепіе должно быть предпочитаемо въ тѣхъ 
случаяхъ, кагда, при живомъ младенцѣ, можно предполагать, что 
нежьзя будетъ удалить новообразованіе на столько, на сколько это 
нужно для извлеченія младенща, безъ особенно большихъ затрудненій, 
помощью щипцовъ или новорота. Въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ 
прибѣгать къ кесарскому сѣченію потому, что жизнь младенца цѣ- 
нится выше и безъ того навѣрно потерянной жизни матери. Полное 
удаленіе матки посредствомъ чревосѣченія, во время беременности, 
слѣдовательно, сочетаніе олераціи Porro съ операціею Freund’а. было 
произведено Spencer Wells'омъ ’) съ благопріятнымъ, a во время ро- 
довъ Bischoff'омъ 2) и мною 3) съ неблагопріятнымъ исходомъ.

Примѣч. Какъ печально предсказаніе при осюжненіи родовъ раковымъ пере- 
рожденіемъ, видно изъ статистики Cohnstein’a, по которой изъ 126 матерей стра- 
давшйхъ ракомъ, 72 (57,1°/0) умерш во время родовъ или въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ, a  изъ 116 дѣтей родилось жшіыми только 42 (36,2°/0). Что, впрочѳмъ, пред- 
сказаніе при кесарскомъ сѣченіи даже и въ этомъ случаѣ не абсолютно неблаго- 
пріятно для матѳрей, доказываютъ случаи Oldham’a 4) и Greenhalgh’a 5), въ ко- 
торыхъ родильницы оправшись отъ послѣдствій этой операдія.

Опухоли рукава и дѣтородныхъ губъ (см. Puchelt, 1. с. р. 138).

Новообразованія рукава и яаружныхъ дѣтородныхъ органовъ 
встрѣчаются чрѳзвычайно рѣдко. Фиброиды, нолипы и карциномы 
должны быть удаляемы во время родовъ, если они достигли порядоч- 
ной величины н если онн не могутъ родиться впереди головки какъ 
въ случаѣ Porro ®) который вылущилъ фиброидъ послѣ родовъ. Чаще 
встрѣчаются кисты; но онѣ обыкновенно бывакгтъ такъ малы, что не 
составляютъ препятствія для родоваго акта. Однако, въ случаѣ, сооб- 
щенномъ Peters'омъ 7), киста достигла такой величины, что ребенка

*) Brit. med. J. 1881. Oct. 29. — ’) Cm. Goenner, 1 c. p. 14, —3) Centr. f. Gyn.
1886. № 1 .— *) Guy’s Hosp. Kep. 1851. VoJ. XI. p. 426. 5) Obst. Transact. IX.
p. 241,— 6) Annales de gynéc. 1876. B. Y. p. 72 .— 7) M. f. G. B 34. p. 141.
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можно было извлечь только послѣ прокола опухоли. Абсцессы въ 
клѣтчаткѣ или въ бартолиновыхъ железахъ должны быть также вскры- 
ваемы.

Кровяная опухоль рукава или наружаыхъ дѣтородныхъ органовъ 
(thrombus s. haematoma vaginae et vulvae), образующаяся обыкновенно 
только по рожденіи младенца, уже поѳтому самому весьма рѣдко мо- 
жетъ составвть препятствіе для родоваго акта *). Еслибы разсматри- 
ваемая опухоль составляла механическое препятствіе, то ее должно 
вскрыть, и если младенецъ вслѣдъ за этимъ не родился бы вскорѣ 
самъ собою, то нужно пристуішть къ извлеченію его.

Значительный отекъ наружныхь дѣтородныхъ органовъ, могущій 
составить весьма болѣзненное препятствіе во время родовъ, большею 
частью устраняется помощью скарификацій.

Опухоли сосѣднихъ органовъ.

Лптерат ура :  Грыжп: Puchelt, 1. с. р. 225. — Meigs, London med. Gaz. 
April. 1845— Stoltz, Gaz. méd. de Strasb. 1845. № 1. — E . A . Meissner, M. f. G. 
B. 21. Suppl. p. 138.

Cys toce l e :  Puchelt, 1. c. p. 231. — Christian, Edinb. J. IX. p. 281. — 
Ramsbotham, Med. Times. Jan. 1. 1859. — Hecker, Kl. d. Geb. II. p. 135. — 
Broadbent, Obst. Tr. 1864. p. 44. — Charrier, Gaz. des hôp. 1866. № 6. — 
Brennecke, Centr. f. Gyn. 1879. № 2. — Dick, e. 1. № 7.

О п у х о л и  яичниковъ: Puchelt, 1. c. p. 157. — Litzm ann, Deutsche Klinik 
1852. № 38, 40, 42. — Jetter, Diss. in. Tübingen. '1861. — Play fair, Obst. Tr. 
IX . p. 69. — Doumairon, Etudes sur les cystes ovar. etc. Thèse. Strasb. 1860. — 
Barnes, Obst. Op. 2 ed. p. 263 — P. Rüge, Zeitschr. f. Geb. u. Frauenkr. p. 8 
и Berl. klin. Woch. 1878. № 16. и пренія объ этомъ JV; 19. — Schröder, 'Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. B. V. p. 382 —.Lomer, Archiv f. Gyn. B. X IX . p. 301. — Wilson, 
Tr. of the Amer. Gyn. Soc. B. V. p. 100. — Fischei, Prager med. Woch. 1881. 
№ 42 и 1882. № 6. — Strate, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. X II. H. 2. — Porak, 
Gaz. hebdom. 1884. № 9 и слѣд. — Toporski, D. i.' Breslau. 1884.

Грыжи могутъ сдѣлаться оііасными въ томъ случаѣ, когда содер- 
жимое ихъ составляютъ кишечныя петли и когда онѣ ущемляются въ 
маломъ тазу между стѣнками его и головкою. Это можетъ имѣть мѣсто, 
когда при выпаденіи задней стѣнки рукава дугласово пространство 
сильно вдается въ тазъ, слѣдов. при простой рукавной грыжѣ; далѣе, 
когда впереди, или же, чтб чаще бываетъ, оозади широкой связи 
кишечная петля вмѣстѣ съ брюшиною проникаетъ между тазовой 
фасціей (fascia pelvis) и мускулами тазоваго дна и выпячиваетъ впе- 
редъ покровы промежности: hernia perinealis. Если подобнаго рода 
грыжа помѣщается впереди широкой связки, то содержимое ея опу- 
скается въ заднюю часть одной изъ больпшхъ губъ: hernia labii 
majoris posterior.

Понятно само собою, что грыжа во время родовъ должна быть

я) Подобные случаи, кромѣ Puchelt'a  1. c. p. 145, смотри также Sinklair and 
Johnston, Pract. midw. p. 488 JMs 4. — Barker, Amer. J . of Obst. Vol III. p. 
500. — Elliot, e. 1. Vol. I. p. 200. — Flögl, Wiener med. Presse 1870. № 25 .— 
Euhn, Wiener med. Jahrb. 1870. H. IV.
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всегда вправдяема. Если этого нельзя сдѣлать, то должно, ио возмож- 
ности, ускорить родовой актъ для избѣжанія ущемленія грыжн.

Прямая кишка можетъ быть на столько перѳполнена фекальными 
массами, что это можетъ составить существенное препятствіе для родовъ. 
Ощущеніе, получаемое ири оіцупываніи каловыхъ массъ, слишкомъ 
характерно, чтобы нужно было распространяться о немъ. Давлевіе, 
производимое на нихъ пальцами чрезъ рукавъ, оставляетъ въ нихъ 
ямки, какъ въ мягкой глинѣ. Прямая кишка въ этихъ случаяхъ 
должна быть очищена помощью промывательныхъ, a въ случаѣ нужды 
и пальдами.

Задержаніе  мочи встрѣчается y роженицъ довольно часто и мо- 
жетъ достигнуть значительной степени. На теченіе родовъ оно дѣй- 
ствуетъ неблагопріятно въ томъ отношеніи, что ослабляетъ сокраще- 
нія матки и препятствуетъ вступленію предлежащей части въ тазъ. 
При этомъ уже снаружи замѣчается небольшая опухоль возлѣ матки; 
опухоль при этомъ помѣщается въ сторонѣ, противуположной той, въ 
которой лежитъ матка. Кромѣ того, пониже пупка, она отдѣляется отъ 
матки явствеяно выступающей бороздой.

Волѣе значительную опухоль, вдающуюся въ рукавъ, и которая 
можетъ быть сильно смѣщѳна въ сторояу, переполненный пузырь обра- 
зуетъ лишь тогда, когда уже преждѳ суіцествовала cy s to ce l e .  Обык- 
новевно и тогда смѣщенная часть пузыря вытягивается изъ малаго 
таза маточною шейкою, отодвигающеюся надъ предлежащею частію 
вверхъ. Но эта часть пѵзыря можетъ также быть отдавлена внизъ на- 
пирающею головкою и уідемиться въ маломъ тазу. Тогда можетъ про- 
изойти зяачительное замедленіе родовъ, и дѣло въ этихъ случаяхъ мо- 
жетъ ииогда кончиться сильнымъ прижатіемъ, даже разрывомъ пузыря 
и стѣнкя рукава.

Опорожненіе мочеваго пузыря помоіцію катетера можетъ быть очень 
затруднительно. Отверстіе мочеиспускательнаго канала иногда такъ глу- 
боко втяяуто въ рукавъ, что оно недоступно для глаза и иногда также 
головка совершенно сдавливаетъ мочеиспускательный каналъ. Для ка- 
тетеризаціи роженидъ нужно всегда прибѣгать къ мужскому катетеру; 
предварительно нужно опредѣлить лоложеніе пузыря и.при введеніи ка- 
тетера наружный конецъ его нужно отклонить въ сторону, лротивопо- 
ложпую той, въ которой лаходптся пузырь, и катетеръ вводится въ этомъ 
лаправленіп. Есля не удается ввести катетеръ этимъ путемъ, то должно 
попытаться сдѣлать это въ колѣяно-локтевомъ положеніи. Развитію cys­
tocele протпводѣйствуютъ лучше всего тѣмъ, что прл опулі,еніи головкл 
отдавллваютъ вверхъ переднюю стѣнку рукава.

Камнп мочеваго пузыря ’) могутъ также подавать поводъ къ 
серіозньтмъ препятствіямъ во времяродовъ. Если ихъ распознаютъ до 
того, пока головка плотяо установилась, то ихъ нужно отодвинуть въ

') См. P uchelt, 1. с. р. 193.
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болыпой тазъ, гдѣ ови совершенно безвредны. Есди же они ущеми- 
лись между головкой и лоннымъ соединеніемъ и представляютъ серіез- 
ное препятствіе для родовъ и если ихъ нельзя отодвинутъ въ сторону — 
къ foramen obturatorium, какъ совѣтуетъ Hugenberger1), то нужно вырѣ- 
зать камень чрезъ рукавъ, извлечь его и затѣмъ рану тотчасъ зашить.

Примѣч. Ущемленные камни мочеваго пузыря въ нѣсколькихъ случаяхъ быіи 
принимаемы за экзостозы тазовыхъ костей, вслѣдствіѳ чего, къ ущербу роженицъ 
ж міадѳнцевъ, было прибѣгаемо къ слишкомъ энергическимъ пособіямъ искусства 
Даже въ одномъ случаѣ, сообщаемомъ Cohn’омъ 3) согласно рѣшенію трехъ врачѳй 
должно было быть произведено кесарское сѣченіе; къ счастію, роженица эта раз- 
рѣшилась самопроизвольно живымъ младѳнцемъ, a затѣмъ родила и камѳнь.

О п у х о л и  я и ч н и к о в  ъ (см. стр. 369), которыя, впрочемъ, не- 
рѣдко вызываютъ выкидышъ, могутъ составить такое-же препятствіе 
при родахъ, какъ и подбрюшинные фиброиды, т. е. запружая входъ въ 
тазъ. И въ этомъ случаѣ вправленіе опухоли лучше всего ведетъ къ 
дѣли. Вправленіе можетъ сдѣлаться невозможнымъ при очень значи- 
тельной величинѣ опухоли и при сращеніяхъ въ маломъ тазу. Сра- 
щенія особенно часто встрѣчаются при дермоидныхъ опухоляхъ, ко- 
торыя поэтому даютъ самое неблагопріятное предсказаніе, тѣмъ болѣе, 
что содержимое ихъ, — не говоря ужъ о костяхъ, — очень густое. 
Если вправленіе не удается, то стараюхся уменыпить опухоль по- 
мощію прокола или разрѣза черезъ рукавъ. (Содержимое кистъ можетъ 
быть столь густо, что приходится прибѣгнуть къ очень толстому тро- 
акару). Если опухоль плотная, до должно поступать такимъ-же обра- 
зомъ, какъ при подбрюшинныхъ фиброидахъ, пли дѣлаютъ оваріотомію 
во время родовъ3). ІІослѣднее также можно рекомендовать при невпра- 
вимыхъ кистомахъ. Я самъ удалилъ ла четвертомъ мѣсяцѣ бере- 
менности, съ благопріятнымъ результатомъ, опухоль, которая была такъ 
сильно прирощена въ дугласовомъ пространствѣ, что пришлось огра- 
ничиться неполнымъ удаленіемъ опухоли. Lahs*), въ одномъ случаѣ 
цистосаркомы, съ крѣпкими срощеніями въ маломъ тазу, произвелъ ке- 
сарское сѣчеяіе, съ неблагопріятнымъ исходомъ.

Примѣч. B erry 5), Luschka 6) и H aerling  7) сообщщи каждый по одному 
случаю, въ которомъ послѣ или во время родовъ, вслѣдствіе разрыва свода ру- 
кава, опухоль яичника выпала наружу. Въ послѣднемъ случаѣ опухоль яичника 
оторваіась и родиіась раныие ребенка Въэтомъ случаѣ, какъ и въ случаѣ B erry, 
женщина выздоровѣла. D ünn  s) извлѳкъ акушерскими щипцамй опухоль япчника, 
которая при нѣкохорой помоіци овустилась въ рукавъ вперѳдп младенда чрезъ 
проникающій разрывъ стѣнокъ влагалшца и оторвалась отъ своей ножка. Младенецъ 
чрезъ эхотъ же разрывъ вступилъ въ брюшную полость. Послѣ поворота и извле- 
ченія изъ брюшной полости послѣдовало полное выздоровленіе.

Извѣстныя до сихъ поръ статистическія данныя показываютъ, что опухоли

М Petersb. med. Z. 1875. B. V. H. 3. — 2) Berl. kl. Woclienschr. 1866. Nr. 
41. — 3) Godefroy (Gaz. obst. de Paris. 20. Cet. 1875. p. 310) при большой дер- 
моидной кистѣ произвелъ кесарское сѣченіе ж оваріотомію, съ неблагопріятнымъ 
исходомъ. — l) Deutsche med. Woch. 1878. № 5. — 5) London Obst. Trans.
V III. p. 261.—  6) M. f. G. B. 27 p. 267. — 7) Lom er, I. c. p. 315. — 8) V ir­
ginia med. monthly. Dec. 1874 p. 39.

30*
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яичниковъ составіяютъ одно нзъ самыхъ неблагопріятныхъ осложненій родоваго 
акта. По Litgmann'y, на 56 подобныхъ родовъ умерло 24 матери, a изъ 42-хъ 
дѣтея родились живымн только 7; однако очень вѣроятно, что впослѣдствіи бѵ- 
дутъ получаться болѣе благопріятные результаты. Въ пользу этого мнѣнія, по 
крайней мѣрѣ, говоритъ статястяка P la y fa ir 'a, по которой въ 5 сіучаяхъ, въ 
которыхъ можно было отодвшіуть опухоль вверхъ, и въ 9, гдѣ можно было пунк- 
тировать ее, не умерла ни одна изъ роженицъ, и изъ 13 дѣтей, участь которыхъ 
извѣетна, 9 родились жнвьгаи. То, чхо изъ 13 матерѳй, y которыхъ не было нн- 
чего дѣлаемо, умерло 6, — яоказываетъ, что выжидательная терапія въ этомъ слу- 
чаѣ должна быть отвергаема.

Изъ помѣщающейся въ тазу клѣтчатки, a также изъ надкостницы 
тазовыхъ костей могутъ исходить опухоли (карциномы, саркомы, фи- 
броиды), которыя, будучи почти всегда неудобовправимы, могутъ по- 
требовать экстирпаціи ихъ или-же кесарскаго сѣченія, есіи онѣ не 
размягчаются во время родовъ, какъ это было въ одномъ сіучаѣ, 
сообщенномъ d ’Outrepont’омъ ‘). При эхинококкахъ тазовой клѣтчатки 
лучше всего сдѣлать проколъ 2) или, какъ зто я сдѣлалъ недавно, при 
беременности яа третьемъ мѣсяцѣ,— произвести чревосѣченіе съ уда- 
леніемъ мѣшка.

ГІримѣч. Кромѣ случаевъ, собранныхъ Puchelt 3), (твѳрдыя костныя опухоля 
будутъ разсмотрѣны нами особо въ ученіи о патологіи таза), сюда относятся еще 
слѣдующіе: Kiwisch  4), D ohm  5) и Putegnat в) наблюдали большіе фиброиды, 
исходившіе изъ костей іаза. Ііарциноматозныя и саркоматозныя опухоли, исхо- 
дившія также изъ тазовыхъ костей, наблюдали M ayer 7), Elkington  s), M artin  
(S ta p f) 9), B erry  10) и Swaagman  а ). II сіучай, сообщѳнный Shekelton’owb '>), 
вѣроятно, также относится сюда. Въ случаѣ, оцисанномъ Kürsteiner’owb ,3), пре- 
пятствіе во время родовъ образовалъ коллоидный ракъ прямоп кишки. Löhlein u ) 
наблюдалъ съуженіе таза вслѣдствіе образованія опухоля, которая, какъ ка- 
жеіся, выходила нзъ коячпковой железы Л y ш к и. Онъ наяіелъ совершенно та- 
кую-же опухоль н y младенца. Barnes *’) яаблюдалъ ярепятствіе во время ро- 
довъ отъ заматочной кровяной опухолн (haematocele retrouterina). Sadler le), 
всіѣдствіе гидйтяды яѳченн, долженъ былъ нронзвестя кесарское сѣченіе; B irn­
baum ") н Porak  18) также наблюдалн серьѳзное пренятствіе отъ эхяно- 
кокковъ. Rube 19) оянсываетъ случай, въ которомъ лодбрюшннньш нарывъ въ лѣ- 
вой яодвздошной сторонѣ вскрылся въ брюніную нолость. Чрезвычайно з‘амѣчате- 
ленъ оянсанный Гугенберіеромъ 20) случай, въ которомъ нлотный ннкистя- 
рованны н  эксудатъ въ дугласовомъ яространствѣ такъ съузнлъ тазъ, что яо- 
требовалась кефалотрнясія. Оянсанный тѣмъ же авхоромъ случай2|), въ которомъ 
lithopaedion отъ яредшедствовавяіей внѣматочной беремѳнностн такъ съузнлъ тазъ, 
что подалъ поводъ къ кесарскому сѣченію, принадлежятъ также къ чрезвычайно

!) Neue Zeitschr. f. Geb. B. 9. p. 1. — 2) W iener, Arch- f. Gyn. B. X L p. 572.—
3) 1. c. p. 48 и 205; c m . также Sänger, Beitr. etc. Festschrift. Leipzig 1881. p. 101.—
4) Geburtskunde. II Abth. p 192. — 5) M. f. G. B. 29. p 11. — 6) Journ. de méd.
de Bruxelles. 26 Avril 1863, два случая. — 7) Archives gén. Mai 1848. p. 107. —
8) Brit. Recorder 1. 11. 1848; cm . Schmidt’s Jahrb. B. 63. p. 197. — 9) 111. med.
Z. III; cm. Schmidt’s Jahrb. B. 87. № 8. — l0) Obst. Trans VII. p. 261. —
“ ) Schmidt’s Jahrb. B. 120. p. 310. — t3) Sinclair and Johnston, Pract. midw.
p. 434; cm . также M. f. G. B. 2. p. 309. — f3) Beitrag zur Casuistik der Becken­
geschwülste. D. i. Zürich 1863. — u ) Berl. B. z. Geb. u. Gyn. B. III. p. 5. —
u ) Obst. Oper. 2. ed. p. 267. — i6) Med. Times. 1864. — ” ) M f. G. B. 24.
p. 428. — ’8) Gaz. hebdom. 1884. p. 137. — ,9) Ueber Geschwülste der Becken
weichtheile etc. D. i. Bonn 1870. — w) Bericht aus d. Hebammeniustitut etc. p.
9 7 .— 21) p. 122.
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рѣдкимъ; аналогическіе случаи описали также В а у  ') и Соок 2). Вт. первомъ 
изъ нихъ опухоль, помѣщавшуюся въ дугласовомъ пространствѣ, можно было 
смѣстить вверхъ; въ даугомъ случаѣ имѣли дѣло съ обыкновенною, совмѣстно съ 
внѣматочною, беременностью, и помѣщавшійся внѣ матки плодъ еоставилъ весьма 
серьезное препятствіе (см. стр. 375 примѣч.).

Аномаліи коетнаго таза.

Изелѣдованіѳ таза.

Л и т е р а т у р а : W . Smelüe, Coll. of cases. Lond. 1754. p. 367. — G. W. 
Stein  стар., Kleine W erke zur prakt. Geb. M arburg 1798. p. 133 и 157. — J. L . 
Baudelocqne, L ’art. des accouch. 8 édit. 1844. T. i. p. 7 3 .—Michaelis, Das enge 
Becken. Leipzig 1865. p. 8 1 .— Creclé, Klin. Yortr. 1854. p. 620. — Schroeder, M. 
£ G. B. 29. p. 30. — Dohrn,'M. f. G. B. 29. p. 291, B. 30. p. 241 и Volkmann’s Samm­
lung klin. Vorträge. № 11. — Litem ann, VTolkmann’s Sammlung klin. Vorträge. 
№  20 i i  Die Geburt bei engem Becken. Leipzig 1884. —  Pinard, Les vices de con- 
form. etc. Thèse de Paris. 1874. — B alandin , Klin. Vorträge etc. H. I. Peters­
burg 1883.

Рѣшеніе вопроса — въ какой степени съуженъ данный тазъ, при- 
надлежитъ къ самымъ труднымъ задачамъ акушерскаго изслѣдованія, 
и для рѣшенія его нужно прибѣгать ко всѣмъ средствамъ, которыми мы 
можемъ располагать. Хотя самые вѣрные результатыполучаютсятолько 
при помоіци тщательнаго ручнаго изслѣдованія, тѣмъ не менѣе не 
должно упускать изъ виду и другихъ обстоятельствъ, въ особенности 
же анамнеза, если онъ возбуждаетъ подозрѣніе о томъ, что, вѣроятно, 
имѣютъ дѣло съ съуженіемъ таза.

Анамнезъ должѳнъ нрежде всего выяснить — существуютъ ли въ
■ данномъ случаѣ или предшествовали раньше болѣзненные процессы, ко- 
торые, какъ извѣстно изъ опыта, влекутъ за собою измѣненія въ формѣ 
таза. За исключеніемъ другихъ, вѳсьма рѣдкихъ случаевъ, это въ особен- 
ности имѣетъ мѣсто при англійской болѣзни (rachitis) и размягченіи 
костей (osteomalacia). Такъ-какъ не толыш упомянутыя болѣзни, но 
также и другія патологическія формы таза, точно такъ, какъ и кра- 
сивыя (нормальныя) формы его передаются наслѣдственно, то должно 
распрашивать о теченіи родовъ y родственницъ данной беременной. 
Если мы имѣемъ дѣло съ многорождаюіцей, то разспросъ относительно 
прѳдшествовавшихъ родовъ чрезвычайно важенъ. Не нужно при этомъ, 
однако, забывать, что при схуженіяхъ таза первые роды обыкновѳнно 
протекаютъ лучше, и поэтому нерѣдко приходится слышать отъ жен- 
щинъ, съ значительнымъ съуженіемъ таза, что онѣ рожали до этого 
благополучно. Если, однаісо, анамнезъ даетъ въ этомъ отношеніи по- 
ложительный результатъ, a именно, что при предшедствовавшихъ ро- 
дахъ требовалось то или другое пособіе, какъ-то: прободеніе или раз- 
дробленіе головки, по которому можно заключить о существовавшемъ 
механическомъ препятствіи, если также дѣти рождались со вдавлѳ-

*) Obst. Transact. YI. p. 3. — 2) Lancet 1863. June 11.
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ніями на черепѣ и со слѣдами прижатія на нихъ, то имѣемъ право 
сдѣлать заключеніе о суіцествованіи съуженія таза.

При изслѣдованіи прежде всего обращаютъ вниманіе на тѣлосло- 
женіе и ростъ.

Хотя y женщинъ очень малаго роста съ большою вѣроятностыо 
можно допустить съуженіе таза, тѣмъ не менѣе средній или даже бо- 
лѣе чѣмъ средній ростъ нисколько не гарантируетъ существованіе 
нормальнаго таза; впрочемъ, при хорошемъ рос/гѣ, мы вообще имѣемъ 
право ожидать правилгаый тазъ. У женщинъ хорошо сложенныхъ, съ 
широкими лонными костями, большимъ креетцомъ и съ совершенно 
прямыми нижними конечностями, съуженія таза встрѣчаются только 
въ видѣ исключенія, и, наоборотъ, женщины съ узкими лонными 
костями и, въ особенности, съ искривленіями нижнихъ конечно- 
стей должнві возбуждать подозрѣніе на счетъ съуженія таза. Послѣд- 
нее обстоятельство, т. е. кривыя ноги, имѣетъ особенное значеніе, 
такъ-какъ онѣ составляютъ послѣдствіе предшествовавшаго рахитизма. 
Особенно искривленіе ключицъ, такъ называемыя рахитическія четки 
на ребѳрныхъ хрящахъ и нѣкоторое искривленіе верхнихъ конечно- 
стей не должно.упускать изъ виду. Такъ-качъ искривленія позвоноч- 
ника (scoliosis) часто бываютъ также рахитическаго происхожденія, 
то и они должны быть принимаемы въ соображеніе въ этомъ отноше- 
ніи. Не должяо такжѳ упускать изъ виду, что отвислость живота 
(venter propendens) встрѣчается при узкомъ тазѣ гораздо чаще, чѣмъ 
при другихъ обстоятельствахъ даже y первородяіцихъ, и поэтому от- 
вислый животъ y женщины, беременной въ первый разъ, всегда очень 
подозрителенъ.

Всѣ вышеупомянутыя обстоятельства должны быть принимаемы въ 
соображеніе при оцѣнкѣ таза въ каждомъ данномъ случаѣ. Однако, 
на основаніи ихъ должно дѣлать заключеніе о тазѣ съ болыпою осто- 
рожностьй: они могутъ возбудить, съ нѣкоторою вѣроятностью, только 
подозрѣніе на счетъ съуженія таза вообіце; о степени же съуженія 
на основаніи ихъ можно заключать только приблизительно.

Точное заключеніе о тазѣ въ такой мѣрѣ, какъ оно возможно на 
живыхъ, даетъ только тщательное изслѣдованіе самаго таза.

Изслѣдованіе это бываетъ наружное и внутреннее и производится 
рукою и инструментами.

Д.іг.я измѣренія отдѣльныхъ разстояній въ тазу при наружномъ из- 
слѣдованіи олужитъ такъ называемый Б о д е л о к о в с к і й  циркуль 
(см. фиг. 120). Изслѣдуемая кладется на кровать, какъ и при обыкно- 
венномъ изслѣдованіи беременныхъ, и, смотря по точкамъ, которыя 
измѣряютъ, ей даютъ положеніе на спинѣ, на боку, или же яа жи- 
вотѣ. ІІуговки ножекъ циркуля приставляются къ искомымъ хочкамъ 
и, не отнимая тазомѣра, сосчитываютъ по скалѣ найденное раз- 
стояніе.

Нѣкоторые авторы говорятъ о значительномъ числѣ наружныхъ
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размѣровъ, которые отчасти излишни, отчасти же имѣютъ значеніе 
толыю ири нѣкоторыхъ весьма рѣдкихъ аномаліяхъ таза. Мы, съ своей 
стороны, ограничимся здѣсь только самыми важными изъ этихъ раз- 
мѣровъ.

Въ болыномъ тазу важно измѣрять разстоянія между sp in a e  ant. 
sup. oss. il. (Sp. I.) и cr is ta e  oss. il. (Cr. I.).

Очень важно употреблять всегда одинъ и тотъ же способъ из- 
мѣренія для того, чтобы получать постоянные и годные для сравненія 
размѣры.

Одинаковые результаты получаютъ приблизительно тогда, когда

при измѣреніи разстоянія между spinae ant. sup. os. il. (Sp. I.) не 
стараются, какъ на скелехированномъ тазу, точно измѣрить ихъ дѣй- 
ствительное разстояніе, но когда прикладываютъ пуговки тазомѣра 
непосредственно къ обѣимъ сторонамъ, тотчасъ снаружи мѣста при- 
крѣпленія сухожилія m. s art or ii, и такимъ способомъ полученную 
мѣру отмѣчаютъ. При измѣреніи же Cr. I. стараются получить самое 
дальнее разстояніе отъ н а р у ж н ы х ъ  краевъ гребешковъ. Первый 
изъ этихъ размѣровъ среднимъ числомъ равняется 26 cm , a по- 
слѣдній— 29 cm.

Впрочемъ, важпость этихъ размѣровъ менѣе зависитъ отъ абсо- 
лютной ихъ величины, чѣмъ отъ отношенія ихъ другъ къ другу. 
(Объ отнощеніи этихъ размѣровъ къ поперечному діаметру тазоваго
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входа c m . B . Scheffer *). Рахитическіе тазы отличаются тѣмъ, что 
разстояніѳ между sp. ant. sup. oss. il. (Sp. I.) постоянно возрастаетъ 
въ отношѳніи къ Cr. I., такъ что разница въ разстояніи между ними 
уменыпается, или они оба равны, или же разстояніе между Sp. I. 
превышаетъ разстояніе между Cr. L Въ послѣднемъ случаѣ нельзя 
измѣрить разстояніѳ между Cristae II. вышеописаннымъ способомъ, 
потому что взаимное разстояніе ихъ, начиная отъ spinae, постепенно 
уменыііается. Въ этихъ случаяхъ довольствуются найденнымъ резуль- 
татомъ, a именно, что разстояніе между Sp. I. болыне, нежели Cr. 1., 
или же измѣряютъ разстояніе между гребешками, отступя отъ остей 
на 7 cm. кзади.

Наиболыпее разстояніе между вертелами (t roch an ter) имѣетъ 
мало значенія. Только ужь очень незначительная величина этого раз- 
стоянія подозрительна, потому что при этомъ должяы быть укорочены 
поперечные размѣры малаго таза. По по незначительнымъ отклоне- 
ніямъ величины этихъ разстояній отъ нормы нельзя дѣлать никакихъ 
заключеній о послѣднихъ. Разстояніе между вертелами (D. Тг.) измѣ- 
ряется легко и въ среднемъ выводѣ=311/2 cm.

Самый важвый изъ размѣровъ таза — прямой размѣръ входа 
(conjugata vera), такъ-какъ болыпинство тазовъ съужено единственно 
или главнымъ образомъ въ этомъ направленіи. Для такоаціи прямаго 
размѣраваженъ такъ называемый діаметръ Baudelocqu'a. (1). В.) или 
наружная конъюгата (c o nj ug a ta  ex terna) .

Ее измѣряютъ тазомѣромъ при боковомъ положеніи женщины. 
За заднюю точку этого размѣра принимаютъ ямку пониже  
остистаго отростка послѣдняго поясничнаго позвонка.  Эта 
точка обыкновенно явственно замѣтиа и найти ее легко. Она за- 
мѣтна иногда для глаза. По сторонамъ крестцовой кости видны двѣ 
ямки, въ которыхъ кожа плотнѣе прилежитъ къ подлежащимъ ко- 
стямъ, т. е. къ spinae poster, sup. oss. il. Если ямки эти соединить ли- 
ніею, то искомая точка будетъ находиться, при нормальномъ тазѣ, на 
3—4 cm. выше средины ея. Соединяя сказанныя ямки линіями, иду- 
ттітгми съ одной стороны отъ вышеупомянутой ямки, лежаіцей ниже ости- 
стаго отростка послѣдняго поясничнаго позвонка съ sp. post, sup., a эти 
послѣднія съ сливаюіцимися внизу mm. glutei, получимъ четыре- 
угольникъ, имѣющій въ совершенно правильныхъ тазахъ почти ром- 
боидальную форму (Michaelis; см. красивый ромбъ капитолійской Ве- 
неры на фиг. 121). Въ неправилышхъ тазахъ, a именно рахитиче- 
скихъ, остистый отростокъ послѣдняго поясничнаго позвонка лежитъ 
ниже, такъ что верхній уголъ сказаннаго ромба будетъ болѣе тупой, 
или же вышеупомянутая ямка можетъ совпасть или даже лежать ниже 
соединительной литтіи обѣихъ spinae post. sup. Вмѣсто ромба такимъ 
образомъ образуется треугольникъ.

*) M. f. G. B. 31. p. 299.
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3 a п e p е д н ю ю т о ч к y Б о д е д о к о в с к a г o p a з м ѣ p a д о л ж- 
но п р и н и м а т ь  то м ѣ с т о  на л о н н о м ъ  с о е д и н е н і и ,  ко- 
т о р о е ,  б у д у ч и  с о е д и н е н о  съ з а д н е ю  т о ч к о ю ,  д а е т ъ  наи-  
б о л ь ш e e p a з с т о я н і е. Точка эта всегда лежитъ на верхнемъ краѣ 
лоннаго соединенія.

Чтобы получить гю возможности самый точный размѣръ, отыски- 
ваютъ прежде заднгою точку, которая почти 
всегда безъ затрудненія узнается осязаніемъ, 
такъ-какъ остистые отростки поясничныхъ по- 
звонковъ гораздо длиняѣе и яснѣе проіцупыва- 
ются, нежели остистые отростки крестцовой кос- 
ти, и ямка большею частью бываетъ выражеяа 
довольно явственно. Отыскавши ямку, пристав- 
ляютъ къ ней одну пуговку тазомѣра и удер- 
живаютъ ее неподвижно одною рукою, затѣмъ 
берутъ между пальдами свободной руки другую 
пуговку тазомѣра и приставляютъ ее на выше- 
указанное мѣсто лоннаго соединенія; фяксируя 
ножки тазомѣра и придавливая ихъ плотно, от- 
мѣчаютъ найденное разстояніе.

Въ рѣдкихъ случаяхъ ямка неясно выра- 
жена, и тогда, чтобы найти послѣдній иояс- 
ничный позвонокъ, приходится считать ости- 
стые отростки сверху внизъ.

Въ яормальныхъ тазахъ діаметръ Baude- 
locqu’a, (conjugata externa) среднимъ числомъ 
равяяется 201/« cm.

Многіе принимаютъ, что, вычитая изъ по- 
лученной такимъ образомъ цифры 9 cm., полу- 
чимъ приблизительно длину настояіпей конъю- ,,г Фиг. \1 \. шіпитоліиская
гаты (C. v.). Это предположеяіе, однако, не- Венера.
осяовательно: по одному наружному размѣру
даже приблизительно нельзя судить о величияѣ настоящей конъюгаты. 
Для опредѣленія суіцествованія съуженій прямаго размѣра вообще, D. В. 
имѣетъ яѣкоторое значеніе, но для опредѣленія степеяи этого съуже- 
нія Боделоковскій размѣръ особеннаго значенія имѣть не можетъ.

Въ нервомъ отношеніи должно сказать, что наружная конъюгата 
въ 18 до 19 cm. всегда подозрительна и должяа наводить на мысль 
о съуженіи таза и, что при длинѣ этого же размѣра въ 21 cm. и бо- 
лѣе только въ рѣдкихъ случаяхъ находятъ яезяачительяое съуженіе 
прямаго размѣра входа въ тазъ.

Гораздо болѣе вѣрное заключеніе о величинѣ conjugatae verae 
можно дѣлать по величинѣ д і а г о н а л ь н о й  к о н ъ ю г а т ы  (C. (1.).

ІІодъ этимъ названіемъ разумѣютъ линію, соединяющую нижяій 
край лоннаго соединеяія съ всего болѣе выдаюіцеюся точкою мыса
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(promontorium) крестцовой кости. Ддя опредѣленін этого размѣра пе- 
р е д н е ю т о ч к о ю с л y ж и т ъ о с т р ы й к p a й l i g a m e n t i  a r- 
c u a t i ,  з а д н е ю  ж е  въ б о л ы п и н с т в ѣ  с л у ч а е в ъ  — с р е д и н а  
м ы с а. Только въ очень ассиметрическихъ тазахъ всего болѣе вы- 
дающаяся точка мыеа будетъ отклонена въ ту или другую сторону. 
Прн неправильномъ тазѣ можетъ случиться, что разстояніе между со- 
единеніемъ перваго крестцоваго позвонка со вторымъ и нижнимъ 
краемъ лоннаго соединенія даетъ болѣе короткую линію; въ такомъ 
случаѣ ітри измѣреніи діагоналыюй конъюгаты берутъ эту послѣднюю 
точку, такъ-какъ въ практическомъ отношеніи важно опредѣлить 
только самое узкое мѣсто въ прямомъ размѣрѣ таза.

Для измѣренія діагональной конъюгаты (см. фиг. 122), складыва- 
ютъ вмѣстѣ указательный и средній пальцы лѣвой руки и вводятъ 
ихъ во влагалище; остальными же пальцами, приложеняыми къ ладони, 
постепенно, но съ значительною силою отдавливаютъ промежностьвверхъ,

Фиг. 122. Измѣреніе діагональной конъюгаты.

опуская немного предплечіе внизъ, чтобы не зайти далеко назадъ въ 
крестцовую впадину, и стараются достигнуть мыса. Въ то время какъ 
верхувікою локтевой стороны лѣваго средняго пальца фиксируютъ 
мысъ, лучевую поверхность той же руки прижимаютъ плотно къ лониой 
дугѣ. Теперь, приведя правую руку въ совершенную пронацію, такъ 
чтобы локоть обраіценъ былъ вверхъ, ладонною поверхностью ѵказатель- 
наго пальца ощупываютъ тщательно то мѣсто, гдѣ lig. arcuatum пере- 
сѣкаетъ лѣвый указательный палецъ или запястье его (metacarpus). lia
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этомъ мѣстѣ ногтемъ указательнаго пальца правой руки дѣлаютъ яс- 
ную мѣтку, затѣмъ въгаимаютъ лѣвую руку изъ влагалища, сохраняя 
тоже самое положеніе ея, и тотчасъ измѣряютъ тазомѣромъ разстояніе 
отъ верхушки локтеваго края срецняго пальца до сдѣланяой мѣтки.

При несовсѣмъ неблагоігріятныхъ условіяхъ и при правильномъ 
тазѣ всегда можно достигнуть мыса, а, слѣдовательно, и измѣрить діа- 
гональный діаметръ. Измѣреніе удается легче y многорожавшихъ 
съ широкимъ входомъ во влагалиіце и при уступчивой промежности. 
Трудяѣе удается оно y перворождающихъ съ короткимъ и узкимъ 
влагалищемъ и съ высокой, неуступчивой промежностью и повышенной 
чувствительностію влагалища, или при съуженіи послѣдняго. Измѣре- 
ніе такжѳ невозможно при низкомъ стояніи предлежащей части или 
при опухоляхъ влагалища.

Чтобы облегчить себѣ измѣреніе діагональнаго размѣра, нужно 
помнить слѣдующія правила:

Изслѣдуемая должна находиться въ удобномъ положеніи. Хорошо, 
если имѣютъ подъ рукою акушерскій столъ для изслѣдованія; за не- 
имѣяіемъ его, можно довольствоваться обыкноввннымъ столомъ или по- 
перечнымъ положеніемъ въ кровати съ приподнятымъ тазомъ.

Локоть лѣвой руки нужно опереть на колѣно для того, чтобы рука 
не уставала во время измѣренія.

При введеніи лѣвой руки во влагалиіце, правою рукою нужно 
раскрыть дѣтородныя губы для того, чтобы какъ онѣ, такъ и покры- 
вающіе ихъ волоса нѳ заворачпвались внутрь и тѣмъ не причиняли 
бы боли.

Промѳжность никогда не слѣдуетъ вдругъ отдавливать вверхъ, a 
мало по малу и потихоньку, но энергически.

Мочевой пузырь и особенно прямая кишка передъ изм,ѣрѳніемъ 
должны быть опорожнены.

Надлежащая вѣрность результатовъ измѣренія достигается только 
навыкомъ и практикой. Ііовѣряя въ началѣ полученные результаты , 
коятрольными измѣреніями, часто получаютъ очеяь значительныя раз- 
ницы, между тѣмъ какъ при яѣкоторомъ упражяеяіи ошибки будутъ 
доходить до V4 cm. или же въ крайнемъ случаѣ до ‘/a cm.

Въ большияствѣ случаевъ, прияимая яадлежащія лредосторожности, 
всегда можяо дойти до мыса или, по крайней мѣрѣ, возможно убѣ- 
диться, что діагональная конъюгата такова, что нельзя допустить съу- 
жеяія таза. При благопріятныхъ условіяхъ, можно измѣрять conj. 
diag. до 18 cm. или немного боіѣе.

Число, которое должно быть вычитаемо изъ C. d. для полученія 
размѣра C. v., которая собственно и требуется, хотя и разнится яѣ- 
сколько, но незяачительно. Среднимъ числомъ разница эта равняется 
13/4 cm. Чѣмъ тупѣе уголъ, который образуетъ настояіцая конъю- 
гата съ лоннымъ соединеніемъ и чѣмъ выше послѣднее, тѣмъ большѳ 
должно вычесть.
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Если при различныхъ родахъ тазовъ вычитать слѣдующія вели- 
чины, то могущія иолучиться при этомъ ошибки будутъ весьма незна- 
чительны: при нормальномъ и обще-съуженномъ тазѣ — \'ЛЫ cm., при 
плоскомъ нерахитическомъ тазѣ никакъ нѳ менѣе — I3/* cm., при 
рахитичѳскомъ тазѣ — 2 cm. и болѣе.

Гучное измѣреніе діагональной конъюгаты y кровати роженщы, въ 
соединеніи съ тщательнымъ ощупываніемъ полости таза, во всѣхъ 
случаяхъ достаточно для установки надлежащихъ показаній к.ъ тому 
или другому терапевтическому пріему. ІІо въ нѣкоторыхъ случаяхъ, 
особенно для опредѣленія времени, въ которое должно ироизвести 
искуственные лреждевременные роды, необходимо знать какъ можно 
точнѣе длину conjugatae verae, и желательно поэтому измѣрять ее 
непосредственно.

ІІо моимъ наблюденіямъ, эта задача соверше.нно достигается тазо- 
мѣромъ Van-Н и еѵ е  Г я  (см. ф. 123). Онъ состоитъ изъ двухъ по- 
движныхъ вѣтвей; верхушка болѣе длинной вѣтвп приставляется къ 
выдающемуся краю мыса, пуговка же, которою снабжена короткая 
вѣтвь, приставляется къ опредѣленной точкѣ на передней поверхности 
лоннаго соединенія. Такимъ образомъ получаютъ длину conjugatae

Фиг. 123. Тазомѣръ Ѵап- ГГиеѵеТя.

ѵегае плюсъ толіцина тіередней стѣнки таза. Чтобы опредѣлить 
теперь толіцину послѣдней, прпставляютъ длинную вѣтвь тазомѣра къ 
задней поверхности лоннаго соединенія и снова устанавливаютъ пу- 
говку короткой вѣтви на прежнее мѣсто. Если вычесть полученную 
такимъ образомъ величину, изъ величины, полученной при первомъ 
измѣреніи, то разность и дастъ искомую величину conj. verae.

Еіце въ новѣйшее время снова многократно сдѣланы были попытки 
онредѣлить величину conj. verae или путемъ непосредственнаго из- 
мѣренія или посредствомъ вычисленія *).

Всѣ эти методы измѣренія найдутъ примѣненіе y постели роже- 
нид']., въ исключительныхъ случаяхъ, толысо въ родовспомогательныхъ 
заведеігіяхъ. Они едвали достигнутъ большаго практическаго примѣ- 
ненія, такъ какъ выполняются съ трудомъ и съ болыпими неУдобствами ;

') См. Küsfner, Arch. f. Gyn. B. X V II. p. 54. — Freund, F rey , D. in. S trass­
burg 1880. — Croueat-, de la  mensuration etc. P aris 1881.— Kabiers/ce, Centr. f. Gyn. 
1883 №28. — K urz , e. 1. jV 32. — Loehlein, Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. B. X I. p. 21 .
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да и кромѣ того методы эти не даютъ точныхъ и положителышхъ 
результатовъ. Даже когда дѣло идетъ о показаніяхъ къ производству 
искуственныхъ преждевременныхъ родовъ и когда ііриходится рѣшать 
вопросы — слѣдуетъ-ли и когда именно производить такіе роды, то и 
тогда мы не можемъ придавать рѣшаюіцаго зиаченія точному зяанію 
величины conj. ѵегае.

Вышеописанные методы даютъ намъ возможность опредѣлить при- 
близительно вѣрно величину С. ѵ. на живой; жаль, что нельзя сказать 
того же о поперечномъ размѣрѣ т а з о в а г о  входа. У насъ нѣтъ 
метода, посредствомъ котораго мы могли бы, хотя съ приблизительною 
точностью, узнать точную величину этого размѣра. (Мы не ' будемъ 
этому удивляться, если примемъ во вниманіе, что взять этотъ размѣръ 
не совсѣмъ просто даже на трупѣ со вскрытой и опорожненной брюш- 
ною полостью). Поэтому намъ остается довольствоваться только при- 
близительнымъ опредѣленіемъ этого размѣра, такъ какъ измѣрять его 
мы не можемъ. Опредѣленіе отчасти возможно изъ размѣровъ Sp. и 
Cr. IL, атакжеТг. и то только при чрезмѣрной величинѣ или малости 
ихъ (см. стр. 471 и 472), такъ-какъ ведичина^ихъ зависитъ не столько 
отъ ширины малаго таза, сколько отъ развитія и положенія подвздош- 
ныхъ костей, отъ образованія и направленія шеекъ бедренныхъ костей 
и т. д. Лучше всего, по крайней мѣрѣ для человѣка опытнаго въ 
этомъ изслѣдованіи, оіцупать двумя пальцами или лучше половиною 
руки боковыя стѣнки малаго таза и, такимъ образомъ, составить себѣ 
по возможности вѣрное понятіе о величинѣ таза въ поперечномъ его 
направленіи. Küstner ‘) совѣтуетъ съ помощью своего тазомѣра измѣ- 
рять разстояніе между spinae ischii и по нему (чрезъ прибавленіе
3,3 сантим.) опредѣлять поперечный размѣръ входа въ тазъ 2).

Не очень значительныя асимметріи таза едва-ли могутъ быть 
узнаваемы на живыхъ даже съ нѣкоторою только достовѣрностью. 
Наружными косыми размѣрами (отъ spina, ant. sup. одной стороны 
къ spina post, super, другой) нужно пользоваться для этой цѣли весьма 
осторожно.3) Самые важные въ практическомъ отношеніи результаты 
измѣреній получаются въ этомъ случаѣ при тщательномъ внутреннемъ 
изслѣдованіи, при которомъ принимаются во вниманіе высота мыса и 
возможность ощупать равномѣрно пальцами обѣ половины таза. ІІри 
этомъ нужно всегда предпринимать изслѣдованіе вскорѣ одно послѣ 
другаго тою и другою рукой, потому что при изслѣдованіи одною 
только рукою легко подучается ощущеніе асимметріи, которой вовсе не 
существуетъ.

Измѣреніе  тазоваго выхода до сихъ поръ было въ какомъ-то 
пренебреженіи, такъ-какъ попытки точнаго измѣренія его представля- 
ютъ затрудненія, и съуженія тазоваго выхода вообіце весьма рѣдки.

1) Arch. f. Gyn. B. XX. p. 327. — 2) C m . также Deutsche med. Woch. 1881. 
№ 18. — 3) C m . Schneider, M. f. G. B. 29 p. 273 и Grüner, Zeitschr. f. rat. 
Med. 1868. p. 242.
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B reisky1) педавно предложилъ производить измѣреніе тазоваго выхода 
по слѣдующему способу:

Прямой размѣръ тазоваго выхода (не считая копчика, слѣдова- 
тельно, отъ верхушки крестцовой кости до угла лонной дуги), какъ 
показалъ опытъ, не можетъ быть точно измѣренъ внутреннимъ изслѣ- 
дованіемъ, поэтому и должно предпочитать наружное измѣреніе этого 
діаметра. Бъ боковомъ положеніи беременной замѣтна уже для глаза 
задняя точка искомаго размѣра; она соотвѣтствуетъ верхней границѣ 
rimae ani и y исхудалыхъ особъ образуетъ легкій выступъ. Такъ же 
часто безъ труда прощупываются и нижніе углы крестцовой кости. 
Для избѣжанія всякой ошибки, вводятъ указательный палецъ въ 
прямую кишку и двигаютъ копчвкъ между указательнымъ и боль- 
шимъ пальцами, причемъ можно легко найти мѣсто соединенія его 
съ крестцомъ. За переднюю точку искомаго размѣра принимается 
острый край lig. arcuati въ верхушкѣ лонной дуги. Въ то время. 
какъ одною рукою приставляютъ пуговку тазомѣра къ задней точ- 
кѣ, другую пуговку приставляютъ къ lig. arcuatum большимъ 
пальцемъ свободной руки, введеннымъ во влагалище. Полученный 
размѣръ долженъ быть замѣчаемъ въ то время, какъ тазомѣръ еще 
приложенъ и, естественно, будетъ больше истиннаго прямаго діаметра. 
Сколько нужно вычесть изъ получаемаго такимъ образомъ размѣра, 
чтобы получить дѣйствительный прямой размѣръ выхода, — еще точно 
неизвѣстно: вѣроятно— ІѴ2 cm.

Поперечный размѣръ тазоваго выхода Breisky измѣряетъ въ гори- 
зонтальномъ положеніи беременной съ приподнятымъ крестцомъ и 
слегка раздвинутыми и согнутыми бедрами. Ощупавъ внутренніе края 
сѣдалищныхъ бугровъ (tub. iscli.), онъ измѣряетъ разстояніе междѵ 
яими посредствомъ циркуля Osiander'a (вѣтви котораго направлены 
кнаружи). Такъ-какъ между пуговками циркуля и костями лежатъ 
мягкія части, то нужно къ полученной величшѣ нѣсколько прибавить, — 
среднимъ числомъ ѴЫ cm. Измѣреніе поперечнаго размѣра намъ ка- 
жется, проще и, по крайней мѣрѣ, на столько же вѣрно, если. положивъ 
женщину такимъ образомъ, какъ это дѣлается при камнесѣченіи, от- 
мѣчать карандашемъ на яаружныхъ покровахъ ягодицъ положеяіе сѣ- 
далищныхъ бугровъ и затѣмъ разстояніе между ними измѣрять цирку  ̂
лемъ Osiander’a. ІІри зтомъ къ полученной величинѣ не приходится 
прибаадять толщины мягкихъ частей*).

Діагностику болѣе рѣдкихъ съуженій таза мы разсмотримъ ближе 
яри описаніи ихъ.

*) Med. Jahrb. XIX. 1. Wien 1870. p. 3; cm . также Гарфункель, Petersb. 
med. Z. 1876. V.

*) ІІренебреженіе, съ которымъ до сихъ поръ относшшсь къ измѣренію ниж- 
няго отдѣла таза, оставило очень много пробѣіовъ въ ученіи о пельвиметріи- 
Всіѣдствіе-то этого обстоятельства, я иосовѣтовалъ одному изъ моихъ ассистен. 
товъ, д-ру Гарфучкелю, выбрать этотъ вопросъ темой дія своей диссертаціи. 
При этомъ я совѣтовалъ обратить особенное вниманіе на слѣдуюіція обстоятель-
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Акушѳреки-нѳважныя аномаліи таза.

Слишкомъ пшрокій тазъ ни въ какомъ случаѣ не вліяетъ вредно 
на родовой актъ. Къ слишкомъ быстрымъ родамъ тазы эти подаютъ 
поводъ при тѣхъ же обстоятельствахъ, какъ это бываетъ при тазахъ 
совершенно нормальныхъ. Поэтому, съ акушерской точки зрѣнія, тазы 
эти никакъ нельзя считать патологическими.

Примѣч. D o h m  ') доказалъ путемъ измѣреній, что при слишкомъ широкихъ 
тазахъ не наблюдается равномѣрное увеличеніе всѣхъ размѣровъ таза, но только 
отдѣльные діаметры, которые вообщѳ при узкихъ тазахъ отстаютъ въ ростѣ, здѣсь 
превышаютъ средніе размѣры.

Точно также очень высокіе тазы, ѳсли они не съужены, едва-ли 
имѣютъ какое-нибудь неблагопріятяое вліяніе.

Аномаліи въ наклоненіи таза могутъ обусловить нѣкоторыя вредныя 
послѣдствія, если на нихъ не будетъ обраіцено надлежащаго вниманія. 
Слишкомъ сильное наклоненіе  можетъ препятствовать вступленію 
головки во входъ таза, а н е д о с т а т о ч н о е  наклоненіе препятствуетъ 
прорѣзыванію головки изътазоваго выхода. Первое препятствіе умень- 
шается, если приподнять тазовой конецъ и верхнюю часть туловища 
роженицы такимъ образомъ, чтобы доясница лежала какъ можно ниже 
и роженица находилась въ полусидячемъ положеніи. Наклонеяіе таза 
увеличивается, когда, при низко лежащемъ крестцѣ, поясница сильно 
приподнимается подложенною подушкою 2).

За исключеиіемъ послѣднихъ случаевъ, только съуженные тазы 
дѣйствительно дѣйствуютъ неблагопріятно на родовой актъ.

ства: 1) Найти самый вѣрный и удобный способъ измѣренія нижняго отдѣла таза.
2) Вывести среднія нормы наружныхъ размѣровъ выхода. 3) Опредѣлить разницу 
мѳжду наружными и соотвѣтствующими внутренними размѣрами выхода. 4) Су- 
щѳствуетъ-ли какоѳ нибудь опрѳдѣленное отношеніе мѳжду наружными размѣрами 
выхода и другими размѣрами таза? Для рѣшѳнія этихъ вопросовъ д-ръ Гарфун- 
кель прѳдпринялъ рядъ изслѣдованій на живыхъ и рядъ контрольныхъ изслѣдова- 
ній на трупахъ и на основаніи ихъ пришѳлъ къ слѣдующимъ выводамъ (см. 06ъ 
измѣреніи выхода таза въ акушерскомъ отношеніи. С.-Петербургъ, 1S76, стр. 44): 
1) Наружный инструментальный способъ, усовершенствованный Breislcy’wb, — 
единственно годный для измѣренія выхода таза. 2) Норма (средняя величина) 
наружнаго прямаго размѣра выхода равняется 12,3 центим. Обыкновенные пре- 
дѣлы этого размѣра — 11,6 и 13,0 центиметр. 3) ІІорма наружнаго поперечнаго 
размѣра выхода равняется 9,3 центм. Въ громадиомъ болыішнствѣ случаѳвъ ве- 
лпчина этого размѣра і;олеблет$я между 8,6 и 10,0 центк. 4) Чтобы получить ве- 
личжну внутрѳнняго прямаго размѣра выхода, изъ величины найденнаго варужнаго 
слѣдуѳтъ вычесть около 1,5 центм. 5) Дѣйствительное разстояніе между внутрен- 
ними краями сѣдалищныхъ бугровъ получается, если къ вѳличинѣ разстоянія 
между ними, найденной при наружномъ измѣреніи, прибавить около 1,5 центм 
6 ) Между размѣрами выхода таза и соотвѣтствующими имъ другими доступными 
размѣрами не существуетъ постояннаго пропорціональнаго отношенія Г.

‘) Arch. f. Gyn. B XXII. p. 47; cm . также Rum pe, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
B. X. p. 239. — 2) Cm. B . Sühultze^ Jenaische Zeitschr. für Med. u. Nat. B. III.
H. 2 и 3.
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Узкій тазъ.

Л атер ату р а : Henr. v. Deventer, Oper. chir. novum lumen exhib. obstetr. 
etc. Lugd. Bat. 1701. cap. 3. 27. Нѣм. пѳрев. Neues Hebamnienlicht. Jena 1717. 
p. 196. -  Guill. de la M otte, Traité comp], des acc. nat. etc. Paris 1722. L. II. 
Gh. У. p. 202 и L III Ch.'XIX. p. 418. — N . Ihizos, Traité des acc. publié par 
Morisot Deslandes. Paris 1759. Ch. 1 . — W. Smellie, Treatise on the theory and 
pract. of midw. vol. 1 . 3 ed. London 1756. p. 82 и др. иТаЪ. anat. T. 3, 27 и 28 — 
De Frém ery , De mutat, flg. pelvis etc. Lugd. Bat. 1793. — G. W. Stein  младшій, 
Lehre der Geburtshülfe. I Th. Elberfeld 1825. 1. Absch. 2 и 3 Kp. и во многихъ 
другихъ сочиненіяхъ. — G. A. Michaelis, Das enge Becken, herausg. von Litz- 
mann. Leipzig 1851. — C ■ G. Tli. L itzm anu , Die Formen des Beckens, insb. des 
engen weibl. Beckens. Berlin 1861 u  Die Geburt bei engem Becken. Leipzig 1884. —
F . A. Kehrer , Beit, zur vergl. und experiment. Geburtskunde, 3. Heft — Pelicolo- 
gische Studien. Giessen 1869 u 5. II.— Versuche z. Erzeugung difformer Becken. 
Giessen 1875.

Историческія замѣчапія. Ученіе объ узкомъ тазѣ — наука еще юная. До 
конца 17-го столѣтія акушеры не имѣли еще никакого понятія объ этомъ, и только 
со второй половины нынѣшняго столѣтія эта часть акушерства получила свое 
полное значеніе.

Что вопросъ относительно съуженія таза цѣлыя столѣтія оставался нетрону- 
тымъ — составляетъ столь замѣчательяое явленіе, что Michaelis, въ своемъ исто- 
рическомъ введеніи къ приведенному выше сочиненію объ узкомъ тазѣ, начинаетъ 
еъ того, что старается объяснить причины его.

Причины эіи, съ одной стороны, обусловливались шаткими гипотезами, кото- 
рымж объясняли трудности при родахъ, съ другой же стороны недостаточнымъ зна- 
ніемъ нормальнаго таза и механизма родовъ.

Въ первомъ отношеніи особенно пагубное вліяніе имѣло господствовавпіее со 
времени Гиппократа  ученіе о томъ, что младенецъ самъ себя рождаетъ на свѣтъ. 
Изъ этого естественно вытекало, что роды мертвымъ младендемъ должны бнть 
невозможны, или, по крайней мѣрѣ, чрезвычайно трудны. Но такъ какъ наблю- 
денія подтверждали совпаденіе трудныхъ родовъ съ мертвыми младенцами, то 
смеріь послѣднихъ, которая составляетъ только послѣдствіе трудныхъ родовъ, 
считалась причиною ихъ. Нечего говорить — какое пагубное вліяніе подобное смѣ- 
шиваніе причины съ послѣдствіемъ имѣло въ практическомъ отношеніи.

0 нормальномъ тазѣ почти ніічего не знали, такъ какъ вскрытія не были 
дѣлаемы, a аналогія съ жствотными въ этомъ случаѣ вовсе непримѣнима. Въ 
наукѣ господствовало старое положеніе, что сочлененія таза размягчаются во 
время родовъ, и что только благодаря этому, прохожденіе чрезъ тазъ младенца 
становится возможпымъ. ІІоэтому Soranus и Aëlius прямо принимали чрезмѣрно 
шготное соединеніе костей таза за причину трудныхъ родовъ. На основаніи этого 
ученія, слѣдователыт, каждый тазъ самъ по себѣ собственно узокъ и представ- 
ляетъ препятствіе для родовъ, если онъ не раздается во время родоваго акта. 
Итакъ, если при введенік руки въ узкій тазъ прямо убѣждались въ съуженіи его, 
то не это послѣднее, a слишкомъ плотное соедііненіе костей между собою считали 
собственно патологическимъ явленіемъ (Въ доказательство того, что Actius зналъ 
о съуженіи таза, приводится обыкновенно то мѣсто, гдѣ онъ говоржтъ, что роды 
могутъ быть затруднены «ob nimiam lumborum cavitatera, uterum comprimentem», 
которое, хотя въ нѣсколько другомъ смыслѣ, цитируется уже Сораномъ до Геро- 
филу. Весьма сомнительно — имѣли лп при этомъ въ виду съуженіе въ конъюгатѣ; 
во всякомъ случаѣ этою одяою ссылкою нельзя доказать, что древніе были зна- 
комы съ узкимъ тазомъ).

Ложное ученіе о растяжимости таза при родахъ господствовало до Андрея 
Безалія  (1543), который опровергъ его своимъ превосходньшъ анатомичешшъ 
описаніемъ нормальнаго таза. Его ученикъ J . ü . A rantius, который самъ былъ
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практическимъ акушеромъ, открылъ, наконецъ, узкій тазъ въ 1572 г. Онъ считаетъ 
съуженіе таза самой важной причиной трудныхъ родовъ, хотя ещѳ ошибочно 
объясняетъ его слишкомъ значительною вогнутостью внутрь и чрезмѣрной шири- 
ной лонныхъ костей.

Ученіе это, однако, нѳ было одѣнѳно надлѳжаіцимъ образомъ и прошло почти 
безсіѣдно. Напротивъ, старое ученіе о расхожденіи тазовыхъ костей получяло 
новое значѳніе вслѣдствіе рабоіъ A. Paré (1550) и Severinus Pinaeus (1597) u даже 
было будто бы подтверждѳно демонстраціею передъ большимъ собраніемъ знамени- 
тыхъ врачей на трупѣ одной дѣюубійцы, родившей за 10 дней передъ смѳртью.

Съ половины 16 столѣтія акушерство сдѣлало громадные успѣхи во Франдіи, 
такъ-какь тамъ начали имъ заниматься знаменитые хирурги, какъ A. Paré  и 
Jacques Guillemeau. Но и они не знали о съужѳніи таза и даже М аигісеаи 
(1668) упоминаетъ о некъ только мимоходомъ, не придавая ему большаго практи- 
ческаго значенія.

Основателемъ акушѳрскаго ученія о тазѣ должно считать Heinrich von De- 
venter'a (1701), который свое извѣстное сочиненіе •Novum Lum en Obstetri- 
cantium » начинаетъ описаніемъ нормальнаго таза. Онъ оішсываетъ обѣ главныя 
формы узкихъ тазовъ — общесъуженный и. плоскій — и знакомъ съ характеромъ 
теченія родовъ при каждой изъ этихъ формъ. Точно также не ускользнуло отъ ѳто 
вниманія вліяніе узкаго таза на головку младенда, т. е. захожденіе черепныхъ 
костей одной за другую, удлинѳніе черепа въ прямомъ размѣрѣ и вдавленія ва 
поировахъ головки. Его современникъ de la Motte (1722), замѣчатѳльный практи- 
ческій акушеръ, съужѳніе входа въ тазъ считаетъ сущесівенной причиной труд- 
ныхъ родовъ и превосходно излагаетъ акушѳрскую терапію въ этомъ случаѣ. 
Bionis (1718) и Pueos (f  1753) также знакомы были съ съужеиіями таза. ІІослѣдній 
объясняетъ измѣненія въ формѣ рахитическихъ тазовъ давіеніемъ тяжѳсти туло- 
вища на размягченныя кости и обнаруживаетъ большую практическую опытность 
тѣмъ, что утверждаетъ, что благопріятные роды возможны дажѳ при значитель- 
ныхъ рахитическихъ съуженіяхъ, но что, наконецъ (при послѣдующихъ родахъ). 
или роженица, или же плодъ становятся жертвой этой аномаліи таза.

Ученіе объ узкихъ тазахъ очень подвинулось впередъ трудами англачанина 
W . Smellie (1751), наблюдателя съ яснымъ и ірезвымъ умомъ, который описалъ 
нормальный тазъ въ совокупностя ero, a также и рахптическій, и измѣненія формы 
головки (конфигурація) въ узкомъ іазу и первый научплъ опредѣлять величину 
внутренняго прямаго размѣра входа въ тазъ (conjugata vera) по ручному измѣре- 
нію діагональной конъюгаты. Его знаменитый соперникъ во Франдіи Levret 
(1747), не столько точный наблюдатель, сколько остроумный теоретикъ, зналъ 
только рахитвческіе тазы и излагалъ нѣкоіорыя мнѣнія, расходпвшіяся совершенно 
съ дѣйствительностью. Такъ онъ считалъ конъюгату самымъ большимъ размѣромъ 
тазоваго входа (5"—6"j, a поперочныц размѣръ на 1" короче нея.

Авторитетъ, которымъ пользовался Levret не только во Франціи, но и въ 
Германіи, былъ виною того, что ученіе о тазѣ въ бижайшее къ нему время не 
только не сдѣлало никакітхъ успѣховъ, но даже положительно отстало отъ ученія 
Smellie. Однако, труды въ отношеніи измѣрснія таза его знамеаитаго германскаго 
ученика Stciu’a старшаго (1763), который во всемъ слѣдовалъ своему учителю, 
если и не увѣнчались особеннымъ результаюмъ, то, всетаки, заслуживаютъ полнаго 
уваженія.

Современникъ Stein'a,, англпчанинъ Denman (1788), первый указалъ на ме- 
ханическіе законы, которые онъ подмѣтплъ въ строеніи таза, но не распростра- 
нилъ ихъ на съуженные тазы; онъ сравниваетъ тазъ со сводомъ, a крестцовую 
кость неправильно считалъ краеугольнымъ камнемъ его. — Въ голландской диссер- 
таціи de Frém ery, появивіиойся въ 1793 r., въ первый разъ была сдѣлана съ успѣ- 
хомъ попытка установить всѣ моменты, вліяющіе на развитіе нормальнаго таза, 
причемъ прпнято въ соображеніе вліяніе этихъ моментовъ на болѣзненное раз; 
мягченіе костей.

Ш Р Е Д Е Р Ъ .  АКУ1ІІЕРСТВО. 4 - Е  ИЗД. 3 1
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Великій французскій акушеръ Bnudelocque (1781) прославился по отношеяію 
къ ученію объ узкихъ тазахъ не столько своими анатомическими познаніямв, 
скоіько практическими стремленіями къ улучшенію распознаванія узкаго таза на 
живыхъ; впрочемъ, и его выводы не совершенно свободны отъ ошибокъ. Онъ ввелъ 
измѣреніе наружяой конъюгаты (названной въ честь его Боделоковскимъ размѣ- 
ромъ) п совѣтовалъ измѣрять діагональную конъюгату посредствомъ пальцевъ. 
Доведенное ш ъ  до крайности ложное ученіе о вколачиваніи: головки еще до сихъ 
поръ нѳ совершенно исчѳзло изъ науки.

Stein  младшій (1803), который, по практическимъ воззрѣніямъ и по трезвой 
наблюдательности, близко подходилъ къ Smellie, описалъ отдѣльныя формы съужен- 
иыхъ тазовъ съ такою точностью, что и теперь эти труды его могутъ считаться 
образцовыми. Онъ очень хорошо описалъ рахитичѳскій и остеомалятическій тазы 
н снова обратилъ вниманіе на общесъуженнын тазъ.

Ученіе объ узкихъ тазахъ сдѣлало очень значительные успѣхи, благодаря 
двумъ замѣчательнымъ профессорамъ Кильскаго университета — Michaelis'y и 
Litzm ann'y. Michaelis (1851) составляетъ эпоху въ этомъ отношенш. Онъ не 
только разсматриваетъ механическія препятствія, обусловливаемыя узюгмъ тазомъ, 
но пршшсываетъ весьма важное значеніе вліянію узкихъ тазовъ на положеніе 
младенца я на сократительную дѣягельность маткя. Ііри этомъ онъ указываетъ на 
уклоненія отъ нормы въ механизмѣ родоваго акта при различныхъ видахъ съуже- 
ній таза. Кромѣ того онъ погсазалъ, на основаніи измѣренія всѣхъ встрѣтившихся 
ѳму тазовъ, что узкіе тазы встрѣчаются гораздо чаще, чѣмъ принимали до него. 
Litzm ann  (1861) описываетъ по способу de Frémery формы узкихъ тазовъ на 
основаніи механическихъ условій, которыя опредѣляютъ форму таза и видоизмѣ- 
яяютъ ѳе, причемъ онъ опирается на работы братьевъ Weber и Hermann'a 
M eyer’a o механикѣ таза и подтверждаетъ полученныѳ имъ резульіаты точными 
и тщательными измѣреніями.

Kehrer пошелъ по новому и во всѣхъ отношѳніяхъ полезяому пути, a именно, 
стараясь изучать патологичѳскія измѣненія таза экспериментальяымъ путемъ. Съ 
цѣлью сдѣлать нормальный тазъ гибкимъ, онъ лишалъ его въ большей ігли меньяіей 
стеяеня солей посредствомъ соляной кисюты и получалъ такжмъ образомъгибкіе(такъ 
назыв. каучуковыѳ тазы) и изучалъ на нихъ разнообразные механизмы, путемъ 
которыхъ прояеходятъ различныя измѣненія въ формѣ лхъ. Хотя мы и не можемъ 
совершѳняо согласиться съ ѳго результатами (каучуковому тазу соотвѣтствуетъ 
осхеомалятическій, a никакъ не рахитическій), и дѣйствіе влеченія мышцъ, по на- 
шему мнѣяію, имъ преувеличено, все-таки мы должны призяаться, чю разрѣшеніе 
вопроса о мехаиизмѣ, имѣющемъ значеяіе при патологическихъ измѣяеніяхъ таза, 
подвинуто вперѳдъ этимъ орягянальнымъ и плодотвориымъ способомъ.

Объ узкомъ тазѣ вообщѳ.

■ Вопросъ относительно того — достаточно-іи ведикъ тазъ въ дан- 
номъ случаѣ для безпрепятственнаго прохожденія чрезъ него мжаденца—  
зависитъ не тоіько отъ размѣровъ таза, но также и отъ величины 
младенда и въ особенности головки его. Но такъ какъ увеличеніе 
черепа, могуіцее имѣть для механизма родовъ важное вліяніе, встрѣ- 
чается очень рѣдко, и такъ какъ. съ другой сторонн, головка зрѣлаго 
и здороваго плода никогда не бываетъ значительно меныпе средней 
величины, то обыкновенно разсматриваютъ головку младенца, какъ 
постоянную неизмѣнную величинѵ. Это тѣмъ болѣе позволительно, что 
йѣтъ точнаго метода, которымъ бы можно было опредѣлить величину 
гоювки, находяіцейся еще въ маткѣ. Но во всякомъ случаѣ важно
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никогда, не терять изъ виду, что въ отдѣльныхъ случаяхъ ненормаль- 
ная величина головки можетъ сдѣлать узкій тазъ относительно широ- 
кимъ и наоборотъ.

Итакъ, разсматривая головку какъ постоянную величину, извѣст- 
ную на осяованіи наблюденій, мы будемъ говорить о съуженіи таза 
только въ отношеніи зтой головки (средней величины).

Съуженіе таза можетъ быть во всѣхъ частяхъ и во всѣхъ размѣ- 
рахъ его, и поэтому невозможно установить правилъ, которыя обни- 
мали бы собою всѣ виды узкихъ тазовъ.

Изученіе узкихъ тазовъ, столь важное для практическаго акушера, 
однако очень облегчается тѣмъ, что въ громадномъ болыпинствѣ случаевъ 
съуж ен іе  имѣетъ мѣсто почти единственно во входѣ въ тазъ и 
тутъ по п р е и м у щ е с т в у  у к о р о ч е н а  и с т и н н а я  конъюгата.

Слѣдовательно, прямой размѣръ входа въ тазъ, — conj. 
v e r a , — имѣетъ преобладающее значеніе.  Хотя и не совсѣмъ 
точно таксировать узкій тазъ исключительно по величинѣ conj. verae, 
такъ что подъ тазомъ, напр., въ 8 cm., мы подразумѣваемъ тазъ, ко- 
тораго conj. vera равняется 8 cm., тѣмъ не менѣе слѣдуетъ согла- 
ситься, что всѣ другіе размѣры таза, въ сравненіи съ важностію conj. 
verae, имѣютъ лишь второстепенное значеніе.

Итакъ, наиболѣе частымъ мы считаемъ между узкими тазами такъ 
называемый плоскій, котораго conj. vera, вслѣдствіе сплющиванія таза 
спереди назадъ, укорочеяа.

Это именно тотъ видъ таза, который имѣетъ первостепенное зна- 
ченіе въ патологіи родовъ, встрѣчается чрезвычайно часто и вызы- 
ваетъ самыя разнообразныя разстройства въ актѣ родовъ, начиная съ 
незначительнаго уклоненія отъ правильнаго механизма и кончая та- 
кими препятствіями, при которыхъ младенецъ не можетъ пройти чрезъ 
тазъ. Мы поэтому разсмотримъ плоскій тазъ прежде другихъ различ- 
ныхъ формъ узкаго таза и притомъ довольно подробно, такъ что при 
этомъ будетъ изложено многое изъ того, что относится ко всѣмъ 
другимъ формамъ узкаго таза или, по крайней мѣрѣ, къ болыпей 
части ихъ.

Когда conj vera, укорочена, то весьма важное различіе состоитъ 
въ томъ, укорочены-ли также остальные размѣры тазоваго входа или 
же они имѣютъ нормальную величину. Если они укорочены въ такой же 
степени, какъ conj. vera, то мы имѣемъ дѣло съ обще-равномѣрно  
съуженнымъ тазомъ. Но если они укорочены въ мёныпей степени, 
чѣмъ conj. vera, то дѣло идетъ о переходной формѣ между обще- 
равномѣрно съуженнымъ и плоскимътазомъ, т. е. объ обще-неравно-  
мѣрно съуженномъ или обіце-съуженномъ плоскомъ тазѣ.

Хотя Баландинъ !) обращаетъ вниманіе на то, что мысъ, a слѣдо- 
вательно и conj. vera находятся выше плоскости входа въ тазъ, про-

Klin. Vorträge etc. St. Petersburg 1883. p. 59.
3 1 *
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ходящей чрезъ lineae innom inatae, однако же это не уменьшартъ важ- 
ности конъюгаты, по крайней мѣрѣ для плоскаго таза. При плоскомъ тазѣ 
мысъ такъ значительно опускается внизъ и такъ оильно выдвигается 
впередъ, что онъ лежитъ приблизительно въ Баландиновской верх- 
ней узкой части полости таза («Obere Beckenenge»). Мнѣніе Ба- 
ландина справедливо отяосительдо общесъужеынаго таза; при этой 
формѣ, однако, уже давно извѣстно, что conj. неимѣетъ такого лерво- 
степеннаго значенія, какое она имѣетъ при плоскомъ тазѣ.

Важное значеніе имѣетъ вопросъ относительно того — гдѣ граница 
между нормальдымъ и съуженнымъ тазомъ.

Ясно, что о съуженіи таза въ акушерско-практическомъ отношеніи 
можетъ быть рѣчь только тогда, когда оно достигло такой степени, 
что можетъ представить прелятствіе прохождедію младедца чрезъ тазъ. 
Дѣло, поэтому, въ томъ — какъ велико должно быть препятствіе, чтобы 
считать тазъ неправильнымъ.

Прежде о вредномъ вліяніи узкихъ тазовъ судили только по дѣй- 
ствительномѵ механическому препятствію относительно родоваго акта; 
но Michaelis первый показалъ, что вліяніе узкаго таза простирается 
дальше, что оно сказывается также на неправильностяхъ въ лоложе- 
ніи и позиціи плода, равно какъ и сократитедьной дѣятельности матки. 
Этотъ же авторъ показалъ, что, ло способу вставленія черепа при 
различныхъ видахъ съуженныхъ тазовъ, опытный наблюдатель мо- 
жетъ діагностицировать видъ съуженія въ такихъ случаяхъ, гдѣ ме- 
нѣе опытный наблюдатель считалъ-бы теченіе родовъ совершенно нор- 
мадышмъ.

Michaelis вывелъ изъ с.воихъ наблюденій, что тазъ, конъюгата ко- 
тораго меныпе 91h  cm., должно считать узкимъ. Однако, этимъ еще 
не совершенно исчерпывается понятіе объ узкихъ тазахъ. Съ одной 
стороны, какъ признаетъ и самъ Michaelis, при обще-съуженныхъ та- 
захъ съ конъюгатою нѣсколько болыле 9Ѵз cm-, могутъ встрѣтиться еще 
весьма значительныя препятствіч при родахъ; съ другой же стороны, 
при плоскихъ тазахъ съ конъюгатою нѣсколысо болыие 9‘/z cm., хотя 
дѣйствительно и не встрѣчаются препятствія къ прохожденію младенца, 
но все таки нри нихъ наблюдаются уклоненія въ установленіи головки, 
которыя должно считать характерис.тическими для плоскихъ тазовъ, 
такъ что роды при этихъ-то тазахъ чаіде всего разъясняютъ намъ 
механизмъ родовъ при узкомъ тазѣ.

На основаніи шшеизложеннаго, яамъ кажется, что не цѣлес.ообразно 
совершенно де обращать внимадія да тазы съ конъюгатою дѣсколько 
болыпе, чѣмъ 9‘/з cm., и относить ихъ къ совершенно нормальнымъ 
тазамъ. Гораздо радіональнѣе причислять ихъ къ узкимъ тазамъ. 
Кодечдо, дри этомъ деобходимо имѣть въ виду, что, при дормальныхъ 
размѣрахъ плода, механическаго лрепятствія къ лрохожденію его лри 
подобдыхъ тазахъ не бываетъ, до вліяніе ихъ выражается только укло- 
дедіями въ родовомъ мехадизмѣ.
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Итакъ, чтобы дать этому очень важному разряду тазовъ надлежа- 
хцее мѣсто въ классификаціи, необходимо раздѣлить съуженяые тазы 
на три большія категоріи:

1) Абсолютно съуженные тазы, при которыхъ ни въ какомъ случаѣ 
не можетъ родиться зрѣлый плодъ. Сюда относятся всѣ тазы, крат- 
чайшій діаметръ которыхъ не болѣе 61 /2 cm.

2) Съуженные тазы, при которыхъ, хотя при благопріятныхъ об- 
стоятельствахъ и рождается младенецъ живымъ, но всегда при этомъ 
суіцествуетъ опасность неблагопріятяаго исхода для матери и дія 
младенца. Границы этого рода узкихъ тазовъ полагаются для плоскихъ, 
съуженныхъ только въ конъюгатѣ,— 61 /2 до 9lh  cm., a для обще- 
съуженныхъ — до 93/4 cm. Даже при наименѣе съуженныхъ тазахъ 
такого рода, при часто повторяющихся родахъ, тѣ или другіе изъ 
нихъ могутъ подать поводъ къ весьма серьезнымъ разстройствамъ.

3) Узкіе тазы, которые хотя и не представляютъ никакого значи- 
тельнаго механическаго препятствія, но оказываютъ вліяніе свое 
тѣмъ, что подаютъ поводъ къ уклоненіямъ отъ нормы во вставле- 
ніи головки. Эти тазы незамѣтно переходятъ въ категорію нор- 
мйльныхъ.

Обыкновенно только первыя двѣ изъ установленныхъ нами формъ 
причисляются къ узкимъ тазамъ: a это справедливо на столько, по 
скольку ими дается поводъ къ серіознымъ препятствіямъ при родахъ. 
Ііо, чтобы умѣть вполнѣ оцѣнить вііянія съуженіе таза на роды и 
особеяно на способъ вставленія головки, крайне важно изучить ме- 
ханизмъ родовъ даже при очень мало съуженныхъ тазахъ. Не столь 
съуженный тазъ второй категоріи отличается отъ 3-й только тѣмъ, 
что изъ многихъ родовъ нѣкоторые принимаютъ дурной исходъ, про- 
чіе-же протекаютъ также, какъ всѣ роды при тазахъ третьей категоріи.

При рѣшеніи вопроса о частотѣ узкаго таза ‘) мы можемъ 
также принять во вниманіе только вышеупомянутые виды тазовъ, при 
которыхъ съуженіе имѣетъ мѣсто во входѣ, такъ какъ всѣ остальныя 
формы слишкомъ рѣдки, чтобы имѣть вліяніе на процентное отноше- 
ніе узкихъ тазовъ. Далѣе, такъ какъ третья категорія узкихъ тазовъ 
незамѣтно переходитъ въ категорію тазовъ нормальныхъ и такъ какъ 
при вычисленіи частоты узкихъ тазовъ для насъ важно знать — 
какъ часто встрѣчаются тазы, которые подаютъ поводъ къ значитель- 
нымъ препятствіямъ при родахъ, — то мы причисляемъ къ узкимъ 
тазамъ собственно только первыя двѣ категоріи.

Хотя въ нѣкоторыхъ мѣстяостяхъ, въ которыхъ часто встрѣчается 
рахитизмъ, высшая степень съуженія тазовъ встрѣчается гораздо ча- 
ще, нежѳли въ другихъ мѣстахъ, тѣмъ не менѣе кажется, что узкіе

') M ichaelis, Das enge Becken, p. 68; — L itzm a n n , Die Formen des engen 
Beckens, p. 3.— Schwarte, M. f. Gr. B. 26. p. 437;— Schroeder, Schwang. Geb. u. 
Wochenbett, p. 58; Spiegelberg, M f. G. B. 32 p. 283;— W inckel, Klinische Beob. 
etc. Leipzig 1882; Fiscliel, Wiener med. Blätter. 1882. № 42.
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тазы встрѣчаются приблизительно одинаково часто во всей Германіи. 
Въ пользу этого говоритъ уже то обстоятельство, что во всѣхъ мѣс- 
тахъ, гдѣ было предпринимаемо правильное измѣреніе тазовъ, какъ 
напримѣръ въ Килѣ, Марбургѣ, Геттингенѣ, Боннѣ, Бреславлѣ, Прагѣ 
и Эрлангенѣ, процентъ всѣхъ случаевъ узкихъ тазовъ былъ яайденъ 
почти одинаковымъ, a именно 14— 20 проц., т. е. на каждыя 5— 7 
женщинъ приходилось по одному узкому тазу ‘).

Съужѳнный въ  прямомъ размѣрѣ входа или т о е к ій  тазъ.

Характеристика этой большой группы съуженныхъ тазовъ (всѣ 
прочія формы узкихъ тазовъ попадаются практическому акушеру 
только какъ рѣдкое исключеніе) состоитъ въ сплющиваніи ихъ въ на- 
правленіи сзади наперѳдъ, которое обыкновенно обусловливается боль- 
шею противъ нормы степенью поперечнаго растяженія этихъ тазовъ. 
Это поперечное растяженіе обусловливаетъ, исключительно или пре- 
имуіцественно, укороченіе прямаго размѣра входа.  такъ что 
укороченіе прямаго размѣра составляетъ характеристическій признакъ 
этой большой группы узкихъ тазовъ.

Плоскіѳ тазы дѣлятся на два большихъ отдѣла, смотря потому, 
зависитъ-ли сплющиваніе отъ рахйтизма, или нѣтъ.

') Приведенныя авторомъ цифры, выражающія степень частоты узкаго таза, 
не должны нисколько казаться преувеличенными. Особеняо важньшъ обстоятель- 
ствомъ въ этомъ случаѣ должно считать то, что числа эти заимствованы изъ не- 
больишхъ университетскихъ клиникъ, въ которыхъ почти каждая беременная под- 
вергается тщательному изсдѣдованію относительно таза. Чѣмъ больше родильныя 
завѳденія, тѣмъ менѣе отчѳты ихъ показываюіъ узкихъ тазовъ, потому что въ 
списки узкихъ тазовъ вносятся тодько тѣ, которыѳ подаля поводъ къ значитель- 
нымъ разстройствамъ во время родовъ; степени-же бодѣе легкія ускользаютъ отъ 
вниманія, такъ какъ нѳ всѣ случаи тщатедьно изслѣдуются. Прежнія статистики 
нѳ могутъ имѣть здѣсь никакого значенія: таі;ъ K ilian  (Die Geburts ehre von 
Seiten der Wissensch. и np. Fr. a. M- 1850. Bd. II. p. 332) сомнѣвается въ прав- 
дивости цифръ, приводимыхъ Osiander’owb младш. (Ursachen u. Hülfeanzeigen 
etc. p. 180), находившимъ одинъ узкій тазъ на 50 беременныхъ. Dawis (Comp. syst, 
of Midw. Philadelphia 1820. p. 29) увѣрялъ прежде, что узкіе тазы въ Сѣверной 
Америкѣ составляютъ большую рѣдкость; между іѣмъ, по новѣйшимъ пзслѣдова' 
ніямъ Hob. Harris'a, (The Americ. Journ. of obstetrics and diseases of women 
and children. 1871. Vol. IY. № 3) узкіе тазы тамъ вовсе не рѣдг.ость и притомъ 
въ такой степени, что онъ могъ собрать 59 случаевъ кесарскаго сѣченія, произ- 
веденнаго по дричинѣ узкихъ тазовъ.

Что касается Россіи, то свѣдѣнія на счетъ частоты узкихъ тазовъ y насъ, 
къ сожадѣнію, до сихъ поръ очень скудны. Принимая въ соображеніе громадное 
протяженіе и разноплеменность населенія Россіи, изслѣдованія въ этомъ отношеніи 
должны были-бы привести къ весьма интереснымъ результатамъ. Относительно Пе- 
тербурга первая попытка лодобной статистяки сдѣлана докторомъ Гугенбергеромъ 
(см. его отчетъ С.-ІІеіербургскаго повивальнаго инстиіута. С.-Петербургъ. 1863. 
р. 64). По его лзслѣдованіямъ самая частая форма — частично-съуженный тазъ; 
онъ находилъ по 1 частично-съуженному тазу на 120 родовъ; рахитическихъ-же 
тазовъ приходилось по 1 на 400— 500 родовъ. Мы сами встрѣчали въ ІІетербургѣ 
гораздо болѣе узкихъ тазовъ, и подробные результаты нашихъ изслѣдованій при- 
ведемъ въ нашемъ отчетѣ о дѣятельности Маріинскаго родовспомог. дома за пер- 
вые десять дѣтъ его существованія. Г.
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Плоекій нерахитичеекій тазъ.

Л и т е р а т у р а : Betschier, Annalen d. klin. Anstalten. Breslau 1832. B. I. p. 
24, 60; B. II. p. 31. — Michaelis, 1. c. p. 127. — Litem ann, 1. c. p. 44— Schröder,
1. c. p. 70.

Ист оричес к і я  з амѣчані я .  Знали-ли црежде о плоскомъ, нерахитическомъ 
тазѣ, — рѣшить очень трудно. ІІервый, упоминаютцііі объ этомъ тазѣ, былъ J .
G. A r  antius, который съуженіе въ конъюгатѣ объясняетъ совершенно односто- 
ронне — отъ загнбанія внутрь лонныхъ коетей. Heinrich von Detenter, осно- 
ватель раціональнаго ученія объ узкихъ тазахъ, хорошо зналъ плоскій тазъ, но 
не объяснилъ происхожденія ero. II de la Motte также не точнѣе другихъ разли- 
чаетъ категорію пюскихъ тазовъ'ѵонъ говоритъ: «la cause la plus essentielle de 
l’accouchement long et difficile est lorsque les vertebres inférieures des lombes avec 
la partie supérieure de l’os sacrum ou même cet os tout entier s’avancent si fort en 
dedans». Можно было-бы утверждать противное, еслибы подъ первымъ видомъ 
понігмать плоскій тазъ рахитнческіи. a подъ віорымъ такой-же тазъ не рахитиче- 
скаго происхожденія. Впрочемъ, вышенриведенными словами de la Motte'a 
до известной степени, характеризуется сутественное различіе этихъ двухъ ви- 
довъ съуженія таза.

Но съ тѣхъ поръ, какъ Dionis и Pusos обратили вниманіе на рахитизмъ, 
какъ на причину съуженія таза, стали говорить почти исыючительно только объ 
этомъ видѣ съуженія. Кажется, всѣ соглашались зъ томъ что тазы, съуженные 
въ конъюгатѣ, обязаны пронсхожденіемъ овоимъ рахитизму.

Betschier былъ лервыіг, указавшій на то, что существуютъ съуженные во 
входѣ тазы нерахптическаго происхождедія, и Michaelis, опираясь на свои тща- 
тельныя измѣренія, особенно указывалъ на то, что именно плоскій тазъ нерахи- 
тпческаго происхожденія есть самый частый изъ всѣхъ узкихъ тазовъ a Lite- 
mann  ошісалъ и измѣрилъ его съ такою-же точностью, какъ и остальные непра- 
вильные тазы.

Простой плоскій нерахитическій тазъ составдяетъ самую частую 
форму во всѣхъ странахъ, гдѣ рахитизмъ встрѣчается не особенно 
часто, и даже тамъ, гдѣ рахитизмъ очень распространенъ, нерахити- 
ческій плоскій тазъ встрѣчается все еще чаще рахитическаго.

При первомъ взглядѣ на плоскій тазъ онъ производитъ впечатлѣ- 
ніе нормальнаго, a иногда даже красиваго таза; но яри инструмен- 
тальномъ измѣреяіи лѳгко открывается укороченіе въ прямомъ раз- 
мѣрѣ. Оно обусловдивается тѣмъ, что крестцовая кость нѣсколько 
глубже вдается въ тазъ, но ігри этомъ она не поворачивается во- 
кругъ поперечной своей оси. Слѣдовательно, съуженіе въ прямомъ 
размѣрѣ находится во всѣхъ плоскостяхъ таза, хотя преимуще- 
ственно во входѣ его, такъ что отношенія прямыхъ размѣровъ по- 
лости и выхода таза къ прямому размѣру входа приблизительно 
такія-же, какъ въ нормальномъ тазу. При этомъ всегда можно кон- 
статировать довольно равномѣрное уменьшеніе всѣхъ костей таза, 
особенно крестца, такъ что были-бы укорочены и поперечные раз- 
мѣры, если-бы этому не противодѣйствовало то, что крестцовая кость 
подается впередъ. Вслѣдствіе этого происходитъ слѣдующее: такъ- 
какъ крестцовая кость соединена съ задними остями подвздошныхъ 
костей очень крѣпкими неподатливыми связками, то, при выдви- 
ганіи впередъ крестцовой кости, будетъ производиться сильное вле-
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ченіе за заднія ости. Если-бы тазовое кольцо не было сомкнуто въ 
лонномъ соедішеніи, то, очевидно, должно было-бы произойти разъеди- 
неніе лонныхъ костей; но такъ какъ этому препятствуетъ крѣпкое 
лонное соединеніѳ, то, при нѣкоторой гибкости костей, поперечный 
размѣръ таза долженъ нѣсколько увеличиваться вслѣдствіе влеченія 
за заднія ости; лонное-же соединеніе должно пѣсколько приблизиться 
къ крестдовой кости. Если, слѣдовательно, представпть себѣ обще- 
равномѣрно-съуженный тазъ незначитедьной степени, то, по причинѣ 
опусканія крестцовой кости въ полость таза, происходящаго въ ран- 
ней юности, получится слѣдующее: прямые размѣры чрезъ это умень-

шаются, поперечные-же, вслѣдствіе силь- 
наго растяженія таза въ поперечномъ 
направленіи, нѣсколько увеличивают- 
ся. Это увеличеніе поперечныхъ раз- 
мѣровъ уравновѣшивается опять приб- 
лиженіемъ лоннаго соединенія къ крест- 
цовой кости. Итакъ, поперечные раз- 
мѣры будутъ увеличены, прямые-же на 
основаніи двухъ вышеприведенныхъ при- 
чинъ, будутъ укорочены. Такъ какъ 
тазъ до извѣстной степени обще-съужен-

Фиг. 124. Плоскій нерахитиче- ный’ т0 поперечные размѣры получаютъ 
скій тазъ. ' нормальную длину", между тѣмъ какъ

прямые значителыю укорочены (Впро- 
чемъ, обыкновенно бываетъ, что поперечные размѣры остаются также 
нѣскольке меныпе средней норыы). Изъ вышееказаннаго слѣдуетъ, что 
плоскій тазъ обусловливается тѣмъ же путемъ, какимъ тазъ новорож- 
деннаго преврашается въ тазъ взрослой женщины (см. стр. 11); раз- 
нида только въ томъ, что измѣненія эти происходятъ въ чрезмѣрной 
степени въ тазу, который, кромѣ того, малъ еще самъ собою.

Во всемъ оотадьномъ отдѣльньтя кости разсматриваемаго таза пред- 
ставляютъ нормальное строеніе и плотность. Также и крылъя подвздош- 
яыхъ костей не уклоняются отъ нормы ни отиосительно положенія, 
ни формы ихъ. Изгибъ ихъ час/ro бынаетъ выраженъ довольно рѣзко.

Что касается до причинъ разсматриваемаго измѣненія таза, то 
объ нихъ мы не знаедеъ ничего опредѣленнаго. Слѣдовало-бы обра- 
іцать вниманіе — не обусловивается-ли это измѣненіе слишкомъ ран- 
нимъ и продолжитедьнымъ сидѣніемъ маленькихъ дѣвочекъ, a также 
слишкомъ значительнымъ и частымъ увеличеніемъ тяжести туло- 
вища вслѣдстіе подниманія и носки тяжестей до наступлѳнія зрѣ- 
лости.

Еакъ уяге упомянуто выше, простой плоскій нерахитическій тазъ — 
самый частый изъ всѣхъ съ-уженныхъ тазовъ (онъ встрѣчается чаще, 
нежели всѣ другіе роды узкихъ тазовъ, взятые вмѣетѣ) и очень ча- 
сто подаетъ поводъ также къ разстройствамъ родоваго акта. Высшія
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степени с.ъуженія при такихъ тазахъ, однако не встрѣчаются, такъ 
какъ конъюгата рѣдко бываетъ меньше 8 cm. Eng eilten ‘) описалъ 
плоскій нерахитическій тазъ, конъюгата котораго =  4,8 сант.

Въ рѣдкихъ случаяхъ встрѣчаются плоскіе тазы, которые также 
съужены и въ поперечномъ размѣрѣ выхода.
Осложненіе это чрезвычайно важно въ прак- 
тическомъ отношеніи 2).

Иногда соединеніе перваго крестцоваго по- 
звонка со вторымъ (которое можетъ остаться 
неокостенѣвшимъ) образуетъ такъ вазываемый 
двойной мысъ, т. е. соединеніе обоихъ позвон- 
ковъ образуетъ открытый кзади тупой уголъ и 
вдается въ полость таза, съуживая ее въ боль- 
шей или меньшей степѳни. Еслв линія, сое- 
диняющая второй мысъ съ лоннымъ соедине- 
ніемъ, также коротка или даже короче конъю- 
гаты (уегае), то подобная аномалія навѣрное фиг 2̂5 Плоскій тазъ съ 
имѣетъ акушерское значеніе и она должна быть двойн. мысомъ no Fürst’y. 
принята въ соображеніе при измѣреніи таза 3).
Fürst 4) описалъ очень красивый тазъ такого рода (см. фиг. 125).

Примѣчаніе. Фиг. 1'24 представляетъ очень хорошій экземпляръ плоскаго таза 
изъ собранія Мюнхенскаго Родильнаго Дома; роды въ этомъ случаѣ были окон-
чены посредствомъ щипцовъ, и родильница умерла отъ перитонита.

Размѣры этого таза слѣдующіе (ср. стр. 5).
ІІрям. р. Попереч. р.

Входъ таза. 83/4 С. (100) 13 С. (148,6)
Полость таза 101/2 С. (120) 12‘/а С. (143)
Выходъ таза. 10 С. (114,3) 111/2 С. (131,5)

Плоекій рахитичеекій тазъ.
Лит ѳ р а т у р а :  P . Bionis, Traité gén. des acc. Paris 1724. p. 241 и 246. — 

N . Puzos, 1. c. p. 4 sequ.— W . Smellie, 1. c. — G. W  Stein младш., 1. c. — 
6r. Michaelis, 1. c. p. 122. — IAtzm ann , 1. c. p. 47. — Halbey, Zur Kenntniss d. 
platten Beckens. D. i. Marburg 1869. -  Stanesco, Rech. clin, sur les rétrécissem. 
du bassin, basées sur 414 cas etc. Paris 1869. — Rigaud, Exa.m. crit. de 396 cas 
de rétréciss. du bassin. Paris 1870. — Kehrer, Arch f. Gyn. Y. p. 55. — Fehling, 
Arch. f. Gyn. B. XI. p. 173.

й с т о р .  зам.  Pierre Bionis былъ первый, указавшій на то, что узкій тазъ 
встрѣчается чаіце всего y жендинъ, которыя въ дѣтствѣ страдали рахитизмомъ. 
Puzos хорошо былъ знаномъ съ особенностями рахитическихъ тазовъ. Оііъ ука- 
зываетъ на углубленіе между пояснпчнымъ и крестцовымъ позвонками, знаетъ 
асітмметрію рахитическихъ тазовъ, вслѣдствіе йоторой тазовой входъ на одной 
сторояѣ болѣе съуженъ, чѣмъ на другой, и объясняетъ всѣ эти измѣненія усітлен- 
нымъ дѣйствіемъ тяжести туловшда на размягченныя кости при стоячемъ и qp- 
дячемъ положеніяхъ. ІІослѣ Puzos Smellie и Stein  младшій классически описали 
рахитическіе тазы, и изслѣдованія этихъ двухъ знаменитыхъ акушеровъ послу- 
жили основаніемъ для дальнѣйшихъ изысканій по этому предмету.

') Diss. inaug. München 1878. — 2) Michaelis, 1. c. p. 128 и Schroeder, 1. c. 
p. 72. — 3) M ichaelis, 1. c. p. 130. 4) Arch. f. Gyn. B. YII. p. 407.

ak
us

he
r-li

b.r
u



490 ІІАТОЛОГШ И ТЕРА Ш Я РОДОВЪ

Рахитическій плоскій тазъ представляетъ слѣдующія особенности
Строеніе костей большею частью нормально, рѣдко онѣ сильно ат- 

рофированы, иногда очень плотны и массивны.
Наклоненіе таза почти всегда болѣе нормальнаго.
Всѣ кости этого таза, подобно тому, какъ это замѣчается при 

плоскомъ нерахитическомъ тазѣ, чрезвычайно малы; это выражено 
преимущественно въ крыльяхъ подвздошныхъ костей, чтб довольно 
рѣзко бросается въ глаза. Крестцовая кость также коротка и узка; 
однако, вслѣдствіе того, что уничтожена вогнутость ея въ иоперечномъ 
направленіи отъ значительнаго выдвиганія тѣлъ позвонковъ ыежду 
крыльевъ ея, поперечный размѣръ таза при этомъ можетъ имѣть нор- 
мальную вѳличнну.

Существенныя измѣненія разсматриваемаго таза обусловливаются 
тѣмъ. что крестцовая кость значительно вдается въ полость таза и 
вмѣстѣ съ этимъ поворачивается вокругъ своей поперечной ос.и. 
Съ этимъ пзмѣненіемъ въ положеніи крестцовой костл сопряжены 
также двоякаго рода измѣненія ея вида. Съ одной стороны, тѣла 
позвонковъ крестцовой косги будутъ неподвижно вколочены между 
соединеніями ея съ подвздошными костями, такъ чгго поперечная 
вогнутость крестцовой кости пропадаетъ и она иревращается въ

прямую линію, или же тѣла позвоя- 
ковъ будутъ даже вдаваться, внутрь, 
такъ что въ тазъ будетъ вдавать- 
ся яе вогнутая (въ поперечномъ на- 
правленіи), a даже выпуклая крест- 
цовая кость. Съ другой стороны, 
кривизна крестцовой кости по на- 
правленію отъ мыса къ верхушкѣ 
ея увеличивается, такъ что въ то 

Фиг. 126. Плоскій рахитвческій тазъ. время, какъ верхняя часть ея силь-
но направлена взадъ, нижяяя часть 

ея большею частью загибается крючкообразно впередъ; загибъ этотъ 
только въ рѣдкихъ сдучаяхъ соотвѣтствуетъ 3-му позвонку, обык- 
новояно же онъ совпадаетъ съ 4-мъ, рѣдко съ 5-мъ позвонкомъ. 
Вслѣдствіе болѣе сильнаго вдвиганія верхней половины крестца въ 
полость таза, spinae poster, oss. ilei выдаютея сильнѣе нормаль- 
наго надъ заднею поверхностью крестцовой кости. Тѣла иозвон- 
ковъ, въ особенности перваго, сильно сплющены въ ихъ заднихъ 
частяхъ.

ІІодвздошныя кости малы и сильно наклонены къ горизояту, мало 
согнуты, a спереди — отворочены въ противоположныя другъ отъ друга 
стороны, такъ что разстояніе между остямп (Sp. J.) въ отношеніи къ 
разстояніюмежду гребешками(Сг. J.)yвeличeнo,a иногда даже болыде его.

Лонная дуга очень іпирока, лонное соединеніе образуетъ съ конъю- 
гатой уголъ болѣе значительный, сѣдалищные бугры дальше отстоятъ
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другъ отъ друга и вертлужяыя впадины бодѣе направлены кпереди, 
чѣмъ въ яормальномъ тазу.

Емкость тазавъ различныхъ отдѣлахъ его, вслѣдствіе этихъизмѣ- 
ионій, будетъ лредставляться въ слѣдующемъ видѣ: вслѣдствіе опускаяія 
мыса тазъ будетъ сплюіценъ спереди назадл,; сплющиваніе это, также, 
какъ и при нерахитическихъ плоскихъ тазахъ, еще увеличивается вслѣд- 
ствіе сильнаго послѣдовательнаго поперечнаго растяженія таза. Послѣд- 
нее можетъ быть такъ значительно, что, яе смотря на врожденную ма- 
лость всѣхъ костей, поперечный размѣръ входа будетъ ненормально ве- 
ликъ, a linea arcuata вблизи крыльевъ крестща представляетъ перегибъ 
въвидѣугла. ІІоперечный размѣръ входа въ тазъ поэтому будетъ нор- 
мальной длины, или даже больше, косые же размѣры только незиачительно 
укорочены, dist. sacrocotyl. же болѣе уменьшены, я съуженіе всего 
болѣе значительно въ прямомъ размѣрѣ. Чѣмъ ближе къ выходу, тѣмъ 
всѣ размѣры полости становятся больше. Вслѣдствіе поворачиванія 
крестдовой кости вокругъ поперечной оси ея, прямой размѣръ полости 
достигаетъ иногда нормальной величины; что же касается выхода, то 
онъ въ рахитическихъ тазахъ нерѣдко больше нормальнаго; въ осо- 
бенности это относитсн къ поперечному размѣру его.

Вышеописанныя измѣненія происходятъ вслѣдствіе рахитизма слѣ- 
дующимъ образомъ:

Рахитизмъ поражаетъ дѣтей большею частью въ первые годы 
жизни. Если болѣзнь продолжалась еще недолго и въ умѣренной сте- 
пеяи, то тазъ y нихъ состоитъ изъ плотныхъ отдѣльныхъ костей, по- 
крытыхъ со всѣхъ сторояъ мягкими костовидными ( остеоидными) слоя- 
ми и соединенныхъ между собою плотными хрящами нормальнаго. 
строенія. Соединеніе каждыхъ двухъ отдѣльныхъ костей состоитъ, поэ- 
тому, изъ покрывающаго конецъ каждой кости мягкаго остеоиднаго 
слоя (который при нормальныхъ условіяхъ превратился бы въ кость) 
и лежащаго между ними (т. е. концами костей) болѣе плотнаго хря- 
пха. Еромѣ того, кости при этомъ болѣе тонки и легче, чѣмъ при 
другихъ обстоятельствахъ, и расположены къ загибамъ и иадломамъ.

Форма таза, помимо измѣненія отъ давленіи при сколіозахъ я т. п. 
измѣняется, поэтому. вслѣдствіе сжатія остеоиднаго слоя на эпифизахъ 
костей и вслѣдствіе смѣіценія послѣднихъ.

Сжатіе остеоиднаго слоя влечетъ за собою отчасти малость от- 
дѣльныхъ костей, отчасти же малос-ть костей можетъ быть послѣд- 
ствіемъ бездѣятельности бедренныхъ и тазовыхъ мышцъ. Самое же 
значительное вліяніе на форму рахитическаго таза оказываетъ смѣ- 
іценіе концовъ костей его въ мѣстахъ ихъ соединенія между собою.

Дѣти, пораженныя рахитизмомъ, или вовсе не начияали ходить, 
или же, если уже ходили, то вскорѣ затѣмъ перестаютъ двигаться; 
отъ сидѣнія въ кровати рахитическія измѣненія, вслѣдствіе давленія 
тяжести туловища, будутъ состоятъ въ слѣдуюіцемъ:

Такъ-какъ въ сидячемъ положеніи боковаго противодавленія со сто-
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роны бедеръ совершенно не существуетъ, то тазъ сдавливается въ на- 
прав.іеніи сзади и сверху напередъ и внизъ такимъ образомъ, что, въ 
болѣе высокихъ степеняхъ атого патологическаго состоянія, боковыя 
стѣнки таза сгибаются подъ угломъ такъ, что онъ дѣлится на переднюю 
и заднюю половины. Такъ-какъ атрофированныя крылья подвздош- 
ныхъ костей принадлежатъ задней половинѣ, то онѣ рѣзко раздвигаются 
въ стороны; вертлужныя впадины принадлежатъ передней половинѣ 
таза, поэтому смотрятъ прямо впередъ, и въ ихъ такимъ образомъ 
измѣненномъ положеніи лежитъ причина, почему впослѣдствіи, при 
попыткахъ къ хожденію, тазъ дѣлается еще болѣе длоскимъ въ на- 
правленіи сзади напередъ.

Давленіе туловища вколачиваетъ верхнюю часть крестцовой кости 
глубже въ тазъ, такъ что мысъ ея стоитъ ниже п болѣе кпереди, ІГ 
крестцовая кость поворачивается вокругъ своей поперечной оси. Вслѣд- 
ствіе того, что дѣти при этомъ пршишаютъ часто полусидячее и по- 
лулежачее положѳніе въ постели, нижняя часть крестца, фиксируемая, 
кромѣ того, посредствомъ ligg . sacrospin. и sacro tuber., загибается въ 
видѣ крючка. Такъ-какъ отдѣльные крестщовые позвонки не соединены 
плотно ни между собою, нп съ крыльями крестца, то оші вьшячива- 
тотся между послѣдними впередъ. и задняя ихъ поверхность будетъ 
сжата. Вслѣдствіе выдвиганія впередъ крестцовой кости, плотныя ligg . 
ileosacralia производятъ сильное влеченіе на sp. post, os il. и это, въ 
свою очередь, обусловливаетъ сильное поперечное растяженіе тазоваго 
кольда. Это же обстоятельство обусловливаетъ отчасти то, что под- 
вздошныя кости болѣе отворочены; отчасти же послѣднее обстоятель- 
ство обусловливается болѣе сильнымъ давлеиіемъ на нихъ вздутыхъ 
газами кишекъ.

Сѣдалищные бугры оттѣсняются наружу, съ одной стороны, вслѣд- 
ствіе натяженія, производимаго на нихъ мышцами, поворачивающими 
бедра, a съ другой стороны, — вслѣдствіе сидѣнія на размягченныхъ 
костяхъ; чрезъ это"лонная дуга увеличивается и лонное соединеніе 
болѣе наклонено къ горизонту. Слѣдуетъ, впрочемъ, указать на то, что 
рахитическая форма была наблюдаема и на тазахъ рахитическихъ но- 
ворожденныхъ, слѣдовательно, въ такихъ случаяхъ, гдѣ дѣйствіе дав- 
ленія туловшда не могло еще обнаружиться 4).

Рахитизмъ встрѣчается почти повсюду, но въ особенности часто 
въ нѣкоторыхъ мѣстностяхъ. Онъ чаще другихъ причинъ обусловли- 
ваетъ съуженіе таза высшихъ степеней. Послѣднее можѳтъ быть до 
того значительно, что полость таза какъ бы исчезаетъ

Различяыя другія формы рахитическаго таза, a также болѣе рази- 
тельныя асимметріи ихъ мы разсмотримъ ниже.

Примѣчаиіе. Особенное значѳніе рахитическіѳ тазы пріобрѣтаютъ отъ слиш- 
комъ острыхъ краѳвъ и остей, которые, если нѳ исключительно, то преимуще-

*).Scharlau, M. f. G. B. 30. p. 401. — Kehrer, Arch. f. G. B. V. p. 55. — 
Fischer, c. 1. B. VII. p. 46 и Fehling, c. 1. B. XI. p. 173.
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ственно встрѣчаются при этой аномаліи таза (т. ѳ. рахитической). Кромѣ необык- 
новенно остраго мыса, эти заострѳнія встрѣчаются преимущѳственно на передней 
стѣнкѣ таза. Задняя поверхность лоннаго соединенія, вслѣдствіе выдвиганія сжа- 
таго хряща, можетъ образовать ость, сиіьно вдаюіцуюся въ тазъ 1) (мы видѣли 
пузырновлагалшцную фистулу, которая была обязана свонмь пронсхожденіемъ та- 
кой ости), иіи же гребеиіокъ лонной кости представляется чрезмѣрно пріострен- 
ньшъ, илп же окостенѣваетъ мѣсю прикрѣпленія сухожилія m. psoat. minor. ІІо- 
слѣдніе могутъ предетавляться на скелетированномъ тазѣ совѳршенно острыми. 
Понятно, что на живыхъ они покрыты мягкими частями и плотными сухожиліями, 
такъ что оніі обыкновѳнно не оказываютъ никакого неблагопріятнаго вліянія. 
Однако, при продолжительныхъ родахъ и узкомъ тазѣ они могутъ подать поводъ 
къ омертвѣніяиъ ткани матки или рукава, если головка сильными сокращеніями 
, олгое врѳмя будетъ вколочѳна во входъ таза и то мѣсто матки, коіорое покры- 
ваетъ головку, будетъ находиться между такими выступами 2).

Kilian  въ вышеприведенной монографіи прннпмаѳтъ какъ особый видъ такъ 
называемые остистые тазы (Stachelbecken), въ когорыхъ заострёна crista pubis 
и въ которыхъ сухожиліе m. psoat. minor, выдается в̂ . видѣ, ости. Lamhl первый 
правильно указалъ и обратилъ внияаніе на истшшое значеніе этихъ аномалій, 
которыя встрѣчаются въ тазахъ муікскихъ и женеішхъ, нормальныхъ и патологи- 
ческихъ. Luschka 3) подтвердилъ происхожденіе ости вслѣдствіе прикрѣпленія сухо- 
жилія m. psoat minor.

Ha фиг. 126 представленъ рахитическій тазъ изъ собранія Боннскаго Родиль- 
наго Дома. Онъ имѣетъ слѣдующіе размѣры (ср. стр. 5):

Прям. р. Попер. р.
Входъ т а з а .....................6,3 (100) 13,8 (219)
П о л о сть .......................... 8,1 (128,5) 11,5 (182,5)
В ы х о д ъ .........................  8,5 (134) 12 (190)

Такъ какъ перфорированная головка не могла быть извлечена кефалотрибомъ 
то младенца пришлось извлечь рукамл послѣ сдѣланнаго поворота на ножки.

Роды при плоекомъ тазѣ.

Положеніе и членорасположеніе плода.

Лит ерат ура :  Michaelis 1. с. -  Litsmann  1. с.— Weidling, D. і. Halle. 1882.

Плоекій тазъ въ высокой степени вліяетъ на положеніе плода при 
родахъ, такъ что неправилышя положенія нри этихъ тазахъ встрѣ- 
чаются по крайней мѣрѣ въ четыре раза чаще, нежели при тазахъ 
нормальныхъ. У перворождающихъ обстоятельство это выступаетъ еще 
болѣе рѣзко.

Изъ физіологіи беременности мы знаемъ, что упругая, яйцевидной 
формы матка перворождающихъ устанавливаетъ головку (которая, уже 
въ силу собственной тяжести, нѣсколько опущена книзу) какъ разъ 
надъ входомъ въ тазъ и что, при нормаіьныхъ отношеніяхъ послѣд- 
няго, неподатливые брюшные покровы іг сокращаюіціяся круглыя связки

') Hennig, M. f. G. B. 33. p. 137. — 3) C m . Klein, Partus memorab. D. i. 
Bonnae 1842. p. 15.—H. F. Kilian , Schild, neuer Beckenformen. Mannh. 1854,— 
Lamhl, Prag. Vierteljahrsschr. 1885. B. 45. p. 142. — Grenser, M. f. G. B. 1. 
p. 145. Lehmann, Schmidt’s .lalirb 1869. B. 143. p. 188.—von Franque, Scanzoni’s 
Beiträge. B. VI. p. 91. — Feiler, M. f. G. B. 9. p. 249(остьвъ плоскомъ нерахи- 
тическомъ тазѣ).—Leopold, Arch. f. Gyn. IV. p. 336. — 3) Die Anat. des menschl. 
Beckens. Tübing. 1864. p. 87.
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подъ конецъ беременности оттѣсняютъ нижній с.егментъ матки, съ ле- 
жащею въ немъ головкою, въ полость таза, такъ что, при нормальныхъ 
условіяхъ, y перворождающихъ головка, уже въ началѣ родовъ, столтъ 
болѣе или менѣе глубоко въ полости таза.

Это отношеніе измѣняется даже и y перворождающихъ, коль скоро 
существуетъ съуженіе таза, затрудняющее вставленіе головки. Въ этихъ 
случаяхъ матка также болынею частью исправляетъ положепіе мла- 
денца, направляя головку его прямо ко входу въ тазъ; но такъ какъ 
головка не можетъ помѣститься въ съуженномъ входѣ, то л происхо- 
дитъ отклоненіе ея въ сторону, такъ что она устанавливается надъ 
краемъ одной изъ подвздошныхъ костей. Въ иныхъ случаяхъ, особенно 
вслѣдствіе направпльныхъ положеній матки, плодъ принимаетъ еще 
болѣе неправильное положеніе, нежели какія мы видѣли до сихъ поръ. 
Съуженный тазъ предрасполагаетъ къ развитію отвислаго живота и 
къ значительной подвижпости матки. Но при отвисломъ животѣ матка 
въ стоячемъ положеніи жепщины не образуетъ съ горпзонтомъ угла 
въ 35°, какъ при нормальныхъ условіяхъ, a лежитъ почти въ гори- 
зонтальной плоскости или даже такъ, что дно находится лиже, нежели 
нижній сегментъ матки. ІІослѣ того, что мы сказали (въ примѣчаяіи 
на стр. 72) о причинахъ нормальнаго положенія плода, станетъ по- 
нятно, что при только что изложенныхъ обстоятельствахъ очень легко 
образуются поперечныя положенія и положенія тазовымъ кощомъ. 
Болыпая подвижность матки при узкомъ тазѣ, обусловливая легкую 
перемѣіцаемость дна ея то въ одну, то въ другую сторону, въ свою 
очередь, также предрасполагаетъ къ частымъ измѣненіямъ положенія 
плода (которыя дѣйствительно ироисходятъ здѣсь чаще, яежели лри 
нормальномъ тазѣ) и такимъ образомъ подаетъ поводъ къ неправиль- 
нымъ положеніямъ.

Если голойіа въ началѣ родовъ бываетъ смѣщена въ сторону, то 
обыкновенно начинаюіцимся потугамъ, сокращающимъ матку въ по- 
перечномъ направленіи, удается возстановить продольное положеніе, 
такъ что опять предлежитъ головка; но иногда потуги не исправ- 
ляютъ положенія плода, такъ что онъ даже во время родовъ сохра- 
няетъ поперечное лоложеніе; мало того, предлежащая первоначально 
головка, не фиксируясь съ съуженнымъ входомъ, можетъ быть отклонена 
въ сторону, и такимъ образомъ уже вторично образуется поперечное 
цоложеніе.

Членорасцодоженіе цлода при такого рода измѣненіяхъ въ поло- 
женіи его легко становится неправилышмъ. Подбородокъ удаляется 
отъ груди и образуется предлежаніе личикомъ; при тазовыхъ по- 
ложеніяхъ, гдѣ вставленіе ягодицъ затруднено, ножки выпадаютъ 
во вдагалище; при поперечныхъ, a также и при черепныхъ положе- 
ніяхъ вѳрхнія конечности и очень часто также пуповина выпа- 
даютъ виереди гоіовки. Въ особенности выпаденіе пуповины y перво- 
рождающихъ встрѣчается исключительно почти только при ллоскомъ
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тазѣ. Такъ какъ y перворождающихъ, съ нормальнымъ тазомъ, пред- 
лежащая головка уже въ послѣднее время беременвости вступаетъ 
въ тазъ, или, по крайней мѣрѣ, плотно предлежитъ надъ входомъ 
въ него, то маточный зѣвъ, плотно обхватывая головку во время 
своего изглаживанія, этимъ самымъ дѣіаетъ невозможнымъ выпаденіе 
пуповины. Если же головка, вслѣдствіе узкости таза, стоитъ вы- 
соко, то раскрывающійся маточный зѣвъ всегда оставляетъ свобод- 
ный промежуток/ь, въ который пуповина выпадала бы гораздо чаще, 
вежели это вообще наблюдается, еслибъ этому не препятствовали ко- 
роткость ея или же обвитія вокругъ различныхъ частей плода, кото- 
рыя встрѣчаются довольно часто.

Если, слѣдовательно, при съуженномъ тазѣ y перворождающихъ 
неправильныя положенія плода встрѣчаются довольво часто, то съ 
возрастающимъ числомъ родовъ причивы таккхъ венормальвыхъ поло- 
женій также увеличиваются. Слишкомъ вялая ткань матки уже во 
время беременности легко подаетъ поводъ къ происхожденію попереч- 
ныхъ положеній и такъ какъ съуженный тазъ не вмѣщаетъ въ себѣ 
опускающейся головки, то начинающимся потугамъ также не удается 
фиксировать ее въ затылочномъ положеніи. Мало того, предлежащая 
первоначально головка нерѣдко смѣщается въ сторону. такъ какъ при 
боковыхъ положеніяхъ рожеяицы легко подвижвая матка смѣщается 
въ соотвѣтственнѵю сторону. Чѣмъ болѣе матка, вслѣдствіе предше- 
ствовавшихъ родовъ, утратила первоначальную упругость, тѣмъ чаще 
и осложяеннѣе становятся невормальвыя положенія плода. Нормальное 
членорасположеніе младенца также измѣняется въ мѣшкообразно рас- 
тяяутой маткѣ и, такимъ образомъ, мы y многорожавшихъ съ узкимъ 
тазомъ встрѣчаемъ такія положенія и членорасположенія плода, какихъ 
викогда не наблюдаемъ при другихъ обстоятельствахъ.

Положеніе предлежащей части и механизма родовг, при плос-
комг> тазѣ.

Лят е ра т ура :  Michaelis 1. с. — Litzmann, Samml. kl. Vortr. № 74. 1874..— 
v. Haselberg, Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. II. p. '211 и 289. — Dohrn, Arch. f. 
Gyn. B. YI. p. 72.

Даже въ тѣхъ случаяхъ съуженій таза, въ которыхъ роды проте- 
каютъ, повидимому, совершеяно нормальво, т. е. въ которыхъ они 
оканчиваются силами природы, въ не очень продолжительное время и 
безъ ущерба какъ для матери, такъ и для младенца, опытный аку- 
шеръ, даже не дѣлая измѣреній, можетъ съ болыпою вѣроятностью 
діагностицировать не только съуженіе вообще, но и самый видъ его, 
такъ какъ положеніе предлежаіцей части и прохожденіе  
ея чрезъ съуженное мѣсто представляютъ характеристиче-  
скія особенности для плоскаго таза.

Въ главѣ о нормальномъ механизмѣ родовъ (стр. 156) мы видѣли,
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что при одинаковой степени сопротивленія, какъ со стороны передней, 
такъ и задней части головки, послѣдняя, испытывая болѣе нелосред- 
ственное, ближайшее дѣйствіе изгоняющей силы, должна опуститься 
ниже, такъ какъ одна и таже сила сопротивленія дѣйствуетъ сильнѣе 
на длинное, нежели на короткое плечо рычага. Ири нлоскомъ тазѣ 
нормальное вступленіе темяннаго поперечника головіш въ просвѣтъ 
conj. встрѣчаетъ препятствіе въ съуженномъ мѣстѣ. Это препятствіе 
лежитъ гораздо ближе къ задней, нежели къ передней части го- 
ловки. Вслѣдствіе возрастанія силы сопротивленія со стороны за- 
тылка, лицевая часть, не смотря на то, что представляетъ болѣе длин- 
ное плечо рычага, все таіш опустится ниже. Но какъ только подборо- 
докъ нѣсколько удалится отъ груди, направленіе изгоняюіцей силы ■— 
позвоночникъ начинаетъ дѣйствовать по направленію ко лбу, п вмѣстѣ 
съ тѣмъ нереднее плечо рычага становится короче, заднее же удлин- 
няется. Такъ какъ сопротивленіе со стороны задней части головки еіце бо- 
лѣе возрастаетъ и дѣйствуетъ теперь на относительно или даже абсолютно 
удлиненное плечо, то передняя часть головки должна опуститься ниже.

Слѣдовательяо, при плоскомъ тазѣ головка устанавливается надъ 
входомъ съ низко стоящею переднею частыо черепа, и коль скоро 
потуги фиксировали головку во входѣ въ тазъ, мы находимъ. что 
стрѣловидный іповъ проходитъ вблизи крестцовой кости, въ прибли- 
зительно поперечномъ или нѣсколько косомъ направленіи, в что 
большой родничекъ стоитъ недалеко отъ мыса, находясь пря 1-мъ 
черепномъ положеніи нѣсколько вправо отъ него и при 2-мъ, наобо- 
ротъ, нѣсколько влѣво Слѣдовательно, теперь въ прямомъ размѣрѣ

и въ то время, какъ головка здѣсь удерживается, черегіъ выкатывается 
мимо мыса. Уменьшеніе, которому чѳреяъ долженъ при этомъ подвер- 
гаться, происходитъ здѣсь, вслѣдствіѳ захожденія задней темянной 
кости подъ переднюю въ стрѣловидномъ швѣ и вслѣдствіе уплощеяія 
передней темянноГі кости.

Когда головка прошла чрезъ съуженное мѣсто, идуіцая впередъ 
передняя часть черепа встрѣчаетъ въ тазу болѣе значительное сопро-

Фиг. 127. Ветуііленіе головки в-ь плос- 
кій тазъ.

во входѣ въ тазъ находится не 
теменной поперечникъ (d. bipari- 
etalis) черепа, но болѣе короткій 
и легче сжимаемый височный (Ьі- 
temporalis). Въ этомъ положѳніи, 
т. е. при поперечномъ направ-  
леніи стрѣловидиаго шва и 
при низкостоящемъ большомъ 
родничкѣ, головка вгоняется въ 
тазъ(см. фиг. 127). При этомъ часть 
головки, лежаіцая кпереди, упи- 
рается (въ области височнаго шва) 
въ верхній край лоннаго соединенія
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тивленіе и, вслѣдствіе этого, затьшжъ теперь снова опускается ниже, 
малый родничекъ становится легко доступнымъ и вскорѣ опускается 
няже, нежели болыной родничекъ. Если задняя стѣнка таза беретъ 
перевѣсъ надъ переднею еще при яизкомъ стояніи болынаго родничка, 
то послѣдній вначалѣ поворачивается впередъ и уже впослѣдствіи об- 
ращается взадъ; въ случаѣ же, если оба родничка стоятъ приблизи- 
тельно на одинаковой высотѣ, поперечное стояніе головки продол- 
жается очень долго и малый родничекъ поворачивается впередъ уже 
вслѣдъ за тѣмъ, какъ онъ опустился ниже. Такъ какъ выходъ таза 
нормаленъ, то дальнѣйшій механизмъ родовъ совершается обыкновен- 
нымъ путемъ.

При еіде болѣе значительномъ съуженіи прямаго размѣра входа въ 
тазъ, передняя часть череиа, по тѣмъ же вышеизложеннымъ причи- 
намъ, должна опуститься еще ниже, такъ чта въ этомъ случаѣ мысъ 
можетъ надавливать на верхній уголъ лобной кости, обращенной кзади. 
Прохожденіе головки въ этомъ направленіи происходитъ очень трудно 
и наблюдается только въ исключительныхъ елучаяхъ.

Въ нѣкоторыхъ исключительныхъ случаяхъ головка при плоскомъ 
тазѣ устанавливается надъ тазовымъ входомъ темянною костью, об- 
раіденною кзади (см. стр. 166, прпмѣч. *) Стрѣловидный шовъ въ 
ѳтихъ случаяхъ проходитъ не вблизи крестцовой кости, но тотчасъ позади 
лоннаго соединенія или даже надъ нимъ, a обращенная кзади темянная 
кость предлежитъ надъ вхоюмъ въ тазъ. Причины такого неправиль- 
наго вставленія черепа еще не вполяѣ извѣстны. Значительное наклоне- 
ніе таза и преждевременное быстрое истеченіе околоплодной жидкости, 
по видимому, болѣе всего предрасполагаютъ къ этому. Въ легкихъ слу- 
чаяхъ стрѣловидный шовъ, опускаясь ниже, отодвигается мало по малу. 
взадъ и, такимъ образомъ, неправильное предлежаніе исправляется само 
собою и головка вступаетъ въ тазъ. Содѣйствовать этому исправленію 
какими нибудь внутренними или наружными ііріемами нѳ легко удается. 
Поэтому именно при плоскомъ тазѣ, кажется, лучше всего дѣлать 
какъ можно раньше поворотъ; но при этомъ слѣдуетъ обращать 
особенное вниманіе на то,—не достигло ли растяженіе задней стѣнки 
цервикальнаго канала—на которое обратилъ внимаяіе J. V e i t, такой 
высокой степени, при которой производство поворота противопока- 
зуется. Въ подобномъ елучаѣ слѣдуетъ прибѣгать къ краніотоміи.

Breisky 2> обратилъ вниманіе на особый видъ вставленія го- 
ловки при плоскомъ тазѣ, a именно, на прохожденіе головки че- 
резъ одну половину тазоваго входа. Это в н ѣ с р е д и н н о е  в с т а в -  
л е н і е  г о л о в к и  встрѣчается чаще всего въ тѣхъ случаяхъ, когда

M L i t z m a n n, Arcb. f. Gyn. B. II p. 433 и J . V e i t ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
B. IV. p. 229. — 2) Prager Vierteljahrsschrift 1869. B, 4. p. 58. Болѣе подробно 
это вставленіе изучено Ёаріп'ожъ, Engagement latéral de la tête etc. D. i. Lau­
sanne. 1874. Cm. еще F r a n k h a u s e r ,  Die Schädelform nach Hinterhauptslage. 
D. i. Bern 1872. p. 74 и K l e i n  W ä c h t e r ,  Prager Viertelj. 1872. B. 3 p. 104.

Ш  P E Д E P Ъ. АЕУШЕІ СТВО. 4-E И8Д. 32
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мысъ (при лордозѣ пояснично-крестцовой части позвоночника) и 
хрящъ лоннаго соединенія такъ сильно вдаются въ тазъ, что входъ 
получаетъ нѣкоторое сходство съ лежачей цифрою 8 (оо). Въ 
такихъ случаяхъ головка иногда устанавяивается надъ одною по- 
ловиною входа въ тазъ, чаще всего надъ лѣвою, и проходитъ черезъ 
нее съ нижеопущеннымъ затылкомъ, какъ при общесъуженномъ тазѣ. 
Прохожденіе головки совершается обыкновенно вдругъ, послѣ чего даль- 
нѣйшій механизмъ родовъ протекаетъ совершенно иравильно.

Лицевыя положенія встрѣчаются чаіце при плоскомъ, нежелп при 
нормальномъ тазѣ. Ходъ родовъ затруднеяъ, личико долго сохраняетъ 
свое поперечное положеніе п подбородокъ обыкновеяно лишь поздно 
поворачивается впередъ.

Изъ предлежаній тазовымъ концомъ при плоскомъ тазѣ чаще 
встрѣчаются ножныя, нежели ягодичныя прѳдлежанія. Объясняется это 
тѣмъ, что узкій тазъ не допускаетъ ранняго ветупленія ягодицъ и вслѣд- 
ствіе этого ножки олускаются въ нижній отрѣзокъ матки. Кромѣ того, 
говоря о причинахъ ногоположеній при узкомъ тазѣ, нельзя ѵпус- 
кать изъ виду косое положеніе и вялость матки, особенно часто 
встрѣчаемыя y многорожавшихъ съ узкимъ тазомъ, y которыхъ хотя 
и предлежатъ ягодицы, но онѣ большего частію отклоненъі въ сторону 
отъ тазоваго входа, такъ что при раскрытіи маточнаго зѣва въ него 
опускаются ножки плода. Во всѣхъ другихъ отношеніяхъ механизмъ 
родовъ при тазовыхъ лредлежаніяхъ не уклоняется отъ нормальнаго 
гипа. Изгоняющая сяла дѣйствуетъ на ягодицы по направленію крест- 
довой кости, такъ что послѣдняя опускается всего ниже, вслѣдствіе 
чего и при узкомъ тазѣ долженъ совершиться поворотъ сшшки впередъ. 
Послѣдующая головка при плос.комъ тазѣ всегда встуиаетъ во входъ 
въ поперечномъ направлсиіи, причемъ въ conj. помѣіцается малый 
понеречный размѣръ (d. bitemporalis), при чемъ подбородокъ нѣсколько 
удаляется отъ груди. При нѣсколько болѣе значительномъ съуженіи 
таза прохожденіе послѣдуюіцей головки почти всегда замедляется на 
столько, что безъ помощи искусства ребенокъ погибаетъ.

При поперечныхъ положеніяхъ большею частію предлежитъ пле- 
чико, т. е. также, какъ и при нормальномъ тазѣ. Поперечное положеніе 
нерѣдко бываетъ первичнымъ, иногда же оно является послѣдовательно 
во время теченія родовъ вслѣдъ за ііервичнымъ черепнымъ предле- 
жаніемъ. При узкомъ тазѣ спинка обращена взадъ чаще, нежели при 
нормальномъ; болѣе рѣдко наблюдается предлежаніе грудью, между тѣмъ 
какъ осложненія выпаденіемъ ручки и пуповины наблюдаются, напротивъ 
того, весьма часто. Естес-твенное окончаніе родовъ, совершающееся 
даже при нормальномъ тазѣ лишь въ крайне исключительныхъ слу- 
чаяхъ, при плоскомъ тазѣ сопряжено еще съ бблышіми затрудненіями; 
но при достаточно обширныхъ поперечныхъ размѣрахъ такое окончаніе 
родовъ силами природы все-таки представляется возможныхъ 4).

*) См. Kleinwächter, Arch. f. Gyn. B. II. p. 111.
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Примѣч. У всѣхъ авторовъ до Michaelis’a мы находимъ лишь отдѣльныя 
указанія относительно способа, посредствомъ котораго головка проходитъ чрезъ 
съуженный тазъ.

Smellie своими прекрасными, чрезвычайно отчетливо сдѣіанными рисунками 
(листы 27 и 28 его анатом. таблицъ) доказываетъ, что онъ понималъ механизмъ 
родовъ при узкомь тазѣ. Въ сочиненіяхъ Stein’a младшаго, сдѣлавшаго такъ много 
для ученія о тазѣ, мы находигь только намеки относительно вопроса о способѣ 
прохожденія головки чрезъ узкій т і і з ъ , н о  тѣмъ не менѣе въ разныхъ мѣстахъ онъ 
обнаруживаетъзамѣчательнуюнаблюдательность '). Вѣрноѳ въ павномъ, хотя и не- 
разработанное ученіе объ этомъ предметѣ мы встрѣчаѳмъ въ диссертаціи Матре s) 
Въ ней онъ высказываетъ фактъ, что при съуженной conj. лежащая кпереди 
темянная кость стоитъ очень низко, такъ что стрѣловидный шовъ проходитъ близь 
самого мыса н, далѣе, что различная высота стоянія большато и малаго роднич- 
ковъ обусловлѳна главнымъ образомъ съужѳніемъ таза. Если çonj. съужена, но 
остальные размѣры таза нормальны, то болыпой родничекъ сіоитъ ниже, между 
тѣмъ какъ при съуженіи тазовой полости опускаѳтся,' напротивъ, малый родничекъ. 
Заслуга дальнѣйшей разработки этого ученія въ томъ видѣ, въ которомъ оно изло- 
жено въ предъидущей главѣ, принадлежитъ въ существѳнныхъ чертахъ Michaelis’у.

Теченіе родовъ при плоскомъ тазѣ.
Литература: Michaelis, 1. с.—Litzmann , Volkmaim’s Samml. klin. Vortr. 

1871. .№ 23.

Роды при плоскомъ тазѣ продолжаются среднимъ числомъ гораздо 
долѣе, нежѳли при тазѣ нормальномъ. Прямую причину этого замед- 
ленія составляютъ хотя я не исключительно, но отчасти ненормальныя 
соотношенія тазовыхъ размѣровъ. Въ этихъ случаяхъ, кромѣ того, 
періодъ раскрытія матки также протекаетъ долѣе нормальнаго, такъ- 
какъ предлежащая часть стоитъ высоко и поэтому нажимаетъ на ма- 
точный зѣвъ слабѣе нормальнаго; одинъ же плодный пузырь обусловли- 
ваетъ болѣе медлеяное раскрытіе зѣва. ІІеріодъ изгнанія замедляется 
вслѣдствіе усиленнаго механическаго препятствія, т. е. несоразмѣр- 
ности между предлежаіцею частью и тазомъ.—Какъ только головка 
прошла чрезъ съуженное мѣсто, она большею частью рождается быстро; 
только въ исключительныхъ случаяхъ сила маточныхъ сокращеній бы- 
ваетъ при этомъ до того истощена, что изгнаніе черепа изъ полости 
таза требуетъ болѣе продолжительнаго времени или же, если кольцо 
сокращенія столь сильно отодвинулось вверхъ по младенцу, что значи- 
тельно уменыішвшееся въ своемъ объемѣ тѣло матки,. изъ котораго 
наибольшая час.ть плода уже вышла, не въ состояніи уже бываетъ 
изгнать нлодъ чрезъ влагалищный входъ.

Далѣе, можетъ произойти замедленіе родовъ вслѣдствіе p a н о- 
в р е м е н н а г о  и с т е ч е н і я  о к о л о ц л о д я о й  ж и д к о с т и .  По- 
слѣднее при узколъ тазѣ встрѣчается гора-здо чаіце, нежели прп нор- 
мальномъ, и нерѣдко разрывъ пузыря происходитъ еще до наступленія 
маточныхъ сокращеній, при закрытомъ еще маточномъ рыльцѣ. Въ 
послѣднемъ случаѣ раскрытіе зѣва происходитъ ещѳ мѳдленнѣе.

') Theor. Geb § 600. 4. — Boberti’s Diss. p. 16 и 27 и Siebold'il J. IV. 
p. 493- — 3) De partus hum. mech. D. i. Hal. 1821. p. 23 и 59.

32*
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Наиболыпее вліяніе какъ на продолжительность родовъ, такъ и на 
исходъ ихъ имѣетъ х арактеръ  потужной дѣятельности.

Какъ додоженіе вѣрное вообще, хотя въ частностяхъ и требующее 
нѣкоторыхъ видоизмѣненій, можно допустить, что сила сокращеній 
матки возрастаетъ пропорціонально со степенью сопротивленія. Поэтому 
при узкомъ тазѣ въ большинствѣ слѵчаевъ наблюдается, что сила по- 
тужной дѣятельности достигаетъ такой степени, какая замѣдается только 
въ очень исключительныхъ случаяхъ при нормальномъ тазѣ. Сильнѣе 
всего сокращенія бываютъ при плоскомъ тазѣ, и энергія ихъ 
можетъ доходить здѣсь до такой степени, что является опасность отно- 
сительно разрыва матки. Но даже и подобную чрезмѣрво увеличен- 
ную силу потужной дѣятельности нельзя разсматривать, какъ явленіе 
патологическое, такъ-какъ она необходима для преодолѣнія чрезмѣрно 
уведиченнаго сопротивленія въ конъюгатѣ.

Начало періода раскрытія обыкновенно протетсаетъ медленно, вяло; 
но съ дальнѣйшимъ раскрытіемъ зѣва возрастаетъ и энергія потутъ. 
Головка фиксируется надъ входомъ и, постепенно приспособляясь къ 
формѣ его, медленно проходитъ чрезъ съуженное мѣсто. Въ это именно 
время необходима необычайная энергія потугъ, поэтому ослабленіе ихъ 
можетъ имѣть роковыя послѣдствія и, къ счастію, наступаетъ лишь 
рѣдко. Сокращенія матки должяо въ это время усиливать и под- 
держивать крайнимъ напряженіемъ вспомогательныхъ силъ, слѣдова- 
тельно, совѣтуемъ роженицѣ надлежащимъ образомъ внрабатывать по- 
туги и сильно сокращать брюшной прессъ. Чѣмъ энергичнѣе будутъ 
въ это время потуги, тѣмъ болѣе шансовъ на благопріятный исходъ 
родовъ, какъ для матери, такъ и для нлода. (Это будутъ, слѣдовательно, 
такіе случаи, которне даже при высоко стоящей головкѣ требуютъ 
содѣйствія брюшнаго пресса).

Весьма важное значеніе имѣетъ своевременное раскрытіе цервикаль- 
наго канала. Это обстоятельство можетъ повести къ опаснымъ ' по- 
слѣдствіямъ въ двоякомъ отношеніи.

Въ однихъ случаяхъ сокращенія тѣла матки рано и необыкновенно 
легко растягиваютъ шейку, такъ что полый мускудъ скоро отодвигается 
за предлежащую часть плода и эта послѣдняя уже послѣ нѣсколькихъ 
сильныхъ нотугъ лежитъ въ ра,стянуггой лыходной родовой трубкѣ. Такое 
состояніе, хотя и рѣдко, но встрѣчается иногда при сильной потужной 
дѣятельности y многорожавшихъ. Въ такихъ случаяхъ тѣло маткиотод- 
вигается далеко вверхъ прежде, чѣмъ предлежащая часть крѣпко вко- 
лотилась въ съуженный входъ таза; нижній сегменіъ матки и шейка 
подвергаются растяженію въ такой значительной стѳпени, что дѣло мо- 
жетъ дойти до разрыва ихъ и выхожденія плода въ брюшную полость.

Въ другихъ случаяхъ, прн плотной шейкѣ и неподатливомъ на- 
ружномъ зѣвѣ, особенно же часто y перворождающихъ, сглаживаніе 
зѣва происходитъ очень медленно. При отвисломъ животѣ, когда ма- 
точний зѣвъ отвлоненъ сильно взадъ, передняя губа его часто остает-
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ся неизглаженною и тогда, когда головка уже почти вступила въ тазъ. 
Тогда она подвергается значительному давленію, припухаетъ, можетъ 
даже совсѣмъ отщемиться или омертвѣть и, такпмъ образомъ, мо- 
жетъ образоваться пузырно-маточный свшцъ.

Слабость сокращеній матки составляетъ одну изъ самыхъ небла- 
гопріятныхъ осложненій родовъ нри узкомъ тазѣ; какъ первичное яв- 
леніе она при _ плоскомъ тазѣ встрѣчается только въ исключительныхъ 
случаяхъ, и тогда обыкновенно требуется искусственная помощь. Такъ- 
какъ для преодолѣнія большой степени сопротивленія необходимы бо- 
лѣе сийьныя маточныя сокращеяія, то при слабости послѣдпихъ, оче- 
видно, роды не могутъ быть окончены однѣми силами природы.

Болѣе важное и чаще встрѣчаюгцееся при узкомъ тазѣ явленіе со- 
ставляетъ вторичная слабость маточныхъ сокращеній, которую не- 
рѣдко лриходится наблюдать y мяогорожавшихъ женвдинъ и въ осо- 
беяности y такихъ, которыя перенесли уже значительное число ро- 
довъ. Весьма значитѳльныя усилія матки при преджествовавшихъ ро- 
дахъ, особенно скоро слѣдовавшихъ одни за другими, дѣйствуютъ 
чрезвычайно неблагопріятно на развитіе мускулатуры. Поэтому y мно- 
горожавтихъ съ узкямъ тазомъ матка часто уже во время беремен- 
ности представляется въ видѣ вялаго мѣшка, предрасполагающаго 
особеяно къ поперечнымъ положеніямъ; во время же родовъ лодоб- 
пая вялая матка неспособяа къ энергичпымъ сокралі,еніямъ, которыя 
между тѣмъ столь необходимы при узкомъ тазѣ. Съ этою дѣйстви- 
тельною слабостью потугъ не слѣдуетъ смѣшивать ту педостаточную 
потужную дѣятелъность, которая обусловллвается скорымъ передви- 
жѳніемъ лолаго мускула вверхъ по младенду, и о которой мы уже 
сказали выше. Въ этомъ послѣднемъ случаѣ кольцо сокращеяія уже 
очень рано находится на высотѣ лулка. Оба эти состоянія даютъ 
весьма похожую картияу и наблгодаются почти безъ исключенія y по- 
жилыхъ первороженицъ. Это самая главяая причияа, вслѣдствіе ко- 
торой съ возростающимъ числомъ родовъ, съ одной стороны, увеличи- 
вается опасность, какъ для матери, такъ и для плода и, съ другой, —  
увеличивается также число оперативпыхъ пособій, требуемыхъ при 
послѣдующихъ родахъ ').

Если сопротивлепіе, встрѣчаемоѳ плодомъ, очепь значительно, то 
потужная дѣятельность матки постояяно все уснллвается, промежутки 
между маточвыми сокращеніями все укорачиваются, a сами сокраще- 
нія становятся все сильнѣе. При этомъ рефлекторяо возбуждается 
энергическая дѣятельность брюшнаго пресса. и совокупному вліянію 
обойхъ этихъ факторовъ еще удается (часто дажѳ въ очень труд- 
ныхъ случаяхъ) протѣснить головку плода чрезъ съуженпый входъ 
въ тазъ. Услѣшноѳ дѣйствіе брюшяаго лресса представляетъ теперь 
во всякомъ случаѣ громаднѣйшую важность. Поэтому роженицу

')  Положѳніе это, не смотря на противуположное мнѣніе L itzm ann 'a , снова 
доказано статистическимъ путемъ M üller'омъ, D. і. Marburg. 1874.
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заставляютъ натуживаться, a ощущеніе сильной боли, которая не- 
благопріятно дѣйствуетъ на брюшной прессъ, стараются успокоить 
опіемъ.

