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П атологія и терапія беременности.

Уже въ физіологіи беременности мы видѣли, что съ этимъ физіоло- 
гическимъ состояніемъ всегда связаны разстройства, которыя во всякомъ 
другомъ случаѣ были бы признаны патологическими, но которыя должны  
считаться нормальною принадлежностью беременности, иока они не вле- 
кутъ за  собою болѣе серьезныхъ разстройствъ въ настоящемъ і і л и  болѣе 
глубокихъ послѣдствій въ будущемъ. Слѣдовательно, уже изъ этого ясно, 
что беременныя женщины, именно благодаря беременности, подвержены 
нѣкоторымъ заболѣваніямъ. Число этихъ послѣднихъ увеличивается еще 
тѣмъ, что измѣненія, которымъ подвергаются во время беременносіи 
половые органы, могутъ вести къ патологическимъ разстройствамъ. Кромѣ 
того, и самое яйцо въ маткѣ можетъ подвергаться разлщінаго рода 
заболѣваніямъ, такъ что патологія беременности можетъ быть' п одр аз-  
дѣлена на болѣзни материнскаго организма и болѣзни яйца.

Болѣзни беременныхъ.
Само собою разумѣется, что въ этой главѣ не могутъ быть раз- 

смотрѣны всѣ заболѣванія, внутреннія и хирургическія, которыя воз- 
можны въ качествѣ осложненій беременности. Мы должны ограничиться 
только тѣми острыми и хроническими болѣзнями, теченіе которыхъ суще 
ственно видоизмѣняетъ ходъ беременности, или осложненіе которыхъ  
этою послѣднею представляетъ какой нибудь особенный интересъ, и, на- 
конецъ, тѣ заболѣванія беременныхъ, которыя обусловливаются самою  
беременностыо и связанными съ нею процессами въ материнскомъ 
организмѣ.

Особенности нѣкоторыхъ острыхъ и хроническихъ болѣзней во 
время беременности.

Беременнымъ женщинамъ острыя лихорадочныя заболѣванія вообще 
не угрожаютъ большею опасностью въ сравненіи съ другимн субъектами. 
Но по отношенію къ плоду оказывается совершенно иное: онъ можетъ..
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4 Патологія н терапія беременнос.ти.

погибнуть отъ различныхъ причинъ ' ) .  Рѣже всего, повидимому, пере- 
ходитъ на него самая инфекція; во всякомъ случаѣ, такой переходъ 
возможенъ, о чемъ свидѣтельствуютъ наблюденія относительно натураль- 
ной оспы, и тогда плодъ можетъ умереть отъ инфекціонной болѣзни, 
но можетъ и выздоровѣть.

Неблагопріятное вліяніе на младенца оказываетъ, прежде всего, по- 
вышеніе температуры. Такъ какъ плодъ, находясь въ глубинѣ материн- 
■скаго организма, всегда имѣетъ, вслѣдствіе ироизводимой имъ теплоты 
(ем. стр. 6 5 ) ,  болѣе высокую температуру, чѣмъ- сама беременная, то 
и при лихорадочномъ заболѣваніи послѣдней температура его тѣда должна. 
ііревосходить температуру материнскаго организма, и поэтому дри оетрыхъ 
дихорадочныхъ болѣзяяхъ матери можѳтъ наступить смерть плода вслѣд- 
етвіе чрезмѣрнаго скопленія теила. ІІо К а м и н с к о м у  2), повышеніе 
іемпературы матери за 4 0 °  Ц. уже опасію для младенца. Движенія его 
лри высокой лихорадиѣ вначалѣ усиливаются, и звуки его сердца уча- 
іцаются; но затѣмъ движенія ослабѣваютъ, сердечные звуки становятся 
болѣе рѣдкими, и младенецъ умираетъ 3) . R u n g e  4) доказалъ экспери- 
ментально, чго плодъ можетъ переносить безъ ущерба очень высокую 
темиературу, если повышеніе ея происходило медленно, тогда какъ при 
•быстромі» повышеніи ея онъ погибаеть относительно рано.

Но плодъ можетъ таиже умереть вслѣдствіе задуш енія, если, цри 
ностеиенной асфиксіи матсри или при упадкѣ дѣятельности ея сердца, 
жровь ея уже не содержитъ достаточнаго количества кислорода, или ж е, 
если кровяное давленіе въ ея сосудистой системѣ значительно падаетъ 
вслѣдствіе іютерь крови и.ш во время агопіи или отъ какихъ нибудь 
дрѵгихъ нричинъ (R  il il g  е).

Послѣ смерти илода береиениость обыкиовенно ирерывается, хотя 
въ болынинствѣ случаевъ не тотчасъ.

Кровотечеиія въ отпадающую оболочііу могугь прервать беременноеть 
либо непосредственно, либо въ силу того, что они влекутъ за собою 
■смерть плода. С л а в я н с к і й  5)  доказалъ, что y беременныхъ- и не- 
беременныхъ холерныхъ больныхъ появляется endometritis haemorrhagioa, 
которая y первыхъ влечетъ за  собою выкидышъ, a y вторыхъ— метро- 
ррагію. (Такія ж е послѣдствія можетъ имѣть маточное кровотеченіе, 
наблюдаемое нерѣдво и при другихъ острыхъ лихорадочныхъ заболѣ-
ваніяхъ, гдѣ оно называетоя «ложною менструаціей » или «epistatis

• "f*
') C M. . R u n g e ,  Volkmanu’s Sam m l. klin. Vortr., No. 174.— 2) Московскія Мед. 

Вѣд., І867, №№ 13—19 (cm . Pet. med. Z. 1868, H. 2, p, 117, и Deutsche K linik 1866, 
No. 47.—8) 0  вависимости сердечныхъ авукоіѵь плода отъ температуры матери см. 
танже: F i e d l e r ,  Archiv der H eilkunde, 1852, 3. Heft, и W inckel, Zur. Path. rt. 
Geburt, p. 196.— S c h r o e d e r  видѣлъ 2 случая, гдѣ при повышеніи температурьг 
матерц за 41° Ц. (именно—до 41°,3) плодъ всо-таки продолшалъ жить; впрочеиъ, оба 
младенца родилисг, въ соетояніи асфиксіи, и оживить ихъ не удалось.—4) Arch. f. 
Gyn., В. XII, p. 16; В. 25, p. 1. См. также D o l é r i s ,  Soc. de biologie. 1883, №№ 
2 8 —29, и D o r é ,  Arch. de tocol. 1884, Mars, Avril.—5j Arch. f. Gyn. IV, p. 285.
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Болѣзни оеременныхъ. 5

u terin a» ). Ііромѣ того, нѣкоторыя острыя инфекщонныя болѣзни, ш>- 
являясь во время бёременности, иовидимому имѣютъ сильную накю а*  
иость иринимать гэморрагическую форму, и это обетоятельство несом- 
«ѣнно должно такж е благопріятствовать маточному кровотеченію ' ). 
Могутъ ли такж е вызываться еокращенія матки непОсредственнымъ pa s 
драженіемъ ея двигателыіыхъ нервовъ, ироизводимымъ самою кровыо 
лихородящей матери,— это еще подлежип. сомиѣнію.

II р и м ѣ ч. Отпосительпо б р ю ш н a г о т и ф a прежде полагали, что беренен- 
яость гарантируетъ отъ него въ значите.іыюй степеии; однако, въ новѣйшее время 
.)то мнѣпіе оказалосъ огаибочнымъ а). Беремонность при заболѣваніи Орюшнымъ ти- 
фомъ прерывается довольно часто (но К.а м и н с к о м у, это было въ 63-хъ случаяхъ 
ивъ 98-ми, no Z ft I ъ е г’у — въ ) 4-ти нзъ 24-хъ, no S с a 11 г  о n і— въ fi-ти изъ 10-ти, 
т. с. въ общей сложности— въ 63 °І0 всѣхъ случаевъ).— ІІри в о з в р а т п о м ъ  т и ф К 
иаклонпость къ выкидышу счііталіеь въ прежнее время" сравнительио наибольшеіо; 
однако, W e b e r  3) наше.іъ, что иаъ числа 63-хь беременныхъ только y 23-хъ (т. і;. 
въ 36.5**/„ всѣхъ случаевт.) настуішлн преягдег.ременлые роды; одна женщина, по окон- 
чаніи воавратнаго тифа, роднла, въ Оольнищ, доношенпаго я.иваго младенца, остальньтя 
выписалпсь беременными н здоровыми. Переходъ возвратнаго тифа на младенца кон- 
отатированъ несомнѣнно. — Сравнительно ішішеньшая наклопность къ выкидышу су- 
ществуетъ повидимому прн с ы н и о м ъ  т и ф ѣ  4).

П рп  заболѣван іи  берем енны хъ н а т у р а л ь н о ю  о с п о ю  .ісгко п асту п аетъ  вы - 
ки д ы ш ъ  5), и прн этомч. плодъ моя;етъ родиться м ертвы м ъ или ж ивы мъ, рѣдко съ  
оспенными пустулами, a  ооы кновепно— бевь ш іх ъ ; но пус.тулы м огутъ появи ться еіце 
и послѣ рож денія. Н ерѣдко, однако, беремеш ю сть доходитъ до своего  нормальнаго 
конца, и младенецъ рож дается или соверш енио здоровы м ъ. или покры ты м ъ оспен- 
ными рубиами. <Но п о тъ  м атерей , не п р гд п г ь в л я в т н х ъ  патуральной оспы , м огутъ 
рож даться дѣти съ  оспенны ик пустулами; мало того , при двой н яхъ  возм ож лы  здѣсь 
дажѳ так іе  случап, что  иустулы  оказы ваю тся толі.ко y одного п зъ  блпзнецовъ. Вак- 
иинація дѣтѳй, матерц к о то р ы х ъ  перепеслп по время Оеременнастп натуральвую  оспу, 
д ае тъ  въ  н ѣ ко то р ы х ъ  сл у чаях ъ  отри ц ательн ы й  р езу л ьтат ъ  *). В ъ  заклю ченіе мы 
должпы ещ е зам ѣтить, что  беременны я ж епщ ины  м о гу ть  бы ть вакцинируем ы  и ревак- 
цинігрусми безо всякаго  вреда ' ) .

П е р е м е ж а ю щ а я с я  л н х о р а д к а  8) вліяетъ совершеішо однпаково съ ос- 
тальными инфекціопныміі болѣзпями. Благодаря чрезмѣрному скопленіго тепла во время 
пароксизмовъ, можеть послѣдовать сморть плода, но иногда также могуть паступиті.

’ i W iener A ich. f. Gyn. X X X I, p. 281. 1887.—2) H e c k e r .  M. f. G., B. 27, p.  
423; W a 11 î e h », M. f. G., B. XX X, p. 253; Z ü 1 z e r, M. f. G., B. 31, p. 420; L i e- 
b e r m e i s t e r ,  v. Z i e m s s e n ' s  Spec. Path. u. Thër. II. 1, p. 153; O v e r w e g ,  
Diss. inatig. Вегііи. 1878; D a g o y o t ,  Thèse de Paris. 1879; G u s s e r o w ,  Berl. 
klin. Wocl>. 1880, No. 17.— 3) Berl. klin. W. 1870, îïo . 2 .—*) C m . Z ii 1 z e r, 1. c.— 
A) C m . W e l c h ,  Phil. med. Times. 25. May 1878.—ß h  a m b r e  l e n t ,  R»ch. s. 1. 
pass, (les élém ents lig. etc. Paris. 1882, p. 30 .— ') C m . S c a n z o n i ,  Lehrb. d. Geb., 
t. Aufl. p. 14; B.. B a r n e s ,  Obstetr. T r a n s i t .  IX, p. 102; P a u l i  t k i ,  M. f. G. 
B. 33, p. 190; I s a m b e r t, L’tJtiion 66. 1869 [cm . S c h m i d t ’» Jahrb. 1869, B. 
144, p. 309]; F r a n k e l ,  Deutsche K linik. 1870. Ko. 21, p. 194; C li a n  t r e u i l ,  
Gaz. des hôp 1870, No. 44; S e d g w i c k ,  Med. Tim es. 10. June 1871; L o t  h a  r 
M e y e r ,  B eil. B. z. Geb. u. Gyn. II, p. 186.—*) C m . J a m e s o n, Phila I. med. T. 1872, 
No. 41; M a r t i n ,  Boston Gyn. Journ. VII, p. 107, и G o  o d e  11, Report on the pro- 
gress o f Obst. etc. Philadelphia 1873, p. 5.—*1 R i t t e r ,  Virchow’s Archiv, B. 49, p. 
14; G o t h ,  Zoitüchr. f. Geb. u. Gyn., B. VI, p. 17, C h i a r l e o n i ,  Ann. univers, •di 
med. e chir. April 1886; N y h o f f ,  Nederl. Tijdschr. 1885, No. 25.
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6 Патологія и терапія беременности.

преждевременные роды живымъ младенцемъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ парокспзмы 
лихорадки повидимому прекращаются на время посдѣродоваго періода.

При холерѣ смерть плода въ асфиктическомъ періодѣ бодѣзнн, наступающаи 
обыкновенно, хотя и ие въ такой степени неизбѣжно, какъ утверждаетъ B a g i n s k y 1) 
на основаніи своихъ наблюденій, легко можетъ быть объяснена прекращеніемъ обиѣна 
газовъ въ плацентѣ 2).

Заболѣваніе п н е в м о н і е й ,  наблюдаемое, впрочемъ, доколыю рѣдко, прерываетъ 
беремевность въ большинствѣ случаевъ, особевно въ послѣдніе мѣсяцы. Кромѣ того,. 
очень велика п с-амая опасность, угрожающая матери при заболѣваніи въ послѣдніе 
мѣсяцы беремевности [по С h a t е 1 е і п’у ’), смертность беременныхъ при заболѣваніп 
пневмоніей въ послѣдніе 3 мѣсяца достигаетъ 50°/0]. C h a t e l e i n  наблюдалъ одинъ 
случай, гдѣ прн безнадежномъ состоявіи больной дѣло все-таки окончидось счаст- 
ливымъ исходомъ, благодаря тому, что наступили роды. Въ виду этого случая мояшо 
было бы думать, что здѣсь слѣдуетъ производить искусственные преждевременные 
роды. Однако, G u s s e r o w  4) справедливо обращаетъ вниманіе на то обстоятельство,, 
что потужпая дѣятельность должна еще болѣе увеличить опасность для кровообра- 
щенія, особенно при медленномъ ходѣ родовъ 5). Поэтому производетво искусствен- 
выхъ преждевременпыхъ родовъ y беременныхъ, ваболѣвшнхъ пневмовіею, не заслу- 
живаетъ одобренія.

F i s e  h e i  в) и L e o p o l d  7) обратили вниманіе на осложнйніе беременности 
п л е в р п т о м ъ .  Положеніе дѣла здѣсь совершенно такое же, какъ при пневмоніи.

Р о ж а, вѣроятно, можетъ. передаваться утробному плоду: по крайпей мѣрѣ, въ 
посдѣднее время сообщено нѣеколько клучаевъ s), гдѣ отъ матерей, перенесшнхъ рожу 
въ теченіи беременвости, рождались дѣти, представлявшія пластинчатое слущиваніе- 
эпидермиса.

Изъ другихъ острыхъ болѣзней всего болѣе важны измѣненія въ 
u о ч к a х ъ ®). Здѣсь необходимо различать отдѣльныя формы, хотя  
разпознаваніе ихъ въ каждомъ данномъ случаѣ часто бываетъ за -  
труднительно.

Альбуминурія y беременныхъ встрѣчается въ 3  —  5 %  всѣхъ слу- 
чаевъ, a y роженицъ ('•м. въ главѣ объ эклампсіи)— гораздо чаіце. 
Иногда. мы находимъ въ мочѣ лишь весьма ничтожное содержаніе бѣлка, 
безъ  цилнндровъ, —  слѣдовательно, такое явленіе, которое, к&къ доказалъ

!) Deutsche Kl. 1866, Л5Л5 39 и 40. — *) См. В о u с h u t, Gaz. méd. de Paris
1849. îîo . 41 • D r ä s c h e ,  Die epidemische Choiera. ,W ien  1860, p. 293; K e r s c J i ,
Memorabilien 1867. XII. 1 u. 2; H e n n i  g,  M. t. G. ,  B.  32,  p. 27; W e b e r ,  Allg.
med. Centraîz. 1871, î io . 4.—s) Journ. de méd. de Bruxelles. Juin et Juillet 1870, n
M a t t o n ,  e. 1. Mai, Juillet 1872.—4) M. f. G., B. 32, p. 87.—5) C m . также W e r -
n i e  b, Berl. B. z. Geb. u. Gyn. II, p. 247, и Sitzungsber., p. 170; F a s b e n d e i y
e. 1. III, p. 49; C o l i ,  Rivista clinica. Februar 1885, и R i  e a u ,  Thèse de Paris 1874.— 

Prager Vierteljahrsschr. 1877, p. 4 .— ’) Archiv f. Gyn., B. XI, p. 284; B. XII, p. 303.
8) K a l t e n b a c h ,  Centr. f. Gyn. 1884, No. 44; R u n g e ,  e. 1., No.  48; S t r a t * , ,
e. t. 1885, No. 14; Л е б е д е в ъ ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyri. XII. Объ осложненіп рожей 
cm. также: J. H o l’m e i e r, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XI. 1885, p. 349.—9) C m . P e t i t ,  
Thèse de Paris 1876; B a r k  er .  Amer. J. o f Obst. July 1878; A b b o t, Boston med. 
J., Vol., XLVII, No. 2; H o f m e i e r ,  Zeitschr. f. Geb. u. G yti„B. III, p. 259; l i o e -  
r i k e ,  Z. f. Geb. u. Gyn., B. V, p. 1; I n g e r s l e v ,  ibidem, B. VI, p. 171; L e y- 
d e  n, Zeitschr. f. klin. Medicin, B. II, Heft t ,  B. XI, Heft 1, и Deutsche med. Woch. 
1886, No. 9; H i  11 e r, Zeitschr. f. klin. Med., B. II , H. 3; F 1 a i s c h l  e n, Z. f. Geb 
n. Gyn., B. VIII, H. 2; S o u t h ' e y ,  Lancet. 13. Jan. 1883; F e l s e n r e i c h ,  W iener- 
med. B l. 1883, №№ 29— 30; K i n g ,  Amer. J. of obst. 1887, p. 225.
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Нефритъ y бсрсмснныхъ. 7

въ послѣднее время L e u Ь е , довольно чаето встрѣчается и при другихъ 
физіологическихъ состоявіяхъ.

Нерѣдио, однако, содержаніе бѣлка становится болѣе значительнымъ, 
и въ осадкѣ появляются гіалиновые, a также зернистые цилиндры іі 
жирно-перерожденный эпителій мочевыхъ нанальцевъ. Состояніе это, 
конечно, ие можетъ считаться настоящимъ нефритомъ, такъ какъ оио 
ограничивается только жировымъ перерожденіемъ эпителія клубочковь a 
мочевыхъ канальцевъ, безъ всякихъ восііалительныхъ измѣненій пора- 
жснной почки. Поэтомѵ L e y d e n  обозначаетъ его подъ именемъ 
« п о ч к и  б е р е м е н н ы х ъ » .  Оно м ож етъ . существовать довольно долгое 
время безъ особеннаго ухѵдшенія, хотя обыкновенно къ ішму ирисоедіі- 
няется отекъ нижнихъ конечностей (см. стр. 1 3 ) .  Но въ другихъ слу- 
чаяхъ содержаніе бѣлка всс болѣе увеличивается, и бере.ченность преры- 
вается ыреждевременно, при наступлеиіи экламптическихъ судорогъ или 
и безъ нихъ. Есліі роды перепеоены благополучно, то содержаніе бѣлка 
въ мочѣ обыкновенно уменьшается довольио быстро. Что описываемая 
форма. можетъ также перейти въ иеизлѣчимый хроничесиій нефритъ, в ь 
иользу этого говорягь нѣкоторыя клияическія наблюденія, хотя вполнѣ 
точнаго доказательства до сихъ ііорі. не имѣется.

Какъ при этой формѣ, такъ и при настояіцихъ воспаленіяхъ почекъ 
иногда происходитъ отдѣленіе нормалыю прикрѣпленной плаценты, либо 
еще во время беременности, либо yate съ иоявленіемъ потугъ; для 
матери это отдѣленіе плаценты всегда сопряаісно, по меньшей мѣрѣ, гі. 
потерею крови, a для младенца оно почти всегда бываетъ смертельно 1). 
Но иногда также развиваются измѣненія въ строеніи плацент .:, кото- 
рыя влекутъ за собою смерть младенца во время беремеш ости г).

Поэтому ііри постоянномъ увеличеніи въ мочѣ количества бѣлка и 
жирно перерожденныхъ клѣтокъ, если всѣ другія средства (изъ  кото- 
рыхъ особеннаго вниманія заслуживаетъ строгая молочная діэта) не 
ириносятъ никакой пользы, является показаніе къ производству искус- 
ственныхъ преждевременныхъ родовъ или даже искусственнаго выки- 
дыша, такъ какъ предсказаніе для матери и для младенда при этихъ 
условіяхъ рѣш ительно. неблагопріятно, если произвольно не наступятъ  
родовыя сокращенія.

Отъ этой иочііи беременныхъ трудно отличить тѣ случаи, когда 
забеременѣваетъ женщина, уже схрадающая х р о н и ч е с к и м ъ  и н т е р -  
с т и ц і а л ь н ы м ъ  или п а р е н х и м а т о з н ы м ъ  н е ф р и т о м ъ ,  такъ 
какъ часто лишь во время беременности обнаруживаются симптомы 
заболѣванія почект., которое до тѣхъ поръ не давало н и к ам хъ  явленій. 
Сморщенная почка, въ отличіе отъ ііочии беременныхъ, характеризуется,

*) См. W i n t e r ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. XI, p. 398.— 2) Cm. F e h l i u g - ,  
A ich . f. Gyn., B . XXVII, p. 300, и Cbl. f. Gyn. 1885, p. 647: R o u h a u d, Arch. <J;:' 
'Jdcolog. 1887, p. 433; E. C o h n ,  Cbl. f. Gyn. 1887, p. 814.

K. Ш p e д e p ъ.— Учебникъ акушерства. 23
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8  * Патологія u терапія бе[іеиенности.

дравда, обилышмь отдѣленіемъ водянистой мочи, гипертрофіею сердца 
и твердымъ пульсомъ, но отднчить ничку беремениыхъ отъ паренхима 
тознаго нефрита очень трудно, таігь что въ болышшствѣ случаевь мы 
вынуждены основываться на анамнезѣ н на теченіи болѣзни. Ири хрони 
ческомъ нефритѣ эклампсія встрѣчается лишь въ весьма иеключитель- 
ныхъ случаяхъ, и одиако, въ виду сильныхь отековъ съ ихъ нослѣд- 
ствіями, можетъ все-таки оказаться необходимьшъ прервать беремеиность.

О с т р ы й  н е ф р и т ъ ,  которнй таі;же можетъ иоявляться y беремеа- 
ныхъ, характеризуется скудиы п, отдѣленіемъ мочи, содержащей очень 
много бѣлка и обильное количество красныхъ кровяныхъ тѣлецъ. 
Эклампсія появдяется здѣсь очень,часто, при чемъ беременность обьишо- 
вешіо прерывается. V

Причины, которыми обусловливается относителым частое заболѣва- 
ніе почекъ во время беременности и во время родовъ, до сихъ поръ 
еіце не выяснены окончатедыіо. Во всякомъ елучаѣ, почиа беремеіі- 
ныхъ» представляетъ анэмичесіѵѵю форму заболѣванія, при которой 
нервоначалыіо, повидішому, подвергаются жировому церерожденію и рас- 
иадеиію эш ітеліалыш я клѣтки клубочковъ, a затѣмъ также и ж елезй- 
етыя клѣтки мочевьіхъ канальдевъ. Что настоящею причиною служить 
Здѣеь застаиваніе мочи вслѣ/іствіе ирижатія мочеточішковъ беремениою  
маткою, какъ полагаетъ H a l b e r t s m a , — этоіо нельзя допустить, хотя 
и иужно согласиться, что прижатіе это часто встрѣчается во вреия 
беременноети, ограничиваясь, цравда, въ болышшствѣ сдучаевъ холько 
однимъ мочеточникомъ, и что вызываомое такимъ образомъ застаиваніе 
ііочн должно ухудшать симптомы, зависящіе отъ почки беременныхъ. 
R o u h a u d  въ нослѣднее время выставилъ гииотезу, по которой ие- 
нормальное положеніе беремсішой матки, именно— мѣстонахожденіе ея 
какъ-разъ ио срединиой л ш іи , обусловливаехъ нрижатіе аортьі или 
ниагней иолой вены, или обѣихъ вмѣстѣ, и такимъ образомъ цриводитъ 
къ заболѣванію иочеігь; но и эта гипотеза только отчасти объясняетъ  
клиническія явленія.

Гораздо рѣже встрѣчается о с т p a я at о л т a я a т p о ф і я н е ч е н и 1 ), 
обыкновенно сопровоясдаемая лишь незначителышми авленіями желтухи. 
Если нринять въ соображеніе, что одновременное заболѣваніе почекъ при 
этомъ процессѣ составіяетъ иравило и что сердечная мышца, эиителій 
кишечиика и другіе органы обыкновешю тож е нредставляютъ иризнаки 
остраго жироваго церерожденія, какъ ири фосфорномъ отравлеиіи, то 
является идея, что причину такъ наз. иочіш беременныхъ и сравнительио

1) М .і. G., В. 30, р. 452; см. пренія ііо этому поводу въ Берлинскомъ акушерскомъ 
ооществѣ, яапечатанвыя въ M. CG., B. XXI, р. 89; H e c k e r ,  e. 1., р. 210; ѵ. H a s e і- 
b e r g , B. XXV, р. 341; P o p p е 1, B. XXXII, р. 197; V a 1 e n t a, W iener med. Jahrb. 
B. XVIII. II. 3. 25. Jahrg. H. 6. W ien 1869, p. 183; I) u p r é, Ueber Icterus gravis etc. 
Strassburg 1873; L o m e r ,  Ztschr. f. Geb. u. йѵ а. XIII. 1886; Q u e i r e l ,  Nouv. Arch.
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Сифи.іисъ y б ремеииыхь. 9

рѣже наблюдаемой острой желтой атрофіи печени, быть можетъ, слѣ- 
дуетъ некать въ какомь шібудь химическомъ вредномъ веіцествѣ, вохщ ое 
во время беременности образуется особенно легко. Случаи S t l i m j H U  
u A 11 1 f e l  d ’a  ' ) ,  гдѣ вслѣдъ за эклампсіей появлялась острая желтая  
атрофія печени, представляютъ въ этомъ отношеніи особенный интересъ.

Изъ хроничесвдхъ болѣзней наиболѣе интереснымъ представляется 
с и ф и л и с ъ  г) (о  сифилитическихъ измѣненіяхъ плаценты см. ниже). 
Если во время плодотворнаго совокупленія произошло зараженіе матери 
u плода, то обыкновенно цос-лѣдній умираетъ преждевременно, и наступаетъ 
выісидышъ. Если-ж е младеиецъ остался живъ, то онъ часто рождается 
преждевременно, плохо развигымъ, и нерѣіко узіираетъ векорѣ послѣ 
рожденія. Младенець, рожденный живымъ, иредставляетъ иногда иузыри 
сифилитическаго немфигуса, или они появляются y него въ первые дни 
послѣ рожденія. Въ этихъ случаяхъ младенецъ всегда погибаетъ. Если 
сифилисъ родителей находится уже въ болѣе застарѣломъ періодѣ, то 
симатомы наслѣдетвеннаго сифилиса (насморкъ, розеола, трещины) обна- 
руживаются y младенца лишь спустя 3 — 6 недѣль ііослѣ рожденія. Если 
сифилисъ обоихъ родителей находится уже въ третичномъ періодѣ, то 
мдаденецъ рождается здоровымъ и остается таковымъ.

Если мать была здорова во время оплодотворенія и если она за- 
разилась только уже во время беремениости, то младенецъ рождается и 
остается здоровымъ. Зараженіе младенца во время родовъ составляетъ 
величайшую рѣдвость.

('ифилисъ плода, рождениаго въ мертво-гниломь состояніи, можетъ  
оыть обнарѵжень слѣдуюіцими признаками 3):

1 ) Линія оіеостенѣнія на граиицѣ между діафизомт. и эпифизомъ 
билыішхь трубчатыхъ костей образуетъ шярокую полосу, съ совершенно 
неправильныии отросткаии, пронивающими въ хряіцевое вещество. Вь  
этомъ нослѣднемь всхрѣчаются мѣстами костные островки, a въ костномъ 
всщ ествѣ— разроіценія хрящсвой ткани. Впифизъ отдѣляется отъ діафиза 
очепь легко. Эти измѣненія, на которые вчервые было обращеііо вииманіе 
W e g n e r ’oMb, несомнѣнно доііазываютъ еуществованіе сифилиса, если 
оіш  ішолнѣ выражены. Однако, они могуть отсутствовать въ случаяхъ 
иесомнѣннаго сифилиса, a съ другой стороны, даже y здороваго плода 
дннііі окостенѣнія бываетъ иногда волнообразною, представляя нѣкоторое 
сходство съ маяо выраженпымъ сифилитическішъ заболѣваніемъ.

*) S t u m p f ,  Verb. d. D. Ges. f. Gyn. 188G (cm . Obi. f. G. 1886, p. 459;; A h I- 
i 'i: i cî, Berichte etc. III, p. 86.— 2)  v. B ä r e n s p r u n g ,  Die liereditäre Syphilis. 
Berlin 1864; H e c k e r ,  И.  f. G., B.  33,  p. 22,  и S i g m u n d ,  W iener med. Presse 
1^73. No. 1; K a s s o w i t z ,  Die Vererbung der Syphilis. WieD 1875; W e i l ,  Samml. 
klm.  Vortr., No. 130; F . o u r i i i e r ,  Syphilis und Ehe. Нѣмецкій переиодь Michelson’a 
( l i ei l in 1881) . — W o l f f ,  Zur Frage der pateru. lufection. Strassburg 1879; M e w i s ,  
Zeitwhr. f. Geb. u. Gyn. IV, p. 10; S  e h  a d  e c k ,  СЫ. f. Gyn. 1886, p. 403.—’) Cu. 
W e r n e r ,  V irchow’s Archiv, B. 50, p. 305; R ü g e ,  Zeitschr. f. Geb. u Gyn., B. I, 
j). 57: L o m e r, e. )., B. 10, p. 189.
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1 0 Патодогія и тсрапія беременности.

2 )  ІІечень и селезенка болѣе велики и тяжелы, чѣмъ въ нормаль- 
номъ состояніи. У здороваго илода вѣсъ печеии сосхавляехъ около 1 / 3 ( . 
вѣ в»  селезеш ш — около */звв всего тѣла, a при сифилисѣ онъ можетк  
увеличиться втрое.

3 )  Плацента болѣе тяжела, чѣмъ нри нормальныхъ условіяхъ. У 
здороваго илода вѣсъ ея относится къ вѣсу тѣла какь 1 : 5 или 1 : 8 ,  
a нри сифилнсѣ это отношеніе нож егь возрасти до 1 : 4  или 1 : 3 .

Въ практическомь отношеніи очень важенъ вопросъ о хомъ, можно-ли 
сифилитическихъ беременныхъ иодвергагь рхухному лѣченію безъ вреда 
для нихъ самихъ и для младенца. На этотъ вопросъ слѣдуехъ отвѣчать 
утвердительно, хакъ кагл. и преждевреиешше роды, и смерть плода во 
время беременности случаютея при ртутномъ лѣченіи гораздо рѣже 1 ).

Лѣченіе женщины, которая рожала сифилитическихъ дѣхей, необх<>- 
димо, во избѣжаніе дальнѣйшихъ выкидышей, даже въ хомъ случаѣ, 
когда сифилиеъ ни разу y нея не обиаруживался никакими явленіями. 
Чхо сифилисъ y хакихъ жешцинъ сущесхвуехь въ скрытомъ состояніи, 
;»хо доказывается уж е ихь невоспріимчивостью къ зараженію , a равно 
и тѣмъ, что онѣ могутъ безнаказанно кормихь грудью своихъ сифили- 
тическихъ дѣтей, хогда какъ здоровая кормилица сифилитическаго ребен- 
îta заражаехся сифилисомъ. Иротивосифилигичеекое лѣченіе во время 
беременности, впрочемъ, лишь рѣдко можетъ еще принеети пользу 
утробному илоду.

На заболѣваиія с е р д д а  береиенносхь и роды оказываюгъ рѣши- 
телыю неблагопріяхное вліяніе, которое обнаруживаехся въ различныхъ 
наиравленіяхъ. ІІрежде всего усіілешіыя требованія, нредъявляемыя 
сердцу во время беременности, a еще болѣѳ— во время родовъ, могутъ 
быть причиною того, что комиенсація окажехся уже недосіагочною. І5о 
время родовъ можетъ настуш пъ въ подобныхъ елучаяхь осхрый охекъ. 
легкихъ, угрожающій опасностыо жизни. Эндокардитъ рецидивируехъ во 
время беременносхп особенно легко; наклонносхь ііъ эмболіямъ повидимому 
увеличиваехся вслѣдсхвіе усиленной дѣяхельносхи сердца. Жизнь плода 
также подвержена опасностн вслѣдствіе хого, чхо беременносхь можетъ  
нрервахься преждевременно.

Недостахочносхь клапановъ аорхы вызываехъ, особеино во время 
беременносіи, угрожающія явленія, если гипертрофія лѣваго желудочка  
уж е не можехъ справиться съ увеличившимися нрепяхствіями; но послѣ 
родовъ симшомы часхо ослабѣваюхт. поразихельно быстро. При недоста- 
хочностіі двустворчахаго клапана чрезмѣрное переполненіе сисхемы легоч- 
ной археріи можетъ вызвахь уж е во время беременносхи очень серьезныя 
разсхройсхва. Еще большею опасносхыо угрожаюхъ роды, a въ огобен- 
носхи— моменіъ изгнанія нлода, во время кохораго нерѣдко н асіупаегь вн е-

!) См. L Ö w y ,  W iener med. Woeli. 1869, No. 39; F o n  b e r  g, e. 1. 1872, No. 49  
etc.; W e b e r ,  Berl. kl. Woeh. 1870, Nö. 2.
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Ііугорчатка y бсрснеііныхъ. 1 1

■залная смерть роженицы. Но иногда бурные симпгомы іюявдяются лишь 
в'ь родильномъ періодѣ, вслѣдствіе внезапной перембны въ условіяхъ 'Kjfôso- 
хібращенія. Беременность чрезвычайно часто онанчивается преждевременно. 
Если ж е это не наступаетъ самопронзвольно, то при значительныхъ 
разстройствахъ компенсаціи можетъ потребоваться производство искусствен- 
ны хъ преждевременныхъ родовъ. ßo всемъ осталыюмъ слѣдуетъ лѣчить 
болѣзни сердца y беременныхъ женщинъ по тѣмъ-же самымъ правиламъ, 
по которымъ лѣчатся эти болѣзни въ случаяхъ, ite оеложненныхъ бере- 
менностью1).

Относительно б у г о р ч а т к и  суіцествовало прежде общераспростра- 
ненное мнѣніе, что во время беремеішости оиа иочти не подвигается 
впередъ, a въ родильномъ періодѣ дѣлаетъ быетрые успѣхи. На- 
сколько послѣднее справедливо, настолько же первое оказывается 
не имѣющимъ достаточныхъ основаній, по крайней мѣрѣ— вь значи- 
тсльномъ большинствѣ случаевъ. Остановилась ли бугорчатка въ своемъ 
развитіи, или же она быстро прогрсесируетъ, во всякомъ случаѣ бере- 
менноеть оказываетъ на нее неблагоііріятное вліяніе. хотя смертелыіый 
исходъ обыкновенно наетуяаетъ не во время беременности, a толыго въ 
родильномъ періодѣ. Впрочемъ, въ самыхъ тяжелыхъ случаяхъ это бы- 
ваетъ только благодаря тому, что незадолго передъ смертыо беременной 
наступаютъ еами собою преждевременные роды 2).

Довольно часто беременность бываетъ осложнена В и т т о в о й п л я с і і о й . 
Осложненіе это особенно легко настуиаетъ y такихъ беременныхъ, ко- 
торыя уже въ дѣтствѣ страдали хореей, и тогда оно можетъ повторятьея 
въ теченіи нѣсколькихъ послѣдующихъ беременностей. Виттова пляска, 
осложненная беременностью, нерѣдко [no F e l l l i n g ’y  3) — въ 1 9  слу- 
чаяхъ изъ 68-м и] угрожаетъ жизни матери и можетъ оставить послѣ 
себя психическія разстройства. Въ самыхъ благопріятныхъ случаяхъ хорея 
прекращается, и беременность достигаетъ своего нормальнаго конда. Въ 
другихъ ж е случаяхъ наступаетъ самопроизвольный выкидышъ (не ис- 
ключительно при мертво-гниломъ плодѣ), послѣ чего болѣзнь обыкновепно 
лроходитъ. Если хорея угрожаетъ жизни матери, то необходимо ііро- 
извеети искусствеиныс иреждевременные роды, иногда даже искусствен- 
ный выкидышъ, a въ случаяхъ менѣе оиасныхъ оназываютъ хорошее

1) См. H e c k e r ,  Kl. d. Geburtsk. I, p. 172; S p i  e g e l  l i e r  Arch. f. Gyn. ІГ, 
’ji. 236; L e b e r t ,  ,e. 1. 111, p. 38: A h I f  e 1 (i, e 1. IV,  p. 157; P e t e r ,  Union méd. 
27 Fevr. и 5 Mars 1872, и übst. J. of Graut britaiu. Octobre 1874, p. 426; B o t t e n -  
t u i t, L’Union. 1874. 12; F r i t s c h,' Oentralbl. Г. d. med. W iss. 1875, No. 29, n Arch. f. 

-Gyn. B. X, p. 270; L ö h 1 e i n, Zeitschr. Г. Geb. u. Franenltr., p. 482; M a c d o n a 1 d, 
Obst.. J. o f Great Prit, 1877. May—November: L n h 1 i n s k i, Compl. d. Puerpérium  
m it chron. ilerzkrankh. D. i. Berlin 1875; P o r a k ,  Thèse de Paris 1880.—2) C m . 
H e c k e r ,  Kl.  d. Geburtsk. I, p. 182; L e b e  r i ,  Arch. f. Gyn. IV, p. 457, и J. de 
méd. et de tliérap. 1878, p. 178; 0  r t  e g a, De i’intluence, qu'exercent les grossesses 
etc. Paris 1876.— 3) Arch. f. Gyn., B. VI, p. 137. .
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дѣйетвіе броашстый аммоній съ Фоулеровымъ растворомъ *) и бронисты іі 
калій. Весьма дѣлесообразны здѣсь наріготическія средства 2), изъ ко- 
торыхъ хлороформъ и морфій успѣшно примѣііялись W e b e r ’osn., 3)  a 
хлорал^-гидратъ—  K u s s e Гемъ 4).

Т е т а и і я ,  судя по нѣкоторымъ наблюдеиіямі,, также иногда обнару- 
живается во время беременности 5).

Беременцыя/повидимому, особенно предраеположены къ ц р о г р о с и в -  
н о й  з л о &й ч е  с т в  e i i  ii  о й  а н э м і и  G). Случаи этой болѣзни относи- 
тельно частол.наблюдались какъ-разъ y беременныхъ жешцинъ. Прогрес- 
сивнаа зю к а^ ствен н ая  анэмія, этіологія которой совершенно еще не вьі- 
яснена, хараіітеризуется признаками чрезвычайнаго малокровія н не- 
обыкновенной слабости, цри чемъ обіцее шітаніе не нарушено. Распознава- 
ніе вполнѣ точио достигается изелѣдованіемъ крови (микроциты; пойки- 
лоциты; уаѣренный лейкощ ггозг). Въ болыиинствѣ случаевъ настѵпаютъ 
преждевремепные роды, при чемъ младенедъ очень часто рождается. 
мертвымъ. Болѣзнь прогрессируеть неудёржимо; смергельный исходъ для 
матери немзбѣженъ. Нри анатомическомъ векрытіи паходятъ только чрезвы- 
чайное малокровіе всѣ іъ  органовъ, съ незначителыіымъ жировымъ пере 
роягдеіііемъ, особеино— въ сердечной мышцѣ. Полезно ли въ такихъ  
случаяхъ искусствеиное прерываніе беременности, рекомендуемое G l i s 
s e r  o w ’oM'b и ( i f ü e i ' e r ’oMT., это още остается сомнительнымъ, такъ 
какъ B i e r  m e r  7)  и I m  m e r  m a n n  8) часто наблюдали эту болѣзнк 
съ тѣш> же исходомъ y субъектовъ не-беременныхъ.

При г э м о ф и л і и ,  угрожающей чрезвычайною опасностыо вслѣдетвіе 
кровотеченія, особенно— въ послѣдовомъ иеріодѣ, K e h r e r  ;)) рекомен- 
дуетъ искусственное прерываиіе беременности.

Оиасеніе производить о и e p a д  і и 1 °) y беремениыѵь вообще не 
имѣетъ достаточныхъ оеноваиій. Беременность, повидимому, особенно 
легко прерываетея послѣ операцій на наружныхъ иоловыхъ частяхъ u 
въ прямой кишкѣ, между тѣмъ какъ послѣ операцій на маточной шейкѣ 
выкидышъ настуиаетъ сравнительно рѣже, a послѣ операцій на яичиикахъ 
и на самомъ тѣлѣ матки и ) беремѳнмость прерываетея, иовидимому,

H i l l  D a v i s ,  Trauвасt. оГ the cliu.  soc. of London 1868. Art. -XIV,— 2| C m .

K. B a r n u s, Obst. Tr. X, p. 147 (сопоставленіе 56 случасвъ); T h o m p s o n  и 11 a !, 
D a v i s ,  Laneet. 10. Oot. 1868; G o o d e 1 1, Amer. J. ol' Obst. Vol. III, p. 140; S i e c- 
k e 1, Ueber Chorea gravidarum. I). i. Leipzig 1870.—3) Berl. klin. W. 1870, No. 5 .—
4) Med. Times '1870. Vol. I, p. 30.■—5) E l i r e n d o i ' f e r ,  W ien. med. Wochensehr.
1883, No. 1; G a n c h e t, Union m éd. 1860, No. 98; T r o u s s e a u ,  Gaz. des hop. 1845,
No. 87; Al e i n  e r  t, Arch. i'. Gyn. X X X , p. 444. 1887.—■*) G u s s e r o w, Arcli. Г.
Gyn., B. II, p. 218; G f o e r e r ,  Memorabilien 1874, No. 3; B a t u t .  These de Paris
1879; G r a e f e ,  Diss. in. Halle 1880.—7) Corresp.-Bl. f. Schweizer Aerzte 1872, No.
1.—*) Deutsches Archiv f. klin.  Med., B. X III, p. 209 .—9) Arch. f. Gyn., B. -X,
p. 201.—10) C o h n s t e i  n, Samml. klin.  Vortr., No. 59, и V e r n e u  i l ,  Revue m en
suelle. 1877. 7 n 8.— 11 ) S c h r o e d e r ,  Zeitschrift i'. Geb. u. Gyn., B. V, p. 383; Al.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Гидрямін y (•гремгянмхъ. 1 3

только тогда, когда является осложненіе мЬстнымъ воспаленіемъ илн 
общимъ зараженіемъ.

Появлспіе иди непоявленіе преждевременныхъ родовъ послѣ операцій 
иа другихъ частяхъ тѣла зависитъ исключихедьно отъ хода зажнвленія 
раны и, главиымъ образогь, отъ лихорадки.

Заоолѣванія. обусловленныя измѣненіями, происходящими во 
всемъ организмѣ беременной.

Къ этому отдѣлу патологіи берсмснности должны быть охнееены хѣ 
измѣненія во всемъ организмѣ, о которыхъ уже была рѣчь, какъ объ 
измѣненіяхъ, свойсхвенпыхъ беременности, коль скоро они доствгаюгь 
такой степени, что мы вынуяідены признатт. ихъ паіологпчеш ш и.

И y здоровыхъ беремсш ш хъ кровь всегда измѣнена такішъ образомъ, 
чхо число ираспыхъ кровяньіхъ тѣлецъ и содержаніе бѣлка оказываются 
умены ііенш ми. Эти измѣненія состава крови могутъ досхцгнухь хакой 
сильной етеиени, что въ резулм атѣ получаются соетоянія неоомнѣнно 
патологичеекія. Если уменьшено г.іавпымъ образомъ чпсло красныхх, 
кровяныхъ тѣлецъ, то мы имѣсмъ дѣло съ х л о р о з о з і ъ ;  ссли же 
уменыпсно и количесхво бѣлка ві. крови, то беременная страдаетъ ио- 
слѣдехвіями г и д р э м і и .  Віірочемъ, оба эти состоянія, если они дп- 
схигаюхъ сильной степени развитія, иавѣрпое лишь въ весьма псключи- 
тсльныхъ случаяхъ .бываютъ обусловлепы одною беремепностью; болыпею 
ж е чаотыо опи достигаюті. патологическоГі степени только y хакихъ 
субъектовъ, кохорые ул;е раньше былп склошіы кь эхимъ аномаліямь 
сиѣшсшя крови. Симдхомахологія и ісрапія эхихь болѣзней крови тѣ  
же самыя, какъ y субъекхові. не-беременныхъ. Необходпмо тсглькп 
замѣхить, чхо нотери крови во врем;: беремеішосіи или во время родовъ 
могугь имѣть очеш. опасныя послѣдсхвія, еслп жеиіцина уя:с u безъ  
хого малокровна.

Изъ послѣдсхвій гидрэмія особенно хягосхны охеки шіжшіхъ коиеч- 
інісхей и брюшныхъ покрововъ, досхигающіе высокой схенени главнымъ 
образомъ хогда, когда махіга вмѣсхѣ съ хѣмъ необычайно расхянуха и 
евоимъ давленіемъ на вены захрудняетъ обрахпый охтопі» крови. І!і, 
хакихъ елучаяхъ могухъ возникахь громадные охеки нижішхъ конечиосхеіі, 
наруяшыхъ половыхъ органовъ и брюішіыхъ покрововъ, съ онльнымъ рас- 
ширеніемъ венъ (варикозные узлы ). Отеки могутъ досхигнуіь хакой 
значихелыюй схепсни, чхо хожденіе оіановпхся почхи невозможньпіъ, 
большія дѣхородныя губы опухаюхъ до вспічнны дѣіской головвп и.ін 
еіце сильнѣе, a отъ кожи живота свѣпшвается болыной мѣшокъ, на- 
полненный жидкосхыо. Если угрожаехь гангрена вслѣдсхкіе напряженія 
кожи, т« ігеобходимо сдѣлахь прэколы въ оіекіпнхъ мѣсхахъ. (Слѣдуеть 
замѣхихь, чхо уколы иглою на овухш ихь дѣхородныхъ губагь легко
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могутъ вызвать родовыя сокращенія). Тягостныя явленія, обусловливаемыя 
отекомъ нижнихъ конечностей, могутъ быть уменьшены мочегонными и 
потогонными средствами; кромѣ того, больныя должны ходить поменьше, 
a въ сидячемъ положеніи класть ноги на другой стулъ; полезно такж е, 
чтобы онѣ носили эластическіе чулки, которые ироизводятъ на нижнія  
конечности равномѣрное давленіе. Въ практическомъ отношеніи важно  
знать, что съ окончаніемъ 9-го или начадош. 1 0 -г о  мѣсяца, когда 
зіатка опускается нѣсколько ниже и наклоняется больше кпереди, всѣ 
эти симптомы часто умоньшаюхся вь значительыой степени.

В а р и к о з н ы е  у з л ы  ’) , разрываясь самопроизвольно или при рас- 
чесываніи ихъ вслѣдствіе иричиняемаго ими зуда, могутъ быть источ- 
ннкомъ опасныхъ кровотеченій. ІІри этомъ въ нѣсколько минуп. мо- 
ж етъ настуішть смерть вслѣдствіе истеченія кровью. Однако, ири скорой 
помощи это кровохеченіе легко можетъ быть остановлено прижатіемъ. 
P. R ü g e  и A.  M a r t i n  2)  наблюдали сильное умеііыііеніе варикозныхъ 
узловъ при подкожныхъ впрыскиваніяхъ эрготина въ нижнія конечности.

ДаВленіе матки въ послѣдніе мѣсяцы береаенности можетъ также 
вызывать значительныя разстройства со стороны прямой кишки и моче- 
ваго яузыря. Ім енно, со стороны ирямой кишки оно можетъ имѣть 
своимъ послѣдствіемъ упорное з а д е р ж а н і е  к а л а ,  такъ что вся тол- 
стая кишка переполнена твердыми каловыми массами, и для опорож- 

• ненія ея требуются иродолжительные клистиры, вводимые при помощи 
длинныхъ элаетическихъ трубокъ. Со стороны мочеваго пузыря самымъ 
обычнымъ разстройствомъ бываетъ у ч а щ е н . н ы й  ц о з ы в ъ  к ъ  м о ч е -  
и с п у с к а н і ю .  Онъ можетъ зависѣть какъ отъ давленія на мочевой 
пѵзырь, такъ и отъ раздраженія вслѣдствіе оттягиванія его увелпченною 
маткою. По наблюденіямъ P l a y  f a i  l ’a  3) , этотъ симптомъ въ послѣдніо 
ііѣсяцы беременности нерѣдко бываетъ обусловленъ поперечнымъ поло- 
женіемъ плода и исчезаетъ послѣ того, какъ удалось возстаношіть про- 
дольное положеніе. ІІолное н е д е р ж а н і е  и з а д е р ж а и і е  м о ч и  при 
нормальномъ положеніи матки встрѣчаются рѣже. Однако, при ненор- 
мально низкомъ стояніи головки въ послѣднемъ мѣсяцѣ беремеиности 
задержаніе мочи бываетъ иногда настолько упорпымъ, что приходитсл 
неодиократно ирибѣгать къ катетеру. Въ очень рѣдкпхъ случаяхъ дѣло 
можетъ дойти до сильнаго ущемленія мочеваго пузыря, которое сопро- 
вождается чрезвычайно интенсивными явленіями и въ томъ числѣ— гэ- 
матуріею, продолжающеюся по цѣдымъ недѣлямъ.

Очень опасное заболѣваніе во время беременности представляетъ 
ч р е з м ѣ р н а я  р в о т а  [ h y p e r e m e s i s  g r a v i d a r u m ]  4). Тошнота

*) В и d і ц, Des varices chez la femme enceinte. Taris 1880.—2) Berl. Beitr. /,. 
Geb. und Gyn. B. III, p. 7 .—*) London Obst. Tr. X III, p . 42.—4) Cm. v . G r u e n e -  
w a l d t ,  Petersb. med. Z., B. IX, p. 196; G r a i l y  H e w i t t ,  Lond. Obst. Tr. X III, 
p . 103, и XXVI. 1885; M’C I î n t o c k ,  Obst. J. of Gr. Ijritaiu. May 1873, p. 128, съ  
иреніяміі no этому поводу; A h l f e l d ,  Arch. f. Gyn., B. XVIII, p . 307; l l o r w i t z ,
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илп рвота на тощій ж едудогь или вскорѣ послѣ ѣды припаддежитъ въ 
числу самыхъ обычиыхъ явленій беременности въ ея пѳрвые мѣсяцы, 
Ири чемъ беременныя могутъ чувствовать себя очень хорошо и нерѣдко 
даже прибавляштся въ вѣсѣ. Но въ нѣкоторыхъ случаяхъ рвота про- 
должается въ теченіе всей беременности и можетъ сдѣлаться настолько 
■еильною, что желудокъ нерестаетъ принимать даже малѣйшія количества 
іщ ци и въ результатѣ является силыіѣйшій упадокъ литаіііл. Настояіція 
лричины этой чрезмѣрной рвоты еще не выяснены. ІІѢкоторыя наблю- 
ден ія  изъ областн гинекологіи говорятъ въ іш ь з у  того, что она вызы- 
вается эндометритомъ ' ) ,  a другія— въ иользу того, что она обуслов- 
лена механическимь растяженіемъ ііолости матки. Повидимому, она и 
встрѣчается особенно часто въ іакихъ случаяхъ, въ которыхъ пассивное 
рагтяженіе матки чрезмѣрно увеличивающимся яйцомъ (liyd ram n ion , 
двойни) преобладаетъ надъ активнымъ ея ростомъ. Вирочемъ, никогда 
JIC слѣдуетъ забывать, что упорная рвота можетъ зависѣть и отъ слу- 
чайнаго оеложненія болѣзныо желудка.

Самая многочисленность средствъ, предложенныхъ для лѣченія этого 
ослож н ен ія ,—  ледяныя пилюли, шампанское, подкожныя впрыскиванія 
жорфія, хдоралъ-гидратъ, бромистый калій, кокаинъ, способъ С о p e 
ni a л 'а  ‘)  (растяженіе маточной шейки введенными въ нее пальцами), 
ирижиганіе влагалиіцной части матки и т. д ., —  докаш ваетъ, что всѣ 
ови дѣйствуютъ ненадежно. Къ тому же чрезмѣрная рвота во многихъ 
случаяхъ издѣчивается самопроизвольно во время беременности. Оеобенное 
вниманіе слѣдуетъ обращать, врежде всего, на діэтетическое лѣченіе. Но 
есаи желудокъ не переноситъ рѣшитедьно никакой пищи, то слѣдуетъ 
прекратить ііитаиіе черезъ ротъ и стараться въ теченіе нѣкотораго вре- 
мени поддерживать организмъ питательными клистирами изъ мяса сь  
ноджелудочной железой, которые внервые были предложены L e u b e 1).  
Если беременность, вь случаяхъ упорной рвоты, подвинулась такъ да- 
леко, что илодъ уже способенъ къ внѣутробной жизни, то необходимо 
нроизвести искусственные преждевременные роды. Въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ приходитея даже ирибѣгнуть къ искусственному выкидышу, чтобы 
ne дать женщинѣ умереть; но при такихъ ѵсловіяхъ нужно остерегаться, 
чтобы къ производетву выкидыша не было приступлено тогда, когда 
женщина уже умираетъ.

Чрезмѣрное с л ю н о т е ч е н і е  соетавляетъ рѣдкую, но въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ очеиь тягостную аномалію, относительно которой наша 
терапія почти безснлыіа. Вяжущія полоекаиія рта не оказывають почти

Zeitsclir. f. Geb. il. Gyn , B. IX. p. 110; S u l u  | ' i  n. I!ypereinesi3 gravidarum. Berlin 
1883: G i o r d a n o, Des vomis?, incoercibles etc. Paris 1866; R a r  b i g  l i a ,  Vomilo 
nella gravidan/a. Napoli. .1880.— *) J. V e i t, Berl. kl. Wocbenschr. 1887, No. 35.—  

lir it . med. Journal 28. Ü. 1878, и H o s e n  t l i a i ,  Berl. klin. Woeh. 30. VI. 1879.—  
:’) B, i e h a r d s o n, Boston med. and stxr;». J. 1877. July; S c h r a m m ,  Berl. klin. 
Wochensclir. 1886, No. -19.
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1 6 Пагологія и терапія беремеииости.

никакого дѣйствія. Щелочи и опій въ нѣкоторыхъ случаяхъ приносятъ 
пользу. Особенно часто, новидігаому, оказывается полезнымъ бромистый 
калій. Нѣііоторые авторы рекомендуютъ такж е лѣченіе атропиномъ и 
пилокарпиномъ ').

При упорной з у б н о й  б о л и  тщательное изслѣдоваиіе часто обна- 
руживаетъ, что причина ея заключаетея въ каріозномъ еостояніи зубовъ. 
Симптоматичесіюе лѣченіс внутреннимъ, a еще лучше —  мѣстнымъ упо- 
требленіемъ наркотическихъ дѣйствуетъ только на ігороткое время.

H e b r a г) обратилъ вниманіе на б о л ѣ з н и к о ж  я, появляюіціяся 
во время беременности и въ послѣродовомъ періодѣ. Сюда относятся: 
acne, eczema, pruritus, erythema, urticaria, pemphigus [описанный 
J)n n c . В и Ш е у ’ем ъ3) подъ пазваніемъ «herpes gestationis»] и, иа- 
конецъ, impetigo herpetiformis. Ииогда эти сыпи бываютъ первымъ при- 
знакомъ наступившаго зачатія. Норѣдко онѣ появляюгея нсключителыю 
во время беремеиности, но за то ностоянно въ каждую беременності., п 
исчезаютъ только послѣ родовъ.

ІЦ и т о в и д н a я ж е л е з a иногда обнаруживаетъ своеобразнос о т т  - 
шеніе къ женскимъ половымъ органамъ, увеличиваясь во время бере- 
менности. Если уже и раньше существовалъ з о б ъ ,  то во время берс- 
менности онъ можетъ увеличиться настолько, что вы зы ваеп. опасі/уіо 
одышку и является показаиіемъ къ трахеотоміи или іп. искусственному 
прерванію беремениости 4).

Въ ряду п е в р о з о в ъ ,  встрѣчающихся y беременныхъ, ваяшѣйшее 
мѣсто занимаетъ эплампсія. ІІо такъ какь она чаіце появляется y ро- 
женицъ, то мы и опишемъ ее въ патологіи родовъ. Экламптическія су- 
дороги не должны быть смѣгаиваемы съ эпилеотичеекнми и истериче- 
сними, которыя, впрочемъ, встрѣчаются во- время беременности ие часто, 
не представляютъ нивакихч» уклонепій стъ формы своего проявленія y 
субъектовъ не-берсмепныхъ и нисволько не прспятствуютъ далънѣйпіену 
ходу беременности.

Аномаліи половыхъ органовъ во время беременности.
A ii о м a л і и м a т к и.

П о р о к и  р а з в и т ія .

Лит сратура: K u s s  m a n ) ,  Von dein Mangel n. s. w. der Gebärmutter. YViirz- 
hnrg 1859.— F ü r s t .  M. f. G., B. XXX, pp. 97 и 161. —S c h a t z ,  Areh. f. Gyn. II, 
p. 289.— H. M e y e r ,  Diss. Zürich 1883.

Тѣ uopoKii развитія женскихъ половыхъ органовъ, тіри которыхъ. 
беромонность невозможна, не представляютъ здѣсь никакого интереса.

’ ) Deutsch. Areh. f. kl. M. 1872. X, p. 1.— •*') W ien. med. W. 1872. No. 48.— 
’ ) Amer. J. o f Obst. Vol. IV, p. 580.—4) F r e u n d ,  D. i. Strassbnrg 1882; R e m a k ,  
ü. i. Berlin 1882; 0  1 s h a n s e n; KHu. Beiträge. Stuttgart 1884. p. 167; A h l i e l i l ,  
Bev. n. Arb. II, p. 131. 1885
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Беременность пріі порокахъ раавитія матки.

Въ этомъ отношеши нужно замѣтить, что зачатіе возможно во всѣхъ. 
тѣхъ случаяхъ, когда изъ яичниковъ извергаются нормальныя яйца u 
когда на иути между яичникомъ и входокъ во влагалище нигдѣ пе сѵ- 
іцествуетъ абсолютно непроходимаго участка.

П р и м ѣ ч .  Впрочемъ, слѣдуетъ имѣть въ виду, что описаны случаи, въкоторыхъ,. 
при зарощсніи рукава, оп.іодотвореніе произошло чрезъ прямуго кишку, находнв- 
шуюся въ сообщеніи съ влагалищемъ. Въ одномъ случаѣ, описанномъ R o s  s i  ]j,. 
роды послѣдовали чрезъ искусственно вскрытое влагалище, a въ случаѣ L o u i  s'a -)». 
равно какъ и въ случаѣ P a i n е’а 3),— чрезъ задній проходъ.

Слѣдовательно, и при о д н o p o г o fl ы a т к ѣ (см. рис. 9 4 ) ,  и при веѣхч». 
формахъ раздвоенія этого органа, беременность возможна, коль скоро вы- 
поднены вышесказанныя усдовія.

Теченіе берененности видоизмѣняется весьма существенно, если яйцо  
помѣщается въ p y д и м е н т а р н о м ъ  п р и б а в о ч н о м ъ  p о г ѣ м a т к и 4 ), 
[см. рис. 9 5 ] .  Даже при иолпой не- 
нроходимости шейки рудиментарнаго 
рога это возможно двоякимъ обра- 
зомъ: или мужское сѣмя можетъ про- 
никнуть чрезъ нормально развитой 
рогъ матки n соотвѣтствующую  
Фаллошеву трубу, въ брюшную 
полость и, пройдя къ яичнику 
противоположной етороны, опло- 
дотворить здѣсь яйцо, которо,е, по- 
ступивь въ Фаллопіеву трубу руди- 
ментарнаго рога, ноиадаехъ въ этотъ 
послѣдній ( 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 оно оплодо- 
творяетъ яйцо, выдѣленное яични- 
комъ нормально развитаго рога, и уж е  
это яйцо воспринимается Фаллоиіевою 
трубош противоположной стороны 
( н а р у ж н о е  п с р е д в и ж е н і е  я й- 
ц а ,  см. стр. 2 8 ) .  Беременность въ 
рудиментарномь црибавочномъ рогѣ, по своему теченію, имѣетъ величай- 
шее сходство съ трубною беременностью, о которой мы еще будемъ. 
говорить: Разрывъ рудиментарнаго рога, со смертельными послѣдствіяшк 
лроисходитъ между 3-мъ и 6-м ъ мѣсяцами беременности. Мѣсто разрыва 
находится на верхушігѣ рудиментарнаго рога, которая всего слабѣе раз-

См. К n s s ш a il 1, 1. с.., р. 45 (примѣчаніе).— 2) См. К u s s m a n  1, I. o., p. 78 .— 
3) Cbl. f. Gyn. 1887, p. 166.—4) Cm. T u r n e r ,  Edinb. med. J. May 1866, p. 974; L i t  - 
m a u u-W  e r t b, Arcli. f. Gyn., B. XVII, p. 281; S a I i u i. Centr. f. Gyn. 1881, p. 221; 
ІУ1 a c d o n a 1 d, Edinb. med. J. April 1885; W i e n e r .  Arch. f. Gyn., B. XXVI, p. 23 ! 
G a l l e ,  Centr. f. Gyn. 1885, No. 138.

Рис. 94. Беременность *npii однорогой 
маткѣ безъ прибавочнаго рога, пі> 
К il s s ш a u 1’ю. (Наблюденіе C h a u ?- 
s i e r. Живыя двойни. Смерть родиль- 

пицы на 7-й день послѣ родовъ). 
a—uterus unicornis dexter; b—правая 
Фаллопіева труба; c—правый яичяикъ: 
d— правая шнрокая связка; е—рудимеи- 
тарпые придатни матки иа лѣвой сто- 
ронѣ; f —влагалищная часть; g— влага- 
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1 8 Патологія и терапіп беремеяности.

вита. Лишь въ искіючительиыхъ случаяхъ беременность достигаетъ сво- 
сго нормальнаго конца, безъ наступленія разрыва. Затѣмъ плодъ уми- 
раетъ [но онъ мозкетъ умереть и раныие 1 )] и постегіенпо цревраіцается 
въ lithopaediou или, сравнительно чаще, подвергается ихорозному рас- 
паденію. Нормально развитой рогъ претерпѣваетъ такія же измѣненія,

какъ при внѣматочной беременности, 
т. е. опъ гипертрофируется и обра- 
зуетъ  отпадающую оболочку.

Распознать беременность въ ру- 
диментарцомъ прибавочномъ рогѣ на 
ж ивой ж еніцинѣ возможно тольво съ  
извѣстны мь вѣроятіемъ, по харак - 
тернымъ свойствамъ не-берем еннаго  
рога. S c  h r o e  d e  r наблюдалъ 2  
случая, окончившихся разры вовъ, въ  
которы хъ распознаваніе, правда, не 
могло быть иодтверждено анатомиче-

Рис. 95. Беременность въ рудімѳнтар- С[іимъ ВскрытІеМЪ, такъ ІіаКЪ на- 
номъ прибавочномъ рогѣ, по K u s s -  1
ni s  n Гю. (Наб ііоденіе C z i h a k’a. Раз- СТуіШЛО ВЫЗДОрОВЛеНІб, HO СМѣшаТЬ
рывъ иа 6-мъ мѣсяцѣ береиеяности). эт0 СОСТОя н іе  СЪ ЧѣМЪ НИбуДЬ ИНЫИЪ 

a— нормальво развитои лѣвый рогъ 
матки, отчастіі покрытый брюшиною1, ОЫЛО Н6В03М0ЖН0, ВЪ ВИДу Т0Г0, ЧТО
Ъ—лѣвая круглая связка; с лѣвая Фал- нв-бвОвМеННЫЙ рОГЪ бьіЛЪ ИСВПИВ- 
лопіева труба; a —лѣвый яичпикъ; e— L
•іѣвая шпрокая связка; f —мышечный ЛбІІЪ ДуРООбраЗНО, a ДруГОЙ рОГЪ, ВЪ
участокъ, которымъ соединяются между КОторОМЪ ПОСЛѢДОВаЛЪ раЗрЬІВЪ, ОТ- 
вобою оба рога; ■ g —рудиментарный пра-
вый рогъ, въ которомъ развился плодъ; ХОДИЛЪ ОТЪ ОбЛаСТИ ВНутреННЯГО Ma
li—мѣсто разр^іва; і —плацента; к—яй- хОЧНаГО Зѣва 
цевыя оболочки; I—пуповина; т —пра-
вая Фаллопіева труба; п—правый яич- В'Ь првЖНІЯ ВрвМбНа Даже ІірИ
никъ; о правая круглая связка; р —гра- аНаТОМИЧеСКОМЪ ВСКрЫТІИ СМѣшивали 
ница. до которой отярепарована брю- .

шина; q— влагачйще. ТаііОв СОСТОЯНІв СЪ ТрубіІОЮ бере-
менностью. Ваолнѣ вѣрнымъ отличи- 

тельнымъ признакомъ можетъ служ ить мѣсто отхож денія  круглой связки, 
которое прп раздвоеніяхъ матки леж итъ кнаружи отъ плоднаго мѣш ка, a 
іірн трѵбной беременности— между плоднымъ мѣшкомъ и матиоіо.

Если описываемое еостояніе распознано раньше наступленія разрыва, 
то, въ виду громадной опасности, которою оно угрож аетъ , необходимо 
произвести экстирпацію рудиментарнаго рога путемъ лапаротоміи. ІІо - 
слѣдняя представляетъ такж е наилучшее средство при задерж аніи  доно- 
піеннаго плода, — все равио, превратился ли онъ въ lithopaedion или 
перешелъ въ нагноеніе (см . вышеприведенные случаи).

Если при однорогой маткѣ съ рудиментарнымъ прибавочнымъ рогомъ  
наступаетъ б е р е м е н н о с т ь  в ъ p a з в и t  о м ъ  p о г ѣ , то обыкновенно

1) K o e b e r  l é,  Gaz. hebil. 1866. No. 31; S a e  a g e r ,  Arch. f. Gyu., B. XXIV, 
jp .  3 3 2 .
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Беремеиность при раздвоеніи матки. 1 9

она протекаетъ нормалыіымъ образомъ. Распознаваніе этой аномаліи не 
есть дѣло совсѣмъ невозможное. Оно можетъ быть сдѣлано, если увели- 
ченная матка, заострясь кверху, направляется дугообразио къ подвздош- 
ному гребешку одной стороны и если при соединенномъ внутрениемъ и 
наружномъ изслѣдованіи только ио одну сторону отъ нея удается найти 
придаточные органы, между тѣмъ какъ по другую іірощуиывается не- 
болыиая опухоль, соедішенная съ маткою при посредствѣ узкаго кана- 
тика. Эксцентрическое дрикрѣпленіе и ненормальная короткость влага- 
лищной части подтверждаютъ раепознаваніе.

Если обѣ п ол ов р ы  родоваго канала развиты надлежаіцимъ образомъ, но 
раздѣіены меягду собою болѣе или меиѣе ііолною перегородхгою ‘) ,— u t e - ,  
r u s b i c o r n i s  и u t e r u s  s e p t u s  
(см. рис. 9 6 ) , — то наступленіе беремен- 
иости въ одномъ рогѣ, цли въ обои хь од-  
новременно, случаетея совсѣмъ не рѣдко.
Только при полномъ разобіценіи обѣихъ 
иоловшгь до самаго входа во влагалище 
одновремеішая беременность въ обоихъ 
рогахъ если вообще и всхрѣчалась, то 
во всякомъ случаѣ должна быть лри- 
знана чрезвычайно рѣдііою, хотя a priori 
нельзя оснарнвать, что иодобная бере- р ис. 9 0 . uterus duplex septus посль
менность ВОЗМОЖНа. При ПОЛНОМЪ раз- родоігь, по К u s^s ш a u І’ю. (Нао.тю- 

, , V i l i  > деніе С r u  y e i 1 h i e r. Яйцо нахо-
двоенш матки ( l l t e r u s  ( i i d e l p i i y s j ,  при ДИЛОСЬ в ъ  д Ѣ в о й , болыней половинѣ
которомъ обѣ ПОЛОВИНЫ ея не сообща- матки, a правая была пуста),

ются между собою даліе въ области маточной шейки, наблюдался до 
сихъ поръ только одинъ случай родовъ, оиисанный B e n i c k e 2).

Всѣ формы раздвоенія родоваго канала, при достаточномъ развитіи 
той или другой половішы матки, допускаютъ возможность беременности, 
которая обыкновенно и нродолжается до нормальнаго своего конца. Слу- 
чается ли при нихъ выішдышъ болѣе часто, чѣмъ ири нормальной 
матиѣ,— это еще сомнительно. Въ одномъ случаѣ, гдѣ уже предшество- 
вали два выкидыша, S c h r o e d e r  наблюдалъ, что послѣ разсѣченія 
иерегородки, раздѣлявшей матку на двѣ половины (uterus septus), на- 
ступила беременность, которая достигла своего нормальнаго конца 3) . 
Теченіе беременности при всѣхъ формахъ раздвоенія матіш бываетъ нор- 
мальнымъ. Въ не-беременномъ рогѣ, который всегда тоже гипертрофи- 
руется, слизистая оболочиа превраіцается въ отаадаюіцую (deciilua), ко- 
торая извергается по окончаніи беременности.

Что касается распознаванія этихъ аномалій, то во всѣхъ случаяхъг

')  K u c h e r ,  W içn. med. Pr. 1879, No. 31.— 2) Zeitschr. f. Geb. u. Gya., B. I, 
p. 366 .—*) Cm. P. R ü g e ,  Berl. Ges. f. Geb. u. Gyn., Zeitschr. f. Geb, n. Gyn. B.
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'20 ІІатологія и терапія беременпости.

і д Ѣ существуегь двойное влагалище, должно быть цроизведено тщатель- 
ное изслѣдоваиіе. Если найдеио такое раздвоеніе влагалища и если въ 
каждой половинѣ существуеть отдѣльная маточная шейка, то этимъ са- 
мымъ доказано иочти съ абсодютною точностью, что и матка тоже раз- 
дѣлена перегородкою на двѣ половины. При двойной шейкѣ и не-раз- 
двоеіш огь влагалищѣ возможно, что и тѣло маткн тоже не раздвоено, 
хотя навѣрноо это бываетъ лишь въ высшей степени рѣдко. Во всѣхъ 
•случаяхъ, гдѣ нмѣются двѣ влагалищныя части, распознаваніе не пред- 
«тавляетъ болыыихъ трудностей, такъ какъ при беремеішости одного 
цога онъ иаетолько явственно отклонень въ сторону> что можио смѣло 
квести зондь въ маточную шейііу другой половины. Если беремениость 
<чце не зашла очень далеио, то не-беремениая половииа матки доступна 
« для ощуиыванія при соединенномъ виутрениемь и наружномъ изсдѣ- 
даваніи. Но при одновременной беременности обѣихъ половинъ матки, 
ііѣрнымъ ііризнакомъ д м  распознаванія елужитъ глубокая борозда, во- 
тіірая, находясь по средиииой линіи живота, цростираотся отъ дна матки 
до лоннаго сочлененія. Распознаваніе затрудаительно, еели влагалише и 
маточная шейка не раздвоены, или ж е, если при раздвоенномъ влага- 
лнщѣ доступяа изслѣдоваііію только одііа его яоловина. (Въ поелѣднемъ 
t-лучаѣ заросшая цодовина влагалища можехъ сдѣлаться иричиною скоп- 
ленія менструальной крови, тавъ что одновременно съ бервменностш  
<уществуетъ haematometra). Если шейка ие раздвоена, то вѣроятный 
діагнозъ возможенъ тольво ири значительномъ бововомъ отклоненіи бв- 
ремениой матки и существованіи небм ы аой оиухоли, прощупываемой на 
противоположной сторонѣ. Ёели перегородва настолько мала, что нлодъ 
иоиѣщавтся въ обѣихъ паловинахъ матки, или ж о, если раздвоеніе по- 
<• лЬдней очень слабо выражено, тавъ что существустъ только неболыпое 
идавлѳніе ея дна (uterus arcuatus), то единственнымъ иризнавомъ для 
расш ш аванія оказывается форма матии, оііредѣляемая при наружномь 
изслѣдованіи. В і. этомъ огііошеніи необходимо ииѣть въ виду, что ха- 
рактеристичиая форма матки, какъ и вообще при всѣхгь видахъ ея раз- 
двоеиія, явственио обиаруживается только во время ея сокращенія.

[I р н м ѣ ч. Легко можеть с.тучиться, что раздвозніе вдагалища не будетъ замѣ- 
чгно при изслѣдовапіи. Такъ напр., два опытныхъ акушера,— F r a n z  A n t o n  Ma i ,  
двторъ Stolpertus'a (тесть N a e g  e 1 е-старшаго) и проф. F i s c h e r  въ 1’ейдель- 
<юргѣ,—изслѣдовали 20-лѣтнюю первородящую. Одинъ утверждалъ, что маточяый зѣвъ 
открытъ, a другой увѣрялъ, что онъ еще совершенно закрытъ. Дѣло чуть-было нн 
.дош.іо до жаркаго спора, но при тщательномъ изслѣдованіи оказалось раздвоеніе вла- 
іалиіца, такъ что каждый изъ двухъ акушеровъ прощупадъ другой маточный зѣвъ.
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Наклонепія u искривленія беременной матки. 2 1

И з м ѣ н е н ія  въ п о д о я с е н іи  м а т к н .

Н а к л о и е я і я  » н с к р и в л е н і я,

Матка и n [in иормалБныхъ усдовіяхъ искривлена впередъ, a съ настуи • 
леніемь беремениосхи, когда тѣло матки становится болѣе тяжелымъ, 
aro исвривленіе обьшновенно увеличивается. Очень сильное искривленіе 
впсредъ часто бываехь ирячиною безплодія; но и ири весьма значихель- 
ном ъ искривленіи подъ острымь угломь нерѣдЕО наступаетъ беремен- 
ность, самоііроизвольно или ііоелѣ соохвѣхсхвеннаго дѣченія, и если не 
суіцествуетъ осложиеііій, то она прогекаеть нормальнымъ образомъ. 
(Ксли же существуетъ одновременное воспадеиіе матки, то часто цро- 
исходитъ вы ііиды ш ъ). Дно матки в ъ  иервые мѣсяцы беременносхи на- 
клонено вперсдъ еидьнѣе обыкновеннаго, ио въ иослѣдующіе мѣсяцы 
оііо иичѣмь не отдичается оть нормалыіаго состоянія, хакъ чхо въ это 
время уже ке можегь быть констатировано исвривленіе впередъ, суще- 
ітвовавш ее до наступлеиія беременносхи. 11а 2 — 4 мѣсяцѣ матка лишь 
in. чрезвычайио рѣдкихъ случаяхь бываехъ еще хакъ сидьно искривлена 
ішередъ, чхо представляехся пѣскольво уіцемлеиною іюзади доинаго со- 
члевенія. Но и вь  этихъ сдучаяхъ оііа большею частыо вьшрямляехся 
гамоироизволыш, если искривленіе ея не иовлечехъ за собою выкидыша. 
Настоящихъ симптомовь ущемденія беременной матки цри исвривленіи 
ея кпереди ис иаблюдается, и тодь:;о со стороны мочеваго пузыря, цри 
очень силыюмъ исцривленіи матки, можетъ паступихь учащенный н о з ы в і» 

ііі. мочеиеиусваиію, кохорое ииогда соировождаехся сильною болыо, a 
въ нѣвоторыхъ слѵчаяхъ цоявляется даже недержаніе мочи.

ІІодъ конецъ беремениосхи ииогда появдяется свовобразное н а в л о -  
і і в н і е  м а т в и  в н е р е д ъ  (aiiteversio uteri). Эхо ііавдоііеніе махви 
(тавъ  наз. охвислый ж ивотъ) вызывается различиьши нричииами, вь 
чмсдЬ кохорыхъ на первомъ иланѣ слѣдуегь упомянухь о ненормальномъ 
разсдабленіи брюшиыісь схѣновъ и ' о  расхожденіи цряаыхь мышцъ 
живота. Кроиѣ того, ироисхожденію охвислаго живота могутъ еіце спо- 
собствовахь: еьуж еніе и сильное наклоиеяіе таза, a также искривлеще 
ишсничной части позвоночнива ио направмнію виереди ( lordosis). Не 
зиачитедыіыя стеиеии отвисаиія жавоха всхрѣчаюхся очень часто; но 
иногда цаклоненіе махки виередь усиливается настольііо, чхо образуехся 
брюшная грыжа, и дно махки свѣшивается до водѣнъ. Если охвисаніе 
ж ивога скодько нибудь зиачительно, то полезыо носить брюшной поясъ, 
но тоды іо  для облегчеиія хягосхныхъ симптомовъ, но u ддя того, чхобы 
обезиечить илоду иравильное положеиіе.

Н а в л о и е и і е  м а т к и  в з а д ъ  ( retroversio  uteri) всхрѣчаехся не 
очеаь часто и бываехъ иногда причиною безплодія. Дно махки при 
этомь въ болыиинетвѣ случаевъ лежихъ очень низко иодъ мысомъ 
кресгцовой восги. Сь насхуилелііемъ беремениости увеличивающееся хѣло
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2 2 'Патологія и терапія беременности.

махви поднимается само собою. Если ж е, въ видѣ исвлючеиія, оно  
нстрѣчаетъ къ эю м у вавія нибудь пренятствія и будетъ удержано под'ь 
крестцовымъ мысомъ до конца 3 -го  и л и .до  4 -го  мѣсяца, такъ что> 
наступятъ симлтомы ущемленія, то обыкновенно ткань его за это время 
дѣлается до такой стеііени вялою, что маточігая шейва не направлена 
вверху, какъ это должно бы бытьпри простомънаклонеиіи, а, напротивъ. 
того, въ области внутренняго зѣва образуется искривлеыіе матви, u; 
влагалищная часть обращена прямо ві> лоішому сочлененію, a еіце 
чаіце— внизъ. Слѣдовательно, въ навлоненію беременной матви по па- 
ііравленію взадъ присоединяется здѣсі. иекривленіе ея въ ту ж е сторону 
(retroflexio uteri gravidi).

И с к р и в л е н і е  i j a т к и  в з а д ъ  (retroflexio uteri) y женщинь. 
рожавшихъ принадлежихъ въ чисду самыхъ обывновенныхъ измѣненііі 
въ ея положепіп и тоды;о въ исвлючител^ныхъ случаяхъ, даже npit 
очень сильной степени своего развитія, в.іечехъ за собою пріобрѣхеииоо 
безпдодіе, мсжду тѣмъ какъ y женщинъ не-рожавшихъ опо встрѣчается 
рѣдво, но тогда обывновенно имѣеіъ своимъ послѣдствіелъ безцдодіе. Ес.ш  
наетупило зачатіе, хо махва въ начадѣ беременности сохраняетъ евое- 
прежнее нодоженіе; но кавъ хольво она досхигла хакихъ размѣровъ, 
чхо уж е не находихъ себѣ достаточио мѣсха въ маломъ хазу, она вы- 
прямляется и высхупаехъ поверхъ крестцоваго мыса, a захѣмъ дно ея 
въ большиисхвѣ случаевъ немедленно подаехся впередъ, хавъ чхо ис- 
вривденіе взадт», сущесхвовавшее еще за иѣсволько дней, замѣняеіся  
навлоненіемъ впередъ. Приподниманіе махви и перемѣіценіе ея впередъ. 
обыкновенно происходяхъ хавъ спокойно, чхо женщина совершенно 
эхого не замѣчаетъ. •

П р и м ѣ ч. Иногда выпрямленіе маткіі проіісходитъ медленно. Это бываетъ почті: 
исключительно при ненормальной вялости ен стѣнокъ. Матка въ этихъ случаяхъ, уве- 
личиваясь въ объемѣ, вдается своею переднею (верхнею) стѣнкою въ большой тазъ, 
такъ что по мѣрѣ дальнѣйшаго ея увеличенія всс болыиая часть ея самой и тѣла 
младенца оказывается въ большомъ тазу и, наконецъ, получая перевѣсъ, вытяги- 
ваетъ другую часть, находящуюся еще въ маломъ тазу. Лишь въ очепь рѣдкихъ 
случаяхъ 9та часть маткіі, лежащал въ маломъ тазу, остается здѣсь во все лродол- 
женіе беременности, такъ что и въ послѣдніе мѣсяды матка представляетъ своеобраа- 
ное измѣненіе формы, описанное подъ именемъ ч а с і и ч н а г о  н а к л о н е н і я  бе-  
р е м е н п о й  м а т к и  в з а д ъ  [retroversio uteri gravidi partialis •)]: згаточная шейка 
стоитъ непосредственно позади лоннаго сочлененія или повыше ero, a задняя стѣнка 
нижняго сегмента матки сильно отдавлена находящеюся въ ней частью плода илц 
плоднымъ пузыремъ въ малый тазъ, опустившнм, сюда между маточною шейкою u 
мысомъ крестцовой кости. Но большая часть матки и плода находится при этомъ 
надъ крестцовымъ мысомъ. [ O l d h a m  2) въ одномъ случаѣ прощупалъ въ заднемъ 
сводѣ влагалища головку плода, a въ маточномъ зѣвѣ, стоявшемъ на 3 дюйма выше 
лоннаго сочлененія,—тазовой конедъ]. Расповнать ато состояніе не трудно, если не

*) D e p a u l ,  Arch. de tocol. 1876, p. 9 etc.: G. V e i t ,  V o l k m a n n ’s k lin . 
Vortr., No. 170.—2J Obstetr. Transact. I, p. 31
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Мс.кривлеиіг беременной матки взадъ.

бояться изслѣдованія половиною ручпой кисти или всею руиою, и прл тщательномъ 
извѣішівапіи воѣхъ обстоятелвствъ каждаго даннаго случая можно поставить діагпозъ 
даже тогда, когда не удается ощупать влагалищную часть. Беременность при этомъ 
обыкновенно протекаетъ вполнѣ нормальнымь образомъ '). Но въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ еще и на 6 —8 мѣсядѣ могутъ наступить преждевременные роды.

Н ѣтъ сомлѣнія, что чаще всего матка въ этихъ случаяхъ подни 
мается сама собою изъ малаго таза, послѣ чего беременность протекаетъ 
нормальнымъ образомъ. Нерѣдко, однако, на 3-м ъ мѣсяцѣ беременности, 
или еще на 2-м ъ, происходитъ выкидышъ, либо всдѣдствіе того, что 
въ смѣщенной маткѣ первичнымъ образомъ появляются родовыя сокра- 
щ енія, либо вслѣдствіе предварительной смерти плода, которая должна 
быть объяснена разстройствомъ кровообращенія въ стѣнкахъ смѣщенной 
матки.

Наконецъ, самьшъ рѣдкимъ и неблагопріятнымъ исходомъ, при 
искривленіи беременной матки взадъ, представляется ея ущемленіе.

Для того чтобы лредотвратить это состояніе и наступленіе выви- 
дыша, слѣдуетъ вправить матку на 3-м ъ мѣсяцѣ беремснности, ирежде 
еше чѣмъ наступили симптомы ущемленія, и затѣмъ удерживать ее въ 
этомъ положеніи ири помощи обыкновенлаго влаі алишпаго пессарія, или 
поетоянно слѣдить за больпою и, въ случаѣ надобности, возобновлять 
вправленіе черезъ каждую недѣлю. ІІо если въ виду анамнеза суще - 
ствуетъ основаніе думать, что иснравленіе положенія матви, вѣроятно, 
наступитъ само собою, то въ такомъ случаѣ профилактическія мѣры не 
особенно леобходимы.

Искривленіе беременной матки взадъ, съ явленіями ущемленія.
Лит ерат ура: W. H u n t e r ,  Med. obs. and inqu. Vol. 4 и 5« 1771 и 1776 .—  

L o h m e i c  r, ïh e d e n ’s îîeu e  Bem. u. Erf. etc. 1795. 3. Th., p. 144.— L. v o n  P r a a g ,  
Neue Zeitschr. f. Geb., B. XX IX, p. 219.— T y l e r  S m i t h ,  Obst. Transact. II, p. 28(i. 
— M a r t i n ,  Neigungen u. Beug. d. Gebärmutter. Berlin 1866, p. 185. —S i l x i n g e r ,  
Prager V iertelj. 1866. IV, p. 53.—S e h r o e d e r, Schw., Geb. u. W ochenbett, p. 36 .—  
M a y, Ueber die Reclination der schwangeren Gebärmutter. D, i. Giessen 1869.—  
B a r n e s ,  Obst. Op. 2-d ed. 1871, p. 242. —P i n a r d  e t  V a r n i e r ,  Ann. d. 
Gyuéc. 1886. Nov.—Mai 1887: P r  o f f ,  D. i. H alle 1881.— R i b n i k e r ,  D. i. 
Zürich 1882.

Ущемленіе искривлелной взадъ беременной матки (см. рис. 9 7 )  
происходитъ такимъ образомъ, какъ было описаяо въ предыдущей главѣ, 
и во всякомъ случаѣ этотъ способъ возникновенія его долженъ быть 
признанъ наиболѣе частымъ; что ж е касается того, можетъ ли вообще 
подобяое искривленіе возникнуть подъ вліяніемъ внезаппыхъ причинъ 
въ такомъ періодѣ беременности, когда матка уж е настолько велика, 
что она ущемляется немедленно, то это остается еіце сомнительнымъ.

1) См. H e c k e r ,  M. 1. G., B. X II. р. 287: S c a n z o n i .  Lehrbuah d. Geb. 4.
Aufl. B. II, p. 38, и W a l t e r  F r a n k e ,  M. f. G.. B. XXI, p. 161.

K. Ш р е д е р ъ . — Учебникъ акупіерства. 24
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24 Патоюгія и терапія беременноети.

Первые с и м п т о м ы ,  вызываемые искривленною взадъ маткою, 
когда она становится слишкомъ велика для того нространства, которое 
представляетъ ей малый тазъ, являются со стороны мочеваго пузыря и 
ирямой кишки. Обыкновенно это бываегь на 4 -м ъ , a иногда уж е на 
3-мъ мѣсяцѣ беременности. Выдѣленіе мочи постоянно затрудиено, иногда 
до такой степени, что не можетъ выдѣлиться ни одной капли; чаще, 
однако, бываетъ такъ, что при очень значительшшъ растяженіи мочеваго 
пузыря и безирестанномъ позывѣ къ моченснусканію происходигь по 
временамъ небольшое выдѣленіе мочи, сопровождаемое невыносимою болью, 
й въ такихъ случаяхъ, не смотря на громадное переполнеиіе мочеваго 
нузыря, женщины очень часто жалуются не на задержаніе мочи, a иа 
учащенный позывъ къ мочеиспусканію и на выдѣленіе мочи по каплямъ. 
ІІослѣдовательно моча можетъ также застаиваться въ мочеточникахъ и 
въ почечныхъ лоханкахъ. Задержаніе мочи обусловлено неііосредственнымъ 
нрижатіемъ и смѣщсніемъ уретры.

Разстройетва со етороны прямой кишки выражаются абсолютнымъ 
запоромъ, или сильными болями при испражненіи, особенно когда каловыя 
массы очеиь тверды. Если запоръ нродолжается долгое время, то можетъ 
наступить рвоха, a впослѣдствіи могутъ присоединиться всѣ явленія не- 
ироходимости кишекъ. При этомъ появляются боли въ крестцѣ и вь  
животѣ, сопровождаемыя невыносимымъ чувствомъ наішранія внизъ.

Даже и въ это время 
еще можетъ произойти са- 
мопроизвольное выпрямлені& 
увеличенпой матки, илпвы  
кидышъ, послѣ чего исчо- 
заютъ мучительиые симпто- 
мы. [Въ случаѣ ѵ. H a s e l -  
b e r g ’a  ’ ) ,  не смотря на 5 -  
мѣсячную беременность и не 
смотря на то, что матка, не 
цредставляя даже слѣдовъ 
искривлеиія, была совер- 
гаенно перевернута, такъчто  
влагалиіцная часть была об- 
раіцена ирямо вверхъ, все 
таки наступилъ самопроиз- 
вольный выкидышъ]. Въпро 
тивномъ случаѣ можетъ при- 
соединиться сильное воспале- 
покрова, которое влечетч»

Рие. 97. Retroflexio uteri gravidi, съ удомленіемъ.

ніе ущемленной матки и ея серознаго

•) м. f. G., в . з , p i .
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Искривленіе беременной матки взадъ. 25

за  собою еще большее увеличеніе органа, съ лихорадкою, метеори- 
змомъ и жестокими болями въ животѣ. Изъ иаточной шейви вы- 
тевает'1. серозно-вровянистая жидкость, a дно матви, благодаря рефлек- 
торному возбужденію  брюшнаго пресса, все болѣе и болѣе оттѣсняется 
внизъ, такъ что иногда ово вьшячиваетъ вромежность.

П р и м ѣ ч. Въ случаѣ, о которомъ сообщаетъ H a l b e r t s m a  ’), дно матки 
выступило даже изъ задняго прохода, раскрывшагося до величины талера, при чеиъ 
оно представлялось въ видѣ опухоли, въ которой ощупывались медкія части мла- 
денца. Раврывъ задней стѣнки влагалища, съ выступлепіемъ изъ него обнаженной 
маткк 2), происходитъ при этомъ очень рѣдко.

Весьма важпы тѣ послѣдователышя состоянія, въ воторымъ приво- 
дитъ задержаніе мочи. Если оно развивается постевенно, то мускула- 
тура мочеваго вузыря можетъ сильно гипертрофироваться. Если ischuria  
продолжается болѣе долгое время и еели требуется довторная катетери 
зація, то, благодаря этой вослѣдней, или, вѣрнѣе, благодаря зараженію, 
можетъ развиться циститъ съ его иослѣдствіями, a иногда и дифтеритъ 
вузыря.

Въ рѣдкихъ случаяхъ происходитъ разрывъ мочеваго вузы ря8). Обыкно- 
венно при этомъ дѣло ограничивается только разрывомъ слизистой 
оболочки (которому иногда, вѣроятно, благовріятствуетъ грубая катете- 
ризація). Моча, попадая за слизистую оболочву, прониваетъ между пуч- 
пами мышечнаго слоя. При этомъ постепенно можетъ быть отдѣдена вся 
слизистая оболочка съ прилегающими къ ней мышечными пучками, такъ 
что въ вонцѣ концовъ она оказывается лежащею совершенно свободно 
и извергается наружу чрезъ уретру, или она можетъ быть вынута изь  
жочеваго пузыря ври анатомическомъ вскрытіи, представляясь въ видѣ 
пустаго табачнаго кисета.

Но разрывъ мочеваго вузыря можетъ также проникать чрезъ всѣ 
его слои. Рѣж е всего, вовидимому, происходитъ внезавный разрывъ, съ 
немедленнымъ изліяніемъ разложившейся мочи въ свободную полоеть 
брюшины и быстрымъ наступлевіемъ смерти. Обыкновенно ж е къ тому 
времеви, когда прорывается серозный повровъ, вишечныя петли успѣ- 
ваютъ предварительно свлеиться между собою, и тогда прободеніе моче- 
ваго пузыря оказывается или совершенно безвреднымъ, такъ кавъ утод- 
щевная кишечная стѣнка герметически закрываетъ образовавшееся отвер- 
стіе, или же моча свопляется между слипшимися кишечвыми петлями 
г.ъ новообразованвой полости, изъ которой она можетъ затѣмъ вро- 
рваться или въ свободную полость брюшины, или въ вишечный кавалъ, 
кавъ это одважды было найдено S c h r o e d e r ’oMT> при анатомическомъ 
вскрытіи.