Если, не смотря на всѣ эти усилія, головка продолжаетъ стоять не- 
подвижно въ съуженномъ мѣстѣ и если сильно функціонирующій по- 
лый мускулъ все болѣе и болѣе лередвигается вверхъ по младенцу, то 
дѣло можетъ дойти до значительнаго растяженія шейки матки *). 
При этомъ изъ влагалшца, шейки и нижняго сегмента матки обра- 
зуется одинъ длинный тонкостѣнный каналъ. Въ неспособномъ къ со- 
кратценіямъ каналѣ теперь лежатъ двѣ трети плода или дажѳ больше, 
a значительно уменьшившееся въ объемѣ тѣло матки не въ состояніи 
вытѣснить неболыпую часть плода, оставшуюся въ ней. Сильное ра- 
стяженіе, которому подвергаются стѣнки выходной родовой трубки и 
придатки матки, причиняютъ продолжительныя и сильяыя боли роже- 
ницѣ. Она дѣлается неспокойною, громко кричйтъ, потуги оолабѣва- 
ютъ, такъ-какъ уменьшившаяся въ объемѣ матка теперь и внѣ по- 
тугъ яе разслабляется. ІІри тщатѳльномъ изслѣдованіи можно бываетъ 
прощупать сильно напряженныя круглыя связки. Простымъ зрѣніемъ 
можяо распознать кольцо сокращенія, которое находится въ пупоч- 
ной области или дажѳ выше въ видѣ борозды, проходящей въ попе- 
речномъ направленіи, чаще же въ косомъ. Еще неблагопріятнѣе то 
состояніе, когда полый мускулъ значительно передвигается по мла- 
денцу вверхъ съ одной стороны, между тѣмъ какъ стѣнки выходной 
родовой трубки чрезвычайно растягиваются на другой сторонѣ ;2). 
Сюда относятся тѣ случаи, въ которыхъ при примѣненіи искусствен- 
ной помощи, чрезвычайно легко происходятъ разрывы матки.

Терапія — должна закліочаться въ искусственномъ окопчаніи родовъ, 
но при этомъ не слѣдуетъ измѣнять положепія плода въ маткѣ. Эта 
дѣль достигается выжиманіемъ плода, извлеченіемъ щипцами и краніо- 
кластомъ; тогда какъ поворотъ здѣсь противопоказуется, такъ-какъ онъ 
влечетъ за собою почти всегда полный илй неполный разрывъ матки.

Еіде хуже протекаютъ роды при тетайусѣ матки, когда полый 
мускулъ начинаетъ судорожно сокращаться раньше, чѣмъ передви- 
нется вверхъ по младенцу. Тетанѵсъ наблюдается тогда, когда роже- 
ницѣ даются большія дозы спорыньи или предпринимаютъ неуДачныя 
попытки къ повороту младенда, влекущія за собою механическое раз- 
драженіе стѣнокъ матки. Подъ вліяніемъ этихъ моментовъ измѣняется 
характеръ маточныхъ сокращеній: они дѣлаются тояичоскими. При 
этомъ поступательное движеніе плода прекращается велѣдствіе того, 
что онъ только сжимаѳтся въ маткѣ судорожно сокращающимся стѣн- 
ками ея и останавливается вколоченнымъ во входѣ въ тазъ.

H ofm eier, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. VI. p. 138. — 3) Cm. Hofmeier, 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. III. p. 305.
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Это судорожное еостояніе матки еще тѣмъ болѣе неблагопріятно, 
что при немъ вмѣшательство искусства для окончанія родовъ встрѣ- 
чаетъ весьма значительныя затрудненія. Въ такихъ случаяхъ должно 
стараться унять судорожныя сокращенія матки наркотическими сред- 
ствами (въ особенности хлороформомъ), теплыми ваннами, чтобыимѣть 
возможность приступить къ оперативной помощи.

Распознаваніе плоскаго таза.

Ли т е ра т ура :  M ichaelis, 1. с. — L itzm a n n , Volkmann’s Samml. klin. Yortr. 
1871. № 20.

Гоиоря объ измѣреніи таза, мы уже обратили вниманіе на рас- 
познаваніѳ плоскаго таза и поэтому упомянемъ здѣсь лишь вкратцѣ 
о важиѣйшихъ относящихся сюда пунктахъ.

Во время беременности слѣдующія данныя должны наводить на 
мысль о возможности существованія узкаго таза: необыкновенно ма- 
лый ростъ, встрѣчается ли онъ y пропорціонально сложенной карли- 
цы, или же y субъекта, страдавшаго рахитизмомъ; рахитическія ис- 
кривленія костей; очень значительный отвислый животъ (особенно y 
перворождающихъ); необыкновенная подвижность матки, такъ что 
она легко смѣщается рукою изъ одной стороны живота въ другую; 
поперечныя положенія и вообщѳ высокое стояніе предлежащей части 
y перворождаюшдхъ въ послѣдній мѣсяцъ беременности. Вѣрное рѣ- 
шеніе вопроса о существованіи и о степени съуженія таза въ каж- 
домъ случаѣ достигается только точнымъ измѣреніемъ.

Величина прямаго размѣра входа въ тазъ (С. ѵ.) вѣрнѣе всего 
вычисляется изъ размѣра діагоиальной конъюгаты (C. d.); что касается 
величины лрямаго размѣра Боделока (D. В.), то, хотя она даетъ намъ 
довольно важную точку опоры для рѣшенія вопроса о сугцествованіи 
ръуженія таза вообще, но степени съуженія мы по ней опредѣлить 
не въ состояніи. Если остистый отростокъ послѣдняго поясничнаго 
позвонка лежитъ надъ соединительною линіею sp. post. sup. менѣе 
нежели на 2 сант., то мы имѣемъ дѣло съ плоскимъ тазомъ. Довольно 
значительная величина разстоянія между 8р. J. въ отношеніи къ раз- 
стоянію между Cr. J. встрѣчается почти исключительно ітри рахитиче- 
скихъ тазахъ.

Втеченіи родоваго акта почти всѣ уклоненія отъ нормальяаго хода 
родовъ должны наводить на мысль о существованіи плоскаго таза, Уже 
раннее истеченіе околоплодной жидкости встрѣчается чаіце при узкомъ 
тазѣ; неправильныя положенія плода и, въ особенности, выпаденіе пупо- 
вины даюті. также поводъ подозрѣвать его, тѣмъ болѣе, если имѣемъ дѣло 
съ перворождающей. Точно также и высокое стояніе головки при силь- 
ныхъ маточныхъ сокращеніяхъ и порядочно раСкрытомъ зѣвѣ, особенно, 
если оно встрѣчается y перворонсдающихъ, служитъ довольно вѣрнымъ 
признакомъ несоразмѣряости между тазомъ и предлежащею частью. Всѣ
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эти обстоятельства особенно важны тѣмъ, что они побуждаютъ насъ 
предпринимать точное измѣреніе таза, хотя сами по себѣ они не даютъ 
возможности опредѣлить степень съуженія.

P. Müller ‘) предложилъ довольно цѣлесообразный способъ для 
опредѣленія несоразмѣрности между предлежащею частью плода и та- 
зомъ. Онъ состоитъ въ томъ, что захватываютъ обѣими руками че- 
резъ брюшныя стѣнки головку, дежащую яадъ входомъ въ тазъ, та- 
кимъ образомъ, чтобы концы пальцѳвъ легли по обѣимъ сторонамъ 
основанія черепа и производятъ сильное давленіе на затылокъ. При 
нормальномъ тазѣ головка при этомъ глубоко опускается въ малый тазъ. 
Если это не удается опытному акушеру, то дѣлаютъ заключеніе о су- 
ществующей несоразмѣрности между головкою и тазомъ, a по вели- 
чинѣ выпячиванія головки надъ лоннымъ сое диненіемъ составляютъ 
извѣстное представленіе о степени этой несоразмѣрности.

Послѣдствія и исходы родовъ приплоскомъ тазѣ для материидляплода.

Лит ерат ура :  M ichaelis, 1. с. — L itzm a n n , Volkmann’s Samml. klin. Yortr. 
1871. № 23 и 1874. № 74.

Предсказаніе при плоскомъ тазѣ больгаею частію зависитъ отъ 
степени съуженія, но не малое значеніе имѣетъ при этомъ также и 
терапія. Впрочемъ, должно строго различать между предскаганіемъ от- 
носительно матери и предсказаніемъ относительно плода.

При умѣренныхъ степеняхъ съуженія предсказаніе вообще болѣе 
благопріятно для матери, чѣмъ для младенца; чѣмъ значительнѣе ста- 
новится съуженіе, тѣмъ всѳ болѣе и болѣе ухудшается предсказаніе 
для обоихъ и, наконедъ, при абсолютномъ съуженіи прогнозъ относи- 
тельнб матери дѣлается весьма неблагопріятнымъ, между тѣмъ какъ 
для младенца (которыи безъ вмѣшательства искусства долженъ по- 
гибнуть) предсказаніе можетъ быть благопріятно, только если пред- 
принимается соотвѣтствующая обстоятельствамъ операція (кесарское 
сѣченіе).

Разберѳмъ сначала — какія послѣдствія плоскій тазъ  
имѣетъ для матери. Наибольшая опасность для нея закдючается 
въ возможности разможженія мягкихъ частей. Ііри этомъ весьма 
важно знать, что даже сильное, яо скоро-преходящее прижатіе не 
производитъ омертвѣнія мягкихъ частей, въ то время какъ продол- 
жительно дѣйствующее давлеяіе, если даже оно будетъ гораздо сла- 
бѣе, нежели въ предъидущемъ случаѣ, можетъ имѣть самыя опасныя 
послѣдствія. Вслѣдствіе этой-то причины и происходитъ то, что при 
цѣлесообразной терапіи, случаи съ тазовыми и поперечнымя положе- 
ніями плода лишь рѣдко могутъ окончиться неблагопріятно для мате- 
ри, между тѣмъ какъ при черепныхъ положеніяхъ легко происходятъ

') Samml. klin. Yortr. Leipzig 1885. № 264 и B rüh l. Arch.f. Gyn. B. X X V I.p. 88.
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тяжелыя поврежденія родовыхъ пѵтей. Кояечяо, если имѣютъ дѣло съ 
'лишь незяачительяыми степенями съуженій, то, особенно при доста- 

точно эяергическихъ потугахъ, головка проходитъ чрезъ тазъ такъ 
бнстро, что мягкія части матери при этомъ или вовсе не іюврежда- 
ются, или же повреждаются только въ незначительной мѣрѣ; но коль 
скоро съуженіе достигаетъ болѣе значительной степени, то, соотвѣт- 
ственно послѣдней, возрастаетъ и опасность для матери. Головка вко- 
лачивается въ пространство междѵ мысомъ и лоннымъ соединеніемъ 
и болѣе или менѣе сильно уіцемляетъ іежаіція здѣсь мягкія части.

Послѣдствіемъ такого ущемленія бываетъ иногда одно только мѣст- 
ноѳ воспалеяіе, протекающее благопріятно. По въ другихъ случаяхъ, 
особенно при продолжительномъ ущемленіи и y женщинъ съ дурнымъ 
питаніемъ и слабымъ тѣлосложеніемъ, образуется омертвѣніе ущемлен- 
ныхъ частей. Омертвѣніе это въ болыдинствѣ случаевъ не имѣетъ 
серіозныхъ послѣдствій, въ особенности если оно находится на задней 
стѣнкѣ. Въ этой области, гдѣ, кромѣ стѣнокъ родоваго канала, между 
головкою и стѣнкою таза находится еще и брюшина Дугласова нро- 
странства, при продолжительяомъ ущемленіи образуется спѳрва склеи- 
ваніе обѣихъ поверхностей брюпіины, вслѣдствіе чего ущемленное мѣс- 
то отграничивается отъ полости брюшины, a нотомъ только дѣло до- 
ходитъ до мѣстной гангреяы. Поэтому y женщинъ съ плосішмъ та- 
зомъ, повторнорожавшихъ, мы довольно часто находимъ сращеніе 
матки со стѣнками задняго Дугласова пространства 1). Спереди, меж- 
ду головкою и симфизомъ, помѣщается мочевой пузырь, при легкой 
степеяи уіцемленія котораго дѣло доходитъ только до воспаленія и 
изъязвлеяія слизистой оболочкн его; но если уідемленная часть омерт- 
вѣваетъ, то образуются различнаго рода мочевые свищи. Если въ ро- 
довой каналъ попали заражающія вещества, то они въ распадѣ ткани 
ущемленныхъ частей находятъ благоиріятную почву для свсгего раз- 
мяоженія, и такимъ образомъ за подобяаго рода родами очень часго 
слѣдуютъ тяжелыя формы послѣродовыхъ заболѣваній.

Вь яѣкоторыхъ случаяхъ головка проходитъ черезъ съужеяный тазъ 
съ такою силою, что при этомъ происходитъ разрывъ одного или нѣ- 
сколькихъ тазовыхъ сочлененій, — всего чаіце лоянаго.

Лримѣчаніе. Разрывы сочлененій таза далѳко не такъ рѣдки, какъ обыкно- 
венно принимаютъ. Въ этомъ отношѳніи я присоединяюсь ко взгяяду A h lfe ld ’a, 
высказанному имъ въ послѣдней его работѣ объ этомъ предметѣ. Я по 
іагаю, что именно такіе случаи, въ которыхъ лонное сочлененіе не зіяетъ, 
a въ которыхъ концы разъединенныхъ костѳй удѳрживаются въ соприкосно- 
веніи съ. мягкими частями, встрѣчаются нѳ такъ рѣдко и что много случаевъ 
долго продолжающагося разстройства отправленій нпжнихъ конечностей y родиль- 
ницъ зависитъ отъ этого ловрежденія *).

Чаіце всего встрѣчается разрывъ лоннаго соѳдиненія, но нерѣдко такжѳ 
расхожденіе крестцовоподвздошныхъ сочленѳній, однихъ илк вмѣстѣ съ предъ-

1) Этотъ процессъ былъ демонстрированъ H ofm eier’омъ на препаратѣ (Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyk B. X. p. 1). — 3) Cm. E idam , Berl. klin. Woch. 1875. JVs 28.
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ягдущпмъ. Подобныѳ разрывы происходятъ легче всего прн тазахъ съ малымъ 
поперечнымъ размѣромъ, слѣдовательно, при тазахъ остеомалятическихъ и обще- 
съуженныхъ. Они встрѣчаются по преимуществу, но далеко. не исключителыю, 
при трудныхъ родахъ и энергическомі искусственкомъ пособіи. Характери- 
стическіе признаки разрывовъ слѣдующіе: мѣстпая боль въ области сустава, ко- 
нечноети поворачиваются кнаружи и лежатъ какъ бы парализованный; при по- 
пыткѣ произвести какоѳ либо активноѳ и н  пассивное движеніе конечностями вы- 
зывается сильнѣйшая боль. Всѣ эти признаки позволяютъ ставить вѣрноѳ рас- 
познаваніе даже и въ тѣхъ случаяхъ, когда и нѣтъ расхожденія юннаго сое- 
диненія. Въ послѣднемъ случаѣ недостаетъ также и припадковъ со стороны мо- 
чеваго пузыря, которые обыкновенно сопуствуютъ вышѳназваннымъ явленіямъ. 
Поразительный успѣхъ лечеиія имѣеіъ также значеніѳ для діагноза: боль исче- 
заетъ вскорѣ по наложеніи крѣпкаго тазоваго пояса. Послѣдній вѣрнѣе всего 
иредохраняетъ суставъ отъ нагноенія, которое легко можетъ вестн къ смертель- 
ному исходу

Независимо отъ этихъ поврежденіи, роженицѣ угрожаютъ всѣ опас- 
ности, обуслов.тиваюіціяся слишкомъ продолжитедьными родами. Роды, 
долго продолжавшіеся послѣ полнаго истеченія водъ, влекутъ за собою 
эндометритъ и метритъ и могутъ даже сдѣлаться причиною смерти 
отъ истощенія силъ. Очень сильныя • потуги при непреодолимомъ пре- 
пятствіи могутъ имѣть послѣдствіемъ разрывъ матки.

Особенно важное значеніе имѣетъ разложеніе секретовъ поло- 
ваго канала; оно обыкновенно появляется при долго продоіжающихся 
родахъ, если, вслѣдствіе частаго и неосторожнаго изслѣдованія, воз- 
духу съ его возбудителями гніенія дана возможность проникяуть въ 
половые органы. Секретъ пріобрѣтаетъ дурной запахъ, и, мало по 
малу (въ особенности, если въ половой каналъ попало много воздуха), 
развиваются чрезвычайно зловонные газы, которые выполяяютъ всю 
полость матки. Тогда потужная дѣятельность прекращается, плодъ 
умираетъ и быстро подвергается высшей степени гніенія, a y матери 
развиваются самыя опасныя формы инфекціонныхъ болѣзней. Состоя- 
ніѳ это ( ty m p a n ia  uteri)  2) узнается по тимпаническому звуку при 
перкуссіи матки, по интезивному зловонному запаху секрета и по вы- 
хожденію дурно пахучихъ га-зовъ при опорджненіи матки.

Не слѣдуетъ упускать изъ виду и то, что операдіи, показуемня 
при узкомъ тазѣ, могутъ быть довольно опасны для матери. Самая 
опасная изъ этихъ операцій — кесарское сѣченіе, которое показано 
при абсолютномъ съуженіи таза; прободеніе черепа само по себѣ не 
опасно для матери; то-же можно сказать и о поворотѣ, если онъ дѣ- 
лается своевременно; но если тѣло матки отодвинулось далеко вверхъ 
и крѣпко обхватило верхнюю часть младенца въ то время, какъ ниж-

*) См. Ahlfeld, Ueber die Zerreissung der Schamfuge während, d. Geburt. 
D. i. Leipzig 1868 ii Schmidt’s Jahrb. B. 169. p. 185. — Gmelin, Ueber die 
Krankh. der Symphyse etc. D. i. Tübingen 1854. ■- Ercole Galvagni, Schmidt’s 
Jahrb. 1869. B. 141. p. 52. — Fodéré, Des arthrites pelv. etc. Thèse. Paris 1869,— 
Winckel, Path. u. Ther. d. Wochenbettes. 2. Aufl. Berlin. 1869. p. 427,— Duchène, 
De la rupture des symphyses du bassin etc. Thèse. Strasbourg. 1869. — Schauta, 
Wiener allg. med. Z. 1882. л» 28 и Froisse Thèse de Paris. 1883. — 8) Staude, 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. III. p. i91 и Hofmeier, тамъ же, B. V. p. 175.
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вяя его ч^сть еще находится въ растяяутомъ нижнемъ сегментѣ матки, 
то, при существованіи опасности разрыва ея, ловоротъ можетъ не- 
медленно обусловить этотъ исходъ. Щипды, при неразумномъ упо- 
требленіи, могутъ вести къ весьма опаснымъ послѣдствіямъ, но въ 
рукахъ опытяаго акушера, знающаго гранипы примѣнимости этого 
инструмента, послѣдній едва-ли можетъ принести какой-либо вредъ.

Тазовыя и поперечныя положенія, при соотвѣтственномъ пособіи 
искусства и не слишкомъ зяачительяой степени съуженія таза, не 
представляютъ опасности для матери. При первыхъ мягкія ягодицы 
не вызываютъ ущемлеяій, и послѣдующая головка, если не изгоняется 
силою потугъ, то быстро извлекается искусственнымъ образомъ, такъ 
что продолжительность производимаго ею давленія слиигкомъ ничтожна 
и, слѣдовательяо, яе можетъ причияить вреда мягкимъ ткаяямъ ма- 
тѳри. На сколько опасны могутъ быть для матери запуіценныя попе- 
речяыя положенія, на столько же ояи безвредны для нея, если ихъ 
узяаютъ заблаговремеяяо и при этомъ прибѣгаютъ къ надлежащимъ 
терапевтическимъ мѣрамъ.

Не меяѣе важяы послѣдствія,  которыя можетъ имѣть узкій  
тазъ для младенца.

Слишкомъ долго продолжающіеся роды, почти постояняо наблю- 
даемые при узкихъ тазахъ, уже сами по себѣ представляютъ опасность 
для плода. Во время родовъ плоду можетъ угрожать опасность даже 
отъ такихъ обстоятельствъ, которыя не могутъ быть разсматриваемы 
какъ патологическія, —  какъ напр., случайяое положеніе пуповияы на 
такомъ мѣстѣ, гдѣ ояа подвергается давлеяію; чѣмъ медленнѣе про- 
текаютъ роды, тѣмъ долѣе плодъ будетъ яаходиться въ опасности, и 
возможность яеблагопріятяаго исхода для него становтітся еіце вѣроят- 
нѣе, если при узкомъ тазѣ роды тянутся долго послѣ разрыва пузыря. 
При этомъ никогда не истекаетъ все количество водъ, даже если го- 
ловка яе плотяо обхватывается яижнимъ сегмеятомъ матки, чтб объ- 
ясяяется давленіемъ наружяой атмосферы, благодаря которому въ иаткѣ 
остается та часть водъ, которая, выполняя углубленія въ тѣлѣ плода, 
придаетъ ему форму овоида. Эта часть водъ изливается въ такихъ 
случаяхъ только тогда, если при неосторожномъ изслѣдоваяіи въ матку 
прояикъ воздухъ; но тѣмъ не менѣе, однако, эяергическія потуги, 
достаточяыя для того, чтобы прогнать головку чрезъ съуженный тазъ, 
если онѣ наступаютъ послѣ разрыва пузыря и истеченія большей части 
водъ, дѣлаются опасяыми для плода въ двоякомъ отношеніи. Первымъ по- 
слѣдствіемъ сильяыхъ сокращеній матки, прерываемыхъ лишь коротень- 
кими паузами, будетъ то, что изъ материнскихъ сосудовъ, находящихся 
в.о время потугъ подъ значительно усиленнътмъ давл.еніемъ, кровь из- 
гоняется и такъ какъ содержимое матки яаходится иодъ одинаковымъ 
давлеяіеиъ какъ и стѣяки матки, то кровь никогда де будетъ вытекать 
по направлеяію къ послѣду, a наоборотъ, въ брюпіяые сосуды матери. 
Этямъ обстоятельствомъ обмѣяъ крови между матерью и ялодомъ,
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очевидно, затрудняется, и слѣдствіемъ являющейся такимъ образомъ 
венозности крови плода будетъ раздраженіе блуждающаго нерва, кото- 
рое, въ свою очередь, обусловливаетъ уменьшеніе числа ударовъ сердца 
плода, т. е. обѣднѣніе зародышевой крови кислородомъ. Такижъ 
образомъ сильныя, быстро слѣдующія другъ за другомъ маточныя со- 
кращенія въ состояніи произвести высокую степень венозности заро- 
дышевой крови, асфиксію и, яаконецъ, дажс внутри-утробную смерть 
плода. ЬІо, кромѣ того, сильныя потуги могутъ повлечь за собою ча- 
стичное или даже полное отдѣленіе послѣда, которое, хотя и рѣдко, 
но наетупаетъ тѣмъ легче, если, по истеч^ніи водъ, матка, a вмѣстѣ 
съ нею и мѣсто нрикрѣпленія послѣда, значительно сократились. Все 
это составляетъ неблагопріятныя явленія для младенца. которыя, 
правда, могутъ произойти также при нормальномъ тазѣ, но, все таки 
особенно часто встрѣчаются при съуженіяхъ его, вслѣдствіе того, что, 
именно благодаря уменыпеннымъ размѣрамъ родовыхъ тіутей, родовой 
актъ замедляется и потужная дѣятельность весьма значительно уси- 
ливается.

Другое обстоятельство, весьма неблагопріятное для плода, т. е. 
выпаданіе пуповины, особенно легко имѣетъ мѣсто, при плоскомъ 
тазѣ, такъ какъ при нормальномъ тазѣ раскрывающійся маточный зѣвъ 
обыкновенно плотно обхватываетъ головку, чѣмъ предотвращаются 
предлежаніе и, по излитіи водъ, выпаденіе пуповины. При плоскомъ 
тазѣ, напротивъ, головка долго стоитъ высоко, такъ что зѣвъ раскры- 
вается только напоромъ пузыря, и при этоыъ между головкою и зѣ- 
вомъ остается достаточно большой промежутокъ въ околоплодномъ 
пузырѣ, въ которомъ можетъ помѣститься (т. е. предлежать) пуповнна. 
Если теперь пузырь вскроется при высокомъ еше стояніи головки, 
то между послѣднею и зѣвомъ будетъ свободное пространство. въ ко- 
торое пуповина должна выпасть почти непремѣнно, если только она 
не абсолютно коротка или же укорочена, вслѣдствіе обвитій вокругъ 
плода. Но всякое вообще выпаденіе пуповины очень опасно для плода; 
при узкомъ же тазѣ такое осложненіе безъ соотвѣтственной искус- 
ственной помощи обыкновенно ведетъ къ смерти плода, и даже пособія 
искусства не всегда въ состояніи вполнѣ предохранить младенда отъ 
угрожающей ему огтасности.

Но и при отсутствіи этихъ неблагопріятныхъ осложненій, череп- 
ное положеніе, какъ извѣстно, вообще самое благопріятное, при узкомъ 
тазѣ дѣлается во многихъ отношеніяхъ опаснымъ для плода, что глав- 
нымъ образомѣ, обусловливается механичесішми поврежденіями головки 
при прохожденіи ея чрезъ съужеяное мѣсто Разсмотримъ вкратцѣ 
измѣненія, которымъ подвергается головка при узкомъ тазѣ и, да- 
лѣе, какое вліяпіе эти измѣненія имѣютъ на жизнь плода.

Опытами Fehling’a *) и Keller'a 2) доказано, что объемъ дѣтской

1) Arch. f. Gyn. B. VI. p. 68. — s) D. i. Erlangen. 1877.
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головки при сжиманіи ея со всѣхъ сторонъ способенъ нѣсколько 
уменыпаться всдѣдствіе оттока изъ нея цереброспияадьной жидкости 
и крови. Если это умѳньшеніе объема и незначитедьно, тѣмъ не меяѣе 
имъ не слѣдуетъ пренебрегать.

Значительное измѣненіе въ формѣ головки можетъ произойти вслѣд- 
ствіе образованія на ней такъ называемой годовной опухоли (caput 
succedaneum). Даже при высокой степени развитія она не только не 
опасна для пдода, но должна считаться благопріятнымъ явленіемъ во 
многихъ отноіііеніяхъ. Головная опухоль, при высокостоящемъ черепѣ, 
образуется вслѣдствіе того, что все тѣло младеща подвергается равно- 
мѣрно сильному давленію, отъ котораго изъято только то мѣсто головки, 
которое лежитъ въ маточномъ зѣвѣ. Слѣдовательно, значительная опу- 
холь развивается лишь въ тѣхъ случаяхъ, если при энергическихъ 
потугахъ маточный зѣвъ плотно обхватываетъ черепъ въ то время, 
когда головка начинаетъ проходить чрезъ входъ въ тазъ, слѣдова- 
тельно, только въ случаяхъ съ не слишкомъ значительнымъ съуже- 
ніемъ таза. Благопріятное вліяніе на ходъ родовъ опухоль эта имѣетъ 
еще и потому, что фиксируетъ головку во входѣ въ тазъ и, придавая 
ей клинообразную форму, способствуетъ болѣе легкому прохожденію 
ея чрезъ съуженное мѣсто. Такъ какъ, далѣе, образованіе иди суще- 
ствованіе y ребенка головной опухоли позволяетъ намъ сдѣлать бла- 
гопріятное предсказаніе въ отношеніи жизни его, то явлеяіе это мо- 
жетъ быть признано благопріятяымъ во всѣхъ отношеніяхъ измѣне- 
ніемъ дѣтскаго черепа.

Головную опухоль (cap. succed.) слѣдутъ строго отдичать отъ кро- 
вяной опухоли черена (cephalhaematoma), которая есть ничто иное, 
какъ кровоизліяніе между костями черепа и эпикраніемъ. Оно встрѣ- 
чается очень часто при узкомъ тазѣ на мѣстахъ черепа, гдѣ образо- 
вались трещины или вдавленія кости; опухоль въ такихъ случаяхъ 
однако рѣдко достигаетъ значительной величины. Ыо кровяныя опу- 
ходи могутъ образоваться также , и при родахъ съ нормальнымъ череп- 
нымъ положеніемъ, протекшихъ безъ всякихъ затрудненій; онѣ встрѣ- 
чаются даже (что и я могу подтвердить) при тазовыхъ и поперечныхъ 
положеніяхъ, въ которыхъ съ самаго начала родовъ не было предле- 
жанія черепа. Также при ляцевомъ положеяіи я наблюдалъ кровяную 
опухоль на затылочной кости.

Въ сущности, цефалематомами слѣдуетъ называть и тѣ мадень- 
кія поднадкостныя кровоизліянія, которыя встрѣчаются почтя y всѣхъ 
новорожденныхъ. Въ случаѣ же нарушенія цѣлости сосуда нѣсколько 
болыиаго калибра или если эпикраній былъ очень слабо прикрѣпленъ 
къ кости, образуется ясяо замѣтяая опухоль.

Впрочемъ, подобная опуходь развивается обыкяовеяяо медленяо 
уже послѣ рожденія и■ замѣчается окружающими только на второй или 
на хретій деяь посдѣ родовъ. Она представляетъ характеристическую 
напряжеяно-эластическую коясистенцію и рѣзко ограничена. Кругомъ
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ея вскорѣ образуется кольцо, имѣющѳе твердость кости. Цефаіематома 
никогда не переходитъ черезъ шовъ, но она можетъ быть двухсто- 
ронняя. Я наблюдалъ также цефалематому въ четырехъ мѣстахъ че~ 
репа одаовременно (обѣ темянныя, затылочная и височная кости).

Что касается терапіи, то въ нодобныхъ случаяхъ или не предпри- 
нимаютъ никакого леченія, или же прокалываютъ опухоль помощію 
пробнаго троакара безт. доступа воздуха и накладываютъ давящую 
повязку. Въ послѣднемъ случаѣ полное извлеченіе идетъ скорѣе, чѣмъ 
въ первомъ1).

Нѣсколько иначе нужно отяестись къ измѣненіямъ формы, 
которыя претерпѣваетъ въ узкомъ тазѣ черепъ плода 2). 
Такъ-какъ кости черепа могутъ заходигь одна за другую на мѣстѣ 
швовъ и, кромѣ того, отличаются извѣстною податливостью, то го- 
ловка силою потугъ, вколачивающнхъ ее въ тазовой каналъ, мо- 
жетъ измѣнягься въ конфигураціи своей, приспособляясь къ формѣ 
тазоваго входа. Первыя зффектъ, обусловливаемый ненормальными раз- 
мѣрами таза, состоитъ въ захожденіи  отдѣльныхъ костей одна  
з а д р у г у ю  на мѣстѣиівовъ.  Такъ-какъ головка поступаетъ^въ 
съуженную конъюгату поперечнымъ своимъ діаметромъ, то уменьшеніе 
послѣдняго черезъ захожденіе темянныхъ костей другъ за друга въ 
стрѣловидиомъ швѣ будетъ обычнымъ дослѣдствіемъ узкаго таза. ГІри 
этомъ задняя темянная кость, которая придавлена къ мысу, обыкно- 
венно задвигается подъ переднюю. Въ лобномъ швѣ захожденіе про- 
исходитъ въ порядкѣ протявоположномъ тому, какой бываетъ въ стрѣ- 
ловидномъ, между тѣмъ какъ затылочная кость на мѣстѣ ламбдовид- 
ныхъ швовъ почти во всѣхъ случаяхъ заходитъ подъ темянныя кости.

Это захожденіе костей другъ за друга на мѣстѣ швовъ вообще слѣ- 
дуетъ считать благопріятнымъ измѣненіемъ формы головки и, если 
оно не достигаетъ слишкомъ высокой степени, то оно, какъ по- 
казалъ опытъ, не причиняетъ младенцу никакого вреда; только при 
сильномъ смѣщеніи костей можетъ. произойти разрывъ венозныхъ 
пазухъ, лѳжащихъ подъ швами, вслѣдствіе чего наступаетъ кровоте- 
ченіе наружу, подъ покровы черепа, или же внутрь на ловерхность 
мозга.

Дальнѣйшее измѣненіе формм черепа возможно еще вслѣдствіе 
гибкости отдѣльныхъ костей. Ііри плоскомъ тазѣ темянная кость, 
обращенная кзади, обыкновенно сплющивается отъ давленія на нее со 
стороньт мыса, въ то время какъ выпуклость передней темянной кос- 
ти увеличивается какъ тоіько черепъ вступилъ отчасти въ полость 
таза, такъ что въ эксквизитныхъ случаяхъ черепъ пріобрѣтаетъ оиль- 
яо асимметрическую форму і с м . фиг. 127), рѣзко бросающуюся въ

')  См. H ofm okl, Arch. f. Kmderheilk. I. p. 9. — 2) См. кромѣ M ichaelis'a 
ещѳ Ii. ß a rn e s’a,, Obstetr. Tr. Vol. 7. p. 171; Olsnauseu’a, Volkmaim’s Samml. Klin. 
Vorträge. Leipzig 1870. № 8; L itzm a n n  a, e. 1. № 23. p. 190 u Fritsch, Klin. 
d. ailtagi. geb. Operationen. Halle 1880.
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глаза уже при первомъ взглядѣ. Лобная кость, обраіценная кзади, 
только въ исключительныхъ случаяхъ проходитъ мимо мыса и сплю- 
пщвается весьма рѣдко (чаще всего это случается еще при обще- 
съуженныхъ тазахъ).

Совмѣстно съ сплющиваніемъ какой-либо кости нерѣдко существуютъ 
также незначительныя нарушенія ея цѣлости, a именно отъ перифе- 
ріи кости къ точкѣ окостенѣнія ея идутъ трещины (fissurae), кото- 
рыя большею частію остаются безъ всякихъ вредныхъ послѣдствій. 
Такого рода трещины принадлежатъ уже къ яастоящимъ поврежде- 
ніямъ головки, встрѣчающимся вовсе нерѣдко ггри узкомъ тазѣ, какъ 
въ костяхъ, такъ и въ мягкихъ частяхъ ея.

Въ мягкихъ частяхъ они производятся продолжителыіымъ давле- 
ніемъ со стороны мыса или лоннаго соединенія. Онѣ образуются, какъ 
уже сказано. только при долго ттродолжавшемоя давленіи; поэтому ихъ 
никогда не находятъ на послѣдующей головкѣ, быстро проходящей 
чрезъ тазъ, даже если давленіе достигало высокой степени. Мысъ есть 
часть таза, наиболѣе вдающаяся въ полость его, и поэтому онъ чаіце 
всего производитъ вдавленія 1). Обыкновенно они наблюдаютея на 
тойтемянной кости, которая во время родовъ была обращена кзади, и 
тянутся отъ угла. темянной кости y болыпаго родничка, по вѣнечному 
шву. Рѣдко находятся они вблизи темяннаго бугра или около вѣяеч- 
наго шва на лобной кости. *

Въ большинствѣ случаевъ они являются въ видѣ красноватыхъ по- 
лосъ, исчезающихъ уже черезъ нѣсколько часовъ послѣ рожденія плода 
на свѣтъ; въ другихъ же случаяхъ они представляютъ подтеки синяго 
цвѣта, причемъ кожица отслаивается и дѣло доходитъ до довольно 
продолжительнаго дерматита; иногда, наконецъ, подъ вліяніемъ давле- 
нія, покровы черепа могутъ омертвѣвать на различную глубину. При 
этомъ находятъ ограниченное почернѣлое мѣсто, окруженное воспали- 
тельнымъ кружкомъ. Черезъ нѣсколько дяей отваливается струпъ раз- 
личной толщины, такъ что даже можетъ обнаружиться поверхность 
кости; залечиваніе раны совершается путемъ нагноенія. Такого рода 
поврежденія лишь крайне рѣдко становятся опасными для младенца, 
но особенное значеніе они имѣютъ для діагностики родоваго механизма. 
Если существуетъ только одно вдавленіе, то оно ночти всегда соотвѣт- 
ствуетъ мысу; если же есть два, то ихъ нужно приписать мысу и 
лонному соединенію или, ло кранней мѣрѣ, мѣсту, лежащему вблизи 
послѣдпяго на передней стѣнкѣ таза.

Гораздо важнѣе въ прогяостическомъ отношеніи для плода — по- 
врежденія костей черепа 2). Изъ послѣднихъ чаще всего встрѣ-

') 0  врожденныхъ дефектахъ покрововъ головки см. E . ѵ. H offm ann, Wiener 
med. Presse. 1885. — 2) Cm . K öhler , Intrauterine Schädelcompressionen. D. i. 
Berlin 1869 и H offm ann , Ueber löffelt'. Schädelimpress, bei Neugeb. D. i. Halle
1869.—Kehrer, 14. Jahresbericht der Oberhess. Ges. I. Nat. u. Heilk. VII. p. 
141. Объ образованіи ложкообразныхъ вдавженій вслѣдствіе значительныхъ внѣш- 
нихъ насилій си. E. ѵ. H o ffm ann , Wiener med. Presse. 1885,
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чаются желообразныя вдавленія края темяйной кости, соотвѣтствую- 
щаго вѣнечному шву. Весьма нерѣдко встрѣчаются менѣе значитель- 
ныя степени такихъ вдавленій; въ этихъ случаяхъ ясно замѣчается 
вдавленіе въ ближайшемъ сосѣдствѣ съ краемъ темянной кости, кото- 
рый нѣсколько возвышается надъ уровнемъ вѣнечнаго шва; рѣже 
вдавленія становятся столь глубокими, что можно ввести въ жолобъ 
иочти весь паледъ. Болыиею частыо здѣсь произошла простая вог- 
нутость кости, рѣже — настоящій надломъ. Сама по себѣ эта вогну- 
тость не опасна, но она дѣлается неблагопріятною вслѣдствіе часто 
осложняющаго ее разъединенія чешуйчатаго шва (sut. squamosa), o 
чемъ сказано будетъ ииже.

Болѣе опасвы для жизни плода такъ называемыя ложкообраз-  
ныя вдавленія черепныхъ костей. Встрѣчаются они на лобной и на 
темянной кости, между темяннымъ бугромъ, болыиямъ родничкомъ и 
вѣнечнымъ швомъ '). Они образуютъ значительныя ямкообразныя 
вдавленія, край которыхъ, рѣзко обрываясь, сиускается круче всего 
со стороны темяннаго бугра. «Кефалематомы» (т. е. кровоизліянія 
между костью и epicranium), обыкновенно образующіяся и ири всѣхъ 
остальныхъ иоврежденіяхъ черепа (см. стр. 509), почти всегда встрѣ- 
чаются въ послѣднемъ случаѣ въ ямкѣ, на мѣстѣ костнаго вадлома. 
Уголъ поврежденной кости, который обращенъ въ сторону большаго 
родничка, при этомъ сильно приподвимается, и на периферіи, по на- 
правленію къ швамъ, обыкновенно замѣчаются одяа или нѣсколько 
трещинъ. На лобной кости эти вдавленія при произвольныхъ родахъ 
образуются лишь весьма рѣдко; чаще ^сего они производятся при не- 
надлежащемъ накладываніи и форсированномъ употребленіи щипдовъ. 
при чемъ лобная кость, проходя мимо мыса, подвергается значи- 
тельному насилію. Чаще образуются они силою однѣхъ потугъ на 
темянной кости, но и здѣсь болѣе частою причиною ихъ образованія 
бываютъ щипды или иасильственное извлеченіе послѣдующей головки, 
особенно если послѣдняя тверда и неподатлива. Предсказаніе при та- 
кого рода вдавлевіяхъ очень сомнительно, хотя и не абсолютно яе- 
благопріятно. На 65 собранныхъ нами изъ литературы случаевъ лож- 
кообразныхъ вдавлеиій 22 плода (34°/о) родились мертвыми или уми- 
рающими, 10 (15,4°/о) иогибли вскорѣ, вслѣдствіе разсматриваемаго 
поврежденія черепа, и, наконецъ, 33 (т. е. 50,8%), насколько было 
возможно прослѣдить ихъ дальнѣйшую судьбу, остались въ живыхъ, и 
состояніе ихъ здоровья, за немногими исключеніями, было удовлетво- 
рительно. Въ случаяхъ, подобныхъ послѣднимъ, вдавленіе можетъ по- 
степенао изгладиться, въ особенности если оно находится на темянной 
кости, но чаще оно сохраняется надолго и.находясьна лобной кости, 
служитъ легко замѣтнымъ признакоічъ тѣхъ опасностей, съ которыми 
были сопряжены роды въ данномъ случаѣ.

') N eum ann  (Arch. f. Gyn. B. 13. p. 273) видѣлъ подобное вдавленіе между 
дамбдовиднымъ швомъ и темяннымъ бугромъ.
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Къ числу особенно важныхъ поврежденій черепа слѣдѵетъ причис- 
лить еще разъединеніе  темянной и височной кости въ чешуй-  
чатомъ швѣ (sut. squamosa) .  Оно можетъ наступить при предле- 
жащей, но гораздо чаще встрѣчается при послѣдуюіцей головкѣ, когда 
была употреблена значительная сила яри прохожденіи ея черезъ та- 
зовой входъ. Въ такихъ случаяхъ находятъ разъединеніе обѣихъ костей 
между собою : причемъ очень рѣдко темянная кость выстоитъ наружу, 
надъ височною; обыкновенно обѣ кости лежатъ на одномъ уровнѣ, но 
между ними находится промежутокъ, выполненный одною только 
твердою мозговою оболочкою. Вслѣдствіе разрыва и кровоизлія- 
нія изъ пазухи это поврежденіе очень часто дѣлается смертельнымъ, 
такъ-какъ экстравазатъ происходитъ близь основанія черепа.

Еще опаснѣе, по причинѣ мѣстоположеяія, предс.тавляется особаго 
рода р а зъ ед и и е н іе  эпифизовъ на затылочной кости. Рѣже на 
предлежащей (обыкновенно на черепѣ, сдавленномъ кефалотрибомъ), 
чаще же на послѣдуюіцей головкѣ происходитъ разъединеніе сустав- 
ныхъ частей затылочной кости (partes coudyloid.) отъ чешуи ея —  
послѣдствіе сжатія послѣдней съ боковъ. По всему вѣроятію, такое 
нарушеніе цѣлости, въ бодьшинствѣ случаевъ сопровождаясь крово- 
теченіемъ въ полость черепа/ или производя давленіе непосредствен- 
но на продолговатый мозгъ, должно повлечь за собою смертельный 
исходъ.

Кромѣ описанныхъ поврежденій, искусственныя пособія могутъ 
быть причиною и нѣкоторыхъ другихъ. Такъ, щипды въ трудныхъ 
случаяхъ могутъ причинить полное разрушеніе черепа, a трудное из- 
влеченіе при узкомъ тазѣ также можетъ сдѣлаться опаснымъ во мно- 
гихъ отношеніяхъ. Въ двѵхъ случаяхъ, y недоношенныхъ младенцевъ, 
послѣ очень трудныхъ извлеченій, мы видѣли поперечные пер.еломы 
затылочной чешуи, и именно на тѣхъ мѣстахъ, гдѣ обыкновенно su­
turae mendosae раздѣляютъ чешую г). Подобный поперечный переломъ 
происходитъ особенно легко тамъ, гдѣ sut. mendosae съ обѣихъ сто- 
ронъ глубоко проникаютъ въ кость 2).

Иіакъ, мы познакомились съ многочисленяыми поврежденіями че- 
репа, имѣющими болѣе пли менѣе опасныя послѣдствія. Вообще долж- 
но замѣтить, что незвачителышя кровоизліянія на поверхность мозга 
въ больтпинствѣ случаевъ неособенно опасны и что они становятся 
безусловно опасвыми только тогда, когда они имѣютъ мѣсто вблизи 
основанія черепа.

Поврежденія тудовища встрѣчаются почти исключительно толь- 
ко при ручномъ извлечеяіи за тазовой конецъ. Такъ, при захватываніи 
шейки плода крючкообразно сложенными • пальцами (въ нѣкоторыхъ

') Schröder, Schw.,. Geb. u. Wochenbett. Bonn 1867. p. 125. — 9) У перуан- 
цевъ раздѣльность костей можно наблюдагь впродолженіи мѣсяца посіѣ родовъ, 
цоэтому верхшою кость называютъ os Іпсае.

Ш Р Е Д Е Р Ъ .  АКУШ ЕРСТВО. 4-Е ИЗД. 33
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случаяхъ и при наложеніи щипцовъ) могутъ произойти поврежденія и 
разрывъ мышцъ (чаще всего m. m. sterno-cleydo-mastoid.), вслѣдствіе 
чего они разрываются и образуются кровоизліянія. Подобнаго рода 
поврежденіе, кажется, нерѣдко служитъ причиною capitis obstipi ‘). 
0  поврежденіяхъ позвоночника мы уже говорили на стр. 286. Пере- 
ломы ключицы и плеча также встрѣчаются ири ручномъ извлеченіи 
и освобожденіи ручекъ. Отрывъ эпифизовъ трубчатыхъ костей ко- 
нечностей нерѣдко также бываетъ послѣдствіеиъ искусственныхъ 
пособій 2).

Переломы, отрывы эиифизовъ и вывихи могутъ съ своей стороны 
вызвать параличи нервовъ plex. brachialis. Эти нараличи могутъ 
остаться на всегда, если нѳмедленно не будетъ предпринято леченіе 
электричествомъ. Также непосредственное давленіе или вытяженіе 
нервовъ можетъ имѣть своимъ послѣдствіемъ параличи верхнихъ ко- 
нечностей.

Опасность для плода при узкомъ тазѣ незначительнѣе всего при 
первыхъ родахъ; съ возрастающимъ числомъ послѣднихъ она увели- 
чивается на столько, что въ то время, какъ первые 3-е родовъ даютъ 
половину живыхъ дѣтей, это отношеніе при 3-хъ слѣдующихъ ро- 
дахъ почти впятеро ухудшается (Michaelis). Это обусловливается, съ 
одной стороны, ослабленіемъ потужной дѣятельности, что наблюдается 
нерѣдко, и зависящими отъ него ненормальными положеніями плода, — 
съ другой-же стороны, тѣмъ обстоятельствомъ, что, чѣмъ старше ро- 
женица и чѣмъ чаще она рожала, тѣмъ больше становится попереч- 
ный діаметръ головки плода.

/
Терапія при плоскомъ тазѣ.

Ли т е р а т у р а :  M ichaelis, 1. c.— Scliroeder, Schwang, Geb. u. Wochenb. Bonn. 
1867 p. 106. — L itzm a n n , Volkraann’s Samml. klin. Vortr. № 90 n Geburt bei 
engem Becken. Leipzig. 1884.

Профилактическое леченіе, т. e. предотвращёніе развитія узкаго 
таза, до сихъ поръ находится почти въ полнѣйшемъ пренебреженіи; 
тѣмъ не менѣе, однако, оно заслуживаетъ полнаго вниманія со сто- 
роны домашняго врача, такъ какъ не подлежитъ сомнѣнію, что ра- 
ціональпый уходъ за малолѣтними дѣвочками, пораженными рахитиз- 
момъ, можетъ, если не вполнѣ предохранить отъ измѣненій тазовыхъ 
костей, то все-таки ограничить эти измѣненія въ значительной схе- 
пени. Такъ какъ измѣненія въ прямомъ размѣрѣ входа въ тазъ про-

Bohn, Deutsche Klinik. 1864. № 28 и 52 и Fasbender, Berl. Beitr. z. Geb. u. 
Gyn. B. II. p. 170.— 0. K üsstner, Centr. f. Gyn. 1886. № 9, доказаіъ, что гематома m. 
sterno-cleydo-mastoidei можетъ образоваться не столько вслідствіе растяженія, 
сколько вслѣдствіе скручиванія шеи и что она, поэтому, можетъ развиться и при 
произвольныхъ родахъ. — 2) P ajo t, Thèse de Paris 1853.— Giéslewite, D. i. Halle
1870.—Carl Buge, Zeitschr. f. Geb. u. Frauenkr. 1875. p. 68,—K üstner, Die 
typischen Verletzungen der Extremitätenknochen. Halle 1877 и Langenbeck's 
Archiv. B. 31. H. 2.— Olshausen, klin. Beitr. Stuttgart. 1884. p. 194.
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изводятся тяжестью туловища, которая обусловливаетъ внѣдреніе мыса 
въ полость таза, то слѣдуетъ до возможной степени ограничивать 
этотъ производящій моментъ, запрещая сидячее и стоячее положеніе 
и ходьбу.

Развитіе обыкновеннаго (простаго) плоскаго таза также могло-бы 
быть, по всей вѣроятности, нѣсколько ограничено, еслибъ обращалось 
внимаяіе на то, чтобы маленькія дѣвочки съ самыхъ раннихъ лѣтъ не 
находились въ постоянно сидячемъ положеніи съ выпрямленнымъ ту- 
ловищемъ, и еслибъ старались избѣгать частаго ношенія значитель- 
ныхъ тяжестей раныпе окончательнаго сформированія таза.

При узкомъ тазѣ вообще, во время родовъ, терапія наша будетъ 
зависѣть отъ степени ѳтой аномаліи. Къ несчастію, всестороннее точ- 
ное опредѣленіе степени узкости таза во врѳмя родовъ невозможно. 
Если измѣреніе таза дало точные результаты, то, все-таки, мы не въ 
состояніи до сихъ поръ вѣрно опредѣлить величину неродившейся 
еще на свѣтъ головки. Поэтому, даже при очень точно произведен- 
номъ измѣреніи таза, всегда остается еще наблюдать теченіе родовъ, 
чтобы въ каждомъ данномъ случаѣ вѣрно оцѣнить существующія за- 
трудненія. Для опредѣленія несоразмѣрности между головкой и тазомъ 
весьма важно знать сіШСобность внѣдренія головки въ тазъ по P. M ül­
ler’y (см. стр. 504).

Вообще, при очень незначительныхъ отклоненіяхъ отъ нормаль- 
ныхъ размѣровъ, какъ, напримѣръ, при тазѣ съ конъюгатою болѣе 
чѣмъ въ 9Ѵг сантиметр. (см. стр. 485), яе требуется никакихъ осо- 
бенныхъ терапевтическихъ мѣръ, совѳршенно какъ и при нормаль- 
номъ тазѣ; при существованіи другихъ аномалій, особенно при не- 
правильныхъ положеніяхъ плода, терапія нисколько не измѣняется 
подъ вліяніемъ незначительнаго въ данномъ случаѣ съуженія. Такого 
рода тазы обыкновенно представляютъ интересъ единственно лишь по 
особенному характеру родоваго механизма; но нужно всегда имѣть въ 
виду, что необыкновенно большая головка можетъ этому незначитель- 
ному съуженію таза придать значѳніе довольно важной аномаліи.

Самую важную роль въ практическомъ отношеніи терапія будетъ 
играть въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ прямой размѣръ входа въ 
тазъ (Conj. vera) равняется отъ 6Va — 9'/2 сант.

Сначала разсмотримъ вопросъ о томъ, — какая терапія можетъ 
потребоваться гіри этомъ, если имѣютъ дѣло съ черепными положе- 
ніями.

Еслй предлежитъ головка, то роды при тазѣ съ конъюгатою 
не многимъ менѣе 9Ѵз саіггиметровь обыкновенно протекаютъ такимъ 
образомъ, что головка устана-вливается надъ входомъ въ тазъ въ томъ 
видѣ, какъ это описано (стр. 496) и, при мало раскрытомъ зѣвѣ, 
вступаетъ во входъ, причемъ кости на мѣстѣ швовъ задвигаются 
другъ за друга и образуется опухоль на головкѣ; наконецъ, при по- 
степенномъ сглаживаніи зѣва, головка лроталкивается чрезъ входъ.
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Правильному вставленію головки можно содѣйствовать соотвѣтствую- 
щимъ положеніемъ роженщы на боку, a именно: рожѳницу кладутъ 
на бокъ, соотвѣтствующій той половинѣ таза, въ которомъ номѣ- 
щается часть череиа, должепствуюіцая опуститься ниже1). Въ такихъ 
случаяхъ роженица обыкяовеяно не подвергается никакимъ особен- 
нымъ опаснымъ послѣдствіямъ и младенцы также рождаются живыми. 
Въ исключительныхъ случаяхъ они, правда, могутъ, даже при ско- 
ромъ теченіи родовъ, подвергаться смертельнымъ поврежденіямъ 
вслѣдствіе сильнаго сжатія черепа, но обыкновенно при упомяну- 
тыхъ условіяхъ роды протекаютъ одинаково благопріятно какъ для 
матери, такъ и для плода, такъ что всякое вмѣшательство искусства 
будетъ излишнимъ и задача врача здѣсь ограничивается изученіемъ 
способа, какимъ совершаѳтся прохождеяіе плода чрезъ родовые лути 
и наблюденіемъ за правильнымъ теченіемъ родовъ 2).

Въ другихъ случаяхъ головка встулаетъ во входъ таза при 
незяачительно еще раскрытомъ зѣвѣ и устанавлявается здѣсь въ то 
врѳмя, какъ послѣдній постепенно раскрывается; поллое-же лрохожде- 
ніѳ головки замедляется на продолжительное время.

Но и въ такомъ случаѣ врачъ можетъ поступать выжидательпо, 
насколько зто дозволяетъ общее состояніе роженицы и плода. Если- 
же роженицѣ или младенцу угрожаетъ опасность, то нужно попы- 
таться, какъ это предложилъ H ofm eier3), протожнуть головку черезъ 
съуженпое мѣсто лосредствомъ давленія спаружи. Если это ле удается 
и если ослабѣвающее серддебіеніе младенца указываетъ на грозящую 
ему опасность, то спасти его нельзя, такъ какъ^ѣтъ возможности 
извлечь его живымъ въ достаточно корогкое время ли посредствомъ 
поворота, ни помощъю щипцовъ; между ігѣмъ какъ рожелица при 
этомъ подвергается значительной опасности.

Но, если чрезмѣряая продолжительпость родовъ возбуждаетъ опа- 
сенія относительно рожениды, то нужно будетъ позаботиться объ ис- 
кусственномъ ускореніи родоваго акта. Если въ этихъ случаяхъ зѣвъ 
достаточно раскрытъ, то слѣдуетъ всегда попытаться, по предваритель- 
вомъ наркозѣ, яѣсколько оттѣснить головку въ сторону и тотчасъ-же 
сдѣлать ловоротъ и извлеченіе. Осторожная попытка никогда не по- 
вредитъ, и часто поворотъ удается, даже когда головка, повидимому, уже 
вставплась неподвижно; если-же попытка удается, то прогнозъ будетъ 
самый благопріятный какъ для роженидн, такъ и для плода. Но не 
слѣдуетъ медлить этой попыткой до тѣхъ поръ, когда жизнь роже- 
ницы будетъ находнться ужѳ въ явной опасности; напротивъ, необхо- 
димо приступать къ операціи, коль скоро, вслѣдствіе долгаго стоянія 
головки, возникаетъ опасеніе отяосительно прижатія мягкихъ частей 
рожеяицы, хотя-бы и не было очевидныхъ признаковъ размозженія 
тканѳй или какъ только появится запахъ въ отдѣленіяхъ. Если не

V См. A. M artin, Zeitschr. f. Geb. u. Frauenkr.p. 30. — s) Cm . Osterloh, Arch. 
f. Gyn. IV. p. 520. — 3J Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. VI. p. 138.
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удается сдѣлать поворота, то головка, очевидно, такъ сильно вколо- 
чена въ съуженное мѣсто, что энергическія сокращенія матки, про- 
толкнувъ ее, наконецъ дадутъ возможность на.тожить ідипцы и про- 
извести извлеченіе. На этомъ основаніи мы, убѣдившись, что операція 
поворота уже болѣе невыполнима, должны выждать дальнѣйшаго дѣй- 
ствія потугъ. Обыкновенно въ такихъ случаяхъ возрастающая сила 
потужной дѣятельности въ не очень продолжительное время проталки- 
ваетъ головку чрезъ съуженное мѣсто.

Но иногда толовка остается сильно вколоченною въ мѣстѣ съуже- 
нія, и наступаютъ явленія, настоятельно требующія окончанія родовъ 
въ интересахъ матери. Явленія эти имѣютъ исходною своею точкою 
или мѣстное ущемленіе, которому подвергаются мягкія части, находя- 
щіяся между головкою и тазомъ, или всасываніе разложившихся се- 
кретовъ, или-же обнаруживаются въ видѣ истощенія силъ роженицы, 
вслѣдствіе непрерывныхъ напряженій. Если, слѣдовательно, темпера- 
тура поднимается, выдѣленіе изъ родовыхъ путей становится зловон- 
нымъ и постукиваніе указываетъ на образованіе газовъ въ полости 
матки; далѣе, если животъ становится чувствительнымъ при дотроги- 
ваніи л общее состояніе роженщы рѣзко ухудшается, то спасеніе ея 
жизни должно стоіЬь на первомъ планѣ, тѣмъ болѣе, что если мы и 
теперь станемъ выжидать, то наконецъ наступитъ полное истощеніе 
ея силъ, при частомъ и маломъ пульсѣ. При такихъ-то обстоятель- 
ствахъ роженица, почти навѣрное можно сказать, погибаетъ, спасе- 
яіе-же плода представляется также невозможнымъ. Въ такихъ случа- 
яхъ роды могутъ быть окончены обыкновевно лишъ при помощи про- 
боденія мдаденческой головки.

Обыкновеняо въ такихъ случаяхъ совѣтуютъ накладывать щищы 
съ дѣлью спасти и роженщу и пдодъ, — надежда. которая, однако, 
при вышеизложенныхъ обстоятельствахъ, можетъ осуществиться лишь 
крайне рѣдко, между тѣмъ какъ при этомъ болыпею частью погибаютъ 
какъ плодъ, такъ и роженица.

Причины, почему наложеніе щипцовъ противопоказуется въ такихъ 
случаяхъ, заключаются въ слѣдующемъ: головка вступаетъ стрѣловид- 
нымъ швомъ въ поперечный размѣръ съузкеннаго таза; такъ какъ, 
при высокомъ стояніи головки, щипцы могутъ быть накладываемы 
только въ попѳречномъ размѣрѣ таза, то они должны лечь на добъ и 
затылокъ и, слѣдовательно, будутъ лежать неправильно, причемъ какъ 
рукоятки щипцовъ, такъ и. вѳрхушки ложекъ будутъ сильно расхо- 
диться въ ущербъ мягкимъ частямъ матери; кромѣ того, они легко мо- 
гутъ соскользнуть. Но въ то-же время, при наложенныхъ такимъ обра- 
зомъ іципцахъ, головка, будучи сдавлѳна щипцами въ прямомъ раз- 
мѣрѣ, увеличится въ поперечномъ, вслѣдствіе чего должна неминуемо 
увеличиться степень ущемленія мягкихъ частей, сдавленныхъ голов- 
кою съ одной стороны, a съ другой— мысомъ и лоннымъ соедине-
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ніемъ ‘). Ясно, что трудность прохожденія головки тѣмъ самымъ еще 
усугубляется. Сдѣдоватедьно, наложеніемъ щлпцовъ мы положительно 
противодѣйствуѳмъ спасительной дѣятельности потугъ, которыя спо- 
собствѵютъ цѣлесообразному измѣненію формы головки, увеличивая 
прямой и укорачивая поперечный ея діаметръ. Но тѣмъ не менѣе 
нельзя сомнѣваться въ томъ, что, особенно при сильныхъ потугахъи 
не сдишкомъ значительномъ съуженіи размѣровъ таза, форсированное 
дѣйствіе ідипцами можетъ провѳсти головку чрезъ съуженное мѣсто. 
Съ другой-же стороны, вѣрно, однако, и то, что важнѣѳ всего здѣсь все- 
таки дѣятельность потугъ; при недостаточной силѣ послѣднихъ, черепъ, 
сжатый со всѣхъ сторонъ, подвергается величайшей опасности, a мяг- 
кія части матери, въ свою очередь, значительно пострадаютъ отъ уще- 
мленія. На этомъ основаніи мы считаемъ долгомъ предостеречь начи- 
нающаго, — не ожидать спасенія отъ щипцовъ въ случаяхъ высокаго 
стоянія головки въ съуженномъ входѣ. Когда головка еще настолько 
подвижна, что, по предварительномъ наркотизированіи, можно лро- 
вести подлѣ нея руку, то существуетъ показаніе къ повороту; если-же 
это болѣѳ невозможжо, то искусный практикъ можетъ наложитыцинцы 
и умѣренными, хогя и энергическими тракдіями попытаться извлечь 
головку, отчасти уже вступившую въ съуженное мѣсто таза. Если это 
ему не удастся, онъ съумѣетъ во время снять щипцы; начинающій- 
же, наложивъ щипцы и если головка не подается, изъ ложнаго стыда 
предъ окружающими будѳтъ производить тракціи все сильнѣе и силь- 
нѣе, теряя необходимое хладнокровіе, такъ что невиняыя щшщы въ 
его рукахъ становятся самнмъ опаснымъ инстр^ентомъ. Щищы 
лри узкомъ тазѣ могутъ быть наложены только тогда, когда силы 
природы совершенно или, по крайней мѣрѣ. почти совершенно уже 
преодолѣли существужщее препятствіе. Въ большей час.ти этихъ 
случаевъ, правда, головка вслѣдъ затѣмъ быстро изгоняется силами 
природы, но въ исключителъныхъ случаяхъ сила потугъ, преодолѣвая 
съуженіе, настолько истощается, что головка задерживавтся еще на 
продолжительное время въ полости таза. Здѣсь щипцы совершенно 
умѣстны, представляя безвредный, спасительный инструментъ; но въ 
этихъ случаяхъ они накладываются не по причинѣ узкости таза, 
a вслѣдствіе ослабленія только потужной дѣятельности.

Но если головка еще не прошла чрезъ съуженное мѣсто, a меж- 
ду тѣмъ состояніе матѳри настоятельно требуетъ окончанія родовъ, 
то, при яевозможности совершить поворотъ, обыкновенно остается без-

') Поюженіе эю остается въ силѣ и тогда даже, ѳси на основаніп опытовъ 
Fehling 'a (Arch. f. Gyn. B. IV. p. 68) и Keller'a (Diss. in Erlangen. 1877) до- 
пустимъ, что сдавливайіе головки со всѣхъ сторонъ производитъ умепьшеніе ея 
объема, зависящее оіъ отюка крови и спинномозговой жидкости. Опыты Cohn- 
stein’a (Virchow’s Arch. B. 64), по которымъ поперечный размѣръ головки уве- 
личивается только въ исключительныхъ случаяхъ при сдавливаніи ея въ прямомъ, 
не могуіъ быть приняты какъ вполнѣ доказательные. (См. P . M üller, Corr. BI. f. 
Schweiz. Aerzte. 1876. №2.
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отрадный выборъ — или предоставить смерти и роженицу и піодъ, 
или-же помощью искусства ускорить смерть всегда догибающаго въ 
этихъ случаяхъ ллода, чтобы, по крайней мѣрѣ, спасти жизнь матери, 
т. е. сдѣлать перфорацію на живомъ плодѣ. Но если мы хотимъ 
произвести эту операцію съ пользою для матери, то дельзя лристу- 
пать къ ней тогда только, когда роженица находится уже въ такомъ 
состояніи, въ которомъ ускореніе окончанія родовъ уже не можетъ 
спасти ея, a необходимо, папротивъ, произвести олерацію въ такое 
время, когда поврежденія родовыхъ путей матери допускаютъ ѳще бла- 
гопріятное лредсказадіе. Однаизъ самыхъ трудпыхъ задачъ для аку- 
шера заключается, съ одной стороны, въ вѣрномъ опредѣленіи срока,- 
когда можно еще надѣяться на спасеніе жнзяи матерп; съ другой-же 
стороны, въ рѣшепіи вопроса, — яе лишаемъ-ли мы жизпи ллода, ко- 
торую можно-бы еще спасти. (Единствеиный путь для избѣжанія въ 
такихъ случаяхъ перфораціи живаго младепца — состоить въ опера- 
діи кесарскаго сѣчеяія. Эта послѣдняя операдія можетъ спасти и 
плодъ и рожѳпиду, но въ этихъ случаяхъ пе даетъ вѣроятныхъ шан- 
совъ даже па спасеніе одного плода. Въ практикѣ кесарское сѣченіе 
рѣдко можетъ быть лридято во вниманіе, такъ-какъ огромяое боль- 
шинство рож^цицъ предпочтетъ кесарскому сѣченію раздробленіе пло- 
да). Сдѣлавъ лерфорацію, мы ждемъ, нѳ. будетъ-ли изгнанъ плодъ 
силами природы. Если-же' головка и послѣ опорожненія ея долго 
остается въ лолости таза, a между тѣмъ требуется быстрое окончаніѳ 
родовъ, то извлекаютъ ее по правиламъ, изложеннымъ на стр. 316.

Но маточный зѣвъ можетъ изгладиться при предлежаніи головки, 
безъ того, чтобы послѣдняя вступила въ тазъ. Въ такомъ случаѣ 
есть существенное различіе между перво- и многорожавшими.

У первыхъ для достаточнаго раскрытія зѣва требуется столь силь- 
яая дѣятельность потугъ, что если послѣднимъ ве удается хотя отчас- 
ти фиксировать головку во входѣ въ тазъ, то мы не можемъ даже 
приблизительно опредѣлить продолжительность родовъ и всѣ опасно- 
сти, которыя могутъ произойти, если предоставить теченіе родовъ 
силамъ природы. Если, слѣдовательно, y перворождающихъ, при до- 
статочномъ раскрытіи зѣва и по излитіи водъ, головка еще под- 
вижна надъ входомъ, если, другими словами, сокращенія матки, 
которымъ удалось раскрыть зѣвъ, не былн въ состояяіи фиксировать 
головку во входѣ, то мы въ правѣ предположить, что лри дальнѣй- 
шемъ естественномъ ходѣ родовъ и въ благопріятпѣйшемъ случаѣ го- 
ловка можетъ пройти чрезъ съуженное мѣсто лишь лри помощи та- 
кихъ продолжительныхъ и силышхъ потугъ, что плодъ должепъ под- 
вергиуться при этомъ крайпей опасности, и что это прохожденіе го- 
ловки будетъ продолжаться такъ долго, что неизбѣжно воспослѣдуютъ 
опасныя ущемленія мяпшхъ частей матери. Поэтому въ такихъ слу- 
чаяхъ существуетъ настоятельное показаніе къ вмѣшательству искус- 
ства и притомъ въ такое время, когда еще не успѣли развиться угро-
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жающія явденія. Но такъ какъ при достаточно раскрытомъ зѣвѣ и 
подвижной головкѣ поворотъ не представляетъ ни затрудненій, ни 
опасности, и такъ какъ извлеченіе послѣдующія головки, съ одной 
стороны, совершается легче, нежели прохожденіе головки предлежа- 
щей; съ другой-же стороны, болѣе скорое прохожденіе предлежащей 
части чрезъ съуженное мѣсто представляетъ для матери сачые луч- 
шіе шансы, a для плода нисколько не болѣе опасно, чѣмъ ирохожденіе 
предлежаіцей головки, то при вышесказанныхъ условіяхъ должно не- 
медленно приступать къ повороту и извлеченію. Не подлежитъ сомнѣ- 
нію, что, при своевременномъ производствѣ поворота, мы имѣемъ 
очень много іпансовъ къ спасенію роженицы; съ другой-же стороны, 
новѣйшія наблюденія положительно доказываютъ, что при этомъ так- 
же нисколько не ухудшается предсказаніе и относительно плода.

Нѣсколько иначе представляется дѣло, если y многорожавшей, при 
цѣлости пузыря, головка еіце стоитъ подвижно яадъ входомъ, когда 
зѣвъ уже достаточно раскрытъ. Именно y многорожавпшхъ зѣвъ изгла- 
живается нерѣдко при самой незначительной потужной дѣятельности, 
такъ что если потуги, разкрывшія зѣвъ, не были въ состояніи фик- 
еировать головку, то мы изъ этого обстоятельства не можемъ выве- 
сти еще никакого заключенія о дальнѣйшемъ теченіи родовъ. При 
умѣренно съуженномъ тазѣ не очень рѣдко случается, что головка 
стоитъ высоко до вскрытія пузыря и что, вслѣдъ за разрывомъ по- 
слѣдняго, сильнымъ напоромъ потугъ головка сильно проталкивается 
чрезъ съуженное мѣсто и плодъ рождается очень скоро. На этомъ-то 
основаніи y многорождающимъ, если измѣреніе таза и анаяціезъ преж- 
нихъ родовъ позволяютъ предположить нѳ оченъ значительное съуже- 
ніе, мы можемъ нѣсколько выжидать, даже при достаточно раскры- 
томъ зѣвѣ, особенно если воды еще стоятъ. Если-же воды сошли и 
головка вслѣдъ затѣмъ не очень скоро вступаетъ въ тазъ, то можно 
будетъ еще произвести поворотъ при довольно еще благопріятныхъ 
обстоятельствахъ. Но и въ этихъ елучаяхъ не слѣдуетъ слйшкомъ 
долго медлить, такъ какъ величина дѣтской головки, имѣющая важное 
вліяніе при аномаліи размѣровъ таза, никогда не бываетъ въ точности 
извѣстна, и такъ какъ, пропустивъ моментъ, благопріятный для пово- 
рота (когда уже головка неподвижно вставится во входѣ), мы должны 
будемъ, въ нѣкоторыхъ случаяхъ, прибѣгнуть къ перфораціп. Но если 
изъ предшествовавшихъ родовъ оказывается, что плоды средняго раз- 
мѣра рождались только съ значительными затрудненіями и опаснос- 
тями, то, по вышепзложеннымъ причинамъ, совѣтуемъ прибѣгать къ 
возможно раннему производству поворота. Такимъ путемъ роды можно 
окончить совершенно безопасно для матери, для плода-же результатъ 
будетъ, можетъ быть, лучше, но, во всякомъ случаѣ, нехуже, нежели 
при выжидательномъ способѣ.

Причины, вслѣдствіе которыхъ послѣдующая головка легче прохо- 
дитъ чрезъ съуженный тазъ, отлично разъяснены Simpson'омъ. Симп-
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сонъ справедливо указываетъ на то, что младенческая головка пред- 
ставіяетъ конусъ, который, при предлежаіцемъ черепѣ, встулаетъ въ 
съуженное мѣсто толстымъ, тупымъ своимъ основаніемъ, при послѣ- 
дуняцей-же головкѣ, папротпвъ, — узкимъ концомъ. Вслѣдствіе этого 
вставленіе предлежаіцей головки обыкновеняо бываетъ затруднительно, 
a при узкомъ тазѣ, какъ справедливо замѣчаетъ v. Haselberg ') она 
вовсе не могла-бы вставиться. Для эгого прежде вколачивается 
темяяная кость, лежащая кпереди, a потомъ уже, вслѣдствіе захожде- 
нія и сплющиванія сзади лежаіцей темянной кисти головка получаетъ 
возможность пройти чрезъ съуженный входъ. Совсѣмъ иначе проис- 
ходитъ вставленіе послѣдующей головки,при которой узкое основаніе 
черепа вступаетъ легко въ съуженное мѣсто; самъ-же черепъ, вслѣд- 
ствіе уплощенія обѣихъ темянныхъ костей, равномѣрно пріостряется 
по направленію къ стрѣловидному шву.

Далѣе, весьма важно то обстоятельство, что мы при послѣдующѳй , 
головкѣ можемъ способствовать потужной дѣятельности сильнымъ вле- 
ченіемъ за туловище; при этомъ влеченіе зто вполнѣ дозволяетъ го- 
ловкѣ конфигурироваться цѣлесообразннмъ образомъ. Между тѣмъ 
при предлежащей головкѣ мы лишены этой возможности, такъ какъ, 
по вышеизложеннымъ причинамъ, щиыцы не даютъ головкѣ возможно- 
сти п^нять благопріятную конфигурацію.

jE. M artin  2) обратилъ виманіе на то, что при узкомъ тазѣ по- 
казуется поворотъ, имѣющій цѣлью, при несиметрическомъ входѣ, пе- 
ремѣстить затылочную часть головки плода изъ болѣе узкой половияы 
въ широкую. Во всякомъ случаѣ это показаніе, само по себѣ чрез- 
вычайно рѣдкое, не имѣетъ болыиаго практическаго значенія.

Такъ какъ поворотъ на ножку н извлеченіе при узкомъ тазѣ со- 
вѣтуется прежде всего въ интересѣ матери; далѣе, такъ какъ даже 
при значительныхъ съуженіяхъ (почти до 7 салтиметровъ) еще удается 
извлекать живыхъ дѣтей и такъ какъ, наконецъ, перфорадія по- 
слѣдующей головки не представляетъ ни большихъ затруненій. ни 
бблыпей опасности для матери, нежели перфорація предлежащей 
головки, то, на осяованіи всего вышесказаннаго, мы совѣтуемъ 
яроизводить яоворотъ до лредѣловъ абсолютнаго съуженія таза. 
Даже при конъюгатѣ менѣе 8 сант. мы иногда будемъ имѣть удо- 
вольствіе извлечь живаго младенца, если только величина его нелре- 
вышаетъ среднихъ размѣровъ л, въ худшемъ случаѣ, намъ будетъ 
предстоять необходимость сдѣлать перфорацію послѣдующей головки. 
Но нерѣдко въ этихъ случаяхъ и перфорація, которая лотребовалась 
бы при предлежащей головкѣ, становится лплінею, благодаря значи- 
тельному уменьшенію поперечнаго діаметра головкп образованіемъ на 
ней ложкообразяаго вдавлелія. Хотя изъ младенцевъ, получившихъ
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такое поврежденіе черепа, подовина погибаетъ, но не слѣдѵетъ, одна- 
ко, забывать, что эхотъ результатъ все таки очень благопріятный, 
такъ какъ это самое поврежденіе черепа спасаетъ цѣлую половину 
дѣтей, осужденныхъ въ протлвномъ случаѣ на неминуемую смерть 
отъ перфораціи.

Примѣч. До новѣйшаго времени продолжается споръ о томъ, что слѣдуетъ 
предпочесть при узкомъ тазѣ, — щипцы или поворотъ на ножки? Мы уже въ дру- 
гомъ мѣстѣ 1) изложили наше мнѣніе о томъ, что такая постановка вопроса совер- 
шѳнно невѣрная, что, какъ ужѳ ясно доказалъ S te in  младш. * \ поворотъ и щипцы 
вообще исключаютъ другъ друга, что еслк еще выполнимъ поворотъ, то щипды 
противупоказаны, a если показаны щипцы, то для иоворота ужо миновалъ благо- 
пріятный моментъ.

Послѣ того, что мы (на стр. 272) сказали о наложеніи щипцовъ на посіѣ- 
дующую толовку, будетъ понятно, что de la M otte  и Levret, которые не накла- 
дывали щипцовъ на послѣдующую головку, совѣтовали, поэтому, дѣлать поворотъ 
и при узкомъ тазѣ, между тѣмъ какъ болыпинство акушеровъ со временъ Smellie 
иліг вовсе отказалось отъ этой операціи, какъ слишкомъ опасной дія плода, или 
жѳ въ высшей стѳпени ограничило ея показанія. Исключеніе составляетъ m ad. 
Lachapelle, которая прибѣгала къ однимъ ручнымъ пріемамъ, и потому въ слу- 
чаяхъ узкаго таза изъ числа 25 идодовъ, надъ коими сдѣланъ былъ ею поворотъ, 
извлекла живыми 16,— результатъ до того блистательный, что всѣ приверженцы 
наложѳнія щилцовъ на послѣдующую головку сомнѣвались въ справедливосхи ѳго.

Въ Гѳрманіи Osiander младшій былъ первый, совѣтовавшій примѣненіе этой 
операціи въ болѣе широкихъ размѣрахъ, тогда какъ Osiander отецъ, при тазѣ, 
съуженномъ въ конъюгатѣ, предпочиталъ примѣненіе щипдовъ іг только въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ, при сильномъ наклоненіи таза, узкомъ входѣ и при предле- 
жаніи ручекъ подлѣ головки, — совѣтовалъ дѣлать поворотъ.

Нѳ смотря на неблагопріятные результаты, которыѳ нмѣло для плода накла- 
дываніѳ щипцовъ на дослѣдующую головку, большинство новѣйшнхъ акуш^ювъ, 
какъ T refurt, Naegele, Bitgen, Rosshirt, Hohl, A rn eth , C. и G- B raun , 
Spaeth , Scanzoni и Hecker, по крайней мѣрѣ условно, высказалось въ пользу 
поворота при узкомъ тазѣ, a въ новѣйшее время число приверженцевъ этой опе- 
радіи все возрастаетъ. Въ Англіи жаркими заіцитішками этой операдіи выступили 
особенно Simpson, Barnes, M ilne  и B raxton  Hicks.

Мы іично указывали на то ’), что, ѳсли бы раннеѳ производство поворота 
даже нѣсколько ухудшило результаты относительно нюда, то все-таки слѣдуеть 
ириступать къ этой операціи въ виду громадныхъ преимуществъ, которыя изъ 
нея вытекаютъ для матѳри. Но мы снова должны высказать твердое убѣжденіе 
въ томъ, что опасность, предстояіцая младенцу при узкомъ тазѣ въ случаѣ пред- 
лежанія головки, будетъ болыпе, нежеди какая грозитъ плоду, извлеченному ру- 
ками при предлежащііхъ ягодицахъ, и чю мнѣніе, будто бы постепенная конфи- 
гурація предлежаіцей головки представляетъ менѣе опасности для плода, нежели 
внезапное пзвлеченіе послѣдующей головки, — не подтверждаетпя опытомъ, не 
смотря на то, что a priori кажется очѳнь вѣроятнымъ. Къ такому воззрѣнію мы 
пришли, благодаря хорошимъ результатамъ, которые были въ новѣйшее время 
доетигнуты многими посрѳдсівомъ примѣнѳнія ручнаго пріема Veit'a. Но, кромѣ 
того, мы, конечно, должны отвѳргнуть значеніе всѣхъ прежнихъ наблюдепій, въ 
которыхъ были наложены щішцы на послѣдуюіцую головку и которыя приводиись, 
какъ птатистическія доказательства опасности лослѣдствій поворота ири узкомъ 
тазѣ. Благопріятные результаты, достигнутые помоіцью поворота при узкомъ тазѣ 
и ручнаго извлеченія головки1 кромѣ насъ, опубликованы въ новѣйшее время

*) Schw., Geb. u. W. p. 106. — a) Was war Hessen der Geburtsh. etc. 1819 
p. 35, 36, 47. -  3) 1. c. p. 133 и M. f. G. B. X X XII. p. 183.
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Fuhrmann'омъ, Scharlau, Strassmann’омъ и Нопіпд'тъ. Далѣе, разсматривая 
рядъ наблюденій, въ которыхъ одна н таже женщина рожала нѣсколько разъ то 
съ предлежащею головкою, то, наоборотъ, — тазовымъ концомъ., и въ которыхъ 
пѳрвыѳ младенцы погибали во время родовъ, вторые жѳ оставались въ живыхъ, 
a въ особенности, имѣя въ виду случай, сообщѳнный Höning'owb ), гдѣ при 
4-хъ слѣдовавшюгь другъ за другомъ родахъ y одной женщины, прж почти оди- 
наковой величннѣ головокъ, два плода сдѣлались жертвами черепныхъ положеній, 
въ то врѳмя какъ двое остальныхъ, при тазовыхъ положеніяхъ, были спасены, — 
мы должны высказаться въ томъ смыслѣ. что, при достаточно ловкомъ пропзвод- 
ствѣ поворота il ручномъ извлеченііі послѣдующей головки, жизнь плода при 
узкомъ тазѣ находится въ большей безопасности, нежели при предлѳжащѳй го- 
ловкѣ а).

Если при предлежащемъ черепѣ и безъ особенныхъ осложненій по- 
воротъ имѣетъ очень благопріятнке шансы на успѣхъ, то онъ тѣиъ 
яастоятельнѣе показуется при сущѳствованіи нсблагопрі итныхъ ослож- 
неній. Слѣдовательно, если предлежащая головка стоитъ надъ тазомъ 
въ лобномъ или лицевомъ положеніи, или, если подлѣ предлежахцей 
головки выпадаютъ конечности, въ особенности же пуповшіа, то 
поворотъ въ этомъ случаѣ будетъ единственною раціональною опе- 
раціею. Точно также производятъ его при узкомъ тазѣ во всѣхъ 
случаяхъ, въ которыхъ онъ показуется и при нормальномъ тазѣ, 
огѣдовательяо, особенно при поперечныхъ положеніяхъ и когда угро- 
жаетъ опасяость для матери и для младенда.

Предлежанія тазовымъ концомъ, какъ ясно уже вытекаетъ изъ 
вышесказаннаго, при узкомъ тазѣ нѳ могутъ считаться неблагопріят-

') M. f. G. B. 33. p. 255. — J) Изъ обширной лиіературы о поворотѣ при 
узкомъ тазѣ мы приведемъ только болѣе важныя работы: J. F. Osiander, Handb. 
d. Entb. III. p. 179. — J. Simpson, Prov. med. and surg. J. Dec. 1847. p.673. — 
Monthly J. of Med. Febr. 1852. p. 135 и Sel. Obst. Works. I. 1871. p. 393 и 
486. — Bubreuilhe, Gaz. méd. de Paris. № 28. 1856. — Hohl, Deutsche Klinik 
1860. Nr. 36. — Hecker, Kl. d. Geb. 1 .1861. p. 101. — Walther Franke, Wendung 
auf d. Füsse bei engem Becken. Halle. 1862. — Blot, Gaz. méd. de Paris № 29. 
1862 и Arch. gén. Jul. 1863.— Inglis, Edinb. med. J. Dec. 1864. p. 503. — M. 
Clintock, Obst. Tr. IV . p. 175. — G. Hewitt, Lancet. 27. Aug. 1864. — Milne, 
Edinb. m. J. March. 1867. p. 798. и February 1874. p. 707. — Schroeder, Schw., 
Geb. u. W. p. 116 и M. f. G. B. 32. p. 162.— Scharlau, M. f. G. B. 31. p. 
328. — Strassmann, M. f. G. B. 31. p. 406. — Schwarzschild, Zange oder Wendung 
bei verengtem Becken. Frankfurt 1867. — Delore, Gaz. méd. de Paris. 1867. J\s 44. — 
Barnes, Obst. Op. 2. ed. p. 224. — Fuhrmann, Berl. kl. W. 1868. № 9 -etc. — 
Poppel, M. f. G. B. 32. p. 200. — Bingloud, Dubl. quart, j. of m. sc. August 
1868.— Höning, M. f. G. B. 33. p. 255 и Berl. kl. W. 1871 № 34. — Lehmann, 
Schmidt’s Jahrb. 1869. B. 143. .\'i 8. p. 188. — Wichers, e. 1. p. 192. — Braxton 
НісЪ, Guy’s Hosp. Reports. 1870. Art. XV. (cm . Brit and for. Med. chir Review. 
July 1870; — Marchand, J. de méd. etc. de Bruxelles 1870 и 1871. p. 501 и 
p. 17.— Borinski, Arch. f. G. B. IV. p. 226 и Schatz, e. 1. B. V. p. 163. — 
Macdonald, Edinburgh med. Journ. Sept. J873. p. 214. — Cohnstein, Arch. f. 
Gyn. VII. p. 126. — Hildebrandt, Die neue gynaekol. Universitätsklinik etc. 1876. 
p. 54. -  Goodell, Amer. J. of Obstetric. VIII. p. 193 и 691. IX. p 332 и The 
mechanism of nat. a. of artif. labour in narrow pelvis. Philadelphia 1877. — 
Wilson, e. 1. Vol. VIII. p. 673 п IX . p. 97 и 302.— Stewart, e. 1. Vol. IX . 

p. 314. — Slingenberg, Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde 1874. — Bessel- 
mann, Diss. i. München 1876. — Matthews JDuncan, London. Obst. Trans. 
Vol. XX.
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ными ни для рожениды, ни для плода, если только при этомъ во время 
обращаются къ врачебной помощи.

Терапія существенно измѣняется, если плодъ умираетъ, находясь 
еще въ маткѣ. Если смерть наступаетъ при подвижномъ стояніи го- 
ловки, то производство поворота и извлеченія, безъ сомнѣнія, будетъ 
легче и безопасвѣе для матери нежели дрободеніе подвижной головкй, 
безопаснѣе въ особенности потому, что мы не можемъ знать напередъ — 
будутъ-ли пбтуги достаточно сильны для изгнанія перфорированной 
головки. Если же головка стоитъ надъ входомъ неподвижно, то при 
достовѣрно констатированной смерти нлода и дальнѣйшемъ замедленіи 
родовъ, всегда слѣдуетъ сдѣлать перфорацію, такъ какъ прохожденіе 
перфорированной головки будетъ, безъ сомнѣнія, легче и безопаснѣе 
для мягкихъ частей матери, нежели изгнаніе неуменыненной въ объемѣ 
головіш, и такъ какъ нѣтъ раціоналыіой причииы іцадить трупъ мла- 
денца, если поврежденіѳ его приноситъ пользу роженицѣ. Изгнаніе 
перфорированной головки мы предоставляемъ потугамъ н приступаемъ 
къ искусственному извлеченію ея только въ тѣхъ случаяхъ, когда 
быстрое окончаніе родовъ почему либо желательно ради роженицы.

Если конъюгата меныпе 61 /2 cm., то нельзя надѣятъся на то, чтобы 
родился живой плодъ. Для этого остается единственное средство — 
кесарское сѣченіе съ экстирпаціею матки по способу Porro или безъ 
нея, на которое, въ случаѣ согласія со стороны роженицы, рѣшаются 
тѣмъ скорѣѳ, что при этихъ обстоятельствахъ краніотомія составляетъ 
операцію, не совсѣмъ безопасную для матери. Впрочемъ, если роды 
возможно окончить еще помоіцью другой операціи, то въ практикѣ 
трудно получить согласіе на кесарское сѣченіе, такъ что при сказан- 
нмхъ съуженіяхъ таза придется прибѣгнуть къ краніотоміи, все равно, 
живъ-ли младеиецъ, или нѣтъ. Однако, суіцествуетъ предѣлъ для 
съуженія таза, при которомъ краніотомія становится опаснѣе кесар- 
скаго сѣченія, такъ что и при мертвомъ плодѣ благоразумнѣе предпо- 
честь послѣднюю операцію (т. е. кесарское сѣченіе) первой. Гдѣ лежитъ 
этотъ предѣлъ, рѣшить очень трудно. Въ Германіи Ъ1Ы cm. счи- 
таютъ обыкновенно послѣднимъ предѣломъ для краніотоміи; англичане 
же, помощью описаяныхъ выше (на стр. 315) способовъ, извлекаютъ 
еіде раздроблеянаго младенца при плоскомъ тазѣ съ конъюгатой въ
4 cm., u Barnes даже надѣется, что предѣлъ этотъ можно довести 
до 23/* cm. Впрочемъ, при подобныхъ высокихъ степеняхъ съуженія, 
если не слишкомъ надѣяться на свою ловкость и если нѣтъ подъ ру- 
кою необходимыхъ въ этихъ случаяхъ инструментовъ, лучше прибѣ- 
гать къ кесарскому сѣченію, какъ операціи несравненно болѣе легкой
и, прн подобныхъ обстоятельствахъ, гораздо менѣе опасной для 
матери ‘).

Въ настоящее время трудно еіце опредѣлить, какъ далеко въ бу-

1) Cm. Parry, Amer. J. of Obst. V. p. 644.
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дущемъ распространится примѣненіе кесарсваго сѣченія при относи- 
тельныхъ показаніяхъ, благодаря тщательному соблюденію антисеп- 
тическаго способа и улучшеннымъ методамъ зтой операціи. Болыиія 
надежды въ этомъ отношеніи подаютъ резулътаты, достигяутые въ 
Лейпцигской клиникѣ ’).

Излагал терапію нри узкихъ тазахъ, мы до сихъ поръ исходили 
изъ того предположенія, что врачъ былъ позванъ къ роженицѣ уже 
въ началѣ родовъ. Если же онъ имѣлъ случай во время беременносиі 
констатировать аномалію таза, то искусственные преждевременяые 
роды представляютъ для матери очень драгоцѣнное терапевтическое 
средство, хотя и сомнительное для плода.

Обще-равномѣрно-съуженный тазъ.

Л и т е р а т у р а :  H . v. Deventer, 1. c. сар. 3. 27. — G. W . S tein  младш., 
Annalen, 3. Stück. 1809. p. 23 іі Lehre der Geb. I p. 78. — E. de Haber (Nae- 
gele), Diss. exh cas. rar. partus etc. Heidelberg 1830. — F. G. Naegele, Das 
schräg verengte Becken etc. Mainz 1839. p. 98. — Michaelis, 1. c. p. 135. — 
L itzm a n n , 1. c. p. 39. — B randau, Beitr. zur Lehre, v. allg. etc. Becken. Marb. 
1866. — Ries, Zur Kenntniss des allg. gleicbm. verengten Beckens. D. i. Marb. 
1868. — Löhlein. Geber die Kunsthülfe etc. D. i Berlin 1870 и Zur Lehre vom 
durchweg zu engen Becken, Zeitschr. f. Geb. u. Fr. p. 37. — Rum pe, Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. B. X. p. 239.

И с т о р и ч е с к і я  з а м ѣ ч а н і я .  Heinrich von Deventer былъ первыft, знавшій 
общесъуженнын тазъ. Онъ называлъ ero pelvis nimis parva — слишкомъ малый 
тазъ — и отличалъ его оіъ таза плоскаго (pelvis plana). Онъ былъ знакомъ съ 
опасностью, обусювливаемою этими тазали и указываетъ на то, что главное дѣло 
для родовъ при этихъ тазахъ состоитъ въ ііадлежащемъ выжяданіи, чтобы вытя- 
гивающаяся въ діяну головка мало по малу могла встушіть въ полость таза. Послѣ 
него знакомство съ разбираемою формою узкихъ тазовъ, если не вполнѣ, то почти 
совсѣмъ потеряно было для практики. Dionis и Sm ellie  вскользь упоминаютъ о 
томъ, что y женщинъ очевь малаго роста встрѣчается этотъ тазъ. Puzos  же зналъ, 
что онъ встрѣчается и y женщинъ болылаго роста и хорошаго тѣлосложенія. Объ 
этомъ тазѣ коротко говорятъ D enm ann, Roederer, Deleurye и др.

S te in 'y младшему должно отдать справедливость въ томъ, что онъ хорошо 
оцѣнилъ значеніе общесъуженныхъ тазовъ: онъ зналъ, что съуженіе при этихъ та- 
захъ достигаетъ только умѣренныхъ предѣловъ (хотя онъ преувеличилъ степевь 
съуженія, но не болѣе какъ на но что вліяніе этого съуженія на роды болѣе 
важно, нежели при другихъ вядахъ узкихъ тазовъ. Это вліяніе чисто механичес- 
кое, которое уравновѣшивается малою головкою, но, кромѣ того, потужная дѣя- 
тельность при этомъ принимаетъ патологическій характеръ, такъ что роды про- 
должаются очень долго. Naegele исправилъ нѣкоторыя заблужденія Stein'&\ такъ, 
онъ говоритъ, что съуженіе можетъ достигать во всѣхъ размѣрахъ до 1" и что 
такого рода тазы могутъ встрѣчаться y женщинъ болѣе нежели средняго роста и 
нормальваго тѣлосложенія.

M ichaelis познакомилъ насъ съ особенностями теченія родовъ и съ харак- 
теристическимъ родовымъ механизмомъ при этихъ тазахъ, a L itzm a n n  показалъ, 
чхо, хотя эти тазы представляютъ тяпъ нормальнаго женскаго таза, но тѣмъ не 
менѣе въ нихъ остаются до извѣстной степени слѣды дѣтской формы. Результаты 
изслѣдованій L itzm a n n '& были подтверждены Ries’омъ (D ohm ), предпринявшимъ 
измѣреяія 31 экземпляра иодобныхъ тазовъ.

*) См. Obermann , Arch. f. Gyn. B. XXVII. p. 266.
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О біце-равномѣрно-съуженны й тазъ вообще представляетъ нор- 
мальныГі типъ женскаго таза, только всѣ размѣры его равномѣрно уко- 
рочены противъ нормальнаго. Различаютъ два рода этихъ тазовъ:

1) Тазы, отличающіеся отъ нормальныхъ только малостью костея, 
тогда какъ толіцина ихъ, строеніе и способъ ихъ соединенія между 
собою ни въ чемъ не уклоняются отъ нормы. Кости или относительно 
толсты и массивны, или онѣ при этомъ легки и тонки, такъ что такой 
тазъ часто представляетъ красивый нормальный тазъ, только умень- 
шенныхъ размѣровъ. Эти тазы преимущественно встрѣчаются y субъек- 
товъ небольшаго роста, хотя они попадаются также и y хорошо 
сложенныхъ, красивыхъ и граціозныхъ женщинъ средняго и даже 
болѣе, нежели средняго роста.

2) Тазы, представляющіе по своей формѣ правильный женскій типъ, 
но костіі ихъ по величинѣ и плотности, a чаіце всего по способу со- 
единенія между собою бываютъ похожи на дѣтскіе: такъ называемие 
т а з ы  к а р л и ц ъ .  Этотъ родъ тазовъ очень рѣдокъ и встрѣчается y 
женщинъ очень малаго роста и кропорціональнаго сложенія, т. e. y 
настояіцихъ карлицъ.

Хотя оба вида этихъ тазовъ могутъ представлять во всѣхъ отно- 
шеніяхъ нормальный женскій типъ, такъ что малость ихъ размѣровъ

можетъ быть объяснена врожденною ма- 
лостыо зачатковъ костей (особенно при 
второй формѣ), однако при нихъ чаще 
встрѣчаются остатки форыъ дѣтскихъ 
тазовъ. Сюда главнымъ образомъ при- 
надлежитъ узость крестцовой кости, въ 
особенности крыльевъ ея, a также болѣе 
прямая форма крестца (вытянутость), 
менѣе вдаюіцагося въ полость таза. 
Итакъ, разсматриваемый тазъ, т. е.

Фиг. 128. Обще равііомѣрно-еъужен- Р0СТЪ е™ ОТДѣЛБНЫХЪ КОСТвЙ И СОвДИНе- 
ный тазъ . н іе  и х ъ  м е ж д у  с о б о ю  о с т а н о в и л и с ь  н а

р а н н е й  с т е п е н и  р а з в и т і я .  М о ж е т ъ  б ы т ь  

п р и  э т о г о  р о д а  о б щ е - с ъ у ж е н н ы х ъ  т а з а х ъ  о ч е н ь  р а н н е е  с о е д и н е н іе  

к о с т е й  е с т ь  п е р в и ч н о е  я в л е н іе ,  к о т о р о е  о б у с л о в л и в а е т ъ ,  к а к ъ  в т о р и ч н о е  

я в л е н іе ,  п р іо с т а н о в к у  в ъ  р о с т ѣ  к о с т е й  п о  л и н іи ,  п е р п е н д и к у л я р н о й  к ъ  

п о в е р х н о с т и  о к о с т е н ѣ н ія .

Во всѣхъ этихъ случаяхъ степень съуженія можетъ быть весьма 
различна; понятно, что она значительнѣе тогда, когда существуетъ 
врожденная малость зачатковъ вмѣстѣ съ преждевременною пріоста- 
новкою въ развитіи; но даже и въ этихъ случаяхъ съуженіе обыкно- 
венно не достигаетъ 3 em. во всѣхъ размѣрахъ. ІІрямые размѣры чаіце 
всего бываютъ укорочены нѣсколько болѣе значительно, чѣмъ остальные; 
съуженіе обыкновенно сильнѣе во входѣ въ тазъ, и, какъ исключеніе, 
бываетъ болѣе съуженъ выходъ таза.
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Обіце-равномѣрно-съуженные тазы встрѣчаютея несравненно рѣже, 
нежели тазы, съуженные только въ прямомъ разыѣрѣ входа; это, по 
крайней мѣрѣ. относится къ Германіи. Ilo наблюденіямъ P. Müller’a ’) 
полукретины въ Вернѣ даютъ необыкновенно большой процентъ обіце- 
съуженныхъ тазовъ. Однако, по наблюдёніямъ Goenner’a 2), также и 
въ Базелѣ, гдѣ кретияизмъ вовсе не суіцествуетъ, встрѣчается огром- 
ное количество обіцеравномѣрно съуженныхъ тазовъ.

Примѣч. ІІО ііричинѣ относительной рѣдкости этихъ тазовъ мы приводимъ 
здѣсь нѣкоторыя казуистическія указанія. Экземпляры перваго рода этихъ тазовъ 
прігведены y Naegele 3), M artin ’a 4). (модели которыхъ сдѣланы Fleischmann'омъ 
изъ papier-maché) Michaelis’a s) , Schmidt'a 6) , LambVя 7) ,  Hübner'a 8) ( b o  b x o - 
ромъ случаѣ былъ преимущественно съуженъ выходъ таза), Hugenberger'a, 9), 
Poppel'я ,0), Schroeder’a 11), Kleinwächter '2). Korm ann'3) (осложненъ съуженіемъ 
въ косыхъ размѣрахъ). Случаи тазовъ карлицъ сообщшш Naegele ,4), Michaelis ,5), 
Hugenberger і6), L e v y l7), Z a g o r s k y (тазъ преимуіцественно съужеиъ въ 
конъюгатѣ), Hecker 19), Kleinwächter 20) и  Closmadeuc 21) (ростъ 97 cm.).

Фиг. 128. представляетъ прекрасный относяіційся сюда тазъ изъ Боннской 
коллекціи; размѣры его слѣдующіе (ср. стр. 5):

ІІрямой р. ІІоперечн. р.
В ходъ ........................  9 С. (100) И '/4 С. (125)
Полость . . . .  11 С. (122) 11*/, С. (128)
Выходъ . . .  101/« С. (.Ш ) 10 С. (111)

Роды осьмимѣсячнымъ плодомъ окончены щипцами; мать умерла отъ эклямпсіи.
О б щ е -ра в н о м ѣ р но -с ъу ж е нн ы Г і  р а х и т и ч е с к і й  тазъ. Этого 

рода тазы очѳнь рѣдки. Они иди совсѣмъ не отличаются характери- 
стическими особенностяліи рахитпческаго таза, или же нредставляютъ 
ихъ только въ незначительной степени. Изъ 
этого, впрочемъ, должно исключить крылья 
подвздошныхъ KOCTeff. Входъ таза съуженъ 
бываетъ равномѣрно, по направленію же 
къ выходу съуженіе въ прямомъ размѣрѣ 
уменьшается, между тѣмъ какъ въ попе- 
речномъ оно часто увеличивается. Лон- 
ныя кости иногда похожи нѣсколько на 
іслювъ, вслѣдствіе чего разсматриваемые 
тазы приближаются къ тазамъ оетеомаля- фиг 129. Обще-равномѣрно- 
тическимъ. Тазы ЭТИ происходятъ ОТЪ еъуженный рахитическій тазъ. 
того, что, вслѣдствіе продолжительнаго
дѣйствія шіжнихъ конечностей (ходьбы), производится давленіе,

•) Arch. f. Gyn. B. X. p. 406 и B. X V I. p. 155.—2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
B. VH. p. 314.—3) 1. c. p. 100,—4) Zur Gyn. H. 1. Jen a  1848. p. 142.—5) 1. c. p. 136,—
6) Verh. d. Berl. geb. Ges. IV . p. 33. 7) Prager Vierteljahrsschr. B. 45. p. 150.—
8) Beschreib, zweier partiell kindl. B. bei Erw. Diss. i. Marburg 1856. — Bericht 
aus dem Ilebamm eninstitut u. s. w. Petersburg 1863. p. 76. F all 1—45 (въ слу- 
чаяхъ 3, 17, 23, 27, 33, 37, 38 приведены точныя пзмѣревія иа скелетнрованномъ 
тазѣ).—10) M. f. G. B. 28. p. 225. — u ) Schw., Geb. u. W. p. 75. — la) Prager 
Vierteljahrsschrift. 1870. B. III . p. 117.—,3) Arch. f. Gyn. B. VI. p. 472,—14) 1. c. 
p. 101. — ,s) 1. c p. 138.— |6) 1. c. p. 81 (сдучай 11). — 17) Schmidt’s Jahrb. 1861. 
B. 111. p. 315—ls) M. f. G. B. 31. p. 57,—,9) Bericht über 1868. Sep. Abd. p. 10. 
20) Prager Viertelj. 1872. B. 3. p. 94.—21) Ann. de Gyn. 1874. II. p. 58.
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исходяіцее изъ обѣихъ вертлужныхъ впадинъ, такъ что тазъ подвер- 
гается со всѣхъ сторонъ равномѣрному сжатію. Главное послѣдствіе 
этого состоитъ въ сжатіи лежащихъ между костями остеоидныхъ массъ, 
такъ что роетъ костей, вслѣдствіе зтого, въ значительной степени за- 
держивается, между тѣмъ какъ собственно формы отдѣльныхъ костей 
не измѣняются, или же измѣненія эти весьма незначительны ’).

Примѣч. Изъ обще-равномѣрно-съуженныхъ рахитическихъ тазовъ извѣстны 
только немногіе экземпляры. Хорошій подобный экземпляръ представленъ на фиг. 129 
изъ коллекши Боннскаго Родильнаго Дома, гдѣ сохраняется весь скелетъ даннаго 
субъекта. Рисунокъ и описаніе его сообщены Korten'омъ 3). Размѣры его слѣду- 
ющіе (ср. стр. 5):

Прямой разм. Ііопѳрѳчный разм.
Входъ 8 С. (100) 101/, С. (128).

"Долость Ю1/, С. (128) 9*/* С. (115,6).
Выходъ 9Чі С. (118,7) 7 С. (87,5)

Въ собраніи Мюнхенскаго Родильнаго Дома также находится обще-съуженный 
тазъ, котораго сігльно уменьшенныя и экоквизихно рахитическія крылья подвздош- 
ныхъ костей не допускаютъ нк малѣйшаго сомнѣнія относительно его рахитическаго 
происхожденія. Размѣры его слѣдующіе:

ІІрям. разм. Поперѳчн. разм.
Входъ 8 '/4 С. (110) 11 '/„ С. (138)
Полость 9 '/, С. (115) 10 С (119)
Выходъ 103/ 4 С. (130) 93/4 С. (118)

Кромѣ вышеприведенныхъ дѣйствительио важныхъ въ практическомъ отно- 
шеніи формъ іазовъ, встрѣчается еще другой видъ обще-съуженныхъ тазовъ y 
взрослыхъ субъектовъ, отставшихъ въ тѣлесномъ и духовномъ развитіи и съ не- 
развихыми половыми органами. Эта категорія сохраняетъ т и ііъ  дѣтскихъ хазовъ 
нетолько относительно формы и соединѳнія костей, но такжѳ я по виду.—Поиятно. 
что этого рода тазы нѳ могутъ имѣть практическаго, т. е. акушерскаго значенія, 
такъ-какъ такіѳ субъекіы не бываютъ беременны.

Подобные тазы описаны Naegele 3), Lerche 4), Leisinger'm b ь), König'owb в), 
Schnurr er 7), (осложненіе рахитизмомъ), Ерріпдег 8).

Интересно что во всѣхъ случаяхъ съ недоразвитіемъ половыхъ органовъ не 
набіюдалось жѳнской лонной дуги, a вмѣсто нея существовалъ острый мужской 
уголъ; это можетъ служить доказатѳльствомъ того, что образованіе дуги находится 
въ зависимости отъ развитія женскихъ половыхъ органовъ. Въ тазѣ, описанномъ 
Lerche, исюрія котораго неизвѣстна, но которын во всякомъ случаѣ относится къ 
каіегоріи разсматриваемыхъ нами тазовъ, angulus pubis былъ только нѣсколько 
острѣѳ противъ нормальнаго; но и здѣсь-также не доставало изгиба наружу вос- 
ходящихъ вѣтвей сѣдалищныхъ костей. Впрочемъ, всѣ эти тазы были болѣе попе- 
речно, чѣмъ равномѣрно съужены, — и вертлужньи впадяны, въ которыхъ три 
части, составляющія бѳзъимянныя кости таза, были соединены между собою посред- 
ствомъ хряща, въ большинствѣ случаевъ прѳдставлялись нѣсколько сближенньши 
въ цоперечномъ направленіи, вслѣдствіе боковаго давленія бедренпыхъ головокъ, 
подобно тому, какъ это бываетъ нри тазахъ остеомалятяческихъ.

*) Но съ другой стороны, Fritsch  (Klin. d. allt. Oper. 1875. p. 248) видѣлъ 
общесъуженный тазъ y одной въ высшей степени рахитической кретияки, которая 
до десятилѣтняго возраста вовсе нѳ оставляла постели, а, по достиженія этого воз- 
раста, проводиза въ постели боіыцую часть жизни. — 2) De pelvi ubique justo 
minore. D.' i. Bonnae 1853. См. также Schroeder, Schw , Geb. u. VV. p. 77. —
3) 1. c. p. 106. — 4) De pelvi in transv ang. Halis 1845. —'6) Anat. Beschr. eines
kindl. B. v. einem. 25 Jahr alten Mädchen. Tübingen 1847.~ 6) Beschreib, eines
kindl. Beckens. Marburg 1855 —7) Das schräg verengte Becken einer Cretinin. D. i.
Stuttgart. 1842.— 8) Prag. med. Yiertelj. 1873. 4. p. 6.
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Теченіѳ родовъ при обще-равномѣрно-еъуженномъ тазѣ.

Обще-равномѣрно съуженньш тазъ вліяетъ на п о л о ж е ніе  и члено- 
расположеніе плода далеко не въ такой степени, какъ плоскій тазъ. 
ІІоложеніе младенца въ болыдинствѣ случаевъ бываетъ черепное, 
членорасположеніе его нормально, a выпаденіе пуповины случается во 
всякомъ случаѣ не много чаще, чѣмъ при нормальномъ тазѣ.

Вступленіе  головки въ тазъ характиризуется тѣмъ, что малый 
родничекъ опѵскается очень низко. Головка можетъ установиться надъ 
входомъ въ тазъ во всевозможныхъ положеніяхъ, причемъ, однако, 
коль скоро сокращенія матки разъ обнаружили свое дѣйствіе, малый 
родничекъ всегда стоитъ очень низко (см. фиг. 130), такъ какъ со- 
противленіе со стороны болѣе длиннаго 
передняго плеча, сравнительно съ сопро- 
тивленіемъ задняго, значительно увеличено; 
слѣдовательно, при высокой степѳни съу- 
женія таза малый родничекъ прощупы- 
вается въ проводной линіи таза. Въ этомъ 
положеніи головка вступаетъ въ тазъ, и 
малый родничекъ, когдазадняя стѣнка та- 
за беретъ перевѣсъ надъ переднеи, пово- 
рачивается впередъ.

Если полость таза и выходъ его не , _„ Фиг. ІоО. ізстѵпленіе головки
СЪужвНЫ, ТО м а л ы и  р о д я и ч е к ъ  п р п н и м а в т ъ  въ обще-равномѣрно-съужеііный
опять нормальное положеніе и механизмъ тазъ.
родовъ совершается обыкновеннымъ, нор-
мальнымъ путемъ; если же съуженіе равномѣрно распространяется до 
выхода таза, то и малый родничекъ сохраняетъ свое низкое стояніе 
и вмѣсто того, чтобы при прорѣзываніи головки появиться наружу 
изъ-за лоннаго соединенія, онъ (т. е. малый родничекъ) выступаехъ 
изъ-за уздечки.

Теченіе родовъ обыкновенно бываетъ очень продолжительно. 
Этоыу содѣйствуютъ разлпчные факторы и прежде всего то обстоятель- 
ство,что при этой формѣ таза, съ прохожденіемъ головки черезъ тазовой 
входъ, затрудненія е щ е  не устранены, какъ это бываетъ при плоскомъ 
тазѣ. Здѣсь и остальная часть костнаго таза часто представляетъ 
очень значительныя и продолжительныя затрудненія дальнѣйшему дви- 
женію головки, такъ что послѣдняя медленно вступаетъ въ тазъ, но 
еіце медленнѣе проходитъ черезъ него.

Это замедленіе вступленія и прохожденія головки обусловливается 
еще неудовлѳтворительностію потужной дѣятельности; при обіце-равно- 
мѣрно-с.ъуженномъ тазѣ, мы даже y перворождаюіцихъ нѳрѣдко встрѣ- 
чаемъ первичную слабость нотугъ.

Кажется, какъ будто частичное давленіе, какое испытываетъ ниж-
Ш Р Е Д Е Р Ъ . АКУШ ЕРСТВО. 4-Е ИЗД. 34
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ній отрѣзокъ матки при плоскомъ тазѣ, въ области мыса и лоннаго 
соединенія, вызываетъ болѣе сильную дѣятельность потугъ, нежели 
повсемѣстное давленіе, имѣющее мѣсто при обще-равномѣрно-съужен- 
номъ тазѣ. Но возможно и то, что при послѣдней формѣ неправиль- 
наго таза чаще встрѣчается недостаточное развитіе мускулатуры матки 
(недоразвитіе всей половой системы).

Распознаваніе  обще-равномѣрно-съуженнаго таза представляетъ 
большія затрудненія. Величина конъюгаты опредѣляется также, какъ 
и при плоскомъ тазѣ; но гораздо труднѣе измѣреніе поперечныхъ 
размѣровъ. Точнаго метода для этого мы еще не имѣемъ. Если раз- 
мѣръ даннаго таза ниже среднихъ размѣровъ таза вообще, если, при 
правильной формѣ гребешковъ подвздошныхъ костеіг,' разстоянія Sp. 
J1. и Cr. J1. необыкновенно малы и если при этомъ и размѣръ Тг. 
меньше нормальнаго, то, по всей вѣроятяости, мы имѣемъ дѣло съ 
съуженіемъ и въ поперечныхъ размѣрахъ. Если пальцами, введенными 
въ рукавъ, изслѣдовать тазовую полость, то, при достаточномъ навыкѣ, 
не трудно будетъ составить сѳбѣ болѣе или менѣе вѣрное понятіе о 
размѣрахъ таза въ поперечномъ направленіи. Если нри этомъ головка 
проходитъ чрезъ тазъ съ очень низко стоящимъ малымъ родничкомъ, 
то мы можемъ заключить, что тазъ равномѣрно съуженъ.

Обще-равномѣрно-съуженный тазъ, по отношенію къ послѣдстві-  
ямъ, воторыя роды при немъ имѣютъ для матери, суш,ественно 
отличается отъ плоскаго. Мягкія части подвергаются ущемленію не исклю- 
чительно въ одномъ узкомъ мѣстѣ тазоваго входа и, если роды подви- 
гаются впередъ, то обыкновенно отъ зтого серьезныхъ послѣдствій не 
бываетъ. Но если сокращенія ве на столько сильны, чтобы прогнать 
головку чрезъ съуженный тазъ, то мать подвергается всѣмъ опасно- 
стямъ, которыя были описаны выше. Кромѣ того, серьезиыя повреж- 
денія нерѣдко могутъ быть причішены искусственнымъ пособіемъ, ко- 
торое въ такихъ случаяхъ часто бываетъ очень затруднительно.

Тожѳ самое можно сказать о послѣдствіяхъ для младенца. Го- 
ловная опухоль бываетъ иногда громадной величины; глубокія вдавленія 
встрѣчаются рѣдко; уплощеніе всей стороны черепа, воторая лежала 
кзади, бываетъ иногда очень значительно. Всестороннее сжатіе го- 
ловки яснѣѳ всего замѣтно по глубокому захожденію затылочной кости 
подъ темянныя.

Терапія при обще-равномѣрно-съуженномъ тазѣ, въ существенныхъ 
чертахъ, отличается отъ терапіи при плоскомъ тазѣ.

Извлеченіе дослѣдующей головки труднѣе, такъ что при обще- 
равномѣрно-съужеяномъ тазѣ гораздо рѣже удается сігасти жизнь 
младенца, чѣмъ при плоскомъ. Наложеніѳ щипдовъ, хотя и менѣе 
опасно, чѣмъ при плоскомъ тазѣ, тѣмъ не менѣе при значительномъ 
съуженіи бываетъ трудно извлечь младенца безъ поврежденіи, въ осо- 
бенности въ тѣхъ случаяхъ, когда съуженіе простирается и на по- 
лость таза. Поэтому не слѣдуѳтъ слишкомъ настаивать на попыткахъ
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къ наложенію щипцовъ и, если-бы въ это время младенецъ умеръ, то 
ихъ слѣдуетъ тотчас/ь оставить и нриступить къ прободенію головки. 
Такъ какъ послѣ перфорадіи всѣ размѣры головки уменыпаются, то 
ѳту операцію слѣдуетъ считать самою цѣлесообразною при обще-равно- 
мѣрно-съуженномъ тазѣ.

Обще-еъужѳнный ппоскій или обще-неравномѣрно-еъуженный тазъ.

И эта форма узкаго таза встрѣчается какъ при рахитизмѣ, такъ 
и независимо отъ него.

Разсмотримъ прежде обще-неравномѣрно-съуженный тазъ  
нерахитическаго происхожденія.

При обыкновенно ллоскомъ тазѣ, какъ мы видѣли уже выше, ве-
личина поперечнаго размѣра не меныпе нормальнаго. Только въ очень
исключительяыхъ случаяхъ онъ будетъ
меныпе (менѣе 121/2 cm.), такъ что
тазъ, хотя и представляется обще-съу-
женнымъ, но все-таки съ преобладаніемъ
съуженія въ прямомъ размѣрѣ. Этотъ
родъ тазовъ, на который указалъ пер-
вый Michaelis *), всегда зависитъ отъ
уменыпенія всѣхъ костей совмѣстно съ
умѣренною степенью сллющиванія спе-

Фиг. 131. Общѳ-веравномѣрно съу- реди назадъ, такъ что, несмотря нанезна- женный тазъ нерахрнтичес4 0 пр*.
чительную степень уменыпенія осталь- исхожденія.
ныхъ частей, conjugata vera будетъ
очень мала, тогда какъ поперечное растяженіе недостаточно велико 
для того, чтобы поперечный размѣръ достигъ нормальной величины.

Ііримѣч. Изъ этого рода узкпхъ тазовъ, на который обыкновенно мало обра- 
щаютъ вниманія, мы на фиг. 131 представіяемъ очень красивый экземпляръ, ко- 
торый находится въ собраніи Бовнскаго Родовспомогательнаго Дома. Роды мертво- 
гнилымж двоіінями не представляли ничѳго особеннаго. Размѣры его слѣдующіе 
(ср. стр. 5).

ІІрям. р. Попер. р.
Входъ................  8,6 (100) 12,2 (142)
ІІолость . . . .  9,8 (115) 12,3 (143)
Выходъ ■ • . • 9,8 (115) 13,0 (151)

Обіце-съуженные плоскіе или обще-неравномѣрно-съужен-  
ные тазы рахитическаго прои схож денія  2) представляютъ всѣ 
характеристическія особенности рахитическаго таза, выраженныя при- 
томъ чрезвычайно рѣзко; кости ихъ атрофированьт и пріостановлены въ 
рос.тѣ въ такой степени, что, при преимущественномъ съуженіи прямаго 
размѣра входа, съужены и поперечный его размѣръ, по крайней мѣрѣ во

') 1. с. р. 134. — 2) Michaelis, 1. с. р. 132. — Litzm ann, 1. с. р. 55. -  
Malbey, Zur Kenntuiss des platten Beckens. D. i. Marburg 1869.

3 4 *

ak
us

he
r-li

b.r
u



532 ПАТОЛОГІЯ И Т Е Р А П ІЯ  РО Д П ВЪ .

входѣ въ тазъ. Малые размѣры костей таза преимущественно выражаются 
на крыльяхъ подвздошныхъ костей. Вѣроятно, этотъ родъ тазовъ про-

исходитъ въ тѣхъ случаяхъ, когда ра- 
хитизмъ развивается въ ранніѳ періоды 
жизни, и притомъ въ очень сильной 
степени, и затѣмъ оканчивается скоро 
при наступленіи полнаго окостенѣнія, 
пріі чемъ отдѣльныя кости таза рано
сростаются между собой.

Тазь, представленный на фиг. 132, при- 
„ падлежихъ въ высшей степени рахитически

Фиг. 132. Обще-неравномѣрно-съу- ИЗур0д0ванному скелету, находящемуся въ
женны та.іъ рахнтич. пропсх. Боннскомъ собраніи, и отличается двойнымъ

мысомъ. Конъюгата, ведущая къ верхнему мысу, равняется 8,25 cm., — веду- 
щая-же къ нижнему, —• только 7,25 cm. Размѣры его (ср. стр. 5) слѣдующіе:

Прям. р. Попер. р.
Входъ.................... 7,25 С. (100) 11,75 С. (162)
Полость................ 8,5 С. (117,2) 9,75 С. (134,5)
Вы ходъ................ 9,25 С. (127,6) 7,75 С. (106,9)

Тѳченіѳ родовъ при обще-неравномѣрно-еъуженномъ тазѣ.

Эти тазы составляютъ связующее звеяо между плоскими и обіце- 
равномѣрно-съуженными тазами, такъ что теченіе родовъ при нихъ то 
похоже на теченіе родовъ ири гіервыхъ, то — при послѣднихъ.

Они заслуживаютъ особеннаго вниманія со стороны практическаго 
акушера, такъ какъ очень часто представляютъ неожиданно весьма 
значительныя препятствія, такъ какъ кромѣ съуженія конъюгати, 
встрѣчающагося при плоскомъ тазѣ, таклсѳ уменыиены и поперечные 
размѣры.

Весьма трудно распознать отношеніе прямаго размѣра къ попе- 
речному. Для этого очень важно наблюденіе механизма родовъ, кото- 
рый при обще-неравномѣрно-съуженномъ тазѣ совмѣщаетъ въ себѣ 
особенности, свойственныя родовому механизму какъ при плоскомъ, 
такъ и при обіце-равномѣрно-съуженномъ тазѣ. Чѣмъ уже conj., въ 
сравненіи съ поперечнымъ размѣромъ, тѣмі. болыпе будетъ сходство съ 
плоскимъ тазомъ относительно установки черепа; напротивъ, чѣмъ 
меныпе, сравнительно, будетъ поперечный размѣръ, тѣмъ рѣзче поло- 
ateme головки напоминаетъ вставленіе ея при равномѣрно -съуженномъ 
тазѣ. Обыкновенно положеніе головки сохраняетъ особенности отчасти 
перваго, отчасти втораго изъ сравниваемыхъ видовъ, a нменно: по 
упорно продолжающемуся поперечному стоянію оно напоминаетъ пло- 
скій тазъ, по опусканію-же затылка — тазъ равномѣрно-съуженный. Въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ, по мѣрѣ опусканія головки, могутъ опускаться 
поперемѣнно то малый, то болыиой родничекъ, и вслѣдствіе этого, по- 
перечное стояніѳ головки сохраняется вплоть до тазоваго выхода.
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Спондилолиететичеекій тазъ.

Л и т е р а т у р а :  Rokitansky , Oest. med. Jahrb. B. 19.1839.p . 202.— Spaeth, 
Zeitschr. der Ges. der Wiener Aerzte. 10. Jahrg 1. B. 1854. p. 1.— Kiwisch, Ge­
burtskunde. II. p. 168.—Seyfert, Verh. d. phys. med. Ges. in Würzburg. III. p. 340 и 
Wiener med. W. Januar ‘1853, — Kilian, De spondylolisthesi, grav. pelv. c. etc. 
Bonnae 1853 и Schild, neuer Beckenf. etc. Mannh. 1854 — Breslau, Scanzoni’s 
Beitr. 1885. B. II. и M. f. G. B. 18. p. 411. — Lam bl, Scanconi’s Beitr. B. III. p. 

'2 и Centr. f. Gyn 1885. № 23.— Olshausen. M. f. G. B. 22. p. 301. — Breisky, 
Arch. f. Gynaek. B. 9.11. 1 — F. L. Neugebauer, Zur Entwickelungsgeschichte a. 
spondyl. Beckens etc. Halle, Dorpat. 1882. Arch. f. Gyn. B. 19. p. 441, B. 20 p 133, 
B. 22. p. 347. B. 25 p. 182. — Krukenberg, e. 1. B. 25. p. 13.

Историческія примѣчанія. Rokitansky первый описалъ съ анатомической 
точки зрѣнія относящіеся сюда два таза, (y Herbiniaux, *) описаны роды, 
гдѣ, по всей вѣроятности, дѣло ішго о спондилолистетическомъ тазѣ, хотя онъ и 
былъ принятъ за рахитическій). Одинъ безобразный исполинскій тазъ былъ слу- 
чайно найденъ при вскрытіи 2); другой описанъ Spaetlïowb. Третій тазъ, такъ 
называемый пражскій, впервые былъ описанъ Kiwisch'eмъ, потомъ Seyfert'owb 
и подробнѣе Kilian'омъ. Послѣдній описалъ также четверіый относяіційся сюда 
тазъ, ІІадерборнскій.

Количество извѣстныхъ относящихся сюда тазовъ мало-по-малу увеличпвается, 
въ особенности въ послѣднее время, благодаря наблюденіямъ F. L  Neugebauer’a, 
такъ что теперь извѣстно 17 описавныхъ анатомически и 26 наблюдавшихся въ 
клиникѣ спондилолистетическихъ тазовъ. Заслуга Neugebauer'a состоитъ еще въ 
томъ, что онъ изучялъ и точно разъяснилъ этіологическіе моменты этого рода та- 
зовъ; a также и въ томъ, что онъ съ настойчивостью и энергіею включилъ въ кругъ 
своихь изслѣдованій вообще все, что кмѣетъ оіношеніе къ спондилолистезу.

Измѣненіе таза существѳнно заключается въ томъ, что иослѣдній 
поясничный позвонокъ соскальзываетъ съ перваго крѳстцоваго по- 
звонка и выдается въ тазъ такимъ образомъ, что или нижняя поверх- 
ность иерваго только частью свободно вдается въ тазъ, частью-же 
она лежитъ на верхней поверхности крестцоваго, или-же нижняя, a 
иногда и задняя поверхность послѣдняго поясничнаго позвонка лежатъ 
на передней поверхности крестцовой кости. Это 
измѣнѳніе въ положеніи позвонка происходитъ 
во всякомъ случаѣ мало по малу, такъ что 
межпозвоночный хрящъ атрофируется, и форма 
позвонковъ значитѳльно измѣняется вслѣдствіе 
тренія. Часто случающеѳся костное сращеніе 
мелсду этими двумя позвонками обусловливаетъ 
нріостановку въ прощессѣ соскальзыванія. Вслѣд- 
ствіе того. что поясничная часть позвоночнаго 
столба опускается въ малый тазъ, происходитъ 
болѣе или менѣе значительное съуженіе въ пря- фиг- 133- Спондмодисте-

, , , ,  . „ тическій тазъ, описанныи
момъ размѣрѣ таза. Измѣреніе истиннои конъюгаты B reslau.
при этомъ теряетъ всякое значеніе; мысъ въ аку-
шерскомъ смыслѣ замѣняется тою частыо позвоночника, которая болыпе 
всего приближается къ верхнему внутреннему краю лоннаго соедине-

‘) Traité sur div. асс. Brux. 1772. T. I. p. 349. s) Lam bl, 1. c. p. 25.

ak
us

he
r-li

b.r
u



534 П А ТО ЛО ГІЯ И  Т Б Р А П ІЯ  РО Д О ВЪ .

нія. Этою частью позвоночника можетъ быть нижній край 4-го, ниж- 
ній край 3-го, даже нижній край втораго поясничнаго позвонка. Сте- 
нень съуженія обыкновеяно бываетъ довольно значительна. Прямой 
размѣръ входа, замѣняющій конъюгату, при измѣреніи на мацериро- 
ванныхъ тазахъ, равнялся 5 — стм.

Но такое съуженіе въ прямомъ размѣрѣ входа въ тазъ составляетъ 
не единственное измѣненіе, которое претерпѣваетъ тазъ. Самый тазъ 
измѣняется еще подобно тому, какъ это бываетъ прикифозѣ. Именно, 
весь позвоночный столбъ, вслѣдствіе тяжести туловища, опускается 
въ тазъ, и дентръ тяжести измѣняется такимъ образомъ, что онъ пе- 
ремѣстился бы далѣе впередъ, если бы этому не противудѣйствовала 
малая степень наклоненія таза, составляющая постоянное явленіе въ 
этихъ случаяхъ. Но такъ-какъ на верхнюю часть крестцовой кости, 
однако, лроизводится давленіе кзади со стороны смѣщенной пояснич- 
ной части позвоночника, то основаніе крестца раздвигаетъ заднія ости 
подвздошныхъ костей въ стороны, и нижній конецъ крѳстца вдается 
болѣѳ въ тазъ. Вслѣдствіе этого прямой размѣръ выхода таза будетъ 
нѣсколько съуженъ, тогда гсакъ собственно конъюгата входа (разстоя- 
ніе лоннаго соединенія отъ верхняго края перваго крестцоваго по- 
звонка) увеличивается. Поперечные размѣры по направленію къ вы- 
ходу уменьшаются, такъ-какъ вслѣдствіе удалеяія другъ отъ друга под- 
вздошныхъ костей и всдѣдствіе чрезмѣрнаго напряженія подвздошно- 
бедренныхъ связокъ (lig. ileo-femoralia), объясняемаго въ свою оче- 
рѳдь малою степенью наклоненія таза, сѣдалищные бугры сближаются 
между собою. Это съуженіе въ поперечномъ размѣрѣ выхода было въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ очень значительно; во 2-мъ случаѣ Breslau 
было наблюдаемо также другое послѣдствіе поворота крестца, a имен- 
но — болѣе значительная подвижность въ тазовыхъ сочлененіяхъ.

При.мѣч. Что касается причины разбираемой аномаліи таза, то нужно прежде 
всего помнить, что соединѳніе поясничной части позвоночнаго стоіба съ крестцо- 
вою костью происходитъ не посрѳдствомъ межпозвоночнаго хряща, a помощью 
извѣстнаго взатгмнаго расположенія суставиыхъ отростковъ съ той и съ другой 
стороны. Эти суставные отростки -  нижній суставяый отростокъ 5-го поясничнаго 
позвонка и крестцовый суставный отростокъ — зацѣпляются другъ за друга такъ, 
что пятый поясничный позвонокъ нѳ можетъ соскользнуть впѳредъ. При епонди- 
лолистезѣ также не весь пятый поясиичный позвовокъ опускаѳтся впередъ, a 
только одно тѣло ѳго съ верхннмъ суставнымъ отросткомъ, мѳжду тѣмъ какъ ниж- 
ній суставный отростокъ и proc. spin. остаются на своихъ мѣстахъ. Это, очевид- 
но, возможно только вслѣдствіе отдѣленія въ дугѣ, которое, по прекраснымъ из- 
слѣдовапіямъ Neugebauer'a,, можетъ зависѣть или отъ врожденнаго спондоолиза, 
вслѣдствіе недостаточнаго окостѳнѣнія въ дугѣ, или же отъ пріобрѣтеннаго пере- 
лома дугъ. Въ обоихъ случаяхъ, въ то время какъ тѣло соскальзываетъ впередъ, 
дуги растягиваются въ длину. Но еуетавные охростки крестцовой кости могутъ 
также отломаться, такъ что, по крайней мѣрѣ ввачалѣ, весь пятый поясничный 
позвонокъ вмѣстѣ съ крестцовыми суставными отростками подвигаются впередъ.

По причинѣ силънаго лордоза к выстоянія поясничной части по- 
звоночнаго стоіба въмалыйтазъ, распознаваніе  спондилолистеза не 
доіжно представлять особенныхъ затрудненій. Но оба эти признака
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встрѣчаются при высокихъ степеняхъ рахитизма, и даже при внутрен- 
немъ изслѣдованіи бываетъ очѳнь трудно опредѣлить — обусловли- 
вается ли вогнутость, находимая подъ мысомъ, загибомъ крестца или 
соскальзываніемъ поясничной части позвоночника съ крестцовой ко- 
сти. Breisky указываетъ на то, что въ первомъ случаѣ по обѣимъ 
сторонамъ глубоко вдающагося въ тазъ мыса лрощупываются крылья 
крестцовой кости, при спондилолистезѣ же во входъ таза опускается 
одно только тѣло позвонка безъ крыльевъ. Всякое сомнѣвіе должно 
исчезнуть, если ближе ознакомиться съ общимъ видомъ больной. 
Между тѣмъ какъ рахитизмъ оставляетъ характерныя измѣненія на 
всемъ скелетѣ, на что впервые обратилъ вниманіѳ Breisky, при спон- 
дилолистезѣ бросается въ глаза въ высшей степени своеобразное по- 
ложеніе туловища. При отсутствіи наклоненія таза и правильномъ раз- 
витіи грудной клѣтки u конечностей рѣзко бросается въ глаза укоро- 
ченіе живота, который, какъ бы уходитъ въ промежутокъ между да- 
леко другъ отъ друга отстоящими гребешками подвздошныхъ костей. 
Въ дѣйствительности, вѣрное распознаваніе можетъ быть сдѣлано по 
наружной формѣ таза, напоминающей кифотическій тазъ, и по мысу, 
глубоко вдающемуся во входъ, и тогда могутъ оставаться сомнѣнія 
развѣ въ отношеніи pelvis obtecte. Neugebauer между прочимъ обра- 
тилъ также вниманіе на характеристическія особенности походки и 
слѣдовъ, оставляемыхъ при хожденіи больной.

Очень важное значеніе имѣетъ еще то обстоятельство, что, вслѣд- 
ствіе соскальзыванія позвоночника въ тазъ, мѣсто дѣленія аорты опу- 
скается такъ низко, что можно добраться до него или, по крайней 
мѣрѣ, до каждой изъ двухъ происходящихъ изъ нея Аа. il. communis. 
Olshausen первый указалъ на этотъ важный въ діагностическомъ от- 
ношеніи признакъ.

Предсказаніе  во всѣхъ случаяхъ, гдѣ съуженіе болѣе или менѣе 
значительно, очень сомнительно и, во всякомъ случаѣ, хуже, нежели 
при рахитическомъ тазѣ, съ конъюгатою одинаковой величины. Это 
объяеняется тѣмъ, что въ спондилолистетическомъ тазу съужеиіе не 
занимаетъ только небольшое пространство, а, напротивъ, вслѣдствіе 
лордоза поясничной частя позвоночника, начияается уже въ большомъ 
тазу и переходитъ въ полость малаго таза. Кромѣ того, нельзя упу- 
скать изъ виду и съуженіе въ выходѣ таза.

Терапія сообразуется со степенью съуженія. При высокихъ сте- 
пеяяхъ съуженія лучше всего прямо прибѣгать къ кесарскому сѣче- 
нію. Случай Breslau (Conjug. 73/4 стм.) въ этомъ отношенія очень 
поучителенъ, потому что роженица, y которой не было сдѣлано ке- 
сарское сѣченіе, умерла, не разрѣшившись. Съуженіе таза не всегда 
однако бываетъ такъ значительно. Ііужно поэтому, по возможности, 
точно опредѣлять наименьшее разстояніе между послѣднимъ пояснич- 
нымъ позвонкомъ и лоннымъ соединеніемъ и полученныя цифры оцѣ- 
нивать болѣе серьезно, чѣмъ при рахитическомъ тазѣ.
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Тазъ, уплощѳнный вслѣдствіѳ двухеторонняго вывиха бѳдѳръ.

Л и тература: GurIt, Ueber einige etc. Missstaltungen des m. Beckens. Berlin, 
1854. p. 31. — Fabbri, Descrizione di una pelvi obliqua-ovale etc. Bo’ogna 1861. — 
G-uéniot, Des luxations coxo-fémora’es etc. Paris 1869. — Sassm aun, Arch. f. Gyn. 
Y. p. 241. — Kleinwächter, Prag. Viertelj. 1873. B. 2 н 3. p. 163. — K üstner , 
Sitzungsber. d. Jenaischen Ges. f. M. и N. 24. Mai 1878. — Fischer, Arch. f. Gyn- 
B. 25. p. 337. — Krukenberg, e. 1. p. 253.

П ри врожденномъ вывихѣ обоихъ тазобѳдренныхъ сочлененій тазъ  
претѳрпѣваѳтъ слѣдуюіція измѣненія:

Наклоненіе таза необыкновенно. сильно; крылья подвздошныхъ кос- 
тей стоятъ отвѣсно.

К рестцовая кость глубоко вдается въ  тазъ , такъ  что поперечное 
растяж еніе необыкновенно велико и тазъ  представляется уплощеняымъ 
спереди яазад ъ . Поперѳчный размѣръ выхода значительно увеличенъ, 
между тѣмъ какъ  прямой его размѣръ укорочѳнъ.

Причиною ѳтихъ измѣненій служитъ измѣненяое положеніе вы вих- 
нуты хъ бедеръ, которыя своимъ давленіѳмь обусловливаютъ болѣе от- 
вѣсное положеніѳ подвздошныхъ костей, и вслѣдствіе влѳченія бедрен- 
ныхъ мышцъ увѳличиваѳтся поперечное расш иреніе выхода таза; 
кромѣ того, зти измѣненія зависятъ отъ того, что вывихъ мѣш аетъ 
дѣтямъ своевременно начать ходить. Поэтому дѣти въ  пѳрвые годы 
ж изяи пребываютъ яостоянно въ  сидячемъ яоложеніи, a  такъ -какъ  при 
этомъ ноложеніи нормальнаго боковаго давленія со стороны бедеръ 
не сущ ествуетъ, то тазъ  претерпѣваетъ ещ е болыпее сплющиваніе 
спереди назадъ (см. стр. 14).

Высокая степень наклоненія таза  обусловлнвается тѣмъ, что вы- 
вихнутые бедра сильно тянутъ lig . ileo fem oralia  и m . Ileopsoas, от- 
части и  тѣмъ, что, вслѣдствіе вы виха, центръ тяж ести туловш цаото- 
двигается. кзади, такъ  что равновѣсіе устанавливается выгибомъ пояс- 
ничны хъ позвонковъ кпереди.

В ъ акуш ерскомъ отношеніи тазъ  этотъ имѣетъ точно такое же зна- 
ченіе, какъ  рахитическій  съ одинаковой велнчины Conj. v e ra .

Примѣч. ,Я имѣлъ случай наблюдать на живыхъ трж экземпира этой формы 
плоскаго таза; первый изъ нихъ подробно описанъ Sassmann’омъ. Роды во всѣхъ 
трехъ случаяхъ кончмись благополучно для матери и младенца. Во всѣхъ слу- 
чаіхъ вывихъ обоихъ тазобедренныхъ сочлененій былъ врожденный и представ- 
лялъ характеристическіе признаки; въ послѣднемъ случаѣ бедренныя шейки были 
совершенно уничтожены хроническимъ воспаленіемъ, такъ чю нижнія конечности 
могли очень легко совершать полную ротацію наружу. ІІри этомъ вертела стояли 
очень высоко y крыльевъ подвздошныхъ костей (женщина была нѣжнаго сложе- 
нія и ростомъ всего 129 стм.). Важнѣйшіе размѣры этихъ тазовъ были сіѣдующіе:

I. II. III.
Sp. J .......................................  23,5 22,5 23,5
Cr. J .......................................  26 24 24
Conj. e x t . ...........................20 18 —
Conj. diag................................. 10,75 10,25 10,5
Tub. Isch................................ 15,75 12 14.
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Тазъ ео врождѳннымъ раещѳплѳніѳмъ лоннаго еоединенія.

Литерат ур а :  Crève, Von d. Krankh. d. weiblich. Beckens. Berlin 1795. p. 
122. — F r  und , Arch. f. Gyn. III. p. 398 и 406. — L itzm a n n , e. 1. IV. p. 266,— 
(xünsburg, Petersb. med. Zeitschr. 1872 — 73. II. 6. B. 3. p. 525. — Gusserow, 
Berl. klin. Woch. 1879 № 2 и Stubenrauch , Diss i. Berl. 1879.— Maggioli,T)ne 
pelvi con deform, vera etc. Milano 1881.

По способу своего происхождеяія «расщепленный тазъ», какъ его 
назвалъ Litzmann, совершенно аяалогичеяъ шоскому. ІІо, относи- 
тельно вмѣстимости, обѣ эти формы представдяютъ большую разницу, 
такъ-какъ отсутствіе лоннаго соедивевія обусловливаетъ только попе- 
речное растяженіе задяей половияы таза, но не сплющиваніе его въ 
передне-заднемъ размѣрѣ. Но поперечяое растяженіе и здѣсь очень 
велико (больше, чѣмъ въ рахитическомъ тазѣ), такъ-какъ крестедъ 
глубоко вдается между подвздошными костями и заднія части боковыхъ 
стѣнокъ расходятся кпереди, между тѣмъ какъ въ переднихъ частяхъ 
до того уменыпается нормальный изгибъ, что ояѣ становятся параллель- 
ными или только нѣсколько сходящимися кпереди. Между лояяыми кос- 
тями яаходится свободяый отъ кости промежутокъ, выполнеяный крѣпкою 
связкою или же мягкими частями, входящими въ составъ промежности.

Эти формы тазовъ происходятъ отъ того, что обыкновенное дѣй- 
ствіе тяжести туловиіца становится чрезмѣрнымъ, a именно: такъ 
какъ, вслѣдствіе отсутствія лоннаго соединенія, отсутствуетъ также 
нормальное влеченіе, производимое лонными костями одна на другую, 
то заднія части боковыхъ стѣнокъ очень сильно растягиваются поперекъ, 
передяія-же части ихъ вьшрямляются давлеяіемъ бедеръ. Кажется, что 
эти послѣдовательныя измѣненія могутъ быть мало выражены при рано 
развившемся анкилозѣ обоихъ крестцово-подвздошныхъ сочлененій.

Тазъ этотъ не представляетъ никакихъ механическихъ затрудне- 
ній при родахъ. Въ послѣродовомъ періодѣ происходитъ выпадевіе 
матки.

Воронкообразно-еъуженный тазъ.

Мы прежде указали уже на то, что въ большинствѣ случаевъ 
узкихъ тазовъ съуженіе относится исключительно или главнымъ обра- 
зомъ къ тазовому входу. Этого рода 
тазы, слѣдовательно, начияая со вхо- 
да, стаяовятся шире. Обратныя отно- 
шеяія, т. е. пряблизительно нормаль- 
яый входъ, съ постепевньшъ съужи- 
ваніемъ полости. встрѣчаются до- 
вольно рѣдко.

Кромѣ кифотическаго таза, кото- 
рый мы будемъ разсматривать отдѣль-
но, бываютъ еще и другіе тазы , Фиг. 134. Воронкообразный тазъ. 
которые, имѣя почти нормальный

ak
us

he
r-li

b.r
u



538 П А ТО Л О И Я  И Т Е Р А .П ІЯ  РО Д О В Ъ .

входъ, раздѣляются на три различныхъ вида. a именно: тазъ по на- 
правіенію къ выходу бываетъ съуженъ только иеключительно въ попе- 
речныхъ, или-же только въ прямыхъ, или-же наконедъ въ тѣхъ и дру- 
гихъ размѣрахъ вмѣстѣ.

Съуженіе въ поперечномъ размѣрѣ по направленію ісъ тазовому 
выходу, какъ сказано было на стр 488, встрѣчаетея въ плоскихъ та- 
захъ, иногда-же его встрѣчаютъ и въ тазахъ, входъ которыхъ имѣегь 
нормальные размѣры. Крестецъ или представляетъ нормальный видъ 
и совершенно правильное положеніе, такъ что прямой размѣръ вы- 
хода почти такой-же величины, какъ прямый размѣръ входа, или-же 
крестцовая кость мало изогнута въ діину, такъ что прямой размѣръ 
полости только немного, — прямой-же размѣръ выхода значительно 
болыне прямаго размѣра входа въ тазъ. Боковыя стѣніш малаго таза 
въ значительной степени сходятся по направленію къ выходу, такъ что 
sp. isch., a въ особенности tub. iscb. въ значительной степени прибли- 
жается другъ къ другу и лонная дуга образуетъ очень острый уголъ.

Съуженіе исключительно или почти исключительно только прямаго 
размѣра выхода таза весьма рѣдко; крестецъ при этомъ вытянутъ въ • 
длину и положеніе его такое, какъ въ кифотическомъ тазѣ. Чаще по- 
добное положеніе крестца сопряжено съ съуженіемъ и поперечнаго 
размѣра, такъ что тазъ полѵчаетъ весьма большое сходство съ та- 
зомъ кифотическимъ. Очень часто тазы эти сохраняютъ характеръ 
дѣтскаго таза.

Примѣч. Объ этіологіи этихъ съуженій по направленію къ тазовому выходу 
до сихъ поръ почти ничѳго неизвѣстно. Чтобы получить объ этомъ хоть какоѳ 
нибудь понятіе, нужно вспомнить, что слишкомъ малая степень наклоненія крест- 
ца должна быть принимаема за пріостановку въ развитіи таза, такъ что въ раз- 
бираемомъ случаѣ дѣло идетъ о нѳдостаточномъ дѣйствіи тѣхъ моментовъ, кото- 
рые тазу новорожденнаго придаютъ тотъ видъ, какой онъ имѣетъ по наступлеяіи 
половой зрѣлости (См. стр. 10). Такъ какъ нельзя допусткть слишкомъ незначи- 
тельнаго дѣйствія со стороны тяжести всего хѣла. то какъ первоначальную при- 
чину въ эюмъ случаѣ a priori можно было-бы принять запоздалое дѣйствіе дав- 
ленія со стороны туловища. Мы лично тѣмъ охотнѣе раздѣляѳмъ это мнѣніе, такъ 
какъ замѣтили, что в‘ъ средней Франконіи, гдѣ дѣтей слишкомъ долго держатъ 
спеленатыми въ подушкахъ, незначительная степень поворачиванія крестца встрѣ- 
чается особенно часто. Намъ кажется также, когда дѣти начинаютъ сидѣть, бу- 
дучи еще спеленатыми и въ подушкахъ, такъ какъ положеніе это есть нѣчто 
среднее между полусидѣніемъ и полулежаніемъ, давленіе тяжѳсти туловища на 
стоящій еще почти вѳртикально крестецъ не происходитъ сверху и сзади, a болѣѳ 
сверху и спереди, какъ это бываетъ при кифозѣ. (Въ полулежачѳмъ и полусидя- 
чемъ положеніяхъ поясничная часть позвоночника представляетъ не лордозъ, a 
искривленіѳ болѣе кифотическое). По нашему мнѣнію, обыкновенное развитіе таза 
можетъ быть задержано вслѣдствіе этого потому, что впослѣдствіи, при ходьбѣ и 
сидѣніи, дѣйствующее нормальнымъ образомъ давленіѳ со стороны тяжести туло- 
вища не въ состояніи исправигь измѣненій, пріобрѣтенныхъ въ раннемъ дѣтствѣ. 
То обстоятельство, что въ средней Франконіи часто случаются также и попереч- 
ныя съуженія тазоваго выхода объясняется также вышесказаннымъ, такъ какъ при 
недостающемъ опусканіи верхнѳй половины крѳстца впередъ и внизъ не бываетъ 
также достаточнаго растяженія таза въ поперечномъ направленіи и, вслѣдствіе 
этого, сѣдалищныѳ бугры приближаются другъ къ другу, a вслѣдствіе сидѣнія, сохра- 
няюіъ это положеніе
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Р а зс п о з н а в а н іе  безъ измѣренія помощью инструментовъ только 
тогда дегко, когда съуженіе тазоваго выхода достигаетъ значитель- 
ной степени. Въ зтихъ случаяхъ рѣзко бросаются въ глаза парал- 
лельность нисходящихъ вѣтвей лонныхъ костей, узость лонной дуги 
и еидьное сближеніѳ между собою сѣдалищныхъ бугровъ. Незначитель- 
ныя степени съуженія безъ тщателънаго измѣренія узнаются очень 
трудно. Можно подозрѣвать съуженіе, еслті, при хорошихъ потугахъ, 
головка, стоящая въ полости малаго таза не подается впередъ; воз- 
никающее подозрѣніе отяосительно съуженія должно быть подтвержде- 
но иди отвергнуто помощью ручнаго изслѣдованія и измѣренія, какъ 
это изложено на стр. 478.

П редсказан іе  не очень серьезно только при незначительныхъ сте- 
пеняхъ съуженія, въ случаяхъ-же болѣѳ зяачительнаго съуженія оно 
дурно отяосительно младенца и неблагопріятно также относительно 
матери. Головка, безпрерывно напирающая на лонное соединеніе, 
легко прячиняетъ гангрену мягкихъ частей, такъ что послѣдствіемъ 
этого могутъ быть, съ одной стороны, рубдовыя стриктуры рукава, a 
съ другой, — свищи и костоѣда лоннной дѵги. Весьма важное обстоя- 
тельство при этомъ то — существуетъ-ли вмѣстѣ еъ поперечнымъ 
съуженіемъ также съуженіе прямаго размѣра или нѣтъ, такъ какъ 
въ послѣднемъ случаѣ головка не будетъ глубоко внѣдряться въ съу- 
женную лонную дугу.

Что касается терапіи, то при значительномъ съуженіи тазоваго 
выхода существуетъ яоказаніе къ производству искусственныхъ преж- 
девременныхъ родовъ. Если-же срокъ для производства упомянутой 
операдіи пропущенъ, то во время родовъ едва-ли можетъ быть рѣчь 
о поворотѣ, такъ какъ при раскрытомъ зѣвѣ головка уже низко 
стоитъ въ полости таза. Если плодъ живъ. съуженіе не очень зна- 
читѳльно и головка стоитъ въ удобномъ для наложенія щипцовъ раз- 
мѣрѣ, то, безъ сомнѣнія, можно прибѣгнуть къ щипцамъ. При этомъ 
однако, въ интересахъ роженицы. должно тщательно избѣгать форси- 
рованныхъ тракяій, такъ какъ послѣдствіемъ ихъ могутъ быть разры- 
вы рукава, свищи, костоѣда и разрывы тазовыхъ сочленеяій. Если 
энергическія, но осторожныя тракщіи нѳ ведутъ къ желаемой цѣли, 
то прямо должно прибѣгнуть къ прободенію головки. Результатъ 
относительно плода будетъ такой-же, какъ и при щипцахъ, для ро- 
женицы-же исходъ отъ прободенія будетъ гораздо лучше. При мерт- 
вомъ ялодѣ, если головка задерживается въ выходѣ таза, должно не- 
медленно приступать къ перфораціи. 0  кесарскомъ сѣченіи едва-л-и 
можетъ быть рѣчь при данной формѣ съуженія таза.

Примѣчачіе. На воронко образно съужѳнный тазъ, игравшій прежде такую 
важную роль въ новѣйшѳѳ врѳмя, къ сожалѣнію, обраіцаютъ очень мало вниманія. 
Мы ограничимся здѣсь нѣкоторыми казуистическими указаніями: Hugenberger, 
Bericht etc. p. 76 sequ. случаи 1, 2, 19,40 и съ приведеніежь размѣровъ на ске- 
летированныхъ тазахъ 31, 35, 56 (послѣдній тазъ прямо-воронково-образно 
съуженный); Schroeder, Schw., Geb. u. W. p. 91; llecker  въ отчетахъ его собствен-
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ныхъ, a также его ассистентовъ, Klin. d. Geb. 1861. p. 118 и отчетъ за 1868, 
Bair. Inteiig.-Bl. 1869; отдѣльный оттнскь, р. 11; B ra u n , M. f. G. B. 20 p. 236; 
Poppel, M. f. G. B. 28 p. 224; Dedolph, Ueber ein im Ausgang verengtes Becken. 
D i. Marburg 1869 и E rn s t B raun , Arch. f. Gyn. B. III. p. 154. Также Fischei 
(Prag. med. Woch. 1880. 34, 35) описалъ въ новѣйшее время нѣсколько случаевъ 
изъ Пражской клиники. Еще болѣе серіозное значеніе имѣетъ, конечво, съуженіе 
выхода въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ съуженъ и входъ въ тазъ и есіи съуже- 
ніе это увеличивается по направленію къ выходу. Въ случаѣ, сообщенномъ Schar­
lau  въ M. f. G. B. 27. p. 1, дѣло окончилоеь гангреной рукава, костоѣдой нра- 
вой лонной кости, омертвѣніемъ маточной ткани, съ прободеніемъ правой крестцо- 
во подвздошной артеріи (arter, sacroiliaca).

Тазъ, цредставленный ' на фиг. 134, находится въ собраніи родильнаго дома 
въ Эрлангенѣ. Размѣры его (ср. стр. 5) слѣдующіе:

d. r. d. tr.
Входъ въ тазъ . 11,4 (100) 12,6 (110,5)
Полость таза . . 13,6 (119,3) 11,2 (98,2)
Выходъ таза . . 10,7 (93,9) 8,5 (74,6)

КиФОтическій тазъ-

Ли те ра ту р а :  НегЫ піаих, Traité sur divers асс. etc. Bruxelles 1782. p. 270 
н 276— Jörg, Ueber d. Verk. d. menschl. Körpers etc. Leipzig 1810 p. 51 .— 
Rokitansky, Med. Jahrb. des österr. Staates. Wien 1839. B. 19. p. 199.— Neuge- 
bauer, M. f. G. B. 22 p. 297. — A . Breisky, Zeitsch. d. Ges. d. Wiener Aerzte. 
1865. I. p. 21. — J . M ohr, Das in Zürich bef. kyph. querverengte Becken. Zürich 
1865. — Hugenberger, Petersb. med. Z. 1868. B. 15. H. 4. — Chantreuil, Déf. du 
bassin chez les cyph. Paris 1869 и Gaz. hebdom. 2. Sêr. V II. 34. 1870 (см. 
Schmidt’s Jahrb. B. 149. p. 178). — jШпіпд. Beitr. z. Lehre v. kyph. v. Becken. 
Bonn 1870. — Lange, Arch. f. Gyn. B. 1. p. 224. — Fehling, Arch. f. Gyn. IV. 
p. i — Schilling, Diss. i. Berlin 1873. — H ü ter , Z.f.  Geb. u. Gyn. B. 5. p. 22 — 
Phaenom enoff, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. 7. p. 254. — Korsch, Arch. f. Gyn. 
B. 19. p. 475.— Ghampneys, London obst. Tr. Vol. 25.— Goetze, Arch. f. Gyn.
B. 25 p. 393 — Torgier, Arch. f. Gyn. B. 26. p. 429. — Barbour, Spinal deformity. 
London 1885.

Историческія примѣчанія. Herbiniaux, первый обратившій впиманіе на 
отодвиганіе взадъ мыса при кифотическихъ тазахъ, приводитъ исторію родовъ 
при рахитическомъ кифозѣ спинопоясничной части позвоночнаго столба, и ему 
было извѣстно, что выходъ таза можетъ быть съуженъ вслѣдствіе кифоза. Jörg  
указалъ на то, что y женщинъ, страдающихъ кифозомъ, прямой размѣръ входа 
въ тазъ бываетъ особенно увеличенъ. Rokitansky вѣрно оцѣнилъ вліяніе кифоза, 
смотря по мѣсту занимаемому имъ, между тѣмъ какъ изъ характеристическихъ 
измѣненій самого таза упомиваетъ только о значительной высотѣ его и преобла- 
даніи конъюгаты надъ другими размѣрами. Neugebaur первый указалъ въ 1863 г., 
на съѣздѣ естествоиспытателей въ Штетинѣ, на акушерское значеніе кифотиче- 
ски-поперечно-съуженныхъ тазовъ, хотя онъ поперечное съуженіе въ этомъ слу- 
чаѣ ошибочно объяснялъ атрофіей крестцовой кости.

Въ 1865 г. появилась работа Брейскаго, который весьма точно описалъ отно- 
сящіеся сюда скелетированные тазы и изложилъ особенности таза, обусловли- 
ваемыя кифозомъ, a также и способъ ихъ происхожденія. Вскорѣ M ohr  наблю- 
далъ одинъ очень интересный случай родовъ при высокой степени кифотически- 
поперечнаго съуженія таза, въ Цюрихѣ, въ клиникѣ Breslau, гдѣ послѣдовалъ 
разрывъ матки. Одинъ новый случай былъ подробно сообщенъ Hugenberger'омъ. 
Chantreuil, пользуясь обстоятельнымъ знакомствомъ съ вѣмецкой лихературой и 
собственными изслѣдованіями скелеіированныхъ тазовъ, a также и наблюденіями
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на живыхъ, тіздалъ весьма замѣчательную монографію по этому прѳдмету и по- 
слѣ этого сообщшгь описаніѳ ещѳ двухъ кифотическихъ тазовъ. Ноепіпд, обра- 
щая тщательное вниманіе на этіологическіе моменты кифотическаго таза. кромѣ 
одного относящагося сюда таза, о которомъ сообщалъ уже B irnbaum , описываетъ 
весьма сильно съуженный тазъ при кифозѣ поясшічнокрестцовой части позвоноч- 
ника (приведенный нами на фиг. 135). Въ высшей степени ынтересенъ тазъ, оші- 
санный Lange  (который не имѣетъ ничего общаго съ рахитичѳскимъ и, кромѣ 
того, при этомъ тазѣ кпфозъ занимаетъ не сшіно-крестцовую, a пояснично-крестцо- 
вую частн ііозвоночника); тазъ этотъ, какъ и тазъ H a y v 'a ') и Schilling , a (вто- 
рой тазъ), представляетъ на одной сторонѣ подвздошно-крестцовый анкилозъ и 
подалъ поводъ кесарскому сѣченію

Для происхожденія разсматриваемой нами аномаліи таза, необхо- 
димо, чтобы кифотическое искривленіе позвоночнаго столба сидѣло 
такъ низко, чтобы его вліяніе на тазъ не было уравновѣшиваемо ниже 
сидящимъ лордозочъ. Оттого этотъ видъ таза всего эксквизитнѣе на- 
блюдается при кифозѣ поясничной части позвоночника. Впрочемъ, и 
пояснично-крестцовый кифозъ влечетъ за собою тѣ-же характеристи- 
ческія измѣненія таза, даже еще болѣе выраженныя, за псключеніемъ 
только того, что самъ крестецъ нѣсколько измѣняется. Если кифозъ за- 
нимаетъ нижнюю часть грудныхъ позвонковъ, то измѣненія таза почти 
всегда еще замѣтны, хотя и не достигаютъ такой высокой степени. 
Если же кифозъ сидитъ еще выше, то характеристическія измѣненія 
уничтожаются, и тазъ, вслѣдствіе значительной компенсаціи лордозомъ 
въ поясничной части нозвоночнаго столба, можетъ претерпѣть измѣ- 
ненія совершенно другаго рода. Характерно выступаютъ обусловли- 
ваемыя кифозоыъ измѣненія лишь въ такомъ случаѣ, когда искривле- 
ніе позвоночника составляетъ послѣдствіе каріознаго процесса тѣлъ 
позвонковъ. Рахитическій же кифозъ производитъ извѣстныя своеоб- 
разныя измѣненія, между тѣмъ какъ измѣненія, обусловливаемыя ки- 
фозомъ (не рахитическимъ), совершенно противоположны тѣмъ, кото- 
рыя вызываются рахитизмомъ.

Существенныя измѣненія таза, происходящія при кифозѣ пояснич- 
ной части позвоночника, слѣдующія:

Верхняя часть крестцовой кости 
подается назадъ, такъ что тѣла поз- 
вонковъ выступаютъ надъ уровнемъ 
крыльевъ, a передння иоверхность 
крестца слѣва направо становится 
сильно вогнутою. При этомъ пе- 
редняя поверхность крестцовой ко- 
сти вытягивается и въ длину, такъ 
что мысъ стоитъ очень высоко и
отклоненъ значительно кзади. Дди- фиі, 135. Тазъ при кифозѣ въ обдасти
н а  КреСТЦа уВСЛИЧСІШ , ПОПСрвЧНЫЙ поясничныхъ и  крестцовыхъ позвонковъ, 
же размѣръ его ум ен ьш ен ъ . Изо- опиеанный Hoenmg’w v .

4) Beiträge z. Lehre vom schrägverengten Becken. Königsberg 1852.
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гнутость его сверхувнизъ выражена ясно только въ нижней части, тогда 
какъ верхняя часть нерѣдко выпукла, такъ что вся передняя поверх- 
ность крестца представляетъ S-образное искривленіе. Крестцовая косгь 
поворачивается такъ вокругъ горизонтальной оси, что прямой размѣрі 
полости, a еіце больше выходъ таза, значительно меньше прямаго раз- 
мѣра входа (conjug. v.).

Крылья подвздошныхъ костей мало наклонены къ горизонту, 
S-образная кривизна ихъ уменьшена и разстояніе между Sp. J. и 
Cr. J. (особенно первыхъ) болыне яормальнаго, тогда какъ Sp. post, 
sup., no причинѣ узости крестцовой кости, приближены другъ къ 
другу. Spinae anteriores inferiores чрезвычаіно сильно развиты; боко- 
выя стѣнки малаго таза необыкновенно высоки. Безъименная линія 
сильно вытянута. Сѣдалищныя кости значительно приближены другъ 
къ другу, такъ что разстояніе между буграми ихъ (tubera ischii) точно 
также, какъ и между spinae ischii значительно меньше нормальыаго. 
ІІрямое послѣдствіе этихъ измѣненій составляетъ малые разімѣры лон- 
ной дуги, принимающей форму, похожую яа ту, которая бываетъ при 
тазахъ остеомалятическихъ.

Что касается до измѣненій емкости малаго таза, то во входѣ ко- 
сые размѣры увеличеяы незначительно, dist. sacrocotil. — нѣсколько 
больше, всего же больше увеличена конъюгата, поперечиый же раз- 
мѣръ обыкновенно нѣсколько уменьшенъ и часто бываетъ абсолютно 
меньше конъюгаты. Собственно въ полости таза прямые размѣры 
только нѣсколько, поперечныеже— значительно меньше; уменыиеніе 
это становится тѣмъ значительнѣе, чѣмъ ближе къ выходу. ІІрямой 
размѣръ выхода, сравнительно съ нормальнымъ тазомъ. —  нормальной 
величины или же только нѣсколько уменыиенъ; поперечные же раз- 
мѣры цредставляютъ весьма значительное съуженіе.

Если, вмѣсто кифоза поясничнаго, существуетъ кифозъ пояснично- 
крестцовый, то измѣненія таза выражены еще болѣе рѣзко, между 
тѣмъ какъ крестцовая кость представляетъ уклоненія въ этомъ отно- 
шеніи. Она не только не представляется удлиненною, a наоборотъ 
короче нормальной. Сверхъ того она обыкновенно очень узка, и нор- 
мальнаго мыса нѣтъ. Въ тазахъ M oh r\ и Брюссельскомъ (послѣдній 
съ кифозомъ крестца) замѣчалась еще анормальная подвижность въ 
сочлененіяхъ таза.

Если кифозъ сидитъ низко, томожетъ прозойти.еще другое важное 
съуженіе таза. A именно кифозъ можетъ быть конпенсированъ въ такой 
степени сильнымъ лордозомъ, занимающимъ нижніе поясничные позвонки, 
что тазъ покрывается сверху надвинувшеюся иоясничною частью позво- 
ночника, какъ при спондилолистезѣ; такимъ образомъ, прямой размѣръ 
входавътазъ будетъ значительно съужеяъ. Сюда принадлежитъ случай 
Olshauscn'a (акушерская конъюгата котораго, отъ верхняго края по- 
слѣдняго пояснячнаго позвонка, — 83/4 cm.) и Gluge, изъ Брюсселя '),

') Lam bi, р. 61.
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съ акушерскою конъюгатои, отъ предпослѣдняго поясничнаго позвонка, 
тоже въ 8яІі cni. Fehling *) въ послѣднее время подробно огшсалъ 
подобный въ высокой степени узкій тазъ (самое узкое мѣсто 3, 8 сант.), 
подъ назвавіемъ «Pelvis obtecta»; другой подобнаго рода тазъ, нахо- 
дящійся въ собраніи Stolz'a, описанъ D idier’owb ). Howitz :і) уже 
прежде описалъ такой же тазъ, какъ спондилоіистетическіи. Въ по- 
слѣднее время Herrgott 4) представилъ Парижской медидинской ака- 
деміи мемуаръ (прочитанный въ засѣданіи 13 января 1877 г.), въ ко- 
торомъ онъ эту форму таза описываетъ, какъ новую, подъ именемъ 
«Spondylizème)» 5).

Иримѣч. Измѣненія въ кифотическомъ тазу, зависящія охъ тяжестп туло- 
вища, вызываются слѣдующимъ образомъ:

Вслѣдствіе кифоза, центръ тяжести тѣла главнымъ образомъ излѣняется такъ, 
что онъ приходится впереди доддерживающей плоскости, образуемой н и ж н і і м и  

конечностями. Туловшце, слѣдовательно, оиромдывалось-бы впередъ, если-бы до- 
ложеніе центра тяжестіг не было перемѣщено. Это происходитъ частью вслѣдствіе 
комленсаціи лордозомъ, отчасти-же вслѣдствіѳ поремѣны положенія таза. Нор- 
мальнымъ образомъ вертикальная линія цѳнтра тяжести совпадаехъ, по 11. M eger’y, 
не съ плоскосхью проведенною между головками бедеръ, но нѣсколько позади по- 
слѣдней. И хакъ, хазовое кольцо подалось-бы назадъ, если бы не противодѣйсхво- 
вало напряженіе іазо-бедренныхъ связокъ (lig. iJeofemoralia), самыхъ сильныхъ 
связокъ въ человѣческомъ тѣлѣ Если хеперь при кифозѣ ценіръ хяжесхн прихо- 
дихся впереди поддерживающей плоскосхи (образуемой ногаши), хо, вслѣдсхвіе 
сгибанія и поворачпванія бедеръ внухрь (охчего зависихъ особенность походки, 
какъ будто субъектъ несеіъ что-нибудь лередъ собою), тазобедренныя связкираз- 
слабляются и наклоненіе таза будвтъ умеяьшаться до тѣхъ поръ, пока вертикаль- 
ная линія центра тяжѳстн нѳ совпадетъ съ линіею, соединяющѳю головки бедеръ, 
и туловище не получитъ устойчивое равновѣсіе. ІІри сильно выраженномъ — и 
особенно при кифозѣ, помѣщающемся столь низко, чхо верхушка горба находитея 
недалеко позади таза ( ггь послѣднемъ случаѣ центръ тяжести подался-бы снова 
болѣе назадъ), наклоненіе іаза уменынится очень значительно и направлѳніе 
крестца къ горизонту вслѣдствіе этого будеіъ болѣе вертикальное. Такое поло- 
женіѳ таза y взрослыхъ будетъ выражено тѣмъ бодѣе рѣзко, что во всѣхъ из- 
вѣстныхъ до сихъ поръ случаяхъ кифозъ доявлялся всегда въ дѣтствѣ и боль- 
шею частью въ первые годы жизни, слѣдовательно, въ такое врѳмя, когда крест- 
цовая косіь не была еще вколочена въ тазъ, вслѣдствіе дѣйсівія на верхнюю 
часть ея давлѳнія туловища. Тяжесгь туловища дѣйствуетъ яри этомъ чрезъ ниж- 
нее колѣно кифоза, направленное сзади и сверху книзу и кпереди. Тогда какъ 
при обывновенномъ положеніи крѳстцовой кости тяжесть туловища вдавливаетъ 
верхиюю часть ѳго въ тазъ, при кифозѣ і>іысъ будетъ оюдвигаться назадъ, a 
чрезъ это верхушка крестдовой кости подастся вперѳдъ. Вслѣдствіе этого, съ 
одной стороны, передняя повѳрхносіь крестца іі послѣднихъ поясничныхъ п озво іг- 
ковъ, принадлежаіцихъ къ ннжней сіоронѣ кифоза, удлиняется; задняя-же поверх- 
ность крестца сдавливается такъ, чю оідѣльные позвонки долучаютъ форму клина, 
обращеннаго осхріемъ назадъ. Съ другой стороны, прямой размѣръ вхрда въ тазъ 
удлиняехся, тогда какъ прямые размѣры полости и выхода таза, по крайней мѣрѣ 
относительно, уменьшаются. Напряженіе lig. spinoso — и tuberososacra будетъ

') 1. c. — ‘) Thèse de Nancy 1874. — 3) Arch. de tocol. 1877. p. 517.— 4) Arch. 
de tocol. 1877. p. 65 n 129. — Новое мнѣніе H errgott'a будто оба извѣстные 
вѣнскіе таза (см. стр. 533) — не спондююлистетическіе, a „bassins spondylizénia- 
tiques“, — опровергнуто Chiari (Medic. Jahrb. Iö78. H. I. p. 61; см. хоже N eu­
gebauer, Arch. f. Gyn. B. XXII. p.' 3e9).
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уменьшено. Связки эти разслабіяются, и точки ихъ прикрѣпленія, sp. и tub. isch:, 
вслѣдствіе этого недостаточно развиваются Такъ какъ кифозъ происходитъ въ 
дѣтскомъ возрастѣ, когда отдѣльныя части крестца не слюшсь еіце въ одну кость, 
то тѣіа крестцовыхъ позвонковъ выступаютъ изъ крыльевъ и этимъ обусловли- 
вается значительная вогнутость крестцовой кости въ поперечномъ направіеніи. 
Вслѣдствіе того, что крестецъ оттянутъ назадъ, верхнія части подвздошныхъ 
костей также раздвигаются, и, одновременно съ этимъ, сильныя lig. ileofemoralia 
производятъ значительное влеченіе на sp. anter. infer, (которыя вслѣдствіе этого 
развиты очень сильно), такъ что вслѣдствіе влеченія, дѣйствующаго спереди и сзади 
на крылья подвздошныхъ костей по направленію кнаружи отъ безъимянной линіи, 
подвздошныя коста становятся болѣе горизонтальными и tubera isch. также при- 
ближаются боіѣе другъ къ другу. Вслѣдствіе такого віеченія, a также вслѣдствіе от- 
сутствія влеченія со стороны lig. ileosacralia на sp. poster, super, подвздошныхъ кос- 
тей (обыкновеншш причины растяженія тазоваго кольца въ поперечномъ направ- 
леніи), обусловливается уменьшеніе нормальнаго изгиба подвздошныхъ костей. 
Выходъ таза съуживается еще сильнѣе тѣмъ, что, при отсутствіи поперечнаго 
растяженія таза, давленіе со стороны бедренныхъ головокъ приблішаетъ другъ къ 
другу вертлѵжяыя впадины и нижнія боковыя части таза. и тѣмъ, что при из- 
вѣстной степени приближенія сѣдалищныхъ бугровъ, послѣдніе еще болѣе сбли- 
жаются и загибаются внутрь, вслѣдствіе продолжительнаго сидячаго положенія. 
Вышесказаннымъ образомъ объясняются всѣ вышеприведенныя измѣненія кстфо- 
тическаго таза и въ частности каждаго даннаго случая.

ІІри пояснично-крестцовомъ квфозѣ, т. е. если нижняя часть .кифоза обра- 
зуется крестцомъ, то тяжесть туловища дѣйствуетъ не влеченіемъ на нижніе 
поясничные позвонки, но давитъ непосредственно на верхнюю часть крестца 
спереди и сверху внизъ и кзади. Это давлевіе не производитъ удлиненія перед- 
ней поверхности кресіца, такъ что послѣдній видъ кифоза отличается корохкою 
крестцовою костью. Такъ какъ верхушка горба приходится холько незвачихельяо 
позади таза, то дентръ тяжести перемѣщается еще болѣе впередъ, такъ что при 
этого рода кифотическомъ тазѣ характерныя измѣненія его выражены особенно 
рѣзко.

Вслѣдствіе значительнаго поворачиванія крестца вокругъ поперечной его оси 
можетъ произойти большая подвижность въ крестцово-подвздошныхъ сочлененіяхъ, 
a всіѣдствіе большаго удаленія другь отъ друга верхнихъ кондовъ горизонталь- 
ныхъ вѣтвей лонныхъ костей, обусловленнаго поворотомъ подвздошныхъ, лонное 
соединеніе можетъ также сділаться болѣе подвижнымъ. Въ цюрихскомъ тазу, a так- 
же въ тазахъ, опнсанныхъ Феиоменовымъ и Коргиемъ, зта подвижность существо- 
вала въ высокой степени. Когда поворачивали крестецъ вокругъ поперечной оси 
его такъ, чтобы мысъ подавался взадъ, a верхушка крестца впередъ, гребешки 
подвздошныхъ костей удалялись другъ отъ друга, между іѣмъ какъ сѣдалпіцные 
бугры сближались. Точно также, наоборотъ, при вдвиганіи мыса въ тазъ, попе- 
речное съуженіе тазоваго выхода уменьшалось *).

*) Вопросъ на счеть осложненія кифотическаго таза большей или меньшей 
степеныо подвижности симфизъ имѣетъ весьма важное, какъ анатомико-патологи- 
ческое, такъ равно и клиническое значеніе. Въ одномъ случаѣ кифотическаго таза, 
представившагося въ напіей клиникѣ два года тому назадъ, явленіе это высту- 
пало весьма рѣзко. Д-ръ Н. Феноменовъ, описавшій этотъ случай въ своей дис- 
сертаціи (Къ ученію о кифотическомъ тазѣ и разрывѣ симфизъ во время родовъ.
С.-Петербургъ. 1880 г.), очень подробно разбираегь это обстоятельство; въ осо- 
бенности съ точыі зрѣнія патологической анатоміи нельзя не согласиться съ нимъ 
въ томъ отношеніи, что подвижность симфизъ при кифотическомъ тазѣ не со- 
ставляетъ яѣчто случайное. Положеніе эю доказывается уже хѣмъ обстоятель- 
ствомъ, что на 19 случаевъ кифоза чрезыѣрная подвижность симфиза была кон- 
статировава въ 4 случаяхъ, х. е. нѣсколысо болѣе 20°/0. Что касается біижайшихъ 
иричинъ цодвижности симфизъ прж кифоіическомъ тазѣ, то д-ръ Ф. ищетъ ихъ съ
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Относительно окончательнаго развитія описанныхъ измѣненій весьма важную 
роль играетъ время, когда наступаетъ кифозъ. Чѣмъ раньшѳ онъ появляеіся, тѣмъ 
видъ таза будетъ характеристичнѣе.

Новую, въ высшей степени интересную точку зрѣнія на происхожденіе ки- 
фотическаго таза установилъ Freund  ‘). Онъ обращаѳтъ внимапіе на то, что 
если скелетъ сохраняѳтъ дѣтскій характѳръ, то центръ тяжести тѣла будѳтъ со- 
отвѣтствоваіь не дугамъ позвонковъ, a пѳрѳднимъ частямъ тѣлъ ихъ. Эти послѣд- 
нія будутъ сжаты и y здоровыхъ индивидуумовъ дѣлаются болѣе компактными, 
между тѣмъ какъ при склонности къ заболѣваніямъ костей, они могутъ подверг- 
нуться каріозному процессу и затѣмъ дать поводъ къ образованію ясно выражен 
наго кифотическаго таза.

Съ тѣхъ поръ, какъ обращено быю вниманіе на вышеописанныя 
измѣненія, распознаваніе  кифотическаготазане можетъ представлять 
никакихъ затрудненій. Такъ какъ существуютцій горбъ рѣзко бро- 
сается въ глаза, то въ настоящее время трудно смѣшать тазъ кифо- 
тическій съ остеомалятическимъ, съ которымъ онъ имѣетъ нѣкоторое 
сходство относительно тазоваго выхода. Конечно, подобноо смѣшиваніе 
въ прежнее время было тѣмъ извинительнѣе, что и при кифотическомъ 
тазѣ, вслѣдствіе подвижности сочлененій, выходъ можетъ раздаться во 
время родовъ, какъ это замѣчается при остеомаляціи, вслѣдствіе размяг- 
ченія костей. Кифотическій тазъ отличается отъ остеомалятическаго, 
кромѣ анамнеза, еще различною формою крестца и подвздошяыхъ костей, 
a также и тѣмъ, что поперечные размѣры большаго таза, уменьшен- 
ные всегда при остеомаляціи, въ кифотическомъ тазѣ всегда нѣсколько 
больше нормальнаго. Мысъ обыкновенно нельзя достать въ ішфоти- 
ческомъ тазѣ; измѣреніе тазоваго выхода предпринимается такимъ 
образомъ, какъ опясано на стр. 4 78.

Предсказаніе при зтомъ тазѣ существенно зависитъ отъ степени 
съуженія выхода. Очень неблагопріятно предзказаніе для матери лияіь 
тогда, когда выходъ значительно съуженъ; для плода-же (если не дѣ- 
лается кесарское сѣчѳніе) предсказаніе неблагопріятно даже лри не 
очень значительныхъ степеняхъ съуженія; однако, прв нѣкоторой по- 
движности костей, даже при значительномъ съуженіи, роды могутъ 
окончиться благопріятно, какъ для матери, такъ и для плода. Не- 
благопріятное вліяніе на теченіе родовъ можетъ оказать также чрез- 
мѣрная отвислость живота, которая наблюдалась въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ.

0  томъ, что въ акушерскомъ отношеніи должно дѣлать при этомъ 
тазѣ, нельзя сказать ничего положительнаго. Безъ сомнѣнія въ боль- 
шинствѣ случаевъ, если не упущена возможность, должно прибѣгать 
къ производству преждевременныхъ родовъ; кесарское сѣченіе пока- 
зано только въ очень рѣдкихъ случаяхъ, a имѳнно при очень высо- 
кихъ степеняхъ съуженія тазоваго выхода. Такъ какъ головка при

одной стороны въ поперемѣнномъ измѣненіи положѳнія кресіца, а, съ другой, въ 
существующемъ уже предрасположеніи къ заболѣванію (т. е. симфизъ), данному 
въ самой организаціи костной системы вообще. Г.

') Gyn. Klinik. I. 1885 p. 1.
Ш Р Е Д Е Р Ъ .  АЕУШЕРСТВО. 4 - Е  ИЗД. 35
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кифотическомъ тазѣ безъ затрудненія вступаетъ въ полость таза, то до 
тѣхъ лоръ, пока позволяетъ общее состояніе роженицы, можно дѣй- 
ствовать выжидательно. Если-же приходится дѣйствовать активяо, то 
тилтш иногда приносятъ пользу; но лучше прибѣгать не слишкомъ 
поздно къ ирободенію головки младенца ѵ).

Характеристическій видъ рахитическаго таза значитѳльно измѣ- 
няется, когда рахитизмъ повлекъ за собою низкосидящій кифозъ2). 
Особенности рахитическаго таза почти во всѣхъ отношеніяхъ состав- 
ляютъ совершенную противоположность тазу кифотическому. Тогда 
остается очень мало рахитическихъ измѣненій, такъ что подобные 
тазы часто трудно распознаются какъ рахитическіе, тѣмъ болѣе, что 
отношеніе Sp. J. къ Cr. J. и въ кифотическомъ тазѣ измѣняется та- 
имъ образомъ, что первый размѣръ преобладаетъ нѣсколько надъ 
вторымъ. Крестцовая кость при этомъ обыкновенно въ эксквизитной 
формѣ предетавляетъ всѣ признаки, свойственные кифозу. Она пово- 
рочена вокругъ попѳречной оси своей, такъ что С. ѵ. очень мало — 
или вовсе не укорочѳна, a иногда Она даже больше нормальнаго, пря- 
мой-же размѣръ выхода таза уменьшенъ. Мысъ при этомъ стоитъ вы- 
соко и, такъ какъ крестецъ сохраняетъ характерную рахитическую 
форму, т. е. представляется въ поперечномъ направленіи прямымъ 
или даже выпуклымъ, то конъюгата образуется линіей, соединяющей 
симфизу съ нижнимъ краемъ 1-го или даже 2-го крестцоваго позвонка. 
Иногда, однако, въ видѣ исключенія, тѣла позвонковъ, какъ при ки- 
фотическомъ тазѣ, могутъ выдаваться жзъ крыльевъ кзади. Конъюгата 
часто укорочена, иногда она нормальной длины или даже болыпе, 
всегда, однако, она меныпе ноперечнаго размѣра. Крылья подвздош- 
ныхъ костей сохраняютъ характерный рахитическій видъ; онѣ атро- 
фированы, представляютъ значительноѳ S-образное искривленіе и от- 
ворочены кпереди. Лонная дуга въ большинствѣ случаевъ широка, сѣ- 
далищные бугры значительно отстаютъ другъ отъ друга и вывернуты 
наружу; иногда, впрочемъ, выходъ таза представляетъ такія-же отно- 
шенія, какъ въ кифотичѳскомъ тазѣ.

4) Какъ различны до сихъ поръ воззрѣнія авторовъ на терапію при кифоти- 
ческомъ тазѣ, лучшѳ всего доказывается тѣмъ, что толкуетъ на этотъ счѳтъ Но- 
піпд. Въ числѣ главныхъ пособій при разсматриваемой аномаліи таза авторъ 
этотъ считаетъ щипцы.  Онъ считаетъ возможыымъ примѣненіе ихъ при съуженіи 
поперечнаго размѣра выхода до пяти центим. (!!). Мы считаемъ совершенно из- 
л и ш ііи и ъ  распросгранягься на счетъ подобнаго совѣіа, такъ какъ онъ идѳтъ в ъ  
разрѣзъ со всякой здравой тѳоріей относительно дѣйствія щипцовъ. Съ надеждой 
на успѣшный исходъ можно приступить къ наложенію щипцовъ при поперечномъ 
выходѣ, равпяюшемся только 8 — 7х/2 центим. При съуженіяхъ-же болѣе значи- 
тельныхъ, единственно раціональная терапія будетъ — Врободен іе  младснческой 
головки. Что касается кесарскаго сѣченія, которое было производимо не разъ при 
кифотическихъ тазахъ, то показанія къ этой операціи ставились въ этомъ случаѣ 
нѣсколько шатко. Подробностн относигельно терапіи пріі кифотич. тазѣ см. въ вы- 
шеприведенной диссерт. д-ра Феноменова, стр. 97. Г.

2) Одинъ случай додобнаго рода, наблюдавшійся въ Кіевской акушерской кли- 
никѣ, описанъ ординаторомъ кіиники M. А. Восщесенскимъ (Врачъ, 1884. № 42).
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Происхожденіе этихъ измѣненій объяснить не трудно. Рахитиче- 
скія особенности сохраняются только отчасти и наичаще выражёны 
въ отсутствіи вогнутости на крестцовой кости въ поперечномъ на- 
правленіи и въ бблыпемъ расхожденіи кнаружи малыхъ и плоскихъ 
подвздошныхъ костѳй. Если кифозъ является въ началѣ рахитизма, 
то сѣдалищные бугры могутъ быть такъ направлены внутрь, что впо- 
слѣдствіи сидѣніе еще болѣе съуживаетъ тазовой выходъ, но, если 
бугры, вслѣдствіе рахитизма, уже сильнѣе выдались наружу, то та- 
кое состояніе сохраняется навсегда.

Если кифозъ сидитъ повыше, то онъ можетъ компенсироваться' 
лордозомъ поясничной части позвоночника, и тазъ получаетъ всѣ свой- 
ства рахитическихъ тазовъ.

Кифо-еколіотичеекій рахитичѳекій тазъ.

Л и т е р а т у р а :  König, Zeitschr. f. Geb. u. Fr. p. 239.—Leopold, Das scol. 
u. kyphoscol. rach. Becken. Leipzig 1879 *) и Arch. f. Gyn. Bd. 16. p. 1. — Götze, e. 1. 
B. 25. p  393.

Рахитическій тазъ, подъ вліяніемъ глубокосидящаго кифо-сколіоза 
и участія крестца въ компенсируюіцемъ сколіозѣ, получаетъ нѣкото- 
рыя особеяности, которыхъ нѣтъ въ кифотическо-рахитическомъ тазѣ.

Въ сущности тазъ ѳтотъ прѳдставляетъ видъ кифотическо-рахити- 
ческаго таза, но здѣсь, кромѣ того, замѣчается значительная аси- 
метрія обѣихъ половинъ его. Тяжесть туловища падаетъ при этомъ 
на заднюю часть одной половины таза, такъ что эта половина имѣетъ 
очень незначительное наклоненіе, между тѣмъ какъ боковая стѣнка 
другой половины таза получаетъ сильное наклоненіѳ. Въ тазовомъ вы- 
ходѣ смѣщеніе въ косомъ направленіи, какъ кажется, обыкновенно дѣ- 
лается обратнымъ.

Сколіотико-рахитичеекій тазъ.

Л и т е р а т у р а : Leopold ,D as scoliotisch u. kyphoscol. rach. Becken. Leipz. 1879 
z Arch. f. Gyn. B. XYL p. 1.

Видъ рахитическаго таза существенно измѣняется искривленіями 
позвоночника только тогда, когда крестцовая кость: какъ по крайней 
мѣрѣ обыкновенно бываетъ, принимаетъ участіе въ компенсаціонномъ 
сколіозѣ. Вообще въ этихъ тазахъ рахитическія особенности ихъ очень 
сильно выражены. ІІоперечной вогнутости на крестцовой кости не бы- 
ваетъ, или позвонки ея даже выдаются изъ-за крыльевъ ея. При этомъ 
мысъ отклоненъ въ сторону искривленія, и крыло крестцовой кости 
зтой стороны, вслѣдствіе сжатія, бываетъ иногда значитѳльно уже, 
чѣмъ на другой. Кажется, въ очень рѣдкихъ случаяхъ, дѣло можетъ 
дойти до анкилоза крестцово-подвздошнаго сочлененія. Лонная кость 
ѳтой стороны подается вверхъ, внутрь и взадъ, вертлужная впадина

’) Сюда относится тазъ. при которомъ C erf M ayer  (Arch. de tocol. Septembre 
1874. p. 513) произвелъ кесарское сѣченіе съ благопріятнымъ исходомъ.

35*
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приподяята вверхъ и подвздошная кость стоитъ болѣе перпендику- 
лярно. Сѣдалищный бугоръ, какъ обыкновенно, вывернутъ наружу и 
лонная дуга отличается значительною величиной. Лонное соединѳніе 
смѣщено нѣсколько въ противоположную сторону, безъименная линія 
съуженной половины болѣе прямая и косой размѣръ этой стороны 
болыпе, чѣмъ на другой; что-же касается distant, sacrocotyloid., то 
ояа значительно меныне другой (не съуженной) стороны. Происхож- 
деніе этихъ асимметрій легко объясяяется усиленною тяжестью, дѣй- 
ствующею при сколіотическомъ искривленіи на съужевную половину 
таза и противудавленіемъ, происходящимъ изъ вертлужной впадины. 
Если сколіозъ очень значителенъ, то вертлужная впадина на пора- 
женной сторонѣ можетъ въ такой степени приблизиться къ мысу, что 
тазъ принимаетъ до извѣстной степени характеръ псевдоостеомаляти- 
ческаго. Если dist. sacro-cotyl. этой сторояы съуживается на столько, 

что вставлеяіе въ нее черепа становится невоз- 
можнымъ, то вся зта половина ,таза вовсе по- 
теряна для родоваго механизма и роды совер- 
шаются при внѣсрединномъ вставленіи головки 
(см. стр. 497 и 498). Подобный тазъ, или — 
лучше — болѣе широкая часть подобнаго таза, 
если вообще вставленіе въ нее головки возможно, 

тическаго таза. прѳдставляетъ такія-же отношеяія, какъ и тазъ 
общесъужеяный, С. ѵ. котораго соотвѣтствуетъ 

dist. sacrocotyl., a поперечный размѣръ — приблизительно косымъ 
размѣрамъ болѣе шнрокой половины, т. е. въ такомъ видѣ, какъ 
оно схематически представлено на фиг. 136. Сюда относятся тазы, 
изъ которыхъ одинъ описанъ и изображеяъ G. Braun"1 омъ 4), a дру- 
гой, упоминаемый Lambi'емъ 2), находится въ музеѣ, во Флоренціи. 
Въ иятересномъ случаѣ, описанномъ НидепЪегдег’омъ 3), затрудненія 
при родахъ возросли еще кромѣ того отъ опухоли яа крестцѣ (liydro- 
rhachis).

Анкилотичѳеки-коевѳнно-еъужѳнный тазъ.

Въ зтой главѣ мы опишемъ высшія степеяи косаго смѣщенія костей 
таза подъ названіемъ анкилотически-косвенно-съуженнаго таза, потому 
что въ этихъ тазахъ анкилозъ есть почти ностоянное явленіе; внрочемъ, 
бываютъ и исключенія. Незначительыыя асиметріи встрѣчаются очень 
часто, но ихъ трудно распознать и притомъ ояѣ не имѣютъ никакого 
практическаго значенія. Изъ другихъ значительныхъ смѣщеяій костей 
таза въ косомъ направленіи встрѣчаются еще сколіотически-рахити- 
ческія, при которыхъ анкилоза никогда не бываетъ. Эти тазы уже раз- 
смотрѣны яами въ предъидуіцей главѣ.

Литерат ур а :  F  G■ Naegele, Heidelb. klin. Annalen. B. X. p. 449 и das 
schräg-verengte Becken, etc. Mainz 1839. — Bestchler, Neue Zeitschr. f. Geb. 1840.

x) Wien. med. Wochenschr. 1857. № 24, 25 я 26. — 2) Prager Vierteljahrsschrift. 
1859; B. 61. p. 192. — 3) Arch. f. Gyn. B. 14. p. 1.
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В. 9. р. 121.— 25. M artin , Progr. de pelvi obi. ov. etc. Jenae 1841 и Neue Zeit­
schrift f. Geh. B. 15. p. 49 и B. 19. p. 111 и Schmidt’s Jahrb. B. 71. p. 360.— 
IJnna, Oppenheim’s Zeitschr. für die ges. Med. Hamburg 1843. B. 23. p. 281. — 
Moleschott, e. 1. 1846. B. 31. p. 441,— G. W. Stein, Neue Zeitschr. f. Geh. B . . 
13. p. 396 и B. 15. p. 1. — v. Bitgen, Neue Z. f. Geb. B. 28. p. 1, — E. Ross­
h irt, Lehrb. der Geo. Erlangen 1851. p. 305. — Khvisch, Die Geburtskunde. Er­
langen 1851. II. Abth. p. 173.— C■ Hunnius (W alter), De pelviobl. ov. D. i. Dor­
pat 1851. — H ayn, Beiträge zur Lehre vom schräg-ov. Becken. Königsberg 1852. — 
Hohl, Zur Patboi. d. Beckens. Leipzig 1852.—Litzm ann, Das schräg-ov. Becken etc. 
Kiel 1853.— S. Thomas,Das schräg verengte Becken etc. Leyden, u. Leipzig 1831.— 
Fabbri, Descrizione di una pelvi obliqua ovale etc. Bologna 1866, — Olshansen,M. f. 
G. B. 19. p. 161.—S. Thomas, M. f. G. B. 20. p. 384.— L itzm ann , M. f. G. B. 23.p. 
249.—A . Otto, M. f. G. B. 28. p. 81. — M . Duncan, Obst. research. Edinburgh 
1868. p. 113. — Kleinwächter, Prager Vierteljahrsschrift. B. 106. 1870. 2. p. 12.— 
Spiegelberg, Archiv für Gyn. B. II p. 145. — Kehrer, Beitr. z. vergl. u. experim. 
Geburtskunide. H 3 и 5. Giessen 1869 и 1875.— Gusserow, Arch. f. Gyn. B. XI p. 
264 —См. также литературу поперечно-съуженнаго таза.

Историч. примѣч. Если исключить намекъ на этотъ вопросъ со стороны 
Dionis'& *), то Naegele старшій былъ первый, указавшій на важность разсматривае- 
маго таза въ акушерскомъ отношеніи. ІІрежде вскользь упоминалось только о нѣ- 
которыхъ относящихся сюда тазахъ патолого-анатомами, болылею же частью по по- 
воду полемики о симфизіотоміи, причемъ ссылались на безполезность этой опе- 
раціи въ случаяхъ, въ которыхъ имѣли бы дѣлр съ анкплозомъ крестцово-подвздош- 
наго сочлененія. Stein  младшій въ своемъ «Lehre d. Geburtshülfe> приводитъ, 
правда, рисунокъ косвенво-съуженнаго таза съ анкилозомъ (одного Гессенскаго гу- 
сара), въ текстѣ, однако, говоритъ объ этомъ едва въ нѣсколькихъ словахъ. Посіѣ 
того, какъ Naegele, сначала въ журнальной статьѣ, a лотомъ въ своей классической 
монографіи, обратилъ вниманіе акушеровъ ва этотъ тазъ, вскорѣ къ 35 экземшш- 
рамъ эхого таза, описаннымъ Naegele, прибавилось вѣсколько новыхъ, и интересъ 
къ этому вопросу поддержпвался и поддерживается до сігхъ поръ полемикой, воз- 
никшей по поводу происхожденія этого таза. Naegele, говоря о причинахъ обра- 
зованія анкиіотически-косвенно-съуженнаго таза, высказывается о нихъ лпшь съ 
боіьшою осторожностью, но скловяется болѣе къ тому мнѣнію, чю костяое сращеніе 
происходигь здѣсь первично, вслѣдствіе врожденной аномаліи въ развитіи. ІІротивъ 
этого дервый возсталъ Betschier, который, въ своемъ разборѣ сочиненія Naegele, 
подтвердилъ наблюденіемъ возможность образованія анкилоза вслѣдствіе каріознаго 
разрушевія крыла крестцовой кости. Но, между тѣмъ, какъ самъ Naegele л 
Betschler не высказали окончательнаго мнѣнія объ эюмъ вопросѣ, M artin  и 
Stein  (вмѣстѣ съ Вапуаи  и Dubois) рѣшительно утверждали, что единствевная 
причина этой аномаліи есть воспаленіе, въ то время какъ ученики Naegele— Unna 
и Moleschott (a впослѣдствіи и G. п W. Vrolik, Tiedemann, Bokitansky, Scan­
zoni, Robert. Kirchhoffer и W alter), считали ee послѣдствіемъ первоначальнаго 
недостатка или недоразвитія точекъ окостенѣнія въ крыльяхъ крестца. Къ воз- 
зрѣніямъ M artin’a и Stein'& црнмкнули также, въ существевныхъ черіахъ, 
Rosshirt u Ritgen, тогда какъ Kiwisch думалъ, что анкилозъ обусловливается пе- 
реходомъ процесса окостенѣнія на межкоствый хрящъ.

Важное значеніе имѣли въ этомъ отношеніи точныя анатомяческія изслѣдо- 
ванія Hohl’я, который первый доказалъ, что совершенное отсутствіе или недоста- 
точное развитіе точекъ окостенѣнія дѣйствптельно встрѣчается накрыльяхъ крестца. 
Онъ показалъ, что при отсутствіи точки окостенѣнія на крылѣ перваго ложпаго 
позвонка, это крыло замѣіцается соотвѣтственною частью 2-го позвонка, которая 
въ такихъ случаяхъ подвергается болѣе сильному, конпенсаторному развитію, но 
что въ случаяхъ, когда, отсутствуютъ также точки окостевѣнія втораго,—и, можетъ 
быіъ, еще и 3-го позвояковъ, тогда соотвѣтствующая сторона крестдовой роств:

*) Traité gén. des accouchem. p. 241.
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неминуемо остается недоразвитою и, вслѣдствіе этого, тазъ принимаѳгь косую 
форму. Синостозъ не есть необходимое посіѣдствіе, но часто присоединяется въ 
анкилозу, такимъ образомъ, что хрящъ также слабо развивается или совершенно 
исчезаетъ отъ давленія, и хѣсно соприкасающіеся между собою края костей нако- 
нецъ взаимно сростаются (но безъ участія воспалительнаго продесса).

Тохчасъ же вслѣдъ за НоЫ’т ъ, L itzm ann  опубликовалъ статью, въ которой 
онъ излагаетъ совершенно новые взгляды. Онъ указываетъ яа совпаденіе анкилоза 
съ кокситомъ противоположной стороны (считавшимся Naegele лишь случайвымъ 
осложненіемъ) и какъ синостозъ, такъ и смѣщеніѳ костей таза объясняетѣ одно- 
стороннимъ давленіемъ. Синостозъ, по 'Litzmann’y, въ этихъ случаяхъ ни коимъ 
образомъ не происходитъ вслѣдствіе сильнаго гнойнаго воспаленія, но является, 
напротявъ, исшючительнымъ послѣдствіемъ воспаленія хрящевыхъ поверхностей, 
обусловливаемаго постояннымъ сильнымъ на нжхт» давлѳніемъ. Главная заслуга 
Litzm ann'a, благодаря которой на способъ происхожденія этихъ тазовъ пролятъ 
довольно яркій свѣтъ, заключается въ томъ, что онъ обращаетъ вниманіе на важ- 
ноѳ значеніѳ смѣщенія кзади анкилозированной подвздошной кости. Во всѣхъ та- 
захъ, представляющихъ этотъ видъ смѣіденія, анкидозъ не могъ быть первичвымъ 
явлѳніемъ.

Въ новѣйшеѳ время Simon Thomas, въ Лейденѣ, снова сталъ защищать 
мнѣніе о томъ, будто бы воспаленіе есть единственная причина образованія эхой 
аномаліи, и тѣмъ самымъ вызвалъ жаркую полемику съ Olshausen’owb, выска- 
завшимся въ пользу Litzm ann'a, также и съ самимъ L itzm ann ’owb.

Анкилотически-косвенно-съуженные тазы встрѣчаются не очень 
рѣдко, хотя до сихъ поръ извѣстно 50 съ чѣмъ-то случаевъ, описан- 
ныхъ по высушеннымъ препаратамъ. Что эти формы тазовъ встрѣ- 
чадись уже въ гдубокой древности, доказываетъ, между прочимъ, 
относящійся сюда случай, найденный на египетской муміи и описанный 
Naegele.

Отличитеіьная, характѳрная форма этого рода тазовъ въ сущности 
зависитъ отъ того, что со сторонн одной изъ вертлужныхъ впадинъ 
тазъ испытываетъ болѣе значительное давленіе, нежели съ другой 
Черезъ это подвздошная кость соотвѣтствующей стороны смѣщается 
кверху, кнутри и часто такжѳ кзади. Вслѣдствіе этого получаются 
слѣдующія особенности:

На сторонѣ анкилоза крыло крестца съужено или даже совершенно 
уничтожено; отверстія на передней поверхности крестца (foramina 
anteriora) также уже; сочленовная поверхность крестца меньше, нежели 
acies auricularis другой стороны; по протяженію синостоза замѣчается 
какъ бы валикъ. Поясничные позвонки передними своими поверхно- 
стями яѣсколько поворочены въ сторону анкилоза.

Подвздошная кость той же стороны стоитъ круче. выпіе и часто 
бываетъ отклонена болѣе кзади. Чрезъ зто incisura ischiadica умень- 
шается, и spina также, какъ и tuber ischii, болѣе приближаются къ 
крестцовой кости. Вертлужная впадина также лежитъ выше и обра- 
щена больше впередъ. Лонная дуга обращеяа также въ эту сторону.

Лонное соединеніе. отклонено въ противоположную сорону, безъ- 
имянная липія анкилозированной стороны сильно вытянута, соотвѣт- 
ственная же линія другой стороны согнута, сзади — меньше, кпереди— 
болѣе сильно.
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Разницы въ косыхъ размѣрахъ, также какъ и въ dist. saçrocotyl., 
большею частью очень значительны на обѣихъ сторонахъ. Истинная 
конъюгата, вслѣдствіе смѣщенія вкось, нѣсколько увеличивается, по- 
перечный діаметръ входа въ тазъ, напротивъ, укорачивается, и это 
укороченіе увеличивается по мѣрѣ приближенія къ выходу.

Вопросъ о способѣ происхожденія этихъ тазовъ, подававшій поводъ 
къ многочисленннмъ и продолжительнымъ спорамъ, мы разсмотримъ 
поближе въ нижеслѣдующемъ примѣчаніи.

Фвг. 138. Косвенно-съуженный
тазъ, описанный Litzmann’омъ.

ІІримѣч. Крестцово-подвздошчое соединеніе образуетъ настоящее сочлененіе, 
имѣющее сочленовную полость, выстланную синовіальною оболочкою. ГІо нынѣ 
господствуюіцимъ воззрѣніямъ, мы можемъ объяснпіь себѣ исчезновеніе этой по- 
лости только путемъ воспаленія. Слѣдовательно, мы соглашаемся съ тѣмъ, чю 
(за исключеніемъ, можетъ быть, елучаевъ первоначальнаго недоразвитія этого 
сочлененія) анкиозъ крестцово-подвздошнаго сочлененія можетъ образоваться 
только вслѣдствіе воспаленія.

Такое воспаленіе artic. ileo-sacr. можетъ быть:
1) гнойное, въ сильной стѳпени распространившееся дальше въ окружности 

сочлененія и часто сопутствуемое каріознымъпроцессомъвъкостяхъ. Такого рода 
случаи описываютъ Betschier, Bitgen, Hayn, Hecker-Paetsch  (см. фиг. 137)) 
S. Thomas, Holst, Sinclair, Voigtei-Martin. Въ этихъ случаяхъ находили яс- 
ные слѣды бывшаго каріознаго процесса, или же окружность сочлененія была по- 
крыта старыми, толстыми, воспалительными продуктами или неправильнымн кост- 
ными разращѳніями и отложеніями. Въ другихъ случаяхъ находили слѣды старыхъ 
вскрывшихся наружу абсдессовъ, и анамнезъ въ нѣкохорыхъ случаяхъ также ясно
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указывалъ на предшествовавшее заболѣваніе этихъ частей воспалительнаго свой- 
ства. Въ отношеніи этого способа происхождѳнія анкилоза очень важенъ случай 
дѣтскаго таза, описаннаго S. Thomas'омъ на стр. 47 и изображеннаго на табл.
VII, Fig. 1. Въ правомъ крестцово-подвздошномъ сочлененіи совершенно разру- 
тенъ сочленовый хрящъ и, кромѣ того, вслѣдствіе костоѣды, произошла на superf. 
auric. подвздошной кости потеря существа; въ углубленіе, соотвѣтственно дефекту, 
отчасти внѣдрилосъ болѣе узкое правоѳ крыло креетцовой кости. Тазъ представ- 
ляетъ, хотя слабо, но ясно выраженный характеръ, описываемой нами формы и, 
еслибъ не наступма смерть, то бѳзъ всякаго сомнѣнія, изіеченіе имѣло бы сво- 
имъ исходомъ анкилозъ и, наконецъ, образовалась бы разбираемая форма таза. •

Въ другнхъ случаяхъ совмѣстное суіцествованіе анкилоза крестцово-подвздош- 
наго сочлененія одновременно съ кокситомъ или другими изшѣнѳніями на той же 
сторонѣ таза дѣлаѳтъ болѣе или менѣе вѣроятнымъ то мнѣніе, по которому анки- 
лозъ имѣетъ своикъ основаніемъ подобное-же воспаленіе сустава. Такъ, напр., 
въ случаѣ D anyau , въ которомъ по всей лѣвой сторонѣ до 4-го поясничнаго гіо- 
звонка была найдена рубцовая ткань, не можѳтъ существовать сомнѣнія въ томъ, 
что во время теченія коксита, развпвшагося на 10 году жизни, было поражено 
также и крестдово-подвздошноѳ сочлѳненіѳ. Сюда жѳ относятся подобныя послѣд- 
нѳму случаи Fabbri и Sandifort’a, ѵап Wieringen’a, точно также и тазъ Гессен- 
скаго гусара, изображенный Stein’owb, и описанный Lambl'em>\ сюда-же, кажется, 
можно причислить тазъ, описанный Naegele подъ № 24. Принадлежитъ ли сюда 
случай «Марсельскаго» таза, описаннаго ЬатЪѴшъ, a также и тотъ, который при- 
водитъ Fraenzel-Otto, на которыхъ были вайдены переломы лонныхъ костей (а на 
первомъ также и кокситъ той же стороны), нельзя сказать съ достовѣрностью. 
Случай дѣтскаго таза, описаннаго S. Thomas’омъ на 47 стр. и срлсованнаго на 
табл. VII, фит. 2, также представляетъ интерееныя данныя для разъяснѳнія этіо- 
логія этихъ формъ таза.

Воспалевіе крестцово-подвздошнаго сочлѳненія нѳсомнѣнно можѳіъ являться 
также:

2) въ видѣ адгезивнаго, мѣстнаго процесса, ограничиваюідагося только су- 
ставною полостью и протекающаго безъ значительнаго нагноенія. Такое воспаленіѳ 
можетъ появиться, какъ во всякомъ другомъ сочлененіи, таь-же и въ крестцово- 
подвздошномъ, въ формѣ пѳрвичнаго пораженія, по крайней мѣрѣ безъ ясно до- 
казаннаго предшествующаго повода.

Если воспаленіе развивается по окончаніи росіа косіей, слѣдовательно, когда 
крылья крестца уже вполнѣ сформировались, то форма таза остается неизмѣненною. 
Такото рода синостозы на одномъ или даже на обоихъ еочлененіяхъ встрѣчаются 
въ болѣе зрѣюмъ возрасхѣ вовсе не рѣдко. Grevé 1) такъ часто находилъ эти 
формы при осмотрѣ склѳповъ на кладбищахъ, что болыиею частью оставлялъ ихъ 
тамъ вмѣстѣ съ прочимъ мусоромъ. Впрочемъ, обыкновенно въ таквхъ случаяхъ 
анкилозъ представляется неполнымъ: существуютъ лишь перемычки въ видѣ мо- 
стяковъ. между противолежаіцими соприкасающимися краями костей. Эти слипчи- 
выя воспаленія сустава Grevé првписываетъ давленію тяжесіи туловища и болѣе 
частое существованіе окостенѣній на правой сторонѣ выводитъ именно изъ болѣе 
сильнаго упохребленія правой нижней конечности. Когт апп  2) въ описанномъ 
имъ тазѣ, вмѣстѣ съ анкилозомъ лѣвой стороны, поздняго происхожденія, нашѳлъ й 
болѣе ранній анкилозъ правои стороны; послѣдній произошелъ отъ рано развив- 
шагося пѳріостита и потому имѣлъ послѣдствіемъ значительное смѣщеніе таза въ 
косомъ направленіи.

Если воспаленіе появляется въ дѣтскомъ возрастѣ, то ово можетъ протекать 
бѳзъ всякихъ тяжелыхъ явленій, сопровождаясь, можетъбыть, временно появляющи- 
мися болями и легкимъ прихрамываніемъ (явленія, которыя впослѣдствіи лишьрѣдко 
могутъ быть доказаны изъ анамнеза). Такъ-какъ y дѣтей крылья крестцовой кости

’) lirankh. d. w. Beckens. Berlin 1795. p. 163. — 2) Arch. f. Gyn. B. VI. p. 472.
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еіце не вполнѣ сформировались, то слѣдствіемъ синостоза будетъ пріостановка въ 
развитіи крестцоваго крыла на той именно степени, которой оно достигло въ то 
врѳмя, какъ наступило воспаленіе. Такъ какъ другое крыло, развиваясь дальше, 
пріобрѣтаетъ нормальную свою ширину, то, по нижеописанному способу, стано- 
вится неизбѣжнымъ неравномѣрноѳ распредѣленіе тяжести туловища, такъ чю 
сторона, измѣненная вслѣдствіе синостоза, подвѳргается болѣе сильному давленію, 
нежелн здоровая сторона. Но такое усиленное давленіѳ являѳтся лишь послѣ об- 
разованія синостоза, и поэтщу смѣщѳніе подвздошной кости кзади никогда не 
можетъ-обусловливаться усиленнымъ на него давлѳніѳмъ, между тѣмъ какъ прочія 
измѣненія. въ тазу и, въ особенности, сильнад атрофія анкилозированнаго крыла 
достаточно объясняются эхимъ моментомъ. (Если, вслѣдствіе хроническаго воспа- 
ленія сустава, не развивается анкилозъ, a происходитъ только склерозированіе 
и умоньшеніе въ объемѣ прилежащей кости, то, какъ доказываетъ описанньтй Spie­
gelberg’тѵь ’) случай, послѣдствіемъ усиленнаго давленія на пораженную сторону, 
кромѣ измѣненія косаго размѣра, можетъ также быть и смѣщѳніѳ подвздошной 
кости взадъ).

Если воспаіеніе развиваетоя во время утробной жизни, то оно обусловлстваетъ 
прирожденный анкилозъ, съ значігтельнымъ съуженіемъ крыла крестцовой кости на 
больной сторонѣ; вслѣдствіе жѳ воспрепятствованнаго развитія костѳй таза, послѣд- 
ній, по нижѳупомянутымъ причинамъ, смѣщается въ косомъ своѳмъ діаметрѣ. Но и 
въ этихъ даже случаяхъ нггкогда нѳ можетъ произойти смѣщенія кзади окостенѣв- 
шей уже подвздошной кости, сращенной съ крестцовою, тогда какъ дѣйствующеѳ 
впослѣдствіи неравномѣрное давленіе тяжести туловища должно вліять усилива- 
ющимъ образомъ какъ на измѣненіе формы таза, іакъ и на атрофію крыла крест- 
цовой кости.

Въ обоихъ только что упомянутыхъ случаяхъ тазъ должѳнъ обнаруживать всѣ 
особенности косвенно-съуженнаго таза, за исключеніемъ того, что такъ-какъ 
синостозъ  пр ед ст ав л яе тъ  перв ичное  явленіе,  то подвз дош на я  кость 
нѳ можѳтъбыть см ѣ щ е н а к за д и  о тно си тел ьн о  крестца.  По причшіѣнепол- 
наго въ этомъ отношеніи описанія большинства пзвѣстныхъ въ литературѣ тазовъ и 
вслѣдствіе того, чтонельзяизъ измѣреній обѣихъііп. innom., по рисункамъ, вывѳсти 
вѣрныя заключѳнія объ отклонѳніяхъ этихъ линіи оіъ нормы, мы можемъ назвать 
только весьма небольшое число случаевъ, относящихся болѣе или менѣе достовѣрно 
къ только что описанной категоріи. Вѣроятно, этимъ путемъ образовался тазъ, 
описанный S- Thomas’oMb подъ № 13 на 22 стр., также какъ и 72-й сіучай Ни- 
депЪегдег'ь,\ изъ описанныхъ Naegele—№№ 3-й и 10-й. Что эти іазы встрѣча- 
ются не часто, доказываѳтся тѣмъ обстоятельствомъ, что Litzm ann  до 1861 г. 
видѣлъ только одинъ подобный тазъ.

Но, съ другой стороны, давленіе тяжести туловища, дѣйствуя преимущест- 
венно на одну половину таза, можетъ обусловить воспаленіе соотвѣтствующаго 
сочлененія, съ исходомъ въ костноѳ сраіценіе (synostosis). Такое односторопне 
усиленное давленіѳ бываѳтъ слѣдствіемъ 1) прирожденнаго недостатка или недо- 
развитія крыла крестцовой кости и 2) совершенной недѣятельності; и и , по крайней 
мѣрѣ, въ высокой степени ограниченнаго употреблѳнія одной изъ нижшіхъ конечностей.

Если, благодаря этимъ моментамъ, тяжесть туловища будѳтъ покоиться почти 
исключительно на одной половинѣ таза, то это можетъ обусловить воспалительное 
раздраженіе крестцово-подвздошнаго сочлененія соотвѣтственной стороны. Но въ 
то-же время и по тѣмъ-же причинамъ произойдетъ смѣщеніе подвздошной кости 
кзади относительно крестца. Это смѣщеніе уже ютово, когда вслѣдствіе воспаленія, 
сочлененія образуѳтсяанквлозъ. Сл'ѣдовательно,  на анкилотическихъ тазахъ,  
пр оисшедшихъ  послѣднимъ путемъ,  нахо дя тъ  смѣщѳніѳ подвздошной 
к о с ти к за ди .К ь  тазамъ перваго рода принадлежагь: изображенньш L itzm a n n ’ омъа),
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i) Arch. f. Gyn. B. II. p. 159.
3) M. f. G. B. 23. p. 249.
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(см. фиг. 138), описанный M a rtin ’отъ I. с. р. 5, три таза, находящіеся въ датол.- 
апат. музеѣ въ Вѣнѣ, н тазъ, описанный Kleinwächter’om, и чрѳзвычайно инте- 
ресный тѣмъ, что онъ представляетъ осложненіе рахитизмомъ; наконецъ, вѣроятно, 
также -ѴЛ» 4, 7 и 17-й изъ описанныхъ Naegele. Къ формамъ, происшедшимъ 
вслѣдствіе ограниченнаго употребленія одной конечности, принадлежатъ тазы, на- 
ходящіеся въ Орлангенскомъ родильномъ домѣ (см. фиг. 139), въ Дрезденѣ (Naegele 
№ 12) и описанный Naegele подъ № 5.

Механизмъ дроисхожденія косаго смѣщенія—слѣдующій:
Во пѳрвыхъ, неравномѣрное развитіе обоихъ крыльевъ крестца, безъ всякаго 

ещѳ вліянія со стороны тяжести туловища, имѣетъ своимъ послѣдствіемъ не только 
асимметрію, но и смѣщеніе костей таза въ косомъ діамегрѣ. Искрпвленіе подвздош- 
вой кости, обуеловливается давлѳніемъ, которое производитъ на ея сочлѳновную 
воверхность растущеѳ крыло крестцовой кости, въ то время какъ spinae post, 
фиксіруются кресіцово-подвздоишыми связкамж. Еслибъ оба тазовые полукольца 
нѳ быля плотно соединены между собою въ симфизѣ, то очевиднымъ эффектомъ 
такого давлѳнія было бы разъединеніе логіныхъ костей на этомъ мѣстѣ. Такъ-какъ 
дослѣднія испытываютъ, однако, сильное влеченіѳ съ обѣихъ сторонъ, то лонное 
соединеніе должно остаться въ срединѣ, и подвздошная кость должна постепенно 
искривляться, вслѣдствіе возрастающей смы давленія на fac. auricui. Таковъ бу- 
детъ эффектъ, если сила, стремящаяся разъединить лонное соединеніе, будетъ 
дѣйствовать равномѣрно съ обѣихъ сторопъ. Еслж же на одной сторонѣ сила эта 
будетъ уменьшѳна, то лонное соединеніѳ перегягивается въ сторону сильнѣе дѣй- 
ствующаго влеченія. Слѣдовательно, при фтссаціи заднихъ остей (sp. post.) до- 
средствомъ крѣпкихъ связокъ, крѳстцовое крыло, которое медленнѣе развивается, 
будетъ производить меньшее давленіѳ на fac. auric. и, вслѣдствіе этого, додвздош- 
ная кость тон же стороны изгибается слабѣе, между тѣмъ какъ симфиза перетяги- 
ваеіся въ противуположную сторону подъ вліяніемъ болѣе сильнаго влеченія со 
стороны соотвѣтственной подвздошной кости.

Вслѣдствіе изложенныхъ причинъ, уже въ періодѣ утробной жязни должно 
произойти явственно выраженное смѣщеніе таза въ косыхъ размѣрахъ. Ковечно, 
такая аномалія въ этомъ періодѣ достигнетъ не очень значительвой стѳпени, такъ- 
какъ нормалыюе крыло крестцовой кости будетъ здѣсь еще весьма узко. Гораздо 
рѣзче выразится харакгеръ этого таза позднѣе, когда нормально растущее крыло до- 
стигнетъ зяачительныхъ р^змѣровъ, и давленіе тяжести туловища на крестцовую 
кость, совмѣстно съ противодавленіемъ со стороны вертлужныхъ впадинъ, также 
повліяютъ на форму костей.

Прн сизіметрическомъ строеніи тѣла, вертикальное продолженіе центра тяжести 
туювища совдадаетъ съ серединою линіи, соединяющей одну бедренную головку 
съ другою; слѣдовательно, тяжесть туловища дѣйствуеіъ равномѣрно на ту и дру- 
гую бедреиную головку. Но если одно крыло крѳстцовой кости уже другаго, то 
головка бедра соотвѣтственной стороны будетъ находиться ближе въ линіи тяжести 
и, слѣдоватѳльно, подвергается большему давленію, нежели бедренная головка здо- 
ровой стороны. Давленіе это еіце увеличивается вслѣдствіе косаго смѣщенія, обу- 
словливаемаго, какъ уже описано выше, ростомъ таза. Такимъ образомъ сторона 
таза, соотвѣтствующая съужениому крылу крестцовой кости, выдерживаеті. болѣе 
сильное давленіе тяжести, нѳжели противоположная сторона. Эффектъ этого дав- 
ленія обнаруживается иакъ со стороны крестда, такъ и со стороны сочленовной 
ямки тазобедреннаго сочлененія. Крестцовая кость на больной сторонѣ вдавливается 
глубже въ полость таза (другими словами: подвздошная кость смѣщается кзади 
относитѳльно крестцовой кости), ж вся подвздошная кость, вслѣдствіе давлѳнія на 
сочленовную впадину (acetabulum), смѣщается кверху и внутрь, что, въ свою 
очередь, усиливаетъ степень косаго смѣіценія таза. Кромѣ того, вслѣдствіе звачи- 
тельнаго давленія бедренной головки, сосредоточеннаго въ высшей точкѣ сочленов- 
ной ямки, подвздошиая кость стоитъ круче, crista и linea innom.— выше, послѣдняя 
имѣегь болѣе дрямое направленіе д, наконецъ, sp. isch. и tub. isch., при отсут-
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ствіи нротиводѣйствующихъ моментовъ, приближены къ крестцовой кости. При 
этомъ вся бѳзъименная кость, вслѣдствіе смьнаго давленія, дѣйствующаго на нее 
со стороны fac. auric. и сочленовной ямки (acetabulum), сильно сдавливается, a по- 
тому дѣлается нѣскоіько меньше, и вещество ея представляетъ большую противъ 
нормы плотность и крѣпость.

Смотря по способу происхожденія косо съуженнаго таза, форма его представ- 
ляеть довольно значительныя различія.

При анкшозѣ таза, вслѣдствіе гнойнаго воспаленія, потеря вещества крест- 
цовой кости только тогда можѳтъ достигать значительной степени, когда воспа- 
леніе наступгао въ очень раннемъ періодѣ жизни, или жѳ когда каріозное разру- 
шеніе костей было весьма значительно. Смѣщеніе подвздошной кости кзади воз- 
можно только въ томъ случаѣ, если тяжесть туловшца оказывада ужѳ свое вліяніе 
раныпе, нежѳли успѣлъ образоваться анкыозъ. Смѣщеніе таза въ косомъ направ- 
леніи ироисходитъ здѣсь нѳ вслѣдствіе самаго анкилоза, но вслѣдствіе съуженія 
крыла крестцовой кости, благодаря которому тяжесть туловища покоится преимуще- 
ственно на бедрѣ измѣненной стороны, и притомъ такимъ образомъ, что acetabulum 
приближается къ мысу, a лонное соединеніе перетягивается въ проіивоположную 
сторону. Впрочемъ, это смѣщеніе большею частью не очень значительно, такъ какъ 
дефектъ крестцовой кости почти всегда бываетъ лишь неполнымъ. На 9-ти от- 
носящихся сюда тазахъ разница между обоими косыми діаметрами достигаетъ, 
среднимъ числомъ, не болѣе 1-го дюйма; на двухъ тазахъ, на которыхъ яснѣе всего 
выражены слѣды бывшаго воспаленія (одинъ изъ нихъ описанъ Voigtel-Martin'owb, 
другой Hecker-Paetsch'owb) эта разнида не превышаетъ даже 2-хъ, resp. 
(Йослѣдній изъ этихъ тазовъ приведенъ нами на фиг. 137).

Тазы, обезображенные вслѣдствіе первичнаго слипчиваго воспаленія во время 
утробнаго или младенческаго періода жизни, въ дѣтскомъ возрастѣ подвергаются 
косому смѣщенію по тѣмъ же причинамъ, кохорыя изложены нами выше. ІІри 
раннемъ появленіи воспаленія потеря вещества можетъ достигать высокой степени. 
Въ 4-хъ относящихся сюда случаяхъ, разнида между косыми діаметрами тазовато 
входа составляла, среднимъ числомъ, 1" 2"'.

Косое смѣщеніе, понятно, должно быть всего значительнѣе, если дефектъ или 
очень значительная атрофія одного изъ крыльевъ крестцовой кости бываетъ врож- 
денный Уже прежде, чѣмъ начинаетъ дѣйствовать тяжесть туловища, тазъ, на 
основаніи вышесказаннаго, долженъ принять косую форяу. Вертлужная впадина 
обезображенной стороны, вслѣдсівіе дефекта крыла крестцовой кости и вслѣдствіе 
косаго смѣщенія, увеличивающагося послѣ того, какъ ребенокъ схалъ ходить, такъ 
сильно приближается къ центру тяжести туловища; чю ей большѳй частью при- 
ходится носить ее (тяжесть туловита) на себѣ одной. Поэхому, болѣе значительное 
пораженіе подвздошно-крестцоваго соединенія этой стороны неизбѣжно, такъ-какъ 
съ каждымъ шагомъ крестецъ трется о подвздошную кость. Нечего, поэтому, удив- 
ляться, если при этомъ развивается адгезивное воспаленіе сустава и если въ 
анкилозированномъ тазу смѣщеніе подвздошной кости взадъ выступаетъ очень 
рѣзко. Возможно, что такому смѣщенію, a также и значительному разрыхленію 
сочлененія благодріятствуютему развитію воспаленія, во многомъ способствуегь 
недостаточное развитіе крестдово-подвздошной связки (lig. ileosacrale, нормальной 
точки прикрѣпленія которой—т. е. крыла крестцовой кости—не сѵществуетъ). Во 
всякомъ случаѣ, въ этихъ тазахъ смѣщеніе очень значительно—въ 5-ти тазахъ, 
среднимъ числомъ, на 1 "9 7 /' - и  они-то, до истинѣ, могугь служить прототипомъ 
всего этого рода тазовъ. На фиг. 138 мы приводимъ рисунокъ въ высокой сте- 
пени косо-смѣщеннаго таза, описаннаго Ы ігт апгСш ъ  1).

Изъ сказаннаго нами очевидно,что костное сращен іе  не есть необходи- 
мое слѣдсгвіе недоразвитія крестцоваго кры.іа, но что эю измѣненіе легко объ- 
ясняетъ образованіе синостоза. Въ самомъ дѣлѣ, въ литературѣ извѣстны вѣсколько

() M.If. G. B. 23.
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тазовъ съ недостаткомъ отростка перваго крестцоваго позвонка, при весьма не- 
полвомъ замѣщеніи дефѳкта отросткомъ 2-го позвонка. *) Въ приведенньтхъ слу- 
чаяхъ, кромѣ анкилоза, существовали всѣ характеристлческіе прнзнаки косвенно- 
съуженнаго таза. Можно поэтому допустить, что еслибъ въ этихъ случаяхъ не 
доставало и отростка 2-го крестцоваго позвонка, то развилось бы еще болѣе значи- 
тельное смѣщеніе, a вмѣстѣ съ тѣмъ появился-бы и анкилозъ сочлененія. Тазъ, 
описанный и изображенный Schnell'ьмъ 2), доказываетъ, что анкилозъ этотъ мо- 
жетъ и не быть. Въ этомъ тазѣ, при высокой степени недоразвитія праваго крыла 
и очень сильномъ косомъ смѣщеніи, анкмоза все-таки не бьио.

Косвенно съуженные тазы, обязанные своимъ происхожденіемъ нѳдостатку и 
сильному ограниченію употребленія одной изъ нижнихъ конечностей, встрѣчаются 
почти исключительно послѣ коксита. Если пораженная конечность совершенно-или 
почти совсѣмъ не употребляется. то положѳніѳ туловшца взмѣняется (послѣдова- 
тельно развивается сколіозъ, обращенный къ здоровой сторонѣ) такимъ образомъ, 
что вертикальное продолженіе дентра тяжесін совггадаетъ съ поверхвостью опоры 
здоровой ноги. Вслѣдствіе односторонняго давленія на головку здороваго бедра 
образуются, съ теченіемъ времени, всѣ измѣненія, характиризующія разбираемую 
нами форму таза. Смѣщеніе въ косомъ направленіи довольно значительно: оно 
достигало въ трехъ случаяхъ среднимъ числомъ 1/'2‘[ / '.  На фиг. 139 изображенъ 
тазъ вмѣстѣ съ болѣзненно-измѣневнымъ бедромъ изъ собранія Эрлангенсваго ро- 
дильааго дома, изъ практики Rosshirt'a, и описанный Litgmann'owb.

И здѣсь не всегда наблюдается образованіе анкилоза креств;ово-подвздошнаго 
сочлѳненія; но за то обыкновенно вся подвздошная кость, вмѣстѣ съ крестцовымъ 
крыломъ здоровой стороны, подвержена сдавливанію со схороны сочленовной ямки 
тазобедреннаго сочлененія, и потому крыю это бываетъ болѣе узко, нежели дру- 
гоѳ 3). Кромѣ извѣстныхъ ужѳ отклоненій, эти тазы замѣчательны атрофіею всѣхъ 
костей больной-стороны. Въ случаяхъ, гдѣ больныя ѵмврали раньше, чѣмъ могли 
пользоваться здоровою конечностью, косаго смѣщенія, ѳстественнымъ образомъ, не 
существуетъ, и въ такихъ-то случаяхъ патологически-измѣненная половина таза 
можетъ быть съужена вслѣдствіе высокой степени атрофіи 4). Но ѳсли поражен- 
ная кокситомъ конѳчность была годною къ употребленію и подвергалась болѣе 
еильному обремененію тяжестью іѣла, нѳжели здоровая коііечность, то въ этихъ 
слуЧаяхъ можетъ развиться смѣщѳніе въ косомъ діаметрѣ съ съуженіемъ больной 
стороны г>). (И мы наблюдали такой-же случай на живой, въ которомъ отягощевіе 
туловища падало преимущественно на конѳчность той стороны, которая поражена 
была кокситомъ и которая была короче).

Весьма важно знать свойства тазовой полости и выхода въ тазахъ, съужен- 
ныхъ въ косомъ размѣрѣ, вслѣдствіе коксита. Обыкновенно косое смѣщеніе входа 
простирается до самого выхода таза, хотя бы оно было выражено здѣсь въ не- 
значительной степени. Въ этихъ случаяхъ сѣдалищный бугоръ здоровой стороны, 
вмѣстѣ со воею подвздошною костью. смѣщенъ кверху п кнутри, т. е. къ крест- 
цовой кости, между тѣмъ какъ tub, isch. больной стороны, особенно въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, гдѣ соотвѣтственная конѳчность, хотя бы немного, употреблялась при ходьбѣ, 
вывервута наружу. Въ другихъ случаяхъ оба упомянутыя измѣнѳнія едва выра- 
жены, такъ что совсѣмъ не существуетъ смѣщенія въ выходѣ таза. Ho tub. isch. 
здоровой стороны также можетъ смѣститься болѣе кнаружи и кпередл напряжѳні-

Cm. Naegele 1. с. р. 54 и проч. — Hohl, 1. с. р. 18. Таб. II. фиг. 2, р. 22, 
Таб. III и др.; далѣе, S. Thomas, 1. с. 36. № 1 и р. 37. J8 2. -  ’) De pelvi oblique-
ovata. D. i. Dorp. Liv. 1853. — 3) 0  случаяхъ косаго съуженія таза, вслѣдствіе 
коксита безъ анкилоза. cm. y Litsm ann'a. 1. c. p. 8 и далѣе, a также v. Siebold'a, 
Neue Zeitschr. f. G. Bd. 29. p. 215 u Boeckel, Arch. de Physiol. 1870. № 4, p. 435.—
4) Cm. Blasius, M. f. G. B. 13 p. 328 и Valenta, M. f. G. B. 25. p. 161,—(вывихъ
правой бедренной головки).—6) См. Spiegelberg, M. f. G. B. 32. p. 305.—K üst-
ner, Arch. f. Gyn. B. VIII. p. 326 и E rnst Braun, Wien. med. Presse. 1871. 
№ 34. Наблюденіе на живой.
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емъ мышцъ. Если при этомъ атрофированный сѣдалнщный бугоръ больной сто- 
роны, какъ обыкновенно бываѳтъ при полномъ бедренномъ анкшозѣ, смѣстился 
кнутри и кзади, то форма косаго смѣщенія въ выходѣ таза бываетъ совершенно 
обратная той, которая существуетъ во входѣ (см. тазъ пражскаго живописца y 
L itzm a n n ’a ‘) и описанный K reuzer’owb 2) мужской франкфуртскій тазъ, который 
представляетъ менѣе значительную степень этой формы смѣщенія. Единственныіі 
до сихъ поръ извѣстный женскій тазъ, съ подобнымъ смѣщеніемъ — за исклю- 
ченіемъ рахитически-кифосколіотическаго таза -  есть хазъ Маріи Гизъ, описанный 
R itgen’owb 3).

Смѣщеніе, подобноѳ -тому, какое наблюдается вслѣдствіе коксита, можетъ имѣть 
мѣсто и вслѣдствіе ампутаціи одной нижней конѳчности, конечно только. тогда, 
когда культя ампутированнаго члена оставалась въ бездѣйствіи4), или вслѣдствіѳ 
врожденной атрофіи однод изъ нижнихъ конечностей5). Въ случаѣ, который наблю- 
далъ Spiegelberg в), образовавшѳеся на третьемъ году жизни укороченіе праваго 
бедра было ыричиною того, что туловшце опиралось преимущественно на эту сторону, 
и въ результатѣ получилось въ высокой степени значительное косое смѣщеніе 
таза съ анкилозомъ правой стороны. Мы видѣли косыя смѣщенія вслѣдствіе уко- 
рочѳнія одной конѳчности, происшѳдшаго отъ сложнаго перелома голени и отъ 
травматическаго pes valgus.

При застарѣлыхъ вывихахъ бедренной головки, косое смѣщеніе обыкновенно 
не достигаетъ значительной степени или его даже вовсе не бываетъ, такъ-какъ 
выдвинутая конечность, помѣіцаясь во вновь образовавшемся сочленовномъ углуб- 
леніи, большею частью снова пріобрѣтаетъ высокую степень годности къ употреб- 
ленію7). Способъ смѣщенія въ этомъ случаѣ принимаетъ іакой же харакхеръ какъ 
и при кокситѣ, смоіря потому здоровая іш і  вывихнутая нижняя конечность под- 
вергается главнымъ образомъ давленію со стороны туловища при ходьбѣ 8).

Что косое смѣщеніе можетъ образоваться во всѣхъ случаяхъ, когда по какой 
бы то ни было причинѣ одна половина таза подвергается высокой степени дав- 
ленія, доказывается случаемъ, сообщаемьшъ S. Thom as’owb в). Дѣло идетъ объ 
одномъ Амстердамскомъ тазѣ, представляющемъ весьма значительное косое смѣ- 
щеніе, но безъ анкилоза; это тазъ ншцаго, которыи хромалъ на обѣ ноги a собиралъ 
милостыню, разъѣзжая верхомъ на ослѣ, причемъ упирался на одну лѣвую поло- 
вину таза. (Отсутствіе анкилоза, можетъ быть, объясняется тѣмъ, что при покой- 
номъ, .сидячемъ положеніи сочлененіе раздражается менѣе, нежели при сотря- 
сеніяхъ отъ каждаго шага).

Весьма важно, для пониманія происхожденія косо-съуженныхъ тазовъ, знать 
этіологію поперечно-съуженнаго таза (см. ниже).

Распознаваніе .  Изъ того, что косо-съуженныс тазы лишь рѣдко 
были узнаваемы на живыхъ, можно быю бы вывести заключеніе, что 
распознаваніе ихъ дѣиствительно представляетъ необыкновенныя за- 
трудненія. Это вѣрно лишъ на столько, на сколько, при обыкновен- 
номъ нашемъ способѣ изслѣдованія таза, легко просмотрѣть эту ано- 
малію. Но мы обладаемъ діагностическими средствами, которыя, — 
по крайней мѣрѣ, при значительномъ смѣщеніи,—даютъ возможность 
въ каждомъ данномъ случаѣ, если возникнетъ подозрѣніе, убѣдиться

') 1. с. р. 9 и Таб. III, IV, V.—2) Descr. pelv. cujusd. etc. D. i Bonnae 1&60. —
3) Neue Z. f. Geb. B. 30. p 153 и M. f. G. B. II. p. 433,—4) Cm. H erbiniaux, 1.
c. p. 478 и Mad. Lachapelle, Prat. des acc. T. III. p. 413 н Dum as, Montepellier
méd. Sept 1879. — 5) Cm. Valenta, M f. G. B. 25. p. 168. — 6) 1. c. —
7) cm . Guéniot, Des luxât, coxo-fémor. etc. Paris 1869. — Gusserow , 1. c. n F a s­
bender, Charité-Annalen. III. p. 614. 8) Различія между тазами съ врожденнымъ
и пріобрѣтеннымъ вывихомъ подробно изучены Leopold’owb (Arch. f. Gyn. B. V. 
p. 446).—9) Cm. 1. c. p. 38.

ak
us

he
r-li

b.r
u



558 ПАТОЛОГІЯ И Т Е Р А П ІЯ  РОДОВЪ.

въ томъ — справедливо ли это подозрѣніѳ, или нѣтъ. Сіѣдовательно, 
все зависитъ отъ того, чтобы въ каждомъ соотвѣтственномъ случаѣ 
было обращено вниманіе на возможность существованія анкилотиче- 
скл-косведдо-съужевнаго таза.

До дачала родовъ такое подозрѣніе можетъ возникнуть только въ 
исключятельдыхъ случаяхъ, т. е. лишь въ тѣхъ, гдѣ рожеяица хро- 
маетъ, или при неодинаково-высокомъ стояніи обѣихъ подвздошныхъ 
костей и, наконецъ, пря существованіи односторонняго коксита и 
рубцовъ отъ флстулездыхъ ходовъ въ обдасти ягодицъ. Если въ 
анамнезѣ упоминается о томъ, что роженица хромала прежде или 
страдала острыми или хроническими воспалеяіями заднихъ ягодичныхъ 
областей, то это также должно возбудить наше подозрѣніе. Но въ 
болыпинствѣ случаевъ эти формн тазовъ встрѣчаются y здоровыхъ 
перворождающихъ жепщидъ съ нормальными размѣрами наружной 
конъюгаты.

Если роды уже дачалдсь, то легко можетъ быть даяъ поводъ къ 
подозрѣнію. Еслл, не смотря на сильную потужную дѣятельдость, го- 
ловка стоитъ еще высоко, и замедленіе это не можетъ быть объяснено 
величиною конъюгаты, то, при вѣроятномъ исключеніи ненормальной 
велячииьт головки, мы вправѣ будемъ предлоложить существованіе ко- 
саго съуженія таза.

Убѣдиться въ присутствіи или отсутствіи такого съуженія удается 
слѣдуюіцимъ путемъ:

Важное значеніе имѣетъ уже одно то, если одна изъ лодвздоіп- 
ныхъ костей стоитъ выше другой, что, конечно, лри необходимыхъ 
предосторожностяхъ, опредѣляется въ лежачемъ или стоячемъ поло- 
женіи. Также важно убѣдиться, если возможно, въ суіцествованіи нерав- 
номѣрнаго разстоянія заднихъ верхнихъ остей (sp. post, sup.) отъ 
proc. spin. (E . M artin). У большсй части этихъ тазовъ sp. post, анки- 
лозированной стороны находится гораздо ближе къ срединной линіи, 
нежели на противоположной сторонѣ; однако же, въ другихъслучаяхъ, 
разница въ указашыхъ разс.тояніяхъ была такъ незначительна, что не 
могла быть узнана съ точностью на живыхъ, или даже зтойразниды 
вовсе не суіцествовало. Если мы, слѣдовательно, удостовѣримся въ 
томъ, что sp. post, съ одной стороны лежатъ гораздо ближе къ ргос. 
spinös., нежели съ другой, то мы можемъ постановить очень вѣро- 
ятный діагнозъ; но отрицательный результатъ еіце нисколько не го- 
воритъ въ пользу отсутствія анкилотдческаго съужедія.

Пристудая къ вдутреднему дзслѣдовадію, сдачала ощудываютъ 
лодную дугу, которая лри косо-съужедныхъ тазахъ довольно замѣтдо 
смѣщеда въ одду стороду; далѣе, удостовѣряются въ томъ — оддяа- 
ково лд лрлблиздтельдо разстоядіе съ обѣихъ сторонъ sp. isch. отъ 
края крестцовод костл (Rügen) д ощулываютъ обѣ боковыя стѣнки 
таза, причемъ доражаетъ іірямое, вытядутое падравлеяіе безъимедной 
лдяіи больдой стороны. Мысъ, еслд дзслѣдованіѳ лродзводится полу-
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рукою, всегда можно ощупать. Здѣсь обращаетъ на себя вниманіе 
смѣщеніе мыса въ одну сторону и не одинаковое его разстояніе отъ 
безъименной линіи (неравномѣрность dist. sacrocotyloid.).

Кромѣ того, уже Naegele опредѣлилъ различные наружные раз- 
мѣры таза, которые на нормальнихъ тазахъ даютъ равньш, на та- 
захъ же косвенно-съуженныхъ — различяыя величины. Размѣры эти 
слѣдующія:

1) Отъ tub. isch. одной стороны до sp. post. sup. противополож- 
ной (среднимъ числомъ 17*/я cm.).

2) Отъ sp. ant. sup. одной стороны къ sp. post. sup. другой 
(21 cm.).

3) Отъ proc. spin. послѣдняго поясничнаго дозвонка къ sp. ant. 
sup. обѣихъ сторонъ (18 cm.).

4) Отъ вертела одной стороны къ sp. post. sup. другой (221/* cm.).
5) Отъ средины нижняго края симфизы къ sp. post. sup. той и 

другой стороны (17‘/4 cm.).
Разстоянія между передними и задними остями измѣряются до- 

вольно легко (на мѣстѣ задней ости кожа плотно прилежитъ кЪ кости, 
образуя ясно замѣтную при наружномъ осмотрѣ ямку), между тѣмъ 
какъ измѣреніе отъ tub. isch. и вертеловъ можетъ дать не совсѣмъ 
точные результаты.

Относительно результатовъ этихъ измѣреній нужно замѣтить, что 
они должны представлять значительныя разницы на той и другой 
сторонѣ (болыне, по крайней мѣрѣ, нежели на 1 cm.). Измѣряя тазъ, 
пострадавшій отъ коксита, нужно принять во вниманіе отклоненія, 
зависянця отъ атрофіи костей и мягкихъ частей на больной сторонѣ.

Съ помощью всѣхъ этихъ діагностическихъ средствъ мы можемъ 
распознать существованіе косаго съужееія таза въ случаяхъ значи- 
тельно развитаго съужеяія. Но гораздо труднѣе опредѣлить степень 
съуженія. Она зависитъ преимущественно отъ того —  принадлежалъ 
ли тазъ первоначально къ числу большихъ или малыхъ тазовъ, — 
вмѣстѣ съ тѣмъ, конечно, и отъ степени смѣщенія коетей.

Степень смѣщеяія можетъ быть приблизительно опредѣлена, если 
пользоваться всѣми приведенными выше методами изслѣдованія, изъ 
которыхъ преимущественно измѣренія Naegele, — если они дадутъ зна- 
чительныя разницы на обѣихъ сторонахъ,— позволяютъ намъ сдѣлать 
заключеніе о существованіи значительнаго смѣщенія. При этомъ 
можно будетъ сдѣлать также обратное заключеніе о первоначальной ве- 
личинѣ таза, смотряпо слишкомъ болыной или необыкновенно малой 
величинѣ всѣхъ размѣровъ таза (разстоянія между sp. il. и сг. і. 
почти всегда меньше нормальнаго).

Вопросъ о существованіи анкилоза въ каждомъ данномъ случаѣ 
косаго смѣщенія таза можетъ быть достовѣрно рѣшенъ въ положи- 
тельномъ смыслѣ только тогда, когда существуютъ ясные слѣды быв- 
шаго воспаленія. Если sp. post, больной стороны стоитъ очень близко

ak
us

he
r-li

b.r
u



560 ПАТОЛОГІЯ И  Т Е Р А П ІЯ  РОДОВЪ.

къ proc. spinos., то существованіе костнаго сращенія дѣлается крайне 
вѣроятнымъ. По Freund’̂  4) если будемъ ислѣдовать женщияу чрезъ 
прямую кишку въ стоячемъ положеяіи, то, заставляя ее стоять то 
на одной, то на другой ногѣ, при отсутствіи анкнлоза, можно ощу- 
щать пальдемъ смѣщеніе въ крестцово-подвздошномъ сочленоніи.

11а основаяіи имѣющихся до сихъ поръ наблюденій, предска-  
заніе uри этой формѣ таза какъ для матери, такъ и для мла- 
денца вообще очень неблагопріятно. По Litzm ann’y 2) изъ 28 роже- 
ницъ умерло 22 при первыхъ родахъ, изъ нихъ 5 не разрѣшившись, 
3 сдѣлалиеь жертвами 2-хъ. — a двое умерли отъ 6-хъ родовъ. Изъ 
41 случая родовъ только 6 протекли естественнымъ путемъ, да и изъ 
этихъ 6-ти 5 родовъ наблюдались на одной и той же роженицѣ. Изъ 
41 младенца толъко 10 родились живыми (изъ нихъ 6 отъ одной ма- 
тери и 2 благодаря кесарскому сѣченію). Вѣрно, однако-же, и то, что 
вытекающее изъ этихъ данныхъ предсказаніе потому оказывается такъ 
неблагопріятныиъ, что мяогіе болѣе легкіе случаи остались неузяан- 
ными или, если ихъ и распозпали, то, не представляя собою болыпаго 
интереса, они остались неопубликованными. Въ теченіе двухъ лѣтъ мы 
въ Эрлангенѣ яаблюдали 3 такихъ случая, доказаяные какъ прямыми 
измѣреніями, такъ и предшествовавшими болѣзнями; роды во всѣхъ 
3 случаяхъ окончились благоиолучяо какъ для матерей, такъ и для 
младенцевъ (одинъ изъ младенцевъ умеръ черезъ три недѣли послѣ 
рожденія отъ случайяой причины).

Болѣе благопріяхяыЁ прогяозъ допускается въ тѣхъ случаяхъ, 
когда тазъ первоначально принадлежалъ къ числу большихъ тазовъ. 
Въ этомъ случаѣ, даже при очень значительномъ смѣщеніи, возможны 
роды естественнымъ путемъ. Если же малый размѣръ таза совпадаетъ 

* съ сильнымъ косьшъ смѣіценіемъ его, то въ болыішнствѣ случаевъ 
прогнозъ для матери будетъ весьма неутѣшителенъ; относительно же 
младенда онъ. будѳтъ хорошъ только подъ условіемъ, если мы рѣ- 
шаемся на раннее производство кесарскаго сѣченія. ІІоложеяія тазо- 
вымъ концомъ неблагопріятны для плода, такъ какъ извлеченіе го- 
ловки почти всегда сопряжено съ большими трудностями; но для ма- 
тери эти положенія лучше, нежели черепныя, такъ-какъ роды при 
нихъ продолжаются менѣе долго.

Болыпой иятересъ нредставляетсъ механизмъ родовъ при кос- 
венно-съуженномъ тазѣ. Относительяо способа вступленія предлежа- 
щей часги во входъ таза самое важное значеніе имѣетъ положеяіе 
мыса. Если послѣдній яѣсколько отклоненъ назадъ, то головка легче 
всего вступаетъ въ длинный косой ■ діаметръ стрѣловиднымъ швомъ; 
если же promontorium глубже вдается въ полость таза, то онъ такъ 
сильно нриближается къ подвздошной кости анкилозировапной сто- 
роны, что пространство, лежащее за dist. sacrocot. этой половины

') Arch. f. Gya. B. III. p. 399. — 2) M. f. G. B. 23, p. 284.
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таза, совершенно теряетъ свое значеяіе для родоваго мехаяизма, такъ 
какъ упомянутая dist. sacrocot. такъ сильяо уменьшена, что ни одна 
часть черепа не можетъ вступить въ яее. Въ этихъ случаяхъ входъ 
таза болѣе всего походитъ на соотвѣтствующую часть обще-равномѣр- 
но-съуженнаго таза; при этомъ головка вступаетъ лри весьма низ- 
комъ етояніи затылка иногда легче всего въ съуженную половину 
таза, такъ что, слѣдовательно, стрѣловидный шовъ совпадаетъ съ 
болѣе короткимъ ко.сымъ діаметромъ. Изъ этого ясно, что если, при 
существующей врожденной малости таза, такое значительное про- 
странство оказывается потеряннымъ для родоваго механизма, то осталь- 
яая часть таза можетъ совершенно не допустить вступденія головки.

Но если даже головка вставилась во входъ, то препятствія для 
родовъ еще отнюдь не устранены, такъ какъ съуженіе таза въ попе- 
речяикѣ все болѣе и болѣе увеличивается. Чрезъ выходъ таза легче 
всего головка проходитъ при совпаденіи стрѣловиднаго шва сЪ на- 
правленіемъ короткаго, косаго діаметра.

Послѣдующая головка легче проходитъ чрезъ тазъ, если положеиіе 
затылка соотвѣтствуетъ болѣе обширяой половинѣ таза.

Терапія  прежде всего зависитъ отъ первояачальной величины таза, 
затѣмъ — отъ степени смѣщенія.

Если мы имѣемъ рѣдкое счастіе діагяосгицировать во время первой 
беременности косое съуженіе таза, или если жеяіцина съ такимъ та- 
зомъ послѣ благополучяо протекшихъ первыхъ родовъ снова забере- 
менѣваетъ, то почти всегда показуется искусственное преждевремеяное 
прерываніѳ беременяости. Послѣднее исключается лишь въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, когда незначительно косо-смѣщеяяый тазъ перворождающей 
представляетъ необыкновенно большіе размѣры, или когда предшество- 
вавпгіе роды доказали возможность безопасяаго прохожденія чрезъ 
родовые пути младеяцевъ даже значительяой величины. Срокъ произ- 
водства искусственныхъ преждевременныхъ родовъ зависитъ преиму- 
іцественяо отъ величины размѣровъ таза.

Если мы устаяовили распозяаваніе лишь во время самыхъ родовъ, 
преимущественно по затрудяояіямъ при нихъ, и если головка вступила 
уже во входъ таза, то нужно поступать выжидательно, Въ случаѣ не- 
обходимости ускоренія хода родовъ, при живомъ еще плодѣ, по- 
казуется наложеніе щипцовъ, такъ какъ, по вступленіи головки во 
входъ, ояи одни въ состояніи еже спасти какъ плодъ, такъ и роже- 
яиду. Но эта операція сопряжена съ болыпими опас-ностями, такъ 
какъ только эяергическія тракціи могутъ привести къ желаемой цѣли. 
Другое неудобство щшіцовъ состоитъ въ томъ, что они могутъ вос- 
препятствовать благопріятному въ данномъ случаѣ повороту головки. 
Если мы'убѣдились вътомъ, что головка яеподдается даже п|)и очень 
сильныхъ тракціяхъ, то лучше всего будетъ сяять щинцы и тохчасъ же 
лроизвести пѳрфорацію. При изложеяяыхъ обстоятельствахъ, мы ни- 
когда не извлечемъ живаго младенца, а, съ другой стороны, долго-
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продолжающіяся форсированныя тракціи дѣлаютъ предсказаніе ігочти 
абсолютяо дурнымъ и для роженицы. ІІри мертвомъ плодѣ и суще- 
ствующихъ механическихъ препятствіяхъ яеобходимо немедленно при- 
ступать къ перфораціи.

Если гоювка даже послѣ раскрытія зѣва не встуцаетъ въ тазъ, 
то въ этихъ случаяхъ, по нашему мнѣнію, болѣе всего показуется 
кесарское сѣченіе, такъ какъ несомнѣнно имѣется дѣло съ сильнымъ 
съуженіемъ таза. Если же эга операпія считается ненужяою или 
производство ея не допускается, то единственно раціональною терапіей 
будетъ поворотъ. Хотя при этихъ обстоятельствахъ намъ трудно раз- 
считывать на спасеніе плода, которое возможно только при кесарскомъ 
сѣченіи, однако, яри этой операціи (яоворотѣ) предсказаніе для матери 
также значительно улучшается. Ибо, если мы не можемъ сдѣлать руч- 
наго извлеченія головкн, то плодъ умираетъ и роды послѣ перфораціи 
послѣдующеи головіш протекаютъ быстро и при самыхъ благопріят- 
ныхъ условіяхъ относительно матери. Что же касается перфорадіи, 
то произвести ее на послѣдующей головкѣ будетъ лучше, чѣмъ надъ 
предлежащей, баллотируюіцей надъ входомъ въ тазъ.

Анкшіотичѳеки-поперѳчно-съуженный тазъ.

Д и тература :  F . Robert, Beschreibung eines im höchsten Grade quer ver­
engten Beckens etc. Carlsruhe u. Freiburg 1842. — C. Kirehhoffer, Neue Zeit­
schr. f. Geb. 1846. B. 19. p. 305. — B. Seyfert, Verh. der. phys. med. Ges. in 
Würzburg. 1852. B. III. H. 3. p. 324. — L am bl, Prager Vierteljahrschrift. 1853. 
B. 2. p. 142. и 1854. B. 4. p. 1. — F. Robert, Ein durch mechanische Verl. u. 
ihre Folgen quer verengtes Becken im Besitz von H-rn. P. Dubois in Paris. 
Berlin 1853. — Lloyd, R o b e r t s Obst. Tr. IX. p. 250. — Kehrer, M. f. G. B. 
34. p. 1. — F j. A . M artin , Ein während der Geb. erk. quer verengtes Becken 
etc. D. i. Berlin 1870. — Kleinwächter, Arch. f. Gyn. B. 1. p. 156. — Comelli, 
Wien. med. Woch. 1875. JNs 38. — P . G-renser, Ein Fall von quer verengtem 
Becken. D. i. Leipzig 1866. — Choisit, Thèse de Paris 1878. — E hrendorfer, 
Arch. f. Gyn. B. XX. p. 102.

L itzm a n n , Die Formen des Beckens, p. 58.

Исто рич еск ія  примѣчанія.  Первый случай анкилотически-поперечно- 
съуженнаго таза былъ сообщенъ въ 1842 году Robert'омъ (изображеніе этого 
таза смотри на фнг. 140); за нимъ слѣдовали наблюденія K irchhofer’a (въ Килѣ) 
и Seyfert-Lam bVsi (въ Прагѣ); затѣмъ Robert въ 1853 г. описалъ еще одну 
такую аномалію таза, принадлежащаго P. Dubois. L loyd  Roberts изъ Манче- 
стера демонстрировалъ 5-й сюда относящійся случай, в-ь засѣданіи Obst. Soc. 
of London 4 декабря 1867 r.; шестой случай былъ описані, K ehrer'омъ; этоіъ 
экземпляръ находится въ Гиссенскомъ патолого-анатомическомъ кабинетѣ, a E . А . 
M artin  описалъ седьмой тазъ, форма котораго подтверждена вскрытіемъ, изъ 
Берлшской поликлвники. Choisit описалъ поперечно съуженный тазъ подъ именемъ 
«bassin de Landouzy» (опубликованъ уже равыле D epaul’eмъ 1). Тазы, описан- 
ные Kleinw ächter’омъ и Comelli no наблюденію, сдѣланному на живомъ субъектѣ, 
вѣроятно, аналогичны случаю Roberfa-Dubois. Съужеиіе въ обоихъ. случаяхъ 
ве достигало крайнихъ предѣловъ, такъ что роды могли быть окопчены посред- 
ствомъ враніотоміи. Въ случаѣ, описанномъ E hrendorfer'омъ, была сдѣлана

4) Dict. encyclop. des sciences médic. Art. Bassin.
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Spaeih ’owb операція Porro  съ благопріятнымъ исходомъ. Очень сомнительно, 
чтобы тазъ, описанвый P a u l G-renser'owb, принадлежалъ къ этой же самой кате- 
горіи; можетъ быть, это есть ггазъ обще-равномѣрно-съуженныіг во входѣ, который 
въ поперечномъ діаметрѣ постепенно съуживался по направленію къ выходу. 
Костоѣда нисходящей лонной вѣтви, которая, по описанію, существовала ппродол- 
женін 14-ти лѣтъ, наводитъ на мысіь о возможности каріознаго разрушенія 
крестцозо-подвздошнаго сочлененія. L itzm a n n  ') (Альтона) описалъ въ новѣй- 
шее время тазъ съ недоразвитою (отъ рожденія?) крестцовою костью, который, 
какъ таковой, занимаетъ до сихъ поръ исыючительное явленіе въ литературѣ.

Особенность, свойственная этой наиболѣе рѣдкой изъ всѣхъ ано- 
малій таза, состоитъ въ томъ, что анкилозъ крестцово-подвздошнаго 
сочлененія существуетъ иа обѣихъ сторонахъ. ІІри этомъ крыльевъ 
крестцовой кости или совершенно нѣтъ, или же они развиты лишь 
въ весьма яедостаточной степени. Крестцовые позвонки узки; въ по- 
ітеречномъ направленіи на этой кости, вмѣсто вогнутаго, замѣчается 
выпуклый изгибъ, между тѣмъ какъ продольная изогнутость крестца 
можетъ быть различная. Положеніе крестцовой кости измѣнено: она 
глубоко вдается въ тазъ, такъ что задніе концы подвздошныхъ костей 
выстоятъ кзади необыкновенно сильно, и вмѣстѣ съ тѣмъ заднія ости 
(sp. post, super.) значительно приближены другъ къ другу. Дугооб- 
разный изгибъ безъимянной линіи очень незначителенъ, или его даже 
почти совершенио не существуетъ. ІІодвздошныя кости, начнная отъ 
мѣстъ анкилоза, направляются впередъ почти горизонтально и соеди- 
няются въ симфизѣ подъ очень острымъ угломъ. Первый изъ относя- 
щихся сюда тазовъ (описанный ВоЪегѴомъ) —  симметриченъ, въ 
остальныхъ же случаяхъ замѣчаются асимметріи.

Емкость таза, естественно, подлежитъ 
очень существеннымъ пзмѣненіямъ. ІІря- 
мой размѣръ входа уменыдается вслѣд- 
ствіе опуіценія крестца въ полость таза, 
но это уменьшеніе въ болыней части слу- 
чаевъ уравновѣшивается недостаточнымъ 
растяженіемъ таза въ поперечномъ направ- 
леніи, вслѣдствіе чего лонное соединеніе 
остается болѣе значительно удаленнымъ 
отъ мыса. Самое важное измѣненіе заклю- 
чается въ высокой степени поперечнаго 
съуженія, которое по направленію къ вы- 
ходу таза такъ сильно возрастаетъ, что 
остается лишь длинная, узкая щель. (Въ 
поперечный размѣръ выхода имѣлъ отъ 6,1 сант. до 23/* сант.).

Примѣчаніе. Случай Robert’a-Dubois представляетъ существенныя уклоне- 
нія отъ всѣхъ остальныхъ. Крылья крестцовой ксісти хотя недостаточно развиты, 
но все-таки, сущѳствуютъ, аанкилозъ представляется лишь частнчнымъ. Притомъ 
вблизи сочлененія замѣтны слѣды бывшаго воспаленія, лѣвая sp. post, sup., оче-

’) Arch. f. Gyn. B. 25. p. 31.
34*

Фиг. 140. Анкилотически-попе- 
речно-съуженный тазъ, описан- 

ный Robert’oмъ.

вышеупомянутыхъ тазахъ
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видно, была отломлена и послѣ сращѳнія ея съ подвздошной костью осталась 
смѣщенною. Изъ анамнеза оказалось, что на 6-мъ году жжзни чѳрезъ тазъ этой 
больной переѣхало каретное колесо, вслѣдствіѳ чего больная нѳ могла ходить 
цѣлыи годъ, страдала опускающимся нарывомъ, и что исцѣленіе послѣдовало лишь 
на 15 году жизни. Тазъ этотъ сущесівенно отличается отъ другвхъ тѣмъ, что, за 
исключевіемъ незначительнато смѣщевія лѣвой подвздошной кости кзади ж кверху 
(происшедшаго, вѣроятво, нѳпосредственно отъ травматическаго поврѳждѳнія), 
крѳстцовая кость не внѣдрилась глубже въ полость таза. Это уклоненіе, какъ мы 
сейчасъ увидимъ, играетъ важную роль въ образованіи какъ разбираемаго тепѳрь, 
такъ и предъидущаго вида аномаліи таза.

Способъ происхожденія попѳречнаго съуженія въ данномъ случаѣ довольно 
ясенъ. Вслѣдствіе травмы на 6-мъ году жизни, развилось воспаленіе обоихъ крѳст- 
дово-подвздошныхъ сочлененій съ исходомъ въ частичный аикилозъ. При суще- 
ствованіи жѳ послѣдняго, крестцовая кость давленіемъ тяжести туювища ужѳ нѳ 
могла быть выдвинута впередъ между обѣихъ подвздошныхъ костей; поэтому, 
начжная: съ 6-го года жизня, крѳстцово-подвздошныя связки не оказывали влеченія 
на задніе концы подвздошныхъ костей. Вслѣдствіе этого и, благодаря пріостановкѣ 
въ ростѣ анкилозированной части крестца, исключался всякій поводъ къ увели- 
ченію поперечнаго растяженія хаза, и оиъ долженъ былъ сохранить приблизительно 
ту же форму, которую имѣлъ въ 6-ти-лѣтнемъ возрастѣ; мадо того, поперечные 
діаметры, соотвѣтственно степени боковаго давленія со стороны бедеръ, которому 
ве противодѣйствовало попѳречное растяженіе, должны были ещѳ уменьшаться. 
Съ этимъ тазомъ совершенно сходенъ «bassin de Landouzy», какъ по анамнезу, 
такъ и по формѣ.

Отъ этого случая всѣ остальные, относящіеся къ этой категоріи тазы, отли- 
чаюіся іѣмъ, что y нихъ крестецъ глубоко внѣдряется въ тазъ. Изъ этого слѣ- 
дуетъ, что костное сраіценіе не могло быть первичнымъ явлевіѳмъ, но что оно, 
напротивъ, наступило лишь послѣ іого, какъ стало обнаружгааться дѣйствіе тя- 
жести туловища. Происхожденіе остальныхъ тазовъ этой кагегоріи объясняется, 
слѣдовательно, только съ условіемъ, если принять пѳрвично существовавшую аво- 
малію въ развихіи крестцовыхъ крыльевъ обѣихъ схоронъ (въ пользу чего гово- 
ряхъ и отрицаіельныя въ зтомъ охношеніи данныя анамнеза). Вслѣдствіе умеяь- 
шенной сочленовной поверхности (можетъ быхь в вслѣдсхвіе недосхахочнаго раз- 
витія креств,ово-подвздошныхъ связокъ), кресхецъ болѣе и болѣе вдвигался въ хазъ 
съ гого временн, какъ начала дѣйствовать тяжесть туловища. Происходившее при 
эхомъ треніе и ватяженіе сусхавныхъ частей крестцово-подвздошныхъ сочлененій 
былж причинами слипчиваго воспаленія (въ случаѣ M artin’а — гнойнаго), окон- 
чившагося анкилозомъ.

Измѣвенія емкосхи въ различныхъ часхяхъ таза должно предсхавляхь себѣ 
происшедшими слѣдующимъ путемъ:

Такъ какъ поперечное расхяженіе хаза находится подъ вліяніемъ росха крест- 
цовыхъ крыльевъ, ю , ири охсухсхвіи или недосхахочяомъ развитіи послѣднихъ, 
растяженія можехъ не быхь вовсе, или же оно можехъ существовахь лишь въ не- 
значительной степени. ІІоэтому-то подвздошныя кости остаются съ обѣихъ сторонъ 
плоскими и вытянутыми въ длину. ІІри этомъ происходитъ іотъ-же лроцессъ, 
какой наблюдается при косвенно-съуженномъ тазѣ на одной только сторонѣ; раз- 
нида будетъ только въ томъ, что въ послѣднемъ случаѣ косое смѣщеніе происхо- 
дитъ вслѣдствіе односторонняго измѣненія условій давленія и влеченія на симфизу 
со стороны здоровой подвздошной кости. Поперечно-съуженныѳ тазы имѣютъ видъ, 
подобный дѣтскому, юлько крестецъ въ нихъ глубже опускается въ тазъ, и под- 
вздошныя кости подъ вліяніемъ давленія бедеръ, приближаются другъ къ другу, 
такъ что поперечные размѣры относительно таза y новорожденныхъ гораздо 
меныпе. Прямой размѣръ входа, по причинѣ глубокаго опѵсканія мыса, укорачи- 
вается, но, такъ какъ, вслѣдствіе отсутствія поперечнаго растяженія, симфиза не 
приближаехся къ мысу, онъ опять увеличивается, вслѣдствіе чего онъ, по большей
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части, лжшь незначительно уклоняется отъ нормы. Въ тазѣ Robert'a Dubois, взя- 
томъ отъ 17-лѣтней женщины неболыиаго роста и слабаго тѣлосложенія, онъ болыпе, 
нежели можно было-бы ожидать (вслѣдствіе того, что крестцовая кость не вдается 
въ тазъ), тогда какъ длина конъюгаты въ тазу Kirchhoffer'a объясняется перво- 
начальной величиной его размѣровъ.

Итакъ, поперечно-съуженные анкилотическіе тазы рѣшительно говорятъ въ 
пользу различнаго происхожденія косвенно-съуженныхъ тазовъ, какь уже было 
наші изложено выше. Тазъ Robert’â-Dubois и Ландузи , къ которымъ, вѣ- 
роятно, принадлѳжатъ и тазы, описанные Kleinwächter'owb и Comelli, непод- 
тверждѳнные вскрытіемъ, соотвѣтствуютъ косвенно-съуженнымъ вслѣдствіе каріоз- 
наго процесса, другіе же, относящіеся сюда тазы соотвѣтствуюіъ тѣмъ формамъ, 
которыя пролсходятъ вслѣдствіе первоначальной аномаліи въ развитіи одной поло- 
вины таза со смѣщеніемъ подвздошной кости.

Распознаваніе  этого таза только въ рѣдкихъ случаяхъ пред- 
ставляетъ затрудненія. Разстояніе между остями (Sp. J.) и гребеш- 
ками (Cr. J.),  особенно мѳжду вертелами (D. Tr.), чрезвычайно мало, 
тогда какъ Боделоковскій размѣръ почти нормальной величины. Осо- 
беннаго вниманія заслуживаетъ задняя поверхность крестцовой кости. 
Если анамнезъ даетъ отрицателыіый результатъ, слѣдовательно, если 
анкилозъ произошелъ не вслѣдствіе остраго гнойнаго воспаленія, то 
spinae posteriores superiores поразительнымъ образомъ приближается 
другъ къ другу, между тѣмъ какъ остистые отростки лежатъ такъ 
глубоко, что ощупываются съ трудомъ.

При внутреннемъ изслѣдованіи тотчасъ бросается въ глаза съуже- 
ніе въ поперечномъ размѣрѣ и почти параллельное направленіе нисхо- 
дящихъ вѣтвей лонныхъ костей. Съуженіе это такъ значительно, что 
подобный тазъ можетъ быть смѣшанъ только съ немногими другими 
аномаліями. Отъ тазовъ остеомалятическихъ онъ легко отличается по 
анамнезу, по отличію задней поверхности крестцовой коети, по поло- 
женію мыса и крыльевъ безъимянныхъ костей; отъ кифотическихъ 
поперечно-съуженныхъ его различаютъ по отсутствію кифоза и по 
различію въ поперечныхъ размѣрахъ большаго таза и вертеловъ. 
Всего труднѣе отличать описываемый тазъ, особенно если поперечное 
съуженіе не очень значительно, отъ воронкообразно-поперечно-съужен- 
наго таза, если его размѣры сами по себѣ очень малы.

Пр едсказаніе  при этомъ тазѣ вытекаетъ изъ тераігіи.
Въ болыпинствѣ этихъ случаевъ единственно раціональною тера- 

піею будетъ, даже при мертвомъ плодѣ, кесарское сѣченіе. Оно было 
произведено изъ семи случаевъ, распознаваніе которыхъ не подлежало 
сомнѣнію, шесть разъ; на пражскомъ цыганскомъ тазѣ, въ которомъ 
поперечное съуженіе было менѣе значительно, можно было обойтись 
перфораціей и кефалотрипсіей. Родильница умерла отъ родильной 
горячки.

Оетеомалятичеекій тазъ.

Л и т е р а і у р а :  Gr. W . S te in  старш., Kleine Werke zur prakt. Geb. Marburg 
1798. VI. Abh. v. d. Kaisergeburt. Третій случай 1780. p. 283. Tab. 10; см. тоже 
самое р. 325, также старин. случаи Cooper’a 1776, и стр. 327—Vaughan-Atkin- 
son’a. — G. W . S tein  младш., Annalen d. Geb. St. I. p. 119. и St. II. и III  и
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Lehre d. Geb. Elberfeld 1825. Th. 1 p. 103. — F. C. Naegele. Erf. und Abh. 
etc. Mannheim 1812. p. 409 и C lausius, Commentation etc. Frankf. 1834. p. 19. —
II. F . K ilia n , Beitr. zu einer genauen Kenntniss der allg. Knochenerweichung 
der Frauen etc. Bonn 1829 и das halisteietische Becken etc. Bonn 1857. — 
L itzm ann , Die Formen des Beckens, p. 85 и p. 113. — Casati, Sulla osteoma- 
lacia oss. etc. Milano 1871. — Hennig, Arch. f. Gyn. B. Y. p. 494.

й с т о р и ч .  зам.  Въ Германіи первыіі, описавшій случай кесарскаго сѣченія 
пріі остеомалятическомъ тазѣ, былъ Stein  старшій. Въ Англіи до него, по при- 
чинѣ остеомаляціи, было произведено кесарское сѣченіе Cooper'омъ и A tk inson’owb. 
Впрочемъ, Stein  въ своемъ учебникѣ не упоминаетъ еще объ остеомалятическомъ 
тазѣ. De F rem ery  въ своей диссертаціи приложилъ общіе законы, на основаніи 
которыхъ происходятъ аномаліи таза вообще, и къ тазу остеомалятическому, хотя 
онъ самъ видѣлъ только гипсовый слѣпокъ съ подобнаго таза.

Stein  младшій въ своемъ «Lehre der Geburtshülfe», въ числѣ другихъ ано- 
малій таза говориіъ и о «размягченномъ тазѣ» и описываехъ его съ своею обыч- 
яою точностью.

ІІослѣ него въ особенности K ilian  занимался ученіемъ объ остеомалятиче- 
скомъ тазѣ, a также и L itzm a n n  сдѣлалъ этоіъ тазъ предметомъ своихъ лзмѣ- 
реній и собралъ всѣ извѣстные въ литературѣ случаи до 1861 г.

Остеомалятическіе тазы, по ихъ первоначадьнымъ зачаткамъ, бы- 
ваютъ очень разнообразнои величины; но также и кости, первоначально 
достигшія значительной величины, могутъ уменьшиться, вслѣдствіе 
всесторонняго давленія въ такой степени, что тазъ, имѣвшій перво- 
начально нормальные размѣры, можетъ превратиться въ обіце-съужен- 
ный, волѣдствіе остеомаляціи.

Даже при толстыхъ костяхъ тазы эти отличаются поразительною 
легкостью. Отдѣльныя коети сильно изогнуты и представляютъ даже 
надломы. Разрѣзы костей, какъ зто видно на препаратахъ бедренныхъ 
костей скелетированиаго таза, представляются порозными, съ тканью, 
подобною diploë, и часто окружены только очень тонкимъ слоемъ 
компактнаго костнаго веіцества, и даже нерѣдко случается, что на 
отдѣлыіыхъ мѣстахъ таза этотъ слой совершенно уничтоженъ, такъ 
что кости здѣсь представляютъ шероховатую, порозную, какъ бы 
изъѣденную поверхность.

Суіцественныя измѣненія отдѣльныхъ костей состоятъ въ слѣдуюіцемъ:
Крестцовая кость, особенно относительно крыльевъ ея, узка. Тѣла

позвонковъ, совершенно какъ при 
высокой степени рахитизма, вы- 
даются изъ за крыльевъ въ тазъ; 
они лежатъ при этомъ глубже, не- 
жели крылья, такъ что иногда 
крылья, вслѣдствіе этого смѣщенія 
внизъ и впередъ, представляютъ яс- 
ную борозду. Мысъ, слѣдовательно, 
спускается гдубоко въ тазъ, при- 
ближаясь къ лонному соединенію и

ф и г. 141. О с т е о м а л я т и ч е с к і й  т а з ъ .  ™ ж н е м у  к о н ц у  к р е с т ц о в о й  к о с т и .
Это приближеніе уже само по себѣ
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обусловливается перемѣною положенія мыса, но, кромѣ того, и тѣмъ, 
что крестцовая кость по своей длинѣ изгибается въ высшей степени, 
такъ что въ эксквизитныхъ случаяхъ мысъ и верхушка крестца почти 
соприкасаются между собою. Это сильное искривленіе крестца обусловли- 
вается по большей части явственнымъ загибомъ, и притомъ чаще всего въ 
верхней части 3-го или даже 2-го крестцоваго позвонка. При этомъ 
тѣла крестцовыхъ позвонковъ, a равно и поясничной части позвоночника 
сжаты сверху внизъ и атрофированы. Послѣдніе, вслѣдствіе опусканія 
мыса въ полость таза,. приближаются ко входу въ тазъ, такъ 
что, вслѣдствіе лордоза поясничной части позвоночника (компенси- 
руемаго кифозомъ спинной части позвоночника), оня образуютъ надъ 
входомъ въ іазъ выступъ какъ при спондилолистезѣ или при реіѵ. 
obtecta (см. стр. 543), и акушерская конъюгата по этому должна быть 
проводима отъ симфизы къ одному изъ послѣднихъ поясничныхъ по- 
звонковъ. Значительные сколіозы встрѣчаются рѣдко.

Крылья подвзводошныхъ костей ияогда малы и представляютъ про- 
свѣчивающіяся мѣста, въ другихъ же случаяхъ они довольно толсты. 
Разстояніе между sp. anter. super, обыкновенно бываетъ нѣсколько 
меныпе нормальнаго. Разстояніе между Cr. II. обыкновѳнно гораздо 
значительнѣе, нежели между Sp. II. При этомъ крылья лодвздошныхъ 
костей представляютъ идущую сверху внизъ борозду, которая иногда 
расходится вилкообразно. Spinae poster, super, хотя и выдаются 
позади крестцовой кости, но онѣ малы и лежатъ въ одной плоскости 
съ остистымъ отросткомъ послѣдняго поясничнаго позвонка. Иногда 
этотъ послѣдній значительно выдается и обращенъ въ одну какую 
нибудь сторону.

Тазовое кольцо вообще сжато спереди и съ бокѳвъ, такъ что tub. 
ileopectinea приближаются другъ къ другу. Вертлужныя впадины на- 
правляются кверху, кпереди и внутрь, и входъ въ тазъ спереди съужи- 
вается, такъ что лонное соединеніе получаетъ видъ клюва. Вслѣд- 
ствіе этого нисходящія вѣтки лонныхъ и восходящія сѣдалшцныхъ 
костей, также какъ и tubera ischii, приближаются другъ къ другу. Но 
послѣднія по большей части отворочены нѣсколько кнаружи. На бо- 
лѣе размягченныхъ мѣстахъ находятъ настоящіе загибы; иногда кости, 
образующія лонную дугу или клювообразно заостренное лонное соеди- 
неніе, соприкасаются между собою. Обыкновенно эти мѣста представ- 
ляютъ болѣе или менѣе значительную асимметрію.

Вслѣдствіе всего вышесказаннаго полость таза измѣняется въ вы- 
сокой степени; большею частью выходъ съуженъ болѣе, нежели входъ, 
рѣже бываетъ обратное.

Вслѣдствіе того, что мысъ и вертлужныя впадины приближаются 
другъ къ другѵ, видъ входа въ тазъ получаетъ трехугольную форму, 
такъ что съуженіе въ высокой степени будетъ походить на Y. Конъю- 
гата часто, поперечный же размѣръ почти всегда укорочены, и суже- 
ніе полости таза въ поперечномъ направіепіи увеличивается по мѣ-
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рѣ приближенія къ выходу. Въ прямомъ размѣрѣ полость таза не 
съужена, если уменьшеніе ея не обусловливается сильнымъ загибомъ 
внутрь верхушки крестца. Посдѣднее обстоятельство оказываетъ влія- 
ніе на значительное уменьшеніе прямаго размѣра выхода таза; дѣло 
можетъ дойти даже почти до совершеннаго уничтоженія выхода, 
вслѣдствіе сильнаго сближеяія между собою вѣтвей лонной дуги и сѣ- 
далищныхъ бугровъ съ верхушкою крестца.

Эти уклоненія отъ нормы, какъ подробно изложено въ нижеслѣ- 
дующемъ примѣчаніи, обусловливаются особѳнностями разсматривае- 
маго нами болѣзненнаго процесса.

П р и м ѣ ча н іе .  Сущность остеомаляціи состоитъ въ томъ, что, при явленіяхъ 
воспаіенія, сформированная уже кость лишается въ гавѳрсовыхъ канальцахъ 
своихъ солѳй и остающаяся затѣмъ размягченная костная ткань замѣщаѳтся раз- 
ростающимся костнымъ мозгомъ. Характеритическос; явленіѳ при этомъ состоигь 
въ томъ, что происшедшее въ костяхъ разстройство питанія прогрессируетъ безо- 
становочно. Въ патолого-анатомическомъ отношѳніи процессъ этотъ можно назвать 
вѣрнѣе всего прогрессивнымъ остеоміелитомъ и остеитомъ ')•

Болѣзнь эта, если нѳ исключительно, то все-таки, преимущественно встрѣ- 
чаѳтся y беременныхъ и родильницъ и въ этихъ случаяхъ начинается съ таза; 
иногда она является уже при первой беременности, но чаще послѣ нѣскодькихъ 
предществовавпшхъ родовъ. Исіинныя причины ея до сахъ поръ неизвѣстны. 
Хотя на происхожденіе ея неоспоримо имѣютъ вліянія сырыя и темныя жилища, 
a также и нѳдостаточное питаніе, но есть мѣстности, въ которыхъ она встрѣ- 
чается эндемически, и этотъ послѣдній момѳнтъ играетъ существенную роль. Такъ, 
она п о ч т е  никогда не встрѣчается въ Англіи и въ Сѣв. Америкѣ, за то въ другихъ 
мѣстахъ, особѳнно на берѳгахъ Рейна и въ близлежащихъ долинахъ, въ воеточ- 
ной Фландріи, около Милана и т. д. она наблюдается, относительно, довольно 
часто; при существованіи подобныхъ условій, постоянная гиперемія въ тазо- 
выхъ костяхъ, имѣющая мѣсто во время беременности, можетъ, вѣроятно, по- 
дать поводъ къ обнаруженію болѣзни.

Остеомалятическій процессъ начинается, въ сущности, остеоміелитомъ. Кост- 
ный мозгъ, содержащій жиръ, уничтожается, и образуется молодая красная моз- 
говая ткань, круглыя маленькія клѣточки которой сильно разростаются подъ влія- 
ніѳмъ значительной гипереміи, которая ведѳтъ иногда къ кровоизііянію. Потеря 
извести въ сформированныхъ костяхъ начинаѳтся съ гаверсовыхъ каналовъ и за- 
хватываетъ одну пластинку за другою, такъ что въ периферіи этихъ каналовъ 
образуется ткань, остѳоидная ткань, т. е. костная ткань бѳзъ извести. Но при 
этомъ измѣняется также и саца костная ткань; костныя тѣльца становятся толще, 
круглѣе, наполняются жиромъ и каяальцы ихъ отчасти уничтожаются. Наконецъ, 
вся косхная ткань растворяется и замѣняѳтся разростающимся костнымъ мозгомъ. 
Невѣроятно, чтобы и костныя тѣльца превращались въ клѣточки костнаго- мозга. 
Эта замѣна костей мозгомъ идетъ по направленію гаверсовыхъ каналовъ, такъ 
чхо еще цѣлыя костныя пластинки лежатъ посреди костнаго мозга, и коста при- 
нимаютъ видъ diploe. Въ случаяхъ высокой степени развитія болѣзни кости со- 
вѳршенно мягки, подобно воску, легко рѣжутса ножемъ и: хрусхятъ при этомъ 
только на отдѣльныхъ мѣстахъ. Въ крайнихъ случаяхъ остаются только кожистые 
мѣшки изъ надкостниды. которые содержатъ тканьиостнаго мозга и жиръ. Особен- 
но извѣстенъ въ этомъ отношеніи случай Ж -те Soupiot, описанный M orand’om, 
и скелѳтъ которой хранится въ Дюпюитреновскомъ музѳѣ, и Elisabeth Fos-

• ') См. Volkm ann , Handb. d. allg. u. sp. Chir. von P it ha n B illro th . Erlan­
gen 1865. B. B. Abth. 2. p. 342.
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ter, которая, no W illiam 'y Gooper’y, подъ конецъ жизнй представляла только не- 
подвижный кусокъ живаго мяса и, нѳ смотря на это, все-таки забеременѣла въ 
этомъ состоянш

Относительно химическихъ измѣненій при остеомаляціи, изслѣдованія дали 
разногласящіе результаты. Вѣрно только то, что въ остеомалятическихъ костяхъ 
уменьшается количество неорганическихъ составныхъ частей; при этомъ бываетъ 
уменыпена то углекислая, то фосфорно-кислая известь. Въ сильно пораженныхъ 
костяхъ не находятъ ни гіутина, ни хондрина. Кислая реакція разростающагося 
костнаго мозга не постоянна, точно также и въ мочѣ не во всѣхъ случаяхъ встрѣ- 
чается молочная кислота, которую находшш Schm idt, С. 0 . Weber, Moers ж 
M u ch  Мнѣніе о томъ, что известковыя соли растворяются кислотою и затѣмъ уда- 
ляются изъ костей, не имѣетъ поюжительнаго основанія. Какимъ образомъ известь 
выводптся изъ организма, яѣтъ никакихъ точныхъ указаній. На основаніи преж- 
нихъ набдюденій, моча y остеомалятическихъ женщинъ содержитъ много извести, 
no Gusserow’y *) въ молокѣ ихъ также находится значитѳльное количество изве- 
сти; наблюдѳнія эти, однако, другими опровергаются 2).

йтакъ, въ то время, какъ при рахитизмѣ отдѣльныя кости обыкновенно не 
тѳряютъ своей плотности, и остеоидныя слои между ними только обусловливаютъ 
возможность значительнаго смѣщенія, при остеомаляціи костн снутра къ наружи 
размягчаются, становятся мягкими, и вслѣдствіе этого форма ихъ претерпѣваетъ 
значительныя измѣвенія.

Измѣненія таза при этомъ обусловливаются тѣми же моментами, какіе обу- 
словливаютъ образованіе таза взрослой женщины, съ тою только разницею, что 
эти момевты дѣйствуютъ слишкомъ сильно на размягченныя кости (см. стр. 15). 
Само сабою понятно, что очень важное значеніе въ этомъ случаѣ имѣютъ степень 
размягченія костей и порядокъ, въ которомъ онѣ заболѣвали. Въ меньшей степени 
яа эти измѣненія вліяетъ натяженіе со стороны мышцъ.

Крестцовая кость, подъ вліяніемъ давленія тяжести туловища, поддается впе- 
редъ и внизъ, a нижній конецъ ея при сидѣвіи загибается вверхъ. Опускаясь 
внизъ, крестцовая кость тянетъ за собою заднія части подвздошныхъ костей. Въ 
то время, какъ по той же самой причинѣ, при рахптическомъ тазѣ, съ твердыми 
костями и при отсутствіи протяводавленія со стороны вертлужныхъ впадинъ, 
происходитъ при этомъ смьное поперечное растяженіе, при остеомаляціи размяг- 
ченныя кости изгибаются сами, и происходитъ перегибъ подвздоганыхъ костей. 
При этомъ, вслѣдствіе противудавленія со стороны головокъ бѳдренныхъ коетѳй, 
вертлужвыя впадины подаются внутрь и вверхъ, и поэтому подвздошныя кости 
еше сильнѣе сгибаются и крылья ихъ образуютъ какъ бы складки. Вмѣстѣ съ 
этимъ лонное сочлененіе лринимаѳтъ видъ клюва (часто являются настояіціе пере- 
ломы). Вслѣдствіе лежанія задняя повѳрхность крестца и заднія части подвздош- 
ныхъ костей становятся плоскими, a иногда и остестьія  отростки сгибаются въ 
сторону. Вслѣдствіе же того, что нормальвымъ образомъ направленіе тяжести 
туловища идетъ позади плоскости, проходяідей чрезъ вертлужныя впадины и под- 
держивающѳй ихъ, наклоненіе таза лри размягченіи костей должно быть' умень- 
шено въ высокой степени.

Вслѣдствіе особенной манѳры держаться, продолжительнаго лежанія на боку, 
a также по причннѣ неравномѣрнаго размягченія отдѣльныхъ частей таза, проис- 
ходятъ асиметрія и различныя видоизмѣненія остеомалятическаго таза.

Очѳнь важяо то обстоятельство — какъ долго больныя съ размягчеяными ко- 
стями еще ходятъ. Если онѣ легли въ постель вскорѣ по заболѣваніи и притомъ 
лежали мало на бокахъ, то вѳртлужныя впадины не прибіижаются другъ къ другу. 
Въ сидячемъ положеніи мысъ опускается глубоко въ тазъ, тогда какъ при спо- 
жойномъ положеніи на спинѣ и этого нѳ бываетъ.

На фиг. 141 мы приводимъ тазъ, чрезвычайно интересный по своей исто-

’) M. f. G. B. 20. p. 19. — 3) Pagenstecher, M. f. G. B. 19. p. 128.
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ріи *) и находящійся в ъ  собраніи Боннскаго родовспомогательнаго заведенія. 
Субъектъ, отъ котораго заимствованъ этогъ тазъ, по имени Charonbel, послѣ 
двухъ нормальныхъ родовъ заболѣлъ остеомаляціей, 3-ьи роды протекли еще легко 
и благополучно, тогда какъ ири 4-хъ и 5-хъ понадобилась пѳрфорація, a при 6-хъ 
родахъ она родила, при помоіци ' поворота, мертвато младенца. ГІри седьмой бе- 
ременности K ilian  произвелъ кесарское сѣченіѳ съ счастливимъ исходомъ, какъ 
для нея, такъ и для рѳбенка 2). На другой день послѣ операціи былъ отрѣзанъ вы~ 
павшій сальникъ. ІІри 8 беременности 3) яйцо цѣликоиъ выступило черезъ произ- 
вольный разрывъ матки въ брюшную полость, и при помощи лапаротоміи извле- 
ченъ мѳртвый младенѳцъ. Въіздоровѣвшя, она снова забеременила и послѣ вто- 
ричнаго разрыва матки была произведѳна ѳщѳ разъ лапаратомія со счастливымъ 
исходомъ, какъ для матери такъ и для плода.

Распознаваніе  въ началѣ болѣзни, когда еіце нѣтъ характер- 
ныхъ шмѣненій въ тазу, или когда они выражены въ незначитель- 
ной степени, можетъ быть затруднительно. Въ мѣстностяхъ, въ ко- 
торыхъ остеомаляція встрѣчается эндемически, нужно предполагать 
это страданіе y всѣхъ беременныхъ или родильницъ, которыя жа- 
луются на сильныя «ревматическія» боли въ нижней половинѣ тулови- 
ща. Еоли не упускать изъ виду измѣреніѳ роста и прямаго размѣра 
входа въ тазъ y даннаго субъекта, то по замѣчаемому постоянному 
уменьшенію ихъ можно установить распознаваніе остеомаляціи въ та- 
кое время, когда ѳще не бываетъ характерныхъ измѣненій, на осно- 
ваніи которыхъ распозиаваніе не подлежитъ болѣе сомнѣнію. Зто тѣмъ 
важнѣе, что незначительная степеяь съуженія лонной дуги и выра- 
жеяная не сильно клювооб]>азная форма лоннаго соединенія трудно 
распознаются съ положительностью на живой.

Если остеомаляція развита уже въ порядочной степени, то нѣтъ 
никакихъ затрудненій узнать еѳ по существеннымъ перемѣяамъ въ 
тазу, особенно, если обратить вниманіе на характеристическій анам- 
незъ.

При изслѣдованіи таза, Боделоковскій размѣръ яаходятъ часто, 
хотя и не всегда, умеяьшеяяымъ, и до мыса почти всегда легко до- 
браться. Размѣры большаго таза и особенно разстояніе между верте- 
лами малы; гребешки подвздошяыхъ костей очень сильно изогяуты 
и лояное соединеніе имѣетъ видъ клюва; паралелльно стоящія боковыя 
части лонной дуги и сближеяныя между собою tubera ischii пред- 
ставляютъ характерную особенность этого таза. Нетрудно также ра- 
сцозяать характервый изгибъ кресхцовой кости.

Относителыіо отличія этого таза отъ кифотическаго и анкилоти- 
чески-поперечно-съужеяяаго, съ которыми только и можно было-бы 
смѣшать остеомаляцію, мы уже указали при онисаніи этихъ тазовъ. 
Отъ очень рѣдко встрѣчающагося лолсноостеомалятяческаго таза яа- 
стоящая остеомаляція отличается по аяамнезу (см. яиже).

Опредѣлеяіе степени съуженія можетъ быть очеяь затруднительяо,

')  См. P ütz, Ennar. Sect. Caes. etc. D. i. Bonn 1843. — 2) Cm. Küpper, 
Sect. Caes. etc. D. i. Bonnae 1838. —3) K ilia n , Organ für die gesammte Heilkunde. 
B. I. Heft. 3. Bonn 1841. .
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такъ какъ измѣреніе діагональной конъюгаты или какого нибудь дру- 
гого размѣра при этомъ недостаточно. Лучше попытаться подъ хло- 
роформомъ ввести всю руку въ полость малаго таза, чтобы составить 
себѣ приблизительное понятіе о емкости ея.

ІІредсказаніе —  неблагопріятно. Совершенное исцѣленіе отъ осте- 
омаляціи принадлежитъ къ величайшимъ рѣдкостямъ; даже и улучше- 
ніе встрѣчается только тогда, когда больныя долгое время нѳ забе- 
ременѣваютъ. Но и тогда, когда наступаетъ даже исцѣленіе, все- 
таки остаются еіце измѣненія въ тазу. Такъ больная, тазъ которои 
описанъ Winckal’eмъ ') умерла отъ разрыва матки, хотя при вскры- 
тіи кости таза оказались крѣпче и плотнѣе, чѣмъ въ нормальномъ 
состояніи. Если принять въ соображеніе, что при очень значительной 
степени остеомаляціи тазъ можетъ раздаваться подъ вліяніемъ напора 
головки, то исцѣленіе оотеомаляціи, въ чисто акушерскомъ отношеніи, 
представляетъ болѣѳ неблагопріятные шансы, нежели дальнѣйшее раз- 
витіе процесса.

Такъ какъ возможность зачатія не уничтожена и при самыхъ вы- 
сокихъ степеняхъ остеомаляціи (по крайней мѣрѣ до тѣхъ поръ, пока 
immissio penis возможна во входъ таза), то большинство страдаю- 
щихъ этою болѣзнью умираетъ во время родовъ или отъ ихъ послѣд- 
ствій, другія же, вслѣдствіе продолжительнаго хроническаго хворанія, 
оканчиваютъ жизнь свою въ еще болѣе печальномъ состояніи.

Какъ пагубно остеомаляція вліяетъ на родовой актъ, ввдно изъ 
статистики Litzmann'a, по которой изъ 72 женщинъ, забеременѣв- 
шихъ во время разбираемой болѣзни, 38 не могли разрѣшиться есте- 
ственнымъ путемъ, и только 11 разрѣшились по одному разу есте- 
ственнымъ образомъ.

Относительно плода исходъ бываетъ различный. Въ началѣ заболѣ- 
ванія, a также и при совершенномъ размягченіи таза, плодъ можетъ 
родиться естественнымъ образомъ и притомъ живымъ. Съ другой же 
стороны, шансы для плода еще благопріятнѣе потому, что очень часто 
при остеомаляціи существуетъ абсолютное показаніе къ кесарскому 
сѣченію, т. е. къ операціи, которая даетъ благопріятные результаты 
относительно плода.

Относительно терапіи должно руководствоваться тѣмъ, что дастъ 
тщательное изслѣдованіе таза. При изслѣдованіи всею рукою должно 
стараться рѣшить —  можетъ ли чрезъ данный тазъ пройти головка 
неповрежденною, или по крайней мѣрѣ послѣ прободенія. Въ боль- 
шинствѣ случаевъ съуженіе такъ значительно, что разрѣшеніе есте- 
ственнымъ путемъ абсолютно невозможно, если кости не такъ размяг- 
чены (что всегда нужно имѣть въ виду при значительныхъ степеняхъ 
остеомаляціи), чтобы тазъ могъ раздаться во время родовъ. Вопросъ 
о томъ, производить ли при высокой степени съуженія и при благо-

*) M. f. G. B. 23. p. 326.
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пріятныхъ обстоятельствахъ кесарское сѣченіе тотчасъ, или же, на- 
дѣясь на расширеніе размягченнаго таза, дѣйствовать выжидательно,—  
въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, рѣшить очень трудно. Если можно 
констатировать хоть какую нибудь растяжимость таза, то, принимая 
въ соображеніе опасность кесарскаго сѣченія и въ особенности на- 
блюденія Lazzati н Casati въ Миланѣ (изъ 62 родовъ только 2 раза 
кесарское сѣченіе), лучше поступать выжидательно.

П р и м ѣ ч а н іе .  Случаи, къ которыхъ, подъ вліяніемъ напора головкіг, сильно 
размягченный тазъ раздаѳтся настолько, что, вопреки всѣмъ ожиданіямъ, дѣла- 
лось возможнымъ окончаніѳ родовъ произвольнымъ образомъ, или же, при по- 
мощи искусства, per vias naturales, не очень рѣдки. Кромѣ случаевъ, собран- 
ныхъ K ilia n 'o n  *), сюда относятся ещеслучаи Bobert’a 2), (2 случая: первый отно- 
сится ко вторнчной беременности женщины, описанной КШагіожъ подъ Nr. X. 
второй описанъ также Schmitz'owb 3), Olshausen’a, 4), Hugenberger'a. *), Kezm ar- 
sky6), M üller’л 7) и Löhlein’a 8). Въ случаяхъ B re s la u 9), F asbender-Püllen’a 10) и 
Красовскаго “ ) имѣли дѣло съ растяжимымъ тазовымъ выходомь; во второмъ изъ 
нихъ тѣмъ не менѣѳ сдѣлано было кесарское сѣченіе съ успѣшнымъ исходомъ. W in- 
ekel '2), Sch iek13) и W eber-Ebenhof к ) тоже наблюдалк каучуко-подобную растяжя- 
мость на тазахъ, поіученныхъ на вскрытіп; послѣдніе два случая относятся къ 
остеомаляціи непуэ}іпера.іыюй. (L uzza ti, въ Миланѣ, по словамъ B arnes’a, ,6) увѣ- 
ряѳтъ, что хотя остеомаляція встрѣчается тамъ очень часто, тѣмъ нѳ менѣѳ очень 
рѣдко лриходится прибѣгать къ кееарскому сѣченію, даже при смьномъ обезобра- 
Женіи таза. Обыкновенно при этомъ дѣлается поворотъ, и кости таза раздаются на- 
столько, что можно извлечъ младенца неповрежденнымъ или же по предвари- 
тельномъ уменьшеніи его объема) ,6).