*) M. f. G., B. 34, p. 415.—*) Ск. M a j o r - D u b o i s ,  Presse méd. 1837. No. 20, 
p. 135, и G r e n s e r ,  W iener med. Woch. 1856. №№ 38 u. 39. Beilage.—*) S c h a t z ,  
Areh. f. Gyn., B. I, p. 469, и K r u k e  n b e r  g , e. 1., B. XIX, p. 261.
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26 Патологія и терапія беременности.

Въ запущенныхъ случаяхъ ретрофлексіи беременной матки смертельный 
исходъ можетъ также настуш ть вслѣдствіе истощенія, или при явле- 
ніяхъ урэміи, или вслѣдствіе непроходимости кишекъ 4).

П р и м ѣ ч .  Послѣ успѣшнаго вправленія беременной матки чаетичное отторже- 
ніе мочеваго пузыря вмѣстѣ г,ъ его серознымъ нокровомъ можетъ также произойти 
нѣсколько инымъ способомъ, иакъ нто, было напр., въ случаяхъ F r a n k  e u  h ä  l i 
s e  r’a 2) n M a d u r o w i t z ’a 3): Опорожнившійся мочевой пузырь не сокращается. 
a то.тько спадается такимъ образомъ, что верхняя часть его выпячивается въ его 
полость, n тогда этотъ вывороченныіі кусокъ, послѣ склеиванія соприкасающпхся 
надъ вимъ сосѣднихъ частей пузыря, можетъ отпасть вслѣдствіе омертвѣнія.

Р а е ы о з н а в а н і е  искривленія беременной матки взадъ обыкновенно 
не представляетъ никаішхъ трудностей. Уже при осмотрѣ живоха бро- 
сается въ глаза характеристичная форма растянутаго мочеваго пузыря, 
который можетъ доходить до пупка. Зыбленіе обыкновенно бываетъ 
очень явственнымъ; но при значительномъ наполненіи мочевой пузырь. 
можетъ представляться твердымъ какъ доска, особенно, когда его мы- 
шечная стѣнка уже сильно гипертрофирована. Катетеризація можетъ 
быть затруднительна, но все-таки при помощи серебрянаго мужскаго 
катетера она почти всегда удается, если только обращать вниманіе на  
существуюіцее въ большинствѣ случаевъ отклоненіе мочеваго пузыря въ 
одну или другую сторону. Въ крайнемъ случаѣ можно сдѣлать понытку 
ввести катетеръ при колѣно-ловтевомъ положеніи беременной. (Если сли- 
зистая оболочка уже отпала, то изъ катетера, введеннаго въ мочевой 
пузырь, часто не происходитъ опорожненія мочн, потому что омертвѣв- 
шая дряблая слизистая оболочка закрываетъ отверстіе инетрумента). При 
внутреннемъ изслѣдованіи прощупывается въ задмсмъ сводѣ влагалища 
большая мягкая опухоль. Влагалищная часть матки лежигъ непосред- 
ственно позади лоннаго сочлененія, въ большинствѣ случаевъ помѣщаясь 
довольно высоко, иногда даже настолько, что ея нельзя достать паль- 
цемъ. Если животъ не слишкомъ болѣзненъ, то послѣ опорожненія мо- 
чеваго иузыря можно удостовѣриться при соединенномъ внутреннемъ и 
наружномъ изслѣдованіи въ томъ, что въ полости живота не сущ ествуетъ  
такой опухоли, которая могла бы представлять нормально лежащую матку,. 
и что, слѣдовательно, опухоль, прощупываемая въ заднемъ сводѣ влага- 
лшца, должна представлять не что иное, какъ увеличенную матку. Если 
болѣзненность очень значительна, то мы должны осторожно нроизвести. 
изслѣдованіе подъ хлороформомъ. Такое изслѣдованіе даехъ намъ возмож- 
носхь навѣрное отличить это состояніе отъ h aem atocele или отъ ущем- 
ленныхъ опухолей яичнива и фиброидовъ матки, при которых-ь послѣдняя 
ощудывается на своемъ 'обычномъ мѣстѣ. Распознаваніе существенно  
облегчается тавже отсутствіемъ мѣсячныхъ, и только въ тѣхъ случаяхъ,

См. H a u s m a n n ,  M. f. G., B. 31, p. 132,—'-1) Arch. i'. Gyn., B. XII, p. 352. 
— 3) W ien. med. W ochenschr. 1877, №№ 51 и 52.
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Искрявленіе беременной иатки взадъ. 27

гдѣ уж е давно продолжаются маточныя кровотеченія, эти послѣднія мо- 
гутъ повести къ ошибочному распознаванію haematocele.

JI ѣ ч e ii i е доляшо начинаться опорожненіемъ мочеваго пузыря. Послѣ 
этого уж е легко удается, въ случаяхъ сколько нибудь свѣжаго проис- 
хож денія, вправить ущемленную матку, либо со стороны вдагалища, 
дибо со стороны прямой кишки. Если вправленіе очень затруднительно, 
то необходимо, при колѣно-локтевомъ положеніи беременной *), ввести 
руку въ прямую кишку и попытаться оттѣснить дно матки вверхъ по 
■одному изъ крестцово-подвздопшыхъ сочлененій, a еслибы эта попытка 
не удалась сразу,- то отъ времени до времени слѣдуетъ ее повторять. 
Вправленіе завершается тѣмъ, что, захвативъ влагалищную часть двумя 
лальцами, оттѣсняютъ ее взадъ и вверхъ, насколько это возможно. 
Вправленіе можетъ быть признано вполнѣ удавшимся только тогда, когда 
влагалищная часть перемѣстилась къ самому крестцу, a дно матки по- 
далось впередъ. Для предотвращенія рецидивовъ,— которые особенно легко 
паступаютъ въ томъ случаѣ, если матііа была еще не сильно увеличена 
и вправилась безо всякаго труда, или ж е, если стѣнки ея очень дряблы,—  
вкладывается обыкновенное ЙІайеровское каучуковое вольцо или рыча- 
гообразный пессарій, которые не позволяютъ влагалищной части откло- 
ниться впередъ и этимъ самымъ прешітствуютъ маткѣ снова оироки- 
нуться назадъ.

Если вправленіе не удается никоимъ образомъ, то нуашо опорож- 
нить матку отъ ея содержимаго.' Если ировеети зондъ чрезъ каналъ ма- 
точной шейки оказывается невозможнымъ, то долженъ быть сдѣланъ 
яроколъ илоднаго яйца чрезъ стѣнку матки (изъ влагалища). Объемъ 
матки, по удаленіи околошіодной ишдкости, ум енш ается  такъ значи- 
тельно, что новая попытка вправленія увѣнчивается успѣхомъ, или ста- 
новитея возможнымъ вывидышъ. Но гл> этому средству, веегда очень 
опасному, должно прибѣгать лишь ва> случаяхъ крайней необходимости.

П р и м ѣ ч .  Въ одномъ случаѣ, гдѣ, при чрезвычайпо узкомъ остеомалятичеекомъ 
•газѣ. беременная матка (въ еерединѣ 3-го мѣеяца) была искривлена взадъ и рѣши - 
тѳльно не уступала’всѣмъ попыткамъ вправденія, a добраться до маточнаго зѣва было не- 
иозможно, и проколъ яйца чрезъ задній сводъ рукава пе вызвалъ выкидыша,—0 1  s h a u- 
s e n экстирпирова.ть беременную матку чрезъ влагалнще. Операція по представила, 
особенныхъ трудностей. Больная выздоровѣла -).

Мнѣніѳ H n n t e r'a, что при ретрофлексіи берѳменной матки первичнымъ лвле- 
ніемъ должио быть привнапо задержапіѳ мочи, раздѣлялось болышшствомъ авторовъ 
до новѣйшаго времени. Но уже L o h m e i e r ,  къ которому затѣмъ присоединился и 
B r ü n n i n g h a u s e n ,  высказалъ тотъ взглядъ, что первичнымъ явленіемъ бываетъ 
адѣсь смѣщеніе матки и что вышеописанш.іе припадки настуііаютъ только съ увели- 
ченіемъ ея объема; мало того, ояъ высказа іъ соверигенно вѣрное предположеніе, что

1) S o  l g  e r  (Berl. klin. Wocli. 1877, p. 190), C a m p b e l l  (Am er. Gyn, Tr. Vol.
I, p. 198) и B r e i s k y  (Prag. med. Woeh. 1880, 4).— ■*) B e u c k i s e r ,  Centralbl. f. 
Gyn. 1887, p. 824.
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28 Патологія и терапія беременности.

яаклоненіе взадъ моіло еущесгвовать еіце до настуіыенія беременности, но толька 
бо.іьныя этого не подоврѣвали. Въ иослѣднее время T y l e r  S m i t h  окончательпо 
доказалъ, что эти елучаи обыкновенно представляютъ не что ииое, какъ нас.тупленіе 
беременности при существующемъ уже искривленіи матки ввадъ.

В ы н a д е н i е б е р е м е н н о й  м a т к и.

Jlumepamypa: H ü t e r ,  M. f. G., Ii. XVI, p. 186.— G u s ' s e r o w ,  ü .  f. G., B. 21.. 
p. 99.— L i t t e n ,  Ueber den Vorfall der schwangeren Gebärmutter. D. i. Berlin 1869. 
— K r a u s e ,  D. i. Berlin 1876.

Дѣйствительное выиаденіе беременной матіш чаще всего можно на- 
блюдать въ такихъ случаяхъ, гдѣ оно уже предшесхвовало наступленію  
зачахія. Вываденіе же нормально лежащей матки въ первые мѣсяцы 
беременности подъ вліяніемъ какихъ иибудь внезапно подѣйствовавшихъ 
на нее причіінъ наблюдается очень рѣдко. В'і. этихъ случаяхъ, благо- 
дарл быстро насхупившему разстройству кровообраіценія, происходитъ 
кровоизліяніе въ оболочки яйца, чхо влечетъ за собою смерть плода и 
иаступленіе выиидыша.

Если беременность наступила при существующемъ уже выпаденік 
матки, то послѣдияя, по мѣрѣ своего увеличенія въ объемѣ, поднимается 
въ большой тазъ, начиная съ 3-го  или 4 -го  мѣсяца, такъ что выпа- 
деніе ея исчезаетъ на остальное время беременности. Если ж е выпаденіе 
очень значительно, такъ что большая часть матки или даже вся она 
выдается наружу, то ііри увеличеніи ея въ объемѣ можетъ насхупихъ 
ущемленіе тазовыхъ органовъ, которое приводитъ къ выкидышу. До сихъ 
поръ въ литературѣ не сущ ествуетъ пи одного вполнѣ достовѣрнаго 
случая, вч. кохоромъ матка, выпавшая дѣликомъ, т. е. лежащая междѵ 
бедрами, иродолжала бы здѣсь развиваться. до нормальнаго или врибли- 
зихельно нормальнаго конца беременносхи.

Въ послѣднемъ мѣеяцѣ бсременности можетъ возникнуть кажущ ееаі 
неполное выпаденіе матки, если шейка ея гинертрофврована таііъ сильио, 
что выдается изъ половой расщелины. Части тѣла младенда лежатъ  
ири этомъ въ маломъ хазу и надт. тазовымъ входомъ. Сюда иривадле- 
житъ весьма значителыюе болыиинство тѣхъ случаевь, которые оии- 
саны подъ именемъ выііаденія беремеиной матки.

Обыкновенно ири этомъ дѣло идехъ о гипертрофіи надвлагалищиоі: 
части шейки. Ilo S c l i r o e d e r  видѣлъ 2 случая, въ кохорыхъ беремен- 
носхь наступила ири гнперхрофіи самой влагалищной часхи. Одинъ изъ  
нихъ описалъ B e  n i c k e  l ) ,  a въ другомъ S c l i r o e d e r  ироизвелъ нн 
3-м ъ мѣсядѣ ампутацію громаддо увеличенной и уддияеннМ  влагалищной 
часхи, послѣ чего беременносхь вродолжалась до своего нормальиаго конца.

Распознать выпаденіе махки, при тщахелыюмь изслѣдованіи, всегдД 
бываехъ легко.

Zeit6chr. f. Get. u. Gyn., B. II, p. 240,
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«Іѣченіе, въ первые мѣеяцы беременности, состоитъ въ томъ, что 
выдавшую матку вправляютъ и удерживаютъ ее подходящимъ пессаріемъ 
или продолжительнымъ спокойнымъ лежапіемъ въ постели. Если пессарій 
выбранъ удачіГо, то онъ нисколько не разстраиваетъ дальнѣйшаго теченія 
беременности. При вправленіи очень важно елѣдить за тѣмъ, какое на- 
правленіе принимаетъ дно матки. Если па это не обращается вниманія, 
то можетъ случиться, что дно матки будетъ оттѣснено къ крестцовому 
мысу и опрокипется назадъ, и если фикеировать матку въ этомъ но- ► 
ложеніи ири помощи пессарія, то будетъ искуественно вызвана retroflexio 
uteri gravidi.— Если выиавшая иатка уж е такъ велика, что вправленіе 
ея невозможно, то мы должны держаться чисто выжидательно и при- 
ступать къ ііроизводству искусственнаго выкидыша только тогда, когда 
появляются признаки ущемленія.

При гипертрофіи маточной шейки слѣдовало бы амцутировать ее въ 
возможпо раннемъ періодѣ беременности, такъ какъ длинная толстая и 
оплотнѣвшая шейка обыиновеішо представляетъ во время родовъ очень ' 
еерьезныя затрудненія. Но и ііослѣ этой операціи все-таки иногда про- 
исходитъ выкидышъ, который въ болынинствѣ случаевъ, вѣроятио, за -  
виситъ отъ осложненія эндометритомъ.

Г р ы ж u б e p c .vi е н н о й м a т к и.

Лит ературп: K l e b ,  Pafh. An. d. weibl. Sexualorgane. W ien 1864, p. 105. "~

Грыжи не-беременной матки встрѣчаются довольно рѣдко, a случаи, 
въ которыхъ ири такомъ смѣщеніи органа наступала берёмвниость, или 
въ которыхъ беременная матка вступала въ сущеетвующій уже грыже- 
вой мѣшокъ, вееьма немногочисленны.

Сравнительно всего чаще встрѣчаются иуиочныя и брюшныя грыжи. 
Настоящая пупочная грыжа, т. е. безъ расхожденія црямыхъ мышцъ 
живота, мож еть, конечно, вмѣщагь въ себѣ матку только въ послѣдніе 
мѣсяцы беремеішости. Два подобныхъ елучая описаны М и г г а у ’емъ ' ) 
и L é o t a u d ’oMb 2). 1>ъ обоихъ наступили нормальные роды.

ІІастоящія брюшныя грыжи беременной матки тоже встрѣчаются не 
часто; но все-таки въ литературѣ имѣется цѣлый рядъ случаевъ, въ 
которыхъ матка, нодъ вонецъ беремеяности, вступала въ грыжевой 
мѣшокъ, образовавшійся вслѣдствіс растяженія большаго рубца въ брюш- 
ныхъ шжровахъ. Въ нагтояіцее время, когда оваріотуміи производятся 
чаще прежняго, стали чаіце встрѣчаться и такіе случаи, въ которыхъ 
беременная матка сильно растягиваетъ и выпячиваетъ рубецъ, остав- 
шійся послѣ этой операціи. Мягкая матка и отдѣльныя части плода 
въ этихъ случаяхъ ощупываются съ поразительною ясностью.

Чаще всего наблюдаются (еели только позволительно причислять

*) Med. Times. April 1859, p. 40Li.— '■') Gaz. des hôpit. 1859, No. 105.
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30 Яатологія и терапія беремепноети.

ихъ къ гры жаиъ) такъ наз. грыжи бѣлой линіи, кохорыя образуюхся 
вслѣдсхвіе простаго расхожденія прямыхъ мышцъ живота и при кохо- 
рыхъ, слѣдовахельно, содержимое грыжи покрыхо, кромѣ кожи, еще и 
фасціяма. Незначиіедьныя степени этого смѣщенія, при которыхъ грыжа, 
заключаехъ въ себѣ только нѣкохорую часхь матви, встрѣчаются чрезвы- 
чайно часто, такъ какъ очень4 сильное отвисаніе живота всегда сопро- 
вождаетея расхожденіемъ прямыхъ мышцъ. Это смѣщеніе матки узнаехся 
очень легко, если положить беременную въ горизонхальномъ положеніи 
на спинѣ и заставиті. ее приподняхь верхнюю иоловину тудовища. 
Матиа при этомъ выпячивается въ видѣ круглой опухоли но бѣдой ли- 
ніи живота, между тѣмъ какъ по обѣ стороны ясно выступаютъ на- 
пряженныя прямыя мышцы.

Профилактика и лѣченіе въ этихъ случаяхъ состоитъ въ томъ, что 
беременной цредшсывается носихь на живохѣ цѣлесообразно усхроен- 
ную повязку.

II р и м ѣ ч. Сдучаи паховой или бсдренной грыжи береыенной матки, еъ которыхъ 
плодъ развивался приблизительно до нормальной зрѣлости и затѣмъ извлекался при 
помощи операціи, похожей на кесарское сѣчевіе, составляютъ, какъ бы то ни было, 
чрезвычайную рѣдкость. K. 1 o b цитпруетъ нѣсколькнхъ авторовъ, сообщившихъ 
подобныя наблюденія. Однако, всѣ эти случан не выдерживаютъ критини, за исклю- 
ченіемъ, бытьможетъ, того, который сообщенъ S a х  t o r р 1і’омъ(произвольныв роды). 
Въ руководствѣ C a z e a u x  и T a  r n i e r  *), напротивъ того, приводится случаіі, 
сообщениый д-ромъ L e d i s m a  2) (изъ Саламанки), гдѣ, при правой паховой грыжѣ, 
заключавшей въ себѣ беременную матку, была пропзведена на 8-мъ мѣсяцѣ гистеро- 
томія еъ благопріятнымъ исходомъ, какъ для матери, такъ и для младепца. R e k t o r -  
z i k 3), произведя кесарское сѣченіе, пзвлекъ живаго младенца,— вѣроятно, изъ руди - 
лентарпаго прибавочнаго рога, a W i n c k e l  4) ампутировалъ беременныйрогъ маткп 
на 5-мъ мѣсяцЬ, съ благополучнымъ иеходомъ для матери (плодъ умеръ еще до 
операши).

S c a n z o n i  5) наблюдалъ одинъ случай, гдѣ, при паховой грыжѣ матки (hyste- 
rocele inguinalis), беременность наступида два раза въ теченіе года. Первая беремен-' 
ность окончилась самопроизвольныяъ выкпдышемъ, a во второй разъ S e a n z o n i  
былъ вынужденъ произвестп его пскусственно, по прнчинѣ воспаленія беременной матки

Р а зр ы в ы  и  р а н ѳ н ія .

Лнтеритура: D e n e u х, Essai sur la rupture etc. Paris 1804.— D u p a r q u e, 
Dareblöeh. Einrisse u. s. w . von N e v e r m a n n, Quedliub. u. Leipzig. 1838, p. 11.— 
H o h l ,  Lehrb. d. Geb. Leipz. 1862, p. 260.—R. B a r n e s ,  Obst. Op. 2-d ed., p. 336.—

» O o u t a g  n e. Lyon méd. 1882, No. 43.

! 0  разрывахъ ненормалыю развихой или ненормально дежащей бере- 
менной махки мы уже говорили, a съ разрывами ея при иніерсіиц іаль- 
ной бе[ еменпосхи мы еще познакомимся впосдѣдсхвіи. Помимо эхихъ

1) Traité des асс. 7. éd., p. 728.—s) Gaz. méd. 1840, p. 715.—J) Oesterr. Zeitschr. 
f. prakt. Heilkunde. 1860.—4) E  i s e u h a r t, Arcb. f. Gyn., B. XXVI, p. 439-—5) Bei
träge z. Geb. u. Gyu., B. VII.
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Р азры вм  и радвнія. 3 1

случаевъ беременная матка разрывается очень рѣдко,— преимущественно 
тогда, когда она подвержена значительному ущемленію.

Еще рѣже встрѣчаются самопроизвольные разрывы беременной матки. 
Этіойогія ихъ еще очень темна. Во в ся еом ъ  случаѣ, нужно думать, 
что для самонроизвольнаго разрыва требуются, какъ необходимыя усло- 
вія , истонченіе или особенная вялость маточныхъ стѣнокъ, либо при- 
рожденныя ' ) ,  либо пріобрѣтенныя, напр. всдѣдствіе предшествовавшигь 
родовъ (рубецъ иослѣ кесарскаго сѣченія)' или всдѣдствіе восгіалитель- 
наго размягчеяія. Разрывъ матки при такихъ условіяхъ можетъ быть 
вызванъ самымъ ничтожнымъ поводомъ, наор. поднятіемъ тяжести, скач - 
комъ, умѣреішымъ толчкомъ, паденіемъ, кашлемъ, рвотой или другимя 
яапряженіями брюшнаго нресса, a иногда онъ можетъ послѣдовать дазке 
безъ всякой видимой причины.

Брюшина надъ разорванною мускулатурою можетъ сохраниться въ 
цѣлости, какъ это наблюдалъ H i l d e b r a n d t  2).

Разрывъ можетъ наступить въ любое время, начиная съ 3-го  
мѣсяца беременности; но подъ конецъ ея онъ происходитъ гораздо чаще. 
Мѣсто разрыва находиіся обыкновенно въ днѣ матки или, ио врайней 
мѣрѣ, въ сосѣднихъ съ нимъ часхяхъ ея тѣла, отличаясь этимъ самымъ 
отъ тѣхъ разрывовъ, которые происходятъ во время родовъ.

Симптомы, раснознаваніе, предсназаніе и лѣченіе еовершенно тѣ же 
гамые, как'ъ при разрывахъ, происходящихъ во время родовъ. Ожидать 
епасенія матерм отъ лапаротоміи можно здѣсь еще рѣже, чѣмъ при 
разрывахъ in partu. Въ одномъ случаѣ травматическаго разрыва бере- 
менной матки, S c l i r o e d e r  извлекъ гнилаго младеица изъ живота 
матери, лежавшей уже безъ пульса, затѣмъ вырѣзалъ разорванный 
правый рогъ и зашилъ рану. Въ другомъ сдучаѣ, опубликованномъ 
Н о і г п е І е г ’омъ 3) ,  онъ зашидъ правый край матки, который былъ 
разорванъ сверху до низу. Но въ обоихъ случаяхъ операція не пред- 
отвратила смертельнаго исхода. P l e n i  о *) сообщюіъ одинъ случай, гдѣ 
сму удалось спасти беременную посредствомъ ланаротоміи.

Раненія беременной матки встрѣчаются весьма рѣдко, и такіе слу- 
чаи обыкновенно оканчиваются смертыо уж е вслѣдствіе очень тяжелыхъ  
осложненій. Если рана незначительна, то можетъ наступить выкидышъ, 
послѣ котораго она закрывается, благодаря сокращенію маточныхъ стѣ- 
нокъ; въ другихъ случаяхъ она даже заж иваетъ, a впослѣдствіи про- 
исходятъ нормальные роды.

П р и м Ь ч. L ü w е » 1і a r d t ä) сооощаетъ случай, гдѣ мужъ ранилъ косою свою 
жену, беременную на 7-мъ мѣояцѣ; рана пришлась непосредственно яадъ лоннымъ 
аочлененіемъ, такимъ образомъ, что на головкѣ мертваго плода,' рожденнаго спустя

J) См. M a n g o l d ,  M. f. G., B. 3, p. ü.— 3) Berl. Kl. W. 1872, No. 36.— *) Ceu- 
tralbl. f. Gyn. 1881, p. 619.—*) Ceutr. f. Gyn.  1885, No. 47.—5) C a s p e / ’s Wochen
schrift 1810, p. 60.
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32 ІІатологіи и герапія беременности.

4  часа, оказалась поперечная рава, шириною иочти въ 1 дюЙмъ, совершенно прони- 
кавшая чрезъ затылочпую кость. Женщшіа выздоровѣла, и послѣ того y нея еще 
2 раза были нормальвые роды.

Въ литературѣ имѣется не мало сдучаевъ, гдѣ раарывь беремевной матки про- 
иаводился рогами коровы. G e i s s l e r  3) разсказываетъ объ одномъ случаѣ, гдѣ матка 
въ концѣ беременности была страшно поранена быкомъ, такъ что верхвяя часть ея 
оказалась совершевпо оторваввою. Беременвки вайдева умираюіцсю, a младепі ігь—  
живымъ, леяіащимъ на землѣ.

Въ послѣднее время все лаще начинаютъ встрѣчаться случаи пора- 
ненія беременной матки при попыткахъ произвести неопытными руками 
искусственный выкидышъ 3) . Особенно въ американскихъ журналахъ  
нерѣдко сообщастся о случаяхъ пораненія матки при престунномъ иро- 
изводствѣ выкидыша («criminal abortion»). Такъ напр., T h o m a s  *) 
сообщаетъ одинъ случай, гдѣ беременная сама ввела себѣ ііроволоку, 
длиною въ 1 7 ‘/ 4 дюймовъ, въ брюшную полость; проводока проникла 
вгь легкое.

Воспаленіе.
E n d o m e t r i t i s  d e c i d u a .

Лит ерат ура: H. M ü l l e r ,  Bau der Molcu. Würzburg 1847, p . 80.— H e  g a r ,  M. 
f. U. B. 21. Suppl., p. 12.—K 1 e b s. M. f. G., B. 27i, p. 401.—M. D n n c a n ,  Res. in 
Obstetrice, p. 290. — K a s c h e w a r o w a ,  Virchow’s Arch. 1868. B. XLVI, p. 
103. —  J. V e i t ,  Samml. klin. Vorträge ( c m . Berl. kliu. Woch. 1887, № 254, 
p. 641).

Оилодотворенір я й ц а ,— все равно, развиваетея ли иослѣднее въ 
маткѣ или внѣ е я ,— вызываетъ въ слизистой оболочкѣ матки такое 
сильное раздраженіе, что она ги п ер іш ш руется , иревращаясь въ отііа- 
дающую оболочку (decidua). Состоянія ценормалыіаго, чрезмѣрнаго раз- 
драженія возникаютъ преимущественно въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ 
слизистая оболочка матки была патологичееки измѣнена еще до насту- 
пленія беременности, т. с ., въ которыхъ уж е раньше существовалі. 
хроничесііій эндометригъ. Правда, и въ нормальной до тѣхъ поръ ели- 
зистой оболочкѣ можетъ развиться во время беременности очень сильное 
острое воспаленіе [ири холерѣ иодобные случаи тщательно описаны 
С л а в я н с к и м ъ  *)], но, повидимому, это бываегь сравнптельно рѣже. 
Острое восиаленіѳ ііъ этихъ случаяхъ, благодаря нровоизліяніямъ в'і. 
оболочки яйца, приводитъ или къ с&орому настуиленію выкидыша, ил» 
кь разрушенію яйца и превращенію его въ такь наз. кровяной или 
мясистый заносъ.

Макроскопически это заболѣваніе характеризуется преимущеітвенно 
уголщеніемъ deciduae verae, различнымъ окрашиваніемъ отдѣльныхъ 
ея частей, a главное—  образованіемъ на ней возвышеній. Послѣднія мо- 
гутъ встрѣчаться или иа отдѣльныхъ только мѣстахъ, вак/ъ это описы-

М M. f. G., B. 21, p. 272.— 2) L e s s e r, Vjhrsschr. 1'. ger. Med. N. F. 54. i .—  
Amer. J. o f med. sc. April 3873, p. 406.— ‘ l Arch. f. Gyn., B. IV, p. 285.
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Endometritis decidua.

наетъ ѵ. H o f e  ') , или разбросанными ио всей decidua vera, предста- 
вляясь въ видѣ полиповъ или узловатыхъ бугровъ; эта вторая форма 
даетъ очень своеобразную картину и была описана, сначала V i r - 
c h o w ’oMT., a послѣ него —  многими другими авторами, подъ ш ш аніем ъ  
«endometritis decidua tuberosa s. polyposa».

Рис. 98. Endom etritis decidua chronica, съ силыіымъ разрощеніемъ отпадающей 
ободочки.— Ворсинки хоріона окруяіены рааросшеюся отпадающею оболочкоіб.—Отпа- 

дающая оболочка прониаана фибринозными и фиброзными пучками. 
d— клѣтки отпадающей оболочки;ch—ворсинки хоріона; /'—фибринозныя маесы; ѵ— сск 
суды; к — ішвестковые конкременты; і — мелкоклѣточная инфильтрація; f—линія, по. 

котороіі отдѣлилась decidua serotina.
(О.іабое увеличеніе).

ІІроцессъ распространяется и на запоздалую отиадающую оболочку 
(decidua serotina). Ha лервый плань выстуцаюгі. здѣсь его послѣдетвія. 
именно —  вровоизліянія и фибринозныя отложснія въ плацентѣ; нерѣдко, 
однако, замѣчаются - на извергиутой плацентѣ своеобразныя помутнѣнія 
deciduae serotinae, указывающія наэтотъ  процессъ. Всегорѣже резуль- 
таты заболѣваиія встрѣчаются на завороченной отпадающей оболочкѣ. 
(decidua reflexa), такъ какъ съ обратнымъ ея развитіемъ исчезаютъ. 
и воспалительные продукты. Особенно норазительно, чхо въ нѣкоторыхъ. 
случаяхъ, благодаря эндометрнту, не происходитъ сращеніе deciduae

Diss. inaug. Marburg 1869.
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/

ѵегае съ завороченною отпадающею оболочкою, и вь промежуткѣ между 
бими скопляется катарральный секретъ.

Анатомическія измѣненія сосредоточиваются преимущественно въ 
«нтерстиціальной ткани: ^Въ слабо-волокнистомъ основномъ веществѣ 
лежатъ^больш ія, мѣстами даже очень большія клѣтки чечевицеобразной 
формы, которыя на вертикальныхъ разрѣзахъ болыпею частью пред- 
■ставляются въ видѣ толстыхъ веретенъ» ( V i r c l i o w ) .  Между этими 
-большими ^размножающимися клѣтками deciduae замѣчаются скошіенія

3 4  Патологія и терапія беременноети.

“Рис. 99. Абортивное яйцо, съ подшіоаііыми, мостовидными н нитеобра8пымн раа- 
рощеніями отпадающей оболочки. 

с—полость яйца; d. r .— decidna reflexa; d. v .— decidua vera.

мелвихъ клѣточныхъ элементовъ, болынею частью въ видѣ полосокъ, 
м притомъ преимущественно, какъ кажется, по направленію лимфатическихь 
путей. Въ глубокихъ слояхъ deciduae verae явственно замѣтно пещери- 
стое (кавернозное) строеніе, и иногда дѣло можетъ даже дойти до 
образованія кистъ. Гораздо рѣже этихъ интерстиціальныхъ воспаіеній
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встрѣчаются железистыя формы, при которыхъ дѣло доходитъ до сильной 
гішерплазіи ж елезъ.

Endometritis decidua. 3 5 .

Рие. 100 Разрѣзь чрезъ поднпозное разрощеніе dec. verae. 
ѵ—сосуды; й--клѣтки отпадагощей оболочки.

(Сдабое увеличеніе).
Какъ въ истинной, такъ и въ запоздалой отпадающей оболочкѣ 

образуются отлозкснія фибрина. Въ послѣдней дѣло доходитъ до образова-

Рие. 101. Раврѣзъ чрезъ мостовидное разрощеніе отпадающей оболочки. 
ѵ — сосуды; d —клѣтки отпадаюіцей оболочки.

(Слабое увеличеніе).
нія молодой соединитедьной ткани, которая проникаетъ между отдѣльными
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дольками плаценты [endometritis placeataris ' ) ] ,  a затѣмъ эта ткань  
сморщиваегся. Вслѣдствіе разрощенія соединительной ткани съуживаются 
«роходящіе въ ііей материнскіе соеуды, a ворсинки хоріона запустѣваютъ 
и подвергаются жировому перерожденію. Намъ каж етея такж е, что суще- 
ствуетъ нѣкоторая связь между разсматриваемымъ процессомъ, съ одной 
■стороны, и образованіемъ бѣлаго инфаркта— съ другой. Легкая разрывае- 
мость сосудовъ, суіцествующая здѣсь точно такж е, какъ и во всѣхъ 
другихъ случаяхъ новообразованія этихъ нослѣднихъ, часто подаетъ 
иоводъ къ кровоизліяніямъ, отъ степени распространенія которыхъ и 
-зависитъ. будетъ ли плодъ разшіваться дальше, или зке онъ умретъ и 
аатѣмъ извергнется преждевременно.

Эта соединительнотканная гиперплазія dec. serotinae бываетъ особенно 
ѵильно развита тіри сифилисѣ матери. Дѣло доходитъ здѣсь до гуммозныхъ 
разрощеиій dec. serotinae, кото^ыя, на подобіе клиньевъ, проішкаютъ между 
отдѣльными дольками плаценты 2). Онисостоятъ изъплотиой крупноклѣточ- 
ковой соединительной хкани, въ которой мѣстами встрѣчаются обильныя 
«копленія болѣе молодыхъ клѣтокъ. Наружные слои этихъ узловъ имѣютъ 
бѣловатый цвѣтъ и фиброзную консистенцію, a централыіые слои пред- 
(•тавляются желтоватыми n болѣе мягкими. При сифилисѣ отца образуется 
набуханіе зародышевой части плаценты, т. е. ворсинокъ хоріона; но 
<>бъ этомъ мы еще будемъ говорить впосдѣдствіи.

Въ очень рѣдкихъ случаяхъ дѣло доходитъ до гнойнаго' эндометрита. 
Гной встрѣчается въ отпадающей оболочкѣ, a также зіеждѵ ворсистою 
и водною ®). [Подробности объ этомъ см. ниясе, въ главѣ о новообра- 
зованіяхъ плаценты].

Особенно значителышя стеиеии воспалеиія отпадающей оболочки на- 
б.іюдаются при мертвомъ нлодѣ; но дѣло происходитъ здѣсь несомаѣнно 
такимъ образомъ, что заболѣваніе отііадающей оболочки- сначала вызы- 
ваетъ смерть плода, a затѣмъ присоединяются еще и дальнѣйшія из- 
мѣненія. Мы знаемъ, правда, что и иослѣ смерти плода отпадающая 
обѳлочка сохраняетъ живую связь съ хоріономъ и представляетъ раз- 
личнаго рода измѣненія; но измѣненія эти всегда носятъ характеръ 
обрагнаго развитія или совершенно неправильнаго разрастанія, между 
гѣмъ какъ здѣсь часто оказываются довольно характеристичныя формы 
таиого-ж е воспаленія отпадаюіцей оболочки, какое наблюдается и въ 
другихъ случаяхъ. '

Если разростаніе отпадаюіцей оболочви усилено только въ умѣрен-

’ ) S i m p s o n ,  Edinb. га. J. April 1836, p. 274.—S с a n z o n і, Prag. Vierteljah- 
resschr. 1849. I.— H e g a r ,  Die Path. u. Tber. d. Placentarretention. Berlin 1862.—  
M a t t h e  i, Gaz. des hôp. 1864, No. 98.— H e g a r  und M a i e r ,  V irchow’s Archiv 
1867. März, p. 387; M a i e r ,  M. f. G., B. 32, p. 442, и Virehovv's Archiv 1869, B. 
XLV, p. 305.—2) C m . V i r c h o w ,  Die krankb. Geschwülste. II, p. 480; S 1 a v j  a n- 
s k y, Prager Vierteljahrsschr. 1871, ß. CIX, p. 130; K l e i  n w  a c h t e r ,  e. 1. 1872,
B. II, p. 93, и  F r a n k e l ,  Areh. f. Gyn., B. V, p. 45.—*) C m . D o n a t, Areh. f. 
Gyn., B. XXIV, p. 481.

3 0  Патологія н терапія беременности.
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Endometritis decidua.

ной стеиени, то оно не препятствуетъ развитію яйца и не нарушаетъ 
дальнѣйшаго теченія бе- 
ремённости; нромѣ того, 
оно можетъ въ такихъ 
случаяхъ и не сопровож- 
датьея никакими особен- 
ными явденіями. Перифе- 
рія яйца, если оболочки 
его во время родовъотдѣ- 
лились въ глубокихъ сло- 
яхъ, покрыта необычайно 
толстою и шероховатою  
отпадающею оболочвою;если 
же 1 онѣ отдѣлились въ 
слояхъ болѣе поверхност- 
ныхъ, то иосдѣродовыя 
очищенія имѣютъ очень 
густую конеистенцію, a 
иногда въ послѣродовомъ
періодѣ извергаются даже ^1'0' Endometritis decidua tuberosa, no V i r-c h o w’y. Обращенная къ яйду поверхнотсь отпадаго- 
СПЛОШНЫе KyCKII отпадаю- щей оболочки, покрытая- буграми. a—бодѣе мелкія, 
ІІіеЙ оболочки ^—болѣе широкія отверстія же.гсзъ.

Но гораздо чаще бываетъ такъ, что въ случаяхъ, когда на изверг- 
нутомъ яйцѣ оказываются воспалительные процессы вь отпадающей 
оболочкѣ, существовади во время беременности различнаго рода симптомы, 
изъ которыхъ всего болѣе бросается въ глаза увеличенное отдѣленіо 
секрета отпадающей оболочки. Это увеличенное отдѣленіе выражаетсзі 
время отъ времени истеченіемъ жидкости, которое описывается подч. 
именемъ h y d r o r r h o e a  u t e r i  g r a v i d i  ' ) ,  въ качествѣ особаго 
•заболѣванія.

Севретъ СЕопляется, иовидимому, между dec. reflexa и dec. vera, 
гораздо р ѣ ж е— между отпадаюіцею и ворсистою оболочками, и по вре- 
менамъ извергается наружу, вь послѣднемъ случаѣ— иослѣ предвари- 
тедьнаго, прободенія dec. reflexae. Болѣе значителыіыя количества 
этой желтоватой серозной, иногда кровяыисто-окрашенной жидкости (до 
1 фунта или еіце болыпе) оцорож іш отся, конечно, только въ послѣд- 
ніе мѣсяцы беременности, тогда какъ просачиваніе ея отдѣльными кап- 
лями встрѣчается уже начиная съ 3-го  мѣсяца.

*) C h a s  s i n a t ,  Gaz. de Paris 1858, No. 29 etc. ( c m . M. f. G., B. 15, p. 465.)—
C. B r a u n ,  Zeitschr. d. Ges. d. W iener Aerzte 1858. No. 17, p. 257.—C. H e n a i g ,  
Der Katarrh der inneren weiblichen Geschlechtätheile. Leipz. 1862, p. 48 .—H e g a i , 
M. f. G., B. 22, pp. 299 и 437 (cp. B. 25, Suppl., p. 64).— M a c d o u g a l l ,  Edinburgh 
med. J, Febr. 1885, p. 691.

ak
us

he
r-li

b.r
u



38 ТІатолоѵія и тс-рапія беременпости.

Въ болыішнствѣ случаевъ беременность прерывается вслѣдствіе того., 
что изверженіе серозной жидкости возбуягдаетъ потужную дѣятелыю сть  
матки; но иногда она достигаетъ своего нормальнаго конца.

Зависимость отъ общей гидрэміи не можетъ быть доказана; горазда 
чаще бываетъ такъ, чхо еще до беремеяности существовалъ эндометритъ. 
который по наступленіи ея и вызываетъ описанпыя явленія.

Въ другихъ случаяхъ воспалительное раздраженіе дѣйствуетъ ииаче. 
Такъ напр., могутъ образоваться кровоизліянія въ гяперэмированную 
слизистую оболочку, которыя прерываютъ беременность, либо первичиымъ 
пухемъ, возбуждая потужную дѣятельность матки, либо уже послѣдова- 
тельно, т. е. вызывая сначала смерть плода. Но плодъ можетъ умереть 
и при отсутствіи кровоизліяній въ оболочки яйца, повидимому— вслѣд- 
ствіе того, что разростаюіцаяся decidua отнимаетъ y него питатель- 
ный матеріалъ.

Въ виду того, что endometritis decidua часто прерываетъ беремен- 
ность, она представляетъ очень валшое заболѣваніе беременной маткп. 
Даже и въ случаяхъ, не зависящихъ отъ сифилиса, этогъ эндометритъ 
нерѣдко имѣетъ своимъ послѣдствіемъ п р и в ы ч н o e y м и p a н i е п л о д a  
въ первые мѣсяцы береметіности.

Воспаленіе dec. serotinae имѣетъ важное значеыіе для изгнанія  
плаценты. Дѣло въ то®ъ, что, благодаря боіьш ей хрупкости молодой 
разростающейся ткани, легко могут'ъ оторваться куски послѣда, которые 
и остаются ыа маточной стѣнкѣ, особенно, еели между ворсинками у ж е  
существуетъ рубцовое сморщиваніе этой ткаші.

І ы  склонны думать, что съ этимъ дроцессомъ находятся въ связи  
нѣкоторыя аномаліи теченія выкидыша, a именно'— частичное задержаніе 
плаценты и кровотеченія, наступающія лослѣ выкидыша.

П р и м ѣ ч .  Но и нѣкоторыя другія разстройства къ теченіи Оеременности, обна- 
руживающіяся со стороны самой маткм или со стороны общаго состоянія, находятся 
въ связи съ заболѣваніемъ отпадающей оболочки, какъ мы склонны это думать на. 
основаніи изслѣдованія плодныхъ янцъ, иввергнутыхъ въ такихъ случаяхъ, гдѣ рущ е- 
ствовали подобныя разстройства. Сюда относятся, прежде всего, боли въ маткѣ, часто 
появляющіяся безъ всякой опредѣленной причины; кромѣ того, но нашему мнѣніні 
вѣроятно, что и чрезмѣрно сильная, такъ наз. неукротимая рвота беременныхъ ішѣетъ 
свою причину въ усиденномъ раздраженіи, нсходнммъ ііуиктомъ котораго служитъ 
воспаленная слизистая оболочиа матки.

Р а с п о з н а в а н і е  во время беременности бываетъ легкимъ лишь 
въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ существуетъ hydrorrhoea, тавъ какъ смѣшать 
эту послѣднюю возможно тольво съ преждевременнымъ истеченіемъ. 
околоплодной жидіюсти, вслѣдъ за которымъ всегда, однако, наступаюгъ  
роды. Въ остальныхъ же случаяхъ констатировать эту болѣзнь еъ. 
положительностью возможно только на извергнутомъ уже яйцѣ; пред- 
полагать ее мы имѣемъ право тогда, когда во время беременности, безо \ 
всякаго повода, появляются боли въ маткѣ, кровотеченія или другія
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Metritis. Perimetritis, 3 9

разстройства. Особенное ж е значеніе имѣетъ анатомическій діагнозъ на 
извергнутомъ яйцѣ въ виду того, что онъ открываетъ намъ причину 
н астуш енія  выкидыша и доставляетъ важныя указанія къ предупрежде- 
нію его на будущее время.

Л ѣ ч е н і е  должно быть направленѳ къ тому, чтобы,— конечно, при 
появленіи вышеописанныхъ еш нтом овъ,— были устранеиы всякія вредныя 
в іія н ія , согласно правиламъ. которыя будутъ нами изложены по поводу 
выкидыша. Но изъ -за  того тодько, что эндометритъ часто бываетъ  
причиною выкидыша, мы еще не должны безъ разбора держать очень 
долгое время въ постели всякую беременную, y  которой появилось 
кровотеченіе. Дѣйствительно полезной тераніи во время беременности не 
существуетъ, ибо мы не знаемъ такихъ средствъ, которыя ограничиваіи 
бы гиперплазію воспаленной слизистой оболочки. Для предупрежденія 
возвратовъ, которые очень часто появляются въ послѣдующія беремен- 
ноети, необходимо въ промежуточное время, когда женщина не беременна, 
лѣчить эндометритъ различными средствами, смотря но степени его раз- 
витія. Выскабливаніе полости матки и внутриматочныя впрыскиванія 
t-ra e  jod i, конечио, оказываштся всего болѣе дѣйствителышми.

M e t r i t i s .

Воспаленіе самой паренхимы беременной матки встрѣчается, во  
всякомъ случаѣ, рѣдко. Обыкновенно оно бываетъ распространено по 
всему органу, воявляясь уж е какъ послѣдовательное состояніе, вызванное 
ненормальнымъ положеніемъ матки, особенно при retroflexio uteri gravidi, 
a иногда оно ограничивается лишь отдѣльными ея чаетями. Возможно 
такж е, что нѣвоторые загадочные случаи самопроизвольнаго разрыва 
матки, наступающаго во время беременности или во время родовъ, 
должяы быть объяснены ограниченнымъ воспалительнымъ размягченіемъ, 
вслѣдствіе котораго матка легче разрывается.

P e r i m e t r i t i s .

Сильная гиперэмія серознаго покрова матви, существующая во в се  
продолженіе беременности, не имѣетъ наклонности переходить въ воспа - 
лительное состояніе. Яено выраягенйые перішетриты или общіе перито - 
ниты во время беременности встрѣчаются вообще очень рѣдко, да м т о  
только тогда, когда къ этому имѣются особенныя причины, какъ напри -  
мѣръ— зараж еніе (главнымъ образомъ при преступномъ выкидышѣ), 
изліяніе гноя изъ Фаллопіевой трубы въ полость брюшины, разрывъ 
матки и т. п.

К. Ш p е д e р ъ.— Учебникъ акушерства, 25
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4 0 Патологія и терапія беремеиности.

Н о в о о б р а зо в а н ія .

М i о м ы. (Ср. патологію родовъ).

Міомы матки имѣютъ для беремениости весыка различное значеніе, 
смотря по тому мѣсту, гдѣ онѣ находятся.

Подбрюшинныя міомы уменыпаютъ возможность зачатія и видоиз- 
мѣняютъ теченіе беременности только тогда, когда размѣры ихъ очень 
велики. Присутствіе ихъ легко обнаруживается' при ощупываиіи; однако, 
неболыпія міомы могутъ быть ошибочно приняты за мелкія части 
плода. 1

Промежуточныя (интерстиціальныя) міомы чрезвычайно сильно пре- 
пятствуютъ зачатію, особенно, если онѣ, помѣіцаясь вблизи внутренняго  
зѣва, съуживаютъ его просвѣтъ. Беремениость, коль скоро она настуиила, 
продолягается иногда безпрепятственно до нормальнаго срока, особенно 
если опухоли не сдишкомъ ведики; часто, однако, дѣло оканчивается 
выкидышемъ или преждевремеиными родами.

Подслизистыя міомы, сидящія то на бѳлѣе 
широкомъ, то на болѣе узкомъ основаніи, 
допускаютъ наступленіе зачатія дишь въ 
чрезвычайио исключительныхъ случаяхъ. Если 
беременность наступила, то обыкновенно она 
прерывается выкидышемъ и только въ рѣд- 
кихъ случаяхъ достигаетъ нормальнаго срока. 
Если подслизистая ліома сидитъ на ножкѣ, 
то во время беременности могутъ появ- 
ляться очень опасныя вровотечѳнія, осо- 
бенио въ такихъ случаяхъ, когда полипъ 
развивается изъ маточной шейки.

Вліяніе беременности на міомы выра- 
жается въ нѣкоторыхъ случаяхъ усиленнымъ 
ростомъ опухолей (иногда, впрочемъ, только 
кажущимся, всдѣдствіе увеличенія матки) и 
отечнымъ размягченіемъ ихъ, которое чаето про- 
исходитъ лишь во время родовъ или въ послѣ- 
родовомъ періодѣ. C u p p i e  ‘) ,  въ одномь 
случаѣ подбрюшинной міомы, наш едъ, что опу - 

холь быда екручена вокругъ своей оси, вѣроятно —  вслѣдствіе паденія; 
затѣмъ настушіла гангрена, которая окончилась смергыо. К r u  k e  l i 
b e r  g 2)  также наблюдадъ во время береиешюсти омертвѣніе міомы, со 
смертельнымъ исходомъ.

')  Traasact. of the Edinburgh Obst. Soc. ILI, p. 325 .—э) Arch. f. Gyn., B. X Jtl, 
p. 166.

Рис. 103. Беременность при 
подбрюшинныхъ міоиахъ. 
(Рисунокъ съ препарата.)
ak

us
he

r-li
b.r

u



Ракъ. 41

Распознаваніе представляетъ значительяыя трудности. Анамнезъ 
часто не направляетъ нашего вшгаанія на еуіцествующую беремен- 
ность,  ̂ такъ какъ кровотечевія, бывшія уж е раньше, не прекра- 
щаются и во время беременности. Всего болѣе бросается въ глаза 
быстрый ростъ матки и существованіе въ ней ограничевнаго участка, 
имѣющаго мягкую консистенцію ' ) .  При яѣкоторой опытности можно на 
основаніи этого признака расвознать наступившую беременность врежде 
ещ е, чѣмъ станутъ слышиы сердечные звуки плода.

Установить опредѣленныя правила для терапевтическаго вмѣшатель- 
ства- очень трудно. Еели міомы сидятъ не въ нижнемъ сегментѣ матки, 
a слѣдовательно не ограничиваютъ ёмкости таза, и есл-и опухоли не на- 
столько велики, чтобы беременность не могла достигнуть приблизительно 
своего вормальнаго срока, то слѣдуетъ выждать наступленія потугъ.

ІІо если условія болѣе неблагопріятны, то предсказаніе относительно 
родовъ всегда серьезно. Поэтому въ случаяхъ, въ которыхъ уже помямо 
беременности сущ ествуетъ показаніе къ міомотоміи, должна быть произ- 
ведена вазваявая операція, и если возможно— подъ конецъ беременности, 
чтобы осхавалась еще надежда нолучить жаваго младенца. Есліі ждать 
такъ долго вевозможно, то слѣдуетъ ампутировать беременную матку 
вмѣстѣ съ опухолыо. Удалить міому, сидящую на ножиѣ, и въ то жѳ 
время сохранить беременную матку бываетъ возможно дишь очень рѣдко. 
Въ случаяхъ, ояерировавныхъ по такому способу S c h r o e d e r ’oarb -), 
L a n d a u 3) и A.- М a r t і п ’омъ 4) ,  беременность достигла нор- 
мальнаго срока и были рождены живые младенцы. Но въ случаяхъ, въ 
которыхъ не сущ ествуетъ показанія къ міомотоміи, слѣдуетъ во возмож- 
вости равьше вроизводить искусственный выкидышъ. Хотя изъ опыта 
извѣство, что даже веблагопріятво сидящія міомы могутъ во время ро- 
довъ отодвивуться вверхъ и пропустить около себя младенца, однако 
для матери исЕусствевный выкидышъ представляетъ яаилучшіе шансы, 
въ виду тѣхъ многочиеленвыхъ опасаостей, которыя угрожаютъ ея жизни 
во время родовъ и даже еще въ воелѣродовомъ веріодѣ.

P a к ъ. (Ср. патологію родовъ).

Одно изъ самыхъ иагубныхъ осложнешй беременности нредставляетъ 
ракъ матки, который первичнымъ образомъ развивается почти искіючи- 
тельно на маточной віейкѣ. Зачатіе обыквовенво ваступаетъ, правда, 
только въ такихъ случаяхъ, гдѣ раковая опухоль яаходится еще вь 
первоначальвыхъ стадіяхъ своего развитія; во, благодаря увеличевяому 
притоку соковъ къ беремевной маткѣ, разростаніе и вмѣстѣ съ тѣмъ 
расваденіе новообразованвыхъ массъ такъ значительно усиливаются, что

r) Ö c h r o e d e r ,  Areh. f. Gyn., B. V, p. 398.— s) Zeitschr. ï. Geb. u. Gyn., K. V 
p. 396.— *) Berliner klin. Woch. 1885, No. 13.—4) Ztschr. f. Geb. n. Gyn. XII, p, 430.

25*

ak
us

he
r-li

b.r
u



42 Иатологія и терапія беременности.

во время беременности болѣзнь дѣлаетъ быстрые уепѣхи. Часто насту- 
паетъ выкидышъ; но иногда происходитъ разрывъ въ ткани самой опу- 
холи, потому что яовообразованныя массы не могутъ растягиваться н а -  
равнѣ съ увеличивающеюся маткою. Въ нѣкоторыхъ же случаяхъ, осо- 
бенно когда болѣзнь еще не очень раепространена, беременность дости- 
гаетъ нормальнаго срока.

Р а с п о з н а в а н і е  не трудно, потому что маточная шейка пред- 
ставляетъ здѣсь совершенно такія же ѵ измѣненія, какъ при раковыхъ 
опухоляхъ, не осложненныхъ беременностыа.

П р е д с к а з а н і е ,  даже помимо того, что при рдкѣ оно уж е само по 
сёбѣ неблагопріятно, еще болѣе ухудшается въ этихъ случаяхъ, такл> 
какъ опасности, существующія во время беременноети, a оеобенно— в»  
время родовъ и послѣродоваго періода, настолько велики, что очень 
многія матери вслѣдствіе нихъ погибаютъ. Ж изнь младенца также под- 
вергаетея болыпой опасноети, въ виду возможнаго наступленія вы- 
кидыша и въ виду тѣхъ затрудненій, которыя могутъ представиться 
при родахъ.

Л ѣ ч е н і е  уже во время беременности должно быть оперативнов', 
въ большей степени, чѣмъ это было до сихъ поръ. Если раковая опу- 
холь еще наетолько ограничена, что можно надѣяться на ея радикаль- 
ное удаленіе, то операція, безъ всякаго сомнѣнія, представляетъ един- 
ственно раціональное средство, и тогда она должна быть произведена, 
не взирая на беременность, въ такихъ размѣрахъ,- въ  какихъ это тре- 
буется степенью распространенія процесса. S p e n c e r  W e l l s  ' )  благо- 
получно удалилъ, носредствомъ лапаротоміи, всю матку' на ö -мъ мѣсяцѣ. 
беременности. B i s c h o f f ^ ) ,  соединивъ, въ концѣ беременности, опе-- 
рацію F r e u n d ’a съ кесарскимъ сѣченіемъ, получилъ живаго младенца.

Но если раковая опухоль достигла такихъ размѣровъ, что о ради- 
кальиомъ удаленіи ея нельзя и думать, то все-таки, по крайней мѣрѣ—  
въ болышінствѣ случаевъ, существуетъ показаніе къ тому, чтобы пред- 
пршіять во время беременности .палліативное удалеиіе новообразованныхъ 
массъ 3). Для матери это даетъ ту выгоду, что устраняются чрезвы- 
чайно тягостные симптомы (кровотеченія и ихорозное разлож еніе), a  
самые роды, насколько можно судить по немногимъ уж е имѣшщимся 
наблюденіямъ, протекаютъ болѣе безопасно, такъ что больныя умираютъ 
только впослѣдствіи, ври цоявленіи рецидива. Что ж е касается мла- 
денца, то и для него шансы улучшаются, благодаря облегченію родоваго 
акта. Выкидышъ, даже послѣ весьма энергичесйихъ операцій (напр.г 
послѣ прижиганія каленымъ желѣзомъ, введеннымъ глубоко въ церви- 
кальный каналъ), наступаетъ, какъ кажется, только тогда, когда имѣ-

1) Brit. med. J. Nov. 26. 1881.—2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn,, B. X, p. 14.—  
“) R u t t l e d g e ,  D iss. inaug. Berlin 1876, и B e n  i c k e ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn.,. 
B. I, p. 337.
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іотся къ этому оеобыя причины (заболѣванія яйца, очень высокая лихо- 
радка посдѣ операціи).

\ .

О п у х о л и  с о с ѣ д н и х ъ  о р г а н о в ъ .

(Ср. патологію родовъ).

Опухоли яичниковъ суть почти единственныя, осложненіе которыхъ 
беременностью представляетъ для насъ какой нибудь интересъ. Если 
величина этихъ опухолей незначительна, то беременность протекаетъ 
нормально; мало того, самое присутствіе ихъ нерѣдко констатируется 
лишь въ посдѣродовомъ періодѣ. Нѣсколько болѣе значительныя опу- 
холи только усиливаютъ обычные симптомы, свойственные беременности; 
однако, даже не очень болыпія висты яичниковъ, въ особенности если 
онѣ фиксированы сращеніями вблизи малаго таза, могутъ быть причиною 
того, что беременность не достигнетъ нормальнаго срока.

Иное дѣдо— очень большія кисты яичниковъ. Выкидышъ вызывается 
ими, повидимому, не оеобенно часто, но за то въ вонцѣ беременности 
■онѣ причиняютъ самыя серьезныя разстройства и опасности. Всдѣдствіе 
необыкновенно сильнаго растяженія живота, отеки нижней половины 
тѣла, a въ особенности— разстройства дыханія, могутъ достигнуть тавой 
степени, что противъ нихъ должны быхь приняты мѣры. Кромѣ того, 
угрожаетъ опасность разрыва кисты, да и скручиваніе опухоли яичника 
вокругъ ея оси встрѣчается во время берещенности довольно часто.

Распознаваніе беременности, при тщательномъ изсдѣдованіи, обыкно- 
венно можетъ быть сдѣдано съ полною точностыо. Прежде всего, уже 
•самое нелоявленіе менструаціи y  женщинъ, страдающихъ опухолью яич- 
ника, не должно быть принимаемо за нѣчто естественное, a всегда 
должно возбуждать подозрѣніе отноеительно беременности. Если объемъ 
ж ивота при этонъ увеличивается довольцо быстро, то еказанное подо- 
зрѣніе еще болѣе подкрѣнляется. Точное раснознаваніе беременности 
должно быть установлено посредствомъ ощупыванія, которое при нормаль- 
ноиъ водоженіи шатки приводитъ къ цѣли безъ всякаго труда; если 
ж е матка находится цозади опухоли, то и въ такомъ случаѣ ощупыва- 
n ie вполнѣ выясяяетъ дѣло, коль скоро маточная шейка предварительно 
вытянута книзу Мюзеевскими іципцами. (Нерѣдко при этомъ удаехся 
вытянуть искривленную взадъ беременную матку изъ-подъ опухоли 
зшчника и перемѣстить ее впередъ).

Выжидательная терапія при болыпихъ опухоляхъ яичника непозво- 
лительна, въ виду тѣхъ серьезныхъ разстройствъ и опасноетей, доторьши 
онѣ сопровождаются. Судя по новѣйшимъ наблюденіямъ, производство 
«варіотоміи,— и при томъ, если возможно, въ первые мѣсяцы беремен- 
ности ,— должно быть признано единственно раціональнымъ сиособомъ 
дѣченія. Во всякомъ сдучаѣ, оно здѣсь не болѣе опасно, чѣмъ при

ak
us

he
r-li

b.r
u



44 Патологія н терапія беременности.

обыкновенныхъ усдовіяхъ. Есди же оваріотомія противопоказана, то пр»  
значительныхъ разстройствахъ, a особенно— при угрожающей одышкѣ, 
можетъ потребоваться проколъ, какъ палліативное средство. Прокодъ въ  
втихъ случаяхъ точно таиже не бодѣе опасенъ, чѣмъ y жешдинъ не- 
беременныхь. Къ производству искусственныхъ преждевременныхъ родовъ 
не существуетъ здѣсь никакого показанія1).

П р и м ѣ ч. Оваріотомія во время беременности производилась уже неодно- 
кратно, при чемъ въ однихъ сдучаяхъ беременность была распознана до операціи, a 
вь другихъ—пѣтъ. S c k r o e d e r  произволъ эту операцію надъ 16 беременными 
(всегда на основаніи точно установленнаго діагаоза). Ивъ числа матерей ни одна не 
умѳрла отъ операціи (одна изъ нихъ выкинула чѳрезъ 7 недѣль посдѣ операціи в въ 
концѣ концовъ умерла отъ послѣродоваго заболѣванія), a изь 15-ти младенцевъ (въ 
1-мъ сдучаѣ быди двойни) 13 родились живьѴми и 2 погибди вслѣдствіе преждевремен- 
наго наступленія родовъ 2). S p e n c e r W e l l s * ) ,  изъ 9-ти оперированныхъ, по~ 
терялъ одну больную, и въ 5-ти случаяхъ беременность достигда нopмaльнafo срока, 
O l s h a u s e i i  произвелъ оваріотомію надъ 14 Оеременными, и всѣ онѣ остадись 
живы; въ большинствѣ этихъ 14-тп случаевъ роды наступиди своевременно.

Въ свою очередь, беременность не остается безъ вліянія на кисты  
яичниковъ. Правда, еще подлежитъ сомнѣнію, чтобы ростъ опухоли 
обыкновенно уеиливался во время беременности; но, съ другой стороныг 
нерѣдко развиваются мѣстныо иеритонигы съ образованіемъ сроіценій, 
a особенно слѣдуетъ онасаться перекручиванія опухоли вокругъ ея оси.

П р и м ѣ ч. Иногда, впрочемъ, наблюдаютея и такіе сдучаи, гдѣ ростъ кисты во 
время берѳменности какъ будто задерживается, и въ кей происходитъ регрессивньгй 
метаморфозъ. 0  подобныхъ случаяхъ сообщаетъ M i 1 n ѳ 4), но только второй изь 
нахъ дѣйствительно можетъ быть отнесенъ къ этой категоріи. Еисты обыкновеннп 
еіце долго послѣ родовъ остаются вялыми на ощупь; причина заключается въ томъ, 
что во время беременности онѣ не могутъ, рядомъ съ увеличенною маткою, удержать 
свою шарообразную форму, a по яаступленіи родовъ, когда онѣ опять принимаютъ 
эту форму, напряженіе пхъ по необходимости уменьшается. Но это уменьшенное на- 
лолненіе киеты вскорѣ уравновѣшивается уне.іиченчымъ отдѣленіемъ секрета, и только 
вь очень исключительныхъ случаяхъ (быть можетъ, даже безъ перекручиванія опѵ- 
холи вокругъ ея оси) оно можетъ иоложить пачало регрессивному иетаморфозу.

A  н о м a л і и в л a г a л и щ а.

Слизистая оболочка влагалиіца во время береленноети предсхавляется 
набухшею и отдѣляехъ увеличенное количество секрета ужс нри физіо- 
логическихъ усдовіяхъ. Отчасти это набуханіе бываетъ равномѣрно рас- 
пространено въ подслизистой ткани; но во многихъ сдучаяхъ, особенно 
y первородяіцихь, образустся гипертрофія сосочковъ, которая придаетъ

*) London Obst. Tr. IX, p. 8'2; X I, pp. 200, 251, 263 [ S p e n c e r  W e l l s ,  D is
eases of the ovaries. London 1872, p. 167]: XIII, p. 275.— D o  n m  a i r  o n , Et^ 8. 1. 
eystes ovariques etc. Thèse. Strasbourg 1868. — H a r t m a n n ,  M. f. G., B. 33,■ p. 196. 
— 2) S t r a t z ,  Centr. f. Gyn. 1886, No. 9 (цифры no отношенію къ младенцу co- 
обвдены невѣрно).— 3) Obstetr. Transact. X IX , p. 185.— *) Tr. Edinb. Obst. Soc. III. 
p. 344.
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•   ̂
слизистой оболочвѣ влагалища своеобразно шероховатый зернистый видъ. 
Ветрѣчается іи  такая зернистость исключительно при бленнорреѣ вла- 
галища,— это еще подлежитъ сомнѣнію. Во всякомъ случаѣ, для возник- 
новенія ея требуется, вопервыхъ, болѣе продолжительное и сильное 
соетояніе раздраженія (катарръ), a вовторыхъ— гиперэмія влагалища во 
время беременности. У женщинъ не-беременныхъ подобное состояніе 
наблюдается чрезвычайно рѣдко.

Еще болѣе своеобразный видъ принимаетъ слизистая оболочка влагалища, 
если въ ней образуются многочисленныя мелкія кисты. Послѣднія сидятъ 
на широкомъ основаніи, нѣсколько приплюснуты и тѣсно скучены, такъ 
что придаютъ слизистой оболочкѣ сходство съ кукурузой. Это своеобраз- 
ное измѣненіе впервые было описано W і l i c k  е Г ем ъ ')  подъ именемъ 
« c o l p o h y p e r p l a s i a  c y s t i c a » .  S c l i r o e d e r  нашелъ y одной 

родильницы, что содержимое этихъ кистъ состояло изъ воздуха2) . Съ тѣхъ 
поръ сообщенъ еще цѣлый рядъ другихъ наблюденій, которыя въ значи- 
тельной степени согласны между собою на счетъ внѣшней формы этой 
болѣзни, но сильно расходятся въ ея истолкованіи3) . Л аиболѣе еетествен- 
нымъ казалось предположеніе, что ^ѣло идетъ о развитіи газовъ въ 
наполнеиныхъ слизью жѳлезистыхъ углубленіяхъ слизистой оболочки, 
которыя прежде были открыты, a впослѣдствіи закрылись. По микро- 
скопическимъ изслѣдованіямъ R ü g e ,  пузырьки воздуха находятся 
въ щеляхъ поделизнетой еоединительной ткани, a по изелѣдованіямь 
С 11 i a  г і — въ лимфатическихъ пространствахъ.

Отдѣленіе влагалищнаго секрета можетъ достигнуть таной степени, 
что представляетъ очень тягостную бленіюррсю. Послѣдняя довольно 
часто бываетъ триппернаго происхожденія, при чемъ секретъ легко 
нринимаетъ гнойный характеръ и можетъ сдѣлаться чрезвычайно обиль- 
нымъ. Въ случаяхъ, не основанныхъ на трипперѣ, влагалищное отдѣле- 
ніе представляется болѣе густымъ, бѣлымъ, сливкообразнымъ. Лѣченіе 
то ж е самое, какъ y женщинъ не-беременныхъ, но результаты его 
менѣе успѣшны.

Иногда катарръ влагалища бываетъ осдожненъ развитіемъ грибковъ 
(m y k o s is ) . При этомъ въ отдѣльныхъ мѣстахъ ero, a особснно —  во 
входѣ, встрѣчаются бѣлыя или сѣро-желтоватыя бляшки, плотно 
еидящія на покраснѣвшемъ основаніи, a иногда влагалище даже совер- 
шенно выполнено бѣловатыми рыхлыми массами, и эти бляшки или

*) Areh. 1'. Gyn., B. II, p. 383.— 2) Deutsches Areh. f. klin. Med. X III, p. 538.— 
*) S c h m o l l  i n g, D. i. Berlin 1875; B r e i б k y, Corresp.-Bl. f. Schweizer Aerzte 
1875, p. 430; E p p i n g e r ,  Prager Vierteljahrsschr., B. CXX, p. 33; N a  e c k e ,  Areh.
f. Gyn., B. IX , p. 461; Z w e i f e l ,  e. 1., B. XII, p. 39, и B. XVIII, p. 359; C h é n e- 
v i è r e ,  e. 1., B. X I, p. 351; R ü g e ,  Zeitschr. f. Geh. u. Gyn., B. II, p. 29; L e b e -  
d e f f ,  Areh. f. Gyn., Bd. X V II, p. 132; H ü c k e l ,  Virchow’s Archiv, Bd. 93, H. 2; 
C h i a r i ,  P rager Zeitschr. f. Heilkunde, B. 6, p. 81.
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рыхлыя массы состоятъ исключительно изъ грибковъ (см. рис. 1 0 4  а ) .  
Иногда это не сопровождается почти никавими симптомами, но обыкно-

венно бываетъ непріятный зудъ '). 
Грибки устраняются спринцованіями 
вдагалища, лучше всего — 1 /'2 ° / о  

растворомъ карболовой кислоты или 
мѣднаго купороса. Trichomonas ѵа- 
giualis, —  инфузорія, очень часто 
находимая во влагалищѣ, —  не при- 
чиняетъ никакого вреда.

Кровотеченія изъ влагалища или 
изъ наружныхъ половыхъ частей 
встрѣчаются во время беременности 
очень рѣдко. Они могутъ проис- 
ходить изъ лопнувшихъ варикозныхъ 
узловъ, но чаще встрѣчаются при 
отсутствіи таковыхъ. Если крово- 
теченіе происходитъ ыаружу, то его 
слѣдуетъ лѣчить по обыкновеннымъ 
правиламъ; ■ если же кровь изли- 

вается въ самую ткань (thrombus vagiuae s. vulvae), то стараются 
посредствомъ. холода цредотвратить дальнѣйшее кровотеченіе и, достигнувъ 
этого, вскрываютъ опухоль2) .

Рис. 104. Влагалищный секретъ y бе- 
ременныхъ 

(no L. G e r 1 a с Ъ’у). 
a  — мостовидный эпителій влагалпща, 
со спорами грибковъ; b — trichomonas 

vaginalis; с — слизистыя тѣльца.

А н о м а л і и  г р у д е й .

Гицерэмія грудей и отдѣленіе молока, начинающіяея уже во время 
беременности, могутъ усилиться до такой степени, что развиваются болѣе 
легкія формы паренхиматознаго мастита. Грудь сильно опухаетъ, стано- 
вится красною, иапряагенною, чувствительною. Это начинающееся вос; 
паленіе'легко можетъ быть прервано выдавлнваніемъ молока и воз- 
бужденіемъ кишечной иеристальтикп; но и безъ всякаго лѣченія оно 
обыкновенно нроходитъ, не оставляя никакихъ послѣдствій, и только въ 
рѣдкихъ случаяхъ превращается въ гнойный маститъ. Сравнительно 
гораздо чаще, но все еще довольно рѣдко, этотъ посдѣдній развивается 
y беремеиныхъ подъ вліяніемъ травнатическнхъ поврежденій.

‘) L. M a y e r ,  M. f. G., B.  20,  p. 2; W i n  c k e l ,  Berl. kl. Wochenschr. 1866, 
No. 23; H a u s s m a n n ,  Die Parasiten der weibl. Geschlechtsorgane etc. Berlin 1870. 
— 2) v. F r a n q u e ,  W iener med. Presse. 1865, No. 47.
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Болѣзни плоднаго яйца.
Ч

Развитіе его въ ненормальномъ мѣстѣ. Внѣматочная беременность.
G r a v i d i t a s  e x t r a u t e r i n a .

Литература: H e i m ,  H om 's Archiv. N. F. 1812. I. 1 ( c m . W ittlinger’s Ana- 
lecten . I. 2, p. 331).— D e z e i m e  r i s ,  Journ. des connaiss. med.-chir. 1836 ( c m . Annal,
f. Frauenkr. B. III. Leipzig 1842, p. 111).— C a m p b e l l ,  Abh. über d. Schwang, 
ausser d. Gebärmutter von Ecker. Karlsruhe u. Freiburg 1841.—M e i s  s u  e r , Frauen
zimmerkrankheiten III. 1. Abtb. Leipzig 1846, p. 459.— K i w i  s c h ,  Klin. Vorträge 
etc. 2. Aufl. Prag 1852. ІГ, p. 233. —H e c k e r ,  M.  f. G.,  B.  13,  p. 81.— C z i h a k ,  
Scanzoni’s Beiträge, B. IV, p. 72.—K 1 o b, Path. Anat. d. weibl. Sexualorg., p. 519.— 
v o n  C a u w e n b e r g h e ,  De la grossesse exstrauterine. B ruxelles 1867.—K e 11 e r( 
Des grossesses extrauterines etc. Paris 1872.—D e p a u l ,  Arch. de tocologie. Jauvier 
1874—Juillet 1875.—H e n n i g , D ie Krankheiten der E ileiter und die Tubenschwanger
schaft. Stuttgart 1876.— P a r r y , Extrauterine pregnaucy. Philadelphia 1876.—  
D e e h a m p s ,  Paris 1878. — K ü c h e n m e i s t e r ,  Arch. f. Gvn., B. XVII, p. 153.— 
W . A . F r e  u n d ,  Edinburgh med. J. 1883. Sept.-Dec.—J. V e i t ,  D ie Eileiterschwanger
schaft. Stuttgart 1884.—W e r t h ,  Beitr. z. Anatom ie etc. Stuttgart 1887.— W y- 
d e r, Arch. f. Gyn., B, XXVIII, p. 325.

Опдодотворенное яйцо въ исключительныхъ случаяхъ не попадаетъ 
въ матку, a развивается внѣ ея, именно— въ свободной полости брю- 
шины, или въ яичникѣ, или въ Фаллопіевой трубѣ.

Что касается возникновенія этой интересной и опасной аномаліи, 
то самый фактъ о п л о д о т в о р е н і я  внѣ матки не нуждается въ 
особомъ объясненіи, такъ какъ y животныхъ сѣмянныя нити были 
находимы на новерхности яичника и во всей тазовой части брюшной 
лолости, да и y человѣка возможность прониканія ихъ на такое же 
дадекое разстояніе доказана случаями наружнаго передвиженія яйца. 
Болѣе трудно рѣшить въ каждошъ отдѣльномъ случаѣ, по какой именно 
причинѣ яйцо не попало въ матку. Конечно, разрывъ Граафова цузырька 
■въ яичникѣ мож егь произойти на такомъ далекомъ разстояніи отъ  
•брюшнаго конца Фаллопіевой трубы, что теченіе серозной жидкости, 
идущ ее въ брюшной полости по направленію къ этому послѣднему, уже  
не въ состояніи оказать на яйцо достаточнаго дѣйствія; возможно и 
то, что, вслѣдствіе ненормадьно усиленнаго движенія брюшныхъ вну- 
тренііостей, a  особенно— кишечника, яйцо насильственно отЕдоняется отъ  
своего пути,— или, что мердательныя движенія въ Фаллопіевой трубѣ 
■совершенно или отчасти прекратились вслѣдствіе ея катарральнаго вос- 
паленія, повдекшаго за собою уничтоженіе клѣтокъ мердательнаго эии- 
тел ія ,— или, что брюшной конецъ соотвѣтствующей Фаллопіевой трубы 
закрытъ, и оплодотворяющее сѣмя пояадаетъ изъ отверстія другой 
трубы въ полость брюжины. Всѣ эти обстоятельства, сами по себѣ, 
вподнѣ возможны, но констатировать ихъ очень трудно.

Возникновеніе трубной беременности приписывалось особымъ измѣ- 
неніямъ въ Фаллопіевой трубѣ. Посдѣдняя въ такихъ случаяхъ могла
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48 Патологія и терапія беремениости.

пропустить въ себя мужское сѣмя для оплодотворенія яйца, но самое 
яйцо могло остановиться въ ней или потому, что оно застрядо въ 
складкѣ. слизистой оболочки, или потому, что Фаллопіева труба слишкомъ 
для него узка. [Въ случаѣ B e c k ’a ’)  поступленію яйца въ полостьматки 
воспрепятствовалъ небольшой полипъ, сидѣвшій на слпзистой оболочкѣ 
внѣматочной части Фаллопіевой трубы, a въ случаЬ B r e s l a u 2) ,  
вѣроятно, полипъ не игралъ никакой роли]. Но можетъ случиться и 
то, что при зарощеніи лѣвой, напримѣръ, Фаллопіевой трубы въ такой 
части ея , которая лежитъ поближе къ маткѣ, мужское еѣмя пронивнегь  
чрезъ брюшное отверстіе правой трубы въ полость брюшины и опю до- 
творитъ здѣсь яйцо, выдѣленное лѣвымъ яичникомъ. Если это оплодо- 
творенное яйцо попадетъ въ брюшной конецъ соотвѣтствующей (лѣвой) 
трубы, то, дойдя до зарощеннаго мѣста, оно, разумѣется, должно будетъ  
остановиться. Возможно Также, что катарръ Фаллопіевой трубы, повлек- 
шій за собою уничтоженіе рѣсничекъ, совершенно остановилъ даль- 
нѣйшее поступательное движеніе яйца или, по крайней мѣрѣ, замеддклъ 
его настолько, что въ то время, когда яйцо стремится вступить въ 
соединеніе съ окружающими частями, оно еще находится въ Фаллопіевой 
трубѣ. Съуженіе или полное зарощеніе этой послѣдней чаще всего 
бываетъ обусловдено старымъ периметритомъ, повлекшимъ за  собою  
образованіе перегибовъ и перетяжекъ въ Фаллопіевой трубѣ3) .  Такіе 
мѣстные перитониты далеко - не составляюгь рѣдкости. Они могутъ 
имѣть своимъ послѣдствіемъ полное безплодіе или, по крайней мѣрѣ, 
въ высшей степени затруднять зачатіе. Съ этимъ вполнѣ гармонируетъ 
тотъ фактъ, что, съ одной стороны, y первородящихъ внѣматочная 
беременность довольно часто наблюдалась посдѣ долгихъ лѣтъ безплод- 
наго суяружества, а , съ другой стороны, появленію внѣматочной бере- 
менности y многородящихъ очень часто предшествовадъ довольно про- 
доляштельный періодъ, въ теченіе котораго онѣ совсѣмъ не рожади; 
наконецъ, y многородящихъ эта аномалія встрѣчаетея вообще чаще, 
нежели y первородящихъ.

Наблюденіями вполнѣ доказано, что внѣматочная беременность 
встрѣчается' чаще на лѣвой сторонѣ, чѣяъ на правой: но объясяить 
этотъ фактъ довольно трудно.

II р и  м ѣ  ч. Сдучай H a s s f  n r t  h  e r’a ( c m . в ы п . I, стр. 29) доказылаетъ, впрочемъ, 
что трубная беременность, хотя и чрезвычайио рѣдко, можетъ возникнуть вслѣдствіе 
внутренняго передвиженія яйца, т. е. всдѣдствіе того, что яйцо, нормальнымъ обра- 
зомъ попавшее въ иолость матки, поступило отсюда въ противоположнук» Фалло- 
піеву трубу.

Едивствеиную въ гвоемъ родѣ этіологію брюшной внѣматочной береминности ва- 
(шодалъ К о ѳ b e r 1 é, именно y одной дамы, y которой онъ вырѣзалъ матку, по при- 
чинѣ фиброида. Зачатіе послѣдовало чревъ фистулу, оставшуюся въ рубцѣ маточной

!) Illustr. med. Z. 1852. B. II, p. 192.—2) M. f. G., B. 21. Suppl., p. 119. —1 V i r- 
c h o w, Ges. Abli. f’raukfurt 1856, p. 795; H e c k e r ,  1. c., p. 93.
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Трубная беременность. 4 9

шейки; такъ какъ матка отсутствовала, то беременность, оть которой эта дама 
унерда, необходимо должна была быть внѣматочною.

Послѣ всего сказаыиаго наии объ этіологіи внѣматочной беременности не можетъ 
каваться удивительнымь, что въ литературѣ имѣется рядъ случаевъ, въ которыхъ. 
одновременно существовали graviditas uterina и extrauterina. B r o w n e  х) сопоста- 
вилъ 24 подобныхъ случая. Помимо нѣкоторыхъ наблюдевій, не вполнѣ достовѣр- 
ныхъ, такіе случаи были сообщены G o e s  a m a n  п ’омъ 2), P e 1 1 і s с h е Ь’омъ 3 !, 
С o о к’омъ *), S a g e  г’омъ 5), L a n d e  п’омъ 6), P o 11 a с к’ омъ 7), A r g i e  з’омъ ä), 
R u s s h i r t’oM-ь W i ] s o п’омъ 10), H. B e y 1 a n б’омъ n ), C l a r k  е ’омъ I2) a 
P e n n e f a t h e г’омъ 13). Bi, послѣднихъ двухъ случаяхъ исходъ для матери быдъ 
благопріятный. Въ сдучаѣ B e a с h ’a u ) виѣматочный плодъ былъ выкинуть послѣ 
6 недѣль, между тѣмъ какъ двойни въ животѣ развились до полной зрѣлости. S a 1 e ls> 
удалилъ сначала y одной негритянки впЬматочнаю младенца посредствомъ лапаро- 
томіи, a затѣмъ, когда оказалось, что въ самой маткѣ находится еще одинъ младенецъ, 
онъ удалилъ его посредствомъ кесарскаго сѣченія; оба младенца осталиеь живы, a 
иатъ умерла на 5-й день послѣ операціи. Кще чаще были наблюдаемы такіе случаи, 
гдѣ послѣ относительнаго ивлѣченія брюишой беременности, т. е. послѣ превраіценія 
плодавъ lithopaediou, наступала обыкновенная, маточная беременноеть (см. ниже). 
P u e  c h 16) нашелъ въ литературѣ 8 случаевъ повторной внѣматочной беременности.

Внѣматочный плодъ можетъ помѣщаться и въ грыжевомъ мѣшкѣ, такъ что оні. 
находится не только впѣ матки, но и вяѣ брюшной полости. Сюда несомнѣнво от- 
носится случай S k r i w a n’a 17), a также и тотъ, который сообщенъ W i d e r -  
8 t e і п’омъ 1Ь) и G e n  t  Ь’омъ 1Э); въ этомъ второмъ случаѣ былъ извлеченъ посред - 
ствомъ лапаротоміи 4-мѣсячный плодъ, и оперированная выздоровѣла. Въ случаѣ 
М ü 11 e г’а 20) былъ извлеченъ посредствомъ лапаротомін живой младенецъ, между 
тѣмъ какъ мать умерла.

П р и  в с ѣ х ъ  в и д а х ъ  в н ѣ м а т о ч н о й  б e p е ме  н н о с т и  по -  
с т о я н н о  п р о и е х о д я т ъ  в ъ  м а т к ѣ  т ѣ  ж е с а м ы я  и з м ѣ н е н і я ,  
к а к ъ  и в ъ  н а ч а л ѣ  н о р м а л ь н о й  б е р е м е н н о с т и . . .  В с я  м а т к а  
г и п е р т р о ф и р у е т с я ,  и е я  с л и з и с т а я  о б о л о ч к а  п р е в р а -  
щ а е т с я  в ъ  н а с т о я щ у ю  m e m b r a n a  d e c i d u a .

Относительно того, какъ часто встрѣчаются отдѣльные виды внѣма- 
точной беременности, нельзя еще сказать ничего опредѣленнаго; но, во 
всякомъ случаѣ, трубная беременность представляетъ форму наиболѣе 
частую. Здѣсь все-таки имѣется слизистая оболочка, и поэтому естест- 
венно допустить, что она легко можехъ превратиться въ отпадающун> 
оболочку и, слѣдовательно, яйцо легко можетъ внѣдриться въ нее. Смотря 
по тому, въ какой части Фаллопіевой трубы сидитъ яйцо, различаются 
3 формы: graviditas tubo - abdominalis, gravid, tubo-uterina и собственно

Tr. o f the Amer. Gya.-Soc. Vol. VI, p. 445,—2) D e concept, dupl. etc. Marburg
1820.—3) Oesterr. Z. lür prakt. E eilk . 1865, No. 27.— 4) Lancet. 1863. 11. July.—
6)  Amer. J. of the med. sc. Januar 1871, p. 296.— 6) Schmidt’s Jahrb. 1871. B. CL, p.
53.— 7) Virchow-Hirsch’scher Jahresb. für 1871, p. 572.— *) Lancet. Sept. 16 .1871 .—
9)  Lehrbuch der Geburtshiilfe, p. 444 (примѣчаніе).— 10) Amer. J. of Obst. October
1880.— 11)  Brit. med. J. 17. Juni 1880.—12j Med. Tim es aod Gaz. 13. Dec. 1856.—
1')  Lancet. 1863, No. '25.— 14)  Boston gyn J. Vol. V, p. 103.—15) Amer. J. o f Obst.
IV , p. 655. — Gazette Obstétricale 1879, No. 21.— 17) Zeitschr. d. Ges. d. W iener
Aerzte 1851, p. 770, и L u m p e ,  1853, p. 186.— *8) Med. Jahrbücher für das Herzogth.
Nassau 1853. B. XI, p. 478.—ia) Verh. d. Ges. f. Geb. in Berlin. Heft 8. —20) Allgem
Wiener med. Z. 1862, No. 29.
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5 0 Патологія и терапія беременноети.

gravid, tubaria; однако, W e r t h  вполнѣ справедливо замѣчаетъ, что 
первое изъ этихъ названій должно быть относимо только къ тѣмъ слу- 
чаямъ, въ которыхъ доказано, что плацента, между прочимъ, прикрѣп- 
лялась и къ брюшинѣ. Если яйцо, при настоящей gravid, tubaria, за- 
стряло въ Фаллопіевой трубѣ и продолжаетъ вь ней развиваться дальше, 
то сдизистая оболочка трубы разростается подобно слизистой оболочкѣ 
матки при обыкновенной маточной беременности, такъ что образуются 
decidua serotina и dec. vera. Въ нѣкоторыхъ изъ нашихъ случаевъ 
была найдена и decidua reflexa, но образуется ли она всегда, —  это 
еще подлежитъ сомнѣнію 4). Ворсистая оболочка развивается обычнымъ 
образомъ: ворсинки проникаютъ въ слизистую оболочку, образуютъ пла- 
центу въ томъ мѣетѣ, гдѣ внѣдрилось яйцо, a въ остальныхъ мѣстахъ 
атрофируются. По мѣрѣ увеличенія яйца растягивается соотвѣтствуюіцій 
отдѣлъ Фаллопіевой трубы, и впослѣдствіи обыкновенно уже нельзя 
найти ни одного изъ двухъ ѳя отверстій или, по крайней мѣрѣ, того, 
которое открывается въ матку. Была ли въ послѣднемъ случаѣ трубная 
беременность обусловлена неироходимоетью маточнаго отверстія Фалло- 
піевой трубы, или же это зарощеніе явилось только благодаря вторич- 
нымъ измѣненіямъ въ окружности растущаго я й ц а ,— этого обыкновенно

Рис. 105. Трубяая бѳременность двойнями. Оба яйца немного вскрыты, и въ нихъ
видны чаети обоихъ плодовъ.

уже нельзя съ положительностыо доказать при анатомическомъ из- 
слѣдованіи. Яйцо въ большинствѣ случаевъ раздвигаетъ мышечныя во-
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Трубяая беременность 5Ѣ

локна, a затѣмъ дальнѣйшее его развитіе можетъ ироисходить раздично. 
Яйцо можетъ выпятить Фаллопіеву трубу въ широкую маточную связку *),. 
даже и безъ того, чтобы дѣло дошдо до разрыва; съ другой стороны, 
растяженіе трубы можетъ имѣть мѣсто исключительно на ея верхней 
периферіи, обыкновенно сопровождаясь сильнымъ раздвиганіемъ мышеч- 
ныхъ волоконъ, нерѣдко и грыжеобразнымъ выпячиваніемъ слизистой 
оболочки, при чемъ соотвѣтствуюшій отдѣлъ Фаллопіевой трубы пред- 
ставляетъ какъ бы водяночный мѣшокъ, соединенный съ маткою поеред- 
ствомъ ножки. Наблюденіями послѣдняго времени несомнѣнно доказано, 
что трубная беременность въ большинствѣ случаевъ продолжается без- 
препятственно до позднѣйшихъ мѣсяцевъ. Но она можетъ также окон- 
читься разрывомъ Фаллопіевой трубы, и при томъ или въ широкую ма- 
точную связку, или, на верхней периферіи, — въ брюшную полость. Въ. 
послѣднемъ случаѣ яйцо можетъ выпасть въ пространехво, ограничеяное 
сращеніями, или въ свободную полость брюшины, или ж е выпадаетъ 
толыіо плодъ, между тѣмъ какъ плацента еще остается въ соединеніи 
съ Фаллопіевою трубою. Размѣръ происходящаго при этомъ кровотеченія 
зависитъ отчасти отъ мѣста разрыва (при разрывѣ въ области прикрѣп- 
ленія плаценты кровотеченіе бываетъ наиболѣе сильное), но отчасти и 
оттого, встрѣчаетъ ли кровь какое нибудь противодѣйствіе къ своему- 
истеченію, напр. со стороны еращеній брюшины, или со стороны плот- 
ной соединительной ткани широкой маточной связки.

Излившаяся кровь располагается различнымъ образомъ. При однократ-. 
номъ сильномъ кровотеченіи въ свободную полость брюшины, кровь. 
выполняетъ весь нижній отдѣлъ ея, совершенно такъ ж е, какъ это 
дѣлаетъ свободная асцитическая жидкость. Но иногда кровь съ самаго 
начала изливается въ ограниченный промежутокъ, отдѣленный отъ осталь- 
ной полости брюшины старыми ложными перепонками и находящійся 
въ Дугласовомъ проетранствѣ между маткою и прямою кишкою. Изли- 
вающаяся кровь раздвигаетъ стѣнки этого пространства, образуя шаро- 
видную опухоль (т. наз. haem atocele  retro-uterina), и оттѣсняетъ матку 
впередъ, или же кровяная опухоль принамаетъ болѣе неправильную, 
форму, если и въ Дугласовомъпространствѣ тоже имѣются сращенія вслѣд- 
ствіе периметрита. Н<? совершенно таиія же кровяныя опухоли образуются и 
тогда, когда кровотеченіе происходитъ медленно, a соотвѣтствующее про- 
странство отграничивается отъ остальной полости брюшины кровяныма 
сгустками или новообразйванными воспалительными сращеніями.

С и м п т о м ы  трубной беременности будутъ, разумѣется, весьма раз- 
личны, смотря по тому или другому анатомическому исходу. Въ первоѳ 
время можетъ и не быть никакихъ особенныхъ симптомовъ, которые 
указывали бы на трубную беременность. Но если і і л о д ъ  развивается

C m .  F r a e n k e l  и S c h u c h a r d t  (Volkm ann’s Samml. klin. Vortr., No. 217, 
и Virchow’s Archiv, ß. LXXXIX, p. 133).
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3 2 Патологія и терапія беременкости.

далыііе, то развѣ только въ рѣдкихъ случаяхъ будутъ отсутствовать  
признаки воспалительнаго раздраженія брюшины, хотя въ прежнее время 
они и считались доказательствомъ брюшной внѣматочиой беременности.

Разрывъ, напротивъ того, почти всегда вызываетъ угрожающія яв- 
ленія. Онъ наступаетъ на 2 -м ъ  —  4 -м ъ , рѣдко на 5-м ъ мѣсяцѣ. Крово- 
теченіе въ полость брюшины или въ тазовую клѣтчатву сопровож- 
дается угрожающими явленіями, свойственными вообіце всякому внут- 
реннему кровотеченію, и иногда дѣло доходитъ до глубочайшаго упадка 
силъ. Въ исключительныхъ случаяхъ кровотеченіе цриводитъ къ смерти, 
обыкновенно спустя очень короткое время.

Во миогихъ случаяхъ кровотеченіе останавливается, потому
ди, что дѣятель 
ность сердца сдиш- 
комъ ослабѣла вслѣд- 
ствіе потери крови. 
иди потому, чтодав- 
леніе, подъ кото- 
рымъ находится из- 
лившаяся кровь. 
уже уравновѣгаи - 
ваетъ давленіе въ 
сосудахъ. Явленія 
общаго малокровія 
изглаживаю тся,хотя  
и медленно, a иногда 
больныя оправляют- 
ся даже неожиданно 
быстро, потому что 
многочисленные лим- 
фатическіе сосуды 
брюшины очені.ско- 
ро всасываютъ зна- 
чительную часть из-

Рие. 106. Интерстиціальная (промежуточная) беременность 
(Рисунокъ съ препарата).

дившейся крови.
Смертельное воспаленіе іЗрюшины присоединяется лишь въ исключи- 

тельныхъ сдучаяхъ, такъ что больныя, перенеся острую анэмію, обыкно- 
венно выздоравливаютъ. Есди кровотеченіе произошдо въ свободную 
подость брюшины и если кровь, при очень сильныхъ перистальтическихъ 
движеніяхъ кииіекъ, распдылась но всей брюшинѣ, то можетъ явиться 
хроническій перитонитъ. Этоть послѣдній, въ одномъ случ^ѣ S c h r o e -  
<1 e г ’а, гдѣ кишечныя- петли были склеены между собою слабо разв^- 
тыми ложными перепонками, истощидъ больную до такой степени, что 
она погибда отъ повторившагося, хотя и не очень значительнаго крово-
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Трубная беременность. :>3

теченія изъ Фаллопіевой трубы. Коль скоро образовалась haeinatocele 
или haematoma, то только въ исключительныхъ случаяхъ еще ири- 
соедиі^яется спустя нѣкоторое время разрывъ брюшины, съ его гю- 
слѣдствіями 1 ).

Въ качеетвѣ благопріятнаго исхода трубной беременности, можегь 
также наступить первичная смерть плода, послѣ которой дѣло оканчи- 
вается исцѣленіемъ безъ разрыва. Если это случаечся въ очеііь раннемч. 
періодѣ, то въ яйцѣ ироисходятъ тѣ превращенія, о которыхъ мы еще 
будемъ говорить въ главѣ о выкидышѣ: плодъ всасывается, и яйцо 
сильно измѣняется вслѣдствіе кровоиздіяній. Еели плодъ умираетъ уж е  
по достиженіи болѣе значительнаго развитія, то онъ можетъ и въ самой 
Фаллопіевой трубѣ, безъ разрыва ея, превратиться въ lithopaedion.