L item a n n  собралъ данныя относительно оііерацій, потребовавшихся при

*) Das halisteretische Becken, p. 35, sequ. — 2) De dilat. pelv. hal. etc. Bonnae 
1859. — 3) Scanzonis Beitr. IT . p. 42. — 4) Berl. kl. W. 1869. Nr. 33. — 5) Pe- 
tersb. med. Z. 1872. B. III. H. I. — $) Arch. f. Gyn. B. IY. p. 537,—7) Scanzoni’s 
Beitr. B. VII. p. 268. — s) Berl. kl. Woch. 1875. № 25 — ”) Deutsche Klinik 
1859. Nr. 36. и M. f. G. B. 20. p. 355. — 10) M. f. G. B. 33. p. 177. —  *') Cm . 
Hugenbcrger, 1. c. S. A. p. 20. — I2) M. f. G. B. 23. p. 81. — ,3) Тамъ-же B. 27. 
p. 178. — ,4) Prag. Yierteljahrssch. 1873. I . p . 78. —15) Obst. op. 2. ed. p. 325.

le) Весьма интересный случай растяжимаго остеоюалятическаго таза пред- 
ставился нѣсколько лѣтъ тому назадъ въ здѣшнемъ Повивальномъ Институтѣ. Его 
имѣли возможность наблюдать очень многіе, благодаря любезности директора B. Н. 
Этлитера и проф. Гуіенберіера. Женіцииа, о которой идетъ дѣло, имѣла 32 
года отъ роду и была беременна 8-й разъ. Остеомаляція началась со второй бе- 
ременности, но дѣлала значительныя перемежки, такъ что всѣ предшествовавшіе 
роды кончались весьма скоро (младенцы бьии всегда невелиіш). При поступленіи 
ея въ Повивальный йнститутъ тазъ былъ обезображенъ весьма сильно; беремен- 
ная потеряла всякую возможность двигаться. Прямой размѣръ выхода— 7 cm., 
поперечный 6 cm. Ha совѣщаніи врачей большинство было за кесарское сѣченіе; 
но проф. Гуіенберіеръ, надѣясь на растяжилосгь таза, которую ему удалось кон- 
статировать, былъ другаго мнѣнія. Такъ-какъ до нормальнаго конца беременно- 
сти оставалось еще 4 нодѣли, то онъ предпочелъ произвести преждевременные 
роды и затѣмъ дать родамъ окончиться произвольнымъ образомъ, или же, если 
понадобится, прибѣгнуть къ тому или другому пособію искуства, но все-таки окон- 
чить роды per vias naturales. Ожиданія д-ра Гуіенберіера оправдались совер- 
шенно. Сдѣланы былн преждевременные роды и они окончены ручнымъ пзвлече- 
ніемъ (д-ръ Петровъ), такъ какъ имѣли дѣло съ тазовымъ положеніемъ. — Въ 
какой степени въ Петербургѣ рѣдко встрѣчается остеомаляція, видно изъ того, 
что на 60.000 родовъ въ Повивальномъ Институтѣ и Родовспомогательномъ За- 
веденіи не было пи одного случая этой болѣзни. Cm . Dr. Th. Hugenberger, Ein 
Fall f! exil er Halisterese. St. Petersh. Medic. Zeitschr. 1872. H. 1. p. 1. Г .
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остеомалятическихъ тазахъ. У 16 роженицъ была произвѳдена перфорація, a y 
40 кесарское сѣченіе; искусівенные преждевременные роды были пропзведены 
въ 2-хъ случаяхъ, a symphysiotomia 1 разъ. У 7 роженицъ произошелъ разрывъ 
матки п 4 умерли не разрѣшивпшсь.

Ложнооетемалятичеекій (Michaelis) или епавшійея рахитичеекій (Litzmann)
тазъ.

Литер ат ура :  Smellie, Treatise etc. London 1752. p. 83 и Tab. anat. T .
III. — Stein  млад., Dis Lehranstalt der Geb. in Bonn. Elberf. 1823. p. 184.— 
Clausius, Diss. s. cas. rariss- etc. 1834. и F. C. Naegele, Das schräg verengte 
Becken, p. 85 и T. XII и X III. — Lange, Prager Vierteljahrsschrift 1844. p. 5.— 
H ohl, Zur Pathol. des Beckens, p 78. — A . P . K ilian , De rachitide etc. D. i. Bonn 
1855. — L itzm ann , 1. c. p. 92. — Scanzoni, Lehrbuch d. Geb. 4. Aufl. B. II . 
p. 437. — C. 0. Weber, Errar. cons. rach. etc. Progr. Bonn 1862. — M a r­
chand и Scliiicking, Arch. f. Gyn. B. XII. p. 437. F. III. — H am ann, D. i. 
Halle 1881.

Этого рода тазы имѣютъ поразительное сходство съ тазами остео- 
малятическими. Мысъ опуіценъ глубоко внизъ и нижній конецъ крест- 
цовой кости, вслѣдствіе загиба въ области третьяго и даже втораго 
позвонка, сильно приближается къ мысу. Вертлужныя виадины также 
нриближаются другъ къ другу, лонное же соединеніе выдается впе- 
редъ, такъ что входъ въ тазъ иолучаетъ трех-угольную форму. Тазы 
эти чаще всего отличаются отъ дѣйствительно обезображенныхъ остео- 
маляціею малостыо костей, въ особенности же подвздошныхъ. Эти по- 
слѣднія, въ болыпинствѣ случаевъ, сохраняютъ рахитическій видъ и 
рахитнческое положеніе, т. ч. тазъ не спадается въ видѣ трубки. Но 
въ другихъ случаяхъ замѣчаются и загибы костей, какъ и въ тазахъ 
остеомалятическихъ.

Э т і і  ложно-остеомалятическіе тазы нроисходятъ вообще тогда, когда 
при значительномъ размягченіи костей субъекты много ходягъ. При 
этихъ обстоятельствахъ верхняя часть крестщовой кости і і о д ъ  тяжес/гью 
туловиіца глубоко опускается въ тазъ, вертлужныя-же впадины, по- 
средствомъ бедренныхъ головокъ, 
равяымъ образомъ вдавливаются 
въ малый тазъ. Такое въ высо- 
кой стѳпѳни размягчѳніе цѣлыхъ 
костей можетъ существовать при 
долго продолжающемся рахитизмѣ, 
когда снаружи на костяхъ отла- 
гаются только остеидные слои, a 
сформированное уже костное ве- 
щество уступаетъ мѣсто костному 
мозгу, т. е., подобно тому какъ это 
происходитъ при физіологичбскомъ 
образованіи костно-ілюзговой полости. Въ другихъ случаяхъ (какъ 
доказалъ 0 . Weber), при значительномъ развитіи рахитизма, можетъ 
произойти остеопорозъ, разыягченіе онлотнѣвшихъ уже костей. ІІо-

Ф и г .  1 4 2 .  Л о ж н о - о с т е о м а л и т и ч е с к і Й  
т а з ъ .
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добное состояніе должно быть разсматриваемо какъ настоящее ослож- 
неніе рахитическаго ироцесса остеомаляціей.

Примѣч. Уже Smellie на 3 листѣ своихъ анатомическихъ таблнцъ прнво- 
дитъ рисунки этихъ тазовъ. Hull, Gnoch, B u m s  u Davis также упоминаюіъ 
объ этой рѣдкоіі формѣ рахитизма. ІІервое точное описаніе подобнаго рода таза 
иринадлѳжитъ S tein 'y младшему, за которымъ послѣдовалъ Naegele, описавшій 
одинъ эксквизитный подобнаго рода тазъ. представленныіі' нами на фиг. 142. 
Кромѣ вышеириведенныхъ тазовъ, описано еще много подобнаго рода тазовъ y 
дѣтей Sto lts’owb, Betschler'омъ, Otto, K rum bholtz’омъ, W allach'ш ъ, Mayer'owb 
ii Fasbender'омъ.

Съуженіе таза велѣдетвіе коетныхъ опухолѳй.

ІІастоящія костныя опухоли, которыя представляли бы иренятствія 
для родоваго акта, до того рѣдки, что въ литературѣ можно найти 
только немиого подобныхъ случаевъ. Но съуженіе полости таза мо- 
жетъ обусловливаться также переломами тазовыхъ костей, по излече- 
ніи которыхъ произошло смѣщеніе ихъ, a также яеправильнымъ раз- 
витіемъ костной мозоли (callus).

Общихъ правилъ относительно этихъ случаевъ установить нельзя. 
Какъ относительно предсказанія, такъ и акушерскихъ пособій должно 
сообразоваться съ всличиною и положеніемъ опухоли въ каждомъ 
данномъ случаѣ.

Что касается не твердыхъ опухолей, исходящихъ изъ тазовыхъ 
костей, то мы уже упомянули объ нихъ на стр. 468.

Примѣч. Въ случаѣ, описанномъ Naegele въ диссертаціи Ilaber'a '), который 
наблюдаелъ былъ Leydig 'омъ въ Майнцѣ, не только малый тазъ, но также и 
часть болыпаго таза были совершенно выполнены колоссальною костною опухолью.

Также въ случаѣ M . Kibbin'a, 2), костная 
опухоіь выполняіа почти весь малый тазъ, 
такъ что потребовалось кесарское сѣчѳніе. 
Другой очень интересный случай, приведенный 
на фигурѣ 1 4 3 ,  оппсанъ въ новѣйшее время 
B ehm 'омъ 3) Опухоль выполняла почти весь 
малый тазъ, іакъ что пришлось прибѣгнуть 
къ кѳсарскому сѣченію. Далѣе, M archand і) 
произвелъ кесарское сѣченіе съ счастливымъ 
исходомъ по причинѣ большой, полушаровид- 

Ф и г .  1 4 3 .  Т а з ъ  с ъ  э к з о с т о з а м в .  ной костной опухоли, помѣщавшейся въ верх-
о п и с а н н ы й  Behm о м ъ .  нед части крестцовой кости. Въ Америкѣ нѣ-

сколько разъ произведено было кесарское сѣ- 
ченіе вслѣдствіе костныхъ опухолей таза5). Однако всѣ эти случаи описаны неточно. 
S tad fe ld t 6) видѣлъ болыпую энхондрому лонной кости. Въ диссертаціи Thierry 7) 
описанъ случай Fried'a, въ которомъ хрящъ между послѣднимъ поясничнымъ и

г) Diss. i- exh. cas. rariss. partus, qui propter exostosin etc. Heidelb. 1830.—
2) Edinb. med. and surg. J. 1831. B. 35. p. 351 u Naegele, Das schräg verengte 
Becken. 1839. p. 110 и T. XVI. — 3) De exostosi pelvis etc. I). i. Berolin. 1854 
ii M. t'. G. B. IV. p. 12. — 4) Journ. de méd. de Bruxelles. Dec. 1864. Canstatt’s 
Jahresbericht pro 18U5. p. 315. — 5) C m . Harris, Amer J. of Übst. IV. p. 633, 634 
ii 645. — 6) Fodsten von Baekkenets Svulster. Iijobenhavn 1879, —7) De partu diff. 
a  mal. conf. pelvi. Argent. 1764.
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первымъ крестдовымъ позвонками былъ покрытъ экзоетозомъ, по формѣ похо- 
жимъ на каштанъ. Fischei *) видѣлъ экзостозъ величиною неімного болѣе грецкаго 
орѣха, помѣщавшійся на мысѣ.

Lenoir 2) собралъ много очень интересныхъ наблюденій относительно съуже- 
нія таза, вслѣдствіе неправильнаго развитія костной мозоли послѣ переломовъ: 
Papavoine’a, 3), Bowland-Gibson'a 4) (случай не совсѣмъ достовѣрный; можетъ 
быть дѣло шло о сшшднлошсіезѣ) и D avid'a 5). В ъ случаѣ H u ll’a 6) Barlow  
произвелъ лапаротомію съ счастливымъ исходомъ, послѣ того какъ произошелъ 
разрывъ матки. II переломы вертлужныхъ впадинъ могутъ обусловить съуженіе 
таза, вслѣдствіе развитія неровностей на костяхъ 7), м и  же оттого, что гоіовки 
бедренныхъ костей вдавливаютъ въ полость таза истонченныя основаніи вертлуж- 
ныхъ впадинъ 8).

Аномаліи яйца.
Аномаліи плода.

Чрѳзмѣрноѳ развитіѳ плода.

Уже въ введеніи къ ученію объ узкомъ *азѣ мы сказали, что ме- 
ханическое прегштствіе при родовомъ актѣ можетъ обусловливаться не 
только съуженіемъ таза, но и чрезмѣрною величиною плода, и въ осо- 
бенности головки его.

Еели исключить всѣ особенныя патологичѳскія условія, то плодъ 
никогда не достигаетъ такой величины, чтобы это могло сдѣлаться 
причиной такихъ сѳріозныхъ разстройствъ, какія нерѣдко встрѣчаются 
при узкихъ тазахъ; тѣмъ не менѣе, однако, увеличенные размѣры 
плода, даже при нормальномъ тазѣ, или же, при очень незначитель- 
номъ съуженіи его, могутъ представить затрудненія, имѣющія очень 
серіозное практическое значеніе. Поэтому важно знать тѣ момеяты, 
которые имѣютъ вліяніе на чрезмѣр ное развитіе плода. 0  длинѣ этого 
послѣдняго, имѣющей для механизма родовъ второстепенное значеніе, 
мы не станемъ говорить, a замѣтимъ только, что она вообще нахо- 
дитсЯ въ прямоыъ отношеніи къ вѣсу плода. Длину младенда можно 
приблизительно точно узнать, если no Ahlfehld’y (см. стр. 110)шмѣ-  
риц> посредствомъ циркуля разстояніе между ягодицами и головкою 
и этотъ размѣръ увеличить вдвое. Вѣсъ младенца нельзя опредѣлить 
въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, но мы знаемъ no Gassner’y 9), что 
тяжелыя женщины рожаютъ также тяжелыхъ дѣтей, a по Franken­
häuser ’у 10 ) вѣсъ плода яаходится въ опредѣленномъ отношеніи къ 
росту матери (вліяніе отца, которое во всякомъ случаѣ также 
должно-бы быть принято въ соображеяіе, относительно человѣка не 
выяснено еще точными наблюденіями). Далѣе, вѣсъ плода увели-

’) Prag. med. Woch. 1880. .№ 9 . — 2) Archives gen. Juin. 1859 p. 5. — 3j P.
7- — 4) P. 11. — 5) P. 12. — 6) A defence of the Ces op. Manchester, p. 68 и 72,—
7) Bums, Handb. der Geburtsh. von K ilian, p. 36. — Lenoir , 1. c. p. 17 « Gurlt, 
Ueber einige etc. Miss stalt. d. menschl. Beckens. Berl. 1854. p. 36 и 37,—
8) Otto, Seltene Beob. zur Anat., Phys. und Patholog. II. p. 19. — 9) M. f. G. B.
19. p. 21,— ,0) Jenaische Zeitschrift f. Med. и N. 1867. B. III. p. 184.
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чивается вмѣстѣ съ возрастомъ матерей и въ особенности съ уве- 
личивающимся числомъ родовъ *). Мальчики вообще нѣсколько тя- 
желѣе дѣвочекъ.

Важное вліяніе на механизмъ родовъ имѣютъ свойства младен- 
ческаго черепа. Онъ представляетъ значительныя разницы, находя- 
щіяся, впрочемъ, въ опредѣленномъ отношеніи къ степени развитія 
плода, хакъ что въ болыпинствѣ случаевъ y легковѣсныхъ дѣтей встрѣ- 
чаютъ очень маленькую и — что особенно важно —  удобосжимаемую 
головку, и, наоборотъ, y дѣтей тяжеловѣсныхъ и сильно развитыхъ 
головка вообще большая и твердая 2). При этомъ головка мальчиковъ 
вообще больше, нежели y дѣвочекъ, и, — что особенно заслуживаетъ 
вниманія,— самый важный размѣръ, a именно болыиой поперечный 
увеличивается съ числомъ послѣдующихъ родовъ и особенно съ лѣ- 
тами матери. Поэтому y плодовъ мужескаго пола немолодыхъ уже 
многорождающихъ мы будемъ имѣть дѣло съ наиболѣе широкими че- 
репами. Кромѣ того, a priori кажется вѣроятнымъ, что развитіе го- 
ловки младенца должно соотвѣтствовать головамъ родителей. Къ со- 
жалѣнію, головы отцовъ не могутъ быть наблюдаемы, такъ-какъ гро- 
мадное большинство измѣреній дѣтскихъ головокъ производится' въ 
родовспомогательныхъ заведеніяхъ. Что величины череповъ младен- 
цевъ и родителей находятся въ правильномъ отношеніи одна къ 
другой —  это старался доказать на небодьшомъ числѣ наблюденій 
Stehberger 3). Fasbender 4), основываясь на результатахъ своихъ мно- 
гочисленныхъ измѣреній дѣтскихъ и материнскихъ головъ, прямо заяв- 
ляетъ, что младенческая головка есть слѣпокъ материнской, только 
въ меныпемъ масштабѣ.

Примѣч. Hecker 5) иослѣ T ofo , какъ уже на это обратшш вниманіе V e it6) 
и F rankenhäuser 7), обширными статжстическими даннымж доказалъ, что вѣсъ 
дѣтей возрастаетъ съ числомъ предшествовавшихъ родовъ, и обстоятеіьство эхо, 
кажется,8) играетъ самую важную роль въ этомъ случаѣ. D uncan  9) полагаетъ, 
что увеличеніе вѣса плода должно объяснять возрастомъ матери. Вѣроятно, оба 
эти обстоятельства имѣютъ значеніе въ этомъ отношеніи. (Мнѣніе F ranken-  
häuser’a ,0) о томъ, что причнна большаго вѣса плодовъ y многорождающихъ на- 
ходится въ зависимости отъ долѣе продолжающейся y нихъ беременности, оиро- 
вѳргаѳтся нашими собственными наблюденіями ** ), a  также изысканіями A h lfe ld 'а‘г). 
ІІростирается-ли значеніе вышеприведеннаго закона до климактерическаго возраста, 
и к  же, какъ утверждаетъ D uncan, до 29 года, когда половое шодородіе жен- 
іцины достигаетъ до своего maxinium’a, такъ что женщины, начиная съ этого воз- 
раста, снова пачинаютъ рожать менѣе тяжеловѣсныхъ дѣтей, — не рѣшено еще, 
за неимѣніемъ достаточнаго числа наблюдѳній.

См. также Kleinwäcliter, Zeitschr. f. Geb. u. Gvn. B. II. p .222. — 2) Bu- 
din et Ribemont, Gaz. méd. de Paris 1879. 39. — 3) Centralbl'.f. Gyn. 1878. №20; 
c m . также Cohnstein, e 1. № 22. — Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. III. p. 278; c m . 
также Grünbaum, Diss. inaug. Berlin 1879. — 5) M. f. G. B. 24. p 405 и B. 26. 
p. 348. —6) M. f. G. B. 6. p. 104 — 7) M. f. G. B. 13. p. 172. -  8) Cm. C astel, 
Ueber. d. Einfl. d. Alters d. Mutter etc. D. i. Königsberg 1869; R itter  von R it­
tershain, Jahrb. f. Paediatrik. 1870. B. II. p. 200 и r. Sobbe, D. i. Marburg 1872.—
9) Edinb. med. J. Dec. 1864. p .497. — *°) I.e. p. 184. — n ) Cm. Scanzoni’s Beitr. 
B. V. p. 421. -  ,a) Cm. M. f. G. B. 34.p. 218.
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Еслн вышеупомянутые два момента, a именно возрастъ матери и число пред- 
шествовавшихъ родовъ, имѣютъ вліяніе на развитіе плода. то можно было-бы до- 
пустить à priori, что, при благопріятномъ совпаденіж этихъ двухъ моментовъ, бу- 
дутъ рождаться особенно тяжеловѣсные плоды. Дѣйствительно Wernich ') опре- 
дѣлилъ возрастъ беременныхъ, когда рождаются особенно тяжеловѣсные плоды. 
JIo Wernich’y, первенцы всего болѣе развиты, когда матери около 24 г. отъ роду, 
при второй беременности — когда роженицѣ около 27 лѣтъ отъ роду, при третьѳй 
беременности на 29, при четвертой на 31 и при пятой на 34—35 тоду. Весьма 
снльное вліяніе на вѣсъ послѣдующихъ дѣтей имѣетъ еіце полъ ихъ и при томъ 
такимъ образомъ, что вѣсъ по большей части бываетъ больше, если мальчикъ 
слѣдуетъ за дѣвочкои; дѣвочки же, слѣдующія за мальчиками, развиты отяоситель- 
но хуже послѣднихъ.

Болѣе значительнымъ вѣсомъ н большей окружностью головки мальчиковъ 
уже Clarke  3) и въ особенности Simpson  3) старались объяснить большую про- 
должительность, a хакже и болыдую опасность какъ для матерей, такъ и для мла- 
денцевъ при родахъ мальчиками. Разницы эти, однако, въ пользу большаго вѣса 
и объема толовки мальчиковъ не очень значительны, какъ видно изъ приведен- 
ныхъ чиселъ. Эютъ плюсъ, наблюдаѳмый въ вѣсѣ и размѣрѣ головки мальчиковъ, 
слѣдующій:

вѣсъ больш. поперечн. р. прям. косой р. окружн.
no Hecker’y . . 80 Gramm 0,04 C. 0,21 C. 0,42 C. 0,6 C.
» Schroedery . 66,5 » 0,13 » 0,12 > 0,12 » 0,57 »
Что причина болѣе неблагопріятныхъ родовъ мальчикаіш зависитъ не только 

отъ вѣса ихъ, доказалъ, впрочемъ, G. Veit статистическими данньши, изъ 
роторыхъ видно, что, при оданаковомъ вѣсѣ, мальчиковъ всегда умираетъ въ ро- 
дахъ больше нежели дѣвочекъ. Но, съ другой стороны, большой поперечный раз- 
мѣръ y мальчиковъ возрастаѳтъ непропорціонаіьно вѣсу, и P fannkuch  6) дока- 
залъ, что, и при одномъ и томъ-же вѣсѣ, головки y мальчиковъ болыпе, чѣмъ y 
дѣвочекъ 6).

Самое важное значеніѳ относительно теченія родовъ, какь мы доказали 7). 
имѣюгь различія въ поперечномъ размѣрѣ черепа. Въ самомъ дѣлѣ, въ то врѳмя, 
какъ y молодыхъ перворождающихъ мы нерѣдко встрѣчаемъ головки съ иоперѳч- 
нымъ размѣромъ менѣе, чѣмъ въ cm., тотъ-жѳ разяѣръ головки, особѳнно y 
мальчиковъ болѣѳ пожшыхъ многорождающихъ, доходитъ до 10—10‘/3 cm.

Ра спознаваніе  сильно развитой младенческой головки до окон- 
чанія родовъ возможно только приблизительно 8). Въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ убѣждаются въ этомъ посредствомъ ощупыванія головки 
плода, лежащей въ нижнемъ сегментѣ матки, или судятъ объ этомъ 
по длинѣ стрѣловиднаго шва и значительному разстоянію между обоими 
родничками 9); но признаки эти надѳжны только при значительномъ 
уклоненіи ихъ отъ нормы. Поэтому лучше всего, принимая во вни- 
маніе вышеприведенные моменты и то, что полъ ребенка до родовъ 
распознается только весьма рѣдко, ожидать y молодыхъ первородя- 
щихъ не очень болыиую головку, тогда какъ y болѣе пожилыхъ жен-

')  Berlin. Beitr. z. Geb. u. G. B. 1. p. 3. — 2) Philos. Tr. Vol. 76. II. p.
349. — 3) Edinb. med. J  1844. p. 387 И' Sel. Obst. Works. I. 1871. p.
307. — 4) M. f. G. B. 6. p. 119. — 6) Arch. f. Gyn. IV. p. 297. — 6) Cm. также
Olshausen, klin. Beitr. z. Gyn. u. Geb. Stuttgart. 1884. p 122 [роды мальчи-
ками наблюдались чатце y женщинъ съ узкимъ тазомъ. — 7) Scanzoni’s Beitr.
B. V. p. 401. — 8) Cm. D m ican , Obst. Journ. of Gr. Br. Sept. 1875. p. 417. —
9) У зрѣлыхъ хорошо развитыхъ младенцевъ большой родничекъ, какъ показаіъ 
Fehling (Arch. f. Gyn B. TH. p. 507), не меныпе, a больше, чѣмъ y малыхъ 
плодовъ.

Ш Р Е Д Е Р Ъ .  АКУШ ЕРСТВО. 4 - Е  ИЗД. 3 7
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щинъ, которыя уже рожади, можно ожидать головки знаЧительнаго 
объема, особенно, если ихъ собственная голова прѳдставляетъ значи- 
тельные размѣры.

П р е д с к а з а н і е  и т е р а п і я  совершенно тѣ-же, какія имѣютъ 
мѣсто при незначительномъ съуженіи таза, только предсказаніе относи- 
тельно плода болыпею частью нѣсколько неблагопріятяѣе, такъ-какъ 
большая головка почти всегда также теряетъ способность конфигури- 
роваться надлежащимъ образомъ. Это обстоятельство имѣетъ особен- 
ное значеніе при извлеченіи послѣдующей головки, такъ-какъ большія 
и твердыя головки предрасполагаютъ къ ложкообразнымъ вдавленіямъ 
ея и, такимъ образомъ, ііредсказаніе становится гораздо болѣе небла- 
гопріятнымъ.

Сильное развитіе туловища младенца при нормальномъ тазѣ обу- 
словливаетъ весьма незяачвтельныя препятствія родовому акту, яо при 
съуженномъ тазѣ очень развитое туловище представляетъ затрудненія 
при вступленіи во входъ таза, вслѣдствіе чего головка, уже стояіцая 
въ выходѣ таза, задерживается, и искусственяое извлеченіе ея значи- 
тельно затрудняется.

Сросшіеся двойни.
Л и т е р а т у р а :  Hohl, Die Geburten missgestalteter, kranker und todter 

Kinder. Halle 1850. — P la y fa ir , Obst. Tr. VIII. p 300. — Kleinwächter, Lehre 
v. d. Zwillingen. Prag. 1871. — G. 'Veit, Samml. klin. Vort. № 164— 165. Leipz. 
1879. — Ahlfeld, Missbildungen des Menschen. Leipz. 1880.

Лучше всего различать, no G. Veit’y, три вида сросшихся двоень:
1) Неполное раздвоеніе на верхнемъ (dipros|ppus, kephalothoraco- 

pagus) или на нижнемъ кондѣ туловища (dipygus).
2) Двойни, срощенныя верхними (kraniopagus) или нижними кон- 

цами туловища (ischiopagus, pygopagus).
3) Двойни, срощенныя туловищами (thoracopagus, см. фиг. 144, п 

diceplialus).
Вообще слѣдуетъ замѣтить, чхо акушерское значеніе всѣхъ этихъ 

уродливостей нерѣдко потому биваетъ не особенно значительно, 
что при нихъ тазовыя положенія встрѣчаются довольно часто, что бе- 
ременность часто прерывается раньше нормальнаго срока и, кромѣ 
того, сами плоды (как/ь и при другихъ двойняхъ) часто бываютъ слабо 
развиты.

Р а с п о з н а в а н і е  подобяои аномаліи въ началѣ родовъ невоз- 
можно и оно можетъ бытъ очень затруднительно даже во время даль- 
нѣйшаго теченія родовъ. Наружнымъ и обыкновенно внутреннимъ 
изслѣдоваяіемъ можно распознать съ точяостью только присутствіе 
двоень, но не срощеніе ихъ между собою; сроіценіе это можяо по- 
дозрѣвать тогда, когда встрѣтившееся препятствіе при родахъ яе мо- 
жетъ бьггь объяснено никакимъ другимъ обстоятельствомъ. Съ поло- 
жительностыо можно заключить объ этомъ, только вошедши рукоювъ 
нолость матки и отцупавъ самое мѣсто срощенія; ноэтому изслѣдова-
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ніе въ этихъ случаяхъ производится посредствомъ половины или всей 
РУки.

Примѣч.  Вообще относительно распознаванія всѣхъ уродливостей важно 
знать, что онѣ чаще встрѣчаются y многорожавцшхъ (что, по мнѣнію Veit'a , 
вѣрно потому, что многорождающихъ приходится вообще наблюдать гораздо чаще, 
чѣмъ перворождающихъ) и что онѣ до извѣстной степени наслѣдственны и

Фиг. 144. Thoracopagus по K rie g e r 'y.

нерѣдко повторяются y одной и той-же женщины и, наконецъ, что нѣкоторыя 
уродливости встрѣчаются какъ осложненія другихъ, такъ что иногда легко можно 
заключить по незначіітельнымъ ненориальностямъ (напр. pes varus, spina bifida) 
o присутствіи болѣе важныхъ, но нераспознаваемыхъ съ точностыо уродливостей 
(вапр. hydro-или hemicephalia).

Уродливыя двойни, принадлежащія къ категоріи Ла 1, могутъ обу- 
словить механическія затрудненія вслѣдствіе большаго объема удвоен- 
нои части тѣла. Идущая впередъ двойная головка легче гіроходитъ 
черезъ тазъ, чѣмъ послѣдующая. Въ первомъ случаѣ часто бываютъ 
нужны наложеніе іципцовъ и даже прободеніе головки.

Изъ рѣдкихъ формъ двоень, относящихся къ категоріи № 2 ,—  
kraniopagi, вставляющіеся къ родамъ всегда нижнимъ своимъ кон- 
цомъ, проходятъ черезъ тазъ безъ затруднеяій, ischio —  и pygopagi 
требуютъ въ болышнствѣ случаевъ нѣкотораго пособія.

37*
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Очень важны въ акушѳрскомъ отношеніи полныя сращенныя 
двойни, которыя отнесены къ категоріи № 3.

Роды при dicephalus идутъ благопріятнѣе, если онъ вставляется 
тазовымъ концомъ. Тогда слѣдуетъ содѣйствовать рожденію сперва 
одной головки, a потомъ другой. ІІри черепномъ положеніи первая 
головка встрѣчаѳтъ значительное затрудненіе со стороны второй, упи- 
рающейся надъ тазовымъ входомъ. Часто бываетъ очень трудно 
извлечь первую головку щипдами, но и послѣ нзвлеченія она крѣпко 
вдвигается въ лонную дугу затылкомъ. Въ рѣдкихъ случаяхъ вторая 
головка при этомъ сама вступаетъ въ тазъ. ІІо лучше всего декапи- 
тировать родившуюся головку и потомъ дѣлать поворотъ или содѣй- 
ствовать самоизвороту.

Thoracopagi обыкновенно чрезвычайно подвижны относительно 
другъ друга, такъ что xiphopagï могутъ становнться къ родамъ даже 
въ обратныхъ направленіяхъ. Эта подвижность облегчаетъ какъ произ- 
водьные, такъ и искусственные роды. По возможности, слѣдуетъ 
привести младенцевъ въ тазовое положеніе съ предлежаніемъ всѣхъ 
четырехъ ножекъ и нотомъ извлекать такъ, чтобы сзади лежащій мла- 
денецъ родился первымъ. При головныхъ положеніяхъ обѣ головки 
могутъ родиться одна за другою. При поперечномъ положеніи втораго 
младенца, слѣдуетъ произвести поворотъ и потомъ извлеченіе.

Болѣзни плода.
Литература :  H ohl, 1. c. — Joulin, Des cas de dystocie app. au foetus. 

Paris 1863. — H errgott, A ., Thèse. Paris 1878.

Полное отсутствіе сердца (acardiaci) ‘) происходитъ, какъ извѣстно,
вслѣдствіе того, что при анастомозѣ 
сосудистыхъ системъ y близнецовъ, 
лежащихъ въ одной воросистой обо- 
лочкѣ (chorion), слѣдовательно, при 
одинаковостн ноловъ, давленіе крови 
въ одной изъ нихъ настолько превы- 
піаетъ давленіе въ другой, что крово- 
обращеніе въ иослѣдней принимаетъ 
ияой путь, вслѣдствіе чего сердде и 
легкія съ болыяею частью туловища 
атрофируются и уродливый плодъ 
питается на-счетъ другаго яормаль- 
но развитаго плода. Вслѣдствіе застоя 
крови въ его пупочной венѣ можетъ 
произойти сильная гипертрофія и 
припуханіе подкожной клѣтчатки. 
Безголовый плодъ (aceplialus) боль- 
шею частью рождается въ ножяомъ 
положеніи спустя lh —  3 — 12 часовъ 

249 и A hlfe ld , Arch. i  Gyu. XVI. p . 321.

Фиг. 145. Acardiacus no Franque’y.

') Cm. Poppel, M. f. G. B. 20. p.
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по рожденіи нормально развитаго плода. Гипертрофія туловища мо- 
жетъ потребовать извлеченія, и если она очень значительна, то извле- 
ченіе можетъ представить большія затрудненія. ( G. Mayer *) долженъ 
былъ въ одномъ подобномъ случаѣ уменыішть туловище перфорато- 
ромъ).

Растяженіе желудочковъ мозга скопленіемъ въ нихъ серозной жид- 
кости, смотря по степени и времени скопленія, проязводитъ hemice- 
phaliam цли hydroeephaliam.

Гемидефалики или аненцефалики 2) (см. фиг. 146) часто очень 
хорошо развиты и отличаются широкими плечами. Маленькая головка 
сидитъ непосредственно на туловищѣ съ лицомъ обращеннымъ вверхъ,

уши лежатъ на плечахъ, глаза выдаются изъ орбитъ, языкъ ияогда 
высунутъ изо рта. Количество околоплодной жидкости часто очень 
значительво. Аненцефалики яредлежатъ основаніемъ черепа, или же 
лидомъ, но также часто встрѣчаются при этомъ ножныя и поперечныя

') Verh. der Berlin, geb. Ges. I. p. 126. — 2) Ueber d. Eintreten d. Anen- 
cephali см. Лебедевъ, Yirch. Arch. B. 96. p. 263 и Bibbert, e. 1. B, 93. p. 396.

Фиг. 146. ГеиицеФалія или аненцефалія. 
a) Остатки мозга.
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положенія. Если предлежитъ черепъ, то для распознаванія служитъ 
ощупываемая при внутреннемъ изслѣдованіи sella turcica (основаніе 
черепа); но и ири лицевомъ предлежаніи малая величнна лица, вмѣстѣ 
съ прочими выше приведенными признаками, наводитъ на изслѣдо- 
ваніе черепа. При черепномъ предлежаніи, широкія плечики могутъ 
значительно затруднить ходъ родовъ, такъ какъ сильно ѵменьшенная 
въ объемѣ головка недостаточно расширяетъ родовые пути. Такъ какъ 
при предлежаніи тазовымъ концомъ плечики могутъ быть извлечены 
безъ труда, то въ этихъ случаяхъ показуется поворотъ на ножки; 
если же это невозможно, то производятъ ручное извлеченіе за головку, 
или же, вводя въ полость рта ггалецъ или тупой крючекъ, или, на- 
конецъ, выводятъ наружу одну или обѣ ручки подлѣ головки и за- 
тѣмъ уже извлекаютъ плодъ.

Гораздо важнѣе, нежели гемицефалія, суть тѣ случаи, въ которыхъ 
водяяка мозговыхъ желудочковъ повела за собою не атрофію, но, на- 
противъ, увеличеніе объема черепнаго свода, т. е. гдѣ развилась го- 
ловная водянка (hydrocephalus).

Hydrocep  ha lus  рѣдко представляетъ дѣйствительное препятствіе 
для родовъ; иногда такіе случаи появляются группами и могутъ по- 
вторяться y одной и той же женщины. Несоразмѣрность величины 
черепа въ отношеніи къ личику въ такихъ случаяхъ бываетъ порази- 
тельна; лобъ необыкновенію сильно выдается впередъ, кости черепа 
тонки, по краямъ лучеобразно зазубрены и мѣстами цѣлость ихъ на- 
рушена; швы широки, роднички достигаютъ громадной величины.

Если черепъ не слишкомъ сильно напряжеяъ, кости его мягки и 
подвижны, то о і і ъ ,  прияимая коническую форму, можетъ приспосо- 
биться къ величинѣ входа въ тазъ и такимъ образомъ пройти чрезъ тазо- 
вой каналъ, или же происходитъ разрывъ черепа, водянистое содержимое 
вытекаетъ, и уменыпенная въ объемѣ головка проталкивается наружу. 
Но въ огромномъ болынинствѣ случаевъ (по НоШю въ 77 случаяхъ 
63 раза) дѣло не обходится безъ искусственяой помопш. Самое частое 
положеніе нри этомъ— черепное, хотя нерѣдко череігь не предлежитъ 
прямо надъ входомъ въ тазъ, но уклоняясь нѣсколько въ сторону, 
упирается въ одинъ изъ краевъ таза лобною или затылочною костью, 
вслѣдствіе чего вступленіе его въ полость таза еіце болѣе затруд- 
няется. Благопріятнѣе протекаютъ случаи тазовыхъ положеній, и они 
то y гидроцефаликовъ встрѣчаются чаще, нежели при совершенно 
нормальныхъ условіяхъ.

Опытъ показалъ, что распознаваніе водянки черепа не совсѣмъ-то 
легко. При тщательномъ наружномъ изслѣдованіи должно обратить 
вниманіе на увеличеяный объемъ черепа; ѳто единственное средство 
для распознаванія гидроцефаліи при предлежаніи тазовымъ кондомъ. 
Если предлежитъ черепъ, то при внутреннемъ изслѣдованіи онъ про- 
щупывается въ видѣ пузыря, сильно напрягающагося во время потугъ; 
въ промежуткѣ между послѣдними удается прощупать широкіе швы
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и роднички, a также и измѣнившіяся вышеописаннымъ образомъ 
кости; нерѣдко и швы выдаются надъ уровнѳмъ костей въ видѣ вали- 
ковъ. Чѣмъ менѣе напряжена головка, тѣмъ легче будѳтъ распозна- 
ваніе; въ крайнемъ случаѣ можно смѣшать ее только съ черепомъ 
мацерированнаго плода. При нѣкоторомъ сомнѣніи можно ввести въ 
полость таза полруки или всю руку и убѣдиться такимъ образомъ въ 
величинѣ чѳрепа и отношеніи его къ величинѣ лица.

Пре дсказан іе  относительноплодавесьманеблагопріятно,такъ какъ 
даже въ самомъ благопріятномъ случаѣ жизнь его можетъ быть сохра- 
нена лишь на короткое время. Относительно матери предсказаніе за- 
виситъ преимущественно отъ предпринимаемаго въ каждомъ данномъ 
случаѣ пособія искусства. Легко можетъ воспослѣдовать разрывъ матки, 
особенно при несоотвѣтствующемъ методѣ лѳченія.

При леченіи мы должны главнымъ образомъ заботиться о матери, 
такъ какъ предсказаніе относительно жизни плода уже само по себѣ 
крайне неблагопріятно. Такъ какъ притомъ уменыненіе ненормально 
увеличеннаго объема дѣтской головки будетъ единственною раціональ- 
ною терапіею для спасенія матери, и, кромѣ того, проколъ гидроцефа- 
лическаго черепа (котораго не слѣдуетъ смѣшивать съ перфораціею) 
не безусловно причиняетъ смерть оперируемому плоду, ибо эта операція 
при извѣстныхъ обстоятельствахъ производится съ дѣлью исцѣленія 
плода и послѣ рожденія его, то, при возможности достигнуть до головки 
плода, слѣдуетъ во всякомъ случаѣ сдѣлать пункцію ея посредствомъ 
тоненькаго троакара. Сдѣлавъ эту операцію и убѣдившись, что можно 
безъ затрудненій пройти подлѣ головки до ножекъ плода, мы всегда 
должны немедля приступить къ повороту и извлеченію, такъ какъ опо- 
рожненная послѣдующая головка легко извлекается изъ полости таза, 
между тѣмъ какъ для изгнанія предшествующей, мягкой (дряблой) 
головки, требуются громадныя усилія со стороны потугъ. Если же 
головка опустилась въ тазъ такъ низко, что нѣтъ возможности сдѣлать 
поворотъ, то она послѣ пункціи изгоняется силами природы. Никогда 
не должно прибѣгать въ этихъ случаяхъ къ щипцамъ, такъ какъ при 
нѣсколькихъ усиленныхъ тракціяхъ іщтцы очень лѳгко соскальзы- 
ваютъ и чаще всего подаютъ поводъ къ разрывамъ матки. При тазо- 
выхъ положеніяхъ дѣлаютѣ прокѳлъ послѣдующей головки на мѣстѣ 
одного изъ сильно расширенныхъ боковыхъ родничковъ, если только 
замѣчаютъ', что она не выходитъ силами природы, a ручное извлеченіе 
ея встрѣчаетъ какія-либо препятствія.

Увеличеніе объема живота, которое затрудняетъ ходъ родовъ 
дишь при сильной степени развитія, можетъ обусловливаться брюшной 
водянкою, переполненіемъ мочеваго пузыря мочею или, наконецъ, уве- 
личеніемъ почекъ и печени. Есля животъ не слишкомъ увеличенъ, то 
можетъ произойти только замедленіе родоваго акта, въ противномъ же 
случаѣ произвольное окончаніѳ родовъ дѣлается или вовсе невозмож- 
нымъ, или же совершается лишь послѣ разрыва общихъ покрововъ
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живота младенца. Увеличеніе живота обыкновенно распознается лишь 
тогда, когда, вслѣдъ за выхожденіемъ на свѣтъ головки или — что 
наблюдается чаще — ягодицъ, наступаетъ замедленіе родовъ, что уже 
подаетъ поводъ къ тщательному изсіѣдованію причины затрудненія 
родовъ. Если ручное извлеченіе туловитца оказывается невозможнымъ, 
то нужно выпустить жидкостъ помоіцью троакара; при плотныхъ же 
опухоляхъ показуется эмбріотомія.

Примѣч. Случаи брюшной водянки плода встрѣчаются нерѣдко. Въ новѣйшей
литературѣ такіе случаи сообще- 
ны M artin'омъ '), ѵ. Franqué 2), 
(два случая, пѳрвый изъ нихъ 
былъ ослояшенъ значительно-уве- 
личеннымъ количествомъ около- 
плодной жидкости, hydramnion), 
Schroeder'омъ3) и Bobert’омъ 4). 
Я наблюдалъ брюшную водянку, 
которая обусловливалась лопнув- 
шимъ гидронефрозомъ.

Случаи значительнаго пере- 
полненія мочеваго пузыря (см. 
фиг. 147) сообщили Depaul 5), 
Hecker 6), M. В . Freund  7), 
Bose s), K risteller  ‘ 9), H art­
mann |0), A rn o ld 11'), D uncan<2), 
W hittaker 13), Olshausen u ), 
C arm ich aell5), C om ellile). Pac- 
тяжѳніе пузыря можетъ быть 
такъ значительно, что даже при 
6-ти-мѣсячвыхъ плодахъ роды со- 
пряжены съ очень значительными 
затрудненіями. Часто при этомъ, 

какъ въ случаѣ Ahlfehld'a, І7) мочеточняки также бываютъ сильно растянуты.
Случай карциномы нечени, который весьма значительно затруднилъ ходъ ро- 

довъ (пѳчень вѣсма 21/2 ф.), описанъ Nöggerath’owb <8).
Изъ случаевъ кистовиднаго перерожденія почекъ (Virchow’s hydrops renum 

cyst congenitus), часто осложняеіМыхъ другими уродливостяміі развитія (hydrence- 
phalocele) и представлявшіши затрудненія при родахъ, извѣстенъ въ литературѣ 
цѣлый рядъ. Язъ новѣйшихъ мы приводимъ: E. v. Siebold ,!|), Uhde 2а̂ , Virchow11'), 
Diesterweg 22), Kanzow  23), L evy  24), Foss 26), Wegscheider 2в), W olf а7), 
Brückner 28), Madge 2в), L a m m e rt30), Cummins 31), Wilson 32).

') M. f. G. B. 27. p. 28. — 2) Wiener med. Press. 1866. Nr. 33. — 3) Schw., 
Geb. u. W. p. 151. — 4) De l’ascite de foetus etc. Thèse. Strasb. 1870. — 5) Gaz. 
hebdom. 1860. Nr. 20 -23 . — 6) Kl. d. Geb. I. p. 122 и M. f. G. B. 18. p. 373,—
7) Breslauer kl. Beiträge. II. p. 240. — 8) M. f. G. B. 25. p. 425. 9) M. f. G. B. 
27. p. 165. — 10) M. f. G. B. 27. p. 273. — *') Virchow's Archiv. B. 47. H. I. 
p. 6. — 12) Edinb. med. J. August 1870. p. 163. — l3) Amer. Journ. of Obst.
Vol. III.  p. 389. — )4) Arch. f. Gyn. II. p. 280. -  l5) Edinb. Obst. Tr. 1872.
p. 134. — ,6) Wien. med. Woch. 1879. 39. — ,7) Arch. f. Gyn. IV7. p. 161.—
,â) Deutsche Klinik 1854. Nr. 44. — l9) M. f. G. B. 4. p. 161. — 20) e. 1. B. 8.
p. 26. — 21 Verh. d. Berliner geb. Ges. II. p. 176. — 221 Verh. d. Berl. geb. Ges.
VIII. p. 184. 23) M. f. G. B. 13. p. 182. — 2i) Günzburg's Zeitschr. 1856. p. 4 2 7 ,-
2П M. f. G. B. 27. p. 15. — 26) e. 1. p. 27. — 27) Berl. klin. W. 1866. Nr. 26 it 
1867. Nr. 46. — 3S) Virchow's Arch. 1869. B. 46. p. 503. — 2R) London Obst. Tr. 
Vol. XI. p. 55. — 30) Verh. d. phys.-med. Ges. in Wiirzburg. 1871. B. II. p .8 .—

Фиг. 147 Растяженіе мочев. пузыря плода 
по Hecker j .
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Животъ піода можетъ быть сильно увеличенъ ещѳ другаго рода опухолями. 
Такъ напр., Buhl ') описываеіъ случай foetus in foetu, и нѣсколько такихъ слу- 
чаевъ приводитъ также Joulin 2); G en is  3) сообщаетъ даже такой случай, гдѣ 
матка, при полномъ отсутствіи шейки и рукава, была сильно раетянута мутною 
серозною жидкостыо, a Bogers 4) описываетъ случай, гдѣ задержанныя въ по- 
лости живота и перерождѳнныя въ объемнстыя фибро-кистовидныя опухоли яички 
въ высокой степени затруднили ходъ родовъ. Феноменовъ 5) наблюдалъ аневризму 
аорты, которая послужила препятствіемъ для родоваго акта.

Если плодъ мертвъ и подвергнулся дѣйсівію атмосфернаго воздуха (какъ это 
елучается послѣ разрыва пузыря при частыхъ изслѣдованіяхъ и оперативныхъ 
попыткахъ), то онъ, вслѣдствіе накопленія газовъ въ брюшной полости и подкож- 
ной клѣтчаткѣ, можетъ до того распухнуть, чю является очевь серіозное пре- 
пятствіе для родовъ, которое тѣмъ непріятнѣе, что при попыткахъ извлечь от- 
дѣльныя частк мертво-гнилаго плода легко отрываются (см. стр. 506).

Въ очень рѣдкихъ случаяхъ. наблтодается значительное препятствіе для родовъ 
вслѣдствіе громадной общей инфильтраціи 
клѣтчатки водянисто-студенистою жидкостью 
(см. фиг. 148). Подобнаго рода случай, въ 
которомъ и мать страдала отекомъ, сооб- 
щается Keller’owb 6). Betschier 7) сообща- 
етъ два весьма интересныхъ случая: во 
второмъ изъ нихъ отекъ. какъ было дока- 
зано, обусловился разстройсхвомъ крово- 
обраіценія въ пупочной вевѣ. Иодобную-же 
картину даетъ «elephantiasis congenita cys- 
tica»; Steinwirker R) описалъ u срисовалъ 
подобный случай.

Изъ опухолей, развивающихся на 
плодѣ, могутъ сдѣлаться препятствіемъ 
для родовъ еіце слѣдующія: липомы, 
карциломы и т. наз. кисто-гигромы 
(kystenhygrome), которыя достигаютъ 
иногда величины дѣтской головки.
Онѣ помѣідаются на передней по- 
верхности шеи, на задней еяповерх- 
ности, подъ мышкою, на m. pectoralis 
или же въ промежностной и крестцо- 
вой областяхъ. Въ послѣднемъ мѣстѣ 
встрѣчается еще дѣлый рядъ другихъ Фиг. 148. Отекъ плода no Betschler’y. 
опухолей, a именно: грыжи, liydro-
rachis и foetus in foetu9). Joulin 10) сообщаетъ случай, гдѣ серозная киста

J) Hecker и Buhl, Kl. d. Geb. I. p. 301. — 2) 1. c. p. 75. — 3) Obst. Tr. Y. 
p. 284. — 4) Arch. f. Gyn. Bd. X V II. p. 133,—5) Amer. J. of Obst. Vol. II. p. 
626. (C m . также Врачъ 18tsu № 23). — 6) Edinb. med. and surg. Journ. April 
1855. — 7) Bresl. Kl. B. I. p. 260. — 8) D. i. H alle І872. — 9) Cm. Wernhei . Die 
angeborene Cystenhygrome. Giessen 1843. — Lotebeck, Die angeb. Geschw. d. hint. 
Kreuzbeingegend. München 1858.—Schwarte, Marburger Programm 1860. — Brau­
ne, Die Doppelbildungen etc. Leipzig 1862. — Staude, Berl. Beitr. z. Geb. u. 
G. II. p. 108. — Treyer, Virchow’s Arch. B. 58. p. 509. — de Soyre, Arch. de 
tocol. Mars 1874. p. 156. —10) 1. c. p. 114.
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брюшныхъ покрововъ, величиною въ голову взрослаго человѣка, въ 
высокой степени затруднила родовой актъ. Эктопія брюшныхъ вну- 
тренностей плода, вслѣдствіе несростанія брюшныхъ покрововъ, мо- 
жетъ подать поводъ только къ затрудненіямъ въ діагностикѣ, такъ- 
какъ можетъ предлежать печѳнь, но, все-таки, былъ случай, сообіцае- 
мый Költsch'vwb 1), гдѣ лечень, помѣтцавшаяся въ пупочной грыжѣ, сдѣ- 
лалась препятствіемъ для родовъ. Вышеназванныя опухоли могутъ 
затруднить роды до такой степени, что иногда приходится приступить 
къ оперативному уменьшенію ихъ объема; но часто доожно обойтись 
безъ операдіи, если удастся отодвинуть опухоль въ материнскую 
крестцовую впадину.

І І римѣчан і е .  Въ рѣдкихъ случаяхъ ненормально изогнутыя или анкилози- 
рованныя конечности также могутъ представлять собою препятствіе для родовъ. 
Подобный случай былъ описанъ еще J . ѵ. Н ооггіт ъ  2); J ö rg  3) описываетъ 
роды, затрудненные вслѣдствіе сраіценія плеча съ крестцомъ при эктопіп брюш- 
ныхъ внутренностей; въ литературѣ мы находимъ дѣлый рядъ такого рода случаевъ. 
Точно также сращеніе плода со стѣнкою матки или съ послѣдомъ могутъ подать 
поводъ къ задержанію плода 4). Наконецъ п трупное окочекѳніе мертваго плода 
можетъ нѣсколько затруднить роды 5). 1Іто трупное окоченѣніе встрѣчаѳтся въ ис- 
ключительныхъ случаяхъ и y утробныхъ младенцевъ, доказываютъ наблюденія 
Schnitze 6): мы мол«емъ подтвердить это на основаніи собственныхъ наблюдѳній; 
но нужно замѣтить, что нл въ случаѣ Schultze, ви въ нашемъ собственномъ, нѳ 
наблюдалось затрудненія при родахъ вслѣдствіе трупваго окоченѣнія.

Нѳправильныя положенія плода.

Самою частою и практически наиболѣе важною причиною воспре- 
препятственнаго хода родовъ бываетъ неправильное положеніе плода, 
т. е. такое, при которомъ послѣдній не можетъ пройти чрезъ тазовой 
каналъ. Это имѣетъ мѣсто въ тѣхъ случаяхъ, когда длинникъ плода 
не совпадаетъ съ длинникомъ родовыхъ путей, такъ что, слѣдовательно, 
ни головка, ни ягодицы не могутъ вступить въ малый тазъ. Плодъ 
при этомъ занимаетъ въ маткѣ болѣе или менѣе поперечное положеніе. 
Во время беременности и даже въ началѣ родовъ, особенно при цѣ- 
лости пузыря, положеніе плода можетъ быть совершенно поперечное, 
такъ что головка и тазовой конецъ находятся приблизительно на од- 
номъ уровнѣ. Въ такихъ случаяхъ мы чрезъ маточный зѣвъ или вовсе

г) М. f. G. B. Ю. p. 13. -  2) Siphra und Pua, Anm. 11.
Анкилозы конечностей плода, какъ болѣе илп мѳнѣѳ серьезное препятствіе 

во время родовъ, давно извѣстны были въ наукѣ: что-же касается судорожнаго 
сокра і цені я  к о н е ч но с т е й  плода,  какъ повода къразстройству родоваго акта, 
то о немъ вовсѳ не упоминается въ акушерской литературѣ. Подъ imeHeMbdys- 
t o c i a  f o e t a l i s  s p a s t i c a  мы описали (Arch. de Tocologie, 1880. Octobre) слу- 
чай, въ Еоторомъ вышеупомянутое обстоятельство не только сдѣлало невозможвымъ 
произвольные роды, но и послужило весьма серьезнымъ затрудненіемъ при извле- 
ченіп плода. Г.

s) Handb. d. spec. Therapie etc. Leipzig 1835. p . 278. Anm. — 4) C m . Jo u - 
lin, 1. c. p. 101 и Whittacker, Amer. Journ. of Obst Yol. III. p. 247.— Stein, 
Diss. inaug. Marburg 1879. — Hein, Zeitschr. 1. Geb. u. Gyn. VI. Heft 2.— 
b) Cm. Curtee, Zeitschr. f  Med., Ch. u. Geb. 1866. V. p. 261. — e) Deutsche Kli­
nik 1857. Nr. 41.
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не прощупываемъ дѣтскихъ частей, жли же проіцупываѳтся какая-либо 
часть спинки или, чаіце, мелкія части плода. Но, волѣдъ за разрывомъ 
пузыря, если не возстановилось продольное положеніе, надъ входомъ 
устанавливается то или дрѵгое плечо. ІІлодъ при этомъ занимаетъ 
не совсѣмъ поперечное положеніе; ягодицы стоятъ нѣсколько выше 
головки; равнымъ образомъ членорасположеніе его будетъ не вполнѣ 
нормальное, ибо онъ сдавливается по не нредлежаіцей новерхности, 
вслѣдствіе чего предлежащая поверхность представляется сильно вы- 
пуклою. Кромѣ того, послѣ разрыва пузыря, ручка, одноименная съ 
предлежащимъ плечикомъ, очень легко удаляется отъ туловища и вы- 
падаетъ во влагалище (ем. фиг. 151).

Поперечно-лежащій плодъ относ.ительно матки можѳтъ занимать 
различныя положенія, a именно:

П ервое поперечное положеніе, когда головка лежитъ въ лѣвой 
половинѣ матки и

В торое поперечное ноложеніе, когдаголовка находится въ правой 
сторонѣ матки.

При этомъ мы различаемъ подраздѣленія положеній, смотря потому, 
обращена ли стганка къ брюшяой поверхности или къ сішнѣ матери; 
первый случай называемъ 1-мъ, послѣдній— 2-мъ подраздѣленіемъ. Ііер-; 
вое подраздѣленіе 1-го положенія, т. е. головка влѣво и спинка впередъ, 
есть самое частое. На 2,6 первыхъ положеній приходится одно второе, 
т. е. съ головкою вправо; a на 2,9 случаевъ 1-го подраздѣленія при- 
ходится одинъ случай 2-го.

Чтобы выяснить себѣ этіологію поперечныхъ положеній, нужно 
припомнить положенія плода во время беременности и причины этихъ 
положеній. Поэтому мы ссылаемся на стр. 63 и слѣд. Тамъ было ска- 
зано, что y первородящихъ женщинъ въ кондѣ беременности, при 
яормальныхъ условіяхъ, головка стоитъ уже въ маломъ тазу. Лишь 
въ исключительныхъ случаяхъ, и преимущественно вслѣдствіе малости 
размѣровъ таза, головка въ началѣ родовъ стоитъ подвижно надъ 
входомъ въ тазъ или отклонена нѣсколько въ сторону, слѣдовательно, 
положеніе ея соотвѣтствуетъ здѣсь тому, которое обыкновенно наблю- 
дается y многорождавшихъ.

У послѣднихъ головка, стояіцая надъ входомъ, вталкивается въ 
нолость таза начинающимися сокращеніями матки, но даже если го- 
ловка нѣсколько отклонена въ сторону, доложеніе ея обыкновенно 
также исправляется однѣми силами природы. Слѣдовательно, можяо 
ожидать поперечяаго положенія плода, если головка въ началѣ родовъ 
была отклонена въ сторону и извѣстныя причияы противодѣйствовали 
исправленію ея положенія. Боковоѳ положеніе головки чаіце всего 
наблюдается при значительномъ разслабленіи матки, встрѣчающемся 
вообще нерѣдко y многорождавшихъ женіцинъ и достигающемъ весьма 
высокой степени прв узкомъ тазѣ, послѣ предшествовавшихъ труд- 
ныхъ родовъ. Значительное количество околоплодныхъ водъ также
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способствуетъ подвижности н.тода и позволяетъ головкѣ удаляться отъ 
входа въ тазъ. Какъ мы уже замѣтили, въ большинствѣ случаевъ на- 
чинающимся сокраіценіямъ матки, уменьиіающимъ поперечные раз- 
мѣры матки, удается установить отклоненную въ сторону головку 
надъ тазовымъ входомъ. Это естественное исправлеяіе положенія мо- 
жетъ быть воспрепятствоваяо въ особенности слѣдующими обсто- 
ятельствами:

Во-нервыхъ, быстрое истеченіе околоплодной жидкости, если оно 
происходитъ раньше появленія болѣе сильныхъ, яастоящихъ потугъ, 
можетъ фиксировать плодъ въ томъ положеніи, которое онъ имѣлъ 
въ данную минуту, такъ-какъ послѣ полнаго излитія водъ, матка 
сильно обхватываетъ младенца. Если при этомъ головка была откло- 
нена въ сторону, то она остается въ томъ же положеяіи, и плечико 
вколачивается въ тазъ. Не менѣе важно, далѣе, ноложеніе. роженицы, 
которое она принимаетъ въ началѣ потугъ. Если, наприм., головка 
отклонена нѣсколько въ лѣво, то при стоячемъ или жеспшшомъ по- 
ложеніи рожеяицы яачияающимся сокращеніямъ матки удается смѣ- 
стить головку прямо во входъ таза. Есля роженида принимаетъ лѣвое 
боковое положеяіе, то дно матки съ ягодицами плода опустится въ 
лѣвую сторону и головка тѣмъ легче, слѣдовательно, можетъ вступить 
въ тазовой входъ. Но если роженица ложится яа правый бокъ, то 
ягодицы плода смѣстятся въ правую сторону, головка-же смѣстится 
еще болѣе влѣво, такъ что вслѣдствіе этого нецѣлесообразнаго поло- 
женія роженицы плодъ можетъ принять полное гіоперечяое положеніе. 
Но, кромѣ того, установленіе головки надъ входомъ можетъ сдѣлаться 
яевозможнымъ или весьма труцнымъ, благодаря чисто механическимъ 
препятствіямъ, такъ напр., яизкимъ мѣстомъ прикрѣпленія послѣда 
при placenta praevia, a также и внѣматочными опухолями, лежащими 
въ тазовомъ входѣ. Равнымъ образомъ и второй изъ близнецовъ, 
часто даходящійся яе въ продольяомъ положеніи, вслѣдствіе механи- 
ческаго препятствія со стороны другаго плода, по изгнаніи этого по- 
слѣдняго, легко фиксируется - сокращающеюся маткою въ своемъ не- 
правильномъ положеніи.

Если вышеизложеяными обстоятельствами объясняется то, что ко- 
сое положеніе, оставшееся со времеяи беременности до яачала родо- 
ваго акта, сохраняется нерѣдко и въ дальнѣйшіѳ періоды родовъ, то 
съ другой стороны, бываетъ и такъ, что головка, предлежаіцая въ 
началѣ родовъ, подвергается постепенному смѣщенію и такимъ путемъ 
вторично уже образуется поперечное положеніе. Вто можетъ произойти 
въ особенности въ томъ случаѣ, когда тазовой входъ слишкомъ малъ 
относительно головки, или же, наоборотъ, при сравнительно слишкомъ 
большой головкѣ. При ѳтихъ условіяхъ головка ішогда смѣщается со- 
кращевіями матки въ сторону и плечико вдавливается во входъ таза. 
Подобное вторичное смѣщеніе головки происходитъ весьма легко при 
несоотвѣтствеяяомъ боковомъ положеніи роженщы, что язъ выше- 
сказаннаго понять не трудно.
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Въ заключеніе мы хотимъ еще обратить вниманіе на то, что при 
мертвыхъ плодахъ, особенно если они уже подверглись гніенію, положеніе 
часто становится неправильнымъ, вслѣдствіе утраченнаго нормальнаго 
членорасположенія плода, a также и вслѣдствіе измѣненнаго дентра 
тяжести его.

Р асп озн аван іе  поперечныхъ положеній не трудно. Уже однона- 
ружное изслѣдованіе даетъ вѣрные признаки для распознаванія ихъ. 
При осмотрѣ бросается въ глаза растяженіе матки въ ширину и при 
пальпадіи можно прощупать поперечное положеніи плода. ГІодроб- 
ности относительно этого см. стр. 120 и слѣд.

Л п т е р а т у р а  сашшоворота и самоизворота: Denman, London, med. J. Vol.
V. 1875. Art. 5. p. 371. — Douglas, Expl. of the real process of the spont. evol. 
etc. 2 ed. Dublin 1819. — Gooch, Med. Tr. 7. London 1820. X. p. 230.— W . J. 
Schm itt, Rheinische Jahrb. B. III. St. 1. Bonn 1821. p. 114,—H ayn, Ueber die 
Selbstwendung. Würzburg 1824,—D. W . H. Basch , Geburtsh. Abhandl. Marburg 
1826. — Betschier, Ueber d. Hülfe d. Natur z. Beendig, d.' Geb. bei Schiefl. d. 
Kindes. Klinische Annalen. II. p. 197.—Birnbaum, M. f. G. B. 1. p. 321.—Haus­
mann, M. f. G. B. 23. p. 202 n 361.—0 . Simon, Die SelbstentWicklung. D. i. 
Berlin 1867.—Barnes, Obst. Op. 2. ed. p. 107.—Kleinwächter, Arch. f. Gyn. B. 
2. p. 111,—JacJcesch, Prag. med. Woch. 1877. M 13 n 14.— Chiara, La evolu- 
zione spontanea etc. Milano 1878.

Если при поперечныхъ положеніяхъ не предпринимается искусствен- 
ной помоіди, то роды обыкновенно возможны лишь до тѣхъ поръ, 
пока предлежащая часть стоитъ еще высоко надъ входомъ въ тазъ. 
Есди тѣ случаи, въ которыхъ головка во время беременности смѣ- 
щаетея нѣсколько влѣво или вправо и начинающимся сокращеніямъ 
матки удается установить ее прямо надъ входомъ и фиксировать ѳѳ, 
мы назовемъ произвольнымъ поворотомъ плода, то процессъ этотъ 
совершается чрезвычайно часто. Рѣже это достигается при болѣе зяа- 
чительномъ поперечномъ положеніи; всего же легче именно тогда, 
когда сокращенія матки начинаются медленно и въ началѣ своемъ бы- 
ваютъ слабы, такъ-какъ въ противнпмъ случаѣ, развивая тотчасъ же 
значительную силу, онѣ вдавливаютъ и фиксируютъ предлежащую 
часть во входѣ въ тазъ. Послѣ излитія водъ, потуги весьма рѣдко 
достигаютъ исправл.енія положѳнія, и именно легче всего въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, когда беременная принимаетъ правильное боковое положеніе 
(напр. при отклоненіи головки влѣво — одноименное боковоѳ положе- 
ніе). Во всѣхъ этихъ случаяхъ Дрогностика какъ для плода, такъ и 
для матери не будетъ существенно разниться отъ случаевъ первич- 
наго продольнаго положенія, но если воды уже истекли, то можетъ 
легко произойти выпаденіе пуиовины и чрезъ это ухудшается пред- 
сказаніе для младенца. Если въ исключительномъ случаѣ тазовой ко- 
нецъ плода лежитъ ближе ко входу въ тазъ, то потуги при соотвѣт- 
ствующихъ обстоятельствахъ могутъ произвести самоповоротъ на 
ягодицы.

Послѣ того, какъ потуги уже вколотили лредлежаіцее ллечико во 
входъ таза, самопроизвольный поворотъ совершается лишь чрезвы-
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чайно рѣдко. Но при благопріятныхъ обстоятельствахъ головка мо- 
жетъ нѣсколько подняться вверхъ и, при удаленіи длечика отъ входа 
въ тазъ, на его мѣсто становится опускающаяся ягодица. Но обыкно- 
венно въ этихъ случаяхъ роды не могутъ окончиться естественнымъ 
путемъ.

Только при очень сильныхъ потугахъ и достаточно обширныхъ 
размѣрахъ родовыхъ путей, слѣдовательно, при широкомъ тазѣ (при- 
чемъ не исключается извѣстная степенъ съуженія конъюгаты, если 
только поперечный размѣръ достаточно великъ ‘) или при малой ве- 
личинѣ плода (незрѣлый плодъ, одинъ изъ близнецовъ), окончаніе ро- 
довъ силами природы представляется возможнымъ. Процессу этому— 
сам оизвор оту способствуютъ сжимаемостьи мягкость плода, что воз- 
можно при мертвыхъ и въ особенности мертвогнилыхъ плодахъ. Ме- 
ханизмъ самоизворота состоитъ въ слѣдуюшемъ: энѳргическими поту- 
гами плечико вколачивается все глубже и глубже въ тазъ и, какъ 
предлежаіцая часть, оно, согдасно вышеизложеннымъ причинамъ, должно 
совершить поворотъ кпереди. Въ то время какъ головка лежитъ въ 
большомъ тазу, плечико подходитъ подъ лонное соединеніе; продоль- 
ная ось плода при зтомъ до такой степени изогнута, что головка и 
ягодицы пдотно соприкасаются между собою. Усиленными потугами 
все туловище изгоняется наружу мимо предлежащаго плечика, такъ 
что сначала прорѣзываются одноименная съ послѣднимъ сторона груди, 
тазъ, a затѣмъ и ножки и, наконедъ, рождается головка (разрѣзъ за- 
мороженнаго трупа женщины, представленный Chiara, показываетъ 
очень вѣрно положеніе и членорасположеніе плода въ маломъ тазу при 
глубоко вколоченномъ плечикѣ).

Еше рѣже наблюдаѳтся другой процессъ самопроизвольнаго изво- 
рота, которому способствуетъ высокая степень сжимаемости плода, 
встрѣчающаяся на давно-умершихъ плодахъ. Здѣсь также предше- 
ствуетъ плечико, но возлѣ груди въ малый тазъ проталкивается и го- 
ловка, т. е. сначала выходитъ плечико, потомъ сильно вдавленная въ 
грудь головка и за нею уже ягодицы 2).

Самоизворотъ почти всегда обусловливаетъ смерть плода, такъ- 
какъ только малые незрѣлые плоды, умирающіе вскорѣпослѣ родовъ, 
всдѣдствіе недостатка жизненныхъ силъ могутъ пройти такимъ обра- 
зомъ чрезъ родовые пути, не подвергаясь поврежденіямъ. Къ весьма 
рѣдкимъ исключеніямъ принадлежитъ случай Kuhn'a 3); плодъ, ро- 
дившійся путемъ самоизворота и имѣвшій вѣсу 41h  ф. и 17 ’Ы дюйма 
длины, остался въ живыхъ. Если плодъ не очень малъ и еіценепод- 
вергся посмертной мацераціи, то и мать можетъ иострадать вслѣдствіе 
механическихъ затрудненій, сопряженныхъ съ самоизворотомъ.

') См. Kleinwächter, 1. с. р. 117. — 2) См. Simpson, Sel. Obst. W. I.
1871. p. 380; Kleinwächter, 1. c. p. 113 и нѣскоіько случаевъ, дитированныхъ 
B arnés’owb, 1. с. р. 122. — 3) Wochenblatt d. Zeitschr. d Ges. Wiener Aerzte. 1864. 
№ 24 и 25 и Jakesch, 1. c.
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Еще хуже предсказаніе при поперечныхъ подоженіяхъ, предостав- 
ленныхъ силамъ природы, если относительные размѣры пдода къ ро- 
довымъ путямъ неблагопріятны, или если нѣтъ достаточно сильныхъ 
потугъ. Въ такихъ сдучаяхъ мать, не разрѣшившись отъ бремени, 
умираетъ вслѣдствіе воспалительныхъ процессовъ брюшныхъ органовъ, 
разрыва матки, потери крови. или, наконецъ, отъ истощенія силъ.

Совершенно иное, т. е. положительно благопріятное предсказаніе 
мы дѣлаемъ, по крайней мѣрѣ, относительно матери, если при попе- 
речныхъ положеніяхъ будутъ предприняты раціональныя и въ особен- 
ности своевременныя терапевтическія мѣры.

Т ерапія здѣсь исключительно оперативная, и здѣсь мы опишемъ 
ее лишь въ главныхъ чертахъ; что же касается техники исполненія 
этихъ операцій, то мы должны сослаться на главу объ акушерскихъ 
операдіяхъ.

Если изслѣдованіе беременной женщины покажетъ, что мы имѣемъ 
дѣло съ поперечнымъ положеніемъ, то всегда слѣдуетъ, посредствомъ 
наружныхъ ручныхъ пріемовъ, превратить это положеаіе въ продоль- 
ное. Обыкновенно это удается безъ затрудненій, и продольное поло- 
женіе остается часто до наступленія родовъ, если позаботиться объ 
умѣренномъ фиксированіи матки наложеніемъ повязки вокругъ живота 
или подходящаго корсета.

Если находимъ цоперечное положеніе въ началѣ родовъ, то нельзя 
дожидаться дальнѣйшаго ихъ теченія, съ намѣреніемъ предпринять 
внутренній поворотъ на ножку послѣ достаточнаго раскрытія маточ- 
наго зѣва, цо нужно стараться тотчасъ же и чѣмъ раньше, тѣмъ 
лучше, превратить поперечное положеніе въ продольное. При цѣлости 
пузыря и если головка стоитъ не слишкомъ далеко отъ входа въ тазъ, 
это нерѣдко достигается соотвѣтсгвепнымъ положеніемъ рожениды, 
т. е. если рожѳница ляжетъ на тотъ бокъ, къ которому отклонилась 
головка плода. Такъ-какъ при этомъ дно матки и вмѣстѣ съ нею 
ягодицы плода, лежащія выше головки, опустятся въ ту же сторону, 
то головка будетъ отодвигаться въ сторону противонолжную, т. е. 
приблизится ко входу въ тазь. Это благопріятное смѣщеніе .головки 
можетъ быть поддержано цѣлесообразно подложенною подушкою. Еслибъ 
такая попытка установить смѣіценную головку надъ входомъ въ тазъ 
не увѣнчалась успѣхомъ, или если имѣется полное поперечное поло- 
женіе плода, то нужно стараться достигнуть дѣли помошью наруж- 
ныхъ ручныхъ пріемовъ. ІІри настойчивыхъ попыткахъ, эти пріемы 
помогаютъ часто даже послѣ истеченія водъ. Если посредствомъ этихъ 
пріемовъ неудается измѣнить поперечное положеніе плода въ продоль- 
ное, то лучше всего слѣдовать совѣту Winter'a 1), a именно: ждать 
достаточнаго раскрытія зѣва матки, даже если воды отошли и тогда 
лишь приступать къ производству поворота посредствомъ комбиниро-

*) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B 12. H. 1.
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ванныхъ ручныхъ пріемовъ или посредствомъ введенія руки въ матку; 
вслѣдъ за поворотомъ нужно при этомъ сдѣіать извлечевіе младевца. 
ІІоступая такимъ образомъ, можно избѣжать тѣхъ неблагопріятныхъ 
послѣдствій, которыми часто можетъ сопровождаться поворотъ для 
плода.

Если врачъ застаетъ поперечное положеніе въ болѣе позднемъ пе- 
ріодѣ родовъ, то плечико можетъ быть вколочено въ тазъ такъ крѣпко, 
что ловоротъ сдѣлался невозможнымъ, или, вслѣдствіе могущаго про- 
изойти разрыва шейки матки, онъ становится до того опаснымъ, что 
приходится отъ него отказаться. Если при этомъ тазъ достаточно великъ, 
по крайней мѣрѣ въ поперечныхъ размѣрахъ, и если плодъ малъ, то, 
при отсутствіи настоятельныхъ показаній со стороны матери для яе- 
медленнаго окончанія родовъ, можно обождать самоизворота ‘), или же 
способствовать его наступленію соотвѣтствуюіцими тракціями за ручку 
или за тазовой конецъ. Въ противномъ случаѣ приступаютъ къ эмбріо- 
томіи, яроизводя обезглавленіе плода (decapitatio), если шейка до- 
ступна, или жѳ опорожненіе внутренностей (exenteratio) и затѣмъ 
язвлекаютъ плодъ или за ягодицы или, потягивая за ручку, подра- 
жаютъ самоизвороту.

Неправильноѳ членораеположѳніе плода.

Л итература. Credé, Verh d. Ges. fur Geb. in Berlin. IV p. 153. — Per- 
nice, Die Geb. mit Vorf. d. Extrem, neben d. Kopf. Leipzig 1858.— Kuhn, Wie­
ner med. Wochenschr. 1869. № 7 —15.

Неяравиіьное членорасположеніе плода при лицевыхъ положеніяхъ, 
выпаденіе ручки при поперечныхъ положеніяхъ, наконецъ, выпаденіе 
одной или обѣихъ ножекъ при ягодичныхъ положеніяхъ бьтло разо- 
брано нами уже прежде. Здѣсь мы разсмотримъ лишь выпаденіе одной 
конечности подлѣ предлежащей головки и когда тазъ притомъ совер- 
шенно нормальвый.

Нерѣдко мы пря подввжвой головкѣ прощупываемъ чрезъ пузырь 
вредлежащую подлѣ головки ручку, которая обыквовенно уже до иля 
послѣ разрыва пузыря снова отходитъ назадъ. Поэтому здѣсь всякія 
терапевтяческія мѣры были бы излишни. Но если ручка остается въ 
томъ же положеніи послѣ излитія водъ, то головка изгоняется подлѣ 
предлежащей ручки. Отхожденіе ручки назадъ облегчается тѣмъ, что 
заставляютъ рожеяицу лечь на бокъ, противоположный томѵ, въ ко- 
хоромъ произошло выпаденіе.

Другое дѣло будетъ въ тѣхъ случаяхъ, когда рядомъ съ головкою 
предлежитъ большая часть верхней конечноста. Здѣсь яеобходимо 
строго различать случаи. гдѣ головка стоитъ еще высоко надъ вхо- 
домъ, отъ тѣхъ, когда она уже вступила во входъ таза. Въ вервомъ 
случаѣ мы не можемъ заравѣе опредѣлить, возможно-ли будетъ одно-

0 См. Kleinwächter, 1. с.
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временное вступленіе въ тазъ головки вмѣстѣ съ ручкою или нѣтъ, 
и поэтому необходимо всегда сдѣлать вправленіе ручки такимъ обра- 
зомъ, что подвигаютъ ручку вверхъ мимо личика, что въ данномъ 
случаѣ легко удается. Если головка стоитъ такъ подвижно, что вслѣдъ 
за вправленіемъ ручка тотчасъ же опять выпадаетъ, то вдавливаютъ 
головку мимо ручки въ полость таза, п о  способу K risteller’a  ( c m . 

стр. 250), чтб, при нормальныхъ размѣрахъ таза, удается безъ за- 
трудненій.

Но если головка находится уже въ полости таза, то предостав- 
ляютъ роды силамъ природы, такъ какъ одновременное опущеніе го- 
ловки и ручки въ полость таза будетъ в ѣ р н ы м ъ  доказательствомъ 
того, что въ данномъ случаѣ размѣры таза достаточно велики для 
одновременнаго прохожденія названныхъ частей плода. Одно это об- 
стоятельство само по себѣ никогда не потребуетъ искусственнаго из- 
влеченія головки щипцами; оно будетъ показуемо лишь вслѣдствіе 
какихъ либо осложненій, изъ к о т о р ы х ъ  самое частое — ослабленіе 
потужной дѣятельвости. Англійскіе акушеры ‘) указываютъ на запро- 
кидываніе ручки за шею, какъ на серіозное препятствіе, встрѣчаю- 
щееся иногда при родахъ. Это ирепятствіе узнается ири изслѣдованіи 
половиною или всею рукою и устраняется вытягиваніемъ предплечія 
или поворотомъ плода.

ІІредлежавіе одной нижней конечности подлѣ головки ііри нормаль- 
номъ тазѣ и доношенномъ плодѣ бываетъ чрезвычайно рѣдко, въ то 
время, какъ при незрѣлыхъ плодахъ оно наблюдается чаще. Въ этихъ 
случаяхъ пытаются отодвинуть назадъ ножку и фиксировать головку; 
если же это не удается, то дѣлаютъ поворотъ на ножку, который 
иногда достигается лишь посредствомъ двойваго ручнаго пріема.

Нѳправильноети течѳнія родовъ при многоплодной бѳремѳнноети.

Л и т е р а т у р а :  Hohl, Neue Zeitschr. f. Geb. B. 32. p. 1. — Joulin , Des cas 
de dystocie app. au foetus Paris 1863 p. 83. — Kleinwächter, Lehre v. den 
Zwillingen. Prag 1871. p. 167. — Besson, Dystocie spéc. d. 1. acc. mult. Paris 1877.

Если первый изъ близнецовъ имѣетъ тазовое, a второй черепное 
положеніе, то можетъ случиться, что впереди послѣдующей головки 
перваго плода опустится въ тазъ предлежащая головка другаго. Пер- 
вый плодъ ири этомъ родится безъ затрудненій до пупка или даже 
до плечиковъ, во далѣѳ выхожденію яа свѣтъ головки можетъ сильно 
препятствовать опускающаяся вмѣстѣ головка другаго пдода, причемъ 
послѣдняя може?ъ упираться въ шейную выемку выходящаго младенца 
такъ, что или оба подбородка илв же оба затылка заходятъ другъ за 
друга или же такъ, что личико одного упирается въ затылокъ другаго. 
Распознававіе возможво, конечно, только при внимательномъ изслѣдо- 
ваніи.

*) Simpson, Obstr. Works, p. 381. — Lam bert, Edinb. Obstr. Tr. 1872. p. 203.
Ш Р Е Д Е Р Ъ . АКУШ ВРСТВО. 4-E ИЗД. 38
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Роды могутъ окончиться естественнымъ путемъ, такъ что послѣ 
туловища перваго плода родится второй плодъ и вслѣдъ затѣмъ вы- 
ходитъ уже головка перваго. Но обыкновенно эти случаи требуютъ 
искусственной помощи. Такъ какъ отодвиганіе второй головки, a рав- 
нымъ образомъ и влеченіе за туловище прорѣзывающагося младенда 
нѳ ведутъ къ цѣли, то нужно извлекать вторую головку іципцами, 
послѣ чего дослѣдующая головка перваго плода рождается безъ помощи 
искусства. Если же олерація эта не удастся, то остается сдѣлать 
перфорацію (прободеніе) головки втораго нлода, такъ какъ головка 
лерваго бываетъ недоступна для инструмента *).

Гораздо рѣже предлежащія головки обоихъ плодовъ вступаютъ 
вмѣстѣ въ полость таза, такъ что головка втораго лежитъ въ шейномъ 
углубленіи перваго плода. Препятствіе для родовъ въ этомъ случаѣ 
будетъ не столь велико, яо едва-ли будетъ возможно распознать эту 
аномалію раньше того, какъ родится первый плодъ. Такъ какъ здѣсь 
есть возможность достигнуть щипцами головки сначала одного, a по- 
томъ и другаго изъ близнецовъ, то щипды въ данномъ случаѣ кажутся 
намъ совершенно соотвѣтственнымъ и самымъ дѣйствительнымъ посо- 
біемъ искусства.

Примѣчаніе. Казуистяку тѣхъ случаевъ, въ которыхъ первый плодъ имѣлъ 
тазовое положеніе, a также тѣхъ, въ которыхъ оба плода предлежали головками 
cm. y Н оМ я, Joulin’a, Kleinwächter’a, и Klinyelhoefer'n 2) .  Болѣе значительное 
препятствіѳ къ окончанію родовъ можетъ встрѣтиться и при предлежаніи обоихъ 
плодовъ головками, какъ м ы  это видимъ въ случаѣ Graham Weir’a 3), въ кото- 
ромъ личико втораго плода лежало въ шейномъ углубленіи перваго, шш когда 
въ шейномъ углубленіи пѳрваго илода, находящагося въ черепномъ или ягодич- 
номъ положеніи, лежитъ шейка втораго, находящагося въ поперечномъ положеніи. 
Jouïin 4) описываетъ три подобныхъ случая; въ 2-хъ изъ нихъ матери умерли нѳ 
разрѣшившись.

Если оба плода предлежатъ ножками, то всѣ 4 ножки могугь быть прощупы- 
ваемы въ маточномъ зѣвѣ (въ случаѣ Schultse  5), кромѣ того здѣсь предлежала 
еще одна ручка). Изъ этого нѳ лѳгко можетъ возншшуть серіозное ирепятствіе 
для родовъ; но B artscher 6) описываегь случай, гдѣ первый плодъ, когораго ножки 
родшшсь на свѣтъ. сидѣлъ верхомъ на второмъ плодѣ, такъ что нужно было из- 
влѳчь сначала послѣдній.

На стр. 70 мы видѣли, что въ очѳнь рѣдкихъ случаяхъ двойни вмѣютъ одну 
общую водную оболочку. Въпослѣднемъ случаѣ обѣпуповины, вслѣдствіе движеній 
плодовъ, могутъ спутаться другъ съ другомъ, или одна пуповина можетъ лежать 
въ узлѣ, образуемомъ другою пуповиною. P .  Müller 7) собралъ 8 сюда относя- 
щихся случаевъ: къ нимъ можно присовокупить ѳще случаи Ygonin’a 8), Fri- 
cker’a 9) и MaenneVя 10). Kleinwächter “ ) упоминаетъ еще объ одномъ подоб- 
номъ прѳпаратѣ изъ Пражской клиники. Если вслѣдствіе перѳпутыванія или обра- 
зованія узловъ въ пуповинѣ задерживается кровообраіценіе, тсѵнаступаетъ смерхь 
одного, a при извѣстныхъ обстоятельствахъ и обоихъ плодовъ.

і) Newcombe, (Obst. Journal, of Gr. Brit. I. p. 387) пѳрфорировалъ головку
перваго плода. — 2) Berl. kl. Woch. 1873. № 2 ж 3. — 3) Edinb. med. J. 1860.
p. 478. — ‘J ]. c. p. 87. — 5) M. f. G. B. 11. p. 355. — °) M. f. G. B. 14. p. 41. —
7) Scanzoni’s Beiträge. B. V. H. 1. p. 31. — s) Gaz. méd. de Lyon. 1864. Nr. 13. —
9) Ueber Verschling, u. Knotenb. d. Nabelsclin. bei Zwillingsfr. Tübingen 1870. —
,0) Arch. f. Gyn. B. X. p. 388. — 1. c. p. 95.
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Ненормальноети ео етороны придаточныхъ чаетей плода.

Н еправильности яйцевыхъ оболочекъ лишьрѣдко и тотоль- 
ко въ незначительной степени могутъ вліять замедляюіцимъ образомъ 
на поступательное движеніе плода при родахъ.

Слишкомъ тонкія оболочки могутъ быть причиною рановремен- 
наго разрыва пузыря, всдѣдствіе чѳго, если предлежащая часть под- 
вижна, истекаетъ большая часть околоплодной жидкости. Но, все таки, въ 
болыпинствѣ случаевъ, въ маткѣ остается еще такое количество жид- 
кости, что родовой механизмъ не прѳтерпѣваѳтъ серіозныхъ затруд- 
неній, и толысо при существованіи другихъ осложненій (особенно при 
узкомъ тазѣ), при которыхъ родовой актъ замедляется на долгое время, 
и въ тѣхъ случаяхъ, когда, вслѣдствіе повториыхъ внутреннихъ из- 
слѣдованій, околоплодная жидкость, окружавшая младенца, замѣняется 
поступающимъ въ полость матки атмосфернымъ воздухомъ, могутъ 
быть очень серіозныя послѣдствія, вслѣдствіе разложенія секретовъ 
(tympania uteri, см. стр. 506). Ha этомъ основаніи мы приузкомъ 
тазѣ и рановременномъ разрывѣ пузыря должны воздерживаться отъ 
излишнихъ изслѣдованій, и лучше всего, давъ больной покойное поло- 
женіе на.спинѣ или на боку, ввести ей во влагалище не слишкомъ 
наполненный каучуковый тампонъ, который не только задерживаетъ 
въ полости матки неистекшую еще жидкость (только во время потуги 
мимо тампона вытекаетъ незначительное количество водъ), но вліяетъ 
еще усиливаюіцимъ образомъ на потуги 4).

Значительное утолщ еніе отпадающ ей оболочки и ненормальное 
склеиваніе ихъ съ внутреннею поверхностію матки встрѣчаются какъ 
послѣдствія endometritidis deciduae chronicae. Эти состоянія могутъ 
въ исключительныхъ только случаяхъ замедлить изгнаніе младенца, 
a именно, если они имѣютъ мѣсто въ области нижняго сегмента матки 
и если срощеніе до того крѣпко, что оно препятствуетъ передвиганію 
матки по яйцу вверхъ (см. стр. 456).

Это срощеніе утолщенныхъ оболочекъ имѣетъ гораздо большее 
значеніе въ періодѣ изгнанія послѣда. Отдѣленіе яйца отъ маточной 
стѣнки, начинаюіцееся еще въ періодѣ изгнанія, происходитъ въ та- 
кихъ случаяхъ не въ толщѣ отпадающей оболочки, a болыиею частію 
между водною и ворсистою оболочками, такъ что, по изгнаніи послѣда, 
на внутренней поверхности матки остаются болѣе или менѣе значи- 
тельные куски ворсистой оболочки со всею толщею отпадающей 2). 
Ворсистая оболочка въ этихъ случаяхъ можетъ мѣшать постепенному 
отслаиванію соединенныхъ съ нею частей отпадающей оболочки и

ѵ) См. НиаепЪегдег, Petersb. med. Z. 1872. B. III. H. 4 и 5 . — a) C m . Benicke, 
Zeitschr. f. Geb. u. Fraueokr. p. 91.—Küstner, Arch. f. Gyn. B. X III. p. 422 и B. 
X IV . p. 295 и Berl. klin. Woch. 1880. 2 z 3 и Kaltenbach, Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. B. II. p. 225.

38*
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давать поводъ къ послѣродовымъ кровотечеяіямъ. Если роды прошли 
аселтическя, то оставшіеся въ маткѣ куски отпадающей оболочки, съ 
ворсистой оболочкой или безъ нея, не подвергаются гддлостдому раз- 
ложеыію; они въ больпіинствѣ случаевъ выдѣляются въ видѣ густыхъ 
лохій. Но если додадаютъ ири родахъ лнфекціоядые зародыши, то 
эти остатки представляютъ очень хорошую питательную среду для 
дальнѣйшаго развитія микробовъ. Поэтому, удаленіе остатковъ отла- 
дающей оболочки показадо только тогда, когда есть осяованіе ола- 
саться инфекціи.

Слишкомъ малоѳ количество окололлодлойж лдкости, если 
прочія условія нормальны, едва-ли будетъ служить причиною, замедляю- 
щею роды,между тѣмъ какъслишкомъ значительная масса водъмо- 
жетъ различнымъ образомъ затруднить родовой механизмъ, въ особеядо- 
сти тѣмъ,что она обусловливаетъ неправильныя положенія плода, и сокра- 
щенія матки пря этомъ обыкновенно бываютъ недостаточно сильны.

У короченіе пудовляы,происходящее во времяродовъ вслѣдствіе 
значительнаго лередвджедія внутренней ловерхпостя матки надъ поверх- 
ностью рождающагося младенда, дмѣетъ тоже нѣкоторое значеніе \). Это 
передвиженіе, везначительное въ боковомъ ваправленіи (вслѣдствіе пово- 
рота младелца около своей продольной оси), бываетъ довольно здачи- 
тельно въ продольномъ размѣрѣ. Во первыхъ, самъ плодъ, вслѣдствіе 
своего выпрямленія во время родовъ, удлиняется, и, во вторыхъ, 
предлежащая часть все болѣе и болѣе изгоняется изъ матки, между 
тѣмъ, какъ нижній маточный сегментъ отодвигается все болѣе назадъ, 
такъ что предлежащая головка и внутренній маточный зѣвъ, сопри- 
касавшіеся между собою въ началѣ родовъ, въ концѣ изговяющаго 
періода находятся въ довольно далекомъ разстояніи другъ отъ друга.

Вслѣдстіе этого пуповина, дри дзвѣстдыхъ обстоятельствахъ, дре- 
тердѣваетъ ватяженіе, которое, оддакожь, въ громаддомъ болыиидствѣ 
случаевъ, де влечетъ за собою вреддыхъ лослѣдствій, только благодаря 
растяждмостд ея. Но это укорочедіе лудовдды въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ можетъ обусловдть, съ оддой стороны, датяжеяіе д отдѣленіе 
дѣтскаго мѣста, a съ другой— дедормальдые довороты лредлежащей 
части д даже замедледіе родоваго акта.

Точяое распоздаваяіе укорочедія луловдды, обвитой вокругъ шел 
младеяца, дрп черепвыхъ положедіяхъ, можетъ быть сдѣладо только 
дослѣ рождедія головкл, когда свльдо датядутая детля дредятствуетъ 
дальдѣйшему дзгдадію младедца. Тогда пудовяяу слѣдуетъ дерерѣзать, 
a ллодовой кояецъ ея леревязывается пли прижимается ла дѣкоторое 
время лальцамд.

Слдшкомъ укорочеддая пудовдна чаіце встрѣчается при тазовыхъ 
доложеяіяхъ, особедно, еслп ода лроходдтъ между яогъ плода (если

') См. Schatz, Arch. f. Gyn. B. 6. p. 391; B. 8. p. 1 и B. 9. p. 29 и Ghan- 
treuil, Des dispositions du cordon etc. Paris 1875.
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«плодъ сидитъ верхомъ на пуповинѣ»). Въ моментъ прорѣзыванія 
ягодицъ удается еще легко освободить пуповину, переводя ее чрезъ 
одну изъ ягодицъ; но если этотъ моментъ пропуіценъ, то пуповина 
въ дальнѣйшемъ теченіи родовъ можетъ быть натянута такъ сильно 
на промежности младенца, что приходится перерѣзать ее до рожденія 
на свѣтъ туловища и головки ’).

Аномаліи родовъ велѣдетвіе опаеныхъ оеложненій, 
непрепятетвующихъ механизму родоваго акта.

Прижатіе пуповины.
Л и т е р а т у р а :  Michaelis, Abhandlungen etc. Kiel 1833. p. 263.— Schuré, 

Procid. du cord. ombil. Strasbourg 1835. —Kohlschütter, Quaedam de fun. umbil. 
etc. Lipsiae. 1833 (cm . Wittlinger's Analekten. I. 1. p. 1 Щ .— Hecker, Kl. d. 
Geb. I. p. 165 и II. p. 183. — Hildebrandt, M. Г. G. B. 23. p. 115. — Massmann 
Petersb. med. Z . 1868. H. 3. u. 4. p. 140. — Engelmann, Amer. Journ. of Obst.
VI. p . 409, 540 и V II. p. 246. — Schlüter, Diss. inaug. Halle 1880. — Cuntz, 
D. med. Woch. 1880. 17 до 19.

Пуповина, лежащая обыкновеннымъ образомъ (сюда мы, по причннѣ 
частоты этого явленія, причисляемъ и обвитіе пуповины вокругъ какой 
либо части плода), лишь очень рѣдко сдавливается настолько, чтобы крово- 
обращеніе въ ней остановилось, и плодъ подвергся асфиксіи или даже 
умеръ. Покапузырь еще стоитъ, такого сжатія одной только луповинн,по 
вѣрному замѣчанію Lahs'a 2), въ полости пузыря не происходитъ, такъ- 
какъ общее внутриматочное давленіе повсюду распредѣлено равномѣржо, 
все равно, исходитъ-ли оно непосредственно отъ стѣнки матки, или же пе- 
редается околоплодною жидкостью. Поэтому, если пѵзырь еще стоитъ, пу- 
поввда только тогда подвергается прижатію, когда еильно дѣйствующій 
брюшной нрессъ вгоняетъ головку, покрытую еще нижнимъ отрѣзкомъ

*) Слишкомъ короткой пу п о в и н ѣ пршшсываютъ до сихъ поръ сшшкомъ 
серіозное значеніе, котораго она по.южительыо не имѣетъ въ громадномъ боль- 
шинствѣ случаевъ. Въ текстѣ уже указано на то, что признаки, которые по нѣ- 
которымъ должно считать патогномоническими для этой анома.ни, едва ли вы- 
держиваютъ критику. Мы прибавимъ къ этому, что на одинъ изъ этихъ призна- 
ковъ, именно боль, которую, будто бы, роженица чувствуеіъ въ опредѣленномъ 
мѣстѣ, первый указалъ Wigand и впослѣдствіи подтвердилъ его Demüiers (Arch. 
gén. d. méd. 1860! Decembre).

Чрезмѣрнал короткость пуповины можеіъ обусловливаться нли многократ- 
вымъ обвитіемъ ея вокругъ шеи или туловиіца плода, или же она абсолютно ко- 
ротка. Что многократныя обвитія пуповины не имѣютъ особеннаго значенія на 
теченіе родоваго акта — доказалъ обширными статистическимж данными Veit 
(Ueber die Frequenz der Nabelschnurumschlingungen und den Einfluss derselben aut 
d. Ausgang der. f. d. Kind. Monatsschr. f. Geb. B- X IX . Hft. 4). Хотя Hecker 
(Klinik, d. Geburtsk. B. II. p- 32) не согласенъ съ Veit'омъ, но и онъ только при- 
писываетъ эхому обстоятельству значеніе лишь какъ моменту, могутему способ- 
схвовать внутриутробной смерти плода, a не считаетъ его моментомъ, мѣшающимъ 
родовому акту. Мы давно посвяіцали особенное вниманіе эхому вопросу, и вы- 
воды наши почхи во всѣхъ охношеніяхъ согласны съ результатами Ÿeit'a. Г.

а) Zur Mechanik d Geb. Marb. 1869. p. 16.

ak
us

he
r-li

b.r
u



598 ПАТОЛОГІЯ И Т Е Р А Ш Я  РОДОВЪ.

матки, въ малый тазъ, и пуповина, вслѣдствіе этого, ущемляется между • 
головкою и тазомъ съ покрывающею его маточною стѣнкой. Но если 
роды подвинулись ужѳ на столько, что головка. выступившая изъ 
матки, находится уже во влагадиіцѣ, то пуповина, лежащая вблизи го- 
ловки, можетъ быть сжата между головкою и тазомъ вслѣдствіе дѣй- 
ствія однихъ тодько маточныхъ сокращеній. Въ большинствѣ случаевъ 
это бываетъ въ періодѣ изгнанія, когда пуповина обвита вокругъ шеи 
и прижимается долго къ задней поверхности лоннаго соединенія. На 
сколысо это важно, доказалъ Veit ‘), указавъ на то, что, при обвитіи 
пуповины вокругъ шеи 2— 3 раза, чаще представляются препятствія 
дыханію плода, нежели при другомъ положеніи пуповины, и что уми- 
раніе плода въ этихъ случаяхъ потому только' бываетъ отяосительно 
рѣдко, что опасность начинается незадолго передъ окончаніемъ родовъ. 
По статистикѣ Druffel'a 2), опасность для жизни плода еще болѣе зна- 
чительна.

Гораздо чаще выпавшая пуповина претернѣваетъ прижатіе, опас- 
ное для жизни пдода.

0  выпаденіи пуповины можетъ быть рѣчь только по истеченіи 
водъ, когда одна или нѣсколько петель ея лежатъ въ маточномъ зѣвѣ, 
или во влагалищѣ, или же въ наружныхъ половыхъ частяхъ; предле- 
житъ же пуповина тогда, когда ее можно ощулать до истеченія водъ 
въ маточномъ зѣвѣ чрѳзъ яйцевыя оболочки.

Выпаденіе пуповины имѣетъ столь различное значеніе, смотря по 
положенію плода, что необходимо разсмотрѣть каждый случай отдѣльно.

При черепныхъ положеніяхъ, y перворождающихъ, при совершен- 
но нормальныхъ условіяхъ, нижній сегментъ матки въ яачалѣ родовъ 
такъ плотно обхватываетъ стоящую уже въ иадомъ тазу головку, что 
выпаденіе пуповины фактически невозможно. Встуцдешю годовки 
въ тазъ и обхватыванію ея во всей окружности нижнимъ сегментомъ 
матки въ отдѣльныхъ случаяхъ препятствуютъ чрезмѣрное накопленіе 
околоплодной жидкости (hydramnion), или же двойни, или же, чаще 
всего, съуженіе таза 3), такъ что выпаденіе пуповины при черепныхъ 
положеніяхъ y перворождающихъ осложняется почти всегда съужё- 
ніемъ таза. У многорожавшихъ головка стоитъ еще часто высоко 
вначалѣ родовъ, легко подвижна надъ входомъ въ тазъ, который мо- 
жетъ быть совершенно нормальный, и потому y многорожавпшхъ пу- 
повина нерѣдко предлежитъ позади плодныхъ оболочекъ. Но предле- 
жащая пуповина, когда нѣтъ чрезмѣрно большаго количества водъ и 
когда воды истекаютъ своевременно, обыкновенно отдавливается въ сто- 
рону. Если же мы имѣемъ дѣло съ hydrammion, вслѣдствіе котораго заме- 
дляется вступленіе головки, или когда воды прошли раныпе нормальнаго 
срока, т. е. прежде, чѣмъ матка обхватываетъ плотно головку, то пуповина

*) M. f.. G. B. 19 p. 240 . — ’) D. i. Marburg 1871. — 3) По Engelmann’y 
выпаденіе пуповины при узкомъ тазѣ въ 16 разъ чаще, чѣмъ при нормальномъ.
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выпадаетъ *). Это же самое имѣетъ мѣсто, если, вслѣдствіе какой ни- 
будь другой причины, напр. при двойняхъ, при plac. praevia или, 
еслй одна изъ верхнихъ ковечностей прилежитъ подлѣ головки, нижвій 
сегментъ матки не можетъ плотво обхватить головку, и потому между 
дослѣдней и маточными стѣнками остается достаточное пространство 
для выпаденія пуповины. Короткость или обвитіе пуповины могутъ 
препятствовать выпаденію ея, и лритомъ тѣмъ легче, чѣмъ выше y 
дна матки прикрѣпляется дѣтское мѣсто; такимъ образомъ, низкое 
прикрѣпленіе дѣтскаго мѣста служитъ важнымъ благопріятнымъ мо- 
ментомъ дія выпаденія пуповивы. Выпаденіе пуповины обыкновенно 
происходитъ при сочетаніи различныхъ благопріятныхъ условій, напр. 
при длинной, необвитой пуповинѣ, имѣющей низкое прикрѣпленіе въ 
маткѣ, и при косомъ стояніи гоювки надъ съуженнымъ входомъ въ 
тазъ въ момевтъ излитія водъ.

Р асп озн ав ан іе  предлежащей пуповины, когда пузырь сильно на- 
пряженъ, можетъ быть затруднительво, но чаще случается, что внѣ 
пвтуги можно ощупать слабо пульсирующій канатикъ за яйцѳвыми 
оболочками. Понятно, что выпавшую пуповину легче ощупать, но ее 
можно также и не замѣтить при поверхностномъ изслѣдовавіи, въ 
случаѣ, когда высоко подлѣ головки предлежитъ только одна петля.

Послѣдствіявыпадевія пуповивы, исключая рѣдкіе случаи, въ ко- 
торыхъ ова такъ крѣпко натянута, что подвигающаяся впередъ 
головка с е л ь н о  потягиваетъ за собою дѣтское мѣсто, для матери не 
представляется почти никакой опасности, тогда какъ для плода это 
составляетъ опасное осложненіе и именно: при предлежаніи головкой 
безъ надлежащаго пособія, оно почти всегда влечетъ за собою смерть 
его. Опасность относительно плода происходитъ ве отъ нормальнаго 
положенія пуповины, но всегда потому, что выпавшая пуповива го- 
раздо легче и чаще, чѣмъ лри нормальныхъ условіяхъ, подвергается 
прижатію, уничтожающему тіравильное кровообращеніе плода (бли- 
жайшія подробности о способѣ наступленія смерти смотри ниже). При 
черепныхъ же положеніяхъ головка такъ плотно вколачивается въ тазъ, 
что пуповина, лежащая между тазомъ и головкою, обыковевво при- 
жимается, и прохожденіе головки въ тазу обыкновенно продолжается 
такъ долго, что плодъ впродолженіи этого времени умираетъ, вслѣд- 
ствіе воспренятственнаго кровообращенія въ дѣтскомъ мѣстѣ.

Т ерапія очень различна, смотря по различнымъ періодамъ родовъ.
Если пуповина только предлежитъ, то нужно стараться прежде 

всего, чтобы разрывъ пузыря совѳршился какъ можно позже, ибо при 
долго стоящихъ водахъ пуповива можетъ быть оттѣснена въ сторону, 
a происшедшее уже выпаденіе пуповины при широко-раскрытомъ ма- 
точномъ зѣвѣ гораздо мевѣе опасно, нежели при зѣвѣ мало-раскрытомъ,

') По Hugenbergerj (Petersb. med. Z. 1872. B. III. H. 4 и 5), выпаденіе 
пуповины при преждевременномъ излитіи водъ въ 3 раза чаще, чѣмъ обыкновенно.
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Итакъ: изслѣдовать нужно очень осторожно; во время же потугъ 
нужно вовсе воздерживаться отъ изслѣдованія; во влагалище вводятъ 
умѣренно наполненный водою каучуковый тампонъ, чтобы противо- 
дѣйствовать излитію водъ. Если это можетъ быть достигнуто, то пред- 
сказаніе значительно улучшается, потому что, когда головка вступитъ 
въ тазъ при предлежаніи пуповины, то иослѣдняя обыкновенно сама 
собою отходитъ назадъ. Если, прп искючительныхъ обстоятельствахъ, 
это не происходитъ и пуповина нодвергается опасному прижатію 
между головкою и тазомъ, то нужно попытаться отодвинѵть ее назадъ 
въ то время, когда пузырь еіце дѣлъ, или же искусственно смѣстить 
головку въ сторону, чтобы устранить производимое ею прижатіе пу- 
повины. Если это не достигается, то не остается ничего другого. 
какъ разорвать пузырь и поступать по нижесіѣдующимъ правиламъ.

Самое худшее бываетъ, если пуповина выпадаетъ послѣ прежде- 
временнаго разрыва пузыря, при еіце незначительно раскрытомъ ма- 
точномъ зѣвѣ. Такъ-какъ быстраго окончанія родовъ, безъ большой 
опасяости для матери, въ этомъ случаѣ произвести нельзя, то едий- 
ственное спасеніе для плода заключается въ томъ, чтобы, до оконча- 
нія родовъ произвольнымъ путемъ или же при помоіци искусства, пу- 
повина не подвергалась онасному прижатію.

Самое цѣлесообразяое средство въ этомъ 
случаѣ составляетъ вправленіе пуповивы, 
которое, впрочемъ, при иодобныхъ обстоя- 
тельствахъ сопряжено съ чрезвычайными 
затрудненіями. Такъ-какъ маточный зѣвъ 
раскрытъ только на одинъ или два пальца, 
то хотя пуповину и можно нѣсколько впра- 
вить, т. е. поднять вверхъ, но при выведеніи 
пальца она выпадаетъ снова. Нужно поэтому 
пытаться нровести ее посредствомъ инстру- 
мента повыше въ матку, въ томъ пред- 
положеніи, что пуповина тамъ повиснетъ гдѣ- 
нибудь, или же что головка, между тѣмъ, 
установится плотно во входѣ въ тазъ, или 
же пуповина не выпадетъ болыие потому,
что роженицѣ дается болѣе цѣлесообразное

Фиг. 149. ГІалочка длявправ- П0Л0Ж6НІ6. ДлЯ ВІіраВЛвНІЯ П уПО ВИ ЯЫ  С у іЦ бС Т - 

іенія пуповины с.Вгаигіа. вуетъ множество инструментовъ, изъ ко-
торыхъ самый простой и самый цѣлесоо- 

бразяый — снарядъ Braun 'a ‘). Онъ состоитъ изъ палочки, сдѣ- 
ланной изъ твердаго каучука, съ отверстіемъ на тонкомъ концѣ, че- 
резъ которое проводится двойной шнурокъ. Въ зтотъ послѣдній кла- 
дется выпавшая петля пуповины — и петля шнурка перекидывается

') См. Chiari, Braun и Spa et h. Kl in. d. Geb. p. 88
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чрезъ конецъ палочки (см. фиг. 149). Затѣмъ палочка вмѣстѣ с.ъ вы- 
павшей петлей пуповины вводится высоко въ матку. При удйленіи 
палочки, петля соскальзываетъ съ конца палочки и захваченная ею пу- 
повина выскальзываетъ; но при обыкновенномъ положеніи роженицы 
на спинѣ пуповина не выпадаетъ снова лишь тогда, если она слу- 
чайно повисла на одной изъ конечностей плода, или же если головка 
въ это время успѣла плотно ѵстановиться во входѣ въ тазъ. Еще болѣе 
цѣлесообразнымъ, поэтому, кажется способъ Roberton’a '), по которому, 
какъ при старинныхъ способахъ, 
пуповина болѣе продолжительное 
время удерживается въ днѣ матки.
Для этой цѣли употребляется тон- 
кая каучуковая трубка,длиною въ 
40 cm. (въ случаѣ нужды также 
простой эластлческій катетеръ), въ 
которой находится проволока и изъ 
вёрхняго боковаго отверстія ко- 
торой торчитъ тесемчатая петля.
Послѣ того какъ выпавшая петля 
пуповины захватывается сказанной 
петлей (см. ф. 150), онѣ вмѣстѣ 
вводятсяповерхъ предлежащей час- 
ти въ матку. ІІо удаленіи проволо- 
ки, эластическій катетеръ остается 
въ маткѣ и ѵдаляется, по изверженіи младенца, вмѣстѣ съ послѣдомъ. 
Этимъ путемъ достигается то, что пувовина, захваченная ітетлей, 
удерживается на долгое (нужное) время эластическимъ катетвромъ y 
дна матки.

Такъ-какъ пуповина, при употребленіи другихъ способовъ, по за- 
кону тяжести, снова выпадаетъ изъ матки, то, чтобъ избѣжать этого, 
нужно обратить вниманіе на положеніе роженицы. имѣюіцее громадное 
значеніе, т. е. необходимо положигь роженицу такимъ образомъ, 
чтобы нижлій сегментъ матки не лежалъ бы ниже всѣхъ частей 
матки. Всего лучше удовлетворяетъ этому показанію колѣно-локтввое 
положеніе, менѣе цѣлесообразно положеніе на боку. Итакъ, если есть 
возможность удовлетворить этому показанію, рожевица привимаетъ во 
вреыя вправливанія пуповины колѣно-локтевое положеніе и послѣ 
вправленія —  въ томъ же положеніи пытаются ускорить вступленіе 
головки по способу K risteller 'a (см. стр. 250). Если вельзя дать та- 
кого положенія роженицѣ, то ограничиваются цоложеніемъ на боку. 
Выборъ бока, на который приходится класть роженицу, меныпе за- 
виситъ отъ мѣста, гдѣ находигся иуповива, чѣмъ отъ стороиы, куда 
отклонена головка. Если головка лежитъ влѣво, то роженщѣ- даютъ 
положеніе на лѣвомъ боку, также и въ томъ случаѣ, когда пуповина 

’) Barnes, Obst. Oper. 2 ed. p. 143.

Ф и г .  1 5 0 .  И н с т р у м е н т ъ  Roberten ’a  д л я  

в п р а в л е н і я  п у п о в и в ы .

ak
us

he
r-li

b.r
u



602 ПАТОЛОГІЯ И  Т Е Р А П Ш  РО ДОВЪ.

выпала справа, и перемѣняютъ это положеніе только тогда, когда оно 
оказывается нецѣлесообразнымъ.

Если, при незначительномъ раскрытіи зѣва, вправить пуповину не 
удается, то спасеніе плода возможно лишь тогда, когда можно устра- 
нить прижатіе пуповины. ІІриждтіе это наступаетъ въ томъ случаѣ, 
когда головка плотно устанавливается во входѣ въ тазъ. Поэтому 
нужно головку сдѣлать подвижною и замѣнить черепное положеніе 
поперечнымъ или, еще лучшѳ, тазовымъ. Такой поворотъ совершается, 
при не совершенно раскрытомъ маточномъ зѣвѣ, лучше всего по спо- 
собу Braxton Hicks'a (см. стр. 296). Когда удалось сдѣдать попе- 
речное или тазовое положеніе, то поступаютъ по нижеизложеннымъ 
правиламъ.

Если маточный зѣвъ сглажеяъ или же раскрытъ на столько, что 
можно провести чрезъ него руку, то, уже a priori, самая раціональ- 
ная тѳрапія будетъ состоять въ виравленіи выпавшей пуповины. 
Это вправленіе всегда выполняется ручнымъ пріемомъ, причемъ 
выбираютъ руку, разноименную со стороною, въ которой пуловийа 
выпала, слѣдовательно, лѣвую — когда пуповина лежитъ въ правой 
сторонѣ, и наоборотъ. Вправляютъ пуповину (лучше всего въ ко- 
лѣнно-локтевомъ положеніи, но тогда справа выпавшую пуповину —  
правою рукою) сложенными пальцами за головку и стараются зацѣтшть 
ее, если возможно за одну изъ нижнихъ конечностей, или же кладутъ 
ее на обыкновенное ея мѣсто, т. е. на животъ и грудь плода. Послѣ 
вправленія, если пуповина тамъ удержалась, вынимаютъ пальцы тот- 
часъ обратно; въ другихъ же случаяхъ необходимо оставить паль- 
цы на болѣе долгое время, причемъ всегда слѣдуетъ увѣриться въ 
томъ — сущеетвуетъ ли нормальная пульсація въ пудовинѣ. Потомъ 
во врѳмя ■ потуги можно руку осторожно извлечь обратно и наруж- 
нымъ ручнымъ пріемомъ постараться установить головку такимъ обра- 
зомъ, чтобы вторичное выпаденіе пуповины было невозможно. Schmeis- 
ser г) совѣтуетъ укрѣпить пуповину на днѣ нарочно устроеннаго для 
этой цѣли каучуковаго тампона, вмѣстѣ съ нимъ вводить ее въ по- 
лость матки и, оставляя его тамъ, надувать; надутый тампонъ мѣшаетъ 
такимъ образомъ выпаденію 2).

‘) M. f. G. B. 34. p. 143.
2) Вопросъ относительно вьшаденія пуповины имѣетъ очень важное практи- 

ческое значеніе гіавнымъ образомъ потому, что акушеръ доаженъ быстро рѣ- 
шаться на тотъ или другой образъ дѣйствія, такъ-какъ нерѣшительность ѳго мо- 
жетъ сдѣлаться причиною смерти плода. Въ текстѣ упомянуто толысо объ очень 
немношхъ р е п о з и т о р і я х ъ ,  между тѣмъ какъ ихъ существуетъ громадное 
число. Сюда относятся придуманные для вправливанія пуповины снаряды І)и- 
dan’a, Dewecs’a, Michaelis a, Schüller’a (съ громкимъ названіемъ — спас и-  
т е ль  п у п о в и н ъ :  omphalozoter!) Trefurt' a, Kiwisch' a, Br auri & (видоизмѣнен- 
наго также Scanzoni), Wa/rser'a, Neugebauer'a,, Decamp’a, Thomas’a, Grïl- 
Іопгіа, и многяхъ другихъ. Всѣ эти сваряды устроевы большею частью по той же 
идеѣ, a имѳнно болѣе или мевѣе длинною (болыпею частью гибкою) палочкой, 
снабжснной петлей, захватываютъ пуповину и вводятъ ее такимъ образомъ какъ 
можно глубже въ полость матки.
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Какъ ни кажется раціональнымъ вправленіе пуповины, оно не 
лишено однако нѣкоторыхъ неудобствъ. Если пѵповина совершеяно 
ѳще не подверглась прижатію, слѣдовательно, кровообращеніе плода 
еще не было разстроено, то, конечно, ничего яельзя возразить про- 
тивъ вправленія, ибо въ случаѣ неуспѣха, т. е. если вправленіе не 
удастся, то отъ этого также ничего и не теряется. Но если пуновина 
была уже прижата, то въ благопріятномъ случаѣ, т. е. когда впра- 
вленіе пуповшш достигнуто быстро и совершеняо, жизнь плода еще 
не во всѣхъ отношеніяхъ обезпечена, потому что пуповина, хотя 
снова и не выпадаетъ совершеяно, но она можетъ помѣститься та- 
кимъ образомъ, что новое прижатіе ея еще возможяо. Если въ по- 
добныхъ случаяхъ слѣдитъ помощью стетоскопа за сѳрдцебіеніемъ пло- 
да, то нерѣдко можно констатировать, что сѳрдцебіеніе учащается и 
затѣмъ, по истеченіи нѣкотораго времени, оно достененно заме- 
дляется, — что служитъ вѣрнымъ признакомъ опасности, угрожаюіцеи 
плоду. Въ другихъ же случаяхъ сердечные тоны неправильны, хотя 
пуповина лежитъ такимъ образомъ, что прижатіе ея рѣшительно не- 
возможно: сердцебіеніе при зтомъ то чрезвычаино учаіцено, то очень 
замедлено, и это продолжается до тѣхъ поръ, пока оно вдругъ не 
исчезнетъ совершенно. Кажется, что въ этихъ случаяхъ происшедшее 
разъ разстройство въ кровообращеніи не можетъ возвратиться къ нор- 
мальному типу, хотя и ус.транена первоначальная причина.

Но далѳко не всегда возможнѳ скоро и надежно вправить пупо-

Что касаехся вопроса относительно того — какъ лучше вправлять выпавшую 
пуповину, рукою юіи однилъ изъ вышеупомянутыхъ инструиѳнтовъ?— то прежде 
объ этомъ спорили вѳсьма сильно. Начать съ того, что вправленіе пуповины, 
даже при выгодныхъ обстоятеіьствахъ, и рукою иногда весьма затруднительно, 
такъ что мпогіе знаменитые акушеры, какъ вапримѣръ: Lamotte, Smellie, Bau- 
delocque, Boër, Kilian и др., вовсе отвергали его. Если ручное вправленіѳ 
затрудвитеіьво, то тѣмъ паче это должно сказахь охносихельво вправлевія 
инсіруменіальнаго. Въ самомъ дѣлѣ, упогребіяемая въ дѣло палочка часхо 
упираехся въ какое нибудь мѣсхо въ тазу (особенно часто y иромонхорія), 
изгибается и дальше не идетъ. Если же удасхся пролихяухь ее въ полосгь 
махки, ю  это нисколько еще не ручаѳхся за успѣхъ, хакъ-какъ вправленная 
пуповина точно хакже снова выпадаетъ, какъ если она вправляѳтся рукою. 
Дѣло вообще нѳ въ хомъ, чхобы ввѳсхи обрахно пуповину въ полосхь натки, 
a въ хомъ, чхобы удержать ее in loco, a это съ успѣхомъ можно исполшгть 
холько помощьго руки, a ничуть не слѣпо дѣясівующимъ снарядомъ. Вохх> 
почему вправихели пуповины (репозиторіи) всѣ болѣе и болѣе выходягь изъ упо- 
іребленія.

Если нѣсколько насюичивыхъ попыхокъ вдравить выиавшую пуповдну не 
повели къ желаемому резульхату, то отнюдь не слѣдуетъ продолжахь эхи по- 
пыхки, a немедленно присіупихь къ извлеченію плода помощью поворота или 
же щиіщовъ. Первая опѳрація безъ сомнѣнія будехъ чаще умѣсхна, хакъ-какъ 
къ ней можно прибѣгнухь гораздо раныие. Если же время для поворота упу- 
іцено, ю  ничего больше яе приходихся дѣлахь. какъ ждахь, пока возможво бу- 
детъ приступихь къ наложенію щипцовъ; пока же ограничиваюіся тѣмъ, чхо 
вводятъ выпавшую пуповину въ рукавъ и удерживаюхъ ее тамъ чисхою влажною 
губкой. Г.

Въ насюящеѳ время безъ сомнѣнія слѣдуеіъ рекомендовахь для удержанія 
выпавшей пуповины въ эхихъ случаяхъ какой-либо асепхическій матеріалъ. какъ 
напр. салициловую ваху, іодоформную марлю и т. под. Р.
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вияу: это, гсакъ выразился Боёг, «настоящая работа данаидъ». Чѣмъ 
болѣе стараются вправлять пуповину, тѣмъ болѣе она выпадаетъ, и, 
по вправленіи съ величайшимъ трудомъ одной петли на одномъ мѣстѣ, 
другая на дрѵгомъ мѣстѣ тотчасъ снова выпадаетъ. К,ромѣ того, чѣмъ 
болѣе потрачено безполезно времени на вправленіе пуповияы, тѣмъ 
болыпей опасности подвергается плодъ. ІІоэтому въ тѣхъ случаяхъ, 
въ которыхъ плодъ уже находится въ опасности, лучше тотчасъ при- 
ступить, не заботясь о пуповияѣ, къ повороту и экстракціи, когда 
можяо ожидать, что операціи эти могутъ быть выполнены безъ осо- 
беннаго труда. При благопріятныхъ условіяхъ, менѣе, нежели въ одну 
минуту, можно дать плоду возможность дышать воздухомъ и, вмѣстѣ 
съ тѣмъ, освободить его отъ опасности, которой онъ подвергся еще 
въ поіости матки, а, при наступившей уже асфиксіи, можно пристѵ- 
пить къ раціональнымъ средствамъ для устраненія послѣдяей. Если 
пря подобныхъ обстоятельствахъ, безъ предварительныхъ попытокъ 
къ вправленію пуповины, прямо приступаютъ къ повороту, то шансы 
для младенца будутъ нисколько не хуже, нежели послѣ удачнаго впра- 
вленія луповины, но зато шансы эти будутъ гораздо благопріятнѣе, 
нежели когда приступаютъ къ повороту только тогда, когда полытки 
влравить пуповлну оказались яеудачными.

Если прл выпавшей пуповшѣ головка уже находится въ маломъ 
тазу и роды окалчиваются ле скоро, то наступаетъ смерть плода 
вслѣдствіе прижатія яуповины. Пштому y перворождающихъ очень 
рѣдко при стояіцей въ тазу головкѣ можно ощупать пульсируюн(ук) 
еще пуповину; y многорожавяіихъ же чаш;е случается, что при вы- 
соко стоящей головкѣ, съ излитіемъ водъ, выпадаетъ яуповина и 
вслѣдъ затѣмъ головка опускается внизъ. Если головка не тотчасъ 
прорѣзывается, то нужно извлечь ее щияцами какъ можяо скорѣе. 
Иногда, впрочемъ, при этихъ обстоятельствахъ головка прорѣзывается 
сама собою такъ быстро, что не успѣваютъ прибѣгнуть къ щиядамъ.

Выпаденіе пуповины нри лидевыхъ яоложеніяхъ встрѣчаются нѣ- 
сколько чаще, чѣмъ при черепныхъ, такъ какъ первыя бываютъ чаще 
при узкомъ тазѣ. Пособія при этомъ въ сущности тѣже, яо здѣсь 
всегда выгоднѣе предпочитать поворотъ вправленію.

Совсѣмъ другоѳ дѣло въ случаяхъ предлежанія или выпаденія пу- 
повины при положеніяхъ тазовыхъ. Условіядля выпаденія при яго- 
дичныхъ положеніяхъ немного благолріятнѣе, a при пожныхъ положе- 
діяхъ, при которыхъ всегда остается достаточно свободнаго мѣста 
для выладанія, — гораздо благопріятяѣе, чѣмъ при череппыхъ- Но 
оласность при этомъ далеко не такъ значвтедьяа: пуповина гораздо 
меяѣе прижимается мягкими ягодицами л еще мевѣе при погополо- 
жеяіяхъ, лри которыхъ ояа обыкповеняо вовсе не подвергается при- 
жатію. Поэтому вправленіе здѣсь въ большияствѣ случаевъ ленужяо, 
да и рѣдко бываетъ успѣшно, лотому что вправлеяная пуповияа по- 
чти всегда снова выпадаетъ. Но такъ-какъ прижатіе пуповины при
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дальнѣйшемъ теченіи родовъ все-таки возможно, то необходимо забо- 
титься о томъ, чтобы, при угрожающей опасности, быть въ состояніи 
окончить роды. Есди тазовый конецъ ѳще нѳ совершенно опустился 
въ тазъ, то необходимо свести одну или обѣ ножки, такъ какъ, съ 
одной стороны, этимъ уменыпается объемъ ягодидъ, a съ другой — 
получается возможность для скорѣйшаго совершенія экстракціи По- 
нятно, что во время родовъ необходимо тіцательяо слѣдить за сердце- 
біеніемъ плода; при уменьшеніи частоты сердечныхъ тоновъ нужно 
тотчасъ извлекать. Если тазовой конецъ совершенно вкодотился въ 
тазъ, a свести ножки плода нѳвозможно, то, при начинающѳйся асфик- 
сіи его, нужно попытаться произвести извлеченіе за ягодичный ко- 
неяъ, хотя скоро извлекать такимъ образомъ, съ благопріятнымъ исхо- 
домъ для младенца, можно только при особенно благопріятныхъ обстоя- 
тельствахъ. При поляыхъ ногоположеяіяхъ не нужно никакихъ по- 
собій. такъ-какъ пуповина при этомъ не подвергается прижатію.

При поперечны хъ положеніяхъ, по излитіи водъ, выпадеяіе пу- 
повины встрѣчается очень часто, но сами ло себѣ поперечныя положе- 
нія обусловливаютъ опасяое прижатіе пуповины тодько въ случаяхъ 
запущенныхъ. Ири незяачительно раскрытомъ матчномъ зѣвѣ спокойно 
выжидаютъ его раскрытія и потомъ дѣлаютъ поворотъ на ножки и из- 
влечеяіе. ІІоворотъ на головку съ лослѣдовательнымъ виравленіемъ 
пуповины хотя и возможеяъ при благопріятннхъ обстоятельствахъ, 
но выполяеніе его такъ затруднительно и успѣхъ его до такой сте- 
пени сомяителенъ, что къ яему можно прибѣгнуть только въ очень 
рѣдкихъ случаяхъ *).

Намъ остается еще разсмотрѣть слѣдующій вопросъ: должно-ли 
предпринимать ту или другуго операцію при рѣдко или совсѣмъ не- 
иульсирующей иуповияѣ? Въ первомъ случаѣ непремѣнно яужно опе- 
рировать; во второмъ-же случаѣ не приступаютъ къ операціи лишь 
тогда, когда очевидяо, что пульсація въ пуповияѣ ирекратилась уже 
давно, такъ-какъ иногда ири быстро произведеняомъ извлеченіи еще 
можно сохранить жизяь ребенка, который хотя и находится въ выс- 
шей степеяи асфиксіи, но, тѣмъ не менѣе, можетъ быть епіе оживленъ. 
Чѣмъ меяѣе дояошеяы дѣти, тѣмъ долыпе въ нихъ сохраняется вну- 
триматочная жизнь по прекраіценіи плацеятаряаго кровообрапі,енія, 
яо зато имѣется также мало яадежды на сохранеяіе ихъ въ живыхъ 
по рожденіи на свѣтъ.

Дримѣча н і е .  Если не считать Guillemeau, который говоритъ объ опасно-

0  Съ этимъ инѣніѳиъ едва-ли моэдно согласиться. І’]сли дри черепныхъ дв= 
ложеніяхъ приходится часхо прибѣгать къ повороту, то Ѳнло бы въ высшей сте- 
пени непрактично древращать подеречное доюженіѳ сначала въ черепное, для 
того, чтобы затѣмъ все-таки прибѣгнуть къ довороту на ножки. Всякій дойметъ, 
что гораздо проще и для длода несравненно выгоднѣе прямо дриетупать къ до- 
вороту на дожки, не теряя времени для поворота на головку, который въ настоя- 
іцемъ случаѣ ужь лотому не умѣстенъ, что дѣло идегь о томъ, чтобы окончить 
роды какъ можно скорѣе. Г.
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сляхъ, зависящихъ отъ преддежанія пуповины, то Луиза Bourgeois первая вы- 
казываетъ практическія свѣдѣнія относительно выпаденія пуповины. Она отли- 
чаетъ выпадѳнія при поперечныхъ и черепныхъ положеніяхъ, знакома очень хо- 
рошо съ опасностями, возникающими въ этихъ сіучаяхъ для плода, и совѣтуегъ 
производить ручное вправіеніе, приподнимая тазъ роженицы, и устранять вто- 
ричное выпаденіе пѵповины посредствомъ тампона изъ ваты. Слѣдующіе за нею 
акушеры знакомы съ выпадѳніемъ пуповины, хотя мнѣнія ихъ далеко расходятся 
относительно этіологіи, леченія и особенно относительно причины умвранія мла- 
денцевъ въ этомъ случаѣ. М аигісеаи  имѣлъ вѣрный взглядъ на этіологію выпа- 
денія пуповины и совѣтовалъ вправлѳніе, когда же послѣднее не удается, нужно 
прибѣгнуть къ повороту. Эту же терапію рекомендовалъ и Peu, тогда какъ de 
la Motte рѣшительно возставалъ противъ вправленія и высказывался за не- 
мѳдленный поворотъ. Deventer даетъ отличныя наставленія относительно тѳра- 
піи, совѣтуя, еще до излятія околоплодныхъ водъ, ііредлежащую пуповину отдав- 
ливать вверхъ, и, для избѣжанія новаго выпаденія, давать роженицамъ боковое 
или же колѣннолоктевое положеніе; онъ справедливо замѣіилъ, что при плоскихъ 
тазахъ выпавшая пуповнна придавливается не тавъ легко, какъ при тазахъ обще- 
съуженныхъ. На пользу колѣннолоктеваго положѳнія въ этомъ случаѣ указалж 
позже Bitgen '), Kiestra  2), Thomas3), Theopold 4), Brunton6) и Birnbaum,в).

Данныя относительно частоты выпаденія пуповнны очень неточны павнымъ 
образомъ потому, чю при этомъ не принято было въ соображеніе — какъ часто 
выпадаетъ пуповина при извѣстныхъ положеніяхъ плода. ІІо исчисленіямъ Ніі- 
debrandi'à, обнимающимъ 45.040 родовъ, на 148 родовъ, среднимъ чисдомъ, йри- 
ходихся одно выпаденіе при положеніяхъ черепныхъ. Съ этимъ согласны и ре- 
зультаты Hecker'a (основанные, правда, на незначительныхъ цифрахъ), по которому 
также на 148 черепныхъ положеній приходится по одному выпаденію пуповяны, 
между тѣмъ какъ на 11 іазовыхъ и 5 поперечныхъ положеній приходится гакже 
по 1 выпаденію-

Поврежденія мягкихъ родовыхъ путей.
Разрывы матки.

Поврежденія матки, встрѣчающіяся во время родовъ, различаются 
суідественно потому, —  бываютъ-ли они только частичныя и не пре- 
пятствующія изгнанію младенца чрезъ естественные родовые пути, 
или-же они составляютъ обширныя яарушенія цѣлости матки, кото- 
рыя происходятъ безъ видимой причины и болыпею частью неожи- 
данно и чрезъ которыя тѣло матки изгоняетъ младенца въ брюшную 
полость. Разсмотримъ сначала послѣднія.

ПѳрФорирующіѳ разрывы матки еъ изгнаніѳмъ чѳрѳзъ нихъ младенца.

Этіологія.

Л и т e p a т y p a: Deneux, Essai sur la rupture de la matrice etc. Paris 1804. — 
M-me Lachapelle, Pratique des accouch. T. III. Mèm. VIII. — Bluff, Siebold’s 
Journ. 1835. B. XV. p. 249.— Duparcque, Hist. compl. des rupt. etc. Paris 1836, 
перев. на нѣм. яз. Nevermaim’oMb. Quedlinburg u. Leipzig 1838. — Lehmann, M. 
f. G. 12. p. 408. — Chiari, Braun и Spaeth, Kl. d. Geb. P- 184. — Badford, Obst.

*) Lehrb. d. Geb. f. Hebammen, p. 324. — 2) Nederl. Weekbl. April 1855)
Schmidt’s Jahrb. B. 91. p. 200.—3) Postur. Treatm. ofProl. of the Funis in Transact.
of the New-York. Acad. of med. 1858. — 4) Deutsche Klinik 1860. Nr. 2 7 ,—

6) Obst. Journ. of Gr. Britain. April 1879. p. 16. — 6) M. f. G. B. 30. p. 292.
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Tr. YIII. p. 150. — K orm ann, Ueber. die Uterusrupturen in forensischer Be­
ziehung. Leipz. 1864. — M unk, Sieben neue Fälle von Uterusruptur. Tübingen 
1874. — B andl, Ueber Ruptur der Gebärmutter. Wien 1875. — Thompson, Obst. 
Journ. of Gr. Britain. III. 1876. p. 633, 718. 804. — Kaltenbach, Arch. f. Gyn. 
B. X X II. p. 123.

Для точяаго лояимадія д взвѣшиванія мехаядческдхъ условій, ве- 
дущихъ за собою разрывъ матки, мы должды лредварятельяо выяснить 
себѣ механизмъ, при ломощп котораго совершаются роды при нормаль- 
ныхъ обстоятельствахъ. Выше мы видѣли, что прп лоявлеяіл родо- 
выхъ болей матка измѣняетъ свою форму такъ, что она становится 
уже и длиннѣе. Удлинедіе происходитъ въ такой степени, что, послѣ 
нецродолжительнаго дѣйствія родовыхъ болей, дно матки оттѣсняется 
къ вершинѣ свода грудобрюшной преграды. Послѣдствіемъ сокраіце- 
нія полой мышицы бываетъ то, чхо существующее отверстіе, соотвѣт- 
ствующее цервикальному каналу, мало по малу раскрывается; лослѣд- 
нее происходитъ отъ того, что сильно сокращающаяся мускулатура 
постепенно все болѣе и болѣе сосредоточивается ла противуполож- 
номъ отверстію полюсѣ яйца. Въ одномъ мѣстѣ, лежащемъ выше вяу- 

’ тренняго маточнаго зѣва (на мѣстѣ кольца сокращенія) эта утолщен- 
ная мускулатура переходитъ въ истонченный нижній сегментъ матки. 
Доэтому, чѣмъ болѣе кольцо сокращенія оттягивается надъ яйдомъ 
вверхъ, тѣмъ болѣе растягиваются нижній маточный сегменть и цер- 
викальный каналъ, такъ что нижній конецъ яйца вскорѣ вгоняется 
въ каналъ іпейки и проходитъ постепенно черезъ наружный маточ- 
ный зѣвъ.

Если представить себѣ вырѣзанную и совершенно изолированную 
матку, находящуюся въ полной дѣятельности, то очевидно, что эффектъ 
маточныхъ сокращеній состоялъ бы въ постепенномъ отодвиганіи 
вверхъ мышцы матки, между тѣмъ, какъ яйцо, нисколько не додвд- 
гаясь впередъ, оставалось бы на одномъ и томъ же мѣстѣ. И дѣй- 
ствительно, яйцо въ теченіе періода раскрытія въ большинствѣ слу- 
чаевъ нисколько не мѣняетъ своего положенія по отношенію къ т,азу. 
Кажущееся же движеніе яйца впередъ обусловливается тѣмъ, что 
шейка постепенно отодвигается вверхъ.

Къ концу періода раскрытія условія эти существенно измѣняются 
вслѣдствіе двухъ причинъ: во первыхъ, вслѣдствіе того, что тѣло 
матки, будучи со всѣхъ сторонъ прикрѣплено къ тазу, не можетъ 
отодвинуться вверхъ на произвольяую высоту, и во вторыхъ, вслѣд- 
ствіе дѣятельности брюшнаго пресса.

Прикрѣпленіе матки къ тазу обусловливаетъ то, что къ кощу пе- 
ріода раскрытія, матка не можетъ уже болѣе отойти надъ яйцомъ 
вверхъ, вслѣдствіе чего она при своихъ сокращеніяхъ и оттѣсняетъ 
содержимое свое книзу. Энергическая дѣятельность брюшнаго прес- 
са оттѣсняетъ внизъ всю матку, a съ нею и ея содержимое.

Чѣмъ труднѣе совершается изгнаніе плода, тѣмъ болѣе вверхъ 
отодвигается кольдо сокращедія, тѣмъ сдльдѣе стаяовятся растяжедіе
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Фиг. 151. Матка съ поперечно-лежащимъ илодомъ при угрожающемъ разрывѣ. 
o. e. =  Orific. extern. — o. i. =  Orific. intern. — C. R. =  Contractionsring (кольцо 
сокраіценія^. Слѣва— сильно растянутый нишній сегментъ матки и  шейка, гото- 

вые разорваться. — 1. r. =  lig. rotundum.
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нижняго сегмента матки и натяженіе связокъ ея. Если растяженіе 
сдѣлается чрезмѣрнымъ, то истончеяная тканьматки не выдерживаетъ 
и рвется, и такимъ образомъ происходитъ, перфорирующій разрывъ 
матки.

Сдѣдуетъ еще обратить вниманіе на то, что, если, при неблаго- 
пріятномъ простраяственномъ отношеніи между тазомъ и младенцемъ 
и сильныхъ маточныхъ сокращеніяхъ, коіьдо сокращенія отодвину- 
лось далеко вверхъ, то влѳченіе передается яе наружному маточному 
зѣву и рукаву, a исключителыю маточнымъ связкамъ.

Bandl, въ своемъ замѣчательномъ сочияеніи о разрывѣ матки, ста- 
рается объяснить растяженіе маточной шейки ущемленіемъ маточныхъ 
губъ между головкою и тазомъ. Очевидно, что объясненіе недоста- 
точно, такъ ісакь даже при черепныхъ положеніяхъ обыкновенно не 
бываетъ сильнаго уіцемленія губъ, a между тѣмъ растяженіе шейки 
съ разрывомъ могутъ встрѣчаться и въ такихъ случаяхъ, при кото- 
рыхъ, какъ нанр. при поперечяыхъ положеніяхъ, не можетъ быть и 
рѣчи о сильномъ ущемленіи. Правда, влеченіе мускулатуры матки пе- 
редается шейкѣ, но только верхней ея части и не переходитъ на 
влагалищную часть и рукавъ, такъ что наибольшему растяженію под- 
вергается нижній маточный сегментъ; затѣмъ, значительяое влеченіе 
претерпѣваетъ также и большая часть растянутой шейки, между тѣмі> 
какъ наружный маточный зѣвъ, рукавъ и входъ въ него подвергаются 
все меяьшему и меиылему натяженію въ перечисленномъ порядкѣ.

Для того, чтобы быть въ состояніи надлежаіцимъ образомъ судить 
о прикрѣпленіяхъ тѣла матки, которыя подвергаются натяженію, мы 
должны изложить, хотя вкратцѣ, анатомш беременной матки и ея 
придатковъ.

Важнѣйгаій связочный аппаратъ, фиксирующій матку, лежитъ по 
обоимъ бокамъ ея, между lig. rotund. и lig. recto-uterinum. Матка, 
увеличивающаяся во (время беременности въ толщину и ширину, такъ 
вростаетъ въ промежутокъ между обоими листками широкой маточной 
связки, что дослѣднія совершенно ею раздвигаются и не толысо круг- 
лыя связки, но и фаллопіевы трубы н яичники плотнѣе прилежатъ 
къ бокамъ матви. Ири этомъ увеличенная въ объемѣ матка вдви- 
гается между названными частями такимъ образомъ, что разстоявіе 
между мѣстами прикрѣпленія lig. rot. и lig. оѵагіі равняется нѣсколь- 
кимъ сантиметрамъ ‘). Такъ какъ круглая маточяая связка направ- 
ляется впередъ и нѣсколько вяутрь, a lig. infundibulo-pelvicum (заклю- 
чающее въ себѣ vasa spermatica) какъ продолженіе трубы и lig. оуагіі, 
направляется почти прямо взадъ, то онѣ. вмѣстѣ съ lig. recto-uterinum, 
образуютъ всѣ вмѣстѣ широкую вѣерообразную связку, начияающуюсч 
съ боковаго края матки и расходящуюся кпереди и кзади.

*) ІІри вскрытіи одной беременной на восьмомъ мѣсяцѣ я нашелъ, что раз- 
сгояніе это равнялось 4 сант.

ШРЕДЕРЪ. АКУПІЕРСТВО. 4-е изд. 39
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Эта связка пріобрѣтаетъ значеніе фиксирующаго аппарата, благо- 
даря, главнымъ образомъ, толстымъ и снабженнымъ мышечною ткаяью 
круглымъ связкамъ.

Спереди, между обѣими круглыми связками, и сзади, междѵ lig. 
recto-uterina, матка едва-ли чѣмъ нибудь фиксируется, такъ какъ спе- 
реди брюшина идетъ глубоко въ пузырно-маточное пространство и 
соединяѳтся съ маточною шейкою и мочевымъ пузыремъ соединитель- 
ною тканью на столько рыхлою, что бблыпая или меяыная глубина 
передняго Дугласова пространства обѵсловливается ббльшею или мёнь- 
шею степенью лереполненія мочеваго пузыря; сзади-же брюшина еще 
ниже опускается по стѣнкѣ рукава и соединяется съ нею столь-же 
рыхлою соединительною тканью.

Итакъ, если, при неблагопріятномъ пространственномъ отношеніи 
между плодомъ и тазомъ и сильныхъ маточныхъ сокращеніяхъ, тѣло 
матки на столько отодвияулось вверхъ, что кольцо сокращенія, 
какъ это бываетъ въ рѣзко выраженяыхъ случаяхъ, стоитъ y пупка 
или даже выше его, то нижній сегментъ матки и надвлагалищная 
часть шейки превращаются въ тонкостѣнную, громадной величины по- 
лость, въ которой помѣщается иногда болыпе половины младеяца. 
Тонкія стѣнки этой полости, которыя, вслѣдствіе сильнаго растяженія 
ихъ слабой мускулатуры, лишеяы возможности активно сокращаться, 
находятся подъ очень высокимъ давленіемъ; послѣдннее усиливается 
еще при каждомъ маточномъ сокращеніи, во время котораго младе- 
нѳцъ все болѣе и болѣе выталкивается изъ полости матки. Мало по 
малу тонкія мышечныя волокна раздвигаются, a предлежащая часть 
сильно напираетъ на эту поддающуюся часть стѣнки и проталкивается 
между этими волокнами. На высотѣ одной изъ потугъ дѣло дохо- 
дитъ до полнаго продыравленія паренхимы шейки; вапирающая го- 
ловка отдѣляетъ сначала брюшину отъ подлежащей ткани, затѣмъ 
разрываетъ и ее и чрезъ происшедшій такимъ образомъ разрывъ вы- 
ступаетъ въ брюшную полость; за головкою слѣдуетъ вся остальная 
часть младенца. Вслѣдъ за тѣмъ опорожненная матка сокращается и 
потужная дѣятельность останавливается.

Происхожденіе разрыва существеняо облегчается тѣмъ, что одна 
сторояа матки почти всегда бываетъ болѣе растянута, чѣмъ другая. 
Это обусловливается при затылочныхъ положеніяхъ тѣмъ, что тѣло 
матки легче подымается кверху въ той сторонѣ, которая соотвѣтству- 
етъ брюшной поверхности плода; между тѣмъ какъ на противоположяой 
сторонѣ, соотвѣтствующей спинкѣ плода, оно растягивается болѣе силь- 
но. При поперечныхъ-же положеніяхъ, наибольшему растяженію под- 
вергается та сторона шейки, въ которой лежитъ головка.

Механязмъ этихъ измѣненій, мало по малу подготовляющихъ нат 
ступленіе разрыва, до того простъ и убѣдителенъ, что послѣ того, 
какъ онъ былъ впервые ясно изложенъ B andl’eмъ, прежнее мнѣніе о
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совершенно неожиданномъ происхожденіи разрыва въ маточной муску- 
латурѣ въ настоящее время совершенно оставлено. Почему въ однихъ 
сдучаяхъ разрывъ происходитъ очень легко и рано, въ другихъ, —  
наоборотъ, трудно и поздно, a въ нѣкоторыхъ и вовсе не происхо- 
дитъ — это, безъ сомнѣнія, зависитъ отъ различныхъ условій. На пер- 
вомъ планѣ стоитъ предрасположеніе маточной ткани къ разрыву, 
которое бываетъ индивидуально чрезвычайно различно. Кажется, что 
y болѣе пожилыхъ и очень часто рожавшихъ женщинъ иногда проис- 
ходятъ разрывы и безъ предварительнаго чрезмѣрно сильнаго растя- 
женія ткани. Въ другихъ случаяхъ, наоборотъ, ткани обладаютъ такою 
чрезвычайно значительною растяжимостью, что тѣло матки дѣйстви- 
тельно можетъ изгнать всего младенца въ полость, образуемую ниж- 
нимъ ея еегментомъ и шейкою, безъ того, чтобы при этомъ произошелъ 
разрывъ. Достойно замѣчанія, что эластичность брюшины бываетъ до 
того значительна, что въ не очень рѣдкихъ случаяхъ она вовсе не 
разрывается вмѣстѣ съ другими слоями маточной стѣнки, младенецъ- 
же при зтомъ изгоняется подъ отдѣлившуюся брюшину.

Въ случаяхъ значительной растяжимости маточныхъ придатковъ 
можетъ случиться и. то, что вся шейка оттягивается вверхъ въ такой 
значительной степени, что происходитъ круговой отривъ влагалища 
отъ шейки 1).

Брюшной прессъ имѣетъ важное зваченіе для предѵпрежденія раз- 
рывовъ. Если при каждой потугѣ, вслѣдствіе дѣятельности брюшнаго 
пресса, внутрибрюшное давленіе усилится, a грудобрюшная преграда 
произведетъ противудавденіе внизъ на поднимающееся дно матки, то 
разрывъ произойдетъ гораздо рѣже, чѣмъ въ случаяхъ недосгаточной 
дѣятельности брюшнаго пресса и отсутствія всякаго внѣшняго давлс- 
нія на мѣста, подверженныя опасности разрыва.

Изъ сказакнаго легко понять, почему y перворождающихъ съ не- 
растянутыми и крѣпкими мышечяыии волокнами и при сильной 
дѣятельности брюшнаго пресса разрывы матки встрѣчаются относительно 
рѣдко, между тѣмъ какъ y ослабленныхъ многорожавшихъ, y кото- 
рыхъ матка свободно лежитъ въ шпрокомъ промежуткѣ между пря- 
мыми мьтшцами живота и y которыхъ вялые маточные придатки, 
уже въ началѣ родоваго акта и при отсутствіи механическихъ затруд- 
неній, бываютъ сильно растяяуты, разрывы матки бываютъ гораздо чаще.

Разрыву матки всегда, безъ исключенія, иредшествуетъ какое ни- 
будь затрудненіе родоваго акта, хотя оно и не всегда должно быть 
очень значительно. Черепныя положенія при узкомъ тазѣ, запущен- 
ныя поперечныя положенія и гидроцефалическіе младенцы подаютъ 
чаще всего поводъ къ разрывамъ матки.

Само собою понятно, чхо при существованіи условій для разрыва,

*) Hugenberger, Ueber Kolpaporrhexis in der Geburt. St. Petersburg 1876.
39*
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онъ можетъ произойти особенно легко, есіи, для производотва пово- 
рота, рука будетъ ввѳдена насильно, или, еще легче, когда при са- 
момъ поворотѣ, при которомъ головка должна отойти обратно въ 
сократившуюся полость матки. будетъ употреблено нѣкоторое насиліе.

Что касается частоты разрывовъ матки, то мнѣнія объ этомъ да- 
леко расхоцятся. ІІо ВапйГю, на 1183 родовъ встрѣчается одинъ 
разрывъ. Эта цифра, однако, слишкомъ велика, такъ какъ статистика 
клиникъ, куда направляются по иреимуществу патологическіе случаи, 
не можетъ въ этомъ отношеніи имѣть рѣшаюідаго значенія. Ио 
Pratiqué одинъ разрывъ приходится на 3.225 родовъ.

Патолотческая анаШомія.

Соотвѣтственно этіологическимъ условіямъ, разрывъ никогда не 
занимаетъ области сократившейся мускулатуры тѣла матки. Напро- 
тивъ того, вся мышечная масса выше кольца сокращенія становится 
тѣмъ толще и плотнѣе, чѣмъ шансы на разрывъ значительнѣе. Обык- 
новенно разрывъ занимаетъ область нижняго отрѣзка и шейки матки 
до_ наружнаго зѣва. Онъ можетъ, конечно, простираться вверхъ и 
нѣсколько захватить кольцо сокраіценія и внизъ до рукава. Въ по- 
добныхъ случаяхъ мы обыкновенно имѣемъ дѣло съ продолженіемъ 
первоначальнаго мѣста разрьтва, происшедшимъ во время прохожденія 
чрезъ него младенца. Разрывъ рѣдко бываетъ продольный, чаето онъ 
имѣетъ нѣсколько косое или болѣе поперечное направленіе; онъ мо- 
жетъ занимать переднюю, заднюю или боковую стѣнку матки. Обык- 
новенно разрываются всѣ слои матки, начиная со слизистой оболочки 
и кончая брюшиною. такъ что образуется свободное сообщеніе между 
полостію брюшины и половымъ каналомъ. Только круглая связка 
слишкомъ крѣпка и не разрывается, но и не останавливаетъ разрыва, 
который, идя подъ нею, можетъ перейти на другую сторону. Края 
разрыва обыкновеяно неровны, тонки и пропитаны кровью. Часть 
младенца всегда высхуиаетъ чрезъ разрывъ и помѣіцается въ брюш- 
ной полости, или, при дѣлости брюшины, въ нолости, образсвавшейся 
подъ брюшиною.

Припадки.

Хотя разрывы матки происходятъ обыкновенно неожиданно и безъ 
того, чтобы окружающіе, баоушка или даже присутствующій акушеръ 
его предвидѣли, тѣмъ не менѣе есть достаточно признаковъ, по кото- 
рымъ врачъ, знакомый съ механизмомъ постепеннаго растяженія ниж- 
няго сегмента и шейки матки, можетъ распознать угрожающ ій раз- 
рывъ матки.

Замѣчаемыя, даже внѣ потуги, безпокойство, боязливое выраженіе 
лица и непрерывные стоны роженицы уже достаточно указываютъ на 
то, что продолжающееся натяженіе связокъ не даетъ ей оправиться 
и во время перемежекъ между болями, a при тіцательномъ изслѣдо-
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ваніи нижеопясаяные признаки вполяѣ выясняютъ, что материнскія 
мягкія части до такой степени растянуты, что угрожаютъ разрывомъ.

Раярывъ совершается обыкновенно вдругъ. На высотѣ потуги роже- 
ницы чувствуютъ вдругъ раздиранлцую боль и при этомъ быстрое по- 
ворачиваніе плода. Является anxietas praecordialis (замираяіе), въ 
глазахъ темнѣетъ, выступаетъ холодяый потъ, члены дрожатъ, пульсъ 
очень малъ и частъ, причемъ выстуиаютъ признаки внутренняго кро- 
вотеченія. Сокращенія матіш быстро прекращаются, предлежащая часть 
совсѣмъ отходитъ вверхъ или предлежитъ, по крайней мѣрѣ, менѣе 
плотно; изъ половыхъ частей выдѣляется кровь. Почти всегда или весь 
плодъ, или же толъко нѣкоторыя части его выступаютъ въ брюлшую 
полость и матка хорошо сокращается. Поэтому иногда кровотеченіе 
бываетъ очень незначительно и роженяца можетъ оправлться (особеняо, 
если она уже разрѣшялась).

Бъ другяхъ случаяхъ болыпей части этихъ явленій не замѣчается 
я разрывы происходятъ при лоразительно незначительныхъ симпто- 
махъ; часто единственнымъ лризнакомъ остается прекращепіе сокра- 
титѳльной дѣятельности матки. Замѣчательно, что ипогда такія глу- 
бокія повреждеяія вызываютъ очеяъ незначительные припадки. По и 
въ такихъ случаяхъ пульсъ остается всегда частымъ и мальтмъ, и 
субъективныя оіцущевія, все-таки, бываютъ выражепы въ болыпей или 
меныпей степеня.

Вообще, лрипадкл мепѣе рѣзко выражепы въ тѣхъ случаяхъ, 
когда младенецъ не весь выступаетъ въ брюшпую полость, a больдіая 
часть его еще остается въ половомъ каналѣ. Изъ полаго мускула 
младенецъ изгоняется во всѣхъ случаяхъ безъ исключенія; но въ 
яѣкоторыхъ случаяхъ ко времени паступлепія разрыва въ этой по- 
лости оставалась еще только очепь незначительная часть младенца.

Почти весь младенедъ, лли по крайней мѣрѣ, часть его остается въ 
больлюй топкостѣнной выходной трубкѣ преимущественно въ тѣхъ слу- 
чаяхъ. когда предлежащая часть— головкаплл плечико— до того крѣпко 
вколочена въ тазъ, что, и по прекращеніи vis a tergo, не можетъ отойти 
назадъ. Въ другихъ случаяхъ брюшина, оставшаяся яеразорванною, 
препятствуетъ свободному выступленію младенца въ брюшную полость.

Разспознаваніе.

Распознаваніе, легкое при вышеоиисанной картинѣ, можетъ пред- 
ставлять затрудненія при только что упомяяутыхъ условіяхъ. Но если 
младенецъ весь выступилъ въ брюшную лолость, то раслознавапіе 
всегда возможяо. Быстрое прекращеніе потужпой дѣятельности, при- 
чемъ бывшія передъ тѣмъ чрезвычаияо сильныя маточныя сокращенія 
вдругъ остановилнсь на высотѣ потуги, не встрѣчается яті прл какихъ 
другихъ обстоятельствахъ. Точпо также быстрое отхождеяіе яепод- 
вижно стоявшей предлежавліей частп встрѣчается только при разрывѣ
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матки. При ощупываніи мы явственно ощуіцаемъ подъ брюшными 
покровами части мдаденца, a подлѣ нихъ — болѣе или менѣѳ твердый 
шаръ — сократившуюся матку; при внутренпемъ же изслѣдованіи мы 
можемъ прощупать мѣсто разрыва.

Положеніе младенда по отношенію къ опорожненяой маткѣ чрез- 
вычайно различно. Обыкновенно младенецъ лежитъ спереди мѣста раз- 
рыва. Поэтому легче всего распознаются тѣ случаи, въ которыхъ раз- 
рывъ произошелъ въ одной изъ боковыхъ стѣнокъ матки, такъ какъ 
въ такихъ случаяхъ младенецъ легко проіцупывается съ одной сто- 
роны живота, a , матка съ другой. Если, какъ это бываетъ въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ, разрывъ произошелъ спереди, то части мла- 
дѳнца ирощупываются чрезъ брюшные покровы чрезвычайно ясно, 
между тѣмъ, какъ сзади лежаіцую матку иногда трудно найти. При 
разрывѣ задней стѣнки, младенецъ обыкновенно лежитъ нѣсколько 
больше съ одной стороны, a матка съ другой стороны живота; но мо- 
жетъ случиться и такъ, что младенецъ, лежащій спереди позвоночника 
и неясно проіцупываемый, сильно оттѣсняетъ опорожненную матку къ 
передней брюшной стѣнкѣ.

Предсказаніе.

Что касается исходовъ разрыва матки, то почти во всѣхъ слу- 
чаяхъ плоды погибаютъ, если они не будутъ быстро извлечены, такъ- 
какъ послѣдъ отдѣляется отъ матки вслѣдствіе сокращеній послѣдней. 
Роженицы могутъ скоро погибнуть отъ кровотеченія, но больяіею ча- 
стью умираютъ въ послѣродовомъ періодѣ отъ послѣдующаго перито- 
нита. Если плодъ остается въ полости брюшины, то благополучный 
исходъ принадлежитъ къ болыдимъ рѣдкостямъ; кромѣ того, при этомъ 
могутъ имѣть мѣсто всѣ исходы внѣматочной беремѳнности. Если плодъ 
извлекается, то разрывъ можетъ зажить.

Примѣчаніе. Сіучаевъ со счастливымъ исходомъ, по удаленіи плода per vias 
naturales, находится въ литературѣ значительное число; они наблюдаются гораздо 
рѣже, когда плодъ остается въ полости живота. Плодъ можетъ тамъ или инкапсули- 
роваіься, ') или путемъ нагноенія выходитъ чрезъ брюшныя стѣнки, per vaginam или 
per rectum 2). Въ очень интересномъ случаѣ, сообщенномъ Раутенберіомъ3). только 
нѣкоторыя части плода выступили въ брюшную полость, такъ что позже извле- 
чены были изъ маточнаго зѣва метатарсальныя косточки, между тѣмъ какъ 
черепъ извлеченъ былъ чрезъ фистулу, образовавшуюся въ пупочной области. 
По совершенномъ извлеченіи плода, причемъ констатііровано было сообтеніе 
эюй фистулы съ маткой. послѣдовало выздоровленіе. ІІодобныя же явленія были 
въ случаѣ, сообщенномъ Diessl’eмъ, 4) но окончившемся смертью спустя 7 недѣль 
послѣ разрыва. Операція, предпринятая Baeza, спустя долгое время послѣ раз- 
рыва матки, кончжлась благополучно и при эюмъ нашли также разрывъ моче- 
ваго пузыря и многочисленные разрывы въ тонкихъ кишкахъ.

Если кишечная петля ущемлена въ разрывѣ, то наступаютъ явленія необхо-

') Cm. B lu ff ,  1. с. случай ѴШ, a также дитированные въ эюй жо работѣ 
стр. 309 случаи Jeffrey  и Antrue’â.—  2) См. тамъ же р. 309 и 310,—3) Petersb. 
med. Z. 1868. H. I l  и l ï .  p. 362. — 4) Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. III. p. 13.
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димости Кишекъ, и можетъ образоваться anus praeternaturalis, открывающійся въ 
матку. Въ одномъ случаѣ, сообщенномъ Kiwiseh'ewb, ')  послѣдовало даже исцѣленіе 
стеркораіьной фистулы, не смотря на то, что въ продолженіи 10 дней все еодер- 
жимое тонкихъ кишекъ попадало въ матку.

Терапія.

Въ настоящее время, когда, благодаря B a n d V ю, выяснилось, что 
разрьтвы матки подготовляются медлевно, профилактическое леченіе 
ихъ етало играть самую выдающуюся роль.

ІІри всѣхъ затянувшихся родахъ съ сильною потужною дѣятель- 
ностію слѣдуетъ обраіцать особенное вниманіе на состояніе тѣла матки 
и напряженіе ея связокъ, что возможпо только при помощи ощупы- 
ванія. Особенно важно при этомъ онрѳдѣлить — гдѣ находится граница 
между полымъ мускуломъ и выходною трубкою. Это узнается путемъ 
наблюденія во время сильной потуги. Въ яѣкоторыхъ случаяхъ твѳрдая 
мускулатура матки до того рѣзко отличается отъ болѣѳ мягкаго вы- 
даюіцагося нижняго маточнаго отрѣзка, что этой разницы нельзя не 
узяать. Уже при осмотрѣ живота, мы видимъ этотъ пѳреходъ въ видѣ 
рѣзкой борозды (кольцо сокращенія), идущей обыкновенно косо или 
поперекъ пониже ііупка. Эта болѣе мягкая припухлость пассивно ра- 
стянутаго нижняго маточнаго сегмента могла бы быть смѣшиваема 
только съ переполненнымъ мочевымъ пузыремъ, отъ котораго, одна- 
коже, ее легко отличить примѣненіемъ катетера.

Граница, образуемая кольцомъ сокращенія, бываетъ, однакоже, не 
всегда рѣзко выражена, такъ какъ головка, помѣщаіоіцаяся въ ниж- 
немъ маточномъ отрѣзкѣ, можетъ придать послѣдней значительную 
твердость. Но, ітри тщательномъ изслѣдованіи, во время и внѣ пѳтуги, 
легко удается узнать разницу между полымъ мускуломъ и мягкою ра- 
стянутою выходною трубкою.

Ваясное значеніе для распознаванія подготовляющагося разрыва 
имѣетъ также состояніе круглыхъ связокъ, въ особенности болѣе на- 
пряженной, т. е. связки той стороны, которой угрожаетъ разрывъ. 
Особенно обращаетъ яа себя ввиманіе необыкновенно высокое при- 
крѣпленіе связокъ ко дну матки, яри чемъ онѣ, дажѳ во врѳмя пере- 
межки, туго вапряжены,— иногда въ видѣ натянутыхъ проволокъ. На- 
иряженіе же круглыхъ связокъ и во время перемежекъ между маточ- 
ными сокращеніями указываетъ всегда яа высокую степень растяженія, 
хотя не всегда на предстоящій разрывъ.

Общее состояніе роженицы тоже измѣняется. Температура иногда 
повышается, пульсъ частъ, хотя не малъ.. Но очень характеристиче- 
скимъ (іризнакомъ при этомъ служитъ отсутствіе отдыха, который обык- 
новенно чувствуетея роженицами во время перемежекъ между болями. 
Роженипа возбуждена, лидо ея выражаетъ боль и страхъ, a весь видъ

Klin. Yorträge I. p. 282.
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ея— безпоксйство и тоску. Животъ при ощупываніи обыкновенно нѣ- 
сколько болѣзненъ.

■ Имѣя въ виду способъ постепеннаго приготовленія разрыва матки, 
мы, помоіцію только что описанпыхъ признаковъ, будемъ въ состояніи 
распознать растяженіе нижняго отрѣзка матки и, по крайней мѣрѣ, 
приблизительно, стенень этого наоряженія. Когда мы опредѣлили, что 
напряженіе очень значительно, то немедленно слѣдуетъ приступить къ 
окончанію родовъ такимъ образомъ, чтобъ растянутая тонкостѣяная 
полость нижняго огрѣзка. и шейки матки не подверглись при этомъ 
еще большему раотяженію. ІІоэтому мы не совѣтуемъ дѣлать поворотъ 
нри подобныхъ обстоятельствахъ; но въ нѣкоторыхъ случаяхъ, при 
поперечныхъ положеніяхъ, опытный акушеръ можетъ риекнуть сдѣлать 
осторожную поііытку къ этой операціи подъ хлороформомъ. Слѣдуетъ, 
однакоже, замѣтить, что при этомъ не захватываніе и потягиваніе за 
ножку составляютъ самый опасный моментъ, когда легко можетъ со- 
вершиться разрывъ, a собсгвенно поворотъ младенца. при которомъ 
головка должна отойти вверхъ.

Если головка стоитъ въ тазу такимъ образомъ, что можно на- 
дѣяться извлечь ее щипцами, то слѣдуетъ накладывать щипцы. Въ 
противномъ случаѣ, при предлежанін головки, слѣдуетъ дѣлать пробо- 
деніе головки и извлеченіе ея помощію краніокласта, все равно — 
живъ-ли младенецъ или нѣтъ. Жизнь міаденда въ этихі, случаяхъ не 
играетъ роли, такъ какъ, не говоря ужь о большемъ значеніи жизни 
матери, разрывъ матки ведетъ яеминуемо къ смерти младенца. При 
поперечныхъ положеніяхъ, если очень осторожная попытка произвести 
поворотъ не повела къ цѣли, слѣдуетъ приступить къ разъятію мла- 
деща на части.

Если разрывъ уже произошелъ, то необходимо какъ можно скорѣе 
окончить роды. Если большая часть младенца находится ещѳ въ маткѣ, 
то окончаніе родовъ per vias naturales удастся почти всегда. Прй 
предлежаніи головки, если только есть возможность, слѣдуетъ окончить 
роды помоіцію щипцовъ или краніотоміп, при производствѣ поворота 
слѣдуетъ во всякомъ случаѣ поступать очень осторожно. Если плодъ 
выступилъ въ брюшную полость, то слѣдуетъ попытаться, если воз- 
можно, извлечь младенпа за ножку чрезъ разрывъ. Это въ большин- 
ствѣ случаевъ удается безъ затрѵдяеній, такъ какъ, даже когда матка 
сильно сократилась, края разрыва, находящагося въ тонкой выходной 
родовой трубкѣ, не сокраіцаются, и выпавшія кишечныя петли пред- 
ставляютъ только въ очень рѣдкихъ случаяхъ серьезяыя препятствія. 
Когда плодъ извлеченъ, то надежда на спасеніе матери сводится на 
то, чтобы не попали въ брюшную полость инфекціонвыя вещества. 
Къ сожалѣнію это очень легко случается при трудныхъ родахъ, о ко- 
торыхъ собственно и идетъ здѣсь рѣчь (vernix caseosa, первородный 
калъ сами по себѣ не влекутъ за собою зараженія). При прободаю- 
щихъ разрквахъ лучше всего, какъ кажется, нпчего не предприни-
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мать кромѣ наложенія давяіцей повязки, которая сближаетъ между 
собою разорванныя края раны '). При яеполныхъ разрывахъ слѣдуетъ 
примѣнять дренажъ, и тѣмъ настоятельнѣе, чѣмъ на большемъ про- 
тяженіи отдѣлена брюшина. Чревосѣчеяіе 2) должно быть примѣяяемо 
только въ исключительныхъ случаяхъ и при спеціальяыхъ показаніяхъ 
(яапр., чтобы остаяовить кровотечеяіе), такъ какъ эта операція, если 
брюшная полость инфеднрована, безполезна. въ противяомъ же слу- 
чаѣ ненужна. Въ отрипаніи операціи Porro, которую Halbertsma 3) 
яредприяялъ для спасенія жизни матери и плода, можно согласиться 
съ Ingerslcv'owb 4').

Послѣдъ при этомъ обыкновенно уже бываетъ отдѣленъ и часто 
выстуяаетъ въ брюшную полость; онъ ѵдаляется тѣмъ же путемъ, какъ 
и младенецъ. Если петли кишекъ выпали чрезъ разрывъ въ матку, 
то онѣ тщательно вправляются.

Терапія лредставляетъ очень трудную задачу, когда матка, и по 
удаленіи послѣда, не сокращается и остается вялою, a кровотеченіе 
иродолжается. Нужяо стараться вызвать сокраіцеяіе матки такимъ 
образомъ, что вводятъ одну руку въ полость ея и, по удаленіи изъ 
яея сгустковъ, не вынимая руки изъ матки, другою рукою растираютъ 
дно ея. Если кровотечеяіе все-таки не останавливается, то вводятъ 
въ полость матки маленькіе кусочки льду или дѣлаютъ осторожныя 
впрыскиванія изъ горячей воды. Больная должяа лежать на боку, 
противоположномъ тому, гдѣ яаходится разрывъ, чтобы кровь или 
вярыснутан вода ни могли проникать въ брюшную полость. Темпояада 
абсолютяо должна быть отвергаема, такъ какъ она препятствуетъ 
только выходу крови наружу. Леченіе въ послѣродовомъ періодѣ 
должно быть чисто выжидательное; толъко если появляется лихорадка, 
то яужно дѣлать спринцованіе изъ карболовой кислоты чрезъ дренажъ.

П ѳ р Ф о р и р у ю щ ія  п о т ѳ р и  в ѳ щ ѳ ства  м а т к и , о б у сл о вл ѳ н н ы я  п р и ж а т іѳ м ъ .

Л и т е р а т у р а : Lachapelle, Prat. des acc. T. III. Mêm. VIII. — Olshausen, 
M. f. G. B. 20. p. 271.—Hecker, M. f. G. B. 31. p. 292. — Jolly, Arch. gén. Sept.- 
Nov. 1868 u L ’Union méd. 1869. № 18.

При трудяыхъ родахъ являются еще и другіе виды поврежденія 
ткани родоваго канала, ведущія къ ярободенію стѣнокъ его. Повреж- 
денія эти могутъ образоваться, если какая нибудь часть стѣяки родо- 
ваго канала будетъ подвержена продолжительяому и сильному сжатію 
между двумя твердыми чаотями. Слѣдовательно, здѣсь дѣло идетъ соб-

*) См. From m ei, Centralbl. f. Gyn. 1880. № 18 я  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn B. 
V. p. 400.—Gräfe, Centralbl.f. Gyn. 1880. № 26.—M örsbach,тамъ-же, № 26 и Hecker, 
тамъ-же. 1880. №10 , — Felsenreich, Arch. f. Gyn. B. XVII. p. 490 и Hofmeier, 
Centr. f. Gyn. 1883. № 30.—Breus, Centr. f. Gyn. 1884. № 24. — 2) Статітстика
T ra sk’a (Amer. J. o! med. sc. Jan. a. April. 1848) и H arris  (Amer. J. of Obst. 
1880. p. 802) Bo всякомъ случаѣ не рѣшаютъ вопроса въ пользу лапоратоміи. —
3) Centr. f. Gyn. 188J. B. V. p. 67. — *) e. 1. p. 270.
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ственно о потерѣ веіцества, обусловленной омертвѣніемъ вслѣдствіе 
прижатія.

Такъ какъ части, тгроизводящія сжатіе, состоятъ обыкновѳнно изъ 
дѣтской головки съ одной стороны и костей материяскаго таза съ 
другой, — то подобвыя повреждевія встрѣчаются обыкновѳнно только 
при узкомъ тазѣ. Конечно, акушерскіе инструменты, каковы щипцы 
и кефалотрибъ, могутъ, въ исключительныхъ случаяхъ, произвести 
такоѳ же прижатіе, какъ и головка, причеімъ поврежденіе будетъ еще 
болѣе опасное и разрушительное.

Такому давленію могутъ подвергаться различныя мѣста родоваго 
канала. Болѣе другихъ извѣстны тѣ случаи, въ которыхъ омертвѣваетъ 
перегородка между половыми и мочевыми органами, такъ что обра- 
зуются фистулы. Болыпинство другихъ мѣстъ, подвергшихся прижатію, 
заживаетъ помощію грануляцій, разростающихся съ краевъ, не при- 
чиняя никакихъ дальнѣйшихъ припадковъ. Такой процессъ, безъ со- 
мнѣнія, нроисходитъ даже и тогда, когда и брюшина подверглась при- 
жатію и омертвѣнію. Это, повидимому, чаще всего происходитъ на 
задней стѣнкѣ матки, въ области мыса и притомъ обыкновенно такимъ 
образомъ, что прежде всего происходитъ склеиваніе прилежащихъ одна 
къ другой поверхностей той части брюгаины, которая была сжата 
между головкою и мысомъ; омертвѣніе поэтому наступаетъ только 
тогда, когда прижатыя мѣста, вслѣдствіе склеиванія, уже отдѣлились 
отъ остальной части брюшной полости. Въ послѣродовомъ періодѣ 
остается такимъ образомъ только приращеніе матки въ Дугласовомъ 
пространствѣ •); подобные же процессы происходятъ сгіереди иатки, 
въ области иочеваго пузыря.

Продольные разрывы шейки, которые встрѣчаются очень часто 
(см. ниже стр. 619) въ нижней ея части и которые могутъ также 
распространяться отсюда вверхъ, представли ютъ гораздо болѣе опас- 
ности. Въ исключительныхъ елучаяхъ и, какъ кажѳтся, особенно часто 
послѣ искусственнаго пособія, разрывы эти въ верхней части шейки 
могутъ быть проницаюіцими 2).

Если уже во время родовъ успѣли образоваться инфекціонныя за- 
болѣванія, то всѣ эти поврежденія обыкновенно оканчиваются смер- 
тельно, такъ какъ тогда наступаетъ прогрессивное распаденіе раз- 
можженныхъ тканей и гнилостный перитонитъ.

Распознаваніе этихъ поврежденій очень трудно, такъ какъ нѳ до- 
стаетъ характеристическихъ признаковъ; состояніе это выясняется 
обыкновенно теченіемъ болѣзни и, наконецъ, вскрытіемъ. Только 
перфорируюіціе продольные разрывы шейки могутъ быть непосред- 
ственно прощупываемы пальцами, если иредпринять изслѣдованіе послѣ 
родовъ.

*) См. H ofm tier , Zeitschr. f. Geh. u. Gyn. B. X. p. I .— 2) По моему мнѣнію, 
эти прободающіе разрывы шейки слѣдуетъ непремѣнно отличать отъ вышеопи- 
санныхъ, такъ какъ этіологія, припадки a леченіе y нихъ совершенно другіѳ.
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Для терапіи особенно важно — предохранить омертвѣвшія вслѣд- 
ствіе сжатія мягкія части отъ инфекціи. Выполненіе этого показанія 
есть отчасти задача акушѳрской терапіи вообще, отчасти же она бу- 
детъ нами изложена при профилактикѣ послѣродовой лихорадки.

Н ѳ п ѳ р Ф о р и р ую щ іѳ  р а з р ы в ы  ш ѳйки .

Простьтѳ, боковые незначительной величины разрывы шейки состав- 
ляютъ обыкновенное явленіе при физіологическихъ родахъ. При вся- 
кихъ родахъ мы находимъ надрывы по боковымъ краямъ маточнаго 
зѣва; эти свѣжіе надрывы могутъ быть прощупываемы въ послѣродо- 
вомъ періодѣ, но заживаютъ путемъ рубцованія, не давая никакихъ 
особенныхъ явленій, такъ что позднѣе они констатируются трудно или 
же и вовсе не констатируются *). Только съ наступленіемъ послѣдую- 
іцей беременности, когда влагалищная часть сильно разбухаетъ и 
становвтся отечною, прежніе нерастягиваюіціеся рубцы выступаютъ 
столь рѣзко, что составляютъ наилучшій признакъ для отличія перво- 
рождающей отъ многорождающей.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ эти боковые надрывы гаейки получаютъ 
патологическое значеніе. Это имѣетъ мѣсто при неподатливыхъ, но 
притомъ нѣсколько рыхлыхъ мягкихъ частяхъ, которыя, какъ это 
встрѣчается особенно y пожилыхъ перворождающихъ, лишены необхо- 
димой эластичности. Но особенно часто такіе разрывы встрѣчаются 
при искусственныхъ преждевременныхъ родахъ, т. е. въ случаяхъ, 
когда, по какому либо поводу, роды были окончены помощію искусства 
въ такое время, когда маточный зѣвъ еще не былъ достаточно раскрытъ 
для прохожденія головки. Тогда боковой разрывъ можетъ достигнуть 
влагалищнаго свода, но ояъ можетъ также перейти черезъ него, такъ 
что при этомъ вскрывается параметрій этой стороны. Что при этомъ 
можетъ быть повреждена также и брюшина, — объ этомъ мы уже 
говорили выше.

Поперечные разрывы шейки матки встрѣчаются очень рѣдко при 
нормальномъ состояніи ея ткаяи; только въ исключительныхъ случаяхъ 
передняя маточная губа уіцемляется между головкою и лоннымъ соеди- 
неніемъ до такой степени, что происходитъ болѣе или менѣе совер- 
шенный отрывъ ея отъ матки. Поперечные разрывы чащѳ встрѣчаются 
прв затвердѣлой ткани шейки матки. При этомъ можетъ оторваться 
только одна губа ®) или влагалищная часть разрывается сначала по- 
перечно на одной сторонѣ и затѣмъ вслѣдствіе напиранія предлежащей 
головки, — продольно. Плодъ можетъ выступить также и чрезъ попе- 
речный разрывъ, что несомнѣнно имѣло мѣсто въ одномъ случаѣ, ко- 
торый я изслѣдовалъ послѣ совершоннаго заживленія. Только съ одной 
правой стороны существовала связь между влагалищною частью и

*) Эти разрывы изображены Nieberding 'омъ (Ektropium u. Risse am Hals d. 
Gebärmutter. Würzburg 1879). — ,J) A h lfe ld , Arch. f. Gyn. IV. p. 515.
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шейкою, такъ что конецъ зонда, введенный въ варужный маточный 
зѣвъ, выходилъ опять во влагалище чрезъ разрывъ. M artin  наблюдалъ 
случай, въ которомъ изъ оторванной губы образоваіось полипообраз- 
ное тѣло *). Въ другихъ случаяхъ происходилъ полный или почти 
полный отрывъ влагалиіцной части, которая извергалась въ видѣ 
кольцеобразнаго лоскута 2).

Во время родовъ всѣ эти разрывы не обнаруживаются никакими 
припадками, ибо вслѣдствіе прижатія, производимаго вколачивающеюся 
предлежащею частью на ткани, кровотеченія вовсе нѣтъ или же оно 
бываетъ очѳнь незначительно. Въ очень рѣдкихъ случаяхъ, однакоже, 
въ параметріи образуется болѣе или менѣе значительная кровяная 
опухоль, на что обратили вниманіе Hecker и Jolly.

Въ послѣродовомъ періодѣ болѣе глубокіе разрывы шейки не- 
рѣдко подаютъ повбдъ къ очень серіознымъ кровотеченіямъ; это бы- 
ваетъ особенно часто въ тѣхъ слѵчаяхъ, когда производство прежде- 
временныхъ родовъ, подавшее поводъ къ разрътву, было предпринято 
при plac. praevia, когда, слѣдовательно. разрывъ находится вблизи 
мѣста прикрѣпленія послѣда.

Если кровотеченія не было или же оно было остановлено, то по- 
добные разрывы, даже болѣе значительные и проницающіе въ пара- 
метріи, заживаютъ безъ серіозныхъ припадковъ, если только не по- 
слѣдуетъ зараженія.

Но если оно появилось, то разрывы, примыкающіе къ рыхлой 
аоединительной ткани таза, осложняются самыми дурными послѣд- 
ствіями. Гибельнѣе другихъ протекаютъ тѣ слѵчаи, при которыхъ 
уже во время родовъ въ половомъ каналѣ появились вонючія отдѣ- 
ленія и газы. Послѣдніе проникаютъ въ соединительную тканъ, могутъ 
превратить широкую связкѵ въ болылую воздушную опухоль и даже 
проникнуть далыне подъ брюшной покровъ матки а). Въ другихъ слу- 
чаяхъ, при вскрытіи находягъ обширный гнилостный распадъ всей 
соединительной ткани таза.

Если послѣдовало заживленіе безъ зараженія, то все-таки остаются 
измѣненія въ формѣ соотвѣтственной стороны маточной шейки, кото- 
рыя ■впослѣдствш могутъ вести къ тягостнымъ разстройствамъ.

Распознаваніе этихъ поврежденій шейки помощію ощупыванія 
бываехъ иногда не точно по причинѣ мягкости и тонкости стѣнокъ ѳя; 
тѣмъ не менѣе, разорванныя части, помощію потягиванія и отодвига- 
нія внизъ, могутъ быть выведены изъ входа въ рукавъ и сдѣлаться 
доступными зрѣнію.

Леченіе болѣе глубоішхъ кровоточаіцихъ разрывовъ въ шейкѣ со-

*) Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. II. p. 151. — 2) Cm. Streng, Prager Viertelj.
1872. B. I. p. 51. — Staude, Berl. B. z. Geb. u. Gyn. B. I. p. 144 іэтотъ же слу- 
чай описанъ Gontermann'ожъ, D. i. Berl. 1874;. — G ervis, St. Thomas Hosp. 
Reports 1873.— Kennedy, Brit. med. Journ. 17. August 1872,— Gray, Obst. J. 
of Great Brit. July 1874. p. 229. —Priester, D. i. Berl. 1874. — Müller, Glasgow 
Ind. J. January 1879. — 3) Löhlein, Zeitschr. f. Géb. u. Frauenkr. p. 261.
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стоитъ преимущественно въ соединеніи краевъ разрыва поиощію кро- 
ваваго шва, Для наложенія швовъ послѣродовая матка сильно отдав- 
ливается въ малый тазъ, a лередняя и задняя губы захватываются 
двумя мірзеевсішми щипцами и вытягиваются наружу, такъ что мѣсто 
разрыва лежитъ свободно внѣ рукава. ИІвы накладываются тогда безъ 
затрудненій; они соединяютъ разъединенныя части и останавливаютъ 
кровотеченіе, которое дмѣетъ обыкновенно самое важное и непосред- 
ственное значеніе. Швьт, какъ кровоостанавливающее средство, ни- 
чѣмъ другимъ не могутъ быть виолнѣ замѣняемы, такъ какъ всѣ дру- 
гіе кровоостанавлдвающіе способы—холодная и горячая вода, полу- 
торохлористое желѣзо и тампонада дѣйствуютъ гораздо менѣе надежно.

Р а зр ы в ы  влагали іда .

Л и т е р а т у р а :  M ’Clintoclc, Dublin quart. J.  May 18 бв.—Hugenberger, Ueber 
Kolpaporrhexis iu der Geburt. Petersb. med. Zeitschr. 1875. B. 5. H. 5 u. 6,— Schroe- 
der, Schw., Geb. u. Woch. p. 160. — W inckel, Path. u. Ther. d. Wochenbettes. 
2 Aufl. p. 50.— W . A. Freund , Gyn. Klinik. Strassburg 1885. p. 135.

Поврежденія (разрывы) влагалшца могутъ имѣть очень различное 
значеніе. смотря по глубинѣ ихъ и по мѣсту, которое они занимаютъ.

Въ верхней части влагалища встрѣчаются быстро происходяіціе 
разрывы съ ярободеніеыъ въ брюшную полость, которые тѣсно нри- 
мыкаютъ къ прободающимъ разрывамъ матки Въ этихъ случаяхъ 
рукавъ отрывается отъ шейки въ леррднемъ или заднемъ сводѣ или 
даже по всеп окружностл. Признакл, предсказапіе л леченіе такихъ 
разрывовъ тѣ-же, какъ и прл прободающихъ разрывахъ матки, и 
лмепно тѣхъ, которые заяѵімаютъ шейку ея

Ио тѣмъ же прлчивамъ, по которымъ происходить постелѳнное 
продыравливаніе стѣнокъ матки, могутъ произолти также частлчпыя 
потери ткавл и во влагалищѣ. Обыкновенно во время родовъ подго- 
товляется лишь почва для развитія омертвѣнія, отдѣлевіе же лекро- 
тизированнол ткаяи наступаетъ уже въ послѣродовомъ псріодѣ Если 
давленію подверглась часть передней стѣнки влагалища (какъ это 
обыкновенно и бываетъ), то легко можетъ образоваться влагалищно- 
пузырный свищъ.

Въ верхней части влагалища, вмѣстѣ съ разрывами маточной 
шейки, встрѣчаются продольные разрывы, проникаюіціе болѣе ітли ме- 
нѣе глубоко въ слизистую оболочку и по припадкамъ совершенно 
сходные съ разрътвами въ средней части влагалища.

Послѣдніе постоянно представляютъ продольные разрывы съ пра- 
вой или лѣвой стороны влагалшца, которые обусловливаются значи- 
тельнымъ растяженіемі) послѣдняго со стороны проходящей головкии 
притомъ чаще всего наблюдаются y перворождающихъ. Легче всего 
они образуются тогда, когда узкое влагалиіце растягивается не од-

') Kaltenbach, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. II. p. 277 и Goodell, New-York med. 
Rec. 20. Oct. 1878. — a) B erry H a rt, Edinb. med J. 1883. July.
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ною только головкою, но и наіоженными на нее щипцами, причемъ 
ложки щипцовъ обыкновенно не совсѣмъ плотно прилегаютъ къ че- 
репу. a выдаются нѣсколько однимъ своимъ ребромъ. Если при этомъ 
влагаяище представляетъ условія благопріятныя для разрыва, то по- 
слѣдній происходитъ въ томъ самомъ мѣстѣ, гдѣ ребро ложки про- 
изводитъ давленіе на слизистую оболочку.

Эти разрывы, достигающіе длины почти всегда въ нѣсколько сан- 
тиметровъ, проникаютъ обыкновенно только чрезъ слизистую оболочку; 
иногда же они вслѣдствіе сильнаго смѣщенія, которому подвергается 
влагалище во время родовъ, ' проникаютъ глубоко въ подлежащую 
клѣтчатку и образуютъ обширные фистулезные ходы, отдѣляюіціе гной.

Незначительные разрывы, кромѣ развѣ слабой травматической 
лихорадки во время нагноенія, не вызываютъ никакихъ припадковъ, 
и ихъ находятъ вообще толысо при тщательномъ изслѣдованіи. Они 
зарастаютъ путемъ яагноенія, продукты котораго остаются незамѣ- 
ченными въ массѣ истекаюіцаго послѣродоваго очищенія. Если даже 
они проникаютъ глубже въ клѣтчатку, окружающую рукавъ, то и въ 
такихъ случаяхъ образуется только мѣстное ограниченное воспаленіе 
соединительной ткани. Только въ случаяхъ зараженія эти разрывы 
ведутъ къ обширнымъ параметритамъ со всѣми послѣдствіями. Раз- 
рывы эти сами по себѣ безболѣзненны; но если въ нихъ попадаетъ из- 
слѣдующій палецъ, то лоявляется невыносимая боль. Большею частью 
они зарастаютъ путемъ грануляцій, не оставляя за собою дурныхъ 
послѣдствій; вмѣстѣ съ тѣмъ воспалительный выпотъ въ подлежащей 
клѣтчаткѣ подвергается всасыванію. Но иногда послѣ такихъ разры- 
вовъ развивается съуженіѳ влагалшца.

Что касается терапіи, то лучше всего свѣжіе разрывы тотчасъ же 
зашивать. Если они подвергаются нагноенію, то нужно заботиться о 
поддержаніи чистоты посрѳдствомъ спринцованія или введенія іодофор- 
мной марли. При фистулезныхъ ходахъ можетъ понадобиться дренажъ. 
Если въ исключительныхъ случаяхъ дѣло идетъ о болѣе сильномъ 
кровотеченіи, то и здѣсь лучшеѳ кровоостанавливающее средство—это 
соединеніе краевъ раны посредствомъ наложенія швовъ. Если-же это 
неудобоисполнимо, то тампонируютъ влагалище іодоформной марли, 
причемъ обращаютъ особенное вниманіе на кровоточащее мѣсто *).
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, *) Не только иногда, но довольно часто послѣ разсматриваемыхъ разрывовъ 
влагалища развиваются съуженія, которыя могутъ сдѣлаться причиною весьма не- 
пріятныхъ припадковъ для больной. Разрывы, занимающіе мѣсто близъ входа въ 
рукавъ, даютъ обыкновенно обширные рубцы, которые, оплотнѣвая современемъ 
все болѣе и болѣе, ведутъ къ значительному съуженію въ этомъ мѣстѣ, такъ что 
snb coitu больныя страдаютъ весьма сильно. Боль эта иногда не только перехо- 
дящая, но остается post coitum въ теченіе нѣсколышхъ дней. Въ нѣсколькихъ слу- 
чаяхъ, которые мы наблюдаш, подобные рубцы поддерживали гиперэстезію входа 
въ рукавъ очень трудно поддававшуюся леченію. Разрывы въ верхней трѳти 
рукава, измѣняя длинникъ и форму его, могутъ подавать поводъ къ весьма серьез- 
нымъ смѣщеніямъ матки. — Что касается терапіи разрывовъ рукава, то мало 
огранжчиваться одними впрыскиваніямж. а нужно стараться направить дѣйствіе
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Поврѳждѳнія входа во влагалище.

Литерат ура :  K laproth, М. f. G. B. 11. p. 81 и B. 13. p. 1. — Winchel, 
Path. u. Tlier. d. Wochenbettes. 2. Aufi. p. 108. — Schroedcr, Schw., Geb..u. W. 
p. 165 и 166. — M üller , Scanzoni’s Beiträge. B. VI. p. 148. u. 153 u. B. VII. 
p. 201. — Kleinwächter, Prager Vierteljahrsschrift. 1871. B. 3. p. 14.— M . Dun- 
can , Ohst. J. of Great Brit. IV. p. 461.

Bo входѣ Bo влагалище встрѣчаются многочисленныя поврежденія, 
которыя, сами по себѣ, болыпею частью не имѣютъ особеннаго значенія.

Входъ во влагалище такъ узокъ, что растяженіе его со стороны 
прорѣзывающейсн головки лишь рѣдко обходится безъ всякихъ повреж- 
деній, такъ что y перворождающихъ обыкновенно, a y многорождаю- 
ідихъ, по крайней мѣрѣ очень часто, встрѣчаются неболыліе разрывы, 
проникающіе только чрезъ толщу слизистой оболочіш. Послѣдніе, 
не говоря о собственно разрывахъ промежности, мы особенно часто 
встрѣчаемъ y перворождаюпщхъ позади неповрежденной уздечки, въ 
видѣ разрывовъ слизистой оболочки ладьеобразной ямки. Въ нѣкото- 
рыхъ, болѣе рѣдкихъ, случаяхъ куски слизистой оболочки, довольно 
зничительной величикы, отрываются отъ подлежащей ткани и свободио 
висятъ въ видѣ лоскутовъ. Кромѣ того, меныпей величины разрывы 
почти всегда встрѣчаются на малыхъ губахъ и по бокамъ отверстія 
мочеиспускательнаго канала. У многорождавшихъ повреждеяія часто 
ограничиваются тонкими, лучеобразно расіюложенными трещинами въ 
слизистой оболочкѣ.

Болѣе важное значеніе имѣютъ разрывы слизистой оболочки между 
клиторомъ и наружнымъ отверстіемъ мочеиспускательнаго канала. 
Даже при самыхъ поверхностныхъ надрывахъ здѣсь можетъ быть по- 
вреждена богатая кровеносными сосудами пещеристая ткань, вслѣдствіе 
чего происходятъ значительныя кровотеченія. Въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ кровь брызжетъ- струей изъ нѣсколькихъ артерій; чаще встрѣ- 
чаются кровотеченія паренхиматознаго характера: кровь сочится какъ 
бы изъ губки. Эти кровотеченія важны потому, что они угрожаютъ 
болыпою опасностью и притомъ, безъ сомнѣнія, часто смѣшивались 
съ кровотеченіями изъ сократившейся уже матки. Распознаваніе ихъ, 
хотя собственно и не трудно, но возможно только при тщательномъ 
мѣстномъ изслѣдованіи. ІІеревязка артерій въ рыхлой ткани удается 
не легко, такъ какъ лигатуры не держатся При не слишкомъ силь- 
номъ кровотеченіи можно бываетт. остановить его струею холодной 
воды; если же это не помогаетъ, то лучше всего зашивать разрывъ 
глубокими обвивными швами или же произвести прижатіе кровото- 
чащаго мѣста кусочкомъ ваты, смоченной въ растворѣ полутоохлори- 
стаго желѣза

лекарственныхъ веществъ прямо на разорванныя мѣста. Съ этою цѣіью тампоны, 
укрѣпіенные на ниткѣ и пропитанные вяжущими и очищающими растворами 
(nit. arg., sulph. cupri, sesquichl. fer., glycer. съ таниномъ и пр.) вводятся въ ру- 
кавъ ж прккладываются туда, гдѣ произошла потеря ткани. Г.
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Примѣч■ Klaproth  первый обнародовалъ 5 относящихся сюда случаевъ. и 
W inckel сообщаетъ, что на 2000 родовъ онъ 9 разъ наблюдалъ артеріаіьныя кро- 

вотѳченія изъ подобныхъ разрывовъ. Мы сами на 286 родовъ 7 разъ наблюдали 
сильно кровоточившіе разрывы въ этой области. Что они имѣютъ большое прак- 
тическое значеніе, доказываегь случай, кратко упоминаемый РорреГехъ '), ко- 
торый окончился смертельною потерѳю крови a также случаи, сообщѳнные 
Р M ü lle rпяъ, изъ которыхъ три окончилнсь смертью вслѣдствіе анэміи. Хотя 
обыкновенно эти разрывы встрѣчаются только y перворождающкхъ, одвако M a l­
ler дважды иаблюдалъ ихъ y женщинъ, рожавшихъ во второй разъ.

Гораздо болѣе значитедьные разрывы наблюдаются на уздечкѣ 
и на промежности.

Л и і е ра т ура :  Schnitze , M. t  G. B. 12. p. 241. — H ecker, KI. (1. Geb. I. p. 
141 и Arch. f. Gyn. XII. p. 89. — Preiter , Ueber Dammrisse. D. i. München 
1867. — W inckel, Path. u. Th. d. Wochenbettes 2. Aufl. p. 37. — Schroeder, 
Schw., Geb u. W. p. 163. — O lshausen , Volkmann's Samml. Klin. Vortr. 
Leipzig 1872. X  44. — M ann, A.mer. J. of Obst. VII. p. 464.— Lente, Noegge­
rath , M unde, e. 1. VIII p 522 sequ. — Bantock, Obst. J. of G. Bnt. IV. p. 
655 и On the treatnient of rupture of the female perineum etc. London 1878. — 
Balandin. Klin Vortr. etc. Petersburg 1883. p. 95. — Schatz, Arch f. Gyn. B. 
XXII. p. 100.

Незначителыше надрыш ѵздечки, особенно y перворождающихъ, 
встрѣчаются очень часто. На основаніи произведенныхъ нами тща- 
тельныхъ изслѣдованій входа влагалища, мы яришли къ елѣдующимъ 
выводамъ: y перворождающихъ уздечка остается яеповрежденною въ 
39°/о, разрывъ его происходитъ въ 6 1°/0; y многорожавшихъ разрывы 
происходятъ рѣже, a именно, уздечка осталась яеповрежденною въ 
70°/о. У  перворождающихъ легче случаются также болѣе глубокіе раз- 
рывы промежности; въ то ізремя какъ y многорожавшихъ мы нахо- 
ш и  холько въ 9°/о собственно разрывы промежности, y лерворождаю- 
щихъ послѣдніе встрѣчались въ 3 41/а°/о.

Разрывы происходятъ вслѣдствіе значительнаго растяженія, кото- 
рому подвергается входъ во влагалиіце при прорѣзываніи головки, a 
иногда и плечиковъ. Чѣмъ уже половая расіцелина, чѣмъ болыпе го- 
ловка, чѣмъ больше діаметръ, которымъ послѣдняя прорѣзывается и 
чѣмъ быстрѣе совершается прорѣзываніе ея, тѣмъ легче ceteris pa­
ribus происходигь разрывъ промежности. Очень много зависитъ, ко- 
нечно, и отъ своиства ткани промежности, и H eck er  справедлнво 
замѣчаетъ, что встрѣчаются иногда проиежности, которыя рвутся какъ 
трутъ 2). Весьма важное значеніе имѣетъ также положеніе роженицы.

') M. f. G. B. 28. p. 298.
a) Что замѣчаніе H ecker’a, совершенво справедливо, — въ эхомъ согласится, 

безъ сомнѣнія, всякій практикъ. Есть промежности, при которыхъ разрывы со- 
ставляютъ какъ бы фатальную необходимость. Если, съ одяой стороны, не под- 
лежитъ сомнѣнію, что подобныя промежности нерѣдко встрѣчаются въ практиЕѣ, 
то, съ другой стороны, я не знаю никаквхъ явленій, которыя бы характеризовали 
подобнаго рода промежности. Къ несчастію, овѣ узнаются тогда, когда разрывъ 
уже произошелъ Подобная промежность представляется ва видъ нѣсколько тем- 
носиневатою и при разниманіи краевъ раны (разрыва) она рвется положительно 
какъ старая истлѣвшая тряпка.

Не малое эііологическое зваченіе относительно разрывовъ промежвости имѣетъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



Р А З Р Ы В Ы  П РОМ ЕЖ НОСТИ. 625

При горизоятальномъ подоженіи на спинѣ, при которомъ, вмѣстѣ съ 
изгоняющей силою потугъ, на промежность дѣйствуетъ еще вся тя- 
жесть младенца и, кромѣ того, головка во время періода изгнанія 
должна, вопреки собственной тяжести, подниматься какъ-бы въ гору, 
легко происходятъ разрывы промежности; при боковомъ положеніи и, 
еще болѣе, при положеніи на колѣнахъ или на корточкахъ, эти не- 
благопріятныя обстоятельства устраняются. На этомъ-то основаніи y 
женщихъ, y которыхъ роды наступаютъ нёожиданно, или же y тѣхъ, 
которыя рожаютъ скрытно и въ положеніи на корточкахъ, рѣдко на- 
ходгімъ разрывъ уздечки (мы въ 8-ми, такого рода, случаяхъ, отно- 
сившихся исключительно къ перворожавшвмъ женщинамъ, ни разу не 
встрѣчали разрыва уздечки). По тѣмъ же самымъ причинамъ и при 
незначительномъ наклоненіи таза, и, въ особенности, если послѣднее 
еще будетъ уменьшено подложенною подъ крестецъ подушкой, очень 
легко происходятъ разрывы промежности, между тѣмъ, какъ при вы- 
сокой степени наклояенія таза они наблюдаются рѣже. Точно также 
при слипікомъ узкой лонной дугѣ послѣдняя надавливаѳтъ головку 
на промежность, что, въ свою очередь, подаетъ поводъ къ разрывамъ 
промежности.

Во многихъ случаяхъ разрываѳтся только уздечка, подвергающаяся 
чрезмѣрному растяженію во время родовъ; въ другихъ случаяхъ разрывъ 
идетъ дальше, достигая сфинктера задняго прохода, и въ очень рѣд- 
кихъ сіучаяхъ, проходя чрезъ сфинктеръ, проникаетъ въ прямую кишку 
или же идетъ сбоку кшпки, минуя послѣднюю. Иногда разрываются 
тодько одни поверхностные слои кожи, чаще же разрывъ проникаетъ 
дальше въ глубь. Въ особенности при очень высокой промежности и 
очень незначительномъ наклоненіи таза можетъ случиться, чтоголовка 
напираетъ на промежность такъ, что сначала надрывается средина 
покрововъ промежности, a уздечка разрывается лишь йри дальнѣй- 
шемъ теченіи родовъ; раврывъ можѳтъ даже ограничиться срединою 
промежности, тогда какъ уздечка остается неповрежденною. Въ крайне 
рѣдкихъ случаяхъ чрезъ подобный разрывъ — слѣдовательно, чрезъ 
громадный влагалищно-промежвостный свищъ — можетъ родиться весь 
плодъ, между тѣмъ какъ прямая кишка и уздечка остаются дѣлыми 
(разрывы цеятральные).

Разрывы промежности лишь очень рѣдко подаютъ поводъ къ сиіь- 
нымъ кровотеченіямъ; брызжущіе артеріальные сосуды встрѣчаются въ 
видѣ рѣдкаго исключенія. Въ родильномъ періодѣ даже очень боль- 
шіе разрывы промежности обыкновенно не вызываютъ особенныхъ 
приладковъ, исключая жгучей боли въ самой ранѣ и незначительнаго 
лихорадочнаго состоянія. Только, если при этомъ разорванъ сфинк-

употрѳбленіе акушерскихъ инструментовъ, въ особенности, есіи при эхомъ не 
предпринимаются надіежащія предосторожности. Такъ, на 81 сдучай разрыва 
промежности B aker Brow n  (On surgical diseases of women. Lond. 2 edit. 1861 
p. 5) насчитываетъ 31 случай, гдѣ употреблены быіи различные инструменты. Г.

Ш Р Е Д Б Р Ъ . АКУШ ЕРСТВО. 4 -Е  ИЗД. 40
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теръ, то можетъ появиться непроизвольное выдѣденіе газовъ и даже 
фекальныхъ массъ.

Распознаваніе разрывовъ промежности основывается толысо на 
тщательномъ осмотрѣ пораженныхъ частей; этого никогда не слѣ- 
дуетъ упускать изъ вида, такъ-какъ запуідѳнные разрывы промежно- 
сти могутъ имѣть тягостныя и даже самыя печальныя послѣдствія _ 
(выпаденіе задней стѣнки влагалища и матки, кишечно-влагалищный 
свищъ, недержаніе кала и кишечныхъ газовъ).

Въ терапіи разрывовъ промежности профилактика играетъ самую 
важную роль. (Объ этомъ см. стр. 192). Если разрывъ промежности 
произошелъ, то требуется тщательное сближеніе краевъ раны, такъ 
какъ предоставленные самимъ себѣ эти разрывы обыкновенно не за- 
ростаютъ первымъ натяженіемъ, a постепенно образуется рубедъ пу- 
темъ нагноенія, и тогда они обусловливаютъ, по меныней мѣрѣ, остаю- 
щееся зіяніѳ половой расщелины. Соединеніе краевъ раны вѣрнѣе 
всего достигается посредствомъ наложенія кроваваго шва. Смотря по 
обширности и гдубинѣ раны, при обыкновенныхъ разрывахъ промеж- 
ности накладываютъ отъ 1 до 6 швовъ, поверхностныхъ или же болѣе 
глубокихъ. Вслѣдъ затѣмъ связываютъ родильницѣ ноги и удаляютъ 
швы, начиная съ 7-го дня. При болѣе раннемъ удаленіи швовъ 
нѣжная ткань рубца легко можетъ разорваться при каждомъ неосто- 
рожномъ движеніи родильницы Если шовъ наложенъ тщательно и 
родильница вела себя болѣе или менѣе осторожно, то въ болыиинствѣ 
случаевъ достигается заживленіе первымъ натяженіемъ. ІІри послѣ- 
довательномъ леченіи не требуется ни выведенія мочи катѳтеромъ, ш  
впрыскивашй во влагалшце.

Разрывы, проникаюіціе болѣе или менѣе глубоко въ рукавъ, тре- 
буютъ цредваритедьнаго наложенія рукавныхъ швовъ. Достаточно од- 
нако, no J. Veit’y l), наложить, дажѳ и при большихъ разрывахъ, 
только глубокіе промежностные швы. Болѣе значительные разрывы, 
проникающіе и въ прямую кишку, требуютъ очень искуснаго нало- 
женія швовъ, причемъ приходится накладывать швы какъ со стороны 
прямой кишки, такъ и со стороны влагалища и дромежности.

Заслуживаетъ вниманія зашиваніе, предложенное Broese 2), по 
средствомъ непрерывнаго шва изъ кэтъ-гута. При этомъ можно сое- 
динять края раны то глубже, то поверхностнѣе, и нитокъ не прихо- 
дится удалять. Первое натяженіе наступаетъ надежнѣе, чѣмъ при уз- 
ловатомъ шелковомъ швѣ 3).

*) Deutsche med. Woch. 1881. № 20. — 2) Centr. f. Gyn. 1883. № 49 и K el­
ler, Arch. f. Gyn. B. .XXY1. p. 283.

3) Въ To время, какъ прежде много спорши о цѣлесообразности непосред- 
ственнаго сшиванія разрывовъ промежности, теперь почти всѣ согласны въ томъ, 
что оно не только полезно, во положительно необходимо. Чѣмъ раньше мы при- 
ступимъ къ сшиванію промежности, тѣмъ болѣе шансовъ на успѣхъ. Я обыкно-
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Кровотеченія во время родовъ.
Кровотѳчѳнія до изгнанія плода.

Кровотеченія во время родовъ существенно разнятся между со- 
бою, смотря по тому, происходятъ ли они до изгяанія плода или же 
въ періодѣ изгнанія послѣда.

Изъ числа первыхъ мы уже разобрали всѣ тѣ, которыя происхо- 
дятъ вслѣдствіе разрывовъ матки. віагалища и входа въ это послѣд- 
нее. Кромѣ этихъ и незначительныхъ вровотеченій, настунающихъ 
всіѣдствіе отдѣленія отпадаюіцей оболочки въ то время какъ нижній 
сегментъ матки отдѣляется отъ яйца, кровотеченія до изгнанія плода 
наступаютъ почти только вслѣдствіе преждевременяаго—частичнаго 
или полнаго — отдѣленія дѣтскаго мѣста. Это происходитъ всего чаще 
при ненормальномъ прикрѣпленіи послѣда, при предлежаніи ero (pla­
centa praevia), причемъ обыкновенно происходитъ преждевременное час- 
тичное отдѣленіе его; въ исключительяыхъ случаяхъ. однако, частичное 
отдѣленіе дѣтскаго мѣста наблюдается и при совершенно нормальномъ 
прикрѣпденш его.

К ровот еченія при  нормальномъ п р и к р ѣ п лен іи  дѣтскаго мѣста.

Ли т е р а т у р а :  H abit, Wiener med. Wochenschrift. 1866. Nr. 39, 40. — G-oo- 
dell Amer. J. of Obst. Vol. II. 2. p. 281. — Hennig, Arch. f. Gyn. B. VIII. 
p. 336. — Brunton, Obst. J .  of Gr. Brit. October 1875. p. 437. — Freudenberg, 
Arch. f. Gyn. B. 27. p. 485.

Кровотеченія, вслѣдетвіе отдѣленія дѣтскаго мѣста при нормаль- 
номъ прикрѣпленіи его, иногда появляются подъ конецъ беременно- 
сти и лиіпь послі>доватаіыГб ^вод родовую дѣятельность;

венно накладываю швы безъ хлороформа и прибѣгалъ къ нему только въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, гдѣ родилышцы слишкомъ трусливы или очень безпокойны. Швы лучше 
снимать позже, чѣмъ рано. Если швы показываютъ наклонность прорѣзать края 
раны, то ихъ должно немедленно снягь, такь какъ они ни къ чему не ведутъ.

Къ сожалѣнію, какъ бы старательно ни накладывалжсь швы и какъ бы хо- 
рошъ ни былъ уходъ за родильницей, сшиваніе разорваиной иромежности часто 
не ведетъ въ желаемой.цѣли. Для цасъ положителыю непонятно — какимъ обра- 
зомъ проф. Гольстъ (въ Дерптѣ) получалъ всегда благопріятные результаты во 
всѣхъ своихъ случаяхъ. Не менѣе счастливъ въ этомъ отношеніи былъ и Win- 
ckel (Pathologie u. ïh e r. d. Wochenb. p. 43J, y котораго половина всѣхъ сши- 
тыхъ разрывовъ сросталась совершенио, a въ одной трети всѣхъ случаевъ почти 
совершенно. На основаніи нашихъ личныхъ наблюденій, совершенно благопріят- 
ный результатъ получается едва въ 30 — 40°/с. Нѳсмотря на это, я считаю сши- 
ваніе разрывовъ промежности положительно необходимымъ, потому что и въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ сростаніе per primam не удается, мы достигаемъ помощью шва 
того, что края раны не выворачиваются наружу, — a это обстоятельство чрезвы- 
чайно важно относительно дальнѣйшаго заживанія разрыва. При послѣдователь- 
номъ леченіи мы нисколько не опасаемся назначать, въ случаѣ нужды различнаго 
рода впрыскиванія въ рукавъ, такъ-какъ не замѣтилж отъ этого никакого, вреда, 
если только впрыскиванія дѣлаются съ надлежащими предосторожностями. Г.
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въ другихъ же случаяхъ эти кровотечеяія начияаются во время 

Этіологическіе моменты кровотеченій, наступающихъ до разрыва
................. ................ ......... .............» t i l . - r Vпузыря, такіе же, какъ и тѣ, которые оыли приведены нами на c L jr. i l  fr 

jvSSto "ИрДчинн со стороны матери, вызываюшія кровотдченія во время 
беременности. Жіи<ёГ^)~т0іьк0 въ новѣйшее время обратилъ ішима- 
ніе на то, что внутренніа кровотечѳнія наблюдаются очень часто y 
беременныхъ и роженицъ, которыя теряютъ много бѣлка. вслѣдствіе

сморщенная
почкаГ'’парикЖ810^Шй"нё^итъ5Т

Кровотеченіе можетъ быть наружное, или же оно остается внут- 
реннимъ. Послѣднее имѣетъ мѣсто, если лослѣдъ остается плотно при- 
крѣплеянышГ^войми краями, въ то врѳмя, какъ центральная часть 
его (щ ѣдидась и кровоизліяніе совершается на этомъ мѣстѣ, или же 
когда предлежащая часть плотно обхватывается нижнимъ сегментомъ 
матки такъ, что истеченіе крови наружу изъ полости матки стано- 
вится яевозможнымъ. При незначительномъ кровотеченіи дослѣднее мо- 
жетъ остгЕться внутреннимъ и тогда, когда оно происходитъ преиму- 
щественно изъ дна матки. Если кровь, по разрывѣ яйцевыхъ оболо- 
чекъ нли послѣда, проникаетъ въ полость яйда, то обыкновенно вьі- 
текаетъ наружу по каплямъ кровянисто серозная жидкость.

Эти внутреннія кровотеченія, если они достигаютъ значительной 
степени, вызывають очень угрожающіе припадки. Мгновенно настѵ- 

!  паютъ признаки острой анеміи, y рожеяиды развивается упадокъ силъ 
(collapsus), и она“жалуется на сильныя боли въ животѣ. При этомъ 

^матка быстро ѵвеличивается въ объемѣ. т. ч. въ ранніе періоды бе- 
"" |ШШЙости бна достигаеіъ такогоооъема, какой наблюдается въ концѣ 

беременности, или же является подозрѣніе о существованіи двоень 
и даже можетъ появиться одышка въ значительной степени. Соотвѣт- 
ствеяно растянутому состоянію матки, потуги слишкомъ сдабы, или 
же ихъ вовсе не бываетъ.

^Распознаваніе въ этомъ случаѣ, какъ показываетъ опытъ, не такъ- 
то легко, припадки между тѣмъ такъ рѣзки, что стоитъ только вспом- 
нить о внѵтреннемъ кровотеченіи, для того, чтобы, по крайней мѣрѣ 
въ болѣе эксквизитныхъ случаяхъ, быть въ состояніи установить вѣр- 
ную діагностику пѵтемъ исключенія. Распозяаваше облегчается тѣмъ, 
что, какъ бываетъ нерѣдко, внутреннее кровотеченіе сопровождается 
незначительнымъ кровотеченіемъ наружяымъ или, по крайней мѣрѣ, 
истѳченіемъ йзТ*р^Ш М '^Т55П^вяШ 'бТо^с^зно^ жидкости. Бы- 
страя перемѣна со стороны общаго состоянія роженицы и признаки 
внутренняго кровотеченія могутъ яавести на мысль о разрывѣ матки, 
но при послѣднемъ матка обыкновенно умеяынается въ объемѣ или, 
по крайней мѣрѣ, не увеличивается и притомъ подлежащая часть ухо- 
дитъ вверхъ, есди только она не была вколочена въ тазъ.

*) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. XI. p. 398.
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П ті е !гс,к,а,,іан і р, относительно младенца абсолютно неблагопріятно. 
такъ-какъ онъ обыкновенно умираетъ, если роды не оканчиваются 
быстро при помощи искусства, или силами природы. Относительно 
міщ щ  предсказаніе тоже нвблагопріятрш-и значительно хуже, чѣмъ при 
предлежаніи послѣда.

Такъ-какъ мы ве можемъ дѣйствовать непосредственно на крово- 
точащее мѣсто, то терапія  прежде всего имѣетъ задачею—какъ можно 
скорѣе опорожнить матку  ̂ чтобы наступаящія затѣмъ сокращенія ея 
устранили возможность дальнѣйшаго кровотеченія. Слѣдовательно, при 
достаточно раскрытомъ маточномъ зѣвѣ, слѣдуетъ немедля ириступать 
къ^/коичаиію родовъ: если предлежитъ головка, то погпе;гг,твомт^шир-. 
цовъ, въ другихъ же случаяхъ посредствомъ поворота и извлеченія. 
Ксли же маточныи зѣвъ недостаточно еще раскрытъ, то смѣло при- 
ступаемъ^съ надрѣзамъ его. Но если роды еще не на столько подви- 
нулись впередъ, чтобы возможно было тотчасъ же приступить къ окон- 
чанію ихъ, то, давая внутріЗДпорынъю, нужно въ тоже время ста- 
раться энергическими растираніями и впрыскиваніями изъ горячей

В»— »чі il . . .  щ .і ^  * " -  ■ гг-іиі.і.і ■ ч ■ 'воды возоудить сокращенш матки. Ьлли и этосредство не помогаетъ, 
a мёжду тѣміГкровотёчёніе продолжается и беременная изнемогаѳтъ, 
то нужно произвести и с і і і с с т в с н н ы й  разрывъ пузыря. Этимъ мы умень- 
шаемъ емкость матки и если, по вскрытш пузыря, энергически рас- 
тврать матку чрезъ брювіныя стѣнки, то можно надѣяться на то, что 
наступятъ достаточно сильныя сокращенія, которыя остановятъ кро- 
вотеченіе. Конечно, при этомъ угрожаетъ та опасность, что матка, въ- 
случаѣ если останется по прежнему ъялою, будетъ представлять еще 
болыпую полость для воспринятія изливающейся крови.

Примѣч. Не можетъ подлежать сомнѣнію, что матка въ концѣ беременности 
и пока она нѳ опорожнилась отчасти отъ своего содержимаго, обыкновенно нѳ 
можетъ быть въ значительной степени растянута изливаюіцеюся въ нее кровью. 
Это возможно только при нообыкновенной вялости ея стѣнокъ. Съ этимъ согла- 
суется и то, что внутрѳннія кровотеченія встрѣчаются почти исключительно y мно- 
горажавшихъ и особенно y тѣхъ, которыя рожали оченьчасто. Такимъ образомъ, 
no Goodell'm, на 64 случая, въ которыхъ упоминается объ этомъ обстоятельствѣ, 
было только 8 перворождающихъ и (не считая 15 случаевъ, которые вообщѳ были 
обозначены какъ многорожавшія) внутреннее кровотеченіе было наблюдаѳмо только 
въ 2-хъ случаяхъ при 2-ой беременности и одинъ разъ при 3-ей. Но и тѣ слу- 
чаи, гдѣ не обозначѳно число предшествовавшихъ родовъ, относились почти всѣ 
до болѣе пожилыхъ женщинъ. Такъ-какъ матка только въ вяломъ состояніи под- 
дается растяженію при кровоизліяніи, то естественно, что почти во всѣхъ слу- 
чаяхъ потугъ яѳ еуществуетъ вовсе или же онѣ очень слабы, въ особенности по- 
тому, что значительное кровотеченіе, растягивая стѣнки матки, въ свою очвредь 
неблагопріятно вліяетъ на потужную дѣятельность.

Предсказаніе, no GoodelVю, очень плохо. Изъ 107 дѣтей только шестеро были 
спасены и изъ 106 матерей умѳрло 54.

Особенный интересъ представляютъ случаи, въ которыхъ иослѣдъ остается 
приросшимъ на всѳй своей перифѳріи, въ то время какъ въ дентрѣ между послѣ- 
домъ и маточной стѣнкой происходитъ кровоизліяніе. Мѣсто прикрѣпіенія послѣда 
въ этихъ случаяхъ можетъ выпятиться до такой степени, что образуется ясно рас- 
познаваемая, снаружи выдающаяся опухоль матки. Въ эту вновь образовавшуюся
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полость можетъ излиться такое количество крови, что можетъ послѣдовать смерть. 
Изъ 106 случаевъ, собранныхъ изъ литературы Groodell’m b , центральное отдѣ- 
леніѳ пляценты имѣло мѣсто въ 10-ти случаяхъ.

Въ другихъ случаяхъ п р о и с х о д и т ъ  нат/жное кровотеченів и при 
цѣлости плоднаго яйца. Распознаваніе при этомъ, понятно, не пред- 
ставляетъ затрудненій; что же касается предсказанія, то оно болѣе 
олагопдіятно и деченіе^цр.още. “

Такъ-какъ матка, до частичнаго ея опорожненія, лишь въ самыхъ 
исключительныхъ случаяхъ способна растягиваться въ болѣе значитель- 

^ ной степени, то до разрыва пузыря можно вообще навѣрное останавли- 
** вать такія кровотеченія помощью тампонады рукава и это можно дѣлать 

тѣмъ вѣрнѣе, если одновременно съ этимъ противодѣйствовать раз- 
слабленію стѣнокъ матки посредствомъ растиранія нижней части жи- 
вота. Если бы, противъ ожиданія, эти мѣры прёвратйли наружное кро- 
вотеченіе во внутреннее, то слѣдуетъ прибѣгнуть къ тепапіи. изло- 
женной на стр. 6Я1. Но коль скоро маточный зѣвъ представляется въ 
достаточнои степени раскрытымъ, то, въ интересахъ плода, нужно не- 

/  медлѳнно приступать къ искусственному пк,ончанію родовъ.
Картина маточныхъ кровотеченіи существенно отличается отъ толь- 

ко-что изложенной, если они наступаютъ по опорожненіи матки отъ 
нѣкоторой части ея содержимаго.

Сравнительно съ вытеупомянутыми этіологическими моментами, въ 
данномъ с-лучаѣ отдѣленіе (частичное или іюлное) дѣтскаго мѣс/ra про- 
исходитъ гораздо ■ШХё"'всл,Ідствi е сокращеній стѣнокъ матки. Выше 
мьГвид^Щ Тто^о рожденіи младенца, дѣтское мѣсто при уменыпен- 
номъ внутриматочномъ давленіи обыкновенно отдѣляется отъ внут- 
ренней поверхности матки, благодаря сокращеніямъ ея стѣнокъ. То-же 
самое легко случается и тогда, когда, до рожденія младенца на свѣтъ, 
объемъ матки сильно уменынается и нріггомъ. внезаішо, слѣдоватедьно, 
въ особеннооти ТГбгда" существовало большое количество околодлодной 
жидкости и она излилась вся сразу, или, наконецъ, при двойняхъ, когда 
одинъ изъ і і и х ъ  уже родиЛЯР "Даже при этихъ благопріятствующихъ 
обстоятельствахъ преждевременное отдѣленіе послѣда составляетъ, одна- 
ко-же, исвлюченіе, т. к. дѣтское мѣсто въ высокой степени обладаетъ 
способн€стш~пріспособляться къ величинѣ той поверхности, къ кото- 
рой оно прикрѣплено.

При такихъ условіяхъ кровотеченіе остается внутреннимъ въ са- 
мыхъ исключительныхъ случаяхъ, a именно, когда нижній сегментъ 

'ШТкТ^соверіпёшо іілотно охватываетъ головку. Но и въ этихъ слу- 
чаяхъ, съ каждой потугой, изливается наружу, мимо головки, немно- 
го крови, или, по крайней мѣрѣ, появляется сильная струя крови при 
попыткѣ отодвинуть головку нѣсколько вверхъ. Гораздо чаще имѣютъ 
дѣло съ наружнымъ кровотеденіемъ и тогда, по крайней мѣрѣ, не бы- 
ваетъ йикаісихъ' діагностйческихъ затрудненій.

При этого рода кровотеченіяхъ плодъ также всегда находится въ
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болыпой опасности, такъ-какъ обыкновенно отдѣляется большой лос- 
кутъ дѣтскаго мѣста или же отдѣлѳніѳ его происходитъ, хотя и мед- 
ленно, но постепенно усиливаясь. Предсказаніе относительно матери, 
главнымъ образомъ, зависитъ отъ. дѣйствительности иринятыхъ тера; 
певтичеокихъ мѣръ. ~

Такъ-какъ послѣ частичнаго опорожненія матки она легко снова 
растягивается до прежняго своего объема, го послѣ разрыва пѵіыіія 
нужно быть крайне осторожнымъ въ лримѣненіи тамдона, если не хо- 
тимъ наружное кровотеченіе превратить въ внутреннее. Можно испы- 
тать его тогда, когда немедленное окончаніе родовъ невыполнимо; 
только при этомъ необходимо прямо стараться предотвратить вторич- 
ное растяженіе матки посредствомъ растиранія дна ея и давая внѵтрь ' 
с.ппцтлвиа- Но если есть возможность немедленно окончить роды, т. е. 
если зѣвъ представляется достаточно раскрытымъ, или если искус- 
ствеяное раскрытіе его не представляетъ большой опаености для ма- 
тери, ТО нужно приступить КЪ ИЗВЛѲТГД|ТІТП ирИ Не !
очень значительныхъ кровотеченіяхъ представляѳтъ насущную потреб- 
ность въ интересахъ младенца; при сильныхъ же кровотеченіяхъ оно 
необходимо какъ въ интересахъ плода, такъ и матери.

Примѣч. Въ очень рѣдкихъ случаяхъ (чащѳ всего при втор.омъ шодѣ, при 
двойняхъ), послѣдъ при полномъ его отдѣленіи, дажѳ если онъ прикрѣпленъ гдѣ 
слѣдуетъ, можетъ быть извергнутъ раньше младенца. Такіе случаи чаше встрѣ- 
чающіеся при placenta praevia, называютъ выпаденіемъ послѣда — prolapsus 
placentae. Въ одномъ случаѣ, еообщенномъ H üter'ш ъ  ‘), дѣтское мѣсто, прикрѣп- 
лявшееся y дна махки, отдѣлилось и помѣстилось y маточнаго зѣва. Подобпый же 
случай описываетъ и H ecker 2).

Кровотечеѵіе при предлежаніи дѣтскаго мѣста,

Лит е ра т ура :  Holst, M. f. G. B. 2. p. 81. и сл. — Simpson, Sel. Obst. 
Works. London 1871. p. 177,— Seyfert, Prager Vierteljahrsschr. IX. 1852. B. II, 
p. 140. — Cliiari, Braun  und Spaeth, KI. d. Geb. p. 151. — Greenhalgh, Obst.
Tr. VI. p. 140. — K u h n , Wiener med. Presse. 1867. Nr. 15. etc. —, F ränkel, 
Berl. klin. Wochenschrift. 1870. Nr. 22 и 23.-H e c k e r ,  Bair. ärztl. Intellig.-Blatt.
1873. JSé 22.—Hartcop, D. i. Berl. 1872.— Paessler, D. i. Berlin. 1876.—M eissen.
D. i. Berlin. i S l l .— Jüdell, Arch. f. Gyn. VI. p. 432,—M . Duncan, Edinb. med. 
Journ Nov. u. Dec. 1873; Obst. J . of Gr. Brit. Dec. 1873. p. 576; Brit. med. 
Journ. Nov. 1873; ^Lond. Obst. Transact. Vol. XV. p. 189; Arch. f. Gyn. B. VI.

E. 55. — Spiegelberg, Samml. kl. Vortr. № 99. — M üller, Placenta praev. etc. 
tuttgart 1877. — Tenzler и W yder, W inckel, Ber. u. Studien, III. p. 192. — 

H ofm eier, Zeitschr- f. Geb. u. Gyn. B. VIII. p. 89. — B e h m ,e .  I. B. IX. p. 
373. — Lomer, Am. J . of Obst. Dec. 1884. — Tramer, Corresp.-Bl. f. Schweizer 
Aerzte. 1883. № 16.

Гораздо чаще, нежели при нормальномъ прикрѣпленіи дѣтскаго 
мѣста, кровотеченія во время родовъ встрѣчаются при placenta prae­
via, т. е. если дѣтское мѣсто прикрѣпляется близь внутренняго ма- 
точяаго зѣва, или вполнѣ закрываетъ его.

') Deutsche Klinik 1852. Nr. 49 .— а) Bair. ärtzl. Intelligenzblatt 1871. Nr. 17. 
S.-A. p 4.
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Эта важная и опасная аномалія происходитъ тогда, когда яйцо 
прививается иблизи маточнаго зѣва такимъ образомъ, что въ этомъ 
мѣстѣ развивается decidua serotina, a, слѣдовательно, впосдѣдствіи и 
дѣтское мѣсто. Если мѣсто прикрѣпленія послѣда такъ близко къ ма- 
точному зѣву, что при ростѣ яйца ворсинки сосудистой оболочки пло- 
да распространяются по всей окружности маточнаго зѣва, такъ что 
изслѣдующій палецъ, если онъ можетъ проникнуть до внутренняго ма- 
точнаго рыльца, ощупываетъ здѣсь одну лишь ткань послѣда, не на- 
ходя нигдѣ плоДовыхъ оболочекъ, то это называютъ центральнымъ  
предлежаніемъ дѣтскаго мѣста (p la cen ta  p r a ev ia  ce nt ra l i s ) .  
Боковое же предлежаніе дѣтскаго мѣста ( p la cen ta  p r a e v i a  
l a t e r a l i s )  бываетъ тогда, когда онъ прикрѣшшется съ одной какой 
нибудь стороны зѣва.

Ііричины подобнаго ненормальнаго прикрѣпленія яйда неизвѣстны 
съ точностію. Для того, чтобы яйцо могло опуститься отъ маточнаго 
отверстія трубы до внутренняго зѣва, требуется, повидииому, извѣ- 
стное расширеніе полости матки и ненормальная гладкость слизи- 
стой оболочки ея. Въ пользу вліянія увеличенія маточной полости 
говоритъ то, что предлежаніе дѣтскаго мѣста встрѣчается чаще y 
многорожавшихъ *). ’

Кровотеченіе составляетъ единственный, но за то самый главный 
припадокъ предлежанія послѣда.

Всѣ согласны въ томъ, что кровотеченіе обусловливается отдѣле- 
ніемъ дѣтскаго мѣста отъ внутреяней поверхности матки въ области

*) Причины этого важиаго патологическаго состоянія до сихъ поръ выяснены 
очѳнь недостаточно. A priori, правда, должно допустить, что прикрѣпленіе яйца 
въ нижнемъ отрѣзкѣ матки должно зависѣть отъ нарушѳнія правгаьнаго соотно- 
шенія между яйцомъ и внутреннею повѳрхностью матки; но сущность этого не- 
правиіьнаго отношенія до сихъ поръ еще загадочна. Эгимъ то и объясняется 
многочисленность гипотезъ, высказанпыхъ съ цѣлью объяснить этіологическую 
сущность ріас. ргаеѵ. Такъ, Kiwisch объясняѳтъ происхожденіе ріас. ргаѳѵ. со- 
скальзываніемъ сверху внизъ оплодотвореннаго янчка въ такое время, когда оно 
не внѣдрилось еще въ разросшуюся (гипертрофированную) слтаистую оболочку 
матки. Ыа это Hohl возражаетъ совершенно справедливо, что еслибы это быю 
такъ, то ріас. ргаеѵ. встрѣчалась бы несравненно чаще теперешняго. Scanzoni 
приводитъ объясненіе, высказанное до нѳго еще K ilia n ’ожь, a именно, что 
яичко опускается вяизъ вслѣдствіе недостаточнаго развитія отпадающей обо- 
лочки, состоящаго въ томъ, что между нею и внутреннѳю поверхностью матки 
остается свободпый промежутокъ, чрезъ который яичко можетъ опуститься внизъ. 
H ohl (Lelirb. d. Geburtsh. 2-te Ausg. 1882. p. 287) какъ этіоюгическій моментъ 
допускаетъ р а з р ы в ъ  decid. reflexae; кромѣ того, онъ думаетъ, что въ этомъ отно- 
шеніи, можетъ быть, играютъ также немаловажную роль ж м а т  о ч н ы я  сок. p â ­
me  н і я ,  идущія сверху внизъ и появлжощіяся вслѣдъ за опюдотвореніемъ. Всѣ 
эти гипотезы можно было бы еще допустить для объясненія механизма происхож- 
денія plac. praeviae; сущность же самаго механизма, т. е. ближайшую причину 
его онѣ нисколько не выясняютъ. Кромѣ того, въ этіологіи ріас. ргаеѵ. суще- 
ствуютъ оеобенные моменты, которые ждутъ еще удовлетворительнаго объясненія. 
Какимъ образомъ, напримѣръ, объяснить то, что ріас. ргаеѵ. временами является 
до такой степени часто, что нѣкоторые ('напр. W enzel, Saxtorph , d ’Outrépont 
и др.) толкуютъ даже о какомъ то genius epidemicus въ этомъ отвошеніи? Чѣмъ 
объяснить то, что ріас. ргаеѵ. встрѣчается иногда y нѣсколышхъ членовъ одного л 
того же семейства, какь бы наслѣдственно (d'Outrepont, Velpeau)? Г.
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внутренняго зѣва, яо относительно причинъ и механизма этого отдѣ- 
денія взгляды авгоровъ сильно раеходятся. Duncan особенно воз- 
сталъ противъ мнѣнія, будто-бы отдѣленіе послѣда происходитъ вслѣд- 
ствіе сокращенія нижняго сегмента матки. По его мяѣнію, отдѣленіе 
послѣда обусловливается распшреніемъ нижяей части маточной полости 
и притомъ слѣдующимъ образомъ: для выхожденія яйца изъ полости 
матки требуется, чтобы нижній піаровидный сегментъ ея превратился 
въ дилиндрическій каналъ, и это возможяо только путемъ сильнаго 
боковаго растяжеяія, въ поперѳчномъ направленіи, частей, лежащихъ 
вблизи внутренняго маточнаго зѣва. Подобно тому, какъ при нормаль- 
ныхъ условіяхъ, отдѣленіѳ послѣда происходитъ вслѣдствіе того, что' 
онъ не можетъ слѣдовать за сильно сокраіцагощеюся поверхностію, къ 
которой онъ прикрѣпляется, такъ и при предлежаніи послѣда отдѣленіе 
его обусловливается невозможностію со стороны дѣтскаго мѣста слѣ- 
довать за поверхностію, которая сильно растягивается.

Мы уже видѣли, что во время родовъ не только полость шейки, 
но и нижняя часть полости матки вытягиваются въ тонкостѣнный 
каналъ ичто, слѣдовательно, зта часть внутренней поверхяости матки 
во время потугъ не уменьшается подобно всей оотальной внутрен- 
ней поверхности матки а, напрогивъ, растягивается, и нужно со- 
гласиться съ Випсап’ожь, что подобное растяженіе гораздо легче мо- 
жетъ повести къ отдѣленію послѣда, чѣмъ сокращеніе, значительная 
степень котораго лереносится довольно легко нормально сидящимъ 
дѣтскимъ мѣстомъ безъ того, чтобы оно отдѣлилось.

Но та часть маточной полости, изъ которой образуется нижній 
маточный сегментъ, составляетъ узкій поясъ, къ которому прикрѣп- 
ляется только часть предлежащаго дѣтскаго мѣста. Поэтому главную 
причину, отъ которой зависятъ отдѣленіе предлежащаго дѣтскаго 
мѣста и кровотеченіе, слѣдуетъ ис.кать еще въ чемъ нибудь другомъ.

Выше (см. стр. 136 и слѣд.) мы видѣли, что во время родовъ 
большая часть тѣла матки перѳдвигается по яйцу вверхъ, такъ что 
кольдо сокращенія, т. е. нижняя граница сокращаюшейся мускулатуры, 
медленно отодвигается по яйцу кверху, между тѣмъ какъ нижній ма- 
точный сегментъ и шейка вытягиваются въ тонкостѣнный каналъ, чрезъ 
который проходитъ яйцо. Слѣдовательно, во время родовъ отношеніе по- 
верхности яйца къ внутренней поверхности матки измѣняегсяи притомъ 
тѣмъ значительнѣе, чѣиъ ближе приближаемся къ внутреннему маточ- 
ному зѣву, такъ что въ то время, какъ на верхнемъ полюсѣ яйца 
маточная сгѣнка вовсе не смѣщается, нижнія части тѣла матки, кото- 
рыя лежали первоначально на нижнемъ полюсѣ яйца, отодвигаются 
далеко вверхъ. Поэтому, если цѣлость пузыря сохраняется до конца 
періода раскрытія, то отдѣленіѳ тѣла матки отъ яйца должно быть 
очень значительное; оно должно простираться, по крайяей мѣрѣ, на 
половину яйца. Но такъ какъ иредлежащее дѣтское мѣсто, прикрѣ- 
пляющееся около нижняго полюса яйца, не можетъ при цѣлости его
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измѣнить своего положенія по отношенію къ этому послѣднему, то 
отдѣленіе матки отъ дѣтскаго мѣста должно быть тѣмъ значительнѣе, 
чѣмъ болѣе раскрывается маточный зѣвъ, такъ что при каждомъ силь- 
номъ маточномъ сокращеніи отдѣляются все новые и новые участки 
дѣтскаго мѣста.

Часто удается непосредственно наблюдать—въ какой высокой сте- 
пени и какъ быстро происходитъ это отдѣленіе: въ началѣ родовъ во 
внутреннемъ маточномъ зѣвѣ ощупывается только край послѣда; съ 
дальнѣшпимъ теченіемъ родовъ послѣдній какъ будто все болѣе и 
болѣе выпадаетъ, a къ концу періода раскрытія отдѣлившійся послѣдъ 
ощупывается почти по всей своей поверхности. Это обусловливается не 
опусканіемъ дѣтскаго мѣста, a тѣмъ, что нижній сегментъ матки и 
шейка отодвинулись по яйцу вверхъ.

Эти отношенія существенно измѣняются, если дѣтское мѣсто (что 
никогда не бываетъ при цѣлостивсѣхъ оболочекъ) можетъ смѣститься 
съ первоначальнаго своего положенія впереди предлежащей части 
плода и передвинуться вверхъ, вмѣстѣ съ тѣломъ матки. Легче всего это 
происходитъ тогда, когда пузырь лопается или когда его разорвали; 
тогда ничто не препятствуетъ послѣду отодвинуться по поверхности 
младенца вверхъ вмѣстѣ съ маткою. Но это возможно также и въ 
томъ случаѣ, когда разорвалась одна только ворсистая оболочка, когда, 
слѣдовательно, при цѣлости водной оболочки и пузыря, chorion на 
болыыомъ протяжѳніи отдѣляется отъ amnion и уходитъ вверхъ вмѣстѣ 
съ тѣломъ матки.

При дентральномъ предлежаніи дѣтскаго мѣста отношенія эти пред- 
ставляются нѣсколько болѣе сложными. Отдѣлившаяся поверхность 
дѣтскаго мѣста здѣсь всегда болѣе обширна и кровотеченіе, поэтому, 
болѣе значительно; но и здѣсь можетъ случиться, что послѣ разрыва 
пузыря, дѣтское мѣсто оттянетея вверхъ, по одной изъ стѣнокъ 
матки.

Что касается источниковъ кровотеченія, то и объ этомъ мнѣнія 
расходятся. Вѣрно то, что плодъ лишь въ исключительныхъ случаяхъ 
теряетъ сколько нибудь значительныя количества крови, такъ какъ, 
хотя ворсинки chorii нерѣдко разрываются,—что особенно часто слу- 
чается вслѣдствіе неосторожнаго изслѣдованія '),—однако проходящіе 
въ нихъ сосуды до того малы, что не нодаютъ повода къ болыпимъ 
кровотеченіямъ. Излившаяся кровь принадлежитъ, слѣдовательно, ис- 
ключительно или, по крайней мѣрѣ, значительяо болыпею своею частію 
матери, но (вслѣдствіе сокращенія маточной мускулатуры) только часть 
ея изливается изъ того мѣста матки, отъ котораго отдѣлилось дѣтское 
мѣсто. Другая часть материнской крови, циркулирующей между. вор- 
синками chorii, изливается изъ отдѣлившейся части дѣтскаго мѣста 
(на что обратилъ вниманіе уже Simpson).

')  См. L ehm ann , Nederl. Tijdschr. Jan. 1868. p. 49. (Schm idt’s Jahrb. B. 139 
p. 301).
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Относительно частоты прѳдлежанія дѣтскаго мѣста существуютъ 
довольяо различныя данныя. Клиническіе отчеты даютъ слишкомъ вы- 
сокую цяфру, такъ какъ нѣкоторыя женщины приходятъ въ клинику 
единствѳнно по причинѣ кровотеченія. ІІо Schwarz’y 1), въ Курфир- 
шествѣ Гессенскомъ на 519,328 родовъ 332 раза была наблюдаема 
placenta praevia, слѣдовательно, 1 случай на 1.564 родовъ. У перво- 
рождающихъ она, какъ уже вытекаетъ изъ того, что было сказано 
выше объ этіологіи, встрѣчается рѣдко: no Simpson’y, на 136 слу- 
чаевъ предлежанія дѣтскаго мѣста—только 11 разъ, no Kuhn’y на 
46 случаевъ— 6 разъ, по Hartcop’у и Paessler'y на 164 случая—  
24 раза.

Птѵи_ щд л к н о м ъ  цреддежаніи дѣтскаго мѣста кровотеченіе обыкно- 
венно яачинается еще во время беременности, ііри боковомъ же при- 
крѣпленіи—въ начялѣ~7>птоот.. ПтГпёрвомъслучаѣоно настѵпа1тъ"к0гда 
н^чинаетъ" формироваться нижяій маточный сегментъ или при нѣкото- 
ромъ раскрытіи внутренняго маточнаго зѣва. Такъ какъ это обыкновеяяо 
начинается еіце во время беременности (въ незначительной степени 
иногда даже очень рано, и тогда это ведетъ къ выкидышу)2) то, при 
дентральномъ прикрѣпленіи, кровотеченіе настѵпаетъ въ одинъ изъ 
посдѣднихъ мѣсяцевъ оеременности^и
заІгао ІГнеожиданно/‘"5езъ“ того. чтобы можно было доискаться какой- 
л trnn~n гт^ГІтшіітотвовавшей причины. Оно можетъ быть очень сильно 
иглричинить обмороки и даиГе исчёзаніе пульса; въ другихъ же слу- 
чаяхъ кровотеченіе вдругъ останавливается, и беременная снова на- 
чинаетъ 'Залйматься  ̂ своими дѣлами, пока опять не наступитъ болѣе 
опасное кровоточеніе. Иногда кровотеченіе не останавливается совер- 
шенно, но постоянная, хотя и не сильная потеря крови, наконедъ, 
ведётъ~къ высокой степени малокровія. Обыкновенно бываетъ такъ, 
что послѣ обильныхъ кровотеченій беременность прерывается раньше 
нормальнаго срока. ІІоявляюіціяся тіри этомъ родовыя боли часто бы- 
ваютъ очень слабы; кровь безпрерывно течетъ изъ открытыхъ сосу- 
довъ и, если не будетъ подана своевременная помощь, то самымъ ча- 
стымъ исходомъ въ этихъ случаяхъ бываетъ смерть вслѣдствіе остраго 
кровотеченія. ~

боковомъ предлежаніи условія менѣе неблагопріятны. Чѣмъ 
ближешГТшут^г^^ прикрѣпленъ край дѣтскаго мѣета,
тѣмъ раныпе настулаетъ кровотеченіе и,яаоборотъ, чѣмъ ояо сидитъ 
выше, тѣмъ кровотеченіе начинается позднѣе. Кровотеченіе въ этихъ 
случаяхъ обыкновенно останавливается само собою лишь только пузырь 
будетъ разорванъ, та ({ъ~ка1пГ“ д^тское мѣсто можетъ тогда отойти 
вверхъ вмѣстѣ съ нижнимъ сегментомъ матки и поэтому дальнѣйшее 
отдѣленіе его останавливается. Если дѣтское мѣсто прикрѣплено на 
нѣкоторомъ разстояяіи отъ внутренняго маточнаго зѣва, то кровоте-

')  M. f. G. B. 8. p. ,108. — *) Cm. Uecker, Klin. d. Geburtsk. II. p. 170.
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ченіе наступаетъ поздно и останавливается послѣ разрыва пузыря и 
тодько по краевомѵ разрыву яйцевыхъ оболочекъ и сгусткамъ крови 
на краю дѣтскаго мѣста, соотвѣтствующемъ этому разрыву, можно 
ѵзнатъ на извергнутомъ уже послѣдѣ слишісомъ низкое прикрѣплѳніе его.

Если цервикальный каналъ проходимъ для изслѣдующаго пальца, 
то рас.познаваніе нѳ представляетъ затрудненій, такъ-какъ маточ- 
ная поверхность дѣтскаго мѣста представляетъ при оіцупываніи ея 
характеристическое ощущеніе, которое трудно смѣшать съ чѣмъ ни- 
будь другимъ. Иногда-же кровотеченіе начинается лишь при столь 
высоко оттянувшемся внутреннемъ маточномъ зѣвѣ, что невозможно 
дойти до него пальцемъ. Въ этихъ случаяхъ прощупываются однѣ 
только утолщенныя яйцевыя оболочки; край-же дѣтскаго мѣста стано- 
вится достулнымъ лишь при болѣе глубокомъ введеніи пальца. Если нахо- 
димъ маточную шейку совершенно закрытою, то при каждомъ, болѣе 
сильномъ кровотеченіи, нужно подозрѣвать предлежаніе дѣтскаго мѣста и 
до тѣхъ поръ, пока, по раскрытіи зѣва, не сдѣлаемъ вѣрнаго распозна- 
ваяія, поступать такъ, какъ-бы мы въ самомъ дѣлѣ имѣли дѣло съ 
предлежаніемъ дѣтскаго мѣста. Сильное разрыхленіе и утолщеніе ниж- 
няго сегмента матки должно усилить наше подозрѣніе относительно 
существованія placentae ргаеѵіае, хотя этого еще недостаточно для 
точнаго раепознаванія.

П ре д ск а за н іе  зависитъ существенно отъ помоіци искусства, къ 
которой прибѣгаютъ при placenta praevia. Если помощь будетъ по- 
дана пѣлесообразно, то жизнь матери въ больгаинствѣ случаевъ удается 
сохранить, между тѣмъ какъ значительная часть младенцевъ погибаетъ. 
Опасность для матери грозитъ со сгороны потери крови, для плода же 
со стороны асфиксіи, которая наступаетъ въ то время, когда неотдѣ- 
лившаяся еще и фуш;піони|іутоіцая часть дѣтскаго мѣста становится 
недостаточною для поддержанія дыханія плода Эта недостаточность 
легче наступаетъ тогда, когда отдѣленіе послѣда происходитъ вне- 
запно, и материнская кровь еще приходящая въ соприісосновеніе съ 
кровью плода, тѣмъ менѣе становится годною доставлять ему необхо- 
димое количество кислорода, что она- уже сама обѣднѣла красными 
кровяными шариками. Только въ самыхъ исключительныхъ случаяхъ, 
смерть плода обусловливается также потерею крови, истекающей изъ 
разорванныхъ сосудовъ ворсистой оболочки. Опасность какъ для ма- 
тери, такъ и для плода, конечно, будетъ гораздо значительнѣе при 
центральномъ предіежаніи дѣтскаго мѣста нежели въ томъ случаѣ, 
если одна' только часть его предлежитъ надъ зѣвомъ.

Не подлежитъ никакому сомнѣнію, что матери при placenta praevia 
особенно часто заболѣваютъ тяжелыми формами послѣродовыхъ лихо- 
радокъ. Это несомнѣнно обусловливается болѣе легкою возможностію 
зараженія, зависящею отъ повторныхъ тщательныхъ изслѣдованій, при 
чемъ палецъ приходитъ въ соприкосновеяіе съ мѣстомъ прикрѣпленія 
дѣтскаго мѣста, a также и тѣмъ, что значительная потеря крови
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при родахъ вообще имѣетъ неблагопріятное вліяніе на теченіе послѣ- 
родоваго заболѣванія.

Есля кровотеченіе наступаетъ во время беременности и притомъ 
въ_незначіігельныхъ количествахъ, ФГлеченТе'"напГё Вудетъ состоять 
ійишГ въ  назіатенТіГІэёpемен іклГабсо л ют но спокойнаго положенія на 
слинѣ и устраненіи всѣхъ вредныхъ моментовъ. При болѣе сильномъ 
кровотеченіи тампонируютъ рукавъ такимъ образомъ  ̂ каігьэто было 
йдожешГна стр.429. Тамп оны оставляютъ, resp. иовторяюгь до тѣхъ 
поръ, пока кровотеченіе не остановитея. Очень часто при этомъ воз- 
буждается потуждая дѣятельность.

Во время_родовъ, если ілѳііка еіце не изгладилась и зѣвъ не
открытъ, тампонада"также будетъ совершенно умѣстна. Но если ма- 
точный зіЙвъ достаточно открытъ, или если онъ по крайней мѣрѣ на- 
столько изглаженъ, что лропускаетъ два пальца, то необходимо лри- 
ступить къ болѣе активной терапіи. Всѣ главнѣйшія показанія при 
леченіи предлежадія послѣда во время родовъ, можно сопоставить въ 
слѣдующемъ совѣтѣ: разрывай пузырь,  низводи ножкѵ. но вы- 
жидай съ и звлеч ен^ еІг^ ^Я ^ У аГ ^^" ""гг>лиГ

весьма дѣйствительное сред- 
ство и что кровотеченіе послѣ него почтв всегда тотчасъ останавли- 
ваетс-я, —  это признается почти всѣми и въ особенности самыми опыт- 
ными практиками; объясненіе-же этого благопріятнаго дѣйствія разрыва 
понятно изъ того, что нами выше было сказано о причинахъ крово- 
теченій при стоячемъ пузырѣ. Въ послѣднемъ случаѣ кровотеченіе 
обусловливается тѣмъ, что нижняя часть матки отодвинулась по яйцу 
вверхъ, вслѣдствіе чего она должна. была отдѣлиться отъ дѣтскаго 
мѣста, образующаго нижнюю часть яйда; послѣ же разрыва дузыря 
это отдѣледіе матки отъ послѣда прекращается, лотому что яйцевыя 
оболочки и, слѣдовательдо, дѣтское мѣсто вмѣстѣ съ маткою отодви- 
гаются вверхъ ло ловерхдости тѣламладедца. Поэтому, при предлежаяід 
дѣтскаго мѣста, мы рекомеддуемъ разрывать пѵзырь ло возможности 
ралыпе. ІІротивъ этого де существуетъ дд оддого протпвулоказадія. 
Даже лредлежаніе пуловиды дозади оболочекъ не долждо дасъ удер- 
живать осъ разрыва пузыря, такъ какъ жиздь младенца, всегда и безъ 
того подвергающаяся величайшей оласдости при лредлежаніи дѣт- 
скаго мѣста, дграетъ здѣсь второстепедлую роль. Кромѣ того, въ слу- 
чаѣ ловорота да дожку, даже выпадедіе луповдды нѳ предсгавляетъ 
безусловной опасдостд для' младенда.

Низведедіе оддой ножки ластоятельяо показуется потому, что этимъ 
лутемъ мы дріобрѣтаемъ возможносгь въ любое время ускорить роды 
и, лри извѣстныхъ локазадіяхъ, даже окончить ихъ. Кромѣ того, ло- 
тягивая за дожку, мы ягоддцами лрижимаемъ то мѣсто, отъ котораго 
дослѣдъ уже отдѣлдлся и которое идогда еще кровоточитъ.

Низведеніе ножкв лроизводится обыкяовендо безъ всякихъ затруд- 
дедій, лишь только зѣвъ будетъ лроходимъ ддя двухъ пальдевъ. По-
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воротъ подъ хлороформомъ, посредствомъ двойнаго ручнаго пріема, 
удается почти всегда, такъ какъ онъ производится при весьма бла- 
гопріятныхъ обстоятельствахъ, т. е. вскорѣ послѣ разрыва пузыря, 
слѣдовательно, — при легко подвижномъ младенцѣ и обыкновенно 
также при разслабленной маточной мускулатурѣ.

Эта терапія, чрезвычайно простая при боковомъ предлежаніи дѣт- 
скаго мѣста, можетъ однако представлять большія затрудненія при 
дентральномъ его предлежаніи. Но, введя поглубже палецъ, обыкно- 
венно удается добраться до пузыря въ томъ мѣстѣ, гдѣ дѣтское мѣсто 
представляется болѣе тонкимъ на ощупь, и проколоть оболочки. Въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ, при обильномъ кровотеченіи, можетъ, конечно, 
представиться необходимость прорвать всю толшу дѣтскаго мѣста, 
чтобы проникнуть въ полость яйца. ІІри этомъ, конечно, могутъ быть 
повреждены больгаіе сосуды, принадлежащіе младенцу, который вслѣд- 
ствіе этого можетъ погибнуть отъ кровотеченія; впрочемъ, при по- 
добныхъ обстоятельствахъ, младенцы во всякомъ случаѣ погибаютъ и 
при выжидательной терапіи.

Послѣ разрыва пузыря и низведенія ножки, кровотеченіе обыкно- 
венно останавливается, a изгнаніе плода можетъ быть предоставлено 
силамъ природы. Очень часто, послѣ чрезвычайно сильнаго кровоте- 
ченія въ началѣ періода раскрытія, можно наблюдать совершенно нор- 
мальное дальнѣйшее теченіе родовъ при ножномъ положеніи младенца 
безъ всякаго кровотеченія.

Если кровотеченіе не вполнѣ остановилось, то слѣдуетъ сильно по- 
тягивать за ножку, и, такимъ образомъ, ягодидами младенца тампо- 
нировать кровоточащее мѣсто.

ЬІи въ какомъ случаѣ не слѣдуетъ елишкомъ спѣшить съ извле- 
ченіемъ младенца. Правда, при завѣдомо мертвомъ младенцѣ легко 
рѣшиться обождать или очень медленно извлекать за ножку; съ дру- 
гой стороны, никто не задумается предоставить на нѣкоторое время 
изгнаніе младенца силамъ природы, если сердцебіеніе младевца совер- 
шенно нормально. Но совершенно другое бываетъ въ тѣхъ случаяхъ, 
когда при выслушиваніи мы находимъ замедлевіе сердечныхъ тоновъ, 
или когда выпавшая пуповина медленно пульсируетъ. На основаніи соб- 
ственныхъ наблюденій, я считаю нужнымъ при этихъ обстоятельствахъ 
рѣшительно отсовѣтывать быетро извлекать младенца чрезъ недостаточно 
открытыя материнскія мягкія части. Я убѣжденъ въ томъ, что тотъ, 
кто будетъ обращать по возможности мало вниманія на младенца, 
будетъ имѣть еамые благопріятные резулі.таты при леченіи предлежа- 
нія дѣтскаго мѣста; потеря дѣтей при этомъ будетъ только незначи- 
тельно болыпе, но за то результаты для матерей самые благопріятные

Выстрые роды, прежде всего, вообще неблагопріятны для малокров- 
ныхъ матерей, такъ какъ вслѣдствіе быстраго опорожненія матки и 
обусловливаемаго этимъ низкаго внѵтрибрюшнаго давленія, въ брюш- 
ной полости накопіяется столько крови, что, при извѣстныхъ усло-

ak
us

he
r-li

b.r
u



П Р Е Д Л Е Ж А Н ІЕ  ДѢТСКАГО M HCTA. 639

віяхъ, могутъ наступить опасные припадки малокровія мозга и даже 
скоропостижная смерть.

Хотя эти опасности, при примѣяеніи соотвѣтствуюіцихъ мѣръ Гниз- 
кое подоженіе годовы, прижатіе живота, возбуждающія средства), и 
м(5гутъ*^ыть отчасти устранены, такъ что, прй 'достііточно 'päcifpH- 
томъ маточномъ зѣвѣ, мы, въ интересахъ младенца можемъ и не опа- 
саться быстраго извлеченія, но при не вполнѣ приготовленныхъ мяг- 
кихъ родовыхъ частяхъ, матери угрожаетъ еще другая опасность, a 
именно: истеченіе кровью изъ разрыва шейки матки.

Хотя при предлежаніи дѣтскаго мѣста, какъ шейка, такъ и ниж- 
ній маточный сегментъ размягчены и удоборастяжимы и поэтому не 
представіяютъ значительныхъ механическихъ затрудненій быстрому 
извлеченію, тѣмъ не менѣе и въ размягченной шейкѣ легко нроисхо- 
дятъ довольно глубокіе разрывы, которые могутъ дать очень сильное 
кровотеченіе именно потому, что вблизи ихъ прикрѣплялось дѣтское 
мѣсто. Кровотеченіе же изъ такого разрыва чрезвычайно опасно для 
жизни и безъ того малокровной матери, тѣмъ болѣе, что остановка 
его въ этомъ случаѣ не легка и не выполнима съ такою вѣрностію и 
скоростію, какія требуются при подобныхъ обстоятельствахъ.

Въ досдѣдовомъ періодѣт если кровотеченіе совершенно останови- 
лось7"придерживаются чисто выжидатедьнаго метода деченія, въ про- 
тивномъ-же случаѣ заботятся объ'у^йленіи послѣда посредствомъ дав- 
ленія, .щоизводимаго снаружи. Если, въ исключительныхъ случаяхъ,' 
к^овотеченіе будетъ продолжаться, хотя и въ менѣе значительной сте- 
пени, то слѣдуетъ поступать такимъ же образомъ, какъ и при дру- 
гихъ кровотеченіяхъ въ послѣдовомъ періодѣ.

Если тотчасъ п0сл'§~ро'до¥ъ 'наступаетгі> въ высокой степени упа- 
довъ силъ, то нужно возбудить ихъ достаточными дозами^вина. Этимъ 
средствомъ, a также низкимъ положеніемъ головы, лучше всего пре- 
дотвращаются обмороки. Въ отчаянныхъ случаяхъ можетъ сдѣлаться 
необходимымъ вливаніе раствора поваренной соли j^jcoTopoe. впрочемъ, 
можно было бы замѣнитьТ!ода0жнъшиТпр1лскиваніями эѳира. рекомен- 
дуемыми Hecker’oмъ 2). Они дѣйствуютъ прекрасно. Hecker впрыски- 
ваетъ 3) по одному грам. сѣрнокислаго эѳира до 5 разъ впродолженіи 
короткаго времени.

Лримѣч. Gruillemeau (1609) и Ш аигісеаи (1668) были первые, заговорив- 
шіе' о предлежаніи послѣда. Но, какъ они, такъ и многіе послѣдоватеіи ихъ ду- 
маш, что прн этомъ дѣтское мѣсто, первоначально прикрѣплявшееся выше, отдѣ- 
ляется и опускается до зѣва. P a u l P ortal (1688), хохя и не высказывая опре- 
дѣленно своего мнѣнія о происхожденіи ріас. ргаеѵ., однако, первый нѣсколько 
разъ сообщаетъ въ своихъ наблюденіяхъ, что онъ находилъ послѣдъ плотно при- 
роспшмъ къ внутрѳннему маточяому зѣву 4). Вслѣдъ затѣмъ Schalter 5) въ 1709 г.

’) Schw arz , Habilitationsschrift. Halle 1881.— 2) I, с. и B ayr'омъ, Ueber sub- 
cutane Aetherinj. etc. D. i. München 1873. — 3) Осторожно и поверхностно, такъ 
какъ наблюдались параличи лучевыхъ нервовъ послѣ подкожныхъ впрыскиваній 
эѳира. См. Вет ак, Verh. d. med. Gesellsch. zu Berlin. 7. 1. 85. — ‘) La prat. 
des acc. p. 201, 291, 341. — 6) Cm. Diss. inaug. Seiler'a.
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вскрытіемъ роженицы, умершей отъ рі. ргаеѵ., первый вѣрно объяснилъ анатоми- 
ческую сущность этой аномаліи. Johann v. Hoorn (1715), ученикъ P a u l Portal'a, 
былъ первый, вѣрно объяснившій это патологическое состояніе въ своемъ руко- 
водствѣ къ акушерству (и, по всей вѣроятносхи, независимо отъ Schalter  a). Въ 
7-й гіавѣ, трактующей о «Кровотеченіяхъ y берѳменныхъ» («von der Blut-Stiirzung 
einer schwangeren Frau») Hoorn говоритъ: Die Ursache ist die Nachgeburt, oder 
Mutter-Kuchen, welche im Anfang der Fiinpfängniss, zu grösser Lebensgefahr der 
Frau, auf oder Uber dem Muttermund ihren Sitz genommen, und sich da angeklebet 
hat». Начиная съ L evret'a, ученіе o сущности placentae praeviae поіучио всеобщее 
распространеніе.

Не въ очень рѣдкихъ случаяхъ. при ріас. ргаеѵ. происходитъ выпаденіе дѣт- 
скаго мѣста, такъ что сначала рождается послѣднее, a за нимъ уже плодь. Уже 
М аигісеаи  зналъ объ этомъ явленіи, но только J . F . Osiander былъ первый, 
обратившій на него болѣе серьезное вниманіе '). Сдѣланное при этомъ наблюденіе, 
что въ такихъ случаяхъ преждевременнаго выхожденія дѣтскаго мѣста кровоте- 
ченіе обыкновенно прекращается, подало поводъ къ совѣту искусственно удалять 
дѣтское мѣсто до рожденія плода 2). Но такъ какъ при такомъ способѣ жизнь 
плода неминуемо гибнетъ, если онъ не тотчасъ рождается самъ собою, или если 
не будетъ сдѣлано быстрое извлеченіе его, то вышеприведенное предложеніе за- 
служиваетъ подражанія развѣ только въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ мы имѣемъ 
дѣло съ плодомъ не жизнеспособнымъ, или же гдѣ смерть его не подлежитъ сомнѣпію. 
Если же плодъ живъ, то при выпаденіи или извлеченіи дѣтскаго мѣста прежде 
плода, онъ можетъ остаться въ живыхъ только при очень быстро оканчивающихся 
произвольныхъ родахъ, или же (что требуется въ болышшствѣ случаевъ) при опе- 
раціяхъ поворота и извлеченіи (этимъ путемъ, no Sim pson’у 3), изъ 106 дѣтей 
33 родились живыми). Къ весьма рѣдкимъ принадлежитъ случай, сообгценный Ze- 
puder’owb 4), гдѣ непосредственно послѣ выпаденія дѣтскаго мѣста, головка всту- 
пила въ тазъ, тагсь что помощью щипцовъ можно было извлечь живаго младенца. 
Менѣе опасны для плода тѣ рѣдкіе случаи, въ которыхъ происходитъ одновремен- 
ное изгнаніе и плода и дѣтскаго мѣста. Въ одномъ подобномъ случаѣ, въ кото- 
ромъ при черепномъ положеніи дѣхское мѣсто лежало на головкѣ, намъ удалось 
оживить въ высокой степени асфиктическаго младенца.

ІІри двойняхъ предлежаніе дѣтскаго мѣста встрѣчается рѣдко; еще гораздо 
рѣже встрѣчается предлежаніе обоихъ дѣтскихъ мѣстъ, которое наблюдалъ Macdo- 
nald  6) въ одномъ случаѣ, гдѣ оба младенца имѣли поперечное положеніе.

Кровотеченія изъ сосудовъ пуповины.

Литература :  Benchiser (Naegele), De haemorrh. int. part. etc. D. i. Hei­
delb. 1831. — Ricker, Siebold’s Journ. B. 12. p. 506. — H üter, Neue Zeitschr. f. 
Gr. B. 12. p. 48. — Hecker, Kl. d. G. I. p. 162. — Chiari, B ra u n  u. Spaeth, Kl. 
d. Geb. p. 183.— Hüter, M. f. G. B. 2ö. p. 330. — Cazeaux-Tarnier, Traité de 
l’art. des acc. 7. éd. Paris 1867. p. 771. — H yrtl, die Blutgefässe der menschli­
chen Nachgeburt. Wien 1870. p. 63. — P. Rüge , Berl. B. z. Geb. u. G. II. p. 42.— 
Valenta, Memorabilien. 1874. № 5.

Прикрѣпленіе пуповины къ плоднымъ ободочкамъ, т. наз. in s e r ­
tio v e l a m e n t o s a  (см. стр. 409), въ извѣстныхъ сіучаяхъ можетъ 
служить причиною особаго рода кровотеченія во время родовъ. A 
именно, если пуповина прикрѣпляется такимъ образомъ, что сосуды

*) Gemein, deutsche Z. f. Geb. 1832. B. 7. p. 223; см. также E . von Siebold'a,
M. f. G. B. 6. p. 258. — 3) Cm. Radford, Prov. Journ. Dec. 1844 и  Simpson, 1. c. - -
3) 1. c. p. 197. — *) Wiener med. Presse. 1869. JNS 50. — 5)0bst. Journ. of Gr. Brit.
June 1874. p. 165.
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ея- проходятъ въ той части яйцевыхъ ободочекъ, которая помѣщается 
въ маточномъ зѣвѣ, то, при разрывѣ пузыря, сосудьт пуповины 

•могутъ также разорваться. Всдѣдствіе этого, плодъ иногда исте- 
каетъ кровью; но есдибы даже кровоточащій сосудъ, посдѣ разрыва 
пузыря, и быдъ сдавленъ плотно-вколоченною головкою, то, тѣмъ не 
менѣе, должна наступить смерть плода отъ асфиксіи, вслѣдствіепріо- 
становленнаго обмѣна газовъ. Слѣдовательно, въ этихъ случаяхъ мы 
находимъ на трупѣ новорожденнаго признаки ааэміи, или асфиксіи.

Эта аномалія распознается по тому, что въ слегка утолщенныхъ 
яйцевыхъ обоючкахъ прощупывается пульсирующій сосудъ тодщиною 
въ воронье перо. Въ такихъ случаяхъ нужно заботиться о замедле- 
ніи разрыва пузыря, что достигается посредствомъ тампонады умѣ- 
ренно наполненнымъ колпейринтеромъ. Если произойдетъ разрывъ пу- 
зыря въ такое время, когда еще невозможно приступить къ оконча- 
нію родовъ, то при совмѣстномъ разрывѣ сосудовъ пуповины, младе- 
нецъ погибаетъ; если же пузырь разорвется, когда маточный зѣвъ 
уже достаточно раскрытъ, то, приступая къ немедленному извлеченію 
плода, можно его еще спасти.

Примѣчаніе. Смерть плода прв подобномъ нредлежаніи пупочныхъ сосудовъ мо- 
жеть обусловлжваться еще и тѣмъ, что вступающая головка прожзводжтъ прижатіе от- 
дѣльныхъ сосудовъ *). Одинъ случай, сообщенный Kuhn'om, я), интересенъ тѣмъ, 
что плодъ родидся живымъ чрезъ разрывъ оболочекъ, происшедшій между сосу- 
довъ. ІІодобный случай сообщшгь Buge 3).

Опасное дія плода кровотеченіе можетъ наступить и тогда, когда при родахъ 
въ стоячемъ ийи сидачемъ положеніи, илж при стояніи на колѣняхъ во время 
изгнанія плода, въ силу тяжести послѣдняго прожзойдетъ разрывъ пуповины. Мѣ- 
стомъ разрыва ея можетъ быть пупочяый конецъ, илж же среджна, жлж, наконецъ, 
мѣсто прикрѣпленія ея къ дѣтскому мѣсту, пржчемъ можетъ, вмѣсхѣ съ пуповжною,

1 оторваться также кусокъ посдѣдняго. Только въ самыхъ жсключжтельныхъ случаяхъ 
при разрывѣ пуповжны происходитъ смѳртѳльноѳ дія плода кровотеченіе; въ боль- 
шинствѣ же случаевъ сосуды пуповжны сокращаются, ж пуповина кровоточитъ 
очень немното, жли же жзъ нея вовсе на показывается кровж.

Кровотечѳнія въ поелѣдовомъ пѳріодѣ.

Послѣ рожденія младенца недостаточныя сокращенія матки состав- 
ляютъ самую частую причину кровотеченія. Такая атонія матки въ 
особенности наступаетъ послѣ быстраго искусственнаго или естествен- 
наго опорожненія ея полости, a также прслѣ предшествовавшаго 
очень значительнаго растяженія, слѣдовательно, послѣ быстро протек- 
шихъ родовъ, послѣ преждевременно произведеннаго поворота и из- 
влеченія, при hydramnion и двойняхъ. Иногда причиною такихъ кро- 
вотеченій бываетъ общая слабость организма, недостаточяое развитіе 
мускулатуры матки (нри порокахъ первоначальнаго развитія и послѣ 
предшествовавшихъ очень трудныхъ родовъ); въ другихъ случаяхъ

4) См. ab Etlinger, Obs. obst. D. i. Bonn 1844. p. 16. — 3) ]. c. Nr. 23 

p. 557, — 3) 1. c. p. 47.
Ш Р Е Д Е Р Ъ .  АКУШ ЕРСТВО. 4-E ИЗД. 41-
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атонія повторяется y одной и той же женщины при всѣхъ родахъ 
безъ того, чтобы возможно было открыть достаточно убѣдительную 
причину ея. Частичныя приращенія дѣтскаго мѣста къ стѣнкѣ мат- 
ки, которыя, впрочемъ, лишь очеяь рѣдко происходятъ путемъ но- 
вообразованной соединительной ткани, такжѳ могутъ подать поводъ 
къ сильнымъ кровотеченіямъ, такъ-какъ отдѣлившіяся мѣста матки 
близь сращеній не могутъ вполнѣ хорошо сократиться. Если послѣдовый 
періодъ протекаетъ'безъ помощи искусства, то не легко происходитъ по- 
слѣдующее разслабленіе матки; между тѣмъ какъ матка, въ которой 
вызваны были сокращенія тотчасъ послѣ изгнанія плода внѣшнимъ 
раздраженіемъ, весьма легко вновь разслабляется (см. стр. 198).

Естественнымъ послѣдствіемъ недостаточнаго или ненаступающаго 
вовсе сокращенія матки будетъ — зіяніе плацентарныхъ сосудовъ, изъ 
которыхъ и происходитъ кровотеченіе, могущее, по обилію своему, въ 
самое короткое время причинить смерть. Распознаваяіе этихъ крово- 
тѳченій очень легко, даже если внутренній зѣвъ, вслѣдствіе сильнаго 
загиба матки впередъ (anteflexio)1), сдѣлался непроходимымъ или онъ 
закрытъ яйцевыми оболочками, или болыпими кровяными сгустками 
настодько, что наружу вытекаетъ лишь очень малокрови. Матка такъ 
вяла, что при палыіаціи мы ея или вовсе не прощуиываемъ, или же 
она представляется въ видѣ мягкаго, вялаго тѣла, въ то время какъ 
при нормальныхъ условіяхъ она должна имѣть форму довольно твер- 
даго, шарообразнаго тѣла.

Въ этихъ случаяхъ почти всегда дѣло ограничивается очень про- 
стою терапіей. Дно вялой матки растираютъ рукою. Уже послѣ нѣ- 
сколькихъ разминаній она становится замѣтно тверже, и если продол- 
жать разминаніе, обхвативъ матку въ то же врѳмя всей рукой, то 
еостигается столь значительное сокращеніе ея ткани, что кровотеченіе 
останавливается. Если, по только что упомянутымъ причинамъ, кровоте- 
ченіе было преимущественяо внутреннее, то давленіемъ, производи- 
мымъ нами на матку, въ началѣ изгоняются большіе сгустки крови, 
a очень часто съ ними вмѣстѣ и посдѣдъ; — тотчасъ слѣдуетъ болѣе 
обильное истеченіе жидкой крови, вслѣдъ за чѣмъ кровотеченіе оста- 
навлввается. Слѣдовательно, нѣтъ причшы безпокоиться, если вслѣд- 
ствіе давленія на матку кровотеченіе вначалѣ становится, повидимо- 
му, сильнѣе, такъ-какъ истекающая кровь уже раньше находилась 
въ полости матки, слѣдовательно, была уже потеряна для организма.

Хотя описаннымъ образомъ почти всегда удается достигнуть настоль- 
ко сильнаго сокращенія матки, что кровотеченіе останавливается, 
тѣмъ не менѣе матка, пока еще не извергнутъ послѣдъ. обнаружи- 
ваѳтъ наклонность снова разслабляться и такимъ образомъ давать новое 
кровотеченіе. Ііоэтому мы въ такихъ случаяхъ доджны продолжать лріемъ 
Credê до изгнанія послѣда

Braxtron-Hicks, Brit. med. J. Febr. 1872.
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Послѣднее не достигается лишь въ тѣхъ весьма рѣдкихъ случаяхъ, 
гдѣ произошло дѣйствительное сращеніе послѣда со стѣнками матки 
(см. стр. 365); не менѣе рѣдко случается и то, что матка, не смотря 
на разминанія, не сокращается до тѣхъ поръ, пока не извергнется 
лослѣдъ, почему кровотеченіе продолжается, не смотря на растиранія; 
наконецъ, кровотеченіе въ рѣдкихъ елучаяхъ можетъ прододжаться 
даже послѣ того, какъ матка сократится. Въ этихъ случаяхъ требуется 
искусственное ручное извлеченіе иослѣда.

Для этой цѣли. роженидѣ даютъ положеніе на спинѣ иди на боку, 
вводятъ, дри самомъ тщательномъ соблюденіи всѣхъ правилъ антисеп- 
тики, руку, смазанную масломъ, и, руководствуясь пупочнымъ кана- 
тикомъ, проникаютъ сложенными падьцами въ полость яйца; произво- 
дя снаружи давленіе другою рукою, отдѣляютъ приросшую часть дѣт- 
скаго мѣста, локтевою стороной мизинца, прикрытою оболочками. Это 
отдѣленіе дѣтскаго мѣста снутри оболочекъ яйца, рекомендуемое 
H ildebrandt’омъ ‘), имѣетъ то преимущество, что рдздраженіе маточ- 
ной стѣнки незначитедьно, a опасность зараженія оперирующею рукою 
устраняется. Если это не удается и если прощупываются плотныя, 
доводьно толстыя сращенія, то послѣднія должно протереть ногтями. 
Если посдѣдъ вполны отдѣлидся, то его обхватываютъ полною рукою 
и извлекаютъ. Иногда, особенно если предшествовади не совсѣмъ цѣ- 
лесообразныя попытки къ удаленію послѣда, матка сокращается не- 
правильнымъ образомъ, такъ что плотяое кольдо сокращенія обра- 
зуетъ стриктуру, чрезъ которую невозможно провести руку. Немного 
терпѣнія, въ случаѣ надобности хлороформированіе и осторожныя по- 
пытки къ расширенію зѣва всегда. превозмогаютъ эти препятствія. 
Но если послѣдъ задержанъ въ маткѣ уже нѣсколько часовъ, то ждать 
болыпе не слѣдуетъ и нужно приступать къ искуственному удаленію 
послѣда, такъ-какъ позже маточный зѣвъ все болѣе и болѣе сокра- 
іцается. Хотя въ исключительныхъ случаяхъ послѣдъ, оставленный 
въ маткѣ очень долгое время, хорошо сохраняется и часто изгоняется 
гораздо позже силами природы 2), но обыкновенно онъ подвергается гни- 
лостному распаденію и можетъ тѣмъ самымъ подать поводъ къ самымъ 
опаснымъ родильнымъ заболѣваніямъ 3).

') Kühne, D. і. Königsberg 1873. — 3) См. Schroeder, Scanzoni’s Beiträge 
B. VII. p. 27.

3) Кровотеченіе въ послѣднемъ періодѣ родовъ принадлежитъ къ весьма ча- 
стымъ явленіямъ акушерской практшш. Чаще, какъ уже сказано въ текстѣ, мы 
имѣемъ дѣіо съ обильными кровотеченіями, когда послѣдъ, отчасти только отдѣ- 
лившись отъ маточной стѣнки, задержанъ вслѣдствіе того, что y матки не хва- 
таеть силъ къ дальнѣйшему отдѣленію и изгнанію его. Чѣмъ обширнѣе сращенія 
между послѣдомъ и маткою, тѣмъ меныпе, относительно, бываетъ кровотеченіе. 
Кромѣ прямыхъ явленій анэміи при этихъ кровотеченіяхъ иногда съ особенною 
силою выступають припадки со стороны нервной системы, какъ-то: обмороки, су- 
дороги и т. п.

Кровотеченія эти до такой степени опасны, что требуютъ всей энергіи аку- 
шера, такъ-какъ, если упустить надлежащій моментъ къ устраненію ихъ, рискуютъ
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0  терапевтическихъ мѣрахъ, предпринимаемыхъ въ тѣхъ случаяхъ, 
въ которыхъ кровотеченіе продолжается и по удаженіи послѣда, см. 
патологію посіѣродоваго періода.

Выворотъ матки.
Л ж т е р а т у р а :  Fries, Abh. v. d. Umk. d. Gebärmutter. München 1804.— 

Meissner, Frauenzimmerkrankheiten. 1843. B. I. p. 732. — Grosse, An essai etc. 
Transact. of the prov. med. and surg. ass. London 1845. — Lee, Amer. J. of med. 
sc. October. 1860. — Betschier, Bresl. kl. Beitr. 1. p. 1. — Veit, Krankh. der weibl. 
Geschlechtsorgane. 2 Aufl. Erlangen 1867. p. 342. — v. Scanzoni, Beiträge zur 
Geb. und Gyn. B. Y. p. 83. — M. Duncan, Researches in Obstetrics. Edinb. 1868. 
p. 374. — W . A. Freund, Zur Path. u. Ther. d. veralteten Inversio uteri etc. 
Breslau 1870.— Weiss, Des réductions de l’inversion utérine etc. 1873. — Depaul, 
Arch. de tocol. Avril 1879. — Gibert, Thèse de Paris 1879 (собрано 57 случаевъ).

Очень рѣдко происходитъ въ послѣродовомъ періодѣ особеннаго 
рода измѣненіе въ положеніи матки, состоящее въ выпячиваніи или 
въ выворотѣ всего органа, причемъ вывороченное дно выходитъ чрезъ 
зѣвъ. Выворотъ матки бываетъ неполныі, пока дно еіде находится

потерять роженицу, есіи не отъ непосредственныхъ послѣдствій кровотеченія, то 
въ родмьномъ періодѣ.

Еслж кровот^ченіе начаіось на нашихъ глазахъ ж послѣдъ не выходитъ, то 
немедленно должно приступать къ удаленію его, ж въ болыпинствѣ случаевъ мы 
не встрѣтимъ никакого препятствія къ этому со стороны зѣва. Еслж же мы за- 
стали роженяцу, кровоточащую уже порядочно давно и послѣдъ еще не вышелъ, 
то прежде удаленія его, нужно возбуджть хоть нѣсколько силы ея и затѣмъ только 
пржступять къ операдіи. Съ этою цѣлью нужно освѣжить комнату, устранить изъ 
нея лишнихъ окружающихъ ж дать роженицѣ различпыя возбуждающія средства, 
какъ-то: горячее вжноградное вино, илж водку, эфжръ, мускусъ, горячій кофе ж 
т. п. Возстановивъ нѣсколько силы роженицы, немедленно приступаютъ къ ѵда- 
ленію послѣда. Если бы нельзя быдо пройти чрезъ зѣвъ, то пробѣгаюгь къ хло- 
роформу (хлоралу) и опіатному клистиру. Отдѣленіе приросшаго послѣда начи- 
наютъ съ того мѣсха, гдѣ онъ хоть нѣсколько отсталъ отъ маточной стѣнки.

Если бы кровотеченіе не прекратилось и по удаленіи послѣда 0 , то нужно не- 
медленно дать нѣсколько пріемовъ спорыньи илж эрготина, и всѣми силами ста- 
раться вызвать сократительную дѣятельность маткж. Съ этою цѣлью прибѣгаютъ 
къ методическому разминанію дна матки и, если это не помогаетъ, то переходятъ 
къ средствамъ болѣе энергическимъ. На первомъ піанѣ стоитъ холодъ, употре- 
бляемый снаружи въ видѣ компрессовъ на животъ и впрыскиваній холодной воды 
въ полость матки. Къ впрыскиваемой водѣ можно прибавить полуторохлоржстое 
желѣзо (1 ч. на 8—11 чч.); нѣкоторые (Dupierris) совѣтуютъ пржбавить t-ra j  odi; 
жждкость, пржбавляемая къ водѣ, не имѣетъ особеннаго значенія, существенную роль 
здѣсь яграетъ температура воды. Отллчно дѣйствуетъ также введеніе кусочковъ льда 
въ иолость матки. Если бы все это не помогало, то остается жспытать неиосред- 
ствешое раздраженіе рукою внутренней поверхноСтж матки. Съ этою цѣлью рука, 
смоченная холодною водою, вводжтся въ полость матки, и верхушкамж пальцевъ 
какъ бы щекочутъ внутреннюю поверхность ея. Можно поступить также такимъ 
образомъ, что руку, сложенную въ кулакъ, пряставляютъ къ маточной стѣнкѣ и 
другоіо рукою давятъ снаружж. Намъ остается еще упомянуть о пржжатіи аорты, 
которое предлагалось въ эхжхъ случаяхъ сначала французскжмж акушерами (Ріои- 
cquet, Baudelocque, Trehan), a затѣмъ и другжми. Методъ этотъ оказался без- 
полезнымъ и, кромѣ того, и небезопаснымъ. Наконецъ, нѣкоторые гіредлагали для 
прижатія матки пржбѣгать къ различнымъ снарядамъ; такъ, M illes, придумалъ 
для этож цѣлж особеннаго рода поясъ, a Be B ert Hovell — турникетъ, одна пла- 
стинка котораго прикладывалась надъ сжмфизож a другая — къ крестцу. Снаряды 
этж, однако, оказалжсь практическж непржгоднымж ж потому не вошлж въ практику,

Г.
*) Объ этомъ см. нжже, въ главѣ о кровотеченіяхъ въ послѣродовомъ періодѣ.
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выше маточнаго зѣва; выворотъ же полный наступаетъ тогда, когда 
дно матки прошло чрезъ зѣвъ во влагалище. При высшихъ степеняхъ 
развнтія этой болѣзни дѣло доходитъ до выпаденія вывороченной матки 
(prolapsus uteri inversi), причемъ вывороченная матка торчитъ наружу 
изъ половыхъ частей (см. фиг. 152).

Для прои схож ден ія  этой рѣдкой формы смѣщенія матки послѣ- 
довыГі періодъ представляетъ самт,ш біагопріятныя условія. Условіями, 
дѣлающими возможнымъ происхожденіе этого патологическаго состоянія, 
служатъ вялость всей или части матки ( параличъ ітлацентарнаго мѣста) 
п раскрытый маточный зѣвъ. Такъ какъ мѣсто прикрѣпленія плаценты, 
до тѣхъ поръ нока она не отдѣлилась, сокраіцается несоверпіенно, то 
ненормально сильное прикрѣпленіе дѣтскаго мѣста играетъ весьма 
важную роль въ этіологіи выворота матки. Если дѣтское мѣсто опу- 
скается въ полость матки п тянетъ за собою ту дряблую часть стѣнки

Фиг. 152. Prolapsus uteri inversi no Boivin и Dugés. 
a. Передняя губа. b. Вывороченнан матка. с. Прикрѣгіденіе дѣтскаго мѣста.

матки, къ которой прикрѣпляется, то получается первая степень вы- 
ворота матки ІІолный выворотъ матки происходитъ тогда, когда 
выпяченное мѣсто опускается еще ниже и проходитъ чрезъ шейку 
матки или вслѣдствіе давленія, производимаго на матку сверху, или 
вслѣдствіе непосредствеянаго влеченія 4). ІІрежде это чаще всего слу-

*) Въ новѣйшее время послѣродовые вывороты матки стали встрѣчаться очень 
рѣдко.
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чалось по винѣ бабокъ, которыя при прикрѣпленіи послѣда ко дну 
матки, стараясь извлечь его, потягивали за пуповину. Въ исключи- 
тельяыхъ случаяхъ выворотъ можетъ случиться и при произвольныхъ 
родахъ, особеяяо если они произошли при стоячемъ или полусидячемъ 
на корточкахъ положеніи рожеяицы и если при этомъ родившіжся 
плодъ своею тяжестью влечетъ за собою не отдѣлившійся еще послѣдъ. 
Очень рѣдко выворотъ происходитъ въ случаяхъ ненадлежащимъ об- 
разомъ произведеннаго растиранія дна матки по способу Credé ‘) или 
даже вслѣдствіе простаго давленія брюшнаго пресса, какъ напр. въ 
случаѣ, сообщенномъ Fürst'owb 2), гдѣ выворотъ матки произошелъ 
при внезапном;ь выдѣленіи значительнаго количества крови, из.іив- 
шейся въ растянутую дряблую матку.

Быстрое происхожденіе выворота матки въ послѣдовомъ періодѣ 
тотчасъ же влечетъ за собою довольно тяжелые припадки со стороны 
общаго состоянія родильницы. Разстройства дѣятельности сердца, 
обмороки, судороги, рвота и т. п. иногда, можетъ быть, и зависятъ 
отъ потрясенія нервной системы вслѣдствіе внезапнаго измѣненія въ 
положеніи матки; чаще, одяако, эти припадки обусловливаются острою 
анэміёю мозга, къ которой предрасполагаетъ уже одно внезапное опо- 
рожнѳніе матки, но которая, естественно, должна достигать гораздо 
болѣе высокой степени, если не только содержимое матки, но и весь 
органъ сразу выходитъ изъ брюшной полости. Въ такомъ случаѣ кровь 
притекаетъ къ сосудамъ брюшной полости, находящимся подъ сильно 
уменьшеннымъ давленіемъ, и анэмія мозга образуется вслѣдствіе не- 
достаточнаго притока крови къ верхней части тѣла.

Если дѣтское мѣсто цѣликомъ прикрѣплено еще къ маткѣ, то крово- 
теченія и вовсе можетъ не быть; однако почти всегда въ этихъ слу- 
чаяхъ произошло уже частичное отдѣленіе дѣтскаго мѣста и тогда, 
при недостаточномъ сокращеніи матки. кровотеченіе всегда бываетъ 
значителъное, такъ что оно можетъ сдѣіаться непосредственною при- 
чиною смерти. Въ другихъ случаяхъ кровотеченіе ослабѣваетъ и не 
достигаетъ степеяи, опасной для жизяи. Если маточный зѣвъ сильно 
сокращается, то можетъ наступить ущемленіе тѣла матки и омертвѣ- 
ніе его.

Р аспознаваніе свѣжаго выворота не представляетъ ни малѣй- 
шихъ затруднеяій. Опухоль, прощупываемая во влагалищѣ или вы- 
дающаяся изъ наружныхъ половыхъ частей, имѣетъ характеристическій 
видъ и можетъ быть смѣшана только съ полшомъ. Но отъ послѣдняго 
выворотъ отличается тѣмъ, что при совмѣстномъ наружно-вяутреннемъ 
изслѣдоваяіи мы, при полипѣ, найдемъ дно матки на своемъ мѣстѣ, 
между тѣмъ какъ при выворотѣ оно не прощупывается въ брюшной 
полости.

П редсказаніе при быстромъ, соотвѣтствующемъ данному елучаю

') Kulp, Berl. В. z. Geb. u. G. I. p. 78. - 2) Arch. f. Gyn. B. XX. p. 425.
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пособіи, недурно, хотя никогда вельзя сдѣлать абсолютно благопріят- 
наго лредсказанія; но еслв своевременнаго иособія лодано ве было, 
то предсказаніе силыю ухудшается, хотя были ваблюдаемы отдѣльныѳ 
случаи самопроизволънаго вправленія вывороченной матки *).

Терапія состоитъ въ возстановленіи нормальваго положенія матки, 
что въ свѣжихъ случаяхъ всегда удается легко в бѳзъ затрудвевій. 
Если послѣдъ еще ве отдѣлевъ влв отдѣлѳніѳ его провзовію только 
ва небольвіомъ пространртвѣ, то лучшѳ всего попытаться вправить 
матку вмѣстѣ съ послѣдомъ. Еслв же это де удастся, то всегда еще 
можно отдѣлить послѣдъ, и затѣмъ приступить къ операдіи вправленія. 
Но если послѣдъ виситъ на небольшомъ кусочкѣ, то вужно его отдѣ- 
лвть до ввравленія. Еслв маточный зѣвъ мало сократвлся, то вярав- 
леніе удается легко; въ протвввомъ случаѣ оверація эта можѳтъ быть 
сопряжена съ больвшми трудностями в вотребовать повторныхъ по- 
пытокъ лодъ хлороформомъ. Если вправлевіе удалось, то рука опера- 
тора должпа остаться въ маткѣ до тѣхъ поръ, пока послѣдняя яе 
сократится въ достаточной степевв. Если матка остается очень вялою, 
то вужно прибѣгвуть къ сворыньѣ ввутрь и холоднымъ дувіамъ, ко- 
торые въ этихъ случаяхъ даютъ хорошіе результаты. Чтобы предот- 
вратить рецвдввы, дужво заставлть больную сохравять воложевіе 
яа спинѣ впродолжеліи злачвтельнаго времеви л запретить ей вся- 
кое яапряженіе брюшнаго пресса.

Судороги роженицъ. Eklampsia.
Л и т ер ату р а : L itern am , Deutsche Klinik 1852. № 19—31. 1855. № 29 и 

30 н M. f. G. B. 11. p. 414. - Wieger, Gaz. de Strasb. 1854. № 6 — 12 
(Schmidt’s Jahrb. B. 87. p. 57). — Chiari, Braun  und Spaeth, Kl. d. Geb. 
p. 249. — Hecker, Kl. d. Geb. B. II. p. 155 и M. f. G. B. 24. p. 298. — 
Rosenstein, Path. u. Ther. der Nierenkrankh. Berlin 1863. p. 57 и M. f G. B. 
23. p. 413. — Brum m erstädt, Bericht aus der Rostocker Hebammenanstalt etc. 
Rostock 1866. p. 89. — D ohm , Z. Kenntn. d. heut Standes d. Lehre v. d. 
Puerperal-Eclampsie. Programm. Marburg 1867. — Elliot, Obst. Clinic. New-York 
1868; p. 1 etc. — Simon Thomas, Ned. Tijdschr. v. Geneesk. II. Afd. 4 Aufl. p. 321. 
1869; cm. Schmidt’s Jahrb. 1871. B. 149. p. 290. — H all Davis, London Obst. Tr. 
Vol. XI. p. 268. — v. Mieczkowski, Fünfzig Fälle von Eclampsie. D. i. Berlin 
1869. — Spiegelberg, Arch. f. Gyn. B. I. p. 383. — Fordyce Barker, Puerperal 
diseases. New-York 1874. — M adden, Obst. J. of Gr. B rit July 1874. p. 236. — 
Barnes, Lancet 1873. April. — Peter, Arch. de tocol. 1875. p. 95, 215, 282, 422, 
540. — Richard Hodges, On the nat., path. a treaties of puerp. convuls. London 
1864. — Ingerslew, Bidragtil Eclamptilsiens etc. Kjoebenhavn 1879 и Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. B. 6. p. 171. — Loehlein, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. IV\ p. 88, B. VI. * 
p. 49 и B. VIII. p. 535. — Sehauta, Arch. f. Gyn. B. X. VIII. p. 263. — Eng- 
stroem, On eclampsia etc. Helsingfors 1882.

Всѣ ввды судорогъ могутъ, прл извѣстныхъ обстоятельствахъ, об- 
наружиться во время родовъ. Такъ вапр., y женщияъ, одержимыхъ 
эпилепсіей, можетъ появиться приступъ во время родовъ, или же роды 
могутъ быть осложнены истерическвмв судорогами. Кромѣ того, вслѣд-

f) Spiegelberg, Arch. f. Gyn. V. p. 118.
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ствіе менингита, опухолей въ мозгу, апоплексіи или значительной 
острой анэміи могутъ наступить приступы, подобные эяилептическимъ.

Примѣч. Эшыептическія женщины ') ничуть нѳ предрасположены къ при- 
ступамъ во время родовъ; напротивъ, они болыпею частью совершенно нѳ по- 
являются въ эю врѳмя, хотя бы дажѳ часто появлялись во в^емя беременности. 
Такъ напр. E llio t разсказываетъ 2), что y одной эпилепшческой женщины, y ко- 
торой приступы, прежде появіявшіеся правильно разъ въ мѣсяцъ, сдѣлались чаще 
въ 3 послѣдніе мѣсяца беременности (около 4-хъ разъ въ мѣсяцъ) и что впро- 
долженіи послѣднихъ сутокъ наканунѣ родовъ y нея было 4 приступа, во время 
же самыхъ родовъ — ни одного. Но это во всякомъ случаѣ непостоянно, какъ 
видно изъ случая, сообщеннаго В га и п 'т ъ  3), гдѣ во время родовъ было 6 при- 
ступовъ, тогда какъ втеченіи всѳй беременности не было ни одного.

Истерическія судороги во время родовъ встрѣчаются еще гораздо рѣже. 
Однажды мы наблюдали истерическіе припадки, выраженные въ рѣзкой степени 
y 26-ти-лѣтней пѳрворождающей, которая страдаіа подобными припадками уже во 
врѳмя беременности. Втечѳніи всего родоваго акта съ неправильныии промежут- 
камж и безъ рѣзко ограниченныхъ паузъ наступили эти приступы, состоявшіе въ 
томъ, что больная сильно металась, дрожала всѣмъ хѣломъ, — въ особенности это 
должно сказать относительно нижнихъ конечностѳй, — появлялись клоішческія су- 
дороги верхнихъ конечностей, всхлипываніе и скрѳжетаніе зубами. Зрачки бъии 
съужеяы, потеря сознанія не полная. Въ послѣродовомъ періодѣ^ судороги повто- 
рялись ѳщѳ нѣсколько разъ. Моча была нормальнаго^аавества.

Чаще всего во время родовъ появляется особенный видъ судо- 
рогъ, характеризующійся тѣмъ, что каждый отдѣлъный приступъ со- 
вершенно сходенъ съ эпилептическимъ; приступы эти повторяются въ 
болѣе или менѣе продолжительные промежутки; послѣ первыхъ при- 
ступовъ созяаніе ѳще возвращается, впослѣдствіи же сопорозное со- 
схояніе уже не прекращается даже въ промежутки, свободные отъ 
судорогъ. Этого рода судороги носятъ яазваніе эклямпсіи.

Причины и происхожденіе 4).