П р и м ѣ ч. Статистическихъ данныхъ относительно того, какъ часто встрѣчаштся 
различные исходы трубной беременности, мы не можемъ указать, такъ какъ до сихъ 
поръ къ трубной беременности причислядись, собственно говоря, тольио тѣ случаи, 
въ которыхъ діагнозъ подтвержденъ вскрытіемъ. Однано, бдагопріятно протекаю- 
іціе случам трубной беременности, въ которыхъ діагнозъ стоитъ вн-Ь всякаѵо сомнѣнія, 
встрѣчаются такъ часто, что мы считаемъ вывдоровленіе самымъ обычнымъ исходомъ.

Существенныя отличія представляетъ трубная беременность, если она 
имѣетъ мѣсто въ той части Фаллоціевой трубы, которая проходитъ чрезъ 
самую стѣнку мѣтки: т р у б н о - м а т о  ч н а я  или п р о м е ж у т о ч н а я  
( и н т е р с т и ц і а л ь н а я )  б е р е м е н н в с т ь ,  g r a v i d i t a s  t u b o -  
u t e r i n a  s. i n t e r s t i t i a l i s  (см. рис. 106).

VI здѣсь повидимому, дѣло всего чаще оканчивается разрывомъ 
вомъ, наступаюіцимъ вь первые 
4 мѣсяца беременности. Если 
яйцо привилось въ маточном.ъ 
отверстіп Фаллопіевой трубы, 
то и отверстіе это можетъ  
расширитьея настолько, что 
плодъ попадаетъ затѣмъ въ 
самую полость матки [это было 
несомнѣнно констатировано В г.
H i c k s ’oMrb 2)]. ІІо и тогда все- 
тави можетъ еще наступить раз- 
рывь, вслѣдствіе сильнаго истон- 
ченія маточной стѣнки на первоначальномъ мѣстѣ прикрѣпленія яйда. 
Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, однако, плодъ рождается естественнымъ путемъ.

Отличить на трупѣ разбираемую нами форму отъ простой трубной 
беременности бываетъ легко, по отиошенію ируглой маточной связки 
къ ылодному мѣшку. При интерстиціальной беременности эта связка

Рис. 107. Uterus unicornis, съ беремѳннымь 
придаточнымъ рогомъ.

1) S c b u c b a r d t .  Virchow’s Archiv, B, 82, p. 133, и J, V e i  t. 1. c., p. 26.—
2) Obstetr. Transact. IX , p. 57.
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отходитъ снаружи отъ плоднаго мѣшка, a при простсй трубной беремен- 
ности— между нлоднымъ мѣшкомъ и маткою. Интерстиціальную беремен- 
ность бываетъ иногда очень трудно отличить отъ беремевносги въ  
совершенно развитомъ или въ рудиментарномъ рогѣ матки, потому что 
отношеніе круглой маточной связки къ нлодному мѣшку въ обоихъ 
случаяхъ одинаково. Вполнѣ точнымъ диференціальнымъ признакомъ не  
можетъ здѣсь служитъ ни способъ соединенія плоднаго мѣшка съ мат- 
кою [ B a a r t  d e  l a  F a i l l e  ' ) ] ,  ни споадбъ развитія отпадающейі 
оболочки [ P o p p e l  *)].

Ho C. R ü g e  нашелъ, что при интерстиціальной беременности 
соотвѣтствующая половина матки растетъ сравнительно тавъ сильно,, 
что дно матки оттѣсняется въ противоположную сторону и занимаетъ  
приблизительно вертикальное положеніе, тогда какъ нри однорогой маткѣ  
(uterus unicornis) оказывается совершенно обратное, потому что придатки, 
не-беременнаго рога отходятъ отъ его верхняго конца (см. рис. 1 0 6  
и 1 0 7 ) .

П р и м ѣ ч .  S i m o n  *) разобралъ на основаніи этого признака всѣ опубликован- 
ные до сихъ поръ случаи и пришелъ къ ваключенію, что, a a вычетомъ нѣкоторыхъ 
наблюденій, описанныхъ не совсѣмъ точно, только 9 случаевъ могутъ считаться 
вполнѣ достовѣрными.

Особенно часто яйцо развивается въ Фалдопіевой трубѣ до нормаль- 
наго срока беременности въ тѣхъ случалхъ, когда оно привилось ві, 
брюшномъ концѣ трубы или, по крайней мѣрѣ, въ близьлезкащихъ 
ея частяхъ. До сихъ поръ эта аномалія описывалась подъ именемъ. 
т р у б н о - б р ю ш н  о й  б е р е м е н н о с т и  ( g r a v i d i t a s  t u b o - a b d o -  
m i u a l i s ) .  Но отличительный анатомическій признакъ, состоящій въ  
томъ, что часть плоднаго мѣшка образуется въ такихъ случаяхъ брюши- 
ною, уж е не можетъ въ настоящее время считаться очень существеннымъ.

Я и ч н и к о ‘в а я  б е р е м е н н о с т ь  ( g r a v i d i t a s  o v a r i  a) счита- 
лась до послѣдняго времени очень рѣдкою, a нѣкоторые авторы вообще- 
даже сомнѣвались въ ея существованіи. Ho S c h r o e d e r  полагалъ, 
что она встрѣчается гораздо чаще, и сдѣлалъ попытку привести для 
своего взгляда подробныя основанія. Однако, этотъ вопросъ вступнлъ  
теперь въ новый фазисъ, такъ какъ W e r t h  4) ,  при нровѣрочномъ. 
анатомическомъ изслѣдованіи нѣкоторыхъ случаевъ, въ которыхъ до 
сихъ поръ признавалась яичниковая беременность, доказалгь, что на са- 
момъ дѣлѣ здѣсь существуетъ трубная беременность. Мы вполнѣ согласны  
съ мнѣніемъ W e r t h ’a, что яичниковая беременность моягетъ считаться 
доказанною только въ томъ случаѣ, если состояніе Фаллопіевой трубьі 
той ж е стороны исключаетъ всякое предположеніе объ участіи ея въ

\

1) M. f. G., B. 31, p. 208.— 2) Verhandeling over Grav. tnbouterina. G roningen  
1867.—3) Die Graviditas tnbo-uterina. D. i. Berlin 1885.—4) J. W e r t l i ,  1. c., p.  54.
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образованіи плоднаго мѣшка. Еаждый отдѣльный случай, имѣющійся въ 
литературѣ, долженъ быть по возможности вновь провѣренъ ла основаніи 
этого критерія.

W e r t h  прпзнаетъ яичниковую Оеременность только въ 3-хъ случаяхъ. описан- 
пыхъ L e o p o 1 (Гомъ 1), W i l l i g  к’омъ 2) и W  a t, t ѳ г’омъ 3). Но мы думаемъ, что и 
случаи П а т е н и о ,  P u e c h’a и S p i e g e 1 b e r g ’a тоже могутъ считаться досто- 
вѣрио доказанныміі. тогда накъ въ нѣкоторыхъ другихъ, напр. въ случаяхъ H a s e l -  
I) e r g ’a и L a n d a u ,  пожалуй, могло бы быть допущено пное объясненіе.

Такъ наиъ отиосительно япчниковой беременности намъ еще очень мало извѣстно, 
то мы i i  должры здѣсь довольотвоваться слѣдующими указаніями, хотя со временемъ 
они будутъ навѣрное нѣсколько видонзмѣвены.

Е с л іі яйцо осталось въ Граафовомъ пузырькѣ и въ немъ ;ке оплодотворилось, 
то оно можетъ развпваться двоякимъ способомъ.

Именно, если Граафовъ пузырекъ остался открытымъ, то въ такомъ случаѣяйцо, 
увеличиваясь въ объемѣ, выпячнваетс.я изъ этого отверстія, такъ что яйцевыя оболочки 
помѣщаются внѣ яичника, т. е. въ полости брюпшиы, a мѣсто прикрѣпленія яйца, илм 
будущее мѣсто прчкрѣплевія иладенты, даходится впутри яичника, т. е. внѣ прлости 
брюшчны. Пнтерес-енъ случай W a t t e  r’a, въ которомъ яйцевыя оболочкп, выпятив- 
ШІЯС.Я изъ япчнпка, разорвались на 4-мъ мѣсяцѣ беременностц, такъ что съ этого 
иремени пдодъ находился въ свободной полости бртошины и умеръ здѣсь только по 
достижепіи зрѣлостп. Прн анатомпческомъ вскрытід оказалось, что яичникъ ввутри 
бы.іъ презраіценъ въ плаценту.

Чаще случается наблюдать, что мѣсто разрыва въ Граафовомъ пувырькѣ снова 
зароетаетъ, такъ что все яйцо развивается шіутри яичнииа. Явленія при этомъ замѣ- 
чалотся совершепяо такія же, какъ будто бы развивалась киста япчника, но съ тою 
разницею, что опухоль быстрѣе ростетъ. Опухоль янчцииа можетъ оетаваться совер- 
шеыпо свободвою отъ сращеній съ сосѣднііми органамп, но сидптъ всегда на ш иро- 
комъ основаніи, такъ какъ при своемъ быстромъ ростѣ она прпподніімаетъ сосѣднюю 
брюшину i i  покрывается еот: мало того, она можетъ быть очень тѣсно соединена съ 
заднею поверхностыо матки, серозный покровъ которой оттянутъ ею вверхъ. Но въ 
другихъ случаяхъ яичникъ. растянутый плодпыіП) мѣшкомъ, представляетъ весьма 
аначительныя сращенія съ сосѣдніши органами. Фаллопіева труба той же стороны 
представляетея въ различпомъ видѣ. Въ первые мѣсяцы беремениости она можетъ 
еіце оставаться сокершенно подвижною п имѣть короткую брыжжейку, состоящую 
иаъ удвоенія брюшипы. Эта брыжжейка псчезаетъ прежде всего y наружнаго конца 
трубы, a съ дальнѣйшпмъ развнтіемъ беременности Фаллопіева труба всегда приле- 
гаетъ непосредствсшно къ плодному лѣшку, и ея наружный конецъ теряется въ 
немъ яезамѣтно.

Яичниковая беремеішость, какъ ісажется, всего менѣе сопровояідается тягостнымп 
оимптомами, сравнительно съ другими видами беремеітости; ояа очень часто дости- 
гаетъ послѣднихъ мѣсяцевъ илн даже нормальнаго срока, но нногда уже въ первые 
чѣсяцы можетъ наступить смерть вс.іѣдствіе разрыва плоднаго мѣшка. ІІревращеніе 
плода въ lithopaedion, a равно и всѣ остальные исходы, ваблюдаемые при брюшной 
беременности (см. ніше), встрѣчаются іі при яичниковой.

Очень рѣдкую форму яредставляетъ т р у б н о - я и ч н и і і о в а я  б е р е -  
м <; н н o с т ь. Если наружный (брюш ной) конецъ Фаллопіевой трубы

1) Arch. f. Gyn., B. 19, p. 210.— 2) Prager Vierteljahresschr. 1859. B. LXIII, 
p. 79.— 3) M. f. G., B. 18, p. 171.

K. Ш р е д е р ъ . — Учебпикъ акушерства. 26
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образуетъ съ яичникомъ одну массу, то беременность съ этой стороны  
возможна только тогда, когда разрывается Граафовъ пузырекъ, сидя- 
щій какъ-разъ въ той части периферіи яичника, которая находится въ 
сообщеніи съ- просвѣтомъ Фаллопіевой трѵбы. Но тогда легко лож етъ  
наступить именно внѣматочная беременность, такъ какъ при еращеніи 
трубы съ яичникомъ и одновременномъ расширеніи ея просвѣта будутъ 
въ большинствѣ случаевъ уничтожены тѣ механизмы, которыми обыкно- 
венно производится дальнѣйшее передвиженіе яйца, и, слѣдоватедьно, 
яйцо останется въ Граафовомъ пузырькѣ 4). Плодный мѣшокъ въ та- 
комъ случаѣ образуется яичпикомъ и сросшеюся съ нимъ Фаллосіевою  
трубою.

Возможна-ди п е р в и ч н а я  б р ю ш н а я  б е р е м е н н о с т ь ,  т. е. 
такая, при которой яйцо съ самаго начала прививается на брюш инѣ,—  
это въ послѣцнее время стало сомнительно, такъ какъ ыы еще не 

, имѣемъ впоінѣ точныхъ признаковъ, которыми было бы возможно дока- 
зать, что дѣло не началось съ яичншювой или трубной беременности. 
Ііри первичной брюшной беременности обыкновенно слѣдуетъ ожидать 
многочислеішыхъ сращеній яйца съ сосѣдними органами, такъ что не- 
рѣдко органы эти и лозкныя перепонки будутъ обхватывать его со 
всѣхъ сторонъ, и оболочки его ішгдѣ не будутъ лежать свободно.

Подъ именемъ п о с л ѣ д о в а т е л ь н о й  б р ю ш н о й  б е р е м е н н о с т и  
должны быть описываемы тѣ сдучаи, .иогда яйцо, помѣщавшееся перво- 
начально въ Фалдоиіевой трубѣ или въ яичникѣ или даже въ самой 
маткѣ, выступидо послѣ разрыва плоднаго мѣшка въ брюшную полость 
и продолжаетъ въ ней свое дальнѣйшее развитіе. Коиечно, нельзя 
допустить, чтобы очень молодое яйцо, извергнутое цѣликомъ изъ Фалло- 
ніевой хрубы, могло привиться на брюшинѣ и вступить съ неш въ 
прочное соединеніе путемъ образованія настояіцей пдаценты; но, во 
всякомъ сдучаѣ, плодъ, выступившій въ брюшную полость, можетъ 
питаться въ ней различными способами. Повидямому, это достигается 
во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, корда въ брюшную подость послѣ разрыва 
илоднаго мѣшка выпадаетъ одинъ только плодъ, меагду тѣмъ какъ 
плацента остается въ соединеніи съ шѣстомъ своего врикрѣпленія. Плодъ 
можетъ при этомъ лежать въ брюшной полости или совершенно свободно2) ,  
или заключенный въ яйцевыхъ оболочкахъ; есди онъ дѣйствуетъ сильно 
раздраагающимъ образомъ, то онъ обхватывается со вс-ѣхъ сторонъ 
воспалительиыми продуктами и мояіетъ еще прожить нѣкоторое время. 
Но въ послѣднемъ случаѣ обильно васкуляризированная соединительная 
ткань въ концѣ концовъ непосредственно придегаетъ къ кожѣ со всѣхъ

*) B e a u c a m p ,  Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn., B. X, p. 212; V u i 11 e t, ArehV f. 
Gyn., B. X X II, p. 427; W y d e r, Arch. f. Gyn., B. X X V III, p. 3 7 i . - !)Cp. B a n d l ,  
Wien. med. Woeh. 1874, No. 32,—J e s s o p, London Obst. Tr. Vol. XVIII, p. 261, 
и одинъ случай, описанный S e h r o e d e  г’омъ.
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•сторонъ, и мягкія части плода, даже послѣ его смерти, превосходно 
<охраняіотся, такъ что строеніе ихъ еще и по прошествіи многихъ 
лѣтъ . оказывается совершенно нормальнымъ. Если плодъ умеръ при 
своемъ выступленіи въ брюшную полость, то онъ можехъ подвергнуться 
хѣмъ ж е измѣненіямъ, a если онъ выступилъ очень рано, то можетъ  
еіде совершенно всосаться. Наконецъ, плодъ можетъ превратиться въ 
lithopaedion (см. ниж е).

П р и м ѣ ч .  Уразумѣнію этихъ различныхъ процессовъ, которымъ подвергается 
•плодъ въ бргошной полости, значительно сиособствовала весьма интересная экспери- 
ментальная работа L e o p o 1 d’a 1). Въ этой работѣ онъ показалъ, что очевь моло- 
дые плоды кроликовъ, пересаженные въ свободную полость брюшины, быстро 
иронпзываются безцвѣтными кровяными тѣльцами и всасываются безслѣдно, хотя 
молодой зародышевый хрящъ въ первое время еще обнаруживаетъ явленія роста. 
П.іоды нѣсколько старшаго возраста окружаются оболочкою со всѣхъ сторонъ и въ 
теченіе короткаго времени хороціо сохраняются, но мало по малу въ ѣихъ проникаіитъ 
безцвѣтныя кровяныя тѣльца (легче всего тогда, когда онн находятъ для своего 
иступленія готовыя двери на мѣстѣ перерѣзки пуповнны или въ другихъ поврежде- 
ніяхъ), и, благодаря этому, всасываются всѣ мягкія части, такъ что остается только 
кучка костей. L e o p o l d  считаетъ вѣроятнымъ, что lithopaedion образуется тогда, 
когда въ брюшную полость попадаетъ одпнъ только плодъ безъ оболочекъ, a хорошо 
гохранившіеся мумифицированные піоды образуются въ тѣхъ случаяхъ, когда они 
при своемъ вступленіи въ брюшную полость окружены яйцевыміі оболочками.

Брюшная беременность (н о  также яичниковая и трубная, коль скоро 
дѣло дошло уж е до послѣднихъ мѣсяцевъ) чаще всего достигаетъ нор- 
мальнаго срока, хотя бы младенецъ былъ окруженъ только яйцевыми 
оболочками, и даже въ тѣхъ случаяхъ, когда онъ, послѣ разрыва 
-оболочеіѵь, вомѣщается совершенно свободно въ брюшной полоСги. Прежде- 
временный разрывъ вполнѣ развитаго плоднаго мѣшка происходитъ лишь 
вь рѣдкихъ случаяхъ. Впрочемъ, страданія женщины при брюшной бере- 
менности часто бываютъ весьма значительны. Если яйцо инвапсулируется 
ложными перепонками, то въ первое время появляются, часто въ 
соировожденіи лихорадки, сильныя воспалительныя боли въ животѣ, 
который именно и обусловливаются довольно распространеннымъ воспале- 
ніемъ брюшияы. Если же яйцо, развиваясь въ брюшной полости, лежитъ  
въ ней совершенно свободно, то непріятныя ощущенія появляются 
толькэ во вторую половину беременности, такъ какъ въ этихъ случаяхъ 
они вызываются исключительно движеніями плода. Страданія могутъ 
при этомъ достигнуть такой необычайной степени, что беременная уми- 
раетъ отъ истощенія. Особеішо поучителенъ въ этомъ отношеніи случай 
B l a s s ’a 2): ужасныя боли, которыя могли быть выноснмы единсгвенно 
въ колѣно-локтевомъ положеніи, прекратились только со смертьш 
ллода.

Исходы внѣматочной беременностн бываютъ слѣдующіе:

1) Areh. f. Gyn., B. X V III, p. 53.— 2j W ien. nied. Woek. 1853, p. 772.
26*
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Если плодъ остается живъ до нормальнаго срока беременности, то  
обыкповенно насхупаютъ потугообразныя боли, и изъ матіш извергается 
отпадающая обоючка (decidua). При этомъ цервикальный каналъ часто 
раскрываетея настольво, что въ полость матки можно ввести палецъ. 
Плодъ, между тѣмъ, умираетъ вслѣдствіе кровоизліянія въ плаценту и 
подвергается послѣ смерти различнымъ измѣненіямъ. Въ другихъ случаях’к 
оиъ умираетъ уж е въ послѣдніе мѣсяцы беременности и нодвергается 
тогда тѣмъ ж(‘ самымъ измѣненіямъ.

Умершій плодъ раздражаетъ стѣнки илоднаго мѣшка въ болынинствѣ. 
случаевъ такимъ образомъ, что вызываетъ въ нихъ воспаленіе и на- 
гноеніе, или даже ихорозное раснаденіе подъ вліяніемъ разлагающагося 
плода. При этомъ смерть иаступаетъ обыкновенно вслѣдетвіе перитояита, 
если воспаленіе плоднаго мѣшка распростраияется на остальную брюшину,. 
или же вслѣдствіе истоіценія очень обильнымъ нагноеніемъ. Еели ж е 
воспаленіе не переходитъ на всіо брюшину, a потеря соковъ, сопряжен- 
иая съ натноеніемъ, переносится удовлетворителыіо, то содержимое 
илоднаго мѣшка можетъ проложить себѣ дорогу въ каиой нибудь сосѣд- 
ній полый органъ иіш наружу чрезъ брюшные покровы, a затѣмъ, но 
выдѣленіи его изъ организма, можетъ настунить исцѣленіе. Чаіце всего 
происходитъ перфорація въ толетыя кишки, при чемъ кости и ихорозно 
распадающіяся мягкія части плода мало по малу извергаются per rec tu m , 
обыкновенно въ теченіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ, но иногда лишь впро- 
долженіе многихъ лѣтъ. ІІерѣдко содержимое плоднаго мѣшка проклады- 
ваетъ себѣ дорогу чрезъ иередшою брюшиую стѣнку, при чемъ обра- 
зуются свищевыя отверстія, изъ которыхъ выходятъ мелкія косточки 
я ихорозный гной; отверстія эти закрываются лишь дослѣ того, какъ 
все тѣло плода уже вышло самопроизвольно или удалено при помощи 
искусства. Очень рѣдио извергаетея сразу все тѣло плода, или, по 
крайней мѣрѣ, самая значителытая часть его, чрезъ болѣе широкое 
отверстіе въ брюшныхъ покровахъ. Ихорозно разлагающійся плодъ 
можетъ также проложить себѣ дорогу во влагалище или въ мочевой 
иузырь (эти исходы неправилыю обозначались иодъ именемъ влага- 
лищной или мочепузыриой беременности), a иногда даже въ нѣсколько 
нолыхъ оргаиовъ одновременно. Процессъ полнаго изверженія плода. 
всегда бываетъ очень продолжителенъ и изнурнтеденъ; но все-таки  
дѣло можетъ окончиться полнымъ исцѣленіемъ, a въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ, правда, остаются фйстулы прямой кишки, каловые евищи [въ  
случаѣ R o m e  y il’ a 1) оетался даж е желудочный свищъ], или сообщенія 
между мочевымъ иузыремъ и кишечникомъ, и т. п. Чаще, однако, во 
время изверженія плода наступаетъ смерть отъ истощенія или отъ зара- 
женія крови. Немаловажно то обстоятельство, что послѣ ііолнаго удаде^

De Jonge^ Nederl. W eekblad. Dec. 1852; c m . Canstatt’s Jahresber. 1853.
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нія ихорозно разложившихся мягкихъ частей прекращается дальнѣйшее 
ястощ еніе, хотя бы кости еще и не были извергнуты.

IIо въ другихъ случаяхъ умершій плодъ оиазываетъ на стѣнки 
нлоднаго мѣшка менѣе раздражающее дѣйствіе. Околоплодная жидкость 
шало по малу всасывается, такъ ѵчто плодный мѣшокъ спадается и 
тѣсно прилегаетъ къ самому плоду, въ которомъ происходитъ значитель- 
ное превращеніе. Мягкія части подвергаются жировому перерожденію и 
мало по малу, въ теченіе нѣсколькихъ лѣтъ, прВвращаются въ густую  
маркую кашицеобразную массу, состоящую изъ жира, известковыхъ солей, 
холестеарина и пигмента (разлитаго и кристаллическаго). Эта каши- 
деобразная масса отчасти тоже всасывается, такъ что вь сильно смор- 
щенномъ мѣшкѣ могутъ остаться только кости плода и многочисленныя 
известковыя пластинки, да и самый мѣшокъ можетъ быть превращенъ 
въ известковую скорлупу, если толщина его очень значительна, какъ 
это особенно часто бываехъ въ сдучаяхъ яичниковой беременности. 
Превращенный такимъ образомъ плодъ называется о к a м е н ѣ л ы м ъ 
п л о д о м ъ  ( l i t h o p a e d i o n ) .  Въ этомъ состояніи онъ можеть  
оставаться по цѣлымъ годамъ, не причиняя женіципѣ никакого вреда; 
но иногда окаменѣлый плодъ вызываетъ воспаленіе и нагноеніе 
[въ случаѣ, описанномъ B e i i i c k e 1)  и K i i s t e r ’o M' b2), это произошло 
даж е слустя 2 7  лѣтъ], и такимъ образомъ онъ можетъ сдѣлаться 
причиною емерти. Подробности относительно этого иревраіценія виѣма- 
точнаго яйца cm. y K ü c h e n m e i s t e r ’a  3).

П р н м ѣ ч. Вь литературѣ описано очень много случаевъ, въ которыхъ плодъ 
былъ превращенъ въ lithopaedion. Самый извѣстный нзъ нихъ—Лейнцеллевскій ока- 
менѣлый плодъ, найденный в ъ 1720году  въ трупѣ 91-лѣтией жепщины, которая носила 
его 46 лѣтъ. Онъ былъ подробно описанъ K i e s e  г’омъ въ его диссертаціи, озаглав- 
ленной: «Das Steinkiad ѵоа L e i n  z e l l ,  Stuttgart 1854». Очень болыное съ нимъ 
сходство представляетъ окаменѣлый плодъ, который олагополучно былъ удаленъ 
M a r t i  п’омъ 4) при помощи лапаротоміи.

Случач хорошо сохранившагося плода, сиизаннаго съ кровеносными сосудами 
матери при посредствѣ ложныхъ переионокъ, ошісаны W  a g n е г’омъ и V i r 
c li o w ’o m i , .  W a g n e r 5) наше.іъ плодъ, который, пробывъ 29 лѣтъ въ животѣ матери, 
«охранился яастолько хорош о, что хотя мягкія части и оказались сильно высохшими, 
но всѣ тканн имѣли нормальное строеніе. V i r c h o w G) въ 1849 году произвелъ 
вскрытіе трупа 56-лѣтней душевно-больной. которая была беременна въ 1826 r., и 
нашелъ при этомъ слѣдующее: «Плодъ Оылъ со всѣхъ сторонъ окруженъ гладкою, въ 
различныхъ мѣстахъ неодинаково толстою оболочкою, которая при посредствѣ сра- 
хценій была снабжена сосудамн; въ нѣкоторыхъ, очень немногихъ мѣстахъ этой оболочки 
находились известковыя отложенія въ формѣ пластинокъ. Оболочка эта была довольно 
тѣсно соединена съ кожею плода, въ особенности на головкѣ, такъ что гранпцу между 
ними въ нѣкоторыхъ мѣстахъ указывали только волосы, расположенные ио большей 
части пучками. На туловищѣ оболочка. легко могла быть отдѣлена, и находившаяся

*) Zeitsclir. f. Geb. u. Fr., p. 344.—2) Berl. Beitr. t .  Geb. u. Gyn., B. IV, p. 20.—
*) Areli. f. Gyn., ß . XVII, p. 153.—4) Zeitschr. f. Geb. u.’Gyn., B. III, p. 398.—
5) Archiv d. Heilkunde. ,1865, Heft 2 ,— r’j Ges. Abh., p. 790.
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6 0 Патологія и терапія беременности.

подъ нею кожа (cutis) иредставлялась почти совершеино неизмѣненною, будучи только по- 
крыта бѣловатымъ, маркимъ слоемъ сала. Дальнѣйшее изслѣдованіе показало, что почтіа 
всѣ органы и стойкія ткани были хорошо сохранеиы. Сердце, #егкія, печень, кишки 
и т. д. м о г л і і  быть отпрепарованы безъ труда, и только головной мозгъ былъ значи- 
тельно измѣненъ, представляя грязно-сѣровато-бѣлую, маркую кашицу, тѣсио. обхва- 
ченную спавншмися головными костями. Мышцы грудной клѣтки не только имѣли 
темнокрасный цвѣтъ, но и при микроскопическомъ изслѣдоваиіи представляли всѣ 
особенности, свойетвенныя свѣжимъ поперечно-полосатыиъ мышцамъ».— Очеиь инте- 
ресяы также изслѣдованія, сообщеиныя W e r t h ’o M b 1) .

Р а с п о з н а в а н і е .  Еели женщина обратилась къ врачу раньше, 
чѣмъ настушілъ разрывъ, иди ж е, есди дѣло идетъ о брюшной беремен- 
ности, то вь первые мѣсяцы доказать внѣматочное положеніе опухоліг 
удается легЕО, a распознать беременность часто бываетъ трудно; въ по- 
слѣдующее же время, наоборотъ, беременность распознается легко, между- 
тѣлъ какъ доказать внѣматочное положеніе плода бываетъ иногда 
затруднителыю.

Если врачъ пригдашенъ нотому, что женщина, считающая себя бере- 
менною въ тіервыхъ мѣсяцахъ, страдаетъ очень тягостными симптомами 
со стороны живота, то все дѣло заключается въ тщательномъ произ- 
водствѣ соедішеннаго изслѣдованія. Если матка дри этомъ оказывается 
умѣренно увеличенною, a рядомъ съ нею прощупывается - эластическая 
чувствителыГая опухоль, то врачъ долженъ подумать о внѣматочной бере- 
меиности. Въ такомъ случаѣ дѣ ю  идетъ прежде всего о томъ, чтобы дока- 
зать существованіе беременности вообще. Но такъ какъ при внѣматочной 
беремешіости отсутствуютъ, конечно, тѣ признаки, которые при нормальной 
беременности доставляюхся велриною , формою и консистенщей матки, то 
и распознаваніе это можетъ оказаться очень труднымъ, хотя установить 
его почти всегда удается сь болыпою степенью вѣроятія. Если мѣсячныя, 
до тѣхъ поръ всегда правильныя, внезапно прекратились, a наступленіе 
зачатія можетъ быть допущено, и если вмѣстѣ съ тѣмъ появились субъек- 
тивныя ощущенія беременности (которыя имѣютъ болыиое зн ач ен іе. въ  
особенности y многорожавшихъ), то существованіе беременности стано- 
вится уж е очень вѣроятнымъ. Если груди къ тому же оказываются 
лрипухш іш і, если пигментація околососковыхъ кружковъ и бѣлой линіи 
живота достигаетъ довольно сильной степени, то расиознаваніе становится 
егце болѣе вѣроятнымъ. Если матка при этомъ положительно слишкомь 
мала для предполагаемаго иеріода беременности, то акушеръ, достаточно 
xopouto владѣющій маточнымъ зондомъ, имѣетъ право попытаться при 
помощи этого инструмента доказать, что матка пуста. Если въ области 
внутренняго зѣва не существуетъ искривленія, то пуговЕа зонда пронп- 
Еаетъ въ пустую полость маткіі легко и безъ всякаго насилія. Если при 
этомъ въ эластической вііѣматочной опухоли ощущаются подвижныя б о іѣ е

*) Arch. f. Gyn., B. XV III, p. 14.
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твсрдыя части, то внѣматочная беременность доказана несомнѣнно. Но, 
какъ бы то ни было, распознаваніе обыкновенно бываетъ настолько 
трудно, что врачу въ высшей стеяени желательно слѣдить за больною 
хотя бы короткое время, при чемъ констатируется быстрый ростъ яйца.

Въ послѣдующіе мѣсяцы все болѣе облегчается рѣшеніе вопроса о 
томъ, существуетъ ли вообще беременность y данной женщины.— Выслуши- 
ваемые сердечные звуки плода, прощупываемыя части его тѣла, прошупы- 
ваемыя движенія его и наконецъ —  остальные щшзнаки беременности 
(измѣненія въ грудяхъ и въ бѣлой линіи живота) дѣлаютъ раслознаваніе 
вполнѣ достовѣрнымъ. Маточный шумъ слышенъ не только со стороны 
увеличенной матки, какъ утверждаетъ D e p a u l ,  но и на плодномъ мѣшкѣ. 
Затѣмъ остается, слѣдовательно, доказать, что плодъ находится не въ  
матгсѣ. Во многихъ елучаяхъ это можетъ быть доказано уже ощупыва- 
г.аніемъ: мы находимъ лишь незначительно увеличенную матку и совер- 
шенно ясно опредѣляемъ границу между нею и илоднымъ мѣшкомъ. Но 
если внѣматочный плодный мѣшокъ очень великъ ‘), то констатировать, 
что плодъ находится не въ маткѣ, можехъ оказаться труднымъ, коль 
скоро она оттянута взпдъ и нѣсколько вверхъ; поэтому въ случаяхъ, въ 
которыхъ, благодаря сращеніямъ, не, удается оттянуть ее внизъ настолько, 
чхобы она сдѣдалась достунна ощупыванію, намъ приходится опять-таки  
ввести въ нее зондъ, чтобы доказать, яуста ли она или нѣгь. Конечно, 
и при обыкновенной беременности зондъ ироникаетъ иногда довольно легко 
между яйцевыми оболочками и маточиыми стѣнками, безъ того, чтобы не- 
премѣннымъ послѣдствіемъ явился выкидышъ. Пустоха матки доказывается 
не хѣмъ, что зондъ цроникаетъ до своей пуговки или еіце дальше, a тою 
легкостью, съ какою онъ проходитъ чрезъ внутренній зѣвъ, —  количествен- 
ное различіе, для оцѣнки котораго требуется навы къвъ употребленіи зонда. 
Необходимо еще имѣть въ виду, что зондъ можетъ прорвать увеличенную 
матку, которая при внѣматочной беременностн размягчена, и тогда онъ 
проникаетъ очень далеко, какъ это было въ случаяхъ В а п ( 1 Г я  2)  и 
D u b o u é  3). S c l i r o e d e r  въ одномъ случаѣ не рѣшился поставить 
окончательный діагнозъ внѣматочной беремеиности, такъ какъ зондъ  
вошслъ почти до своей рукоятки, проникнувъ, именно, въ смѣщенную и 
расширенную Фаллопіеву трубу. Впрочемъ, въ послѣднее время беремеи- 
ности часто вся маточная шейка произвольно раскрывается настолько, 
что можно пальцемъ ощѵпать пустую полость матки.

Совершенно невозможнымъ оказывается иногда дифференціальное 
распознаваніе между внѣматочною беременностыо, съ одной стороны, и 
беременностЁю въ рудиментарномъ прпбавочномъ рогѣ —  съ другой. Это 
становитея очень понятно, если сообразить, что названныя два состоя-

ѵ) D e p a u l  сообіцилъ одцнъ случай, гдѣ причиною ошіюочно поставленнаго діа- 
гпова былъ сильный hydramnion яйца, находившагося внѣ матки.— Wi ener med. 
Wocli, 1874, No. 32.— 3) Arch. de tocol. 1874., p. 618.
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нія, какъ было доказано К u s  s m a иГем ъ, часто смѣшивались между  
собою даже при анатомическомъ изслѣдованіи, и что окончательно вопросъ 
можетъ быть рѣшенъ только мѣстомъ отхожденія вруглой маточной 
СВЯ81Ш (см. стр. 5 3 ) .

Но обыкновенно жснщины, y воторыхъ существуетъ трубная бере- 
менность, обращаются въ врачебной помощи уж е по настуяденіи разрыва. 
Тогда врачъ имѣетъ предъ собою или картину сильнаго вровотеченія 
въ брюпшую полость, или признаки liaematoeele, либо гэматомы. Тща- 
тельное ощупываніе при этомъ лишь рѣдко бываетъ возможно, по при- 
чинѣ чуветвительности живота, особливо въ первомъ случаѣ; но все-таки  
уж е одной картины болѣзни и ея теченія достаточно для того, чтобы 
поставить діагнозъ съ такою степенью вѣроятія, которая граничитъ съ 
полною достовѣрностью. Распознаваніе трубной беременности, уж е по- 
влекшей за собою разрывъ Фаллопіевой трубы, мы считаемъ вполнѣ 
несомнѣннынъ, если y женщипы, y которой прекратились регулы, до 
тѣхъ поръ всегда правильныя, и которая сама считала себя беременною, 
внезаино появились симптомы обильнаго внутренняго кровотеченія и 
если вовругъ увеличенной матки или позади нея прощупывается значи- 
тельное скопленіе врови; діагнозъ подтверждается, если, спустя нѣвото- 
рое время, при уиѣренномъ вровотеченіи, выходитъ изъ матки сплошная 
отпадающая оболочка (decidua).

Расыознаваніе вида внѣматочной беременности точно также можетъ 
представлять значительныя трудности. Наилучшую точву оворы даетъ  
теченіе болѣзни. Если разрывъ послѣдовалъ въ первые 4  мѣсяца, то 
это означаетъ, что яйцо находилось, вѣроятно, въ Фаллопіевой трубѣ 
и развЬ тольво въ исвлючительномъ случаѣ— въ яичнивѣ; если ж е 
ялодъ развивается дальше означеннаго срова, то въ тавомъ случаѣ 
возможенъ любой видъ внѣматочной беременности. Если движенія плода 
необыкновенно тягостны для беременной и если при ощуцываиіи намъ 
важется, какъ будто оігь лежитъ непос.редственно нодь брюшаыии 
повровами, то это говоритъ въ пользу брюшной беремекности. Если отъ  
начала беременности прошло уж е много времеіш и если при этоиъ  
илодъ помѣщается въ относительно толстомъ и довольно подвижномъ 
пдоднош. мѣшкѣ, a сколько нибудь сидьныхъ явленій перитонита нн 
разу не было, то слѣдѵетъ предположить яитешсовую, a мож етъ быть 
даже и трубнуго беременность. Распознать промежуточную беременность, 
х о т я . бы лишь съ нѣвоторымъ вѣроятіемь, было бы возможно развѣ 
только при искдючительно-благопріятныхъ условіяхъ.

Относительно п р е д с в а з а н і я  нужно различать, съ одцрй стороны, 
беременную, a съ другой— плодъ. Спасти жизнь младенца- при помощи 
лапаротоміи удавалось очень рѣдво, между тѣмъ вакъ для матери пред- 
свазаніе бодѣе благопріятко, хотя и существенно неодинавово, смотря 
по мѣстонахожденію яйца. Предсвазаніе при трубной беременностк до
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гихъ поръ считалоеь, безъ сомнѣнія, слишкомъ неблагопріятнымь. По 
нашему убѣжденію, оно болѣе удовлетворительно, чѣмъ при брюшной 
(и дажо яичниковой) беременности, при которой емертность, по fl e c k e r ’y,  
доходитъ до 4 2 % .

П р и м ѣ ч .  H e c k e r  собралъ 132 случая брышной беремевности и въ числѣ 
ихъ нашедъ 76 съ исходомъ въ выздоровленіе. Но и эта цифра навѣрное слишкомъ 
келика, такъ какъ всегда охотнѣе опубликовываются случаи съ благопріятнымъ ис- 
ходомъ, чѣмъ съ неблагопріятнымъ. Выздоровленіе наступило: послѣ изверженія плода 
чрезъ задній проходъ— въ 28 случаяхъ, послѣ образоваійя 1Шіораейіоп’а --в ъ  17-ти, 
по выдѣленіп чрезъ брюшную стѣнку—въ 15-тіг, послѣ лапаротоміи— въ 11-ти, послѣ 
разрѣза влагалища—въ 3-хъ случаяхъ, и при обстоятельствахъ, не совсѣмъг ясно 
указанныхъ,— въ 2-хъ случаяхъ. Смерть наступила: отъ истощенія—въ 18-ти слу- 
чаяхъ, отъ воспаленія брюшины— въ 12-ти, послѣ оперативпыхъ пособій—въ 12-ти, 
отъ разрыва и кровотеченія— въ 7-ми, отъ рвоты каломъ—въ 2-хъ случаяхъ, отъ 
водяпки— въ 1-мъ, и отъ причинъ не указанныхъ— въ 4-хъ случаяхъ.

Такъ какъ ироцессъ изверженія плода сопряженъ съ очень большими опасно- 
стяші, то самымъ благопріятнымъ исходомъ должно быть признано образованіе litho- 
paedion’a, хотя и здѣсь можетъ еще впослѣдствіи наступить ихорозное разложеніе. 
Обыкновенно, однако, l i t h o p a e d i o n  не причиняетъ особенныхъ страданій; мало того, 
извѣстны даже случаи, гдѣ при немъ наступала нор.мальная беременность. Такъ напр., 
Анна Мюллеръ,— мать Лейнцеллевскаго окаменѣлаго плода, образовавшагося y нея 
послѣ разрыва матки въ 1674 году,— родила еще впослѣдствіи двухъ здоровыхъ дѣ- 
тей. Другіе лодобные же случаи сообщены F a b е г’омъ J o h n s t o п’омъ 2), 
I) a у ’емъч 3), Г у г е н б е р г е р о м ъ  4) ( l i t h o p a e d i o D ,  явившись препятствіемъ для po- 
довъ, послужилъ поводомъ къ кесарскому сѣченію), S t o 1 1 г’омъ s), T e r r y * ) ,  D і- 
b o t 7), B o s s i 8) n H e n n i g s e  п’омъ 9) (въ двухъ послѣднихъ случаяхъ былъ 
произведенъ искусственный выкидышъі. Въ случаѣ H a d e r n  р’а 10) никоимъ обра- 
зомъ не было одновременнаго внутриматочнаго и внѣматочнаго зачатія, a первое на- 
ступило уже послѣ смерти внѣматочнаго плода; младенецъ, находивіиійся внутри маткн, 
родился живымъ и доношеннымъ, ппслѣ того какъ во время беременности выдѣля- 
лпсь per anum кости другаго плода, находившагося внѣ матки. S c l i r o e d e r ,  по- 
средствомъ разрѣза влагалища, извлекъ совершепно сгнившій внѣматочный плодъ въ 
одномъ случаѣ, въ которомъ присоединившаяся внутрііматочная беременность была 
уже рапыпе прервана пропзводствомъ искусственнаго выкидыша 11).

Л ѣ ч е н і е  различно, смотря по тому, съ какимъ періодомъ беремен- 
ности мы имѣемъ дѣло. 0  ашзни младенца при этомъ не слѣдуетъ 
заботиться: она можетъ быть спасена только лапаротоміей, произведен- 
ною въ концѣ беременности, a эта операція даехъ для матери очень 
цлохое предсказаніе, въ виду опасности кровотеченія изъ мѣста при- 
прѣпленія плаценты.

Если же 'врачъ все-таки желаетъ оперировать при живомъ младендѣ

Würtemb. Correspondenzblatt 1855, No. 39.—2) E dinb. med. J. Aug. 1856, 
p. 137 .—3) Obst. Transact. VI, p. 3 .—4) Bericht aus dem Hebammeninstitufc etc. P e
tersburg- 1863, p. 122.—5) Gaz. méd. Strassbourg 1866. 12, p. 261.—6) Brit. med. J. 
21. Sept. 1867.—7) Gaz. obstetr. 1876, p. 161.—s) Sitz.-Ber. d. Vereins d. Aerzte iu 
Steiermark. V. №№ 5 и 6. 1868 ( c m .  Schmidt’s Jahrb. 1869. B. CXLII. No. 4, p. 57). 

— 9) Areh. f. Gyn., B. I, p. 335.—10) Sclimidt’s Jahrb. 1871. B. CL, p. 53.—11) O m . 

M ii 1 1 e r, Charité-Aiiualen. B. II, p. 396.
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въ концѣ беременности, то онъ долженъ хорошо сознавать эту опас- 
ность для матери.

Такь какъ мѣсто прикрѣпленія плаценты не можетъ по отдѣлсніи- 
ея сократиться и этимъ самымъ закрыть кровоточащіе сосуды, л;акъ 
при внутриматочной беременности, то слѣдуетъ строго придерживатьея 
того правила, что при невозможности обвалыванія, рекомендуемаго- 
À . M a r t i ü ’oMb, иужно оставлять плаценту на мѣстѣ, коль скоро она 
не отдѣляется самопроизвольно. Если ж е она отдѣлилась, то лучше 
всего тампонировать плодный мѣшокъ іодоформною марли. Что касается 
самого плоднаго иѣіика, то съ нимъ поступаютъ различно. Лучше всего, 
безъ сомнѣнія, удалить весь плодный мѣшокъ, по примѣру L i t z - 
m a  n n ’a  ‘) ,  W e r t h ’a  2)  и B i l l r o t h ’a  3). ІІри живомъ младенц !■> 
такое полное удаленіе мѣшка съ надлежащею перевязкою ножііи, конечнот. 
представляло-бы болѣе значительныя трудности и до сихъ поръ еще ни 
разу не производилось, хотя и здѣсь оно, иовидимому, не совсѣмъ. 
исключаетъ возможность благопріятнаго исхода. Обыкновенно, однаво, 
намъ прійдется оставлять часть плоднаго мѣшка и зашивать ее въ  
брюшную рану. Для матери всего болѣе благопріятно, если плодный. 
мѣшонъ срощенъ съ переднею брюшною стѣнкою, такъ что операція 
можетъ быть произведена безъ вскрытія долости брюшины. Для того 
чтобы облегчить ііроноласкиваніе плоднаго мѣшка, необходимо провести 
дренажъ чрезъ влагалище, если только это не представляется невозмож- 
нымъ въ виду мѣстоположенія плаценхы. A . M a r t i n  при этомъ зашилъ 
оставленную часть плоднаго мѣшва такимъ образомъ, что изолировалъ 
ее отъ полости брюшины; иеходъ получился благопріятный.

. Эта операдія ири живомъ младенцѣ, произвоцимая въ концѣ бере- 
менности, имѣетъ для себя показаніе лишь въ исключительныхъ случаяхъ, 
когда родихели очень дорожатъ его жизнью. Дла матери смертность 
достигаетъ 4 0 %  (no W e r t h ’y)-

Во всѣхъ же другихъ случаяхъ мы вполнѣ присоединяемся къ'мнѣ- 
нію W e r t h ’a,  именно къ тому, чхо при точно установленномъ діагнозѣ  
слѣдуетъ вообще прерывать беременность вылущеніемъ плоднаго мѣшка, 
особенно въ первые лѣсяцы. Главнымъ образомъ дѣло идетъ здѣсь 
нменно о трубной беременности, при которой J. V e i t  недавно реко- 
мендовалъ экстирпадію плоднаго мѣшка и до сихъ поръ произвелъ ее- 
въ 7-ми случаяхъ, не потерявши ни одной больной; такіе ж е благо- 
пріятные результаты сообщены и другими автораіш 4). Оиерація эта не 
можетъ предс.тавлять слишкомъ большихъ затрудненій даже тогда,

Arch. f. Gyn. XV III, p. 1.—2) 1. c.—3) C m . W e 1 p o n c r und Z i l l n e r  (c. l.r 
B. XIX, p. 240).—4) T a i t  (Brit. med. Journ. 28. 4. 1885) произвелъ ату операцію, 
при иаступившемъ уя:е разрывѣ, В ъ  5 случаяхъ, и только въ одномъ ивъ нихъ дѣло., 
окончилось смертыо. Ояъ считаетъ возможнымъ оперировать только по наступле- 
ніи раврыва, такъ какъ труОная беременность, по его мнѣнію, но можетъ быть рас- 
повнана раньше.
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когда пдодный мѣшокъ выпятился въ широкую маточную связку,- Преж- 
н іе ж е способы— нроколъ, впрыскиваніе морфія въ плодный мѣшокъ, 
электричество, извлеченіе нлода чрезъ разрѣзъ влагалища— должны  
быть признаны болѣе опаснмми и менѣе вѣрными, сравнительно съ 
лапаротоміей. Но если уже наступилъ разрывъ плоднаго мѣшка и есліг- 
врачъ приглашенъ только теперь, какъ это обыкновенно и бываетъ, то 
п о ю ж ен іе  дѣла представляется въ нѣсколько иномъ видѣ. Мн уже 
сказали, что кровотеченіе можетъ остановиться само собою, и этому 
нуж но содѣйствовать абсолютно спокойнымъ положеніемъ въ постели и 
дрикладываніемъ большихъ пузырей со льдозіъ на агнвотъ; въ боль- 
шинствѣ случаевъ кровотеченіе дѣйствительно и останавливаехся, хотя  
часто лишь послѣ того, какъ наступило такое значительное ослабленіе 
сердца, что уж е не прощупывается пульсъ лучевой артеріи. Если крово- 
теченіе остановилось, то всякаго дальнѣйшаго вмѣшательства слѣдуетъ 
избѣгать; даж е относительно возбуждающихъ средствъ нужна большая 
осторожность, и нхъ елѣдуехъ давать только тогда, когда они безусловно 
необходимы для поддержанія дѣятельности сердца, такъ какъ при болѣе 
значительномъ усилейіи ея легко можетъ возобновиться кровотеченіе.

Лапаротомію слѣдуетъ здѣсь производить только тогда, когда продол- 
жаются признакивнутреннягокровотеченія. П оэтомувъкаждомъ отдѣльномъ 
случаѣ врачъ обязанъ держать наготовѣ все необходимое для лапаро- 
томш, и его трудная задача состоитъ въ томъ, чтобы не предпринимать 
никакой операціи, пока еіце существуетъ надежда, что больная опра- 
вится, но произвести операцію немедленно, коль скоро появились самые 
угрожающіе признаки внутренняго кровотеченія. Такимъ образомъ больная, 
собственно говоря, не должна умереть безъ того, чтобы не была сдѣлана 
попытка остановить кровотеченіе посредствомъ лапаротоміи *).

Если беременность уж е близится къ концу, то слѣдуетъ выждать, •- 
пока умретъ младенецъ, и еще послѣ его смерти подождать съ опера- 
діей 8  — 1 0  недѣль, такъ какъ тогда -уже нечего бояться кровотеченія 
изъ мѣста лрикрѣпленія плаценты. Болѣе раннее производство операціи 
можетъ понадобиться только въ исключительныхъ случаяхъ, если суіце- 
ствуетъ настоятельное показаніе въ интересахъ матери. ІІрп срощеніи 
плоднаго- мѣшка съ- переднею брюшною стѣнкою, операція едва ли 
сопряжена съ какою нибудь оиасностью, если только были соблюдены 
антисептическія предосторожности и если дана возможность основательно 
прополаекивать плодный мѣшовъ посредствомъ дренажа. Въ другихъ же 
случаяхъ, въ которыхъ разрѣзъ брюшной стѣнки сопряженъ со вскры- 
тіемъ полости брюшины, авторы совѣтуютъ поступать по способу, пред- 
ложенному V o l k  m a n n ’ омъ для вскрытія эхинококка, т. е. преДвари- 
тельно вызвать сращеніе плоднаго мѣшка съ брюшною стѣнкою, напол-

*) J. V e i t  оперировалъ при такихъ условіяхъ 3 раза, съ 2 смертными слу- 
чаями.
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•6 6 Патологія и терапія беременяости.

нивъ разрѣзъ іодоформпмъ, и уже потомъ вскрыгь самый мѣшокъ 1 ) .  
Вообще, однако, мы ечитаемъ болѣе правильнымъ производить всю оие- 
рацію въ одинъ прісмъ,— главнымъ образомъ в ъ .в и ду  очень ж елахель- 
наго вылущенія плоднаго мѣшка, которо», между тѣмъ, возможно тоіько  
при такомъ способѣ. Дѣло въ хомъ, что полное вылущеніе плоднаго 
мѣшка, при отсутствіи ихорознаго разложенія, нредсхавляехся наиболѣе 
цѣлесообразнымъ и, безъ еомнѣнія, будетъ чаще удаваться, чѣмъ это 
думаютъ въ настоящее время.

Такъ какъ опытъ показалъ, что и lithopaedion посхоянно угрожаетъ  
опасностью въ виду все еще возможнаго воспаденія, то и въ 
эхомъ случаѣ активное вмѣшательство болѣе цѣлесообразно, чѣмъ пас- 
сивное выжиданіе.

При нагноеніи плода, конечно, еіце болѣе сущ ествуеть показаніе къ  
лапаротоміи, которая и въ этомъ случаѣ должна производиться по 
вышеизложеннымъ правиламъ 2) .

Аномаліи придаточныхъ частей плода.
А н о м а л іи  о б о л о ч в в ъ  я й ц а .

І І у з ы р н ы й  з а н о с ъ .  ( Г и ц е р п л а з і я  в о р с и с т о й  о б о л о ч к и .  
М y х o m a m u l t i p l e x ) . — П e p e p о ж д е н н ы й п y з ы р н ы й з a н о с ъ, 

— M y x o m  a d i f f u s u m .  — M y x o m a  f i b r o s  u m p l a c e n t a e .
Л ит ература: М-юе B o i  v i n, Nouv. rech. sur la môle vesieul. Paris 1827.—R. 

Ma j ,  D ie Molen der Gebärmutter. Nordl. 1831. —M i k s c h i k ,  Zeitschr. d. Ges. d. 
W iener Aerzte. Juli— Sept. 1845.— H. M ü l l e r ,  Abh. über den Bau der Molen. W ürz
burg 1847.— G i e r s e ,  Verhaudl. d .  Ges. f. Geburtsh. in  Berlin. 1847. H. 2, p. 126.—  
M e t t e n h e i m e  r, Müller’s Archiv 1850, p. 417. T. IX  u. X .—G. B r a u n ,  W iener 
Medicinalhalle. III. Jahrg. 1. n. 3.— G r a i l  y  H e w i t t ,  Obstetr. Transact. I. u .I I .— 
H e c k e r ,  Klinik d. Geburtsk. B. 2, p. 20.— V i r c h o w, Die krankhaften Geschwülste.
I, p. 405.— B l o c h ,  Die Blasenmole. Freiburg 1869. — E r e o l a n i ,  Mem. delle malat- 
tie délia placenta. Bologna 1871. (См. рефератъ H e n n i  g ’a, Areh. f. Gyn., B. II, 
p. 454).— A n c e  l e  t, Areh. de gyn. 1876, pp. 81, 183, 264.— S t o r c h ,  Virchow's 
Archiv. B. 72, p. 582. —M a s l o w s k y ,  Centr. f. Gyn. 1882, No. 10.

Въ соединительнотканной основѣ (endochorion, см. вып. I, стр. 3 7  
м 4 5 ) ,  которую ворсинки хоріона получаютъ отъ allantois, встрѣчается 
иногда своеобразная гиперш ш ія, которая представляетъ различія, смотря 
до времени ея возиикновенія и по количеству заболѣвшихъ ворсиновъ.

Гиперплазія начинается съ эпителія, дающаго многочисденные 
отпрыски, въ которые проникаетъ соединительная ткань ворсинокъ 
(непосредственное продолженіе студени пупочнаго ванатика) и въ 
которыхъ она чрезмѣрно разростается. Отчасти, аѣроятно, самыя клѣтки 
оревращаюхся въ елизь; но сущесхвенньшь образомъ эхо колоссальное

*) Си. также: L a n d a u ,  Areh. f. Gyn., Bd. XVI, p. 436.—2) Cu. H o l m e i e r ,  
7i. f. Geb. u. Gyu., Bd. V, p. 112, н L i t z  m a n n ,  Archiv f. Gyn., Bd. XVI, p. 323.
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Пузырный заносъ. 6 7

утоліценіе ворсинокъ основано на гиперплазш клѣтокъ и обильномъ накоп- 
леніи слизистаго межклѣточнаго вещества. Посдѣднее обыкновенно пре- 
обдадаетъ до тавой степени, что гипертрофированныя ворсинки стано- 
вятся похожими на кисты, съ водянистымъ содержимымъ. Но эта раз- 
растающаяся ткань не растягиваетъ равномѣрно всю ворсинку, a накоп- 
ляется въ обильномъ количествѣ толькр на отдѣльныхъ мѣстахъ, тогда 
какъ промежуточные участки остаютея приблизитедьно нормальными. 
Иерерожденная ворсинка, благодаря этому, получаетъ сходство съ вино- 
градною кистью, такъ что на тонкомъ стебелькѣ висятъ круглыя 
кистовидныя опухоли. (Слѣдовательно, это повообразованіе, по своей 
сущности, примыкаетъ къ вапилломамъ, но съ тою разницею, что основа 
состоитъ не изъ обыкновенной соединительиой, a изъ очень нѣжной 
слизистой ткани, и въ нѣеколькихъ мѣстахъ, благодаря обильному выдѣ- 
ленію межклѣточнаго вещества, это послѣднее скопляется въ значи- 
тельномъ количествѣ).

Если это перерожденіе иоявляется уж е на первомъ мѣсяцѣ беремен - 
пости, слѣдовательно— въ такое время, когда ворсинки хоріона развиты  
равномѣрно по всей периферіи яйца, то послѣдн.ее превращается въ 
опухоль, которая на всей своей периферіи покрыта круглыми пузырьками, 
сидящими на стебелькахъ.

Если перерожденіе появилось въ такое время, когда уже началось 
образованіе плаценты, то ворсинки на остальной периферіи яйца обыкно- 
венно уж е бываютъ атрофированы, и только въ чрезвычайно рѣдкихъ слу- 
чаяхъ новообразованіе захваты ваетъ, между прочимъ, какой нибудь не- 
атрофированный участокъ хоріона, лежащій внѣ плаценты ')■ Гораздо 
чаще новообразованіе ограничивастся исключительно ворсинками плаценты 
или занимаетъ въ ней лишь нѣсколько долекъ. Въ этихъ случаяхъ 
большая часть периферіи яйца оказывается нормальною, и тольво та 
часть ея, которая соотвѣтствуетъ плацентѣ, представляетъ пузырчатое 
перерожденіе, либо на всемъ своемъ протяженіи, либо только въ охдѣль- 
ныхъ мѣстахъ. Сосуды пертрожденныхъ ворсинокъ, конечно, запустѣ- 
ваютъ, еели наступила смерть плода, какъ это бываетъ обыкновенно. 
Если ліе онъ продолжаетъ жить, то сосуды могутъ образовать въ пере- 
роягденныхъ ворсинкахъ очень гус/гуго и тонкую капиллярную сѣть.

Въ этіологіи этой гиперплазіи ворсистой оболочки дѣло идетъ дрежде 
всего о томъ,і представляетъ ли гиперплазія первичное заболѣваніе яйца, 

„ или же она обусловлена раздраженіемъ, распространившнмся на ворсинки 
хоріона со стороны отпадашіцей оболочки или изъ материнской крови.

*)• Въ случаѣ, сообщенномъ В и н o r p a д о в ы м ъ (Virchow’s Archiv 1870, Bd. 
51, p. 146), была найдена ограниченная миксома, величиного около гусинаго яйца, 
въ атрофированной части ворсистой оболочки (ehorion laeve), на разстояніи 3  
дюймовъ отъ плаценты.
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Возможность того и другаго подтверждается цѣлымъ рядомъ фактовъ, 
і;оторые едва-ли могутъ быть отстранены.

Въ пользу первичнаго забодѣванія яйца говорятъ, очевидно, тѣ  
случаи, въ которыхъ пузырный заносъ развился рядомъ съ нормальнымъ 
яйцомъ. Кромѣ того, въ абортивныхъ яйцахъ съ атрофированнымъ или 
дая;е совершенно отсутствующимъ зародышемъ довольно часто встрѣ- 
чаются началыіыя стадіи миксоматознаго перерожденія, такъ что самая 
незначительность заболѣванія не допускаетъ и мысли, чтобы оно было 
нричиною смерхи плода. Это обстоятельство опять-таки говоритъ въ 
иользу того, что смѳрть плода мож егь служить поводомъ къ гиперплазіи 
ворспновъ хоріона. (Что зародышевая часть плаценты можетъ продолжать 
свой росхъ даяіе и по смерти плода, питаясь путемъ оем оза,— это не 
подлежитъ сомнѣнію. См. ниже, въ главѣ о выкидышѣ).

Съ другой стороны, при пузырномъ заносѣ часто находятъ заболѣв'аніе 
отпадающей оболочки или другія болѣзніі матки (напр., S c h r o e d e r  
влдѣлъ сильно развитой пузырный заносъ при большой интерстиціальной 
міомѣ), a иногда миксоматозное разрощеніе отдѣльныхъ участковъ ила- 
центы встрѣчается при хорошо развитомъ плодѣ; навонецъ, это пере- 
рожденіе чаето повторяѳтс-я y одной и той жѳ жешцины. Всѣ эти 
обстоятельства дѣлаютъ въ высшей стѳпѳни вѣ роя тн ы и ъ ,, что толчекъ • 
къ гиперилазіи вррсистой оболочки можетъ исходить и отъ матери. Въ 
этомъ отношеніи довольно интересно, что S c h r o e d e r  наблюдалъ 2 
случая развитаго пузырнаго заноса y очень пожилыхъ женщинъ ( 5 3 - х ъ  
п 5 0 - т и  лѣтъ); вирочемъ, онъ ж е наблюдалъ еще одинъ случай y 1 7 -  
лѣтней дѣвушки ’).

Слѣдовательно, мы должны, съ одной стороны., допустить, что 
разростаніе ворсинокъ иногда бываетъ обусловлено уже наступившею  
смертью плода, но, съ другой стороны, нельзя сомнѣваться и въ томъ, 
что заболѣваніе ворсистой оболочки можетъ явиться началомъ заболѣва- 
нія яйца.

Въ послѣднемъ случаѣ обратное дѣйствіе, оказываемое перерожде- 
ніемъ ворсистой оболочки на соетояніе самого плода, бываетъ различно, 
главнымъ образомъ— смотря по обширности заболѣванія. Если перерожде- 
яіе занимаетъ всю перцферію яйца или, по крайней мѣрѣ, всю область, 
соотвѣтствующую шіацентѣ, то питательный матеріалъ, предназначенный 
для п л од а ,1 отнимается ворсинками хоріона, такъ что плодъ умираетъ и 
оказывается внутри яйца' сморщеинымъ и атрофированнымъ, a если 
онъ былъ еще очень малъ, то молгетъ даже совершенно всосаться, послѣ 
предварительной мацераціи въ околоплодной жидаости. Иногда при этомъ 
еще сохраняется рудиментарный остатокъ пупочнаго канатика. Но если

" /  ’1) S t r i c k e r  (Virchow’s Archiv, Bd. 78, p. 193) тоже сообщаетъ достовѣрный
случай ранняго появлѳнія мѣсячныхъ (menstruatio. praecox) и рожденія пузырнаго 
заноса y 9-лѣтней дѣвушки.
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яіерерожденіе заним аетъ  не слишкомъ большую часть плаценты , то 
плодъ м ож етъ продолж ать свое развитіе, оставаясь здоровымъ, и родиться 
живымъ къ нормальному сроку беременности.

П р и м ѣ ч .  По мнѣнію H e с le e г’а, ‘разрощеніе ворсинокъ хоріона обусловлн- 
вается первичнымъ отсутствіемъ allantois, такъ что въ подобныхъ яйцахъ совсѣмъ 
не существуетъ плацентарнаго кровообращенія. IIо мнѣніе это, въ такой формѣ, нѳ 
можетъ быть допущено, потому что тогда должна была бы отсутствовать и соедини- 
тельнотканная основа ворсинокъ, которая происходитъ иаъ allantois п въ которой 
локалпзпруется оішсываемое разрошеніе. Гораздо скорѣе было бы возможно, что 
allantois, въ исключительныхъ случаяхъ, разростается по всей периферіи яйца, не 
заключая въ себѣ зародышевыхъ сосудовъ, и что таким^ образомъ въ соединительно- 
тканной основѣ происходитъ разсматриваемая намн гиперплазія, при отсутствіи пла- 
центарнаго кровообращенія.

Случаи п узы рн аго  зан оса , р а зв и в ш а го с а  рядом ъ съ  норм альны м ъ, не перерож ден- - 
я ы м ъ  я й ц о м ъ ,— помимо и ѣ к о то р ы х ъ  стар и н н ы х ъ  наблю деній, ци тп руем ы хъ  M-m е 
B o i v i n  J) и  М a j ’eM'b 2),— описаны  H  i 1 d е Ъ r  a  n d t ’ o M b  3), D a  v  i 8’омъ 4) (живой 
м ладенецъ), G. H e w  i t  t ’o jn , 5), P  e p  p  e г ’омъ 6) и R. S c h  r o e t  e г ’омъ 1 ).

Случаи перерожденія отдѣльныхъ частей плаценты, т. ѳ. переходныя формы отъ 
інормальнаго . яйца къ пузырному ааносу, были наблюдаемы H u n t e  г’омъ 8), К r і е- 
g  е г’омъ 9), V i r  c h  o w ’osrb 10), M a r t i  п ’омъ 1J), C o n c h e-F o n t a п’омъ 12) и др.

Пузырный зан осъ  (см . рис. 1 0 8 )  цредстав- 
дя етъ  мягкую массу, состоящ ую  и зъ  м нож ества  
пузы рей самой различной величины, которые 

'Соединены меж ду собою въ  формѣ виноградныхъ  
кистей или четкообразно. При уколѣ одного изъ  
этихъ  пузырей вы дѣляется клейкая ж идкость,

.дающая реакціи муцина. Точный химическій  
•анализъ- этой ж идкости, которая въ  бол ы щ х ъ  
пузы ряхъ болѣе водяниста, чѣмъ въ мелкихъ, 
быдъ произведенъ G s c h e i d l e u ’oMi  |3) .

Совершенно развитой пузырный заносъ  
встрѣчается рѣдко, между тѣмъ какъ болѣе Рис. Ю8. Пузырный заносъ. 

слабы я степени этой гиперплазіи, —  отъ незначительнаго опуханія  ворси- 
нокъ до образованія отдѣльныхъ пузы рьковъ, видимыхъ даж ѳ макроскопи- 
чески ,— наблюдаю тся на абортивныхъ яйцахъ довольно часто.

Я вленія, вызываемыя пузырнымъ заносомъ, не совсѣмъ постоянны  
и не допускаю тъ опредѣденнаго толкованія, такъ что діагнозъ не моягетъ 
быть поставленъ съ  іюлною положительностью до тѣхъ  поръ, пока не 
•будетъ извергнута часхь перерож деннаго яйца, или, по крайней мѣрѣ, 
пока оно не сдѣлается доступно осязанію . Въ иервые мѣсяцы беремен- 
ности, если матііа перестаетъ увеличиваться, мы можемъ только діагно-

1) 1. с., р. 62.— 1. с., р. 28.— 3) f l .  f. G., B. 18, p. 224.—->) Obst. Transact. III, 
p. 177.— 5) Lancet 1846. Vol. 1, p. 430.— s) Am er. J. o f Obst. IV, p. 735.— ") Berl. 
Beitr. z. Geb. ü. Gyn., B. IV, p. 10.— 3) Lancet 1846, No. 16.—9) M. f. G., B. 24, 
p. 241.—10) 1. c ., p'. 413 .—“ ) M. f. G., B. 29, p. 162,—12) Lyon. méd. 1870, No. 5.—  
:13) Areh. f. Gyn. VI, p. .292. . •
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стицировать, что существуетъ какое-то перерожденіе яйца; если ж е матка 
ростетъ поразительно быетро, такъ что величина ея несомнѣнно болѣе 
значительна, чѣмъ слѣдовало бы ожидать въ данное время беременности, 
если она ощупывается лапряженно-эластичною, если никакъ не удается  
прощуиать чаетей плода и если изъ нея появлйются кровянисто-серозныя 
выдѣленія или сильныя кровотеченія, то въ такомъ случаѣ присутствіе 

. пузырнаго заноса становится вѣроятнымъ.
Предсказаніе зависитъ, ирежде всего," отъ степени кровотеченія, кото- 

рое появляется во время беременности или при изверженіи заноса u 
кѳторое бываетъ иногда очень обильнымъ. Но, помимо этого, предсказа- 
ніе уж е само по себѣ стало гораздо болѣе неблагопріятнымъ въ виду 
нѣсколькихъ новѣйшихъ случаевъ, въ которыхъ пузырный заносъ прини- 
малъ рѣшительно деструктивный характѳръ. Въ случаѣ Y o l k m a n u ’a 1 ) 
нерерожденныя ворсинки внѣдрилйсь въ гипертрофированную стѣнку  
матки и, продолжая разростаться въ синуозныхъ материнскихъ сосудахъ, 
вызвали своимъ давленіемъ поляое исчезновеніе ея ткани, такъ что въ 
днѣ матки онѣ проникали вплоть до брюшины, a содержимое матпи 
было раздѣлено перегородкою на двѣ чаети, нижнюю и верхнюю. Изк 
нихъ одна только нижняя часть составляла полость матки, въ истинномь 
смыслѣ слова, между тѣмъ какъ верхняя, болѣе значительная по объему, 
была выполнена оііухолью, которая растянула паренхиму матки, образовавъ  
изъ нея отдѣльную болыиую полость. Въ перегородкѣ сущесхвовало от- 
верстіе, чрезъ которое эта опухоль проникала и въ самую полость матки. 
Совершенно подобный же случай бьілъ сообщенъ і а г о . І г к ’имъ u 
W a l d e y e r ’oMb 2) ,  съ тою только разницею, что перерожденіе насту- 
пило здѣсь до образованія плаценты и, слѣдовательно, ворсинками была 
усѣяна вся периферія яйца. Такое проростаніе ворсинокъ вгь венозные 
сосуды, чіежащіе въ царенхимѣ матки, съ послѣдовательной атрофіей 
этой паренхимы, должно, разумѣется, сильно затруднять изверженіе 
заноса, a въ очень развитыхъ случаяхъ— даже сдѣлать его совершенно 
невозможнымъ. Въ случаѣ K r i e g e  r’a 3)  присоединилось къ атрофі« 
маточной ткаии смертельное воспаленіе брюшины, a въ болѣе старомъ • 
случаѣ W i l t o n ’a  4), несомиѣнно также относящемся къ этой к атего-  
ріи, смерть наступила вслѣдствіе разрыва матки съ кровотеченіемъ въ  
брюшиую полость.

Терапія, въ отношеніи къ самому развитію этого перерожденія, 
безсильна. Въ болышнствѣ случаевъ мы вынуждены ограничмваться 
симптоматическими мѣрами для остановки кровотеченій и содѣйствовать 
изверженію заноса. Хотя совершенно опредѣленный діагнозъ пузырнаго 
заноса едва ли возможенъ, но все-таки, начиная со второй полоЬины

1) V irc h o w 's  A rch iv , B. X L I, p. 528 .— 2) V irch o w ’s A rc h ., B. X L IV , p. 88.
— 3) B erl. B e itr . z. G eb. u. G yn. I , p . 10,-—4J L an ce t. F e b r . 1840. и A n n a l, f. F ra u e n -  
k r a n k h . ,  B. IV , p . 149.
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беременности, мы можемъ уж е распознать присутствіе мертваго продувта 
въ ббременной матвѣ съ полнояі положительностью, a присутствіе 
пузыриаго заноса— съ нѣвоторымъ вѣроятіемъ, и въ подобныхъ сдучаяхъ, 
если существуютъ безпрестанныя вровотеченія, необходимо исвусственно 
ирервать бѳременность. Если извержеиіе заноса уже началось, то, хотя 
бы кровотеченіе и не было очень обильнымъ, лучше веего заташ они- 
ровать влагалище бодьшимъ асептичесвимъ тампономъ и давать внутрь 
сцорынью. Все дѣло здѣсь въ томъ, чтобы новообразоваиіе было изгнано 
пи возможности совершенио и чтобы матва по изгнанія его хорошо 
сократилась. Для болѣе скораго изгианія заноса выжимаютъ его давле- 
ніемч» снаружн, a при сильномъ кровотеченіи вводятъ въ матку всю руку.

Такъ какъ эмбріональная соединительная ткань allantois окружаетъ 
исю периферію яйца между его серозною пластинвою (exochorion) и 
водною оболочкою, то и этотъ слой можетъ сдѣлаться мѣстомъ развитія 
миксолатозной гипершіазіи. До сихъ поръ с.ущеетвуетъ въ литературѣ 
всего одинъ додобный случай, описанный B r e s l a  u и E b e r t h ’oMi г) 
лодъ нменемъ р а з л и т о й  м и к е о м ы .  На всей периферіи яйца, между 
exoclioriüii и водною оболочвою, при нормальномъ состояніи плаценты, 
былъ найденъ слой, похожій на Вартонову студень пупочнаго канатика 
и имѣвшій отъ 4  до 5 миллиметровъ въ тодщину. Слѣдовательио, 
здѣсь былъ перероладенъ только слой соединительной ткани, прииад- 
лежащій ворсистой оболочкѣ и разросшійся по ііериферіи яйца, тогда 
вакъ самыя вореинки были атрофарованы обычнымъ образомъ. Что оста- 
товъ allantois, находящійся цодъ плацентарною частью водной оболочви, 
можетъ сдѣлаться мѣстомъ развитія гиперцлазіи даже и безъ мивсома- 
тозиаго разрощенія ворсинокъ хоріона, образующихъ плаценту.— это, иови- 
димому, доказываетъ случай, еообіцениый S p a e t h ’osrb и W e d  Гемъ 2): 
близь мѣста приврѣпленія толстой пуповины, нспосредственио подъ 
оболочками, находился слой молодой студеиистой соединительной твани, 
имѣвшій і  миллимехръ въ толщину и продолжавшійся ію наиравленію 
въ враю нлаценты. R o k i t a n s k y  3) ,  говоря о новообразованіяхъ 
плаценты, тол;е упоминаетъ о накопленіи студенистой соединительной 
твани на ея вогнутой поверхиости.

Мивсома иолучаетъ видъ существенно отличный отъ пузырнаго за- 
носа, есди однородное водянисто-слизистое мелгвлѣточное вещество ста- 
новится богаче волокнами, тавъ что новообразованіе получаетъ плотную 
вонсистенцію и дѣлается болѣе похонишъ на соединительную ткань, 
т. е. представляетъ такое же строеніе, ваігоѳ встрѣчается въ перяфе- 
ричесиихъ слояхъ нуповины. V i r c h o w 4)  впервые описалъ подобный 
случай, подъ именемъ « т ѵ х о  m a  fi  b r o s u m  p l a c e n t a e » :  У здо-

i)  W ie n e r  m ed . P re ss e  1867. I ; E b e  r t  U, V i r  c h  o w ’s Archiv. B. X X X IX . H. i .  
— 2) Z e its e h r . d . G es. d. W ie n . A e rz te  1851 . B. I I , p. 822.— L elirb . d. p a th o l. 
A n a t .  3. A ufl. B. I II . W ien  1861, p. 5 4 6 .— 4) 1. "c ., p. 414.

Пуаырный заносъ. 7 1

IC. Ш  p  e д e p  ъ .— У чебникъ акуш ерства . 27
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роваго младенца, между нормальныші дольками плаценты одна оказалась  
перерождеыною; на тоястыхъ плотныхъ узлахъ (главпыхъ стволахъ вор- 
с и н о е ъ ) ,  величиною съ голубиное яйцо, сидѣли, въ видѣ вторичныхъ и 
третичныхъ побѣговъ, небольшіе узелки, величиною оть лѣснаго орѣха 
до коноплянаго зерна. Въ другомъ подобномъ же случаѣ, H i l d e 
b r a u  d t  1)  призналъ причиною иерерожденія застой нрови, который 
можно было констатироватьвъ отводящ ейвенѣ пораженной дольки. S i n 
c l a i r 3) описалъ одинъ случай, въ которомъ это перерожденіе занішало, 
иовидимому, всіо плаценту. S t o r c h  3) ,  основываясь на нѣсколькихъ 
случаяхъ, весьма тщательно имъ изслѣдованныхъ, отчасти расходитс-я съ 
тѣмъ толкованіемъ, которое дано V i r o h  o w ’oirb 4).

П р и м ѣ ч .  ІІа зв ан іе  « m o l a »  (зап о съ ) употребдядось уже Г н н п о к p  a  т  о м ъ , 
A  р и с т  о т  е л е м ъ  и Г а л е ю м  ъ , к о то р ы е иодразумЬвали подъ нимъ п ер ер о ж д ея- 
ны я абортивньш  я й ц а  (впосдѣдствіп  н азв а н аы я  кровяны м и п.ш  мясисты ми заао сам и ). 
А р аб ы  употребляли  это  сдово в ъ  гораздо  болѣе ш ироком ъ зп ач ен іи , п одразум Ь вая 
подъ нимъ всевозм ож н ы я оиухоли, к о то р ы я  развиваю тсл  въ  по.ю етц м атки или в ъ  
ея стѣ н кахъ . В посліідствіи, копечно, стали разл и ч ать  пстіш ны е заи осы  (продукты  
береиенности) и лож ны е зан о еы  (оаухоли , возн и кш ія  в ъ  не-беременномъ состоян ін ).
0  пузы рном ъ заносѣ  в п ер вы е уп ом кнаетъ  S c h e n k  v o n  G r a f e n b e r g ,  въ 1565 
году. О тносительно сущ н остп  его господствоваліг до повѣйшаго времени самые раз- 
личны е взгляды . Съ  коп д а прошлаго столѣтія до посдѣдняго времени пузы рны ѳ за - 
носы  считались настоящнмѴі пузы рчаты м и глистами (отсю да и  н аавая іе  «гидатидный 
зан осъ»), между тѣм ъ к а к ъ  R  u y  s c h , no  мнѣнііо ко то р аго  они не всегда б ы в а ю тъ  
продуктами беременности, видѣлъ причіш у о б р азо в ая ія  п узы рей  въ изм ѣненіи  сосу- 
довъ , и это тъ  взгдядъ господствовалъ очепь долго. Другоѳ мнѣніе, по котором у эти  
пузы ри  п редставдяю тъ я а с т о я щ ія  ки сты , осп ари валось  уж е V e I p e a  ч  к  J  o h . й  ü  1-
1 е  г’омъ. H o  ио вояросу  о б ъ  исходномъ “пунктѣ  втого перерож девія  все ещ е господ- 
ствовали  очень разд и чн ы е взгляды  (G  i e r  s е и M e c k e l  впдѣди в ъ  иемъ ги п ер тр о - 
ф ію  ворсинокъ  съ  отеком ъ , H. M ü l l e  r  считалъ  ero исходны м ъ пунктомъ e x o c h o - 
r io u , a  M e t t e n h e i m e  r — соединптельную  ткан ь), п о к а  V i r c h o v v  не д о казал ъ , 
что  оно яред ставд яетъ  гіш ерпдазіш  слизистой  ткан и , нормальной осповы  бодѣе мед- 
к и х ъ  ворсіш окъ.

А ном аліи  п л ац ен ть і.
Жтпература: S i m p s o n ,  M o n tb ly  J .  ot' m ed. sc. F e b r .  1845, p . 119, и S el. O b s t. 

W o rk s . 1871, V ol. I ,  p. 1 3 4 .— S p  a  e t h  u." W  e d 1, Z e itsc h r. d. Ges. d. W ie n e r  A e rz te  
1851. 2, p. 8 0 6 .— E, 1 o b, P a th o l. A n a t. d. w e ib i. S e x u a lo rg a n e , p. 542. — H y r t l ,  D ie 
B lu tg e fässe  d. m eu sch l. N a e h g e b u rt. W ien  1870 .— W  li 1 11 a  c k  e r ,  A m er. J .  оГ O b- 
sfeetrics. V ol. I I I ,  p. 193. — E r c o l a n i ,  D elle  m a la ttie  d é lia  p la c e n ta . B o lo g n a
1871. (См. р е ф е р а т ъ  H e n n i  j ’a: A re h . f. G y n ., B. I I , p . 454).— H e n n i g , S tu d . üb .
d. B au  d . m e n sc h l. P lac . e tc. L eipzig  1872, p. 26.

При описаніи болѣзней ворсистой оболочки мы уж е говорили о 
гинерплазіяхъ ея, развивающихся на мѣсхѣ прикрѣнленія плаценты 
(myxoma multiplex и myxoma fibrosum). Теперь намъ остается еще 
разсмотрѣть друГія аномаліи плацеиты.

M. f .  G., B. 31 , p , 346.— 2) B o sto n  g y n . J . V , p . 33 8 ,— s) 1.  c .— 4)  C m . 

такж е: B r e u s ,  W ie n e r  m ed . W och . 1881 , Жо. 40.
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А п о м а л і и р а з в и т і я .

Величина плаценты бываетъ весьма раздичиа. Протяженіе ея по 
новерхности зависитъ оттого, на какомъ пространствѣ ворсинки хоріона 
вступили въ сосудистую связь со слизистою оболочкою матки. Вообще 
ыожно сказать, что плацента имѣетъ тѣмъ бблыдую толщину, чѣмъ 
меньшую часть периферіи яйца она занимаетъ. Часть этой периферіи, 
соотвѣтствующая плацентѣ, будетъ относительно тѣмъ болѣе велика, 
чЕмъ моложе яйцо.

Старинными авторами опйсаны случаи полнаго отсутствія плаценты, 
которые должны быть объяснены недостаточнымъ развитіемъ ворсішокъ 
хоріона на мѣстѣ запоздалой отпадающей оболочки (decidua serotina). 
Именно, ворсинки хоріона, въ очень рѣдвихъ случаяхъ, сохраняюгь евои 
сосуды на всей периферіи яйца или, по крайней мѣрѣ, на болыней части 
ея , такъ что настоящая толстая плацента не образуется вовсе, и яйцо 
вступаетъ въ соединеніе съ отпадающею оболочкою на всей своей пери- 
феріи (какъ это бываетъ y толстокожихъ животныхъ). S t e i n -  
с т а р ш і й  ’) назвалъ эту аномалію «placentâ membranacea» 2).

Гораздо чаще встрѣчается ненормально большая плацента. Это бываетъ, 
съ одной стороны, при необычайно сильномъ развитіи младенда, но, съ 
другой стороны, также y атрофическихъ плодовъ съ чрезмѣрнымъ скоп- 
леніемъ околоплодной жидкости (h y d ra m n io n ). Въ послѣднемъ случаѣ 
гиперплазія, вѣроятно, основана на воспалительномъ соетояніи слизистой 
оболочки матки, хакъ что силыіое разрощеніе заиоздалой отпадающей 
оболочки и ворсиновъ хоріона иредставдяетъ ту причину, которая значи- 
тельно увеличиваетъ отдѣленіе околоплодной жидкости и такимъ образомъ 
отнимаетъ отъ нлода нѣкоторую часть питательнаго матеріала.

Иногда при одноплодной беременности оказывается нѣсколько плацентъ, 
отъ 2 -х ъ  до 7-м и, или наряду еъ одною болыпою плацентою суще- 
ствуютъ еще и маленькія, такъ наз. placentae succenturiatae. Эти 
аномаліи, легко могутъ быть объяснены исторіей развитія яйцевыхъ 
оболочекъ: нѣкоторыя ворсинки хоріона, сидяіція не на мѣстѣ dec. 
serotinae, a въ другихъ частяхъ периферіи яйда, сохраняютъ свои сосуды 
и при ихъ посредствѣ вступаютъ въ соединеніе съ истинною отпадаюіцею 
оболочкюю (dec. vera). Если такого соедииснія при помощи сосудовъ не, 
происходитъ, то разросшіяся ворсинки образуютъ такъ наз. ложную  
ялаценту (pl. spuria).

Въ болыпинствѣ случаевъ плацента бываетъ круглою или овальною, 
очень рѣдко — подвовообразною, при чемъ она прикрѣпляется близь вну- 
тренняго зѣва и обхватываетъ его как,ъ бы двумя ножками.

1) N a c h g e l. g e b . W a h rn e h m u n g e n . M a rb u rg  1807. T h . I , '  p .  321. — 2)  C m . J ö r g ,  
S c h r if te n  z u r  B ef. d. K e n a tu is s  d. W e ib e s . П , p. 207.
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7 4 Иатологія и терапія беремепности.

0 предлежаніи плаценты (pl. p raev ia ), которое иредставляетъ практя 
чески очень важную аномалію ея прикрѣпделія, мы еще будемъ гово- 
рить по поводу кровотеченій во время родовъ.

Н о в о о С р а з о в а н і я  л л а д е я т ы .

0 миксомахъ мы уж е говорили; другія ж е опухоли встрѣчаются чрез- 
вычайно рѣдко. Случай C l a r k e ’a ' ) ,  гдѣ въ плацентѣ былъ найденъ. 
узелъ, вѣсившій 1 4  дотовъ, a также и другой случай, изслѣдованный 
і о Ь Г е м ъ  въ патоло-анатомическомъ институтѣ R okitansk ’aro и описанный 
имъ нодъ названіемъ фиброида, величиною съ дѣхскую головву %  от- 
иосятся, вѣроятно, къ фиброзной миксомѣ. H y r t l  ошісываетъ, нодь 
назваиіемъ саркомы, двѣ опуходи, которыя были заключены въ соеди- 
нительнбтканныя капсулы и состояли изгь новообразованыой соединитель- 
ной ткаии во всѣхъ стадіяхъ ея развитія.

На вогнутой поверхности плаценты не очеиь рѣдко ветрѣчаются 
кисты, величина которыхъ бываетъ разнообразна. Соединительнотканный 
слой ворсистой и водной оболочекъ выпячивается кистообразно, будучи 
иокрытъ со сторѳны водной оболочки мостовиднымъ эпителіемъ, тогда 
какъ часть, сидяіцая на плацентѣ, имѣетъ неровную вореинчатую поверх- 
ность и покрыта фибринозными отложеніями. Эти кисты представляютъ 
иѣжные проевѣчивакмціе пузыри, въ которыхъ находится желтая или 
ирасноватая мутная водянистая жидкость. Къ нѣвоторымъ изъ нихъ  
вполнѣ нодходитъ объясненіе A l l i f e i d ’a  3), согласно которому онѣ 
представляюгь сильно разжижешіыя частичныя миксоматозныя образова- 
нія; другія же происходятъ изъ апоплектическихъ гнѣздъ *). J a c q u ë t  б) 
описываетъ кисты, величиною отъ горошины до лѣснаго орѣха, для 
которыхъ исходнымъ пунктомъ служатъ влагалища сосудовъ.

Умѣренныя.. отложенія извести наблюдаются въ плацентѣ довольни 
часто. Вь нормалыюй зрѣлой плацентѣ они занимаютъ главнымъ об- 
разомъ маточиую ткаиь, непосредственно прилегающуш къ зародышевымъ 

.ворсинкамъ хоріона, a также и болѣе толстыя вореинки, которыя 
внѣдряются въ заиоздалую отпадающую ободочку. Напротивъ того, въ 
нлацентѣ мертво-гнилаго плода отложеніе извести происходитъ въ 
свободныхъ ворсинкахъ ь).

Изъ в о с п а л е н і й  п л а ц е н т ы  мы уже разсмотрѣли тѣ формы, 
которыя развиваются въ ея материнской части и которыя въ патологи- 
ческомъ отношеніи наибодѣе важны (см. стр. 3 2 ,  endom etritis d ecid u a).

ГиперпластичесЕІе процессы въ ворсинкахъ хоріона очень часто

P h il. T ra n s a c tio n s . L ondon  1798. I I ,  p. 361 .— 2) Z e its e h r . d. Ges. d. W ie n e r  
A ^ rz te  1844, p . 231 .— 3) A rc h . f. G y n ., B. X I , p . 39 7 .— *) C m . S i m p s o n ,  Sel. 
O hst. W o rk s . 1871. I , p. 147 .—-5) G az. m éd. de P a r is . O ct. 14. 1871,— 6) C m . L a n g 
h a u s ,  A rc h . f. G yn ., B. I , p- 330, и B. I I I ,  p. 150 ; F  r ä  n  k  e  1, e .  B. I I ,  p . 373; 
W i n k l e r ,  e. ]., B . IV , p. 2S0.
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ветрѣчаются послѣ смерти плода. Ворсинки набухаютъ, становятся колбо- 
образными и представляютъ незначительную степень миксоматознаго 
перерожденія (см. стр. 66) .

ІІлацента часто представляетъ фибринозныя клиновидныя затвердѣ- 
иія ’ ), которымъ A c k e r m a n n  2)  даетъ названіе бѣлыхъ инфарктовъ. 
По мнѣнію этого автора, они представляютъ продукты коагуляціоннаго 
некроза, обусловленнаго фибрознымъ периартеріитомъ. Сюда зке отноеится 
образованіе бѣлаго кольца вокругъ плаценты, соотвѣтственно прикрѣпле- 
иію яйцевыхъ оболочекъ, при чемъ внутри этого кольца происходитъ 
разростаніе ворсииокъ хоріона. K ö l l i k e r  описываетъ эту форму е о д ъ  
именемъ «placenta marginata». Относительно возншшовенія ея взгляды 
авторовъ еще раеходятся между собою ®); по нашему мнѣнію, она 
стоитъ въ тѣсной связи съ бѣлымъ инфарктомъ и, подобно ему, 
часто представляетъ только конечный результатъ воспалительныхъ про- 
цессовъ въ слизистой оболочкѣ матки.. Это измѣнйніе плаценты встрѣ- 
чается и при живомъ плодѣ и часто сопровождаетсч еіце и другими за- 
болѣваніями отиадающей оболочки, въ особенноети —  такими, которыя 
имѣютъ своимъ послѣдствіемъ задержаніе ворсистой оболочки въ подости 
матки.

Въ болѣе значительной степени измѣненія эти развиваются при 
сифилисѣ, если со стороны отца произошло зараженіе либо одного только 
плода, либо плода и матери одновременно. F r a n k e l  4) считаетъ эти 
изиѣненія характерными для сифилиса. Ворсинки хоріона подвергаются 
набуханію, которое обуеловлено мелкоклѣточнымъ разрощеиіемъ ихъ 
соединительной ткани. Ворсинки при этомъ представляются помутнѣв- 
шими, колбообразно утолщенными, и даже въ ихъ эшітеліальномъ покровѣ 
часто замѣчается разрощеніе и помутнѣніе о ѣ т о к ъ . Вслѣдствіе набуха- 
лія и оплотнѣнія ворсинокъ сосуды ихъ сдавливаются и облитерируются, 
a вслѣдствіе увеличенія отдѣльныхъ ворсинокъ все болѣе и болѣе 
съуживаѳтся яроетранство для материнской крови, такъ что въ резуль- 
татѣ является полное прекращеыіе функціи пораженныхъ частсй, и 
есди процессъ принимаетъ болѣе обширное распространеніе, то дѣло 
«канчивается смертью плода. Но въ то ж е время прекращается притокъ 
витательнаго матеріала к ъ  самымъ ворсинкамъ, такъ что онѣ і і о д - 
вергаются жировому перерожденію. Доволыю часто при этомъ происходягъ 
кровоизліянія, вслѣдствіе коллатеральной гиперэміи.

Воспаленія, переходящія > въ нагноеніе, встрѣчаются, во всякомъ 
случаѣ, чрезвычайно рѣдко. Но вообще подобныя наблюденія не имѣютъ 
никакой цѣны, если не- было произведено тщательнаго микроскоиическаго

1) См. Z i 11 е s, M itth . aus (1. geb. u. g y n . K lin ik  zu T ü b in g e n . 2. H . T ü b in g e n
1885 .— 2) V irc h o w ’s A rch ., B. 96 , p . 439 .— *) K ü  s t  n e r ,  T a g e b la t t  d. N a tu rf.-V ers.
in M a g d eb u rg , p. 232, и V i r  c Ii o w ’s A rch iv , Bd. 106. H. 2; K  r  u  k  e il b  e r  g,
A rc h . f .-G y n ., Bd. X X V II , p . 45 3 .— *) 1. c.
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7 6 Патолог я и терапія беремеиности.

изсдѣдованія: дѣло въ томъ, что именно въ плацентѣ часто встрѣчаются !) ,  
въ самой холщѣ ея ткани или на дериферіи, гноевидныя массы, кото- 
рыя по ошибкѣ могутъ быть приняты за абсцеесы, гной, гуммозные 
узлы a  т. н . ,  a въ дѣйствительности предсхавляютъ жирноперерожден - 
ный размягченный расиадъ, образовавшійся вслѣдствіе регрессивнаго 
ироцесса. Настоящіе в о с п а л и т е л ь н ы е  п р о ц е с с ы  съ переходомъ 
въ нагноеніе встрѣчаются сравнителыю чаще ііри eiidometritis decidua r 
развиваясь на поверхности истинной отпадающей оболочіш и въ самой 
толщѣ ея, или меягду ворсистою оболочкою и завороченною отпа- 
дающею 2) , или на самой плацентѣ, обыкновенно въ водной оболочкѣ. 
п въ ткани, находящейся между этою послѣднею и хоріономъ, a  иногдаь 
тавже въ ворсистой оболочкѣ н подъ нею (при выкидышахъ). Веретено- 
образные элемѳнты вѳдной оболочки и находящейся подъ нею тканнг 
похожіе на клѣтки роговицы, превращаются, путемъ дѣденія, въ вере- 
тенообразиыя кучіш зіелкихъ и круглыхъ клѣтокъ, часто сгруппирован - 
ныхъ тавъ тѣсно, что ткань ,какъ будто инфильтрирована гноемъ.—  
Водная оболочка лри эхомъ стаиовится утолщенною, желтоватою, непро- 
зрачною, a въ ея эпителіальномъ покровѣ часто замѣчается гиперплазія. 
клѣточныхъ элементовъ.

А н о м а л і п  в о д н о й  о б о л о ч к и  и о к о д о п л о д п о й  ж и  д к  o с т  и.

Литература: M’C l i n t o c k ,  C l i n .  m e m .  on d i s e a s e s  o f  w o m en . 1863, p. 3 7 6 ,— 
M e i s s n e r ,  M.  f .  G. ,  B.  32,  p.  17. — C h a r p e n t i e r ,  A re h . de T oco lo g ie . 1 880 , 
p . 321 e tc .— B a r ,  P a r is  1881 ( c m . C e n tra lb l. f .  G yn. 1883, N r. 47).