Собственно о сущности зклямнсіи мы знаѳмъ еще маіо. Во вся- 
комъ случаѣ эклямпсію нужно разсматривать какъ припадокъ, кото- 
рый можетъ быть вызванъ различными причинами. Этотъ припа- 
докъ —  эклямптическія судороги — выступаетъ настолько, однако, на 
первый планъ и имѣетъ столь суіцественное значеніе, что и въ болѣе 
счастливомъ будущемъ, когда мы научимся строго различать отдѣль- 
ныя формьт эклямпсіи, по вызывающимъ ихъ этіологическимъ момен- 
тамъ, все таки общая картина болѣзни удержится. какъ нѣчто само- 
стоятельное.

Съ тѣхъ поръ, какъ Lever a такжѳ Deviîliers и Regnauld ука- 
зали на то, что вмѣстѣ съ судорогами появляется бѣлокъ въ мочѣ, 
на эклямпсію стали смотрѣть какъ на острую уремію и поэтому всѣ

J) Parry, Amer. J . of Obst. Aug. 1875. p. 25V.— Guder, Betz’s Irrenfreund. 1886.' 
№ 1.— Béraud, De l’épilepsie dans ses rapports avec ]a grossesse et l’acconche- 
ment. Paris 1884. — s) 1. c. p. 127.— 3) l. c. p. 253. — *) Кромѣ общѳй литера- 
туры см. еще Bidder, Hoist’s Beitr. z. Gyn. u Geb. 2. H. 1867. p. 188. — Macdo- 
nald, Obst. J. of Gr. Brit. 1876. p. 137, 209, 281. Edb. med. Journal
1878. May.
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георіи объ уремическихъ судорогахъ были приложены къ эклямпсіи. 
Frerichs прежде всѣхъ высказалъ мнѣніе, что уремическій приступъ 
обусловливается мочевиною, которая задерживается въ крови и пре- 
вращается въ углекислый амміакъ.

Traube, напротивъ, смотрѣлъ на уремическія явленія при болѣз- 
няхъ почекъ не какъ на обусловленныя задержкою въ крови вред- 
ныхъ веіцествъ, обыкновенно выдѣляющихся изъ организма мочею, 
но объясняетъ уремическій приступъ тѣмъ, что при гидреміи. вьт- 
званной потерею бѣлка, одновременно развивается гипертрофія лѣваго 
желудочка сердца, которая обусловливаетъ такоѳ значительноѳ повы- 
шеніе давленія въ артеріальной системѣ, что при водянистости кровп 
является отекъ мозга; отекъ жѳ этотъ, съ своей стороны, имѣетъ по- 
слѣдствіемъ анэмію мозга съ ея прийадками (коматозное состояніе и судо- 
роги). Rosenstein приложилъ ѳту теорію Traube къ объяснеяію эклямп- 
сіи, причемъ онъ обращаетъ вниманіе яа то, что именно y беремен- 
ныхъ, даже и не страдающихъ болѣзнію почекъ, существѵютъ оба 
момента, необходимые, по вышеизложенному, для вызыванія судорогъ, 
a именно гидрэмія и гипертрофія сердца. a во время родовой 
боли происходитъ, кромѣтого, еще — повышеніе давленія въ артеріаль- 
ной системѣ.

Обѣ эти теоріи едва ли достаточны для объясяенія уремическаго 
принадка и ещѳ менѣе могутъ разрѣшить вопросъ о сущности эклямп- 
сіи. Прежде всего слѣдуетъ замѣтить, что, за исключеніемъ един- 
ственнаго наблюденія Spiegelberg'a, въ крови эклямптическихъ боль- 
яыхъ не иаходилв ни мочевины, ни углекисдаго амміака; опытъ между 
тѣмъ доказыва&тъ, что только значительныя количества этихъ ве- 
іцествъ вызываютъ судороги. Но если бы даже мы захотѣли придер- 
живаться теоріи Oppler'a, по которой не задержанныя въ крови ве- 
іцества обусловливаютъ уремическое отравленіе, a ненормальные хи- 
мическіѳ продукты разложенія въ самыхъ тканяхъ, образуюіціеся подъ 
вліяніемъ задержанныхъ въ крови составныхъ частей мочи, ароизво- 
дятъ раздраженіе центральныхъ органовъ,— то возможность примѣне- 
нія и этой видоизмѣнеяной теоріи къ пуэрперальной эклямпсіи все 
еще будетъ подлежать болыному сомнѣнію.

Хотя теорія Traube имѣетъ то преимущество, что она не совсѣмъ 
рушилась вмѣстѣ съ объясненіемБ эклямпсіи урэміею, тѣмъ не менѣе 
она яе вполнѣ удовлетворительна, такъ какъ необходимыя по ней 
условія происхожденія судорогъ не существуютъ въ достаточной сте- 
пени. Во-первыхъ, гидремическія качества крови беременныхъ вовсе 
не такъ рѣзко выражены, какъ это принимали прежде (эклямпсія не 
рѣдко наблюдается y очеяь сильяыхъ и тюлнокровныхъ жеящинъ), и 
во-вторыхъ, ни анэмія мозга, ни отекъ его далеко не составляютъ хотя 
сколько нибудь постояняый результатъ вскрытій, не говоря уже о 
томъ, что само объясненіе анэміи мозга давленіемъ отечною жид- 
костью яе совсѣмъ удовлетворительно.
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Еще важнѣе то обстоятельство, что можно дѣлать весьма основа- 
тельныя возраженія противъ простаго отождествленія уреміи съ экламгі- 
сіею. Во-первыхъ, слѣдовало бы допустить при всѣхъ обстоятель- 
ствахъ какое-то особенное предрасположеніе роженицъ къ присту- 
памъ уремическихъ судорогъ, такъ какъ типическія судороги, встрѣ- 
чающіяся такъ часто y нефритическихъ роженицъ, наблюдаются чрез- 
вычайно рѣдко y другихъ уремическихъ больныхъ.

Кромѣ того, къ судорожйымъ приступамъ располагаютъ только 
опредѣленныя формы заболѣванія почекъ. Едва ли когда приходится 
наблюдать приступы эклямпсіи при застарѣлыхъ воспаленіяхъ почекъ 
съ необыкновенно сильно развитыми отеками. Поэтому тѣ авторы, ко- 
торые объясняютъ эклямпсію уреміею, особеяно напираютъ на то, 
что приступы эклямпсіи обуслов.тивакяся яе высокою степенью забо- 
лѣванія почекъ, a быстрымъ наступленіемъ разстройства ихъ дѣятель- 
ности. Однако и это не вполнѣ основательно, такъ какъ часто во 
время родовъ внезапно наступаютъ разстройства въ дѣятельности по- 
чекъ безъ припадковъ эклямпсіи. Бѣлокъ очень часто находятъ въ 
мочѣ роженицъ— no FlaiscMen’y въ 17°/о (25°/о y первороженицъ, 
8°/о y многороженщъ), no WinckeVю въ 20, no Ingerslev’y въ 32, по 
Моегіке въ 37°/о. Если бы даже въ нѣкоторыхъ изъ этихъ случаевъ 
дѣло шло только о простомъ прохожденіи бѣлка чрезъ эпителій, какъ это 
наблюдается также при другихъ сильныхъ мышечныхъ напряженіяхъ, 
то все таки часто наблюдаются явленія вполнѣ аналогичныя тѣмъ, 
какія замѣчаются при вышеописанной почтсѣ беремѳнныхъ (см. стр. 334), 
a именно: въ мочѣ находятъ обилшое количество бѣлка, зернистые 
цилиндры и жирноперерожденныя клѣточки эпителія. Тѣмъ не менѣе 
въ этихъ случаяхъ эклямпсіи обыкновѳнно не наблюдается, тогда такъ 
она не рѣдко наступаетъ, если измѣненія, свойственныя почкѣ бере- 
менныхъ, констатировались за долгое время до наступленія родовъ.

Такимъ образомъ, дажевъ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ существуютъ 
рѣзко выраженныя заболѣванія почекъ и гдѣ констатируется несо- 
мнѣнная этіологическая связь этихъ заболѣваній съ эклямпсіей, все- 
таки эту послѣднюю нельзя считать просто острою уреміей.

Но самое главное, что не допускаетъ смотрѣть на эклямпсію какъ 
яа урэмію, это— частота случаевъ, въ которыхъ весьма точно наблю- 
дается хорошо звакомая картива эклямпсіи безъ всякихъ измѣненій 
въ почкахъ. Такого рода случаи ваблюдаются нерѣдко. Ingerslev со- 
бралъ 106 случаевъ, въ которыхъ моча нѳ содержала бѣлка, и при 
вскрытіи почки оказалиоь совершенно здоровыми. Выдѣлять эти слу- 
чаи въ особую грѵппу, разсматривать ихъ не какъ эклямпсію, обзы- 
вать ихъ острою эпилепсіею, разумѣется, не привело бы. ни къ ка- 
ішмъ научвымъ результатамъ, такъ какъ во всемъ остальномъони со- 
вершенно похожи на эклямпсію, сопровождающуюся альбуминаріей. 
Число случаевъ, въ которыхъ этіологическая связь между альбуми- 
нуріей и эклямпсіей отсутствуетъ, навѣрное гораздо значительнѣе,
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такъ какъ очень часто приходится яаблюдать въ мочѣ послѣ извѣст- 
наго чисда припадвовъ такое незначительное количество б ѣ л к а ,  появ- 
леніе котораго только и можно объяснить, какъ слѣдствіе весьма 
сильныхъ судорогъ.

. Слѣдовательно, если эклямпсія не обусловливается ни высокою сте- 
пенью заболѣванія почекъ, ни быстрымъ появленіемъ разетройствъ въ 
выдѣленіи ихъ, далѣе, если эклямпсія появляется въ болыпомъ числѣ 
случаевъ безъ всякихъ слѣдовъ заболѣвапія почекъ, то, во всякомъ слу- 
чаѣ, непозволительяо просто смотрѣть на эклямпсію какъ на осхрую 
уремію. хотя слѣдуетъ допустить, что извѣстныя формы нефритовъ, ка- 
кимъ-то образомъ, имѣютъ выданщееся значеніе въ этіологіи эклямпсіи.

Но. при настояіцемъ состояніи науки мы, къ сожалѣнію, не мо- 
жемъ сказать объ этомъ ничего болѣе опредѣленнаго. Поэтому, лучше 
всего пока будетъ, — не придерживаясь строго ни одной изъ изло- 
женныхъ теорій, стараться изслѣдовать все то, что намъ фактически, 
или болѣе или менѣѳ достовѣрно извѣстно о происхожденіи эклямпти- 
ческихъ судорогъ.

Приступы, совершенно сходные съ эклямптическими и эпилептиче- 
скими, постоянно вызываются уживотяыхъ, если будетъ прегражденъ 
притокъ артеріальной крови къ мозгу. Эти опыты, произведенные 
KussmauVewb и 7еимег’омъ, блистательно подтвердились многочислен- 
ными контрольными опытами другихъ. Поэтому въ высшей степени 
вѣроятно, что эклямптичѳскій приступъ обусловливается анэміею мозга. 
Но эта анэмія едва ли можетъ быть иного происхожденія, кромѣ со- 
судодвигательнаго, т. е. зависящаго отъ сокращенія стѣнокъ сосу- 
довъ. Въ пользу этого говорятъ слѣдующія обстоятельства: во-первыхъ, 
отсутствіе какого-либо другаго объясненія анэміи мозга; во-вторыхъ, 
чрезвычайно быстрое появленіе приступа и относительно скорая resti­
tutio ad integrum и, въ третьихъ, отрицательные, въ большинствѣ слу- 
чаевъ, результаты вскрытія; кромѣ того, при этомъ не слѣдуетъ еще 
упускать изъ виду благопріятнаго вліянія средствъ, имѣюищхъ сосу- 
дорасширлющее дѣйствіе. Рѣшеніе въ томъ или другомъ смыслѣ 
вопроса о тоиъ,— раздражается ли первично одинъ только сосудодви- 
гательный дентръ, который, вслѣдствіе спазма сосудовъ полушарій 
большаго мозга, вызываетъ коматозное состояніе, a вслѣдствіе спазма 
сосудовъ Варолліева моста и продолговатаго мозга, производитъ су- 
дороги, или же, какъ полагаетъ Nothnagel, первично раздражается 
вазомоторный центръ вмѣстѣ съ двигательнымъ центральнымъ аппа- 
ратомъ,—для вышеизложеннаго объясненія безразлично.

Во всякомъ случаѣ, въ высшей степени вѣроятно, что и эклямп- 
тическій приступъ, подобно эпилептическому, вызывается анэміею  
мозга, обусловленною спазмомъ сосудовъ.

Но какія имеяно причины вызываютъ спазмъ сосудовъ—до сихъ 
поръ еще неизвѣстно ‘). Все говоритъ въ пользу того, что y бере-

*) См. Osthoff, Volkmanns Samml. klin. Vortr. № 266.
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меняыхъ. родильяицъ и особенно y роженицъ, подобно тому, какъ это 
бываетъ y дѣтей, нервы имѣютъ особенное расположеніе вызывать 
спазмъ сосудовъ подъ вліяніемъ такихъ причинъ, которыя бываютъ 
недостаточны для этого при другихъ обстоятельствахъ, и что, слѣдо- 
вательно, вазомоторному центру, особенно во время родовъ, свой- 
ственна иовышенная раздражительность. При этомъ расположеніи 
вазомоторного центра, одного ненормальнаго состава крови, обусло- 
вливаемаго вышеупомянутыми болѣзнями почекъ. бываетъ достаточно, 
чтобы вызвать спазмъ сосудовъ; нерѣдко трудно опредѣлить— какія 
еще другія раздраженія имѣютъ тотъ же эффектъ. Можетъ быть, здѣсь 
дѣйствуютъ раздраженія периферическихъ нервовъ совершенно такимъ 
же образомъ, какъ при эігалепсіи. Въ такомъ случаѣ раздраженіе ма- 
точныхъ нервовъ и давленіе на сѣдалищяый нервъ могли бы быть 
разсматриваемы какъ возбудители судорогъ.

Что касается другихъ обстоятельствъ, при которыхъ встрѣчается 
эклямпсія, то мы знаемъ, что она, какъ ужѳ упомянуто выше, появ- 
ляется чаще всего y женщинъ, страдающихъ альбуминуріей; далѣе, что 
y перворождающихъ она появляется гораздо чаще, чѣмъ y многорожав- 
шихъ и что беременность двойнями въ извѣстной степени предраспо- 
лагаетъ къ ней. Никакой возрасгъ и никакое сословіе не предохра- 
няютъ отъ эклямпсіи. Плохое питаніе и анзмія не предраслолагаютъ 
къ ней; напротивъ того, эклямпсія появляется особенно часто y полно- 
кровныхъ и обладающихъ толстымъ слоемъ подкожнаго жира перво- 
рождающихъ. Слѣдуетъ еще замѣтять, что при дурной, сырой и хо- 
лодной погодѣ случаи заболѣванія эклямпсіею иногда встрѣчаются 
значительно чаще.

Эклямпсія принадлежитъ къ самымъ опаснымъ осложненіямъ ро- 
довъ и имѣетъ болыпоѳ значеніе еще и потому, что встрѣчается не 
совсѣмъ рѣдко: на 500 родовъ приходится около одного случая эклямпсіи.

Обнаруживается болѣзнь чапі,е всего во время родовъ, но ояа мо- 
жетъ появиться уже y беременныхъ или же только въ родильномъ періодѣ.

Примѣчаніе. Мы находимъ, что изъ 316 сіучаевъ эклямпсія 62 раза появи- 
лась во врѳмя беременности, 190 разъ во время родовъ и 64 раза во время ро- 
диіьнаго періода и притомъ почти постоянно въ первые два дня его. ІІовтореніе 
эклямпсіи y страдавшихъ ею уже однажды случается лишь изрѣдка. Что же ка- 
саѳтся наслѣдственности, то совершенно отрицать ея вліяніе яѳвозможно, дока- 
зательствомъ чему служитъ сообщенный E llio t 'омъ ’) въ высшеи степени интерес- 
ный случай эклямпсіи y цѣлаго семейства. Въ семействѣ этомъ, состоящемъ изъ 
матери и четырехъ дочѳрей, мать и двѣ дочери умерли отъ эклямпсіи, третья дочь 
заболѣла ею на шестомъ мѣсяцѣ беременности, но выздоровѣла, a y четвертой, 
которую наблюдалъ E llio t, хотя и не было бѣлка во время беременности, но за 
14 дней до родовъ онъ появился въ мочѣ въ болыномъ количествѣ, a съ насту- 
плеяіѳмъ родовъ обнаружились судороги, отъ которыхъ она ж умерла.

Вскрытія умершихъ отъ эклямпсіи не даютъ особеняо характери- 
стическихі. результатовъ. Болѣе постояяныя явленія при этомъ соста-

0  1. с. стр. 291.
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вляютъ анэмія мозга. отекъ его и изглаженіе мозговыхъ извилинъ. 
Сомнительно, впрочемъ, составляютъ ли эти явленія ііричину или по- 
слѣдствіе судорогъ. Кромѣ того, весьма часты измѣненія въ почкахъ, 
начиная отъ застойной почки до высшихъ степеней паренхиматознаго 
нефрита. При вскрытіяхъ умершихъ отъ эклямпсіи находятъ расгаиреніе 
мочеточниковъ такъ часто, что Halberstma *) въ своихъ многочислен- 
ныхъ сообщеніяхъ придаетъ этому обстоятельству существенное зна- 
ченіе и думаетъ, что расширеніе мочеточяиковъ есть истинная при- 
чина заболѣванія почекъ и змлямпсіи. Въ сердцѣ весьма часто нахо- 
дятъ перерожденія мышцъ*).

Припадки.

Самый пристуяъ судорогъ появляется иногда внезапно и неожи- 
данно Въ другихъ случаяхъ ему предшествуютъ предвѣстники: без- 
покойство, головныя боли, разстройства зрѣнія, тошнота, судорожныя 
подергиванія, внезапно наступающее головокруженіе Припадки зти 
должно считать какъ бы абортивными пристугіами, т. е. приступами, 
не достигшими полнаго развитія. Пульсъ обыкновенно бываетъ твердый 
и полный. По характеру приступъ похожъ совершенно на эпилепти- 
ческій: зрачки расширены, полная потеря сознанія, тоническія и кло- 
ническія судороги, пѣна изо рта, искусанный языкъ и храпящее ды- 
ханіе. Приступъ длится иногда только одну или двѣ минуты, но часто 
идольше; затѣмъ судороги прекращаются, появляется потъ и послѣболѣе 
или менѣе долго продолжающагося коматознаго состоянія больная про- 
буждается въ сидьномъ изнеможеніи и съ болями во всѣхъ члеаахъ; по 
прошествіи болѣе или менѣе продолжительнаго промежутка времени, 
снова появляется цриступъ. Нерѣдко промежутки между приступами, 
которыхъ можетъ быть весьма много — до 30 (даже до70 и 80), ста- 
новятся все короче, больныя остаются и во время промежутковъ въ 
сопорозномъ состояяіи, a на высшей степени развитія нриступа можетъ 
наступить смерть, по большей части вслѣдствіе отека легкихъ или 
апоплексіи. Въ благопріятно протекающихъ случаяхъ паузы между 
приступами становятся длиннѣе, саяые приступы слабѣе и короче, и, 
наконецъ, они совершенно прекращаются.

Температура вообще соотвѣтствуетъ частотѣ и силѣ приступовъ. 
Она обыкновенно прогрессивно поднимается и въ случаяхъ, оканчи-

*) Yolkmann’s Samml. klin. V. № 212 (Сообщеніе, сдѣланное на международ- 
номъ конгрессѣ врачей въ Копенгагенѣ въ 1884 r.).

*) Хотя анэмія мозга составляегь частое явіеніе при вскрытіяхъ умершихъ 
отъ эклямпсіи, тѣмъ не мѳнѣе почти въ одной шестой всѣхъ случаевъ мозгъ пред- 
ставллетъ смьную гипэрѳмію, доходящую до капшярныхъ кровожзііяній и дажѳ 
до апоплектическихъ фокусовъ, величігаою съ голубиное яйцо. Иногда—въ 2—3°/0— 
мозгъ вовсе не представіяетъ никакихъ патоютическихъ измѣненій. Что касаеі ся 
пораженія почекъ, то при эклямпсіи встрѣчаются болѣе ши менѣе глубокія забо- 
лѣванія ихъ, іѣмъ не менѣе въ значительяомъ чисіѣ случаевъ почки совѳршенно 
здоровы. (См. B rum m erstad t, op. cit. и W inckel, die Pathologie u. Ther. des 
Wochenbettes, p. 395). Г.
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вающихся смертію, достигаетъ очень значительной высоты; наоборотъ, 
съ прекращеніемъ припадковъ, температура довольно быстро падаетъ ’).

Потуги при эклямпсіи бываютъ большею частью сильныя, и часто 
роды оканчиваются такъ скоро, какъ нельзя было этого ожидать.

Распознаваніе.

Распознаваніе эклямпсіи обыкновенно не трудно. Хотя отдѣль- 
ные приступы не отличаются отъ эпилептическаго, но при эпилепсіи 
приступы бывали уже прежде; кромѣ того при эклямлсіи вскорѣ по- 
является второй и третій приступъ. йстерическія судороги могутъ 
быть отличаемы на основаніи анамнестическихъ данныхъ и, кромѣ 
того, самый приступъ обнаруживается иначе: не бываетъ совершенной 
потери сознанія и спячки по прекращеніи приступа. Апоплексія мозга 
влечетъ за собою явленія паралича; равнымъ образомъ легко могутъ 
быть распознаны судороги вслѣдствіе быстро наступившей анэміи 
мозга.

Предсказаніе.

Эклямпсія всегда имѣетъ очень сѳрьозное значеніе, такъ-какъ жизнь 
роженицы, при повтореніи лрипадковъ, подвергаеіся чрезвычайной 
опасности. Коматозноѳ состояніе становится все глубже, появляются 
отекъ легкихъ, трахеадьные хрипы, ціанозъ, и больныя погибаютъ при 
явленіяхъ задушенія или колляпса.

Даже въ тѣхъ случаяхъ, когда роды уже окончены и приступы 
прекратились, больныя нерѣдко еще чрезъ нѣсколько даей умираютъ 
въ колляпсѣ, причемъ во все это время пульсъ остается малъ и ко- 
матозное состояніе не проходитъ.

Пульсъ имѣетъ вообще очень важное прогностическое значеніе 2). 
До тѣхъ поръ, пока онъ твердъ и напряженъ, хотя и доводьно частъ, 
роженица не находится еще въ непосредственной опасности. Ыо если 
пульсъ, при значительной частотѣ, становится малъ и легко сжима- 
емъ, то, судя по моимъ наблюденіямъ, предсказаніе почти абсолютно 
дурно. Больныя могутъ умереть очень быстро и неожиданно; даже 
послѣ благополучно оконченныхъ родовъ онѣ умираютъ при посте- 
пенно уменыпаюіцемся пульсѣ, спустя нѣсколько часовъ послѣ родовъ. 
Если даже больныя и переживутъ первые дни послѣродоваго періода, 
то онѣ могутъ еще умереть спустя 4 — 8 днеи.

Благопріятное предсказаніе даютъ тѣ случаи, въ которыхъ пульсъ 
остается полнымъ, приступы послѣ родовъ прекращаются и больныя, 
спустя 6 — 12 — 24 часа, приходятъ въ полное сознаніе.

Даже при такихъ благопріятныхъ обстоятельствахъ слѣдуетъ об- 
ращать особенное вниманіе на состояніе почекъ. Обыкновенно содер-

л) Bourneville, A.rch. de tocol. Avril 1875. p. 193 и Dieudé, Thèse de 
Paris 1875. — J) B allan tyne, sphygmographic tracings in puerperal eclampsia. 
Edinb. Obst. soc. 14.1. 1885.
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жаніе бѣлка въ мочѣ уменьшается вскорѣ послѣ родовъ; но часто 
моча еще долго содержитъ въ себѣ умѣренныя количества его Какъ 
часто послѣ этого появляются хроническія болѣзни почекъ — объ 
этомъ мы ничего не знаемъ. Чѣмъ болѣе въ острой формѣ явилась 
болѣзнь почекъ, тѣмъ болѣѳ можно разсчитывать на полное выздоров- 
леніе.

Нерѣдко послѣ зклямпсіи появляются различныя формы маніи *), 
которыя, впрочемъ, даютъ относительно хорошее предсказаніе.

Леченге.

Такъ какъ экдямпсія въ болынинствѣ случаевъ появляется неожи- 
данно, то относительно рѣдко удается удовлетворить профилактиче- 
скому показанію. По крайней мѣрѣ въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ 
вниманіе врача было обращено на припадки хроническаго нефрита, 
дѣло обыкновенно не доходитъ до эклямптическихъ пристуловъ. ІІри 
лечеяіи нефрита y беременныхъ лучше всего рекомендуется молочная 
діэта 2) или пилокарпияъ (см. ниже); если же такое леченіе оказы- 
вается безуспѣшнымъ, то является показаніе къ производству искус- 
ственнаго выкидыша или искусственныхъ преждевременныхъ родовъ 
(см. стр. 232).

Когда эклямптическіе цриступы ужѳ обнаружились, то существуетъ 
настоятельное показаніе къполному наркозу,  причемъ все равно, 
какое средство будетъ употреблено, лишь-бы только наркозъ былъ глу- 
бокій. Но такъ какъ наркозъ наступаетъ скорѣе всего при употреб- 
леніи хлороформа, то послѣдній и рекомендуется, по крайней мѣрѣ, 
въ случаяхъ, требующихъ скорѣйшей помощи. Продолженіе наркоза 
цѣлесообразнѣе всего поддерживается подкожными впрыскиваніями 
морфія. Одинъ хлоралъ 3) или, въ болѣе трудныхъ случаяхъ, въ сое- 
диненіи съ другими наркотическими также оказался пригоднымъ для 
этой цѣли (внутрь или въ клизмѣ 3,0 — 5,0 grm., или подъ кожу 
5,0 на 5,0 grm. воды — 3 — 4 спринцовки). Jenlcs 4) въ одномъ слу- 
чаѣ видѣлъ блестящій успѣхъ отъ вдыханія амилънитрита.

Опытъ доказываетъ, что наркотическія средства дѣйствуютъ очень 
благопріятно. Есди только наркозъ достаточно гдубокъ, то приступы 
прекращаются. Бодьнымъ, кояечно, не слѣдуетъ давать проснуться 
до окончанія родовъ. Какъ тодько онѣ начияаютъ безпокоиться и 
метаться, имъ слѣдуетъ дать ещѳ дозу наркотическаго. Тодько по 
окончаніи родовъ и по прекращеніи приступовъ, можно остановиться 
и съ наркотическими. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ можетъ нонадобиться 
поддерживать наркозъ въ теченіе 12 часовъ и еще долѣе. Благо-

Èeydel, Yiertelj. f. ger. Med. 1868. IX. p 317. — 2). Cm. Tarnier, Ann. de 
gynec. 1876. p. 41. — 3) Cm. Ilabl-Rückhard, Berl. klin. Woch. 1869. № 48. — 
M artin , e. 1. 1870. № i . —Chouppe, Ann. de gyn. Janvier—Mars 1876.—Testut, 
De l’emploi etc. Mêm. corr. Paris 1879 — *) Philad. med. Times. August. 1871. p. 404.
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пріятное вліяніе наркотическихъ объясняется ихъ разслабляющимъ 
дѣйствіемъ на сосуды.

Рекомендованныя многими общія кровояусканія мы допускаемъ 
только въ исключительныхъ случаяхъ. Они, по нашему убѣжденію, 
не показуются самыми приступами, такъ какъ они ухудшаютъ каче- 
ство крови, a повтореніе приступа вѣрнѣе предотвращается наркоти- 
ческими. Ho y крѣпкихъ и полнокровныхъ роженицъ, съ признаками 
переполненія малаго круга кровообращенія, обильное общее кровопус- 
каніе можетъ сдѣлаться необходимымъ.

Изъ другихъ терапевтическихъ мѣръ слѣдуетъ упомянуть о по- 
пыткахъ остановить приступы помощъю обильныхъ выдѣленій. Jac­
quet *) видѣлъ хорошій успѣхъ отъ сильнаго пота, вызваннаго завер- 
тываніемъ въ мокрыя простыни. Еще энергичнѣе дѣйствуютъ горячія 
ванны (до 45°/0), какъ это рекомендуется Liebermeister омъ при лече- 
ніи Брайтовой болѣзни; Breus -) примѣнялъ горячія ванвы при эклямп- 
сіи тоже съ благопріятнымъ исходомъ.

Въ новѣйшее время для этой дѣли рекомендованъ пилокарпинъ 3). 
По наблюденіямъ Kleinwächter’a 4), Sänger’a 5), и Fordyce Barher'a,G), 
къ которымъ и я долженъ присоединиться, слѣдуетъ быть очень 
осторожнымъ при назначеніи этого средства. Пилокарпинъ можно да- 
вать только въ началѣ болѣзни, при хорошемъ пульсѣ, не глубокомъ 
коматозномъ состоянш и свободномъ дыханіи. При глубокомъ кома- 
тозномъ состояніи и особенно лри начинающемся отекѣ легкихъ онъ 
быстро можетъ вести къ трахеальнымъ хрипамъ м смертельному исходу.

Въ акушерскомъ отношеніи важно замѣтить, что, хотя приступы 
не всегда прекращаются по окончанін родовъ и даже въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ появляются только въ послѣродовомъ періодѣ, тѣмъ не ме- 
нѣе окончаніе родовъ обыкновенно имѣетъ благопріятное вліяніе на 
судороги. Поэтому, въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ возможяо окончить роды 
безъ особеннаго насилія, существуетъ локазаніе къ извлеченію мла- 
денца помощію иоворота, щипцовъ, a въ нѣкоторыхъ случаяхъ даже 
помощію краніотоміи п).

Скорое окончаніе родовъ можетъ быть мотивировано еще состоя- 
ніемъ младенца, такъ какъ онъ подвергается опасности уже вслѣд- 
ствіе однѣхъ судорогъ; кромѣ того. не подлежитъ никакому сомнѣ- 
нію, что продолжительный и глубокій наркозъ матери вреденъ для 
младеща. И дѣйствительно, младенцы при этомъ иногда рождаются 
въ полномъ сопорозяомъ состояніи и нхъ не удается оживить, не- 
смотря на всѣ продолжающіяся даже часами полытки къ оживленію.

*) ВѳгІ. Beitr. z. Geb. u. Gyn. I. p. 100 и Poster, Amer. J. of. med. sc. July 
1873. — 2) Arch. f. Gyn. B. 19. p. 219 и e. 1. B. 21. p. 142. — 3) Fehling, Cen, 
tralbl. f. Gyn. 1878. J\» 9. — Prochownik, e. 1. № 12. — Bidder, e. 1. № 15 .— 
Stroynowski, e. 1. № 20 — Schram m , e. ). 1879. № 13.— B raun , Berl. Klin. Woch.
1879. № 24. — *) Wien. med. Presse. 1879. № 17. — 5) Arch. f. Gyn. B. 14. 
p. 389. — e) Puerperal Diseases. 1874. p. 120 и Boston med. J. Febr. 20. 1879. — 
Welponer, Wien. med. W. 1879. 52. — 7) Cm. Fehling, Med. Corresp.-Blatt d, 

Würtemb. aerztl. V. 1. Febr. 1876.
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ПРИВАВЛЕНІЕ.

Смерть матери во время родовъ.

Роженица можетъ умереть при родахъ отъ разныхъ причинъ. Ис- 
тощеніе, вслѣдствіе слишкомъ большой продолжительности родовъ или 
сильныхъ потугъ, прободающіе разрывы матки, эклямпсія, апоплексія, 
острая анэмія могутъ болѣе или мевѣе внезапно причинить смерть. 
(Случаи внезапной смерти, всдѣдствіе эмболіи легочной артеріи и про- 
никновенія воздуха въ вены матки y роженицъ будутъ разсмотрѣны 
въ прибавденіи къ патологіи родидьнаго періода).

Если роды уже начались, то, въ сдучаѣ смерти матери, желательно, 
чтобы они были окончены. — живъ ли плодъ или нѣтъ. Въ первомъ 
случаѣ окончаніе родовъ предписывается закономъ. Когда роды мо- 
гутъ быть окончены естественнымъ путемъ посредствомъ поворота и 
извлеченія за ножки, или посредствомъ извлеченія щипцами, то должно 
тотчасъ же приступить къ одной изъ этихъ операцій; въ противномъ 
случаѣ должно прибѣгнуть къ кесарскому сѣченію. Когда же пдодъ 
мертвый, то не слѣдуетъ допускать, чтобы трупъ матери служилъ 
гробомъ для плода, да и врачебно-житейская мудрость требуѳтъ окон- 
чавія родовъ, въ особенностй въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ они 
были очѳнь трудны и сдѣлались причиною смерти роженицы ‘).

Притѣч. Впрочемъ, роды могутъ наступить самопроизвольно и по смерти ма- 
тери подъ вліяніемъ сиіьнаго внутрибрюшнаго давленія, происходящаго вслѣдствіе 
образованія газовъ въ трупѣ. Аѵеііпд 2) сообщаетъ много отчасти невѣроятныхъ, 
отчасти романтически разукрашѳнныхъ случаевъ подобнаго рода 3).

*) Безъ сомнѣнія, едва-ли можетъ быть что нибудь болѣѳ тяжеіаго для врача. 
какъ быть свидѣтелемъ смерти рожѳницы, окончаніе родовъ y которой дія него 
почему либо было невозможно при жизнж послѣдней. Кромѣ того, подобный слу- 
чай нерѣдко можетъ подавать поводъ къ нарѳканіямъ на него и бросить тѣнь на 
его умѣлость. Поэтому-то, въ видахъ избѣжанія всего этого, акушеръ должѳнъ 
стараться, чтобы женщина не умирала въ его присутствік, не разрѣшившись. 
Если бы поэтому роженица умерла на его гіазахъ, то даже, не имѣя полной увѣ- 
ренности въ жизни пюда, онъ должѳнъ немедленно приступить къ кесарскому .сѣ- 
ченію post mortem. Вмѣстѣ съ тѣмъ, никогда не слѣдуетъ забывать, что быю бы 
въ высшей степени безчеловѣчно мучить умирающую съ дѣлью произвести ту 
или другую операцію. Въ случаѣ смерти также и плода жучше поэтому выждать 
конца агоніи роженицы и затѣмъ приступить иля къ кесарскому сѣченію, ижи же 
къ той или другой операціи, посредствомъ которой надѣются окончжть роды. Если 
прошло порядочно временж посіѣ смерти, то, имѣя выборъ между кесарскимъ сѣ- 
ченіемъ р. mortem и другою операціей, напр. поворотомъ или щипцами, по моему, 
сл-ѣдуетъ отдавать преимущество одной изъ послѣднихъ операцій. Мнѣніе это я 
высказываю на томъ основаніи, что на окружающихъ разрѣзъ живота, даже на 
мертвой, производитъ всегда тяжелое впечатлѣніе ж поэтому слѣдуетъ это прини- 
мать въ соображеніе и потадить тѣхъ, которые и безъ того уже подавлены тя- 
желымъ горемъ. Въ одномъ случаѣ послѣ разрыва матки, чрезъ нѣсколько часовъ 
послѣ смерти роженицы, мнѣ удалось окончить роды щипцами, не смотря на то, 
что гоювка вступила только маленькимъ сегментомъ во входъ таза. Предвари- 
тельно были сдѣланы глубокіе надрѣзы зѣва, съ обѣихъ сторонъ. Г.

3) London. Obst. Tr. XIV. p. 240. -  3) B eim ann , Arch. f. Gyn. B. XI. p. 215,
Ш Р Е Д Е Р Ъ . АКУШ ЕРСТВО, 4 - E  ИЗД. 4 2
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Преждевременное дыханіе и емерть плода во время родовъ.

Л и тер ату р а : K rahm er, Deutsche Klinik. 1852. Nr. 26. — Hecker, Verh. 
der Berl. geb. Ges. 1853. VII. p. 145. — Schwarte, Die vorzeitigen Athembewe- 
gungen. Leipzig 1858 и Arch. f. Gyn. B. 1. p. 361 .— Boehr, Henke’s Zeitschrift 
f. d. Staatsarzneikunde 1863. 1. Heft, и M. f. G. B. 22. p. 408. — Pernice, 
Greifswalder med. Beiträge 1863. B. II. H. 1. p. 1. — Schultze, Jen. Zeitschr. 
f. M. u. N . 1864. B. I. p. 230; Virchow’s Archiv 1866. B. 37. p. 145 и der 
Scheintod Neugeborener. Jena 1871. Poppel, M. f. G. B. 25. Suppl. p. 1.

Относительно терапіи сш. еще: Hüter, M. f. G. B. 21. p. 123. — Olshausen, 
Deutsche Klinik 1864. Nr. 36. etc. — Stem pelm ann, M. f. G. B. 28. p. 184. — 
Schroeder, Schw., Geb. u. W. p. 128.— Löw enhardt, M. f. G. B. 30. p. 265. — 
Spiegelberg, Würzb. med. Z. B. V. p. 150. — Seydel, M. f. G. B. 26. p. 284 — 
Schultze, Jenaische Zeitschr. f. M. u. N. B. II. p. 451 и der Scheintod. Neuge­
borener. Jena 1871. — Behm , Zeitschr. f Geb. u. Gyn. B. V. p. 36. — Ghamp- 
neys, Med. Chir. Tr. Vol. 64. — Torggler, Wiener med. Bl. 1883. № 8 —10.

Выше мы нѣсколько разъ имѣди случай касаться опасностей. угро- 
жающихъ плоду во время родовъ, но не входили въ подробное раз- 
смотрѣніе характера и значенія этихъ опасностеи. Между тѣмъ для 
акушера въ высшей степени важно точное знаніе механизма, посред- 
ствомъ котораго наступаетъ смерть внутриутробнаго плода.

Обмѣнъ веіцествъ въ плодѣ такой-же, какъ и y взрослаго чело- 
вѣка. Поддержаніе ненарушимости органовъ и жизни возможно только 
въ томъ случаѣ, когда къ организму будутъ притекать кислородъ и 
усвояемыя иитателъныя вещества, ибо всѣ разнообразныя прояменія 
жизни возаикаютъ вслѣдствіе освобожденія связанныхъ химическихъ 
силъ лри притокѣ кислорода къ болѣе сложнымъ организованнымъ 
соединеиіямъ и распаденія послѣднихъ на низшія. Между тѣмъ, какъ 
человѣкъ впродолженіи внѣматочной жизни получаетъ кислородъ лег- 
кими, a пищу кишечнымъ каналомъ, къ плоду оба рода этихъ пита- 
тельныхъ веществъ приносятся материнскою кровью чрезъ посредство 
дѣтскаго мѣста и пуповины. Продукты регрессивнаго метаморфоза— 
углекислота несомнѣжно, a простыя азотистыя вещества вѣроятно—пе- 
реходятъ въ дѣтскомъ мѣстѣ изъ крови зародыша въ кровь матери, 
a взамѣнъ этого изъ плязмы крови матери берутся болѣе сложныя орга- 
низоішшыи соединенія, a изъ ея красныхъ кровяныхъ шйриковъ— 
кислородъ. Если эта связь съ кровеносными сосудами матери будетъ 
въ какомъ нибудь мѣстѣ нарушена, то плодъ долженъ задохнуться и 
умереть отъ голода. По такъ какъ плодъ можетъ обойтись безъ пита- 
тельныхъ веществъ болѣе продолжительное время, чѣмъ безъ кисло- 
рода, то онъ умираетъ только при явлѳніяхъ задушенія.

Такимъ образомъ при нормальвыхъ условіяхъ плодъ находится въ 
околоплодной жидкости въ состояніи арпоё, т. е. не нуждается въ 
дыхательныхъ движеніяхъ, ибо кислородомъ онъ въ изобиліи снаб- 
жается другимъ путемъ.

При вормальныхъ условіяхъ, это состояніе измѣняется только по 
рожденія плода. При зтомъ, хотя и должно согласиться, что раздра-
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женіе влажныхъ общихъ покрововъ іілода хододнымъ воздухомъ ири 
извѣстныхъ обстоятельствахъ можетъ вызвать первое вдыхательное 
движеніе *), тѣмъ не менѣе необходшость появлевія дыханія лежитъ, 
все-таки, не въ зтомъ, и здоровое дитя начинаетъ дышать вѳсьма 
скоро послѣ своего рожденія, необходимымъ образомъ, потому, что къ 
нему уже не будетъ притекать кислородъ прежнимъ путемъ послѣ 
того, какъ, вслѣдствіе сократценій матіш, послѣдъ будетъ отдѣленъ 
отъ ея стѣнокъ. Pflüger, Jolly и Bosenthal признаютъ причиною, не- 
посредственно возбуждаюіцею дыханіе, не накопленіе углекислоты въ 
крови ллода, a недостатокъ кислорода, вслѣдствіе чего продукты об- 
мѣна веіцествъ, тѳперь ужѳ недостаточно окисденные, производятъ 
одно изъ самыхъ быстрыхъ и интензивныхъ раздраженій на продол- 
говатый мозгъ. Olshausen 2) шцетъ причину, вызывающую дыхатель- 
ныя движенія y новорожденныхъ, въ измѣненномъ кровообраіценіи въ 
дѣтскомъ черелѣ, a Lahs 3) видитъ ее въ обратномъ теченіи крови 
отъ дѣтскаго мѣста къ сердцу младенца 4).

Въ исключительныхъ случаяхъ (при смерти или анэміи матери, 
прижатіи пуповины, преждевременномъ отдѣленіи дѣтскаго мѣста) 
притокъ кислброда изъ дѣтскаго мѣста къ плоду можетъ быть пресѣ- 
ченъ уже до рожденія его. Тогда произойдетъ совершенно тоже 
самое, что при нормальныхъ условіяхъ имѣетъ мѣсто только послѣ 
рожденія. Плодъ дѣлаетъ въ маткѣ первое вдыхательное движеніе, 
необходимымъ послѣдствіемъ котораго, въ свою очередь, будетъ тоже 
самое, что и при дыханіи, совершающемся нормальнымъ путемъ, т. ѳ., 
во первыхъ, описанное на стр. 60 кровообращеніе въ дѣтскомъ мѣстѣ 
совершенно прекраіцается или же суіцественно ослабляется, такъ-какъ 
давленіе въ правомъ желудочкѣ, устанавливаемое чрезъ посредство 
Боталова протока, сильно падаетъ, вслѣдствіе внезапнаго чрезмѣрнаго 
расширенія системы легочной артеріи; во вторыхъ, въ воздухоносные 
пути вступаетъ среда, которая окружала дыхательныя отверстія плода. 
Существенное различіе только въ томъ, что среду эту, при вормаль- 
ныхъ условіяхъ, составляетъ атмосферный воздухъ, кислородъ кото- 
раго окисляетъ въ легочныхъ пузырьвахъ кровь зародыша, между 
тѣмъ, какъ если плодъ находится еіце въ половомъ каналѣ, она со- 
етоитъ изъ околоплоднойжидкости, слизи или крови. ІІри этихъ усло- 
віяхъ, слѣдовательно, въ легкихъ не совершается окисленія крови за- 
родыша; слѣдуютъ новыя, усиленныя дыхательныя движенія. которыя, 
на подобіе всасывающаго насоса, влекутъ кровь изъ праваго сердца 
къ грудной полости, но продукты регрессивнаго метаморфоза, яеокис- 
леняые ни въ дѣтскомъ мѣстѣ, ни въ легкихъ, все болѣе и болѣе

*) Preyer (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. VII. p. 241 и Phys. d. Foetus. Jena 
p. 151) утверждаетъ, что раздраженіе общихъ покрововъ играетъ самую важную 
роль и что разстройство пляцентаряаго дыханія только способствуетъ усшенію 
дѣйствія его. — 2) Tageblatt d. Leipz. Naturforscherv. 1872. p. 81. — 3) Arch. 
f. Gyn. IV. p. 311. - r -4) Весьма тщательное сопоставленіе янѣній о причинѣ 
.перваго дыхательнаго даиженія см. въ диссертаціи Воіпд'а, Галле 1868.

42*

ak
us

he
r-li

b.r
u



66 0 ПА ТО ДОГІЯ И  Т Е Р А П ІЯ  РО Д О ВЪ .

накопляются въ крови, раздражительность продолговатаго мозга столь 
сильно падаетъ, что раздраженія все болѣе и болѣе становятся не- 
способными вызывать вдыхательныя движенія, a вслѣдствіе паралича 
сердечныхъ нѳрвовъ погасаетъ дѣятельность сердда,—и плодъ умираетъ.

Лримѣч. Таковъ именно обыкновенный мѳханязмъ умиранія плода въ маткѣ. 
Но, спрашивается, нѳ можѳтъ-ди въ исключите лышхъ случаяхъ плодъ задохнуться 
въ маткѣ, нѳ сдѣлавъ ни одного вдыхательнаго движенія? Schnitze утверждаетъ, 
что это весьма вѣрояіно на слѣдующемъ основанін. Онъ говоритъ: для того, 
чтобы наступило пѳрвое вдыхательное движеніе, необходима извѣстная сила 
раздраженія; эта сила, очевидно, должна быть меньше всего при нормальной 
раздражительности цептральныхъ органовъ и она должна стать больше, когда 
воспріимчивость къ раздраженію уменынена. Нѳзначитѳльное препятствіе въ об- 
мѣнѣ газовъ въ дѣіскомъ мѣстѣ понижаетъ дѣятельность сердца y плода ж умень- 
шаѳтъ воспріимчивость нервныхъ центровъ къ раздраженію, между тѣмъ оно 
вовсѳ не столь значительно, чтобы оно могло вызвать первоѳ вдыхатѳльное дви- 
жѳніе. Если тепѳрь препятствіе въ обмѣнѣ газовъ наростаетъ весьма постѳпенно, 
то раздражительность центральныхъ органовъ нервной систѳмы все болѣе и болѣѳ 
уменьшается, и для того, чтобы вызвать первыя вдыхательныя движенія, необхо- 
димо будетъ всѳ болѣѳ сильное раздраженіе. Легче всего встрѣчаются такія усло- 
вія при сильныхъ, быстро слѣдующихъ одна за другою потугахъ. Во время каж- 
дой потуги, какъ это дознано, нѣсколько затрудняется обмѣнъ газовъ и чрезъ это 
нѣсколько уменьшается раздражительноеть центровъ безъ того, чтобы препятствіе 
къ .газовому обмѣну было достаточно для вызова вдыханія. Если же слѣдующая 
потуга наступитъ вѳсьма скоро, то, такъ какъ раздражитеіьпость центральныхъ 
органовъ понижена, раздражѳніе, могущѳѳ вызвать вдыханіе, доіжно быть уже 
болыпе. Теперь, при быстро слѣдующихъ одна за другою потугахъ, можетъ испод- 
воль наступить препятствіе къ обмѣну газовъ, которое при ненарушимости цент- 
ровъ тотчасъ привело-бы къ вдыхательному движѳнію, но которое, при умѳнь- 
шенной раздражительности ихъ, недостаточно дія этого. Этимъ путемъ раздражи- 
тельносіь можетъ быть до того понижена, что наконецъ и сильнѣйшія раздраже- 
нія, т. е. совершенный перерывъ кровообращенія въ дѣтскомъ мѣстѣ, уже не въ 
состояніи будетъ вызвать вдыханіѳ y пришедшаго въ глубокое сопорозное состоя- 
ніе плода. Такимъ образо^ъ, при эхихъ условіяхъ можетъ случиться, что плодъ 
подвергается асфиксіи и даже умретъ въ маткѣ, нѳ сдѣлавъ ни одного вдыханія.

Съ другой стороны, Schnitze показалъ возможность возстановленія состоянія 
apnoe y плода въ маткѣ въ томъ случаѣ, когда, послѣ совершившагося перерыва 
кровообращенія въ дѣтскомъ мѣстѣ, прекратится вліяніе причины, обусловившей 
самый пѳрерывъ. Онъ говоритъ слѣдующее:

Вслѣдствіе перерыва кровообращенія въ дѣтскомъ мѣстѣ появляется вдыха- 
тѳльноѳ движеніе. Вслѣдсхвіе же того, что центральные органы нервной сжстемы 
уже не будутъ снабжены необходимымъ для ихъ отправленій кислородомъ, раз- 
дражительность жхъ будетъ все болѣе и болѣе понижаться до того, что вдыха- 
тельныя движенія прекратятся. Теперь, такъ какъ прнсасываніе находящейся въ 
правомъ желудочкѣ крови къ легкимъ лрекращается, то пляцентарное кровообра- 
щеніе снова можетъ стать совершеннѣе; къ тому-же, вслѣдствіе парализованія 
блуждающаго нерва, число ударовъ сердца снова учащается, и, такъ какъ 
въ это время прежняго препятствія въ пляцентарномъ кровообращенш уже болѣе 
не существуетъ, обмѣнъ газовъ можетъ снова сдѣлаться нормальнымъ.

Путемъ этихъ остроумныхъ соображѳній легко уяснить себѣ, что въ рѣдкихъ 
случаяхъ могутъ роджться въ высокой степени асфиктическіе или даже мертвые 
плоды, которыѳ не представляютъ признаковъ преждеврѳменнаго дыханія, я, съ 
другой стороны, совершенно полныя жизни новорождешыѳ за нѣкоторое время до 
родовъ уже дѣлали дыхательныя движенія въ маткѣ и подвергались опасности за- 
душенія.
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Такъ какъ опытъ показываетъ, что для жизни плода также 
можетъ имѣть самые плачевные результаты произведенное во время 
родовъ давленіе на мозгъ, то спрашивается: какимъ образомъ должно 
объяснять себѣ это неблагопріятное дѣйствіе сжатіе мозга. Чтобы 
давленіе на прододговатый мозгъ могло дѣйствовать на него столь 
раздражающимъ образомъ, что обусловило-бы появленіе перваго вды- 
хательнаго движенія,—  довольно сомнительно; яо, во всякомъ слу- 
чаѣ, давленіе на мозгъ чрезъ посредство раздраженія блуждаюіцаго 
нерва замедляетъ пульсъ, можетъ даже совсѣмъ остановить дѣятель- 
ность сердца, какъ это наблюдалъ Doltrn ’) при трудныхъ извлече- 
ніяхъ за ножки, и, такъ какъ это препятствуетъ обмѣну между кровью 
матери и кровью плода, и циркулирующая въ нѳмъ кровь, въ то же 
время, становится бѣдяѣе кислородомъ, то раздражительность продол- 
говатаго мозга падаетъ. Такимъ образомъ, вслѣдствіе давленія на 
мозгъ, плодъ впадаѳтъ въ сопорозное состояніе, которое можѳтъ быть 
такъ сшгьно, что обычныя раздраженія не въ состояніи уже вызвать 
первое вдыхательное движеніе. Такому давленію на мозгъ плодъ мо- 
жетъ подвергнуться при сжатіи черепа въ узкомъ тазу, но также и 
при сидьномъ сдавливаніи щипдами; подобныя-же послѣдствія могутъ 
имѣть и изліянія крови въ черепной полости. Если мѣстомъ послѣд- 
нихъ будетъ верхняя поверхность полушарій, то опытъ показываетъ, 
что если кровоизліянія яе весьма обширны, новорожденные хорошо 
переяосятъ ихъ, такъ какъ давленіе не касается непосредственно про- 
долговатаго мозга. Но если кровоизліяніе произойдетъ яа основаніи 
черѳпа, то ояо вліяетъ въ высшей степени пагубяо, ибо давленіе про- 
должается и послѣ родовъ и затрудняетъ спасеніе жизни обмершаго 
новорожденнаго посредствомъ искусственнаго дыханія 2).

Вдыхательныя движенія, совершавшіяся плодомъ внутри матки, 
могутъ быть легко и достовѣрно констатированы на трупѣ по при- 
зяакамъ смерти отъ задушеяія и утоплеяія. Вслѣдствіе вяутриматоч- 
ныхъ дыхательныхъ движеній плода, въ воздухоносные пути его по- 
иадаетъ — и при вскрытіи можетъ быть найдена въ нихъ —  около- 
плодная жидкость съ тегпіх caseosa, слизью или кровью, a также и 
первородный калъ, такъ-какъ при начинаюіцемся сопорозяомъ со- 
стояніи обыкновенно выдѣляется также и мекояій. Сказанныхъ посто- 
роняихъ тѣлъ яе бываетъ лишь въ тѣхъ, весьма исключительныхъ, 
случаяхъ, когда дыхательныя отверстія были заграждены яйцевыми 
оболочками, или же стѣнками половаго канала.

Другое, весьма важное, явленіе, яаходимое при вскрытіи на тру- 
пахъ въ этихъ случаяхъ составляетъ гиперемія легкихъ, которая обык- 
новеняо доходитъ до экстравазатовъ. Вслѣдствіе активнаго расшире- 
нія грудной клѣтки, — причемъ легкія, пузырьки которыхъ остаются

‘) Arch. f. Gynaek. B. VI. p. 365. — s) Cm. Frankenhäuser, M. f. G. B. 15 
p. 368. — Poppel, 1. c. — Schultze, der Scheintod Neugeh. p. 102 и Schw arte, 
Arch. f. Gyn. B. I. p. 364 и 369. -
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въ спавшемся состояніи по недостатку притока воздуха, не могутъ 
расширяться сообразно съ расширеніемъ грудной клѣтки, — кровь 
привлекается къ грудной клѣткѣ, какъ-бы посредствомъ насоса; при 
этомъ всѣ вѣтви легочяой артеріи переполняются кровью, слѣдствіемъ 
чего бываетъ экстравазированіе ея (такъ называемые Baijard'omiùe 
экхимозы). Эти, различной величины подтеки (отъ едва замѣтныхъ 
для глаза до величины чечевицы), занимающіе положеяіе подъ pleura 
costalis и pulmonalis, a также подъ pericardium, представляютъ по- 
стоянное патолого-анатомическое явлепіе y дѣтей, задохнувшихся въ 
маткѣ.

Выраженіе обмираніе или мнимая смерть (asphyxia), которымъ 
обозначаютъ только что описанное состояніе плода, происходящее 
вслѣдствіе воспрепятствованнаго обмѣна газовъ или внутриматочнаго 
дыханія, выражаетъ, очевидно, только высшую степень этого состоянія, 
когда плодъ не лредставляетъ никакихъ признаковъ жизни, кромѣ 
сердцебіенія. Между тѣмъ, крайне важны и предшествующія этому 
состоянію стадіи, для которыхъ общеприяятаго названія не суще- 
ствуетъ; даже совершенно легкіе случаи, въ которыхъ плодъ сдѣлалъ, 
можетъ быть, только одно внутриматочное дыхательное движеніе и 
родился полный жизни, требуетъ большаго вниманія со стороны врача, 
потому что съ первымъ вдыханіемъ въ легкія проникаютъ уже раз- 
личныя постороннія тѣла, которыя могутъ вызвать смертельное воспа- 
леніе ихъ. Поэтому, лучше называть всѣ переходы отъ полнаго жизни 
дитяти, y котораго только храпящее дыханіе указываетъ на присут- 
ствіе постороннихъ тѣлъ въ дыхательныхъ путяхъ, до выспгахъ сте- 
пеней обмиранія — п р е ж д е в р е м е н н ы м ъ  д ы х а н і е м ъ .

Своевремеяное распознаваніе преждевременнаго дыханія имѣетъ 
весьма важное ззаченіе для предсказанія и леченія. Но, при нѣкото- 
рыхъ обстоятельствахъ, распознаваніе преждевременнаго дыханія мо- 
жетъ быть весьма затруднено, хотя мы располагаемъ довольно цѣнными 
методами изслѣдованія его. Обыкновенно разстройство обмѣна газовъ 
влечетъ за собою уменьшеніе частоты пульса, вслѣдствіе раз- 
драженія блуждающаго нерва, и, такъ-какъ мы можемъ контролировать 
удары сердца внутриутробнаго плода, посредствомъ стетоскопа, то въ 
этомъ мы имѣемъ весьма ваашый признакъ. ІІо раздраженіе блуждаю- 
щаго нерва можетъ произойти и вслѣдствіе такихъ причинъ, которыя 
не въ состояніи еще вызвать перваго дыхательнаго движенія. Вопросъ, 
слѣдовательно, въ томъ, какое измѣненіе въ частотѣ сердцебіенія съ 
достовѣрноетью можетъ служить указаніемъ на суіцествованіе вдыха- 
нія? Послѣднее имѣетъ существенное значеніе, такъ-какъ, вслѣдствіе 
внутриматочяаго вдыханія весьма значительно падаетъ энергія пляцен- 
тарнаго кровообращенія, и для обмѣва газовъ являются, слѣдовательно, 
дальнѣйшія препятствія. Безъ предшествовавшихъ вдыхательныхъ дви- 
женій асфиксія, хотя и возможна, но, во всякомъ случаѣ, она насту- 
наетъ лишь весьма медленно и только рѣдко ведѳтъ къ смерти-
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На вышеупомянутый вопроСъ весьма трудно отвѣтить, потому что 
значительное замедленіе пульса бываетъ и безъ вдыхательныхъ движеній. 
Уже обыкновенная родовая схватка иногда значительно понижаетъ 
частоту пульса; еще болѣе это имѣетъ мѣсто при потугахъ, весьма 
сильныхъ и очень быстро слѣдующихъ одна за другою. Установить 
опредѣленцое число для сердечныхъ ударовъ, при которыхъ, обыкно- 
венно,. н$чинаетси преждевременное дыханіе. нѳвозможно, и руководящее 
значеніе при распознаваніи его заключается въ томъ — возвращаются 
ли сердечные удары къ ихъ ирежней частотѣ, или замедленіе ихъ 
прогрессивно усиливается. Если въ началѣ сердечные удары, въ от- 
сутствіи потуги, доходили до 150, a во время потуги до 120, и если 
это отношеяіе постоянно уменьшается, приблизительно, слѣдующимъ 
образомъ: съ 140 на 110, с'ъ 130 на 100, 120 на 90, съ 110 на 80, 
то плодъ находится несомнѣнно въ опасности. Единовременное же 
уменьшеніе частоты серцебіенія даже ниже 100, само по себѣ, ничего 
не доказываетъ. Здѣсь мы, однакоже, не можемъ не указать на то, 
что цѣлнмъ рядомъ собствевныхъ наблюденій мы можемъ подтвердить 
наблюденія Hohl's, Stolz'a, Caseaux, K iwisch’a и H üter’a, состояіція 
въ томъ, что, при разстройствахъ пляцентарнаго обмѣна газовъ, не- 
рѣдко появляется значительноѳ учащеніе серцебіенія младенца, за ко- 
торымъ уже наступаетъ паденіѳ частоты пульса его.

Другой весьма важный признакъ начинаюіцагося сопорознаго состоя- 
нія плода составляетъ выдѣленіе первороднаго кала, которое обу- 
словливается не столько давленіемъ опускающейся при вдыханіи діа- 
фрагмы и разслабленіемъ сфинктеровъ при начинающемся сопорѣ, сколь- 
ко усиленными перестальтическими движеніями кишекъ, столь обыкно- 
венными при асфиксіи. Этотъ признакъ, однако, не имѣетъ значенія тогда, 
когда при задоположѳніи ягодицы находятся въ маломъ тазу, такъ-какъ 
при этомъ méconium ввдавливается механически. Но при черепномъ 
и поперѳчномъ положеніяхъ отхожденіе смѣшанной съ первороднымъ 
каломъ околоплодной жидкости весьма ваасно, такъ какъ оно указы- 
ваетъ на сопорозное состояніе плода, при которомъ уже болыпею частію 
происходятъ внутриматочныя дыхательнмя движенія. Но иногда, при 
трудныхъ родахъ, выдѣленіе меконія задолго предіпествуетъ паденію 
частоты сердцебіенія; рѣже околоплодная жидкость содержитъ меконій 
во время родовъ, a въ искдючителыіыхъ случаяхъ и во время бере- 
менности безъ того, чтобы младенцу когда либо угрожала какая либо 
опасность.

Примѣч. Вдыхатсльныя движенія y плода иногда замѣчаются и при другихъ 
обстоятельствахъ. Такъ, къ повседневно наблюдаемымъ явленіямъ принадіежатъ 
дыхатеіьныя движенія y плодовъ, рождающихся въ іазовомъ положенія, когда ещѳ 
головка не прошла чрезъ половыя части матѳри. Рѣже мы зашѣчаемъ эти дыха- 
тельныя движенія рукою, введениой для поворота, еіцѳ въ то время, когла весь 
младенецъ ваходится въ полости матки.

Въ рѣдкихъ случаяхъ достовѣрныиш наблюдагеіями былъ сіышенъ крикъ плода 
въ маткѣ (такъ называемый ввутриматочвый шумъ или крикъ — vagitus uterinus)',
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эхо, очевидно, можѳтъ случиться только при особенно біагопріятныхъ обстоятеіь- 
ствахъ, когда именно какимъ-нибудь путемъ, при введеніи-ли руки, или какого-либо 
инструмента, воздухъ проникаетъ въ полость матки, такъ что плодъ даже при 
преждевременномъ дыханіи можетъ вдохнуть тажое кодичество воздуха, котораго 
достаточно для того, чтобы при слѣдующемъ выдыханіи произошелъ звукъ. Такъ, 
Bartscher ')  слыхалъ vagitus uterinus пъ двухъ случаяхъ, въ которыхъ онъ, съ 
дѣлью извлечь послѣдующую головку, вводилъ пальцы въ ротъ младенца; K risteller3) 
слышалъ ѳго, когда пытался наложнть іципды на высоко и подвижно-стоящую го- 
ловку, a Gutherz 3), когда при ягодичномъ положеніи и весьма вялой маткѣ вв^лъ 
въ нѳѳ всю руку. (Приводимый тамъ жѳ случай КиЪу не можетъ быть причис- 
ленъ Сюда, потому что крикъ былъ услышаяъ тогда, когда роть находившагося 
въ лицевомъ положенш анэнцѳфалика прорѣзался уже чрезъ наружныя половыя 
части). Дѣлый рядъ отчасти, впрочемъ, недосювѣрныхъ случаевъ vag. uterini, cm. 
y Kunze 4) и Falk’a 6).

Schultze *) слышалъ въ двухъ случаяхъ при аускультаціи явственный вдыха- 
Тельный шумъ, причемъ онъ въ то жс время могъ ощущатъ дыхательныя дви- 
женія рукою, находившеюся въ маткѣ.

Предсказаніе припреждевременномъ дыханіи всегда очевь серіозно 
относительно младенца. Даже въ самыхъ легкихъ случаяхъ, въ кото- 
рыхъ плодъ родился полЕыи жизни, попавшія въ дыхательныя пути 
постороннія тѣла могутъ вызвать смертелыюе дольчатое воспалевіе 
легочной ткани (ртіешпопіа lobularis) '). Въ другихъ случаяхъ они 
могутъ, закупоривая воздухоносные лути, механячески препятствовать 
доступу воздуха къ легочнымъ пузырькамъ. Но когда существуетъ на- 
стоящая асфиксія, то раздражительность продолговатаго мозга можетъ 
до того понизиться, что появляются или только слабыя поверхностныя 
вдыхательныя движенія, при которыхъ воздухъ постуігаетъ въ легкія 
въ недостаточномъ количествѣ, или дыханіе вовсе не существуетъ, a 
біевіе сердца становится все рѣже, и плодъ умираетъ непосредственно 
ло рожденіи его ла свѣтъ.

Раціональное лѳченіе можетъ весьма существенпо улучшить пред- 
сказаніе. Лечевіе въ этомъ случаѣ должно удовлетворить тремъ су- 
щественнымъ показаніямъ: прежде веего младенецъ, дѣлающій дыха- 
тельныя движенія, долженъ быть по возможности скорѣе поставленъ 
въ такія условія, при которыхъ онъ могъ бы дышать атмосфернымъ 
воздухомъ; во-вторыхъ, инородныя тѣла, попавшія въ воздухоносные 
пути, должяы быть удалеяы, и въ третьихъ, если раздражительвость 
продолговатаго мозга до того понижена, что произвольно не могутъ 
быть сдѣланы вовсѳ или, если дѣлаются, то только неглубокія вдыханія, 
то нормальное состояніе центральныхъ органовъ должно возстановить 
при посредствѣ искусственнаго дыханія.

Выполненіе перваго показанія — чисто акушерское, и о немъ неодно- 
кратно было упоминаемо въ главѣ объ операціяхъ. Оба же другихъ 
показавія могутъ быть болѣе или мевѣе совершенно вынолнены раз- 
личными путями.

т) M. f. G. ВГ9ГрГ294. — 2) M. f. G. B. 25. p. 321. — 3) Bair. Intelligenz- 
Watt. 1865. № 22. — 4) Der Kindermord. Leipzig 1860. p. 101. — 5) Viertelj. f. ger. 
Med. 1869. X. p. 12. — e) Deutsche Klinik. 1857. Nr. 28 и 1859. Nr. 3. —7) Cm . 
іакже Geyl, Arch. f. Gyn. Bd. XV. p. 384.
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Весьма цѣлесообразно и едва ли чѣмъ замѣнимо для удаленія вдо- 
хнутыхъ массъ лѳченіе преждевременнаго дыханія посредствомъ вве- 
денія катетера въ дыхательныѳ пути. Для этого берутъ эласти- 
ческій катетеръ, толщиною самое большеѳ въ 31 /2 милим., и, нѣсколько 
отодвинувъ надгортанный хрящъ помоіцью введеннаго въ зѣвъ мизинца, 
вводятъ катетѳръ въ дыхательное горло настолько, наскодько это воз- 
можно, не йрибѣгая къ болыному насилію. Затѣмъ, высасывая взъ 
катетера воздухъ можно втянуть въ нѳго попавшія въ дыхательные 
пути постороннія вещества, и, вынувъ послѣ этого катетеръ, удалить 
ихъ этимъ путемъ. Когда дыхательные пути младенца сильно пере- 
полнены инородными тѣлами, то высасываніе ихъ должно продолжать 
до тѣхъ поръ, пока катетеръ еще наполняется. Такъ-какъ весьма 
обыкновенно, вслѣдствіе раздраженія, отъ введенія катетера, появля- 
ются произволыныя вдыханія, то весьма часто не нужно прибѣгать къ 
искусственному дыханію. Но если плодъ находится въ глубокой асфиксіи, 
то съ умѣренною силою вдуваютъ чрезъ катетеръ воздухъ въ легкія и 
снова удаляютъ его, осторожно надавливая на грудь снаружи. Это про- 
должаютъ до тѣхъ поръ, пока младенецъ не станетъ дышать уже самъ.

Введеніе катетера удается обыкновѳнно безъ затрудненія и массы, 
которыми захлебнулся младеяецъ, могутъ быть при ѳго посредствѣ 
удалены весьма хоропю. Въ особенности въ случаяхъ, въ которыхъ 
околоплодная жидкость была въ значительной степени смѣшана с.ъ 
первороднымъ каломъ, поступаютъ хорошо, если вводятъ катетеръ 
также и такимъ младенцамъ, y которыхъ, не смотря на то, что они 
сами дышатъ, хрипящее дыханіе указываетъ на присутствіе инород- 
ныхъ тѣлъ въ дыхательныхъ путяхъ. Хотя яельзя сомнѣваться въ томъ, 
что околопдодная жидкость, кровь или слизь могутъ быть всасьтваемы 
слизистою оболочкою дыхательныхъ путей, не причиняя яикакихъ вред- 
ныхъ послѣдствій, a такжѳ въ томъ, что эти жидкости, вмѣстѣ съ 
кусочками меконія, извергаются ребенкомъ при сильныхъ выдьтханіяхъ, 
однако, случается и такъ,. что частицы меконія попадаютъ при црежде- 
временномъ дыханіи въ мелкіе воздухоносные пути и выполняютъ 
ихъ настолько, что и при самыхъ глубокихъ вдыханіяхъ воздухъ не 
проникаетъ въ нихъ. Въ такихъ случаяхъ, оставаясь въ лѳгкихъ, онѣ 
могутъ, какъ это мы видѣли при вскрытіяхъ, вызвать лобуляр- 
ныя пневмоніи въ своей окружности. Такого рода инородныя тѣла мо- 
гутъ быть удалены только посредствомъ высасыванія. Для того, чтобы 
воздухъ могъ быгь вдуваемъ младенцу по возможности равномѣрно и, 
вмѣстѣ съ тѣмъ,чтобы не прибѣгать къ непосредственному вдыханію, при- 
кладывая свой ротъ ко рту младенца, Behrn изобрѣлъ двойную сприн- 
цовку, пригодную какъ для введенія воздуха въ легкія, такъ и для 
высасыванія изъ нихъ.

Schultze совѣтуетъ другой способъ, который состоитъ въ слѣ- 
дующемъ: акушеръ, разставивъ ноги, дѳржитъ младенца такимъ об~ 
разомъ, что болыиіе пальв,ы его приходятся на перѳдней поверхяости
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груди, указательные — подъ мышками, a остальные — на спинкѣ мла- 
денца; при этомъ ребенокъ обращѳнъ спинкою къ акушеру. Младенецъ, 
котораго держатъ вышесказаннымъ образомъ, подбрасывается такъ, что 
нижняя часть туловища его перегибается къ акушеру, и такъ-какъ 
при этомъ туловище изгибается въ области поясничныхъ позвонковъ, 
то грудь будехъ сильно сдавлена. Вслѣдствіе этихъ пассивныхъ вы- 
дыхательныхъ движеній попавшія въ дыхательныя пути жидкости въ 
изобиліи выступаютъ изо рта и носа. Затѣмъ весьма сильноѳ вдыха- 
тельное движеніе вызывается тѣмъ, что младенда снова выпрямляютъ 
такимъ образомъ, что онъ возвращается въпрежяее поюженіе. Этимъ 
путѳмъ, внзываютъ, производя повторныя подбрасыванія и опусканія 
тѣла младенца, вдыхательныя и выдыхательныя движенія до тѣхъ 
поръ, пока не наступитъ произвольное дыханіе.

Этотъ способъ Schultzе несомнѣнно имѣетъ весьма важную вы- 
году въ практическомъ отношеніи, потому что онъ лѳгко можетъ быть 
выполненъ повсюду и не требуетъ никакихъ приготовленій и, кромѣ 
того, при немъ выдыханіѳ и вдыханіе могутъ совершаться при усло- 
віяхъ, совершенно соотвѣтствующихъ естѳствевнымъ условіямъ. На 
трупахъ мертворожденныхъ дѣтей можно легко демонстировать ‘), 
что при примѣненіи этого споеоба вводятъ въ недышавшія еще 
легкія дѣйствительно надлежащее количество воздуха. Но мы вовсе 
не убѣждены въ томъ, чтобы при помощи его можно было достигнуть 
удаденія вдохнутыхъ инородныхъ тѣлъ въ такой же степени, какъ 
при введеніи катѳтера. Lahs 2) рекомендуетъ простое и быстрое ка- 
чаніе новорожденныхъ, какъ средство, при которомъ одновременно 
достигается искусственное дыханіе, раздраженіе общихъ покрововъ и 
главнымъ образомъ удаленіе изъ дыхательныхъ путей посторонвихъ 
тѣлъ.

Если постороннія тѣла не нопали въ дыхательные пути иіи если 
они уже удалены, то искусственное дыханіе можно производить и дру- 
гими способами.

Такъ, можно, купая ребенка, расширять грудную клѣтку, поддер- 
живая ребенка только подъ спинку такимъ образомъ, чтобы головка, 
тазъ и конечности свѣсились къ низу; сильное же выдыханіе дости- 
гается тогда тѣмъ, что младенца сгибаютъ по брюшной поверхности 
и при этомъ придавливаютъ грудь. — Spiegelberg, основываясь на 
своихъ опытахъ, рекомендуетъ способъ Шаршаллъ-Галля-. младенца, 
лежащаго ничкомъ, кладутъ на бокъ, вслѣдствіе чего грудь расши- 
рится и въ легкія войдетъ воздухъ; если теперь младенца снова по-

•) См. объ этомъ вопросѣ, важномъ въ судебно-медидинскомъ отношеніи: R unge , 
Berl. klin. W. 1882. AI» 18 и Yiertelj. f. ger. Med. N. F. B. 42. 1 .—H offm ann, 
Wiener med. Bl. 1884. № 34 и Wiener med. Woch. 1885. JVÈ 10.—Schauta, e. 1. 
.№ 29—30.—B. 8. Schultze , e. 1. 1885. № 1—2.—Sommer, Yiertelj. f. ger. Med. 
N. F. B. 43. 2.— Skutsch, Deutsche Med. Z. 1886. J6 1 . - > )  Vort. u. Abh. zur To- 
cologie. Marburg 1884. p. 34 и Arch. f. Gyn. B. 26. p. 1.73.
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ложить на животъ, то воздухъ, a также, какъ увѣряетъ Spiegelberg, 
и постороннія тѣла будутъ извергнуты изъ дыхательныхъ путей. Мани- 
пуляцію эту лродолжаютъ до появленія удовлетворительнаго дыханія. 
Изъ методически произведенныхъ сравнительныхъ изслѣдованій Behm ’а 
(I. с.) слѣдуетъ, что методы Silvester’a, Расгпі и B ain ’a, по кото- 
рымъ вдыханіе производится посредствомъ подниманія вверхъ рукъ 
или лучше плечей, также даютъ большую разницу между вдыханіемъ 
и выдыханіемъ.

Bernice рекомендуетъ фарадизацію nn. phrenicorum. Но такъ-какъ 
при этомъ постороннія тѣла остаются въ воздухоносныхъ путяхъ, то дѣль 
не всегда будетъ достигяута; къ тому же при этоиъ необходимъ неу- 
добный въ неклинической практикѣ снарядъ, вслѣдствіе чего этотъ 
способъ уступаетъ предъидущимъ.

Даже когда дыханіе сдѣлалось уже правильнымъ, младенда, все- 
таки, не должно спускать съ глазъ, дока y нѳго не лоявятся нор- 
мальная окраска кожи, сильныя движенія конечностями и пока онъ 
де начнетъ громко кричать.
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Патологія и терапія родильнаго періода.

Въ этомъ отдѣдѣ мы разсмотримъ всѣ тѣ заболѣванія, встрѣчаю- 
щіяся въ родильномъ періодѣ, которыя находятся въ причинной 
связи съ процессами родоваго акта или же съ нормальными отправле- 
ніями родильнаго состоянія (обратное развитіе половыхъ органовъ и 
развитіе грудей въ той степени, которая необходима для кормленія).

Проще всего было бы излагать эти заболѣванія въ томъ порядкѣ, 
какъ они обнаруживаются въ отдѣльныхъ органахъ (порядокъ анато- 
мическій).

Въ родильномъ періодѣ, однако, встрѣчается цѣлая группа забо- 
лѣваній, отдичающихся быстрымъ теченіемъ и оііаснымъ характеромъ, 
иди, по крайней мѣрѣ, обнаруживающихъ наклонность принять ска- 
занный характеръ, и имѣющихъ общее этіологическое происхожденіе.

- Группу эту соетавляютъ тѣ патологическіе процессы, которые обусло- 
вливаются зараженіемъ гнилостными (септическими) веществами й 
которые обыкновенно обозначаютъ обпщмъ именемъ послѣродовой  
ли х о р а д ки  или р оди льн о й  горячки.

Послѣродовая лихорадка имѣетъ столь преобладающее значеніе въ 
патологіи родшпдаго періода, что мы считаемъ болѣе удобнымъ изло- 
жить ее съ общей точки зрѣнія, какъ отдѣльную клиническую форму 
заболѣванія.

Поелѣродовая лихорадка.

Ли т ер ат ур а :  B . Lee, Research, on the path. etc. London 1883, переводъ 
Schneemann’a, Hannover 1834. — Eisenm ann, Die Kindbettfieber. Erlangen 1834 
и Wund-utid Kindbettfieber. Erlangen 1837. — H elm , Monographie der Puerperal- 
krankb. Zürich 1840. — Kiwisch, Die Krankh. der Wöchnerinnen. Prag 1840 — 
41 и Klin. Vorträge. 4. Aufl. I. B. Prag. 1854. p. 600. — L itzm a n n , Das Kind­
bettfieber. Halle 1844. — B ernät, Die Krankh. der Wöchnerinnen. Erlangen 
1846.— Meckel, Charitê-Annalen. 1854. V.p. 290.—G. Braun, Chiari, B ra u n  u. 
Spaeth, Kl. d. Geb. p. 423.—Silberschmidt, Darstel. der Path. des Kindbettfiebers. 
Erlangen lSb9.—Hugenberger, Das Puerperalfieber. Petersb. med. Zeitschr. Sept.- 
Abdr. 1862.—L eyden, Charité-Annalen. i862. X. H. 2. p. 22.—Fischer, e. 1. 
1864. B. XII. p. bl.—H ildebrandt. M. f. G. B. 25. p. 262 — Veit, Puerperalkrank-, 
heiten. 2. Aufl. Erlangen 1867 aus d. Handb. der spec. Path. u. Ther. von Vir­
chow. — L e  Fort, Des maternités. Paris 1866. — W inckel, Die Path. u. Ther. 
des Wochenbettes. Berlin 3. Aufl. '1878. — Schröder, Schw., Geb. und W. p. 197. — 
Discuss. der geb. Section der Ges. der Petersb. Aerzte. Petersb. med. Z. 1868. H. 6. 
p. 313 — Hervieux, L ’Union méd. 1869. № 129. и Traité des mal. puerp. etc. I. 
Paris 1870. — E vory K ennedy, Dublin quart. J. May 1869. p. 269,—Spiegelberg,
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Ueber das Wesen des Puerperalfiebers ln Volkmann’s Samml. klin. Vortr. Leip­
zig 1870 № 3. — Florence Nightingale, Introductury notes on Lying-in Insti­
tutions. London 1871 — Ш. A . d ’E spine, Arch. générales. Octobre 1872. — L a n ­
dau, Arch. f. Gyn. B. VI. p. 147.—G-ruenewald, Volkmann’s Samml. klin. Vorträge. 
№ 123. —)  M unro, Death, in childbed and. our lying-in-hospitals. London. 1879. — 
Ingerslev, Sterbl. im Kindbett. Kopenhagen 1880 (ref. im Centr. f. Gyn. 1880. 
JMS 15). — Gredé, Gesunde u. kranke Wöchn. Leipzig. 1886.

Истор. замѣч. Случаи, въ которыхъ роджлышцы заболѣваіи и быстро умжрали 
отъ септическаго зараженія, несомнѣнно существовали во всѣ времена, и указа- 
нія на нихъ мы встрѣчаемъ уже y самыхъ древнихъ писателей. Такъ, Гиппократъ 
приводитъ нѣсколько подобныхъ исторій болѣзни; аналогическіе случаи мы нахо- 
димъ y Галена, Целъса, Авиценны  и y нѣкохорыхъ авторовъ до 17 вѣка.

Объ эпидеміяхъ же собственно родиіьной горячки впервые стали упоминать 
послѣ того, какъ были учреждены отдѣльные родяльные дома или, по крайней 
мѣрѣ, акушерскія отдѣленія при госпиталяхъ. Первое такого рода заведеніе, въ 
которомъ получили свое акушерское образованіе такія личности, какт. М ангісеаи  
и de la M otte, бшо устроено въ Паржжѣ при Hôtel-Dieu. Peu  расказываетъ, 
что вт. этомъ заведеніи смертность между роджлънжцами по временамъ бывала 
весьма значительна, въ особенности же въ 1664 году. При вскрытіяхъ находили 
на трунахъ очень много нарывовъ. H De la M otte также говоритъобъ эпидеміи 
въ 1678 г. въ Hôtel-Dieu и расказываетъ о другой эпждемія, господствовавшей въ 
началѣ 18 столѣтія въ Нормандіж, въ особенностя въ Кайеннѣ и Руанѣ. И въ 
другжхъ городахъ, въ которыхъ существовали акушерскія отдѣленія, скоро пока- 
залась эпеджмическая послѣродовая лихорадка, именно въ 1750 г._ въ Ліонѣ, въ 1760 
и 1761 годахъ въ Лондонѣ въ British Hospital и въ небольшомъ’ частномъ родиль- 
номъ заведеніи, въ 1765 и 1766 гг. въ родильномъ домѣ въ Копенгагенѣ, a въ 
1767 г. въ Дублинѣ, 10 лѣтъ спустя послѣ открытія тамошняго родильнаго дома 
(Lying-in-Hospital). Въ Германіи эпидимическое распространеніе родильной горячки 
впервые наблюдали въ 1770 г. въ Вѣнѣ, въ госпиталѣ св. Марка. Въ 1772 году 
эпидемическая послѣродовая лихорадка появилась въ Эдинбургѣ, въ 1778 г. въ 
Берлинѣ, въ 1781 г. въ Касселѣ и т. д. Убійственнѣе всего она свирѣпствовала 
въ парижскомъ Maternité, акушерскомъ отдѣленіи Hôtel-Dieu, гдѣ она появлялась 
изъ года въ годъ. Въ 1829 г. изъ 2788 родильницъ тамъ умерлж 252; въ 1831 г. 
изъ 2907 родидьницъ 254; въ февралѣ 1831 г. разрѣшившіяся въ одинъ день 6—7 
родильницъ умерли всѣ. Въ сильной степени свирѣпствовала послѣродовая лихо- 
радка и въ Вѣнѣ. Въ 1823 г. въ февралѣ, мартѣ и апрѣлѣ изъ 698 родильнццъ 
тамъ умерло не менѣе 133 (т. е. 19°/,, и каждые два дня бывало по 3 трупа). Въ 
1842 г. въ Вѣнскомъ родильномъ домѣ умерло 518 изъ 3287 (почти 16°/0); въ 1846 г. 
изъ 4010 родильницъ умерло 459, a въ 1854 г. изъ 4393—400. Изъ этихъ немно- 
гихъ данныхх, которыхъ можно было бы привести гораздо болѣе, видно въ какой 
ужасающей степени послѣродовая горячка господствовала иногда въ родильныхъ 
домахъ.

Мы зашли бы слишкомъ далеко, если бы захотѣли разсмотрѣть всѣ теоріи о по- 
слѣродовой лихорадкѣ, хотя бы только съ исторической точки зрѣнія. E isenm ann  и 
Silberschmidt приводятъ ихъ весьма подробно. Въ новѣйшее время господство 
оспарввали другъ y друга двѣ теоріи. По одной изъ нихъ, послѣродовая лихорадка 
есть продуктъ міазмы, которая образуется при накопленіи родильнжцъ; по другой 
—она есть слѣдствіе всасыванія септическжхъ веществъ. Что чжсто міазматаче- 
ское воззрѣніе, a именно, будто бы посіѣродовая лихорадка завжситъ отъ посту- 
піенія въ организмъ спецжфжческаго вещества, образовавшагося подъ вліяніемъ 
атмосфержческжхъ, космжческжхъ и теллурическихъ вліяній, и которое, вліяя тольбо 
на родильницъ, прожзводитъ специфическое страданіе, посіѣродовую лахорадку,— 
воззрѣніе, которое, слѣдовательно, охождествляло эту болѣзнь съ маларійною ляхо- 
радкою, совершенно не выдержяваетъ кржтякж и потому въ настоящее время 
покинуто рѣшлтельно всѣмж. Нѣсколько болѣе распространено мнѣніе, будто,
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подобно тифамъ, послѣродовая лихорадка вознакаетъ первоначально міазматически, 
но заболѣвшій ею организмъ, прж извѣстныхъ обстоятельствахъ, въ свою очередь, 
производитъ ядъ, который тогда уже, и при отсутствія міазмъ, можетъ, будто бы, 
переноситься на другіе, склонные къ воспріятію ѳго организмы. или, другими сло- 
вами, будто въ теченіе міазматическаго заболѣванія развиваехся контагій, и забо- 
лѣваніе тогда можетъ распространяться далѣе, какъ контагіозное.

Въ новѣйшее время, однако, все болѣе и болѣе утверждается воззрѣніе, раз- 
дѣляемое и нами, по коіорому пуэрперальная лихорадка возникаетъ вслѣдствіе 
всасыванія септическихъ веществъ съ повѳрхности какой-либо раны. Это воззрѣніѳ 
подтверждаетс.я столь болышшъ числомъ наблюденій, «которьшъ», какъ говоритъ 
H irsch, «отчасти, по крайнеи мѣрѣ, иельзя отказать въ значѳніи эксперименталь- 
наго доказательства, такъ что, ограничиваясь, при этіологлческихъ изслѣдованіяхъ, 
тѣмъ, чего можно достигнуть, и не требуя пока строгости матѳматическаго дока- 
зательства, мы едва ли имѣемъ другой какой-либо вопросъ изъ области этіологіи, 
который былъ-бы разрѣшенъ столь просто (т е. безъ натяжки) и при томъ такъ 
достовѣрно». Въ самомъ дѣлѣ, кто внимательно прочтетъ цитируемыя ниже сочи- 
ненія Veit’a и H irsch 'a и будетъ еще сомнѣваться въ возможности цроисхожденія 
послѣродовой лихорадки путемъ всасыванія разложившихся органическихъ веществъ, 
того ничѣмъ нельзя убѣдить. По этой же причинѣ мы считаемъ излишнимъ при- 
водить здѣсь хоть вкратдѣ многочисленныя говорящія въ пользу этото воззрѣнія 
основанія и наблюдѳнія и сообщнмъ ішжѳ только нѣкоторыя наиболѣе убѣдительныя 
казуистаческія доказатѳльства, которыя въ фактическомъ отношеніи отіичаются 
отъ экспериментовъ, предпринимаемыхъ на животныхъ, только тѣмъ, что они были 
предприняты безсознательно, безъ намѣренія заразить кого-либо.

Такое объясненіе послѣродовой лихорадки возникло впервые въ Англіи, но 
дальнѣйшеѳ свое развитіѳ получило въ Германіи.

Первый, выразившій мнѣиіе, что послѣродовая лихорадка переносится вра- 
чами и акушерками, имѣющими дѣло съ подобньши больными, на здоровыхъ 
родилышдъ, былъ В епт ап. Весьма скоро въ Англіи накопились доказательства 
въ пользу переноса болѣзни рукою врача и бабокь и было представлено большое 
чисю иаблюденій, въ которыхъ родильниды заражались рукою врача не только 
оіъ больныхъ послѣродовою лихорадкою, но также и отъ страдавшихъ флегионоз- 
ною рожею или ихорозными ранами, такъ что въ Англіи съ давняго уже време- 
ня госдодствуетъ обыкновеніе, чго врачь, y котораго родыьнвды заболѣваютъ 
послѣродовою лихорадкою, на нѣкоторое время дрекращаетъ практику. Въ далъ- 
нѣйшихъ своихъ примѣненіяхъ эго воззрѣніе быю, въ особенности для болыпихъ 
родігльныхъ заведеній, прослѣжено, всесторонне разобрано и остроумно подтвер- 
ждѳно числами Semmcllweiss'owb, который, въ чкслѣ благодѣтелей человѣческаго 
рода, заслуживаетъ быть названнымъ однимъ изъ первыхъ. Вдервые онъ высту- 
пилъ въ 1847 г. съ вполнѣ односторонннмъ и не выдерживающдмъ Еритики поло- 
женіемъ, будто дрослѣродовая лихорадка зависитъ отъ заражѳнія трупнымъ ядомъ, 
но вдослѣдсівіи самостоятельно развмъ свое воззрѣніе на столько, что господ- 
ствующее іеперь воззрѣніе на этіологію этой болѣзни, въ сущности, должно быть 
разсматриваемо какъ его собствѳнность и вмѣнено ему въ услугу.

Сущноеть послѣродовой лихорадки и ея проиехожденіе.
Л и те рат ур а :  Semnielweiss, Die Aetiologie d. Begr. u. d. Prophyl. des 

Kindbettliebers, 1861 и Offener Brief an sämmtl. Prof. d. Geb. Ofen 1862. — Hirsch, 
Historisch-geograph. Pathol. Erlangen 1862—1864. B. II. p. 433. — Veit, M. f. G. 
B. 26. p. 173.— Ferber, Scbmidt’s Jahrb. B. 139. Nr. 9. — Boelir, M. f. G. B. 
32. p. 401. — Sage, Unaer sögelser etc. Kjöbenhavn 1868; s. Virchow-IIirscher 
Jahresbericht über 1868. B. II. Abth. 3. p. 637. — M artin , Berlin, klin. W. 1871. 
№ 32. — H ausm ann, Ueber die Entstehung d. übertragb. Krankh. d. Wochenbettes. 
Berl. 1875. — Heiberg, Die puerp. и pyaemischen Processe. Leipz. 1873. — Пре- 
нія въ Лондонскомъ акуш. общ. см. Obst. Journ of Gr. Brit. May, June, July
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1875. — М. В ипсап, On the mortality of childbed etc. Edinburgh 1870 и On the 
alleged occas, epid. prev. of Puerp. Pyaem. a. of Erysipelas 1876. — W inckel, Ber. 
und Studien etc. B. 2. 1876. p. 242 и B. 3. 1879. p. 355. — Boehr, Zeitschr. f. 
Geh. u. Gyn. B. III. p. 17. — K ehrer, Beiträge. H. 4. 1875. — Karewski, Zeit­
schrift. f. Geb. u. Gyn. B. VII. p. 331. — L andau , Arch. f. Gyn. B. 23. H. 2. — 
Ohshausen, Kl. Beitr. z. Gyn. u. Geh. Stuttgart 1884. p. 133. — Doléris, la fièvre 
puerpérale. Paris. 1880. — A hlfe ld , Ber. u. Arb. Leipzig 1883 и B. '2. 1885. —
A . F raenkel, Deutsch, med. Woch. 1884 Nr 14. — Lom er, Zeitschr. f. Geh u 
Gyn. B. X . p. 366.

Подъ именемъ послѣродовой лихорадки или родильной горячки 
разумѣютъ всѣ тѣ заболѣванія родильницъ, которыя ироисходятъ 
вслѣдствіе поступленія заразныхъ веществъ въ организмъ 
через ъ  раны, находящіяся въ половыхъ органахъ.

Для того, чтобы всасываніе заразныхъ веществъ имѣло мѣсто, необ- 
ходима свѣжая рана, изъ которой воепринималоя бы септическій ядъ.

Подобнаго рода свѣжія раны существуютъ y каждой роженицы или 
недавно разрѣишвшейся родильяицы. Уже при передвижеяіи вверхъ 
нижняго отрѣзка матки по яйцу происходитъ отдѣленіе отпадающей обо- 
лочки такимъ образомъ, что бблыпая часть ея остается на поверхности 
яйца. Слѣдовательно, при открытіи внутренняго маточнаго зѣва, въ 
области нижняго сегмента матки происходитъ обнаженіе глубокихъ 
слоевъ слизистой оболочки матки, a по изгнаніи яйца, вся внутренняя 
поверхность матки представляетъ собою рану, которую лучше всего 
сравнить съ кожею, лишенною эпидермиса помощію мушки. Вслѣдствіе 
ѳтого разросшіяся во время беременяости въ громадномъ количествѣ лим- 
фатическія полости ‘), обнажившись, становятся способными быстро 
всасывать заражающія вещества, попавшія въ матку. И такъ, опас- 
ность отъ зараженія начинается съ образованіемъ нижняго маточнаго 
отрѣзка и раскрытіемъ внутренняго маточнаго зѣва, что обыкновенно 
начинается еще во время беременности.

Кромѣ зтой обширной раны, y каждой перворождающей и y боль- 
шинства многорожавшихъ находятся большіе или меныліе надрывы на 
шейкѣ матки, въ рукавѣ и влагалищномъ входѣ и такъ-какъ они до- 
ступнѣе. чѣмъ внутренняя поверхность матки, то еще чаще служатъ 
мѣстомъ зараженія.

Если, такимъ образомъ, y каждой роженщы и недавно разрѣшив- 
шейся родильницы легко найти въ достаточномъ количествѣ мѣста, че~ 
резъ которыя можетъ произойти зараженіе, то гораздо труднѣе дать 
болѣе иди мѳяѣе точный отвѣтъ на вовросъ о способѣ происхожденія 
заражеяія во всѣхъ его частностяхъ.

Мы знаемъ, что если рана содержится асептически, т. е. если со- 
верщеняо устранена возможностъ проникновенія микроорганизмовъ въ 
рану, то она легко и скоро заживаетъ, не визывая въ окружности своѳй 
воспалительныхъ измѣненій и яе производя общаго заболѣванія орга- 
низма. Но мы также знаемъ, что если микроорганизмы попадаютъ въ

*) См. Leopold, Arch. f. Gynaek. B. VII. p. 346.
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рану, то могутъ наступить различныя разстройства въ лроцессѣ за- 
живленія ея, можетъ наступить нагноеніе на поверхности раны, ко- 
торое мѣшаетъ заживленію ея первымъ натяженіемъ, отдѣленіе раны 
можетъ подвергаться разложенію и могутъ образоваться рожа, дифте- 
ритъ и гангрена. Можетъ также появиться флегмона, лимфангойтъ, 
равно какъ и піэмія и общее еептическое зараженіе.

Благодаря новѣйшимъ научнымъ изслѣдованіямъ, несомнѣнно извѣ- 
стно, что всѣ эти разстройства въ заживленіи ранъ объусловливаютея 
микроорганизмами; но ближайшее уразумѣніе этихъ разстройствъ и при- 
веденіе различныхъ болѣзненныхъ явленій къ опредѣленнымъ формамъ 
низшихъ организмовъ находится еще только въ зачаточномъ состояніи.

Вообіце, палочкообразные микроорганизмы — бадиллы — нужно 
разсматривать, какъ возбудителей гніенія, которые, прояикая въ рану, 
влекутъ за собою разложеніе отдѣленій. Шарообразные бактеріи-— 
микрококки — отличаются способностью проникать изъ ранъ въ 
здоровия ткани, визывая въ нихъ омсртвѣніе; кромѣ того они черезъ 
лимфатическіе и кровеносные сосуды могутъ достигать даже отдален- 
ныхъ органовъ и тамъ вызывать подобные же процессы.

Сверхъ того мы знаемъ, что, вѣроятно, вслѣдствіе особенной, свой- 
ственной микроорганизмамъ жизнедѣятельности, изъ нормадьныхъ 
составныхъ частей тканей образуются химическія соединенія —  пто- 
маины — которыя оказываютъ токсическое дѣйствіе яа организмъ.

Такимъ образомъ, картина общаго зараженія организма, которую 
мы наблюдаемъ при зараженіи ранъ вообще, складывается изъ септи- 
ческаго заражедія — отравленіе птомаинами — и изъ мѣстныхъ болѣз- 
ненныхъ процессовъ.

У родильницъ можно также наблюдать всѣ ѳти разнообразныя раз- 
стройства въ заживленіи ранъ.

Такъ какъ половой каналъ сообщается съ воздухомъ, и распро- 
страненные всюду возбудители гніенія изъ воздуха дегко проникаютъ, 
въ родовой каналъ, то обыкновенно дѣло доходитъ до разложенія от- 
дѣленій, хотя бы и неполнаго. Поэтому послѣродовыя отдѣлонія всегда 
содержатъ, кромѣ гнойныхъ тѣлецъ, также массу микроорганизмовъ 
и имѣютъ нѳпріятный, фадный запахъ.

Эта форма разложенія только въ исключительныхъ случаяхъ вле- 
четъ за собою заболѣванія, именно тогда, когда продукты разложенія 
всасываются въ организмъ. Всасываніе легче всего наступаетъ въ тѣхъ 
случаяхъ, въ которыхъ продукгы разложенія скопляются въ большомъ 
количествѣ, и когда для свободнаго выдѣленія ихъ существуютъ пре- 
пятствія (tympania uteri, задержаніе лохій).

Если процессы гніенія въ половомъ каналѣ достигаютъ болѣе зна- 
чительнаго развитія, то ояи пріобрѣтаютъ болѣе важное значеніе, 
потому, что, въ отдѣльныхъ случаяхъ, могутъ повлечь за собою 
тяжелыя инфекціонныя заболѣванія. Совершенно невѣроятно, чтобы 
это происходило путемъ перерожденія обыкнованныхъ бактерій гніе-
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нія въ патогѳнныя формы; скорѣе слѣдуетъ предполагать, что бак- 
теріи гніевія настолько подготовляютъ почву, что малыя количества 
патогенныхъ зародышей, которыя могли-бы при другихъ условіяхъ, 
при посредствѣ эмигрирующихъ бѣлыхъ кровяныхъ іпариковъ, сдѣ- 
латься безвредными, находятъ теперь благопріятныя условія для ко- 
лоссальнаго размноженія.

Опасвѣе всего тѣ случаи, въ которыхъ патогенные микроорганизмы 
непосредственно заносятся въ половые органы руками.

Эти микрооргавизмы состоятъ изъ очень мелкихъ, особеннымъ обра- 
зомъ сгруппированныхъ кокковъ, изъ которыхъ для этіологіи послѣ- 
родовой лихорадки особеннаго ввиманія заслуживаютъ стрептококки, 
образующіе цѣпи; стафилококки же встрѣчаются рѣже.

Сомнительно, чтобы разнообразвымъ клиническимъ формамъ забо- 
лѣваній соотвѣтствовали различные специфическіе микрококки. Во вся- 
комъ случаѣ до сихъ поръ не удалось рѣзко классифицировать ихъ 
съ морфологической точки зрѣнія.

До сихъ поръ строго различали сам озараженіе  отъ заражѳнія  
извнѣ; при этомъ принимали, что при самозараженіи заразныя ве- 
щества сами по себѣ развиваются въ организмѣ, между тѣмъ какъ 
при заражевіи извнѣ они заносятся въ рану.

Противъ такого взгляда можно возразить, что, собственно говоря, 
самозараженія не существуетъ, такъ какъ зародыши гніенія, равно 
какъ и патогенныя вещества никогда не образуются первоначально 
въ организмѣ.

Прежнему самозараженію соотвѣтствуютъ тѣ случаи, въ которыхъ, 
подъ вліяніемъ всюду распространенныхъ бактерій гніенія, отдѣленія 
въ половомъ каналѣ подвергаются разложенію (во время родовъ или 
въ послѣродовомъ періодѣJ и задерживаются въ немъ. Отсюда ови по- 
ступаютъ въ организмъ. При зараженіи извнѣ патогевные микроорга- 
низмы прямо прививаются къ раненіямъ половаго канала.

Эти послѣдніе случаи представляютъ значительно бблыпую опас- 
вость. Если, какъ уже выше сказано, и при простомъ только раздо- 
жевіи отдѣленій ввутри половаго канала могутъ развиться гибельные 
септическіе процессы (что йроисходитъ, вѣроятно, вслѣдствіе того, 
что отдѣльные патогенные зародыши, попадая вмѣстѣ съ воздухомъ 
въ подвергажщіеся разложенію послѣродовыя отдѣленія, находятъ здѣсь 
благопріятную почву для своего дальнѣйшаго развитія); то это наблю- 
дается лишь какъ исключеніе. Мѳжду тѣмъ въ случаяхъ прививаиія 
патогенныхъ организмовъ, соотвѣтствевныя заразвыя формы разви- 
ваются, какъ правило.

Чрезвычайво важно, поэтому, въ практическомъ отношеніи знать 
источникъ, изъ котораго происходятъ заразныя вещества, пристающія 
къ пальцу, рукѣ, одеждѣ или инструментамъ врача или акушѳрки.

Если слѣдуетъ остерегаться того предположенія, что зловонныя 
вещества и инфекціонныя тождественны, то все-такц основатѳльно,
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вообще, поступаютъ тѣ акушеры, которые всѣ органическія зловонныя 
вещества принимаютъ за инфекціонныя. пока, конечно,не будетъ доказано 
противное. Впрочемъ, существуетъ значительное количество не зловон- 
ныхъ веществъ, которыя однако могутъ производить зараженіе. Болыпе 
всего слѣдуетъ бояться отдѣленій отъ заболѣвшихъ (и даже здоровыхъ) 
родидьницъ, труповъ, равно какъ отдѣленій гнояіцихся зараженныхъ 
ранъ. Не менѣе опасны въ этомъ отношеніи рожистые, флегмонозные 
или специфическіе гнилостные процессы, далѣе фурункулезныя и по- 
добныя имъ воспалѳнія кожи, дифтеритъ и скарлатина. Разлагаюіціяся 
новообразованія, подвергшіяся разложенію выкидыши, короче сказать, 
всѣ органическія разложившіяся веіцества могутъ повлечь за собою 
инфекціонныя заболѣванія.

Если подобныя заразныя вещества заносятся въ родовой каналъ 
роженицы руками или ияструментами, то они, даже при ничтожныхъ 
раненіяхъ, могутъ быстро вызвать смертельное зараженіе. Какъ крѣпко 
заразныя веіцества пристаіотъ къ пальцамъ, приходящимъ въ сопри- 
косновеніе съ зловонными веществами (какъ напр. ихорозное отдѣ- 
леніе при ракѣ). можно легко убѣдиться изъ того, что и послѣ тща- 
тельныхъ повторныхъ обмываній рукъ, онѣ долго еще воняютъ. Это 
доказываетъ только то, что частицы заразныхъ веществъ не удалены 
обмываніями съ поверхности кожи, къ которой крѣпко пристали.

Примѣчаніе. Микроскопическіе организмы септическихъ заразныхъ болѣзней 
до того малы. что доказать ихъ присутствіе чрезвычайно трудно.

Только благодаря изслѣдованіямъ B. Koch’a, познанія наши въ этой области 
значительно расширгаись. Помощйю улучшеннаго метода изслѣдованія (интѳнзив- 
ноѳ освѣіценіе окрашенныхъ палочекъ и шариковъ при почти полномъ исчезаніи 
Еартины строенія тканей) ѳму возможно стало видѣть такія мелкія формы, которыхъ 
или вовсе нельзя было замѣтить при прежнихъ методахъ, или aœ ихъ замѣчали, 
когда онѣ скоплялись болышши кучками. Благодаря этому мѳтоду, Koch доказалъ, 
что существуютъ слецифическія формы мельчайшихъ бактерій и микрококковъ, ко- 
торыя, будучи перенесены на другихъ животныхъ того же вида, производятъ туже 
самую характеристическую форму инфекціонной болѣзнн и что, слѣдовательно, 
данной морфологяческой формѣ организмовъ соотвѣтствуетъ опредѣленное теченіѳ 
болѣзненнаго процѳсса.

Къ сожалѣнію, не смотря на многочисленцыя попыткп, не доказано присут- 
ствіе микроорганизмовъ при зараженіи ранъ y человѣка, хотя и изученъ цѣлый 
рядъ характерных;ь микроорганнзмовъ, которыхъ поюжительно можно считать 
носителями заразы.

Мы жѳлаемъ еще обратить особенное вниманіе на то, что, какъ вытекаетъ изъ 
яышесказаннаго, послѣродовая лихорадка сама по себѣ нѳ представляетъ ничего 
специфическаго. Послѣродовая лихорадка есть, слѣдовательно, то же самое состо- 
яніе, которое въ хирургическихъ ыиникахъ очень часто наблюдаютъ подъ разно- 
образнѣйшими названіями, a именно: флегмоны, піэміи и септицэміи. Спедифиче- 
скаго различія здѣсь не существуетъ; видоизмѣненія въ явленіяхъ, конечно, суще- 
ствуютъ, но въ большей своей части они обусловливаются особѳнностью мѣста 
заражѳнія, a въ мёньшей — измѣнеыіями половыхъ частей въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ.

Зараженіе сѳптическими вѳіцѳствами, источникомъ которыхъ служатъ женскіе 
половые органы, появляется чаще всего въ послѣродовомъ періодѣ; но оно можетъ
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появиться также при гинекологическихъ операдіяхъ; прп этомъ получаются тѣ-же 
самыя послѣдствія, какъ и при зараженіяхъ въ послѣродовомъ періодѣ.

Что послѣродовая лихорадка не представляетъ ничего специфическаго, дока- 
зывается тѣмъ обстоятельствомъ, что родильницы могутъ заболѣть родильною ли- 
хорадкою вслѣдствіе переноса зараженія .отъ больныхъ, одержимыхъ флегмонозною 
рожею или дурно гнояіцеюся раною; существуютъ наблюденія, доказывающія, что 
во время господствованія пуэрперальной эпидеміи бѳременныя и сйдѣлки, съ яе- 
болыпими экскоріадіями на какой-нибудь части тѣла, приходяіція въ соприкосно- 
веніе съ родилынщами, одержимыми родильною горячкою, заболѣвали флегмоноз- 
ною рожею. Септическія вещесгва могутъ быть перенесены на новорожденныхъ 
(чаще всего чрезъ пупочную рану) к вызвать y і іи х ъ  рожу брюшныхъ покрововъ, 
распадъ тромбовъ пупочныхъ сосудовъ, даже воспаленія брюшины и подлежащой 
соединительной ткани и метастазы въ другихъ органахъ. Довольно часто, во время 
гоеподетвованія пуэрперальной эпидеміи, замѣчается, что y новорождѳнныхъ на 
ручкахъ или ножкахъ доявляется флегмонозное воспаленіе, исходною точкою ко- 
тораго служатъ неболынія экскоріаціи.

Мы видимъ, такимъ образомъ, что септическій ядъ имѣетъ въ сущности, 
всегда одни и тѣ-же послѣдствія, производя злокачественные, неудержиио распро- 
страняюіціеся, воспалительные продессы и вообще зараженіѳ. Поэтому, послѣро- 
довую лихорадку (или, лучше сказать, гнилостное зараженіе) мы должны счдтать 
въ высшей степени заразительною въ томъ смыслѣ, чю ядъ ея, попавши въ от- 
крытую рану, производитъ, какъ правило, мѣстное или общее зараженіе.

Этнмъ, конечно, не отрицается тотъ фактъ, что въ теченіи процесса могутъ 
быть существенныя разниды, зависящія охъ свойствъ раны и окружающихъ еѳ 
частей и отъ индивидуальности больной. Намъ кажется, что y родмьницъ септи- 
ческое зараженіе развивается легче и ведетъ къ болѣе дурнымъ послѣдствіямъ, 
чѣмъ y раненыхъ. Это, можѳтъ быть, зависитъ, съ одной стороны, отъ того, 
что воспаленіе клѣтчатки y пѳрвыхъ очень легко переходитъ на брюшину и вы- 
зываетъ смертельное воспаленіе ея, между тѣмъ какъ съ раненыхъ конечностей 
воепаленіе не легко переходатъ на такія опасныя мѣста. Но, съ другой стороны, 
слѣдуетъ принять во вниманіе и то, что y родиьнидъ процессы всасыванія въ 
тазовыхъ органахъ совершаются чрезвычайно энергически и что всасывавіе 
особенно облегчается y нихъ чрезмѣрно увеличенными лимфатическими сосудами, 
проходящими по разрыхленной тазовой соединительной ткани. Острая потѳря 
крови иногда также бываетъ причиною того, что соки тканей всасываются кровью 
съ особенною знергіѳю.

Отчасти для уясненія этіологіи, отчасти для того, чтобы показать разнообра- 
зіе источниковъ, изъ которыхъ можетъ лроистекать зараженіе, мы приведемъ 
наиболѣе убѣдительныс случаи изъ тѣхъ, которые цитируетъ H irsch.

« Sim pson  сообщаетх слѣдующій случай: врачъ въ Лисѣ (Leith) дѣлалъ векры- 
тіе женщины, умершей отъ нарыва въ тазу; втѳчѳніе ближайшихъ 50 часовъ 
послѣ этого онъ былъ призываемъ къ пяти акушерскимъ случаямъ, и въ четырехъ 
изъ нихъ вскорѣ затѣмъ развилась послѣродовая лихорадка, a въ одномъ случаѣ, 
гдѣ жепщина осталась здоровою, роды совершились до его прибытія».

«H utchinson  сообщаетъ о слѣдующѳмъ фактѣ: два врача, жившіе другъ отъ 
друга на разстояніи 10 англійскихъ миль, лечили одного больнаго, страдавшаго 
флегмонозною рожею и который жилъ на лоловинѣ пути между ихъ мѣстопребы- 
ваніями; послѣ одного посѣщенія ими больнаго, причемъ они тщательно изслѣдо- 
вали руками пораженный членъ и, въ особенности, ихорозныя поверхности, каж- 
дый изъ этихъ врачей подавалъ пособіе въ ближайшіе за этимъ 30 — 40 часовъ 
при родахъ y себя въ округѣ, и обѣ родильницы заболѣли послѣродовою лихорад- 
кою и умерли».

«Robertson  такимъ образомъ описываетъ эпидѳмію 1830 г. въ Манчестерѣ: 
акушерка В. принимала 4 декабря 1830 г. y одной бѣдной женщины, которая 
вскорѣ умерла отъ послѣродовой лихорадки: съ этого-то дня до 4 января 1831 г.,
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слѣдовательно, ровно втеченіи одного мѣсяца,—эта же акушерка принимала y дру- 
гігхъ женщинъ въ различнѣйшихъ частяхъ весьма обширнаго предмѣстья, и изъ 
этихъ 30 родильницъ 16 заболѣли пуэрперальною лихорадкою, окончившеюся сйіер - 
тельнымъ исходомъ. Это были первыѳ и единственные случаи болѣзни, которая 
съ давняго времеші уже не наблюдалась въ Манчестерѣ. Акушерки города, обыкно- 
венно числомъ окою 25, принимали еженедѣльно, среднимъ числомъ, y 90 роже- 
ницъ, н ізъ  всѣхъ этихъ 380 разрѣшившихся отъ бремени тогда, ни одна не за- 
болѣла, за исключеніемъ только заражѳнныхъ акушеркою В.».

Въ случаяхъ, оппсанныхъ подъ № 22, зараженіе ясходило изъ фагадениче- 
скаго бубона и ущемленной гангренозной грыжи, a въ случаѣ 23 — изъ гангре- 
нозной мошонки. Мы сами наблюдали переносъ съ сложнаго пережіма голени 
съ гангреною мягкихъ частей, съ полусгнившаго выкинутаго яйца и т. п.

Съ того времени, какъ обращено было вниманіе практическихъ вратей на 
возможность переносд, рукою, увеличились, мѳжду прочимъ, и отчеты объ эпиде- 
міяхъ внѣ родильяыхъ заведеній. Такіе случаи разнесенія злокачественнаго за- 
болѣванія акушерками сообщаютъ: W erdm üller  1), M aier  а), Stehberger 3),
K au fm a n n  4), Stage  5), Spiegelberg 6), Olshausen 7), K rauss  8), и R oth  “). 
Намъ лично извѣстенъ цѣлый рядъ эпидемій родильной горячки въ городахъ н 
сѳленіяхъ.

Чтобы уяснить себѣ процессъ, происходящій прн зараженіи родильнидъ, 
лучше всего сравнить его съ другимъ, нерѣдко встрѣчающимся видомъ септиче- 
скаго зараженія, поражающаго какую-либо другую часть тѣла.

Если ири вскрытіи септическія вещества попадутъ въ маленькую ранку на 
пальцѣ, то мы, смотря по количеству и качеству заражающаго вещества и, во 
всякомъ случаѣ, также по степенн индігвидуальнаго предрасположенія, наблюдаемъ 
различныя послѣдствія зараженія. Въ одномъ случаѣ ядъ производитъ чисто 
мѣстное раздраженіе, іакъ что на мѣсгѣ зараженія образуетея нерѣдко долго 
гноящаяся пустула, или же воспаленіе распространяется и на сосѣдніе съ рак- 
кою участки. Дѣло доходитъ до воспаленія восходящихъ лимфатическихъ сосу- 
довъ рукіг и остраго воспалительнаго отека (флѳгмоны подкожной и межмышеч- 
ной соединательной ткани). Общее состояніе при этомъ участвуетъ не болѣе не- 
жели какъ мы это привыкли видѣть и при другихъ мѣстныхъ воспаленіяхъ, т. ѳ. 
больной въ умѣрѳнной степени лихорадитъ.

Точно также y родилыгацы, вслѣдствіѳ зараженія ранки, сидящей во входѣ 
влагалиіда, можѳтъ образоваться обыкновенная медленно заживающая язва. или 
же воспаленіѳ можетъ распространиться далѣе, соотвѣтственно ходу лимфатиче- 
скихъ сосудовъ и соединиіельной ткани, могутъ развнться гнойный лимфангоитъ 
и островоспалительный отекъ въ окружносіи влагалища и матки, Со стороны об- 
щаго сосюянія заболѣваніе ограничивается лихорадкою, соотвѣтствующею вполнѣ 
силѣ мѣстнаго воспалительнаго процесса.

Но въ менѣе благопріятно-протекающихъ случаяхъ, послѣ заражѳнія пальца 
трупнымъ ядомъ наступаютъ, втеченіи 24-хъ или 36-ти часовъ, очень сѳрьезныя 
общія явленія. Послѣднія выражаются при жизни преимущественно высокою сте- 
пенью лихорадки, далеко несоотвѣтсівующею степени мѣстнаго поражѳнія и сильно 
измѣнягощею правильную дѣятельность всѣхъ органовъ. Въ весьма короткое время 
можетъ наступить смерть, и при вскрытіи, за исключеніемъ незначителышхъ из- 
мѣпеній въ крови, не находятъ никакихъ макроскопическихъ лзмѣненій; больной 
умеръ отъ остраго гнилостнаго зараженія (septicaemia). Въ нныхъ случаяхъ на- 
ходятъ острое перерожденіе большихъ железистыхъ органовъ брюшной полости

*) M. f. G. B. 25. p. 293, cm . B oehr , B. 32. p. 409.— 2) Bair. ärztl. Intel­
ligenzblatt. 1865. № 19. p. 269 — 3) M. f. G. B. 27. p. 300. -  l) M. f. G. B. 
29. p. 246. — 5) 1. c. — 6)  1. c. p. 22. — 7) Cm . Volkmann’s Samml. Klin. Vortr. 
№ 28.p. 242. — 8) Arch. f. Gyn.B. Y. p. 562. — 9) Bezirks.-Yers. zu Zweibrücken.
2. Dec. 1874.
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и отдѣіьныхъ частей произвольныхъ мышцъ, или же измѣненія, указываюіція на 
плевропневмонію, періітонитъ шш артритъ; въ такомъ случаѣ, говорятъ: больной 
погибъ отъ пошуострой септицеміи. Въ другихъ же случаяхъ находятъ тромбозъ 
венъ въ окружносхи раны; тромбы эти подверглись ихорозному распаденію и оТ- 
дѣльные кусочкп распада, унесенные потокомъ крови, остановились въ мелкпхъ 
сосудахъ, всѳго чаще въ легочныхъ, и произвели здѣсь инфаркхы и абсцѳссы: 
въ этомъ случаѣ діагностяцируютъ піэмію.

Такимъ же точно образомъ, въ нѣкоторыхъ случаяхъ зараженія родильницъ, 
мѣстныя явленія инфекцш отступаютъ на задній планъ. Втеченіи 36 часовъ на- 
схупаѳтъ сильное повышеніе хемперахуры, съ ознобомъ или же безъ него, и мы 
здѣсь имѣѳмъ.дѣло съ тою же лихорадкою тифознаго характера, какую видѣли y 
заразившихся трупнымъ ядомъ. Счптаемъ излишнимъ проводить эту параллель 
еще далѣе, такъ какъ все вышепзюженное буквально можѳтъ быть примѣнено къ 
родильной горячкѣ 1).
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Патологичеекая анатомія поелѣродовой лихорадки.

Л и т е р а т у р а :  Virchow, Ges. Abh. p. 597 н Virchow's Archiv. B. 23. p. 
415. — B uhl, Hecker u. Buhl, Klinik, d. Geb. B. I. p. 231. — Erichsen, Bericht 
etc. Petersburger med. Z. B. y III.  p. 257 и 359. — Klob, Pathol. Anat. d. weibl. 
Sex. p. 235 и сл. — M aier, Virchow’s Archiv. 1864. B. 29. p. 526.

Патологическая анатомія послѣродовой лихорадки нѣсколько из- 
мѣнилась, благодаря новѣишимъ бактеріологическимъ изслѣдованіямъ. 
Какъ мѣстное заболѣваніе, такъ и дальнѣйшеѳ его распространеніе 
по продолженію тканей и посредствомъ кровообращенія зависитъ су- 
щественпо отъ кокковъ, образѵющихъ дѣпочки. Однако нѣтъ еще 
точныхъ изслѣдованій, чтобы можно было это воззрѣніе лровести по- 
слѣдовательно во всѣхъ деталяхъ. Поэтому мы ограничиваемся въ 
самомъ началѣ этой главы однимъ лишь указаніемъ на этотъ фактъ.

1) Авторъ., говоря о родшгьной горячкѣ, вездѣ почти употребляетъ слово 
эпидемія, между тѣмъ какъ это выраженіе находится въ явномъ противорѣчіи съ 
современнымъ воззрѣніемъ на эютъ вопросъ, которое онъ самъ защищаетъ и 
проводитъ въ эхомъ сочиненіи. Подъ именемъ эпидеиіи разумѣюіъ повальное 
распространеніе того или другаго болѣзненнато процесса на болѣе или менѣе об- 
ширномъ пространствѣ, подъ вліяніемъ той или другой міазмы (тифъ, холера, 
оспа, скарлатина и пр.}. Родильная же горячка, по современному ученію, кото- 
раго строго придерживается авторъ, зараждается всегда въ томъ или другомъ 
мѣстѣ (родильные дома, госпитали и пр.) и переходитъ на другихъ родильницъ 
путемъ переноса. Слѣдовательно, въ началѣ мы всегда будемъ имѣть дѣло съ эн- 
деміей. Родильная горячка можетъ, правда, быть перенесена и въ другія мѣста, 
но все-таки она будехъ ограничивахься юлько тѣми мѣстносхями, куда она была 
перенесена, не хротая другихъ сосѣднихъ мѣсхносхей; .другими словами: она не 
распросхраняехся повально. Эндемическій харакхеръ родильной горячки лучше 
всего доказываехся хѣмъ, чхо она большею часхью господсхвуехъ почти исклю- 
чихельно въ хомъ родильномъ заведеніи, гдѣ она развилась первоначально, не 
распросхраняясь въ одно и хо-же время на другія однородныя заведенія. Въ од- 
номъ городѣ, напр., сущесхвуюхъ хри родильныхъ заведенія. Въ одномъ изъ нихъ 
развиваехся родильная горячка и господствуеіъ въ немъ извѣстное время, между 
хѣмъ какъ два другихъ родильныхъ дома остаюхся совершенно свободнымн охъ 
заболѣваній. Другой прнмѣръ: въ одномъ и хомъ же городѣ всірѣчаеіся въ из- 
вѣсхное время шного тяжелыхъ случаевъ родильныхъ заболѣваній внѣ госпихаль- 
ной пракхики, и на оборохъ. ІІодобное несовпаденіе заболѣваній было всегда однимъ
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Какъ уже было сказано выше, зараженіе можетъ проигойти въ 
различныхъ мѣстахъ. Не подлежитъ сомнѣнію, что вся внутреняяя 
поверхность матки, лишевная своего эпителіальнаго покрова, способна 
всасывать септическія вещества и дать возможность микроорганизмамъ 
проникнуть въ болѣе глубокія ткани. Но въ практическомъ отношеніи 
особенно важны мѣсто прикрѣплѳнія послѣда и область внутренняго 
зѣва, такъ какъ, при операціяхъ надъ послѣдомъ и при изслѣдованіяхъ, 
названныя мѣста чаще другихъ приходягъ въ соприкосновеніе съ за- 
ражающимъ пальдемъ. Особенно часто зараженіе имѣетъ исходною 
точкою поверхяостные надрывы на наружномъ маточномъ зѣвѣ; въ дру- 
гихъ случаяхъ мѣстомъ прививки септическаго яда являются малень- 
кіе разрывы слизистой оболочки, происходящіе y каждой перворож- 
даюхцей, a также, въ болыпинствѣ случаевъ, и y многорождающихъ б о  

входѣ во влагалище при прорѣзываніи головки (см. стр 624). Входъ 
во влагадище часто долженъ пропускать чрезъ себя изслѣдующій па- 
лецъ врача и бабки; поэтому септическія вещества, внесенныя пальцемъ, 
легко отлагаются именно во входѣ и, какъ только появятся малень- 
кіе надрывы на слизистой оболочкѣ, тотчасъ же могутъ всосаться.

Хотя не во всѣхъ случаяхъ, , однако весьма часто рана превра- 
пі,аехся въ язву, носящую названіе пуэрперальной язвы. Послѣдняя на- 
ходятся, естественнымъ образомъ. на мѣстѣ, соотвѣтствуюіцемъ ранѣ, 
слѣдовательно, въ большинствѣ случаевъ во входѣ во влагалище, яа 
внутрендей поверхности губъ или иозади ѵздеади. Разрывы промежности 
также легко превращаіотся въ язвы, которыя заживаіютъ лишь вторымъ 
натяженіемъ. Но встрѣчаются случаи, гдѣ можно найти язвы во входѣ 
во влагалище и вмѣстѣ съ тѣмъ зажившій первымъ натяженіемъ разрывъ 
промежности. Въ такихъ случаяхъ, очевидно, зараженіе произошло не со 
стороны раны промежности, такъ какъ края раны ужесрослись прежде, 
нежели стекаюіцій по ней секретъ могъ превратить ее въ язвенную 
поверхность. Въ исключительныхъ случаяхъ встрѣчаются и во влага- 
лищѣ маленькіе надрывы слизистой оболочки (см. стр. 621), которые

изъ главныхъ доказательствъ инфекціонистовъ, т. е. тѣхъ, которые утверждаютъ, 
что такъ называемая родильная горячка развивается единственно вслѣдствіе 
вступленія въ органйзмъ извѣсхнаго вещества, независимо совершенно отъ влія- 
ній космическихъ и теллурическихъ. Тѣ-же, которые отстаиваютъ значеніѳ этихъ 
послѣднихъ вліяніі, т. е. эпидемисты, не соглашаются съ тѣмъ, чтобы происхож- 
деніе родильной горячки можно было всегда объяснять такъ просто. Мы бы зашли 
слишкомъ далеко, еслибы хотѣли подробно разобрать здѣсь этотъ вопросъ. Дѣло въ 
томъ, что инфекціонистовъ въ настоящее время несравненно болѣе, чѣиъ эпиде- 
мистовъ, которые невольно должны были уступить поле и главнымъ образомъ, 
я думаю, потому, что ученіѳ о суіцности эшгдемій вообще представляетъ нѣчю 
чрезвычайно шаткоѳ. Для полиоты ученія о родильной горячкѣ мы считаемъ не- 
обходимымъ привестн вкратцѣ нѣкоторыя возраженія, дѣлаемыя эпидемистами ин- 
фѳкціонистамъ.

1) Отчѳго, спрашиваютъ они, въ данномъ родильномъ тоспаталѣ, при совер- 
піѳнно одинаковыхъ условіяхъ (т. е. при одинаковой обстановкѣ, слѣд. при однихъ 
и тѣхъ же врачахъ, одинаковомъ уходѣ за родильшіцами и пр.), вдругъ, ни съ того, 
н.и съ сего, иачинаютъ обнаруживаться тяжелыя заболѣванія; заболѣванія эти уси-
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также могутъ превратитьси въ язву зяачительной величины. Тоже 
самоѳ наблюдается на шейкѣ матки при существованіи неболыний, 
надрывовъ и на всей внутренней поверхности матки или части ея. Язва 
имѣетъ возвышенные въ видѣ валиковъ края и дно, покрытое жел- 
тымъ или грязнаго цвѣта налетомъ; она отличается наклонностью къ 
расцространенію и очень медленно заживаетъ, причѳмъ пленка, при- 
дающая дну сказанный цвѣтъ, отторгается и со дна язвы выростаютъ 
медкія грануляціи. Въ случаяхъ съ болѣе сильнымъ измѣненіѳмъ тка- 
ней, которое на трупахъ встрѣчается въ особенности въ шейкѣ матки 
и ва внутренней поверхности матки, язвапокрыта дифтеритическимъ 
буровато-зелеиымъ струпомъ.

При распространеніи воспаленія по поверхности, слизистая обо- 
лочка влагалшца припухаетъ и подслизистая ткань становится мѣ- 
стомъ развитія болѣе или мѳнѣѳ сильнаго отека. Слизистая оболочка 
при co lp i t i s  становится на ощупь мягкою и инфильтрованною; всего 
сильнѣе разбухаетъ окружность язвъ, такъ что дѣло обыкновенно до- 
ходитъ до значительнаго отека губъ. Процессъ этотъ совершенно 
тождественъ съ извѣстнымъ рожистымъ процессомъ обіцихъ покро- 
вовъ. На этомъ основаніи Virchow далъ этимъ формамъ названіе — 
Erisypelas malignum puerperale internum. Рожистый процессъ не- 
рѣдко распространяется и на наружные половые органы, сѣдалищныя 
области и смежныя час-ти бедеръ; но такъ какъ y свѣжихъ родильницъ 
эти части обыкновенно уже представляются окрашенными въ интен- 
зивно розовый двѣтъ, то рожу часто и не замѣчаютъ. Сильный отекъ 
губъ, образованіе пузырей на кожѣ бедра, a такясе неожидаяное по- 
явленіе пролежней указываютъ на существованіе рожи ‘).

ливаются, затѣмъ начинаютъ ослабѣвать и, по прошествіи извѣстнаго временк, 
совсѣмъ прекраіцаются? Если распространѳніе эндѳміи происходитъ главнымъ 
образомъ путемъ переноса (т. е. чрезъ врачей, оабокъ и т. д.), то эндемія не 
должна бы прекраіцаться, дотому что врачи, бабки и проч. всегда пржнимаютъ 
пзвѣстныя одинаковыя предосторожности.

2) Отчего въ извѣстныя времена число заболѣваній въ родильномъ періодѣ въ 
томъ или другомъ заведеніи вдругъ возрастаетъ? Мы имѣемъ здѣсь въ впду за- 
болѣванія не смертельныя.

3) Отчего эндемія родильной торячки въ р^ізіичныя времена принимаетъ раз- 
личный характѳръ, т. е. иногда господствуетъ по преимуществу та или другая 
патологическая форма, какъ-то: перитонитъ, дігфтеритъ іг т. д.?

4) Отчего одни и тѣ-же пораженія половой сферы иногда протекаютъ хорошо, 
между тѣіп, какъ во время эндемін они принимаюіъ смертѳльный исходъ? Почему, 
напр., параметритъ, протекающій въ обыкновѳнное время совершенно благопріятно, 
во вре.ия эндеміи переходнтъ въ летальный процессъ? Вѣдь первоначальный про- 
цѳссъ, т. е. параметритъ, съ анатомико-патологической точки зрѣнія, одинъ и 
тотъ-же, a между тѣмъ исходъ столь различенъ

Мы привели просто эти вопросы для того, чтобы читатель не усвоилъ себѣ 
слншкомъ исключительное воззрѣніе на ^тотъ важный вопросъ, который, по на- 
шемѵ мнѣнію, далеко еще нѳ рѣшенъ окончатѳіьно.

Учѳніе эндемистовъ многими допускаѳтся ужь потому только, что оно побуж- 
даетъ насъ быть чрезвычайно ос.торожными въ уходѣ за родшьницами и это 
должно считать самымъ важнымъ успѣхомъ науки въ этомъ отношеніи. Г. .

’) См. N ippold , въ W inckel’s Berichte u. Studien 1874. p. 186 и Ilugenber 
ger, Arch. f. G. B. 13. p. 387.
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На слизистой оболочкѣ матки воспалительный процессъ влечетъ 
3â собою замѣтныя измѣненія лишь при высокихъ стеледяхъ своего 
развитія. Внутренняя ловерхность матки и лослѣ нормальныхъ ро- 
довъ представляетъ картину сильнаго катарральяаго воспаленія. Эта 
картида измѣняется лишь тогда, когда болѣе значительяые участки 
сохранившейся слизистой оболочки подвергаются быстрому некрозу, 
т. е. когда ' элдометритъ принймаѳтъ дифтѳритическій характеръ. 
Смотря тіо облшрности я глубинѣ омертвѣлыхъ участковъ внутренпяя 
повѳрхность матіси представляетъ различный видъ. Ёсли остались зна- 
чительной величины куски отпадаюіцей оболочки, то они подвергаются 
отеку и образуютъ бугристыя возвышенія. Ловерхдостные слои мѣ- 
стами или же на болыиомъ протяженіи превраіцаются въ струпья, 
такъ что посреди нормальдой слизистой оболочки мы находимъ жел- 
то-бурыя или зеледоватыя мѣста, покрытыя массами распада, которыя 
легко соскабливаются ножемъ. Мѣсто прикрѣпленія послѣда въ боль- 
шинствѣ случаевъ вдается значительно въ полость матки, представляясь, 
впрочемъ, мало измѣнеянымъ. При омертвѣніи всей внутренней по- 
верхности матки, мы находимъ повсюду, смотря по степени размяг- 
ченія органа, или зеленовато-буроватыя клочковидиыя массы или-же 
кашицевидный шоколаднаго двѣта налеть, по сннтіи которыхъ обна-

-  руживаются самые глубокіе слои слизистой оболочки или даже обна- 
женныя мышечныя волокна. Мѣсто прикрѣпленія послѣда также при- 
нимаетъ участіе въ процессѣ, вслѣдствіе чего оно бываетъ покрыто 
толсгымъ струпомъ ігли обнажено впдоть до мышечнаго слоя, въ ко- 
торомъ, по распаденіи тромбовъ, видны зіяющія отверстія венъ.

Сама матка цри зтихъ формахъ также никогда яе остается со- 
вершенно нетрояутою. Матка і іл о х о  еокраідена, вся ткань ея лред- 
ставляется отечною. Въ болѣе сильно развитыхъ случаяхъ дочти ло- 
стоянно встрѣчаются или въ самой ларенхимѣ матки, дли ло краямъ 
ея растянутые лимфатдческіе сосуды, наполнедные гноемъ; начало со- 
судовъ нерѣдко можно просдѣдить до язвъ шейки, локрытыхъ дале- 
томъ. На этихъ лимфатическихъ сосудахъ иногда встрѣчаются отдѣль- 
ныя надолнедныя гноѳмъ эктазіи, достигающія величины. орѣха и мо- 
гущія симулировать абсцессы въ ларепхимѣ матки, отъ которыхъ онѣ 
отличаются лиліь гладкостыо своихъ стѣнокъ, такъ какъ приводялцй 
и отводяіцій сосудъ нѳ можетъ быть всегда дайдѳнъ.

Въ обыкноведныхъ случаяхъ воспалительный процессъ не раслростра- 
дяется на слизистую оболочку трубъ, такъ что даже при высокой степени 
лораженія слизистой оболочки матки, трубы остаются нормальлымл, или 
онѣ представляютъ явленія толыіо легкаго катарра. Но иногда дѣло мо- 
жетъ дойти догн ойн аговосп аден іятр убъ  (salpingitis), вслѣДствіе ко- 
тораго, отъ лослѣдовательнаго лд раслространенія воспаленія да брюшное 
отверстіе трубъили отъ лрободеніяихъ, съизлитіемъ глоявъбрюшную 
лолость, можетъ появиться перитонитъ, хотя нужно замѣтить,что въ боль- 
цшнствѣ случаевъ этотъ послѣдній лролсходитъ другдмъ путемъ.
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ІІримѣч. B u h l '), M artin  3), Förster я) и Traube 4) обращали особенное 
вниманіе на воспалѳніе трубъ, какъ на причину пуэрпѳральнаго перитонита. Ужѳ 
то обстоятельство, чхо въ обыкновѳпныхъ случаяхъ іолько брюшинный конѳцъ 
трубъ наполненъ гноемъ, между тѣмъ какъ остальноіі каналъ трубы представ- 
ляется нориальнымъ или слегка пораженнымъ катарромъ слизистой оболочки, дѣ- 

. лаехъ это объясненіе новѣроятныіѵіъ. Гораздо чаще, безъ всякаго сомпѣнія, воспа- 
леніе распространяется на брюшину съ подлежащей соединителыіпй ткаии, a от- 
сюда перитонитъ, переходя далыпе, поражаетъ свободные концы трубъ. Прпзнакъ, 
предложѳнный F örster'омъ, по ко.торому перитонитъ можетъ считаться разйшшим- 
ся вслѣдствіе воспаленія трубъ, еслк анатомітческія измѣненія наибольшей давно- 
сти находятся въ области ostium abdominale, также не рѣшаетъ вопроса, такъ 
какъ перитониты, развивающіеся вслѣдствіе параметритовъ, также имѣютъ исход- 
ною точкою область широкихъ мато.чиыхъ связокъ.

Впрочемъ, что pyosalpinx можетъ сдѣлаться пріічиною остраго перитонита 
вслѣдствіе ли разрыва трубы или вслѣдствіе выступленія гноя изъ брюшнаго 
конца ея, это не подлежіггъ никакому сомнѣнію п встрѣчается не совсѣмъ рѣдко 
и внѣ послѣродоваго состоянія. Оба сообщенные Hecker'owb s) случая, которые, 
очевидно, не состоялн ни въ какой связи съ родгаьнымъ зараженіемъ и относятся 
къ старымъ гнойньшъ кат^ррамъ трубы, показываютъ, что подобные случаи мо- 
гутъ имѣть мѣсто и въ родплыюмъ поріодѣ. Я самъ наблюдалъ подобный же слу- 
чай. Само собою понятно, что ато возможно только при одноетороннемъ pyosal­
pinx, такъ какъ при двухстороннемъ всегда бываетъ безплодіѳ-

Есди вся внутренняя поверхность матки превраіцена въ кашице- 
образную массу распада, то и суіцество ѳя всегда вовлекается въ бо- 
лѣзненный процессъ. Уже при болѣе сильномъ эндометритѣ постоянно 
можно найти измѣневія въ паренхимѣ матки, которыя можно бы на- 
звате метрито мъ. Измѣненія эти состоятъ въ отечномъ размягченіи и 
помутнЖнш всего органа. Матка представляется при этомъ размяг1 
ченною, такъ что лежащія на ней петли кишекъ оставляютъ вдавленія 
ніШГповерхности въ видѣ фасетокъ; кромѣ того, она плохо сокращена. 
Жидкость, пропитывающая матку, представляетъ въ однихъ случаяхъ

- характеръ чисто отечной жидкости, но чащѳ она мутна, вслѣдствіе 
содержанія бѣлка и примѣсл мелкозернистаго распада, a ияогда даже 
окрашена кровью. Если ихорозный эндометритъ распространяется 
глубже, то часть матки можетъ подвергнуться гяилостному распаденію 
(putrescentia uteri) и такимъ образомъ даже подать поводъ къ про- 
боденію въ брюшную полость. ІІо омертвѣвшія части матки могутъ 
также выдѣлйться наружѵ в).

Въ другихъ, правда, весьма рѣдкихъ случаяхъ, происходитъ обиль- 
ное размноженіе клѣточныхъ элементовъ въ ограниченныхъ мѣстахъ 
паренхимы матки, вслѣдствіе чего могутъ образоваться абсцессы, съ 
исходомъ въ сыровидное оплотнѣніе или прободеніе. Такіе абсдессы 
отличаются отъ наполненныхъ гноемъ лимфатическихъ полостей, во- 
первыхъ, тѣмъ, что при этомъ не бываетъ гладкой выстилающей ихъ 
стѣнки оболочіш и, во-вторыхъ, своею синуозяою и менѣе круглою

' )  Zeitschrift f. rat. Med. 1 8 5 6 .  V I I I .  p. 1 0 6  и  Kl. d. Geb. 1 . p. 2 3 3 .  - M. f. 
G. B. '1 3 . p. 1 1  ii B 1 7 .  p. 1 6 3 .  — 3) Wiener med. Woch. 1 8 5 9 .  №  4 4  и  4 5 .  —

4) Berl. klin. Wöch. 1 8 7 4 .  № 6 .  — 6) Centralbl. f. Gynaek. 1 8 7 8 .  № 2 .  — 6) C m .

Г р а м м а т т а т и , Centr. f. Gyn. 1 8 8 5 .  № 2 8 .
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формою, но тѣмъ не менѣе, вѣроятно, ихъ чаото смѣшивали другъ съ 
другомъ.

Хотя при извѣстныхъ обстоятельствахъ воспаленіе матки можетъ 
распространиться на окружающую ее соединитільнотканную„адѣінатку, 
но (ЗШкновёнжГІПгртіігетритъ^ртрнивавтсн Дру йгаъ пѵтемъ, a именно, 
такимъ образомъ. что вызванный зЁіраженіемъ~”івоспалительный про- 
цессъ показываетъ мало наклонности идти далѣе по поверхности сли- 
зистой оболочки, и напротивъ того, начиная съ мѣста зараженія 
(слѣдовательно, обыкновенно со входа во влагалище щіижййки), 
распространяется по окружаюідей ,магалищё' й'маіку., соедидш:.ельной 
'ГканиГ' "
*^Развивающійся въ этой с о е д и н и т е л ь н о й  ткани процессъ совершен- 
но тождественъ съ флегмонознымъ воспаленіемъ, которое намъ при- 
ходится нерѣдко набліодать въ соединительной ткани конечностей. 
Онъ состоитъ въ остромъ воспалительномъ отекѣ. Пораженная соеди- 
нительная ткань набухаетъ, становится нѣсколько мутною; въ болѣе 
сильно выраженныхъ случаяхъ набуханіе бываетъ сильнѣе, вся ткань 
представляется пропитанною жидкимъ, серознымъ выпотомъ, чаще, 
однако,’Студенистою, полусвернувшеюся массою, наполняющею проме- 
жутки соединительной ткани. Одновременно происходитъ въ ней ин- 
фильтрація громаднымъ количествомъ мелісоклѣточныхъ элементовъ. ,

Мѣстомъ развитія этого разлитаго о.страго отека служитъ вся масса 
выполняюіцей тазъ соединительной ткани. ІІачинается отекъ этотъ 
обыкновенно съ окружности влагалиіца, отсюда переходитъ выніе и 
занимаетъ наконецъ всю лежащую подъ брюшиною соединительную 
ткань, такъ что брюшина является какъ бы отслоенною, вслѣдствіе 
набуханія лежащей подъ нею еоединительной ткани. Разбираемый про- 
цессъ можетъ простираться, съ одной стороны, до подвздошныхъ ко- 
стей, кзади до околопочечной соѳдинительной ткани и даже до грудо- 
брюшной нреграды, съ другой же стороны онъ можетъ расиростра- 
ниться на значительную часть передней брюшной стѣніш. Рѣже раз- 
бираемый нроцессъ распространяѳтся на соединительную ткань, со- 
провождающую болыніе сосуды и нервы нижнихъ конечностей, обу- 
словливая здѣсь описанный подъ названіемъ phlegmasia alba dolens 
воспалительный отекъ бедеръ; еіце рѣже продессъ этотъ идетъ по 
круглой связкѣ черезъ паховой каналъ къ паховой области и вызы- 
ваетъ здѣсь флегмону и нагноеніе железъ.

Самые значительные отеки встрѣчаются обыкновенно подъ тазовою 
частью брюшины. Здѣсь условія для набуханія тканен, очевидно, са- 
мыя благопріятныя. Матка послѣ родовъ значительно уменъшилась въ 
объемѣ и поэтому тазовая часть брюшины, въ нѣкотороиъ смыслѣ, не- 
нормально велика соразмѣрно съ тазовыми внутренностями, хотя она, 
въ силу своей эластичности, и не образуетъ складокъ. Преимущеет- 
венно та клѣтчатка, которая лежитъ "между обоими листками широ- 
кихъ связокъ, по причинѣ своего разрыхленія (во время беременно-
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сти широкія маточныя связки сильно развертываются вростающею въ 
нихъ маткою и покрываютъ своими двумя листками боковыя части 
матки), болѣе всего подвержена воспалительному отеку. Такъ-какъ, 
вмѣстѣ съ тѣмъ, эти мѣста очень легко доступны совмѣстному внут- 
ренвему и наружному изслѣдованію, то на основаніи состоянія широ- 
кихъ связокъ легче всего установить распознаваніе восгіаленія тазо- 
вой клѣтчатки. Ііавротивъ того, съ маткою брюшина находится въ 
такой тѣсвой Связи, что здѣсь никогда не наблюдается значительнаго 
иакопленія выпота.

Съ исходомъ въ выздоровлевіѳ, какъ это бываетъ во всѣхъ болѣе 
легкихъ, не осюжвенныхъ формахъ, отекъ быстро исчезаетъ. Если 
не ваступило еще звачительной клѣточной инфильтраціи, то не остается 
почти никакихъ сіѣдовъ патологическаго измѣненія ткани; но ѳсли 
накопилась значительная масса молодыхъ клѣтокъ, то послѣднія обык- 
новенво подвергаются жировому метаморфозу и при быстромъ всасы- 
ваніи жидкихъ составныхъ частей образуютъ постепевно отвердѣваю- 
щую опухоль, состоящую изъ мелкозернистаго распада, который при 
сколько вибудь благопріятныхъ усдовіяхъ также всасывается въ тече- 
ніи нѣсколькихъ недѣль. Въ относительно рѣдкихъ случаяхъ клѣточная 
инфильтрація ткани въ ограничеяномъ мѣстѣ ставовится до того обиль- 
ною, что подаетъ поводъ къ образованію нарыва, который при даль- 
вѣйшемъ теченіи болѣзни можетъ имѣть одинъ язъ нижеоішсанныхъ 
исходовъ.

При болѣе сильной степени заражонія дѣло можетъ дойти до из- 
вѣстнаго рода некротическаго распаденія подсерозной соединительной 
ткаяи. Въ такихъ случаяхъ мы находимъ часто значительную отслойку 
брюшины отъ подлежащей ткани, причемъ послѣдняя ігропитапа мут- 
нымъ серознымъ эксудахомъ, окрашена нерѣдко въ темнокоричневый 
или шоколадный двѣтъ красящими веществами крови и элѳменгами 
распада и имѣетъ ихорозный запахъ. Если параметритъ присоеди- 
няется іч'ь глубокому надрыву шейки или рукава, то широкая связка 
бываетъ иногда сильно растянута воздухомъ. Но и кдѣтчатка можетъ 
отслаиваться и отторгаться вслѣдствіе некротическаго распадонія, какъ 
мы это видѣли въ одвомъ случаѣ, гдѣ больная съ сильно развившимся 
перитонитомъ, яаходившимся на пути къ выздоровленію, умерла отъ 
ихорознаго абсцесса въ легкихъ. Подбрюпіинная клѣтчатка надъ лѣ- 
вымъ m. ileopsoas, лежала свободно въ полости подъ брюшиннымъ 
листкомъ въ ввдѣ бѣлаго некротическаго лоскута около 1 фута 
длиною.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ параметрита въ воспалительномъ очагѣ на- 
ходятъ тромбозъ лимфатическихъ сосудовъ. Свернувшаяся лимфа 
выполвяетъ весь сосудъ, растягивая его то равномѣрно, то мѣстами, 
въ видѣ четкообразныхъ припухлостей; иногда образуются также от- 
дѣльныя расширенвыя мѣста (эктазіи), очевь похожія на описанныя 
выше эктазіи въ маткѣ. Этотъ тромбозъ можетъ быть вызванъ непо-
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средственно вліяніемъ заражаюіцаго вещества, но чаіце, нужно по- 
лагать, онъ обусловливается воспаленіемъ около-сосудистой соедини- 
тельной ткани. Воспалительные выпоты въ соединительной ткани также 
обладаютъ наклонностью къ свертыванію и оказываютъ такое же ство- 
раживающее вліяніе на содержимое ближайшихъ лимфатическихъ со- 
судовъ.

Тромбозу лимфатическихъ сосудовъ прииисывали весьма различное 
значеніе. Въ то время, какъ Hecker и Buhl считали лимфангоитъ 
лрямой причиной опасности, свойственной послѣродовой лихорадкѣ, 
Virchow первый доісазалъ, что этотъ тромбозъ долженъ считаться 
благопріятнымъ обстоятѳльсгвомъ для больной въ томъ отношеніи, что 
закупореяные сосуды утрачиваютъ способность переяосить дальше 
заражающеѳ вещество. И дѣйствительно, въ болыпинствѣ случаѳвъ 
мы находимъ вос.палительныя измѣненія лишь въ ближайшихъ конгло- 
мератахъ желѳзъ, въ которыхъ воспалительный процессъ задержи- 
вается; вся остальная лимфатическая система, такимъ образомъ, не 
принимаетъ участія въ воспалительномъ процессѣ. Весьма рѣдко тром- 
бозъ распро'страняѳтся дадѣе (до груднаго протока— ductus thoracicus); 
но въ такихъ случаяхъ мы встрѣчаемъ и другія, весьма важныя, из- 
мѣненія. При вскрытіи трупа родильницы, ѵмершей въ періодѣ обрат- 
наго развитія общаго перитонита, мьт нашли y нея закупоренные тром- 
бами лимфатическіе сосуды, находившіеся на пути къ исдѣленію. 
Содержимое эктазій потеряло свой гнойный характеръ и приняло видъ 
онлотнѣвшаго желтаго шарообразнаго комка.

При каждомъ болѣе сильномъ паравдетритѣ воспалительный про- 
цессъ въ соединительной ткани переходитъ per continuitatem и на 
яичники, вслѣдствіе чего дѣло доходитъ до воспал ен ія  ихъ—ojtlio- 
ritis._ Этотъ процессъ, впроЧемъ, можно разсматривать почти во всѣхъ, 
безъ исключенія, случаяхъ, какъ менѣе важное страданіе, играющее 
болѣе второстепенную роль, такъ какъ онъ не вліяетъ существенно на, 
степень опасности заболѣванія. Въ случаяхъ ихорознаго распаденія 
подсерозной ткани, дѣйствительно, находятъ иногда точно также рас- 
паденіе всей стромы яичниковъ, такъ что при разрѣзѣ капсулы все 
содержимое органа вытекаетъ въ видѣ серозной, грязнаго цвѣта жид- 
кости, какъ изъ кисты; но въ этихъ случаяхъ прочія измѣненія бы- 
ваютъ столь обширны, что заболѣваніе яичниковъ далеко уступаетъ ииъ, 
если не относительно степевп, то, во всякомъ случаѣ, относительно 
обширности. Только въ исключительныхъ случаяхъ дѣло доходптъ до 
образованія абсцессовъ въ яичникахъ, которые или рано кончаются 
прободеніемъ, или же достигаютъ значительной величины и въ такихъ 
случаяхъ могутъ вскрываться впослѣдствіи либо наружу, либо въ 
сосѣдніе органы при происшедшихъ заранѣе срощеніяхъ.

Такъ-какъ параметритъ поражаетъ соединительную ткань, лежащую 
непосредственно подъ брюшиною, то не удивительно, что и послѣдняя, 
обыкяовенно, также принимаетъ участіе въ воспалительномъ прсцессѣ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



ПАТО ЛО ГИ ЧКСКА Я АН АТОМ ІЯ ПОСЛѢРОДОВОЙ Л И Х О РА Д К И . 685

Только при незначительной_ степени зараженія и при слабомъ и очень 
постейетномъ* " оп уханіи~мЬжвтъ отсутствовать всякая боль, которая 
служитъ самымъ'вѣрнымъ признакомъ ѵчастІя въ процессѣ брюшиннаго
листкагг^ТіЖ^жячдаеЖной..степени ’ наВуханія,’ ’ брюшида подвергаетВя
раЩраженію уже вслѣдствіе ненормальнаго растяженія и смѣіценія, 
лойвляются дрипадки п е риметрита или, вѣрнѣе, p e l v e o p e r i t o n i t ’a, 
такъ-какъ, обыкновенно,’ страдаётъ не столько часть брюшины, покры- 
вающей матку, скодько другіе участки ея тазоваго отдѣла. Въ тяжкихъ 
сдѵчаяхъ восдаледіѳ быстро раслростравяется ло брюшинѣ и въ весьма 
непродолжительпомъ времени можетъ развиться общій леритонитъ.

P e l v e o p e r i t o n i t i s  обыкдовенно состоитъ собственно лишь въвос- 
далительдомъ раздраженіи брюшиды, безъ значительдаго выдотѣдія. 
Въ другихъ случаяхъ дѣло можетъ дойти до образовадія лождыхъ 
лерепонокъ, которыя могутъ ловести за собою склейку отдѣльныхъ 
органовъ таза съ послѣдовательнымъ смѣщеніемъ этихъ органовъ, 
вслѣдствіе рубцоваго сокращенія ложныхъ лередонокъ, что, донятно, 
будетъ сопровождаться различными тяжелыми лриладками При болѣе 
сильномъ восдаледіи образуются внутрибрюлганныя инкадсулированныя 
сколленія гноя, весьма мѳдледдо всасываюпцяся, или же вослалитель- 
ный дроцессъ распрострадяется на всю брюшину.

Этотъ:'общій д оритонитъ чаще всего происходитъ вышеизложед- 
нымъ путемъ, вслѣдствіе дальнѣйшаго раслространенія дараметрита и 
polvooperitonit’a.~ Рѣже, довйдймойу, этотъ дроцессъ развивается изъ 
эІдомстІМ^ІГрлрйчемъ вослаледіе раслространяется на брюшиду чрезъ 
даранхиму матки или черезъ фаллопіевы трубы.

Въ свѣжихъ и относительло легкихъ случаяхъ мы находимъ всю 
брюшиду, и, въ особенности, вдсцеральный листокъ ея; въ состояніи 
мелкососудистой инъекціи, дрдчемъ брюдіные органы склеены между 
собою лосредствомъ рыхлыхъ ложпыхъ перепонокъ. Эксудатъ иногда 
бываетъ лишь незначдтеленъ., дочти чисто серознаго и доброкачествен- 
наго характера. Въ другихъ случаяхъ даходимъ отдѣльдыя скодленія 
гноя или же толстыя желтаго цвѣта дерепонки, состояіція изъ свер- 
нувліейся волокнины съ гноемъ и ловсемѣстно облегающія брюшные 
органы. Печень обыкновендо заключена въ толстую оболочку д матка 
также докрыта этими лерепонками вездѣ, гдѣ не лрилегаютъ къ ней 
кишечныя детли. Кишки лри этомъ вздуты газамл, діафрагма лрилод- 
лята вверхъ.

Въ самыхъ одасныхъ случаяхъ леритолита, развившагося вслѣд- 
ствіе ихорознаго параметрита, волокниннаго выдота не бываѳтъ; тогда 
въ лолости брюшины мы даходимъ жидкій грязно-коричдеваго цвѣта, 
весьма зловонный вылотъ; кишечныя детли имѣютъ темнобурокрасный 
оттѣнокъ, подобно содержимому ущемленныхъ грыжъ. Случаи лосдѣд- 
няго рода всегда оканчиваются смертью. Но есди эксудатъ серозный, 
чисто волокнидный или гнойный, то можѳтъ наступить исцѣленіе 
путемъ всасыванія, или инкапсуляцід и достедѳннаго сгущенія эк-

ak
us

he
r-li

b.r
u



686 ПА ТО ЛО ГШ  И Т К Р А П ІЯ  РОДИЛЬНАГО П Е Р ІО Д А .

судата. Но и въ такихъ случаяхъ можетъ произойти иногда пробо- 
деяіе гнойныхъ фокусовъ въ полооть кишечника и, вслѣдствіе прони- 
канія каловыхъ массъ въ скрывшійся абсцессъ, развивается ихороз- 
ный перитонитъ, или же смертельный исходъ обусловливается новыми 
ожесточеніями процесса, неожиданно наступатощими въ то время, когда 
продукты воспаленія уже находятся на пути къ подному обратному 
развитію.

Въ иныхъ случаяхъ воспаленіе брюшины чрезъ діафграму можетъ 
распространиться на серозные листки шгевры и на околосердечную 
сумку. Воспаленіе соединительной ткани можетъ перейти на бронхи, 
причемъ перибронхіальная соединительная ткань превращается въ 
студенистую массу, и процессъ, распространяясь далѣе, по протяженію 
стромы легкаго, можетъ проншшуть глубоко въ этотъ органъ. Вто- 
рично къ интерстиціальному воспаленію легкихъ можетъ присоеди- 
ниться настоящая пневмонія. Buhl наблюдалъ эту лневмояію, назван- 
ную имъ междольчатой, въ особенности y зараженныхъ новорожден- 
ныхъ. Мы также наблюдали эту, весъма ясно выраженную, форму 
y одной родильвицы, страдавшей послѣродовою лихорадкою. Чаще 
всего воеліалевіе плевры и легкихъ развивается вслѣдствіе общаго 
гнилостнаго зараженія (sepsis) или піэміи.

Теиѳрь намъ остается разсмотрѣть процессъ участія всего орга- 
низма при зараженіи, т. е. тѣ измѣненія, которыя не распространяются 
по продолженію тканей, и здѣсь мы должны прежде всего уяснить себѣ, 
какимъ образомъ развиваются общія явленія и воспаленія въ отдален- 
ныхъ органахъ.

При этомъ, однако, еіце разъ замѣтимъ, что этотъ процессъ общаго  
заражеыія при родильной горячкѣ ничѣмъ не отличается огь тцрѵгих̂  
так0го-же“р0да процессовъ, встрѣчающихся при инфекдіонныхъ ранахъ 
на другихъ частяхъ тѣла, слѣдовательно, и y Хирургическихъ боль- 
ныхъ.

При разсмотрѣніи процесса общаго зараженія организма дѣло 
идетъ прежде всего объ остромъ отравленіи ядовитыми веществами, 
которыя, подъ вліяніемъ микроорганизмовъ, образуются изъ бѣлковин- 
ныхъ соединеній тканей, — птомаины no Brieger'y (путридный ядъ 
Panum  'a, сепсинъ v. Bergmann ’a).

Хотя извнѣ никогда не вводится въ организмъ такое большое коли- 
чество этого яда, которое могло бы причинить смерть въ самое корот- 
кое время, тѣмъ не менѣе ядъ этотъ можетъ быстро вызвать гнилостный 
эдддщ щ щі., при чемъ продукты гнилостяаго разложенія нйіо7грёд̂ " 
ственно всасываются зіяющими кровеносными сосудами и обнаруживаютъ 
свое гибельное дѣйствіе. Сюда относятся. случаи самаго остраго гни- 
лостнаго зараженія (sepsis acutissima), острое отравленіе нтомаи- 
нами. При лихорадочнмж,„«ЖЖ.СШІи или въ колладс^_лмерть на- 
ступаетъ обыкновенно отъ паралича сердца, и при вскрытіи не яа- 
ходятъ никакихъ сущеетвенныхъ измѣненій въ главныхъ органахъ.
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Примѣч. По всему вѣроятію, сюда относятся также случаи, на которые об- 
ратилъ вниманіе Hecker,—случаи, въ которыхъ довольно скоро и неожігданно. 
послѣ родовъ, наступаетъ смерть, и при вскрытіи находяхъ только паренхпматоз- 
ное воспалевіе или острое жировое перерождевіе большихъ железистыхъ органовъ 
брюпшой полости, или сердечной мышцн съ многочігсленными экхимозами въ различ- 
нѣйшихъ органахъ. Данвыя, находимыя при вскрытіи въ подобныхъ случаяхъ, до 
такой степени соотвѣтствуютъ посмертнымъ измѣнѳніямъ, встрѣчаемымъ при самыхъ 
острыхъ формахъ септицэмііг, что относительво ничтожиыя, въ нѣкоторыхъ случаяхъ, 
прижизненныя явленія и невозможность доказать вредшествовавшее заражевіе не 
могутъ служить рѣшительнымъ противодоказательствомъ пзложеннаго мнѣнія ').

Е с л е  гнилостный я д ъ  поотупаетъ въ о рганизмъ хотя въ маломъ 
количествѣ, но повторно, то наступаетъ хроническое отравленіе,  
т. е. медленно протекаюіцее гнилостное зараженщ. Чрезвычайная сла- 
бость и быстрыи"''уШдокъ сйлъ указываютъ на тяжелое заболѣваніе; 
пульсъ иногда чрёШтчяМо^частъ и малъ; наступаютъ разстройства 
оггЙравленій важныхъ органовъ, прпчемъ нельзя констатировать со- 
отвѣтствующихъ заболѣваній въ нихъ. Подобнымъ продолжительнымъ 
поступленіемъ незначительныхъ количествъ гнилостнаго яда обусловли- 
вается, по крайней мѣрѣ, очень много тяжелыхъ обіцихъ припадковъ, 
которыми обыкновенно сопровождаются инфекціонные процессы.

Если и въ этихъ случаяхъ какъ отравлеяіе, такъ и участіе всего 
организма въ заболѣваніи происходятъ посредствомъ крови, то эта' 
поелѣдняя пріобрѣтаетъ еще гораздо болѣе важное значеніе въ тѣхъ 
случаяхъ, когда тѣла различной величины, попавшія въ потокъ крови — 
e m b o l i — заносятся въ отдаленные органы и останавливаются въ со- 
судахъ, просвѣтъ доторыхъ слишкомъ малъ для нихъ.

Нѣкоторыя изъ этихъ тѣлъ, отличающіяся нѣсколько большимъ 
объемомъ, происходятъ обыкновенно изъ тромбовъ. Такъ какъ заку- 
порка венъ не имѣетъ ничего общаго съ септическимъ зараженіемъ и 
такъ-какъ кусокъ, оторвавшійся и отъ совершенно доброкачественнаго 
тромба, можетъ задержаться, въ видѣ эмболюса, въ - одной изъ конеч- 
ныхъ артерій и закупорить ее, то эмболіи, сами по себѣ взятый, не 
слѣдуетъ ,счйтать инфекціоннымъ процессомъ. И дѣйствительно, добро- 
качестврнныя эмболіи (т. е. такія, которыя дѣйствуютъ только механи- 
чески, даже если онѣ, закупоривая легочную артерію, причиняютъ немед- 
ленную смерть) встрѣчаются вовсе не такъ рѣдко также и y родильницъ.

Гораздо чаще только что упомянутыхъ встрѣчаются инфекціонныя 
эмболіи; здѣсь кусокъ тромба, попавшій въ потокъ крови, и есть 
вмѣстѣ съ тѣмъ носитель бактеріальнаго зараженія, т. е. вездѣ, гдѣ онъ 
задерживается, онъ прбизводитъ характеристическое инфекдіонное во- 
спаленіе. Подобные инфекціонные тромбы могутъ развиться изъ добро- 
качественныхъ, если, подъ вліяніемъ гнилостнаго воспаленія, распро- 
страняющагося кругомъ тромба, послѣдній измѣняется такъ, что въ 
немъ происходитъ, вслѣдствіе внѣдренія бактерій, гнойное или гнилост-

*) См. Hecker, М. f. G B. 29. p. 321 и B. 31. p. 197 и Poppel, e. 1.
B. 32. p. 197.
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ное распаденіе. ЬІо весьма часто и восдалеше венъ (phlebitis), про- 
ходящихъ по ‘воспаленнымъ гнѣздамъ, бываетъ причиною того, что 
на измѣненныхъ стѣнкахъ сосудовъ отлагаются тромбы, которые сами 
становятся инфекціонными, распадаются и заносятъ заразу въ другіе 
органы.

Подобные заносныя пробки (emboli), послѣ того, какъ они прошли 
чрезъ правую половину сердца, обыкновенно останавливаются въ вѣт- 
вяхъ легочной артеріи и вызываютъ въ легочной ткани соотвѣтствующее 
собственному ихъ происхожденію гнойное или гнилостное воспаленіе 
(собственно піэмія съ метастатическими гнѣздами). Но есіи частички 
эмболюса очень малы, то они могутъ пройти и черезъ легочный кругъ 
кровообращенія и задержаться въ органахъ, снабжающихся сосудами 
болыпаго круга кровообращенія.

Бактеріи, попадая въ кровообращеніе, могутъ сами по себѣ, безъ 
посредства тромбовъ, образовать мельчайшія, большею частью капил- 
лярныя, эмболіи. При этомъ онѣ могутъ попасть въ кругъ крово- 
обращенія цѣлыми кучами (зооглеа) и задержаться въ легкихъ. Но 
онѣ могутъ также поступать въ кровь, хотя и по одиночкѣ, но въ 
громадномъ количествѣ, и только, скучившись въ капиллярахъ, закрыть 
просвѣтъ ихъ.

Въ послѣднемъ случаѣ, онѣ, конечно, легче могутъ пройти черезъ 
легкія и остановиться въ органахъ, снабженныхъ сосудами больціаго 
кровообращенія. Но болѣе или менѣе частое появленіе миліарныхъ 
абсцессовъ въ этихъ органахъ обусдовливается еще другимъ путемъ, 
именно своеобразнымъ участіемъ въ ихъ происхожденіи сёрдечныхъ 
клапановъ. *

Очень часто y больныхъ послѣродовою горячкою находятъ злока-  
чг.ст к е и h u й . з нд ока р дл тъ, происходящій вслѣдствіе того, что на 
сердечныхъ клапанахъ отлагаются бактеріи. По всей вѣроятностж, массы 
бактерій, при своемъ прохожденіи, остаются на той сторонѣ клапана, 
которая обращена къ соку крови. Гораздо чаще это имѣетъ мѣсто 
въ тѣхъ случаяхъ, когда на клапанахъ, вслѣдствіе стараго эндокардита, 
уже суідествовали шереховатости и утолщенія (Köster, впрочемъ, раз- 
сматриваетъ и эту форму воспаленія клапановъ, обусловленную бакте- 
ріями, какъ происшедшую отъ эмболіи венечной артеріи). На ѳтихъ 
отложеніяхъ, образуемыхъ на клапанахъ бактеріями, осѣдаютъ фибри- 
нозные сгустки, которые, раздробляясь на мелкія части и снабженные 
бактеріями, могутъ, такимъ образомъ, сдѣлаться источникомъ много- 
численныхъ инфекціонныхъ эмболій. Въ другдхъ случаяхъ бактеріи 
производятъ омертвѣніе эндокардія, который распадается и оставляетъ 
яа клапанѣ изъязвленіе, a распадъ уносится кровью и вызываетъ. иногда 
цѣлыя еотни маленышхъ эмболій.

Эти миліарныя гяѣзда, которыя могутъ быть обусловлены язвен- 
нымъ эндокардитомъ, но которыя встрѣчаются и независимо отъ него, 
имѣютъ весьма характерные признаки. Ихъ находятъ обыкновенно въ
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болыпомъ количестнѣ въ видѣ маленыотхъ, бѣлыхъ, или желтоватыхъ 
гнѣздъ, окруженныхъ нерѣдко экхимозомъ.

До сихъ поръ еіце точно не доказано — въ какой мѣрѣ бактѳріи, 
независимо отъ закупорки сосудовъ, могутъ также вызвать различныя 
воспаленія въ отдѣльныхъ органахъ, благодаря лишь тому, что боль- 
шія массы ихъ заносятся въ эти органы потокомъ крови (метаста- 
тическія воспаленія); тѣмъ не менѣе многое говоритъ въ пользу 
частоты этого процесса.

Разсмотримъ теперь здѣсь вкратцѣ главнѣйшія формы этихъ воспа- 
леній въ отдаленныхъ органахъ.

Восцад,еыіе плевры необыкновенно часто. Нерѣдко оно обусло- 
вливается вскрытіемъ абсдесса или просто распространеніемъ воспа- 
ленія съ какого-нибудь эмболическаго гнѣзда въ легкомъ или пневмо- 
ніи какого-бы ни было происхожденія. Оно можетъ также возникнуть и 
по продолженію тканей, на что въ такомъ случаѣ указываетъ воспа- 
лительный отекъ промежуточныхъ слоевъ; такъ, воЬпаленіѳ брюшины 
можетъ распространиться на плѳвру чрезъ діафрагму. Однажды мы на- 
блюдали развитіе плеврита вслѣдствіе вскрытія въ полость пдевры ихо- 
розно-гнойнаго абсцесса седезенки! Къ плевритамъ на лѣвой сторонѣ 
вееьма часто присоединяется pericarditis externa. ІІлевритъ можетъ 
встрѣтиться или въ слипчивой формѣ, съ плотными, иногда пропитан- 
ными серознымъ студенистымъ веществомъ сращеніями, или-же нахо- 
дятъ фибринозно-гнойный налетъ, но чаіце всего — свободный сероз- 
ный или гнойный, a иногда грязнаго цвѣта ихорозный эксудатъ.

Воспаленія мозговыхъ оболочекъ сравнительно рѣдки. При 
существованіи ихъ, внутренняя поверхность твердой оболочки покрыта 
студенисто-гнойными фибринозными слоями, a мягкая оболочка раз- 
лично измѣнена — отъ простаго налитія сосудовъ и легкой отечной мут- 
ности до гнойнаго менингита. Въ одндмъ случаѣ Virchow нашелъ 
также гнойное помутнѣніе задняго рога лѣваго боковаго желудочка.

Гораздо чаще встрѣчаются воспаленія сочлененій.  Изъ по- 
сдѣднихъ наичаще поражаюгся плечевое и колѣнное, но и сочлененія 
ручной кисти, a также локтевое и тазо-бедренное, a равно и всѣ во- 
обще другія сочлененія могутъ сдѣлаться мѣстомъ гнойнаго воспале- 
нія. Скопившійся въ сочлененіи гной можетъ проложить себѣ ,луть 
въ сосѣднія мягкія части д  цодрыть ихъ на болыпомъ протяженіи; 
но нерѣдко встрѣчаются также первичные внѣсуставные абсцессы 
(abscessus periarticularis), въ образованіи которыхъ самъ суставъ ни- 
сколько не участвуетъ.

Восдаленія внутренней ободочки сердда имѣютъ особенно важное 
значеніе. У родильницъ очень часто встрѣчается злокачественный  
язвенный эндокардитъ '). Способъ происхожденія этой болѣзни

’) Virchow, Bed. Ber. z. Geb. u. Gyu. B. I. p 373. - Charité-Annalen II. 
1877. p. 716 и III. 1878. p. 737. — Olshausen, Arch. f. Gyn. B. YII. p. 193. — 
L itten , Charité-Annalen. III. 1878. p. 137.

Ш Р Е Д Е Р Ъ .  АКУШ ЕРСТВО, 4-E ИЗД. 44
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уже описанъ выте (стр. 688); тамъ же изложена причина, по- 
чему она особенно часто встрѣчается y такихъ родидьницъ, y ко- ' 
торыхъ уже прежде былъ доброкачественный эидокардитъ. Въ этихъ 
случаяхъ на свободной поверхности клапана находятъ или маленькія 
бородавчатыя или же болѣе сплошныя отложенія, похожія на дифте- 
ритическія, по удаленіи которыхъ остается язвенная цоверхность. При 
дальнѣйшемъ развитіи, дѣло доходитъ до болѣе или мѳнѣе ловерхност- 
наго или глубокаго некротическаго распада клапана. Раздробленныя 
массы распада, попавши въ вѣтви аорты, г і р о л з в о д я т ъ  безчисленныя 
миліарныя эмболіи въ различнѣйшихъ органахъ.

Измѣненія в ъ  м ы ш е ч н о м ъ  с л о ѣ  с е р д ц а  (myocardium) 
весьма часты, въ особенности жировое лерерожденіе его. Въ немъ 
иногда находятъ громадное количество маленькихъ ыиліарныхъ гнѣздъ 
(эмболическія бактеріальныя гнѣзда).

Въ легкихъ чаіце всего встрѣчаются эмболическіе ияфаркты и 
абсцессы извѣстной клиновидной формы. Такъ какъ подъ вліяніемъ 
зараженія тромбы обыкновенно распадаютея на мелкіе кусочки и за- 
носятся въ систему кровообращенія и въ видѣ маленькихъ частицъ 
запруживаютъ мелкія легочныя археріи, то нерѣдко находятъ въ лег- 
кихъ очель многочисленнш, и, только въ видѣ исключенія, больліія 
эмболическія гнѣзда. Только рѣдко при септическомъ зараженіи попа- 
даютъ въ легочныя артеріи тромбы столь значительной величины, что 
они запруживаютъ довольно большія вѣтви ея.

Кромѣ эмболій въ лѳгкихъ находятъ нерѣдко и диффузную 
метастатическую дольчатую и долевую пневмонію. Эксудатъ при этомъ 
рѣдко бываетъ исключительно крупозный, большею-же частью онъ нѣ- 
CKOJH.KO серознаго свойства и грязнаго цвѣта и рѣдко занимаетъ цѣ- 
лую долю и ограничивается только ею. Чаще цѣлая доля представ- 
ляѳтся на большомъ протяженіи инфильтрированною и при этомъ въ 
другихъ доляхъ находятъ лобулярную инфильтрацію такого-же свойства. 
Наклонность къ гангренѣ легкихъ бываетъ чапі,е всего при ихорозныхъ 
эмболюсахъ, но и при пневмояіи съ эскудатомъ грязнаго цвѣта легоч- 
ная ткань можетъ также подвергнуться распаду.

Селезенка весьма часто увеличена въ объемѣ, мякоть ея мягка, 
марка, шоколаднаго цвѣта, рѣдко совершенно расплывающаяся. Рав- 
яымъ образомъ нерѣдки въ селезенкѣ и миліарныя эмболическія 
гнѣзда.

Печень лишь рѣдко совершеняо неизмѣнена. Кромѣ эмболій, въ ней 
находятъ всѣ стадіи воспаленія отъ начинающагося мутнаго яабуханія 
печеночныхъ клѣтокъ до совергаеннаго распаденія ихъ, до острой жел- 
той атрофіи. Рѣдко измѣненія эти равномѣрно расдространяются по 
всему органу. По большей части, высокія степени жировой инфильтра- 
тііи или уже совершеннаго распада клѣтокъ встрѣчаются рядомъ съ 
относительно или вполнѣ сохранившиыися частями.

Въ п о ч к а х ъ  встрѣчаются многочисленныя эмболичесЕІя гнѣзда,
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равно какъ разлитыя воспаленія; въ мочевыхъ канальцахъ находятъ 
кучки бактерій.

Въ одномъ случаѣ B u hl нашелъ паренхиматозное воспаленіе под- 
желудочной железы съ распаденіемъ железистыхъ клѣтокъ ея, по- 
добно тому, какъ это наблюдается въ печени.

Кромѣ того находятъ еще гнойныя и ихорозныя воспаленія око- 
лоушной железы, грудной железы (mammae) и при зобѣ — щи- 
товидной, эмболическое происхожденіе которыхъ еще сомнительно; 
они даютъ или одинъ гной, или жидкое ихорозное выдѣленіе.

Въ глазахъ ‘) также наблюдаютъ септическія эмболіи, при чемъ 
ихъ находятъ какъ въ сѣтчатой, такъ и въ сосудистой оболочкахъ. 
При сильныхъ боляхъ стекловидное тѣло мутнѣетъ, острота зрѣнія 
понижается или совсѣмъ исчезаетъ. Роговая и радужная оболочки 
нагнаиваются, вслѣдетвіе чего можетъ наступить сморіциваніе всего 
глаза, если до этого времени только не наступила почти неизбѣжная 
въ такихъ случаяхъ смерть.

Въ позднѣйшіе періоды болѣзни нерѣдко нагнаиваются л и м ф a т и- 
ч е с к і я  ж е л е з ы ,  чаіце всего паховыя и подкрыльцовыя.

Независимо отъ этихъ нарывовъ появляются также гнойныя воспа- 
леніявъ м у скул ахъ ,р авн окак ъ ив ъ  с о е д и н и т е л ь н о й  тк а ни ,  
въ особенности на конечностяхъ. Обыкновенно при этомъ находятъ 
чистый гной, но иногда первичные мышечные пучки (также и сердца), 
распадаясь, образуютъ молекулярный распадъ. Этотъ же процессъ въ 
соединительной ткани ведетъ къ образованію ограниченныхъ размяг- 
ченны хч, мѣстъ, которыя вскрываются и отдѣляютъ жидкій ихоръ съ 
клочьями омертвѣлой ткани.

Въ желудочно-кишечномъ каналѣ весьма часто встрѣчаютъ 
катарральное восиаленіе съ кровоизліяніемъ, a иногда и язвеяный 
процессъ на слизистой оболочкѣ, развиваюіційся изъ геморрагически 
инфильтрированныхъ мѣстъ. (Такую-же язву, вслѣдствіе геморрагиче- 
скаго разрушенія подслизистой ткани, встрѣчаютъ также и въ моче- 
вомъ пузырѣ). Настоящее дифтеритическое воспаленіе кишекъ встрѣ- 
чается рѣдко.

Ііуэрперальныя заболѣванія могутъ сопровождаться различными 
заболѣваніями кожи, начиная отъ многочисленныхъ петехіальныхъ 
кровоизліяній до образованія пустулъ и своеобразныхъ высыпей, по- 
хожихъ на скарлатинозную.

Примѣч. Выше мы ужѳ упомянули о томъ, что во время господства эпиде- 
мій посіѣродовой лихорадки норѣдко и новорожденные умираютъ всіѣдствіе сеп- 
тическаго зараженія. Исходною точкою послѣдняго (безъ сомнѣнія вслѣдствіе пѳ- 
реноса рукама) бываетъ рана пуповины, a протѳкаетъ оно совершенно такимъ-же 
образомъ, какъ и послѣродовая лихорадка y родмьницъ. Появляется или рожа 
брюшныхъ покрововъ, или воспалевіе распространяется по клѣтчаткѣ, окружающей 
сосуды, на подбрюшинную соединительную ткань и послѣдоватѳльно вызываѳтъ смер- 
теіьный перитонитъ. При зтомъ, какъ сами стѣнки сосудовъ, такъ и непосредственно

*) См. Hirschberg, Arch. f. Augenheilkunde. IX.
44*
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пршегающія къ нимъ ткани могутъ нагноиться или ихорозно разлагаться; въ ар- 
теріяхъ пуповины находятъ распавшіеся тромбы. Эмболическія гнѣзда въ другихъ * 
органахъ весьма рѣдки, но ихоррэмическія пневмоніи встрѣчаются часто.

Припадки и теченіе послѣродовой лихорадки.
Литер ат ура :  Veit. M. f. G. B. 26. p. 127.— König, Archiv, d. Heilkunde 

1862. 3. Jàhrg. p. 481 .— Sehroedeir, M. f. G. B. 27. p. 108. — B aum felder, Bei­
träge zu d. Beob. über Körperwärme'. Leipzig. 1867 — v. Grünewald, Petersb. 
med. Zeit. 1868. H. 9. p. 152.—Olshausen, Volkmann’s Samml. klin. Vorträge. . 
Leipzig 1871. Nr. 28.

Проявленіе болѣзни суіцественнымъ образомъ зависитъ отъ вре- 
мени зараженія. Послѣднее же можетъ имѣть мѣсто вскорѣ но окон- 
чаніи родовъ, въ продолженіе всего теченія родовъ, a также уже во 
время беременности. Если заразилась беременная, то обыкновенно бе- 
ременность прерывается. Что же касается до зараженія по истеченіи пер- 
выхъ дней послѣ родовъ, когда, слѣдовательно, маленькіе надрывы или 
уже зажили, или покрылись гранулядіями, то оно появляется лишь въ ис- 
ключительныхъ случаяхъ; но оно еще можетъ такженаступить и позже —  
въ началѣ второй недѣли, вслѣдствіе исключительныхъ условій (задер- 
жаніе лохій, новое нарушеніе дѣлости тканей при изслѣдованіи родиль- 
нііцы, вставаніе ея съпостелии т. под. Впрочемъ, это позднее зараже- 
ніе чаще всего бываетъ только кажущееся: зараженіе наступаетъ во 
время родовъ, сначала протекаетъ скрыто и дѣлается замѣтнымъ только 
потомъ, когда появятся явственные припадки заболѣванія *).

Если зараженіе, какъ это обыкновенно бываетъ, послѣдовало въ концѣ 
родовъ, то первое время родильнаго періода протекаетъ еще совершен- 
но нормально. Температура, какъ во время родовъ, такъ и тотчасъ 
послѣ нихъ, зависитъ единственно отъ родоваго акта; даже и узара- 
женныхъ, если только во время родовъ не произошло никакихъ зна- 
чительныхъ разстройствъ, температура нормальна, т. е. въ первые 12 
часовъ она повышается, a во вторые 12 часовъ падаетъ (часто ниже 
37°). Пульсъ при этомъ также можетъ быть рѣдкій, иногда между 60 
и 70, но иногда онъ учащается съ самаго начала. Первые признаки 
начинавнцагося заболѣванія появляются 30 — 40 часовъ спустя послѣ 
зараженія, обыкновенно, слѣдовательно, на 2-й или на 3-й день послѣ 
родовъ; въ случаяхъ же болѣе ранняго зараженія, заболѣванТе начинает- 
ся уже въ первый дѳнь, или дажѳ во время родовъ; въ тѣхъ жѳ ис- 
ключительныхъ случаяхъ, когда заражеціе послѣдовало поздно, и самое 
заболѣваніе проявляется болѣе поздно.

Начало заболѣванія выражается ияогда, но ничуть не постоянно, 
ясно выраяіеннымъ потрясающимъ ознобомъ; чаіде темпвратура повы- 
шается дишыіри субъективномъ ріушвнія ходода и дегкомъ позиабш-, 
вйніи; въ другихъ случаяхъ” лихорадка начинается вёсьма"постеііешlll,
________________Hfl1™

‘) C m . J . Veit, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. VI. p. 378. — W iener, Bresl. ärztl. 
Zeitschr. 1882 № 11. — P . M üller, Arch. f. Gyn. B. XX.p .  321 съ преніями. — 
A hlfe ld , Ber. u. Arbeiten. Leipzig 1883. p. 210 и B. 2. p. 178.
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Примѣч. Ознобъ вовсе не составляетъ приладка патогномоническаго свой- 
ства. Его часто вовсѳ не бываѳтъ при самыхъ тяжеіыхъ продессахъ и, съ дру- 
гой стороны, родильниЦы столь легко зябнутъ, что даже сильный сотрясающій оз- 
нобъ самъ по себѣ не долженъ возбуждать ѳщѳ сѳріознаго опасенія. И дѣйстви- 
тельно, нерѣдко, тотчасъ по окончаніи родовъ и прн вполнѣ незначительномъ по- 
вышеніи температуры, приходится наблюдать знобы, обусловливающіеся охлажде- 
ніемъ кожя во время повышѳнія температуры; охлажденіе же^ъ свою очѳредь за- 
виситъ отъ обнаженія роженицы z испарѳнія обильнаго пота.

Такъ-какъ при послѣродовой лихорадкѣ могутъ быть поражеяы 
почти всѣ органы, то и припадки ея могутъ быть необыкновенно раз- 
нообразны. Мы ограяичимся описаніемъ лишь самыхъ характеристиче- 
скихъ явлеяій.

ГІ ̂ эрперальныя язвы вызываютъ болынею частью лишьнезначи- 
тельныё припадки; наиболѣе постоянный припадокъ составляетъ5 чѵв- 
ство жзкенія при выдѣленіи мочи, но ощущеяіе это бываетъ и при 
неизъязіленныхъ трещйнкахъ. Воспаленіе обыкновеннораспространяется 
на смежную съ язвою соединитедьную ткань и слѣдствіемъ изъязвленія, 
такимъ образомъ, бываетъ сильныі^отекъ губъ. Таісъ какъ язвы весь- 
ма обыкновенно бываютъ на одной сторонѣ сильнѣе, чѣмъ на другой, 
то весьма часто одна изъ губъ и припухаѳтъ по преимуществу. Даль- 
нѣйшихъ разстройствъ, кромѣ жженія при испусканіи мочи, неловко- 
сти вслѣдствіе припуханія и часто интензивныхъ ̂ болей при прикос- 
новеніи, язвы за собою не влекутъ. Правда, всдѣдствіе распростране- 
нія воспалитѳльнаго процесса на сосѣднюю соединительную ткань, имъ 
почти всегда сопутствуетъ^ лихорадка; но что сами язвы неповинны 
въ этомъ повышеніи температуры, на это указываетъ часто вѳсьма 
яизкая температура при весьма обширныхъ язвахъ, покрыгыхъ тол- 
стымъ яалетомъ. Язвы, очиіцаясь и нокрываясь со дна хорошими гра- 
яуляціями, заживаютъ лишь весьма мѳдленно. Нерѣдко онѣ причиня- 
ютъ разстройства, въ особенности сильяыя боли при ходьбѣ и крово- 
течеяія, послѣ того, какъ лихорадка уже прошла нѣсколько недѣль. 
Часто также остаются и затвердѣяія губъ, по крайней мѣрѣ, въ умѣ- 
реняой степени.

Въ физіологіи родильнаго неріода мы уже указали на то, что y 
каждой свѣжей родильяицы на слизистой оболочкѣ влагалища и осо- 
бенно матки развиваются продѳссы, которые, появись ояи гдѣ нибудь 
въ другомъ мѣстѣ организма, назывались бы катарральными воспале- 
ніями. Мы поэтому не можемъ указать на ирипадіш, характеризующіе 
простой катарральныя аддомотрих^, Такимя припадками, обыкяо- 
веяяо, считаютъ^лихорадку,^ скудноаютдѣленіе зловояіе послѣродо- 
ваго очищенія. Но лихорадка еще ве можетъ считаться патогяомояи- 
ческимъ призяакомъ эядометрита; въ свою очередь и скудость яослѣ- 
родовыхъ очищеній можетъ быть слѣдствіемъ только лихорадки, при 
значительныхъ степеняхъ которой вообще выдѣленія уменьшаются. 
Дуряой запахъ яе зависитъ отъ простаго эндометрита, a обуловливается 
разложеніемъ оставшихся въ полости маткикусковъотпадающейоболочки.
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Такимъ образомъ, въ началѣ вослаленія внутриматочнаго покрова 
(endometrium) не бываетъ никакихъ несомнѣняо указывающихъ на 
него припадковъ, между тѣмъ, какъ болѣе сильныя и въ особенности 
ихорозныя воспаленія уже не могутъ быть не распознаны. При нихъ 
послѣродовое очищеніе имѣѳтъ буровахьшдвѣтъ, ооыкновенно бываетъ 
m r o , но иногда "также совершонно сѳрознаго свойства, запахъ — ин- 
тензивно ихорозный. При этомъ обыкновенно вьгсту[іаеггГТйГ1Горві7іГ 
йдадъ J се'іцтйад'ск0ё~зараженіе вслѣдствіе всасыванір ихора.

Весьма важны явленія, сопутствующія острому воспалительному 
отеку клѣтчатки таза; но боль, обычно связанная съ этимъ припуха- 
ніемъ, указываетъ ужѳ на участіе въ воспаленіи н серознаго покрова 
матки и, слѣдовательно, гслинически не всегда можно отличить пара- 
метритъотъпериметрита,  которые именно при пуэрперальяыхъ забо- 
лѣваніяхъ встрѣчаются обыкновенно вмѣстѣ. .

Параметритъ обыкновенно сопровождается 'Улихорадкою^высота 
которой весьма различна; лихорадка, часто начинаясь ознобомъ, a не- 
рѣдко и безъ него, появіяется чаіце всего на второй день и дости- 
гаетъ своей наибольшей высоты или въ первый или, по крайней мѣрѣ, 
въ слѣдующіе за заболѣваніемъ дни. Лихорадка никогда не держится 
совершенно непрерывно (не continua), но съ иостоянными посдаблс- 
ніями, обыкновенно дажё весьма значительными; весьма часто при 
этомъ бываютъ даже совершевяо ясно выраженныя перемежки. Однако, 
бываютъ случаи, гдѣ температура остается низкою; въ нѣгеоторыхъ 
случаяхъ, при несомнѣнномъ эксудатѣ, мыненапіли, по крайнеймѣрѣ, 
при обычномъ утреннемъ и вечернемъ измѣреніи, никакого ненормаль- 
наго повышенія; обыкновенно же температура довольно высока. Вооб- 
іце высота температуры соотв%тствуетъ величинѣ эксудата, такъ что 
при значительныхъ опухоляхъ бываетъ и болѣе сильная и долго для- 
щаяся лихорадка. Иногда температура совершеяно падаетъ, но, по 
прошествіи короткаго времени, вслѣдъ за новымъ и болѣе сильнымъ 
выпотѣніемъ, іихорадка значительно ожесточается. ІІочти во всѣхъ 
случаяхъ, гдѣ значительная лихорадка съ болями въ животѣ и выпо- 
тѣніемъ впервые появляется въ позднѣйшее время родильнаго состо- 
янія, этому уже предшествовалъ незначительный параметритъ, кото- 
рый самъ по себѣ шелъ къ разрѣшенію, но ожесточился, вслѣдствіе 
какого-нибудь вреднаго внѣшняго вліянія.

V Дульсъ, соотвѣтствуя температурѣ, общновонно учаіщшъ, но въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ, онъ значительно ускорея?' и при умѣренной 
темпеиатѵрѣ. Эти случаи всегдіі иодозрительны, ибо оли часто указыГ- 
ваютъ на начавшіяся тяжелыя септическія заболѣванія. Яаконедъ, 
начияающаяся лихорадка сопровождается извѣстными субъективными 
явлеяіями; слѣдоватѳльно, кромѣ зноба, которыми болѣзнь часто начи- 
нается и который также нерѣдко повторяется, бываютъ еще жаръ,
жажда и головяыя боли,_ "

з)'Боль есть самое важное изъ всѣхъ субъективныхъ явіеній, и она
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зависитъ не отъ самаго парамѳтрита, но отъ существующаго одяо- 
временно съ яимъ раздраженія бщошины. Такъ какъ послѣдняя ле- 
житъ тотчасъ надъ воспаленяою соединительяою тканью, то произ- 
вольныхъ болей де бываетъ лишь рѣдко; чувствительность же при 
давленіи почти постоянна. Мѣстоиъ ея всегда бываетъ край матки —  
или съ обѣихъ сторонъ или лишь съ одной — и въ началѣ заболѣваяія 
чувствительяость эта до того измѣнчива, что усиливается то справа.
TO -----

"ВтГтакихъ случаяхъ, при дальнѣйшемъ теченіи, отдѣльныя мѣста 
(вееьма часто между пластинками широкихъ связокъ) обыкновенно 
представляютъ значительныя іщцудаіія. Послѣднія имѣютъ тѣмъ боль- 
шее значеніе, что ігри соѳдинѳнномъ изслѣдованіи, они легко доступны 
дляизслѣдующаго пальца, и, такимъ образомъ, страданіе тазовой соеди- 
нительной ткани можетъ быть легче всего распознано по инфильтрату 
въ этой области. Измѣнѳнія, находимыя при этомъ, различны. Или 
нодлѣ матки находятъ лишь ѵведиченную резщенцію,,дайраЕІет .тз д . 
что“ падьцырне' всТрѣчая собственно ограничеяной опухоли не могутъ 
одвйШГстоль безпрепятствеяно приблизйті.ся одинъ къ другому^ какъ 
обыЕновённо, и ощѵпываніе убѣждаетъ, что между гіальцами въ сто- 
рояѣ матки лежитъ плотяый слой.. ИнФильтрація распространяется, 
конечно, до верхняго край широкои связки, и если уплотнѣяіе достигло 
его, то и онъ легко оіцупывается. Но иногда этотъ разлитой эксудатъ 
гяѣздится лишь въ области внутренняго маточнаго зѣва и распростра- 
няется оттуда кзади, такъ что боковыя стороны дна матки бываютъ 
совершенно свободяы.

Явсхвеняѣе всего эксудатъ ирощупывается тогда, когда онъ съ са- 
мого начала ограничивается извѣстнымъ мѣстомъ, или когда, _ лри 
дальнѣйшемъ теченіи, исчезла обіцая сѳрозная инфильтрація, и между 
листками іпирокихъ связбкъ остается лишь плотный эксудатъ. Въ та- 
кихъ случаяхъ подлѣ магки ощупываютъ плотную опухоль, которая 
широкимъ основаніемъ сидитъ по бокамъ матки и которая можетъ 
быть отличена отъ самой матки лишь по ненормальному очертанію, 
a въ позднѣйшёе время и по болѣе значительной плотности эксудата. 
Но гораздо чаще между маткою и опухолью можно прощупать ясно 
борозду. Такого рода опухоли яерѣдко яаходятъ съ обѣихъ сторонъ, 
хотя обыкяовенно на одной сторонѣ опухоль больше; но часто слу- 
чается, что одна сторона совершеяно евободна или занята лищь раз- 
литою инфильтрадіею. a на другой сторояѣ ощуиывается ограниченная
оііТ)Голри _ .І1іірочемъ, обикновенно эти опухолй Сйдягь* іуголб вмеок®,..
чттГне ощупываются при одномъ внутреянѳмъ изслѣдованіи. Ияогда 
же оиѣ помѣщаются до того низко, что подлѣ матки вдаются во вла- 
галиіце въ видѣ толстой, плотной и полушарообразной опухоли. При 
этомъ ояѣ иногда могутъ быть очень велики и достигнуть величипы 
младенческой головки, хотя обыкновенно онѣ бываютъ меньшѳ куринаго 
яйца. Снаружи онѣ часто неравномѣрно бугристы, что ияогда можетъ за-
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висѣть отъ того, что яичникъ прилегаетъ плотно къ этой опухоли, 
или же лежитъ въ ней самой. Рѣдко величина эксудата столь значи- 
тельна, что онъ выполняетъ весь малый тазъ и совершенно облегаетъ 
матку со всѣхъ- сторонъ, такъ что тѣло ея совершенно не можетъ 
быть прощупано. Въ вееьма рѣдкихъ случаяхъ опухоли сидятъ на зад- 
ней или на передней стѣнкѣ нижней части матки. Еіце рѣже случается, 
чтобы воспалительное набуханіе распространилось на всю клѣтчатку 
малаго таза, между прочимъ и на тѣ отдѣлы ея, которыя находятся 
по обѣимъ сторонамъ рукава, a также и на клѣтчатку septi rectova- 
ginalis и retrorectalis.

Нѣсколько чаще инфильтрація переходитъ съ боковъ матки на 
подвздошныя впадины (fossae іііасае). Въ такихъ случаяхъ, при соеди- 
ненномъ изслѣдованіи, подлѣ матки или вовсе не находятъ никакого 
припуханія или же припуханіе прощупывается лишь въ видѣ тон- 
каго разлитаго слоя, но помощью ощупыванія снаружи, въ fossa іііаса 
можяо доказать явственную опухоль. Эги опухоли обыкновенно сопро- 
вождаются явственными принадками, указывающими на прижатіе нер- 
вовъ соотвѣтственной яижней конечности. Именно, параличъ или не- 
вралгіи, лишь рѣдко наблюдающіяся при собственно параметрическихъ 
опухоляхъ, встрѣчаются здѣсь тѣмъ чаіце, чѣмъ болѣе кнаружи сидитъ 
опухоль. (Впрочемъ, воспаленіе можетъ перейти и на самые нервы').
0  дальнѣйшей судьбѣ этихъ эксудатовъ мы будемъ говорить при из- 
ложеніи внутри-брюшинныхъ эксудатовъ.

Въ рѣдкихъ случаяхъ инфекціонное воспаленіе соединительной 
ткани переходитъ съ инфекціоннаго гнѣзда не столько на тазовую 
клѣтчатку, сколько на соединительную ткань бедра. При этомъ воспа- 
леніе можетъ распространиться или по подкожной клѣтчаткѣ или по 
соединительной ткани, окружающей болыніе сосуды и нервы. Оно 
ведетъ къ флегмонѣ нижнихъ конечностей, которую y родильницъ на- 
зываютъ p h l e g m a s ia  a lba dolens .

Безъ сомнѣнія, лииіь въ рѣдкихъ случаяхъ первоначально появ- 
ляется тромбъ ѵ. cruralis, a phlebitis и phlegmone присоеднняются 
уже къ нему впослѣдствіи. Обыкновенно же первовачально является 
phlegmone; тромбозъ вены, равно какъ и лимфатическихъ сосудовъ 
можетъ быть ея послѣдствіемъ, но она можетъ протекать и безъ нихъ. 
Вотъ почему мы и не находимъ тромбоза во многихъ относящихся 
сюда случаяхъ, которые во всемъ остальномъ не отличаются отъ дру- 
гихъ. Въ случаяхъ весьма сильно выраженной инфекціи, вена обыкно- 
венно тромбозируется; одновременно съ этимъ появляются септическія 
явленія и, вслѣдствіе распаденія тромба, эмболіи.

Флегмона нижней конечности часто начинается лишь на второй 
недѣлѣ послѣ разрѣшенія отъ бремени, чему предшествуетъ боль въ 
животѣ (признакъ пораженія тазовой клѣтчатки), a также часто боль 
и паретическое состояніе въ ногѣ (вслѣдствіе давленія эксудата на

] ) См. Leyden , 1 с № 44.
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нервы). Опуханіе обыкновенно начинается съ бедра, но одновремеяно 
съ нимъ появляется отекъ около ладыжекъ, ІІрипуханіе скоро стано- 
вится весьма значительнымъ, объемъ всей конечности сильно увели- 
чивается, произвольныя движенія ея затруднены, чувствуется какъ бы 
онѣмѣніе ея и рвущія боли. Консистенція ея при этомъ не мягка и 
не тѣстовата, какъ при простомъ отекѣ, но плотностью похожа на 
дерево. Кожа, велѣдствіе напряжеяія, бѣла или синевата и на ней 
могутъ появиться пузыри. Нерѣдко воспалительное припуханіе распро - 
страняется на сосѣднюю часть кожй живота, аиногда и на другое бедро.

Пока сушествуетъ еще острое воспаленіе, при этомъ бываетъ и 
довольно значителъная, болѣе или монѣе сильно послабляюіцая лихо- 
радка; если все воспаленіё ограшічпваотся и, какъ это бываетъ въ 
большинствѣ случаевъ (no Winckel’ю изъ 70 случаевъ 48 разъ), дѣло 
склоняется къ весьма, впрочемъ, медленному всасыванію, то темпера- 
тура далаетъ. Иногда выздоровлеяіе можетъ быть замедлено и затруднено 
яарывами, которые могутъ поддерживатъ долго продолжающееся на- 
гноеніе. Смертью флегмазія сама по себѣ оканчивается лишь въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ и именно въ случаяхъ присоединенія къ ней 
омертвѣнія кожи и лежаящхъ подъ нею мягкихъ частей. Гораздо 
чаще смерть обусловлнвается сопровождаюящми флегмазію ихоррэми- 
ческимъ процессомъ, или летальный исходъ обусловливается сопут- 
ствуюящми флегмонѣ эмболіями.

Въ чрезвычайно рѣдкихъ, повидимому, случаяхъ флѳгмона распро- 
страняется по круглой связкѣ, проходитъ чрезъ паховой каналъ п ве- 
детъ къ нагноонію паховыхъ железъ.

Мы уже упоминали о томъ, что боли, отсутствующія при параметритѣ 
лишь въ высшей степени рѣдко, всегда зависятъ отъ участія въ процессѣ 
брюиіиньт. Слѣдовательно, иараметритъ уже лостоянно сопровождается 
въ незначительнойстепени ітврттмвтритомъ или, лучше, пельвипери-  
тонитомъ. На одной илинаобѣихъ сторонахъ матки мы иногда яахо- 
димъ рѣзко выраженную чувствительность при давленіи, a также произ- 
вольныя боли. Если воспаленіе, какъ это обыкяовенно ибываетъ, иосте- 
пенно утихаетъ, то могутъ остаться сроіценія между отдѣльными орга- 
наш  таза, которыя отдѣляютъ Дугласово пространство отъ остальной 
полости брюшины, и и  образуются обширныя склеиванія двухъ приле- 
жаящхъ одна къ другой поверхностей ея, или же могутъ произойти 
смѣіценія фаллопіевыхъ трубъ и яичниковъ, срощенія ихъ между со- 
бою и съ сосѣдними органами. Въ excavatio vesicouterina срощеніе 
брюшины происходятъ рѣдко. При болѣе сильномъ воспаленіи часто 
остаются инкапсулированные эксудаты, которые впослѣдствіи подвер- 
гаются различнымъ измѣненіямъ, о которыхъ мы сейчасъ будемъ го- 
ворить. Незначительяые пельвиперитояиты могутъ всосаться, не остав- 
ляя по себѣ никакихъ слѣдовъ; тѣмъ яе менѣе срощеяія въ маломъ 
тазу составляютъ весьма обыкновенныя послѣдствія бывшихъ, послѣ- 
родовыхъ перюіетритовъ.
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Въ отдѣльныхъ случаяхъ пеіьвиперитонитъ еще болѣе выступаетъ 
на первый планъ. Или какъ первое явленіе зараженія, или послѣ того 
какъ припадки параметрита дросуществовали уже нѣкотороѳ время. 
вдругъ появляется Усильная боль въ. животѣ. Она столь значительна, 
что даже терпѣшвыя женіцины громко стонѵтъ и плачутъ; при дав- 
лвнж _въ  дысшеД степени чувствительпа вся нижняя. часть-жиаоха» 
въ особенности же вѳсьма обыкновеняо болѣзненъ одинъ изъ боковмхъ 
краевъ маткіуТе-мпература при этомъ весьма быстро повышается, прй- 
чёмъ бываетъ ознобъ, или нѣтъ, и можетъ достигать значительной 
высоты — за̂  40° цли 41 °; вскорѣ появляется и ^здутіе живота. Эти 
весьма быстро наступающіе и начинающіеся бурными припадками 
мѣстные перитониты не всегда дротекаютъ неблагопріятно, напротдвъ 
того они нерѣдко столь же быстро лроходятъ.

Въ дрѵгихъ случаяхъ боли ослабѣваютъ только медленно и, даже 
исчезнувъ, скоро снова лоявляются; ограниченный перитонитъ пере- 
ходитъ въ общій.

Но общій лерлтонитъ гораздо чаіце появляется болѣе досте- 
пенно и при далеко менѣе острыхъ и бурныхъ явленіяхъ.

Въ зтихъ случаяхъ Заболѣваніе обыкдовенно яачинается на второй 
день дослѣ родовъ или однимъ сотрясающимъ ознобомъ или же ко- 
роткимъ лсзнабливаніемъ, но зноба можетъ и вовсе де быть втеченіе 
всего заболѣвадія; въ другихъ случаяхъ, онъ повторяется нѣсколько 
разъ. Къ ознобу присоединяются обычныя явленія параметрита, чув- 
ствительность хо съ той, то съ другой стороны маткд и лослабля- 
юідая / лихорадка. .

Мало ло малу -оолѣзпенность жлвота увеличивается и охватываетъ 
все больпіеѳ и большее пространство; -Увздутіе живота становится 
больше; чувствительлость увеличивается и достигаетъ такой высоты, 
что подъ колецъ уже одно лрикосноведіе одѣяла становится нестер- 
пимымъ для больныхъ, которыя безлрерывно стонутъ. Діафрагма, 
вслѣдствіе метеоризма, приподымается вверхъ и, велѣдствіе этого, a 
также и отъ часто солутствующаго ллеврита, появляется одыпіка въ 
высокой степени. Ощупываніе живота уже не переносится; при осто- 
рожномъ постукиваніи часто можно доказать свободный эксудатъ, 
часто, но далеко не всегда, иногда лиліь медленно перемѣпяющій свое 
мѣсто при переворачивапіи больной съ боку на бокъ; діафрагма стоитъ 
весьма высоко, въ области 4 или 3 ребра; при постукиваніи печени, 
послѣдняя представляется лиліь узкою полосою. Къ этому присоеди- 
няются постоянная г̂ошнота или рвота ,зедеными.,.,жіссами и часто 
сильный цоносъ. Ииэгда же, и именно въ неблагопріятныхъ случаяхъ, 
бываетъ уйощый запоръ,.

Непрѳрывная или незпачительно послабляюпі,ая лихорадка большею 
частью держится на средней высотѣ, непѳреходя часто за 40°, между 
тѣмъ какъ пульсъ почти постояяно представляетъ характеристическія 
особенностиЕсли при началѣ периметрита онъ былъ еще полонъ и
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немного учащенъ, то съ распространеніемъ воспаленія онъ учащается 
до 120, 140, 160 ударовъ и даже болѣе и становится малымъ. Предъ 
смертыо тѳмпература часто падаетъ, между тѣмъ какъ пульсъ стано- 
вится еіцѳ чаіце, что составляетъ весьма дурное предзнамѳнованіе. 
Дыханіе при сильномъ метеоризмѣ почти посгоянно весьма учащено, 
затруднено и поверхностяо. Лицо прииимаетъ необыкновенно тоскли- 
вое выраженіе, лобъ покрывается холоднымъ нотомъ, конечности хо- 
додны какъ ледъ, и больными часто, по ігрошествіи нѣсколькихъ ча- 
совъ, овладѣваѳтъ величайшій упадокъ силъ (collapsus).

Отъ этого обычнаго теченія- обідаго перитонита бываютъ значи- 
тедьныя уклоненія, причемъ каждый изъ отдѣльныхъ припадковъ мо- 
жетъ или вовсе не быть, или бываетъ выраженъ очень слабо. Постояя- 
аѣевсего при нихъ боль; однако, бываютъ случаи, въ которыхъ она, по 
крайней мѣрѣ, лишь незначительна. Правда, иногда эта незначитель- 
ная чувствительность обусловливается пониженнымъ самочувствіемъ, 
но случается наблюдать и сопорозныхъ больныхъ, которыя стонутъ 
отъ боли. Мы также яаблюдали перитониты, распространеніе которыхъ 
по всей брюшинѣ было доказано при вскрытіи, но въ которыхъ боль- 
ныя, и не въ сопорозномъ состояніи, лишь по временамъ жаловались 
яа произвольныя боли и въ которыхъ лишь ири давленіи можно было 
убѣдиться въ чувствительности по сторонамъ матки. (0  подобныхъ слу- 
чаяхъ общаго воспаленія брюпганы съ незначительною чувствитель- 
ностью или безъ оной cm. y Sinclair'a and Johnston'a, 1), Olshausen’a 2) 
и PutzeVя 3). Далеко чаще тѣ случаи, въ которыхъ несомнѣнно буіце- 
ствуюіція произвольяыя боли въ животѣ не достигаютъ однако той 
степени, которую можно ожидать при общемъ перитояитѣ. Ослабѣ- 
ваютъ также нерѣдко весьма жестокія боли съ наступленіемъ обиль- 
наго выпотѣшя, такъ что уменьшеніе чувствитѳльности при дурномъ 
общемъ состояніи, продолжающемся мѳтѳоризмѣ и частомъ и маломъ 
пульсѣ, не даетъ ѳіце основанія къ благопріятному прѳдсказанію.

Въ свою очередь, метеоризмъ, хотя почти никогда не отсут- 
ствуетъ, въ нѣкоторыхъ елучаяхъ, однако, выражѳнъ столь мало, что 
никакимъ образомъ не можстъ считаться вполнѣ доказатѳльнымъ дія 
діагноза, тѣмъ болѣе, что метеоризмъ весьма нерѣдко встрѣчается и 
y здоровыхъ родильяицъ.

Равнымъ образомъ не вполнѣ постоянна бываетъ и рвота, хотя 
обнчно она появляется, но иногда позжѳ; иногда при этомъ нѳ замѣ- 
чается даже и тошноты.

Постукиваніемъ можно опредѣлить лишь очень значительньш коли- 
чества жидкаго эксудата, такъ какъ весьма большія скопленія его 
могутъ помѣститься въ полости малаго таза и по сторонамъ позво- 
ночника. Постукиваніемъ также не могутъ быть распознаны фибри-

’) Pract. midwifety. London 1858. p. 56 и 57. — 2) L c. p. 248. — 3) Amer. 
Journ. of obst. Vol. VIII. p. 304.
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нозныя отложенія столь часто облегающія всѣ органы брюшной по- 
■лости.

Какъ ни важны для распознаванія общаго перитонита теченіе ли- 
хорадки и состояніе пульса, но и въ этомъ отношеніи явлеяія бываютъ 
весьма различны. Температура, повышающаяся въ иныхъ случаяхъ 
до 41°, даже до 42°, въ друі'ихъ бываетъ поразительно низка; она 
лишь спорадичееки поднимается до 39°, но и здѣсь прерываетея зна- 
чительными послабленіями и даже подяѣйшими перемежками. ІІо мнѣ- 
нію Grünewald'a. *), лихорадки можетъ даже совсѣмъ не быть при 
очень остромъ теченіи болѣзни и весьма обильномъ жидкомъ эксудатѣ. 
Наиболѣе еще постоянно состояніе пульса, который всегда малъ и 
почти всегда болѣе учащенъ, чѣмъ можно ожидать, судя по высотѣ 
температуры. Но и здѣсь бываютъ исключенія; такъ, встрѣчаются 
случаи, гдѣ пульсъ все время идетъ вровень съ температурою, или 
поразительно повъшается лишь предъ смертью.

Въ болыпинствѣ случаевъ исходомъ бываетъ смерть. Часто она 
наступаетъ уже на первой недѣлѣ, но можетъ послѣдовать и по исте- 
ченіи 36 часовъ Сознаніе можетъ быть вполнѣ сохранено до послѣд- 
ней минуты; иногда даже непосредственно передъ кончиною больная 
чувствуетъ себя относительно хорошо (euphoria) и, будучи безъ пульса, 
радуется своему мнимому выздоровленію. Въ другихъ случаяхъ боль- 
ныя особенно страдаютъ отъ одышки и передъ кончиною впадаютъ 
въ ужаснѣйшую тоску, или наступаетъ полное сопорозное состояніе, 
и больныя умираютъ такимъ образомъ въ коллапсѣ или же при явле- 
ніяхъ отека легкихъ.

Рѣже явленія остраго перитонита ослабѣваютъ, причемъ процессы 
въ брюшной полости начинаютъ претерпѣвать обратное развитіе. Изъ 
разлитыхъ эксудатовъ образуются инкапсулированныя опухоли, отли- 
чающіяся, однако, существенно отъ опухолей внѣбрюшипяыхъ. ІІри 
оіцупываніи находятъ большія, ограниченныя, обыкновѳнно по сторо- 
накъ таза лежащія опухоли, нерѣдко подшшающіяся до пупка. При 
внутреннемъ изслѣдованіи мы часто находимъ, что матка оттѣснена 
внизъ громаднымъ эксудатомъ, который иногда глубоко вдается въ 
тазъ, выпячивая заднее Дугласово пространство. Но иногда эксудаты 
помѣіцаются гораздо выше, такъ что ихъ не удается проіцупать. при 
внутреннемъ изслѣдованіи. Въ другихъ случаяхъ матка приростаетъ 
высоко въ брюшной полости, влагалищная часть, вслѣдствіе этого, 
представляется изглаженною, a маточный .зѣвъ достигается съ трудомъ 
въ верхнемъ концѣ воронкообразно вытяяутаго рукава. Такое состоя- 
ніе можетъ образоваться въ тѣхъ случаяхъ, когда дно матки приросло 
кі. брюшной стѣнкѣ или къ какому нибудь внутреннему органу вскорѣ 
послѣ родовъ, т. ѳ. въ такое время, когда матка была еще велика и 
дно ея стояло высоко.

Хотя въ обыкновенныхъ случаяхъ вовсе не трудно отличить ха-
')  1. сѴ р. Ш .
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рактеристическія парамѳтритическія инфильтраціи отъ эксудатовъ, 
оставшихся послѣ перитонита, тѣмъ не менѣе не всегда легко разрѣ- 
пгитг. вопросъ— находится-ли въ данномъ случаѣ эксудатъ внутри или 
внѣ полости брюшины? По моимъ наблюденіямъ, внутрибрюшинные 
эксудаты чаще принимаются за параметритическіе, чѣмъ наоборотъ, 
такъ чтѳ въ, сомнительныхъ случаяхъ эксудатъ обыкновешш бываетъ 
внутрибрюшинный. Затрудненія при дифференціальномъ распознаваніи 
представляютъ обыкновенно тѣ опухоли, которыя остались послѣ огра- 
ниченныхъ периметритовъ. Такіе эксудаты, если дажѳ и не выполняютъ 
Дугласово пространство, иногда сидятъ очень гдубоко въ маломъ тазу, 
отдѣляются отъ брюшной полости крѣпкими новообразованными пере- 
мычками и отодвигаютъ глубоко внизъ ту часть брюшины, на которой 
сидятъ, такъ что они при изслѣдованіи могутъ казаться совершенно 
похожими на параметритическіе эксудаты.

Что касается дадьдЬйшей судкбьимжхъ, одіѵхолей^тоМшѣ. въ осо- 
бенности гігіраметриі-ическія, воѳ болѣе и болѣе оплотяѣваютъ и, по исте- 
ченіи нѣсколысихъ недѣль или мѣсяцевъ, совершенно и безслѣдно/ 
всасываются. Какъ только воспалительный періодъ, а, слѣдовательно,! 
и чувствительность опухоли нѣсколько уменыішлись, опухоль спадается, ) 
становится нѣсколысо меньше, плотнѣе и жестче, a контуры ея огра- \ 
ничивается явственнѣв. Затѣмъ, при благопріятныхъ обстоятельствахъ, ) 
она быстро уменынается. Всасываніе эксудата, если оно подвигается і 
скоро при болыпихъ опухоляхъ, сопровождается явственно выражен- j 
ною изнурительною лихорадкою. Между тѣмъ, какъ больная чувствуетъ і 
себя хорошо и y нея начинаетъ появляться аппетитъ выздоравли-і 
вающихъ, температура, утромъ нормальная, и часто даже ниже нормы, ! 
къ вечеру безъ зноба достигаетъ значительной высоты,— часто выше 
38° или 39°. ІІри этой лихорадкѣ опухоль значительно уменьшается, \  
такъ что впослѣдствіи отъ нея остается лиіпь небольшая резистенція / 
ткани. Матка при этомъ притянута къ той сторонѣ, въ которой нахо- 
дилась опуходь и здѣсь фиксирована. Но это состояніе съ теченіемъ 
времени также исчезаетъ, матка принимаетъ свое нормальное поло- 
женіе, и отъ инфильтраціи не остается никакого слѣда.

Ц)Въ другихъ случаяхъ, особеняо когда продолжается дѣйствіе внѣж- 
нгіхъ вредныхъ вліяній, всасывадіе эксудата пріостанавливается. Онъ 
нѣсколысо_спадается, принимаетъ.жасжшшцію дерева и остается въ 
этомъ видѣ.

И внутрибрюшинные эксудаты подвергаются иногда совершенно 
такимъ же измѣненіямъ, въ особенности если они не очень велики 
и помѣщаются между органами малаго таза такъ, что граничатъ только 
съ одной стороны съ органами живота. Въ такихъ случаяхъ брюшная 
полость отдѣлена очень крѣпкими перемычками, и отъ воспалительнаго 
фокуса послѣдній во всѣхъ отношеніяхъ становится похожъ на эксу- 
датъ, первоначально развившійся внѣ полости брюшины.
3) Гораздо болѣе важное значеніе имѣютъ тѣ эксудаты, которые
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окружеііы со всѣхъ сторонъ или по крайней мѣрѣ на значительяомъ 
прогяженіи кишечнщи детлями. Они нѳ такъ легко всасываются, a 
подвергаются обыкновенно гнойяому или их орозномѵ распаденію, что 
обусловливается сосѣдствомъ кишёкъ. Даже абсцессы, содержавшіе 
первоначально доброкачественный гной, пріобрѣтаютъ свойства не- 
доброкачественныхъ абсцессовъ, содержимое ихъ окрашивается, вслѣд- 
ствіе этого сосѣдства, въ бурнй цвѣтъ, получаегь каловой запахъ, 
и нѳрѣдко въ яихъ развиваются вонючіе газы.

При подобномъ гнойномъ экеудатѣ fem p v em a ') ’) живота общее 
Л состояніе больной въ высокой степеяи ухудшается. Хотя температура 
( по утрамъ только умѣренно высока, но за то къ вечеру она зяачи- 
I тельно повышается; пдлъсъ малъ, легко сжимаемъ и чрезвычайно частъ; 
\  аппетита вовсе нѣтъ, питаніе и силы больнои падаютъ очень сильно, 

такъ“ кдіъ болѣзяь обыкновенно протѳкаетъ очень медленно. Даже 
въ случаяхъ произвольнаго вскрытія нарыва болъныя обыкновенно 
также погибаютъ отъ истощенія, такъ какъ въ полости нарыва обык- 

\ яовенно застаивается ихорозный гной, вслѣдствіе чего септическая 
1 лихорадка не прекращается дажѳ по вскрытіи абсцесса. Но такъ какъ 
больныя иногда чрезвычайно долго переносятъ это состояніе, которое

і  уже стало хроническимъ, то именяо при подобныхъ абсцессахъ живота 
Д приходится видѣть въ высшей степени истоіцеяныхъ и въ теченіи 

) цѣлыхъ недѣль почти умирающихъ жеящияъ.
/  Картина болѣзни быстро измѣяяется какъ бы по мановенію вол- 

шебяаго жейла, если абсдессъ будетъ вскрытъ и затѣмъ прополаски- 
ваемъ (см. леченіе).

Произвольяо нарывьт вскрываются по большей части _на^ужу, обык- 
яовеяяо въ паховой оиласти.йногда нѣсколько выше, или ж<Г яа лю- 
бомъ мѣстѣ передней стѣяки живота до уровня пупка; рѣже они про- 
никаютъ чрезъ foramen ischiadicum подъ ягодичныя мышцы, или вскры- 
ваются яо сторояамъ — выше cristae il., или сзади— въ почечнойобласти. 
Нерѣдки также случаи вскрытія нарыва въ кишки, мочевой пузырь 
или рукавъ, a также въ нѣсколько изъ этихъ органовъ одновременно.

Даже яослѣ того, какъ яаступило полное заживленіе (произвольное 
или помощью искусства), y больныхъ бстаетеіГхроническая хворость, 
зависящая отъ обширныхъ сращеній брюшяыхъ вяутреяностей или 
отъ съуженій отдѣльяыхъ кишечяыхъ петель.

Мы не видимъ особеяяой яеобходимости излагать здѣсь припадки 
всѣхъ остальныхъ метастатическихъ восиаленій, возможяыхъ при ро- 
дильной горячіѵѣ, такъ какъ они не представляютъ яикакихъ специ- 
фическихъ особеяностей.

Лихорадка ири сеитическихъ заболѣваяіяхъ отличается особеняо 
сильяымъ вліяніёыъ^^^весь^оргализмълІДаже при яевысокой темнера- 
турѣ яульс/ь бываетъ частъ; дыхаяіе—тяжелое й учащеяяое; больяыя

*) Buch, Charite-Annalen. IV. 1879. p. 360.
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представляютъ характеристическую картину тяжкой общей боіѣзни. 
Часто наступаетъ и помраченіе сознанія, такъ что состояніе больной 
имѣетъ болыное сходство съ тифознымъ состояніемъ.

При тѣхъ формахъ, которъйг боіѣе подходяіъ къ піэміи. особенно 
характерна измѣнчивость картины болѣзни. Ііри сотрясающихъ озно- 
бахъ температура иногда поднимается до чрезмѣрной высоты, но за- 
тѣмъ также быстро падаетъ (подъ вліяніемъ леченіи или безъ него) 
до нормы или даже ниже ея. ІІри этомъ больная чувствуетъ себя 
лучше, нб это улучшеніе продолжается не долго: новый потрясающій 
ознобъ разрушаетъ яадежду на поворотъ болѣзни къ вьтздоровленію.

Ko всему этому вскорѣ обыкновенно присоединяются^дрипадки др 
стороны грудныхъ органовъ, указывающіе на метастатическіе про- 
цессы въ легкихъ иливъ плеврѣ; или же появляются в̂оспаленія сочле- 
неній или другія изъ вышеописанныхъ пораженій.

ПГартина бодѣзни вслѣдствіе этого дѣлается столь разнообразною, 
что не поддается спедіальному опи<Ганію.

/1 Злокачественны й эндокардитъ даетъмалохарактеристическихъ 
гірипадковъГ такъ какъ слабыѳ сердечные шуиы встрѣчаются и бѳзъ 
эндокардита, a происхожденіе многочисленныхъ эмболій не всегда мо- 
жетъ быть приписано этой болѣзни.

Раепознаваніе поелѣродовой лихорадки.

Въ прогностическомъ и въ особенности въ профилактическомъ от- 
ношеніяхъ весьма важно рѣшеніе вопроса — заболѣла ли данная ро- 
дильница послѣродовою лихорадкою, т. е. происходитъ ли болѣзнь ея 
отъ зараженія, или нѣтъ? Рѣшеніе этого вопроса, конечно, очень 
легко при ясно выраженной піэміи и сентицеміи, также и при общемъ 
иеритонитѣ., который всегда имѣетъ инфекціонный характеръ, даже 
если ояъ повидимому вызванъ самыми значительными поврежденіями 
(какъ напр. разрывъ матки).

Ныше мы уже высказали нашъ взглядъ на параметритъ. Мы по- 
лагаемъ, что эти нрогрессивно распространяюідіяея воспаленія клѣт- 
чатки всегда имѣютъ своимъ псточникомъ зараженіе и, поэтому, мы 
считаемъ и самый параметритъ вѣрнымъ указаніемъ послѣдовавшаго 
зараженія.

Выдѣленіе зловонныхъ разложившихся послѣродовыхъ очищеній 
служитъ всегда доказательствоиъ того, что возбудители гніенія, нахо- 
дящіеся въ воздухѣ, нашлн довольно свободный доступъ къ внутрен- 
нимъ половымъ органамъ, и что въ этихъ посдѣднихъ находятся ве- 
щества, способныя къ гніенію. При этомъ дѣло часто не доходитъ до 
всасыванія гніющихъ отдѣленій, такъ какъ отторгающаяся слизистая 
оболочка матки неспособна болѣѳ всасывать, a разрывы слизистой обо- 
лочки, происшедшіе во время родовъ, уже зажили или же защшцены 
покрывающими ихъ грануляціями.
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Рѣшеніе вопроса о септическомъ происхожденіи острыхъ воспале- 
ній болѣе отдаленныхъ органовъ иногда довольно затруднительно. 
Гнойныя воспаленія сочлененій зависятъ всегда отъ септицеміи и лишь 
въ исключительныхъ случаяхъ, въначалѣстраданія, можно затруднцться 
отличіемъ ихъ отъ остраго суставнаго. ревматизма. Гораздо труднѣе 
опредѣлить происхожденіе появляющихся въ родильяомъ періодѣ пнев- 
моніи или плеврита. Въ этомъ отношеніи важное значеніе имѣетъ при- 
сутствіе параметрита. Если послѣдній существуетъ, то, конечно, лишь 
весьма рѣдко придется ошибиться, признавъ за пораженіемъ Дыха- 
тельныхъ органовъ метастатичеокій характеръ. Въ такомъ происхожде- 
яіи пневмоніи особеано убѣждаетъ нетипическое теченіе ея, слѣдова- 
тельно, когда ею поражена не цѣлая доля, отсутствуетъ характери- 
стическал мокрота и въ лихорадкѣ замѣчаются сильныя послабленія.

Особенныя затрудненія представляетъ отличительное распознаваніе 
септическихъ болѣзней отъ другихъ острыхъ лихорадочныхъ болѣзнёй. 
Такъ, нѣкоторыя септическіяформы вееьмапохожи на брюшной тифъ. 
Однако-же, по характеристическому теченію, по присутствію roseolae, 
испражненіямъ и отсутствію параметритовъ не трудно распознать тифъ.

Температура при родильной горячкѣ колеблется иногда въ чрезвы- 
чайно широкихъ предѣлахъ, такъ что сильныѳ пароксизмы дихорадки, 
начинаюіціеся потрясающими ознобами, и наступающія затѣмъ пол- 
ныя перемежки, могли бы навести на мысль о перемеж аю щ ейся ли- 
хорадкѣ, тѣмъ болѣе, что нѣкоторые случаи родильной горячки имѣ- 
ютъ какъ будто нѣсколько типическое теченіе въ сказанномъ направ- 
ленііг. Но наблюденія, по которымъ перемежающаяся горячка бываетъ 
очень рѣдко y родильницъ, должны нѣсколько поколебать нашѳ пред- 
положеніе объ этой болѣзни, по крайней мѣрѣ въ немалярійныхъ мѣст- 
ностяхъ; не вполнѣ же типическое теченіе лихорадки, признаки мѣст- 
наго заболІваіія~п0лрЩхъ органовъ й неусціиіное дѣйсшо хидііна 
окончательно разрѣшаютъ наще соцвѣнЬ- Во всякомъ случаѣ, изъ
1 ОіГ^омшгаьныхъ подобнаго рода случаевъ мы 99 разъбудемъ имѣть 
дѣло съ послѣродовою лихорадісою и, можетъ быть, одинъ только разъ 
съ перемежающеюся лихорадкою.

Весьма важенъ вопросъ — локализировался ли настуиившій инфек- 
ціонный процессъ, или онъ распространился по всему организму.

Что продессъ распространяется только по продолженію тканей, 
можно предполагать до тѣхъ поръ, пока общія явленія, т. е. въ осо- 
бенности температура, пулі.съ, дыханіе, явленія со сторрны мозговыхъ 
отправленійсоотвѣтствуютъ мѣстному заболѣванію и пока нельзя опре- 
дѣлить воспаленія въ органахъ, отдаленныхъ отъ мѣста зараженія.

ІІри раЬпознаваши отдѣльныхъ мѣстныхъ заболѣваній, конечно, 
можно руководствоваться тщательнымъ изслѣдованіемъ, производимымъ 
по правиламъ гинекологіи, терапіи и хирургіи. Мы же ограничимся 
здѣсь разборомъ только нѣкоторыхъ изъ наиболѣе важныхъ относя-
Щ ИХСЯ СЮДа ОбСТОЯТ(!Л1,СТІП,.
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Легкіе случаи параметрита нельзя раслознать безъ совмѣстнаго 
внутренняго и наружнаго изслѣдованія, ибо только этимъ способомъ 
удается олредѣлить небольшой инфильтратъ вокругъ матки.

Частичяый и общ ій леретониты обыкновенно очевиднымъ 
образомъ выражаются сильными болямд, обусловливаемыми воспален- 
ною брюшиною и легко могутъ быть распознаны, какъ по этому, такъ 
и по значительной болѣзненности при давленіи, метеоризмѣ, a при 
общемъ перитонитѣ по рвотѣ и присутствіго свободнаго эксудата, ко- 
торый опредѣляется достукиваніемъ; но всѣ эти явленія, какъ уже 
указано да стр. 699, даже при совершенно разлитомъ перитонитѣ мо- 
гутъ быть выражены весьма неясно, и въ такихъ случаяхъ распозна- 
ваніе представляетъ очень большія трудности. При вскрытіяхъ мы 
иногда еовершенно неожиданно находимъ общій перитонитъ въ та- 
кихъ случаяхъ, гдѣ всѣ восхваленные характеристическіе признаки 
его вовсе не были замѣчены при жизни. При изложеніи припадковъ 
леритонита мы говорили лодробно о болыпей или мёньшей важности 
каждаго изъ нихъ.

Плевритъ выражается болью и, затѣмъ, распознается по своимъ 
физическимъ признакамъ (въ особенности по шуму тренія и прйсут- 
ствію эксудата). Труднѣе распознаются дольчатыя пневмоніи, ибо 
большею частью не бываетъ характеристической мокротьг. a притуп- 
леніе часто вовсе незамѣтно или едва уловимо. Тѣмъ не менѣе, часто 
можно отыскать воспаленную область по мелколузырчатымъ хрипамъ, 
между тѣмъ какъ незначительныя гнѣзда, произведенныя эмболіями, 
обыкновейно недоступны для распознаванія.

Весьма осторожнымъ должно битг, при распознаваніи менингита. 
Воспаленіе мозговыхъ оболочеі^ъ бываетъ такъ рѣдко y родильницъ, 
между тѣмъ какъ мозговыя явленія унихъ такъчасты, что для осно- 
вательнаго діагноза менингита необходимо доказать присутствіе па- 
раличей.

Легче распознаются воспаленія сочлененій. Они обращаютъ 
на себя вниманіе затрудненіемъ движеній и часто весьма сильными 
болями въ пораженныхъ сочлененіяхъ. Впрочемъ, при пониженномъ 
самочувствіи и эти припадки могутъ быть незиачительны или совер- 
шенно отсутствовать. Бываютъ также случаи сильныхъ болей въ су- 
ставахъ, между тѣмъ какъ вскрытіе не показываетъ въ нихъ анато- 
мическихъ измѣненій. При припухлости въ окружности суставовъ, 
гноя въ нихъ можетъ и не быть; но если опухла суставная сумка, 
то опухоль всегда зависитъ отъ накопленія въ ней гноя.

Воспаленіе внутрисердечнаго листка лишь весьма рѣдко до- 
ступно точноку распознаванію при жизни, такъ-какъ разстройства 
отправленій сердда и слабые шумы встрѣчаются и во многихъ такихъ 
случаяхъ, гдѣ вскрытіе не обнаруживаетъ никакихъ анатомичоскихъ 
измѣненій.

Незначительныя дридуханія селезенки бываютъ почти во всѣхъ
Ш Р Е Д Е Р Ъ . АКУШ ЕРСТВО, 4-Е изд.  ̂ 45
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болѣе иди мѳнѣе значителышхъ септическихъ заболѣваніяхъ; но обык- 
новенно невозможно опредѣлить — зависитъ-ли это увеличеніе отъ ги- 
переміи, или отъ инфарктовъ и нарывовъ. Мы не можемъ не упомя- 
нуть, что нашли ихорозный нарывъ селезенки въ одномъ случаѣ съ 
весьма сильной лихорадкою перемежающагося типа и съ необыкно- 
венно часто повторявшимися сотрясательными знобами. При перето- 
нитѣ доказать припуханіе'селезенки невозможно.

Заболѣванія печени также обыкновенно трудны для распознава- 
нія. Желтуха встрѣчается очень часто даже и въ тѣхъ случаяхъ, когда 
при вскрытіи печень оказывается совершеяно нормальною, или же 
только въ начальномъ періодѣ паренхиматознаго воспаленія. Боли въ 
сторонѣ печени встрѣчаются рѣдко.

Для распознаванія пораж еній  почекъ весьма важно изслѣдова- 
ніе мочи. Если y жеящинъ, бывшихъ прежде здоровыми, въ мочѣ 
оказываются кровъ, бѣлокъ и зернистые цилиндры, то почки вовле- 
чены въ общее страданіе. Но не слѣдуетъ забывать, что гной и кровь 
могутъ выдѣляться и изъ мочеваго пузыря. Само собою разумѣется, 
что y родильницъ нельзя изслѣдовать произвольно выдѣленную мочу, 
a должно опорожнить ее катетеромъ.

Предеказаніе при поелѣродовой лихорадкѣ.

При всѣхъ формахъ заболѣванія послѣродовыми процессами, про- 
исшедшими вслѣдствіе зараженія, слѣдуетъ быть весьма осторожнымъ 
относительяо предсказанія. Самыми благопріятными, въ прогностиче- 
скомъ отношеніи нужно считать хѣ ; случаи, въ которыхъ произошло 
разложеніе отдѣленійѵна поверхноАй половаго канала, вслѣдствіе про- 
никновенія обі,ткіі()В(яіщ,іхъ бактеріи' гііі(Гш!{. Даже когда отдѣленія 
имѣютъ сильно здовонный зйпахъ и когда образовалисъ газы, когда 
температура и пульНГсильно повысидись, то и тогда, послѣ тща- 
тельной дезинфекдіи, обыкновенно наступаетъ яормальный послѣродо- 
вой періодъ.

Напротивъ того, нужно быть весьма осторожнымъ въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, въ которыхъ поражены болѣе глубокіе слои ткани, такъ какъ 
даже при легчайшихъ формахъ'  ̂параметрита и лимфангоита очень 
возможенъ переходъ ихъ въ болѣе тяжелыя септическія заболѣванія.

Если зараженіе ограничивается простымъ параметритомъ, то пред- 
сказаніѳ можетъ быть, во всякомъ случаѣ, благопріятно, потому что 
при соотвѣтственномъ леченіи опухоль, въ болыишствѣ случаевъ, 
всасывается, не оставляя послѣ себя никакихъ слѣдовъ. Рѣже—исходъ 
въ образованіе нарыва и при этомъ предсказаніе далеко неблагопрі- 
ятнѣѳ въ томъ отношеніи, что отъ постояннаго нагноенія силы боль- 
нои значительно падаютъ, a заживленіе гнойника связано съ измѣне- 
ніемъ въ положеніи половыхъ органовъ.
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'ij
При значительныхъ пораженіяхъ ч5рюпшш предсказаніе должно 

ставиться всегда весьма осторожно, хотя въ болыиинствѣ случаевъ 
перитонита, ограничивающагося только тазовыми отдѣлами брюшины, 
дальнѣйшее распространеніе его можетъ быть пресѣкаемо. Всѣ внутри- 
брюшинныя воспаленія имѣютъ ту практичес.кую важность, что они 
оканчиваются образованіемъ ложныхъ перепонокъ и могутъ, слѣдова- 
тельно, причинить стриктѵры и зараіценія фаллоиіевыхъ трубъ и из- 
мѣнить положеніе органовъ въ маломъ тазу.

Предсказаніе неблагопріятно при воспаленіи, распространяющемся 
на^всю бцюшинѵ, такъ-какъ ,при этомъ выздоровленіе насхупаетъ лишь 
въ исключительныхъ случаяхъ и дажѳ, когда острыя явленія ослабѣлн 
и начинается инкапсулированіе гнойниковъ, иныя больныя умираютъ 
отъ потери с.илъ, прободенія кишекъ или новыхъ ожесточеній болѣзни.

Рѣзісо внраженныя  ̂ септичеекія явленія значительно ухудшаютъ 
иредсказаніе. Во всѣхъ этихъ случаяхъ надо имѣть въ виду исходъ 
въ смерть, хотя и здѣсь, къ счастію, болѣзнь довольно часто оканчи- 
вается выздоровленіемъ. Пока нельзя указать на какой нибудь мѣст- 
ный процесеъ, прёдсказаніе весьма неблагопріятно лишь въ томъ 
случаѣ, когда общія явленія достигаютъвесмавысокойстепени. Весьма 
опасны воспаленія дыхательныхъ органовъ, но и здѣсь еще возможно 
полное выздоровленіе. При гнойномъ воспаленіи суставовъ весьма 
часто наступаетъ смерть, въ большинствѣ случаевъ, вслѣдствіе даль- 
нѣйшихъ септическихъ заболѣваній, но часто и вслѣдствіе самого на- 
гноенія. ІІо бываютъ случаи относительнаго выздоровленія съ обыч- 
ными исходами гнойнаго воспаленія суставовъ.

Вольшая часть другихъ заболѣваній представляетъ очень большія 
затрудненія, какъ для распознаванія, такъ и для прѳдсказанія. 0  на- 
ступленіи эмболіи можно предположить, если при сотрясаюіцемъ ознобѣ 
температура вдругъ весьма быстро повысилась и затѣмъ также быстро 
упала. Въ этихъ случаяхъ предсказаніе всегда сомнительно, однакожь 
мы наблюдали случай, въ которомъ появились повторные, жестокіе 
сотрясающіе ознобы съ значительнымъ повышеніемъ тѳмпературы (од- 
нажды до 42,5 въ подкрыльцевой впадинѣ и съ паденіемъ затѣмъ до 
37,5) и гдѣ между тѣмъ мы не могли убѣдиться въ другомъ заболѣ- 
ваніи, кромѣ параметрита съ образованіемъ значительнаго зксудата. 
ІІри постоянно поддерживаемыхъ поносахъ, сильно перемежавшаяся 
лихорадка прекратилась на 13-й день, a на 3-й недѣлѣ больная была 
отпущена домой здоровою, хотя эксудатъ еще яе совсѣмъ всосался.

Леченіе послѣродовой лихорадки.
Л и т ѳ р а т у р а :  Radeclci, Petersb. med. Z. 1874. 4 .~ v. Grünewald, Petersb. 

med. Z. 1878. 48. 49. — Fritsch, Volkmann’s Samml. Klin. Y. № 107.— Bischoff, 
Corresp. - Bl. f. Schweiz. Aerzte. 1875. №. 22 n 23. — K gü - Sinclair, e. 1.
1877. — Zweifel, Berl. Klin. Woch. 1878. № 1. — Fehling, Arch. f. Gyn. B. 8. 
H. 2. — A . Schücking  Berl. Klin. Woch. 1877. № 26. — M ünster, Zeitschr. f.
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Geb. u. Gyn. B. 1. p. 422. — Schülein, e. 1. B. 2 p. 97. — Richter, e. 1. B. 2- 
p. 126. — Rendu, De l’utilité des lavages intra-utérines etc. Paris 1879. — Schede, 
Berl. Klin. Woch. 1877. M 23 a 24. — Langenbuch, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B.
2. p. 83. — J . Veit, Berl. klin. Woch. 1879. № 23. — Thiede, Zeitschr, f. Geb. u. 
Gyn. B.5. p. 87 — Runge, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. IV. p. 195. — B reisky, Pra­
ger Zeitschr. f. Heilk. 1880. Л6 i . — Spiegelberg, Berl. Klin. Woch. 1880. №22,— 
Bonipiani, Annali d’Obstetr. I II . № 3 — 4. — G-usserow, Berl. Klin. Woch. 1882. 
№ 32. — Fischel, Arch. f. Gyn. B. XX. p. 1. — Ehrendorfer, e. 1. B. XXII. p., 
84.—B a r, Des methodes antiseptiques en obstétrique. Paris 1883. — C. F ürst, Die 
Antisepsis bei Schwängern etc. Wien 1885.

Леченіе послѣродовой лихорадки прежде всего должно быть про- 
филактическое, т. е. на акушерѣ лежитъ обязанность главнымъ 
образомъ заботиться о томъ, чтобы ввѣренная его попеченію роже- 
ница не заразилась.

Съ этою цѣлью слѣдуетъ устранить отъ подовыхъ органовъ всѣ 
микроорганизмы.

Чрезвычайно, однакожь, трудно выполнить это съ полною надеж- 
дою на успѣхъ, такъ какъ возбудители гніенія находятся вездѣ, какъ 
на поверхности всѣхъ тѣлъ, такъ и въ воздухѣ. Слѣдовательно, для 
того, чтобы вполнѣ предохранить роженицу отъ зараженія, слѣдовало 
бы или совсѣмъ заградить доступъ воздуха къ половымъ органамъ, 
или же постоянно дезинфицировать его. Кромѣ того, слѣдовало бы 
тщательно дезинфицировать также все то, что приходитъ во время 
родовъ въ соприкосновеніе съ тазовою областію роженицы.

Всѣмъ этимъ показаніямъ невозможно удовлетворить при нерѣдко 
долго затягивающихся родахъ и если бы даже была возможность про- 
вести роды вполнѣ асептичесіш, то развѣ только въ какомъ либо от- 
дѣльномъ парадномъ случаѣ, но конечно это не можетъ имѣтьобщаго 
практическаго значенія *).

Впрочемъ, въ практическомъ отношѳніи, дѣло существенно упро- 
щается тѣмъ, что какъ намъ показываютъ наблюденія, зародыши гніе- 
нія, находящіеся въ воздухѣ, не вызываютъ непосредственно общаго 
заболѣванія организма, если уже раныпе — во время родовъ — не прои- 
зошло значительнаго разложенія отдѣленій, или если нѣтъ препятствія 
для выдѣленія гніющихъ секретовъ наружу. ІІоэтому мы убѣждены, что 
вещества, объусловливающія несомнѣнное септическое зараженіе, зано- 
сятся обыкновенно руками или инструментами.

Итакъ. проф идактическое лечѳніе родильной горячки

При веденіи родовъ по строго асептическому способу, слѣдовало бы по- 
мѣсіить роженицу- въ хорошо дезинфицированвое помѣщеніе, назначить роженидѣ 
ванну, сбрить волосы на наружныхъ половыхъ частяхъ и обмыть всю область 
таза растворомъ карболовои кислоты, далѣе, проспринцовать рукавъ карболовымъ 
растворомъ илж растворомъ сулемы и затампояировать его іодоформеннымъ там ■ 
пономъ. Всякое изслѣдованіе, равно, какъ и прохожденіе ребенка чрезъ наружныя 
половыя части и необходимыя при этомъ пособія должны совершаться только при 
строгомъ соблюденіи всѣхъ правилъ дезинфекдіи. За симъ наружныя половыя 
части должны быть снова закрыты для доступа воздуха.
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сводится къ тому, чтобы роды происходили въ здоровомъ и 
чистомъ помѣіценіи, чтобы воздухъ имѣлъ какъ можно мень- 
ше доступа къ внутреняимъ половымъ органамъ, въ особен- 
ности же, чтобы въ половые оргаяы роженицы нѳ были вве- 
дены непосредственно заражаю іція вещ ества и, если по- 
слѣднія не могли быть вполнѣ устранены, чтобы родовой ка- 
налъ былъ тщ ательно дезинфицированъ, тотчасъ послѣродовъ.

Что касается перваго изъ этихъ показаній, то сюда относятся всѣ 
общеизвѣстныя санитарныя правила. Остальныя же показанія требуютъ 
болѣе подробнаго изложенія.

Прежде всего нужно принять крѣпко за правило, отъ котораго ни 
въ какомъ случаѣ не слѣдуетъ отступать, чтобы все то, что прихо- 
дитъ въ соприкосновеніе съ половыми органами рожѳниды, 
было предварительно подвѳргнуто тщ ательному дезинфици- 
рованію растворомъ кар^боловой кислоты или сулемы.

При этомъ, конечно, не слѣдуетъ забывать, что зти средства п.ред- 
ставляютъ, хотя и относительно хорошія, но никакъ нѳ вполнѣ вѣрныя 
Средства противъ переноса зараженія. Поэгому, при уходѣ заполовыми 
органами роженицы, слѣдуетъ употреблять только такіе предмѳты, кото- 
рые никогда не были въ соприкосновеніи съ гніющими веществами.

Зараженіе можетъ быть перенесено въ половые органы роженицъ 
тремя путями, a именно:

1) Чрезъ губки, инструменты и проч.
2) Чрезъ руки акѵшерки и
3) Чрезъ руки врача.
Лучше всего было бы, еслибы вее то, что употребляется при ро- 

дахъ, было ново и, кромѣ того, тщательно промыто растворомъ кар- 
боловой кислоты или сулемы. Тамъ, гдѣ обстоятельства позволяютъ, 
слѣдуетъ приготовить яовый прригаторъ, новый катетеръ и проч. и 
прежде, чѣмъ ими нользоваться, положить ихъ въ пятинроцентный 
растворъ карболовой кислоты или въ растворъ сулемы 1 : 1Ö00. Въ 
случаѣ же невозможности имѣть все новое, всѣ эіи инструменты долж- 
ны быть вычиіцены и дезинфицировани самымъ тщательнымъ обра- 
зомъ. Тѣже предосторожности должны быть соблгодаемы и по отно- 
шенію къ подстилкамъ, салфеткамъ, употребляемымъ для вытйранія 
наружныхъ половыхъ частей, и проч. (губкп лучше всего должян 
быть совергаенно изгнаны изъ употреблѳнія).

Акушеркамъ слѣдуетъ, прежде всего, вмѣнить въ обязанность — 
ни въ какомъ случаѣ не являться къ роженицѣ во время ухода ихъ 
за больными или даже здоровыми родилышцами *(у послѣднихъ часто 
бываютъ разложившіяся лохіи). Колъ скоро акушерка принимаетъ на 
себя попеченіе о больной родилввицѣ, она обязана отказаться отъ 
акушерской практики. Это правило было бы весьма дѣлесообразно, и 
его легко было бы примѣнять на практикѣ, если-бы акушерки не до- 
пускались къ уходу за больными родильницами. Акушеркѣ ни въ ка-
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комъ случаѣ не слѣдуетъ приступать къ изслѣдованію беременной на 
сносяхъ или роженицы безъ того, чтобы она не вымылась самымъ 
тщательнымъ образомъ мыломъ и теплой водои и чтобы ея руки и 
предплечія (засучить рукава) предварительно не. были тщатедьно вы- 
мыты трехпропентнымъ карболовымъ растворомъ, a ногти вычищѳны 
щеткою. Также при каждомъ слѣдующемъ изслѣдованіи она должна 
вымыть руки растворомъ карболовой кислоты.

Точно такія же обязанности лежатъ и на акушерѣ, но онъ, вообще, 
долженъ быть еще болѣе щепетиленъ, такъ какъ онъ еіце чаіце имѣетъ 
случаи приходить въ соприкосновеніе съ заражающими веществами. 
Если врачъ произвелъ вскрытіе или перевязку ихорозной раны или 
пролежня, если онъ удалилъ изъ матки разложившееся яйцо или ле- 
чилъ дифтеритическаго ребенка или сдѣлалъ надрѣзы при флегмоноз- 
номъ воспаленіи, если вообіце какимъ бы то ни бы;ю образомъ онъ 
находился въ соприкосновеніи съ заражажщими веществами, то лучше 
всего вовсе не изслѣдовать роженицъ въ теченіе, по крайней мѣ[>ѣ„ 

. слѣдующихъ двоихъ сутокъ. Во всякомъ случаѣонъ не долженъ при- 
^«иХтупать къ изсдѣдованію раньше чѣмъ вымоетъ все тѣло (и голову и 

бороду) въ ваннѣ (или, еіде лучше,въ банѣ — Р .) и переодѣнетъ другое, 
чистое платье. Если, послѣ этого, предплечія и руки будутъ повторно

ijjc&t амь. И тщательно обмываемы и дезинфицируемы до тѣхъ поръ, пока не 
a£tup~z~ будутъ удалены съ нихъ поверхностные слои кожицы, и если Не только 

очистить, но и обрѣзать ногти, то можно быть увѣреннымъ, что пе- 
заРазы невозможенъ J).

Если эти показанія будутъ выполнены, то, при нормальныхъ и не 
•долго продолжающихся родахъ, мы только въ рѣдкихъ случаяхъ бу- 
демъ имѣть дѣло съ инфекціонними заболѣваніями. Совсѣмъ другое бы- 
ваѳтъ при родахъ затянувшихся вслѣдствіе механическихъ затрудненій.^

Въ такихъ" случаяхъ въ половыхъ органахъ роженйцъ всегда на- 
ходится масса веіцествъ (слизь, кровь, méconium, куски deciduae, a 
въ худшихъ случаяхъ и омертвѣвшія, вслѣдствіе давленія, мягкія части 
матери), исключенныхъ изъ живаго обмѣна веществъ и, подъ влія- 
ніемъ теплоты тѣла, подвергаюіцихся разложенію. Зародыши гніенія 
воздуха быстро размножаются въ названной питательной средѣ, вы- 
зывая въ ней разложеніе и могутъ, такимъ образомъ, вести къ обра- 
зованію ядовитыхъ птомаинныхъ соединеній, къ размноженію въ гро- 
мадномъ числѣ бациллъ гніенія, равно какъ и къ культивированію 
патогенныхъ микроорганизмовъ.

Поэтому акушеръ обязанъ, по возможности, стараться тто ряс.кри. 
вать половой іцели и устранять проникадіе ^дощуха ̂ чрез^ р я ^  что 
Дттпгаетсіі бсторожітмг п ïio слпшктп, частымъ изслѣдованіемъ, но

’) Относительно вопроса о томъ, необходимо-ли оставлять на время практику 
или достаточяо тщательно дезинфицироваться см. v. Swiecicki, Centr. f. Gyn. 1883. 
N r r lK —Loehlein  и F ritsch , e. 1. Nr. 23.— W iener , e. 1. Nr. 24.— H ofmeier  и 
F ritsch, e. 1. Nr. 27,— G-oth,e. 1. Nr. 31 — Wiedow, e. i. Nr. 37.
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онъ обязанъ также, если только возможно, ок/ щ и т ь р о д ы _ дащдщ, 
чѣмъ настулитъ раздоженіе материнскихъ вьідѣл(ШІиТвслѣдствіе доступа 
бактерій гніенія. Какъ только запахъ (онъ, къ сожалѣнію, остается 
л до сихъ поръ единственнымъ годнымъ реагентомъ въ этомъ отно- 
шедіи), указываетъ на разложеніе, мы^сначра наздадаищь-Деаййфищ- 
руюнщ карболовыя впрыскиванія и затѣиъ, если только нѣтъ какихъ 
лиВо важныхъ противодоказадій, присітдаемъ^къ^рк0йчадш..дйдш>.  
Посдѣднеѳ особенно показуется въ тѣхъ случаяхъ,. когда раздожив- 
шіяся вещества имѣютъ своимъ источникомъ самую лолость матки, 
такъ какъ-она во время родовъ не можетъ быть дезинфицирусма. 
Поэтому, разлагающіяся выдѣленія изъ матки могутъ сдужить настоя- 
телънѣйшимъ показаніемъ къ скорому окончанію родовъ съ цѣлыо 
сдѣлать возможнымъупромываніе маточной полости.

йзложеяяая п p о ф и ла кт и ч e с ка я т e p ап ія дослѣродовыхъ лихорадокъ 
недостаточна въ особенности для тѣхъ случаевъ, въ которыхъ продукты 
раздоженія образовались въ половомъ канадѣ во время родовъ; въ этихъ 
случаахъ, тотчасъ по ок.оячаніи родовъ, вся внутренаяя поверхяость 
ыатки должна подвергнуться дезинфекціи.

Въ худшихъ случаяхъ,въ которыхъ выдѣленія изъ матки лредстав- 
ляютъ несомнѣнные признаки дачавшагося гніедія (при tympania uteri), 
дезинфекція эта ироизводится такимъ образомъ, что въ полость матки 
лропускаютъ достаточной величины струю пятипроцеятнаго карболоваго 
p tiC T B o p a  или 1°/оо раствора сулемы (ттрелплечіе опемшуюшаго и  на- 
ружныя половыя части роженицы, для избѣжанія ѣдкаго на нихъ 
дѣйствія, смазінвШТСГШСломъ^ Цѣлесообразлѣе впего пвоизвести ауѵ 
оиерадію подъ наркозомъ, введя всю руку въ полость матки и направ- 
ляя по желанію струю жидкости *).

Кслй^дезиііфекція родоваго канала будетъ произведена описаняымъ 
образомъ и при томъ энергически, то родильное состояніе очень часто 
будетъ имѣть совершенно нормальное теченіе, не смотря на самое 
зловояное выдѣленіе во время родовъ.

Хотя тщательная дезинфекдія родоваго кавала въ подобныхъ слу- 
чаяхъ и чрезвычайно необходима, тѣмъ не менѣе мы не можемъ совѣ- 
товать проспрннцовывать полость матки y каждой свѣжей родильницы 
съ цѣлью чисто ирофилактическою, т. е. единственно дотому, что была 
возмождость, чтобы заразительныя вещества дроникли въ половые 
органы. Никогда не слѣдуетъ забывать, что зараженіе можетъ лослѣ- 
довать и вслѣдствіе спринцованія и поэтому приносимая имъ въ оди- 
ночныхъ случаяхъ польза уравновѣшивается нелосредственнымъ вре- 
домъ для другихъ родильницъ.

Всѣ акушеры согласиы въ томъ, что дезинфеддрующія сдринцр- 
ванія доказаны въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ, несмотря на резорп- 
ціонную~лихорадку, еіцё не'послѣдовало заболѣванія всего организма^но

*) См. Hofmeicr, Centralbl. f. Gyn. 1880. Nr. 5. — S ta d tfe ld , Centralbl. f. 
Gyn. 1880. Nr. 7.
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въ которыхъ образовалось разложенів отдѣленій внѵтри половаго канала 
всігЕдо™?ТкГенІІ  ̂ только относительно вопроса: обѣ-
іцаМ ОТ^НІх^мѣстная терапія въ тѣхъ случаяхъ, въ к-оторыхъ носи- 
тели заразы уже проникли въ подлежаіція ткани, и когда, слѣдовательно, 
въ шѣтчаткѣ таза и въ іимфатаческихъ сосудахъ появились уже 
воспалительные процессы. Мы полагаемъ, что и въ такихъ случаяхъ 
не слѣдуетъ отказываться отъ мѣстной терапіи, такъ какъ на внут- 
ренней поверхн^ти~маШЕГ"®іГ^статках^’ " отпадающей оболочки, въ 
кровяныхъ сгусткахъ или яа надрывахъ и разможжеяяыхъ мѣстахъ 
шейки или рукава иостоянно образуются все новые и новые- продукты 
гніенія, и поэтому, если противъ нихъ яичего не будетъ предпринято, 
то они могутъ служить постояянымъ источникомъ для повторнаго зара- 
женія организма. Въ болѣе позднюю эпоху послѣродоваго періода, 
когда воспалительныѳ гіроцеадъГна вяутрённейпиверхяости половаго 
канала прекратились, нѣтъ, конечщ^нйкакого смысла дѣлать промы- 
ваяіе дезинфидирующими раотворами, такъ'какъ воспаленіе брюшины, 
начавшѳе уже утихать при примѣнеиіи спринцоваяій, можетъ быть 
снова обострено неизбѣжными при этомъ механическими раздраже- 
ніями, и, слѣдовательно, спринцованія могутъ сдѣлаться вредными.

Но пока только въ половомъ каналѣ находятся разложивтіяся 
вещества, то, придерживаясь общихъ правилъ хирургіи, ихъ слѣдуѳтъ 
удалять пйсредствомъ спринцованій и очищенную слизистую оболочку 
дезияфицировать. Тщательное промываніе матки полезно даже прн 
самыхъ опасныхъ формахъ зараженія, возникшихъ путемъ привитія 
заразы, по крайяей мѣрѣ если основательяо дезивфицируются мѣста 
прививки.

Поэтому мѣстяая терапія половаго канала играетъ столь 
важяую роль при леченіи послѣродовой лихорадки, что мы должны 
разсмотрѣть подробнѣе отяосящіеся сюда техническіе пріемы.

Продукты разложенія весьма успѣшяо могутъ быть удалены со всей 
внутренней поверхности родоваго канала до самыхъ трубъ; но чѣмъ 
ближе данноѳ мѣсто находится къ наружнымъ половымъ частямъ, 
тѣмъ легче выполнить эту задачу.

Входъ въ рукавъ можетъ быть сохраненъ въ чистотѣ вѳсьма легко, 
! такъ какъ надрывы или/нечис,тьш язвы могутъ быгь обмываемн или 

прижигаемы по мѣрѣ надобности. Свѣжія повреждеяія лучше всего 
покрыть компрессикоиъ, смоченнымъ десятшіроцентнымъ карболовымъ 
масломъ или нос,ыпа,ть^доформомъ, a нечистыя язвочки прижигаются 
пяти или дееятшіроцентнымъ растворомъ карболовой кислоты. 

i- 'y Рудавъ^ ̂ нейка и полость матки промываются помоіцію повторныхъ 
впрыскиваній изъ растворовъ карболовой кислоты или растворовъ су- 
демы, лучше всего, при помощи постояннаго дренажа. ~

шмываніе м а т к у  лучше всего дѣлается помощію не слишкомъ 
тоякои труШшГ~ДшЖые катетеры не необходимы для этосо. такъ какъ 
въ первое время родильнаго періода цервикальный Еаналъ достаточно
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широкъ, чтобы дать свободный обратяый стокъ впрыснутой жидкости, 
въ особенности если нѣсколько прижать трубку къ цередней стѣнкѣ 
шейки.

'^Трубка должна быть или металлическая, для того, чтобы ѳе можно 
было выварить послѣ употреблёшя“ ши, еще лучше, она должна быть 
сдѣлана изъ деяіеваго матеріала, какъ напр. изъ стекла ('Hildebrandtp; 
такую трубку послѣ употребленія можно совсѣйъ "ороситі..

Количество употребляемой для промыванія жидкости должно быть 
не менѣе пдного литра: крѣпость раствора, смотря по надобности, отъ 2̂ /о 
до 57р цар%ловаго или Ч5%— Г/„п (Ѵг— 1 ца тысячу) раствора судемы.

f*6b худшихъ случаяхъ такія промыванія должны быть производимы 
довольно часто. Поэтому удобнѣе ввести въ полость матки дренаж- 
ную трубку, чрезъ которую впрыскиваяія производятся болѣе или 
менѣе часто, смотря по яадобности.

Подобный дренажъ можетъ быть ириготовленъ, по примѣру Schede, 
изъ толстой каучуковой трубки, a чтобы предупредить ея выскальзы- 
ваніе изъ матки, къ верхнему концу ея придѣлывается поперечная 
перекладинка (изъ тонкой дренажной трубки). Дренажныя трубки по- 
добнаго рода могутъ быть и двойныя. Такъ какъ введеніе этихъ мяг- 
кихъ дренажныхъ трубокъ довольно затруднительно и притомъ онѣ 
могутъ подвергнуться сжатію во внутреннемъ маточномъ зѣвѣ, то имъ 
слѣдуетъ предпочитать толетъте гибкіе цинковые катетеры (Thiede).

Введеяяая такямъ образомъ дреяажяая трубка яе только представ • 
ляетъ свободный стокъ маточнымъ выдѣленіямъ, яо чрезъ нее могутъ 
быть производимы повторяыянромыванія,a также яостоян н ое оро- 
ш еяіе маточяой яолостя. Ддя послѣдней цѣли дреяажъ соедияяется 
съ каучуковою трубкою большаго иррйгатора, содержащаго въ себѣ 
жидкость для промываяія. Стекаюіцая жидкость собирается въ яод- 
кладяомъ судяѣ. Гораздо цѣлесообразнѣе (какъ это дѣлается въ моей 
клиникѣ) положить больяую яа составяой матрадъ, спеціально для 
этого пряснособленяый, причемъ стекаюіцая жидкость собирается въ 
жестяяомъ сосудѣ, a оттуда отводится въ стоящее возлѣ кровати ведро.

Такимъ образомъ черезъ матку могутъ быть яропускаемы различ-. 
яые растворы въ теченіе какого угодно времеяи (отравленія карболо- 
вою кяслотою опасаться нечего) и если для этой цѣли будемъ брать 
ледяяую воду, то она будетъ яроизводить чрезвычайяо силькое противо- 
воспалительное дѣйствіе; отравленія сулемой ‘) —  дифтерита толстой 
кишки — нужно во всякомъ случаѣ остерегаться. Отравленія эти легче 
происходятъ y аяэмическихъ жеяяі,инъ, въ особенности, если при 
суіцествующихъ страдаяіяхъ яочекъ, выдѣлеяіе ртути изъ оргаяизма 
затруднено.

Поступая по описаннымъ способамъ, мы можемъ достигнуть самыхъ 
благопріятяыхъ резулътатовъ.

0  Thorn, Volkmann’s Samml. klin. V. Nr. 250.—v. Herff', Arch. f. Gyn. B. 25. 
p. 487 .—Keller, Arch. f. Gyn. B. 26. p. 107.
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Оспаривать пользу этихъ попытокъ только потому, что еще до 
примѣненія ихъ зараженіе уже успѣло далеко проникнуть въ клѣт- 
чатку таза,—неосновательно, и это обстоятельство, наоборотъ, должно 
насъ побудить приступать . къ мѣстной дезинфекціи по возможности 
раныне.

Не подлежитъ сомнѣнію, что мѣстное леченіе въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ можетъ вполнѣ прервать болѣзненный процессъ; въ другихъ же 
случаяхъ онъ по крайней мѣрѣ отличается чрезвычайно легкимъ тече- 
ніемъ. Если въ нѣкоторыхъ случаяхъ мѣстная терапія оказывается 
недостаточною, то это не можетъ служить доказательствомъ ея безпо- 
лезности. , Помощію своевременно примѣненной мѣстной те- 
рапіи мьі можемъ понизить смертность отъ родильной го- 
рячки въ такой же мѣрѣ, въ какой мы ограничиваемъ распро- 
страненіе родильной горячки помощію тщ ательнаго про- 
филактическаго леченія.

ІІравда, нашлись голоса, предостерегавшіе отъ внутриматочныхъ 
впрыскиваній, имѣя въ виду опасности, которыми они сопровождаются. 
A именно: въ не очень рѣдкихъ случаяхъ, во время, или непосред- 
ственно послѣ впрыскиванія, появляются чрезвычаино угрожаютціе 
прЗІвдВй^^кромѣ очень частыхъ и потрясающихъ рзноб.овъ, въ оди- 
н0чныхъ’случаяхъ также явленія коллапса, отсутствіе пульса, судороги, 
спячка и т. п.). Чѣмъ они '“б і̂условлйвакітся? —  еще неизвѣстно; во 
вШГонъ случаѣ — не отравленіемъ карболовою киолотою. Какоѳ бы 
тревожное впечатлѣйіё"“ не производили эти припадки, но они ведутъ 
къ смерти тодько чрезвычайно рѣдкр. Важное значешё имѣетъ тб 
о9б5оятельство, чтб эти гірипадки появляются, кажется, только при 
введѳніи трубки въ матку; мы по крайжей мѣрѣ ихъ никогда не 
видали при дренажѣ. Если зараженіе распространилось уже очень 
далеко и если всякое мѣстное леченіе причиняетъ болъ вслѣдствіе раз- 
вившагося уже перитонита, то, конѳчно, слѣдуетъ обсудить— стоитъ ли 
при данныхъ обстоятельствахъ причинять родильницѣ боль и подвергать 
ее опасности отъ восцалительнаго раздраженія изъ-за ожидаемой пользы.

Важнымъ всиомогательнымъ средствомъ при мѣстномъ леченіи счи- 
тается возбуж деніе энергическихъ сокраіцѳній матки посред- 
ствомъ подкожныхъ впрыскиваній эрготина или (какъ я собственно 
предпочитаю) назначеніе вяутрь порошковъ спорьщьи. Этимъ удается 
значительно ограничить всасываніе заразныхъ бтдѣленій съ внутренней 
поверхности матки.

Насколько дѣйетвительнымъ мѣстное леченіе оказывается въ не 
очень развившихся еіце случаяхъ, нас/голько же трудно ограничить бо- 
лѣзненный ироцессъ, когда воспаленіе распространилось уже далеко 
или же когда появились уже піэмическія и метастатическія воспале- 
нія другихъ органовъ.

Мы не знаемъ такихъ внутреннихъ средствъ, которыми можно 
было бы сдѣлать безвредными попавшія въ организмъ заражающія ве-

ak
us

he
r-li

b.r
u



ЛЕЧЕНІЕ ПОСЛѢРОДОВОЙ ЛИХОРАДКИ. 715

щества. Всѣ относящіяся сюда дезинфицирующія средства оказываются 
яепримѣнимыми, потому что для того, чтобы оказать дѣйствіе, они 
должны были бы быть назначаемы въ невозможно большихъ дозахъ.

Помощію возбѵжденія обильныхъ выдѣленіи также не удается, бо- 
лѣе или менѣе надежно, удалить изъ организма эти гибельныя 
веіцества. Особенно большою славою въ атомъ отношеніи пользова- 
лись слабительныя средства и, по нашимъ набіюденіямъ, не безънѣ- 
котораго основанія. Средства эти были часто употребляемы въ иослѣ- 
родовыхъ болѣзняхъ еще ві прошломъ столѣтіи, a въ новѣйшее вре- 
мя ихъ снова настойчиво предлагали de Latour, Seyfert и Breslau  и, 
дѣйствительно, многія обстоятельства говорятъ въ ихъ пользу. Если 
можно надѣяться удалить изъ организма всосавшіяся септическія ве- 
іцества, то, безъ сомнѣнія, это легче всего совершится чрезъ желудоч- 
но-кишечный каналъ, a наблюденіе, что септически отравленныя со- 
баки выздоравливаютъ послѣ обильныхъ вонючихъ поносовъ, обязы- 
ваетъ испытывать искусственное вызываніе поноса. И дѣйствительно, 
послѣ нихъ обыкновенно замѣчается ослабленіе лихорадки; пораженіе 
брюшины, если оно есть, становится менѣе болѣзненнымъ и общія 
явленія менѣе бурными.

Вреда мы никогда не наблюдали отъ обильныхъ поносовъ; даже 
при весьма многочисленныхъ испражненіяхъ силы ослабѣваютъ нѳ бо- 
лѣе, чѣмъ можно было бы ожидать и безъ нихъ. Однако-же мы нико- 
имъ образомъ не совѣтуемъ безразличное употрѳбленіе проносныхъ 
средствъ y каждой больной послѣродовою лихорадкою. Кажется, что 
отдѣльныя эпидеміи послѣдней отличаются особѳнною наклонностью къ 
сильнымъ поносамъ, и мы легко можемъ допустить, что наклонность къ 
поносамъ можетъ быть столь значитѳльна, что было бы весьма неосто- 
рожно еіце искусственно вызывать ихъ ‘j. Въ противномъ случаѣ, т. е_ 
когда y больной запоръ, мы только въ рѣдкихъ случаяхъ не будемъ за- 
мѣчать благопріятнаго вліянія обилытхъ испражненій на теченіе бо- 
лѣзчи. ІІри болѣе легкомъ пораженіи мы даемъжасторовое масло. ко- 
торое вовсе не раздражаетъ желудочно-кишечнаго канала, a въ болѣе 
тяжелыхъ мы предпочитаемъ кадомель.

Обильныя выдѣленія слизистой оболочки кишечника не имѣютъ, 
однако, сколько нибудь надежнаго и рѣшительнаго дѣйствія. Поэтому, 
кромѣ мѣстной терапіи, леченіе должно быть направлено противъ 
припадковъ септическаго зараж ен ія  и противъ воспаленія  
отдѣльныхъ органовъ, но самое важное —,мы дОлжны ста- 
раться поддерживать силы больной.

•V. I и хорадка есть самый важный изъ всѣхъ припадковъ. Внсокая 
температура, продолжающаяся долго, сама по себѣ уже опасна вслѣд- 
ствіе того, что ведетъ къ истоіценію организма. Въ методическомъ 
употребленіи холодной воды мы обладаемъ средствомъ для предотвра- 
щенія этой опасности.

*) Hecker, Kl. d. Geb. II. p. 214 и Holst, Beiträge I. p. 170.
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Сама по себѣ высота температуры не служитъ еще достаточнымъ 
показаніемъ къ этому. Температура въ 40°, даже въ 41° и болѣе 
столь часто появляется прѳходяіцимъ образомъ и затѣмъ сама собою 
такъ быстро пацаетъ, что въ единовременномъ повышеніи до 41° и 
болѣе мы не можемъ еще видѣть безусловнаго показанія къ употреб- 
ленію холодной воды. Иное дѣло, если при такой высокой темпера- 
турѣ лихорадка постояяна или наблюдаются лишь легкія послабленія, 
если наступаютъ мозговыя явленія или же настаетъ крайняя необходи- 
мость въ сохраненіи силъ больной.,,

"~Цйесообразнѣе всѳго употреблять воду въ формѣ холодныхъ или 
постеяенно охлаждаюіцихся ваннъ. Весьма успѣшны также обертыва- 
нія въ мшсрыя хрлодныя ii ростшш, которыя въ особенности совѣту- 
ются тамъ, гдѣ прнмѣненіе полныхъ ваннъ почему либо не удобно. 
При леченіи холодньтми обертываніями лучше всего приставить другъ 
къ другу двѣ кровати и, приподымая больную, поперемѣнно перекла- 
дывать ее съ одной кровати на другую. На каждую кровать кладутъ 
по смоченной въ холодной водѣ простынѣ, въ которую и завертыва- 
ютъ больную: затѣмъ, спустя нѣсколько минутъ, перекладываютъ ее 
на другую простыню. Такія обертыванія могутъ слѣдовать другъ за 
другомъ отъ 12 до 24 разъ и болѣе.

Такъ какъ такой способъ леченія весьма хлопотливъ и кропот- 
ливъ, то въ болѣе легкихъ случаяхъ можно ограничиться приложені- 
емъ холода только къ одной сторонѣ туловища. Съ этою цѣлью скла- 
дываются двѣ простыни такъ, чтобы онѣ приблизительно равнялись 
величинѣ туловища, смачиваютъ ихъ въ холодной водѣ и затѣмъ, 
быстро смѣняя ихъ, покрываютъ всю переднюю поверхность больной.

Другой, превосходно дѣйствующій способъ отнятія тепла, состоитъ 
въ постоянномъ орошеніи холодною водою внутренней цоверхности 
матки номоіцью дренажа Хсм- стр. 713). Полость матки y свѣжей ро- 
дильницы такъ обширна, a сама матка лежитъ такъ глубоко внутри 
тѣла, что охлажденіѳ ея помощью постоянной струи холодной воды 
должно произвести сильное дѣйствіе. Особенно важно то обстоятель- 
ство, что при этомъ обыкновенно больше всего охлаждается первона- 
чальное мѣсто заболѣванія.

Успѣхъ такого рода леченія большею частью весьма блистателенъ. 
ІІолучаемые при этомъ въ первое время послѣ начала леченія резуль- 
таты во всякомъ случаѣ бываютъ различны. Если во время прикла- 
дыванія холода температура достигла своей наибольшей высоты, или 
если она была уже на пути къ пониженію, то можно съ большою вѣ- 
роятностью достичь значительнаго поыиженія, весьма часто до нормы 
и даже ниже. Но если температура была на пути къ быстрому по- 
вышенію, то обыкновенно получается лишь весьма преходящій резуль- 
татъ. Быстро прерванное повышеніе скоро снова возращается и не- 
рѣдко съ сотрясаюіцимъ ознобомъ. Но и въ этомъ случаѣ нельзя во- 
все отрицать благопріятяаго вліянія, особенно повторнаго примѣненія
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холода на теченіе темпѳратуры. Въ ближайшіе за этимъ дни лихо- 
радка не достигаетъ столь выеокой степени и становится сильяо по- 
слабляюіцею или перемежающеюся. Частота пѵльса также постоянно 
уменыпается ѵже послѣ однократяаго примѣненія холода.

Но яснѣе всего выражается благотворное дѣйствіе отвлечеяія теп- 
лоты въ перемѣнѣ обіцаго состоянія. Больныя, находившіяся въ со- 
вершенно безсознательномъ состояніи, можетъ быть, послѣ яѣсколь- 
кихъ дней забытья, впервые приходятъ въ себя и при энергическомъ 
отвлеченіи теплоты выражаютъ самые ясные признаки улучшеннаго 
самочувствія; въ случаяхъ же, когда сознаніе сохранено, очевидно 
улучшаются субъективныя ощущенія, прекращайтся сильныя головныя 
боли, проходитъ мучительная жажда, a гнетуіцій страхъ и тоска смѣ- 
няются хоропшмъ расположеніемъ духа.

Гораздо менѣе надежны другія средства, предлагаемыя противъ 
лихорадки. Мы яе замѣчали никакого постояянаго дѣйствія и отъ хи- 
нина въ дозахъ по нѣсколько граммъ. JBarher, E lliot и v. Grünewaldt 
совѣтуютъ вератринъ. Салициловая кислота и натронныа ея •соди имѣ«. 
ютъ надежное ^ропонижаімідіі_дМеФвів-. Мы прибѣгаемъ очеяь рѣдко 
къ ѳтимъ препаратамъ, такъ какъ они имѣютъ непріятныя побочяыя 
дѣйствія (катарръ желудка и явленія коллапса) и притомъ вліяніе ихъ 
на общее состояніе, даже при паденіи температуры, повидимому не 
благопріятно. Надежнымъ средствомъ служитъ также антиниринъ, но 
онъ ые приноситъ иной пользы, кромѣ пониженія температуры. , 

Чрезвычайно важно также — поддерживать усилы больной— такъ 
какъ чѣмъ дольше тянется болѣзнь, тѣмъ больше шансовъ на благо- 
пріятяый исходъ ея. Лучше всего это достигается назначеніемъ боль- 
шихъ пріемовъ спиртныхъ веществъ, которыя, сверхъ того, облада- 
ютъ, кажется, еще жаропонижающимъ дѣйствіемъ. Можно давать или 
вино въ большихъ пріемахъ или ромъ чайными ложечками '). Осно- 
вываясь на собственныхъ наблюденіяхъ, я вполнѣ могу подтвердить 
благопріятяое дѣйствіе большихъ дозъ алкоголя, на которое особенно 
указываетъ Breisky.

Очень важное практическое значеніѳ имѣетъ леченіе мѣстныхъ за- 
болѣваній. Лечѳніе мѣстныхъ заболѣваній наружныхъ половыхъ частей 
подробно изложено выше (см. стр. 712).

При прогрессивныхъ воспаленіяхъ вблизи наружныхъ половыхъ 
частей, — при параметритѣ, периметритѣ н перетонитѣ-^ледъ 
прикладываемый въ неслишкомъ маломъ количесхвѣ къ животу, "ока- 
зываетъ самыя лучшія услуги. Хотя при этомъ и яе во всѣхъ слу- 
чаяхъ удается удержать распространеніе болѣзненнаго процесса на 
брюшину, тѣмъ не менѣе нельзя не признать, въ большинствѣ случа- 
евъ, благопріятнаго вліянія льда на воспаленіе.

Если воспаленіе распространяетея далѣе, если усиливающіяся боли 
указываютъ на значительное участіе брюшины, то все таки наиболѣе

*) См. B reisky , Corresp.-Bi. f. Schweiz. Aerzte. III. № 20.
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благопріятнаго дѣйствія слѣдуетъ ожидать отъ прикладыванія къ жи- 
воту пузыря со льдомъ. Ни слабительныя средства, которыя прежде 
примѣнялись, ни опіумъ не въ состояніи остановить дальнѣйшаго про- 
десса распространенія воспаленія брюшины.

Если появились уже рѣзко выраженные припадки общ аго вос- 
паленія брюшины, то исходъ, не смотря ни на какое леченіе, обык- 
новенно бываетъ смертелышй. Ледъ, вино, въ особенности шампан- 
с-кое, a при постоянной рвотѣ — нагрѣтыя сниртуозныя вещѳства въ 
формѣ клистира. a также подісожныя впрыскиванія эфира и мускуса 
могутъ только въ исключительныхъ случаяхъ поддержать силы боль- 
ной до тѣхъ поръ, пока воспалительные процессы въ брюшной поло- 
сти подвергнутся обратному развитію. Если появились продолжитель- 
ная рвота желчью и значителъное вздутіе живота и если притомъ ча- 
стый пульсъ сталъ неоіцутимъ, то предсказаніе безусловно дурно и 
больныя умираютъ обыкновенно въ теченіе первыхъ шести часовъ по- 
слѣ исчезанія пульс-а, a терапія едва ли можетъ едѣлать что нибудь, 
развѣ только, помощью подкожныхъ впрыскиваній морфія, облегчить 
страдажія больной.

Въ подобныхъ отчаянныхъ случаяхъ и при теперешнемъ состояніи 
науки, каждому, конечно, придетъ въ голову мысль о томъ, — нельзя 
ли спасти подобныхъ вполнѣ безнадежныхъ больныхъ помоіцью лапа- 
ратоміи и дезинфекціи брюшной полости? Я самъ нѣсколько разъ дѣ- 
лалъ подобную попытку, но не могу ее рекомендовать другимъ, такъ 
какъ. послѣ этой операціи я ни разу не замѣчалъ ни малѣйшаго бла- 
гопріятнаго дѣйствія. Хотя y опѳрированныхъ мною смерть послѣдо- 
вала и неранѣе, чѣмъ y неоперированныхъ, но и не позже.

Если перитонитъ оканчивается выздоровленіемъ, то онъ обыкно- 
венно оставляетъ по себѣ вышеописанные внутрибрюшинные эксуда- 
ты. Если послѣдніе становятся плотными, то слѣдуетъ содѣйствовать 
ихъ всасыванію подобно тому, какъ это дѣлается при леченіи пара- 
периметритическихъ зксудатовъ. Теплыя сидячія или полныя ванны съ 
морскою солью или маточнымъ іцелокомъ, гидропатическіе компрессы 
на животъ, іодистые препараты снаружи или во влагалищные еводы 
могутъ быть употребляемы въ теченіе еще долгаго времени.

Если эксудатъ перешелъ въ нагноеніе, то, какъ только онъ ста- 
новится доступенъ со стороны рукава или общихъ покрововъ, его 
слѣдуетъ вскрыть. Разрѣзъ долженъ быть всегда на столько великъ, 
чтобы чрезъ него можно было провести дренажную трубку. ІІроколъ 
троакаромъ, произведенный одинъ только разъ, безполезенъ, такъ какъ 
гной вскорѣ накопляется снова. Весьма цѣлесообразно произвести 
вскрытіе абсцесса со стороны Дугласова пространства, такъ какъ 
такое вскрытіе весьма благопріятно для стока гноя. Переднюю брюшную 
стѣнку можно вскрыть только въ такомъ с-лучаѣ, когда воспалительныя 
явленія укажутъ, что произошло срощеніе между нею и абсцессомъ.

Остальныя метаетатическія воспаленія слѣдуетъ лечить по общимъ 
правиламъ терапіи и хирургіи.
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ПРИБАВЛЕШЕ.

Родильный етолбнякъ (Tetanus puerperalis).

Л и т е р а т у р а :  Simpson, Edinb. montbly J. Febr. 1854. p. ß7 и Sel. Obst. 
Works. Edinb, 1871. p. 569. — Crnig, Edinb. med. J. July 1870. p. 24 11 
Edinb. Obst. Tr. 1872. p. 55. — B a a rt de ln Faille, Berl-.B. z. Geb. u. Gyn. II. 
p. 30. — W iltshire, London Obst. Tr. XIII. p. 133. — L ardier, Thèse de Paris. 
1874. — M acdonald, Obst. J. of Gr. Brit. November 1875. p. 5 1 Hosp.  
Tid. 1881. 1.

Въ нѣкоторыхъ, къ счастью очень рѣдкихъ (по крайней мѣрѣ въ 
Европѣ) случаяхъ послѣ срочныхъ и нѣсколько чаще нослѣ прежде- 
временныхъ родовъ появляется столбнякъ (tetanus)1). Этіологія его до 
сихъ поръ очеяь темная; мы описываемъ его какъ прибавленіе къ 
ияфекціоннымъ болѣзнямъ, такъ какъ онъ, очень вѣроятно, обуслов- 
ливается сгіецифическимъ зараженіемъ какой яибудь пуѳрпералыюй 
язвы. Неизвѣстны также обстоятельства, благопріятствуюіція обнару- 
женію столбняка. Менѣе всего что ннбудь положительное можно ска- 
зать на счетъ простуды; относительно чаще столбнякъ наблюдали поелѣ 
обильныхъ кровотеченій, въ особенности въ тѣхъ случаяхъ, когда лри- 
ходилось прибѣгать къ тампону.

Припадкп имѣютъ такой же характеръ, какъ при столбнякѣ, раз- 
вивающемся вообще послѣ различныхъ раненій.

Предсказаніе весьма неблагопріятно. На основаніи данныхъ, со- 
бранныхъ Simpson'омъ, изъ 27 случаевъ выздоровленіе наступило только 
въ 5. Терапія поэтому въ этихъ случаяхъ почтн безсильва. Мы, 
вмѣстѣ съ Simpson'омъ, болѣе всего еще можемъ совѣтовать прибѣ- 
гать къ полному наркозу.

Родильныя заболѣванія, не завиеящія отъ зара-
женія.

0 нѣкоторыхъ заболѣваніяхъ, которыя, ненаходяеь въ евязи 
еъ воепаленіями половыхъ органовъ, вызываютъ лихорадку 

въ родильномъ періодѣ.

Само собою разумѣется, что родильницы могутъ поражаться самыми 
различными лихорадочными болѣзнями, составляющими лишь случай- 
яое осложненіе родильнаго періода. Заболѣванія эти, вообще говоря, ' 
не представляютъ никакихъ характерныхъ особенностей. Распознава- 
ніе можетъ быть затруднительно въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ при-

*) Curtis Smith  (Philadelphia med. a surg. Reporter 20. Sept. 1873) видѣлъ 
появіеніе столбняка еще во время родовъ; случай этотъ окончшгся смертью въ ро- 
дильномъ періодѣ.
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падки, обусловливаемые сказанньтми бодѣзнями, похожи на тѣ, кото- 
рые замѣчаются при тяжелыхъ пуэрперальныхъ процессахъ. Такъ, 
иногда можетъ быть очень трудно отличить тяжелые случаи тифа отъ 
пуэрперальнаго зараженія съ септическимъ характеромъ. Не менѣе 
трудно также узнать настоящій характеръ воспаленія нѣкоторыхъ ор- 
гановъ, въ особеяности легкихъ, такъ какъ воспаленіе послѣднихъ мо- 
жетъ быть, съ одной стороны, случайнымъ осложненіемъ родильнаго 
состоянія, съ другой же стороны, оно можетъ быть воспаленіе септи- 
ческое, развіівшееся во время теченія родильной горячки. Пневмонія 
септическая, однако, отличается отсутствіемъ типическаго теченія, 
характернаго для простаго воспаленія легкихъ (см. стр. 704).

Особеннаго вниманія заслуживаетъ скарлатина y родилышцъ ’). 
Хотя, можетъ быть, въ нѣкоторыхъ случаяхъ, рожистое или другія 
пуэрперальныя страданія кожи и были принимаемы за скарлатгау, тѣмъ 
не менѣе и скарлатина можетъ быть y родильпицъ. Въ Германіи (даже 
въ Берлинѣ, гдѣ скарлатина встрѣчается постоянно) это встрѣчается 
чрезвычайно рѣдко. Болѣзнь въ болыпинствѣ случаевъ начинается въ 
первые дни послѣродоваго періода, сыпі. появляется чрезвычайно бы- 
стро, a пораженіе зѣва мало выражено. Я долженъ присоединиться 
къ взгляду A . M artin'іі, по которому скарлатина можетъ осложниться 
эндометритомъ; и мн-ѣ случалось наблюдать быстро протекающій и 
смертельно оканчивавшійся дифтеритическіи зндометритъ при настоя- 
щеи скарлатинѣ. Этимъ объясняется то обстоятельство, что въ Англіи, 
гдѣ скарлатина родильнщъ встрѣчается, вѣроятно, гораздо чащо, чѣмъ 
y насъ, эта послѣдняя разсматривается какъ часто встрѣчающійея видъ 
родильной горячки.

Наше мнѣніе по этому вопросу можетъ быть формулировано слѣ- 
дуюіцимъ образомъ: скарлатина не пмѣетъ ничего обіцаго съ родильною 
горячкою. но она можетъ появиться y родильницъ и въ такомъ слу- 
чаѣ вызываетъ дифтеритъ внутренняго покрова матки 2).

') Schneider, D. і. Marburg 1873.— A . M artin , Zeitschr. f. Geb. u. Frauenkr. 
B. I. p. 325.—B raxtou  Hicks, London Obst. Tr. Vol. XII. p. 44.—Пренія объ этомъ 
e. 1. Vol. XVII. p. 90 etc.-- Olshausen, Arch. f. Gyn. B. 9. p. 169,— Liebm unn,
e. 1. B. 10. p. 556.—T enzlern  W yder, Winckels Ber. u. Studien III. p. 710.— 
Legendre , Thèse de Paris. 1881.

s) Авторъ съ нѣкоторымъ недовѣріемъ, повидимому, относится къ такъ назы- 
ваемой s c a r l a t i n a  p u e r  p e r  a l i s .  Дѣло это, однако, не совсѣмъ такъ. Были 
наблюдаемы цѣлыя эпидеміи скарлатины на родильницахъ. Одна изъ первыхъ по- 
добныхъ эпндемій (въ полов. X V II стоі.) описана B rieudSm v, эпидемію скарла- 
тины, господсівовавшей въ 1825 году въ парижской M aternité, Senn  сдѣлалъ 
предметомъ своей диссертадіи. Trousseau (Clin. méd. T. 1. p. 123) упоминаетъ 
объ эпядеміи скарлатпны на родильнидахъ, которую онъ наблюдалъ въ 1828 г. 
вмѣстѣ съ Leblanc'ожъ и Ват оп’омъ. Въ 1862 г. Q-nêniot сообщилъ нѣсколько 
замѣчательныхъ относящихся сюда наблюденій (Sur la  scarlatinoide puerpérale. 
Paris. 1862). Наконедъ, M . L intock, въ 1866 r., сообіцилъ данныя о всѣхъ апи- 
деміяхъ скарлатины, которыя наблюдаемы былм въ Дублинскомъ родильномъ домѣ. 
Мы сами вмѣстѣ съ д-ромъ БорейшоП наблюдали одинъ весьма тяжелый случай 
эзсквизитной скарлатины y родильниды, окончившійся смертью. Случай этотъ 
былъ нами подробно сообіденъ въ здѣшнемъ Акушерскомъ Обіцествѣ (1869). Скар-
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За исключеніемъ упомянутыхъ осложненій, въ числѣ причинъ, ко- 
торыя, не находясь въ связи съ зараженіемъ или мѣстными воспале- 
ніями половыхъ органовъ, часто вызътваютъ лихорадку y родилышцъ, 
первое мѣсто занимаетъ п е р е п о л н е н і е  к и ш е к ъ  к а л о в ы м и  
м а с с а м и  '). Уже во время беременности дѣятельность кишекъ такъ 
ионижена, что въ кишкахъ яакопляется громадное количество фекаль- 
ныхъ массъ и ихъ извергается очень мало при испражненіи до или 
во время родов'ь. Родильнида поэтому обыкновенно уже вступаетъ съ 
переполнѳніемъ кишекъ въ родильный періодъ, первоѳ время котораго 
отличается запоромъ. Задержанныя каловыя массы, могутъ вызвать 
серъезныя явленія раздраженія кишекъ. Въ болѣе легкихъ олучаяхъ 
дѣло ограничивается ощущеніемъ полноты и вздутіемъ живота съ не- 
значительнымъ воспалительнымъ раздражеяіемъ слизистой оболочки. 
Одвако, нерѣдко раздраженіе переходитъ на серозный покровъ ки- 
шекъ, такъ что можетъ развиться картина раздраженія брюшины. 
Уже самъ по себѣ вздутый и твердый животъ вздувается еще болѣе, 
появляется ограниченная (обыкновенно въ области слѣпой кншіш), 
или же чаще болѣе разлитая чувствительность, моГущая достигнуть 
очень значительной степени; ішогда ко всему этому присоединяется 
упорная рвота. Всѣ эти лрипадки вскорѣ исчезаютъ отъ надлежатцаго 
опорожненія кишекъ.

Распознаваніе основывается на прощупываніи каловыхъ массъ. Въ 
этомъ отношеніи менѣе важно переполненіе прямой кишки; болыпое 
значеніе имѣетъ выполненіе Дугласова пространства сильно перепол- 
ненной кишечной петлей, которая проіцупываѳтся чрезъ задній рукав- 
ный сводъ; равномѣряое переполнеиіе кишекъ лучше всего констати- 
руется ощупываніемъ живота. Хотя y родильницъ животъ обыкновеж- 
но нѣсколько вздутъ, тѣмъ не менѣе, однако, онъ мягокъ, и удобосжи- 
маемъ. ІІри переполненіи кишекъ фекальными массами животъ твердъ, 
равномѣрно неподатливъ, такъ что даже въ первые дни послѣ ро- 
довъ съ трудомъ проіцупывается матка; въ другихъ случаяхъ тамъ и 
сямъ прощупываются отдѣльныя возвышенія съ неясными контурами. 
Если при этомъ, при комбинированномъ изслѣдованіи, бока матки 
оказываются не болѣзненными и если особеяно чувствитѳльна область 
слѣпой кишіот, то яснО; что имѣютъ дѣло не съ инфекціоннымъ яа- 
раметритомъ, a съ раздраженіемъ кишѳкъ вслѣдствіе переполненія ихъ 
Къ діагностикѣ этой не должно относиться съ недовѣріемъ даже тогда 
когда родильница увѣряетъ, что она имѣетъ правиіьный стулъ. • ЬІе

латина y родиіьнидъ отличается нѣкоторыми особенностямя, на которыя нельзя 
но обратить особеннаго вниманія.

1) Инкубаціонный періодъ чрезвычаино коротокъ; обыкновенио болѣзнь обна- 
руживаехся на 2-й или 3-й день посліі родовъ.

2) Angina выражена обыкновенно весьма слабо.
3) Слущиваніе кожицы гораздо слабѣе, чѣмъ нри скарлатинѣ, развивающейся 

внѣ родильнаго періода Г.
’ )  C m . Küstner, Zeitschr. f .  k l i n .  Med. B. Y. p .  1 8 6 .

ШРЕДЕРЪ. АКУШЕРСТВО. 4-E ИЗД, 4 6

ak
us

he
r-li

b.r
u



722 ПАТОЛОГІЯ И ТЕРАПІЯ РОДИЛЬНАГО ПЕРІОДА.

рѣдко случается, что, не смотря на ежедневныя испражненія, кишеч- 
никъ тѣмъ не менѣе переполненъ громаднымъ количествомъ каловыхъ 
массъ.

Терапія совершенно простая. У всякой родильницы вообіце, на- 
чиная съ окончанія родовъ, должно обращать вниманіе на отправле- 
дія кишекъ и въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ онѣ оказываются передолнен- 
ными, то уже втеченіи перваго илд..до..-к?>айяей мѣрѣ,. втораго дня 
нужно дрибѣгнуть-къ сіабительнымъ.^Къ нимъ должно прибѣгать без- 
различно, коль скоро y родилышцы около 4-го дня дослѣ родовъ еіце 
не было на ішзъ. Самое нѣжноѳ слабительное, менѣе всего раздража- 
ющее кишки ’и надежно вызываюіцее кашицеобразныя исдражненія — 
это клеіцевиное масло. Только въ рѣдкихъ случаяхъ повторные пріемы 
ѳго не ведутъ къ желаемой цѣли и тогда приходится прибѣгать къ 
александрійскому листу, ревеню или каломелю. Если клещевилое масло, 
вслѣдствіе непріятнаго вкуса его, не можетъ быть принято родиль- 
ницей, то лучше всего замѣнить его средними.солями, которыя, правда, 
вызываютъ легко только водянистыя ислражненія. Пояосовъ, однако, 
нечего бояться въ родильномъ періодѣ. Вслѣдствіе пріема того или 
другаго слабительнаго, нерѣдко извергаются громадныя количества ка- 
ловыхъ массъ; такъ, Poppel *) приводитъ одіінъ случай, въ которомъ 
втеченіи 4 дней было 44 обильныхъ испражненій стеркоральными 
массами.

Намъ остается упомянуть вкратцѣ еще объ одной причинѣ повы- 
шенія температуры y родильницъ, именно: о повышеніи температуры 
послѣ обильныхъ кровотеченій. Послѣ быстро наступающихъ, очень 
обильныхъ кровотеченій, при сильно учащенномъ пульсѣ, почти по- 
стоянно замѣчается втеченіи болѣе или менѣѳ дродолжительнаго вре- 
меди ловышеніе температуры, де имѣющее правдльнаго типа и дѳ лре- 
вышающее обыкновенно 39°; это повышеніе темлературы отличается 
небольшими и делравильными утреддими лослабленіямн и держится 
между 38° и 39°.

Измѣненія въ положеніи матки и влагалища.
Загибы и наклоненія матки.