Чрезмѣрное скопленіе околоплодиой Яѵ іід к о с т и  въ полости водной. 
оболочки ( h y d r a m n i o n )  обыкновенно проиеходитъ въ теченіе беремен- 
ности мало по малу, при чемъ ко времени наступленія родовъ младенецъ 
окружеиъ необычайно' большимъ количествомъ этой жидкости, тогда 
какъ при нормальныхъ условіяхъ количество ея должно было бы подъ 
конецъ берейенности уменыииться, если не абсолютно, то, по крайнен 
мѣрѣ, относите^ьно, т. е. въ сравненіи съ величиною илода въ преды- 
дуіціе мѣсяцы. Отъ этой формы C h a r p e n t i e r  справедливо отдѣляетъ 
острый hydramnion, о которомъ будетъ сказано нияіе.

Не легко овредѣлить ту границу, за которою уже начииается 
ненормально увеличенное количество околоплодной лшдкости; обыкновенно- 
такимъ предѣломъ считаютъ 1 —  1 1/ 2 килограмма. Симптомы наступаютъ  
тѣмъ легче, чѣмъ значительнѣе напряженіе, подъ которымъ находится 
околоплодная жидкость.

ІІричины гидрамніона еще не выяснены и не будутъ выяснены до  
т ѣ іъ  поръ, іюка мы не получимъ болѣе точныхъ свѣдѣній о нормаль-

1) Д альнѣйш ее опнсаніе оеиовано н а п зс л ѣ д о в а н ія х ъ  C a r l ’a  R a g e . — 2) Ср. слу- 
чай, сообщ енны й I )  o n а 1'омъ в ъ  A re h . f. G y n ., Bd. X X IV , p. 481.
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номъ обмѣнѣ составиыхъ частей крови между латерью и плодомъ. Само 
собою разумѣется, что въ послѣдней инстанціи околоплодная жидкость 
происходитъ изъ материнской крови. Жидкость эта нопадаетъ въ полость 
яйца, вѣроятно, различными путями, a именно: изъ сосудовъ материнской 
отиадаюіцей оболочки— чрезъ ворсистую и водную, и изъ венъ плода—  
чрезъ водную оболочку, resp. чрезъ пупочный канатикъ, или чрезь 
самое тѣдо плода, преимущественно съ мочею. Можетъ ли увеличѳніе 
количества околоплодной жидкости обусловливаться недостаточнымъ вса- 
сываніемъ или полнымъ его отсутетвіемъ,— зто ещ е неизвѣстно [самое 
же всаеываніе можетъ происходить или чрезъ оболочки яйца, или 
такимъ образомъ, что жидкость проглатывается ию дом ъ,— обстоятель- 
ство, на которое обратилъ вниманіе В. S c h n i t z e  1)].

Такъ какъ отноеительно оиоюплодной жидкости намъ еще очень 
мало извѣстно, то мы и должны здѣсь ограничиться перечисленіемъ тѣхъ 
условій, при которыхъ hydranm iori іійявляется всего чаще. Въ самой 
сильной степени развитія онъ встрѣчается, прежде всего, при разстройствахъ 
кровообращенія y  матери, которыя и въ другихъ • ея органахъ имѣютъ 
своимъ послѣдствіемъ воявленіе отека и водянки; но онъ наблюдается 
и въ тавихъ случаяхъ, гдѣ не существуетъ водянки и отека другихъ 
органовъ, или гдѣ эти явленія, очевидно, н аступм и уж е вторичнымъ 
образомъ, въ зависішостн отъ растяженія матви. Въ этихъ лослѣднихъ 
случаяхъ мы иногда находимъ гипертрофію плаценты, сильное разрощеніе 
отпадающей оболочки и колбообразное утолщеніе ворсинокъ хоріона. 
Плодъ оказывается или мертвымъ, или, по крайней мѣрѣ, силыіо атро- 
фированнымъ, такъ что иногда онъ вѣситъ лишь немногимъ болѣе 
плаценты. Воспалительное разростаніе яйцевыхъ оболочекъ, очевидно, 
составляетъ въ этихъ случаяхъ первичное явленіе; оно связано съ чрез- 
мѣрнымъ отдѣленіемъ околоплодной жицкости, при чемъ плодъ атрофируется 
уж е вторичнымъ образомъ. Въ другихъ случаяхъ, особенно при умѣ- 
ренной водянкѣ яйца, плодъ оказывается нормально развитымъ. По 
азслѣдованіямъ J u n g b î u t h ’a 2) ,  причина водянки яйца заключается въ 
том>, что ненормальнымъ образомъ сохранены vasa propria ворсистой 
оболочка (см. вып. I, стр. 4 9 ) ,  которыя при нормальныхъ условіяхъ  
облитерируются 3).

Интересно то обстоятельство, что h yd ram u ion , по наблюденіямъ 
M’C l i n t o c k ’a,  встрѣчается гораздо чаще y многородящихъ, нежели y 
первородящихъ (въ отношеніи 2 8  : 5 ) .

Hydramnion, производя сильное рас^яженіе яйца, вызываетъ тѣ же 
самыя разстройства, которыя наблюдаютея и тогда, когда объемъ матки 
значительно увеличенъ вслѣдствіе какихъ нибудь другихъ причинъ. Б е-

F o r ts e l i r .  d. M ed. 1884 , Ko. 5.— -) D iss . in a u g . B onn  1869 .—3) Cm. S a l l i  ri
g e r ,  D . i . Z ü r ic h  187 5 , и W  e y 1, R e i c h  e r  t ’s u.  d u  B o i s ’ A rc h iv  1876 , p . 543 
(с ъ  хим ическим ъ ан али зом ъ  увеличепной  б ъ  количествѣ  околоплодной яш дкости).
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ременная жалуется, именно, на неиріятныя ощущенія и боли въ жи- 
вотѣ, и y нея появляются невралгіи и отеви нижнихъ конечностей, 
какч. симптомы, вызванные прижатіемъ. Оттѣсненіе грудобрюшной пре- 
грады вверхъ имѣетъ своимъ послѣдствіемъ силі.ное затрудненіе дыханія, 
a иногда даж е настоящіе приступы задушенія. Слишкомъ сильное растя- 
ж еніе матки нерѣдко бываетъ также причиною того, что беременность 
оканчивается раньше срока.

Распознаваніе подъ конецъ беременности въ большинетвѣ случаевъ 
не представляетъ особеннаго труда, если hydramnion суіцествуетъ въ 
болѣе значитсльной степени развитія. Животъ растянутъ до колоссаль- 
ныхъ размѣровъ, матка при этомъ сильно напряжена, эластична и пред- 
ставляетъ весьма ясное зыбленіе (иногда, при оченъ большомъ напря- 
женіи, она бываетъ на оіцупь чрезвычайно твердою, ночти какъ доска). 
Плодъ въ болыішнствѣ случаевъ прощупывается не особенно хорошо, 
такъ что, ио крайней мѣрѣ, оідунать его мелкія части не удается вовсе; 
но баллот.ірованіе одной или двухъ крупныхъ частей плода оіцущается 
чрезвычайно отчетливо. Эти круііныя части, a равно и еердечные звуки 
плода, очень легко мѣняютъ свое положеніе, иногда почти безпрестаішо. 
При внутреннемгь изслѣдованіи, нижній сегментъ матки оказывается 
сильно растянутымъ, эластичнымъ, и проиіупать въ немъ какую нибудь 
часть плода не удается. Распознаваніе беременности, даже при мертвомъ 
младенцѣ, когда уже не слышно сердечпыхъ звуковъ и не удается про- 
щупать частей плода, обыкновенно не представляетъ иикакихъ трудно- 
стей, такъ вакъ всегда возможно опредѣлить, что опухоль, заключаюіцая 
въ себѣ жидкость, есть увеличеиная матка, a между тѣмъ при другихъ  
состояніяхъ такое обильное иакопленіе жидкости въматкѣ никогда невстрѣ- 
чается. Раепознаваніе самой водяніш яйца очень часто представляетъ 
затрудненія при незначительныхъ степеняхъ ея развитія и при изслѣ- 
дованіи въ болѣе раннемъ періодѣ беременности, a равно и тогда, когда 
напряженіе яйна, вообще весьма ыеодинаковое въ различныхъ елучаяхъ, 
не особенно велико (это возможно даже при очень зкачительномъ скоп- 
леніи жидкости). Чѣмъ сильнѣе напряжено яйцо, тѣмъ легче распо<Лать 
hydramnion. В'ь такихъ случаяхъ обыкновенно дѣло идетъ о дифферен- 
ціальномъ распознаваніи между водянкою яйца и беременностыо двойнями, 
при чемъ всегда нужио имѣть въ виду, что оба состояяія нерѣдко 
встрѣчаются одновременно. Водянка яйца характеризуется эластическимъ 
напряженіемъ матки, возможностыо легко вызвать баллотированіе го- 
ловки i i  безпрестанными персмѣнами положенія нлода. Кеременность 
двойнями распозиается обычнымъ способомъ; нерѣдко бываетъ возможні» 
ионс-татировать ее съ полною достовѣрностыо, изиѣривъ разстояніе между 
одною крупною частыо ітлода и другою: необыкиовенно болыпая длина 
полученнаго разстоянія доказываетъ, что зти двѣ круиныя часхи не 
могутъ принадлежать одному и тому же плоду.
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Предсказаніе для заатери зависитъ главньтмъ образомъ отъ той при- 
чины, которою обусловленъ hydramnioii, и отъ степени накопленія жид- 
кости; кромѣ того, въ псріодъ изгнанія плаценты грозитъ кровотеченіе 
вслѣдствіе атоніи, вызванной чрезмѣрнымъ растяженіемъ матви. Пред- 
сказаніе для плода, ири большомъ скопленіи жидкости, сомнительно (по  
M’C l i n t o c k ’y,  въ числѣ 3 3  хъ младенцевъ было 9 мертворожденныхъ 
и 1 0  умершихъ въ иервые часы послѣ рожденш); помимо тѣхъ раз- 
стройствъ, которыя наступаютъ уже во время беременности, жизнь плода 
во время родовъ подвергаетея опасности вслѣдствіе преждевременнаго 
отдѣленія плаценты прн тшезашкшъ опорозкненіи жидкости, яля вслѣд- 
ствіе его неиравильнаго положенія, или вслѣдствіе выпаденія пуповины.

Никакихъ ередствъ къ тому, чтобы ограничить количество накоп- 
ляющейся жидкости, мы не имѣемъ. Еели настуиаютъ серьезныя явле- 
нія, то могутъ потребоваться искусственные преждевременные роды; но 
такъ какъ младенецъ въ болышшствѣ случаевь бываеть очень слабъ, 
то операція эта до 3 2 - й  недѣли беременности должна производиться 
только тогда, когда ж и з ііь  матерй находится въ опасности; начиная же 
съ 3 6 - й  недѣли, можно производить ее даже и въ такихъ случаяхъ, 
когда беремрнная толысо исиытываеть большія страданія.

Совершенно особенный интересъ представляютъ случаи очень бы ст- 
раго развитія колоссальной водянки яйца, обыкновенно появляющейся 
уж е въ ранніе мѣсяцы беременности (въ  4-м ъ , 5-м ъ или 6 -м ъ ). Растя- 
ж еніе матки увеличивается въ нѣсколько недѣль до такой степени, что 
значительно превосходитъ величину ея подъ конець беременности и 
влечетъ за собою еильнѣйшія боли, a также рвоту и затрудненіѳ 
дыханія.

Эта форма довольно часто наблюдалась на одномъ изъ двухъ близне- 
цовъ, происшедшихъ изъ одного и того ж е яйца, тогда какъ въ амиіо- 
тическомъ мѣшкѣ другаго нлода оказывалось сравнительно меньшее, 
часто даже очень ничтожное количество околоплодной жидкости. Обыи- 
иовенно въ такихъ случаяхъ находн.ли гипертрофію сердца и почекъ y 
того изъ двухъ близнецовъ, y котораго суіцествовалъ колоссальный 
hydram nioii.

До какой стспеии трудно объяснить подобные случаи, видно уж е
язъ того, что каждый наблюдатель вь отдѣльности предложилъ для
нихъ особую теорію. Наибольшаго вниманія заслуживаетъ теорія
W e r t h ’a,  по которой причина ихъ вознтш овенія  находится въ вор-
синкахъ хоріона. Объясненіе S  c  11 a  t z ’a  и K ii s t n e r ’a , no которому 
шшамніотическій близаецъ завладѣваегь зпачительною частью сосудовъ 
другаго плода и вслѣдетвіе гииертрофіи сердца и почекъ выдѣляетъ
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чрезмѣрно большос количество околоплодиой жидкости, должно быть 
признано, во всякомъ случаѣ, недостаточнымъ ').

С л и ш к о м ъ  м а л о е  к о л и ч е с т в о  о к о л о п л о д н о й  ж и д ц о с т и
бываеть опасно только въ самомъран- 
немъ иеріодѣ развитія зародыша. Если 
образующаяся водная оболочка въ это 
время неприподнимается отътѣла нлодаі 
необходимьшъ количествомъ жидкоети, 
то могутъ остаться складки этой обо- 
лочки и ненормальныя соединенія ея. 
съ частями плода, a также взаимныя 
сроіценія нѣкоторыхъ частейкожи (S i-  
топ агГ овск ія  нити), могуіція повлечь 
за  собою расщепленіе и дефепты от- 
дѣдьныхъ органовъ 2)  [произвольныя 
ампутаціи, см. рис. 1 0 9 ] .

В'ь поелѣднее время беременноети 
можетъ лопнуть водная оболочка, тогда. 
какъ ворсистая остается неразорванною  
н, слѣдователыю, сохраняетъ цѣлость 
яйца. При этомъ можетъ произойтн 
закручиваніе водной оболочки вслѣдствіе 
активныхъ движеній плода, такъ что 

образуются перетяжки, которыя могутъ сдавливать пуповину и въ силу 
этого повлечь за собою смерть плода 3) .

А н о м а л і и  п у п о в и н ы .

Литература: C h a n  t r e u i l ,  D es d isp o s itio n s  d u  co rd o n  e tc . P a r is  1875.

Длина пуповпны бываетъ весьма различна, —  отъ чрезвычайно короткой, 
такъ что плацента еидитъ непосредетвенно на пупкѣ, и до 1 9 0  санти- 
метровъ 4). Колпчество Вартоновой студени тоже бываетъ весьма раз-

1) S c h a t z ,  A rch . f._Gyn,, B .'X IX , p. 329; W e r t  h , e. 1., B. X X , p. 353; K ü s t -  
n  e r ,  e. 1., Bd. X, p. 134, B. X X , p. 310, и B. X X I, p. i ;  N i e  b e r  d i n g ,  W ü r z 
b u rg e r  F e s ts c h r if t . L eipzig  1882, ii A rc h . f  .G ., B. X X , p . 310; A h l f e l d ,  B er. m id  
A rb e ite n . L e ip z ig  1883, p . 143; G r  e n s e r ,  C e n tr . fü r  G yn. 1885 , p. 444 . S c h r o e -  
d e r  такж е наблю далъ одинъ случай y  п ерворож еницы , въ во зр астѣ  4'1-го года, стра- 
давш ей н едостаточносты о цвустворчатой  заслонки . 2) См. M o n t g o m e r y ,  D ie  L eh re  
von den Zeitfhen u . s. w . d. m . S c h w a n g e rsc h a ft. U eb e rs . von S c h w a n n ,  B onn 1839, 
p. 383; G u r l t ,  B e rl. m ed . Z. 1833, No. 3; S i m o n  a r t ,  A rc h iv e  de la  M éd. B e lg .
1846 , p. 119; G. B r a u n ,  Z e itsch r. d. Ges. d. W ie n e r  A e rz te  1854 . 2, p. 185, и 1862.
2, p. 3 ; K l o t z ,  U e b e r  a m n io tisc h e  F ä d e n  u . B ä n d e r . D. i. L e ip z ig  1869; C r e d é ,  
M. f. G ., B. 33, p. 441; K e u . s e ,  S c a n z o n i ’s  B e iträ g e . R . V I , p . 19; F ü r s t ,  A rc h .
f. G y n ., B. ІГ, p . 315 .— 3) G. B r a u n ,  O es te rre ich . Z. f. p ia k t .  H e ilk u n d e . 1865, Ж
9 и 10; L e b e b e f f ,  A n n a le s  de g v n éc . A v ril 1878 .—*) H y r t l ,  1. c., p.  42.

Р ис. '109. А м ніотическія нити, 
no  G. B r a u n ’y.  a— кож ная пе- 
рем ы чка; b— печень: c — костнаа 
культя лѣвой  нижней конечности; 
d  —  лѣ вая  нож ка; е — п равая  
нож ка; f — vulva; g— задній про- 

ходъ ; h— ам ніотическ ія  нити.
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* Обвитіе пуповины. 8 1

лично. Въ нѣкоторыхъ мѣстахъ, особенно тамъ, гдѣ сосуды имѣютъ. 
петлеобразное направленіе, она скопляетея большими комками, образуя. 
такъ наз. ложные узлы.

И с т и и н ы e y з л ы 
образуются тогда, когда 
плодъ во время евоихъ 
активныхъ движеній 
проскальзываетъ въ 
петлю пуповины, ко- 
торая впослѣдствіи за- 
тягивается. Препят- 
ствіемъ для кровооб- 
ращенія эти ѵзлы бы- 
ваютъ, во всякомъ 
случаѣ, чрезвычайно 
рѣдко. Ilo Н е с к е -  
г’у  они встрѣчаются 
при родахъ въ одномъ 
случаѣ изъ 2 4 7 - ми ,  
a по E l s ä s s e r ’y  1)
—  въ одномъ случаѣ 
изъ 2 0 2 -хъ.

О б в н т і е  п у п о -  
в и н ы-3) вокругъ шеи, 
туловища или конечностей плода встрѣчается очень часто (см. вып. Іѵ 
стр. 6 9 ,  примѣчаніе). Смерть нлода во время беременности, какъ по- 
слѣдствіе обвитія пуновины, наступаетъ, во всякомъ случаѣ, чрезвы- 
чайно рѣдко.

П р и м ѣ ч .  Т ѣ м ъ  не менѣе, в ъ  л и тер ату р ѣ  имѣю тся случаи, в ъ  к о т о р ы х ъ  пупо-~ 
вина бы ла т а к ъ  плотно зат ян у та  во кр у гъ  ш еи , что  неизбѣж ны м ъ послѣдствіемъ это го . 
долж ва бы ла я в и т ьс я  см ерть плода ‘) [см. рис. 110]. Въ случаѣ , сообщ енномъ C r  e d é 5),, 
пуповина, и м ѣ вш ая 57 дю ймовъ в ъ  длину, бы ла обвита вокругъ  ш еи  плода 8 р азъ  
и лри  том ъ т а к ъ  п лотно , что  послѣдняя бы ла не толщ е пальца и свер х у  до низу 
представляла вдавлен ія , произведенны я оборотами пуповины . В ъ  случаѣ  H і И  a i r  e t  е),_ 
ш ея  трехм ѣ сячн аго  плода, крѣпко  стя н у тая  3 - м я  оборотам и пуповины , бы ла почти 
ам путирована (до толщ и н ы  1 миллиметра). Т о ч но такж е и  в ъ  случаѣ  Гі a r t s  c 1і e г ’а  7) 
лен тообразн ая пуповина, им ѣвш ая 25 дю ймовъ в ъ  длину, обвилась 2 р а за  вокругъ  
ш еи  младенца и  затѣ м ъ  стян улась  т а к ъ  крѣ п ко , что  м ягк ія  части  ш еи  были вшготную. 
при ти сн уты  к ъ  позвоночному столбу. B l u m e  8) тож е сообщ илъ 3 случая (№№ 8,

i )  A rc h . f. G yn ., B . X X , p . 38 2 ,— 2) W ü r te m b . C o rre sp .-B l. 1851, N o. 29 .—
3) H  e n n i g , A ro h . f. G yn ., B. X I, p . 383; H a r d e r ,  e. 1., p. 374.— 4) Cm. S i e b o 1 d,
D e e ireu m v o l. fu n . n m b . G o ttin g , 1834; H o h l ,  L e h rb . d. G eb. 2. A ufl. L eipz. 1862,
p . 35 4 .— 15) M. f. G ., B. I ,  p. 3 3 . - 6) M on. des hop . F e b r . 1857, No. 22 ( c m . M. f. G .,
B. 10 , p . 60 ).— 7) M. f. G ., B. 17 , p . 364.— 8) Z u r C a su istik  d e r  T o rs io n  u n d  U n i- ,
s c h lin g u n g  d e r  N a b e ls c h n u r . D . i. M a rb u rg  1869.

Р и с . 1 1 0 . С тягиваніо  ш еи  обвитою  вонругъ  нея пу- 
повиною  B l u m e ) .
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9 и 17), въ  к о то р ы х ъ  ш ея были сдавлена пуповиною , обвитою  во кр у гъ  н ея  нѣсколько  
раз-ь. Въ случаѣ F r  ä n k e 1’я  1), рядом ъ с ъ  ж ивы мъ зрѣлы м ъ младепцемъ находился 
в ъ  том ъ же яй ц ѣ  м ацерированны й плодъ, пуповина котораго  бы ла соверш енно от- 
кручѳна, так ъ  что онъ .тежалъ въ  полости я й ц а  соверш енно свободно. По H е е- 
k  e г ’у 2), смерть плода вслѣдствіе обвитія пуповипы  н аступ аетъ  не очень рѣдко. 
В прочем ъ , даже м ногократное обвитіе  м ож етъ не пм ѣть для плода н и каки хъ  в р ед н ы х ъ  
п ослѣдств ій , к ак ъ  это доказьтваетъ слѵчай 6 г а  у ’я  3), в ъ  котором ъ  новорождѳнный 
м ладенецъ, к аза в ш ій ся  м ертвы м ъ. бы л ъ  все-таки  ож ивлеиъ, не см отря на то, что 
л у п о в и н а  бы ла обви та 9 разъ .

Н о и очень крѣпкое обвитіе пуцовины  вокругъ  конечностей  м ож етъ имѣть своиыъ 
послѣдствіемъ, если и не сам опроизвольную  ампутацію , то , по кр ай н ей  мѣрѣ, вдавле- 
н іе  м ягки х ъ  ч астей , проп и каю щ ее до кости . Н ап р ., N  e b  i n g ѳ r  4)  со о б іц аетъ  одинъ 
случай, гдѣ пуповина 5-мѣсячнаго плода бы ла так ъ  крѣпко обвита во к р у гъ  ш ш н е й  
тр ети  лѣваго бедра, что п роизвед а в ъ  этом ъ мѣстѣ глубокую  бороздку и п р ек р ати л а  
кр о в о о б р ащ ея іе  в ъ  ниж ележ ащ и хъ  ч а с т я х ъ . В ъ  елучаѣ  O w e  n ’a  5) ниж нія конечно- 
сти  младенца, почти достигш аго полной зрѣ лости , бы ли до тако й  степени зад ерж ан ы  
в ъ  своем ъ  ростѣ , благодаря обвитію  пуповины , что представлялись похож ими на ко- 
нечности  4-мѣсячпаго плода; при этом ъ одно бедро было почти ам путировано. R a s c h "  
k o w 6) описалъ одинъ случай, в ъ  когором ъ  пуповіш а, об ви тая  вокругъ  плеча, в ы - 
зв а ла  атроф ію  м ы ш цъ и яѣ сколько  пр іостан ови ла р о стъ  плечевой  кости. M o n  t g  о- 
ш е г у  7) тож е сообщ илъ 2 случая, в ъ  к о т о р ы х ъ  м ягкія части  бы лп вдавлены  до 
самой кости а). M i 1 n е  а) описалъ одинъ с.лучай, в ъ  котором ъ  ж и во тъ  бы л ъ  еильно 
вдавленъ п у п о в и т ю , обвитою  вокругъ  него 3 р аза .

Сжимающ ее дѣйствіе ибвитой пуповины  во в с ѣ х ъ  эт и х ъ  слѴ чаяхъ зав и с и тъ  не 
столько о тъ  крѣпиаго стяги ван ія  петли, сколько оттого , что  петля , въ  кото р о й  ле- 
ж итъ  ш ея  или конечность, не р азд ается  при дальнѣйш ем ъ ростѣ  плода u сама в ъ т о  
же врем я не р о с те т ъ  съ  -необходимою  проп орц іон алы ю сты о , т а к ъ  что  по отнош енію  
к ъ  увеличиваю щ ем уся плоду она постепенно становится слиш ком ъ узкою .

С к р у ч и в а н і е  п у п о в и н ы  обыкновенно не причиняетъ ’ плоду 
никакого в^еда 10) .  Очень сильныя и чрезвычайно многочисленныя скручи- 
ванія съ исчезновеніемъ Вартоновой студени ” ) [см. рис. 1 1 1 ] ,  часто 
находимыя y мацерироваыныхъ плодовъ, составляютъ поемертное явле- 
ніе и происходятъ вслѣдствіе перемѣщеній мертваго илода 12). Скрученныя 
мѣста пуповины, въ воторыхъ съужены сосуды, обывновенно находятся 
на ея пупочномъ концѣ, гораздо рѣж е— на плацентарномъ или на 
обоихъ одновременно. Плодъ, вслѣдствіе скручиванія пуповины, можетъ 
даже совершенно отъ нея отдѣлиться, такъ что онъ оказывается ле- 
жащимъ свободно въ полости яііпа.

!) Ceutralbl. f. Gyn.  1883, No. 3.—2) Kl. »1. Geb. II, p. 32.—3) Lancet. Sept.
1853.—4) Amer. J. 1867, p. 129.—5) Obst. Tr. VIII, p. 4.—5) Berl. Beitr. z. Geb. u.
Gyn. II. 1873, p. 177.^-') 1. c., p. 392. — 3) C m . H o h l ,  Î.  c., p. 355, и R  e u s s, 
S c a n z o n  i’s Beitr., B. VI, p. 48 .—■’) Edinb. ined. J. July 1871; Edinb. Obst. Tr. 
1872, p. 362.—10) C m . K e h r e r ,  Arch. f. Gyn., B. X III, p. 230.—u ) C m . D o h m ,  M 
f. G., B. 18, p. 147 (съ подробнымъ указаніемъ литературы); H e c k e r, Kl. d. Geb. II, 
p. 27; W i n c k e 1, Berichte und Studien. I, p. 289; B l u m e ,  1. c.; H a m m e  r, Beob. 
ü. Unters, üb. faultodte Früchte. D. i. Leipz. 1870, p. 10; F a s b e u d e r ,  Berl. Ber. z. 
Geb. u. Gyn., B. I, p. 71; И a r t e 11 e u r, D. i. Marburg 1874; H i l l e ,  IJ. i. Mar
burg 1877, и  Arch. f. Gyn., B. XIV, p. 484.—ls) C m . C .  R u g e, Zeitsehr. f. Geb. u.
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*) H y r t l ,  Dic B lu tgef. d. m. N a c h g e b u rt. W ien  1870, p. 60 .— 2) Je n a is c b e  Z . 
i'. Med. u . N a tu rw . 1867. H eft 2 u. 3, и A rc h . f. G yn., B. X X X , p. 47 .— 3) D . i. 
M a rb u rg  1 8 7 3 .— *) C m . K 1 o b, P a th . A n a t. d e r w e ib l. S e x u a lo rg ., p. 5 9 2 , и 
H  y  r  1 1, 1. c.

In se r t io  v e la m e n to sa . 8 5 ,

Пуповина въ болынинствѣ случаевъ прикрѣпляется если и не совсѣмъ 
центрально, то, по крайней мѣрѣ, близко къ серединѣ плаценты. Очень 
часто, впрочемъ, она прикрѣиляется къ краю послѣда, «  иногда даже

п

1

Р п с . 111. С кручиван іе пуповины  Рис. 112 . In se r t io  v e la m e n to sa  (no
(по B l u m e ) .  H y r t l ’ro). na— пупочны я артер іи ; v

— пупочная вена; P — плацента.

k къ. атрофированной части хоріона, такъ что сосуды на нѣкоторомъ лро- 
тяженіи проходятъ въ оболочкахъ яйца и уж е затѣмъ достигаютъ пла- 
центы (insertio velamentosa). Въ послѣднемъ случаѣ обѣ пупочныя 
артеріи часто слнваются въ одиіп. общій стволъ, имѣющій болыпую или 
меныпую длину ’).

II p n м ѣ  ч. Э та  аном алія— i n  s e r  t  i o v e l a m e n t o s a  (см. рис. 112)— возни- 
к аетъ , no S c h u l t z e  2), слѣдую щ имъ образом ъ: A lla n to is  приводитъ зар о д ы ш евы е 
сосуды к ъ  неопредѣлепному любому мѣсту п ери ф ер іи  я й ц а  и поэтому она только въ. 
относитедьно р ѣ дки хъ  сл у ч а ях ъ  попадаетъ  на мѣсто будуіцаго прикрѣпленія плаценты . 
П ервон ач альн о  сосуды прон и каю тъ , и акъ  и звѣ стпо , во  всѣ ворсинки хоріона; впо- 
слѣдствіи  же онп зап у стѣ ваю тъ  на всей  п ер и ф ер іи  яй д а , кромѣ области прикрѣпленія 
п лаценты , т а к ъ  что  только  в ъ  этом ъ послѣднемъ м ѣстѣ  ещ е остается сообіценіе с ъ  
материнскпмп сосудами. І іо  при н орм альн ы хъ  у сл о в іях ъ . к ъ  каному бы мѣсту пери- 
ф ер іи  я й ц а  ни при вела a lla n to is  вароды ш евы е сосуды , плодъ п оворачивается в ъ  из- '  
вѣстны й м оментъ таки м ъ  образом ъ , что  сосуды паправляю тся прямо къ  мѣсту буду- 
щ аго  прикрѣплен ія п лаценты . Этому п оворачиван ію  плода м огутъ воспрепятствовать. 
анорм альны я ср ащ ен ія  к ак о й  нибудь составной  части  будуіцей пуповины  съ  тѣмъ. 
мѣстомъ п ерпф еріи  яй ц а . к ъ  котором у всего  ран ьш е приш ли зарод ьш іевы е сосуды . 
Т огда пуповина остается  прикрѣпленною  в ъ  каком ъ нпбудь м ѣстѣ яй ц ев ы х ъ  оболо- 
ч е к ъ , находящ емся внѣ п л ац ен ты .— К р а е в о е  прпнрѣпленіе пуповвны  обус.ю вливается, 
по S t e r  n ’y  3), тою  же причиною .

В ъ  сосуд ахъ  пуповины встр ѣ ч аю тся  м ногочисленны я аноиаліи , не пмѣющ ія п р ак - 

ти ч ескаго  зп ач ен ія  ч).
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\84 Патодогія и терапія беременности.

ІТ р ея сдѳв рѳм ен н ое п р е к р а щ ѳ н іе  б ѳ р е ш ен н о е т и . Е ы в и д ы ш ъ  ( a b o r t u s ) .
П редасдѳвреш енны е р о д ы  ( p a r t u s  p r a e m a t u r u s ) .

Литература: B u s c h  u. M o s e r ,  Handbuch der Geburtskunde. Berlin 1840. 
Статья «Abortus». — W h i t e h e a d ,  Causes and treatm ent of Abortion etc. London
1847.—D o h r  n, M. f. G., B. 21, p. 30,— H e g  a r, M. f. G., B. 21, Suppi., p. 1 .— 
V e r d i e r ,  Apoplexie plac. et les hématomes du placenta. Paris 1868. —H o e u i n g ,  
Scanzoni’e Beiträge, B. VII, p. 213.— D o l i r n ,  Volkm anu’s S. klin. Vortr. Leipzig
1872, No. 42.—G a r i m o n d ,  Traité théor. et prat. de l ’avortem ent etc. Paris 1873.

Преждевременное прекращеніе беременности можетъ наступить въ лю- 
бомъ ея періодѣ. Мы различаем.ъ: 1 ) в ы і; и д ы ш ъ ( a b o r t u s ) ,  если бере- 
иенность прерывается въ томъ періодѣ, когда нлодъ еще не способенъ 
къ внѣматочной жизни, и 2 )  п р е ж д е в  p е м е н н ы é р о д ы  ( p a r t u s  
p r a e m a t u r u s ) ,  если плодъ достигъ такой степеии развитія, при 

-которой онъ можетъ у ж е . сущеетвовать самостоятельно. .Рѣзко опредѣ- 
ленной границы между обоими видаші, конечно, нельзя провести. Обыи- 
новенно таковою считается 2 8 - я  недѣля бёременности, и это отчасти 
справедливо въ томъ .смыслѣ, что плоды, роднвшіеся раньше, почти 
нииогда не остаются въ живыхъ, и даже родившіеся тотчасъ послѣ 
2 8 - й  недѣли умираютъ въ большинствѣ случаевъ, хотя при особенно 
благопріятныхъ условіяхъ оші могутъ остаться въ живыхъ. Различіе. 
между выкидышемъ и незрѣлыми родами (partus immaturus), дѣлаемое  ̂
обыкновенно ііо стеиѳни развитія плаценты, не имѣетъ особеннаго 
шіаченія.

Преждевременное прекращеніе береленности можетъ считаться только 
сішптомомъ и послѣдствіемъ другихъ ненормальныхъ состояній яйца 
или ыатери.

Поэтому въ различныхъ главахъ патологіи беременности наиъ уж е  
много разъ приходилось упоминать о выкидышѣ, какъ о иослѣдствіи 
заболѣванія яйца или матери. Но для врача это преждевременное извер- 
ж сніе яйда чрезвычайно важно; онъ долженъ умѣхь вѣрно оцѣнивать 
различиыя причины такого исхода беременности, которыя могутъ имѣть 
саиое разнообразное значеніе; онъ должеігь быть знакомъ съ тѣми явле- 
ніями, которыми сопровождаются не-своевременные роды и которымй 
они отлнчаются отъ срочныхъ родовъ; наконецъ, онъ долженъ быть 

■ осиовательно знакомъ съ тѣми мѣрами, которыя могутъ здѣсь потребо- 
ваться и къ которьшъ дѣйствителыю очень часто приходится прибѣгать. 
Вь виду всего этогО необходимо изложить ученіе о выкидышѣ въ 
особой главѣ.

9  т і о’.то r * я.

Преждевремеыное прекращеніе беременности встрѣчается часто,і хотя 
сколько нибудь точныхъ статистическихъ данныхъ въ этомъ отношеніи, 
по весьма понятнымъ щищинамъ, не сущ еетвуетъ. H e g a r  полагаетъ,
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Этіодогія выкидыша. 8 5

что на 8 —  1 0  случаевъ евоевременныхъ родовъ приходится, по меньшей 
мѣрѣ, 1 случай выкидыша въ дервые мѣсяцы беременности, и эта  
цифра едва-ли преуведичена. Особенно часто выкидываютъ многорожав- 
ш ія, и именно бдагодаря тому, что y нихъ гораздо чаще встрѣчаютея 
эндометритъ, хроническій метритъ и смѣщеиія матЕи.

Съ бодьшинствомъ причинъ, обусловливающихъ выкидышъ, мы уже 
познакомились въ патологіи беременности; но все-такн будетъ полезно 
разсмотрѣть ихъ здѣсь въ общей связи. Причины дреждевременнаго 
лрекращенія беременности могутъ заключаться: 1 )  въ яйцѣ, и 2 )  въ матерк.

1 )  Я й ц о  чрезвычайно часто лодаетъ поводъ къ преждевременному 
прекращенію беременности, главнымъ образомъ— чрезъ посредство с м e р т и 
п л о д а ^  которая приводитъ къ этому результату чрезъ бодѣе или менѣе 
продолжительное время. Но эта смерть плода можетъ иастушіть вслѣд- 
ствіе самыхъ разнообразныхъ причинъ. .

Чаще всего, довидимому, она вызывается разстройствами питанія, 
особенно въ раиніе мѣсяцы беременности. Въ этомъ отношеніи очень 
важны пороіш развитія плода, a въ особенности— яйцевыхъ оболочекъ. 
Есди ворсистая оболочка развивается ненадлежащимъ образомъ, если 
кровеносные сосуды плода ие вступаютъ въ вышеописанное соединеніе 
съ  сосудами матери, то плодъ умираетъ во время перехода къ плацентар- 
ному обмѣну веществъ. Если, въ нѣсколько позднѣйшемъ періодѣ беремен- 
ности, обмѣнъ крови между длодомъ и матерыо происходитъ недостаточно, 
то плодъ опять-таки погибаетъ, при чемъ въ болѣе ранніе мѣсяцы, 
важѳтся, преобладаетъ смерть отъ голода, т. е. отъ недостаточнаго при- 
тока питательнаго матеріала чрезъ пупочную вену, a въ позднѣйшіе мѣсяцы, 
при разстройствахъ плацентарнаго обмѣна крови, чаще всего настуііаетъ  
смерть отъ задушенія.

Еайъ питательный матеріалъ, тавъ и кислородъ отнимаются y  пдода 
водервыхъ въ томъ случаѣ, если яйцевыя о6олочеи, материнсЕІя или 
принадлежащія самому плоду, ростутъ настольЕО см ь н о , что потребляютъ 
ддя себя большую часть материнсЕОЙ крови, a вовторыхъ, если вне- 
заино или постепенно ограничивается или прерывается сообщеніе меж ду 
кровью плода кровью матери.

Первый случай имѣетъ мѣсто дри состояніяхъ раздраженія и хро- 
аичесЕИХъ восдаленіяхъ яйцевыхъ оболочеЕъ. Объ этихъ процессахъ, 
именно о пузырномъ заносѣ, что Еасается ворсистой оболочки, и о хро- 
ничесЕой eiidometritis decidua, что васается слизастой оболочви матки, 
мы уж е говорйли.

Обмѣнъ веществъ между кровью длода и кровью матери становится 
недостаточнымъ, прежде всего, дри значительныгь дотеряхъ Ерови бе- 
ременною ж енщ иною ,— все равно, происходятъ ди онѣ изъ матки или 
изъ  другихъ органавъ. Ыо тотъ жѳ результатъ можетъ быть вызванъ 
усиленнымъ разрощеніемъ яйцевыхъ оболочекъ, если, напримѣръ, гипер-
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8 6 Патологія и терапія беременности.

трофированныя ворсинки хоріона сдавливаютъ сосуды плода и выпол- 
яяютъ матершіскія кровяныя полости, какъ это повидимому особенно  
часто бываетъ при сифилитическихъ заболѣваніяхъ яйца. Чаще, однако, 
недостаточность обмѣна веществъ нроисходитъ вслѣдствіе кровоизліяііій 
изъ сосудовъ въ шіаценту. Если эти аиоплексіи сколько нибудь обширны, 
то обыкновеино смерть плода наступаетъ номедленно.

Кровоизліянія, въ свою очередь, могутъ ироисходить отъ различ- 
ныхъ иричинъ. Если стѣнки сосудовъ легко рвутся, т о ‘ даж е незначи- 
тельныя сотрясенія тѣда, лапр. ври кашлѣ, чиханіи, рвотѣ и т. п.,. 
могутъ въ виДѣ искдшченія произвести въ нихъ разрывъ. Еіце скорѣе 
это возможно при болѣе сильныхъ еотрясеніяхъ тѣда, напр. при паде- 
ніи, при сильномъударѣ въ животъ, и т. п. Мѣстныягиперэміи, актив- 
ныя или застойныя, тоже играютъ въ этомъ отношеиіи важную роль, 
такъ чхо кровоизліянія между оболочками яйца встрѣчаются при воспа- 
леніяхъ матки, при чрезвычайно сильномъ ііоловом ъ возбуждеиіи, при 
злоупотребленіи спиртными напитками или при лихорадочныхъ за- 
болѣваніяхъ матери, но, съ другой стороны, также при смѣщеніяхъ 
матки, ври болѣзняхъ сердда, легкихъ, печеші и т. п.

Наконецъ, смерть плода можетъ наетуиить вслѣдствіе того, что он і» 
поставленъ въ такія внѣшнія условія, воторыя не совмѣстимы съ про- 
долженіемъ жизни. Это бываетъ, напримѣръ, нри очень значительном г> 
и быстромъ повышеніи темиературы матери; плодъ въ такихъ случа- 
яхъ умираетъ несомнѣнно вслѣдствіе чрезмѣрнаго скопленія тепла. Но 
i i  другія болѣзни матери, въ особенности— острыя ішфекціонныя, могутъ  
перейти къ плоду и сдѣлаться причиною его смерти.

Особенно важное значеніе имѣетъ сифилисъ. Онъ чрезвычайно част» 
бываетъ щричинок) смерти плода, которая при томъ не всегда насту- 
паетъ уж е вторичнымъ образомъ, т. е. вслѣдствіе предварительнмхъ 
заболѣванш оболочекъ яйца, но иногда и непосредственно вслѣдствіе 
патологическихъ процессовъ въ важныхъ органахъ его тѣла. Смерть 
плода можетъ также настуш ть непоередственно отъ сифилиса отда, 
безъ зараженія матери.

2 )  Причина лреягдевремеинаго прекращенія беременности оченьчасто 
лежитъ въ н а т е р и .  Мѣстныя или общія болѣзни матери даже въ боль- 
шинствѣ сдучаевъ бываютъ причиною такого исхода, отчасти черезъ  
посредство вызванной ими смерти плода, но отчасти и другими нутями.

Мы уже говорили о томъ, что воспаленія слизистой оболочки матки 
доволыю ч асто. влекутъ за собою смерть плода. Это восдаленіе слизи- 
стой оболочки, a особенно— воспаленіе самой маточной стѣнки, даже при 
здоровомъ яйцѣ, часто вы ш ваетъ преждевремепныя сокращенія матки, 
оттого ли, что воспаленныя стѣнки ея не могутъ растягиваться въ. 
такой ж е степени, кавъ здоровыя, или оттого, что- нервныя окончанія 
сиіы ю  раздражаются воспалительнымъ процессомъ и вызываютъ- мышеч-
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ныя сокращенія. Во всягіомъ случаѣ, при воспалительныхъ состояніяхъ 
самой паренхимы матки счень часто бываетъ, что на 4-мъ или 5-мъ  
мѣсяцѣ береыенности извергается здоровое яйцо съ умирающимъ іілодом ъ.

0 1  s l î  a  l i s  e n  ' )  обратилъ вниманіе на то, что и старые разрывы шейки 
также могутъ быть причиною прсждевремеинаго прекращенія береиенности. 
Хотя сомнѣваться въ этомъ невозможио, но вс-е-таки во многихъ случаяхъ 
настоящею причиною бываетъ одновременно сущес^вуюіцій эндометрихъ.

Механическія препятствія, встрѣчаемыя маткою при ея дальнѣйшемъ 
ростѣ, вызываютъ преждевременное прекращеніе беременности лишь въ  
весьма исключительныхъ случаяхъ, такъ какъ выпавшая или искривіВн- 
ная взадъ матка обыкновенно поднимается въ брюшную полость, a 
воспалительныя срощенія и ложныя перепонки прелятствуютъ дальнѣйшему 
росту матки развѣ только въ самыхъ неблагопріятныхъ случаяхъ. То 
же самое относится и къ болышшъ опухолямъ въ полости живота.

Преждевременное изверженіе яйца при міомахъ матки, вѣроятно, 
чаще всего зависитъ отъ иостоянно сопутствующаго эндомѳтрита, рѣже —  
оттого, что присутетвіе опухоли вызываетъ сокращенія матки.

Общія болѣзни матери, въ особенности такія, которыя соировож- 
даются высокою лихорадкою, оказываютъ свое вредиое дѣйствіе не 
исключительно только въ силу того, что влекутъ за собою смерхь 
плода, но онѣ могутъ также неиосредствснно вызвать сокращенія матки, 
и именно лихорадочныя заболѣванія вызываютъ ихъ въ силу термиче- 
скаго раздраженія, производимаго повышенною темнературою крови, a 
другія болѣзни, сонровождаюіціяся значительнымъ ослабленіемъ организма, 
— вѣроятно, въ силу раздраженія, вызываемаго въ мышечныхъ водок- 
н а х ъ м а т к и  обшіщъ малокровіемъ-. Что внезапное новышеніе тезшературы 
и общее малокровіе дѣйствительно имѣютъ подобное вл іян іе,— это діка- 
зано экспериментальными изслѣдованіями ').

Но преждевременныя соаращенія матки могугь вызываться и другими 
раздраженіями, дѣйствуюшими непосредственио ііа ея нервы. Такъ напр., 
очень низкія и очень выеокія темиературы, передаваемыя маткѣ даже 
изъ влагалшца или чрезъ брюшные покровы, вызывають въ ней прежде- 
временныя сокращенія. Сильнымъ растираніемъ матки можно тавже 
вызвать въ ней эти сокраіценія. Нервы матки могутъ возбуждаться и 
рефлекторнымъ путемъ, вслѣдствіе раздраженія симиатическихъ волокон ъ 
другихъ нервныхь областей. Напр., раздраженія влагалища, наружныхъ 
яоловыхъ органовъ и грудей очень часхо вызываютъ маточныя сокра- 
щенія. Чрезмѣрное раетяженіе матки тоже' влечетъ за собою прежде- 
временное окончаніе беремеііности. Какимъ образомъ еокращенія матки

1) Berl. klin. Woch. 1871. 1, и Klin. Beitr. z. Gyn. n. Geb. Stuttgart 1884, p. 187.
— 2 ) C m . также: R n n g  e, V o l k m a n n ’s Sammlung, No. 174, и Arch. f. Gyn., B.
XII, p. 1Ü.

K. Ш p e д e p ъ .— УчеОпикъ акушерства. 28
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вызываются сильныии душевньши волненіями, въ особенности— виезап- 
нымъ исяугомъ, до сихъ поръ еще неизвѣстно.

Рис. 113. Абортнвное яйцо. ВмѣстЬ сь пимъ извсргнута вся отпадающая оболочиа. 
оі — части deciduae verae, соотвѣтствующія внутренвему маточному зѣву; t t— части 

ея, соотвѣтствующія пачалу Фаляопіевыхъ трубъ.

Повтореніе выкидыша (п  р и в ы ч н ы й в ы к и д ы ш ъ) чаще всего 
обусловливается тою ж е прнчиною, поторая вызвала его въ цервый 
разъ. Поэтому для наеъ очень .важно ее опредѣлить, такъ какъ 
только такимъ образомъ возможно предотвратить повтореніе выкидыша.

Іо ж е т ъ  ли повторяться выкидышъ вслѣдствіе индивидуадьнаго къ  
нему предрасположенія при здоровомъ яйцѣ и здоровой маткѣ, —  это  
намъ кажется сомннтельнымъ.

Эти различныя причнны, могуіція вызывать выкидышъ, имѣютъ 
отчастрі весыіа неодинаковое значеніе. Если плодъ умеръ, то прекращеніе 
беременности болѣе или ыенѣе скоро аослѣ его смерти составляетъ нор- 
мальный исходь, которыіі дѣйствительно почти всегда и наступаетъ, 
такъ что считать его и въ этихъ случаяхъ чѣмъ либо ненормальнымъ 
было бы совершенно невѣрно. Со смертыо плода беременность въ физіо- 
логическомъ смыслѣ уже окончена, и наступленіе родовъ раньше срока
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■составляетъ при этихъ условіяхъ нормальное явленіе, такъ что наша 
терапія, помимо лѣченія выкидыша въ настоящемъ, имѣетъ своей задачей 
яри слѣдующей беременности предупреждать смерть плода, a не прежде- 
времснно^ наступленіе родовъ, когда плодъ уже умеръ.

При заболѣваніяхъ яйцевыхъ оболочекъ, принадлежащихъ матери или 
*амому плоду, нродолженіе беременности возможно, однако очень часто 
здѣсь наступаетъ вывидышъ; но есди причина л:ежитъ въ матери, то 
при соотвѣтствующей терапіи совсѣмъ не рѣдко удается довести бере- 
ыениость до нормальнаго срока.

И з м ѣ н о н і я  я й ц а п о с л ѣ  с м е р т и п л о д а .

Очень многіе выкидыши въ первые мѣсяцы беременности обусловли- 
ваются тѣмъ, что плодъ умираетъ еще в ь  первыя недѣли, a яйцо 
лродолжаетъ развиваться. Такой ростъ яйца, продолжающійся независимо 
отъ плода, есть явленіе очень частое. При этомъ на мѣстѣ запоздалой 
•отпадающей оболочки, благодаря обширному развѣтвленію ворсішокъ 
хоріона, питаемыхъ материнсвою кровью даже и цослѣ смерти плода, 
образуется плацента, и яйцо очень часто достигаетъ величины куринаго. 
Между яйцевыми оболочками, въ различное время, проиеходятъ крово- 
изліянія, которыя образу.ютъ въ нихъ узловатыя возвышенія и совер- 
шенно измѣняютъ внѣшній видъ яйца.

Подобныя яйца, которыя въ прежнее время называдись к р о в я н ы н и  
з а н о с а м и ,  когда въ нихъ находили свѣжія кровоизліянія, и м я с и -  
с т ы а и  з а н о с а м и ,  когда кровь овазывалась уж е обезцвѣченною, 
имѣютъ довольно харавтерный видъ. Они обыкновешіо покрыты запоз- 
цалою и завороченнюю отпадающими оболочками, тогда какъ decidua  
v e r a  въ большинствѣ случаевъ виситъ на нихъ отдѣльныии кдочками. 
Послѣдняя обыкновенно представляетъ довольно толстую оболочку, на- 
ружная поверхность которой, отдѣлившаяся отъ внутренней поверхности 
матки, покрыта кровью и имѣетъ шероховатый видъ. Полость яйца 
оттѣснена по направленію къ завороченной отоадающей оболочкѣ, тогда 
каиъ ' сторона, соотвѣтствующая запоздадой оболочкѣ, утолщена и пред- 
егавляетъ узловатыя возвышенія. Если вскрыть уменьшенную полость 
водной оболочки, то въ ней оказывается небольшое количество жидкости,4* 
въ которой обыкновенно удается найти и самый плодъ. Въ болыііин- 
ствѣ случаевъ, правда, бываетъ трудно его узнать и очень-легйо можцо 
■его не замѣтить, такъ какъ онъ еіце малъ и находится всего въ воз- 
растѣ нѣсколькихъ недѣль, да къ тому ж е нерѣдко онъ бываетъ си |ьно  
измЬненъ и до нѣкоторой степени въ состояніи распаденія. Но кто 
умѣетъ узнавать его и въ этомъ состояніи при помощи лѵпы, тотъ  
Оудетъ пораженъ, какъ часто даже въ небольшяхъ яйцахъ, имѣющихъ

28*
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величину куринаго и представляющихъ сильно развѣтвленныя ворсинк»  
хоріона, удается открызъ врисутствіе маленькаго плода, находящагося 
всего въ возрастѣ нѣсколькихъ недѣль. Очень часто. удается также 
найти желточный пузырекъ. Изъ-подъ амніона и хоріона видны гэмор- 
рагическія гнѣзда, которыя помѣщаются между ворсинками этого послѣд- 
няго и выпячиваются въ полость яйца, образуя темносинія возвышенія.
Нти гэморрагическія гнѣзда часто составляютъ главную массу яйца..
Они бываютъ темными, почти черными, если кровоизліяніе еще довольно 
свЬжее, но съ дальнѣйшимъ возрастомъ постепенно дринимаютъ раз- 
личные оттѣпки бураго цвѣта и наконецъ становятся желтокраеными, 
довольно' свѣтлыми.

Хотя большинство кровоизліяній находится на мѣстѣ прикрѣпленія 
клаценты, мезкду ворсинками хоріона, однако они встрѣчаются довольно 
часто и въ другихъ мѣстахъ яйца, имѣя то большіе, то меньшіе размѣры.

Если извергнута вся истинная отпадающая оболочка, то ея наруж- 
ная (маточная) иоверхность всегда бываетъ покрыта свѣжею кровыо;
мо часто въ то же время встрѣчаютея -и болѣе старые сгустки, черные 
или уже обезцвѣченные. Въ самой ткани deciduae v erae , особенно если, 
она развита силыіѣе обыкновеннаго, также встрѣчаются небольшія
апопіектическія гнѣзда.

Если экстравазаты въ истинной отпадающей оболочкѣ болѣе значи- 
тслыіы ио объему, то они разрушаютъ ее совершенно и изливаіотся въ 
нространство между нею и заворочеішою оболочкою. Если кровоизліяніе 
помѣшалось въ заііоздалой отпадающей оболочкѣ, то предварителыю при 
этомъ должна быть прорвана складка, которую образуютъ decidua vera 
и decidua reflexa. Кровоизліянія могутъ также ироникнуть въ простран- 
ство между завороченною отпадаюіцею и ворсистою оболочками, либо 
прорвавъ первую, либо такимъ образомъ, что, происходя и зъ  мѣета. 
прикрѣплеиія плаценты, они распрострашштся оттуда по ворсистой 
оболочкѣ и оттѣсняютъ ее отъ завороченной отпадающей.

Лишь въ нсключительныхъ случаяхъ экстравазатъ прорываетъ также 
вороистую оболочку, и тогда оігь можетъ на довольно значительномъ. 
пространствѣ отдѣлить ее отъ водной оболочки, или онъ прорываетъ 
даже и эту послѣднюю, такъ что въ самой полостн яйца оказываются 
свѣжія или болѣе старыя скопленія крови.

Если смерть плода наступаегь въ болѣе позднѳмъ періодѣ, то онъ 
подвергается своеобразнымъ превращеніямъ, которыя въ главныхъ своихъ  
чертахъ могутъ представлять двѣ формы.

B o п e р в ы х ъ , можетъ наетупить влажная мацерація, при которой 
плодъ называется мертво-гнилымъ или,-сще лучше, «foetus sanguinolentus» 
(послѣднее иазваніе предлоаіеио E . М а г й п ’омъ).  При этомъ дѣл& 
заключается не въ гніеніи, a въ кровянисто-серозной ш бибиціи умершихъ- 
органовъ. Все тѣло представляется дряблымъ, всѣ органы, a въ особен-
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ности— еоединительная ткань, инфилыфированы красноватою сывороткою ’). 
Верхняя кожица приподнята въ видѣ пузырей или отдѣлена большими 
лоскутами 2) ,  оеобенно на животѣ и на лицѣ, такъ что краснобурая 
кожа (corium) въ этихъ мѣстахъ совершенно обнажена. Дуиовина 
дрябла и окрашена инфильтрированною кровью въ красновато-бурый 
цвѣтъ. Череиныя кости въ болынинствѣ случаевь оказываются разо- 
шедшимися въ своихъ швахъ, кожа дрябла и слишкомъ велика для 
головы. Отдѣльныя кости череиа легко сдвигаются или совершенно 
разъединены между собою и болтаются свободно въ черепныхъ покровахъ, 
какъ въ мѣшкѣ. Внутренніе органы могутъ представлять различныя 
измѣненія. Еслй смерть плода наступила вслѣдствіе сифилиса, какъ это 
•бываетъ почти въ 7 5 °  0 всѣхъ случаевъ, то мы находимъ вышеонисан- 
ныя характерныя измѣненія (см. стр. 9 ). Но, помимо этого, головной 
мозгъ равномѣрно превращенъ въ красновато-бурую кашицу, въ которой 
уж е нельзя отличить морфологическихъ элементовъ. Мышцы и соедини- 
тельная ткань конечностей оказываются сохранившими свою внѣшную 
форму; иоперечная полосатость мышцъ часто бываетъ еіце ясно замѣт- 
ною, хотя первичные пучки выполнены мелкозернистымъ жиромъ. Изъ 
грудныхъ и брюшныхъ органовъ, въ которыхъ обыкновенно встрѣчаются 
кровянисто-серозные транссудаты, всего болѣе измѣнена вечень. Клѣтки 
ея оказываются распавшиыися, такъ что въ нихъ находягь только мелгсо- 
зернистый жировой детритъ и пигментъ. Всего болѣе сохранена матка, 
a за нею — легкія, которыя еще могутъ быть расширены вдуваніегь  
воздуха. Во всѣхъ органахъ кровь исчезаетъ изъ сосудовъ и инфиль- 
трируетъ окружающія ткани; кромѣ того, во всѣхъ органахъ находятъ 
мелкозернистое помутнѣніе паренхимы, a очень часто также ^вристалли- 
ческій жиръ и пигменгь. Иногда кристаллы холестеарина и маргарина 
скопляюхся въ такомъ громадномъ количествѣ, что отдѣльные органы, 
частію хорошо сохранившіеся, покрыты бѣловато-сѣрою смазкою. B u h l  3) 
называетъ это липоиднымъ превраіценіемь.

В о в т о р ы х ъ ,  можетъ н астум ть  сморщиваніе и высыханіе плода-, 
ири чемъ кожа его принимаетъ желто бурый цвѣтъ. Чаще всего этому  
иревращенію подвергается плодъ, умершій вслѣдствіе обвитія пуповины, 
илд, при двойняхъ,— умершій близнецъ, который, вслѣдствіе прижатія  
другимъ яйцомъ, можетъ при этимъ сплюіциться до такой стеиени, что 
дѣлается тонкимъ какъ листъ бумаги (foetus papyraceus).

Наши знанія до сихъ поръ еще недостаточны для того, чтобы 
можно было по измѣненіямь плода сколько нибудь вѣрно опредѣлять

*) C a r l  R ü g e ,  Zeitschr. f. 'Geli. u. Gyn., И. I, p. 57.— -) Оь этимъ слуіцива- 
ніомъ кожиды y мацерированныхь плодовъ не должпо быть смѣшиваемо отдѣленіе 
еи, которое происходитъ посл Ь разрыва ііемфнгинозныхъ пузырей и которое, конечно, 
можетъ встрѣчаться и y недавно умершихъ или живыхъ плодовъ. Си. H a m m e r ,  
Beob. it. Unters, über taultodtë Früchte. Diss. inaug. Leipzig- 1870.— *) H e c k e r  u. 
B u h 1, Kl. d. Gei.., p. 327. . ,
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время, когда настудила смерть. Измѣненія эти, повидимому, могутъ совер- 
шаться то быстрѣе, то медленнѣе, въ зависимости отъ кавихъ-то влія- 
ній, намъ неизвѣстныхъ. Иногда мы находимъ чрезвычайно сильнук> 
мацерацію такихъ плодовъ, которые еще незадолго передъ тѣмъ несо- 
мнѣнно были живы, a въ другихъ случаяхъ оказываются сравнительно 
мало измѣненными такіе плоды, которые умерли уж е за  нѣсколько 
недѣль. R u n g e  *) старался найти ддя этого точку опоры въ окраши- 
ваніи нреломляющихъ средъ глаза, которое наступаетъ въ нихъ вслѣд- 
ствіе пропитыванія кровью. Это окрашиваніе начинается въ стекло- 
видномъ тѣлѣ черезъ нѣсколько дней послѣ смерти плода, a затѣмъ. 
измѣняется цвѣтъ хрусталика, по наиравленію отъ сумкіі къ ядру.

Почти столь же мало достовѣрнаго мы знаемъ о тѣхъ вліяніяхът 
которыми опредѣдяется вредя изверженія яйца послѣ смерти плода. Во  
всякомъ случаѣ, время это бываетъ очень различно: оно можетъ про- 
должаться часами, днями, недѣлями и даже мѣсяцами.

II р и м ѣ ч. Мертвый плодъ доводьно- часто задерживается въ маткѣ впродолженіе- 
нѣсколькихъ недѣль, не всегда выаывая прн этомъ ненормальныя субъективныя оіцу- 
щенія. Очень рѣдко онъ задеряшвается въ ней впродолженіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ 5),. 
a еще рѣже случается, чтобы онъ оставался въ маткѣ дольше нормальнаго срока бере- 
менности, или даже навсегда. Англичане называютъ такіе случаи «missed labour» z).

Судьба плода и яйца, при продолжительномъ задержаніи въ маткѣ, можетъ быть- 
различна 4). Плодѣ, если онъ еще малъ, можетъ постепенно высохнуть послѣ того, 
какъ околоплодная жидкость всосалась или излилась наружу, и въ такомъ мумифици- 
рованномъ состояніи онъ можетъ сохраняться очень долгое время. Но при нѣкото- 
рыхъ условіяхъ, до сихъ поръ еще совершенно неизвѣстныхъ, онъ можетъ сохра- 
виться въ поразитѳльно свѣжбмъ состояніи, имѣя такоіі видъ, какъ будто бы опъ. 
умеръ еще очень недавно, хотя по раввитію яйцевыхъ оболочекъ слѣдуетъ заклю- 
чить, что отъ смертп его прошло уже нѣеколько недѣль или мѣсяцевъ. Если плодъ. 
умеръ въ сравнительно старшемъ возрастѣ, то онъ можетъ подвергнуться нагяоенію- 
и.ти ихорозному распаденію, и тогда кости его съ ихорозно разложившимися мягкими, 
частями постспенно извергаются изъ матки путемъ нагноенія (въ случаѣ F r e u d  d’a 
.онѣ отчасти проніікли такішъ путемъ въ мочевой пузырь). Въ чрезвычайпо исключи- 
тельныхъ случаяхъ плодъ остается въ маткѣ навсегда, образуя нѣчто въ родѣ- 
Hthopaedion’a; этотъ нсходъ чаіце наб.иодается y коровъ и овецъ.

М Berl. klin: Woch. 1882, No. 34.— 2) S c l i r o e d e r ,  S c a n z o n i ’s B e itr ,
B. VII, H. 1: K u l e n k a m p f f ,  Retention abgestorbener Früchte im  Uterus. 
Kiel 1874; L i e b m a n n ,  Berl. B. z. Geb. u. Gyn., B. III, H. 1, p. 47; F r e u n d , ,
e. 1. IV. 1, p. 108; M’C l i n t o e k ,  Obst. J. of Gr. Br. Fehruary 1875, p. 
722; R o t h ,  Deutsch. Arch. f. klin. Med., B. XXIII, p. 1 7 7 .—*) M ü 1 1 e r (De 
la gross. utér. etc. Pariss 1878). подвергнувъ тщательной критпкѣ всѣ относя- 
гціеся сюда случаи, старался доказать, что задержаніе мертваго плода дольше 
нормальнаго срока беременности совсѣмъ не встрѣчается. Ддя нѣкоторыхъ изъ этихъ 
случаевъ, въ особешюсти для тѣхъ, которые описаны въ старой литературѣ, его- 
критика совершенно справедлпва. См. также: K ü c h e n m e i s t e r ,  Arch. f. G yn., B. 
XVII, p. 153, и R. B a r n e s ,  London Obst. Tr. Vol. Х Х Ш .— 4) Лишь въ весьма 
исключителыіыхъ случаяхъ задерживается одинъ только плодъ, между тѣмъ какъ пла- 
дента и яйдевыя оболочки извергаются. C m . N o e g g e r a t h, C h a ni b e r 1 a i n n 
P e a s 1 e e, Amer. J. of Obst. Vol. IV, p. 551. и С о ' л о в ь е в ъ ,  W ien. med. W rch. 
1874, № 45.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Теченіе выкидыша. 9 3

Иланента такжс можетъ представляться въ очень разлячпомъ видѣ. Въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ она ничѣмъ не отличается отъ плаценты при другихъ выкпдышахъ, на- 
етупившихъ вскорѣ послѣ смсртн плода, и л і і  іке оиа, велѣдствіе кровоизліяній, оказы- 
вается превращепною въ такъ наз. кровяной заноеъ. Но, какъ мы уже скавади, она 
иногда продолжаетъ рости, такъ что при неболыпомъ мумифицированномъ плодѣ мо- 
жетъ оказаться большая, хорошо развптая, хотя п блѣдная плацента.

Если въ  послѣднихъ случаяхъ не наступаетъ нзверженіе плода, то это и понятно, 
•гак-ь какъ обычная причнна преждсвременнаго иаступленія родовъ несомнѣнно заклю- 
чается въ нарушеніи с в я з і і  между яйиомъ п маткою, и слѣдователыю роды не на- 
ступятъ, коль скоро яйцевыя оболочіш продоляіаютъ питаться послѣ смерти плода. 
Но это объяснеиіе примѣнимо только къ одной части случаевъ. Для объясненія же 
остальныхъ мы вынуждепы допустить уменьшеннут воспріимчивостъ нервной системы 
матки къ ея обычнымъ раздраженіямъ. Въ ніікоторыхъ случаяхъ это уменьшеніе 
воспріиичивости бываетъ, пожалуй, периферическаго пронсхожденія; такъ напр., 
С л а в я н с к і й  1) наблюдалъ одинъ случай пятімѣсячнаго задержанія плода въ маткѣ 
и, иа ос.нованіи тіцатедьнаго измѣдованія, прншелъ і;ъ тому выводу, что причиноіо, 
воспрепятствовавшею своевремевному изверженію яйда, была endometritis decidua 
chronica съ утолщеніемъ и оплотнѣніемъ отпадаюіцей оболочвн. Но въ другнхъ сду- 
чаяхъ наступленію выкпдыша можетъ црепятс-твовать уніічтоженіе проводимости 
первныхъ путей, соединяющпхъ матку съ продолговатымъ мозгомъ, хотя это бы- 
ваетъ не всегда. Такъ напр., Ы a d g e -2) видѣлъ парадизованную женшину, y которой 
мумифпццрованный четырехмѣсячный плодъ оставался въ маткѣ 7 мѣсяцевъ. B о г- 
h a m 3) наблюдалъ подобный же случай, гдѣ на 7-мъ мѣсяцѣ беременности наступилъ 
полный параличъ съ анзстезіей нижней половпны тѣла, n такъ какъ потуги не по- 
являлись, a яйцо, давно уже умершее, начало разлагаться, то онъ пзвлекъ гнилой 
плодъ чрсзъ растяжпмый маточный зѣвъ, чтб и удалось ему безъ труда.

T е ч е л i о в ы к и д ы ш а.

Начаіо преждевременнаго іірекращенія беременности обыкновенно 
указываехся к р о в о т е ч е н і е м ъ ,  ноторое, появляясь въ большинствѣ 
случаевъ безъ всякихъ предвѣстниковъ, начинается либо отдѣльными 
каплями, либо сразу въ довольно значительномъ количествѣ. При 
этомъ въ первое время беременности не бываетъ яветвенныхъ сокра- 
щеній матки, a ощущаѳтся только тупая боль въ нижней части живота,

Механизмъ изверяіенія яйца изъ матки въ существенныхъ чертахъ 
тотъ ж е еамый, что и при своевременныхъ родахъ, такъ какъ онъ 
заключается въ отдѣленіи яйца вмѣстѣ съ зиатеринскими яйцевыми обо- 
лочками и въ изверженіи ихъ наружу. Слѣдовательно, изверженію изъ 
матки подлежатъ: отпадающая оболочка, яйцо и плодъ. Но степень 
ваяшости этихъ отдѣльныхъ часхей значительно измѣняется, смотря по 
періоду беременности. Въ первое время главную роль играютъ материн- 
скія яйцевыя оболочки, между тѣмъ какъ яйцо имѣетъ не столь важ- 
пое значеніе, a плодъ совершенно отступаетъ на задній планъ. Иногда 
въ это время маленькое яйцо вмѣстѣ съ нѣжными ворсинками хоріона

х) Transact. o f the Edinb. Obst. Soc. Vol. III, p .  233.— 2) Brit. med. J. 16. Dee. 
1871.—3) Laucet. Decerr.ber 1870.
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94 Патологія и терапія беременности.

выходитъ совершенно незамѣченнымъ ' ) ,  и всѣ затрудненія для выки- 
дыша состоятъ иеклшчительно въ отдѣленіи и изверженіи толстой отпа- 
дающей оболочки (см. рис. 1 1 3 ,  стр. 8 8 ) .

Послѣ того кавъ образовалась плацента, она играетъ самую важную  
роль. П лодъ,.если онъ не отсутствуетъ, легко извергается или раньше 
яйца, или заключенный въ немъ; материнскія оболочки извергаются 
вмѣстѣ съ яйцомъ, окружая его въ видѣ переиончатыхъ лоскутовъ, илк 
выдѣляются отчаети послѣ него (см . рис. 9 9 ,  стр. 3 4 ) ;  но ш іацента, 
часто пронизанная кровяными сгустками или измѣненная какимъ нибудь 
другимъ образомъ, составляетъ важнѣйшую часть яйца. ІІлодъ вы сту- 
паетъ на первый планъ только во вторую половинѵ беременности. 
Въ плодномъ пузырѣ вставляется предлежащая часхь, пузырь лопается. 
затѣмъ извергается плодъ, a послѣ него —  шіацента. Чѣмъ дальше под- 
винулась беременность, хѣмъ болѣе изверженіе яйца становится похожимъ 
на своевременные роды.

Съ первыми же сокращеніями матки начинаетея кровотеченіе, такъ  
какъ маточная стѣнка, сокращаясь, передвигается вверхъ по яйцу, и 
отпадающая оболочка отдѣляется отъ внутренней поверхности матки,—  
въ позднѣйшіе мѣсяцы беременности потому, что decidua крѣпко соеди- 
нена -съ поверхностью яйца, a въ первые мѣсяцы потому, что толстая и 
неподатливая decidua не можетъ слѣдовать за сокращеніемъ маточной 
стѣнки. Кровотеченіе обыкновенно бываетъ довольно большое, такъ какъ 
отдѣленіе отпадающей оболочки, при очень обильномъ содержаніи въ ней 
крови, связано съ разрывомъ болыпаго кодичества госудовъ. Прохожде- 
ніе яйца чрезъ каналъ маточнбй шейки совершаетея весьма неодинаково 
y первобеременныхъ и y повторно-беременныхъ.

У этихъ послѣднихъ, съ кохорыми здѣсь чаще всего ириходится 
имѣть дѣло, раскрытіе внутренияго зѣва сооровождается раскрытіемъ 
всей маточной шейки вмѣстѣ съ наружнымъ зѣвомъ, такъ что яйцо, 
иройдя своею наиболынею окружностью чрезъ внутренній зѣвъ, обыкно- 
венно выпадаетъ во влагалище; напротивъ того, y первобеременныхъ 
(и y нѣкоторыхъ повторно-беременныхъ съ неподатливымъ нарулшымъ 
зѣвомъ) маточная шейка еильна растягивается и наружный зѣвъ все 
болѣе истончается, иока онъ мало по малу не расширится настолько, 
что пропускаетъ чрезъ себя яйцо.

Если наружный зѣвъ очень узокъ и края его неиодатливы, тб яйцо, 
извергнутое изъ тѣлЗ датки, обыкновенно задерлгивается въ растянутой  
шейкѣ, истонченныя стѣнки которой не могутъ преодолѣть противодѣй- 
ствія, оказываемаго даружнымъ зѣвомъ. Этимч» случаямъ , ) ,  иредстав 
ляющимъ аналогію со склеиваніемъ ( conglutinatio) наружнаго зѣва при

1) Въ нѣкоторыхъ едучаяхъ извергается отдѣльно весь аиніотическій мѣшокъ, 
отслоившійся отъ ворсистои оболочки, какъ это наблюдалъ K r u k e n b e r g  (Arch.
f. Gyn.', B. XIX; p. 490).—a) S c h  il l a i  n, Zeitschr. 1'. Geb. u. Gyn., B. III, p. 408.
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ліѣкоторыхъ нормальныхъ родахъ, R o k i t a n s k y  ') дадъ не совсѣмъ 
-подходящее названіе «цервикальной беременностя»; вѣрнѣе ж е было бы 
пазвать ихъ ц e р в и к a л ь н ы м ъ в ы к и д ы ш е м ъ. ІІри этомъ наруж - 
ный зѣвъ закрытъ, a шейка растянута въ видѣ большой шарообразной 
опухоли. Если надрѣзать наружный зѣвъ или насильственно ввести въ 
него палецъ, то безъ труда удается извлечь яйцо изъ вялой маточной 
шейки, a затѣмъ мы убѣждаемся, что внутренній зѣвъ закрытъ и что 
тѣло матки совершенно иусто.

Выкидышъ чаето тянется чрезвычайно долгое время. Кровотеченія 
во многихъ случаяхъ уже задолго предшествуютъ изверженію яйца, 
либо потому, что они же и составляютъ причину преждевременнаго пре- 
кращенія беременности, либо нотоиу, что въ перерожденныхъ яйцахъ, 
в'ь которыхъ плодъ уж е давно погибъ, очень часто нроисходятъ крово- 
теченія между оболочками. По мѣрѣ того какъ усиливаются сокращенія 
жатки и увеличивается охслойка материнскихъ яйцевыхъ оболочекъ, ио- 
теря крови также увеличивается. Обыкновенно она бываетъ довольно 
значительною, a иногда и чрезвычайно обильною: правда, лишь въ выс- 
шей степени рѣдко бываютъ такіе случаи, чтобн женщина умерла отъ 
кровотеченія во время выкидыша, но за то довольно часто потеря крови 
настолько значительна, что появляется сильнѣйшая анэмія, которая мо- 
ж етъ  дойти даже до исчезанія пульса.

Кровотеченіе обьшновенно прекращается, когда извергнуто все яйцо; 
ыо до тѣхъ поръ, пока въ маткѣ еще остаются яйцевыя оболочви, хотя 
-бы только одна decidua vera, кровотеченіе нродолжается. Decidua vera 
нерѣдко задерживается въ маті;ѣ довольно долгое время, и въ такомъ 
случаѣ она подаетъ поводъ къ продолжителыіымъ кровотеченіямъ, a 
иногда, вслѣдствіе своего разложенія, она вызываетъ инфекціонныя за- 
•болѣванія, Оболочки, принадлежащія собственно яйцу, не часто задер- 
.живаются въ маткѣ при самопроизвольн^іъ теченіи выкидыша, тогда 
какъ иослі. неудачныхъ попытокъ къ искусственному удаленію яйца онѣ 
-задерживаются въ ней довольно часто, особенно, если существуштъ вос- 
иалительные процессы въ отпадающей оболочкѣ.

Если въ полость матки не попало никакихъ инфекціонкыхъ заро- 
.дышей, то остатки яйца не разлагаются и могутъ долго въ ней оста- 
ваться. Они сплющиваются въ ■ твердыя'ш ш шообразныя тѣла (плацен- 
тарные полипы), или ж е подаютъ поводъ къ образованію фибрииозныхъ 
иолиповъ, если на нихъ отлагаются фибринозные сгустки 2). Въ полости 
матки могѵтъ быть также задержаны отдѣльные куски deciduae, 
часто заключащіе въ себѣ маленькія окончанія ворсинокъ хоріона, и 
нѣкоторые изъ этихъ задержанныхъ кусковъ продолягаютъ въ ней 
разростаться 3) .

ï)  Zeitschr. d. Ges. d W iener Aerzte. ШйО, No. 33.—2) S c l i r o e d e r ,  S c a n- 
•j, a n i ’s Beitr., B. VII,— 3) Ои. K ii g t n e r, Beitr. z. Lehre v. d , , Endometritis. 
Jena 1883, и K l o t z ,  Arch. f. Gyn., Bd. 29, p. 78.

Течеиіе вьткидыша.. 9 5
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9 6 ІІатодогія и терапія беременности.

Всѣ эти остатки яйцаобыкновенно подаютъ поводъ къ обильнымъ и 
продолжительнымъ кровотеченіямъ, такъ что удаленіе ихъ часто оказы - 
вается необходимымъ даже спустя. долгое время послѣтого,какъ произошелъ 
выкидышъ. Разложеніе задержанныхъ остатковъ яйца и, слѣдователыю, 
ноявленіе инфекціоннаго заболѣванія грозитъ особенно въ томъ случаѣ> 
если при неудачныхъ попыткахъ удаіен ія  яйца были введены бодѣзне- 
творные микроорганизмы, тогда какъ безъ этихъ манипуляцій разложе- 
ніе происходитъ въ высшей степени рѣдко.

Если извергнуто все яйцо вмѣстѣ съ материнскими оболочками, то  
обыкновенно матка хорошо сокращается, кровотеченіе очень незначи- 
тельно, a въ скоромъ времени начинаетъ выдѣляться тодько кровянисто- 
серозная жидкость, внутренній зѣвъ съуживается и маточная шейка 
постепенно опять принимаетъ свою прежнюю форму. ІІолное обратное 
развитіе матки всегда требуетъ нѣсколькихъ недѣль; оно бываеть несо- 
вершеннымъ или не наступаетъ вовсе, если этому препятетвуютъ какія 
нибудь неблагопріятныя условія (раннее оставленіе иостели, тѣлесныя на~ 
пряженія и т. п. ) ,  или ж е, если матка была больна.

Въ позднѣйшіе мѣсяцы беременности это преждевременное изверже- 
ніе яйца становится все болѣе и болѣе похожимъ на нормалыше роды. 
При этомъ слѣдуетъ, однако, имѣть въ виду, что хотя и при прежде- 
временныхъ родахъ черепное положеніе встрѣчается чаще оетальныхъ, 
но все-таки тазовыя и поперечныя положенія наблюдаются здѣсь зна- 
чительно чаще, нежели при нормальныхъ родахъ, н именно тѣмъ чащ*. 
чѣмъ раньше прерывается беременность. Неправильныя положѳнія плода 
лишь рѣдко имѣютъ неблагопріятное в л ір іе ,  такъ какъ онъ настолько 
еще малъ и мягокъ, что и при поперечномъ его положеніи роды со- 
вершаются легко.

П р и м ѣ ч. Если къ наблоденіямъ, сопоставленнымъ G. V e і і ’омъ ]) на счеть 
положевій мдаденца при преждевременныхъ родахъ, присоединить еіце тѣ, которыя 
сообщены Г у г е н б е р г е р о м ъ  2), то окажется, что ішъ 1517 дѣтей, рождекныхъ 
въ 7-мъ, 8-мъ и 9-мъ мѣсяцахъ беременности, родились въ головномъ положеніи 
76,1°/0, въ тазовомъ 19,9°/0, и въ косомъ положеніи 3,?Р/Й тогда какъ ивъ 335 дѣ- 
тей, рожденныхъ на 5-мъ и б-мъ мѣсяцѣ, только 54,6ö/0 родились въ головномъ по- 
ложеніи. но за то 40,3%  въ тазовомъ подоженіи, и 5°/0— въ косомъ. Правда, въ эти 
цифры включены такъ нав. мертво-гнилые плоды, положеніе которыхъ измѣняется 
вслѣдствіе перемѣщенія центра тяжести; но и за вычетомъ мѳртво-гнилыхъ плодовъ. 
общій выводъ все-такц остается вѣренъ: V e i t  нашелъ, именно, что изъ 379 дѣтей,, 
рожденныхъ живыми на 7-мъ, 8-мъ и 9-мъ мѣсяцѣ беремениости, родились въ голов- 
номъ положеніи 84,7°f0, въ тазовомъ '13,7°/-0, и въ косомъ положеніи 1,6% , тогдал 
какъ ивъ 43 дѣтей, рожденныхъ живыми на 5-мъ и б-мъ мѣсяцѣ беременности, только- 
62,8%  родились въ головномъ положеніи, но за то 27,9% ' въ тазовомъ и 9,3%  въ. 
косомъ положеніи.

J) S c a n z o n i ’s Beiträge IV, p. 260.-—2) Bericht n. s. w. Petersburg. 1863, p. 23.
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P a с п о з и a в a п і е.

Распознать иреждевременное прекращеніе беременности, конечно, не 
трудно, если оно наблюдалось отъ начала до конца. Но трудности мо- 
гутъ  оказаться очень значительными, если въ началѣ выкидыша не 
суіцествуетъ никакихъ другихъ признаковъ, кромѣ кровотеченія.

Если въ еамомъ раннемъ періодѣ беременности появляется маточное 
кровотеченіе, то главяая трудность мозкетъ заключаться именно въ ja e -  
познаваніи беременности, которое въ самомъ началѣ ся не можетъ быгь 
сдѣлано съ полною достовѣрностью. Поэтому во всѣхъ случаяхъ, когда 
y женщины, y которой прекратились регулы, опять появляется крово- 
теченіе; лучше всего иоступать такъ, какъ будто мы имѣемъ дѣло съ 
беременностью.

Ееди выкидышъ уж е настолько подготовленъ, что раскрылась ма- 
точная ш еііка, то распознать его обыкновенно бываехъ легко, такъ какъ 
можно ощупать иальцами верхушиу яйца. Но иногда бываетъ очень 
трудно отличить яйцо отъ полина, a въ нѣкоторыхъ случаяхъ это ока 
зывается даже невозможнымъ, пока не будетъ извергнута опухоль. Не~ 
возможнымъ это бываетъ въ особенности тогда, когда яйцо уже разор- 
валось, такъ что въ маточной шейкѣ прощупываются только утѳлщен- 
ныя и покрытыя кровяными сгустками яйцевыя оболочки, т. е. съ от- 
сутствіемъ зыбленія въ полости яйца, и когда анамнезъ совершенно. 
ненадеженъ въ виду того, что кровотеченія бывали и раньше.

Далѣе, можетъ оказаться очень труднымъ опредѣлить при однократ- 
номъ изслѣдованіи, -находится ли яйцо еще въ маткѣ, или оно уже. 
извергнуто, цѣликомъ или отчасти. При проходимой маточной шейкѣ, 
правда, легко можно ввести палецъ въ полость матки и, надавливая 
снаружи другою рукою, удостовѣриться въ томъ, находятся ли еще въ. 
маткѣ какія нибудь^части яйца; но если шейка непроходима, то въ та- 
комъ случаѣ точное распознаваніе можетъ быть сдѣлано только прн 
повторномъ изслѣдованім. Анамнезъ обыкновенно указываетъ лишь одно, 
что выходили какіе-то комки, но были ли это кровяные сгустки илег 

части яйца, остается подъ сомнѣніемъ; матка aie еще увеличена и послѣ 
изверженія яйца. Распознаваніе въ такихъ случаяхъ часто становится 
возможнымъ благодаря тому, что шейка оказывается уж е ироходимою- 
при вторичномъ изслѣдованіи, предпринятомъ въ виду возобновившихся 
кровотеченій или усилившихся болей въ крестцѣ, или ж е благодаря тому, 
что она раскрывается вслѣдствіе тампонаціи, которая потребовалась для 
остановки кровотеченія, или, наконецъ, благодаря тому, что извергаются 
части яйца, еще остававшіяся въ маткѣ.

Чрезвычайно важно опредѣлить, имѣемъ ли мы дѣло съ нормаль- 
нымъ яйдомъ и живымъ плодомъ, или же еъ перерожденнымъ продук- 
томъ беременности и мацерированнымъ ітлодомъ. Для терапіи это имѣегк
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рѣшающее значеніе, такъ какъ при здоровомъ яйцѣ и живомъ плодѣ 
иы должны стремитьея главнымъ о бр азот . къ тому, чтобы остановить 
выкидышъ, a при мертвомъ плодѣ наша задача состоитъ только въ 
томъ, чтобы изверженіе яйца произошло съ возможно меньшимъ ущер- 
бомъ для матери. Но, къ сожалѣнію, рѣшить этотъ вопросъ въ значи- 
тельномъ болынинствѣ случаевъ бываетъ очень трудно, и тѣмъ труднѣе, 
чѣмъ меньше времеии прошло отъ начала беременности.

Плодъ долженъ считаться живымъ, если y беременной, которая до 
тѣхъ поръ ни разу еще не имѣла выкидыша, или выкинула, по край- 
и ей  мѣрѣ, здоровое яйцо, виезапно появляется кровотеченіе, вызванное 
какимъ нибудь внѣшнимъ вреднымъ вліяніемъ или зависящее отъ какой 
■нибудь явной болѣзни иоловыхъ органовъ (retroflexio uteri, metritis, 
myoma), и ссли при изслѣдованіи оказывается, что матка увеличена 
соотвѣтственно предиолагаеиому періоду беремѳнности и имѣетъ мягкую  
консистенцію, свойственную ей въ этомъ состояніи (часто мы замѣчаемъ 
такж е, что матка во время своего сокращенія становится на ощупь 
болѣе твердою).

Перерожденное яйцо съ давно умершимъ плодомъ должно предпола- 
гаться въ томъ случаѣ, асли y беременной, уж е неоднократно вывдды- 
вавшей _перерожденныя яйца, показывалась въ теченіе долгаго времени 
свѣжая или измѣненная буроватая кровь и если изслѣдованіе обнару- 
живаетъ, что матка, имѣя круглую форму и твердоватую консистенцію, 
не соотвѣтствуехъ по евоей величинѣ данному періоду беременности.

Но эти признаии несовсѣмъ надежны, такъ какъ иродолжительныя 
кровотеченія, въ очень рѣдкихъ случаяхъ, встрѣчаются и при живомъ 
плодѣ съ нормально развивающимся яйцомъ, a затѣмъ постепенно прег- 
краіцаются, и такъ какъ исчисленіе періода беременности не всегда 
бываетъ вѣрнд. Поэтому ставить опредѣленный діагнозъ перерожденія 
яйца и основывать на немъ дѣятельную терапіш мы должны съ боль- 
шою осторожностью, и, собственно говоря, мы имѣемъ право поставить 
его только тогда, когда продолжительнымъ наблюденіемъ окончательно 
удостовѣрено, ч^о магка перестала увеличиваться въ объемѣ.

Тѣ признаки, которые говорятъ въ пользу смерти ллода во второй 
половинѣбеременности, уже были нами излоя«ены (см. вьш. I, стр. 1 1 8 ) .

П p е д с к a з a н_і e. |

Предсказаніе, конечно, должно разсматрийаться отдѣльно по отно- 
шенію къ плоду и йо отношенію къ матери.

Что касаетея плода, то мы уже видѣли, что смерть его очень часто 
бываетъ причиною самаго выкидыша. Слѣдовательно, о предсказаніи по 
отношенію къ плоду во всѣхъ этихъ случаяхъ уж е не можетъ быть и 
рѣчи. Если здоровое яйцо будетъ извергнуто въ первые 7 мѣсяцевъ 

•беременности, то младенецъ всегда иогибаетъ, хотя бы даже онъ родился
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живымъ. Но рѣшить вопросъ о томъ, удастся-ли предотвратить в ь м  - 
дышъ, бываетъ иногда очень трудно. Для терапіи весьма важно ни - 
когда не отказываться отъ надежды остановить выкидышъ, коль скоро 
яйцо не отдѣлилось уж е на очень большомъ пространствѣ. Бываютъ 
случаи, 4TQ яйцо уже вступило во внутренній зѣвъ, но затѣмъ входитъ. 
обратно въ матку, и по наступленіи нормальнаго срока беременности 
рождается живой младенецъ. Въ послѣдніе 3 мѣсяца беременности пред- 
сказаніе для плода тѣмъ болѣе благопріятно, чѣмъ ближе къ ея нор- 
мальному сроку наступаютъ преждевременные роды.

Предсказаніе для матери, даже и независимо отъ опасности инфек- 
ціи, никогда не можетъ считаться абсолютно благооріятнымъ. Кровоте- 
ченіе, иногда уже въ началѣ выкидыша, a еще чаще— послѣ изверже- 
нія яйца, можетъ принять такіе значительные размѣры, чтб становится 
оиаснымъ для жизни. Однако, опытъ ноказалъ', что хотя кровотеченія 
при вывидышѣ часто влекугь за собою сильнѣйшія степени анэміи,. 
доходящія до обморововъ и исчезанія пульса, но все-таки смертыо дѣло 
оканчивается очень рѣдко. Съ появленіемъ обморока обывновенно оста- 
навливается икровотеченіе. Впрочемъ, количество врови, которое можетъ 
иотерять женщина безъ опасности для евоей жизни, овазывается очень 
различнымъ, смотря по индивидуалыюсти: нѣкоторыя аіенщины могутъ 
безопасно терять лишь очень нешшго крови, a другія— громадное коли^ 
чество. Если яйцо изверінуто ие вполнѣ, то остатви его могутъ еще 
долго вызывать очень упорныя кровотеченія, которыя иногда оставляютъ 
за собою изнуреніе организма на всю жизнь. Послѣ вывидыша, какъ 
и послѣ нормальныхъ родовъ, легко могутъ остаться воспаленія и смѣ- 
щенія матки, если женщина не пользовалась соотвѣтствующимъ ухо- 
домъ. Наконецъ, въ случаяхъ привычиаго выішдыша мы должны быть 
очень осторожны въ своемъ предсказаніи на счетъ нормальнаго теченія . 
будущей беременности.

T e p a n f  я ').

ІІрежде всего мы должны разсмотрѣть профилактическую терапію, 
ммѣющую чрезвычайно важное значеніе..

Само собою разумѣется, что о ирофилактикѣ вывидыша можетъ 
идти рѣчь только y такихъ женщинъ, кохорыя выкидывали yate неодно- 
кратно, тавъ кавъ въ противнолъ случаѣ достаточно тѣхъ общихъ дгате- 
тическихъ правилъ, о которыхъ мы yate говорили (см. вып. I, стр. 1 1 9 ) .

Если аіенщина, yate неоднократно выкидывавшая, обращается къ  
врачу за  совѣтомъ по поводу того, что она желаетъ сохранить свою  
беремендость до нормальнаго ерока, то онъ дола;енъ прежде всего

^ S c h w a r z ,  Samml. klin. Vorträge. Leipzig 1884, No. 241; D ü h r s s e n ,  
Arch. f. Gyn., Bd. p. 161; B u d i n ,  Progrès méd. 1887.
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посхарахься узнать чхо нибудь положихельное. на счехъ хой причины, 
кохорою вызывались предшесхвовавшіе выкидыши.

Обыкновенно такой женщинѣ, при вновь наступившей беременноехи, 
рекомендуютъ покойный образъ жизни и, если возможно, даже яродол- 
жихельное лежаніе въ постелц, не принимая въ соображеніе того, что, 
можетъ быть, плодъ уж е умеръ и что при этихъ условіяхъ совершенно 
нелѣпо даже и думать о возможности предотвратить изверженіе яйца. 
Нельзя достаточно энергично выразить порицаніе такому шаблонному 
поведенію врачей, безъ разбора рекомендующихъ продолжительное лежа- 
ніе въ постѳли всякой беременной, y которой бывали повхорные выки- 
дыши. Чрезвычайно жестоко держахь здоровую женщину цѣлымп мѣся- 
цами въ постели только похому, что мужъ ея когда-то заразился сифи- 
лисомъ и въ маткѣ ея вслѣдствіе эхого находится теперь больное яйцо 
или мертвый плодъ. Лучше уж е соверщенно отказаться отъ нрофилак- 
тической терапіи выкидыша, коль скоро ыы не знаемъ его этіологіи.

Узнать что-нибудь полояштельное на счетъ той причины, которою  
вызывались повториые выкидыши, конечно, не всегда бываетъ легко, 
n обыкновенно это представляетъ одну изъ труднѣйшихъ задачъ, какія 
вообще могухъ встрѣтиться врачу. Разрѣшить эту задачу становится 
легко только - тогда, когда мы имѣемъ возиожность достать одно изъ 
яицъ, выкинутыхъ данною женщиноіо.

Если при этомъ удалось открыть причину предшествовавшихъ выки- 
дышей, то, разумѣется, противъ нея и должна быть направлена профи- 
лактическая терапія.

Перерожденныя яйца съ очень рано умершимъ шюдомъ нерѣдко 
встрѣчаются y женщинъ совершенно здоровыхъ, но обыкновенно только 
одинъ разъ, такъ что для вопроса о профилактикѣ повторнаго выкидыша 
они не имѣютъ значенія. Чаще оказывается, что женщ иаа, повторно 
выкидываюіцая и вслѣдствіе этого обращающаяся за совѣтомъ къ 
врачу, страдаетъ какою нибудь болѣзнью матки. Особенно часто 
повторные выкидыши бываютъ обусдовлены хроническимъ эндометритомъ, 
который вызываетъ смерть плода вслѣдствіе кровоизліяній въ гиперэми- 
рованную охпадающую оболочку, или всдѣдствіе того, что разрастающаяся 
слизистая оболочва матки отнимаетъ для себя питательный матеріалъ, 
предиазначенный плоду; часхо хакже иахка, искривленнал взадъ, из- 
вергаетъ яйцо всякій разъ, когда она становится слишкомъ велика для 
малаго хаза. В ь случаяхъ первой кахегоріи слѣдуехъ лѣчихь эндО;>іехрихъ 
еще до насхупленія новой беременносхи, между хЬмъ иакъ въ случаяхъ 
вхорой кахегоріи выпрямленіе искривленной махки и фиксированіе ея 
въ -нсправленномъ положеніи досхигаетъ цѣли даже ю гда , когда эхо 
сдѣлано незадолго до появленія выкидыша. Чхо касаехся хроническаго 
мехриха, хо и его лучше всего слѣдуетъ лѣчихь до насхупленія новой 
беременности.
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С а м у ю  ч а с т у ю  п р и ч и н у  п о в т о р н а г о  п р е ж д е в р е м е н -  
, н а г о  п р е к р а щ е н і я  б е р е м е н н о с т и  і і р е д с т а в л я е т ъ  с и ф и -  

л и с ъ .  Но констатировать ее часто бываетъ очень трудно. Всего легче # 
это удается тогда, когда y беременной еуществуютъ явные симптомы 
свѣжаго или застарѣлаго сифилиса. Однако, совершенно охказываться 
отъ всякой мысли объ этой этіологіи мы не должны и въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, когда не находимъ y беременной н и к ак м ъ  слѣдовъ сифилиса, 
ни при тщательномъ объективномъ изслѣдованіи, ни въ анамнезѣ, такъ 
какъ не подлежитъ сомнѣнію, что сифилисъ отДа можетъ передаваться 
яйду даже и безъ зараженія матери.