Л и т е р а т у р а :  Winckel, Path . u. Therapie d. Wochenb. 2. Aufl. p. 88. — 
Schroeder, Schw., Geb. u. Wochenb. p. 181. - -  M . Горвицъ, объ измѣненіяхъ въ 
положеніи и очертаніи матки въ родщьномъ періодѣ. Медиц. Вѣстн., 1868. — 
Bidder, Petersb. med. Zeit. 1869. B. 17 H. 4 и 5. — Gredé, Arch. t'. Gyn. B. I. 
p. 84. — M artin , Neig. u. Beug. d. Gebärmuter. 2 Aufl. Berl. 1870. u. Berl. B. 
z. Geb. u. Gyn. I. p. 149. — Pfannkitclt, Arch. f. Gyn. B. III. p. 327. — Abegg, 
Zur Geb. u. Gynaek. Danzig 1873. p. 65. — Marie Vögllin,. въ Ber. u. Stu­
dien W inckel’a , 1874. p. 95. — Bidder v, Sutugin , Aus der Gebäranstalt des kais. 
Erziehungshauses. Petersb. 1874. p. 130. — Boerner, Ueber den puerperalen U té­
rus. Graz. 1875.

Уже изъ физіологіи родильнаго періода мы здаемъ, что олорожненная 
матка, вслѣдствіе давленія брюшнаго пресса да ея заднюю ловерхность,

*) M. f. G. B. 5. p. 306.
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наклоняется впередъ такъ, что прилегаетъ къ лонному соединенію и что 
если ісакія либо другія причины (чаще всего наполненный мочевой пу- 
зырь) не выведутъ ея изъ этого положенія, то она сохраняетъ его въ 
иервое время родильнаго періода. Въ самое первое время нослѣ родовъ 
шейка вдается во влагалище въ видѣ вялаго лоскута; но чрезъ нѣ- 
еколько дней она на столько формируется, что уже можно опредѣ- 
лить отношеніе ея къ оси матки, съ которою она обыкновенно обра- 
зуетъ тупой уголъ, но часто послѣдній бываетъ прямой, a нерѣдко и 
острый. Этими отношеніями между тѣломъ матки и ея шеикою и 
опредѣляется степень з а г и б а м а т к и  впередъ (anteflexio, см. фиг. 84, 
стр. 213). Сильнѣе всего загибъ выраженъ въ тѣхъ случаяхъ когда 
тѣло матки значительно наклонено впередъ, a шейка сзади и сверху 
направляется впередъ и внизъ. При этомъ загибъ можетъ быть.такъ 
значителенъ, что передняя стѣнка тѣла матки и передняя стѣнка шейки 
почти прилегаютъ другъ къ другу. Рѣдко при наклоненіи тѣла матки 
впередъ направленіе шейки назадъ бываетъ такое, что можно гово- 
рить только о наклоненіи матки впередъ, a не о загнбѣ ея.

Насколько обыкновененъ въ первое время родильнаго періода за- 
гибъ матки виередъ, настолько рѣдко встрѣчается загибъ ея взадъ. 
Объяснить это легко. Въ первое время родильнаго періода матка еще 
слишкомъ велика, чтобы имѣть возможность опуститься ниже мыса, 
a брюшныя внутренности и при обыкновенномъ ея положеніи давятъ 
главнымъ образомъ на ея заднюю стѣаку, поверхность которой къ 
тому же еще и увеличена.

Примѣч. Мы никогда не встрѣчали загиба взадъ ранѣе 7-го ,п;ня, a на 7-й 
день встрѣтин ѳго только въ одномъ случаѣ y сифилиіической родгаьницы, преж- 
девременно разрѣпшвшейся мертвогнімымъ плодомъ. У одной же рахитической 
женіцины съ узкимъ тазомъ въ 8 дм. conj. ѵ. мы вашли, что дно матки опусти- 
IOCL ниже мыса на 9-й день. Н агѵеу1) сообщилъ сіучай наклоненія взадъ уже на 
3-й день послѣ родовъ y женщины, разрѣшившейся на 8-мъ мѣсяцѣ. Затибы матки 
взадъ встрѣчаются тѣмъ чаще, чѣмъ болѣе прошло времени послѣ родовъ. такъ что 
они не рѣдки спустя нѣсколько нѳдѣль послѣ родовъ и весьма обыкновенны въ ещѳ 
болѣе позднее время.

Какъ уже упомянуто выше, загибы матки впередъ появляются въ первое 
время досіѣродоваго состоянія даже y такихь женщииъ, которыя до родовъ стра- 
дали загибомъ взадъ, и нарлоненіе матки взадъ насіупаетъ y нихъ уже тогда, 
когда родильницы оставятъ постель н пржмутся за свои обычныя занятія.

Измѣненія въ положеніи маткн въ первое время родильнаго пе- 
ріода не вызываютъ никакихъ припадковъ. Какъ при высшихъ сте- 
пеняхъ загиба впередъ, такъ и при загибахъ взадъ женщины ни на 
что не жалуются, если только онѣ во время родильнаго періода со- 
храяяютъ покойное положеніё. Ыо при высокихъ степеняхъ антефлек- 
сіи можетъ случиться, что, вслѣдствіе перегиба въ области внутрен- 
няго зѣва, выдѣлоніе послѣродовыхъ очищеній бываетъ затруднено, 
такъ что если приподнять дно матки, то изъ полости ея можетъ из- 
ліггься нѣсколько унцій коричневатой, зловонной жидкости (lochiome-

*) Obst. Tr. Y. p. 267.
4 6 *
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tra). Въ нѣкоторыхъ случаяхъ температура вслѣдствіе этого подни- 
мается довольно высоко и появляются ознобы. Эти явленія, во вся- 
комъ случаѣ, зависятъ отъ поступленія въ кровь составныхъ частей 
послѣродовыхъ очищеній и ослабѣваютъ, какъ только очищеяіямъ 
представится возможность выдѣляться свободно наружу.

Загибы взадъ въ тѣхъ случаяхъ, когда больная и до родовъ стра- 
дала таісимъ неправильнымъ положеніемъ матки и когда есть основа- 
ніе предполагать возможность вторичнаго смѣіценія, предупреждаются 
пріемамп спорыньи, горячими спринцованіями или пессаріями Годжа.

Выпаденіе матки и влагалища.

Влагалище столь значительно гипертрофируется во время беремен- 
ности, что уже въ это время передняя его стѣнка обыкновенно вы- 
дается во входъ во влагалище, a нерѣдко даже до нѣкоторой степени 
и выпадаетъ изъ него. Это явленіе вполнѣ обычно для родильнаго 
періода и съ теченіемъ времени такое выпаденіе постепенно изглажи- 
вается, по мѣрѣ обратнаго развитія влагалища.

Задняя стѣнка рукава рѣже торчитъ изъ входа во влагалище и 
притомъ чаще всего y многорожавшихъ, y которнхъ было уже прежде 
выпаденіе влагалища, и когда разрывъ лромежности заживаетъ пу- 
темъ гранулящій. Когда выпаденіе задней стѣнкп влагалища болѣе 
значительно, то оно можетъ увлечь за собою л самую матку.

Въ свою очередь, въ теченіи послѣродоваго періода, матка и сама 
можетъ или опуститься, і ш і  совершенно выпасть первично. Въ самое 
первое время, вслѣдствіе ея увеличенія, едва ли бываетъ возможно 
ея совершенное выпаденіе. Но когда объемъ ея, по иетеченіи нѣко- 
тораго времени, уже уменьшился, то при неблагопріятяыхъ обстоя- 
тѳльствахъ, выпадѳніе можетъ наступить мгновенно. Легче всего это 
можетъ случиться при чрезмѣрно широкой половой расщелинѣ и ког- 
да выпаденіе существовало уже прежде. Гораздо чаще выпаденіе мат- 
ки появляется лишь исподволь, по истеченіи нѣсколькихъ недѣль пос- 
лѣ родовъ. Леченіе выпаденія заключается въ первое время въ над- 
лежащемъ вправленіи и покойномъ положѳніи на спинѣ, впослѣдствіи 
же его устраняютъ тѣми же средствами, какъ и въ тѣхъ случаяхъ, 
когда оно появляется внѣ родильнаго періода.

Должно также замѣтить, что въ рѣдкихъ случаяхъ существовавшее 
прѳжде выпаденіе можетъ пройти въ родильномъ періодѣ, потому что 
тѣло матки удерживается въ тазу сращеніямп, или же выпаденію пре- 
пятствуіотъ рубцовыя стриктуры во влагалищѣ, образовавшіяся въ 
въ немъ вслѣдствіе гангрены.

Примѣч. Въ литературѣ извѣстны два случая, въ коіорыхъ, по рожденіи 
плода, произошдо выпаденіе изогнутой взадъ маткіт чрѳзъ разрывъ свода влага- 
лища. Первый случай сообщенъ Schnackenberg'<жь. ')  Выздоровленіе послѣдовало 
по вправленіи матки и послѣ того, какъ родмьница въ теченіи 14 дней пролежала на жп-

') Саьрег'& Wochenschrift. 1838. Лі35. р. 70.
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вотѣ. Въ друтомъ случаѣ, ііриводимомъ E. M artin'омъ, ') какой-то хирургъ принялъ
выпавшую такимъ образомъ матку за фиброзный полипъ и вырвалъ еѳ руками. 
Весьма вѣроятно, что и въ этихъ случаяхъ сперва произошли разрывы слизистой 
оболочки задней стѣнки влагалища, какъ оно бываетъ и прп нормальныхъ родахъ.

Чрезмѣрное приподнятіе матіш вверхъ (elevatio uteri), можетъ обусловли- 
ваться въ первое время роднльиаго періода переполненіемъ мочеваго пузыря. 
ГІрп атомъ матка смѣщена обыкновенно вправо іт можетъ подняться вышѳ пупка, 
между тѣмъ какъ переполяенный пузырь прощупывается слѣва и внизу. Катетеръ 
обыкновенно устраняетъ это приподнятіе.

Elevatio uteri можетъ появиться въ болѣе позднее время родильнаго періода, 
когда, вслѣдствіе внутріі-брюшинныхъ сращеній матка, фиксируется между пупкомъ 
и лонныиъ соединеніемъ, такъ что ^укавъ оказывается весьма сильно растяну- 
тымъ въ длину, влагаіищная часть маткв исчезаетъ и маточный зѣвъ трудно 
достижимъ.

Самое важное измѣненіе въ положеніи матки въ родильномъ періодѣ, именно 
выворотъ ея, наступающш чаще всего въ вослѣдовомъ періодѣ, мы описали на 
стр. Ь‘44, говоря о болѣзняхъ роженицъ.

Новообіэазованія въ родильномъ періодѣ.
Л итература: Hecker, Kl. d. Geb. B. II. p. 124 и M. f. G. B. 26. p. 446.— 

Горвицъ, Petersb. med. Z. 1868 . B. 5. p. 249. (См. также Московск. Мед. Газ.
1868. Г.). -- A. Martin, Berl. Beitr. z Geb. u. Gyn. III p. 33. — Löhlein,
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. I. p. І20.

Mi o M ы м а т к и  составляютъ хотя и рѣдкое, но важное осложненіе 
послѣродоваго періода. Опасность, причиняемая ими въ родильномъ 
періодѣ, можетъ обнаружится различными путями. Овѣ или могутъ 
подавать поводъ къ силыіымъ кровотеченіямъ, препятствуя равномѣр- 
ному сокраіцѳнію матки, или легко подвергаются важнымъ патологи- 
ческимъ измѣненіямъ. Именно поверхность міоиы можетъ подверг- 
нуться ихорозному раснаденію, и тогда отдѣляюіційся ихоръ, всасы- 
ваясь маленькими трещинами, вызываетъ септическія заболѣванія. За- 
тѣмъ значительную опасность, повидимому, можѳтъ повлечь за собою 
и быстрое распаденіе фпброида, т. е. участіе его въ обратномъ раз- 
витіи матіш, что возможно, ибо ткань его та-же, что и послѣдней. 
Весьма вѣроятно, что острое распаденіе такихъ значительныхъ массъ 
■гкани и всасываніе этихъ распавшихся частей можетъ уже само по 
себѣ вызывать токсическія явленія. Въ рѣдкихъ случаяхъ родильное 
состояніе даетъ толчекъ къ постепенному обратному развитію міомы. 
І-Ізлеченіе можетъ также наступить въ тѣхъ случаяхъ, когда опухоль, 
послѣ нагноенія ея капсулы, изгоняется изъ матки.

Имѣя въ виду опасность, связанную съ міомою, нужно во всѣхъ 
олучаяхъ, гдѣ возможна операиія, слѣдовательно, особеннно тогда, 
когда рѣчь идетъ о фяброзномъ полииѣ, —- стараться удалить ново- 
образованіе посредствомъ экразера или ножницъ.

0  печальномъ предсказаніи въ послѣродовомъ состояніи прн p a - 
к ов ы х ъ заболѣваніяхъ шейки, даже если во время родовъ и не произо- 
шло яикакихъ разрывовъ матки, мы уже говориля яа стр. 463.

0  M . f. G . B . 26. p. 4. и Horn’s V iertelj. 1865. H. 3.
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Кровотеченія въ поелѣродовомъ періодѣ.
Л и тер ату р а: Kiwisch, Klin. Vorträge. 4 Aufl. B. I. p. 213. — Chiari, 

B ra u n  и iïpaeth , Klin. der üeburstkunde. p. 20І и *218. — E llio t, Obst. Clin, 
p. 233. — W inckel, Patliol. u. Then d. Wochenb. p. 108. — Il Barnes, Obst. 
Tr. Vol. XI. p. 219 и Obst. Op. 2. ed. p. 464. — B reisky, Volkmann’s Samml. 
klin. Vorträge. Leipzig 1871. № 14. ,

Въ. практическомъ отношеніи очень важны кровотеченія y родиль- 
ницъ. Въ первый день родилышца теряетъ, совершенно нормально, 
довольно чистую кровь, затѣмъ въ нродолженіи одного илй двухъ 
дней выдѣленія бываютъ темновато-краснаго цвѣта, затѣмъ, по исте- 
ченіи такого же времени, они становятся свѣтлѣе и лишь съ незна- 
читедьною примѣсыо крови. ІІо весьма часто кровотеченіе нѳ пре- 
кращается въ свое время. Оно или непрерывно продолжается слиш- 
комъ долго, или же, ярекратившись, возобновляется отъ самыхъ ни- 
чтожныхъ причинъ, чаще эсего отъ того, что больная слишкомъ рано 
оставляетъ постель. Однако же кровогеченія, появляюіціяся и на пя- 
тый день, не имѣютъ значенія, пока въ иослѣродовомъ очищеніи 
встрѣчаются только кровяныя иолоски или пока лишь изрѣдка показы- 
вается немного крови.

Но не особенно рѣдки случаи, когда или неиосредственно послѣ 
родовъ появляются сильныя, опасныя кровотеченія, или когда затя- 
нувшіяся и ослабляющія больную кровотеченія встрѣчаются и въ слѣ- 
дующіе дни.

Мы не коснемся здѣсь кровотеченій, лоявляющихся вслѣдствіе раз- 
рывовъ во время или немедленно послѣ изгнанія плода, такъ какъ о 
нихъ говорено въ патологіи родовъ, a разсмотримъ- теперь прежде 
всего тѣ кровотеченія изъ внутренней поверхности слизистой оболочки 
матки, которыя зависятъ отъ другнхъ причннъ и лри которыхъ кровь 
язливается паружу.

Налболѣе частымъ поводомъ къкровотечеяію,немедленноповы-  
хожденіи дѣтскаго мѣста, бываетъ р а з с л а б л е л і е  (atonia) матки. 
Причины этого разслабленія мы указывали ѵже на стр. 641.

При леченіп необходлмо прежде всего стараться вызвать сильныя 
сокраіценія маткн, ибо помощью ихъ почти всегда удается достигнуть 
закрытіе кровоточащихъ сосудовъ; съ этою дѣлыо си л ьн о p a с т и р а- 
ютъ рукою матку чрезъ брюліные покровы, надавляваяна нее при 
этомъ такъ, какъ это дѣлается при выжпмаліи дѣтскаго мѣста но спо- 
собу Gredé. Прп употребленіи послѣдняго способа всегда есть боль- 
шое вѣроятіе. что изъ матки выдавятся задержанные въ нен кровя- 
ные сгустки и лотому нѣтъ падобностп вводить въ пее съ зтою дѣлью 
руку. Кромѣтого, хорошо во всѣхъ случаяхъ разслабленія матки, ле 
медля, давать спорыяыо (2—3 грамма въ 2 —3 пріема, одинъ вскорѣ 
послѣ другаго); но нпкогда не слѣдуетъ полагаться на это средство и 
при дальнѣйліемъ лечепіи должно поступать, какъ будто спорыньи не 
давали.
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Въ громадномъ божьшинствѣ случаевъ толысо что указанные пріемы 
бываютъ достаточны для того, чтобы вызвать сокращенія матки и 
остановить кровотеченіе.

Но если это не вполнѣ удается, то примѣненіе ходода илй тепла 
заслуживаетъ наиболыпаго довѣрія. Съ этою цѣлію вггрыскиваютъ въ 
рукавъ, или, еще лучшѳ, въ полость матки холодную или горячую 
воду. Холодныя впрыскиванія (лѵчшевсѳго ледяной воды) употребля- 
ются уже издавна и въ громадномъ болыпинствѣ случаевъ оказыва- 
ютъ превдсходныя услуги. Еще болѣе на^ежными, повидимому, оказы- 
ваются в п р ы с к и в а н і я  горячей в о д ы (40° R.—50° С.)которыя,  
кромѣ кровоостанавливаюіцаго дѣйствія, лмѣютъ еіце то преимущество 
(на что особенно напираѳтъ Bunge), что о н і і  не отнимаютъ тепла y ма- 
локровной больной, а, напротивъ, ей его доставляютъ. Впрыскиванія 
эти, однакоже, бываютъ иногда довольно болѣзнены.

Если и эти впрыскиванія также нѳ ведутъ къ цѣли, то въ случа- 
яхъ, когда маточныя сокращенія хотя и суіцествуютъ, но они слиш- 
комъ елабы, чтобы препятствовать истеченію крови изъ мѣста при- 
крѣпленія послѣда, слѣдуетъ содѣйствовать образованію тромбовъ и 
болѣе сильнымъ сокращеніямъ мускулатуры (вслѣдствіе раздраженія) 
влрыскиваніемъ разбавленной liq. ferri sesquichlor. Это средство, ши- 
рокое примѣненіе котораго въ новѣйшее время совѣтовалъ Barnes, 
сдѣлалось въ Англіи предметомъ оживленныхъ преній 2). Смотря по на- 
добности, liq. ferri берется различной крѣпости отъ раствора, имѣіо- 
щаго виножелтый цвѣтъ до концентраціи 1: 3; растворъ послѣдней 
крѣпости рекомендуетъ Barnes, который впрыскиваетъ его въ полость 
матки помощію ирригатора. Wynn W illiam s3), для бодѣе скораго 
достиженія цѣли, предлагаетъ ввести въ матку губку, смоченную въ 
растворъ хлористаго желѣза и смазать ею внутренню поверхность ея. 
Впрыскиваніе хлористаго Желѣза мы также считаемъ весьма надеж- 
нымъ средствомъ и въ оеобенно трудныхъ случаяхъ мы не опасались 
впрыснуть въ матку даже не разбавленный растворъ его.

Если никакимъ образомъ нельзя достигнуть достаточныхъ сокра- 
іценій матки, то пробуютъ остановить кровотеченіе прижатіемъ, т. е. 
придавливаніемъ передней стѣнки ея къ задней. Т)епеих достнгалъ это- 
го, прижимая ее снаружи къ позвоночнику, между тѣмъ какъ Hamil­
ton прижималъ другъ къ другу обѣ иоверхности матки, давя одною ру-

') Landau, Verh. d.Naturf.-Yers. in Graz 1875.— Windelband, Deutsche med. 
Woch. 1876. № 24.—Runge, Berl. kl. Woch. 1877. № 13 и Centr. f. Gyn. 1883 № 
21.—Richter, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. II. p. 2M.—IIaiis$mann, Berl. klin. Woch. 
'1878. 45.—Smith, Phil. med. Times VIII. 79. Yerhandl. d. Brit. med. Assoc. in 
Cork 1879. — Schwarte, Centr. f. Gyn. 1884. Nr. 16. — J) Heywood Smith, Lon­
don Obst. Tr. XY. p. 44 и 65. — P lay fair, Obst. J. of Gr. Brit. 1873. p. 89. — 
Steele, e. l.p . 168.—Giles, e. 1. p. 435.—Chambers, e. 1. p. 446,— W illiams, e. 1. 
p. 595. — Snow Beck, Brit. med. Journ. Jan. 3. Febr. 28. March. 7. 1874. — 
A tthill, Obst. J. of Gr. Brit. May 1874. p. 107. — Lancet, 7. II. 1883. — 
Ringland , e. 1. p. 117. л пренія въ Dublin. Obst. soc. Jun. 1874. p. 178; пренія 
объ этолъ въ Edinb. Obst. soc- см. Obst. J . of Gr. Brit, March. 1875 p. 786.— 
3) Obst. Tr. XI. p. 236.
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кою снаружи, a другою снутри '). Hubhard совѣтуетъ прижимать 
матку, тіри полубоковомъ положеніи женіцины, къ fossa іііаса, къ 
мышцамъ боковой стѣнки живота и къ поясничной части позвоноч- 
ника. Fasbender'y2) принадлежитъ заслуга, что въ новѣйшее время онъ 
обратшгь въ Германіи вниманіе на это средство. При зтомъ онъ по- 
ступаетъ слѣдующимъ образоічъ: одну руку вводитъ высоко въ задній 
сводъ влагалиіца, и затѣмъ другою рукою, лежаіцею спереди на брю- 
шныхъ покровахъ, прижимаетъ пѳреднюю стѣнку матки къ задней 3). 
Практичнѣе можно достигнуть прижатія, если одну руку ввести въ 
передній сводъ, a другою снаружи захватить заднюю иоверхность 
матки и затѣмъ прижимать матку къ лонному соединенію и къ рукѣ, 
лежащей во влагалшдѣ.

Ііогда, наконецъ, удается достигнуть сокращеній матки, то глав- 
ною задачею будетъ предупрежденіе вторичнаго ея разслабленія, a 
вмѣстѣ съ тѣмъ и возобновленія кровотеченія. Въ этомъ отношеніи 
могутъ быть весьма полезны пріемы спорыньи, хотя вполнѣ положить- 
ся на нихъ нельзя ни въ какомъ случаѣ. Всего лучше мы убѣждаем- 
ся въ состояніи матки ітомоіцью руки, приложенной къ животу; этимъ 
путемъ-можно постоянно слѣдить за маткою, и какъ только сокраще- 
нія въ ней пріостановятся, то ихъ снова вызываютъ, слегка растирая 
животъ. Опасность совершрнно прекраівдется лишь тогда, когда матка 
сама остается сокращенною. Но когда наклонность ея къ разслабле- 
ніну все продолжается, и во время разслабленія с.нова появляется кро- 
вотеченіе, то слѣдуетъ неотступно продолжать слѣдить за нею рукою. 
І'.сли же кровотеченіе остановилось и матка разслабляется лишь по 
временамъ, то слѣдить за нею можно предоставить акушеркѣ, a въ 
крайнемъ случаѣ и самой родильницѣ, потому что сократившаяся мат- 
ка проіцупцвается весьма лѳгко. Слѣдуетъ только обратить ихъ вни- 
мавіе на то, что какъ толы:о онѣ перестанутъ ощуіцать внизу живо- 
та твердое іяарообразное тѣло, то не медля крѣпко растирали бы всю 
нижнюю область живота, пока сократившаяся матка не появится сно- 
ва. Мы всегда предпочитали такое слѣженіе рукою, хотя бы и не 
опытною, прикладыванію къ животу мѣшка съ пескомъ или толстой 
книги.

Само собою разумѣется, что какъ временныя, такъ и продолжи- 
тельныя послѣдствія потери крови должньт быть устраняемы соотвѣт- 
ственнымъ образомъ. Поэтому, для нредупрежденія обмороковъ, нужно 
заботиться о томъ, чтобы голова лежала низко и чтобы родильнида 
получала болыніе пріемы вина, глинтвейна, пунша или грога; при 
значительномъ упадкѣ силъ, слѣдуетъ дѣлать подкожныя впрыскиванія 
эфира или настойки мускуса. Дальнѣйшія иослѣдствія анэміи уничто- 
жаются хорошимъ питаніемъ и большими пріемами желѣза.

Если матка хорошо сократилась, то кровотеченіе изъ нея появляется,

’) Amer. J . of med. sc. April 1871. p. 369. — 2) Berlin. Beiträge, z. Geb. u. 
Gyn. B. I. p. 46. — 3) cm. A w ater, Berl. B. z. Geb. u. Gyn. B. II. p. 40.
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какъ извѣстно, д і ш і ь  въ крайне рѣдкихъ случаяхъ. Kiwisch наблю- 
далъ значительныя кровотеченія при порокахъ сердца и другихъ раз- 
стройствахъ кровообраіценія, которыя лроизводятъ застой крови въ 
венахъ яижней половины тѣла, и ііричину кровотѳченій онъ видитъ, 
кромѣ того, въ ненормалыіо широкомъ просвѣтѣ венъ яа мѣстѣ при- 
крѣпленія послѣда. Смертельныя кровотеченія наблюдали Hecker ‘) изъ 
одной въ высшей степени расширонной вены шейки матки. a Мік- 
schiJc2) изъ вены, толщиноіо въ воронье пѳро, которая была эрознро- 
вана язвой цервикальнаго канала. Смертельный исходъ наблюдалъ 
также и O raily H ew itt3) вслѣдствіе повторныхъ кровотеченій изъ 
свободно лежащаго аневризматическаго мѣшка маточной артеріи. John- 
ston 4) сообіцаетъ случай, въ которомъ наступило с.мертельное кровотече- 
ніе вслѣдствіе разрыва кровяной опухоли (thrombus) маточной шейки 5).

• Всѣ такого рода кровотеченія весьма рѣдки, но, появляясь, ' они 
оченъ опасны, такъ-какъ кровь неудержимо течетъ изъ сосудовъ, даже 
если матка хорошо сокрйщена. Что касается терапін, то остается лишь 
способетвовать образованію тромбовъ, впрыскивая въ полость матки 
хлористое желѣзо. Распознаваніе дѣлаѳтся обыкновенно только путемъ 
исключенія.

Дрѵгаго рода очень опасныя кровотеченія появляются прп вообще 
хорошо сократившейся маткѣ въ случаяхъ, когда мѣсто прикрѣпленія 
послѣда не сокращаотся. Мы уже выше видѣли, что даже при нор- 
малъныхъ условіяхъ мѣсто прикрѣпленія послѣда во время родовъ не 
такъ сильно сокраіцается, какъ остальяая мускулатура матки, и что, 
если плацента послѣ родовъ остается прироіденной, то и соотвѣтствую- 
іцая ей часть стѣнки матки остается также тонкой к). Эта часть стѣн- 
ки матки, вслѣдствіѳ с.ильнаго сокраіденія находяхцѳйся вокругъ нея 
паренхимы, можѳтъ выпячиваться въ полость матки, въ видѣ колбооб- 
разной опухоли. При этомъ сяаружи можно проіцупать вдавленіе или 
воронкообразноѳ углубленіе стѣнки матки. Это состояніе называютъ 
п а р а л и ч е м ъ  м ѣ с т а  п р и к р ѣ п л е н і я  п о с л ѣ д а .

Для распознаванія этого состоянія слѣдуетъ предпринять тіцатель- 
ное изслѣдованіе. Если ввести палецъ одяой руки въ полость матки, 
нажимая въ то-же время на нее другою рукою снаружи, то изслѣдую- 
щій паледъ прощупнваетъ выдающееся въ полооть матки мѣсто послѣ- 
да, a другая рука —  соотвѣтствуюідее этому мѣсту вдавленіе.

Предсказаніе при высшей степени паралича весьма неблагоііріят- 
но, потому что продолжительное кровотеченіе ведетъ къ смерти.

ІІужно стараться устранить параличъ большими пріемами спо- 
рыньи и непрерывнымъ растираніемъ матки снаружи, или же, въ край- 
не угрожающихъ случаяхъ, нопытаться остановтть іфовотеченіе изъ 
иарализованнаго мѣста впрыскиваніѳмъ ' полутора- хлористаго желѣза.

1) M. f. G. B. ’7. p . 2.—2) Zeitschr. d. Ges. d. Wiener Aerzte. 1854. X. p .  
478.—■3) Obst. Tr. IX. p . 246.—4) cm . Sinclair and. J . ,  Pract. Midwifery. London 
1858. p .  501. Nr. 5. — 5) cm . M urray, Great. Britain. Obst, J. I. p . 11,— 6) Cm. 
Schroeder, Bonn 1886. Taf. VI.
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ІІримѣч. E ngel *) впервыѳ описалъ два относящіеся сюда случая при выки- 
дышахъ на третьемъ и на четвертомъ мѣсяцѣ. Въ перзомъ изъ нихъ дѣтскоѳ мѣсто 
оставалось еще прикрѣплешшмъ (совѳршенно аналогическій случай, повидішому, 
представіяетъ рисунокъ, приводимыіі Virchoun,жъ 2), во второмъ образовался 
фибринозный полипъ (сж. стр. 732). R okitansky  3) два раза (одинъ разъ при 
выкидышѣ) наблюдалъ такое состояніо на трупахъ u упоминаетъ въ примѣчаніи, 
что Betschler наблюдалъ татсой случай въ Бреславлѣ, a B u rkh a rd t описываетъ 
это состояпіе подъ назвапіемъ остраго fungus haematodes матки. Kiwisch l) 
тоже наблюдалъ его однажды, a Ghiari, B ra u n  и Spaeth  г>) описыванйъ одинъ 
такой случай на седьмомъ мѣсяцѣ беременностп, окончившійся смертью, 3 часа 
спустя послѣ родовъ. Valenta  ") видѣлъ одинъ случай съ хорошимъ исходомъ; 
совершенно подобный случай, въ которомъ ясно можно быю прощупать снутри 
выдаюіцееся мѣсто послѣда, a снаружи вдавленіе, наблюдалъ д-ръ A lt  въ Эрлан- 
генской клиникѣ. Кровохеченіе было остановлѳно поолѣ одновременнаго растира- 
нія матки снутрп и снаружи и послѣ пріѳма спорыньи 7). Какъ бы рѣдки іш 
бьии высокія степени полнаго паралича мѣста пртгкрѣплѳнія послѣда, все же нѣтъ 
ничего невѣроятнаго въ томъ, что неполные параличи. могущіе обусловпть очень 
обильныя кровотеченія. встрѣчаются чаіце.

Недостаточное сокраіценіе матки производитъ также нѣкоторыя 
другія формы кровотеченія, о которыхъ мы уже говорили, такъ напр. 
при выворотѣ матки, при двойной маткѣ и при міомахъ матки.

Кромѣ этихъ кровотеченій, наступающихъ непосредственно посдѣ 
родовъ, могутъ внезапно появиться болѣе или менѣе обилъныя кро- 
вотеченія также въ первые дни посдѣродоваго періода и ещѳ позже, 
или же кровянистое послѣродовое очищеніе продолжается дольше обы- 
кновеннаго, становясь притомъ, по крайней мѣрѣ по времѳнамъ, стодь 
значителышмъ, что организмъ слабѣетъ. Причиною такихъ кровоте- 
ченій обыкновенно бываетъ ненормальное содержимое матки, которое 
состоитъ или изъ кровяныхъ сгустковъ или изъ оставшихся частей 
матѳринскихъ и зародышевыхъ оболочек/ь яйца 8). Съ этими посдѣд- 
ними остаются обыкновѳнно также и соотвѣтствениыя части отпадаю- 
щей оболочки, слѣдовательно, съ кусками пладенты остаются куски 
запоздалой отпадаюіцей оболочки, a съ кусочками ворсистой оболоч- 
ки — лоскутки завороченной и истинной отпадаюіцихъ оболочекъ. Ам- 
ніонъ какъ iichorion laeve иредставляютъ тонкія н нѣжныя оболочки, 
н задержаніе ихъ пріобрѣтаетъ значеніе тодько потому, что вмѣстѣ 
съ ними остаются и прилегающія частиды отпадаюіцей оболочки.

Всѳгда при каждыхъ родахъ остаются въ маткѣ участки отпадаю- 
щей оболочки. Сколько ея выдѣляется и сколько остается на внутрен- 
ней поверхности матки, зависитъ, съ одной стороны — отъ толщины 
отнадающей оболочки, съдругой — отъ того, въ какомъ сдоѣ deciduae

Ч Oester, med. Jahrb. Neueste Folge. B. 22. 1840. p. 310. — 2) Въ Krankh
Geschw. B. I. p. І48. — 3) flandb. d. spec. pathol. Auat. Wien 1842. B. 2'. 
p. 555 — 4) ]. c. p. 427. — 5) 1. c. p. 202. — e) Die Catheterisatio Uteri. Wien 1871. 
p. 7. — 7) См. еще Kloh, Path. Anat. d. weihl. Sex. p. 263. — 8) Cm. Ebell, Berl. 
Beitr. z. Geb. u. Gyn B. III  p. 57.—B idder , Petersb. med. Z. 1869. B. XVII.
H. 4 и 5. S. - A. p. 15.—Benike, Zeitschr. .f. Geb. u. Fr. p. 91. — K üstner , Arch.
f. Gyn. B. X III. p. 422 и XIV. p. 295 и Berl. klin Woch. 1880. № 2 и 3.— 
Kaltenbach,, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. II. p. 225.—A M feld , Ber. u. Arbeiten.
Giessen 1883. p. 182.
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происходитъ отдѣденіе ея. Какъ въ одномъ, такъ и въ другомъ отноше- 
ніи всгрѣчаются большія различія. Даже при нормалышхъ условіяхъ 
на различныхъ мѣстахъ внутренней поверхности матки остаются куски 
отпадающей оболочки различной толщины. Верхніе слои оставшихся 
частей отслаиваются и извергаются вмѣстѣ съ послѣродовыми отдѣле- 
ніями, которымъ они придаютъ особенный характеръ. Если задержи- 
ваются вѵматкѣ болѣе толстые и болѣе значительяые участки отладаю- 
іцей оболочки, го происходятъ тѣ же явленія, только они рѣже выра- 
жены. Способъ отдѣленія нослѣда — происходитъ ли оно произвольно, 
или при помоіци давленія снаружи — не имѣетъ, повидимому, вліяиія 
на слой, въ которомъ происходитъ отдѣленіе отпадаіоіцей оболочки.

Тоже самое бываетъ съ кусками дѣтскаго мѣста, остающимися въ ■ 
маткѣ. Если они не слишкомъ велики, слѣдовательно, если рѣчь идетъ 
только о неболыдихъ долькахъ дѣтскаго мѣста, то обыкновенно они 
отслаиваются вмѣстѣ съ оставшимися въ маткѣ кусками deciduae и 
выходятъ съ послѣродовыми очищеніями, не вызывая никакихъ припад- 
ковъ, кромѣ столь часто встрѣчаемыхъ густыхъ и зловонныхъ очищеній.

Куски дѣтскаго мѣста чаіце всего задерживаются въ маткѣ послѣ 
искусственнаго извдеченія послѣда, но тѣмъ не менѣе они могутъ 
оставаться и при произвольномъ выхожденіи ero. Stadtfeldt ‘) утверж- 
даетъ,что на 70 вскрытій родильницъ онъ нашедъ y семерыхъ остат- 
ки дѣтскаго мѣста, вѳличиною отъ грецкаго орѣха до гусинаго яйца, 
причемъ y пяти изъ этихъ родилышцъ послѣдъ отдѣлился самопроиз- 
вольно. Подобные же случаи сообщаютъ Scholz 2), Hecker s), Hüter 4) 
и F rankel5). Если куски дѣтскаго мѣста могутъ быть задержаны послѣ

i самопроизвольнаго выдѣленія послѣда, то не должно удивляться, если 
ири случаѣ они будутъ найдены въ маткѣ и послѣ примѣненія спо- 
соба Credé к). Причинами того, что задерживаются куски послѣда, 
бываетъ сильное лриростаніе посдѣда къ внутренней поверхности матіш 
посдѣ воспаленія дѣтскаго мѣста (placentitis), частью жѳ они суть 
ничто иное, какъ маленькіе plac. succenturiatae (см. стр.' 400), кото- 
рыя, соединяясь съ главнымъ дѣтскимъ мѣстомъ только плодными 
оболочками и сосудами, могутъ, слѣдовательно, отрываться отъ него 
относительно легко-

Чрезвычайно важно задержаніе осгатковъ яйца по отноше- 
нію къ зараженію (см. стр. 596). Въ маткѣ всегда остаются 
кѵски deciduae, которые разлагаются и будучи цронизаны мно- 
гочисленными бактеріями гніенія, выдѣляются съ послѣродовыми очи- 
іценіями. Они обыкновеныо не влекутъ за с.обою опасныхъ явленій, 
такъ какъ разложеніе, обусловливаемое .бактеріями гніенія, яаступаетъ 
уже тогда, когда половой каналъ неспособенъ болѣе всасывать. Если

1) Schmidt’s Jahrb. B. 118. p. 19t. — 2) Schmidt’s Jahrb. B. 112. p. 189. —
3) M. f. G. B. 7 p. 2. — 4) M. f. G. B. 9. p. 117. — «) Archiv, f. Gyn. B II
p. 79. — 6) Cm. Hecker, KI. d. Geb. II. p. 175,— C. M a rtin , M. .G. B. 29.
257 и Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. B. II. p. 117.— G. B raun  Wiener, med. W.
1869. Nr. 96. p. 1591 и мы сами паблюдали это на трупахъ иуживыхъ. — 7) См.
H egar, Die Path. и. Ther. d. Placentarretention. Berlin 1862 и H ü ter , 1. c.
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же, въ исключителышхъѵслучаяхъ, въ болѣе позднее время послѣро- 
доваго періода ироисходитъ всасываніе (при задержаніи послѣродо- 
выхъ очищеній. при вновь образующихся маленькихъ поврежденіяхъ), 
то оно вызываетъ обыкновенно скоролреходящую лихорадку; эти ciÿ- 
чаи принадіѳжатъ къ такъ называемымъ позднимъ заражеяіямъ (см. 
стр. 692).

Но если уже въ началѣ родовъ зародыши гніенін нашли свобод- 
ный доступъ къ половымъ органамъ, такъ что при окончаніи родовъ, 
уже началось разложеніе секретовъ, или если послѣдовало уже на- 
стоящее септическое зараженіе, то куски отпадающей оболочки или 
дѣтскаго мѣста представляютъ особенно благопріятную почву для пи- 
танія и дальнѣйшаго размноженія микроорганизмовъ. Такая благо- 
пріятная питатедьная среда постоянно существуетъ, такъ что въ этихъ 
случаяхъ дѣло идетъ только о различіи въ количественномъ отноше- 
ніи. Но различіѳ это обыкновенно не очень значительное, такъ какъ 
прикрѣпленные къ внутренней поверхности матки куски дѣтскаго мѣ- 
ста и нормально сидяіціе на значительномъ ностранствѣ куски deciduae 
не представляютъ особеннаго расположенія къ разложенію; собствен- 
но опасность для зараженія представляютъ части оболочекъ яйца, отор- 
вавшіяся отъ мѣста прикрѣпленія. Я поэтому не считаю доказаннымъ 
новѣйшее ученіе Ahlfeld'a, по которому остающіеся куски deciduae 
представляготъ существенную опасность для зараженія.

Но оставшіеся куски яйца, даже когда они не подвергаются гніе- 
нію, имѣютъ еще другое значеніе. Куски deciduae (особенно часто. 
послѣ выкидыша) обростаютъ вновь образующеюся слизистою оболоч- 
кою и, сильно раздражая ее, вызываютъ въ ней гиперпластическіе 
процессы endometritis post abortum.

Куски дѣтскаго мѣста могутъ сами по себѣ или вслѣдствіе отла- 
гающихся на нихъ кровяныхъ сгустковъ повести къ полипознымъ обра- 
зованіямъ въ послѣродовой маткѣ, что предс.тавляетъ весьма важное 
практическоѳ значеніе.

Маленькіе сгусгки фибрина, соединенные съ выдающимися проб- 
ками тромбовъ, образуюіцимися на мѣстѣ прикрѣпленія послѣда, 
обыкновенно можно видѣть на труиахъ свѣжихъ родилышцъ; но во- 
вс.е не рѣдки тавже и болыпіе кровяные сгустки, вызывавшіе повтор- 
ныя кровотеченія и бываюнце то круглаго очертанія, величиною съ 
грецкій орѣхъ, то плоскіе и дольчатые, и въ такомъ случаѣ вдающіеся 
въ полость матки въ видѣ пѣтушьяго гребешка.-Но весьма рѣдки 
слѵчаи, въ которыхъ нанормальное мѣсто прикрѣпленія послѣда осѣ- 
даютъ большіе фибринозные сгустки полппообразнаго вида, которые 
вдаются тупымъ концомъ въ шейку или во влагадище. Такой фибри- 
нозный нолипъ1) иди свободная полипозная кровяная опухоль  
матки 2) состоитъ изъ сверяувшагося фибрина, a ядро его — изъ 
свернувшейся крови.

*) Kiwiscii, Kl. Vorträge. 4 Aufl. B. I. p. 504. — 2) Virchow , Geschw. I. p. 146.

ak
us

he
r-li

b.r
u



К Р О В О Т Е Ч Е Н ІЯ  В Ъ  ПОСЛѢРОДОВОМЪ п е р і о д в . 733

До сихъ поръ еще не вполнѣ выяснены обстоятельства, способ- 
ствующія образованію фибринозныхъ полішовъ. Они не исключитель- 
но встрѣчаюгся при очень обширной маточной полости, a съ другой 
стороны, часто встрѣчаются матки съ очень большими полостями, въ 
которыхъ на плацентарномъ мѣстѣ нѣтъ большихъ сгустковъ крови. 
Къ образованію ихъ, кажется, предрасполагаетъ болѣе всего особен- 
ная шереховатость или сильное выпячиваніе илацентарнаго мѣста 
(слѣдовательно, сильно выдаюіціеся тромбы и параличи плацентарнаго 
мѣста); впрочемъ, они встрѣчаются и безъ этихъ состояній матки.

Фибринозный полипъ ‘j встрѣчается какъ при срочныхъ, такъ и 
преждевременныхъ родахъ (resp. выкидышахъ). Появляясь послѣ вы- 
кидыша, онъ, повидимому, способенъ обусловливать кровотеченія го- 
раздо позже (по‘ прошествіи нѣсколькихъ недѣль и даже мѣсяцевъ), 
между тѣмъ какъ посдѣ приблизительно или вполнѣ своевременныхъ 
родовъ, кровотеченія появляются уже на первѳй или ііо  крайней мѣрѣ 
на второй недѣлѣ послѣродоваго періода.

Полиповидныя образованія наблюдаюхся гораздо чаще, когда въ 
маткѣ бываютъ задержаны одинъ или нѣсколько кусковъ дослѣда. 
Тогда на эти куски или осѣдаетъ вышеописаннымъ образомъ кровь, 
такъ что получается фибринозный полипъ съ ножкою, состояшеюизъ 
плацентарной ткани, или же, что бываетъ чаще, задержанная долька 
дѣтскаго мѣста становится безкровной, плотной, твердой и прини- 
маетъ очертаніе, соотвѣтствующее маточной полостя: образуется,
такъ называемый плацентарный пол и пъ 2). При этомъ кровотеченіе 
появляется или уже съ первыхъ дней родильнаго періода, или же 
нослѣдній протекаетъ совершенно нормально, пока иногда въ концѣ 
первой, чаіце второй, a нерѣдко даже третьей недѣли, или еще позже, 
появляется весьма обильное кровотеченіе, которое повторяется, если 
полипъ не будетъ устраненъ.

Распознаваніе такихъ полиповъ не трудно, нбо внутренній зѣвъ, 
закрывающійся при нормальныхъ условіяхъ на 12-й день, въ этихъ 
случаяхъ часто ос/гается открытымъ гораздо долыпе или же снова 
раскрывается при возобновленіи кровотетенія. При изслѣдованіи паль- 
цемъ находятъ опухоль, которая проникаетъ обыкновенно во внутрен- 
ній зѣвъ, a иногда и въ наружный и весьма рѣдко во влагалиіце; 
опухоль эту можно обойти со всѣхъ сторонъ, a если, давя на матку 
снаружи, надвигаютъ ее на палецъ, то можно достичь и мѣста при- 
крѣпленія одухоли къ стѣнкѣ матки. Матка при этомъ обыкновенно

’) Schroedcr, Scanzoni's Beitr. B. VII. p. 1.— Süxinger , Prager Vierteljalirsschr. 
1868. B 98. p. ÜO.—K uhn , Wiener, med. Woch. 1869. № 89 и 90 —K ulp, Berl. 
Beitr. z. üeb. u. Gyn. B. I. H. 1. p. 18.-—Frankel, Arch. f. Gyn. B. II. p. 77,— 
D uucan, Edinb. med J. July 1871. p .  1.— Skjelderup, Virchow-Hirsch’scher 
Jahresbericht über 1873. p. 611. — 2) 0. B raun , Allgemein. Wiener, med. Z. 
1860. № 47; c m . Schmidt’s Jahrb. B. 118. p. 119.— Schroeder, 1. c. — K ulp , 1. c. 
p. 19. — F ränkel, I. c. p. 79. — Valenta, cm . Schmidt’s Jahrb. B. 146. p. 171.— 
F rankenhäuser, c m . M artin , Neig. u. Beug. d. Gebärm. 2. Aull. p. 34 примѣч.— 
M artin, e. 1. p 163 и Berlin. Beitr z. Geb. u. Gyn. B. I. p. 151.
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нѣсколько наклонена впередъ и, кромѣ увеличенія полости, хорошо 
инвольвирована.

Предсказаніе благопріятно, если распознаваніе произведено свое- 
временно и предпринято цѣлесообразное леченіе; въ другихъ случаяхъ 
можетъ наступить смерть или вслѣдствіе кровотеченія, или же вслѣд- 
ствіе ихорознаго распаденія полипа и септическаго эндометрита.

Прнчину кровотеченія можно предотвратить только удаленіемъ 
полипа. Обыкновенно для этого достаточно бываетъ пальца, такъ- 
какъ мягкій полипъ уступает^ его давленію, a болѣе твердую ножку 
можно бываетъ отщипнуть ногтемъ. Отдѣленіе производится лѳгче, 
когда можно ввести два пальца. ІІокогда этимъ способомъ не удается 
отдѣлить ножку, то, приведя матку въ соотвѣтственное положеніе, 
для чего необходимо с.одѣйствіе помощника, вводятъ по пальцу длин- 
ный корнцангъ и, захвативъ имъ полипъ, отщемляютъ или откручиваютъ 
его сразу или по частямъ. Не слѣдуетъ прибѣгать къ удаленію ма- 
леныіихъ остатковъ полипа, такъ какъ они произвольно отдѣляются, 
и искуственное удаленіе ихъ можетъ повести къ поврежденію стѣнки 
матки. .

По удаленіи полипа, кровотеченіе обыкновенно прекращается, и, 
вмѣсто крови, появляется жидкое, похожее на мясные помои, a иногда 
и вонючее густое послѣродовое очиіценіе. Если же, не смотря на уда- 
леніе полипа, кровотеченіе продолжается, то предпринимаютъ впрыс- 
киванія разведеннаго полуторохлористаго желѣза въ полость матки. 
Внутренній зѣвъ закрывается, впрочемъ, вообще весьма медленно и 
потому больная должна беречься еіце долгое время.

Л и т е р а т у р а :  Вепеих, Mém. sur lestumeures sang, de la vulve et du vagin. 
Paris 1830. — S lo t, Des tumeurs sang. etc. Paris 1853. — Ghiari, B ra u n  и 
Spaeth, Kl. d. Geb. p. 219. — Hecker, Kl. d. Geb. B. I. p. 158. — v. F ranque , 
Wiener med. Presse 18G5. № 47 — 48. — Hugcnberger, Peteisb: med. Z. 1865. H. 
11. p. 257. -  Winclcel, Pathol. des Wochenbettes 2 Aufl. p. 129. Valenta, 
Memorabilien. 1871. 6 — v. W eckbecher-Sternefeld, Aertz.—Intelligenzbl. 1879. 
11—14.

Подъ именемъ тромба или гематомы(кровяной опухоли) влага- 
лища или наружныхъ половыхъ частейразумѣюгь кровоизліяніе въ 
клѣтчатку, лежащую подъ слизистой оболочкой илинаружными покро- 
вами (кожею) означенныхъ мѣі г̂ъ.

Болѣе объемистыя кровяныя опухоли в ъ  этихъ областяхъ встрѣ- 
чаются не часто. По WinckeVm н а  1600 родовъ приходится одна 
гематома. Повидимому онѣ бываютъ нѣсколько чаіце y -многорожда- 
ющихъ, но къ нпмъ нисколько не предрасполагаютъ значительныя 
варикозныя расширенія венъ. Если при этомъ разрывается и слизи- 
стая о б о л о ч к а ,  покрывающая Е р о в о т о ч а щ ій  сосудъ, т о  кровь изли- 
вается наружу; въ противномъ случаѣ олухоль образуется въ окру- 
жающей соѳдинительной ткани. Внрочемъ, и то и другое, т. е. пкро- 
в о т е ч е н іе  наружу и к р о в о т е ч е в іе  въ ткань могутъ в с т р ѣ ч а т ь с я  одно- 
временно.
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Разрывъ сосуда уже въ послѣднее время беременности, какъ напр. 
въ случаѣ, сообщенномъ C. B raun ’омъ 1), составляетъ лишь весьма 
рѣдвое исключеніе. Причиною, обусловливающею разрывъ, бываетъ 
обыкновенно прорѣзываніе головки. Но опухоль образуется не всегда 
непосредетвеняо за изгнаніемъ плода, что частьі) объясяяется медлен- 
ностью кровоизліянія, частью же и тѣмъ, что въ отдѣльныхъ случа- 
яхъ давленіе на стѣнку вены вызываетъ исподводь равивающійся 
некрозъ, вслѣдъ за которымъ наступаетъ уже кровоизліяніе. Въ 
болѣе позднее вреыя родильнаго состоянія разрывы, обусловливаемые 
сильными тѣлесными напряжеяіями, какъ напр. въ случаѣ, .ко- 
торый наблюдалъ на 21 день Helfer 2), 1 встрѣчаются лишь весъма 
рѣдко.

Мѣсто, заяямаемое опухолью, различно, смотря по мѣсту разрыва. 
Если нослѣдній произошелъ иодъ тазовою фасціей, то кровь опускает- 
ся внизъ въ одну изъ большихъ дѣтородныхъ губъ, рѣже въ малую 
губу или і іо д ъ  кожу промежности. Если же кровоточащій сосудъ яа- 
ходится между тазовою фасяіею и брюшиною, то опухоль направляется 
сиерва кверху и можетъ на значительномъ протяженіи инфильтриро- 
вать подсерозную клѣтчатку (въ стороны—по направленію подвздош- 
ныхъ костей, сзади—до почекъ, a спереди — до пупочной области); но 
ояа такимъ же образомъ можетъ опуститься и вяизъ. Обыкновеняо 
опухоль образуется только на одной сторонѣ, но она можетъ, при 
зяачительной величинѣ, распространиться и на другую сторону. Неза- 
висимо другъ отъ друга кровяныя опухоли лишь весьма рѣдко обра- 
зуются на обѣихъ сторонахъ.

Болѣе зяачитеЛ||яия опухоли сопровождаются постоянно болями, 
которыя независимо отъ величины опухоли тѣмъ зяачительнѣе. чѣмъ 
быстрѣѳ наступаетъ кровоизліяніе. Опухоль можетъ содержать такое 
количество крови, что появляются призяаки сильной анэміи. хотя 
едва-ли когда-либо бываетъ смертельный исходъ безъ кровотечеяія на- 
ружу. При весьма быстромъ. развитіи экстравазата давленіе крови на 
лежащія надъ нею слизистую оболочку или кожу можетъ быть столь 
значительно, что ояѣ разрываютея, и образовавшееся этимъ путемъ силь- 
ное кровотеченіе наружу, конечно, можетъ быть и смертельно.

Если опухоль не очеяь значительна, то обыкновеянымъ исходомъ 
бываетъ всасываніе; жидкія составныя части вс-асываются, a отвердѣв- 
шій кровяной сгустокъ инкапсулируется. Но если опухоль очеяь ве-. 
лика, то, вслѣдствіе давлеяія, покровы ея (иногда перегородка между 
влагалиіцемъ и прямою кишкою) омертвѣваютъ, и излившаяся кровь 
отчасти въ видѣ сгустка, отчасти въ видѣ темной жидкости выдѣ- 
ляѳтся наружу. Возобновляющееся при этомъ кровотеченіе можетъ обу- 
словить большую опасность, или же можетъ послѣдовахь и смерть, вслѣд- 
ствіе отравлеяія крови отъ гангреяознаго распаденія сильно придавлен- 
ныхъ стѣнокъ; впрочемъ, путемъ ностепеннаго нагяоеяія, мѣшокъ мо-

’) Wiener, med. Woch. Ш 1 . №30. p. 473. — 2) M. f. G. B. 25. Suppl. p. 77.

ГЕМ АТОМ А ВЛА ГА Л И ІЦ А  ИЛИ Н А Р У Ж Н . ПОЛОВ. Ч А С Т Е Й . 735

ak
us

he
r-li

b.r
u



736 ПА ТО ЛО ГІЯ И Т Е Р А Ш Я  РО ДИЛЬНАГО П Е РІО Д А .

жетъ зарубцоватьея, образовавъ ииогда фистулы промежности или 
прямой кишки.

Распознаваніе незатруднительно. Быстроепроисхожденіеопухоли, 
сопровождаюіцееся анэміею, синеватое окрашиваніе покрывающей ее 
слизистой оболочки влагалшца, a часто н наружныхъ ігокрововъ (ко- 
жи) и жидкое содержимое (опухоль всегда эластична, иногда даже 
представляетъ зыбленіе) составляютъ признаки, исключаюіціе всѣ дру- 
гія, появляющіяся здѣсь опухоли.

II р е д с к а з а н і е  тѣмъ неблагопріятнѣе, чѣмъ значительнѣе опухоль. 
Смерть можетъ послѣдовать, если покровы разорваны, вслѣдствіе кро- 
вотеченія, или же вслѣдствіе нагноенія и ихорознаго распаденія; но 
большая часть этихъ опухолей оканчивается выздоровленіемъ. По 
WinclceVv) изъ -50 случаевъ только 6 окончились смертью (3 вслѣдствіе 
истеченія кровью).

0  профлактическомъ леченіи здѣсь едва-ли можно говорить, пото- 
му что гематомы болыпею частью появляются совершенно неожиданно 
и почти никогда не образуются тамъ, гдѣ бы ихъ можно было ожидать, 
судя по сильнымъ варикознымъ расширеніямъ венъ. Если кровяная 
опухоль замѣчается рано, пока она еще увеличивается, то должно 
стараться заДержать развитіе ея давленіемъ и холодомъ, и способ- 
ствовать образованію кровявыхъ сгустковъ и тромбовъ. Какъ тому, 
такъ и другому показанію лучше всего удовлетворяехъ каучуковый 
тампонъ, наполненный лецяною водою. Если увеличеніе опухоли прі- 
остановилось, то, пока не появятся какія-либо особенныя явденія, 
слѣдуетъ поступать выжидательно. Образованію же троі^овъ віі кро- 
воточащихъ сосудахъ можно и теперь уже очень хорошо способство- 
вать, прикладывая ледъ. Самымъ благопріятнымъ исходомъ всегда бы- 
ваетъ всасываніе безъ вскрытія опухоли. Такимъ образомъ, если по- 
кровы не омертвѣваютъ и въ окружности опухоли не появляется силь- 
наго воспаленія, а, напротивъ того, опухоль становится меныпе и 
тверже, то слѣдуетъ ограничиться выжидавіемъ. A этимъ путемъ мо- 
гутъ исчезать безъ всякихъ особенныхъ явленій даже опухоли, величи- 
ною съ кулакъ, оставляя послѣ себя лишь незначительное затвердѣніе.

Если же кожа синѣетъ, и опухоль угрожаетъ лопнуть, то ее вскры- 
ваютъ помоіцью разрѣза, удаляютъ ея содержимое и стараются оста- 
новить кровотеченіе посредствомъ тампонады влагалища. Когда же 
это неудается, то можетъ потребоваться тампонада самой полости 
гематомы при помощи іодоформной марли. Разрѣзъ дѣлаютъ всегда 
на самомъ удобномъ для оттока жидкости мѣстѣ. Разрѣзъ можетъ 
потребоваться и при отоутствіи какихъ-либо угрожающихъ при- 
падковъ, единственно вслѣдствіе слишкомъ значительной велнчиньт 
опухоли. Въ такихъ случаяхъ лучше всего выждать дня 3 — 4, ибо 
чѣмъ болѣе выжидаютъ, тѣмъ вѣроятнѣе можно избѣгнуть опасныхъ 
вторичныхъ кровотеченій; затѣмъ, большимъ разрѣзомъ удаляютъ изъ 
полости всѣ кровяные сгустіш-и поступаютъ послѣ этого, какъ при
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болыломъ нарывѣ, употребляя очищающія впрыскиванія, a лри силь- 
номъ нагноеніи или разложеніи содержимаго—лучше всего постоянное 
орошеніе и способствуя заживленію стѣнокъ осторожнымъ умѣрев- 
нымъ давленіемъ сверху1).

Болѣзни грудей.

Заболѣванія грудной жѳлезы.

Аномалін въ выдѣленіи молока.

Л и т е р а т у р а :  ICiwisch, Krankh. d. Wöchnerinnen II. p. 160,16.7 и 170,— 
Scansoni, Kiwisch’s klin. Vortr. B. III. Prag. 1855. p. 108. — Veit, Frauenkrankh. 
p. 612. — WincJeel, Path. u. Ther. des Wochenbettes, p. 353.

Количество молока, выдѣляемаго грудными железами, весьма раз- 
лично y разныхъ субъектовъ. У иныхъ матереи выдѣленіе громаднаго 
количества молока продолжается въ теченіи многихъ мѣсяцевъ, между 
тѣмъ какъ другія уже съ самаго начала, не въ состояніи насытить 
своихъ младенцевъ.

Въ весьма рѣдкихъ случаяхъ полнѣйшее отсутствіе молока — aga- 
lactia— появляется въпослѣродовомъ періодѣ безъ того, чтобы возможно 
было і^крыть причину этого явленія. Гораздо чаще выдѣленіе молока 
незначительно съ самаго начала и затѣмъпрекращается совершенно. ІІри- 
чиною этого можетъ быть не надлежащее развитіе молочныхъ железъ, 
что бываетъ иногда врожденнымъ, но встрѣчается и y слишкомъ моло- 
дыхъ и слишкомъ пожилыхъ матерей. Это явленіе гораздо чаще встрѣ- 
чается y очень слабыхъ женщинъ при недостаточномъ или несоотвѣг- 
ственномъ питаніи и при общемъ сильномъ развитіи подкожнаго жирно- 
клѣтчатаго слоя; быстрое прекращеніе выдѣленія молока также мо- 
жетъ быть послѣдствіемъ сильныхъ нравственныхъ потрясеній. По- 
степенное уменыпеніе количества молока наступаетъ особенно часто 
при вецѣлесообразномъ или только непривычномъ питаніи. Сильная 
лихорадка и обильныя водянистыя испражнеяія могутъ, и притомъ весь- 
ма скоро, уменьшить количество молока.

Случаи, въ которыхъ недостатокъ молока объусловливается атро- 
фіей грудныхъ железъ или общимъ ожирѣніемъ, яедосггупны леченію. 
Въ другихъ случаяхъ вопросъ сводится прежде всего на регулирова- 
ніе діэты. Говоря вообіце, кормящая женщина не должяа йзмѣнять 
привычнаго ей образа жизни, a должна только остерегаться чрезмѣр- 
наго наиряженія силъ и значительной усталости и въ изобиліи и 
хорошо питаться тою пищею, къ которой привыкла. Этимъ лучгае 
воего поддерживается существуюіцее уже выдѣленіе молока. Кромѣ 
того, ему благопріятствуетъ употребленіе въ пиіду молока, крахмали- 
стыхъ веществъ и баварскаго пива.

Если y женщины, кормящей грудью, появляются мѣсячныя, то

f) Wer räch, Berl. Beitr. z. üeb. u. Gyn. III. p. 126 и пренія объ атомъ.
Ш Г Е Д Е Р Ъ .  АКУШ ЕГСТВО. 4 - Е  и з д .  4 7
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обыкновенпо нѣтъ надобности пріостанавливать кормленіе. такъ-какъ 
въ большинствѣ случаевъ выдѣіеніе молока при этомъ не уменьшается 
и самое молоко не производитъ вреднаго вліянія на младенца

Въ очень рѣдкихъ случаяхъ y женщинъ, кормящихъ грудью, вы- 
дѣленіе молока становится столь обильннмъ —  polygalactia — что здо- 
ровье ихъ отъ этого разстраивается; или же, по отнятіи ребенка отъ 
груди, молоко безпрерывно продолжаетъ выдѣляться и притомъ изъ 
обѣихъ грудей — galactorrhoea — вслѣдствіе чего родильницы ослабѣ- 
ваютъ. Количество выдѣляемаго при этомъ молока можетъ доходить 
до нѣсколькихъ фунтовъ ежедневяо.

Такою потерею соковъ могутъ быть вызваны такія же явденія, 
какія замѣчаются при продолжительныхъ кровотеченіяхъ или нагное- 
ніяхъ. ІІитаніе этихъ женщинъ разстраивается, появляются сильная 
слабость и исхуданіе, a въ иныхъ случаяхъ дѣло можетъ дойти даже 
до туберкулоза, амавроза и психическихъ заболѣваній. Эти явленія 
бываютъ также послѣдствіями и слишкомъ продолжительнаго кормле- 
нія. ІІри этомъ мѣсячнык становятся часто столь обильными, что мо- 
гутъ ноявиться очень сильныя кровотеченія изъ матки, которыя пре- 
кращаюся только по отнятіи младенца отъ груди. Очень неблагопріят- 
ное вліяніе оказываетъ слишкомъ продолжительное кормленіе грудью 
на женщинъ, страдающихъ остеомаляціей.

Примѣчапіе. Разстройства зрѣнія (hemeralopia, amblyopia, amaurosis) встрѣ- 
чаются • y родильницъ, впрочемъ, и помимо аномаіій въ выдѣіеніи молока; иногда 
они сопровождаются гипереміею соединительной оболочки глаза, но большею ча- 
стью и офталыиоскопъ не обнаруживаетъ никакихъ изшѣненій. ІІредсказаніе при 
этомъ болынею частью благопріятно: разстройства зрѣнія исчезаютъ по пропге- 
ствіи нѣсколькихъ дней или недѣль.

Слишкомъ обильное выдѣленіе молока скорѣе всего мож^> умѣ- 
рить посредствомъ обильныхъ, водянистыхъ испражненій, которыя y 
родильницъ легко и безъ вреда достигаются употребленіемъ сѣрнокис- 
лой магнезіи. Вмѣстѣ съ этимъ должно также нѣсколько ограничить 
діэту.

При настоящей галактореѣ можно поіштаться умѣрить выдѣленіе

. ’) Въ текстѣ упомянуто о томъ, что agalactia объусловливается нерѣдко ли- 
хорадкою. Почти всѣ болѣзненные процесеы, влекуіціе за собою болѣе нли менѣе 
значжтельное-повышеніѳ температуры, объусловливаютъ болыдую или меньшую 
степень агалактіи. Въ практикѣ обыкновенио сильно боятся этихъ процессовъ y 
кормилицъ и считаютъ долгомъ немедленно отнять дѣтей отъ грудіт, т. е. 
мѣнять кормюшцу ІІодобный образъ дѣйствія нераціоналенъ, потому что 
въ громадномъ большинствѣ случаевъ послѣ очень многихъ острыхъ болѣзней ага- 
лактія проходитъ и молоко снова выдѣляется въ такомъ же количествѣ какъ и- 
прежде. Отниманіе отъ груди можно совѣтовать только въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
можно почему-лпбо предвидѣть слишкомъ продолжительное теченіе продесса.

Однимъ изъ самыхъ важныхъ средствъ противъ агалактіи должно считать ча- 
стое прикладываніе младенда кь груди. Если это средство и питательная діэта не 
помогаютъ, то ожидать болѣѳ нечего. Цѣлый рядъ такъ называемыхъ молочно-  
г о н н ы х ъ  igalacto-poetica, galactophora), какъ-іо; анисъ, бобы, рисъ и т. п., по 
тщательнымъ наблюденімъ Dugés, нѳ заслуживаютъ своей старинной репутаціи 
и могутъ имѣть значеніе развѣ, какъ вещества пдтательныя. Г.
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молока посредствомъ сжймаюіцей повязки. Изъ внутреннихъ средствъ 
всего полезнѣе оказывается іодистый калій. При наступленіи слѣдую- 
щаго менструальнаго періода галакторея, впрочемъ, обыкновенно пре- 
кращается. АЪедд ‘) вылечилъ въ двухъ случаяхъ галакторею, вы- 

•звавъ помощью душъ маточное кровотеченіе.
0 качественныхъ измѣненіяхъ молока мы знаѳмъ очень мало. 

ІІеремѣна въ пихцѣ, повидимому, оказываетъ болѣе вліянія на количество, 
чѣыъ на качество молока. Наблюденія доказываютъ несомнѣннымъ 
образомъ, что нравственныя потрясенія матери вліяютъ на качествен- 
ное измѣненіе молока, хотя часто и преувеличиваютъ значеніе этого 
вліянія.

Заболѣванія еоековъ. Трещины.
Ли т е р а т у р а :  W inckel, M. f. G. B. 22. p. 345 и Berlin, klin. Wochenschr. 

1864. JVs 2. — Schariau, Berlin, klin. Woch. 1864. № 19 и 20,— Kehrer, Beitr. 
z. klin. u. exp. Geb. u. Gyn. B. II. 1879. p. 57. — H ausm ann, Berl. klin. W.
1878. 14. — Kaltenbach, Centr. f. Gyn. 1883. № 5. — K ehrer , Der prakt. Arzt. 
18І8. № 3. — K üstner, Arch. f. Gyn. B. 22. p. 291.

Грудные соски, покрытые нѣжнымъ эпидермисомъ, весьма легко 
заболѣваютъ y кормящихъ грудью. Этому способствуютъ различныя 
обстоятельства. Соски мацерируются какъ отъ сосанія младенца, такъ 
и отъ истеченія молока, вслѣдствіе чего кожида на нихъ легко при- 
подымается въ видѣ маленькихъ пузырьковъ, которые заживаютъ, об- 
разуя струпики. Кромѣ того и на вершинѣ и y основанія соска на- 
ходятся складки, гдѣ epidermis еще нѣжнѣе и прилегаетъ еще болѣе 
плотно къ подлежаіцей ткани. Когда на этихъ складкахъ образуются 
корки отъ вытекающаго молозива и накопленія грязи и если эти корки 
во время сосанія будутъ содраны, то складка весьма легко можетъ 
разорваться въ продольномъ направленіи и образуется трещина. Эти 
трещины весьма рѣдко образуются y такихъ женщинъ, y которыхъ 
складки до того мало выражены, что сосокъ представляется почти со- 
вершенно гладкимъ; y другихъ же женщинъ на соскахъ, напротивъ, 
бываютъ глубокія раздолины, такъ что y нихъ еіце до начала кормленія 
дитяти на соскахъ можно видѣть отдѣльные маленькіе сосочки, a между 
ними покраснѣвшія, нѣсколько мокнуіція мѣста, болящія при разъедине- 
ніи сосочковъ. У такихъ женщинъ кормленіе весьма рѣдко обходится 
безъ образованія треіцинъ. Далѣе, образованію трещинъ гораздо менѣе 
подвержены сильно выдающіеся соски, которые ребенокъ легко захва- 
тываетъ, въ сравненіи съ такими, которые ему постоянно приходится 
втягивать и прикусывать для того, чтобы ихъ лучше удерживать.

Примѣ ч .  Соотвѣтственно частотѣ причинныхъ моиентовъ, и трещины со- 
сковъ появляются также весьма часто. Въ Веріинѣ W inckel наіпелъ на 200 ро- 
дильницъ 70, a въ Ростокѣ даже 72 на 150, y которыхъ были болѣе или ме- 
нѣе значительныя трещины. При очень тщательномъ изслѣдованіи, мы могли най- 
ти въ Боннѣ на 77 родилышцъ только y 14 настоящія треіцины и y 9 ссадины съ 
образованіемъ сірупа. Результаты эти почти совершенно соотвѣтствуютъ наблюде- 
ніямъ Schram m ’a, '2), который на 1U0 родильницъ нашелъ трещины y 17.

*) M. f. G. B. 16. p. 424.— 5) Scanzoni’s Beitrage V. 1. p. 23. 1
4 7 *
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Треіцины составляютъ большое мученіе для кормящихъ грудью, 
вы.зывая при каждомъ прикладываніи ребенка ужаснѣйшія боли, меж- 
ду тѣмъ какъ ссадины съ нѳбольшими струпиками или подтеками ме- 
нѣе чувствительны, хотя и сами могутъ перейти въ настояіція тре- 
іцины. Уже однѣ трещнны могутъ вызвать сильную лихорадку, хотя 
въ бодыпипствѣ случаевъ ея и не бываетъ. Появленіе лихорадки обу- 
словливается зараженіемъ трещины, вслѣдствіе всасыванія инфекціон- 
ныхъ продуктовъ.

При небрежномъ уходѣ за трещинами онѣ становятся все глубже 
и чувствительнѣе; родильяицы находятся постоянно въ возбужденномъ 
состояніи и въ постоянной тревогѣ предъ прикладываніемъ младенца 
къ груди. Сонъ пропадаетъ, ашіетитъ уменыиаехся и лихорадка исто- 
щаетъ силы. При прикладываніи младенца, родильница, страшась бо- 
лей, оттягиваетъ сосокъ, еще болѣе разрывая при этомъ трещияы, по- 
ка наконецъ слишкомъ уже жестокія боли или потеря молока не за- 
ставятъ ее вовсе отказаться отъ кормленія. При извѣстныхъ обстоя- 
тельствахъ трещины могутъ до хого углубиться, что сосокъ почти со- 
всѣмъ отдѣляется отъ груди, соединяясь сь нею только одними млеч- 
ньши ііротоками.

Въ иныхъ случаяхъ образовавшійся струпъ закупориваетъ боль- 
шіе млечные протоки, вслѣдствіе чего въ соотвѣтственныхъ доляхъ 
железы отъ застоя молока можѳтъ образоваться набуханіе и воспаленіе.

Еще болѣе неблагопріятный исходъ имѣютъ тѣ случаи, когда рукою 
акушера или родильницы (иногда также и ртомъ младонца) заражеяіе 
черезъ треищны распространяется далѣе по соединихельной ткани или 
по мдечньгаъ протокамъ. Тогда можетъ образоваться флегмона груди- 
съ исходомъ въ нагноеніе.

При леченіи важнѣе всего предупредительныя мѣры во время бе- 
ременности. Должно заботиться о томъ, чтобы соски достаточно вы- 
ступали и чтобы кожида на нихъ нѣскодько загрубѣла. Первое до- 
стигается частымъ вытягиваніемъ сосковъ пальцами или же помощью 
стеклянныхъ насосовъ, a послѣднее — весьма чистымъ содержаніемъ 
и частымъ обмываніемъ холодною водою, спиртомъ или, при очень 
нѣжной кожѣ, слабьигь растворомъ танина.

Если родильницы приступаютъ къ кормленію младенда съ по^го- 
товленными этимъ путемъ, хорошо выстоящими здоровыми сосками, 
то трещины появляются y нихъ не легко. Но если, не смотря яа это, 
соски все-таки малы, такъ что младенецъ лишь съ трудомъ захваты- 
ваетъ ихъ, то необходимо каждый разъ до прикладыванія младенца, 
вытягивать сосокъ насосомъ и къ вытянутому такимъ образомъ соску 
лишь тогда прикладывать младенца, когда онъ можетъ захватить ртомъ 
весь сосокъ.

Если же трещины уже суіцествуютъ, то онѣ обыкновенно скоро за- 
гкиваютъ, если при сосаніи ребенка сосокъ будетъ покрытъ резино- 
вымъ колпачкомъ^_.
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Сами треіцины лечатся лучше всего осторожнымъ обмываніемъ ихъ 
5°/0 раствордмъ карболовой кііелоти. Боль тотчасъ жВ^тШньшается и 
трещиньі хорошо заживаютъ.

Воспаленія грудной железы. Молочная лихорадка. Нарывы грудей.

Л и т е р а т у р а  WincJcel, M. f. G. B. 22. p. 348 и Path. d. Wochenb. 2 
Aufl. p. 405. — Schroeder, M. f. G. B. 27. p. 114 и Schw., Geb. u. W. p. 194,— 
W olf. M. f. G. B. 27. p. 241. — Schram m , Scanzoni’s Beiträge. B. V. II. 1. p.
1.— Veit, Frauenkrankh. p. 606. — Focle, De Koortsin het begin van het in Kra- 
ambed. Utrecht. 1871. — (Jhantreuil, Arch. de tocologie. 1874. p. 146 etc.— Hotce, 
Amer. Journ. of obst. Vol. VIII. p. 571. — S u m m , Arch. f. Gyn. B. 24. H. 2.— 
Cohn, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. XL p. 432.

Паренхиматозное воспаленіе грудной жезезы (mas t i t i s) въ послѣ- 
родовомъ періодѣ бываетъ двухъ родовъ, весгѵма' существенно разня- 
щихся одинъ отъ другаго: оно или исчезаетъ втечѳніи нѣсколькихъ 
дней безъ дальнѣйшихъ послѣдствій, или же ведетъ къ нагноенію.

Воспаленіе перваго рода возникаетъ постепенно изъ процессовъ, 
обусловливаюіцихъ физіологическое выдѣленіѳ молока въ родильномъ 
періодѣ.

Даже при совершенно нормальномъ теченіи послѣродоваго періода 
температура на третій или четвертый день обыкновенно бываетъ са- 
мою высокою и выше мы уже упомянули о томъ, что это повышеніе 
температуры зависитъ собственно не отъ половыхъ частей, въ тѣсномъ 
смыслѣ (т. е. отъ родовыхъ путей), но несомнѣнно имѣетъ связь съ 
выдѣленіемъ долока.

Если груди нечувствительны и температура только на нѣсколько 
дѳсятыхъ превышаетъ 38°, то начйнаюідееся отправленіе железъ не 
выходитъ за физіологическіе предѣлы. Однакоже, нерѣдко выдѣленіе 
начинается нѣсколько болѣе бурными явленіями. І̂ рѵди сильно при- 
пухаютъ, становятся чувствителыіыми на всемъ протяжѳніи, или жѳ 
лишь на отдѣльныхъ мѣстахъ, и болятъ; кожа на нихъ Ераснѣѳтъ, 
напрягается и нерѣдко можно констатироватъ воспаленные лимфати- 
ческіе сосуды, направляющіеся къ подкрыльцовой впадинѣ. Темпера -̂ 
тура при этомъ повышается на третій или на четвертый день. ло 39°t. 
или даже до 40° и можетъ держаться, съ утренними послабленіями, 
на ненормальной высотѣ впродолженіи 3—4 4РЙ»,

Такого рода воспаленіе железъ появляётся чаще всего, хотя и не 
всегда, въ тѣхъ случаяхъ, когда младенца слишкомъ поздно приклады- 
ваютъ къ груди или когда онъ (вслѣдствіе-ли слабости, или какого-либо 
недостатка со стороны сосковъ) не высасываетъ достаточно много молока, 
или же когда младенца совсѣмъ не кормятъ грудью. Въ огромномъ 
большинствѣ случаевъ воспалительныя явлепія и лихорадкаослабѣваютъ, }) 
спустя одинъ или нѣсколько дней, рѣдко тодько по истеченіи четырёхъі" 
щ й  и отправленіе грудей снова станокй^ГвпО)А ІІ̂ мадьЙЙ!гь''."'*,,г’ I

Такъ-какъ въ этихъ случаяхъ мы имѣемъ самые явные ігризйакІГ « 
мѣстнаго воспаленія и такъ какъ имъ же несомнѣнно объусловли-
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вается и лихорадка, то зто воспаленіе, находящееся въ связи съ 
явленіями начинающагосн выдѣленія молока, можно'назвать молочною 
лихорадкой, a названіе niastitis, какъ это обыкновенно и дѣлается, 
удѳржать только для гнойнаго воспаленія.

Въ высшей степени сомнительно, чтобы болѣе долго продолжаю- 
іціяся воспаленія, въ особенности если они переходятъ въ нагноеніе, 
могли образоваться изъ этихъ воспалительныхъ раздраженій молоч- 
ныхъ жѳлезъ. І І а г н о е н і е  ихъ обусловливается во всякомъ случаѣ, 
обыкновенно, микроорганизмами, которые могутъ изъ трещинъ про- 
никнуть въ млечные протоки.

Cohn при своихъ изслѣдованіяхъ открылъ особеннаго стрептококка, 
который вызываетъ доброкачественную, не переходяіцую въ нагное- 
ніе форму паренхиматознаго мастита. Нѣтъ сомнѣнія однако, что мик- 
роорганизмы, проникая въ млечные лротоки, могутъ вызвать въ 
въ нихъ и первичное нагноеніе. При дальнѣйшемъ распространеніи 
воспаленія, можѳтъ присоединиться и флегмонозное воепаленіе междоль- 
чатой соединительной ткани железы.

Обыкновѳнно воспаленіѳ охватываетъ только одну долю железы, 
но нагноеніе отсюда можетъ распространиться по всей железѣ; чаще, 
спустй нѣкоторое время, воспаленіе появляется въ другой долѣ пора- 
женной железы или въ другой груди.

Первые прнзнаки гнойнаго воспаленія (inastitis purulenta) тѣ же, 
которые вообще характеризують воспаленіе. ІІри значительномъ по- 
вышеніи температуры (нерѣдко слишкомъ въ_«40“, иричемъ нерѣдко 
бываетъ и ознобъ), одна какая-нибудь доля грудной железы нрипу- 
хаетъ, въ ней появляотся произвоіьныя боли, она становится чувстви- 
тельною на ощупь и покрываюідая ее ішжа к|)аснѣетъ.

Лихорадка обыкновенно на второй или третій день совершенно 
исчезаегь, или, по крайней мѣрѣ, сопровождается значительными по- 
слабленіями. ІІри этомъ образуется тѣстоватая припухлость дольки 
железы и часто даже ясное зыбленіе. Есіи гной не выдѣляется про- 
извольно черезъ сосокъ, то онъ можетъ проникнуть въ соединитель- 
ную ткань и преждѳ чѣмъ произвести прободеніе кожи, онъ можетъ 
вызвать обширныя разрушенія ткани.

Распознаваніе нарыва можно сдѣлать на основаніи чупствительдо- 
сти и тѣстоватой консистенціи пораженной доли железы, бывшей пе-' 
р^дъ тѣмъ твердой на оіцупь. Очень часто удается продолжительнымъ 
давленіемъ на пораженную долю железы выдавить нѣкоторое количество 
гноя черезъ сосокъ.

ПредохранителЁная терапія  прежде всего состоитъ въ тщательномъ 
леченіи треіцинъ и въ устраненіи носителей зараженія. Если нагнор» 
ніе уже наступило, то должно какъ можно скорѣе приступйть къ раз- 
різу. ’ Какъ только замѣчается нѣсколько размягчендое слѣ-
дуетъ немедленно сдѣлать ^азрѣзъ“ собліодая при этомъ всѣ правила 
антисептики, и затѣмъ выдавить по возможности весд гной. Разрѣзт^,
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долженъ быть не сіишкомъ малъ, но довольно глуДодів и имѣть ра- 
діальдое. къ. доску надравленіе^ Затѣмъ вводятъ дренажную трубку,a 
абсцессъ лечится по пршципамъ Жистера подобно тому, какъ и 
другіе абцессы 1).

Нарывъ самъ по себѣ не всегда требуетъ отнятія младенца отъ 
груди, но сообщеніе его съ млечнымъ протокомъ можетъ воспрепят- 
ствовать кормленію младенца больною грудью. Остающіяся же гной- 
ныя и млечныя фистулы заживаютъ обыкновенно только яослѣ окон- 
чательнаго прекращенія выдѣленія молока2).

Флегмона грудѳй.

Флегмонозное воспаленіе подкожной клѣтчатки грудей  
обусловливается всѳгда зараженіемъ (по изслѣдованіямъ Gohn 'a, sta- 
phylocoecus pyogenes aureus додженъ считаться возбудителемъ вос- 
паленія), мѣстомъ исхода котораго обыкновенно считаются трешиаы .. 
сосковъ. Онѣ легко подвергаются зараженію отъ прикосновенія руки 

‘ аГкушёрки или роженицы, часто также отъ бактерій, находящихся во 
рту младенца. Флегмона грудей можетъ ограничиться оттѣлыд^ г  mAç- 
тами около-сосковагр кружва,. Тогда въ окружности соска образуются 
маленькіе фурункулезные нарывы.

Очень часто флегмона груди распространяется обычйымъ путемъ 
далѣе на всю грудь, такъ что почти вся соединительная ткань ея 
подвергается бактерійному воспаленію. Участки соединительной ткани 
пропитываются сначала студенистой отечной жидкостью, и затѣмъ 
гноемъ.

Флегмонозное нагноеніе груди начинается обыкновенно потрясаю- 
іцимъ озкдбдмь и сопровождается продолжительною лихорадкою. Боли 
вс-егда очень значительны и часто достигаютъ ужасающихъ размѣровъ.

Леченіе флегмонознаго воспаленія грудей нроизводится по тѣмъ 
же правиламъ, какъ и леченіе флегмоны на другихъ частяхъ тѣла. 
Чтобы дать возможяость выдѣляться гною, дѣлаютъ болыліе и глубо- 
кіе разрѣзы; полость раны промываютъ,, мрбодовыцъ растаодощ./— 
затѣмъ закрываютъ раяу давящей повязкдю, и введеніемъ дренажа спо- 
собствуютъ заживленінГраны. ”

Въ рѣдкихъ случаяхъ дѣло доходитъ до флегмояозяаго воспалеяія 
кіѣтчатки, лежащей между грудною железою и грудною клѣткою.

*) He y d e r ,  Berl. Ber. z. Geb. u. Gyn. III. p. 422.
s) Первый періодъ воспаленія грудныхъ железъ, когда онѣ, сильно увеличи- 

ваясь въ объемѣ, становятся очень чувствительнымп (груди, какъ говоряіъ баб- 
ки,*нагрубаюхъ), какъ уже сказано въ текстѣ, чаще всего разрѣшается. Въ этомъ 
періодѣ болѣзни до сихъ поръ съ особенною любовью прибѣгаюхъ къ смазыванію 
груди маслянисхыми веществами (въ особ. ol. camplior.) и обкладыванію ихъ листо- 
вою ватой. Мы въ настояіцее врѳмя никогда не прибѣгаемъ болѣе кх> эхому,- такъ 
какъ путемъ многочисленныхъ наблюденій въ госпиталѣ убѣдились въ томъ, что 
влажная теплота составляетъ ничѣмъ незамѣнимое средство въ эхомъ случаѣ. Какъ 
хольію груди начинаютъ нагрубать, ихъ покрываютъ сщіѣваюіцимъ _ крмпдещда««^ 
a это дѣлается до хѣхъ поръ, пока онѣ не схановЛТ^срверМйй&^інадйш. Г .
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Грудь при этоиъ опухаетъ и при дотрогиваніи до нея получается ощу- 
щеніе, какъ будто она лежитъ на наполненной водою подушкѣ; осно- 
ваніе груди становится отечнымъ. Если, въ подобныхъ случаяхъ, не 
прибѣгаютъ заблаговрѳменно къ разрѣзу по краю железы, то дѣло 
оканчивается продолжительными и опасными затеками гноя.

Gàlalctocele.
Литература :  Virchow, Geschwülste I. p. 283. — Veit, Frauenkrankh. 2. 

Aufl. p. 610.

Весьма рѣдко случается, чтобы, при закупориваніи выводяіцаго 
протока, выдѣленіе соотвѣтствующей доли железы продолжалось и что- 
бы при этомъ не образовался нарывъ. Млечный протокъ все больше 
и больше растягивается, такъ что самъ образуетъ большую полость, или - 
стѣнки его разрывахотся и молоко накопляется въ новообразованной 
полости, похожей на‘полость нарыва. Обыкновенно эти млечныя грыжи 
весьма малы, однако-же онѣ могутъ достигать чрезвычайной величи- 
ны, какъ доказываетъ случай Скарпы, въ которомъ опухоль опуска- 
лась до лѣваго паха и содержала 10 фунтовъ молока.

Въ началѣ содержимое опухоли— чистое молоко, затѣмъ отдѣляет- . 
ея serum, a твердыя составныя части ошготнѣваютъ, или же, вслѣд- 
ствіе кровоизліяній въ кисту, къ нему прішѣшивается тіровь и цвѣтъ 
содержимаго кистн принимаетъ разнообразные оттѣвки.

Распознаваніе можетъ быть весьма затруднительно. Когда стѣн- 
ка млечнаго протока не лопнула, то по упругости ея содержимаго и 
ясному ограниченію опухоли, ее легче всего смѣшать съ кистою, a 
послѣ разрыва и истеченія содержимаго въ окружаюгцую 'гкань ее 
можно смѣшать съ нарывомъ.

Леченіе,  однако, не измѣняется суіцественно вслѣдствіе неопредѣ- 
ленности распознаванія. Такъ-какъ послѣ простаго прокалыванія со- 
держимое скопляется снова, то слѣдуетъ іодистыми впрысішваніями 
вызвать воспаленіе въ стѣнкахъ млечнаго протока. Когда же и этимъ 
путемъ не удастся вызвать зараіценія полости, то ее должно вскрыть 
помощью разрѣза и дать зажить путемъ нагяоенія.

Душевныя болѣзни родильницъ.
Литература:  B erndt, Krankh. d. Wöchn. Erlangen 1846. — A . Leubuscher , 

Verh. d. Ges. in Berlin. III. p. 94. — Ideler, Charité Annalen 1852. I. — Scan- 
eoni, Kl. Vorträge von Kiwisch. B. III. p. 250.— Veit, Frauenkrankh. 2. Aufl. p. 
T05.—Tuke, Edinb. med. J. Jan. 1867. (Virchow-Hirch’scher Jahresb. über 1867. 
B. II. Abth. 3. p. 605), — WincTcel, Pathol. u. Ther. des Wochenbettes. 2. Aufl. 
p. 449. — Webert Allg. med. Centralzeitung 1870. .№ 87, 88. — M adden, Brit. 
and for. med.-chir.’Review. Oct. 1871,—Leidesdorf, Wiener med. W. 1872. №25.— 
A rn d t , Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. B. II I . p. 183. — Bipping , Die Geistesstörun­
gen d. Schwängern, Wöchn. u. Säugenden. Stuttg. 1870. — Gortyl, Thèse de Paris 
1877. — Ж. Schm idt, D i. Berlin 1880. — Кромѣ того см. спеціальныя сочине- 
нія о психозахъ.

Такъ-какъ душевныя болѣзни родильницъ не представляютъ поло- 
жителыю ничего особеннаго или специфическаго, и беременность, ро-
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ды и родильное состояніе суть только весьма важньте этіологическіе 
моменты отяосительно извѣстныхъ психическихъ заболѣваяій, то мы 
коснемся этихъ болѣзней только коротко и обратимъ гдавнымъ обра- 
зомъ внимаяіе на этіологію.

Ежедневиый опытъ показываетъ — какую важную роль играетъ по- 
ловой аппаратъ во всѳй психической жизни женіцинъ Достаточно 
указать только на истерику и ея тѣсную связь съ болѣзнями поло- 
выхъ органовъ. Говоря о физіологіи беременности, мы указали тамъ 
на то — какое важное вдіяніе беременность оказываетъ яа яастрое- 
яіе духа жентдинъ. Серъезныя до того женпданы становятся иногда 
необузданно вес-елыми или, наоборотъ, веселыя, молодыя особы легко 
превраіцаются въ мрачныхъ, даже нелюдимыхъ и мелаяхоличѳскихъ 
суіцествъ. Но до дѣйствительнаго психоза дѣло доходитъ лишь въ 
рѣдкихъ случаяхъ; чаще же въ родильномъ періодѣ продолжается это 
серьезное, мрачн^е яастроеніе духа.

Вліяніе беременности на мозгъ можетъ быть, по крайней мѣрѣ хо- 
тя отчасти, объяснено и физіологически, ибо беременяость постоянно 
сопровождаютъ приливы крови къ черепу и его содержимому, a они 
могутъ гіодавать поводъ какъ къ образованію остеофитовъ черепа; такъ 
и къ разстройству питанія иозга. Послѣднее можѳтъ быть также обу- 
словлено и обильно иритекающею къ мозгу кровью, качественно из- 
мѣяившеюся при нѳблагопріятяыхъ условіяхъ. Весьма важную этіоло- 
гическую роль въ психозахъ послѣродоваго періода играютъ, но ви- 
димому, разстройства питанія, которыя могутъ быть обусловлены са- 
мою беременностію, въ особеняости же обильными кровотечеяіями или 
кормленіѳмъ при неблагопріятныхъ ѳбстоятельствахъ.

Далѣе, если принять во вниманіе, что психическіе аффекты часто 
въ весьма сильной степени обуреваютъ беременяыхъ и роженицъ (осо- 
бенно забеременѣвшихъ внѣ брака), то не покажется удивительнымъ, 
что большое число душевно-больныхъ женіцинъ поражаѳтся этимъ не- 
дугомъ въ послѣродовомъ періодѣ. Понятно, далѣе, само собою, что 
для наступленія душевныхъ болѣзней въ послѣродовомъ періодѣ очень 
важное значеніе имѣютъ и другіе этіологическіе моменты, слѣдова- 
твльно, прежде всего наслѣдственность.

Психическія заболѣванія выражаются, или въ формѣ угяетеннаго 
или экзальтированнаго состоянія, смотря по различію психическаго 
настроенія во время беременности и родовъ.

Въ первомъ сдучаѣ появившіяся уже во время беременности лег- 
кія меланхолическія формы продолжаются и въ послѣродовомъ состо- 
яяіи, въ теченіи котораго и могутъ перейти въ тяжелыя формы ме- 
ланхоліи.

Что касается маяіакальныхъ состояяій, то они появляются чащѳ 
всего въ моментъ самыхъ родовъ. Нерѣдко, именяо, можно наблюдать 
появленіе острой маніи во время прорѣзыванія головки, когда, слѣдо- 
вателъно, боль достигаетъ наивысшей степени, причемъ вообще тер-
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пѣливыя и разсудительныя женщины вдругъ начинаютъ громко кри- 
чать, дико озиратьоя кругомъ, высказывать угрозы и наносить удары 
окружаюіцимъ; такое состояніе прекраіцается въ большинствѣ случаевъ 
тотчасъ п.о рожденіи младенца, но въ исключительныхъ случаяхъ оно 
можетъ продолжаться и въ послѣродовомъ періодѣ. Маніакальные при- 
ступы могутъ появиться какъ осложненіе другихъ болѣзней, въ осо- 
бенности эклампсіи.

Предсказаніе въ душевныхъ болѣзняхъ, развивающихся въ послѣ- 
родовомъ періодѣ, впрочемъ, относительно благопріятно.

Что касаетея леченія, то нужно прежде всего позаботиться о по- 
койномъ содѳржаніи больныхъ въ темной комнатѣ и объ устраненіи 
всякихъ внѣшнихъ раздраженій; можно назначать также внутрь хлоралъ- 
гидратъ. Если состояніе-здоровья больной не улучшается, то лучше 
всего іхомѣстить ее въ сиеціальное заведѳніе для душевно-больныхъ ').

Псяхозы, находящіеся въ связи съ беременностью, родильнымъ періодомъ 
и кормленіемъ грудью имѣютъ такос важное практическое значеніе. что считаемъ 
нужнымъ прибавить нѣсколько данныхъ на этотъ счетъ къ тому, что сказано объ 
этомъ въ текстѣ.

Какъ этіологическій момѳнтъ относлтельно психическихъ разстройствъ, бере- 
менность и родильный пѳріодъ занимаютъ въ числѣ другихъ прячинъ очень важ- 
ное мѣсто. Такъ, Esquirol на 600 душевно-больныхъ жентцинъ насчитываетъ 50 
случаевъ пуэрперальнаго помѣшательства и на 1119 больныхъ, принятыхъ въ 
Bicetre въ теченіи 4-хъ лѣтъ, больныхъ съ пуэрперальнымъ помѣшательствомъ при- 
шлось 92. (Traité des mal. mentales Paris 1838. T. 1. 115). Handicell на 703 
помѣшанныхъ женщинъ насчитываетъ 79 съ пуэрперальными формами; Macdo- 
nald  на 691 нашелъ 49. Что касается относительнаго чпсла психозовъ, обуслов- 
ливаемыхъ' беременносіью, родильнымъ состояніемъ и кормленіемъ грудью, то 
M arcé приводитъ слѣдующія данныя: на 310 пуэрперальныхъ помѣшательствъ 
вообще приходится: во время беременности 27, во время родильнаго періода 180, 
a во время кормленія грудью 103.

Нѣкоторые авторы (напримѣръ J . Meid и M acdonald) утверждали, что пер- 
вые роды играютъ важную роль въ происхожденіи разсматриваемыхъ психозовъ, 
другіе (Marcé), наоборотъ, увѣряютъ, что многорождаюгдія болѣе расположены 
къ этимъ заболѣваніямъ. Что касается характера родовъ, то трудяость послѣд- 
нихъ нисколько не служить предрасполагающимъ моментомъ. W ebster увѣрялъ, 
что употребленіе хлороформа во время родовъ должно считать обстоятельствомъ, 
предрасполагающимъ къ психозамъ. Но мнѣніе это, однако, опровергается самымъ 
положительнымъ образомъ наблюденіями всѣхъ другихъ, занимавшихся этимъ 
вопросомъ. B aillarger  утверждаетъ, что прояі?леніе пуэрперальнаго психоза 
нерѣдко совпадаетъ съ наступленіемъ мѣсячныхъ въ первый разъ послѣ родовъ 
(Gaz. des hôp., 1856-Nov.). Simpson (Edinb. med. Journ. 1857. Febr.) указываетъ 
на отношеніе, существующее между пуэрперальными психозами и альбуминуріей. 
Въ пользу этого мнѣпія говоритъ то обстоятельйтво, что пуэрперальныя помѣша- 
тельства наблюдаются нерѣдко послѣ эклямпсіи.

Что касается формъ пуэрперальныхъ психозовъ, то ма^ш встрѣчается не- 
сравненно чаще меланхоліи. Къ припадкамъ, характеризуі^имъ манію вообше, 
очѳнь часто присоединяются явленія эротическаго характера: больныя имѣютъ
какой то томный, страстный взглядъ, лѣзутъ цѣловаться и пр. Я такъ часто на- 
блюдалъ эти явленія, что считаю ихъ.до извѣстной сіепенн патогномоническими 
относительно пуэрперальной маніи. Предсказаніе при пуэрперальныхъ психозахъ 
довольно благопріятно. Въ болыпинствѣ случаевъ они продолжаются не долго и 
оканчиваются совершенныиъ выздоровленіемъ. Гораздо болѣѳ предсказаніе не- 
благопріятно въ тѣхъ случаяхъ гдѣ психозъ развмся во время того или другаго 
родильнаго заболѣванія (.периметритъ, параметритъ и проч.) и не проходитъ съ 
исчезаніемъ поелѣдняго. Такого рода случаи обыкновенно затягиваются. Впро-
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П Р И Б А В Л Е Н І Е .

Внезапная емерть въ поелѣродовомъ періодѣ.
Литерат ура :  M ordret, De la mort subite dans l’état puerpéral. Mém. de l’a- 

cad. de Méd. Tome XXII. — Jepson, Amer. J . of  Obst. Vol. V. p. 191 .—Barella, 
Bull. de la soc. de méd. de Gand. Juillet 1874.

Здѣсь мы разсмотримъ тѣ пррясающіе случаи, когда родильншда, 
будучи вполнѣ здоровыми или /цо крайней мѣрѣ дишь слегка прихва- 
рывая, совершенно внезапно й неожиданно умираютъ.

ІТри этомъ мы опустимъ различные случаи скоротюстижной смерти, 
о которыхъ уже достаточно говорили выше, именно: смерть вслѣд- 
ствіе внезапной потѳри крови, или вслѣдствіе самыхъ острыхъ формъ 
септическаго зараженія, также случаи опасныхъ для жизни аіюплек- 
тическихъ ударовъ и разрьтвовъ сердца, вслѣдствіе остраго міокар- 
дита, интересный случай котораго наблюдалъ Spiegelberg *). Мы здѣсь 
займемся только двумя не особенно рѣдкими причинами скоропостиж- 
ной смерти во время родовъ или въ послѣродовомъ періодѣ, a именно: 
эмболіями легочныхъ артерій и вступленіемъ воздуха въ вены 
матки.

Эмболія легочныхъ артерійі

Лит ерат ура :  Becher, Deutsche Klinik. 1855. № 36. — Charcot a B a ll, Gaz, 
hébdom. 1858. V. 44. и слѣд. (Schmidt’s Jahrb. B. 104. p. 187) — M aekinder, 
Obst. Tr. Vol. I. p. 213.—B ervieux, Gaz. des hôp. 1864 № 8. — r. F ranque ,

чемъ, no статистикѣ извѣстныхъ исихіатровъ, выздоровленіе имѣетъ мѣсто въ 2/3 
всѣхъ случаевъ.

Что касается леченія пуэрперальныхъ психозовъ, ю  прежде въ болыпомъ ходу 
были общія кровопусканія и внутреннее употребленіе рвотнаго камня (tartar. stib.). 
Къ средствамъ этимъ почти никто въ настояіцее время не прибѣгаетъ, такъ какъ 
они оказываютъ слишкомъ ослабляютее вліяніе на организмъ. Камфора со вре- 
мени Aiienbruger’a считалась специфическимъ средствомъ противъ пуэрпераль- 
ныхъ психозовъ. Дѣйствіе ея, однако, очень сомнительно. МьГлично наблюдали 
всего болѣе пользы отъ брома, as. foet. и осторожнаго употребленія наркотическихъ.

A rn d t, въ Грейфсвальдѣ, очень поДробно разобралъ вопросъ о пуэрпераль- 
ныхъ психозахъ въ обширной статьѣ, помѣхценвой въ Beitr. der Berl. Ges. f. 
Geburtsh. 1874, Bd. III. H. 2. p. 101. По отношевію къ терапіи A r n d t  не одо- 
бряетъ narcotica при сильныхъ маніакальныхъ приступахъ, похому что средства эти 
приходиіся употреблять въ очевь большихъ пріемахъ; кромѣ того они дѣйствуютъ 
слишкомъ преходящимъ образомъ и весьма сильно разстраиваютъ нервную систему. 
Поэтому, во время бурныхъ маніакальныхъ приступовъ, онъ совѣтуетъ дѣйство- 
вать пассивно, устраняя только отъ больной всякіе раздражаюіціе моменты. Съ 
успѣхомъ за то можно дѣйствовать противъ болѣе легкихъ приступовъ, сопровож- 
дающихся delir. musit. Особенно должно дѣйствовать противъ тоски и чувства 
замиранія (гиперэстезія сердечвыхъ вервовъ). При маленькомъ, ускоренномъ 
пульсѣ даютъ ваперстянку, при пульсѣ же замедленномъ и напряженномъ, — 
anttspasmodica (valer., castor., as. foet.). Еслибы это не помогло, то вужно приба- 
вить морфій и aq. amygd amar. (gtts. 30, 3—4 раза въ день). Бромистый пота- 
сій и хлор.-гидр. дѣйствуютъ не столь вѣрно То же самое должно сказать и 
относительно препаратовъ белладоны (при раздраженіи со стороны половаго 
аппарата). Г.

') M. f. G. B. 28. p. 439.
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Wiener Med. Halle. 1864. № 33 и 34 (см. M. f. G. B. 25 Suppl. p. 335.) — Barnes, 
Obst. Tr. IV. p. 30. — Frankenhäuser, Jenaische Z. f. M. u. N. B. III. p. 74. — 
Steele, Brit. med. J^7 . April. 1866 (Virchow-Hirsch’scher Jahresb. üb. 1866. 
p. 542). — Chantreud, Gas. des hôp. 1866. № 59 (тамъ-же). — Play fair, Lancet, 
July и August 1867. (Virchow-IIirsch. Jahresb. über 1867. p. 603) и Lond. obst. 
Tr. Vol. X. p. 21 вмѣстѣ съ дебатами no этому поводу. — Duncan, Res. in Obst. 
p. 399. — Ritter, M. f. G. B. 27. p. 138. — Worley, Britisch med. Journ. 1870. 
7 May. — Martin, Neig. u. Beug. d. Gebärm. 2 Aufl. p. 163, пргаѣч. — Ringland 
Dublin J. of med. sc. April 1872. p. 329 и Proceed. ofthe Dubl. Obst soc. 1872. 
p. 91. — H'nnig, Deutsches Arch. f. klin. Med. B. 15. p. 436.

Эмболіи, появляющіяся, какъ мы выше видѣли, весьма часто въ 
теченіи послѣродовой лихорадки и обусловливаемыя, подъ вліяніемъ 
септическаго зараженія, распаденіемъ тромбовъ, которые образуются 
иіи физіологически, или вслѣдствіе распространенія воспаленія съ соеди- 
яительной ткани, лежащей вокругъ венъ, на тромбозпрованныя вевы, 
поражаютъ исключительно болѣе мелкія вѣтви легочной артеріи, такъ- 
какъ при этомъ тромбы распадаются на мельчайшія частицы.

Безъ септическаго зараженія эмболіи, по счастью, появляются 
весьма рѣдко; но если физіологическій тромбозъ распространяется на 
болѣѳ значительныя вены, то кусокъ такого тромба можетъ быть 
увлеченъ потокомъ крови. Достигнувъ, чрезъ правое сердце, легочной 
артеріи, болѣе значительный тромбъ можетъ закупорить или ее, или, 
по крайней мѣрѣ, одну изъ ея большихъ вѣ твей , и смерть наступаетъ 
или внезапно или, спустя нѣсколько дней, при усиливатощейся одышкѣ, 
ціанозѣ и понижѳніи температуры. Въ этомъ отношеніи весьма инте- 
ресенъ случай, вяимательно изслѣдованный и сообщенный B i t t e r ’омъ. 
Возможность выздоровленія, при благопріятныхъ условіяхъ, не подле- 
житъ сомнѣнію ‘).

Ветупленіе воздуха въ вѳны матки.

Литература :  Olshausen, M. f. G. B. 24. p. 354 (съ указаніемъ литературы 
этого предмета). — Litzmann , Arch. f. Gyn. B. II. p. 176. — Goardwent, St. 
George’s Hosp. Rep. Vol. VI. — Staude, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. Ш. p. 220. — 
Kézmàrshy, Arch. f. Gyn. B. 13. p. 200.

Наблюденія доказываютъ, что вступленіе воздуха въ вены можетъ 
повлечь за собою серьезныя послѣдствія и даже внезапную смерть. 
Чаще всего это случается при операціяхъ на шеѣ, когда, вслѣдствіе 
чего либо, воздухъ попадаетъ въ зіяюіція вены, лежащія между 
фасціями.

Но въ отдѣльныхъ случаяхъ воздухъ можетъ проникнуть въ со- 
суды во время или послѣ родовъ чрезъ открытыя вены матки и объ- 
условить внезапный коллапсъ или даже смерть.

Множествомъ фактовъ доказано несомнѣннымъ образомъ, что воз- 
духъ можетъ попасть и,нерѣдко попадаетъ y роженидъ и родильнидъ, 
во влагаіище я въ матку при оперативныхъ пособіяхъ и даже при

’) Brit. med. Journ. May 3. 1873.
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простомъ изслѣдованіи. Легче всего это случается при тѣхъ положе- 
ніяхъ роженицы, при которыхъ давленіе въ полости живота дѣлается 
отрицательнымъ, въ особенности при колѣнно-локтевомъ, a также при 
боковомъ положеніи. ІІри этомъ, если входъ во влагалище не плотно 
закрытъ, воздухъ можетъ проникнуть въ матку и, если она разслаб- 
лена, то и въ сосуды.

Точныя наблюденія O lsha u se n ’a и L i tzm a n n ’a несомнѣнно дока- 
зываютъ, что воздухъ вмѣстѣ ст> водою можетъ попасть въ матку и 
въ сосуды ея и изъ аппаратовъ, употребляемыхъ для сприндованій.

Поэтому въ первое врѳмя послѣ родотгь родилвницамъ съ іииро- 
кимъ влагалищемъ и разслабленною маткою слѣдуетъ строго предпи- 
сать положеніѳ на спинѣ. Если нужно дѣлать спринцованіе, то лучше 
всего пользоваться для эгой цѣли ирригаторомъ, который всего вѣрнѣе 
предохраняетъ отъ впрысішванія воздуха въ матку вмѣстѣ съ водою.
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Д.

Abortus 410; artificialis 231.
Абсцессы грудной железы 741; тазовой 

ыѣтчатки 684; легкихъ 689; мышцъ 
конечностей 689; матки 681.

Acardiacus 580.
Accouchement forcé 247.
Agalactia 737.
Airtractor 276.
Акушерскій наборъ 230-
Allantois 43.
Allongement oedemateux avec prolapsus 

du col uterin 461.
Amnion 39; liquor amnii 40; ненра- 

вильносіи 402.
Амніотическія нити 406-
Ампутаціи произвольныя 408.
Анэмія y беременныхъ 339, какь показа- 

ніе къ искусственному выкидышу 232-
Анатомія патологическая посжѣродовой 

лихорадки 677; разрывовъ матки 606-
Anencephalus 581.
Ашотлозъ крестцово-подвздошнаго со- 

члененія 551.
Аныиотически - косвенно съуженный 

тазъ548; распознаваніе 557;механизмъ 
родовъ 5б0;предсказ. 560;терапія 561.

Аномаліи изгоняющихъ сиіъ 439; вод- 
ной оболочки 402; придаточныхъ ча- 
стей пюда 595; грудей 372; яйда 575; 
половыхъ органовъ 343; оболочекъ 
яйца 595; костнаго таза 469; пупо- 
вины 407; дѣтскаго мѣста 399; рукава 
370; матки 343; мягкихъ родовыхъ 
путей 453; въ выдѣленіи грудей 737.

Anteflexio uteri gravidi 346; въ послѣ- 
родово»іъ періодѣ 349.

Anteversio uteri gravidi 347.
Apnoe младенда 658.
Arteriae umbilic. 47.
Artritis въ послѣродовой лихорадкѣ 689.
Asphyxia младенца 663.
Атонія матки 726.
Аускультація y беременныхъ 89; при 

двойняхъ 112.

Атрофія печени, острая желтая 336.
Актъ опдодотворенія 27.
Антисептика при акушерскихъ опера- 

ціяхъ 229.
Ассимметріи таза 477; измѣреніе таза 

477.
Ассимметрія дѣтскаго черепа 510.

Б.

Бактеріи 672.
Баллотированіе 106; баіиотированіе го- 

ловки 88-
Barnes, его расширитель 246.
Bayard’a подтеки 662.
Беременность, діагнозъ 95, 98; діэіе- 

тика 113; внѣматочная 372; паюлогія 
331; многоплодная 68, 110;продолжи- 
тельносіь 74; распознаваніе первой я 
повторной 101; распознаваніе срока 
берещенносм 104; чрезмѣрно продол- 
жительная беремеяность 433; физіоло- 
гія 17; терапія 331.

Бленоррея влагалища 371.
Боковое положеніе при родахъ 189, при 

поворотѣ 303.
Боковые надрывы шейки 619.
Боковые надрѣзы губъ 193.
Болѣзші беременныхъ 331; грудей 737; 

плода 580; родильницъ 668; яйца 372.
Боделоковскій діахетръ 470; циркуль- 

тазомѣръ 471.
Браунадекапитаціонный крючекъ 322; 

палочка для внравленія выпавшей пу- 
повнны 600

Brünninghausen-Kluge, способъ вызыва- 
нія искусственныхъ преждевремен- 
ныхъ родовъ 246.

Брюшяая беременность 373, 382; вто- 
ричная 385.

Брюшной прессъ 135.
Бугорчатка y беременныхъ 338.
Буша способъ повороіа 296-
Бура прн слабости потугъ 447.
Бромистый этилъ—наркотическое сред- 

ство 205.
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В.

Вагивизмъ 460-
Vagitus uterinus 663.
Valvula Eustacbii 59.
Варикозные узлы y беременныхъ 341.
Вартонова студень 47.
Vasa omphalomesenterica 42.
Вдавленія костей черепа ложкообраз- 

ныя 512; желобообразныя 512-
Взаимное отношеніе размѣровъ таза 5.
Vernix caseosa 53.
Вліяніе родоваго акта на роженицу 184.
Внѣматочная беременность 372.
Ваѣсрединное вставленіе головки 497.
Внутреннее изслѣдованіе беремепныхъ 

91; положеніе плода 116.
Водная оболочка 39; неправильности 

водной оболочкж и околоплодной жид- 
кости 402.

Воздухъ, проникновеніе его въ вены 
748.

Водянка брюшная плода 584;головки 582.
Ворсинки водной оболочки 41.
Воронкообразный тазъ 537.
Воспаленіе глазъ in puerperio 691; лим- 

фатическихъ железъ 691; печени 690; 
брюшины 685; плевры 689; грудной 
железы 741; крестцовоподвздошнаго 
сочлененія 551; послѣда 401; мозго- 
выхъ оболочекъ 689; сочлененій 689.

Ворсистая оболочка 34; гиперплязія 
ворсистой оболочки 393.

Впрыскиваніе подкожное эфира 639.
Впрысиваніе въ матку 727; между 

стѣнками матки и оболочкамияйца243.
Вправленіе руповины 600; выворочен- 

ной матки 647.
Время перерѣзки пуповины 195-
Врѣзываніе головкн 159.
Вторичная внѣматочная беременность 

385.
Входъ въ тазъ 2.
Вѣсъ новорожденнаго 53; беременныхъ 

86; роженжцъ 184; младенда въ пер- 
вое время послѣ родовъ 220.

Вѣнечный шовъ 55.
Выворотъ матки 644.
Выдѣленіе молока, аномаліи 737.
Выдѣленіе яичка 21.
Выжиманіе плода 250.
Выпаденіе беременной матки 354; мат- 

ки при родахъ 460; вывороченноы 
645; цу:)рпсралыюй 724.

Выпаденіе пуповины 598; послѣда 640; 
рукава 724; ручки 592.

Выкидышъ 410; этіологія 411; распоз- 
наваніе 423; удаленіе яйца 430; при- 
чины 415; теченіе 420; предсказаніе 
425; леченіе 426; привычный 415; 
искусственный 231; показанія къ не-

му 232; при placenta praevia 637; ис- 
торичеснія замѣчанія 231.

Вычисленіе продолжительности бѳре- 
менности 74.

Выходная родовая трубка 137.
Выходъ таза 4.
Влагалище во время беременности 82.
Veit’a ручной пріемъ для извлеченія го- 

ловки 281.

Г.

Haematocele retrouterina 377.
Haemicephalia 581.
Haemophilia y беременныхъ 339.
Galactocele 744.
Galactorrhoea 738.
Гемаюма, свободная полипозная кровя- 

ная опухоль матки 732; рукава или 
губъ 464.

Hepatitis puerperalis 690.
Hicks’a способъ поворота 296.
Hippomanes 39.
Hofacker-Sadler’oBCKift законъ 29.
Головная опухоль 162, 509.
Головныя положенія 118; причина ча- 

стоты ихъ 65.
Головка дѣтская 55, 177, 159; при че- 

репныхъ 162, 163. 169; при лице- 
выхъ положеніяхъ 170; при лобиомъ 
положеніи 173.

Головная водянка 582.
Граафовъ пузырекъ 18; обратное разви- 

тіе 24.
Graviditas interstitialis 378.
Grossesse nerveuse 100.
Hopkins’a методъ производства прежде- 

временныхъ родовъ 243.
Грыжи матки 356; при родахъ 465; бѣ- 

лой линіи 356.
Груди, аномаліи 737; во время бере- 

менности 84; воспаленіе 741; нарывы 
741; phlegmone 743; треіцины 739.

Hydraemia y беременныхъ 340; y ро- 
дильницъ 649.

Hydramnion 402:
Hydroceplialus 581.
Hydrops renuum y плода 584.
Hydrorachis 586.
Hydrorrhoea gravidarum 365.
Hyperemesis 341.
Hyperplasia ворсисюй оболочки 393.
Hypertrophia шейки 458.

Д-

Движеніе плода 97.
Decapitatio 321.
Decidua 31.
Двойной ручной пріемъ 296.
Діаметръ Боделока 473.
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Dicephalus 579.
Dilatator Барнеса 246.
Diprosopus 578.
Dipygus 578.
Distantia sacrocotyloidea 3.
Dilatateur intrauterin 246 ■
Діэтетика беременности 113; родовъ 185; s 

послѣродоваго періода 221.
Двойной ручной пріемъ при поворотѣ 

на ножку 305.
D’Outrepont’a способъ поворота 296. 
Дренажъ матки 713.
Ductus Botalli 57.
Души теплые 245 и 443.
Душевный болѣзни родильнпцъ 744. 
Длина младенца 53; пуповины 46. 
Дѣвственная плева, венормальная плот- 

ность 459; при родахъ 102.
Дѣтское мѣсто 46.
Дыханіе лскусственное 665; причины 

первато дыханія 659.

Е.

Емкость легкихъ y беременныхъ 86. 
Endocarditis puerperalis 688- 
Endometritis decidua 365; puerperalis 680. 
Enteritis y родильницъ 691.
Exenteratio 320.
Evolutio spontanea 589.
Erysipelas y беременныхъ 334.

•m»

Желобообразныя вдавіенія костей че- 
репа 512.

Желточный пузырь 41.
Желтое тѣло 24.
Желтокь 19.
Желтуха y новорожденныхъ 219; y бе- 

ременныхъ 336.
Животъ, уведиченіе его объема y мла- 

денца 584.

3 .

Загибъ беременной матки впередъ 347;
взадъ 349; y родильницъ 722.

Заносъ пузырный 396; кровяноі и.мя- 
систый 416.

Задержаніе послѣда въ маткѣ 432; мочст 
y роженицъ 466.

Запоздалые роды 433- 
Зараженіе 670 и 671.
Зарощеніе матки 455, рукава 458. 
Зародышевый пузырекъ и пятно 19. 
Захожденіе костейчерепа 163.
Зеркало маточное 92.
Злокачественная анэмія y беременныхъ 

339.
Зооглеи 674.

Ш Р Е Д Е Р Ъ . АКУШЕРСТВО. 4-Е ИЗД.

Zona pellucida 19.
Зрѣлый плодъ 53.
Зубная боль y беременныхъ 342.
Зѣвъ маточный, изглаживаніе 140; ис-
куссхвенное расширеніе 246; неуступ- 

чивость, рубцовое зарощеніе 459.

И. I.

Icterus neonatorum 219; gravidarum 336-
Изгоняющія сйлы 129; аномаліи изго- 

няюіцихъ стаъ 439; дѣйствіе изгоняю- 
щихъ силъ 137.

Извлеченіе головки 268; головкн послѣ 
обезглавливанія 322; послѣдующей го- 
ловки 283; уменьшенной головки317; 
за ножки 276; за ягодицы 288.

Измѣненія въ половыхъ органахъ во 
время беременности 76; ^о всемъ ор- 
ганизмѣ 84-

Измѣнеиія въ положеніи иатки во вре- 
мя беременности 346; во время ро- 
довъ 460; въ послѣродовомъ періодѣ 
721; рукава In puerperio 722.

Измѣненія положенія и позидіишода 63.
Измѣреніе таза 469; косвенно съужен- 

наго 539.
Измѣреніе большаго таза 471; тазоваго 

выхода 477; діагональной конъюгаты 
473.

Измѣненія яйца по смерти плода 416.
Изслѣдованіе таза 469-
Изслѣдованіе внутреннее 91; двойное 

93; наружное 87; положеній плода 63; 
таза 469.

Инервація матки 130.
Инструменты для вправленія пуповины 

600 и 601.
Inversio uteri 644.
Ischiopagus 578.
Искусственное вскармливаніе 227. .
Искусственный выкидышъ 231; прежде- 

временные роды 234.
Йстерическія судороги y рожевицъ 647.

К.

Калъ первородный 54 и 219.
Камни мочеваго пузыря при родахъ466-
Cancer uteri 463 и 367.
Caput succedaneum 162 и 509.
Carunculae myrtiformes 103.
Catheterisatio uteri 242; дыхательныхъ 

органовъ 665.
Cephalotripsie intracrauienne 316.
Cephalhaematoma 512.
Кефалотрибъ 317.
Кесарское сѣченіе 323; на мертвыхъ 

337; при узкомъ тазѣ 524.
Kephalothoracopagus 578.
Кисты послѣда 400; рукава 370.
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Ігившпа способъ прожзводства прежде- 
временныхъ родовъ 245.

Кифотжческій тазъ 540; рахжтическій 
489; кжфосколіорахжтическій 547.

Cohen’а способъ вызыванія преждевре- 
менныхъ родовъ 243.

Кожистая оболочка 30; типерплязія 393. ■
Colpeurynter 245-
Колѣнное положеніе при родахъ 189.
Colostrum 215.
Колжчество околошгодноц жидкости 45; 

послѣродовыхъ очищенін 214.
Colpitis 679.
Conglutinatio orificii externi455; uteri 456-
Conjugata diagonalis 473; externa 472; 

vera 473.
Кольцо сокращенія 137.
Кормленіе грудью младенца 216; ко- 

ровье молоко 227.
Кормилица 226.
Koprostasis y родильнидъ 721.
Corpus luteum 24.
Косо-съуженный тазъ 551.
Костный тазъ, аномаліи 469.
Костное ядро 53.
Colpohyperplasia cystica 370.
Костныя опухоли таза 574.
Craniopagus 578.
Краніокластъ 316.
Краніотомія 309.
Craniotomy-forceps 315.
Краузе методъ 242.
Крестцово-подвздошное сочлененіе, вос- 

наленіе его 551.
Credé, его способъ выжиманія послѣда 

198.
Кровообращеніе плода 56.
Кровь, жзмѣненіе ея y беременныхъ 84.
Кровяной заносъ 416.
Кровяная опухоль черепа 509; рѵкава 

465; губъ 465-
Кровотеченіе во время родовь 627; 

внутреннее 628; при нормальномъ 
пржкрѣпленіи послѣда 627; изъ сосу- 
да пуповжны 640; въ послѣдовомъ 
періодѣ 641; во время беременностж 
420; въ послѣродовомъ состояніи 726.

Culbûte 65.
Cystocele 466.

л .

Ламбдовждный шовъ 55.
Lanugo 51.
Лапаротомія при внѣматочной беремен- 

ности 391; при разрывѣ матки 616. 
Leucorrhoea gravidarum 371.
Лжбжха супъ 228.
Лимфангоитъ y роджльницъ 691. 
Лшкшдное превращеніе плода 418. 
Л^пома плода 585.

Lithopaedion 385.
Liquor amnii 40; liquor folliculi 19.
Лицевыя положенія, механизмъ 169.
Лкхорадка послѣродовая 668; сущность 

н происхожденіе 670; патологическая 
анатомія 677; припадки и теченіе 692; 
распознаваніе 703; предсказаніе 706; 
леченіе 707,

Лобное положеніе 173.
Лобный шовъ 55.
Ложноостеомалятическій тазъ 573.
Ложкообразныя вдавленія 5].2.
Лохіи 214.
Lochiometra 723.

М.

Малый тазъ 2; съ мягкими его частя- 
ми 16-

Малый родничекъ 55.
Малокровіе y беременныхъ 339.
Манія y родпльницъ 745-
Матка, аномаліи 343; атонія 641; вы- 

паденіе 354; выворотъ 645; загибъ 
349 и 350; наклоненія 346 и 460; 
инервація 130; дѣйствіе изгоняющихъ 
силъ 136; форма и положеніе 81; 
пороки развитія 343 и 453; разрывы 
357 и 606; зароіденіе 458; воспаленіе 
359; измѣненія ея во время беремен- 
ности 76; строеніе 78; обратное раз- 
витіе 211; новообразованія 366.

Маючный шовъ Saenger’a 327.
Маточный шумъ 90; y родиьницъ 213.
Мать, смерть во время беременности 

435: во время родовъ 657; смерть въ 
послѣродовомъ періодѣ 747.

Mastitis y беременныхъ 372; y .родиль- 
ницъ 737; y новорожденныхъ 220.

Méconium 54 и 219; при преждевремен- 
номъ дыханіи 747.

Меланхолія y родильницъ 745.
Membrana decidua 30; granulosa 19.
Мертвогнилой гілодъ 418.
Метастатическія воспаленія y родиль- 

ницъ 689.
Методьі производства преждевремен- 

ныхъ родовъ 242; акушерскаго из- 
слѣдованія 86; поворота на голов- 
ку 291.

Metritis y беременныхъ 366; y родиль- 
ницъ 681.

Механизмъ родовъ 129; причерепныхъ 
положеніяхъ 156; прж лжцевыхъ 168; 
прж ягоджчныхъ 178; прж ножныхъ 
178; при лобномъ 173; при многоплод- 
ныхъ родахъ 182; при плоскомъ тазѣ 
493; прж косо-съуженномъ тазѣ 560.

Миртовждные сосочки 103
Мижрококкж 742.
Missed labour 419.
Міомы 366 ж 461.
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Младенедъ, тазъ 10; уходъ за нимъ 
225; кормленіе 226; состояніе по рож- 
деніи 219.

Mola 393.
Моча, частый позывъ и нѳдѳржаніе 441; 

задержаніѳ 466 и 442.
Молоко 226; сгущенное 227; сляшкомъ 

обильное количество 738; слишкомъ 
малоѳ количество 737; отсутствіе 737; 
качественныя измѣневія 739.

Молочная лихорадка 741.
Молочный жиръ 227.
Многоплодная беременность 68; распоз- 

наваніе 110.
Многоплодные роды 182; патологжче- 

скія отклоненія механизма 593.
Мнимая смерть 662.
Мускулатура беременной матки 76-
Mykosis рукава 371.
Myxoma Abrosum placentae 393; diffu­

sum 394.
Мѣсячныя крови 20; прѳкращеніе ихъ 75.
Мѣсто прикрѣпленія послѣда 46.
Мягкія части малаго таза 16.
Мясистый заносъ 393.

Н.

Наборъ акушерскій 230.
ІІадрѣзы маточной шеііші 248; зѣва 

457; губъ 193.
Надрывы шейки 619; рукава 621. 
Наклоненія беремен. матки 346, 460;

частжчное 348.
ІІаклоненіе таза 6; ,чрезмѣрное, недо- 

статочное 479.
Накожныя болѣзни y беременныхъ 342;

y родильницъ 691.
Наружное изслѣдованіе беременныхъ 81. 
Наложеніе щипцовъ 267. 
Ыасильственное родоразрѣшеніе 247. 
ЬІаркотжзжрованіе роженицъ 201; при 

сильныхъ потугахъ 450. 
ІІѳподатливосіь маточнаго зѣва 457. 
Неправильное положеніе младенца 586. 
Неправильное членорасположеніе мла- 

денца 592.
Nephritis y беремен. 334; y родильницъ 

706, 690.
Неоплодотворенное яичко 17. 
Ножницеобразный перфораюръ 313. 
Нестле дѣтская мука 228. 
Ногоположенія 117.
Новообразованія 366, 461; въ послѣ-

1 родов. состояніи 707; послѣда 400.

О.

Обвитія пуповины 407.
Обезглавленіе 321.
Обмираніе 643.

Обще-равномѣрно-съуженный тазъ 525, 
526; разпознаваніе 530; рахитиче- 
скаго происхожденія 527.

Обіце - нѳравномѣрно - съуженный тазъ 
483; 531; теченіе родовъ при немъ 
532; рахитическаго происхожденія 531.

Обратное развжтіе Граафова пузырька 
24; матки 210.

Оваріоюмія y беременныхъ 370.
Овуляція 20.
Окаменѣлый плодъ 385.
Околоплодная жидкость 40; слишкомъ 

малое и слшпкомъ болыпое количе- 
ство 402.

Окоченѣніе младенца 586.
Окружность головкж 56.
Опѳрадіж акушерскія 229.
Оплодотвореніе 27
Опіумъ при судорожной слабостж по- 

тугъ 447.
Опухоли яжчяжковъ 369, 467; мягкдхъ 

родовыхъ путѳй 461; матки 366; ру- 
кава 464; параметрія 694.

Oophoritis 684.
Орошеніе маточной полости 711.
Освобожденіе ручекъ 283.
Оспа y беременныхъ 333-
Остеомалятическій тазъ 565
Остеофиты послѣродовые 85.
Остаткя яйцевыхъ оболочекъ въ маткѣ 

432, 422.
Остистые тазы 492.
Ось таза 7.
Отвислый жжвотъ 460.
Отекъ губъ 465, 676; плода 585; y бе- 

ременныхъ 340.
Отпадающая оболочка 30.
Оіцущеніе движенія длода 97.
Ощупываяіе y беремен. 87; y роже- 

нжцъ 120.

П.

Pancreatitis y родяльняцъ 691.
Паралячъ мѣста прякрѣпленія дослѣ- 

да 729.
Parametritis in puerperio 682; 694.
Partus praematurus 410; serotinus 433.
ІІатологія родовъ 439; беременностж 

331; послѣродоваго состоянія 668.
Pelveoperitonitis 697, 685.
Пельвиметръ Ѵап-Ниеѵе1’я 476-
Пержметритъ y беременныхъ 366, y ро- 

дяльницъ 685.
Перитонитъ y родильнжцъ 685, 680, 

687.
Періодъ раскрытія 139, 144; дзгнанія 

плода 142, 149; послѣдовой 151.
Перерѣзка пуповлны 195-
Переполненіе прямой кишкж y роджль- 

ницъ 721; y беременныхъ 341; y ро- 
женидъ 442.

ak
us

he
r-li

b.r
u



756 А Л Ф А В И Т Н Ы Й  У К А ЗА Т Е Л Ь .

Переднія воды 127.
Передвжженіе яичка и сѣмени 26, 344.
Пѳревязка пуповины 195.
Передвиженіе яичка по фаллопіевой 

трубкѣ 25-
Перфораторы 312.
Пѳрфорирующій разрывъ матки 606.
Питаніе плода 61.
Пилокарпжнъ 247; при слабыхъ боляхъ 

447; држ эклямпсіж 656.
Pithiria.sis versicolor y беременныхъ 85.
Піэмія 688.
Плевритъ при послѣродовой лжхорадкѣ 

705, 689.
Placenta 46; membranacea 400; succen­

turiata 400.
Placenta praevia 631.
Плядентарные шумы 90; полипы 461, 

732.
Пляска св. Витта y беременныхъ 338-
Пдоскій тазъ 486; рахитич. происхожде- 

нія 489; нерахдтжч. происхожд. 487; 
механизмъ родовъ 493; діагнозъ 603; 
предсказаніе 504; терапія 514; пово- 
ротъ 521; щипцы 5 17 ; кесарское сѣ- 
ченіе 524.

Плодъ 47; аномаліж 575; движенія 97; 
кровообращ. и питаніе 57; сердеч- 
ные тоны 89; распознаваніе жизни 
и смертж 112; мертвогниой 418; бо- 
лѣзнж 580; положенія 63; членорас- 
положеніе 64; длина 53; вѣсъ 53; чрез- 
мѣрное развитіе 575; позиція 64.

Пневмонія при послѣродов. лихарадкѣ 
672, 688; y беременныхъ 333

Поворотъ 290; на головку 291; на нож- 
ку 298; на ягодицы 297; по Бушу и 
d’Outrepont’y 296; помоіцію наружн. 
пріемовъ 296; помощію наружн. и 
внутрен. пріемовъ 296; при плос- 
комъ тазѣ 521; помоіцію соотвѣтствую- 
щаго положенія роженицы 295; яс- 
торическія примѣчанія 291, 292; при 
поперечномъ положеніи 509.

Позидія пюда 64; при плоскомъ та- 
зѣ 495; измѣненіе во время беремен- 
ности 65.

Повивальная бабка 186. *
Поврежденіе черепа младенца 512; вхо- 

да въ рукавъ 623
Подость таза 3; направленіе ея 6.
Положенія младенда прж родахъ 116; 

наружное изслѣдованіе 120; внутрен. 
изслѣд. 123; соединенное 126.

Положеніе плода въ маткѣ 63; при 
плоскомъ тазѣ 493; недравильное 586; 
матки въ брюшной лолости 82.

Положеніе роженицы 179.
: Polygalactia 738.

Полипъ пляцентарный 423, 733; фиб- 
ринозный 733; матки при родахъ 
461.

ІІолый мускулъ 137.
Полъ, причина развитія 28.
Поперечная кровать 265, при поворотѣ 

на ножку 302.
ІІоперечное положеніе 125, 586.
Поперечный разрывъ шейки 619.
ІІоперечно-съуженный тазъ 562.
Пороки развитія матки 343-
Послѣродовое очитеніе 198-
Послѣродовыя боли 201.
Постукиваніе 88.
ІІослѣдъ 42, 46; абсцессы 402; аномаліи 

399; изверженіе 151; кисты 400; 
myxoma diffusum et Abrosum 393; 
воспаленіе 401; форма 401; веіичи- 
на 402; hyperplasia 402; отсутствіе 
399; новообразованія 402; y млеко- 
питаюіцихъ 46; мѣсто прикрѣлленія 
46; строеніе 46; срощеніе 643; сифж- 
лисъ 401.

Посіѣродовое состояніе 194; . діэтетика 
221; расдознаваніе 217; физіологія 
194; патологія и терапія 726; внеаап- 
ная смерть во время 747.

Послѣродовой періодъ 208; кровотече- 
ніе во время 726.

Послѣродовая лихорадка 668.
Почіш младенца какъ препятствіе для ' 

родовъ 584; родильницъ при родильн. 
горячкѣ 706, 690.

ІІотуга 135; аномаліи 439; сила 155; 
при плоскомъ тазѣ 500; при обіце- 
съужен. т. 529; слишкомъ болѣзнен- 
ныя 449; слишкомъ слабыя 441; су- 
дорожныя 449-

ІІражскій пріемъ 283.
ІІредлежаніе конечностей 592; пупови- 

ны 598.
Предсказаніе, дри выкидышѣ 425; при 

ягодичномъ полож. 170; при заносѣ 
397; дри внѣматочной берем. 389; 
при извлеченіи за ножку 287; при 
лнцевомъ полож. 174; при искусст. 
дреждевремен. родахъ 241; при плос 
комъ тазѣ 504; дри поворотѣ на нож- 
ку 287; прж послѣродовой лихорадкѣ
689.

Преждевременное дыханіе младенца 
658.

Преждевременные жскусственные роды 
234.

Пржжатіе пуповины 597; маткж лри 
кровотеченіяхъ 723.

Пржзнаки беременностж 95; доношен- 
наго плода 53.

Привычный выкждышъ 415.
Пріемъ двойной 296; пражскій 283; 

Veit’a 281.
Пржкрѣжленіе пудовжны 47; плевистое 

410.
ІІржчжна развжтія пола 28.
Прекраіценіе мѣсячныхъ 95.
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Причины выкидыша 412; лицев. полож. 
171.

Проводная линія таза 7.
ІІродолжительность беремен. 74; родовъ 

176.
Продольные разрывы шѳйки 619.
Прободеніе головки 310; при узкомъ 

тазѣ 517; послѣдуюіцей головки 312.
Произвольныя ампутаціи 406.
Промежуточная беременность 378.
Промываніе матки 711.
Протираніе маточной стѣнки (usura) 

617.
ІІузырный заносъ 393.
ІІуповина 46; прикрѣпленіе 47; отпа- 

деніе 226; аномаліи 409; плевистое 
прикрѣпленіе 46, 410, шумы 89; уз- 
лы 47, 409; длина 46, 407; выпаде- 
ніе 597; вправленіе 600; обвитія 407; 
скручиванія 409; укорочѳніе 596; при- 
жатіе 597; предлежаніе 598.

Пупочныѳ сосуды 42; разрывъ прп ро-
дахъ 640.
ІІупочный пузырекъ 41.
ІІульсъ y родильницъ 208; частота его 

при прѳждевремен. дыханіи. плода 662.
Putrescentia uteri 681.
ІІушекъ (lanugo) 53.
Pygopagus 578
Pyosalpinx 680.

P.

Развитіе оплодотвореннаго яичка 27.
Различіе таза по индивидуальности и 

расамъ 9; женскаго отъ мужскаго 8.
Размѣры таза 1; взаимныя ихъ отно- 

шенія 5; головки 56.
Разрывъ пузыря 127; искусственный 

444; граафова пузырька 24; промеж- 
ности 624; симфиза 505.

Разрывы матки 606; во время бере- 
менности 351; входа въ рукавъ 189, 
623; рукава 621; шейки 619.

Разъединеніе темянныхъ и височныхъ 
костей 513; эпифизовъ на затылоч- 
ной костя 513.

Расширеніе канала маточной шейки 246, 
249.

Ракъ таза 468; шейки 367, 463; ру- 
кава 464; младенца 581.

Разстройства зрѣнія при родильной ли- 
хораднѣ 720.

Раненія матки 357.
Распознаваніе срока  ̂ беременности 104.
Растираніе дна матки, при слабыхъ бо- 

ляхъ 445; при кровотеченіяхъ 642.
Рахитическій тазъ 489; обще-равном 

съужен. 529; сколіотикѳ-рахитич. 547; 
кифотико-рахитич. 546.

Рвота y беременныхъ 85; чрезмѣрная 
341.

Родильница, уходъ за нею 221.
Родильныя кресла 189.
Роднички 55.
Родовая трубка 137.
Роды, причина наступленія 129; тече- 

ніе 126; механизмъ 156; діэтетика 
113; періоды 128; физіологія 116; 
патологія 439; многоплодные 182; 
продолжительность 185; теченіе при 
плоскомъ тазѣ 499; при общеравно- 
мѣрно-съужен. тазѣ 525; при обще- 
неравномѣрно-съужен. т. 529; крово- 
теченія во время 627.

Роженида, положеніе при родахъ 179; 
судороги 649.

Ромбъ Михаелиса 472.
Рубцы покрововъ живота y беремен. 

87; рукава 459.
Рудиментарный прибавочный рогъ 343
Рукавъ, аномаліи 370; сокраіценія 137; 

рубцы 459; во время беременности 
82; въ родильномъ сост. 201; тампо- 
нація при искусств. преждеврем. ро- 
дахъ 245; при выкидышѣ 429; при 
plac. praevia 637; съуженія и заро- 
щенія 454; разрывы 621; выиаденіе 
725; опухоли461. і

С.

Salpingitis 680.
Самозараженіе 673.
Самоизворотъ 589. '
Самоповоротъ 589.
Саркома таза 468.
Сердечные тоны плода 89, 97.
Сердечныя болѣзни y беременныхъ 

337.
Селезенка при родильной іихорадкѣ

690.
Secale cornutum 447.
Septicaemia y родильницъ- 668, 683.
Симонартовскія нити 406.
Сифилисъ во время беременности 336; 

послѣда 401.
Скарлатина y родильницъ 702.
Сколіотико-рахитическій тазъ 547.
Скручиванія пуповины 409.
Слабость пЬтугъ 441.
Смерть матери во время беременности 

435; во время родовъ 639; въ ро- 
дильномъ періодѣ 747; младенца, діа- 
гнозъ 112; младевца во вр. бере- 
менности 410

Содержаніе младенца по рожденіи 225-
Сокращенія матки ІЗО, рукава 136.
Сократительное кольцо 137.
Соединенное изслѣдованіе 126.
Соскальзываніе щипцовъ 275.
Соски грудные, уходъ за ними во вр. 

беременности 115.
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Состояніѳ свѣжѳй родильницы 206.
Sphenotresia 316.
Спондилблистетическій тазъ 533.
Spondylozème 543.
Способъ выжиманія 198.
Столбнякъ матки 450-
Строеніе послѣда 37.
Стриктуры рукава 458; тѣла матки 450.
Стрѣловядный шовъ 55.
Студень Вартонова 47.
Судорожныя боли 449
Superi'oetatio 72.
Superfoecundatio 72.
Сыровидная смазка 53.
Оьужевіе рукава 458.

Т.

Тазъ, нормальньш 1; большой 1; ма- 
лый 2; костный 1; новорожденнаго 
11; мужской, жснскій 8; плоскій не- 
рахитическій 489; плоскій рахити- 
ческій 487; обще-равпомѣрно-съужен- 
ный 529; обще-неравномѣрно-съужен- 
ный 531; спондилолистетическій 533; 
плоскій вслѣдствіе вывиха обоихъ 
тазобедренныхъ сочлен. 556; ворон- 
коооразныи 537; кифотическій 540; 
кифотико-рахитическій 546; кифо- 
сколіо-рахитическій 547; косвенно- 
съуженный 548; поперечно-съужен- 
ный 562; остеомалятическій 565; 
ложно-остеомалятическій 573; съу- 
женный вслѣдствіе костныхъ опухо- 
лей 574; съ расщепленіемъ симфиза 
537; карлицъ 507.

Тазовая ось 7.
Тазомѣръ ѵап НиеѵеГя 476; Боделока 

471-
Тазовыя положенія, распознаваніе 178; 

частота 119; механизмъ родовъ 129; 
историческія примѣчанія 180; тѳра- 
пія 171; предсказаніе 170; при плос- 
комъ тазѣ 499.

Тагпіег методъ производства прежде- 
времѳн. родовъ 246.

Тампонированіѳ рукава при выкидышѣ 
429; при производствѣ преждѳврем. 

■родовъ 245; пря plac. praevia 637; 
при слабости потугъ 445. *

Температура y родильницъ 207, 697.
Терапія беременности 331; внѣматоч- 

ной беременности 390; послѣродо- 
вой лихорадки 707; слабыхъ болей 
443; при нелравпльныхъ положені- 
яхъ 586; дри ягодичныхъ положен. 
178; при retroflexio uteri grav. 349; 
при плоскомъ тазѣ 514; при анки- 
лотическомъ тазѣ561.

Tetanus uteri 450; при плоскомъ тазѣ 
514; tetanus puerperalis 701.

Thoracopagus 579-

Theca folliculi 19.
Thrombus vaginae et vulvae 372, 464, 

731.
Thury, ero гипотеза 29. 
Токодинамометръ 155,156- 
Тройни 68-
Тоны сердца плода 97, 106.
Тромбозъ шейки 458; лимфатич. сосу- 

довъ 683.
Тифъ y беременныхъ 333- 
Теплые души при слаб. боляхь 444. 
Теченіе родовъ 126; выкидыша 420. 
Траубе, его теорія уреміи 649. 
Transforatio 316 
Тракціи щипцами 268.
Тренановидный перфораторъ 314. 
Trichomonas vaginalis 371.
Трещнны сосковъ 739.
Трубная беременность 376.
Тупой крючекъ 322.
Тяжесть туловища, дѣйствіе ея на тазъ

11
Tympania uteri 506, 655.

У.

Узкій тазъ 480.
Узлы пуповивы 47, 409.
Укороченіе пуповины 597.
Usura маточной ткани 617.
Уменьшеніе младенческаго черепа 310. 
Urachus 44.
Уремія y роженицъ 649.
Условія для наложенія щипцовъ 262. 
Утолщеніе deciduae 595.
Уходъ за новорожденнымъ 225; за ро- 

дильницею 221.
Уродливыя двойни 579.

Ф.
Phlegmasia alba dolens 696.
Phlegmone грудной железы 743- 
Ferrum sesquichl. liq. при кровотече- 

ніяхъ 729.
Фибринозный полипъ 461, 733. 
Фиброиды таза 468; рукава 464; мат- 

,ки 366, 461.
Физіологія яйца 20; беременности 17; 

родовъ 116; послѣродоваго періода 
206.

Foramen ovale 57, 59.
Forcipe perforatore 315.
Формы входа въ тазъ 9.
Форма черепа младенца прп лицевомъ 

полож. 170; при лобномъ 173; при 
черепномъ 162; при ягодичномъ 162. 

Frenulum, разрывы 606.

X.
Хининъ при слабыхъ боляхъ 447. 
Chloasma uterinum 85.
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Хлораіъ 202, 448.
Хлороформъ 202, 308, 448.
Хлорозъ беременныхъ 340.
Холера y беременныхъ 333.
Хорея y беременныхъ 338-
Chorion 34; гпперплязія 393.

Ц.
Zangenrecht 262.
Центръ тяжести плода 65.
Циркуль Боделока 471.

Ч.

Частота узкаго таза 486; различныхъ 
положеній младенда 119-

Черепное положеніе, діагнозъ 118, 
120; механизмъ 129; историч. прим. 
167.

Членорасположеніе младенца 64; не- 
правильное 592; при плоскомъ та- 
зѣ 493.

Чрезмѣрная рвота y беременныхъ 341.

Ш ..

ПІвы младенческаго черепа 55; на ма- 
точную шейку 620.

Scheele, методъ производства прежде- 
времен. родовъ 243-

Schöller, методъ производетва прежде- 
времен. родовъ 245.

Шейка матки во время беременности 
82; во время родовъ 126, 136, 144; 
въ послѣродовомъ періодѣ 213; ги- 
пертрофія 458; разрывы 606; разрьь 
вы при plac. praevia 639; механиче- 
ское расширеніе канала 246.

Schultze, способъ оживленія при фик- 
сіи 665.

Шумъ пуповины 89; маточный 90; ма- 
точный y родильницъ 213-

Щ.

Щипцы 252; исторія 254; модифика- 
ціи 258; свойства 258; условія на- 
ложеиія 262; показанія 264; нало- 
женіе 267; тракціи 270; извлеченіе 
головки 269; соскальзываніе 275; 
предсказаніе 275; при йослѣдующей 
гоювкѣ 283; прн заднемъ видѣ 270; 
при лицевомъ положеніи 271; при 
плоскомъ тазѣ 518-

Э.

Экразеръ для обезглавленія 315.
Эксудатъ параметритическій 682.
Электричество при слабыхъ боляхъ 445.
Эмболіи y родильницъ 688; легочной 

артеріи 748.
Эклямпсія 647.
Эмбріотомія 318.
Эмпіэма живота 684.
Эпилепсія y роженидъ 654.
Этіологія выкидыша 411; послѣродов. 

лихорадки 653; разрывовъ матки 606; 
эыямпсіи 648.

Я.

Ягодичное положеніе, діагнозъ 125; 
механизмъ родовъ 178.

Ягодицы, извлеченіе за нихъ 288.
Іізвы пуэрперальныя 693, 678.
Яичко неоплодотворенвое 17; воспри- 

нятіе его трубою 25; оплодотворен- 
ное 27; передвиженіе 26.

Яйдо плодное, аномаліи 575; заболѣ- 
ванія 372; измѣненія по смерти пло- 
да 416.

Яичниковая беременность 380.
Яйдевыя оболочки 30; неправиіьности 

393, 595; проколъ 243.ak
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