Очець важную роль въ этомъ отношеніи играетъ тщательное из- 
слѣдованіе яйца. Но тѣ измѣненія его, которыя описаны F r a e u -  
к еГ е м ъ  ')  и Z i l l e  s ’oin, 2), еще не могугь считаться настолыіо ха- 
рактеристичными, чтобы мы имѣли право съ положительностью основы- 
вать на нихъ распознаваніе сифилиса; гораздо болѣе важны тѣ признаки, 
которые впослѣдствіи оказываются на самомъ плодѣ, и цреимущественно —  
измѣненія въ костяхъ, ош санны я W e g n e r ’oMb 3)  [см. етр. 9 ].

Если удалось узнать что либо иоложительное о сифилисѣ одного или 
обоихъ родителей, то безусловно необходимо противосифилитическое лѣ- 
ченіе еще до наступленія новой беременности.

Если при изслѣдованіи женщины не обнаружено никакого заболѣванія, 
a  въ анамнезѣ обоихъ суируговъ не сущ ествуетъ' на счетъ сифилиса 
рѣшительно никакихъ указаній, то въ данную минуту удовдетворить 
требованіямъ раціональной профилактики невозможно, и тогда лучше 
всего посовѣтовать женщ инѣ, чтобы она соблюдала только обычныя 
діэтетическія правила и въ случаѣ возобновленія вьш ідыша доставила 
яйцо для изслѣдованія.

Предписывать женіцинѣ, чтобы она лежала нѣсколько мѣсяцевъ въ 
постели, позволительно только тогда, когда вывинутое яйцо найдено 
здоровымъ, a плодъ— недавно умершимъ, такъ какъ лишь въ этомъ 
случаѣ возможно надѣяться, что матка, оставаясь абсолютно покойнѳю 
во время новой беременности, будетъ въ состояніи доносить яйцо до 
нормальнаго срока. Но перерожденіе яйца и смерть илода не могутъ 
быть предотвращены лежаніемъ въ постели.

Совершенно иною представляется наша задача въ хѣхъ случаяхъ, 
когда женщинѣ y ж  e г p о з и т ъ в ы к и д ы ш ъ. Въ принципѣ можно 
сказать, что при здоровомъ яйцѣ слѣдуетъ стараться воспрепятствовать 
его изверженію, a при мертвомъ плодѣ —  содѣйствовать этому. Но такъ 
какъ именно въ первые мѣсяцы беременности сколько нибудь достовѣрно 
распознать смерть плода или перерожденіе яйца обыкновенно бываетъ

]) Arch. f. Gyn., Bd. II, p. 373.— 2) Mittheil. a. d. g-eb. u. gyn. Kl. zu Tübingen.
2. H. 1885.— 3) V i r c h o  w’s Archiv, B. 50, p. 305.
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1 0 2 Патологія и тералія беремепности.

невозможно, то мы и вынуяадены, по крайней мѣрѣ —  впродолженіе 
нѣкотораго времени, поступать такъ, кавъ будто имѣемъ дѣло съ жи-
вымъ плодомъ. Если кровотеченіе ne слишкомъ значительно, то нужшо
воздерживаться отъ всякихъ энергическихъ мѣръ. Беременной предпи- 
сывается постоянное лежаніе на спинѣ и дается нѣсколько большихъ
пріемовъ Т -гае Оріі, внутрь или въ клистирахъ. Лежаніе въ постели
можетъ быть отмѣнено лишь въ томъ случаѣ, если кровотеченіе уж е  
нѣсколько дней не повторялось.

Иной терапіи требуютъ тѣ случаи, въ которыхъ кровотеченіе уж е  
само по себѣ грозитъ опасноетыо. При этомъ не слѣдуетъ терять вре- 
мени, назначая ненадежныя и по болъшей части недѣйстврельны я  
средства, какъ напр. минеральныя ііислоты  и спорынью внутрь или 
примочки изъ уксуса и холодной воды на животъ, a вужно тотчасъ 
же сдѣлать тампоиацію влагалища. Прибѣгая* къ этой тампонаціи, мы 
руководствуемся тѣмъ соображеніемъ, что только при такомъ яйцѣ, ко- 
торое обречено на вѣрную гибель, встрѣчаются такія опасныя для жизни  
кровотеченія, которыя должны быть немедленно остановлены. Если ма- 
точная шейка закрыта, то, введя зеркало изъ молочнаго стекла, мы 
плотно прикладываемъ къ наруяшому зѣву тампоны изъ іодоформиой 
марли или салициловой ваты, которые, для болѣе удобнаго удаленія ихъ 
впослѣдствіи, заверпуты въ кусокъ марли или енабжены нитками. За- 
тѣмъ все влагалище выполняется такъ плотно, чтобы рядомъ съ там- 
пономъ ничто ые могло вытекать наружу.

Удаливъ тамиоиъ по ирошествіи 1 2  —  2 4  часовъ, смотря по тому, 
когда появились болѣе сильиыя маточныя совращенія, мы часто нахо- 
димъ позади него яйцо, извергнутое и-згь матки (осхавлять тампонъ 
дольше 2 4 - х ъ  часовъ не слѣдуетъ). Если яйдо не подвинулось внизъ,. 
то возобновляютъ тампонацію лишь въ томъ случаѣ, когда кровотечеиіе 
еще продолжается. Только при исключителі.ныхъ обстоятельствахъ яйцо 
поелѣ тампонаціи влагалища развивается нормадьнымъ образомъ: крово- 
теченіе по вынутіи тампона останавливается, маточный зѣвъ опять 
нѣсколько съуживается или, по крайней мѣрѣ, не раскрывается больше 
прежняго, и затѣмъ беремеиность протекаетъ безъ всякихъ разстройствъ.

Очень важный вопросъ въ терапіи преждевременнаго прекращенія 
беременности состоитъ въ томъ, слѣдуетъ ли и когда именно сл^дуетъ  
приступить къ искусствениому удаленію яйца.

При обсужденіи этого вопроса, который рѣшался весьма различно ') , .  
мы никогда не должны забывать, что для беременной нѣтъ ничего

J) B r e s l a u ,  W iener med. Pr. 1866, №№ 40—42; P. G r e n s e r ,  F l o s s ’ 
Zeitschr. 1868. VII, p. 232; D o h r n ,  Beh. d. Fehlgeburten. Samml. klin. Vortr., No. 42;. 
A h l f e l d ,  S c h m i d t’s Jahrb., B. CLXXIV, p. 43; F e h l i n g ,  Arch. f. Gyn., B.
XIII, p. 222; J. V e i t ,  Zeitschr-. f. Geb. u. Gyn. I, p. 413, и IV, p. 180; A. S i m p 
s o n ,  Ediub. med. J. May 1876; C o r d e s ,  Ann. de gynéc. Oet- et Nov. 1876; M a t7 .„  
Dias, inaug. Berlin '1880.
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болѣе опаснаго, какъ неудачныя попытки удаленія яйца. Вводить палецъ 
въ полость ыахки слѣдуетъ только тогда, когда мы убѣждены, что 
намъ удастея извлечь яйцо цѣликомъ. Главную роль при этомъ играштъ 
два обстоятельства:

1 )  отдѣлилось-ли яйцо отъ внутренней поверхности матки, 
и ‘2 )  возможно ли проншшуть въ полость ея.
И въ томъ и въ другомъ отношеніи будетъ существенная разішца, 

смотря по тому, въ какомъ періодѣ прерывается беременность.
Въ первіе вреыя беременности, пока яйцо по своимъ-размѣраыъ

не превосходитъ куринаго, оно почти всегда бываегь уж е совершенно 
нли почти совершзнно отдѣлено, коль скоро ыаточная шейка вполнѣ 
проходима для вальца. Слѣдовательно, въ это время почти всегда можно 
ириетупить къ немед.іенному удаленію яйца, ііакъ только ыаточная 
шейка ііропускаетъ палецъ; мало того, очень нерѣдко оказывается, что 
все яйцо или часть его уж е находится въ цервикальномъ каналѣ, и 
зто можетъ случиться даже тогда, когда наружный зѣвъ еще недро- 
ходилъ для пальца. Бываютъ, именно, такіе случаи, что, проведя
палецъ насильственно чрезъ наружный зѣвг или сдѣлавъ этотъ послѣд-
ній проходимыыъ ири помощи надрѣзовъ, мы находимъ все яйцо въ 
цервииальномъ каналѣ, a внутренній зѣвъ оказывается уже опять 
закрытыыъ (см. стр. 9 4 ) .

Если яйцо находится еще въ полости матки, что и въ этомъ случаѣ 
искусственное удаленіе его въ первые 3 мѣсяца беременности почти 
всегда представляетъ очень легкую машшуляцію, коль скоро цервикаль- 
ный каналъ проходимъ для пальца.

Слѣдуетъ, однако, ішѣть въ виду, что къ извлеченію яйца не 
должно приступать до тѣхъ поръ, пока оно еіце не вполнѣ отдѣлилось, 
такъ какъ въ противномъ случаѣ извлеченіе его сопряжено съ трудомъ, 
и тѣ части яйца, которыя еще не отдѣлились, легко могутъ остаться 
въ маткѣ и повлечь за собою вредныя поелѣдствія.

Въ матку, чрезъ цервикальный каналъ, вводятъ указателыіый или 
средній палецъ и, такъ сказать, надвигаютъ ее одновременишіъ наііа- 
вливааіемъ чрезъ брюшные покровы. Если это оказывается затрудни- 
тельпымъ, то махку надвигаютъ на падецъ посредствомъ Мюзеевсішхъ 
щипцовъ, захвативіші ими переднюю губу. Затѣмъ, благодаря незначи- 
телыюму объему маточной полости, мы легко можемъ ощупать ее со 
всѣхъ сторонъ и либо убѣднться въ тоыъ, что яйцо уже совершенно 
отдѣлилось, либо посредствомъ пальца довершить отдѣленіе яйца, a въ 
особенности— иетинной отпадающей оболочки.

Если яйцо отдѣлилось вполнѣ, то удалить его пзъ матки чрезвы-' 
чайно легко, ио только его слѣдуетъ не извлекать, a выжимать. Прос- 
таго выжиманія чрезъ брюшные покровы, правда, бываетъ-обыкновеыно 
недостаточно; но если, по совѣту H o e n i il g ’a , ввести во влагалище

К .  Ш р е д е р ъ . — У ч е О ш і к ъ  а к у ш е р с т в а  2 9

'Герапія выкпдыша. Ю З
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два пальца одной руки и, приложивъ ихъ къ тѣлу матки въ переднемч. 
или заднсмъ сводѣ, смотря ио -тому, существуетъ ли a ilte flex io  или 
retroflex io, крѣпко придавливать къ нимъ матку чрезъ брюшные покровы, 
то яйцо выскакиваетъ въ цервикальный каналъ и обыкновенио тотчаеъ 
же спускается во влагалище.

Если яйцо уж е достигло болѣе значительныхъ размѣровъ, то лучше 
дѣйствовать не слишкомъ активно, такъ какъ отдѣленіе его отъ матки 
часто гіроисходитъ очень медлепно и не бываетъ еще закончеыо къ 
тому времени, когда цервикальный каналь уже проходимъ для пальца, 
a между тѣмъ естествешюе отдѣленіе въ слояхъ отпадающей оболочки 
путемъ передвиженія матки по поверхности яйца, во всякомъ случаѣ, 
болѣе выгодно, чѣмъ искусствеішое отдѣленіе пальцемъ, такъ какъ  
decidua легко рвется. Слѣдовательно, вообще при подобныхъ уеловіяхг  
лучше выждать нѣкоторое время, иродолжая асептическую тампонацію  
до тѣхъ поръ, пока яйцо совершенно или отчасти не вступитъ въ 
каналъ шейки. Тогда оно уіке отдѣлено отъ матки, и его не трудно 
удалить посредствомъ выжиманія.

Если яйцо достигло еще ббльшаго развитія, такъ что при изверженіи 
его нѣкоторую роль уже играетъ п л о д ъ ,  т. е. начиная приблизительно 
съ конца 4 -го  мѣсяца, то прежде всего не слѣдуетъ ни въ какомъ слу- 
чаѣ извлекать плодъ отдѣльно отъ яйца. Кто убѣдился собственнымъ 
опытомъ, до какой степени трудно цри неблагоиріятныхъ уеловіяхъ из- 
влечь маленькій плодъ изъ полости яйца, тотъ разъ на всегда откажетсл  
отъ подобныхъ сопытокъ. Къ тому же извлеченіе плода изъ яйца едва 
ли нриноситъ какія нибудь выгоды, такъ какъ и въ этомъ періодѣ 
оеременноети самую важную роль играетъ отдѣленіе яйца отъ матки. 
Поэтому всего раціональнѣе выжидать,— возобновляя тампонацію въ 
случаѣ надобности,— до тѣхъ поръ, noua отдѣлившееся яйцо не вступитъ, 
хотя бы отчасти, въ каналъ маточной шейки. Тогда оно опять-таки 
извлекается безч. труда.

Въ еще болѣе поздиемь періодѣ беременности тераиія все болѣе 
приближается къ той, которая имѣетъ мѣсто при нормальныхъ родахъ.

Е с л и  з а д е р ж а н ы  о с т а т к и  я й ц а ,  то они всегда должны быхь 
немедлендо удалены. Если остатки эти довольно значительны, то маточная 
шейка всегда проходима для пальца, по крайней мѣрѣ— во время хлоро- 
формнаго наркоза. Глубокое введеніе пальца въ полость матки значительно 
облегчается, если оттягивать маточвую щейку Жюзеевскими щипцами. 
Если шейка закрыт^ очень і іл о тн о  и если, не смотря н а  это, существуетъ  
основаніе предполагать въ ней довольно большіе остатки яйда, то прн 
такихъ условіяхъ искуественное расширеніе ея, по нашему мнѣнію, 
заслуживаетъ преимущества предъ всЬми другими способами. Для этой 
цѣли можно употреблять прессоваішую губку, tlipelo или ламинарію, иди 
постепенно утоліцаемые зонды, или, наіишецъ, іірибѣгнуть къ тампоыаціи
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іодоформною марли ‘). Изъ всѣхъ этихъ средствъ мы до сихъ поръ 
яредпочитаемъ ламинарію. Надрѣзы маточной шейки слѣдовало бы про- 
изводить только при цервикальномъ выкидышѣ. Палецъ, введенный затѣмъ 
въ маточную полость, ощупываетъ остатки яйца и въ свѣжихъ случаяхъ 
отдѣляетъ ихъ очень легко, тогда какъ въ случаяхъ, въ которыхъ послЬ 
вьшидыша нрошло улге много времени, это часто оказывается довольно 
затруднительнымъ. Отдѣленные куски изгоняются выжиманіемъ.

Ш ейка бывастъ непроходима для иальца только тогда, когда вну- 
тренняя поверхность матки выстлана очень большими куокаии отпа- 
дающей оболочки, въ которыхъ обыкновснно оказываются еіце и вореинкіі 
хоріона. При подобныхъ обстоятельствахъ превосходныя услуги приноситі, 
острая ложечаа 2) ,  тогда какъ въ вышеуиомянутыхъ случаяхъ должно 
предпочитать отдѣлѳніе остатковъ яйца посредствомъ пальца, потому что 
оно болѣе безопасно для беременной и вѣрнѣе доетигаетъ цѣли.

Для того чтобы примѣнить острую ложечку, нѣтъ никакой необ- 
ходимости въ искусственномъ расширеніи цервикальнаго канала: мы 
вводимъ ложечку такой величины, какая возмолша при данныхъ условіяхъ, 
и выскабливаемъ ею всю полость матііи.

При всѣхъ этихъ манипуляціяхъ безусловно необходимо придержи- 
«аться самой строгой антисептики: не только влагалиіце до начала 
манипуляцій, но и полость матки ио окончаніи ихъ должны быть тща- 
тельно просцринцованы растворомъ карболовой кислоты, и в се , что вводится 
въ матку, должно быть основательно дезинфицировано. Если эти пра- 
вила соблюцены, то не будетъ ни зловонныхъ выдѣленій изъ матки, ни 
воспалительныхъ явленій. По опорожненіи матки цѣлесообразно дать 
внутрі. нѣсколько пріемовъ спорыньи или сдѣлать подіюжное вирысіш- 
ваніе эрготина.

Если яйцо уж е начало разлагаться или задержаннйе остатки его  
подвергаются уж е ихорозному распаденію, чтб бываетъ почти исключи- 
тельно послѣ предшествовавшихъ попытокъ искусственнаго удаленія, то 
въ такомъ случаѣ извлеченіе вдвойнѣ необходимо. Воспалительныя яв- 
ленія со стороны матки и окружающихъ ее частей, высолая темпера- 
тура и септическія состоянія безусловно требують удаленіи ихорозиыхъ 
массъ и дренированія очищенной полостй  матгси. Отъ этого насъ не 
должно удерживать то соображеніе 3), что при удаленіи остатковъ яйца 
отЕрываютея сосуды, которые будутъ всасывать ихорозно разлоясившіяся 
массы, таиъ каігь, вопервыхъ, удаленіе ихорозныхъ остатковъ яйца 
необходимо тѣмъ настоятельнѣе, ‘чѣмъ болѣе неблагопріятны существующіе 
симптомы, a вовторыхъ, но удаленіи этихъ остатковъ мы можемь про:

')  W i 1 1 i e h, Revue méd. de la Suisse rom. 1885; L a n d a u ,  Sitz, der Ges. f. 
Geb. u. Gyn. 7.n Berlin. 28. 10. 1887.— B o e c e r s ,  C'entralbl. f. Gyn.  1877, No. 20; 
M u n d e ,  e. 1. 1878, Nr. 6, и B i r c b e r ,  Oorresp, f. Schw. Aerzte 1879, 19. — 
■J) K e h r e r ,  Prakt. Arzt. 1876, H. 1 u. 2.
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спринцовать полосхь матки нѣскодькими лихрами крѣпкаго раствора. 
карболовой кислоты или безпрестанно прополаскивагь ее чрезъ дренажъ іг 
такимъ образомъ достигнуть того, что выдѣленія махочиой полостк 
будутъ совершенно безвредны.

Ч р езм ѣ р н о  п р о д о л ж и т е л ь н а я  б ѳ р е м е н н о ст ь . З а п о з д а л ы ѳ  р о д ы . P a r t u s
s e r o t i n u s .

Сюда- не могутъ быть охносимы тѣ случаи, когда плодъ, помѣщав- 
шійся внѣ матки или въ ея рудиментарномъ прибавочномъ рогѣ и пре 
вращенный въ lithopaedion или постепенно 'подвергавшійся ихорозному 
распаденію, задержнвался въ брюшной полости долѣе иормальнаго срока 
беременносхи, такъ какъ подобные плоды скорѣе представляютъ уж е ино- 
родныя хѣла, заключенныя въ полости живота. Точно также сюда но 
должны быть, собственио говоря, причпсляемы и тѣ случаи, когда дере- 
рожденное яйцо вродолжало развиваться въ маткѣ долѣе нормальнаго 
срока беременности, или когда плодъ, находившійся въ маткѣ, не из- 
вергался изъ нея, a претерпѣвалъ такія же измѣненія, какія претерпѣ- 
ваютъвнѣматочные идоды, задержанные въ брюшной волости (см. стр. 5 9 ) .

Здѣсь же мы будемъ говорпть только о такихъ случаяхъ, когда 
младенецъ, помѣщавшійся въ махкѣ, рождался чрезъ необыкновенно 
долгое время живымъ или, по крайней мѣрѣ, недавно умершимъ.

Главное затрудненіе при оцѣнкѣ подобныхъ случаевъ заключается 
въ томъ, что нормальная продолжительность беременности y женщины. 
несомнѣнно представляетъ значительныя колебанія, a исчисленіе начала. 
беременности почти всегда бываетъ не вполнѣ точньшъ.

Между хѣмъ опредѣлихь запоздалые роды возможно холько по исчис- 
ленію начада беременносхи, a не по наружному виду младенца, іакъ. 
какъ, вопервыхъ, опыхъ показываехъ, чхо величина, вѣсъ и вообще- 
физическое развихіе зрѣлых-ъ младенцевъ бываюхъ весыѵіа неодинаковы, 
a вовхорыхъ, охносихельно нѣкохорыхъ младенцевъ, родившпхся по раз- 
счеху слишкомъ поздно, сущесхвуехъ въ лихераіурѣ кахегорическое за -  
явленіе, чхо они были малой величины, хохя, съ другой схороны, описаны 
и іак іе  случаи, гдѣ младенцы, родившіеся слишкомъ поздно, были очень. 
хяжелы, до 1 4  фунтовъ (если холько взвѣшиваніе быловѣрно). Осхаль- 
ные признаки чрезмѣрнаго развихія младеица— заросшіе черепные швы. 
узкіе роднички, сильный голосъ, длинные волоеы на головѣ— хоже нс' 
имѣюіъ рѣшающаго зиаченія, хакъ какъ всѣ они всхрѣчаюхся иногда 
y младенцевъ мадой .величины и даже не вполнѣ зрѣлыхъ, a съ другой 
схороны младенцы самые крупные могухъ иредсіавляіь, напримѣръ, ши- 
рокіе черегіные швы и очень широкіе роднички.

Слѣдовахельно, при опредѣленіи запоздалыхъ родовъ намъ всегда 
прійдехся прибѣгахь къ исчисленію начала беременносіи. Роды, какъ мы 
уже знаемъ (см. вып. I, схр. 8 0 ) ,  н асіуп аю іъ  приблизихельно черезъ.
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2 8 0  дней послѣ иослѣдней менструаціи. Продленіе этого срока на нѣ- 
«вольво дней встрѣчается еще довольно часто, тогда какъ роды черезъ 
3 0 0  и болѣе дней послѣ послѣдней менструаціи бываютъ очень рѣдко 
и поэтому должны считаться запоздалыми.

Что подобные сдучаи y человѣка дѣйствительно встрѣчаются, можно 
заключить ѵже по аналогіи съ' животными (так ъ напр., y коровы про- 
должительность беременности, составляющая среднимъ чпсломъ 28*2 дня, 
мож етъ въ видѣ ш ш оч ен ія  доходить до 3 2 1  дия); къ тому же это 
подтверждается цѣлымъ рядомъ тсчиыхъ наблюденій. Однако, частоту 
появленія такихъ случаевъ не должно преувеличивать, и только на осно- 
ваніи тщательной оцѣнви всѣхъ обсѵоятельствъ можно признать роды 
■запоздалыми. .

П р ц м ѣ ч. Цѣ.іый рядъ случаевъ можпо иайти y H e n k e  и М o n t g о- 
m e r y 2J. Въ новѣйшее время очепь убѣдптельпый случай оообщенъ R i g l e r ’o-чъ 3). 
Спустя 4 недѣли послѣ ожндаемаго срока родился мертвый младѳпедъ мужскаго пола, 
длііною въ 191/2", вѣсомъ въ 10 1/ 3 фунта, съ очень развитыми волосамп н ногтями. 
Плацента, извергнутая самопропзвольно, вѣспла болѣс 3 фунтовъ п была какъ-бы 
усѣяна нзвестковыми солямп. Околоплодная жидкость почти совсѣмъ отсутствовала. 
Такъ какъ младенецъ въ этомъ случаѣ родился мертвымъ, то, коль скоро оказывается 
возможпымъ дастовѣрно констатировать, что беремепиость уже перешла за нормаль- 
яый срокъ, олѣдовало-бы прервать ее искусственно, такъ какъ для матерп это нисколько 
пе опасно, a иаденецъ во всѣхъ подобныхъ с.лучаяхъ павѣрное жпвпеспособенъ.

Въ діагностическомъ отношеніи мы должиы еще упомянуть, что при запоздалыхъ 
родахъ, какъ утверждаеть B o n d  4), можно найти y младенца красное кольцо, ішіри- 
ною отъ 1 до 2 л ц і і ій ,  между брюшныии покровамн и влагалищемъ пуповпны.

Впрочемъ, нѣкоторые случаи, въ которыхъ отъ послѣдней менструаціи до насту- 
пленія родовъ проходитъ болѣе 280 дней, объясняются тѣмъ, что женщина почему 
либо получпла аменоррего, во время которой n ироизошло зачатіе.

Прибавленіе.

С м ѳр ть м а т е р и  во в р ем я  б е р е ш е н н о ет и .

Jlumepamypa: R e i n h a r d t ,  Der K aiserschnitt an Todten. D. i. Tübingen. 1829.
— H e y m a n n, Die Entbindung lebloser. Schwangerer ete. Coblenz 18.32.— D ü n t z e r, 
Die Entb. verst. Schwang. Köln 1845. —L a n g e ,  Casper’s Woch. 1847, №№ 23—26.— 
S c h w a r z ,  M. f. G., B. 18. S u p p l . ,  p .  121.—E. A. M e i s s n e r ,  M. 1'. G., B. 20, p. 
40.— F e r b e  r, Sclunidt’s Jahrb. 1863. B. CXVII, p .  179. (Отчетъ o засѣданіи Ila- 
рпжской академіи).— D e v i 11 i e r s, L’Union méd. 1861.—P u e c h, Gaz. obst. de Paris 
1874, p .  149.— B r u n h u b e r, Entb. verst. Seliwangerer m ittelst d.. Kaiserschnittes. 
München 1875.

Такъ какъ послѣ смерти натери плодъ можетъ еіце прожить нѣко- 
торое время, хотя и очень короткое, то врачъ, констатировавъ смерть 
беременной, обяза&ъ (и это нредшісываетея ему всѣми закоиодатель- 
ствами) сдѣлать попытку спасти жпзнь младенца такъ наз. весарскимъ

АЫі. aus d. Geb. d. ger. Med. 2. Aufl. B. III. Leipzig 1824, p. 323.—2) 1. c., 
p. 314.— 3) M. f. G., B. 31, p. 321.—4) MeJ. Tim es and Gaz. 29. Aug. 1868.
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сѣченіемъ, т. е. вскрыхіемъ брюшной полости и матки и извлечешемъ 
чрезъ эту рану, если только существуетъ основаніе предполагать, что 
плодъ жизнеспособенъ. Но такъ какъ дѣти, извлечениыя болѣе чѣмъ 
черезъ 1 0  минутъ вослѣ сиерти матери, остаются живыми только въ  
весьма исключительныхъ случаяхъ, то сііасти жизнь младенца удается 
очень рѣдко. По H e y m a u n ’y и L a n g e ,  изъ числа 3 3 1  операціи 
только въ 6 или 7 случаяхъ дѣти остались ясивы и въ 1 3  случаяхъ 
прозкили всего нѣсколько часовъ; P r u n h l l b e r  собралъ еще 1 0  ковыхъ  
случаевъ, въ которыгь дѣти остались живы, a P u e c l i  нашелъ,. что 
изъ числа , 4 5 3  олерацій въ 1 0 1  случаѣ дѣги обнаружили вризнаки 
жизни, и изъ нихъ 4 3  остались въ живыхъ. Если мать дѣйствительно 
умерла, ' то младенецъ несошіѣнко очень скоро приходитъ въ состояніе 
асфиксіи, и тѣмъ скорѣе, чѣмъ болыней зрѣлости онъ достіігъ. Дѣятель- 
ность сердца, вирочемъ, даже и по наступленіи асфиксіи можетъ сщ е 
продолжаться нѣкоторое время, и до тѣхъ поръ, иока она существуетъ, 
все еще можно надѣяться, что соотвѣтствующимъ лѣченіемъ асфиксіи 
удастся еохранить жизііь младенца. ІІоэтому спасеніе жизни ребенка 
даже черезъ ’/ 4 часа послѣ смерти матери, или сііустя еще нѣсколько 
бодѣе долгое время, не. составляетъ абсолютной невозможности. Всего 
болѣе шансовъ къ спасенію младенца путемъ немедленио произведеннаго 
кесарскаго сѣченія мы имѣемъ при внезапныхъ такъ иаз. несчастныхъ. 
случаяхъ, которые нееомнѣнно должны повлечь за собою смерть матери. 
Если мать умираетъ вслѣдствіе какой нибудь болѣзни, то мы должны  
при помощи ететоскопа тщатсльно слѣдить за угасаніемъ жизни, чтобы 
во время приступить кь операціи для спасенія младенца. Такимъ обра- 
зом7) H o s c h e c k ’y 1)  удалось, y одной беременной, умершей въ ио- 
слѣдней стадіи легочной чахотки, извлечь мнимо-умершаго младенца,. 
который, однако, былъ оживлеііъ.

Такъ какъ шансы иолучить живаго младенца очеиь незначительны, 
если къ кесарскому сѣченію приступаютъ только тогда, когда мать"дѣй- 
етвительио уже умерла, то L ö w e n h a r d t  2) предложилъ оперироватк 
во время агоніи 3). Въ подходяіцихъ случаяхъ этотъ совѣтъ заслужи- 
ваетъ вниманія, хотя нельзя не признать, что онъ можетъ повести къ 
злоупотребленіямъ и что въ частной правтикѣ онъ довольно часто будеть  
оказываться неисцолнимымъ. (ІІо, какъ бы то ни было, и самая опе- 
рація, и перевязка по окончаніи ея должны всегда производиться le g e  
artis , a особенно—  въ елучаяхъ послѣдней категоріи).

Впрочемъ, даже й послѣ смерти матери младенецъ можетъ родиться 
per v ias naturales 4), какъ это доказывается довольно многими досто-

*) Archiv f. Gynaek., B. II, p. 118.—2) Aphor. z. geburtsh. Chir. Berlia 1871. 
p. 81.—3) См. также: S o in m e r b r o d t, Berl. klin. Woch. 1880, 8; R u n g e ,  Zeitschr. 
i‘. Geb. u. Gyn,, B. IX, p. 245, и M a n a s s e ,  D. i. B eilin  1885.—i ) O m . R e i m  a n  n, 
Arch f. Gyn., ВЛ. XI, p. 215.
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«ѣрными наблюденіями (помимо гораздо большаго чисда невѣрныхъ слу- 
чаевъ, обыкновенно разуирашенныхъ самыми странными разсказами). 
Непосредственно послѣ смерти махери, младенецъ безъ всякаго сомнѣнія 
можетъ быть изгнанъ еще продолжающишся маточными сокраіценіями, 
тогда каиъ роды, наступающія чрезъ болѣе долгое время, обусловли- 
ваются давленіемъ газовъ, образовавшихея вслѣдствіе гніенія въ брюш- 
ІІОЙ полости.

І І р и м ѣ ч .  Кесарское еѣченіе на мертвыхъ оказывается еще древнѣе исторіи 
медицины. Слѣды его мы иаходимъ уя;е въ миѳологіи Грековъ, которые замѣтили, 
павѣрное —  при жертвоприношеніи берсменныхъ животныхъ, что дѣтеныши иногда 
■лереживаютъ смерть матери. Таісъ напр., Гермссь, по иовелѣнію Зевеса, вырѣзалъ 
Діониса изъ живота умершей Семелы, n даже самъ Эскулапъ былъ вырѣзанъ своимъ 
отцомъ Аполлономъ изъ живота Корониды, убитой Артемидого. Изъ вреиенъ Рпм- 
ской исторіи доше.ть до насъ въ Пандектахъ законъ, приписываемый Нумѣ Помпилію 
(lex  regia); этотъ законъ воспрещаетъ хороиить умѳршую беременную, не лроизведя 
па пей кесарскаго сѣчепія, a Плиній разсказываетъ нѣсколько случаевъ, въ которыхъ 
дѣти были спасены посредствомь этой операціи, и объясняетъ самое названіе « sectio 
caesarea» слѣдующимъ образомъ: « Auspicatius euecta parente gignuntur: sicut S e i p i o  
A f r i c a n u s  prior natus, primusque C a e s a r u m  a caeso matris utero dictus: qua 
do'causa et C a e s o n e s  appellati. Simili modo natus et M a n i l i u s ,  qui Cartha
ginem  cum exercitu intravit.»

Христіанская церковь, для которой очень важно было сохранить этотъ законъ 
въ видахъ крещепія новорождеяныхъ, впослѣдствіи подтвердида его многочисленными- 
предписаніями. Что разсматриваемая нами операція въ средніе вѣка дѣйствительно 
производилась,— объ этомъ свндѣтельствуетъ тотъ фактъ, что въ X  столѣтіи жили 
аббать и епископъ (периый—въ С. Галленѣ, второй — въ Констанцѣ), которые были 
извлечены путемъ кесарскаго сѣченія, произведеннаго посдѣ смерти ихъ матерей. Но- 
вѣйшіе случаи приведевы y B r e s l a u  ’) [младенецъ, извлеченный черезъ 15 минутъ 
лослѣ смерти матери, прожилъ нѣсколько часовъ], y P i n g i  e r a  2) [одинъ младенецъ, 
извлечепный также черезъ 15 минутъ, умеръ спустя 32 мивутьт, a другой, извлечен- 
ный черезъ 23 мпнуты 3), остался въ живыхъ], y B r o t h e r s t o  n’a *) [черезъ 23 
минуты послѣ смерти матери былъ извлечень младенецъ въ глубокой асфиксіи, ко- 
тораго удалось ожнвить], y W e l p o n e  ѵ’а 5) [двое живыхъ младенцевъ, изъ кото- 
рыхъ одинъ умеръ спустя 24 часа, a другой—спустя четверо сутокъ] и, наконецъ 
y B u c k e 1 Гя 6) [младенепъ, извлеченный въ состояніи асфиксіи черезъ 20—30 ми- 
нутъ послѣ счерти матери, остался въ живыхъ]. Случаи, въ которыхъ будто бы 
черезъ нѣсколько часовъ послѣ смерти матери извлекался жішой младенецъ, — если 
вообіце они ,еще заслужнваютъ довѣрія, — песомнѣнно должны быть объяснены 
мяимою смертью.

'■) M. f. G., B. 20, p. 62.— !) M. G., B. 34, p. 251— 3) e. 1., p. 244 .—-•) Edin
burgh med. J. April 1868, p. 930.—•’’) W iener med. Presse 1879. No. 1.— e) London 
Obst. Tr. XIX, p. 179.
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Нормальное теченіе родовъ обезпечивается прежде всего тѣмъ, что 
механизмъ изгнанія яйца не подвергается никакому разстройству. Но 
этотъ нормальный механизмъ обусловливается, какъ мы уже видѣли, 
нормальностью изгопяющихъ силъ, съ одной стороны, i i  встрѣчаемаго 
ими противодѣйствія— съ другой. A такъ какъ послѣднее зависитъ отъ 
отношенія изгоняемаго младенца къ родовымъ путямъ, чрезъ которые 
онъ долженъ пройти, то уклоненія отъ нормальнаго механизма могутъ 
обусловливаться 1 )  аномаліяші изгоняющихъ силъ, -2) узкостью родо- 
выхъ иутей матери п 3 )  аномаліями щ лож енія и формы плода, затруд- 
ияющими дрохожденіе его чрезъ иормальные родовые пути. Разсмотримъ 
по порядку всѣ эти причины ненормальнаго мехаыизма родовъ.

Аномаліи изгоняющихъ силъ.
Такъ какъ противодѣйствіе, встрѣчаемое іізгоняюіцими силами, мо- 

ж етъ бьггь чрезвычайно различно, то и степонь напряженія этихъ силъ, 
которая несбходима для окончанія родоваго акта, хоже весьма разлйчна. 
Въ одномъ случаѣ для изгнанія младенца достаточно уже такихъ умѣ- 
ренныхъ потугъ, что сама рОженица почти ие замѣчаетъ ихъ совсѣмъ 
и роды застаютъ ее совершенно врасплохъ, тогда какъ въ другомъ' 
случаѣ для преодолѣнія противодѣйствія, встрѣчаемаго родовымъ актомъ, 
ие-обходимо самое крайнее напряженіе сокращаюшпхея мышечныхъ воло- 
конъ иатки n содѣйствіе брюшнаго пресса, которое, продолжаясь вгь 
теченіе миогихъ часовъ, можетъ дойти до полнаго истощенія. Очевидно, 
что хотя въ первомъ случаѣ потуги необыкновенно слабы, но о пато- 
логической слабости ихъ мы не можемъ здѣсь говорить, такъ какъ онѣ 
оказываются достаточными для изгнанія младенца; очевидно и то, что 
хотя во второмъ случаѣ потуги достигаютъ необыкновенной с-плы, иногда 
настолько значительной, что возникаетъ даже опасеиіе на счетъ разрыва 
матки, но все-таки говорить здѣсь о- ненормальномъ состояніи потужной 
дѣятелъностп мы не имѣемъ ипкакого права. Аномалія въ этомъ второмъ 
случаѣ заключается въ ненормалыю большомъ противодѣйствіи, тогда 
какъ чрезмѣрно уеиленная потужная дѣятельность составляетъ лишь
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Аномаліи изгоияющихъ снлъ. 1 1 1

послѣдствіе его, вообіце даже весьма благодѣтельное, такъ к агь  только 
этимъ усиленіемъ потугъ дается возможность къ естественному оконча- 
нію родовъ. Еслибы вь подобногь случаѣ мы считали потуги слишкомъ 
сильными, патологичеш ш и, р принимали противъ нихъ еоотвѣтственныя 
терапевтическія мѣры, то въ практикѣ это давало бы самыя печальныя 
посдѣдствія. Единственнымъ критеріемъ для оцѣнки силы похугъ является 
достигаемый эффектъ, и въ этомъ-то смыслѣ даже очень сильныя потуги 
могутъ оказаться сліш еом ъ  еще слабыми для даннаго случая.

Изъ этого ясно, что установить общее понятіе о слишкомъ сильныхъ 
нли сдишкомъ слабыхъ потугахъ совершенішо невозможно. Даже очень 
слабыя [іотугн могутъ оказаться для даннаго случая достаточно сильными, 
a въ другомъ случаѣ даже см ьнѣйш ія потуги могутъ оказаться слиш- 
комъ еще слабыми для окончанія родовъ. Слѣдовательно, мы имѣемъ 
право говорить только объ относительно слишкомъ слабыхъ и относи- 
тельно слишкомъ сильныхъ потугахъ.

Ііъ хому ж е степень напряженія потужной дѣятельности ростетъ 
вообще строго пропорціонально величинѣ нротиводѣйствія, и если отно- 
ш еніе между изгоняющими силами и этою посдѣднею нарушается, то 
въ значительномъ болыиинствѣ елучаевъ первоначальному измѣненію 
нодвергается величина противодѣйствія, тогда какъ аномалія потужной 
дѣятельноети является уже вторичнымъ образомъ.

Эти замѣчанія мы предпослали ради т о го ,. чтобы выяснить точку 
зрѣнія для оцѣнки потужной дѣятельности и оправдать, почему при 
изложеніи ненормальныхъ противодѣйствій мы должны будемъ еще 
разъ говорить о тѣхъ аномаліяхъ нотужной дЬятельности, которыя 
«ми вызываются.

До какой степени должны быть велики хѣ трудности, сь которыии 
сосряжено изложеніе патологіи потужной дѣятельности, —  это понятно 
уж е изъ того, чтѳ дѣло идетъ здѣсь о такомъ ороцессѣ, физіологія 
котораго во многихъ отношеніяхъ еще совершенно не выяснена.

Матка, подобно всякой другой мышцѣ, можетъ производить внѣшнюю 
работу единственно при томъ условіі;, чтобы сокрашеніе чередовалось 
съ разслабленіемъ (см. вьш. I, стр. 1 4 0 ) ;  но перемежки между поту- 
гами, по крайней мѣрѣ —  въ нозднѣйшихъ стадіяхъ родоваго акта, не 
бываютъ вполнѣ свободны, a -ограничиваіотся только относительнымъ раз- 
■слабленіемъ, которое во время потуги прерывается сильнымъ и поэтому, въ 
смыслѣ внѣшней работы, успѣшншгь еокращеніемъ (см . вып. I, стр. 1 5 5 ) .

Съ другой стороны, мы видѣли такж е, что по мѣрѣ того, какъ 
роды приближаются къ концу, собственно потужная дѣятельность ослабѣ- 
ваѳтъ вслѣдствіе утолщѳнія и укорочеиія полаго мускула, и на первый 
планъ выступаетъ дѣятельностЬ брюшнаго пресса.

Поэтому, говоря объ аномаліяхъ изгоняющихъ .с-ил.ъ, мы должны 
различать:
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1 )  а н о м а л і и  м у с в у л а т у р ы  c a  м о й м a т к и  
и ‘2 ]  а ' н о м а , і і и  б р ю ш н а г о  п р е с с а .

Аиомаліи мусвулатуры самой матки, т. е. патологію собственно 
иотужной дѣятельности, лучше всего раздѣлить на слѣдуюшія 3 кате- 
горіи: 1 )  потуги слйшкомъ слабыя въ отноріеніи къ противодѣйствію,
2 )  иотуги въ отношѳніи къ яротиводѣйствію СЛИІІІКОМЪ силъныя, *и 3) 
пребываніе матки въ состояніи такого сильнаго сокращенія даже во 
время паузы, что и сокращеніе, являюіцееся во время самой потуги, 
уже не можетъ произвести требуемой внѣшней работы, —  судорожныя 
потуги.

Разсмотримъ всѣ эти аиомаліи по порядку.

Слабость потугъ.

Подъ * слабоетью потугъ» можіго подразумѣвать логичесіги только 
тѣ состоянія, при .которыхъ потуги недостаточно сильны, чтобы имѣть 
своимъ результатомъ нормалыюе теченіе родовъ. ІІри зтомъ предполагается, 
что матка во время перемежеиъ между потугами разслабляется надле- 
жащимъ образомъ. Фавтически, однако, къ слабости иотугъ причисляются 
обыкиовенно и такія состоянія, которыя, собственно говоря, рлѣдовало 
бы отмосить къ еудорож и.мъ родовымъ болямъ, a именно— случаи, въ. 
которыхъ потуги, правда, не очень сильны, но настолько достаточны, 
что имѣли-бы своимъ результатомъ нормальное теченіе родовъ, еелибы 
матка во время неремежекъ разслаблялась надлежащимъ образонъ, и 
только благодаря тому, что она и въ это время остается въ безпрерыв- 
номъ сокраіденіи, получается такой результатъ, что потуги, хотя и не 
очень сильныя, но саяи по себѣ нормальныя. оісазываютъ поразительно 
слабое дѣйствіе. Иервую форму мы называѳмъ простою слабостыо 
потугъ, a вуорую— судорожною.

Значеніе слабости потугъ буде-тъ весьма различно, смотря по тому, 
въ какомъ періодѣ родовъ она появилаеь. Въ началѣ иеріода раскрытія 
очень часто бываютъ такія слабыя потуги, что въ первое время роды 
идутъ вееьма мрдленно, a иногда даже наступаютъ довольно продолжи- 
тельные перерывы, въ теченіе которыхъ потуги совершенно отсутствуютъ. 
Въ это время слабость потугъ не имѣетъ почти никакого практиче- 
скаго значенія.

Въ дальнѣйшемъ теченіи періода раскрытія и въ періодѣ изгианія 1 ) 
иервичная слабость ііотугъ принадлежитъ къ рѣдкостямъ. *

Иногда, но далеко не постоянно, она наступаетъ вслѣдствіе обіцей 
слабости организма или послѣ изнурительныхъ болѣзней; сравнительно чаще 
она обусловливается вролсденнымъ слабымъ развитіемъ мускулатуры маткп.

’) См. A h l  f e l d ,  I*. ji.od. Woch. 1885, 51.
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' Состояніе мускулатуры матки играетъ здѣсь вообще очень важную  
роль. Способность къ сокращенію мозкетъ уменьшиться вслѣдствіе чрез- 
мѣрнаго растяягенія матки во время беременности (т . е. главнымъ 
образомъ при двойняхъ и при чрезмѣрномъ накоиленіи околоплодной 
жидкости), но несомнѣнно также вслѣдствіе свѣжаго или стараго метрита 

„или эндометрита. Кромѣ того, очень обыкновенною и въ врактическомъ 
отношеніи чрезвычайио важною причиною ослабленія мускулатуры матки 
оказываются олишкомъ частые, a въ особенности —  очень трудные роды. 
Въ послѣднемъ случаѣ почти всегда существуетъ еще какая иибудь 
аномалія таза, которая, въ связи со слабостью иотугъ, оказываетъ 
чрезвычайно неблагопріятное вліяніе.

Разстройство потужной дѣятельности очень легко можетъ наступить 
и въ томъ случаѣ, если форма и полояіеніе матви измѣняюхся сосѣдними 
оиухолями. Помимо новообразованій въ брюшной полости, немаловажную  
роль въ этомъ отношеніи можетъ также играть накопленіе каловыхъ 
массъ въ толстыхъ кишкахъ или переполноніе мочеваго пузыря.

Чрезвычайно ваяшае значеніе имѣетч, слабость потугъ въ послѣдовомъ 
періодѣ, въ которомъ она часто бываетъ только продолженіемъ ,сущ е- 
ствовавпіей раньше. Объ этихъ случаяхъ мы еще будеиъ говорить въ 
другомъ мѣстѣ.

Распознаваніе слабости нотугъ не совсѣмъ нросто. Первый .признакъ 
долженъ состояхь въ томъ, что дальнѣйшій ходъ родовъ пріостановился 
или, ио крайней мѣрѣ, значительно замедлился. Если сокращенія матки 
ири этомъ очевидно елабы, т. е ., если она не становится совершенно 
твердою, если сокращеніе, едва достигнувъ своего а ш е ,  оиять ослабѣ- 
ваетъ, если паузы между отдѣльными сокращеніями необычайно продол- 
жительны, то мы должны признать слабость потугъ, хотя бы суще- 
ствовало еще и другое препятствіе, которымъ объясняется замедленіе 
родовъ, a тѣмъ болѣе, конечно, въ такихъ случаяхъ, когда другаго пре- 
яятствія не существуеть.

Но и тамъ, гдѣ дальнѣйшій ходъ родовъ пріостанавливается вслѣд- 
ствіе ригиднаго состоянія мягкихъ частей или вслѣдствіе несоразмѣр- 
ности меяаду головкою младенца и тазомъ рсжешіцы, мы признаемъ, 
по крайней мѣрѣ, относителыіую слабость потугъ, если сокращеиія матки 
не усилены очевиднымъ образомъ, потому что усиленія ихъ ири означен- 
і і ы х ъ  обстоятельствахъ слѣдовало бы ожидать, какъ нормальнаго явленія.

Предсказаніе различно, главнымъ образомъ -  смотря по тому, въ 
какомъ иеріодѣ родовъ существуетъ (Сіабость потугъ: чѣмъ болѣе ран- 
ніш ъ будетъ этотъ періодъ, тѣмъ болѣе благопріятно предсказаніе, таігі. 
что въ самомъ иачалѣ родовъ, до истеченія водъ, слабость потугъ со- 
всѣмъ не имѣетъ неблагопріятнаго значенія, но въ періодѣ изгнанія она 
можетъ вызвать очень серьезиыя разстройства, a въ послѣдовомъ періодѣ— - 
даже повести къ смерти (отъ кровотеченія).
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Терапія въ началѣ иеріода раскрытія едва ли когда нибудь бываетъ 
необходима: здѣсь требуется только терпѣніе. Но если слабость дотугъ  
продолжается и въ дальнѣйшемъ теченіи этого періода, то, нрежде всего, 
не слѣдуетъ предпринимать никакихъ энергическихъ мѣръ: нужно ио- 
заботиться только объ оиорожненіи мочеваго пузыря и особенно— прямой 
кишки, a затѣмъ опять-таки держаться выжидательно. Это тѣмъ болѣе 
необходимо, что изъ в н у т р е н н и х ъ  с р е д с т в ъ  нѣтъ ни одного, 
которое оказнвало бы вѣрное дѣйствіе: ни п и л о к а р п и н ъ  ни
б у р а ,  ни н а с т о й к а  к о р и ц ы  не дѣйствуютъ сколыго нибудь надеж но, 
a относительно х и н и н а  существуетъ разиогласіе, и даже врачи, живущ іе 
въ малярійныхъ мѣстностяхъ, утверждаютъ, что при слабостя потугъ • 
онъ не имѣетъ никакого дѣйствія 2). Прикѣнять его съ этою цѣлью 
не слѣдовало-бы тѣмъ болѣе, что, по опытагь P o r a k ' a  и R u n g e 8) ,  
онъ вызываетъ y младенца выдѣленіе первороднаго кала (безъ  асфиксіи) 
и разстройство питанія, остающееся и послѣ рожденія.

Превоеходное дѣйствіе оказывають н ар  к о  т и ч е  ск  і я  средства при 
судорожной сдабосхи потугъ, т. е. въ случаяхъ, въ которыхъ потуга, 
сами по себѣ не очень сильныя, не имѣють никааого результата потому, 
что матка во время паузы не разслабляется надлежащимъ образомъ; 
такое ж е дѣйствіе оказываютъ эти средства при слабости потугъ, со- 
провождаемой силыюю нервною раздражительностью и психическимъ воз- 
бужденіемъ. Въ особенности мы рекомендуеяъ подкожныя вирыекиванія 
морфія 4). X л о р  а л ъ  г и д р  а т ъ  5)  производитъ совершенно такое ж е 
дѣйствіе (см. вып. I, стр. 2 1 5 ) .  Наркотическія средствавызываютъ болѣе 
полное разслабленіе матки во время наузы и увеличиваж>тъ эффектъ 
самой потуги. Впрочемъ, еще болѣе рѣзкое дѣйствіе они оігазываютъ 
на брюшной прессъ: Но къ х л о р о ф о р м у  слѣдуетъ прибѣгать только 
въ періодѣ изгнанія.

Въ числѣ медикаменховъ, которымъ прішисывается вліяніе на по- 
туги, первое мѣсто, во всякомъ сдучаѣ, занимаетъ с п о р ы н ь я  6 ), такъ

') Литература указапа узке въ вып. I, на страп. 26‘0.— Ся. H e h l e ,  W iener 
med. Presse 1872, No. 29; P o l  l a  k, e. 1., No. 31; B o r d l e y ,  Amer. J. o f med. sc. 
July 1872, p. 73; B r o w n ,  e. 1., p. 287; E r i c k s o n ,  e. 1.; H a r i s ,  e. 1., p. 290; 
S e e d s  and R u t !  a n d ,  e. 1., Oct. 1872, pp. 438 n 439; L a u d i s ,  Med. Tim es
l.F eb r . 1 8 7 3 ; G o o d e l  l’s Report ou the progress of Obst. b. Gyn. Philad. 1873, p. 3; 
P 1 u m b, Amer. J. of med. sc. Jnly 1873, p. '128; G r a y ,  Obst. .T. o f Gr. Brit. I, p. 
398; S m i t h ,  Am er. J. of Obst. VII, p. 161; G o o d e l l ,  e. 1., p. 162; G u e l m i .  
Giorn. d’Ostetr. e Gineeol. I. 1873; B u r d e 1, Annales de gyn. Juin— Août 1874: 
C h i a r a, Annales de gyn. II. Sept. f874, p. 237; ï )  u b o u é, e. 1., Octobre 1874. 
p. 216.—3) Centr. f. Gyn. 1880, No,. 3 .—4) Cm. O b e r  p r i e  1e r ,  D. i. München 1874. 
— b) Cm. G e r s o n d a G u n h a u B o u r d o n (Gaz, das hôp. 1873. 22 ).—6) F e i s t ,  
M. f. G., B. III, p. 241; W e s t ,  Obst. Tr. III, p. 222 (съ дебатами no этому вопросу); 
M a y r h o f e r ,  W iener med. Presse, 1868, 1, 3, 5; D e u  h a m , Dublin J. of
med. sc. April 1872, p. 336, п June 1872, p. 535; T a r n i e r ,  Obst. J. of Great Bri- 
tain I, p. 63; W e r n i c h ,  V i r c h o w ’s Arch., B. LVI; Z w e i f  e 1. Arch. f. experim.
Pathol. u. Pharmak. 1875, p. 387; B e  n i c k e ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. I I I ,-p. 173,
M a v k w a l d t ,  Arcli. f .  Auat. u. Phys. 1884, p. 434; K o b e 'r t ,  Arch. f. exp. Path.,
B. XVIII, p. 316, i i  Centr. f .  Gyn. 1885. 1,— 1886, 20.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Спорынья. 1 1 5

какъ, при употребленіи ея въ свѣжемъ видѣ, она безусловно дѣйс-твуетъ 
на сокращенія гладкихъ мышечныхъ волоконъ матки. Т ѣ м ъ н е м е н ѣ е ,  
п р и б ѣ г а т ь  к ъ  н е й  д о  р о ж д е н і я  м л а д е н ц а ,  к а к ъ  к ъ  с р е д -  
с т в у ,  у с п д и в а ю щ е м у  п о т у г и ,  м о ж н о  р а з в ѣ  т о л ь к о  с ъ  
б о л ь ш о ю  о с т о р о ж н о с т ы о ,  т а к ъ  к а к ъ  о н а  в ы з ы в а е т ъ  
п р  о д о л ж и т е  л ь н о ѳ  е о к р а щ е н і е  м у с к у л а т у р ы  м а т к и ,  a н е  
и о р м а л ь н ы я  н о т у г п ,  п р е р ы в а е м ы я  св б б о  д н ы м и  п а у  з а м и .  
Объ этомъ свидѣтельствуютъ, вопервыхъ, ирямыя наблюденія на роже- 
ницахъ; вовторыхъ, S c h a t z ,  при помощи своего токодинамсшетра (см. вып. 
1, стр. 1 7 4 ) ,  показалъ, что спорынья вызываетъ продолжительное и 
колоссальное цовышеніе внутриматочнаго давленія во время паузы, тогда 
какъ самыя потуги становятся, правда, болѣе частыми, но за то и 
гораздо болѣе слабыми, и въ заключеніе дажѳ совершенно перестаютъ 
появляться *), A такъ какъ для изгнанія младенца самое важное условіе 
заключается въ томъ, чтобы сокращеніе матки чередовалось съ ея раз- 
слабленіемъ, то мы и не можемъ приписывать спорыньѣ никакого- 
ускоряющаго дѣйствія на теченіе родовъ. Кромѣ того, продолжительныя 
сокращенія, црерываемыя только неполными паузами, подвергаютъ опас- 
ности жизнь младенца. Именно, при каждомъ сокращеніи иатки, даже 
во время норлальной потупі, обмѣнъ газовъ меікду кровыо матери и 

' кровью плода, если и  не прекращается совѳршенно, то во в с я і і о м ъ . 
случаѣ значительно ограшічнвается, такъ что и во время нормальной 
потуги сердечные звуки плода становятся болѣе рѣдкими; мало того,. 
при очень сильныхъ потугахъ, слѣдующихъ быстро .одна за другою,, 
младенецъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ не можетъ достаточно оправляться 
во вреля короткихъ перемежекъ, вслѣдствіе чего онъ подвергается ас- 
фиксіи и умираетъ. Совершенно то же самое происходитъ при энергиче- 
скомъ дѣйствіи спорыньи: равномѣрное сокраіценіе матки, не преры- 
ваемое свободными перемежками, преиятствуеп. обмѣну газовъ на мѣстѣ 
прикрѣпленія плаценты, вслѣдствіе чего наступаетъ асфиксія младенца 2). 
С л ѣ д о в а т е л ь н о ,  т а к ъ  как^ь с п о р ы н ь я н е в ы з ы в а е т ъ п р а -  
в и л ь н о й  п о т у ж н о й  д ѣ я т е л ы ю с т и ,  у с к о р я ю щ е й  т е ч е н і е -  
р о д о в ъ ,  и т а к ъ  к а к ъ  д л я  м л а д е н ц а  о н а  п о  л о ж  и т е л ы ю  
в p е д н а,  т o п р и м ѣ н я т ь e е м о Ш н о т о л ь к о т о г д а, к о г д а,  в ъ. 
с л у ч а ѣ  е с л и б ы  м л а д е н е ц ъ  о к а з а л с я  в ъ  о п а с н о с т и ,  м ы  
б у д е м ъ  и м ѣ т ъ  п о л н - у ю  в о з м о ж н о с т ь  н е м е д л е н н о  о к о н -  
ч и т ь  р о д ы , —- т.  е. ,  к о г д а  м а т о ч н ы й  з ѣ в ъ  c о в e р ш е н н о  
р а с к р ы л с я .  П о э т о м у  в ъ  п е р і о д ѣ  р а с к р ы т і я  о н а  с о в с ѣ м ъ  
н е  д о л ж н а  б ы т ь у п о т р е б л я е м а ,  a н а з н а ч а т ь  е е в ъ  п е р і о д ѣ

г)  Gm. Tageblatt d. Rostocker Naturforscherversamml. 1871, p . 65; M a u k ,  D.
i. Tübingen 1884; S c h a t z ,  Deutsche med. Woch. 1884, No. 48, и S a e x i n g e r ,
e. 1. 1885, No. 3.— 2) J. V e i t  (Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn., B. Ш , p. 253) видѣлъ 
одинъ случай, гдѣ послѣ употребленія спорыныі обравовалась y младенца трещіша. 
в ъ  черепѣ.
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и з г н а н і я  п о з в  о д и т  е л ы ю  т о л ь к о  п о д ъ  у с л о в і е м ъ  т щ а -  
т е л ь н а г о  н а б л ю д е н і я з а  е е р д е ч н ы м и  з в у к а м и  м л а д е н ц а .

Совершенно иное дѣло— употребденіе спорыньи въ послѣдовомъ 
періодѣ. Главная задача заключается здѣсь въ томь, что ш ацента  
доізкна отдѣлиться отъ матки, которая непосредственно послѣ этого 
должна сократиться настолько, чтобы изъ открытыхъ сосудовъ не могло 
произойти значительнаго кровотеченія, тогда кавъ самое изгнаніе уже 
отдѣлившейся плаценты обывновенно не представляетъ затрудненій. 
Открытые же сосуды всего вѣрнѣе заврываются продолжительнымъ 
равномѣрнымъ сокращеніемъ матки, слѣдовательно— такимъ путемъ, 
который вполнѣ соотвѣтствуетъ дѣйствію епорыньц, Поэтому ее и слѣ- 
дуетъ назначать въ такихъ сдучаяхъ, когда существуетъ основаніе пред- 
полагать, что опорожненная матка сократится недостато‘іно. Въ иодоб- 
номъ случаѣ можно дать спорыныо, когда періодъ изгнанія младенца 
узке приближается къ вонцу; но никошгь образэмъ не слѣдуетъ давать 
ее въ тавое время, когда окончаніе родовъ еще не находится въ нашей 
власти. Въ послѣдовомъ иеріодѣ спорынья тоже составляетъ для насъ 
драгоцѣнное средство, такъ вавч, она дѣйс-твуетъ довольно быстро, 
болыпею частью спустя 1 0  минутъ.

Обыкновенно спорынья дается въ видѣ с в ѣ ж  е - ир  и г  о т о в л е н-  
п а г о  п о р о ш к а ,  по 1 — 2 грамма на пріемъ. Изъ прегіаратовъ ея d) 
дѣйствителенъ тольво водный экстравтт. и, можетъ быть, эвстравтъ  
B o n j e a n ’a  2) . ІІо и этохъ препаратъ дѣйствуетъ во время родовъ не 
такъ вѣрно, какъ свѣжая снорынья.

П р и м ѣ ч. Спиртпый экстрактъ сішрыныі—эрготннъ W i g  g e r’a—иредставляетъ; 
no K ö h i e r’y *), narcoticum acre. Водный экстрактъ, называемый просто эрготиномъ, 
и именно—очищенный препаратъ W - e r n i c h ’a 4), употреб.тяется для подкожныхъ 
впрыскиваній, въ растворѣ 1 ч. на 5 чч. воды, при чемъ на каждое впрыскиваніе 
берется отъ половины до цѣдаѵо Права,довскаго шприца %  Послѣ долгаго храненія, 
спорынья теряетъ с.вое дѣйствіе. Ііъ практическомъ отношеніи интересно наблюденіе 
W e r n i c h ’a 6), по которому спорынья вывываетъ очень обильное выдѣленіе мочи.

Такъ какъ число внутреннихъ средствь, которыя дѣйствителыш въ 
періодѣ раскрытія, овазывается чрезвычайно ничтожнымъ, то въ случаяхъ, 
когда настоятельно необходимі устранить слабость потугъ въ этомъ 
ишшно періодѣ, наиъ приходится въ зашлюченіе обращаться къ тѣмъ 
ередствамъ, которыя служатъ для производства искусственныхъ прежде-

* і Ом. K o Ь ѳ r t, Ueber d. B esta n d te ile  u. W irk. d. Mutterkorns. Leipzig 1881. 
—3) S c  li e i l e n b e r g  (Centralbl f. Gyn. 1878, No. 16) рекомендуетъ давать эрго-
тпнъ въ желатиновыхъ пластинкахъ, которыя еодержатъ его по 0,1 грамма и ири- 
нимаются растворенньши въ горячей водѣ.—3) V i r с li о w’s Arch., B. 60, p. 3 81 .—
4) Berl. B. y. Geb. u. Gyn. B. III. 1, p. 71.—5) B e g  g  (Lancet 1870) сообшилъ одинъ
елучай, въ виду котораго мы должны Оыть нѣсколъко осторожны на счетъ дози-
ровки. Именно,'у одной женщины, плохо упитанной и въ высшей степени истощен- 
ной, получившей во время родовъ 65 гранъ спорыньи, появилась черезъ 6 недіілг, 
ангрена всѣхъ четырехъ конечностей.—5) Med. Centralblatt 1873, № '23.
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временныхъ родовь. На первомъ планѣ мы доджны здѣсь ыоставить 
г о р я ч і й  д у ш ъ  ( 3 8  — 4 0 °  P .) , направдяемый на нижній сегментч, 
матки; въ началѣ періода раскрытія, при узкомъ зѣвѣ, онъ оказыв/іется 
особенно дѣйствительнымъ, разрыхляя въ то же время мягкіе родовые пути.

Для этой цѣли лучше всего удотреблять простой ирригаторъ, который 
нуж но держать не слишкомъ высоко; онъ даетъ не очень сильную и 
совершенно равномѣрную струю, предохраняя въ то же время оть 
опаснаго прониканія воздуха вмѣстѣ съ віірыскиваемою жидкостыо 
(см. вып. I, стр. 2 5 7 ) .  Горячій душъ находить себѣ примѣненіе осо- 
бенно въ тѣхъ случаяхъ, въ кохорыхъ иервая стадія періода раскрытія 
тянется нѣсколько дней, приводя въ отчаяніе окружающихъ, a равяо и 
ири преждевременномъ разрывѣ цлоднаго пузыря, когда изглаженіе 
маточной шейки и раекрытіе зѣва очень долго заетавляютъ себя ждать. 
Впрочемъ, необходимо имѣть въ виду, что онъ оказываетъ мѣстио раз- 
драяишщее дѣйствіе и можетъ вызывать, особенно при повторномъ при- 
мѣненіи, очень сильныя боли.

И с к у с с т в е н н ы й  р а з р ы в ъ  п д о д н а г о  п у з ы р я / г о ж е  пред- 
ставляеть отличное средство для ускоренія родовъ. Переполненіе иузыря 
околоплодною жидкостыо умеиьшаетъ сократительную споеобность чрез- 
мѣрно растянутой мускулатуры матви, такъ что Достаточно сильныя 
потуги наступаютъ лишь послѣ излитія водь, по крайней мѣрѣ — частич- 
наго '). Кромѣ того, истеченіе водъ является очень сильнымъ раздражи- 
телсмъ для двигательной дѣятельности маточной мускулатуры, такъ каігь 
яйцевыя оболочви вслѣдъ за тѣмь сморщиваются и перемѣщаются на 
внутренней поверхности матки, и отдѣльныя части младенца производятъ 
мѣстное давленіе на маточную стѣнку. ІІоэтому мы можемъ быть вподніі 
увѣрены, что спустя нѣкоторое время нослѣ излитія водгь непремѣнно 
появятся болѣе сильныя потуги. Впрочемъ, искусственный разрывъ 
пузыря далеко не всегда' безопасенъ. Хотя боязнь сухихъ родовъ осно- 
вана на ложномъ воззрѣніи, такъ какъ окодоплодная жидкость никогда 
не вытекаеть совершенно, a задерягивается отчасти между изгибами 
тѣла младенца, если только многократнымъ неосторожнымъ изслѣдова- 
ніемъ не былъ открытъ достугп. для воздуха, который въ такомъ слу- 
чаѣ можетъ вытѣснить послѣдніе остатки лшдкости,— но до тѣхъ поръ, 
пока нижній сегментъ матіш ие прилегаетъ къ головкѣ непосредственно 
со всѣхъ сторонъ, искусственный разрывъ пузыря угрожаетъ мдаденцу 
опасностью, которая при мало раскрытомъ зѣвѣ очень серьезна; мы го- 
воримъ, именно, о выпаденіи пуповины [по Г у г е н б е р г е р у  2) ,  при 
преждевременномъ разрывѣ пузыря оно встрѣчается втрое чаще, нежели 
при своевременномъ]. Въ подобныхъ случаяхъ лучше производить про-

'j C m . M a s s m a » ti, Petersb. med. Zeitsclir. 1866. II. 11, p. 4fj, a 1869. H. 4, 
p. 201; ß  i d d e r, e. 1. 1868. H. 7 u. 8, p. 1; P i n a r d ,  Aan. de gyn. 1886. Mars.— 
-) Peterab. med. Z. 1872. B. III. 4 u. 5.
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колъ пузыря пробнымъ троакаромъ; хотя отверстіе. это лишь рѣдко не 
увеличивается въ дальнѣйшемъ теченіи, родовъ, a еще рѣже опять за- 
купорнвается, но окоюплодная жидкость всегда вытекаетъ иастолько 
медленно, что спускающаяся головка мало по малу обхватывается ниж- 
нимъ сегментомъ матки, и такимъ образомъ предотвращается выпаденіе 
пуповипы или мелкихъ частей младенда, Если же головка стоитъ низко,. 
a илодный пузырь выдается сильно впередъ^ то въ такомъ случаѣ опе- 
рація эта одинаково хорошо можехъ быть произведена любымъ способомъ,—  
ногтемъ пальца, или писчимъ перомъ, или спеціально приспособленньнш  
инструментами.

Т а ж п о н а ц і я  в л a г a л и щ a посредствомъ колнейринтера произво- 
дится холько тогда, когда существуетъ основаніе бояться пренгдевремеи- 
наго разрыва пузыря. Тампонъ замедляетъ этотъ разрывъ евоимъ про- 
тиводавленіемъ и въ то ж е время вызываетъ потуги.

■ К а т е т  е р  и з а ц і я  м а т к и ,  т. е. введеніе эластическаго буж а  
между маткою и яйцомъ, съ оставленіемъ его на мЬстѣ, можетъ ииѣть 
примѣненіе лишь въ рѣдкихъ случаяхъ, такъ какъ этотъ способъ 
дѣйствуетъ Сѵіишкомъ медленно. Поразительный эффеатъ ' наблюдаетсл 
только тогда, когда нузырь еще цѣлъ; однако, мы должны согласпться 
съ заявленіемъ S c a i i z o n i  *), что успѣхъ возможенъ даже и послѣ 
частичнаго пзлитія водъ. Во всякомъ случаѣ, при цѣломъ еще пузырѣ 
9Т0 средетво заслуживаетъ частаго примѣненія, такъ какъ оно дѣй- 
ствуетъ вѣрно и, при соблюденііі антисептическихъ предосторо;кностейг 
не влечетч. за собою никакого вреда 2) .

Очень простое и безопасное, но далеко не надежное ередство для 
усиленія потужной дѣятельности представляютъ р а с т и р а н і я  д н a 
м а т к и  (о способѣ выжиманія, употребляемомъ для усиленія и замѣны  
потужной дѣятельности, см. вып. I, стр. 2 6 4 ) .  Дно матки, черезъ оди- 
навовые промежутки времени, слегка растирается рукою, до тѣхъ поръ,. 
пока матка не станетъ болѣе твердою на ощупь. Этимъ способомъ легко 
удается сдѣлать потуги болѣс частыми, но достигнуть замѣтнаго усиле- 
нія ихь оказывается гораздо труднѣе. До извѣстной степени надежно 
онъ дѣйствуетъ только тогда, когда головка уже начинаетъ показываться 
изъ половой щели, a очень надежно —  только въ послѣдовомъ періодѣ.

Изъ другихъ средствъ намъ остается еще упомянуть объ э л е к -  
т р и ч е с т в ѣ ,  которое, въ видѣ гальваническаго тока, было примѣнено 
M’Rae  3)  и затѣмъ очень настоятельно рекомендовалось въ особенности 
В а у е г ’омъ 4) .  H i l d e b r a n d t  6) наблюдалъ усвѣшное дѣйствіе этого 
средства только въ послѣдовомъ иеріодѣ п непосредственно послѣ родовъ.

г) Lehrb. d. Geburtsb. 4. Aufl. B. II, p. 254.—2) Cm. V a l e n t » ,  Die Catheteri- 
satio uteri etc. W ien 1871.—*) Obst. J. of Gr. Britain I, p. 460.—*) Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn., B. XI, p. 88.— 5) Die neue gyn. Pniversitäts-K liu ik . Leipzig 1876, p. 96.
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0  терапіи елабости потугъ въ періодѣ изгнанія мы будемъ говорить 
по поводу аномалій брюшнаго іірееса.

Чрезмѣрно сильныя потуги.

Ч р е з м ѣ р н о  с и л ь н ы я  п о т у г и  дѣйствуютъ на поступательное 
движеніе младенца очень энергично, если матка во время перемежекъ 
разслабляется надлежащимъ образомъ, и обыкновенно онѣ не имѣютъ 
иикакихъ вредныхъ послѣдствій, коль скоро роды ведутся раціонально. 
Если противодѣйствіе незначительно, то маточный зѣвъ изглаживается 
очень быстро, и головка нѣсколько бурно прорѣзываетсячрезъ иоловую 
расщелину [слишкомъ быстрые роды, partus^ praecipitatus] 1) . Если про- 
межность при этомъ совсѣмъ не поддерживается, то въ ней могутъ, 
конечно, произойти очень значительныя поврежденія. Умѣрять слишкомъ 
сильныя потуги нѣтъ никакой надобности, такъ какъ »нѣ или необходимы 
для того, чтобы преодблѣть механическое препятствіе, или ж е, въ про- 
тивномъ случаѣ, дѣло ограничитея только очень быстрымъ рожденіемъ 
младенца, послѣ чего бурныя потугн заключатся удовлетворительнымъ 
сокращеніемъ латки.

Нѣсколько иное дѣло —  ч р е з м ѣ р н о  б о л ѣ з н е н н ы я  н о т у г и .  й  
это названіе, конечно, тоже должно быть ііонимаемо не иначе, какъ 
въ относительномъ смыслѣ. Нѣкоторыя женщины даже при самыхъ 
бурныхъ сотрясающихъ потугахъ совсѣмъ не жалуются на боль, тогда 
каігь другія уже вгь началѣ родовъ жалуюхся на очень сильныя боли 
даже при самыхъ слабыхъ сокращеяіяхъ матки. Однако, не подлежитъ 
сомнѣнію, что боль, вызываемая потугами, можетъ достигать такой сильной 
степени, что етановится невыносимою и иногда даже вызываетъ скоро- 
преходящія психичеекія разетройства. À такъ какъ для устраненія этихъ  
болей мы имѣемъ вѣрныя и безовасныя средства, то не прибѣгать кгь 
нимъ при сильныхъ боляхъ было-бы очень жестово (см. вып. I, стр. 2 1 2 ) .

Судорожныя потуги.

Весьма важное значеніе имѣетъ та аномалія лотулгной дѣятельности, 
при которой матка во время перемежекъ разслабляется ыедостаточно или 
не разслабляется вовсе, т. е. находится въ состояніи безпрерывнаго 
тоническаго сокрашенія.

Мы уже объяснили въ другомъ мѣстѣ (сы. вып. I, стр. 1 4 0 ) ,  что 
для производства внѣшпей работы безусловно необходимо чередованіе 
между сокращеніемъ и разслабленіемъ и что безпрерывное сокращеніе 
матки не имѣетъ на поступательное движеніе младенца никакого влія- 
нія, a только фиксируетъ его въ данномъ положеніи.

J) W in  e k e l .  Festschrift. München 1884. 
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1 2 0 Патологія и терапія родозъ.

Въ рѣдкихъ елучаяхъ такія с у д о р о ж н ы я  п о т у г и  встрѣчаются 
еще въ посдѣдііее время беременности. Матка ири этомъ нѣсколько 
болѣзненна и на ощупь равномѣрно тверда, такъ что части младенца 
различаются съ трудомъ. Вѣроятно, это и есть то состояніе, кохорое 
старинные врачи ошсывали иодъ именемъ « rheumatismum uteri».

Чаще эти тоническія сокращенія матки встрѣчаются во время родовъ, 
хотя наивысшія степени, при которыхъ матка безпрерывно остается въ 
равномѣрномъ еокращеніи ( t e t a n u s  u te r i) ', чрезвычайно рѣдки и 
наблюдаются только какъ вторичное явленіе въ послѣднемъ періодѣ 
заиущенныхъ родовъ.

Обыкновенно же мы имѣемъ дѣло съ такими случаями, въ котѳрых,ъ 
потуги, сами по еебѣ снды ш я, не могутъ оказывать наддежащаго дѣй- 
ствія потому, что матка во время перемежекъ разслабляется слишкомъ 
недостаточно. Самыя потуги при этомъ совершенно нормальны, но очень 
мало дѣйствительпы, даже ири обыкновенномъ сопротивленіи. При 
изслѣдованіи матки мы замѣчаеиъ, что и во вреия перемежекъ она 
представляется на ощупь сильно напряжеиною. Потуги при этомъ обыкно- 
веино бываютъ довольно болѣзненны.

Очень часто это состояніе развивается вторичнымъ образомъ, если 
поступательное движеніе младенца встрѣчаетъ слишкомъ большое противо- 
дѣйствіе (чаще в с е г о --с о  сторовы твордыхъ родовыхъ путей). Сначала 
потуги становятся болѣе сильными и еще отдѣдены между собою нормаль- 
ными перемежками, но постепенно дѣдо доходитъ до того, что матка 
остается сокращенною даже во время перемежекъ, a въ концѣ концовъ 
наступаетъ безпѳрывное сокращеніе (tetanus uteri).

Наиболѣе дѣйствительными при этихъ состояніяхъ оказываются 
нарвотическія средства, которыя должны быть назначаемы въ очень 
болыиихъ дозахъ. Послѣ уиотребленія этихъ средствъ, напряженіе матки 
во время перемежевъ уменьшается, и роды начинаютъ быстро подвигаться 
впередъ, хотя бы перемежки и сдѣлались болѣе продолжительныии. Такъ 
наз. Присницевскіе компрессы на животъ и теплыя общія ванны тоже 
производятъ благопріятное дѣйствіе. F r a e u k e l  ')  рекомендуетъ сочетаніе 
морфія съ хлороформомъ, какъ очень дѣйствительное средство, не только 
при стодбнякѣ матки (tetanus uteri), но и при судорожныхъ стриктурахъ; 
въ послѣднее время онъ назначаетъ даже атроішнъ кмѣстѣ съ морфіемч. 
( 0 , 0 0 1  грам. перваго и окодо 0 , 0 1 5  грам. втораго), a затѣмъ нарко- 
тизируетъ хлороформомъ 2).

Настоящихъ с т р и к т у р ъ  тѣла матки, т. е . кольцеобразныхъ 
сокращеній отдѣльныхъ его частей, не существуетъ вовсе. Полый мускудъ 
матки, оттянувшійся вверхъ ^по тѣду младенца, можетъ, конечно, симу- 
дировать такую стривтуру, если Еонтракціонное кольцо (см. вып. I,

Prager Vierteljaliresachr. 1872. 4. p. 3 3 .— г) Arch. f. Gya.,  B. V II, p. 380 .
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стр. 1 4 3 )  уж е при наружномъ осмотрѣ представляется рѣзко замѣтнымъ 
въ области пуика, образуя глубокій перехватъ, кавъ въ песочныхъ 
часахъ. Но при тщательномъ изслѣдованіи мы убѣждаемся, что только 
надъ этимъ кольцомъ находится равномѣрно сократившееся тѣло матки, 
a  книзу отъ него лежатъ мягкіе и дряблые: нижній сегменть матки, 
шейка и влагалище.

Аномаліи брюшнаго пресса.

Изъ физіологіи родовъ мы yate знаемъ, какую важную роль играетъ 
брюшной прессъ въ періодѣ изгяанія. Такимъ образомъ очевидно, что 
патологичеевія еоетоянія брюшнаго пресса могутъ значительно преыят- 
і‘твовать благополучному тбченію этого церіода.

Полное отсутствіе функціи брюшнаго пресса, къ счастію, почти 
никогда не встрѣчается въ періодѣ изгнанія. Насильственное растяжеяіе 
мягкихъ частей таза всегда возбуждаетъ рефлекторныгь путемъ дѣятель- 
ность брюшнаго пресса, такъ что она отсутствуетъ только въ случаяхъ 
паралича нижней половины туяовища или при очень глубокомъ наркозЪ.

Наблюденій относитедьно родовъ при параличѣ нижнѳй половины 
туловища существуетъ очень немного. Періодъ изгнанія въ этихъ случаяхъ, 
повидимому, былъ значительно затрудненъ. Если y  многородяіцихъ, при 
отсутствіи болынихъ преиятствій, роды могутъ иногда совершаться безъ  
всяваго содѣйствія брюшнаго пресса, то вь эхомъ нѣтъ ничего удиви- 
тельнаго. Однако, важное значеніе его для изгнанія младенца доказы- 
ваюгь тѣ случаи, вь ісоторыхъ роды пріоетанавливаютея при абсолют- 
номъ наркозѣ, когда дѣятельность брюшнаго пресса прекращена.

Гораздо чаще ветрѣчается ослабленная дѣятельность брюпшаго пресса. 
Это бываетъ въ особенности y очень чувствительныхъ женщинъ, которыя 
боятся всякой боли и которыя, издавая безпрерывные стоны во время 
каждаго родоваго сокращенія, совсѣмъ не вырабатываютъ потугъ. Но, 
кромѣ того, встрѣчаются и такія состоянія, которыя дѣлаютъ невоз- 
можнымъ сколько нибудь сильное давленіе брюшнаго пресеа или не 
позволяютъ ему дѣйствовать на изгнаніе плода. В ъ отношеніи перваго 
пункта важную роль играетъ значртельная вялость брюпшыхъ стѣнокъ 
съ сильнымъ отвисаніемъ'ж ивота, a также большія грыжи и нѣкоторыя 
болѣзни, въ особенносхи— сердца и легиихъ. При отвисломъ аіивотѣ 
атрофированныя мышцы не могутъ оказывать достаточнаго давленія на 
содержимое брюіпной полоста, и всякая попытка ведетъ тодько къ тому, 
что матка выпячивается въ широкій промежутокъ между прямыми 
мышцами живота. Въ отношеніи втораго пункта мы должны уиазать 
аа большія опухоли брюшиой полости. Эти опухоли, a въ особепности
—  сильное нереполненіо мочеваго пузыря, могутъ сдѣлать всякое напря-
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женіе брюшнаго пресса очень болѣзненнымъ, такъ что роженица ста-  
рается его подавлять.

Впрочемъ, недостаточно*сть брюшнаго пресса, если она не очень. 
велика, обыкновенно еще уравновѣшивается дѣйствіемъ мускулатуры  
матки, такъ что роды не могутъ быть окончены естественными силами 
только въ томъ случаѣ, если полый мускулъ совершенно пересталъ. 
функціонировать. Простая слабость потугъ лишь весьма рѣдво бываетъ 
наетолько значительна, чтобы могла привести къ такому результату; 
скорѣе онъ можетъ быть вызвакъ столбнякомъ матки (tetanus uteri). 
Но въ практическомъ отношеніи гораздо болѣе важно то обстоятельство,. 
что полый мускулъ совсѣмъ не рѣдко бываетъ очень сильно оттянутъ  
вверхъ и, изгнавъ изъ себя большую часть младенца, уж е не оказы - 
ваетъ иикакого дѣйствія на его дальнѣйшее поступательное движеніе 1 ) .

Эхо бываетъ нерѣдко y иервородящихъ, если неуступчивое тазовое 
дно сильно препятствуетъ прорѣзыванію младенца. Послѣдній въ это  
время почти совершенно уже изгнанъ изъ тѣла матки, такъ что роды 
пріостанавливаются, если брюшной прессъ не въ состояніи вытѣснить 
младенца наружу.

Терапія этихъ разстройствъ въ отправленіяхъ брюпінаго пресса должиа,. 
конечно, стремиться прежде всего къ устраненію причинъ. Если брюш- 
ной прессъ не функдіонируетъ вслѣдствіе боли, то въ такомъ случаѣ 
наркотическія средства творяіъ чудеса; то ж е самое можно сказать и
о хлороформѣ, коль скоро онъ дается въ умѣренныхъ дозахъ, тогда 
какъ при полномъ нарковѣ брющной прессъ совершенно парализуется. 
Если энергическому дѣйствію брюшнаго пресса мѣшаетъ переполненный 
мочевой пузырь, то это препятствіе можетъ быть устранено катетеромъ.

Замѣнить недостаточную дѣятельность брюшнаго пресса очень трудно. 
При дряблыхъ брюшныхъ покровахъ часто еще удается возстановить 
сильную дѣятельность брюшнаго пресса, если вокругъ живота наложить  
тугую повязку, импровизированную изъ полотенца. Для замѣны брюш- 
наго пресса можио также прибѣгнуть къ способу выжиманія, если с о -  
противленіе не слишкомъ велико. Обыкновенно, однако, бываетъ всего- 
лучше замѣнить отеутствующую vis a tergo искусственнымъ потягива- 
ніемъ, либо щйлцами, либо за .н ож к у , послѣ предварительнаго повороха.

П p n м ѣ ч. При очень сильномъ напряженіи брюшпаго пресса дѣло можетъ дойти 
до разрыва .іегочныхъ пузырьковъ, съ послѣдовательною подкожною э м ф и з е м о ю  
шеи, лица n грудной клѣтки. Это ослоя:неніе встрѣчается преимущественно y перво- 
родящихъ, узнается очень легко по припухлости и характерной крепитаціи и исче- 
заетъ само собою черезъ 5—7 дней, не оставляя дурныхъ послѣдств’й, если только 
эмфизема не слишкомъ обширна. Дальнѣйшее раепространеніе подкожной эмфиземы

См. A h l f e l d ,  Deutsche med. Woch. 1885, No. 51.
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можетъ быть съ успѣхомъ ограничено, если воспретить роженццѣ активное сокраще- 
« іе  брюшнаго пресса и принять мѣры къ возможно скорому окончанію родовъ *).

Аномаліи мягкихъ родовыхъ путей.
Л ит ерат ура: B e  n i c k e ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. II, p. 232.

Пороки развитія родоваго канала. (См. стр. 1 6 ) .
Л ит ерат ура: K u s e m a n ] ,  Von d. Mangel etc. d. Gebärmutter. Würzb. 1859, 

pp. J67, 253,— F ü r s t ,  M. f. G., B.  30,  pp.  97,  161,— S c h a t z ,  Arch. f. Gyn 
II, p. 290.

При однорогой маткѣ, съ прибавочнымъ рогомъ или безъ него, не 
наблюдадось до сихъ поръ никакого затрудненія для родоваго акта. При 
различныхъ формахъ раздвоенія матки 1) ,  роды точно также часто про- 
текали совершенно нормально, но все-таки чаще бывали замедлены, 
чѣмъ при одиночной маткѣ. Наблюдавшіяся при этомъ невравильности 
родоваго акта, помимо механическаго препятствія, которое иногда пред- 
ставляла перегородка влагалища :!), обусловливались преимущественно 
косымъ положеніемъ беременной половины матки, вліявшимъ неблаго- 
ііріятно, съ одной стороны, на потужную дѣятельность, a съ другвй 
стороны— на положеніе младенца (во многихъ случаяхъ предлежало 
плечико). Иногда дѣло доходм о даже до разрыва матки. Потужная 
дѣятельность при однорогой и двойной иаткѣ, повидимому, нисколько 
не раястраивается, коль скоро положеніе матки нормально. Если при 
двойной маткѣ беременна лишь одна ея половина, то маточный зѣвъ 
другой половины иногда остается во время родовъ закрытымъ, но иногда 
онъ тоже раскрывается. Если беременны обѣ половшш матки, то каждая 
изъ  нихъ можетъ изгнать свой плодъ независимо отъ другой половины, 
u иногда даже на разстояніи очень большаго промежутка времени. Но 
если роды вгь обѣихъ половинахъ матки наступаютъ даже одновременно, 
то все-таки потужная дѣятельность проиеходитъ въ каждой изъ нихъ 
совершенно самостоятелъно, такъ что одна половина можетъ быть со- 
кращена въ то время, когда другая разслаблена. Въ послѣдовомъ періодѣ 
двойная матка легко можетъ подать поводъ къ сильнымъ кровотеченіямъ,

!) См. B l u n d e l l ,  Vorl. über Geburtsh., deutsch von C a l 1 ni a n n. Leipzig 1838.
II, p. 67; D e p a u l ,  Gaz. méd. 29. Oct. 1842; S o y r é ,  Gaz. des hop. 1864, №№ 92 и 
100; S i n c l a i r  and J o h n s t o n ,  Pract. midw. 1858, p. 517, и M a c k e n z i e ,  
Am er. J. o f Obst. IV, p, 203; W h i t n e y ,  Boston med. a. surg. J. 30. Nov. 1871; 
А л е к с ѣ е в ъ ,  Arch. f. Gyn. IX, p. 437; F i s c h e r ,  Zeitschr. f .  Wundärzte u. Geb., 
B. XXVIII, H, 2; N e l s o n ,  Edinb. med. J. July 1877; Л ь в о в ъ ,  Centralbl. f. Gyn.
1881, p. 115; E i s l e r ,  e . 1. 1882, p. 47; L e a t h a m ,  Med. Press, a. Circ. 24. III. 
1880; D u n  n, Boston med. a. surg. J. 26. A pril. 1883.— 2 j  B e n i c k e (Zeitschr. f .  

Geb. u. Gyn., B. I, p. 366) паблюда.тъ роды даже при полномъ раздвоеніи матки (ute
rus didelphys).— 3j P. M ü l l e r  (Arch. f .  Gyn. V, p. 132) и B o r  i n s k i  (Arch. f  
Gyn., B. X, p. 145) наблюдали механическое препятствіе для родоваго акта, возник- 
ідее оттого, что выхожденію плода препятствовалъ сильно гипертрофированиый не- 
беременный рогъ двойной матки.
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которыя, ш ен н о  благодаря нёодновременному еокращенію обѣихъ поло- 
винъ, бываютъ особенно опасны въ томт. случаѣ, есля плацента по- 
мѣщаетея на перегородкѣ.

і .
Зарощеніе и съуженіе матки.
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p. 144.— G e n t h ,  e. 1., B. XX IX, p. 118.—A r n e t h ,  Die geb. Praxis, p. 64.— 
C r e d é ,  K lin. Vorträge, I, p. 143.—E. v. S i e b o l d ,  M. £ G., B. 14, p. 96.— 
R o t h ,  M. f. G., B. 19,  p. 144. —M a r t i n ,  e. 1., p. 254. — W a c h s ,  e. I., B. X X X , 
p. 46. —C l i i a r i ,  B r a u n  u. S p a e t h ,  Kl. d. Geb., p. 226.— S c h r o e d e r ,  
Schw., Geb. u. Woch., p. 80.— W i n c k e l ,  Path. d. Geb., p. 155.— C a z e a u x -  
T a r n i e r ,  Traité d. accouch. 7. éd. Paris 1867, p. 704.—K u h n ,  W iener med. Jahrb.
1870. B. XX. ß. IV, p. 24.— K l e i n w ä c h t e r ,  Prager Vierteljahrsschrift 1870, B.
III, p. 109,—S a 1 i s b u r y,’ Boston m. and s. J. 24. April 1870. — Z w e i f e l ,  Arch. f. 
Gyn. V, p. 145.—B e c k e r ,  Bair. ärztl. Int.-Bl. 1873, No. 2 7 .— P a l  m e r ,  Obst. J. o f  
Gr. Brit. October 1874, p. 404.— H i 1 d e b r a n d t, D ie ngue gyn. Universitätsklinik  
etc., p. 42.— L ö h  l e i n ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. I, p. 373.— W e 1 p o n e r, 
W iener med. Pr. 1879, No. 17 и слѣд.—W e b e r - B r e i s k y ,  Prager med. Woch.
1878, No. 7. '

Р у б ц о в о е  з а р о щ е п і е :  D e p a u l ,  Gaz. méd. de Paris 1860, No. 22.— 
A r n e t h ,  Geb. Praxis, p. 66.— H a y n, Berl. kl. W. 1870, No. 10.— K I e i n w â c h t e r ,  
Prager Vierteljahresschrift 1870, Ь. Ш, р. 1 І0 .—L a t z ,  Berl. kl. W . 1870, No. 35.—  
L i e b  m a n n ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. II, p. 60. — A s c h e r ,  Prager med. W och.
1879.— P i  l a t ,  Annales de gynéc. 1876. VI, p. 296.—W  e 1 p o n e r, W iener med. 
Presse 1880, №№ 22—24.

Такъ какъ при полномъ зарощеніи маточнаго зѣва зачатіе настуішть 
не можетъ, то во всѣхъ случаяхъ, въ которыхъ такое зарощеніе и абію -  
дается ири родахъ, оно могло быть пріобрѣтено не иначе, какъ yate  
во время беременности.

Подъ именемь с к д е и в а н і я  н а р у ж н а г о  з ѣ в а  ( c o n g l u t i n a t i o  
o r i f i c i i  e x t e r n i )  описаны случаи, въ которыхъ зѣвъ, саімъ по себѣ. 
очень малый, не раскрывается во время родовъ. ІІри этомъ,. не смотря 
на сильную потулгную дѣятельность, мы находимь, что очень маленькій 
наружный зѣвъ, обыиновенно' даже едва ощутимый, остается постоянно  
закрытымъ, тогда какъ внутренній зѣвъ широко раскрытъ, и предле- 
аіащая часть необыкновенно ясно прощупывается чрезъ очень тонкія 
стѣнки маточной шейки. Если, найдя мѣсто наружнаго зѣва, сильно 
нажать на него пальцемъ или пуговкою маточнаго зонда, то онъ раскры- 
вается и оттягивается надъ головкою въ нѣкоторыхъ случаяхъ очень 
быстро, a въ другихъ —  медленно.

Много труда было уиотреблено на то, чтобы объяснить это своеобраз- 
ііос состояніе наруяшаго зѣва. Такъ какъ до наступленія беременности 
нарузЁный зѣвъ обязательно былъ открытъ (потому что женщина мен- 
струировала и забеременѣла), то большинствомъ авторовъ признавалось,
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что Bo время беременности должно было ироизойти ,склеиваніе или 
зарощеніе, самыя причины котораго были, однако, предметолъ разногласія.

По наблюденіямъ S c l i r o e d e r ’a, къ которымъ мы вподнѣ при- 
соединяемся, наружный зѣвъ въ этихъ случаяхъ только очень узокъ, 
но никогда не бываетъ совершенно закрытъ ’) . Наружный зѣвъ, даже 
когда не удалось его ощупать пальцемъ,. обыкновенно узнается при 
изслѣдованіи зеркаломъ по маленькой каплѣ слизи, которая въ немъ 
сидитъ. Поэтому такъ называемая conglutinatio orificii externi вовсе 
не обусловливается патологическимъ процессомъ, развившимся во время 
беременности, и дѣло заключается только въ томъ, что маленькій 
наружный зѣвь первородяіцихъ,, въ осрбенности— болѣе пожилыхъ, часто 
бываетъ чрезвычайно узокъ, a ближайшія къ нему ткани очень жестки 
и неподатливы вслѣдствіе старыхъ катарральныхъ раздраженій. Внутрен- 
ній зѣвъ въ подобныхъ случаяхъ раскрывается и оттягиваетея вверхъ 
no яйцу обыкновеннымъ образомъ, и стѣнки маточной шейки сильно 
вытягиваются въ длину и мало по малу значительно истончаются. При 
этомъ жесткое кольцо очень маленькаго наружнаго зѣва совершенно 
не поддается, a когда часть яйца уж е вступила въ цервикальный 
каналъ и стѣнки послѣдняго сдѣлались тонки какъ бумага, то наружный 
зѣвъ уже не подвергается никакому вытяженію, которое могдо бы 
способствовать его раскрытію. Очень маленькое отверстіе зѣва, окружен- 
ное неподатливыми краями, оказываетъ тогда большее противодѣйствіе, 
чѣмъ значительно истонченная стѣнка цервикальнаго канала, такъ что 
скорѣе эта послѣдняя разорвется, a все-таки наружный зѣвъ не рас- 
кроется. Растянутыя стѣнки дервикальнаго канала получаютъ возможность 
оттянуться вверхъ только послѣ насильственнаго раскрытія неподатли- 
ваго кольца и механическаго расширенія узкаго отверетія"

Слѣдовательно, наружный зѣвъ при такъ называемой conglutinatio 
не зарощенъ, a только не обладаетъ способностью къ расширенію, и 
здѣсь существуетъ полная аналогія сь цервикаяьнымъ выкидышемъ, но 
съ тою разницею, что въ послѣднемъ случаѣ матка перестаетъ сокра- 
іцаться, такъ какъ лаленікое яйцо совершенно вытѣснено въ растя- 
нутый цервикальный каналъ.

Очень рѣдко материнскі» яйцевыя оболочки въ ближайшемъ сосѣд- 
ствѣ внутренняго зѣва бываютъ такъ плотно срощены съ оболочками, 
цринадлежащими самому плоду, что нижній сегментъ матки не можетъ 
оттягиваться вверхъ по яйцу. Если оболочки будутъ отдѣлены при 
помощи пальца, или будетъ произведенъ искусственный разрывъ плоднаго 
цузыря, то наружный зѣвъ получаетъ возможность раскрываться 2).

’)  Подобнымъ же образомъ высказался B r e i s k y (1. c.).— 2) Cm. E i c h s t ä d t ,  
Zeug., Geb. u. W ochenb. etc. Greifswald 1859, p. 70; H e c k e r ,  Kl. d. Geburtsk. I, 
p. 119; N e u  m a n n ,  lieber d. Anzeigen z. künstl. Sprengen d. Eihäute. D. i. Halle 
1869, ii B a r n e s ,  Obst. Opérations. 2. ed. 1871. p. 80; L i  t z  m a n n ,  Arch. f. Gyn., 
Bd. X, p. 108.
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Часто, впрочем^, наружныя оболочки яйца (decidua и chorion), крѣпко 
сросшіяся съ іш ж нимъ сегментомъ матки, разрываются въ такихъ  
случаяхъ самопроизвольно въ облас-ти внутренняго зѣва, такъ что онѣ 
оттягиваются вмѣстѣ съ нижнищъ сеглентомъ матки, и одна только 
водная оболочка, сохраняя цѣлость яйца, образуетъ собою плодный 
пузырь. На извергнутомъ яйцѣ мы тогда находимъ, что мѣшокъ водной 
оболочки совершенно отдѣленъ отъ внутренней поверхности хоріона.

Еще рѣже, чѣмъ conglutinatio orificii externi, встрѣчается болѣе 
плохное, дѣйствительно р у б ц о в о е  з а р о щ е н і е  м а т о ч н а г о  з ѣ в а ,  
возниЕшее во время беременности. ,Оно можетъ образоваться послѣ вос- 
паленій маточной шейви (иногдат-к ак ъ  результатъ прижиганій). При 
ощупываніи мы находимъ, что маточный зѣвъ закрытъ рубцовыми пере- 
мычками. Если не будетъ сдѣлана соотвѣтственная операція, то насту- 
питъ разрывъ передняго с.вода влагалища. Во избѣжаніе этого слѣ- 
дуетъ произвеста кровавое возстановленіе зарощеннаго отверстія, ножеиъ  
или ножницама.

Впрочемъ, рубцовое зарощеніе зѣва гораздо чаще бываетъ неполное, 
такъ что или существуютъ еще проходимыя мелкія отверстія, или очень 
узкій зѣвъ окруженъ жесткою рубцовою каймою. Подобныя сьуж енія  
могутъ быть послѣдствіемъ язвеннаго воспаленія во время родильиаго 
періода. Лѣченіе то ж е .самое, какъ и въ предыдущемъ случаѣ.

Съуженіе зѣва, или, вѣрнѣѳ, недостаточная способность его къ рас- 
шаренін), можетъ зависѣть и отъ другихъ аномалій въ строеніи его 
ткани. 0  затвердѣніи вслѣдствіе новообразованій мы еще будеиъ гово- 
рить въ другомъ мѣстѣ; здѣсь же мы разсмотримъ только простую ри- 
г и д н о с т ь  (н e n  о д а т  л ив o с т ь )  м а т о ч н а г о  з ѣ в а. Она обусдовли- 
ваѳтся хроничеекими воспалительными процессами въ маткѣ и оеобенно 
въ ея шейкѣ. Чаще всего она встрѣчаетея y пожилыхъ многорожав- 
шихъ, y  которыхъ еще до наступденія беременности существовала гипѳр- 
трофія маточной шейки; такъ напр., ригидность зѣва достигаетъ значи- 
тельной степени въ тѣхъ слѵчаяхъ, когда существовавшее выпаденіе 
матки было устранеио только благодаря беременности. По наблюденіямъ 
W e l p o n e r ’a она встрѣчается и при сифилитическомъ затвердѣнія. 
Тѣ же самые процессы наблюдаются y первородящихъ, и особенно рѣзко 
они бываютъ выражены при томъ видѣ гипертрофіи влагалищной частк, 
при которомъ послѣдняя имѣетъ сходство съ мужскиаъ половымъ членомъ.

,У пожилыхъ первородящихъ (старше 30-лѣтняго возрасха) маточ- 
ная шейка, хотя и не постоянно, но все-таки очень часто обладаетъ 
недостаточною епособностью къ расширенію, такъ что роды тянутся не- 
обыкновенно долго, и предсказаніе д ія  младенца значительно ухудшается. 
Такъ какъ въ виду этого обстоятельства, a равно r потому, что. здѣсь

*) W iener med. Presse 1879, p. 333.
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керѣдко бываютъ слишкомъ слабыя потуги, мы вынуждены часто при- 
бѣгать въ оперативныиъ пособіямъ, то эти роженицы подвергаются боль- 
шей опасности сравнительно съ другими, не говоря уже о томъ, что 
онѣ въ большей стеиени подвержены всѣмъ обычнымъ послѣдствіямъ 
затянувш ихся родовъ. Кромѣ того, эклампсія и разрывы промежности 
наблюдаются y  нихъ чаще, чѣмъ y другихъ роженицъ *).

«Іѣченіе ригидности маточнаго зѣва не всегда бываетъ просто. Такъ 
кавъ раскрытіе затвердѣлыхъ ' частей всего безопаснѣе производится 
естественными силами, то мы и должны выжидать до тѣхъ поръ, пока 
это возможно. Если естественнымъ силамъ удается раскрыть маточную 
шейку, такъ что противодѣйствіе сущ есгвуетъ еще только со стороны 
оплотнѣвшаго края наружнаго зѣва, то мы должны безъ всякаго 
опасенія надрѣзахь этотъ край въ нѣсколькихъ мѣстахъ, ножницамн 
или ножемъ. Но если оилотнѣвшая маточная шейка на всемъ своемъ 
протяженіи, часто очень значительномъ, упорно не раскрывается, не 
смотря на сильную и долго продолжающуюся потужную дѣятельность, 
то предсказаніе схановитея сомнйтельнымъ, a терапія— трудною. Слу- 
чаи, въ которыхъ, при длинной и жесткой маточной шейкѣ, насту- 
паетъ смерть плода съ разложеніемъ секретовъ матки и накошіеніемъ 
газовъ въ ея полости, и въ которыхъ сама роженица начинаѳхъ лихо- 
радить,— случаи эти иринадлежатъ къ числу самыхъ неблагопріятныхъ, 
какіе только могутъ встрѣтиться. Въ виду этого безусловно необходимо 
вести подобиые роды съ крайнею осторожностыо и съ самымъ тщатель- 
нымъ соблюденіемъ антисептики. Молшо сдѣлать попытку способство- 
вать раскрытію маточной шейки, вводя въ нее маленькіе каучуковые 
колпейринтеры (расширители B a r n e  s ’a ). Если симпхомы со стороны 
матери до такой степени серьезны, что необходимо поскорѣе овончить 
роды, то слѣдуетъ попытаться расширить маточную шейку некровавыми 
способаии или разрѣзами 2)  настолько, чхобы сдѣлалось возможнымъ 
язвлечь младенца посредствомъ краніокласта.

К р о в о и з л і я н і я  въ ткань ыаточной шейки всего легче проис- 
ходятъ именно при ея гипертрофіи. Если они достигаютъ значительнаго 
объем а(таі;ъ  наз. к р о в я н ы я  о п у х о л и  ш е й к и ,  t h r o m b u s  c e r 
v i c i s ) ,  то могутъ уже сами по себѣ сдѣлатьея препятствіемъ для ро- 
доваго акта.

3) A s c h e n b o r n ,  D. і. В е г іш  1874; C o l i n s t e i n ,  Arch. . f. Gyn., B. IV, 
p. 499; A h l f e l d ,  e. 1., p. 510; W in  e k e l ,  Ber. u. Studien II. 187S, p. 229; 
T ä n z l e r  u. W y d e r ,  e. I., B. Ш, p. 181; G r e n s e r, Beltr. z. Geb. u. Gyn. Fest- 
achrift. Leipzig 188J; M a n g i a g  a 1 1 i, Aunaii di Ostetr. 1881. 5—8; R u m p e, 
Arch. f. Gyu., B. XX, p. 117; S t e i n  m a u n ,  Arch. f. Gyn., B. XXII, p. 475; 
K l e i n w ä c h t e r ,  Zeitschr. f. Gyu. u. Geb., B. X, p. 26.— 2) S k u t s c h, Arch. f. 
Gyn., Bd. X X X I, p. 400.
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Зарощеніе и съуженіе влагалища и наружныхъ половыхъ частей.
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l e r ,  W ürzb. med. Z. VII; p. 61.— H i l d e b r a n d t ,  1. c., p. 41.— W y d e r, Centr. f. 
Gyn. 1885. 7.

С ъ у ж е н і я  в д а г а л и щ а  бываютъ въ большинствѣ случаевъ 
врожденныя. При очень узкомъ, но въ остальныхъ отношеніяхъ нор-. 
мально развитомъ влагалищѣ роды нѣсколько замедляются, но тЬмъ не 
менѣе потугамъ веегда удается расширить размягченное влагалище для 
прохожденія чрезъ него головки, и только въ видѣ исключенія образуются 
продольные разрывы, которые почти всегда ограничиваются сдизистою 
оболочкою и не легко могутъ проникнуть въ тазовую клѣтчатку.

Оченьрѣдко,повидимому,встрѣчается в р о ж д е н н а я  к о л ь ц е о б р а з -  
н а я  с т р и к т у р а  влагалища. Одинъ случай подобнаго рода сообщенъ 
D e l  a  u n  a  y  ' ) ,  a другой, совершенно такой ж е, описанъ S  e h r  o e 
il е г ’омъ. Влагалище при этомъ представляется очень короткимъ и окан- 
чивается вверху на подобіе слѣпаго мѣшка съ маленькимъ отверстіемъ, 
непроходимымъ для пальца, такъ что является сомнѣніе, есть ли эт<> 
маточной зѣвъ при короткомъ влагалищѣ и отсутствіи сводовъ, или ж& 
мы имѣемъ дѣло со стриктурой рукава. Когда съуженное мѣсто расши- 
ридось во время родовъ,- то квѳрху отъ него мы находимъ продолженіе 
вдагалища, a затѣмъ— маточный зѣвъ. J â r j a v a y  2) и T r é l a t -

I) Annales de gynécol. Juin 1874, p. 459 .— s) Le Progrès. 1859.
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Съуженія влагалмца. 1 2 9

Ci l  a n t r e u i l  *) наблюдали совершенно такіе же случаи, но съ двумя 
отверетіями.

Не особенно рѣдко ветрѣчаются во влагалищѣ м о е т и к о о б р а з н ы я  
п е р е м ы ч к и ,  идущія отъ одной стѣнки къ другой. Но эти перемычки 
часто не требуютъ никакого вмѣшательства идаусства, такъ какъ онѣ 
очень тонки и іегк о  разрываются напирающею головкою.

Мѣстныя съуженія влагалища могутъ обусловдиваться различнаги 
рода язвенными процессами, при заживленіи которыхъ образовались 
обширные р у б ц ы .  Хотя эти съуженія нерѣдко преодолѣваются посте- 
пеннымъ напоромъ головки, но все-таки иногда могутъ цотребоваться 
надрѣзы. Посдѣдніе особенно цѣлесообразны въ тѣхъ случаяхъ, когда 
рубецъ занимаетъ толы іо часть рукава. Гораздо болѣе затруднительна 
терапія, если влагалиіце почти ио всей своей діинѣ превраіцено въ 
рубцовыя массы. При такихъ условіяхъ нужно попытаться сдѣлать 
рукавъ проходимымъ, расширяя его ирессованными губками, пальцами, 
расширяющими инструментами и колпейринтеромъ, a также соотвѣт- 
ствующими надрѣзами; но въ нѣкоторыхъ изъ этихъ случаевъ, вѣроятно, 
наилучшіе шансы даетъ своевременно произведенное кесарское сѣченіе.

Ненормально большая п л о т н о с т ь  д ѣ в с т в е н н о й  п л е в ы ,  не 
раЗорвавшейся при совокупленіи, обыкновенно имѣетъ своимъ послѣд- 
ствіемъ только незначительное замедленіе родовъ, такъ какъ дѣвствен- 
ная плева сильно растягивается напирающею головкою и въ концѣ 
кондовъ разрывается. Напротивъ того, старые разрушительные процессы 
въ наружныхъ половыхъ частяхъ, зажившіе съ образоваиіемъ непода- 
тливыхъ рубцовъ, могухъ настоятельно потребовать оперативнаго йоеобія.

П р н м ѣ ч. Совершенно цѣлая дѣвственная-плева встрѣчается y  первородящихъ 
не особенно рѣдко. Въ этихъ случаяхъ короткая складка hymen’a такъ дрябла н 
отверстіе его такъ широко, что im m issio penis оказалась легко возможною при не- 
поврежденной дѣвственной плевѣ. Гораздо рѣже встрѣчаются случаи, въ которыхъ 
беременность наступила не смотря на то, что im m issio penis, при очень маленькомъ 
отверстіи въ неуступчивой дѣвственной плевѣ, была невозможна. Зачатіе происходитъ 
здѣсь такимъ образомъ, что дѣвственная плева на подобіе воронки вдавливается ре- 
nis’os№ во влагалище и чрезъ маленькое отверстіе ея попадаетъ сѣмя ' въ верхнюю 
часть рукава. Подобнымъ именно способомъ, безъ всякагр сомнѣнія, произошло за- 
чатіе въ чрезвычайно интересномъ случаѣ. который еообщенъ С. В г а и п о м ъ  -’), 
Здѣсь, очеввдно, все дѣло заключалось въ тоыъ, что былъ сохраненъ sinus urogeni- 
talis, который, какъ обыкновенно, былъ настолько узокъ, что по величинѣ своей рав- 
нялся мочеиспускательному кансілѵ, и поэтому im m issio penis оказалась невозможпою, 
Самое влагалище имѣло нормальную ширину, и роды въ лицевомъ положеніи прошля 
благопріятно, при чемъ были только сдѣлэ,ны боковые надрѣзы.

С л и ш к о м ъ  у з к і й  в х о д ъ  в о  в л а г а л и і ц е ,  съ мало уступчи- 
выми краями, встрѣчается особенно часто y  пожцлыхъ первородящихъ. 
Онъ мож етъ значительно замедлить изгнаніе младенца, a съ другой сто-

1) Gaz. méd. 1866. —2) 1. с. (наблюденіе I).
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1 3 0 Патологія и терапія родовъ.

роны, при очень бурныхъ потугахъ, повлечь за собою обширные раз- 
рывы. II здѣсь также могутъ потребоваться боковые надрѣзы напря-г 
гающейся каймы.

Очень рѣдко встрѣчающееся, но весьма серьезное препятствіе для 
родовъ наблюдалъ Be  n i c k e  *) y одной женщины, страдавшей ж есто- 
кимъ в а г и н и з м о м ъ .  Ниждяя часть влагалища была съужена на- 
столько, что потребовалась краніотомія. Спазмъ, въ довольно значитель- 
ной етепени, остался и послѣ родовъ въ теченіе нѣкотораго времени, 
a затѣмъ возобновлялся при слѣдующихь 4 -х ъ  родахъ. Подобные ж е  
случаи ош сады  R é v i l l o t  и K r u s t e n s t e r n ’омъ 2).

Измѣненія въ положеніи матки.

Отклоненіе матки въ одну сторону, чаще всего— въ правую, соста- 
вляетъ явленіе нормальное, и даже въ тѣхь случаяхъ, гдѣ оно выра- 
жено въ довольно значительной степени, оно обыкновенно не оказы- 
ваетъ на теченіе родовъ никакого неблагопріятнаго вліянія. Но если 
отклоненіе достигаегь очень значительной степени, ' то оно можетъ  
ослаблять дѣйствіе ыаточныхъ сокращеній, такъ какъ направленіе этого 
іюслѣдняго не совпадаетъ съ тазовою осью, a образуетъ съ нею уголъ. 
Если въ тому же еще присоединится значительная вялость маточныхъ 
стѣнокъ, какъ это часто бываетъ y  многородящихъ, то въ тавонъ слу- 
чаѣ младенецъ легко можетъ принять иоперечное положеніе.

Наклоненіе матки впередъ (отвпслый ясивоть) имѣетъ своимъ по- 
слѣдствіемъ значительное отклоненіе маточнаго зѣва по направленію  
кзади и медленное сглаживаніе передней губы; кромѣ того, во всякомъ 
случаѣ, съ нимъ находйтся въ связи передне-темянное вставленіе головки.

Нижній сегментъ матки, вмѣстѣ съ предлежащею, частью, весьма 
нерѣдко бываетъ опущенъ y  цервородящихъ до тазоваго выхода; но такъ 
какъ это смѣщеніе возможно только при широкомъ тазѣ и, слѣдова- 
тельно, маточный зѣвъ при началѣ потужной дѣятельности легко можетъ 
оттягиваться вверхъ, то оно является только облегченіемъ для родоваго 
акта, благодаря низкому стоянію предлеагащей части.

Значительная гипертрофія маточной шейки можетъ симулировать вы- 
паденіе матки. Затрудненіе для родоваго акта въ этомъ случаѣ обусло- 
вливаетея преимущественно измѣненіями міточнаго зѣва. Послѣдній 
представляется хронически воспаленнымъ и оплотнѣвшимъ, хакъ что 
раскрытіе его проиеходитъ очень медленно, и ииогда могутъ даже по- 
требоваться надрѣзы.

П р и м ѣ ч .  G u é n i o t  3) описалъ, подъ именемъ tallongem ent oedémateux 
avec prolapsus du col utérin», своеобразное набухані-е нижняго сегиента иатки, кото-

!) 1. c . - 3) Centr. f. Gyn. 1883, p. 44 ,—3) Arch. géuér. Avril 1872, p. 402.
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Міомы матки. 1 3 1

рое оеповано иа сильпой гиперэміи и характеризуется повторнымъ исчезаніемъ и 
возобневленіемъ симптомовъ.

Матка во время родовъ можетъ выпасть, либо отчасти, либо даже совершенно, 
такъ что она вмѣстѣ съ заключеннымъ въ ней младенцемъ выступаетъ изъ половой 
расщѳлины. Случаи неполнаго выпаденія, напр. такіе, въ которыхъ головка, при 
своемъ прорѣзываніи, еще покрыта нижнимъ сегментомъ матки, приведены y H ü t e r'a J) 
n R u g g  e n i n i 2), a случаи полнаго выпаденія—y H u t e r’a s) и F r o g é 4).—  
F o  s t e r  5) сообщаетъ одинъ елучай, въ которомъ при потягиваніи за пуповину, въ 
поелѣдовомъ періодѣ, произопіло полное выпаденіе матки.

Опухоли мягкихъ родовыхъ путей.

М іо м ы . (См. стр. 40.)

Лит ерат ура: P u c h e 1 1, De tumoribus in pelvi part, imped. Comment. Heidel
berg 1840, pp. 1 0 7 'и 116.—P i 11 o r e, Gaz. des hôp, 1854, No. 137. —L e h m a n n ,  
N ederl, Tydschr. for Genesk. Maart en April 1864 (Schmidt’s 'Jahrb. 1855, B. LXXXV, 
p. 58).— H a b i t ,  Zeitschr. d. Gee. d. W iener Aerzte. 1860, No. 41.—H e c k e r ,  Kl.  
d. Geb. II, p. 124, и M. f. G., B. 26, p. 446.— B t e  s 1 a u, M. f. G., B. 25, Suppl., 
p. 122. — G u é n i o t ,  Gaz. des hôp. 1864, No. 43.— Т о л о ч и н о в ъ ,  W iener med. 
Presse. 1869, No. 30. — M a g d e l a i n e ,  Etude s. 1: tumeurs fibreuses sons-périt. etc. 
Thèse. Strasbourg 1869. —L a m b e r t, Des grossesses compi. de myomes utérins. Thèse. 
Paris 1870. (Собрано 1-65 случаевъ).— Пренія въ Société chir. de Paris; Gaz. des hôp. 
1869, JÉJS 38—51.— N a u s s, D. i. Halle 1872.— S ü s s e r o 11, D. i. Rostock 1870.— 
L e f o u r, Des fibromes utérins etc. Paris 1880.— S c h r o e d e r, Zeitschr. f. Gyn. u. 
Geb., B. 5, p. 394.— D o l é r i s ,  Arch. de tncol. Janvier 1883, etc.— S t r a t z, Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn., B. 12, H. 2.— H e g a r  u. K a l t e n b a c h ,  Oper. Gynaecologie 1886, 
p. 475. — C h a d w i c k ,  Bost. med. J. 1885. July 30.— A h l f e l d ,  Ber. u. Arb. II.
1885, p. 127.

П о л и п ы :  O l d h a m ,  Guy’s Hosp. Rep. Apr. 1844. Vol. III, p. 105, и Vol.
VIII, p. ІЦ  L a m b e r t ,  1. c.

Значеніе міомъ для родоваго акта весьма различно, смотря по ихъ  
мѣстоположенію. Подслизистыя и большія интерстиціальныя міомы лишь 
чрезвычайно рѣдко допускаютъ зачатіе, и если даже оно наступило, то 
очень часто происходитъ выкидышъ. Во время родовъ эти опухоли часто 
не представляютъ серьезнаго механическаго препятствія, такъ какъ онѣ 
оттягиваются кверху вмѣстѣ съ маточною стѣнкою. Йъ послѣдовѳмъ 
періодѣ онѣ подаютъ поводъ къ сильнымъ кровотеченіямъ, если поло- 
ж еиіе ихъ таково, что мѣсто прикрѣпленія плаценты не можетъ со- 
кратиться надлежащимъ образомъ. *

Если подслизистый фиброидъ сидитъ на тонкой ножкѣ ( п о л и п ъ ) ,  
то онъ можетъ быть вытѣсненъ книзу, и при поверхностномъ -изслѣдо- 
ваніи можно пранять его за предлежащую часгь младенца. Въ этихъ  
случаяхъ часто требуется пособіе искусства, — либо извлеченіе младенца, 
либо предварительное удаленіе полипа съ помоіцью ножницъ, (Послѣднее, 
если только оно возможно, долашо быть произведено уже въ интересахъ 
родильнаго періода). Иногда ножка полипа отрывается самопроизЬольно.

Впрочемъ, искусственному удаленію доступны также подслазиетые 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ \  '

J) M. f. G., B. 16, pp. 197 sequ.—2)  S c h m i d t ’s Jahrb. 1869, B. 144, p. 
181.—*) î. c.— *) Gaz. méd. 1. Dec, 1866, p. 753 (M. f. G., B. 31, p. 222).— 5) Lancet. 
Febr. 1869.
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фиброиды, не имѣющіе ножки, если онисидятъ въ маточной шейкѣ. Напри- 
мѣръ, D a n y  a u  d),  B r a x t o n  H i c k  s г) и W a l l  a c e  3)  вылущали 
оч&нь болыпія опухоли подобнаго свойства и такимъ образомъ достигали того, 
что становились возможны роды естественныиъ путеиъ. S  c  h r  о е  d e r  *) 
вылущилъ въ концѣ беременности большую міому, величиною болѣе дѣт- 
екой головки, сидѣвшую въ тазовой клѣтчаткѣ, послѣ чего на- 
ступили нормальные роды. Втотъ споеобъ заслуживаетъ примѣненія во 
всѣхъ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ опухоль доступна со стороны влага- 
лища, хотя бы она исходила даже изъ нижняго сегмента матки.

П о д с е р о з н ы я  м і о м ы ,  пока онѣ еще малы, обыкновенно не 
вызываютъ никакихъ разстройствъ родоваго акта; если ж е онѣ очень 
велики и сидятъ не въ области дна матки, a далыне книзу, то, запружая  
тазовой входъ, могутъ оказаться весьма серьезныгь препятствіемъ для 
родовъ. Ёсли онѣ запружаютъ его несовершенно, то часто размягчаются 
такъ сильно, что младенецъ, вопреки всякому ожиданію, прогоняется 
мимо онухоли, или, по крайней мѣрѣ, его удается извлечь,—  иногда, 
правда, только послѣ предваритольнаго уменьшенія черепа. (Ручное извле- 
ченіе за ножки всегда удается легче, чѣмъ извлечеціе предлежащей 
головки посредствомъ щипцовъ). Но прежде всего нужно попытаться 
отодвинуть опухоль въ большой тазъ (впрочемъ, она можетъ сама еобою 
удалиться изъ малаго таза. вслѣдствіе того, что матка, постепенно пере- 
двигаясь по яйцу, оттягиваетъ ее кверху). Если продолжать эти по- 
пытки терпѣливо и настойчиво, то часто удается достигнуть цѣли, хотя  
бы опухоль была очень велика и казалась вначалѣ совершенно Hè- 
подвижною. Если и это не удается, то нужно црибѣгнуть къ кесар- 
скому сѣченію, которое при такихъ условіяхъ даетъ весьма неблаго- 
пріятное предсказаніе *).

П р и м ѣ ч. Въ настоящее время еще не можетъ быть окончательно рѣшенъ во 
ирдсъ о томъ, слѣдуетъ ли при мі-омахъ, требующихъ кесарскаго сѣченія, предпочи 
тать старый способъ, иди~же операцію P o r r o  [вѣрнѣѳ— сочетапіе операціи P o r r o  
съ міомотоміей] 6). Что послѣдній способъ въ такихъ имевно случаяхъ принци- 
ціально засдуживаетъ првимущества,—это не можетъ подлежать сомвѣнію, такъ какъ 
онъ въ одно и то же время оканчиваетъ роды и избавляегь больную отъ опухоли. 
Впрочемъ, въ 4-хъ случаяхъ, въ которыхъ эта операція была произведена S t o r e  г’омъ> 
A g n e w, T a r n i e r и Z w e i f  e 1’емъ, она имѣла для роженицъ смертедьный исходъ. 
тогда какъ H o f m e i e r  и  S e h r o e d e r  сообщили ^ в а  случая, въ которыхъ o h r  

произвели ее съ благопріятнымъ результатомъ. Смертность отъ кесарскаго сѣченія 
при міомахъ ооставляла, по S ä n g e  r’y, для роженидъ 83,7°/„ (36 смертныхъ слу- 
чяевъ изъ числа 43-хъ), a для младевца 55,2°/0 ('21 смертный случай изъ числа 38-ми),

Если удалить міому очень трудно, то елѣдуетъ произвести одно только кесарское 
еѣченіе, коль скоро оно возможно. Если же никакяхъ трудвостей не оказывается,

*) C m . M a g d e l a i n  e, 1. с ., р. 17.—2) London Obst. Tr. XII, p. 273.—3) Hrit. 
med. Journ. 30. Sept. 1871.—4) L o m e r ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. IX, p. 302. 
— ’) Arch. de tocologie. Nov. и  Dec. 1875.—6) C m . S ä n g e r ,  Beitr. z. Geb. u. Gyn. 
Festschrift. Leipzig 1881, p. 47, и Der Kaiserschnitt hei Uterusübromeu. Leipzig 1882.
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Ракъ.

то вмѣстѣ ст> кесарскимъ сѣченіемъ должно быть произведено удалоніе міомы, и въ 
такомъ случаѣ почти всегда приходится удалить всю матку съ ея придатками, т. е 
соедиыііть міомотомію съ операціей P o r r o .

Какое значительное вліяніе оказываютъ фиброиды на положеніе младенца и на 
мехаиизмъ родовъ, —объ этомъ свидѣтельствуюгь статистическія цифры T о л о ч и- 
н о в а  1), который на 25 случаевъ съ головными положеніями нашелъ 13 случаевъ 
съ тазовыии и 10 — съ поперечными. Теченіе родовъ было въ 30 случаяхъ 
нормально, въ 21— очень трудно, хотя дѣло обошлось безъ помоіци искусства, и въ 
39 случаяхъ потребовались операдін.

Очень рѣдко простая гнпертрофія передней губы- маточнаго зѣва достигаетъ та- 
кихъ размѣровъ, что становится механическимъ препятствіемъ для родоваго ак?а. Ср. 
случаи K e n n e d y  3), S c h ö l l e  r’a 3) и С а г е а ц  х-Т a r n i e r 4). Въ послѣднемъ 
адучаѣ опухоль помѣщаласі. въ креетцовой впадннѣ, и маточная шейка была повер- 
нута такимъ образомъ, что задняя губа стала переДнею. S c h r o e d e r  видѣлъ на 5-мь 
мѣояцѣ беременности одинъ случай, совершенно аналогичный случаю S c h ö 1 1 e r'a 
и въ которомъ передняя губа, имѣвшая почтн толщину иредплечія, ошибочно прини- 
малась за вывороченную матку; къ сожалѣнію, эта больная была потеряна изъ виду. 
Въ случаѣ N i e m e y e r’a 5), опухоль прмѣщалась между бедрами и пмѣла величиау 
дѣтской головки; младенецъ былъ нзвлеченъ щипцами, a опухоль удалена въ родиль- 
номъ періодѣ посредствомъ лигатуры. Въ случаяхъ G o d s o n ' a  6), S z u k i t s ’o ')  и 
S c h a r l a u  8), гипертрофированная передняя губа уменышілась въ родильномъ пе- 
ріодѣ почтп до нориальиыхъ размѣровъ.

Р а к ъ . (См. стр. 41).

Литература: 1 'u c h e 1 t, 1. с., р. 74.— M e n z i e s , И. f. G., B. 5, p. 207.— 
S i m ' p s o i ) ,  Sel. Obst. Works. I. 1871, p. 498. —D i e t e r i c h ,  D. i. Breslau 1868.—  
C o h n s t e i n ,  Arch. f. Gyn., B. V, p. 366.— V a 1 e u t a, Arch. f. Gyn., B. X, p. 405. 
— R u t t l e d g e ,  D. i. Berlin 1876.— B e n i c k e, Zeitschr. 1'. Geb. u. Gyn., B. I, p. 
337.—II e r m a n, London Obst. Tr. Vol. XX, p. 191.— W i e n e r, Bresl. ärztl. Zeitschr.
II, No. 4.— F r o m m e 1, Z. f. Geb. u. Gyn., B. V, p. 158.— G ö n n e r, Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn., B, X, p. 7.— S t r a t z ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. XII, H. 2.— F e l -  
s e n  r e i c h ,  W iener med. Presse 1883.— B a r , Thèse de Paris. 1886.

Раковое перерожденіе встрѣчается почти исключительно въ маточ- 
ной шейкѣ и влечетъ за собою при наступленіи беременности самыя 
гибельныя послѣдствія. Ужо во время беременности могутъ при 
зтомъ появляться очень обильныя кровотеченія, a во время родовъ 
предлежащая часть, напирая на маточный зѣвъ, можетъ причинить 
самые обширные- разрывы маточной шейки и нижней части матки, такъ 
какъ шейка сдѣлалась нерастяжимою вслѣдствіе того, что устуичивая 
ткань ея замѣщена неподатливымъ ново»бразованіемъ. Въ другихъ слу- 
чаяхъ давленіе предлежащей части вызываетъ омертвѣніе перерожденной 
шейки, и смерть наступаетъ только въ родильномъ періодѣ, отъ по- 
«лѣдствій гангрены. Механичесви, впрочемъ, роды возможны и въ 
самыхъ яовидимому отчаянныхь случаяхъ, такъ вакъ новообразоваиныя

*) W iener med. Presse 1869, No. 30 .— 2i Dublin Journal. Nov. 1838, p. 232.—
3) Verh. d. Ges. f. Geb. in Berlin. IV, p. 11 .—4) Traité des accouch. .7 . éd. Paris
1867, p. 714.— 5) Niem eyer’s Zeitschr. f. Geb. etc. Halle 1828. B. I. H. 1, p. 236.—
«) Med. Tim es. April 10. 1869, p. 381,—7) W iener med. W. 1855, No. 33.— s) Berl.
B. z. Geb. u. Gyu., B. II, p. 22.
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1 3 4 Патологія и терапія родовъ.

массы, замѣнившія нормалыіую твань шейки, могутъ быть извергнуты  
раньліе изгнанія предлежащей части, или размягчиться и выдѣлиться 
яаружу даже тогда, когда онѣ помѣліаются въ тазовой клѣтчаткѣ.

Въ тералевтическомъ отношеніи наиболѣе дѣлесообразно удаленіе 
яовообразованныхъ массъ, которое, впрочемъ, легче и безопаснѣе можетъ  
быть произведено во времй беремеяяости. Поэтому, если воможно, слѣ- 
дуетъ оперировать хотя бы за короткое время передъ ожидаемымъ на- 
ступленіемъ родовъ. Если же это время пропущено, то мы должны, 
насколько возможно, удалить новообразованіе пальцами или острою 
ложечкой, a въ крайнемъ случаѣ— рѣжущими инструмеятами, и такимъ 
образомъ освободить столько мѣста, чтобы можно было извлечь мла- 
денца щнпцами или посредствомъ поворота. Если мы будемі. дѣлать это 
достаточно энергически и удалять новообразованныя массы даже .и зъ  
тазовой клѣтчатки, то обыкновенно окажется возможнымъ обойтисъ 
безъ кесарскаго сѣченія, которое для матери въ высшей степени не- 
благопріятно. Но кесарское сѣченіе заелуживаетъ яреимущеетва, еели, 
при живомъ младенцѣ, невозможно освободить столько мѣста, чтобы 
извлеченіе щипцами или посредствомъ поворота не представляло слипі- 
комъ большихъ трѵдностей; операція эта оправдывается здѣсь вполнѣ, 
такъ какъ жизнь младенца въ подобаыхъ случаяхъ имѣетъ-боіьш ую  
цѣну, чѣмъ жизпь матери, уже и безъ того обреченной на вѣр- 
ную смерть. Полное удаленіе матки посредствомъ лапаротоміи, т. е. 
сочетаніе операціи Р о г г о  съ операціей F r e u n d ’a,  было произведено 
во время беременности S p e n c e r  W e l l s ’osrb ’) съ благопріятнымъ 
исходомъ, a во время родовъ— B i s c h o f f ’o»rb 2) и S e h r o e d e r ’oîfb 8), 
съ исходомъ неблагополѵчнымъ

П ри м ѣ ч. До какой степенн неблагопріятно предсказаніѳ ирн осдожяеніи ракомъ, 
это видно изъ сопоставленія, сдѣланнаго C o h n a t e i  п’омъ: именно, изъ чіісла 126 
матерей, страдавшихъ ракомъ, 72 (т. е. 57,1°/0) умерли во время родовъ и л і і  въ ро- 
дильномъ періодѣ, a изъ 116 младенцевъ родилпсь живыми только 42 (т. е. З б ^ /о )-  
Впрочемъ, для матери кесарское сѣченіе при такихъ обстоятельствахъ не даетъ аб- 
солютно неблагопріятнаго предсказанія; объ этоиъ свидѣтельствуютъ случаи 0  1 d - 
h a m’a 4) и G r e e n  l i a l g  h’a 5), въ которыхъ женщины оправились отъ послѣд- 
ствій самой операціи.

/
О п у х о л и  в л а г а л ш ц а  и  н а р у и ен ы х ъ  п о л о в ы х ъ  ч а о т ѳ й .

( C m .  P u e h e 1 1, 1. с., р. 138).

Новообразовалія влагалища и наружныхъ половыхъ частей встрѣ- 
чаются чрезвычайно рѣдко. Фиброиды, лолипы и раковыя опухоли, если 
величина ихъ сколько нибудь значительна, должны быхь вылущаемы 
во время родовъ, коль скоро они не могутъ родиться впереди головки,

J) Brit. m e d . J. 1881. Oct. 29.— -) Cm. G o e n n e r, 1. c.. p. 14.— 3) C e n t r .  f. Gyn.
1886, No. 1.— *) G u y ’s Hosp. Rep. 1851. Vol. XI, p. 4 2 6 . - 5) Obst. Tr. IX, p. 241.
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Опухоли сосѣдшіхъ органовъ. 13 5

к ак ъ в ъ  случаѣ P o r r o  ' ) ,  въ которомъ фиброидъ былъ вылущенъ послѣ 
родовъ. Чаще всего встрѣчаются кисты, которыя, впрочемъ, почти всегда 
бываютъ настолько малы, что не составляютъ нивакого препятетвія для 
родоваго акта. Однако, въ случаѣ P e t e r s ’a  2)  киста была такъ велика, 
что только послѣ прокола ея оказалось возможнымъ извлечь младенца.

Ііровяная опухоль влагалища и наружныхъ половыхъ частей (th roin -  
bus s. haematoma vaginae et vulvae) также весьма рѣдко бываетъ 
препятствіемъ для родоваго акта, уж е потѳму, что обыкновенно она 
образуется лишь иослѣ изгнанія младенца 3) .  Но еелибы такое препят- 
ствіе оказалось, то необходимо, въ случаѣ возможности, окончить роды 
прежде, чѣмъ опухоль станетъ очень велика. Вскрывать опухоль позволи- 
тельно только въ крайнемъ случаѣ, такъ какъ послѣ разрѣза можетъ 
лоявиться опасное кровотеченіе.

Сильный отекъ наружныхъ половыхъ частей, ііредставляющій иногда 
очень болѣзненное препятствіе для родоваго акта, иожетъ быть въ 
значительной степени устраненъ посредствомъ скарификацій.

О н у х о л и  е о е ѣ д н н х ъ  о р г а ы о в * .

Литература:
Г р ы ж Ш P u c h e 1 t, 1. c., p. 225.— M e i g s ,  London med. Gaz. April 1845.—  

S t o 1 1 z, Gaz. méd. de Strasb. 1845, No. 1.— F. A. M e i s s n e r .  M. f. G., B. XXI, 
Supp]., p. 138,

C y s t o c e 1 e: P u c h e 1 1, 1. c., p. 231.— C h r i s t i a n, Edinb. J. IX, p. 281.— 
R a m s b o t h a m, Med. Tim es. Jan. 1. 1859.— H e c k e r ,  Kl. d. Geb. IL p. 135.—  
L i r o a d b e n t ,  Obst. Tr. 1864, p. 44.— C b a r r i  e r ,  Gaz. des liôp. 1866, No. 6 .— 
B r e n n e e k e ,  Centralbl. f. Gyn. 1879, No. 2.— D i c k ,  e. 1., No.  7.

O n y x  o ï  и я и ч h  и k  o b  ъ: P u c h e l t ,  1. c., p. 157.— L i t z m a n n ,  Deutsche 
Klinik 1852, JiJS 38, 40, 42 .—J e t  t e r ,  D. i. Tübingen. 1861.—P l a y  f a i r ,  Obst. Tr.
IX , p. 69.— D o u m a i r o n. Etudes sur les Cystes ovar. etc. Thèse. Strasbourg 1860.— 
B a r n e s ,  Obst. Op. 2-d ed., p. 263.— P. R u g e ,  Zeitschr. f. Geb. u. Fr., p. 8; Berl. 
klin. W och. 1878, No. 16, и пренія объ этомъ предметѣ въ No. 19.— S c h r o e d e r ,  
Zeitschr. і. Geb. u. Gyn., B. V, p, 382.— A h l f e l d ,  Ber. u. Arb. II. 1885, p. 122.—
1. o m e r, Arch. f, Gyn., B. XIX, p. 301.— W i l s o n ,  Tr. of the Amer. gyn. Soc., 
Vol. V, p. 100.—F i s c h e 1, Prager med. Woch. 1881. No. 42, и 1882, No. 6 .— 
S t r a t z, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. XII, p. 262.—P o r a k, Gaz. hebdom. 1884, 
No. 9 и слѣд.— T o p o r s k i, D. i. Breslau. 1884.—0  1 s h a u s e n, Krankh. d. Ovarien. 
Stuttgart 1886, p. 129.

Грыжи могутъ сдѣлаться опасными въ томъ случаѣ, еели содержішое 
ихъ составляютъ кишечныя петди и если лослѣднія лежатъ въ маломъ 
тазу такимъ образомъ, что ущемляются между его стѣнками и про- 
ходящею чрезъ него головкою. Эхо можетъ имѣть мѣсто тогда, когда 
Дугласово пространетво ари вьшаденіи ‘ задней стѣнки влагалища сильно 
выпячивается книзу, т. е. при простой влагалшцной грыжѣ; далѣе, это 
возможио тогда, когда кишечная нетля,- нозади широкой маточной связки, 
проникаетъ вмѣстѣ съ брюшиною чрезъ тазовую фасцію и между мышцами

‘) Annales de gynée. 1876. Vol. V, p. 72,— 2) M. f. G., B. XXXIV, p. 141.— 
r) Cm. P u c h e 1 1, 1. c., p. 145; S i n c l a i r  and J o h n s t o n, Pract. midw., p. 488, 
No. 4; B a r k  er ,  Amer. J. of Obst. Vol. III, p. 500; E 1 1 i o t, e. 1. Vol. I, p. 200; 
F l o g ] ,  W iener med. Presse 1870, No. 25; K u h n ,  W iener med. Jahrb. 1870, H. IV.

K. Ш р е д е р ъ . — Учебникъ акушерства 31
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1 36 Патодогія и терапія родовъ.

тазоваго дна, выпячивая кожу промежности (hernia perinealis). Если 
такая грыжа помѣщается впереди широкой маточной связки, что бываѳтъ 
сравнительно рѣже, то содержимое ея опускается въ заднюю часті, 
одной изъ большихъ губъ (hernia labii majoris posterior).

Само собою разумѣется, что во время родовъ грыжа всегда должна  
быть вправлена. Если же это иеисполнимо, то слѣдуетъ ио возможности 
ускорить роды, чхобы такимъ образомъ предотвратить сильное прижатіе 
и ущемленіе кишечиыхъ петель.

П р я м a я к и ш к а  можетъ быть иереполнена каловыми массами до 
такой степени, что возникаетъ препятствіе для родоваго акта. Ощущеніе, 
даваемое каловыми массами нри ощупываніи, весьма харавтерно. Вдавле- 
нія, произведенныя въ нихъ пальцами чрезъ стѣнку влагалища, долго не 
исчезаютъ, канъ въ ыягкой глинѣ. Прямая кишка при этомъ должна быть 
опорожііена посредствомъ клистировъ, a въ крайнѳмъ случаѣ— пальцами.

З а д е р ж а н і е  м о ч и  встрѣчается y роженицъ далеко не рѣдко и 
можетъ достигнуть очень значительной степени. На теченіе родовъ оно 
дѣйствуетъ неблагопріятно въ томъ смыслѣ, что оно мѣшаетъ потужной 
дѣятельности и препятствуетъ вступленію предлежащей части вь тазъ. 
Уже при наружномъ осмотрѣ замѣчается рядомъ еъ маткою другая 
опухоль, меныпаго объема, нѣсколько обращенная въ противоположную  
отъ нея сторону. Ігнизу отъ пупка эта опухоль отдѣлена отъ матки 
явственною бороздою.

Болѣе значительную онухоль, выпячивающуюся во влагалище и 
иногда сильно смѣіценную въ одну кавую нибудь сторону, переполиенный 
мочевой пузырь образуегь только въ такихъ случаяхъ, когда уже 
раньше с.уществовала c y s t o c e l e .  Hü и тогда смѣщенная часть пузыря 
обыкновенно вытягивается изъ малаго таза маточною шейкою, отодвигаю- 
іцеюся надъ предлежащею частью младенца. Возможно, однако, и то, 
.что головка при своемъ поступахельномъ движеніи оттѣснитъ ее внизі. 
и будетъ •  крѣпко удерживать ее въ маломь тазу. Роды при такихъ 
условіяхъ могутъ затянуться, a съ другой схороны, дѣло моясетъ дойти 
до сильнаго прижатія и даже разрыва соприкасающихся стѣнокъ моче- 
ваго пузыря и влагалища.

Опорожненіе переполненнаго мочеваго пузыря посредствомъ катетсра  
можетъ предетавдять большія трудности. Отверстіе иочеиспускательнаго 
канала бываетъ иногда втяпуто во влагалище такъ глубоко, что оно 
недоступно для глаза, a въ нѣкоторыхъ случаяхъ головка почхи совер- 
шеяно сдавливаетъ уретру. Для катетеризаціи роженицъ слѣдуетъ всегда 
употреблягь мужской катетеръ. Предваритсльно, иосредствомъ ощупыванія, 
оиредѣляюгь положеніе мочеваго иузыря и затѣмъ при введеніи катетера 
наклоняютъ наружный конецъ его въ противоиодожную сторону, такі. 
чго внутренній конецъ продвигается по направленію къ цузырю. Если 
и такимъ образоіѵіъ не удается ввести катетеръ. то слѣдуетъ возобновить
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Опухоли яичниковъ. 1 3 7

яопытку въ колѣно-локтевомъ яоложеніи. C ystocele  всего лучше ііредот- 
нращается тѣмъ, что при встушіеніи головки въ малый тазъ отдавли- 
ііаютъ переднюю стѣнку влагалища яо направленію вверхъ.

К а м н и  м о ч е в а г о я у з ы р я ' )  такзке могутъ составлять серьезное 
препятствіе для родоваго акта. Если присутствіе камня обнаружено ярежде, 
чѣмъ головка успѣла фиксироваться, то онъ долженъ быть отодвинуть 
въ большой тазъ, и тогда онъ будетъ совершенно безвреденъ. Но еслн 
ісамень мочеваго пузыря плотно ущемлѳнъ между головкою и лоннымъ 
сочлененіемъ, представляя серьезное препятствіе для родоваго акта, и если 
его невозможно отодвинуть въ сторону, по направленію кь forain, 
obturator., какъ это совѣтуетъ Г у г е н б е р г е р ъ  2) ,т о  яужно сдѣлать раз- 
рѣзъ влагалища соотвѣтственно мѣстоноложеніго каиня и по извлеченіи 
кослѣдняго немедленно зашить рану.

П р и м ѣ ч. Ущемленные камни мочеваго пузыря иногда принимались за экзостозы  
тазовыхъ костей, и, благодаря этой ошибкѣ, врачи црибѣгали къ гораздо бодѣе 
серьезнымъ операціямъ, въ ущербъ матери и младенцу. Въ одномъ случаѣ, о котороиъ 
сообщаетъ C o h n 3), было уже рѣшено, по единогласному мнѣвію трехъ врачей, про- 
извести касарско^ сѣченіе, но женщина эта самопроизвольно родила живаго младенца» 
a затѣмъ вышедь и камень.

О н у х о л и  Я И Ч Н И К О В Ъ  

(см. стр. 4 3 ) ,  лежащ ія въ 
маломъ тазу, обыкновенно 
— нозади влагалища, могутъ 
нредставлять значительное 
ііреяятствіе для родоваго 
авта. При этомъ нужно  
сдѣлать яопытку отодвияуть 
ояухоль новерхь тааоваго 
входа, надавливая на нее 
веею рукою и,іи ноловиною 
ручной кисти; въ крайнемъ 
случаѣ эта попытка можетъ 
быть сдѣлана въ волѣно-
ловтевомъ яоложеніи. Если 
ояухоль ущсмлеяа въ тазу  
пли фиксирована сращеніями, 
яли ж е, еели нредлежа-
щая часть младенца уже
ОЧеНЬ НЛОТНО установилась, Рис. 114. Опухоль яичника, составлявшая вре-
ТО нопытка вправлеяія пятствіе для родовъ. (По M e r r i m a n ' y ) .

можетъ оказаться яеудачяою. Въ тавомъ случаѣ можегь яотребоваться

!) См. P u c h  e i t ,  ! e,., p. 193.—2) Petersb. med. Z. 1875. B. V. H. 3.— ’) Berl.
kl. W. 1866, No. 41.

3 Г*
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1 3 8 ІІато.ю гія и терапія родовъ.

лроколъ опухоли чрезъ заднгою стѣнку влагалища. Если опухоль сплош - 
ная, то поступать съ нею слѣдуетъ такъ ж е, кайъ съ подбрюшинными 
фиброидами, или можно сдѣлать оваріотомію во время родовъ *). Н еоб- 
ходимо, впрочемъ, замѣтить, что маленькая киста, ущемаенная въ тазу, 
очень часто можетъ симулировать сплошную опухоль.

При невправимыхъ кистомахъ точно также наиболѣе раціональнымъ. 
средствомъ иногда оказывается оваріотомія.

L a  l i s  2), въ одномъ случаѣ кисто-саркомы, крѣпко гіриросшей въ 
маломъ тазѵ. произвелъ кесарское сѣченіе, съ леблагопріятыымъ исходомъ.

П p ii м ѣ ч. B e r r y  s), L u s c h k a  4) и H a e r 1 i n g  5) сообщііли 3 случая, въ 
которыхъ опухоль япчника, по окончаніи или во время родовъ, выпадала наружу 
чрезъ разрывъ влагалищнаго свода. Въ послѣдяемъ ішъ этнхъ случаевъ опухоль 
оторвалась н была ішвергнута до рожденія младенца; жеящина выздоровѣла, какъ и 
въ случаѣ B e r r y .  D u n п 6) извіекъ акушерскимп щипцами опухоль яичпнка, ко- 
торая впереди младенца выступпла' во влагалище чрезъ прободающій разрывъ по- 
слѣдняго и оторвалась отъ своей аожки. Младенецъ, чрезъ тотъ же разрывъ, попалъ 
въ брюшпую полость i i  былъ удаленъ пзъ пея иосредствомъ поворота и  извлеченія,. 
a затѣмъ послѣдовало поляое выздоровленіе.

Прежняя статистика учила, что опухоли яичниковъ составляютъ одно изъ самыхъ 
неблагопріятныхъ осложненій родоваго акта. ІІо L i t z m a n n ’y, въ 24-хъ случаяхъ 
изъ 56-тн роды окончились для матери смертельнымъ исходомъ, и только 7 младен- 
цевъ изъ чпсла 42-хъ были рождены живыми. Однако, нушно думать, что со вре- 
менемъ будутъ здѣсь получаться болѣе удовлетворительньіе результаты. Въ пользу 
атого говоритъ, по крайней мѣрѣ, статистика P l a y f a i r ’a: въ 5 случаяхъ, въ ко- 
торыхъ удалось отодвпнуть опухоль вверхъ, и въ 9-тп случаяхъ, въ которыхъ былъ. 
сдѣланъ проколъ, ни одна ивъ этихъ женіцинъ не умерла, a изъ 13-ти младенцевъ, 
судьба которыхъ нзвѣетна, 9 родплись живыми. Такъ какъ изъ 13-ти матерей, y ко- 
торыхъ роды былп предоставлены самимъ себѣ, умерли 6, то это доказываетъ, чта 
выжидательная терапія до.іжна быть отвергйута.

Изъ тазовой клѣтчатки и изъ надкостницы тазовыхъ костей также 
могутъ исходить опухоли (карциномы, саркомы, фиброиды), которыя, 
будучи ііочти всегда невправимымн, требуютъ эксхирпаціи или кесар- 
скаго сѣченія, если онѣ не размягчаются во время родовъ, какъ это  
было въ случаѣ d ’O u t r е р 011 t ’a  7) .  При эхинококкахъ малаго таза 8) 
лучше всего сдѣлать проколъ, и л и .ж е  лапаротбмію съ вылуіценіемъ. 
мѣшка, какъ это было сдѣлано S c h r o e d е г ’омъ y одной женщиньі 
въ 3-м ъ мѣсяцѣ беременносхи.

П р и м ѣ ч. Кромѣ случаевъ, собранныхъ P u  e h e 1 t’oM-ь э) (если при этомъ. 
оетавить вь сторонѣ костныя опухолн, о которыхъ мы будемъ говорить вь ученіи 
объ узкомъ тазѣ), сюда относятся еще слѣдующіе: Болыиіе фиброиды, исходившіе

G o d e f r o y (Gaz. obst. de Paris. 20. Oct. 1875, p. 310), при большой дермо- 
идной кистѣ яичника, произвелъ кесарское сѣченіе и оваріотомію, съ неблагопо- 
лучнымъ исходомъ,— 2) Deutsch, med. Woch. 1878, No. 5.— 3) London obst. Tr. VIII, 
p. 261.—4)11 . f. G., B. 27, p. 267.— 5) L o m e r ,  ]. c., p. 315.— G) Virginia med. 
monthty. December 1874, p. 39.— 7) Neue Zeitsehr. f. Geb., B. IX , p. 1.— *) W i e n e r ,  
Arch. 1. Gyn., B. XI, p. 572,—SJ 1. c., pp. 48 и 205; см. также: S ä n g e r ,  Beitr. etc. 
Festschrift. Leipzig. 1881. [>. 101.
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Иаслѣдованіе таза. 1 3 9

изъ тазовыхъ костей, описаны К  i w i s с )і’емъ *■), D o h r  11’омъ 2) и P u t e g n a t 3), 
a карцішомы и саркомы, точно также исходившія изъ тазовыхъ костей. были наблюдаомы 
М a y е г'омъ 4), E l k i n g t o  п’омъ 5), M a r t i  п’омъ 6), B e r r y  7) и S w a a g- 
m a п’омъ s). Сюда же, no всей вѣроятноотп, прішадлежитъ случай, сообіценвый 
S h e k e 1 1 o п’о м ъ  °). Въ случаѣ K ü r s t  e i n  e r ’a 10), препятствіемъ для родоваго 
акта была коллоидная саркома прямой кишки. L ö 1і 1 e i n J1) вндѣлъ одинъ с.лучай. 
въ которомъ съуженіе тааа было обусловлено опухолыо, псходпвшею, вѣронтко, изъ 
копчиковой железы; совершенно такая же опухоль оказалась и y младенца. Въ слу- 
чаѣ B a r n e s ’a 12), прешітствіемъ для родовъ была liaematocele retronterina; въ слу- 
чаѣ S a d 1 e r’a 13), гпдатидная опухоль, исходпвшая изъ печепп, потребовала кесар- 
скаго сѣченія; B i r n b a u m  11) ж P o r a k 1і;) тоже наблюдали серьезиыя препятствія 
для родоваго акта, возникавшія вслѣдствіе эхинококка; R u b e  16) сообщаетъ одинъ 
случай, въ которомъ подбрюшинный абсцессъ, величиною съ дѣтскую головку, помѣ- 
іцавшійся въ лѣвой подвздошной области, разорвался во время родовъ и излилъ свое 
содержимое въ брюшнуго полость. Единственнымъ въ своемъ родѣ представляется 
случай, сообщенный Г у г е н б е р г е р о м ъ  17): і(іассы эксеудата, толщиною въ 1", 
пнііапсулированпыя въ Дугласовомъ пространствѣ и имѣвшія хрящевую консистен- 
цііб', произвелн такоѳ съуженіе таза, что потребовалась кефалотрипсія. Другой с.тучай, 
с о о б щ е н н ы й  этішъ ж е  а в т о р о м ъ  18)  ( l i t h o p a e d i o n ,  о с т а в ш ій е я  о т ъ  п р е ж н е й  в н ѣ м а -  

т о ч н о й  б е р е м е н н о с т л ,  с ъ у з п л ъ  т а з ъ  д о  т а к о й  с т е п е н и ,  ч т о  п р и ш л о с ь  с д ѣ л а т ь  к е с а р -  

с .к о е  с ѣ ч е н і е ) ,  т о ч н о  т а к ж е  п р и н а д л е ж и т ъ  к ъ  в е л и ч а й ш п м ъ 'р ѣ д к о с т я м ъ ,  н о  в с е - т а к и  

-е.щ е н а х о д и г ь  с е б ѣ  а н а л о г ію  в ъ с л у ч а я х ъ ,  о п п с а п н ы х ъ  Б а у ’е м ъ  10)  и  О о о к ’о м ъ 2 0 ). 

Въ п е р в о м ъ  п з ъ  н и х ъ  о п у х о л ь ,  п о м ѣ і ц а в ш а я с я  в ъ  Д у г л а с о в о м ъ  п р о с т р а н с т в ѣ ,  м огл а. 

С ы т ь  о т о д в и н у т а  в в е р х ъ ,  a  в о  в т о р о ч ъ  о л у ч а ѣ ,  п о м и м о  о б ы к н о в е н н о й  ( в н у т р и м а т о ч -  

н о й )  б е р е м е н н о с т и ,  р а з в и л а с ь  е іц е  и  в н ѣ м а т о ч н а я ,  при ч е м ъ  п л о д ъ , п о м ѣ щ а в ш ій с я  в н ѣ  

м а т к и ,  с о с т а в л я л ъ  с е р ь е з п о е  п р е п я т с т в і е  д л я  р о д о в а г о  а к т а  (с м . с т р .  6 3 ,  п р и м ѣ ч а н іе ) .

Аномаліи костнаго таза.
Изслѣдованіе таза.

Лит ература: W . S m e 11 i e, Coll. ol' cases. Lond. '1754, p. 367.—G. YV. S t e i n  
pen., Kleine Werke z. prakt. Geb. Marburg 1798, pp. 133 n 157.—J. L. B a n d e l o c -  
■q u e, L’art des accouch. 8. éd. 1844. T. I, p. 73.•—M i c h a-ë 1 i s, Das enge Becken. 
Leipzig 1865, p. 81.— C r e d é, Klin. Vortr. 1854, p. 620. — S c h r o e d e r ,  M. f. G.,  
B. 29,  p. 30.— D o h m ,  M. f. G., B. 29, p. 291, B. 30, p. 241, и Volkmann’s Samml. 
klin. Vorträge, No. 11. —L i t z m a n n ,  Volkmann’s Samml. kl in.  Vorträge, No. 20, 
k Die Geburt bei engem  Becken. Leipzig 1884. — P i n a r d ,  Les vices de conform. etc. 
Thèse de Paris. 1874. —B a l a n d i n ,  Klin. Vorträge etc. H. 1. Petersburg 1883.

Вопросъ o томъ, насколько узокъ tun наскодько широкъ данный 
тазъ, принаддежитъ къ числу самыхъ трудныхъ задачъ акушерскаго 
изслѣдованія, для рѣшенія которыхъ мы должны иользоваться всѣми

Geburtskunde. II. Àbth, p. 192.— 2) M. ï. G., B. 29, p. 11.— 3) Journal de
Méd. de Bruxelles. 26. Avril 1863 (2 случая).—4) Archives gén Mai 1848, p. 107.
—5) Brit. Recorder 1. 11 1848 ( c m .  S c h m i d t ’s Jahrb., B. LXIII, p. 197).—fi) Cm. 
S t a p f ,  111. med. Z. III. ( S c h m i d t ’s' Jahrb., B. LXXXVII, No. 8). —7) Obst.
Tr. VII, p. в б і .— 8) S c h m i d . t ’s Jahrb., B. CXX, p. 310.— э) S i n c l a i r  and
J o  l i n s  t o n ,  Pract. midw., p. 434 (cm . M. f. G , B. 2, p. 309).— 10) Beitrag zur Casuistik 
der Beckengeschwülste. D. i. Zürieh 1863.— 11) Berl. B. z. Geb. u. Gyn., B. III, p. 5. 
— 12) Obst. Op. 2-d ed., p. 267.— 13) Med. Tim es. 1864.— “ ) M. f. G., B. 24, p. 428.—  
,5) Gaz. hebdom. 1884, p. 137.—1G) Ueber Geschwülste der Beckenweichtheile etc. 
D. i. Bonn 1870.— 17) Bericht aus dem Hebanim euinstitut etc.. p. 97 .—u ) e. 1., p. 122. 
— 19) Obst. Tr. VI, p. 3 .—20) Lancet 1863. June 11.
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1 4 0 Патодогія и терапія родовъ.

вспомогателыіыми средствами, какія имѣются въ нашемъ расііоряженіи. 
Иоэтому, хотя тщательное объективное изслѣдованіе и представляетъ  
здѣсь едивственное средство, дающее еколько нибудь вѣрные результаты, 
мы все-таки должны еще принимать во вниманіе всѣ другія данныя, 
въ особенности -  анамнестическія, которыя заставляютъ подозрѣвать 
съужеиіе таза.

При помощи а н а м н е з а  мы должны постараться прежде всего 
узнать, существуютъ ли y данной жешцины или, быть можехъ, y  нея 
существовали раньше такія болѣзни, относительно которыхъ изъ опыта 
извѣстно, что онѣ влекугь за собою измѣненія въ формѣ таза. ІІомимо 
очень рѣдкихъ случаевъ инаго происхожденія, сюда относятся англійская 
болѣзнь (рахитъ) и размягченіе костей (оетеомаіяція). Такъ какъ не 
только эти болѣзни, но повидимому и другія неправильныя формы таза, 
a равно и красивые широкіе тазы, передаются наслѣдственно, то- 
ири анамнезѣ мы должны еще выяснить, какимъ образомъ иротекали 
роды y единокровныхъ родственницъ данной женщины. Если мы имѣемъ 
дѣло съ лногородящей, то чрезвычайно важио иолучить точныя свѣдѣ- 
нія о предшествовавшихъ родахъ. Однако, слѣдуетъ имѣть въ виду^ 
что и при значительномъ съуженіи таза первоначальные роды обыкно- 
вевно протекаютъ лучше, и намъ часто вриходится слышать отъ женщ инъг 
представляющихъ не малое съуженіе таза, что онѣ до тѣхъ поръ рожали 
благополучно. Если же авамиезъ даетъ въ этомъ охношеніи положи- 
хельный результатъ, г. е ., если при иредшествовавшихъ родахъ требо- 
валась помощь искусства, которая уже сама по себѣ даетъ право заклю- 
чить о механическомъ препяхствіи для родоваго акта (слѣдовательно, в ь 
особенности, если приходилоеь прибѣгать къ краиіогоміи), или ж е, если 
дѣти рождались съ иекаженною формою черепа или съ замѣтными 
вдавлсніями на кожѣ головы, то мы рѣдко ошибемся, распознавъ съуже- 
ніе костнаго таза.

При о б ъ е к т и в н о м ъ  и з с л ѣ д о в а н і и  нрежде всего нуашо 
обращать вниманіе на тѣлослоягеніе и ростъ.

У женщинъ очень низкаго роста мы можемъ съ большимъ вѣроятіемч> 
преднолагать еъуженіе таза; но и средній или даже болѣе чѣмъ ередній 
ростъ не составляетъ вѣрной гарантіи противъ такого съуж енія, хотя 
вообще при хорошемъ ростѣ слѣдуетъ ожидать, что тазъ  окажется 
нормальнымъ. У женщинъ хорошо сложенныхъ, съ широкими лонными 
коетями, широкимъ крестцомъ и совершенно прямыми нижними конеч- 
ностями, аномаліи таза могутъ встрѣчаться развѣ только въ видѣ 
исключенія, тогда какъ, наоборотъ, очень узкія лонныя кости, a еще 
болѣе —  искривленія нижнихъ конечностей, должны на эхотъ счетъ 
возбуждать подозрѣніе (кривыя ноги— въ особенности потому, что онѣ 
чаще всего бываютъ послѣдствіемъ предшествовавшаго рахита). Необык- 
новенно сильная кривизна ключицъ, a равно и такъ наз. рахитическія
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Измѣреніе таза. 1 4 1

четки и искривленія верхнихъ конечностей тоже не должны быть 
упускаемы изъ виду, потому что они указываютъ на англійскую болѣзнь. 
Такъ какъ сколіозъ позвоночнаго столба тоже часто бываетъ рахити- 
ческаго происхожденія, то и онъ можетъ дать намъ указаніе въ этомь 
направленіи. Необходимо еще имѣть въ' виду, что при узкомъ тазѣ 
отвислый животъ встрѣчается чаще, чѣмъ при друіихъ обстоятельствахъ, и 
въ довольно значительной степени даже y первородящихъ, такъ что силь- 
ное отвцсаніе живота при первой беремейности всегда очеиь подозрительно.

Всѣми этими обстоятельствами не слѣдуетъ пренебрегать при оцѣнкѣ, 
тазаГ Но исключитсльно на нихъ основывать эту оцѣнку мы должны  
лишь съ большою осторожностыо, такъ какъ они могутъ указывать 
развѣ только на то, что съуженіе таза въ данномъ случаѣ чрезвычайно 
вѣроятно или невѣроятно, a заключать изъ нихъ, хотя бы приблизи- 
тельно. о самой степени съуж енія мы не имѣемъ никавого права.

ТочнЫя свѣдѣнія относительно таза, поскольку они могутъ быть 
получены на живой женщинѣ, даетъ только изслѣдованіе его самого.

Изслѣдованіе это быв.аетъ ручное и инструментальное, наружное и 
внутреннее.

Для опредѣленія отдѣльныхъ размѣровъ таза путемъ наружнаго 
изелѣдованія употребляется такъ наз. циркуль или тазомѣръ B a u d e -  
l o c q u e ’a  (см. рис. 1 1 5 ) .  Женщина при этомъ, какъ и при обыкно- 
венномъ изслѣдованіи беременныхъ, лежитъ въ кровати, на спинѣ, на 
боку или на ліивотѢ, смотря по тому, между какими точками измѣряется 
разетояніе. Приложивъ пу- 
говки обѣихъ ноніекъ цир- 
куля къ двумъ точкамъ, 
разстояніе между которыми 
мы желаемъ опредѣлить, мы 
доля£ны тотчасъ же оты- 
скать соотвѣтствующую циф- 
ру на скалѣ инструмента, 
не снимая его съ мѣстал

Авторы приводятъ боль- 
июе число наружныхъ размѣ- 
ровъ таза, которые отчасіи  
совершенно излишни, a от- 
части имѣштъ значеніе толь- 
ко для нѣкоторыхъ очень 
рѣдкихъ аномалій. Но здѣсь 
мы ограиичимся разсмотрѣ- 
ніемъ важнѣйшихъ изъ
ЭТИХЪ размѣровъ. 11ис- Д ИР КУ-»Ь (тазомѣръ) B a u d e  1 o c q  u e’a.

Ha большомъ тазѣ важное значеніе имѣютъ слѣдующіе размѣры:
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1 4 2 . ІІатологія и терапія родовь.

1 )  разстояніе между обѣими s p i n a e  a l i t .  s u  p.  os  s. i l e i  (Sp. I .)  
h 2 )  разстояніе меясду обѣими c r i s t a e  o s s .  i l e i  (Cr. I .) .

Для того чтобы получать точные размѣры, которые могли бы быть 
сравниваемы между собою, очсиь важно производпть измѣреніе всегда 
однимъ и тѣмъ ж е способомъ. Поэтому при измѣреніи Sp. 1 и Gr. I. 
слѣдуетъ всегда иристаЪлять ножки циркуля къ наружнымъ Л&За&ъ 
подвздошныхъ костей, тавъ какъ внутреннія губы y  тучныхъ субъегітовъ 
плохо доступны.

Sp. I. равняется, срѳднюіъ числомъ, 26 - т и ,  a Cr. I .— 2 9 -т и  
еантиметрамъ.

Впрочемъ, этн размѣры важны не столько своею абсолютною вели- 
чиною, сколько своимъ взаимнымъ отношеніемъ '). Именно, рахитиче- 
скій тазъ отличаетея тѣмъ, что размѣръ Sp. I. увеличенъ на счегь  
Cl’. I., такъ что или разность между ними уменьшена, или они равны 
между собою, или, наконецъ, первый изъ этихъ размѣровъ оказывается 
болыне втораго. Въ послѣднемъ случаѣ мы уже не можемъ измѣрять 
разстояніе между Cr. I. по вышеуказанному способу, такь какъ, начи- 
ная отъ переднихъ верхнихъ остей, оно иостоянно уменынаетея. ІІри 
такихъ условіяхъ мы или довольствуемся тѣмъ обіцимъ результатомъ, 
что разстояніе между Sp. I. превышаетъ разстояніе между гребешками, 
или же мы измѣряемъ разстояніе между Cr. I., отступя ириблпзительно 
на 7 сантиметровъ отъ переднихъ верхнихъ остей.

Наибольшее разстояніе между болышши вертелами (Т г .)  имѣегъ 
мало значенія. Подозрительнымъ должно считаться только необыкно- 
венно короткое разстояніе между ними, такъ какъ при этоиъ должны  
быть уменьшены ііоперечные размѣры малаго таза; но заключать о 
длинѣ этихъ послѣднихъ размѣровъ по незначительньшъ уклоненіямъ 
въ величинѣ разстоянія между большими вертелами мы не имѣемъ ни- 
какого права. Разстояніе это измѣрить легко, и оно равняется, въ 
среднемъ выводѣ, 3 1  Va сантлметра. ,

Самый важный и зъ -всѣ хъ  размѣровъ х аза — прямой размѣръ входа 
(истинная конъюгата, conjugata vera), такъ какъ узкіе тазы въ 
значительномъ большинствѣ случйевъ бываютъ укорочены исключительно 
или, по крайней мѣрѣ, преимущественно въ этомъ направленіи. Для 
оцѣнки этого размѣра немаловажное значеніе игіѣетъ такъ наз. д i  a м е т р ъ  
B a u d e l o o q u e ’a (D.  В. ) или н а р у ж н а я  к о н ъ ю г а т а  ^соп j u 
g a t  a e 'x te r j ia ) .

ТГаружная ~конъюгата измѣряется тазомѣромъ, ири чемъ женіішна 
лежитъ на боку. В а  з а д н ю ю  т о ч к у  э т о г о  р а з и ѣ р а  п р и н и -  
м а е т с я  я м к а ,  н а х о д я щ а я с я  и о д ъ  о с т и с т ы м ъ  о т р о с т к о м ъ  
п о с л ѣ д и я г о  п о  я с н и ч н a г o п о з в  о н к  а. Обыішовенно она бываетъ

*) Объ отношеніи ихъ кь поперечному размѣру тазоваго зходася. R. S c h e f f e r ,  
M. f. G., B: 31, р. 299.
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Измѣреніе наружной нонъюгаты. 1 4 3

ясно обозначена 'и легко можетъ быть найдена, a иногда видна даже 
глазомъ. По обѣ стороны крестца видны двѣ ямки, въ которыхъ кожа 
плотнѣе прикрѣплена къ подлежащимъ костямъ, т. е. къ spinae post, 
sup. oss. ilei. Если эти двѣ ямви соединить прямою линіею, то искомая 
точка, при нормальномъ тазѣ, находится прибли- 
зительно на 3 — 4 сантииетра кверху отъ ея се- 
редины, такъ что линіи, проведенныя отъ зад- 
нихъ верхнихъ остей къ упомяиутой ямііѣ, находя- 
іцейся подъ остистымъ отроскомъ послѣдняго пояс- 
ничнаго позвонка, образуютъ четвероугодьникъ съ> 
внутренними краями ягодичныхъ мышцъ, слив- 
шимися между собою внизу. ІІри совершенно нор- 
мальномъ тазѣ этотъ четвероугольникъ пмѣетъ, 
по M i c h a e l i  s ’y, приблизительно ромбоидальную 
форму (см. рис. 1 1 6 ,  красивый ромбъ Капитолій- 
ской Венеры). Въ неправнльныхъ тазахъ, именно 
— въ рахитичеекихъ. остистый отростокъ послѣдняго 
поясшічнаго позвонка лежитъ ниже, такъ что 
верхній уголъ четвероугольника оказывается болѣе 
тгупымъ, a иногда вышеупомянутая ямка, .находя- 
щаяся подъ этимъ отросткомъ, совпадаетъ съ ли- 
ніею , соединяющею обѣ заднія верхнія ости, или 
даже лежитъ ниже ся. Такимъ образомъ вмѣсто 
ромба иолучается треугольникъ.

3 a и e p е д н ю ю т о ч іі y н a p y ж н o й к о н ъ- 
ю г а т ы  п р и н и м а е т с я  т о  м ѣ с т о  л о н н а г о  р ис. h g .  КапитолШ- 
« о я л е н е н і я ,  к о т о р о е  в с е г о  д а л ы п е  о т -  СЕая ВенеРа- 

с т о и т ъ  о т ъ  з а д н е й  т о ч к и .  Эта передняя точка всегда лежигъ  
иа верхнемъ краѣ лоннаго сочлененія.

Для того чтобы полученный разиѣрь отличался иаивозможною точ- 
ностью, мы отыскиваемъ прежде всего заднюю точку, которую почтк 
всегда удается ощупать безъ особеннаго затрудненія, такъ какъ остистые 
отростки поясничныхъ позвонкові. гораздо ^олѣе длинны и прощупы- 
ваются явственнѣе, чѣш. соотвѣтствующіе отросткп креетцовой кости, 
и такъ какъ упомянутая ямка въ болыпинствѣ случаевъ ясно выражена. 
ІІриложивъ къ этѳй ямкѣ одну пуговку тазомѣра и неподвижно удер- 
яіивая эту послѣдшою одною рукою, мы беремъ вторую пуговиу между 
лальцами другой руки и приставляемъ ее къ выіиеозначенному мѣсту 
лоннаго сочлененія, a затѣмъ, не снииая тазомѣра и слегка надавливая 
на него, отмѣчаемъ найденное разстояніе.

Въ рѣдііихъ случаяхъ эта ямка бываетъ неясно выражена, такъ что 
для отысканій послѣдняго ноясііичнагѳ иозвонка намъ приходится 
охсчитывать остистые отростки сверху впизъ.
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Вь нормальныхъ тазахъ діамётръ B a u d e 1 o c q u e’a или наружная  
конъюгата (D . B. или conjugata externa) равняетея, среднимъ чис- 
ломъ, 2 0 1/ 4 сант.

Многіе полагаютъ, что, вычитая нзъ діаметра B a u d e l o c q u e ’a. 
приблизительно 9 сантиметровъ, moîkho получить довольно точную вели- 
чину иетинной конъюгаты. Но это предпололсеніе невѣрно: вычислить 
величину истинной конъюгаты на основаміи діаметра B a u d e 10 c qli e’a 
мы никогда не можемъ, хотя бы даже приблизительно. Боделоковскій 
діаметръ не лишенъ нѣкотораго значеыія въ томъ смыслѣ, что даетъ. 
возмоашость вообще консхатировать укороченіе истинной конъюгаты, ш> 
для опредѣленія самой степени этого послѣдняго онъ не имѣетъ почти 
никакого значенія. Въ этомъ смыслѣ можно сказать, что наружная  
ііонъюгата, величина которой менѣе 1 8 -т и  или даж е 1 9 -т и  сантимет- 
ровъ, всегда подозрительна и должна наводить на мысль о съуж енів  
таза, тогда какъ въ случаяхъ, въ которыхъ она равна 2 1  сантцметрѵ 
или даже иревосходитъ эту цифру, лишь весьма рѣдко .чожст'і> быть 
найдено укороченіе истинной конъюгаты, да и то очень незначительное..

Измѣревіе д і а г о н а л ь н о й  к о н ъ ю г а т ы  (C. d.) даетъ возмо:к- 
ность гораздо вѣрнѣе заключить о величинѣ conjugatae verae.

Діагональною  
конъюгатою на- 
зывается линія.

соедиияющая 
нижній край лон- 
наго сочлененія 
съ ближайшею  
къ нему точкок> 
мыса крестцовой 
кости (promon
torium). П е р е д -  
н і й  к о н е ц ъ .  
э т р й л и н і и с о -  
о т в ѣ т с т в у е т і і  
о с т р о м у  к р а ю  
1 i g. a r c u a t i ,  
a з а д н і й ѵ  въ.  
б о л ь’ш и н с т в ѣ. 
с л у ч а е в ъ ,  —

c c p с д и н ѣ м ы с а. Лишь при очень значительной асимметріи таза наибо- 
лѣе выдающаяся точка мыса лелштъ сбоку отъ его середины. ІІри не- 
иравильномъ тазѣ можетъ случиться, что линія, идущая къ мѣсту сое- 
диненія перваго крестцоваго позвонка со вторымъ, окалГется болѣе ко- 
роткою; въ такомъ случаѣ мы измЬряемъ и эту линію, потому что в'ь.

Рис 117. Измѣреніе діагональной конъюгаты.
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Измѣревіе діагоналъиой конъюгаты. 1 4 5

врактическомъ отношеніи важно оііредѣлить только самый короткій пря- 
мой размѣръ таза («акуш ерская конъю гата»),

Діагональная конъюгата измѣряется слѣдующимъ образомъ (см. 
рис. 1 1 7 ) :  Вводятъ во влагалиіце указательный и средній пальцы лѣвой 
руки, сложенные вмѣстѣ, a остальными пальцами, пригнутыми к/ь ладони, 
постепенно, но съ болыною силою отдавливаютъ промежность по на- 
правленію вверхъ. Сильно наклонивъ предплечіе книзу, чтобы не зайти 
слишкомъ далеко назадъ въ крестцовую впадину, стараются ощупать 
promontorium и, крѣпко приложивъ къ нему локтевую сторону верхушки 
лѣваго ередняго пальца, пдотно вдавливаютъ лучевую сторону той ж е  
руки въ лонную дугу. Затѣмъ, поставивъ правое преднлечіе въ поло- 
женіи наибольшей 'Ьронаціи, такъ чтобы локоть былъ обращенъ п р я м н  

вверхъ, тщательно ощупываютъ ладонною стороною верхушки праваго 
. указательнаго пальца то мѣсто, гдѣ lig . arcuatum пересѣкаетъ лѣвый 

указательный палецъ или его пястную кость. Сдѣлавъ на этомъ мѣстѣ. 
ясную мѣтку при помощи ногтя праваго. указательнаго пальца, выни- 
маютъ лѣвое предплечіе и лѣвую руку какъ-разъ въ хомъ иоложеніи, 
какое они имѣзш во время производившагося измѣренія, и немедленно 
посредствомъ тазомѣра опредѣляютъ разстояніе отъ локтеваго края вер- 
хушки средняго пальца до сдѣланной мѣтки.

П р и м ѣ ч. Такъ канъ правый укавательный палецъ, приставленный къ лѣвому 
ири производствѣ измѣренія, образуетъ съ нимъ очень острый уголъ, то сдѣдать 
достаточно ясную мѣтку часто бываетъ почтм невозможпо вслѣдствіе сдвиганія кожн 
на лѣвомъ пальцѣ. На этомъ-то оспованіп пронадія правой руки, если она дѣлаетг.я 
съ осторожностью, часто облегчаетъ измѣрепіе діагональпой конъіогаты, и самый 
результатъ его, при иѣкоторомъ павыкѣ, становится болѣе точяымъ. S k  u t  s c h  *J. 
въ послѣднее время тоже высказался въ пользу этого видоішмѣневнаго способа.

При нормальномъ тазѣ, если условія не елишвомъ иеблагоиріятны, 
удается достигнуть крестцоваго мыса и, слѣдовательно, измѣрить діаго- 
нальную конъюгату. У многородящихъ, съ широкимъ входомъ во влага- 
лище и устѵпчивою промежностью, это измѣреніе удается легче; болѣе 
труднымъ оно оказывается y первородящих'ъ, съ короткимъ узкимъ 
влагалищемъ и высокою неуетупчивою промежностью, a также при очень 
сильной чувствительности рукава или при стриктурахъ его; наконецъ, 
оно можетъ оказаться совершенно невозможнымъ вслѣдствіе низкаго 
стоянія цредлежащей части или вслѣдствіе опухолей во входѣ влагалища

Чтобы облсгчить себѣ измѣреніе діагональной конъюгаты, необходимо 
еще имѣть въ виду слѣдуюіція нравила:

Ж енщина, y которой производится измѣреніе, должна находиться 
въ удобномъ для этого положеніи. Наиболѣе цѣлесообразио хорошо 
устроенное акушерское кресло, при чемъ локоть лѣвой руки долженъ  
упираться въ ^олѣно, для того чтобы рука не уставала. Если измѣреніо

Die Beekenm essung, Hab.-Sehr. Jena 1886.

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 4 6 Патодогія и тераиія родовъ.

производится въ лежачемъ подоженіи, на софѣ или на кровахи, то 
елѣдуехъ приподнять крестецъ, подложивъ подъ него подушку, для того 
чтобы можно было наклонить предплечіе внязъ.

Введя лѣвую руку во влагадиіце, слѣдуехъ правою рукою раздвинуть 
дѣтородныя губы, для того чтобы онѣ саыи или покрывающіе ихъ волосы 
не заворачивались внутрь и не причиняли боли. Промежность должна  
быхь отодвинута вверхъ не сразу, a веегда очень постепенно, но прк 
•этомъ энергически. Мочевой пузырь и въ особенности прямая кишка 
должны быть опорожнены, прежде чѣмъ приступить къ измѣренію.

Надлежащая точность получаемыхъ результатовъ можетъ быть 
достигнута только упражненіемъ. Между тѣмъ какъ вначалѣ часто 
получаются при провѣрѳчныхъ измѣреніяхъ весьма неодинаковыя цифры, —  
впосдѣдствіи, когда пріобрѣтенъ большой навыкъ, резулътаты отдѣльныхъ 
измѣреній часто совпадаютъ между собою совершенно, или по крайней 
мѣрѣ, отличаются другъ отъ друга всего на \U еант., самое больш ое—  
на lh  сантиметра.

Въ значительномъ большинствѣ случаевъ, если приняты надлежащ ія 
предостороншости, удается достигнуть крестцоваго м йса, или, по 
крайней мѣрѣ, мы убѣждаемся въ томъ, что діагональная конъюгата  
имѣетъ, въ іш ш т и ш ’ѣ, такую дзіину, ири которой съуж еніе таза 
немыслимо. При благопргятныхъ условіяхъ удается измѣрить діаго- 
нальную конъюгату, имѣющую до ,1 3 -т ц  сантиметровъ въ длину, или 
немногимъ болѣе.

Вычетъ, который долженъ быть сдѣланъ изъ діагональной конъюгаты  
для того, чтобы получить собственно интересующую насъ истинную 
конъюгату, хотя и колеблетея нѣсколько, но все-таки незначительно. Онъ 
составляетъ, среднимъ числомъ, около 1 :і і сант. Чѣмъ острѣе уголъ, 
образуемый діагональною конъюгатою съ лоннымъ сочлененіемъ, и чѣмъ 
больше высота этого послѣдняго, тѣнъ большій вычехъ долженъ 
быть сдѣланъ.

Ручнаго измѣренія діагональной конъюгаты, въ сйязи съ ощупываніемъ 
полости таза, вполнѣ достаточно для опредѣлеяія те^апевтическихъ 
показаній y кровати роженицы.

Уже съ давнихъ поръ до самаго послѣдняго времени изобрѣтались 
особые инструменты для непосредственнаго измѣренія истинной конъюгаты г ). 
Изъ старыхъ инструментовъ сюда относяхся тазомѣры Y a  li-H  u e ѵ е Гя 
ii др., a изъ инструментовъ новѣйшаго времени — тазомѣры C r o u z a t ,  
K i i s t n e r ’a и проч.

Но всѣ эти методы непосредственнаго излѣренія лишь чрезвычайно
См. К іі s t n e r,’ Arch. f. Gyn., B. XVII, p. 54; F r e u  n d, F  r e y, D. i. Strass- 

Imrg. 1880; C r o u z a t ,  De la mensuration etc. Paris 1881; K a b i e r s k e ,  Oeutr. f.
Gyn. 1883, No. 28; K u r z ,  e. 1., No.  32; S k u t s c l i ,  Die Beck%nmessung...............
Hab.-Schrift, Jena 1886 (съ подробньшь историческимъ обзор'омъ методовъ измѣ- 
ренія таза). 1
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Асимметріа таза. 1 4 7

рѣдко употребляются даже въ родильныхъ домахъ, a въ частной практикѣ 
они едва-ли могутъ получить какое нибудь значеніе, такъ какъ, будучи 
слишкомъ хлопотливы и неудобопримѣнимы, они не даютъ точнаго и 
иадеашаго результата.

При очень значительныхъ съуженіяхъ таза ииогда оказывается. 
возможнымъ непосредственно измѣрить истинную конъюгату двумя 
иальцами, введенными во влагалище.

Величину иетинной копъюгаты мы еще можемъ измѣрить на живой 
женщинѣ, по крайней мѣрѣ— приблизительно; но о п о п е р е ч н о м ъ  
р а з м ѣ р ѣ  т а з о в а г о  в х о д а ,  къ сожалѣнію, нельзя этого сказать: 
мы не лмЬемъ ни одного метода, который давалъ бы возможностк 
сколько нибудь тачно опредѣлять его величину. (Это едва ли можетъ 
казаться удивительнымъ, если принять въ соображеніе, что даже на, 
трупѣ, во вскрытой и опорожнениой брюпшой полостн, опредѣлить попе- 
речный размѣръ тазоваго входа не совсѣмъ мросто). ІІоэтому мы выну- 
ждены ограничиваться приблизительною оцѣнкою названнаго размѣра, 
точное оиредѣленіе' котораго невозможно. Сдѣлать такую оцѣнку на 
основаніи размѣровъ Sp. и Cl’. II., a равно и на основаніи T r., бываеп. 
возможно, даже и то въ очень малой степени, только тогда, когда, 
они чрезмѣрно длинны или чрезмѣрйо коротки (см. стр. 1 4 2 ) ,  потому, 
что длина ихъ зависитъ не столько отъ ширины малаго таза, сколько 
отъ развитія и положенія подвздошныхъ костей, отъ развитія и направ- 
ленія шеекъ бедренныхъ костей и т. д. Наибольшее значеніе, по крайней 
мѣрѣ— для человѣка опытнаго, имѣетъ ош уш ваяіе боковыхъ стѣнокъ 
малаго таза двумя пальцами или, еіце лучше, половиною ручной к и с т і і ;  

при помощи этого способа мы стараемся составить себѣ по возможностк 
точное понятіе о величинѣ малаго таза въ поперечномъ направленіи.

П р и м ѣ ч .  K ü s t n e r  1) предіагаетъ изиѣрять разстояніе между обѣими sp inае 
sehii посредствомъ ивобрѣтеннаго имъ тазомѣра и, прибавдяя къ полученной вели-. 
чинѣ 3,3 сантиметра, опредѣлять такимъ образомъ поперечный размѣръ тазоваго входа. 
K e h r e r  2)  вычисляетъ длину поперечваго размѣра по величинѣ такъ наз. diameter 
transversa anterior (разстоявіе между обоими tubercula ilio-pect.); разность этихъ 
двухъ размѣровъ, въ среднемъ выводѣ, составляетъ 13 миллиметровъ. L o e h l e i n  3) 
предлагаетъ еще другой наружный размѣръ для вычислеяія поперечнаго разиѣра 
тавоваго входа.

Незначительныя а с и м м е т р і и  т а з а  едва ли доступны на живой 
женщинѣ сколько нибудь вѣриому распознаванію. Пользоваться для этой, 
цѣли наружными косыми размѣрами (разстояніе между spin. ant. sup.
одной стороны и spin. post. sup. другой) мы должны развѣ только съ 
большою осторожностью 4) .  Сравнительно наиболѣе цѣнные результаты

J) Arch. f. Gyn., B. XX, p. 327 (cm. также Deutsche med. Woch. 1881, No. 18). 
— s) K e h r e r ,  Beitr. z. klin. u. exper. Geburtsk. II. H. 3, p. 333. Giessen 1887.— 
8) L o e b l  e i  n, Ztschr. f. Geb. u. Gyn., B. 11, p. 21,—4) Cm. S c h n e i d e r ,  M. f. G.  
lj. 29,' p. 273, и G r u n e r, Ztschr. f. rat. Med. 1868, p. 242.
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еще даетъ здѣсь тщ ательное внутреннее изслѣдованіе, при которомъ  
обращаетея вниманіе на уровень крестцоваго мыса, a так ж е и н а то, 
суіцествуетъ ли возможность равномѣрно обвести падьцами обѣ половины  
таза; но это ощупываніе всегда должно производиться обѣими руками, 
сначала одною, a затѣмъ вскорѣ другою , такъ  какъ при изслѣдованіи  
только одною рукою легко получается ощ ущ еніе асимметріи, которой  
въ дѣйствительноети не сущ ествуетъ.

И з м ѣ р е н і е  т а з о в а г о  в ы х о д а д о  сихъ  поръ оставалось въ  
нѣкоторомъ пренебреж еніи, такъ какъ точное производство его сопряжено  
съ  трудностями, a меж ду тѣмъ съуж енія  тазоваго вы хода встрѣчаются 
очень рѣдко. Трудности по отношенію къ понеречному размѣру выхода  
основаны на томъ, что сѣдалищные бугры покрыты толстыми и очень 
легко сдвигающимися мяркими частями. B r e i s k y  ')  недавно предложилъ  
измѣрять тазовой выходъ слѣдующимъ образомъ:

Прямой размѣръ тазоваго выхода (не считая при этоиъ  ію іічика, 
слѣдовательно— отъ верхуш ки крестца до верхѵшки лонной дуги), какъ  
доказано опытомъ, не мож етъ быть точно измѣренъ путемъ внутренняго  
изслѣдованія, и поэтому яаруж ное измѣреніе его заслуж иваетъ  преиму- 
щ ества. Задняя точка зтого размѣра, нри положеніи беременной на бов у , 
замѣтна уж е для глаза , такъ какъ она соотвѣтствуетъ  верхней границѣ  
заднепроходной борозды (crena апі) и y худощ авы хъ субъектовъ слегка  
выпячена; кромѣ того, ниж ніе углы крестца въ болыш ш ствѣ случаевъ  
прощупываются без'і, труда. Для полной точноети вводятъ указательны й  
палецъ вь  прямую ияшку: перемѣщая копчикъ между этимъ пальцемъ  
и больш ииъ, легво можно найти мѣсто сочлененія его съ крестцомъ. 
Переднею точкою этого размѣра считается острый край lig. arcuati въ  
верхупш ѣ лонной дуги. Одною рукок> придерживаютъ одну иѵговку 
тазомѣра на задней точвѣ и въ то ж е время большимъ иальцемъ другой  
руки, введенньш ъ во влагалищ е, приставляютъ другую  пуговку къ краю  
lig. arcuati. Полученная цифра, которую н уж н о отсчитать на свалѣ  
пнструмента, еще не снятаго съ м ѣста, будетъ , конечно, какъ наруж ны й  
размѣръ, нѣсколько больше истиннаго ирямаго размѣра тазоваго вы хода.

I Какъ великъ долж енъ быть вычетъ, для того чтобы получитй истинный пря-
J ішй размѣръ, это еще въ точности неизвѣстно (вѣроятно, I 1/ ч сантим етра).

Поперсчный размѣръ тазоваго выхода измѣряется, по саособу того  
же автора, слѣдующимъ образомъ: Ж енщ ина . т ѳ ж і і т ъ  иа спинѣ, съ нри- 
поднятымъ крестцомъ и согнутыми, лишь с іегк а  разведенными бедрами. 
Ощупавъ внутренніе края сѣдадищныхъ бугровъ, измѣряютъ разстояніе  
между пими посредствомъ O s  i a  il d е  г ’овскаго циркуля (вѣтви котораго 
направлены кнаруж и). Такъ какъ мѳжду пуговками циркуля и сѣдалищ - 
иыми буграми леж атъ  мягкія части, то къ полученной цифрѣ нуж но

1і Med. Jahrb. XIX. 1. W ien 1870, p. 3 (ем. также: C a r f t i n k e l ,  Petersb. med. 
Z. 1876. V, p. 532).

ak
us

he
r-li

b.r
u



Узкій тазъ. 1 4 9

еще прибавить, среднимъ числомъ, окодо 1 1/ з  сант. Измѣреніе это можетъ 
быть сдѣлано проще и съ не меньшею точностыо, если, положивъ бере- 
менную такимъ ж е образомъ, ісакъ для операціи камнесѣченія, отмѣтить 
на кожѣ ягодицъ, цвѣтнымъ карандашемъ положеніе сѣдалшцныхъ буг- 
ровъ, и затѣмъ измѣрить разстояніе между ними посредствомъ O s i a  n 
d e r ’oBCKaro циркуля. Къ получеііной цифрѣ, при этомъ способѣ измѣ- 
ренія, уж е не приходится прибавлять толщину мягкихъ частей.

Распознаваніе болѣе рѣдкихъ формъ узкаго таза будетъ подробно 
изложено при ихъ спеціальномъ описаніи.

А н о м а л іи , н е  в а к н ы я  въ а к у ш е р с к о м ъ  о т н о ш е н іи .
ч

С л и ш к о м ъ  ш и р о к і й  т а з ъ  шісколько не нарушаетъ теченія  
родовъ. Къ слишкомъ быстрымъ родамъ онъ подаетъ поводъ единственно 
цри тѣхъ ж е обстоятельствахъ, какъ и нормальный тазъ. Поэтому съ 
акушерской точки зрѣнія онъ не можетъ ни въ какомъ случаѣ считаться 
патологическимъ.

П р » м ѣ ч. D o h r  u докааадъ измѣреніями, что слишкомъ широкіе тавы не уве- 
ѵіичены равноиѣрно во всѣхъ направленіяхъ, но что отдѣльныя части ихъ, которыя при 
общесъуженномъ тазѣ отстаютъ въ своемъ ростѣ, превышаготъ вдѣсь средніе размѣры.

С л и ш к о м ъ в ы c о к і й т a з ъ , если онъ при этомч, не съуженъ, 
точно также едва ли оказываетъ какое нибудь неблагопріятное вліяніе.

Аномаліи наклоненія таза, если на нихъ совершенно не обращается 
вниманія, магутъ имѣть нѣкоторыя вредныя послѣдствія. С л и ш к о м ъ  
б о л ь ш о е  н а к л о н е н і е  т а з а м о ж е т ъ  препятствовать вступленіш 
головки въ тазовой входъ, a с л и ш к о м ъ  м а л о е  н а к л о н е н і е  можетъ 
затруднять выступленіе ея изъ тазоваго выхода. Первое можетъ быть 
уменыиено приподнятіемъ крестца и верхней части туловища, такъ чтобы 
поясничная область лежала всего ниже, a роаіенида находилась въ 
полусидячемъ положеиіи; второе можетъ быть увеличено сильнымъ при- 
поднятіемъпоясничнойобласти,такъ чтобывсего шпке леяалъ креетецъ 2) .

За  исключеніемъ послѣднихъ случаевъ, дѣйствительно неблагопріят- 
ное вліяніе на родовой автъ оказываютъ только узкіе тазы.

Узкій тазъ.

Jlumepamyÿa: H e n r. ѵ. D e  v e n t e r ,  Oper. chir. novum lumen exhib. obstetr. 
etc. Lugd. Bat. 1701. eap. 3. 27. Нѣмецкій переводъ: Neues Hebammenlicht, Jena 
1717, p. 196. —G u i l l .  de la M o t t e ,  Traité compl. des acc. nat. etc. Paris 1722. L.
II. Ch. V, p. 202, и L. III. Ch. XIX, p. 418.— N. P i n o s ,  Traité-des acc. publié par 
Morisot Deslandes. Paris 1759. Ch. I.— 'V. S m e l l i e ,  Treatise on the theory and 
pract. o f midw. Vol. I. 3-d ed. London 1756, p. 82 и др.; Tab. anatom. T. III, XXVII 
n. X X V III.— D e F r é m e r y ,  De mulat. dg. pelvis etc. Lugd. Bat. 1793.—G. W. 
S t e i n - j u n . ,  Lehre der Gebartshiilfe. I. Th. Elberfeld 1825. 1. Abschn. 2. u. 3. Kap.,

’) Arch. f. Gyn., B. XXII, p. 47. См. также: R u m p e ,  Zeitschr. f. Geb. u .  Gyn. 
B. X, p. 239.— 2) ß. S c h n i t z e ,  Jenaische Zeitschr. f. Med. u. Nat. B. III, H. 2 u. 3.
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1 5 0 Патологія и тералія родовъ.

и многія другія сочиненія этого автора.— G. A. M i c h a e l i s .  Des enge Becken,, 
herausg. von Litzmann. Leipzig 1851.—0 . C. Th. L i t z m a 11 n, Die Form en des 
Beckens, insbes. des engen weiblichen Beckens. Berlin 1861, и Die Geburt bei 
engem  Becken. Leipzig 1884.—F. A. K e h r e r ,  Beitr. z. vergl. u. experim. Geburtsk.
3. H. Pelikologische Studien. Giesseu 1869, и 5. H.: Versuche z. Erzeugung difformer 
Becken. Giessen 1875.

И с т о р п ч е с к і я  з а м ѣ ч а п і я :  Учеиіе объ узкомъ тазѣ есть наука юная. 
До коица X V II столѣтія акушеры не имѣли о немъ вообще никакого представлепія, 
и только во второи половинѣ нынѣшняго вѣка было вполнѣ оцѣнено то зпаченіе, 
какое имѣетъ узкій тазъ.

Полное отсутствіе всякихъ свѣдѣній объ узкомъ тазѣ, продолжавшееся цѣлыми 
вѣкамн, есть явленіе до такой степеии замѣчательное, что M i c h a e l i  s, въ цитиро- 
ванномъ намл сочпненіи (Das enge Becken. Leipzig- 1851), пристуиая къ историче- 
скому обзору предмета, наччнаетъ съ изложенія тѣхъ причпнъ, которыміі этотъ 
странный фактъ обусловливался.

Причины эти заключались, съ одной стороны, въ ложныхъ гипотезахъ, которыии 
объясняли затрудненія прп родахъ, a съ другой стороны—въ недостаточиостп свѣ- 
дѣній о нормальномъ тазѣ и о механизмѣ родовъ.

Что касается перваго пувкта, то здѣсь особенно роковое вліядіе оказало ученіе,. 
господствовавшее со временъ I' ii п п о к p a т а, имепво— ученіе о томъ, что мла- 
денецъ рождается собственными силами. Иаъ этого, разумѣется, должны были за- 
ключить, что рожденіе мертваго младенца совсѣмъ невозможно или, по крайней мѣрѣ, 
сопряжено съ болыиимъ трудомъ. A  такъ какъ опытъ "очевиднымъ образомъ дод- 
тверждалъ совпаденіе трудныхъ родовъ съ мертвыми младенцами, то причиною за- 
трудненія родоваго акта счнталась смерть младевца, хотя въ дѣйствительностп ова 
была только послѣдствіемъ трудныхъ родовъ. Нѣтъ надобности объяснять, какое 
пагубное вліявіе на практическую дѣятельность должно было оказать это смѣшмваніе 
причины со слѣдствіемъ.

0  свойствахъ нормальнаго таза почти шічего не было извѣстно, такъ какъ ана- 
томическія вскрытія въ тѣ времена не производились, a аналогія съ животными была 
здѣсь совершенно неподходящей. Уже съ глубокой древности господствовалъ тотъ 
взглядъ, что сочлененія таза разслабляются во время родовъ и что только благодаря 
такому обстоятельству становится возможнымъ прохожденіе младенца. Поэтому 
S o r a n u s  и A ë t i u s  полагали,что причпнатрудныхъ родовъ именпои заключается. 
въ слиишомъ крѣпкомъ соедипеніи костей таза. Такимъ образомъ это ученіе соб- 
ственно предполагало, что всякій тазъ, самъ по себѣ, слншкомъ узокъ, и что роды 
встрѣчаютъ затрудненіе, коль скоро оаъ не раздается во время родоваго акта. 
Поэтому, когда рука, введеннля въ узкій тазъ, получала пепосредственное ощущбиіе, 
что онъ съуженъ, то патологическимъ призпавали не самое съуженіе таза, a слиш- 
комъ крѣпкое соединеніе его костей. (Въ докавательство того, что A  э ц і ю было 
извѣстно съуженіе таза, приводится одно мѣсто изъ его княги, гдѣ онъ говорптъ, что 
роды могутъ быть затруднены «ob nimiam lumborum cavitatem, uterum com prim en
tem»,—мѣсто, которое, хотя и въ нѣсколько другомъ смыслѣ, цитировано уже C o р а- 
н о м ъ по Г e p о ф и л у. Очень сомнителыіо, слѣдуетъ ли подъ этими словамп понимать, 
укороченіе ковъюгаты, и во всякомъ случаѣ опп еще не докавыватотъ зпакомства съ 
узкимъ тазомъ’

Ложное учепіе о растяженіи таза во время родовъ господствовало до тѣхъ поръ,. 
пока A n d r .  V e s a l i u s  (въ 1543 r.) отнялъ y него всякую почву своимъ превос- 
ходнымъ описаніемъ нормальнаго тава. Ученикъ ero, J. C. A r a n t i u s, который: 
самъ былъ практичесішмъ акушеромъ, открылъ, наконецъ, узкій тазъ въ 1572 году.. 
Онъ заявилъ, что съуженіе таза составляетъ самую важпую причину трудныхъ ро-
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довъ, но ошибочно объяснялъ его чрезмѣриою шириною лонныхъ костей и вдавле- 
ніемъ ихъ внутрь.

Однако, это ученіе не обратило на себя того вниманія, какого оно заслуживало, 
я прошло почти безслѣдно. Даже наоборотъ, старинное ученіѳ о расхожденіи тавовыхъ 
костей вновь получило право гражданства, благодаря A m b r o i 8 e’y P a r é  (1550 r.) 
и S. P i n a e u s’y  (1597 r.), и было будто бы подтверікдено передъ большимъ собра- 
ніемъ извѣстныхъ врачей путемъ демонстраціи на трупѣ одяой дѣтоубійцы, умершей 
черезъ 10 дней послѣ родовъ.

Съ половины XVI столѣтія акушерство стало дѣлать во Франціи громадііые 
успѣхи, благодаря тому, что имъ начала заниматься такіё выдающіеся хирурги,. какъ 
A . P a r é  и J a c q u e s  G u i l l e m e a u .  Однако, узкій тазъ былъ этимъ хирургамъ 
еіце неизвѣстенъ, и даже H & u r i e e a u ,  хотя и упоминалъ о немъ вскользь (въ 1668 r.), 
но совершенно еще не подозрѣвалъ его важнаго практцческаго значенія.

Осиователемъ акушерскаго ученія о тазѣ долженъ быть признанъ H e i n r i c h  
v a n  D e  v e n t e r  (1701 r.), который въ началѣ своей книги («Oper. chir. novum 
lumen» etc.) поставилъ описаніе нормальнаго ; таза. Онъ описываетъ обѣ главныя 
формы узкаго таза, обшесъуженный и плоскій, и ему уже извѣстны тѣ особенвости, 
которыя представляетъ при каждой,изъ нихъ теченіе родовъ. Отъ него не усколь- 
знуло также вліяніе узкаго таза на головку младенца— захожденіе черепныхъ костей 
одной за другую, удлиненіе черепгивъ прямомъ размѣрѣ и вдавленія въ мягкихъ ча- 
стяхъ головки. Его современиикъ d e  l a  M o t t e  (1722 r.), выдающійся практическій 
акушеръ, называетъ съуженіе тазоваго входа главнѣйшею причивою трудныхъ родовъ 
u даетъ образцовыя предписанія отвосительно терапіи. D i o n i s  (1718 r.) п P u s o s  
(-[• 1753 г.) также обнаруживайгь знакомство съ узкимъ тазомъ. P u г o s уже объя- 
сняетъ измѣненія рахитическаго таза давленіемъ тяжести туловища на размигчелшыя 
тазовыя кости и обнаруживаетъ свою практическукі опытность, заявляя, что при 
значительномъ рахитическомъ съуженіи бываютъ иногда благополучные довольно 
легкіе роды, но что въ концѣ концовъ, при послѣдугощихъ родахъ, сама женщина 
или младенецъ становится жертвою съуженія таза.

Дальнѣйшій’весьма важпый шагъ впередъ въ ученіи объ узкомъ тазѣ былъ сдѣ- 
ланъ, благодаря англичавину W. S m ç l l i e  (1751 r.), который, какъ наблюдатель съ 
ясвымъ и трезвымъ умомъ, превосходно описалъ нормальный тазъ въ его совокуп - 
ности, a также рахитическій тазъ и пзмѣненія формы головки въ узкомъ тазу, и 
коюрый впервые опредѣлилъ величину истинной конъюгатт по ручному измѣренію 
діагональной. Его знаменитый соперникъ во Франціи, L e v r e t  (1747 r.), не столько 
точный наблюдатель природы, сколько остроуміцлй теоретикъ, былъ знакомъ един- 
ственно съ рахитическимъ тазомъ и придерживался нѣкоторыхъ возврѣній, совершенно 
не согласныхъ съ дѣйствительностью. Такъ напр., онъ говорит-ъ, что конъюгата есть 
ваиболупій размѣръ тазоваго входа (5— 6") и что поперечный размѣръ короче ея на 1".

Высокій авторитетъ, которымъ пользовался L e v r e t  не только во Франціи, но 
и въ Германіи, былъ причиною того, что ученіе объ узкомъ тазѣ въ ближайіяее къ 
нѳму время ne подвигалось впередъ, a напротивъ, даже сдѣлало замѣтный регрессъ 
сравнительно съ ученіемъ Stm e 11 i е. Но все-таки старанія по части измѣреніа таза, 
употребленвыя самымъ знаменитымъ изъ его учениковъ въ Германіи, S t e i n ’osrb- 
старшимъ (1763 г.), который во ;всемъ слѣдовалъ своему учителю, заслуживаюгь 
полнаго уваженія, хотя особепнымъ успѣхомъ они не увѣнчались.

- Современникъ S t e i n ’a, англичанинъ D e n  m a n  (1788 r.), впервые оцѣнилъ 
тѣ механическіе закопы, которые обнаруживаются въ уетройствѣ таза; но все-таки 
онъ не примѣнилъ ихъ къ узкому тазу. Онъ сравнивалъ тазъ со сводомъ, a крестцо- 
вую кость ненравильно считалъ ключемъ его. Въ голландской диссертаціи d e  F r é- 
m e r y, появившейся въ 1793 r., впервые была съ успѣхомъ сдѣлана попытка уста- 
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новить всѣ тѣ моменты, которыни обусловливаетея форма нормальнаго таза, и было 
принято въ расчетъ вліяніе ихъ на патолотически размягченкыя кости.

Великій французскій акушеръ B a u d e l o c q n e  (1781 г.) стяжалъ свои лавры 
на этомъ поприщѣ не столько вѣрными анатомическими свѣдѣніями объ узкомъ тазѣ, 
сколько стремленіемъ къ точному расповнаванію на живыхъ, вполнѣ соотвѣтствовав- 
шимъ практическому направленію его ума; но и въ атомъ случаѣ его указанія не 
совсѣмъ свободиы отъ ошибокъ. Оиъ ввелъ въ практику измѣреніе наружной конъ- 
югаты (названной въ честь его Боделоковскимъ діаметромъ), a также измѣреніе 
діагоналыюй конъюгаты поередствомъ пальца. Ложное ученіе о вколачиваніи головки, 
доведенное имъ до евоего апогея, еще и до сихъ поръ не совсѣиъ исчезло со сцены.

S t e і n-м л a д ш і й (1803 r.), который по своему практическому направленіто и 
своей. треавой наблюдательности очень близко подходилъ къ S ru e 11 і е, далъ пре- 
восходное описаніе отдѣльныхъ формъ таза, которое еще и до сихъ поръ можѳтъ 
считаться образцовымъ. Онъ очень хорошо описалъ рахитическій и остеоиаляти- 
ческій тазы и извлекъ изъ забвенія общесъуженный тазъ.

Самые значительные успѣхи въ ученіи «бъ узкомъ тазѣ были сдѣланы двумя 
выдающимися профессорами Кильскаго университета, именно—M i c h a e l i  з’омъ и 
L i t ъ m a n п’омъ. М і с і і а ё і і з  ( f l  848 г.) сдѣлалъ эпоху въ наукѣ тѣмъ, что онъ 
не только разсматривалъ механическое несоотвѣтствіе, обусловливаецое узкамъ 
тазомъ, но u выдвинулъ на первый планъ вліяніе, оказываежое этимъ послѣднимъ 
на положеніе младенца и на потужную дѣятельность, и описалъ уклоненія въ меха- 
низмѣ родовъ при различныхъ видахъ съуженія таза. Кромѣ того, измѣряя всѣтазы , 
какіе ему попадались, онъ доказалъ, что узкій тазъ встрѣчается гораздо чаще, чѣмъ 
предполагалось до тѣхъ поръ. L i t z m a n  n (въ 1861 r.), слѣдуя примѣру d e  F r é- 
m e r y, описалъ различные виды узкаго таза на основаніи тѣхъ механическихъ 
условій, которыя опредѣлшотъ и измѣняютъ его форму, при чемъ онъ опирался на 
работы братьевъ W e b e r  и H e r ш. M e y e г’а по вопросу о иеханнкѣ таза и под- 
твердилъ свои результаты точными и кропотливыми измѣреніями.

K e h r e r  возымѣлъ новую, несомнѣнно плодотворную идею—экспериментально 
изучать патологическія измѣненія таза. Извлекая изъ нормальнаго таза большее 
или меныпее количество его солей при помощи хлористоводородной кислоты, онъ 
по.іучадъ гибкіе (такъ наз. каучуковые) тазы н изслѣдовалъ на нихъ разнообразныя 
мех&ническія условія, которыя способны вызывать измѣненія, характерныя для той 
или другой формы таза. Хотя и нельзя вполнѣ. согласиться съ полученньши имъ 
результатами (каучуковому тазу соотзѣтствуетъ, яожалуй, остеомалятическій тазъ, 
но никакъ не рахитичеекій, a дѣйствіе мышечныхъ сокраіценій было, во всякомъ 
случаѣ, преувеличено K e h r e  г’омъ), рдиако мы должны призпать, что эта ориги- 
надьная и несомнѣяно плодотворная идея приблизила насъ къ разрѣшенію вопроса 
о тѣхъ механизмахъ, которыми обуслочливаютск патологическія измѣненія таза.

Общія замѣчанія объ  узкомъ тазѣ,

Вопросъ о томъ, достаточно ди веіикъ данный тазъ для безпре- 
пятственнаго прохожденія головки, завиеитъ не только отъ ра-змѣровъ 
самого таза, но и отъ веіичины младенца, a въ особенности— его го- 
ловки. Но такъ какъ увеличеніе черела, которое оказывало бы серьезное 
вліяніе на механизмъ родовъ, встрѣчается въ высшей степени рѣдко, и 
такъ какъ размѣры годовіш, по крайней мѣрѣ— y здоровыхъ зрѣлыхъ 
младенцевъ, никогда не бываютъ значительно ниже среднж ъ цифръ, то
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и явилось обыкновеніе разсматривать головку младенца, кавъ величину 
постоянную. Это тѣмъ болѣе извинительно, что не существуегь ни 
одного Точнаго метода, посредствомъ котораго мы могли бы измѣрять 
величину головки, находящейся еще въ маткѣ. Но, какъ бы то ни быдо, 
никогда не елѣдуетъ упускать изъ виду, что вслѣдствіе ненормалькаго 
объема головки узкій тазъ можетъ оказаться относительно широкимь для 
даннаго случая, и наоборотъ.

Слѣдовательно, въ дальнѣйшемъ изложеніи мы будемъ разематри- 
вать головку младенца какъ величину постояшіую, предполагая тѣ 
■среднія размѣры ея, которые извѣстны изъ наблюденій, и будемъ гово- 
рить о съуженіяхъ таза по отношенію къ головкѣ, имѣюшей эти 
«редніе размѣры. ,

Тазъ можетъ быть съуженъ въ какомъ угодно мѣстѣ и въ любомъ 
«зъ  своихъ размѣровъ, и поэтому установить общія правила, приложимыя 
ко всѣмъ видамъ узкаго таза, совершенно невозможно.

Но все-таки изученіе узкаго таза, чрезвычайно важное для ирав- 
тическаго акушера, значительно облегчается тѣмъ обстоятельствомъ, что 
въ громадномъ большинствѣ случаевъ с ъ у ж е н і е  о г р а н и ч и в а е т с я  
п о ч т и  и с к  л ю ч  и т е л ь н о  т а з о в ы м ’1. в х о д о м ъ ,  и п р а  т о м ъ  п о  
п р е и м у щ е с т в у — и с т и н н о ю  к о н ъ ю г а т о ю .

П о э т о м у  п р я м о й  р а з м ѣ р ъ  т а з о в а г о  в х о д а  —  и с т и н -  
н а я  к о н ъ ю г а т а  —  и г р а е т ъ  з д ѣ с ь  п е р в о с т е п е н н . у ю  р о л ь .  
Хотя и нельзя вполнѣ одобрить установившійся обычай, согласно кото- 
рому узкій тазъ опредѣляется почти исключительно по величинѣ истин- 
ной конъюгаты (такъ что, напримѣръ, подъ именемъ таза въ 8 санти- 
метровъ подразумѣваютъ такой тазъ, вотораго истинная конъюгата рав- 
няется 8-м и сантішетрамъ), однако мы должны признать, что всѣ ос- 
тальные размѣры таза, въ сравненіи съ важностью conjugatae verae, 
значительно отступаютъ на задній планъ.

Слѣдовательно, подъ именемъ узкаго таза обыкно^енно подразумѣ- 
ваютъ такой, въ которомъ, благодаря ушіощенію его спереди назадъ, 
укорочена истинная конъюгата,— такъ наз. п л о с в і й  тазъ.

Это именно и ееть тотъ видъ таза, который въ патологіи родовъ 
яграетъ первостепенную роль, который встрѣчается чрезвычайно часто и 
который вызываетъ самыя разнообразныя разстройства родоваго акта, 
начиная съ легкихъ уклоненій въ механизмѣ родовъ и кончая препят- 
ствіями настолько значительными, что младенецъ не можетъ пройти 
черезъ тазъ. Поэтому мы поставимъ плосвіе тазы во главѣ всѣхъ разно- 
вбразныхъ формъ узкаго таза и будемъ говорить о нихъ особенно под- 
робно, такъ что при оішсаши ихъ будетъ разсмотрѣно миогое изъ того, 
что относится и ко всѣмъ остальнымъ или, по крайней мѣрѣ, к ь боль- 
шинству остальныхъ видовъ узкаго таза.

При укороченіи истинной конъюгаты весьма важная разкица будетъ,
32*
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конечно, состоять въ томъ, имѣютъ ли остальные размѣры тазоваго  
входа нормальную длину, или же они также укорочены. Если они уко- 
рочены въ той же мѣрѣ, какъ истинная конъюгата, то мы имѣемъ 
предъ собою о б щ е - р а в н о м ѣ р н о - с ъ у  ж е н  н ы  й т а з ъ ;  если ж е они 
укорочены въ сравнительно меньшей етепени, то это будетъ о б щ е -  
н е р а в н о м ѣ р н о - с ъ у  ж е н и ы й  или о б щ е - с ъ у ж е н н ы й  п л о с к і й  
тазъ, который точно также бываетъ обусловленъ англійскою болѣзнью.

Важное значеніе имѣетъ вопросъ о границахъ между нормальнымъ и 
съуженнымъ тазомъ.

Очевидно, что съ акушерско-практической точки зрѣнія мы можемъ 
говорить о съуженіи таза лишь въ томъ случаѣ, если оно настолько 
значительно, что можетъ нарушить прохожденіе младенца. *Вопросъ за- 
ключается лишь въ томъ, какое нарушеніе должно быть признано до- 
статочнымъ, чтобы на основаніи его ировести ту границу, о которой 
мы говоримъ.

Тогда какъ ирежнГе авторы усматривали вредное вліяніе узкаго  
таза только въ дѣйствительномъ мехаиическомъ затрудненіи родоваг» 
акта, M i c h a e l i s  впервые ноказалъ, что вліяніе его гораздо болѣе: 
обширно, что оно обнаруживается также въ неиравильностяхъ положенія  
и позиціи младенца и въ аномаліяхъ потужной дѣятельности; мало того,. 
оиъ показалъ, что врачъ, хорошо знакомый съ неправильнымъ встав- 
леніеиъ черепа при различныхъ видахъ съуженія таза, можетъ на ос- 
нованіи этого признака опредѣлять даже самый видъ съуженія въ та- 
кихъ случаяхъ, въ которыхъ другой врачъ, менѣе опытный, считалъ. 
бы теченіе родовъ совершенно нормальнымъ.

M i c h a e l i s ,  на основаніи своихъ наблюденій, пришелъ къ тому, 
что плоскій тазъ долженъ считаться съуженнымъ, если конъюгата, его 
менѣе 9 l/ ä сантиметровъ, тогда какъ для обіце-равномѣрно-съуженныхъ  
тазовъ эта предЬльная цифра стоитъ нѣсколько выше, на * /*— ‘/г  
саитиметра, т. е. понятіе объ узвомъ тазѣ начинается здѣсь уж е тогда, 
когда истинная конъюгата имѣетъ въ длину приблизительно 1 0  санти- 
метровъ. Но это оиредѣленіе не должно быть истолковано въ томъ. 
смыслѣ, что во всякомъ тазѣ, въ которомъ истинная конъюгата имѣетъ 
въ длину ченѣе 9 ’/ з  resp . 1 0  сантиметровъ, родовой актъ будетъ. 
затрудненъ непосредственно. Съуженіе таза въ значительномъ большиа- 
ствѣ случаевъ вліяетъ на теченіе родоваго акта единственно только' 
тѣмъ, что оно обусловливаетъ неправильное вставленіе головки и не- 
нормальныя уклоненія въ механизмѣ родовъ, a вовсе не тѣмъ, чтобьг 
оно существенно замедляло ея прохожденіе.

Если принять въ расчетъ также и эти легчайшія степени съуж енія  
таза, то всѣ узкіс тазы, съ ііраитической точки зрѣнія, цѣлесообразно 
могутъ быть подраздѣлены на слѣдующія 3 группы или степени, a именно:

1 )  Абсолютно узкій тазъ, при которомъ нормадьное рояэденіе зрѣ.-
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лаго младенца невозможно ни въ кавомъ случаѣ. Сюда относятся всѣ 
тазы, кратчайшій размѣръ которыхъ не превышаетъ 6*/а сантиметровъ.

2 )  Узкій тазъ , который при благопріятныхъ условіяхъ, правда, еще 
допускаетъ рожденіе зрѣлаго младенца, но при которомъ замедлеше иліі 

затрудненіе родоваго акта представляется вѣроятнымъ, такъ что всегда 
можно опасаться неблагополучнаго исхода для мате.ри и для младенца. 
Крайнимъ предѣломъ истинной конъюгаты въ этихъ случаяхъ нужно  
«читать 6 ‘/а  — 9 сантиметровъ для плоскаго таза, укороченнаго только 
въ направленіи этого размѣра, и 9 ' / 2 сантиметровъ— для общ е-съужен- 
наго таза. Даже ири наименѣе съуженныхъ тазахъ этой категоріи, 
роды, если они часто повторяютея, обыкновенно бываютъ въ томъ или 
другомъ случаѣ сопряжены съ серьезными затрудненіями.

3 )  Узкій тазъ, который не представляетъ значительнаго механиче- 
«каго препятетвія, но вліяніе котораго обнаруживается только не- 
дравильнымъ вставленіемъ головки. Между этою формою и нормальнымъ 
тазомъ существуютъ незамѣтные переходы.

При обсужденіи вопроса о ч а с т о т ѣ  у з к а г о  т a з a *) мы можемъ 
опять-таки ограничиться вышеупомяяутыми формами, при которыхъ 
«ъуж еніе имѣетъ мѣсто только въ тазовомъ входѣ, тавъ какъ всѣ оеталь- 
ныя фориы сдишкомъ рѣдки для того, чтобы могли оказать вліяніе на 
процентное отношеніе, которымъ выражается часхота узкаго таза вообще.

Хотя въ нѣкоторыхъ мѣстноетяхъ, въ которыхъ чаето встрѣчаетея 
англійская болѣзнь, значительныя степени съуженія таза наблюдаются 
гораздо чаще, нежели въ другихъ, но иовидимому въ Германіи узкій тазъ  
встрѣчается приблизительно одинаково- часто во всѣхъ ея мѣстахь. Въ 
пользу этого говоритъ то обстоятельство, что во всѣхъ мѣстахъ Гер- 
маніи, въ которыхъ регулярно производились измѣренія таза, напр. въ 
Килѣ, Марбургѣ, Гёттингенѣ, Боннѣ, Бреславлѣ, Прагѣ и Эрлангенѣ, 
узвій тазъ былъ найденъ приблизительно въ одинаковомъ процентномъ 
числѣ всѣхъ случаевъ, a именно въ 1 4  —  2 0 % ,  т. е. на 5 — 7 женщинъ 
всегда приходилось по одному случаю узкаго таза.

С ъ у я сен н ы й  въ  н а п р а в л ѳ н іи  к о н ъ ю г а т ы  и л и  п д о о к ій  т а зъ .

Характеристическая особенность этой обширной группы узвихъ тазовъ  
(всѣ  остальные виды узкаго таза встрѣчаются въ практикѣ чрезвычайно 
рѣдво) состоитъ въ уплоіценіи ихъ по направленію сзади напередъ. 
Уплощеніе это, зависящее обывновенно отъ чрезмѣрнаго поперечнаго 
растяженія, воторому подвергались подобные тазы, выражается исключи- 
тельно или иреимущественно у к о р о ч е н і е м ъ  и с т и н н о й  к о н ъ ю -

M i c h a e l i s ,  Das enge Becken, p. 68; L i t z m a n n ,  Die Formen des engen 
Beckens, p. 3; S c h w ä r t  z, M. f. G., B. '26, p. 437; S c h r o e d e r ,  Schwang., Geb.
u. W ochenbett, p. 58; S p i e g e i b e r g ,  M. f. G., B. XXXII, p. 283; W i n c k e l ,  
Klinische Beob. etc. Leipzig 1882; F i s c h e i ,  W iener med. Blätter. 1882, No. 42.
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1 5 6 ІТатологія и терапія родовъ.

г а т ы ,  тавъ что увороченная вонъюгата именно и составляетъ харавтери- 
стическій признавъ этой обширной группы узкихъ тазовъ.

Такіе тазы подраздѣляются на двѣ большія категоріи, смотря по  
тому, произошло ли уплощеніе вслѣдствіе англійсвой болѣзни или н е -  
зависимо отъ нея.

Плоскій не-рахитическій тазъ.
Лѵтература: B e t s e h  1er ,  Annalen der klin. A nstalten . Breslau 1882. B. If 

pp. 24, 60; B. II, p. 31.— M i c h a e l i s ,  1. c., p. 127. — L i t z m a n n ,  1. c., p. 44.—  
S c l i r o e d e r ,  1. c., p. 70.

И с т о р и ч е с к і я  з а м ѣ ч а н і я :  Съ какихъ поръ сталъ извѣстенъ плоскій не- 
рахитическій тазъ, опредѣлить очень трудно. J. 6 . A r a n t i u s, которымъ впервые 
былъ открытъ узкій тавъ, совершенно односторонне объяснялъ укороченіе конъюгаты 
вдавленіемъ лонныхъ костей, между тѣмъ какъ H e i n r i c h  v a n  D e  v e n t e r ,  осно- 
ватель точнаго ученія объ узкомъ тазѣ, хорошо зналъ плоскій тазъ, но ничего ие 
высказалъ о способѣ его возникновенія. D e  l a  M o t t e  также не далъ болѣе точпаго 
опредѣленія плоскаго таза, если только мы не вздумаемъ утверждать, что, когда онъ. 
говорилъ «la eause la plus essentielle de l ’a,ccouchement long et difficile est lorsque 
les vertebres inférieures des lombes avec la partie supérieure de l ’os saerum ou même 
cet os tout entier s’avancent si fort en devant», онъ подъ первымъ видомъ подразу- 
мѣвалъ рахитическій плоскій тазъ, a подъ вторымъ—не-рахитическій. Впрочемъ, при- 
веденными словами d e  l a  M o 11 е’а дѣйствительно могло бы , быть выражено самоо 
существенное различіе въ ёмкости этихъ двухъ впдовъ узкаго таза.

Но съ тѣхъ поръ какъ D i o n i s и P u z o s обратили вниманіе на измѣненіе 
таза, обусловливаемое рахитомъ, авторы стали говорить почти исключительно объ  
этой пменно формѣ узкаго таза. Дѣло имѣетъ такой видъ, какъ будто безъ словъ 
было признано, что во всѣхъ тазахъ, съуженныхъ исключптельно въ направленіи. 
конъюгаты, съуженіе это зависитъ отъ рахита.

B e t s c h i e r  былъ первый, который обратилъ вниманіе на то, что существуютъ 
также и не-рахитическіе тазы, уцлощепные во входѣ. M i c h a e l i s ,  основываясь на 
своихъ многочпсленныхъ измѣреніяхъ, выставилъ на видъ, что плоскій не-рахитиче- 
скій тазъ именно и представляетъ наиболѣе частую форму, a Li t .  z m a n n измѣрилт» 
и описалъ ero съ такою же точностью, какъ и остальныя аномаліи таза.

Во всѣхъ странахъ, въ которыхъ англійская болѣзнь ие чрезвы-
чайно распространена, lUQCitiii не-ра- 
хитическій тазъ встрѣчается гораздо чаще 
рахитическаго, и даяге тамъ, гдѣ эта  
болѣзнь чрезвычайно распространена,, 

, первая форма все еще наблюдается нѣ- 
сколько чаще второй.

Плоскій не-рахитическій тазъ на  
первый взглядъ производитъ впечатлѣніе 
нормальнаго, a иногда даже красиваш  
таза; нопри инструментальномъизмѣре- 
ніи легко открывается уплощеніе его въ. 

прямомъ размѣрѣ. Уплощеніе это'обусловлено тѣмъ, что крестцовая костьнѣ-
сволько болѣе вдается въ полость таза, не поворачиваясь, однако,

Рие. 118. Ш оскій не-рахитиче- 
скій тазъ.
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ІІлоскій не-рахитическій тазъ. '157

вокругъ своей попсрсчной оси. Слѣдовательно, укороченіе прямаго раз- 
мѣра происходитъ во всѣхъ плоскостяхъ таза (хотя преимущественно 
во входѣ), таиъ что отношеніе прямыхъ размѣровъ полости и выхода 
таза къ истинной конъюгатѣ остается приблизительно то же самое, 
какъ въ нормальномъ тазу. ІІри этомъ нельзя не замѣтить довольно 
равномѣрнаго уменьшенія всѣхъ костей таза, въ особенности — крестца, 
такъ что и поперечные размѣры тоже были бы уменьшены, еслибы 
этому не противодѣйствовала иеремѣщеніе крестца кпереди. Дѣло именно 
въ томъ, что такъ какъ крестцовая кость соединена съ задними остями 
подвздошныхъ костей очень крѣпкими неподатливыми связками, то, пере- 
мѣщаясь кпереди, она должна производить. сильное аотягиваніе за зад- 
нія ости. Еслибы тазовое кольцо не было сомкнуто спереди въ лонномъ 
еочлененіи, то лонныя кости обѣихъ сторонъ, очевидно, должны были 
бы при этомъ удалиться одна отъ другой. Но такъ какъ расхожденію  
лонныхъ костей препятствуетъ крѣпкое соединеніе ихъ въ лонномъ со- 
чдененіи, то вслѣдствіе потягиванія за заднія ости, при относительно 
еще гибі;ихгь костяхъ, долженъ нѣсколько увеличиться поперечный 
размѣръ таза и лонное сочлененіе должно нѣсколько прибмзиться къ 
крестцу. ІІоэтому, если представить себѣ обще-равномѣрно-съуженный 
тазъ, въ воторомъ съузкеніе это выражено въ незначительной степени, 
то въ такомъ случаѣ чрезмѣрное перемѣщеніе крестца кпереди, коль 
скоро оно происходитъ въ самой ранней юности, должно будетъ при- 
вести къ слѣдующимъ результатамъ: прямые размѣры нѢ сколы іо умень- 
шатся вслѣдствіе самаго перемѣщенія крестда, a 
поперечные размѣры нѣскольво увеличатся вслѣд- 
ствіе поперечнаго растяженія таза, но это увели- 
ченіе ихъ будетъ отчасти уравновѣшено прибли- 
женіемъ лоннаго сочлененія къ крестцовой кости.
Слѣдовательно, поперечные размѣры увеличиваются 
подъ вліяніемъ одной только причины, a прямые 
уменьшаются въ зависимости отъ двухъ причинъ; 
но такъ какъ тазь былъ до нѣкоторой степени 
обще-съуженный, то поперечиые размѣры оказы- 
ваются іюрмалыіыми, a прямые —  значительно 
уменьшенными. (Довольно часто, однако, и по-

» , „ Рис. 119. ІІлоскій тазъперечные размѣры такого таза остаются нѣсколько с ъ  д в о й н ы м ъ  м ы с о м ъ ,  п о

укороченными въ сравненіи съ нормальными сред- F ü r  s t’y.

ними щіфрами).
Впрочемъ, отдѣльныя кости такого таза имѣютъ иормальное строеніе 

и нормальную плотность. Крылья подвздошныхъ костей обыиновенно 
также не представляютъ ничего ненормальнаго, ни въ своемъ положеніи, 
ни въ своей формѣ. Кривизна ихъ въ большинствѣ случаевъ выражена 
довольно сильно.
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1 5 8 ІІатологія и терапія родовъ.

Что касается причинъ этого измѣненія таза, то ничего достовѣрнаго 
о нихъ неизвѣстио. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, вѣроятно, дѣло идетъ о 
рахитическомъ тазѣ съ очень слабо выраженньши измѣненіями, такъ что, 
вромѣ укороченія конъюгаты, на немъ не сохранилось нииакихъ другихъ 
признаковъ англійской болѣзни.

Плоекій не-рахитическій тазъ, какъ мы уж е сказали, нредставляетъ 
самую частую изъ всѣхъ формъ узкаго таза (онъ встрѣчается, безъ  
сомнѣнія, чаще, чѣмъ всѣ остальныя формы, вмѣстѣ взятыя) и очень 
часто подаетъ поводъ къ разстройствамъ родоваго акта. Однайо, наи 
выешія степени еъуженія при этомъ тазѣ не встрѣчаются, такъ какъ 
истинная конъюгата лишь вееьма рѣдко бываетъ менѣе 8-м и сантиметровъ.

П р и  мѣч.  E n g e l k e n  J) описалъ одинъ плоскій не-рахитическій тазъ, въ ко- 
торомъ истинная конъюгата равнялась 4,8 сант.— Въ рѣдкихъ случаяхъ встрѣчаются 
такіе плоскіе тазы, которые съужены и въ поперечномъ размѣрѣ вьіхода. Это ослож- 
неніе плоскаго таза очень важно въ практическомъ отношеніи 2).

Соединеніе перваго крестцоваго позвонка со вторымъ (которое можетъ  
остаться неокостенѣвшимъ) образуетъ иногда такъ наз. второй мысъ, 
т. е. оба позвонка встрѣчаются подъ тупымъ, открытымъ кзади, угломъ, 
такъ что соединеніе ихъ вдается въ полость таза и съуживаетъ ее. 
Если линія, соединяющая этотъ второй мысъ съ лоннымъ сочлененіемъ, 
такъ ж е коротка, какъ и истинная конъюгата, или даже вороче ея, то 
въ акушерскомъ отношеніи это составляетъ весьма важную аномалію, 
на которую должно быть обращено вниманіе при измѣреніи таза ;і). Очень 
красивый тазъ подобнаго рода описанъ F ü r s  і ’омъ *) (см. рис. 1 1 9 ) .

П р  и м ѣ ч. На рис. 118 изображеаъ очень красивый плоскій тазъ, обладатель- 
ница котораго родила прп помощи наложенія щнпцовъ и умерла отъ перитонита- 
Равмѣры атого таза, иоторьш хранится въ коллекцік Мюихѳнскаго родильнаго дома, 
слѣдующіе (см. вып I, стр. 6):

Литература: P. D i o n i  s, Traité gen. des aec. Paris 1724, pp. 241 и 264.—N. 
P u z o s ,  1. c., pp. 3 и слѣд.—W. §  m e 11 i e, 1. e.—G. W. S t e i n - j u n . ,  1. c .— G. 
M i c h a e l i s ,  1. c., p. 122.—L i t z m a u n, 1. c., p. 47.— H a l b e y, Zur Kenntniss d. 
platten Beckens. D. i. Marburg 1869.— S t a n e s c ö ,  Rech. clin. s. I. rétréciss. du bas
sin basées sur 414 cas etc. Paris 1869.— R i g  a u d. Examen critique de 396 cas de 
rétréeiss. du bassin. Paris 1870. —K e h r e r ,  Arch. f. G. V, p. 55.—F e h 1 i n g, Arch. 
f. Gyn., B. XI, p. 173. " _

И c T o p и ч e c k i я 3 a m ѣ ч a h i я: P i e r r e  D i o t i i s  вііервые обратилъ вняма» 
ніе на то, 'что узкій тазъ встрѣчается чаще всего y такихъ женщияъ, которыя въ 
дѣтствѣ страдали рахитомъ. P u z o s  былъ хорошо знакомъ съ особенностями рахити-

Прямой размѣръ. Поперечный равмѣръ. 
13 с.ант. (148,6) 
12V, » (143)
П %  > (131,5).

1!х.одъ таза 
Полость » 
Выходъ *

sa . . 8*.ч саит. (100)
» . 10%  «. (120)
* . . . 10 » (114,3)

Плоскій рахитическій тазъ.

1) Diss. inaug. München 1878.—3) M i c h a e l i s ,  1. C., p. 128, и S c r o e d e r, 1. 
c., p. 72.— 3) M i c h a e l i s ,  1. c., p. 130.— *) Arch. f. Gyn,, B. VII, p. 407.
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"ческаго тааа. Онъ обращаетъ вниманіе на впадину между послѣднимъ поясничнымъ и 
иервымъ крестцовымъ позвонками, знаетъ асиммотрію рахитическаго таза, вс-лѣдствіе 
которой тазовой входъ сильнѣе сьуженъ на одной сторонѣ, чѣмъ на другой, и объ- 
ясняѳтъ эти измѣненія тѣмъ давленіемъ, которое оказываетъ тяжесть туловища на 
размяіченныя' костн таза въ стоячемъ и сидячемъ положеніи. ІІоолѣ него S m e 11 i е 
и S t e і п-м л a д ш і й дали образцовое описаніе рахитическаго таза, и затѣмъ даль- 
аѣйшіе успѣхи ученік объ узком-ь тазѣ бьыи связаны преимущественно е/ь этою  
рахитическок) формою.

Плосвій рахитическій -тазъ представляетъ слѣдующія особенности:
Кости его имѣютъ въ болышінствѣ случаевъ нормальяое строеніе, 

во при зтомъ лредставляются нѣсколько болѣе тонкими и нѣжными, 
чѣмъ въ нормальномъ состояніи; рѣже, напротивъ того, онѣ оказываются 
чрезмѣрно твердыми и неуклюжими..

Наклоненіе таза цочти всегда ненормально веливо.
Всѣ кости таза уменьшены въ болѣе или менѣе значительной степени, 

и уменыпеніе это всего сильнѣе выражено и всего легче можетъ быть 
замѣчено въ крыльяхъ подвздошныхъ костей. Крестцовая кость тоже 
воротва и узка, но поперечный размѣръ ея можетъ все-таки достигнуть 
•нормалыюй величины, благодаря тому, что вогнутость этой кости по 
ііаправленію справа налѣво уничтожается вслѣдствіе болѣе значительнаго 
перемѣщенія тѣлъ позвонковъ между крыльями ея ио наиравленію впереди.

Существенныя измѣненія этого таза обусловливаются тѣмъ, что 
крестцовая кость сильнѣе перемѣщается кыереди, поворачиваясь въ то же 
время около своей поперечной ося тавимъ образомъ, что основаніе 
врестца приближается въ лонному сочлеаенію. Съ этимъ измѣненныиъ 
ноложеніемъ крестцовой кости сопряжено двоякое измѣненіе ея формы, 
Вопервыхъ, тѣла крестцовыхъ позвонвовъ перемѣщаются кпереди между 
<ея врыльями, фивсированными въ своихъ сочлененіяхъ съ  подвздошными 
костями, тавъ что вогнутость крестца по направленію справа налѣво 
уничтожается, превращаясь въ прямую линію, или-же тѣла позвонковъ 
■выдвигаются изъ крыльевъ крестцовой кости, такъ что яоверхность ея, 
обращенная къ полости таза, представляется въ поперечномъ направленіи 
у ж е  яе вогнутою, a выпуклою. Вовторыхъ, кривизна вреетцовой кости 
въ отвѣсномъ направлеяіи тоже ѵменьшается, по крайней мѣрѣ —  въ 
верхней частл, тогда вавъ далѣе книзу часто происходитъ очені. сильное 
исвривленіе, при чемъ верхушка крестца зарибается крючкообразно 
впередъ. Исвривленіе это, обусловливаемое иритяженіемъ со стороны н а- 
тянутыхъ связовъ (ligg. spiiioso-и tuberoso-sacra), соотвѣтствуетъ  
4 -м у  или 5-м у врестцовому позвонку. Вслѣдствіе того, что верхняя 
половина врестцовой кости сильно вдвинута въ полость таза, заднія 
ости подвздошныхъ коетей-чрезмЬрно выдаютея вадъ ея заднею доверх- 
ностью. Тѣла крестцовыхъ позвонвовъ, въ особенности— перваго, сильно 
сплющены сзади.

Крылья подвздоінныхъ костей малы, сильно навлонены въ горизонту,
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недостаточно изогнуты и расходятся между собою кпереди, такъ что
отцошеніе между размѣрами Sp. I. и 
Cr. I. увеличено, a иногда первый изъ  
этихъ размѣровъ оказы ваетсядажеболь- 
ше втораго.

Лонная дуга очень широка, лонное 
сочлененіе образуетъ съ конъюгатоіо 
болѣе значительный угодъ, разстояніе

Рис. 120. Плоскій рахитическій тазъ. м еж ду  сѣ дадцщ ньш и буграми уцедиченО ,

и вертлужныя впадины болѣе направлены кпереди,, чѣмъ въ нор- 
мальномъ тазу.

На самую ёмкость таза, въ различныхъ отдѣлахъ его, эти измѣне- 
нія вліяютъ слѣдуюіцимъ образомъ: Благодаря тому, что мысъ крестцо- 
вой кости сильнѣе выдается впередъ, тазъ уплощенъ по направленііо 
спереди назадъ, и уплощеніе это, точно такъ же какъ въ не-рахитичес- 
кихъ плоскихъ тазахъ, еще болѣе увеличивается благодаря иослѣдова- 
тельному растяженію таза въ поперечномъ направленіи. Это послѣдова- 
тельное поперечное растяженіе можетъ дойти до тавой сильной степеви, 
что, не смотря на первоначально малую величину всѣхъ костей, попе- 
речный размѣръ тазоваго входа становится ненормально веливъ, a безы- 
мянная линія (linea innominata s . arcuata), на близкомъ разстояніи отъ 
крыльевъ крестцовой кости, загибается почти подъугломъ. Слѣдовательно, 
въ тазовомъ входѣ поперечный размѣръ имѣетъ нормальную или даж е  
болѣе чѣмъ нормальную длину, и косые размѣры укорочены лишь не- 
много, тогда какъ dist. sacro-cotyl. уменьшена въ значительной сте- 
пенн, a всего болѣе укорочена конъюгата. Въ полости таза всѣ раз- 
мѣры по направленію книзу болѣе и болѣе увеличиваются. ІІрямой раз- 
мѣръ ея иногда достигаетъ своей нормальной длпны вслѣдствіе пово- 
рачиванія крестдовой кости около поперечной оси, a выходъ рахи- 
тическаіо таза нерѣдко бываетъ ненормально великъ, особенно— въ  
иоперечномъ размѣрѣ.

Вышеописанныя измѣненія ироисходятъ подъ вліяніемъ рахита слѣ- 
дуюіцимъ образоиъ:

Рахитъ поражаетъ дѣтей болыиею частью на первомъ году жизни. 
У дѣтей этого возраста костный тазъ, пораженный рахитомъ,— если 
болѣзнь эта сушествуетъ еще не очень давно и въ умѣренной степени, —  
состоитъ изъ плотныхъ отдѣльныхъ костей, покрытыхъ со всѣхъ сто- 
ронъ мягкими остеоидными слоями и соединенныхъ между собою плот- 
ными хрящами нормальнаго строенія. Слѣдовательно, между каждыми 
двумя костями иаходятся два мягкихъ осіеоидныхъ слоя (по одному на 
концѣ каждой кости), которые при нормальныхъ условіяхъ превратились 
бы въ костную ткань, и одинъ болѣе плотный хрящъ, лежащій 
между остеоидными слоями. Самыя кости при этомъ болѣе тонки,
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чѣмъ въ нормальномъ соетояніи, и слѣдовательно болѣе подвержены 
загибамъ и надломамъ.

Измѣненія формы таза, — помямо тѣхъ, которыя вызываются измѣ- 
ненными условіями давленія при сколіозахъ и т. п . ,— происходятъ 
велѣдствіе сж атія остеоиднаго слоя на эпифизахъ и вслѣдствіе сдви- 
ганія самыхъ костей.

Сжатіе остеоиднаго слоя отчасти составляетъ причину малой ве- 
личины отдѣльныхъ костей, но отчасти малая величина ихъ, вѣроятно, 
можетъ быть послѣдствіемъ продолжительной недѣятельности мускула- 
туры бедра и таза. Самое же значительное вліяніе на форму рахити- 
ческаго таза оказываетъ сдвиганіе костей.

Дѣти, пораженныя рахитомъ, либо совсѣмъ еще научились ходить, 
либо успѣли уж е этому разучиться. Давленіе, производимое тяжестью- 
туловиіца при сидячемъ положеніи въ ностели, вызываетъ рахитическія 
измѣненія слѣдуюіцимъ образомъ:

ТаЕЪ какъ въ сидячемъ положеніи совершенно не существуетъ боко- 
ваго иротиводавленія со стороны бедеръ, то вслѣдствіе этого тазъ сда- 
вливается ио направленію сзади и сверху впередъ и внизъ такимъ обра- 
зомъ, что боковыя стѣнки его, при бол$е значительномъ развитіи 
болѣзни, сгибаются подъ угломъ, и тазъ иредставляется раздѣленнымъ 
на двѣ половины, переднюю и заднюю. Такъ какъ атрофированныя 
крылья подвздошныхъ костей принадлежатъ къ задней половинѣ, то они 
расходятся по направленію кпереди. Вертлужныя впадины принадлежатъ 
къ передней половинѣ; поэтому онѣ обращены прямо впередъ, и такое 
измѣненное положеніе ихъ составляетъ причину того, что впослѣдствіи, 
когда дѣлаются попытки ходить, уплощеніе таза по направленію сзадв 
напередъ еще болѣе увеличивается.

Кромѣ того, давленіе, производимое тяжестью туловища, вколачи- 
ваетъ верхнюю часть крестцовой кости глубже въ тазъ, такъ что pro
montorium стоитъ ниже и болѣе кпереди, и крестцовая кость пово- 
рачивается около своей поперечной оси. A тавъ какъ дѣти очень часхо 
принимаютъ въ постели полусидячее, полулежачее положеніе, то нижняя 
часть крестцовой кости, уж е и безъ того фиксированная посредствомъ 
ligg. sacro-spin. и sacro-tub., загибается крючкообразно впередъ. Такъ 
какъ отдѣльные крестцѳвые позвонки не соединены плотно ни между 
собою, ни съ крыльями крестдовой кости, то они вытѣсняются впередъ. 
изъ промежутка между этими крыльями, фиксированными въ крестцово- 
подвздошныхъ сочлененіяхъ, и сдавливаются на своей задней поверх- 
ноети. Крестцовая ііость, перемѣщаясь болѣе кпереди, натягиваетъ крѣп- 
кія ligg. ilio-sacralia, a чрезъ ихъ посредство— заднія ости подвздош- 
ныхъ костей, вслѣдствіе чего еще болѣе увеличивается поперечное рас- 
хяженіе тазоваго кольца. Расхожденіе крыльевь подвздошныхъ костей 
по направленію кпереди обусловливается отчасти тою же причин<яо, но
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отчасти также болѣе сильнымъ давленіемъ кишекъ, вздутыхъ газами.
Сѣдалищные бугры, отчасти вслѣдствіе натяженія со стороиы начи- 

нающихся отъ нихъ мышцъ, поворачивающихъ бедра, a отчасти вслѣд- 
ствіе самаго сидѣнія на мягкихъ костяхъ, оттѣсняются кнаружи, такъ  
что лонная дуга увеличивается, и лонное сочлененіе сильнѣе накло- 

няется къ горизонту.
Впрочемъ, мы должны настоятельно указать на то, что рахити- 

■ческая форма таза наблюдалась даже y новорожденныхъ дѣтей, y ко- 
торыхъ, слѣдовательно, давленіе туловища еще не могло обнаружить 
евоего дѣйствія 1).

Рахитъ встрѣчается почти всюду, но вь нѣвоторыхъ мѣстностяхъ  
особенно часто. Очень сильныя съуж енія таза завиеятъ отъ него го- 
раздо чаще, чѣмъ отъ другихъ причинъ. Съуженіе можетъ достигать 
такой значительной степени, что истинная конъюгата имѣетъ въ длину 
всего 3 сантиметра.

0  другихъ формахъ рахитическаго съуженія таза, укдоняющихся отъ 
вышеошісанной картины, a такж е о болѣе значительныхъ асимметріяхт- 
его, мы будемъ еще говорить впослѣдствіи.

П р и м ѣ ч. Особенно важное значеніе имѣютъ острыя грани и остроконечные 
выступы, встрѣчающіяся, если не исключительно, то, по крайней мѣрѣ, преимуще- 
ственно въ рахитическихъ тазахъ. Кромѣ необыкновеннаго заостреаія мыса, которос 
иногда приходится паблюдать, эти аномаліи встрѣчаются преимуществеано на перед- 
ней стѣнкѣ таза. Хрящъ лоннаго сочлененія, какъ бы вытѣсненный изъ него по на- 
правленію кзади, можеть образовать выступъ, сильно вдающійся въ полость таза 2), 
или гребешокъ лонной кости можѳтъ представляться чрезмѣрно заостреннымъ, или, 
наконецъ, сухожиліе m. psoatis шіп. можетъ окостенѣть на мѣстѣ своего прикрѣплѳ- 
нія. Crista oss. pubis и окостенѣвшее вь вндѣ ости сухожиліе названаой мышцы 
могутъ представляться на скѳлетированномъ тазѣ совершгнно острыми. На живой 
женщинѣ они, конечяо, покрыты мягкиміі частямп, a упомянутая ость вдобавокъ ещѳ 
окружена плотнымъ сухожиліемъ, такъ что неблагопріятнаго вліннія они обыкновенио 
не оказываютъ. Однако, при очень продолжительныхъ родахъ и узкомъ тазѣ, ткань 
матки или влагалища, нах!Ьдящаяся между такимъ костнымъ выступомъ и головкою 
младенда, можетъ разрушиться вслѣдствіе омертвѣнія, вызваннаго прижатіемъ, если 
головка, при сильныхъ потугахъ, была долгоѳ время вколочена въ тазовомъ входѣ 3).

K i l i a n ,  въ вышеприведенной монограі})іи, описываетъ это заостреніе cristae  
oss. pubis и образованіе ости вслѣдствіе окостенѣнія сухожилія m. psoatis min., какъ 
особую разновидность, подъ именемъ такъ наз. «остистаго таза». L a m b i  впервые 
далъ совершенно вѣрное объясненіе и отвелъ дѣйствительно подобающее мѣсто этимъ 
аномаліямъ, которыя встрѣчаются въ тазахъ иужскихъ и- женекихъ, нормальныхъ и

*) См. S c h a r l a u ,  M. f. G., B. XXX, p. 401; K e h r e r ,  Arch. f. Gyu., B. V, 
p. 55-, F i s c h - e r ,  c. 1., B. VII, p. 46, n F e h l i n g ,  c. 1., B. XI, p. '173.— 2) H e n- 
u i g ,  M.  f. G., B.  33,  p. 137 .—3) C m . K l e i n ,  Partus memorab. D. i. Bonnae 1842, 
p. 15; H. F. Ki l i a r n ,  Schild, neuer Beckenformeu. Mannh. 1854; L a m b 1, Prager 
Vierteljahrsschr. 1855, B. XXXXV, p. 142; G r e n s e r, M. t. G., B. I, p. 145; 
L e h m a n n ,  S c h m i d t ’s Jahrb. 1869, B. CXXXXIII, p. 188; v o n  F  r a n  q u e ,  
S c a M o n i ’s Beiträge, B. VI, p. 91; F e i l e r ,  M. f. G., B. 9, p. 249(ость въ пло- 
с.комъ пе-рахитическомъ тазѣ); L e o p o l d  Arch. f. Gyn. IV, p. 336.
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патологическихъ. L u s c h k a  3) подтвер|илъ, что упомянутая ость образуется вслѣд- 
ствіе окостенѣнія сухожилія m. psoatis min. на мѣстѣ его прикрѣпденія.

На рис. 120 ивображенъ рахитическій тазъ изъ коллекціи родильнаго дома въ 
Боннѣ; онъ имѣетъ слѣдукішіе размѣры (см. вып I, стр. 6):

Прямой размѣръ Попѳречный размѣръ 
Входъ таза . . . .  6,3 (100) 13,8 (219)
П-олость » ..................  8,1 (128,5) 11,5 (182,5)
Выходъ » . . . .  8,5 (134) 12,0 (190). .

Такъ какъ перфорированяая головка не могла быть извлечена кефалотрибомъ, та  
пришлось сдѣлать поворотъ, поелѣ чего младенецъ былъ иввлеченъ за ножку.

Роды при плоскомъ тазѣ. 
Положеніе и членорасположеніе плода.

Лит ерат ура: M i c h a e l i s ,  1. c.— L i t ъ m a n n, 1. c.—W  e i d 1 i n g, D. i. Halle.
1882.— H. M ü l l e r ,  D. i. Marburg 1874.—P. C r a m e r ,  D. i. Bern 1882.—K u m - 
m e r ,  Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. XII, p. 418. 1886. — L ö w e n t h a l ,  D. i .  Berlin 1886.

Плоскій тазъ  очень сильно вліяехъ на положеніе плода во время 
родовъ,такъ что неиравильныя положенія младенца встрѣчаются при немъ, 
по меныпей мѣрѣ, вчетверо чаще, чѣмь при нормальномъ тазѣ. У перво- 
р о д я щ и х ъ  это вліяніе нлоскаго таза еще гораздо рѣзче бросается въ глаза.

- Изъ физіологіи беременности мы уж е знаемъ, что упругая яйце- 
видная матка первородящихъ устанавливаетъ головку (обращенную  
нѣсколько книзу вслѣдствіе тяжести младенца) прибдизитедьно отвѣсно 
надъ тазовымъ входомъ и что при нормальныхъ размѣрахъ пѳслѣдняго 
неподатливые брюшные ііокровы и сокращающіяся круглыя маточныя связки 
вгоняютъ подъ конѳцъ беременности нижнюю часть матки вмѣстѣ съ 
находящеюся въ ней годовкою въ полость таза, такъ что при нормаіь- 
ныхъ уеловіяхъ головка уже въ началѣ родовъ стоитъ y первородящихъ 
болѣе или менѣе низко нодъ тазовымъ входомъ.

Эти отношенія измѣняются даже y  первородящихъ, коль скор». 
тазъ слишкомъ узокъ для того, чтобы головка легко могла въ него 
вступить. Я здѣсь также упругая матка въ большинствѣ случаевъ регу- 
лируетъ положеніе младенца такимъ образомъ, что головка предлежитъ 
надъ тазовымъ входомъ; но такъ какъ послѣдній слишкомъ узокъ для 
головки, то она отклоняется въ сторону и ложится на край одной изъ 
подвздошныхъ костей. Многда, особенно в с л ѣ д с т в і е . ненормальнаго поло- 
женія матки, младенецъ принимаетъ положеніе еще болѣе неправильное. 
Узкій тазъ предрасполагаетъ къ отшісанію живота и къ значительной 
подвижйости матки. Но при отвисломъ животѣ матка въ стоячемъ поло- 
женіи беременной уже не наклонена къ горизонту подъ угломъ при- 
близительно въ 3 5 ° ,  какъ это бываетъ обыкновенно, a лежитъ почти 
горизонтально, или дно ея даже болѣе опуіцено, чѣмъ ея нижній сег-

')  Die Anat. des menschl. BacUens. Tübing. 1864, p. 87.
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ментъ. Послѣ того, что мы уж е йказали о причииахъ нормальнаго 
пбложенія младенца (см. вып. I, стр. 7 0 ) ,  joijkho быть понятно, что 
при тавихъ обстоятельствахъ легко образуются поперечныя и хазовыя 
положенія. Но и чрезмѣрная подвижность матки при узкомъ тазѣ, 
облегчая перемѣщеніе ея дна изъ стороны въ сторону, должна предраспо- 
лагать к/ь частымъ перемѣнамъ въ положеніи младенца, воторыя, кавъ  
доказано опытомъ, встрѣчаются при узкомъ тазѣ болѣе часто, чѣмъ 
при нормальныхъ условіяхъ, тавъ что и по этой причинѣ младенецъ 
легче можетъ принять неправильное положеніе.

Если головка въ яачалѣ родовъ отвлонена въ сторону, то начи- 
нающимся потугамъ, которыя уменьшаютъ матку въ поперечномъ напра- 
вленіи, обыкновенно удается возстановить продольное положеніе мда- 
денца, такъ что предлежащею частью опять овазывается головка; но 
въ другихъ случаяхъ поперечное положеніе остается тавовымъ во время 
родовъ, или бываетъ и то, что нервоначально пр^едлежавшая головка, 
которая не можетъ быть фиксирована въ тазовомъ входѣ, отгоняется 
«тъ него въ сторону, такъ что поперечное положеніе образуется уж е  
послѣдовательно.

^ленорасподоженіе младенца при такихъ аномаліяхъ въ его положе- 
ніи тоже легко можетъ сдѣлаться неправильнымъ. Подбородокъ отходитъ 
отъ груди, и предлежащею частью становится личиво, или, при тазовыхъ  
положеніяхъ, вслѣдствіе того, что затруднено вставленіе ягодицъ, про- 
исходитъ выпаденіе ножекъ во влагалище, или, при поперечныть поло- 
ж еніяхъ, но иногда и при черепныхъ, выпадаютъ впереди головви 
верхнія вонечности, a во многихъ случаяхъ происходитъ также выпаде- 
ніе пуповины. ІІослѣднее, въ особенности, встрѣчается y  первородящихъ 
почти исвлючительно при плосвомъ тазѣ. Дѣло именно въ томъ, что 
тавъ вавъ y первородяіцихъ, при нормальномъ тазѣ, головва уж е подъ 
конецъ беременности вступаетъ въ тазъ или, по врайней мѣрѣ, стоитъ 
неподвижно надъ тазовымъ входомъ, то выпаденіе пуповины при тавихъ 
уеловіяхъ невозможно, потому что нижній сегментъ матви плотно 
обхватываетч. головву со всѣхъ сторонъ. Если ж е головва, вслѣдствіе 
узвой вонъюгаты, остается высово надъ тазовымъ входомъ или, быть 
можетъ, отвлоняется даж е въ сторону, то при расврываніи маточнаго 
зѣва нижній сегментъ махви часто не вполнѣ обхватываегь головву 
съ воторой нибудь стороны, и чрезъ образующійся свободный промежу- 
товъ вьгаадаетъ пуповина.

Но если уже y первородящихъ неправильныя положенія плода встрѣ- 
чаются при тавихъ условіяхъ довольно часто, то съ возрастающимъ 
числомъ родовъ являются еще новыя причины для неправильныхъ поло- 
женій. Болѣе дряблая матка уже во время беременности значительно 
облегчаетъ образованіе поперечныхъ положеній, a тавъ вавъ узвая  
вонъюгата- препятствуетъ вступленію головки въ полость таза, то и
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Механизмъ родовъ пра плоскомъ тазѣ. 1 6 5

начинающимся потугамъ часто не удается фиксировать головку въ череп- 
, номъ подоженіи. Мало того, первоначально предлежавшая годовка ие- 
рѣдко отіш ж яется  отъ своего положенія, такъ какъ очень подвижная 
матка смѣщается въ сторону всякій разъ, когда роженнца ложится на 
тотъ или на другой бокъ. Чѣмъ бодѣе матка сдѣдалась дряблою и чѣмъ 
бодѣе она истощена частыми предшествовавшими родами, тѣмъ болѣе 
частыми и сложными становятся неиравильныя положенія младѳнца. 
Нормальное членорасположеніе его въ полости дряблой матки тоже 
утрачивается при . этихъ обстоятельствахъ, такъ что y многородящихъ 
съ плоскимъ тазомъ встрѣчаются такія иоложенія и членорасположенія мла- 
денца, которыхъ никогда не приходится набдюдать при другихъ условіяхъ.

Позиція предлежащей частк и механизмъ рѳдовъ лри 
плоскомъ тазѣ.

Литература-. M i c h a e l i s ,  L c.— L i t z m a n a, Samml. klin. Vortr. No. 74.1874. 
— v. H a s e l b e r g ,  Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. II, pp. 211 и 289.— D o h r n, Arch.
f. Gyn., B. VI, p . 82.

Даже въ тѣхъ случаяхъ съуженія таза, въ которыхъ роды проте- 
каютъ повидимому совершенно нормально, т. е. въ которыхъ они оканчи- 
ваются однѣми естественными силами въ не слишкомь продолжительное время 
и безъ' всякаго уіцерба для матера и для младенца, онытный акушеръ 
можетъ и безъ измѣренія таза распознать съ большою степенью вѣроятія 
не только съуж еніе вообще, но и преииущественное укороченіе конъ- 
югаты, сдѣдовательно — самый видъ съуж енія, такъ какъ п о з и ц і я  п р е д -  
л е ж а щ е й  ч а с т и  и с п о с о б ъ  п р о х о ж д е н і я  е я ч р е з ъ  с ъ у ж е н -  
н о е  м ѣ с т о  п р е д с т а в л я ю т ъ  о с о б е н н о с т и ,  х а р а к т е р и с т и ч -  
н ы я  д д я  n л o с к a г о  т а з а .

При описаніи нормальнаго механизма родовъ (вып. I, стр. 1 6 3 } мы 
уже видѣди, что въ случаѣ равнаго противодѣйствія на сторонѣ передней 
чаети головки и на сторонѣ затылка этохъ послѣдній, который лежитъ 
ближе къ точкѣ приложенія изгоняющей силы, должекъ опуститься болѣе 

^лшзко, такъ какъ одно и то же противодѣйствіе производитъ на длин- 
номъ плечѣ рычага бодѣе зиачителышй эффектъ, чѣмъ на коротконъ. 
Но нри плоскомъ тазѣ, когда головка послѣ разрыва плоднаго пузыря 
оказывается надъ тазовьшъ входолъ, болыпой понеречный размѣръ ея 
(diameter biparietalis) встрѣчаетъ препятствіе для своего вступленія въ 
уиороченную истинную конъюгату. ІІоэтому головка отклоняется болѣе 
выпуклыми частями своей поверхности къ той сторонѣ мыса, на которой 
лежитъ темянной бугоръ, т. е. въ сторону затылка. Вмѣстѣ съ тѣаъ  
измѣняется положеніе головки относительно позвоночника, такъ что 
болѣе длинное плечо рычага находится уже на сторонѣ затыдва. Послѣд- 
ній поэтому отстаетъ вь своемъ постуиательномъ движеиіи, и головка 
вступаетъ въ тазъ такимъ образомъ, что лобъ опускается ниже затыдка.
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С л ѣ д о в а т е л ь н о ,  п р и  п л о с к о м ъ  т а з ѣ  г о л о в к а  у с т а н а -  
в д и в а е т с я н а д ъ в х о д о м ъ е г о  с ъ  н и з к о  о п у щ е н н о ю  п е р е д -  
н е ю  ч а с т ь ю  ч е р е д а ,  такъ что бодьшой родничекъ значительно при- 
ближается къ конъюгатѣ, a налый родничевъ стоитъ выше его и оказы- 
вается труднѣе доступнымъ ддя пальна.

Вторая, не столь важная особенность въ способѣ вставленія головкт 
заключается въ томъ, что стрѣловидный шовъ обыкновенно стоитъ в ъ  
п о п е р е ч н о м ъ  р а з м ѣ р ѣ  т а з о в а г о  в х о д а ,  и только тогда, когда 
головка уже совершенно вступила въ полость таза, онъ принимаетъ. 
косвенное положеніе, помѣщаясь въ одномъ изъ косыхъ размѣровъ.

Но самая характеристичная и въ діагностическомъ отношеніи наиболѣе 
важная аномалія механизма родовъ состоитъ въ ненормально низкомъ 
опущеніи той темянной кости, которая обращена кпереди, причемъ стрѣ- 
ловидный шовъ сильно отклоняется назадъ и иногда проходитъ непо- 
средственно передъ іиысомъ крестцовой кости. Зто п е р е д н е - т е м я н -  
н о е  в с т а в л е н і е ,  если иногда и отсутствуетъ, то обыкновенно лишь 
въ такихъ случаяхъ, въ которыхъ несоразмѣрность между головкою »  
тазомъ весьма незначительна. Оно существуетъ почти постоянно, хотя и 
бываетъ выражено въ неодинаковой степени, tu постоянство его объяс- 
дяется тѣмъ направленіемъ, въ которомъ дѣйству^тъ изгоняющая сила. 
Направленіе это не перпендикулярно къ вонъюгатѣ, a образуетъ съ неіо  
острый уголъ, обращенный своимъ отверстіемъ впередъ. т. е. дѣйсгвіе 
изгоняющей силы направлено къ задней стѣнкѣ таза. Тавъ кавъ го- 
ловка всдѣдствіе этого еильнѣе придавлива§тся къ крестцовому мысу, 
чѣмъ къ донному сочлененію, то на той сторонѣ ея , которая обращена 
кзади, проиеходитъ болѣе сильное треніе, такъ что темянная еостьг 

'  обращенная кзади, отстаетъ сравнительно съ другою въ своемъ посту- 
патедьномъ движеніи.

П р и м ѣ ч .  ІІередне-темянное вставлевіе головки при плоскомъ тавѣ пррдстав- 
ляетъ только усиленную степень такъ наз. Нэгелевскаго отклоиенія, которое часто- 
встрѣчается и при нормальныхъ условіяхъ (см. вып. I, стр. 174). Такимъ образоиъ 
оно служитъ въ то же время важнымъ доказательствомъ того, что ивгоняющал сила 
дѣйств-уетъ чрезъ позвоночникъ плода (Fruchtaxendruck j. Значительное усилепіе его 
при плоскомъ тавѣ составляетъ отчасти послѣдствіе отвисапін я:нвота, которое еуще- 
ствуетъ въ большинствѣ случаевъ.

Въ то время какъ головка устаиавливается надт. входомъ таза  
вышеозначеннымъ образомъ, т. е. съ бодѣе низкиигь опущеніемъ лба и 
поперечнымъ налравленіемъ стрѣловиднаго шва, сильно отклоненнаго 
кзади, —  височная ѳбласть, обраіценная кпереди, лежитъ' надъ лоннымъ. 
сочлененіемъ и на его задней стѣнкѣ. Это характерное вставленіе го- 
довки, при сколько нибудь значителыіой несоразмѣрности ея съ тазо- 
вымъ входомъ, констатируется обыкновеннб очень скоро послѣ своевре- 
меннаго разрыва плоднаго пузыря, a затѣмъ, емотря по степени упо- 
мянутой несоразмѣрноети и по силѣ потужной дѣятельноети, мож етъ

ak
us

he
r-li

b.r
u
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пройти болѣе или менѣе долгое время ( иногда до 1 2  часовъ или ещ е 
болѣе), прежде зѣмъ головка вступитъ въ полость таза.

Это медленное вступленіе въ подость таза, сопровождаемое посте- 
пеннымъ измѣненіемъ формы черепа, происходитъ такимъ образомъ, что 
виеочная область, обращенная кпереди, представляетъ почти неподвтіж- 
ную точку, около которой головка вкатывается въ тазъ по его задней 
стѣнкѣ. При этомъ обращенная кзади темянная кость, которая своимъ 
верхнимъ переднимъ угломъ первона- 
чально прилегала къ крестцовому мысу, 
сиольадтъ внизъ по послѣднему такимъ 
образомъ, что вѣнечныйшовъ постоянно 
находится близь его середины. Если 
сильно выпяченішй мысъ крестцовой 
кости оставляетъ на кожѣ черепа за- 
мѣтную полоску вслѣдствіе прижатія, 
чтЬ бываетъ нерѣдко, то посдѣдняя 
помѣщается на темянной кости, на- Рис‘ 12t- Вступмнів гоювки въ

плоскій тазъ.правляясь отъ ея верхняго передняго
угла къ виску, параллельно вѣнечному шву и непосредственно кзади 
отъ него (см. рис. 1 2 1 ) .

Во время этого выкатыванія головки по мысу крестцовой кости, 
стрѣловидный шовъ, который первоначально былъ сильно отклоненъ 
кзади, постепенно приближается къ серединѣ таза. Вмѣстѣ съ тѣмъ 
передняя поверхность перваго крестдоваго позвонка, которая вначалѣ 
легко прощупывалась, мало по малу покрываетея опускающеюся темян- 
ною костыо, обраіценною кзади, или, по крайней мѣрѣ, образовавшеюся 
головиою опухолыо.— Поелѣднія два обстоятельства важны въ прогно- 
стическомъ отношеніи.

Еогда головка прошла чрезъ тазовой входъ, —  затыловъ, не встрѣ- 
чаюідій уж е никакого сопротивленія, обыкновенно опускается ниже ос- 
тальныхъ ѳя частей и поворачивается кпереди. Такъ какъ выходъ таза  
не съуж енъ, то дальнѣйшій механизмъ родовъ совершается нормаль- 
нымъ образомъ, и послѣ вступленія головаи въ полость таза они часто 
окаичиваются y миогородящихъ поразительно быстро (иногда даже въ какія 
иабудь двѣ потуги).

П р и ы ѣ ч. Кромѣ этого обычнаго механизма родовъ, встрѣчаются въ болѣе рѣд- 
кихъ случаяхъ еще и другіе способы вставіенія головки и прохожденія ея чрезъ 
плоскій тааъ.

Сравнительно маловажное уклоненіе состоитъ въ томъ, что затылокъ въ нѣко- 
торыхъ случаяхъ опускается прежде еще, чѣмъ наибольшая периферія черепа успѣла 
пройти чрезъ тазовой входъ, и тогда головка проходитъ чрезъ него уже въ этомъ 
положеніи. Еоли на черепѣ при такихъ уеловіяхъ остается полоска вслѣдствіе при- 
жахія его крѳстцовымъ мыооиъ, то оиа представляетъ нѳ пряиую лниію , идущую 
параллѳльно вѣнѳчноиу шву, a направляется свачала отъ верхняго передняго угла

K. Ш  p е д e р ъ.—Учебникъ акушерства. 33
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темянной кости кь темянвому бугру u затѣыъ опускается подъ тупымъ угломъ въ 
самую переднюю часть височной впадины.

Н есравнепно болѣе важ ное значеніѳ имѣетъ та аномалія, при которой головка встав- 
ляется иеключительно или почти исключительно темянною костыо, обращенною кзади: 
s a  д н е-т е м я н н о е  в с т а в л е н і е 1). При этомъ стрѣловидный шовъ проходитъ 
пепосредственно позади лоннаго сочденрнія, иди даже кверху отъ него. Въ заклю- 
ченіе височная область, обращенная кзади, прилегаетъ къ мысу крестцовой кости, a 
при саиой высокой степени этой аномаліи прощупываѳтся на немъ соотвѣтствующее 
ухо: ааднее ушное положеніе.

Причины такого вставленія головки еще не вполнѣ извѣстны. Значительное 
наклоненіе таза, не сопровождаемое отвисаніемъ живота, повидимому предрасподагаетъ 
къ этой аномаліп. Съуженіе таза обыкяовенно бываетъ весьма значительное. Но 
L i t z m a n n  показадъ, что это неправильное вставленіе годовки встрѣчается иногда 
и при нормальномъ тазѣ, хотя оно существуетъ здѣсь обыкновенно лишь въ течѳніе 
короткаго времени и исправляется еще до разрыва плоднаго пузыря или вскорѣ 
посдѣ него, само собою иди при нѣкоторомъ пособіи искусства, такъ что предлежащая 
темявная кость поворачивается вверхъ по крестцовому мысу.

Въ п р о г н о е т и ч е с к о м ъ  о т й о ш е н і и  это вставленіе головки при узкомъ 
тазѣ чрезвычайно неблагопріятпо. Если не устранить его своевременно, то младѳнецъ 
почти никогда не родится живымъ. Хотя и здѣсь, совершенно такъ же, какъ при 
вышеописанномъ п e р ѳ д н е-темянноыъ вставленіи, головка устаяавливается падъ тазо- 
вымъ входомъ одною своею отороною и слѣдовательно не обращена къ тазу болышшъ 
своішъ размѣромъ, однако вступленіе ея въ тавъ при предлежаніи темянной кости, 
обращенной кзади, чрезвычайно затруднено иди даже совершенно нѳвозможно. Отли- 
чіе отъ переднѳ-темяннаго вставленія состоитъ въ томъ, что при предлежаніи темян- 
ной кости, обращенной к з a д и, шейка младенца, вслѣдствіе положенія матки относи- 
тельно тазоваго входа, перегибается почти подъ прямымъ угломъ къ ллечику [иногда 
бываетъ возможно прощупать этотъ уголъ при наружномъ изслѣдовапіи *)]. Вступле- 
ніѳ головки въ полость таза можетъ совершиться только такимъ образомъ, что 
сначала височная область, обращенная кзади, сильно отдавливается внизъ по крестцо- 
вому мысу, a татѣмъ уже около нея, какъ неподвижной т.очки, спускается за переднею 
стѣнкою таза темянная кость, обращенная кпереди (J. V e i t).

При этомъ медленномъ вступленіи головки не только наступаетъ 'обыкновенно 
смерть младенца, но и для матери какъ показалъ J. V e i t ,  возникаетъ очень большая 
опасвость вслѣдствіе растяженія задней части нижняго сегмента матки.

Терапія, слѣдовательио, должна стремиться къ тому, чтобы устрапить это 
неправильное ветавленіе черепа. При подвижной головкѣ, особепно когда пузырь еще 
цѣлъ, можио еще въ исключительныхъ случаяхъ устранпть неправильное вставленіе, 
искусственно увеличивъ накдоненіе матки впсредъ (для этого предписываютъ роженицѣ 
ходить по комнатѣ или постоянно сохранять сидячее положеніе). Если указанпое 
время уже пропущено, то мы можемъ, по совѣту M i c h a e l i  s’a, введя всю руку въ 
полоеть матки, попытаться повернуть головку вокругъ ея лобно-затылочиой оси. Еели 
же эта попытка не удалась, то слѣдуетъ сдѣлать поворотъ на ножку, коль скоро не 
наступило уже растяженіе маточной шейки, которое служитъ противопокаваніемъ къ 
повороту. Въ поелѣднемъ сдучаѣ необходимо прибѣгнуть къ краніотоміи.

B r e i s k y * )  обратилъ вниманіѳ еще на другой способъ вставлепія головки при

J) L i t z m a n n ,  Arch. f. Gya. II, p. 433; J. V e i t ,  Zeitschr. f. Geh. u. Gyn.
IV, p. 229. 2)  H e g a r ,  Berl. klin. W ochenschr. 1875, No. 15 .—*) Prager Viertel- 
îahrsschrift 1869, B. IV, p. 58. Болѣе подробно это вставденіе изучево R a p i  п’омъ: 
Engagem ent latéral de la tête etc. D. i. Lausanne. 1874. (См. также: F a  n k h  a n s e r ,  
Die Schädelform nach Hinterhauptslage. D. i. Bern 1872, p. 74, и K 1 a i n w  ä c li t er, 
Prager Viertelj. 1872, B. III, p. 104).
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п .і і о с к о м ъ  тазѣ, a именно—на прохожденіе ея чреаъ одну боковую половину тааоваго 
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  чаще всего наблюдается 
въ тѣхъ случаяхъ, когда мысъ крестцовой кости (при лордозѣ пояенично-крестцовой 
части поавоночника) и хрящъ лоннаго сочлененія т а к ъ  сильно вдаю тся въ  тааъ , 
что входъ его получаетъ нѣкотороѳ сходство съ горизонтально-летащею цифрою 8 
(со ). Головка при этомъ иногда устапавливается только надъ одною боковою поло- 
виною тазоваго входа (чаще всего—надъ лѣвою) и проходитъ чрезъ нее съ опу- 
щеннымъ затылкомъ, какъ при общесъуженномъ тазѣ. Прохожденіе головки обыкно- 
вѳнно совершается довольно внезапно, послѣ чего дальнѣйшій механизмъ родовъ 
дротекаетъ нориальнымъ образомъ.

Л и ц е в ы я  п о л о ж е н і я  при пдоскомъ тазѣ встрѣчаются чаще, 
чѣмъ при нормадьномъ. Роды въ этихъ случаяхъ затруднены, личиво 
долго остается въ поперечномъ размѣрѣ таза, и подбородокъ обыкновенно 
лишь поздно поворачивается киереди. Лицевое положеніе значительно 
ухудшаетъ предсказаніе для мдадевца.

Изъ т а з о в ы х ъ  п о л о ж е н і й  при плоскомъ тазѣ ножныя встрѣ- 
чаются чаіце, чѣмъ ягодичныя. Это объясняется тѣмъ, что укороченная 
конъюгата не допускаетъ ранняго вступленія ягодив,ъ, вслѣдствіе чего 
ножки и опускаются въ нижнюю часть матки. Другая вричина состоитъ 
въ томъ, что матка часто имѣетъ косое положеніе и вслѣдствіе своей 
вялости очень дегко измѣняетъ свою форму, особенно y  многородящихъ 
съ узкимъ тазомъ, y которыхъ ягодицы, есди даже и лежахъ всего 
ниже, тѣмъ не менѣе откдонены въ сторону отъ тазоваго входа, такъ 
что въ раскрывающійся маточный зѣвъ попадаютъ ножки младенца. 
Прохожденіе поелѣдующей головки, при сколько нибудь значительномъ 
съуженіи таза, почти всегда замедляется до такой стедени, что младе- 
недъ погибаетъ, если не будетъ прибѣгнуто къ пособію искусства; 
часто ояъ умираетъ даже не смотря на то, что соотвѣтственное 
пособіе было оказано.

При н о п е р е ч н ы х ъ  п о д о ж е н і я х ъ  въ плоскомъ тазѣ младенецъ 
обыкновенно предлежитъ плечикомъ, какъ и въ нормальномъ тазѣ. Попе- 
речное положеніе часто бываехъ первичнымъ; но иногда оно образуется 
лишь въ дальнѣйшемъ хеченіи родовъ, послѣ того к а к ъ . вначалѣ пред- 
лежала годовва. Спинва младенда при узкомъ тазѣ чаще^бываетъ^обра- 
щена кзади, чѣмъ цри нормальномъ; рѣже наблюдается предлежаніе 
грудью. Очень часто роды бываютъ осложнены выпадеаіемъ ручки и 
пуповины. Окончаніе родовъ естественными силами, которое и при нор- 
мальномъ тазѣ встрѣчается здѣсь только въ весьма исключительныхъ 
случаяхъ, представляетъ при' плоскомъ тазѣ еще болыиія затрудненія, 
но все-таки оно возможно, если поперечный размѣръ тазоваго входа 
достаточно великъ 4) .

П р и м ѣ ч. У воѣхъ авторовъ, предшѳствовавшихь M i c h a ё 1 i s’y, мы встрѣчаемъ 
то іько отдѣльныя укааанія на счетъ способа прохождѳнія головки чрезъ плоскій тазъ.

*) См. K l e i n w ä c h t e r ,  Arch. f. Gyn., B. II, p. 111,
83*
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1 7 0 Патологія я терапія родовъ.

S m e 11 і ѳ, своими превосходными, чреввычайно вѣрными рисунками (на 27-мъ 
и 28-мъ листахь его анатомическихъ таблицъ), обнаружилъ пониманіе механизма 
родовъ при узкомъ тазѣ. Въ сочиненіяхъ S t e і » ’a-м л a д ш a r о, столь много сдѣ- 
лавшаго для ученія о тазѣ, мы встрѣчаемъ только намеки относитѳльно способа про- 
хожденія головки чрезъ узкій тазъ, но въ нѣкоторыхъ мѣстахъ \) онъ нсе-таки 
обнаруживаетъ свою превосходную наблтодательность. Раціональное ученіе объ этомъ 
предметѣ, захватывающее самую сущность его, но еще недоетаточно разработанное, 
мы находимъ впервые въ диссертаціи M a m p e a). Въ этой диссертаціи своей онъ 
говоритъ, что при укороченной конъюгатѣ темяиная коеть, обращенная кпереди, уста- 
навливается очеиь низко, при чѳмъ стрѣловидный шовъ проходитъ y саиаго мыса 
крестцовой кости, и что отноеительный уровень, на которомъ стоятъ оба родничка, 
вависитъ преимущественно отъ съуженія таза. При уиороченіи конъюгаты. если тазъ 
нормаленъ во всѣхъ другихъ отношеніяхъ, опускается всего ниже большой родни- 
чекъ, a при съуженіи полости таза—малый родничекъ. Дальнѣйшею разработкою 
этого ученія, какъ оно было ішложено' въ н&етоящей главѣ, мы обяваны преиму- 
іцественно M i c h a ё 1 i s’y.

Теченіе родовъ при плоскомъ тазѣ.

Житература: M i c h a ё 1 i s, 1. c .—L i t z m a n n, Volkmanu’s Samml. klin. Vortr. 
1871, No. 23.

Роды при плоскомъ тазѣ, въ среднемъ выводѣ, гораздо боіѣ е про- 
доджительны, чѣмъ при нормальномъ. Замедлѳніе это отчасти, но не 
иск.чючихельно, зависитъ отъ самой нѳсоразмѣрности между предлѳжаіцеіо 
чаетью и тазомъ. Періодъ раскрытія болѣѳ продолжителенъ уже вслѣд- 
схвіе того, что похужная дѣяхельносхь часхо бываегъ нѳнормальна. 
Е с л и  р а з р ы в ъ  п л о д н а г о  ц у з ы р я  п р о и с х о д и х ъ  п р е ж д е -  
в р е м е н н о ,  a при узкомь тазѣ это бываехь довольно часхо, хо періодъ 
раскрыхія еще болѣе захягивается. Головвавъ хачомт. случаѣ не мозкѳхъ 
тохчасъ заняхь мѣсхо плодкаго пузыря, тагл, вакь она еіце задержи- 
вается узкимъ тазовымъ входомъ. Вслѣдсхвіе этого м a т о ч н ы й з ѣ в ъ 
о п я т ь  з а к р ы в а е т с я ,  и новое раскрытіе его часто происходитъ лцшь 
спустя долгоѳ время, когда онъ опяхь расхягиваехся постепенно увеличи- 
вающеюся головною оиухолью.

Всего болѣе замедляюіея роды въ хо время, когда головка послѣ 
раскрыхія махочнаго зѣва должна вступихь въ хазовой входъ. При значи- 
тельной несоразиѣрносхи между тазоигь и головкою э ю  сіановихся воз- 
можнымъ лишь послѣ нѣсколькихъ часовъ удовлѳхворительной похужпой  
дѣятельносхи, которая должна изиѣнить конфигурацію головви. Когда 
поелѣдняя уже всіупила въ полость хаза, роды обыкновенно продолжаюхся 
безъ дальнѣйшаго замедленія.

Лпшь въ исіѵлючихельныхъ случаяхъ похужная дѣяхельность оказы- 
вается ул;е исющившеюся настолько, чхо для изгнанія младенца изъ  
полосіи хаза еще требуется болѣѳ продолжихельноѳ время; точно хакже

г) Theor. Geb. §. 600. 4; диссертація R o b  e r t i ,  pp. 16 и 27, и S i e b o 1 d’s 
J. IV, р. 493.—а) De partus hum. mech. D. i. Hai. 1Ѳ21, pp. 23 и 59.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Теченіе родовъ при плоскоиъ тазѣ. 1 7 1

дишь очень рѣдко конхракціонное вольцо успѣваетъ настолько пере- 
двинуться вверхъ, что значительно уменьшившееся тѣло' матки, изъ 
котораго большая часть младенца уже вышла, оказывается не вт. со- 
схояніи изгнать его чрезъ входъ влагалища.

Бблыная и.іи меньшая нродолжителшость родоваго акта, a также 
благонріятный или неблагопріятный исходъ его, зависитъ иреимущественно 
отъ характера п о т у я г н о й  д ѣ я т е л ь н о с т и .

Какъ общее ноложеніе, хотя и видоизмѣняющееся до нѣкоторой 
степенн въ частныхъ случаяхъ, мояіно нризнать, что потуги тѣмъ болѣе 
сильны, чѣмъ болѣе значительно противодѣйствіе. Поэтому дри съуж е- 
ніяхъ таза бываютъ въ большинствѣ случаевъ такія силыш я потуги, 
какія при нормальномъ тазѣ встрѣчаются лишь въ высшей степени 
рѣдко. Н а и б о л ь ш е й  с и л ы  о н ѣ  д о с т и г а ю т ъ  я р и  п л о с к о м ъ  
т а з ѣ ,  при которомъ дѣло можетъ дойти до того, что сильнѣйшія нотуги 
слѣдуютъ очень быстро одна за другою, угрожая разрывомъ матки. Но 
и такую необычайно усиленную нотужную дѣятельносхь мы не должны 
при влоскомъ тазѣ считать патодогическою, такъ какъ она необходима 
для нреодолѣяія ненормадьно увеличеянаго противодѣйствія въ конъюгатѣ.

По раскрытіи маточнаго зѣва, потуги имѣютъ своей задачей устаяовить 
головку въ ояредѣленномъ полоягеніи отяосительно тазоваго входа, что 
достигается обыкновенно въ очень короткое время, a затѣмъ измѣнить 
ея форму такимъ образомъ, чтобы вслѣдствіе уменьшенія отдѣльныхъ ея  
размѣровъ, въ особенности— пояеречныхъ, головка получила возмояшость 
пройти чрезъ входъ таза. Но эти нотуги, часто весьма энерГичныя, 
которыми вызывается такое измѣненіе въ формѣ головки, происходятъ 
безъ содѣйствія брюшнаго пресса, даже когда онѣ яродолжаются въ 
теченіе многихъ часовъ. До окончательной кояфигураціи черепа, за рѣдкими 
исключеніями, не приходится видѣть ни одяой нотуги, которая со- 
провождалась бы участіемъ брюшнаго пресса. Матка, своими неустан- 
ными, медленными и поэтому въ большипствѣ случаевъ безвредными 
сокращеніяаш, самостоятельно измѣняетъ форму головки такимъ образомъ, 
что, благодаря этому, яерѣдко преодолѣвается даже весьма значительная 
несоразмѣрность между головкою и тазомъ.

Когда головка. наконецъ, измѣнилась въ своѳй формѣ настолько, 
что можетъ уж е пройти чрезъ хазовой входъ, то наступаетъ первая 
нотуга, сопровождаемая участіемъ брюшнаго пресса, и, слѣдовательно, 
таяая потуга является въ нодобныхъ случаяхъ желаннымъ признакомъ 
того, что головка уж е готова пройти чрезъ входъ таза. Тенерь роженица 
уже можетъ и даже должна активно совращать брюшиой прессъ, тогда 
какъ раньше это было бы безполезно или даже вредно.

Кромѣ того, въ нодобвыхъ случаяхъ мы ішѣемъ еще 'I иризнака, 
столь ясе вѣрные, но менѣе востоянные, которые указываютъ вступле- 
ніе головки въ  полость таза. Призваки эти суть слѣдующіе: 1 )  внезапно
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появляющійся позывъ къ испражненію, хотя прямая кишка совершенно 
пуста; 2 )  боль въ икрагь, которая зависитъ отъ давленія головки на 
крестцовое силетеніе (рожениды обыкновенно ее называютъ спазмомъ 
въ икрахъ).

Р а с к р ы т і е  ц е р в и к а л ь н а г о  к а н а л а  представляетъ большія 
противоположности, которыя, достигая крайнихъ своихъ предѣловъ, могутъ 
имѣть серьезныя послѣдствія.

Въ однихъ случаяхъ маточная шейка слишкомъ раио и необыкновенно 
леіко устуііаетъ вытяженію со стороны сокращающагося тѣла матки, 
таиъ что полый мускулъ очень быстро оттягивается вверхъ по младенцу, 
который уже послѣ нѣсколькихъ сильныхъ потугъ оказывается лежа- 
щимъ въ растянутой «выходной трубкѣ». Это бываетъ не особенно рѣдко 
y многородящихъ, при очень сильной потужной дѣятельности. Въ такихъ  
случаяхъ, прежде еще чѣмъ предлежащая часть будетъ црѣпко вколочена 
въ съуженный тазовой входъ, нижній сегментъ матки и ер шейка под- 
вергаются такому значительному растяженію, что дѣло можетъ дойти до 
ихъ разрыва, и тогда младенецъ попадаетъ въ брюшную полость.

Въ другихъ случаяхъ, при очень плотной маточной шейиѣ и не- 
ѵступчивомъ наружномъ зѣвѣ, т. е. особенно часто y первородящихъ, 
раскрытіе зѣва происходитъ слишкомъ медленно. Если маточный зѣвъ, при 
отвисломъ животѣ, отклоненъ далеко кзади, то передняя губа часто 
остается нейзглажепною еще и тогда, когда головка уж е крѣпко вко- 
лачивается въ тазъ. Означенная губа, подвергаясь при этомъ сильному 
прижатію, припухаетъ и можетъ совершенно отщемиться или омертвѣть, 
такъ что образуется пузырно-маточный свищъ.

Одно изъ самыхъ нсблагоиріятныхъ ослолшеній родоваго акта при 
узкомъ тазѣ составляетъ с л а б о с т ь  и о т у г ъ ,  которая при плоскомъ 
тазѣ бываетъ первичною лишь въ видѣ рѣдкаго исвлюченія. Въ этомъ 
случаѣ почти всегда требуется пособіе искусства. Такъ какъ для пре- 
одолѣнія увеличеннаго противодѣйствія необходимы болѣе сильныя со- 
краіценія матки, то при слабыхъ потугахъ роды не могутъ окончиться 
естественными силами.

Гораздо чаще, особенно y многородящихъ, встрѣчается при плоскомъ 
тазѣ послѣдовательная слабость потугъ, наступающая уж е въ дальнѣй- 
шемъ теченіи родоваго акта. Чрезвычайио большія усилія матки при пред- 
шествовавшихъ родахъ, особенно когда послѣдніе повторялись очень часто, 
могутъ оказать въ высшей степени неблагопріятное вліяніе иа развитіе 
ея мускулатуры. Поэтому y  многородящихъ съ узкимъ тазомъ матка 
уже во время беременности нерѣдко представляется въ видѣ вялаго 
мѣшка, особенно предрасполагаюіцаго къ поперечнымъ положеніямъ мла- 
денца, a во время родов'ь такая махка совершенно неспособна къ сидь- 
нымъ сокращеніямъ, столь необходимымъ при узкомъ тазѣ. Съ этою 
дѣйствительною сдабостью похугъ не должны быть смѣшиваемы выше-
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описанные случаи, въ которыхъ полый мусвулъ матки слишкомъ быстро 
оттягивается вверхъ, такъ что контракціонное кольцо уже очень рано 
оказывается на уровнѣ цупка. Оба эти соетоянія даютъ весьма сходную 
картину, и оба они встрѣчаются почти исключитедьно y  пожилыхъ 
многородящихъ. Они служатъ важпѣйшею причиною того, что опасность 
для матери и для младенца при узвомъ тазѣ увеличивается съ возра- 
стающимъ числомъ родовъ и что при послѣдующихъ родахъ гораздо чаще 
требуются оперативныя яособія *).

Вообще, однако, при очень большомъ противодѣйствіи поступатель- 
ному движенію младенца потужная дѣятельность матки становится все 
болѣе и болѣе напряженною, маточныя сокращенія все болѣе усили- 
ваются, a промежутки между ними все болѣе укорачиваются. Но если 
головка, не смотря на всѣ усилія матки, остается надъ съуженітымъ 
мѣстомъ таза, то сильно функціонирующій подый мускулъ все бодѣе 
оттягивается вверхъ по младенцу, и дѣло доходитъ до значительнаго 
растяженія маточной шейки 2) .  При этоиъ вдагадище, шейка и нижній 
еегментъ матки до такой степени вытягиваются, образуя длинный тонко- 
стѣнный каналъ, что въ немъ оказывается половина или даже болыпая 
часть младенца, a утолщенное, сильно укоротившееся тѣло матки уж е  
не можетъ производить никакого дѣйствія на ту неболыную часть пдода, 
которая въ ней еще остаетея. Сильное растяженіе, которому подвергаются 
стѣнки этого канала и ііридатки матки, вызываетъ постоянныя и же- 
стокія боди, роженица становится неспокойною, громко кричитъ, и по- 
тужная дѣятельность мадо замѣтна, такъ какъ утолщенная, сильно 
укоротившаяся матка остается и во время неремежекъ довольно твердою. 
При тщательномъ изслѣдованіи прощупываются сильно напряженныя 
круглыя связки, и контракціонное кольцо часто уже при наружномъ 
осмотрѣ можетъ быть замѣчено въ области ііупка иди даже кверху отъ 
него, вредставляя поперечную, a въ болыиинствѣ случаевъ навдонную  
бороздку. Состояніе это дѣлается еще болѣе неблагопріятнымъ, если 
полый мускулъ сильно оттянулся въ одну сторону, такъ чхо стѣнки 
выходной трубки на противоположной сторонѣ подвергаются необыкно- 
венно сильному растяженію 3) .  Въ этихъ-то случаяхъ чрезвычайно легко 
происходятъ разрывы матки, либо самопроизвольно, либо во время 
оперативнаго пособія.

Терапія при этихъ обстоятельствахъ прежде всего имѣетъ своей 
задачей искусственно окончріть роды такимъ способомъ, при которомъ не 
было бы цадобности измѣиять подоа{еніе мдаденца въ маткѣ. Слѣдова- 
тельно, здѣсь умѣстны: выжиманіе плода, извлеченіе щипцами иди

]) Этотъ фактъ, вопреки вовраженіямъ L i t z m a n  n ’a, вновь докаванъ M ii 1 1 е г ’омъ 
на основаніи статистическихъ данныхъ ( M ü l l e r ,  Diss. iaaug. Marburg 1874). 
— s) H o f m e i e r ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. VI. p. 138.— 3) Cm. H o f m e i e ’r, 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. Ш , p. 305.
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краніокластомъ, тогда какъ ііоворотъ почти всегда влечетъ за собою 
полііый или иеполный разрывъ матки.

Еще болѣѳ неблагопріятны тѣ случаи, въ которыхъ безирерывное 
тоішческсе сокращеніе полаго мускула ( t e t a n u s  u t e r i )  наступаетъ  
нрежде еще, чѣмъ онъ далеко передвинулея вверхъ по младенцу. Этотъ 
столбнякъ появляется почти единственно въ такихъ случаяхъ, въ кото- 
рыхъ возбудимость матіш настолько измѣнилась всдѣдствіе большихъ 
пріемовъ епорыньи или вслѣдствіе механическихъраздражеиій, что насту- 
паехъ безпрерывное тоническое сокращеше (изъ  механическихъ раздра- 
женій особенно важную роль играютъ неудачныя поиытки къ произ- 
водству поворота). Постуиательное движеиіе младенца при этомъ оста- 
навливается, такъ какъ онъ только сжимаетея судорожными сокраще- 
ніями матки и удерживается неподвижно въ тазовомъ входѣ.

Состояніе это особенно неблагопріятно еще и потому, что оно очень 
сильно затрудняетъ оперативную помощь. Мы должны стараться, 
цосредствомъ теплыхъ ваннъ и наркотическихъ (въ особенности—- хдоро- 
форма), уменьшить тоническое наііряженіе матки вастолько, чтобы 
явилась возможность приступить къ оперативному пособію.

Распознаваніе плоскаго таза.

Литература-. M i c h a e l i s ,  1. с.— L i t z m a a n ,  Volkmann’s Samml. кііп. V ortr 
1871, No. 20.

Объ этомъ предметѣ мы уже говорили по поводу измѣренія таза, 
такъ что здѣсь намъ остается только еще разъ вкратцѣ упомянуть о 
ваяшѣйшихъ отсносящихся сюда иунктахъ.

Во время беременности дола!ны наводить на мысль о съуж енія таза  
слѣдующія обстоятельства: необыкновенно малый ростъ, особенно если 
анамнезъ указываехъ на бывшую англійскую болѣзнь; — рахитическія 
искривленія костей; —  очень значительное отвисаніе живота (особенно y 
первобеременныхъ);— необыкновенная ііодвижность матки, .такъ что ее 
очень легко можно перемѣщать изъ стороны въ сторону;— наконецъ, 
поперечное положеніе младенда и вообще высокое стояніе ііредлежащей 
части въ послѣднемъ мѣсяцѣ беременности y первородящихъ. Но съ 
полною достовѣрностыо констатировать существующее съуж еніе и съ 
наивозможною точностью опредѣлить самую степень его удается только 
путемъ тщательнаго измѣреиія таза.

Длина истинной конъюгаты (C . V .) всего вѣрнѣе вычисляется изъ 
діагональной (C . d .) . По величинѣ Боделоковскаго размѣра (D . В .)  мы 
можемъ только заключить о существованіи съуж енія, но не о степени 
его. Если остиетый отростокъ послѣдняго поясничнаго позвонва не лежигь, 
по меиыпей мѣрѣ, на 2  сантиметра выше лииіи, соединяющей обѣ верх- 
нія заднія подвздошныя ости, то мы несомнѣнно имѣемъ дѣло съ плоскимъ
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тазомъ. Если отношеніе наружнаго размѣра Sp. I. (х . е. разетоянія 
ыежду обѣими верхними передними остями) къ равмѣру Cr. I. (т. ѳ. къ 
разстоянію между гребешками обѣихъ подвздошныхъ костей) значительно 
увеличено, то это есть такое явлеиіе, которое встрѣчается почти исключи- 
тельно при рахитическомъ тазѣ.

Во время родовъ почти всѣ уклоненія отъ нормы должны наводить 
на мысль о томъ, что мы имѣемъ дѣло съ пдоскимъ тазомъ. Уже слиш- 
вомъ раннее истеченіе околоплодной жидкости встрѣчается чаще при 
узкомъ тазѣ, чѣмъ ври нормальномъ, a неправильныя положенія младенда 
и, въ особенности, выпаденіе пуповины должны возбуждать сильное 
подозрѣніе на счетъ плоскаго таза, и тѣмъ болѣе, если мы имѣемъ дѣло 
съ первородящей. Высокое стояніе головки въ то время* когда уж е по- 
явились сильныя иотуги и когда маточный зѣвъ уже началъ раскрываться, 
точно таиже служитъ довольно вѣрнымъ признакомъ несоотвѣтствія 
между тазомъ и предлежащею частью, по врайней зяѣрѣ— y перво- 
родящихъ. Всѣ эти обстоятельства важны особенно тѣмъ, что побуждаютъ 
насъ предпринять тщательное измѣреніе таза; но о самой степени съуж е- 
нія они, разумѣется, ничего намъ не говорятъ.

P . M ü l l e r  предложилъ очень хорошій способъ къ тому, чтобы 
опредѣлять степень несоразмѣрности между головкою и тазомъ. Если y  
беременной захватить обѣиии рѵками головку, лежащую надъ тазовымъ 
входомъ, такъ чтобы верхушки пальцевъ упирались съ обѣихъ сторонъ 
въ основаніе черепа, и если при втомъ сильнѣе надавливать на затылокъ, 
то при нормальныхъ условіяхъ удается довольно далеко оттѣснить годовку 
въ полость малаго таза. Если ж е это не удалось опытному акушеру, 
то можно заключить, что существуетъ несоразмѣрность между гол'овкою 
и тазомъ, a по величинѣ того протяженія, на какомъ головка остается 
выпяченною надъ лоннымъ сочлененіемъ, мы можемъ цриблизительно 
судить о самой степени этой иесоразмѣрности.

Послѣдствія и исходы для матери и для младенца при 
плоскомъ тазѣ.

Лиіпература: M i c h a ё 1 i s, 1. c.— L i t ъ m a n n, Samml. klin. Vortr. 1871, No. 23, 
и 1874, No. 74.

Предсказаніе при узкомъ тазѣ зависитъ преимущественно отъ степени 
съуж енія, далѣе —  отъ условій, представляемыхъ головкою младенца, за- 
тѣмъ— отъ характера потужной дѣятельности, и наконецъ— отъ терапіи.

Такъ какъ въ ыачалѣ родовъ мы можемъ основываться почти един- 
ственно на первомъ изъ этихъ факторовъ, т. е. на степени съуженія  
таза, то предс-казаніе въ это время очень недостовѣрно,'за исключеніемъ

*) Samml. klin. Vortr. Leipzig 1885, No. 264, и B r ü h l ,  Arch. f. Gyn., B. 
XXVI, p. 88.
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тѣхъ случаевъ, въ кохорыхъ мы имѣемъ дѣло съ самыми незначитель- 
ными или, наоборотъ, съ самыми высокими степеяями съуж енія. Но 
когда маточный зѣвъ уже совершенно раскрылся и наступилъ разрывъ 
плоднаго пузыря, мы обыкновенно имѣемъ возможность уже послѣ нѣ- 
сколькихъ сокращеній матки составить себѣ гораздо болѣе вѣрное по- 
нятіе о стенени несоотвѣтствія между тазомъ и головкою въ данномъ 
случаѣ. Если головка спустя короткое время вставляется во входъ таза 
довольно значительнымъ евоимъ сегментомъ, то слѣдуетъ ожидать, что 
это несоотвѣтствіе будетъ благополучно преодолѣно. Если ж е она про- 
должаетъ стоять необыкновенно высоко и подвижно даж е спустя долгое 
время послѣ разрыва плоднаго пузыря, то нужно думать, что несоотвѣт- 
ствіе очень значителъно.

Что касается потужной дѣятельности, то уже по характеру ея въ  
періодѣ раскрытія часто бываетъ возможно до нѣкоторой степени судить 
о томъ, какова она будетъ въ остальное время родовъ. У нервородящихъ 
шожно съ нѣкоторымъ вѣроятіемъ разсчитывать на удовлетворительныя 
потуги. У многородящихъ иногда уже изъ предшествовавшаго опыта из- 
вѣстно, что потужная дѣятельность обыкновенно бывала y нихъ 
неудовлетворительной.

Вообще, при умѣренныхъ степеняхъ съуж енія таза предсказаніе 
болѣе благопріятно для матери, чѣмъ для младенца; при значительномъ 
съуженіи оно ухудшается для обоихъ одинаково, a при абеолютно узкомъ  
тазѣ предсказаніе для матери очень сомнительно, тогца пакъ для мла- 
денца, который безъ вмѣшательства терапіи обреченъ на вѣрную гибель, 
оно становится благопріятнымъ, если будетъ произведена надлежащая 
операція (кесарское сѣченіе).

П р е ж д е  в с е г о  р а з с м о т р и м ъ  п о с л ѣ д с т в і я  д л я  м а т е р и .  
Наибольшая опасуость для нея при плоскомъ тазѣ заключается въ при- 
жатіи мягкихъ частей. ІІри этомъ весьма важно знать, что очень кратко- 
временное, хотя и весьма сильное врижатіе не производитъ въ нихъ 
омертвѣнія, тогда какъ гораздо болѣе слабое, но за то очепь продол- 
Жительное ,прижатіе можетъ имѣть самыя гибельныя послѣдствія. Этимъ-то 
и объясняется, почему тазовыя и иоперечиьш положенія младенца, при 
цѣлесообразнѳй терапіи, не легко могутъ имѣть для матери очень вред- 
ныя" послѣдствія, тогда какъ черепныя положенія иногда влекуТъ за  
собою серьезныя повреждёнія родовыхъ путей. Конечно, при незначи- 
тельномъ несоотвѣтствіи между тазомъ и головкою, особенно если по- 
туги достаточно сильны, она можетъ пройти чрезъ него такъ быстро, 
что мягкія части матери совсѣмъ не повреждаются или только въ 
умѣренной степени: но, чѣмъ болѣе значительно съуж еніе таза, тѣмъ 
болѣе возрастаетъ опасиость для матери. Головка вколачивается между 
креетцовымъ мысомъ и лоннымъ сочлененіемъ и болѣе или шенѣе сидьно 
сдавливаетъ мягкія части матери, которыя здѣсь находятся.
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ІІослѣдствіемъ такого прижатія иногда бываетъ только доброкаче- 
ственно протекающее мѣстное воспаленіе. Но въ случаяхъ болѣе неблаго- 
пріятныхъ, особенно при продолжительномъ прижатіи и y женщинъ 
слабаго ' тѣлосложенія, представляющихъ плохое питаніе, наступаетъ  
омертвѣніе прижатыхъ частей. Омертвѣніе это въ большинствѣ случаевъ 
не ведетъ къ серьезиымъ послѣдствіямъ, особенно если оно локализи- 
руется въ задней стѣнкѣ. Въ этой области, гдѣ, кромѣ стѣнокъ родоваго 
канала, находится между " головкою и тазомъ одна только брюшина Ду- 
гласова пространства, продолжительяое прижатіе сначала вызываетъ 
склеиваніе обоихъ серозныхъ листковъ, такъ что сдавленное мѣсто 
отграничивается отъ остальной полости брюшины, и только затѣмъ уже 
наступаетъ омертвѣніе. Поэтому y женщинъ съ плоскимъ тазомъ, которыя 
рожали уж е неоднократно, матва довольно часто оказывается приросшею 
на задней своей поверхности Спереди, между головкою и лоннымъ 
сочлененіемъ, находится мочевой пузырь, такъ что при незначительномъ 
прияіатіи наступаетъ воспаденіе и изъязвленіе его слизистой оболочки, 
a при полномъ омертвѣніи ирижатыхъ частей образуются различнаго 
рода мочевые свищи. Если въ родовой каналъ лоиали инфекціонныя 
вещ ества, то они находятъ въ распадающейся ткани прижатыхъ частей 
весьма благопріятную почву для своего размноженія, такъ что вслѣдъ за  
подобными родами часто развиваются тяжелыя формы родильной горячки.

Головка иногда проходитъ чрезъ съуженный тазъ съ такою силою. 
что послѣдствіемъ этого является разрывъ одного шш нѣсколькихъ тазо- 
выхъ сочлененій, чаще всего— лоннаго.

П р и м ѣ ч. Разрывы сочлененій таза едва-ли такъ рѣдки, какъ предполагается 
обыкновенно. Въ этомъ смысдѣ можно вполнѣ присоединиться къ соображеніянъ, ко- 
торыя выскаваны A  h 1 f  e 1 сГомъ. Жы думаѳмъ, что не очень рѣдко встрѣчаются тѣ 
елучаи, въ которыхъ разорванноѳ лонное сочлененіе не зіяетъ, такъ какъ разъеди- 
ненные концы костей ещѳ удерживаются мягкими частями во изаимномъ прикосно- 
веніи, и что многіе изъ тѣхъ случаевъ, въ которыхъ наблюдаются y родильницъ 
очень продолжительныя разстройства отправленій нижннхъ кояечностей, должны быть 
объяснены именно такимъ поврежденіемъ 2).

Чаще всего разрывается лонпое сочлененіе, но нерѣдко и крестцово-подвздош- 
ныя, либо одновременно съ нимъ, либо сами по себѣ. Всего легчѳ разрывъ происхо- 
дитъ въ такихъ тавахъ, въ которыхъ поперечный размѣръ слишкомъ малъ, слѣдова- 
тельно—въ тазахъ остеомалятическихъ и общесъуженныхъ. Онъ наступаетъ преиму- 
щественно, но нѳ исключптельно, при трудныхъ родахъ и энергическомъ пособіи 
искусства. Характерные симптомы разрыва лоннаго сочлененія--мѣстная боль въ этой 
области, какъ бы паралнзованныя нижнія конечности, повернутыя кнаружи, сильная 
боль при всякомъ активномъ или пассивномъ движеніи—даютъ возможность поставить 
діагнозъ дажѳ тогда, когда лонное сочлененіе не зіяѳтъ. Если же разъединенныя кости 
разошлись мешду собою, то вдобавокъ отсутствуютъ явленія со стороны мочеваго 
пувыря, которыя въ противномъ случаѣ имѣются въ наличности. Для распознаванія

^ H o f m e i e r  (Zeitschr. f. Geb. и Gyn., B. 10, p. 1) демонстрировалъ это на 
одноиъ препаратѣ.— 2) C m . E j d a m, Berl. klin. Woch. 1875, No. 28.
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1 7 8 Патологія и терапія родовъ.

важенъ еще поразитедьный успѣхъ терапіи: бодь въ' сочлененіи исчезаетъ, какъ 
только наложенъ крѣпкій тазовоіі поясъ. Этотъ послѣдній всего вѣрнѣе предотвра- 
хцаетъ такя?е нагпоеніе сустава, котороѳ легко можетъ имѣть смертельный исходъ *).

Кромѣ этихъ поврежденій, угрожаютъ матери всѣ тѣ опасности, къ 
которымъ ведутъ слишкомъ продолжительные роды. Именно, ссли роды 
послѣ полнаго истеченія водъ еще продолжаются слишкомъ долгое время, 
то они могутъ имѣть своимъ послѣдствіемъ восналеніе слизистой оболочки 
и болѣе глубокихъ ткапей, a иногда полиое истощеніе силъ. Очень силь- 
ныя потуги при непреодолимомъ препятствіи могутъ вызвать разрывъ матки.

Особенно важную роль играетъ р а з л о ж е н і е  с е к р е т о в ъ  п о л о -  
в а г о  к а н а л а ,  которое при очень продолжительныхъ родахъ наступаетъ  
всегда, если воздухъ съ его возбудителями гніенія н аш ел ъ . достуиъ въ 
половые пути, благодаря слишкомъ частому и неосторолшому изсдѣдованію. 
Секретъ при этомъ получаетъ дурной запахъ, и мало по малу, особенно 
если въ подовые пути пронж ло болѣе значительное количество воздуха, 
образуются зловонные газы, вш олняю щ іе всю полость матки [ t y m p a n i a  
u t e r i  s. p h y s o m e t r a  a)]. Ho въ большинствѣ случаевъ э т а tympania 
uteri вызывается гніеніемъ уиершаго плода. При значитедьномъ скопленіи 
газовъ въ маткѣ, сильно выияченное дно ея оттѣсняетъ грудобрюшную 
преграду вверхъ, такъ что появляется нѣвоторое затрудненіе дыханія, 
a потужная дѣятельность совершенно прекращается. Tympania uteri 
можетъ быть узнана по тимпаническому перкуторному звуку въ обіасти  
дна матки, по очень еильному зловонію секрета и по выхожденію  
зловонныхъ газовъ изъ опорожненной матки. Родильницѣ при этомъ 
грозитъ очень болыиая опасность подвергнуться инфекціонному. посдѣ- 
родовому заболѣванію.

Не слѣдуетъ также упускать изъ виду, что и самыя о п е р а ц і и ,  
которыя потребовадись вслѣдствіе узкаго таза, могухъ быть сопряжены  
съ большими опасностями для матери. Прободеніе головки, само по себѣ, 
нисколько для нея не опасно; поворотъ, если онъ сдѣланъ своевременно 
и при тщательномъ соблюденіи аіітисситическихъ предосторожностей, точно 
также сопряженъ дишь съ неболыною опасноетью, но если маточная 
шейка уже сильно растянута, то оверація поворота оуень легко можетъ  
причинить разрывъ матйи. Щипцы, если они накладываются неумѣло, 
a главное —  преждевременно, влекутъ за собою самыя опасныя по- 
слѣдствія, и даже въ рукахъ онытнаго акушера, знающаго тѣ предѣлы,

См. A l i l f e l d ,  Ueber die Zerreissung der Sbliamfugo wühr. d. Geburt. D. i. 
Leipzig 1868, и S c h m i d t ’s Jahrb., B. CLX1X, p. '185; G m e l i n ,  Ueber die Krankh. 
der Symphyse etc. D. i. Tübingen 1854; E r c o l e  G a l v a g n i ,  S c h m i d t ’s Jahrb. 

1869, ß. CXXXXI, p. 52; F  o d é r é, Des arthrites pelv. etc. Thèse. Paris 1869; 
W  i n & k e 1, Path. u. Tlier. d. W ochenbettes. 2. Aufl. Berlin 1869, p. 427; D u c h é s  e , 
De la rupture des sym physes du bassin etc. Thèse. Strasbourg 1869; S c h  a u  ta ,  
W iener allg. med. Z. 1882, Ko. 28; F r a i s  s e ,  Thèse de Paris 1883; K r i e  le ,  D. i. 
Halle 1882.— 2) S t a u d e ,  Zeitschr. f. Geb. a. Gyn., B. 3, p. 191; H o f m e i e r ,  e, 1., 
B. 5, p. 175; S t a h l ,  D. i. Halje 1872.
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въ которыхъ дозволитедьно прибѣгать кгь наложенію щипцовъ, они
никогда- ие представляютъ вполнѣ безопаенаго средства при высоко стоя-
щей головкѣ, ещ е не ветупившей въ тазъ.

Тазовыя положенія мдадѳнца должиы считаться при узкомъ тазѣ
рѣшительно благопріятными для матери, тавъ какъ мягкія ягодицы не 
могутъ произвести сильнаго прлжатія, a послѣдующая головка, есди она 
не изгоняется потугами, можетъ быть искусственно извлечена тавъ 
быстро, что производимое ею прижатіе, будучи весыаа кратковреленнымъ, 
не оставяяетъ за собмо вредныхъ поелѣдсівій. Насвольво опаеными 
могутъ сдѣлаться для матѳри запущеяныя поперечныя положѳнія шладенца, 
настолько же они для нея не оцасны при своевременномъ діагнозѣ и 
цѣлесообразной терапіи.

Не менѣѳ важны тѣ послѣдствія, воторыя при узкомъ тазѣ возни- 
каютъ д д я  м л а д е н ц а .

Бблыпая продолжитѳльность родовъ— дочти постоянный результатъ 
несоразмѣрноети между тазомъ и иредлежаіцею частью— уже сама по 
себѣ опасна для младенца. Бодѣе продолжителыіая и усиленная цотуж- 
ная дѣятельность, обыкноіфнно наблюдаемая цри узкомъ тазѣ, стано- 
вится послѣ разрыва пузыря и истеченія болыпей части околоцлодной 
жидвости особенно опасною для мдадѳнца въ двоякомъ отношеніи. Во- 
первыхъ, сильныя потуги, прерываемыя лишь воротвш и перемежками, 
влекѵтъ за собою то, что кровь изгоняется изъ материнсвихъ сосудовъ, 
яаходящихся во врѳмя потуги подъ сильно уведиченнымъ давденіемъ, и 
такь какъ содержимое матки находится подъ одинавовымь давлѳніѳмъ 
съ ея стѣнкаии, то изгоняемая кровь нивогда не будѳтъ нацравляться 
къ плацентѣ, a будетъ вссгда попадать въ брюшиые сосуды матери. 
Благодаря этому, затрудняется обмѣнъ крова между матерыо и младен- 
цемъ, и послѣдній подвергаетея асфивсіи, тавъ кавъ вровь его сдѣда- 
лась бодѣе венозною. Кромѣ того, силыюе ирижатіѳ, которому часто 
подвергается головка, можетъ имѣть своимь посдѣдсхвіемъ раздраженіе 
блуждающихъ нервовъ, которое, замедляя сердцебіеніе младенца, должно 
ѳще болѣе уменыпить кодичество киелорода въ его крови и, елѣдова- 
тельно, усилить асфивсію. Такимъ образомъ сильныя потуги, бьіетро 
слѣдуюіція одна за другою, могутъ повлѳчь за собою смѳрть пдода въ 
матвѣ.— Вовторыхъ, сильныя совращснія матви могутъ вызвать частич- 
ное или даже полноѳ отдѣленіе плаценты, котороѳ хотя и происходитъ 
вообщо довольно рѣдво, но сравиительно всего чаіце набдюдаѳтся вь  
тѣхь случаяхъ, вогца матва, a сдѣдовательно и мѣсто приврѣпленія 
плаценты очѳнь сидыю совратились по истечѳніи водъ. —  Всѣ эти об- 
стоятельства, неблагопріятныя для младенца, возможны й при нормаль- 
номъ тазѣ, но ветрѣчаются главішмъ образомъ при сьужѳніяхъ его, 
тавъ какъ несоотвѣтствіе между тазомъ и предлежаіцею частью увели- 
чиваѳтъ прододжительноеть родовъ и уеадиваеть потужную дѣятельноеть.
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1 8 0 Патологія и твранія родовъ.

Другое обстояте-льство, весьма неблагопріятное для младенца, ииенно —  
в ы п а д е н і е  п у п о в и н ы ,  особенно легко наетупаетъ при плоскомъ 
тазѣ, такъ какъ при нормальныхъ размѣрахъ его раскрывшаяся маточ- 
ная шейка обыкиовенно обхватываетъ головку со всѣхъ сторонъ, a 
этимъ самымъ предотвращается выпаденіе пуповииы. При плоскомъ тазѣ, 
напротивъ того, головка долгос время стоитъ высоко, такъ что маточ- 
ный зѣвъ раскрывается однимъ только нашірающимъ на него плоднымъ 
вузыремъ, въ которомъ, между головкою и стѣнками маточной шейки, 
имѣется достаточно свободнаго мѣста для предлежанія пуповины, a за- 
тѣмъ, когда пузырь разорвался, выпаденіе послѣдней наступаетъ неиз- 
бѣжно. Но всякое выпаденіе иуповины очень опасно для плода, a при 
узкомъ хазѣ, если не будутъ приняты соотвѣтственныя мѣры, оно почти 
всегда ведетъ къ смерти .младенца, и даже при надлежащемъ' вмѣша- 
тельствѣ искусства жизнь его находится въ большой опасности.

Но и при отсутствіи неблагопріятныхъ осложненій, черепное поло- 
женіе младенда, которое вообіце, какъ извѣстно, всего болѣе для него 
благопріятно, представляетъ при узкомъ тазѣ различнаго рода опасности, 
обусловливаемыя преимущественно тѣмъ, что головка механически по- 
вреждается при своемъ прохожденіи чрезъ съуженное мѣсто.

Разсмотримъ вкратцѣ тѣ измѣненія, которымъ подвергается головка 
въ узкомъ тазѣ, a равно и вліяніе ихъ на ядан ь младенца.

Прежде всего, опытами F é h l i n g ’a 1)  и K e l l e r ’a 2) доказано, что 
объемъ головки, сжимаемой со всѣхъ сторонъ, нѣсколько уменьшается 
вслѣдствіе выдавливанія крови и цереброспинальной яіидкости. Х отя 

уменьшеніе объсма, зависящее отъ этой причины, оказывается незначи- 
тельнымъ, однако не слѣдуетъ совсѣмъ упускать его изъ виду.

Что касается измѣненій въ формѣ головки, то изъ нихъ мы должны 
преясде всего разсмотрѣгь такъ наз. г о л о в н у ю  о п у х о л ь  ( c a p u t  
s u c c e d a n e u m ) .  Сама по себѣ эта опухоль, даже когда она очень 
велика, нисколько не опасна для младѳнца, a въ нѣкоторыхъ отноше- 
ніяхъ слѣдуетъ даже считать ее довольыо благопріятнымъ явленіемъ. 
При высоко стояідей головкѣ ѳна возникаетъ вслѣдствіе того, что все 
тѣло младенца находится подъ равномѣрнымъ давлсніемъ, которому не 
подвержена только часть черепа, лежащая въ маточномъ зѣвѣ. Слѣдо- 
вательно, очень большая головная опухоль развивается на высоко стоя- 
щей головкѣ лишь въ томъ случаѣ, если края маточнаго зѣва, при 
сильныхъ потугахъ, очень тѣсно прилегаютъ къ головкѣ, уж е начинаю- 
щей вступать въ тазовой входъ, т. е ., если несоразмѣрность между нею 
и тазомъ не слишкомъ велика. Большая головмая опухоль оказываетъ 
благопріятное дѣйствіе еіце и потому, что, напрягая наружиые покровы 
головки, она нѣсколько способствуетъ ея сж атію , a при преждевремен-

!) Arch, f. Gyn., B. VI, p. 68— s) D. i. Erlangen. 1877.
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номъ разрывѣ плоднаго пузыря она расширяетъ еще не раскрытый или 
вновь закрывшійся маточный зѣвъ настолько, чтобы головка могла 
чрезъ него пройти. Наконецъ, большая головная опухоль всегда слу- 
житъ доказательствомъ того, что потужная дѣятельность удовдетвори- 
тельна. Поэтому она имѣетъ благоиріятное нрогностическое -зііаченіе.

Отъ головной опуходи нужно строго отличать кровяную опуходь 
г о л о в и  или г о л о в н у ю  г э м а т о м у  ( c e p l i a l h a e m a t o m a ) ,  кото- 
рая представляетъ кровоиздіяніе между черепными костями и ихъ над- 
костницей (ep icran ium ).

Головная гэматома, въ существенныхъ чертахъ, сводится къ тѣмъ 
маленькимъ субпсріостальнымъ кровоподтеЕамъ, кбторые мы встрѣчаемъ 
почти y всѣхъ новорожденныхъ: если разорвался сосудъ нѣсколько 
большаго калибра, или ж е, если надкостница была очень слабо 
врикрѣплена къ подлежащей кости, то образуется ясно замѣтная 
зыбдящаяся опухоль.

Поэтому головная гэматома образуется и послѣ совершенно нормаль- 
ныхъ, даж е очень легкихъ родовъ. Въ исключительныхъ случаяхъ, по 
наблюденіямъ i S c h r o e d e r ’a и др., оиа встрѣчается при тазовыхъ и 
поперечныхъ положеніяхъ младенца, a также при лицевыхъ подоженіяхъ, 
при которыхъ ояа образуется на затыдкѣ.

Наконецъ, кровяная опухоль встрѣчается при трещинахъ головки, 
возникая вслѣдствіѳ изліянія крови изъ разорвавшихся при этомъ сосу- 
довъ, и такимъ образомъ она своимъ происхожденіемъ можетъ быхьобя- 
зана узвому тазу.

Такъ какъ головная гэматома въ большинствѣ случаевъ помѣщается на 
преддежащей тсмяішой кости и къ тому ж е сопровождается обыкновен- 
ною головною опухолыо, болѣе значитедьною по объему, то ее часто 
замѣчаютъ Мишь на 2 -й  или 3 -й  день послѣ рожденія младенца. Но, 
какъ бы то ни быдо, и послѣ рожденія она еще нѣкоторое время про- 
должаетъ увеличиваться. Она имѣетъ характерную напряженно-эласти- 
ческую консистенцію и окружена въ видѣ кольца рѣзко ограничепными 
краями, которые вскорѣ становятся твердыми какъ кость. Головная гэ- 
матома никогда не переходитъ черезъ шовъ, но опу, можетъ быть 
обоюдустороннею (S  c  11 г o e d e r видѣлъ ее даже въ четырехъ иѣстахъ  
одновременно —  на обѣихъ темянныхъ костяхъ, на затылочной и одной 
изъ височныхъ).

Въ терапевтическомъ отношеніи либо совсѣмъ ничего не предприни- 
маютъ, либо прокадываютъ опуходь пробнымъ троакаромъ безъ доступа 
воздуха и накдадываютъ давящую повязку. Въ послѣднемъ случаѣ под- 
ное исцѣленіе наступаехъ нѣсколько скорѣе 4).

Болѣе важны тѣ и з м ѣ н е н і я  ф о р м ы ,  к о т о р ы м ъ п о д в е р -

Cm . H o  f m  o k l ,  Arch. f .  Kinderheilk. I, p. 9 .
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г а ѳ т с я  п р и  у з к о м ъ  т а з ѣ  к о с т н ы й  ч е р е п ъ  м л а д о н ц а  *). 
Они обусловливаются отчасти тѣмъ, что черепныя кости могутъ заходить  
одна за другую, a отчасти ихъ гибкостью и въ то же время способ- 
носхью до нѣкоторой степеяи сохранять измѣненіѳ - формы, вызванное 
ііродолжительныиъ давлеыіемъ (восковая гибкость, flexibilitas cerea). 
Вслѣдствіе всего этого, головка подъ вліяніемъ потугъ, нрижимающдхъ 
ее къ тазовымъ коетямъ роженицы, постепенно измѣняетъ свою форму, 
приепособляя ѳе къ формѣ тазоваго входа. Первый эффектъ, вызываемый 
несоразмѣрностш между головкою и тазомъ, состоитъ въ томъ, что 
о т д ѣ л ь н ы я  к о с т и  ч е р е п а  з а х о д я т ъ  о д н а  з а  д р у г у ю  н а  
м ѣ с х ѣ  ш в о в ъ .  ТаклГ какъ головка вступаетъ своямъ поперѳчнымъ раз- 
мѣромъ въ укороченную конъюгату, то уменыпеніе ея поперечнаго раз- 
мѣра путемъ захожденія одной темянной кости за другую (по стрѣло- 
видному шву) именно и представляетъ обычний эффектъ, вызываемый 
узкимъ тазомъ. Обыкновенно хемянная кость, обращѳнная кзади, т. е. 
дридавленная къ крѳсгцовому мысу, задвигается подъ темянную кость, 
обращеняую кпереди. Лобныя коети (на мѣетѣ лобнаго шва) задвигаютея 
одна подъ другую иногда въ томъ же направленіи, какъ темянныя 
кости по стрѣловидному шву, a иногда и въ обратномъ направленіи, 
между тѣмъ какъ затылочиая кость, на мѣетѣ ламбдовидныхъ швовъ, 
цочти всегда эадвигаѳтся подъ темянныя.

Вообще, это захождѳніе черепныхъ костей одной за другую на мѣст. 
швовъ должно считаться весьма благопріятнымъ измѣненіѳмъ формы го- 
ловки, которое, кавъ доказано опытомъ, обыиновенно не причиняеть 
младенцу ннкакого вреда, дажѳ когда оно достигаетъ значительной сте- 
пени, и только вгь очень рѣдкихъ случаяхъ дѣло доходитъ до разрыва 
венозныхъ назухъ, лѳжащихъ подъ швами (обыкновенно— продольной 
п а зу х і) , съ смертѳльнымъ кровотеченіемъ въ полость чѳрепа.

Измѣненіе формы, обусловленное и е к р и в л е н і е м ъ  черепныхь 
костей при плоекомъ тазѣ, происходитъ при передне-темянномъ ветав- 
леніи головкн обыкновенно такимъ образомъ, что темянная кость, обра- 
щенная кзади, уплощаѳтся велѣдствіе давлѳнія креетцоваго мыса, a 
другая тѳм яннр кость, обращенная кпереди и вволоченная въ тазовомъ 
входѣ, становитея болѣѳ выпуклою, таісъ что въ экскви-зитныхъ слу- 
чаяхъ форма головки представляетъ значительную асимметрію, рѣзко 
бросающуюся въ глаза (см. рис. 1 2 1 ) .  Лобиая кость, обращенная 
кзади, лншь рѣдко бываѳть удлоіцена ири плоскомъ тазѣ, такъ канъ 
она только въ исключительныхъ случаяхъ. проходить мимо крестцоваго 
ныса (уплощѳніе ея чаще иаблюдается при общесьуженномъ тазѣ ).

Уплощеніе какой либо кости черѳпа очень часто сопровождаетея

') См. M i c h a e l i s ,  1. c.;’R. B a r n e s, Obstetr. Tr., Vol. VII, p. 171; O 1 s h a li
s e  n, V o l k m a n n ’s Samml. klin. Vorträge. Leipzig 1870, No. 8; L i t z m a n u, e. 
1., No. 23, p. 190; F r i t s c h ,  Klin. d. alltägl. geb. Operationen. Halle 1880.
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Поврезкденія мягкихъ частей головки. 1 8 8

невначительными нарушеніями ея цѣлости, въ видѣ т р е щ и н ъ ,  направ- 
ляюшихся отъ нериферіи данной кости къ точкѣ ея окостенѣнія. Тре- 
щины эти, въ болышгаствѣ случаевъ не влеЕущія за собою нивакихъ 
вредныхъ -послѣдствій, нрииадлежатъ уж е къ настоящимъ поврежденіямъ 
головки, которыя при узкомъ тазѣ встрѣчаются далеко не рѣдко, и при 
томъ не только въ костяхъ e s , но и въ мягкихъ частяхъ.

' Поврежденія м я гей х ъ  частей головки производятся продолжитель- 
нымъ давленіемъ со стороны крестцоваго мыса или лоннаго сочлененія. 
Оіш образуются только въ томъ случаѣ, если давленіе продолжалось 
довольно долгое время; поэтому при послѣдующей головкѣ, Е о то р ая  

быстро нроходитъ чрезъ тазъ, мы никогда ихъ не встрѣчаемъ, хотя бы 
давленіе и достигало очень сильной степени. Мысъ крестцовой е о с т и  

представляетъ ту часть таза, которая всего болѣе вдается въ его по- 
доеть, и поэтому онъ чаще всего и ііроизводитъ такъ наз. с л ѣ д ы  
о т ъ  д а в л е н і я  ‘ ). Слѣды эти находятся на той темянной кости, 
которая во в р е м я  родовъ была обращена кзади, и при типическомъ 
ноложеніи г о л о в е й  въ плоскомъ тазѣ они помѣщаются обы Е н овен н о  въ 
томъ углу означенной е о с т и , Е оторы й  лежитъ y болылаго родничка. Въ 
указавной области такой слѣдъ отъ давленія имѣетъ обы Е н овен н о  круг- 
лую йли овальную форму, при чемъ* распространеніе его по поверхности 
бываетъ весьма неодинаковымъ въ различныхъ случаяхъ. Кожа пред- 
ставляется или т о л ы іо  слегка покраснѣвшею, немного вдавленною, или 
сиіьнѣе измѣеенною въ цвѣтѣ и окруженною узкимъ враснымъ вѣнчи - 
комъ, или она оказывается темиосѣрою или черною вслѣдствіе гангрены. 
Измѣненія эти, смотря по степени разстройства кровообращенія, могутъ 
или пройти въ 1 — 2 дня, не оставивъ н иЕ акихъ  слѣдовъ, илм привести 
к ъ  поверхноетному отслоенію е о ж и ц ы , или , и аЕ О и ец ъ , вызвать демарка- 
ціонное нагноеніе съ отторженіемъ мягкихъ иокрововъ черепа до самой 
кости. Для младенца эти поврежденія сами по себѣ не онасны, но осо- 
бенно важное значеніе они имѣютъ для опредѣленія механизма родовъ. 
Если суіцествуетъ только одинъ слѣдъ отъ давленія, то онъ почти всегда 
соотвѣтствуетъ крестцовому мысу; если ж е сушествуютъ два слѣда, то 
од и ііъ  изъ нихъ ссотвѣтствуетъ мысу, a другой— лонному еочлененію 
или, по крайней мѣрѣ, близіго отъ него лежащему мѣсту вередней стѣнки 
таза. Слѣдъ отъ давленія, находящійся въ переднсмь верхнемъ угду 
темянной кости, иногда продолжается въ видѣ красной ііо л о сеи  до в и - 

сочеой областя. Эта полоска, идуіцая позади вѣнечнаго шва и парал 
дельно ему, имѣетъ въ болыііинствѣ случаевъ прямое направленіе; рѣже 
она загибается подъ угломъ, откры ш мъ кпереди (см. стр. 1 6 7 ) .

Въ лрогностичесЕОмъ отношеніи гораздо болѣе важны для младенца

*) О врожденныхъ дефектахъ кожи головки см.: Е. ѵ. В о Г ш а п п ,  W iener 
med. Presse. 1885.

K. Ш p e д e p ъ.— Учебнмкъ акушерства. 34
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1 8 4 Патологія и торапія родовъ.

п о в р е ж д е н і я  ч е р е п н ы х ъ  к o с т с й  1 ). Изъ нихъ чаще всего встрѣ- 
чаются ж е л о б о в а т ы я  в д а в л е н і я  передняго края темянной костя, 
прилегающаго къ вѣнечному шву. Въ незначительной етепени развитія 
такія вдавденія встрѣчаются оч&нь часто, при чемт. край темянной і;о 
сти нѣсколько приподнятъ надъ уровнемъ вѣнечнаго шва, a ближайшѳв 
сосѣднее мѣсто представляется замѣтно вдавленнымъ; рѣже они бываютъ 
настолько значительны, что въ жолобъ можно почти вложить палецъ. 
В ь болынинствѣ случаевъ кость бываетъ только загнута; рѣже въ нѳй 
происходитъ настоящій надломъ. Сами по себѣ эти загибы не опасны, 
но могутъ получить серьезное значеніе особенно вслѣдствіе того, что при 
нихъ часто происходитъ разъединеніе чешуйчатаго шва (см. ниж е).

Болѣе опасны для жизни младенца* такъ наз. л о ж к о б р а з н ы я  
в д а в л е н і я  черепныхъ ностей. Они встрѣчаютея на лобной кости и 
на темянной, между ея бугромъ и болышшъ родничкомъ или вѣнечнымъ 
швомъ 2). образуя глубокія ямви, такъ что самый крутой край спу 
скается со стороны темяннаго бугра. На мѣстѣ надлома той или другой 
кости, въ упомянутой ямкѣ, часто образуется головная гэматома, кото 
рая и при всѣхъ другихъ поврежденіяхъ черепа еоставляетъ весьна 
обыкновенное явленіе (см. стр. 1 8 1 ) .  Уголъ поврежденной кости, ко 
торый обращенъ къ большому родничку, оказывается приподнятымъ, a 
на остальной периферіи, лридегающей къ черепнымъ швамъ, обыкновенно 
замѣчается одна или нѢсеолько треіцинъ. На лобной • кости эти вдавле 
нія лишь рѣдко образуются самопроизвольно; чаще всего они здѣсь про 
исходятъ вслѣдствіе неумѣлаго наложенія щипцовъ и форсированнаго 
извлеченія головеи , если лобная кость, проходя мимо крестцоваго мыса, 
подвергаегся слишвомъ сильному прижатію. На темянной кости они уже, 
не такъ рѣдко производятся силою однѣхъ потугъ, но гораздо чащо 
онять-таки причиною ихъ бываетъ наложеиіе щипцовъ, или наеильствен- 
ное ручное извлеченіе послѣдующей головки, особенно если она очень 
тверда и неподатлива. Предсказаніе при этихъ вдавленіяхъ весьма 
серьезно, хотя и не безусловно неблагопріятно. Сопоставивъ изъ литс- 
ратуры 6 5  случаевъ ложиообразныхь вдавленій, мы нашли, что 22 мла- 
денца ( 3 4 ° /о )  родились мертвыми или уишрающими, 1 0  ( 1 5 , 4 % )  умерля 
спустя короткое время вслѣдствіе поврежденія черепа, a 3 3  ( 5 0 , 8 ° / о ) ,  
насколько еудьбу ихъ можно было прослѣдить, остались въ ж ивы хъ и, 
за немногими исключеніями, здоровье ихъ было удовлетворительно. Вдав 
леніе, въ случаяхъ послѣдней категоріи, можетъ иостепенио выровняться, 
особенно если оно находится на темянной кости, тогда какъ на

1) См. K ö h l e r ,  Intrauterine Seliadelcompreasiou. Diss. i. Berlin 18(39; H o f f 
m a n n ,  Deber lolïelf. Schädelimpreas. bei Neugeb. D. i. Halle 1869; K e h r e r ,  14. 
Jahresbericht der Oberhess. Oes. f. Nat. n. Heilk. VII, p. 141. 0  ложкообразных ь 
вдавленіяхъ, происходящихъ вслѣдствіе болынихъ наеидій, см.: E. v. H o f  m a n n ,  
W iener med. Presse. 1885. 2) N e u  m a n u  (Arch. f. Gyn., B. XIII, p. 273) вател і. 
таиое вдавленіе между тенянньтмъ бугромъ и ламбдовиднымъ іивомъ.
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Понрпжхеніи чярепямхъ костей. 1 8 5

іобной оно чаще сохраняется на долгое время и служить дегко за  
мѣтнымь признавомъ тѣхъ опасноетей, сгь которыми было сопряжѳно 
рожденіе младенца.

Изъ другихъ поврежденій черепа особенно важио р а з ъ е д и н е н і е  
т е н я н н о й  и в и c о ч н о й  к o с т  и в ъ  ч е ш у й ч а т о м ъ  ш в ѣ .  Оно 
ироисходитъ иногда ири череішыхъ • положеніяхъ, но гораздо чаще -п р и  
насильственномъ извлеченіи иослѣдуюідей головки чрезъ съуженный 
тазовой входъ. Очень рѣдко при этомъ обѣ кости бываютъ разъединены 
такимъ образомъ, что темянная отходитъ кнаружи отъ височной; обык- 
новенно же онѣ помѣщаются въ одной плоскости, но раздѣлены довольно 
большимъ промежуткомъ, который выполненъ одною только твердою 
мозговою оболочкою. Это повреждеиіе очень часто етановится смвртель- 
нымъ вглѣдствіе раэдшва венозной пазухи, такъ каісь кровотеченіе изъ 
нея происходигь вблизи основанія черепа.

Еіце болѣе опаснымъ, вь виду мѣстоііоложенія, иредсгавляется 
своеобразное о т д ѣ л е н і е  э п и ф и з о в ъ  з а т ы л о ч н о й  к о с т и ,  
которое впервые было оиисано S c h r o e d e г ’омт». Именно, суставные 
отростки этой кости, вслѣдствіе сжатія ея съ обѣихъ сторонъ, отлаиы- 
ваются отъ затылочной чешуи, a иногда даже смѣщаются по ея поверх- 
ности. Это поврежденіе чаіце происходитъ на иослѣдуюшей головкѣ, 
рѣже —  на предлеясащей (но довольно обыкновенно — при извлеченіи ея 
лосредствомъ кефалотриба). Въ зиачителыммъ болыпинствѣ случаевъ 
оно становится смертельнымъ, благодаря кровотеченію въ череиную 
цолость, или благодаря непосредственному нрилсатію иродолговатаго яозга.

Кроиѣ вышеописанныхъ поврежденій, которші чаето бываютъ резуль- 
татомъ искусственнаго пособія при родахъ, это послѣднее можетъ вызвать 
зіце и иѣкоторыя другія. Такъ напр., щішцы въ трудныхъ случаяхъ 
иогутъ причинить настоящее раздробленіе черепа, и даже трудное извле- 
ченіе при тазовомъ положеніи младенца можетъ вт> нѣвоторыхъ отноше- 
ніяхъ принести врсдъ. Именно, при очень трудцомъ извлеченіи образуются 
иногда поиеречные переломы затылочиой чешуи въ томь мѣстѣ, гдѣ 
находятся suturae mendosae 1 ). Такой по.перечный переломъ происходитъ 
особенно легво въ томъ случаѣ, если sut. mendosae глубоко ііриникаютъ 
въ затылочную чешую съ обѣихъ сторонъ 8).

ÏÏ такъ, мы разсмотрѣли различныя иоврежденія черегіа, болѣе илн 
.менѣе опаеныя по своимъ пэслѣдствіямъ. Необхрдимо ѳще замЬтить, чхо 
кровотеченія на поверхность головнаго мозга, если они не слишігомъ 
значительны, переносятмг въ болыпанствѣ случаевъ хорошо, a безуеловяо 
оиасными становятся только тогда, вогда они имѣють мѣсго вблиза 
основанія черепа.

*) См. S e h r o e d c r :  Schw., Geb. und Wochen b. Uoun 1867, p. 125.—*) У ne- 
рѵаяценъ аатылочная чешуя ещо въ первые мѣсяцы послѣ рожденія совершенно 
ііавдѣлена поперекъ на двѣ части, и поэтоиу верхшою кость назі.гваютъ <os Іпсае».

3 4 *
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П о в р е я с д е н і я  т у л о в и щ а  нроисходятъ почти исключительн» 
при ручномъ извлеченіи за тазовой конецъ. Напр., при извлеченііг 
иослѣдующей головки (а  въ рѣдкихъ случаяхъ также при извлеченіи- 
предлежащей головки посредствомъ щппцовъ) могутъ быть причинеіга 
разрывы волоконъ той грудина-ключично-сосковой мышцы, которая 
ебращена кзади. При этомъ происходитъ экстравазатъ, который на  
второй недѣлѣ послѣ рожденія младенца начинаетъ прощуиываться въ. 
видѣ твердоватой опудоли. Гэматома ві> большинствѣ случаевъ и узнается  
лишь на второй недѣлѣ, когда начинаютъ замѣчать, что головка ново- 
рожденнаго постоянно наклонена въ сторону. Caput obstipum, повидн- 
мому, нерѣдко обусловливается именно этимъ поврежденіемъ m. sterno- 
cleido-mastoidei 2). Гэматома этой мышцы въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ встрѣчается даяге послѣ легкихъ самопроизвольныхъ родовъ. —  0  
поврелсденіяхъ позвоночника мы уже упоминали (см. вып. I, стр. 2 9 9 ) .  
Переломы ключицы и плеча также иногда встрѣчаются ири ручномъ. 
извлеченіи младенца и при освобожденіи ручекъ. Эти послѣднія мани- 
пуляціи нерѣдко производятъ также отдѣленіе эпифизовъ въ трубчатыхъ 
костяхъ конечностей 3).

Еще болѣе иеблагопріятиы параличи верхнихъ конечностей, которые 
происходятъ вслѣдствіе разрыва волоконъ plexus brachialis при освобоягде- 
ніи ручекъ. Распознать такой параличъ не трудно, на основаніи пол- 
ной или деполной иотери двиясеній въ верхней конечности, при отсут- 
ствіи какихъ бы то ни было поврежденій въ костяхъ. Онъ требуетъ  
немедленнаго лѣченія электричествомъ, такъ какъ въ противномъ случаѣ 
онъ моясетъ остаться навсегда и даже повлечь за собою атрофію всей. 
конечности.

Опасность для младенца ври плоскомъ тазѣ наименѣе велика npa  
первыхъ родахъ, a затѣмъ ояа значительно увеличивается, такъ что 
иервые, вторые и третыі роды еще даютъ живыхъ младенцевъ въ *Д  
всего числа случаевъ, a при З -х ъ  иослѣдуюіцихъ родахъ отношеніе это 
ухудшается почти въ 5 разъ ( M i c h a e l i s ) .  Причина заключается, 
вопервыхъ, въ функціональпомъ ослабленіи матки, которое наступаетъ. 
довольно часхо и послѣдствіемъ котораго бываютъ неправильныя положспія 
младенца и неудовлетворителышя потуги, a вовторыхъ — въ томъ обсто- 
ятельствѣ, что чѣмгь старше роженица и ч-ѣмъ чаще y нея повторялись 
роды, тѣмъ болѣе увеличивается поперечный размѣръ головки м іадеяца.

1) B a h n ,  Deutsche Klinik 18Ç4, №№ 28 и 52; F a s b e n d e r ,  Berl. Beitr. z. 
Gèb. u. Gyn., B. II, p. 170; 0 . K ü s t n e r  (Centr. f. Gyn. 1886. N0 . 9) полагаетъ, 
что гэматомы грудино-сосковой мышцы обравуются яе столько вслѣдствіе вытяже- 
нія шеи, сколько вслѣдствіе скручиванія ея.— 2) P a j o t ,  Thèse de Paris 1853; 
G i é s l e w i t z ,  D. i. Halle 1870; C a r i  R u g e ,  Zeitschr. f. Geb. u. Frauenkr. 1875, 
p. 68; K ü a 1 11 e r, Die typischen Verletzungen der Extrem itätenknochen. Halle 1877, 11 

L a u g e n b e c k ’s Archiv. B. 31, H. 2; 0 1 s h a u s e n, K lin. Beitr. Stuttgart 1884, p. 194,
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Терапія при плоскомъ тазѣ.

Jumepamypa: M i c h a e l i s ,  1. с.—S c h r o e d e r ,  Schwang., Geb. u. Woeli. Bonn
1867, p. 106.— L i t z m a n n ,  Volkmann’s Samml. klin. Vcrtr., No. 90, и Geburt bei 
ungern Becken. Leipzig 1884.

Терапія ири узкомъ тазѣ вообще зависитъ ирежде всего, хотя и не 
исключительно, отъ степени несоразмѣрности его съ величипою младенца. 
Если дѣло идетъ о самой незначительной степени о/ьуженія, при которой 
длина истинпой конъюгаты превышаетъ 9 сантиметровъ (см. стр. 1 5 8 ) ,  
то въ такомъ случаѣ, при условіяхъ ііочти нормальныхъ, рѣдко бываетъ 
необходимо терапевтическое вмѣшатедьство, и еслибы даже оказались 
какія нибудь осложненія родоваго акта, то они не требуютъ иной тера- 
діи , чѣмъ при нормальномъ тазѣ.

П р и м ѣ ч. Въ случаяхъ, въ которыхъ цесоотвѣтствіе между тазомъ и головкою 
очень незначительно, можно сдѣлать попытку, по примѣру H o f  m e i e r’a 1), втиснуть 
головку въ тазовой входъ давленіемъ чрезъ Орюшные покровьт.

Если ж е, наоборотъ, существуетъ высшая степень съулгенія таза, 
то  и въ этомъ случаѣ образъ дѣйствія врача едва ли когда нибудь 
можетъ оставаться подъ сомнѣніемъ. Если длина конъюгахы менѣе 5-ти  
саитиметровъ, то единственнымъ средствомъ можетъ быть только кесарское 
еѣченіе (абсолютное показаніе), такъ какъ извлеченіе даже мертваго 
младенца чрезъ тазовой каиалъ болѣо опасно для матери, чѣмъ зта  
•операція. Но если длина конъюгаты находится въ предѣлахъ между 
5 ,0  и 7 ,0  — 7 , 5  сант., то при мертвомъ младенцѣ показана только 
краніоіомія, a при живомъ вступаетъ съ нею въ конкурренцію кесарское 
вѣченіе (относительное показаніе къ эхой послѣдней операціи). Если 
мать желаетъ, чтобы младенецъ ради нея былъ принесенъ въ ясертву, 
то слѣдуегь вроизвести краніотомію, хотя бы онъ былъ еще живъ; въ 
яротивномъ ж е случаѣ встуиаетъ въ свои права кесарское сѣченіе, пред- 
яринимаемое для сохраненія жизни ' младенца.

П р и м ѣ ч. Врачъ въ подобныхъ случаяхъ, конечно, можетъ имѣть на роженицу 
сильное вліяніе. Каждый разумный врачъ, руководствуясь непосредствснньтмъ чув 
ч-.твомъ. будетъ вообщо придавать бблыпую цѣну жизнн матери, чѣмъ не-родившагося 
еіце младенца, въ особенности еслп y роженицы уже имѣются маленькія дѣти, ради 
которыхъ необходимо сохранить ее въ живыхъ. Какъ бы то ни .было, однако, всегда 
будуть встрѣчаться случаи, въ которыхъ сами родители должны особенно дорожиті. 
■сохраненіемъ младенца. Но врачъ, сиотря по своему личному опыту и оперативпоиу 
искусству, будетъ весьма различно оцѣнивать степень той опасности, съ которою 
«опряжено кесарское сѣченіе, и онъ вправѣ объяснить родителямъ, насколько, по его 
мнѣнію, велика эта опасность вь данномъ случаѣ. Можетъ быть, уже не далеко то 
время, когда мы будемъимѣть право смотрѣть на кесарское сѣченіе какъ наоперацікі 
весьма мало опасную, еслн роженица не лихорадитъ и если существуетъ возможность 
оперировать при соблюденіи всѣхъ антисептичесішхъ предосторожностей.

H o f  m e i e r, Ztscbr. f. Gebli. VI. p. 138. Cm. также E n g s t r ö m ,  C. f. Gyn, 
1885, p. 264.
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Сущесхвенныя захрудненія ири рѣшеніи вопрѳса относительно терапіи 
возникаюп. обыкновенно тольно при среднихъ схепеняхъ съуж енія тазн, 
т. е. при нлоскомъ тазѣ. въ такихъ случалхъ, въ которыхъ длина 
иетинной конъюгаты находится въ предѣлахъ между 7 ,0  и 9 ,0  сант. 
Мнѣнія акуяіеровъ на этохъ счетъ весьма различны. Относительно п о -  
в о р о т а  п р и  у з к о м ь  т а з ѣ  ' )  авторы распадаются на два лагеря: 
одни шринципіально предиочихаюхъ поворохъ, между тѣмъ какъ другіе 
держатся въ принципѣ того мнѣнія, что при головномъ подоженіи младенца 
несоохвѣхствіе между головкою и хазомъ должно быть преодолѣно есте-- 
ствеиными силани родоваго акха.

П р и м ѣ ч. Тольно грубымъ невяаніемь исѣхъ условій даннаго вопроса я не- 
достаткомъ йритикй можеть быті, объяСнено то, что нѣкоторые авторы вздумалі! 
протнвополагать при узкомъ тазѣ проивводство я о в о р о т а  наложенііо щ н п ц о в ъ. 
S c h r o e d e r  достаточно опровергнулъ эту грубую ошибку въ акушерскпхъ вои- 
зрѣніяхъ. Если роды нроисходять въ черснномъ лоложеяіи и еслп ато послѣднее и<‘ 
было нвмѣнено помощію поворота, то всегда нужно нрежде всего имѣть въ внду 
с,амонрон8вольное щюхождевіе головки чрезъ съуженное мѣсто, a къ щипцамъ 
обращаться липгь нъ рТ.дкихъ елучаихъ п съ особенною осторожностыо.

J a m e s  S i m p s o n  виервые высказалъ опредѣленно то мнѣаіе, что 
ііри средней степени нееооівѣ ісхвія  между головкою и хазомъ послѣ-' 
дующая іолоііка ироходихъ чрезъ съуасенное мѣсто леіче, чѣмъ пред- 
лежащая, хакъ какъ въ первомъ случаѣ ова сначала всхупаехъ въ. 
тазовой входъ меньшею своею окружностью, внѣдряясь въ него на 
іюдобіе илина. Темянныя косхи нри этомъ, какъ полагаетъ S i m  p SOI) ,

’) Иаъ весьма обяшрной литературы о поворотѣ ярн уакомъ тазѣ мы укажемъ только 
елѣдующія работы: J. F. O s i a n d e r, Handb. d. Entb. III, p. 179; J. S i m p s o n, Prov. 
med. and surg. J. D. 1847, p. 673; Montbly J. of Med. Febr. 1852, p. 135, и Sel. 
Obst. Works. I. 1871, |pp. 393 и 486; D u b r e u i l h e ,  Gaz. méd. de Paris. No. 28. 
1856; H o h l ,  Deutsche Klinik 1860, No. 36; H e c k e r ,  Kl. d. Geb. I. 1861, p. 101; 
W a l t h e r  F r a n k e ,  W eudnng auf die Füsse bei engem Becken. Halle 1862; B l o t .  
Gaz. méd. de Paris, ÿ o .  29. 1862, и Arch. gén. Juillet 1863; I n g  1 i s, Edinb. med. J. 
Dec. 1864, p. 503; M’C 1 i n t o c k, Obst. Tr. IV, p. 175; G. H e w i t t ,  Lancet. 27 Aug.

. 1864; M i I n e ,  Edinb. m. J. March 1867, p. 79$ н February 1874, p. 707; - S c h  r e e 
ll e r, Schw., Geb. u. Woch., p. 111, и M. f. G., B. 32, p. 162; S c h a r  l a u ,  M. f. G., 
B. 31, p. 328; S t r a s s m a n n ,  M. f. G., B. 31, p. 406; S e h w u r z s e h i l  d, Zange 
oder W endung bei verengtem Becken? Frankfurt 1867; D e l o r e ,  Gaz. méd. de Paris
1867, No. 44; B a r n e s ,  Obst. Op. 2-d ed., p. 224; F u h r  in a n n, Berl. klin. W .
1868, No. 9 etc.; P o p p e l ,  M. f. G., B. 32, p. 200; R i n g l o u d ,  Dubl. quart. J. of 
m. sc. Aug. 1868; II ö n i n g, M. f. G., B. 33, p. 255, n Berl. klin. W. 187І, No. 34; 
L e h m a n n ,  S c h ir i i d t ’s Jahrb. 1869, B. OXXXX111, No. 8, p. 188; W i c h e r s ,  
e. 1., p. 192; B r a x t o u  H i c k  s, G u y ’s Hosp. Reports. 1870.. Art. XV. ( c m .  Brit. 
and for. Med. chir. Review. July 1870); M a r c h a n d ,  J. de méd. etc. de Bruxelles

* 1870, p. 501, n 1871, p. 17; B o r i n s k i ,  Arch. f. Gyn., B. IV. p. 226; S c h a t z ,
e. 1., b. V, p. 163; M a c d o n a 1 <î, Edinbourgh med.jJourn. Sept. 1873, p. 214; C o h n- 
s t e i u ,  Arch. f. Gyn. VII, p. 126; H i l d e b r a n d t ,  Die neue gynaekol. Univesitäts- 
klinik etc. 1876, p. 54; G o o d e  11, Amer. J. of Obstetrics. V III, pp. 193 и 691, IX , 
p. 332, h The Mechanism of nat. a. of artii'. labour in narrow pelvis. Philadelphia 
1877; W i l  s o  n, e. 1. Vol. VIII, p. 673, и IX, pp. 97 и 302; S t e w a r t ,  e. 1. Vol. 
IX, p. 314; $ 1 i n g  e n b e r g, Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde 1874; B e s- 
s e l m a n n ,  Diss. inaug. München 1876; M a t t h e w s  D u n c a u, London Obst. 
Trans. Vol. XX; G. W i n t e r ,  Zeitschr. f. Geb!).. B. 13. p. 260; R e g n e r ,  Dist. 
inaug. Zürich. 1881.
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легче задвигаются одна подъ другую въ стрѣловидномъ швѣ, т. е. головка 
легче конфигурируется.

Мнѣніе это, безсп(фно, не совсѣмъ лишено основанія. Однако, указан- 
иоиу ііреимуществу, котораго нельзя отридать, зіожетъ быть нротиво- 
ішставлена та бодьшая невыгода, что поелѣдуюіцая головка имѣетъ для 
своей конфигураціи лишь немного минутъ времени, a если этотъ срокъ 
иропущенъ, то младенецъ уже не можетъ родиться живымъ. Напротивъ 
того, конфигурація предлежаіцей головки можетъ продолжаться въ теченіе 
многихъ часові>, не угрожая быстрымъ настунленіемъ опасности для жизни 
младенца. Если ыотуги удовлетворительны, то мы видимъ въ самомъ 
дѣлѣ, что въ теченіе нѣсколькихъ и даже многихъ часовъ, нерѣдко при 
очень значительномъ несоотвѣтствіи между головкою и тазомъ, достигается 
такое громадное измѣненіе формы черепа съ уменьшеніемъ его попереч- 
ныхъ размѣровъ, каиого при послѣдующей головкѣ никогда не при- 
ходится наблюдать, или которое возможно здѣсь развѣ тодько съ пере- 
ломомъ черепныхъ костей.

Но при сколько нибудь значительномъ несоотвѣтствіи между тазомъ 
и иредлежаіцею головкою очень многое, почти даж е все, зависитъ отъ 
хараитсра потужной дѣятельности. Если потуги удовлетворительны, как'ь 
это бываетъ, напримѣръ, y большинства иервородящихъ, то онѣ своею 
иедленною, ио неустанною работою могугь еще преодолѣть тавое 
несоотвѣтствіе между головкою и тазомъ, которое при послѣдующей 
головкѣ никогда не могло бы быть преодолѣно, даже сильнѣйшимъ и 
самымъ искуснымьчпотягиваніемъ, безъ смертельнаго поврежденія черепа. 
Но если иотуги при предлежащей головкѣ неудовлетворительны, то мы 
не имѣемъ никакой возможности ускорить оі;ончаніе родовъ, не при- 
бѣгнувъ къ повороту или къ краніотоміи, потому что щипцы могутъ 
быть употреблены в ъ . дѣло толысо тогда, когда несоотвѣтствіе между 
тазомъ и головкою уже совершенно или почти совершенно преодолѣно.

Если несоотвѣтствіе это существуетъ лишь въ -умѣренной стенешц 
то, конечно, повороть и извлеченіе даютъ хорошіе результаты яе только 
для матери, но и для младенца; однаво, и здѣсь также потужная дѣя- 
тельность при предлежаідей головкѣ обьш ювенно приводитъ роды кі. 
благополучному концу. Если же несоотвѣтствіе достигаетъ значительной 
сгепени, то для самоироизвольнаго оаончанія родовъ при предлежащей 
головкѣ требуются очень хорошія нотуги, безъ которыхъ младенецъ нс 
можеті. пройти живымъ чрезъ съуженное мѣсто таза; но и поворотъ въ 
этихъ случаяхъ даетъ сомиительные шансы, такъ какъ нельзя пред- 
видѣть, установится ли послѣдующая головка въ позиціи благоиріятной 
для ея извлеченія и будетъ ли возможно преодолѣть неооотвѣтствіе 
между головкою и тазомъ въ теченіе нѣсколькихъ мннутъ, не нрибѣгая 
къ другимъ средствамъ, кромѣ простаго потягиванія. Какъ бы ни былъ 
нревосходенъ ручной иріемъ V e i t ’a и S  m e 11 і е , введеиіе котораго въ
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акушерскую правтику значиіельно улучшило результаты, достигаемые 
при извлеченіи за ножку, одиако нельзя отрицать, что ири нѣкоторош> 
насиліи опъ часто сопровождается чрезвычайно оЬабными поврежденіями 
черепа, въ особенности — разъединеніемъ чешуйчатаго шва и отломомъ 
суставныхъ отроствовъ затылочной вости, a эти два поврежденія іючти 
безусловно смертельны.

Но поворохъ при значительномъ съуженіи таза ночти всегда имѣетъ 
для матери о д н о  большое преимущество предъ самопроизвольнымъ те- 
ченіемъ родовъ, a именно т о , . что опаснаго прижатія мягкихъ частей 
почти никогда при немъ не бываетъ, если онъ произведенъ своевременно, 
такъ какъ ягодицы, по своей мягкости, пикогда не могутъ оказывать 
сильнаго-давленія, a послѣдуюіцая головка либо рождается очень быстро, 
либо объемъ ея въ скоромъ времени уменьшается помощію операціи. 
A тавъ кавъ поворотъ, произведенный своевременно и со всѣми антисепти- 
чесвими иредосторожностями, представляетъ для ыатери сравіштельно н е  
опасную операцію, то во всѣхъ случаяхъ, въ воторыхъ сущ ествуетъ  
значительное несоотвѣтствіе между головвою и тазомъ, своевременный 
поворотъ былъ бы въ интересахъ матери наилучшимъ средствомъ. Но 
въ интересахъ младенца мы не должиы относихься къ дѣлу съ тавою  
односторонностью, тѣмъ болѣе, что, въ счастію, въ большинсхвѣ случаевь 
бываетъ возможно спасти жизнь матери и младенца, вмѣстѣ взятыхъ. 
Но въ разрѣшеніи вопроса о поворотѣ при узвомь тазѣ, воторое имѣетъ 
въ правтивѣ чрезвычайную важность, необходимо рувоводствоваться не 
т^оретичесвими соображеніяни. a исвлючительно ревультатами правти- 
чесваго опыта. Эти именно результаты, въ связи съ вышеириведенными 
теоретичесвими сообра;кеніями, и привели насъ къ тому, что въ произ- 
водствѣ поворота при узвомъ тазѣ мы руководсхвуемся слѣдующими 
повазаніями:

Если съуженіе таза стоитъ близво въ тому предѣлу, при которомь 
еще ыожетъ родиться живой младенецъ, или, вѣрнѣе свазать, e с л и 
н е с о о т в ѣ т е т в і е  м е ж д у  г о л о в в о ю  и т а з о м ъ  п о в и д и м о м у  
е д в а  е щ е  д о п у с к а е т ъ  в о з м о ж н о с т ь  р о ж д е н і я  ж и в а г о  
м л а д е н ц а ,  т о  н у ж н о  с д ѣ л а т ь  п о в о р о т ъ  к a к ъ м о ж н о  
р а н ь ш е ,  во всявомъ случаѣ —  не слишвомъ долго послѣ разрыва 
плоднаго пузыря, a немедленно, вавъ тольво маточный зѣвъ расврылся 
въ достаточной степени. Тавъ вакъ младенецъ имѣетъ здѣсь вообще 
мало шансовъ остаться въ живыхъ, то мы и должны болыпе принимать 
въ соображеніе интересы матери.

Д а л ѣ е ,  е с л и  н е с о о т в ѣ т с т в і е  м е ж д у  г о л о в в о ю  и т а з о м ъ  
н е  с о в с ѣ м ъ  н е з н а ч и т е л ь н о ,  т о  п о в о р о т ъ  у м ѣ с т е н ъ  т о г д а ,  
к о г д а  п о т у г и  о к а з ы в а ю т с я  н е у д о в л е т в о р и т е л ь н ы м и ,  
и л и  к о г д а  э т о г о  м о ж н о  о ж и д а т ь  н а  о с н о ^ а н і и  п р е д ш с -  
с т в о в а в ш и х ъ  р о д о в ъ .  Такъ вавъ роды въ черепномъ положеніи

ak
us

he
r-li

b.r
u



Терапія при плоскомъ тазь. 1 9 1

представляюп. здѣсь мало шансовъ е ъ  благопріятной конфигураціи 
головки, то мы и должны превратить это положеніе въ тазовое.

Во всѣхъ ж е остальныхъ случаяхъ, при отсутствін осложненій, мы 
должны предварительно выждать, какое дѣйствіе будутъ оказывать 
потуги. Еонечно, и врачъ и роженица должны при этомъ запастись 
болыпимъ териѣніемъ, но за то въ среднемъ выводѣ удается такимъ 
образомъ спастя жизнь большему числу младенцевъ, чѣмъ въ томъ 
случаѣ, если мы будемъ принципіально всегда прибѣгать къ повороту.

Все сказанное до сихъ поръ относится къ повороту, производимому 
ясключительно въ виду существующаго несоотвѣтствія между головкою 
и тазомъ (профилактическій поворотъ при узкомъ тазѣ). Но мы долЖны 
■еще выставить на видъ, что очень часто доворотъ становится необхо- 
диаымъ изъ -за  какого нибудь осложненія,— если, напримѣръ, при узвомъ  
тазѣ существуетъ лицевое положеиіе или очень неблагопріятная позиція 
головки (задне-темянное вставленіе). Равнымъ образомъ предлежаиіе 
алечиісомъ и выпаденіе пуповинм требуютъ иоворота при узаомъ тазѣ  
тораздо чаще, чѣмъ при нормальномъ. Наконецъ, слишкомъ продолжи- 
тел^ные роды въ черепномъ положеніи могугь вызвать y матери угро- 
жающ ія явленія (прижатіе мягкихъ частей или повышеніе температуры 
тЬла), которыя настоятельно требую Н  немедленнаго окончанія родовъ. 
И въ этихъ случаяхъ тоже умѣстно сдѣлать поворотъ съ ііослѣдующимь 
мзвлеченіемъ, если не существуетъ иротивопоказанія со стороны слишкомъ 
•сильнаго растяженія нижняго сегиента матки.

Если вообще при головныхъ положеніяхъ всего лучше де.ржаться 
въ бодынинствѣ случаевъ выжидательно, то еще болѣе пужно остере- 
таться поспѣшнаго и слишкомъ частаго примѣненія щ и и ц о в ъ .

Щипцы при узкомъ тазѣ вообще цеумѣстны и уж е очень часто 
причиняли огромный вредъ, напр. вслѣдствіе того, что головка, стоявшая 
еще высоко, казалась врачу уже встуішвшею въ тазъ. Эта ошибка 
особенно легко является вслѣдствіе того, что головная опухоль часто 
■бываетъ очень велика, a каналъ рахитическаго таза имѣетъ короткую  
длину. Но прежде всего нѳ слѣдуетъ думать, что щипцы могутъ пре- 
одолѣть сколько нибудь значительное несоотвѣтствіе между головкою и 
тазомъ. Не говоря уж е о томъ, что они почти всегда з^хватываютъ  
высоко-стоящую головку въ лобно-затылочномъ размѣрѣ и, слѣдовательно, 
лоперечные размѣры ея, долженствующіе пройти чрезь конъюгату, 
<жорѣе могутъ только удлиниться, a темянныя кости не имѣютъ возмож- 
ности задвинуться одна подъ другую ,— примѣненіе этого инструмента 
не можетъ осуществить другаго фактора, участвующаго въ конфигураціи 
черепа, a именно— не можетъ произвести исеривленія черепш хъ восіей. 
Между тѣмъ, безъномощи этой конфигураціи, несоотвѣтствіе междуголов- 
ііою  и тазомъ, если оно сколько нибудь значителым, не можетъ быть
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иреодолѣно иначе, накъ съ перслсшомъ или вдавленіемъ черепныхъ костей„ 
т. е. иреодолѣніе его не можетъ быть достигнуто безопаснымъ образомгі..

Щ и і і ц ы ,  д а ж е  в ъ  р у к а х ъ  с а м а г о  и с к у с н а г о а к у ш е р а ,  
и р е д с т а в л я ю т ъ  т о л ь к о  о ч е н ь  г р у б ы й  и н с т р у м е н т ъ  п р и  
у з к о м ъ  т а з ѣ  и н и к о г д а  н е  м о г у т ъ  з a м ѣ н и т ь ' х o p о ш и х ъ  
п о т у г ъ .  І І о э т о м у  н е о б х о д и м о е  п р е д в а р и т е л ь н о е  y с д о в і е  
д л я  н а л о ж е н і я  щ и п д о в ъ  з а к л ю ч а е т с я  в ъ  т о м ъ ,  ч т о б ы  
н е с о о т  в ѣ т с т в і е  м е ж д у  г о л о в к о ю  и у з к п м ъ  т а з о м ъ  б ы л о  
у ж е  с о в е р ш е н н о  и л и  и о ч т н  с о в е р ш е н н о  и р е о д о л ѣ н о .  
т. е. ,  ч т о б ы  н а и б о л ь щ а я  о к р у ж н о с т ь  г о л о в к и  с т о я л а  
у ж е  в ъ  т а з о в о м ъ  в х о д ѣ .

Колъ скоро выполнено это условіе, щиацы могутъ быть показаны  
въ слѣдующихъ случаяхь: 1 )  если наступаютъ такія явленія, которыя 
требуютъ быстраго окончанія родовъ, въ интересахъ матери или младенца, 
и 2 )  если даже и нѣгь нодобныхъ явленій, но дальнѣйшій ходъ родовъ 
пріостановился вслѣдствіе ослабленія потугь.

ІЦипцы при узкомг тазѣ и высоко стоящей головкѣ, если они 
накладываются только въ указанныхъ нами случаяхъ и при наличности 
вышеупомянутаго предварителыіаго условія, ирсдставляютъ средство мало 
опасное для матери и иногда спасительное для младенца. Единственное 
практичесвое затрудненіе состоитъ въ томъ, чтобы опредѣлить, дѣйстви- 
тельно ли наибольшая окружиость головки уж е вступила въ тазовой  
входъ. Для рѣшенія этого вопроса мы должны не только руководствоватш : 
тою частью черена, которая стоигь въ проводной линіи таза, но обойти 
лальцемъ всю доступную часть его яериферіи, отъ задней поверхности 
лоннаго сочлененія до мыса крестцовой кости, и тогда мы можемъ 
убѣдиться, стоитъ ли наибольшій поперечный размѣръ череиа уж е въ. 
конъюгатѣ, или нѣгъ Важнымь признакомъ служитъ и то обстоятель- 
ство, если при оіцупываніи задней стѣнии таза мы находимъ, что первый 
крестцовый позвонокъ уже прикрытъ головкою и образовавиіеюся на ней 
родовою опухолью, такъ что его нельзя ощунать надлежаіцимъ образомъ.

Ёсли врачъ, осторожно руководствуясь вышеприведенными показа- 
ніями, рѣшился нрибѣгвуть къ іципцамъ, то онъ всегда должень номнить, 
что уровень, на которомъ стоитъ головка, могъ быть опредѣленъ невѣрнс 
и что въ этомъ случаѣ щипцы, быть можетъ, не въ состояніи окончить 
роды. - Попытки извлеченія щиццами ншсогда не должны быть очень 
продолжительны, такч. какъ въ этомъ случаѣ онѣ угрожаютъ матери 
серьезною опасностью. Если 6 или 8 сильныхъ траицій не дали сколько 
нибудь замѣтнаго результата, то нужно о т к а ш ъ ся  отъ дальнѣйшпхъ 
попытовъ и снять іципцы съ головки. Въ иитересахъ матери обыкно- 
венно бываетъ необходимо тотчасъ же послѣ этого сдѣлать краніотомію, 
тѣмъ болѣе, что младенецъ въ иодобныхъ случаяхъ всогда иогибаетъ.

E с л и в о  в p е м я p о д о в ъ н a с т y u a е т ъ с м е р  т ь м л a д е н ц а„
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Обще-раввомѣрно-съуженный тазъ. 193:

которая при узкомъ тааѣ нерѣдко уже очень рано вызывается выпаде- 
ніемъ иуповины, то при сколько иибудь значительномъ, но еще преодолимомъ. 
ирепятствіи должна быть немедленно сдѣлана к р а н і о т о м і я .  Если 
операція зта произведена достаточио рано, прежде еще чѣмъ успѣли но- 
страдать мягкія части матери, и если потуги удовлетворителыш ,, то  
послѣ перфораціи можно предоставить изгнаніе головки естественнымъ 
силамъ, a въ противномъ случаѣ необходимо прибѣгнуть къ краніокластѵ.

Опасности, еъ которыми сопряжены роды ири узкомъ тазѣ, могутъ. 
(іыть отчасти предотвращены искусетвешшми преждевременными родами. 
Показанія къ этому были уж е достаточно разсмотрѣны в;ь ученіи объ. 
акушерскихъ операціяхъ.

О бщ е-равномѣрно-съуженны й тазъ .
Л и т ер а т у р а :  H. ѵ. D e  v e n t e r ,  1. e., cap. 3. 37.—G. W. S te in - ju n . ,  Annalen.

3. Stück 1809, p. 23, и Lehre der Geb. 1, p. 78.—E. d e  H a b e r  (Naegele), Diss. 
exh, cas. rar. partus etc. Heidelb. 1830.—F. C. N a e g s i e ,  Das schräg verengte 
Becken u. s. w. Mainz 1839, p. 98.—M ic h  a ë  l i s ,  1. c., p. 135.—L i t z m a n n ,  I .e ., 
p. 39.— B r  a n d  a u ,  Beitr. z. Lehre v. allg. etc. Becken. Marburg 1866.—R i e s ,  Zur 
Kenntniss des allgem. gleich in. verengten Beckens. D. i. Marburg 1868.—L o e li -  
l e i n ,  -üeber die Kuuethülle etc. D. i. Berlin 1870, и Zur Lehre vom durchweg zu 
engem Becken, Zeitschr. f. Geb. u. Fr., p. 37.—R u m p e ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 
B. 10, p. 239. -

й с т о р і п е с и і я  3 a м ѣ .ч a н і я: H e i n r i c h  v a n  D e ѵ e n t  e r  былъ первый,. 
которому сталъ иавѣстенъ обще-съуженный тазъ. Онъ называетъ ero «plevis nimis 
parva», отличаетъ ero отъ плоскаго таза («pelvis plana»), знаетъо тѣхъ опасностяхъ, 
съ которыми сопряженъ обіце-съуженный тазъ, ж выставляетъ на видъ, что прежде 
всего здѣсь требуется отъ акушера миого терпѣнія, такъ какъ годовка, вытягиваясь. 
къ длину, лишь очень медленно вступаетъ въ тавовую полость. Послѣ него эта форма 
узкихъ тазовъ, если ве была совершенно забыта,'то, по крайней мѣрѣ, опять стала 
почти веизвѣстна практическимъ акушерамъ. D i o n i s  и S m e l l i e  упомпнаютъ 
всвользь, что она встрѣчается y жевщішъ очень иизкаго роста, тогда какъ P u z o s 
уше зналъ, что опа бываетъ также y жеиіцинъ высокаго роста и хорошаго тѣло- 
сложенія. D e n m a i i ,  R o e d e r u r, D e 1 e n r y е н др. тоже упоминаютъ ô  ней въ. 
самыхъ краткихъ словахъ.

S t e i n ’ÿ- м л a д ш е м y иринадлежитъ та заслуга, что овъ превосходно оцѣяилъ. 
значеніе обіце-съуженнаго таза. Онъ зналъ, что степень укороченія всѣхъ размѣров-ь. 
доврдьно незпачительна (хотя, ограннчивъ ее всего 1/ 2", онъ зашелъ слишкомъ д&- 
леко), но что эти обще-съуженные тазы вліяютъ на родовой актъ сильнѣе, чѣмъ 
другія формы узкаго таза. Вліяніе это, вопервыхъ, чисто механическое, которое мо- 
жетъ быть уравновѣшено малою величиною головкп, a вовторыхъ она выражается 
разстройствомъ потужной дѣятельностн, такъ что роды при оЗіце-съуженномъ тазв. 
продолжаіотся очень долго. N a e g e l e  исправилъ нѣкоторыя ошибки, сдѣларныя 
S t e і п’омъ: такъ напр., онъ говоритъ, что укороченіе всѣхъ размѣровъ можетъ до- 
ходить до 1" и что подобпые тазы могуть встрѣчат-ься y жеищинъ хорошаго тѣло- 
сложенія и выше средняго роста.

M i c h a e l i s  описалъ характерный иеханшшъ родовъ и своеобразное теченіе ихі. 
при этой формѣ узкаго таза, a  L i t г  ш a n n показалъ, что хотя она и представляеч-і» 
нормальный тшгъ женскаго таза, по отчасти напоминаетъ дѣтскую форму. Результаты 
L i t z m a u n a  были вь существенныхъ чертахъ подтверждены R i e s ’oM'b (подъ рѵ- 
ководствомъ D  o b r n 'a ) . который нзмѣрилъ 93 экзеш іл я р ъ . подобныхъ тазовъ.
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0 б щ е-р a в н о м ѣ р н о-с ъ y ж е н н ы й т a з ъ представляетъ нормаль - 
ную форму женскаго таза, но только всѣ діаметры его равномѣрно уворочены. 
Оиъ отличается отъ нормальнаго таза тольво малою величиною своихъ  
иостей, тогда какъ толщина, строеніе и способъ соединенія ихъ между 
собою не представляютъ никакой разницы отъ нормальнаго таза. Кости 
бываютъ или относительно толсты и крѣпки, или нѣсколько тонки и 
нѣжны, такъ что въ послѣднемъ случаѣ частѳ получается очень врасивый 
нормальный, но истонченный тазъ. Эти тазы встрѣчаются преимуще- 
ственно y  а{енщинъ очень низкаго роста, но иногда также y граціоз- 
ныхъ, стройныхъ, хорошо сложенныхъ женщинъ средняго и даже выше 
средняго роста.

Хотя во многихъ случаяхъ эти тазы представляются совершенно 
нормальными, но въ нѣсколько уменыпенномъ масштабѣ, однако они 
довольно часто мапоминаютъ до нѣкоторой степени дѣтскую форму. 
Отдѣльныя кости нерѣдко бываютъ соединены между собою совершенно 
тавъ ate, какъ въ дѣтсвомъ тазѣ. Иногда эту дѣтскую форму напоми- 
наютъ еще слѣдующія особенности: уменыиенная ширина крестца, пре- 
имущественно его крыльевъ, и менѣе изогнутое направленіе этой кости, 
которая къ тому ж е вдается въ полость таза не такъ далеко, какъ

при нормальныхъ условіяхъ. Слѣдовательно, 
мы имѣемъ дѣло съ такимъ тазомъ, который 
остановился ма ранней ступ еіп  своего раз- 
витія: отдѣльныя косгн его преждевременно 
прекратили свой ростъ и слишкомъ рано 
соединились между собою, но все это не 
помѣшало дѣтскому тазу превратиться вь ту 
форму, которая свойственна тазамъ взрослыхъ 
асенщинъ. Быть можетъ, при этомъ видѣ 
общ е-съуженныхъ тазовъ слишкомъ ран- 

нее соединеніе отдѣльныхъ костей представляетъ явленіе первичное, 
которое yate послѣдовательнымъ путемъ вызываетъ задержку ихъ роста 
по направленію линіи, перігендикулярной къ поверхности окостенѣнія.

Стейень съуаіенія во всѣхъ этихъ случаяхъ можетъ быть различна; 
наиболѣе значительною она,- конечно, становится тогда, когда тазь  не 
только преаедевременно остановился въ своемъ развитіи, но еще и отъ 
рожденія былъ слишкомъ малъ. Однаво, и въ этихъ случаяхъ укороче- 
ніе отдѣльныхъ размѣровъ всегда бываетъ меньше В -хъ  сантиметровъ. 
Чаще всего прямые размѣры бываштъ укорочены нѣсколько болѣе осталь- 
ныхъ; съуженіе обыкновенно достигаетъ наибольшей степени въ тазо- 
вомъ входѣ, и только въ исключительныхъ случаяхъ всего сильнѣе 
бываетъ съуженъ выходъ таза. *

Обще-равномѣрно-съуясенные тазы встрѣчаются несравненно рѣже 
идоскихъ тазовъ, съуагенныхъ тольво въ конъюгатѣ. Для Германіи, по

Рис. 122. Обще-равномѣрно- 
съуженный тазъ.
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крайней мѣрѣ, это составляетъ общее правило. По наблюденіямъ Р . 
M j i l l e r ’a ‘), полукретины въ Бернѣ даютъ необыкновенно большой 
контингентъ общ е-съуженныхъ тазовъ; однако, и въ Базелѣ, гдѣ не 
сущ ествуетъ кретинизма, обіце-равномѣрно-съуженные тазы встрѣчаются, 
no G o e n n e  r ’y 2) , ііоразителыю часто.

П p и м ѣ ч. Въ виду отпосительной рѣдкостп этихъ тазовъ мы приведемъ здѣсь 
нѣкоторыя казуистическія указанія. Подобные случаи описаны N a e g e 1 e 3), M a г- 
t  і п’омъ 4) (F 1 e i s с 1і m a n n сдѣлалъ модель зтого тава изъ papier-maché), M i c h  a fi
l i  s’OMb 5), S c h m i d t’oM'b 6), Ь а ш Ь Г е м ъ  7), Н і іЬ ,п е г ’омъ а) (во второмъ изъ 
его случаевъ былъ съуженъ преимущественно выходъ таза), Г у г е н б е р г е -  
р о м ъ  9), Р о р р е Г і м ъ  10), S c h r  o e d е г’омъ 1!), K 1 e i n w a c h t e г’омъ 12) и 
K o r  m a n п’омъ 13) (этотъ случай былъ осложненъ косымъ съуженіемъ таза).

На рис. 122-мъ иаображенъ очень красивый тазъ подобнаго рода, изъ Боннской 
коллекціи; онъ имѣетъ слѣдуюідіе размѣры (см. вып. I, стр. 6):

Прямой размѣръ Поперечный равмѣръ 
Входъ таза . . . .  9 сант. (100) I I 1/! сант. (125)
Полость » . . . .  11 » (122) И 1/ ,  » (128)
Выходъ » . . . . ІО Ч і » (113) 10 » (111).

Восъмимѣсячный младенецъ былъ извлечевъ щипцами; мать умерла отъ эклампеш.

Кромѣ этой обыкновенной формы обще- 
равномѣрно-съуженнаго таза, встрѣчаютея 
ещ е, хотя и несравненно рѣже, такъ на- 
зываемые т а з ы  к а р л и ц ъ  (pelvis l ia n a ) .
Они имѣютъ форму дѣтскаго таза въ періодѣ 
развитія подовой зрѣлости, но представляютъ 
еще ii второй изъ главныхъ признаковъ 
дѣтскаго таза, a именно — отсутствіе кост- 
иаго соединенія между отдѣльными костями
ВЪ ВерТЛуЖНОЙ ВПаіИНѢ И ВЪ  КреСТЦОВО- Рис- Ір- ,Т а з ъ  карлицы’

„ (no L e i s i n g e i y).
подвздошномъ сочлененш. ш ѣдовательно,
тазы карлидъ фактически ничѣмъ не отличаются огь дѣтскаго таза. 
Эта форма встрѣчается только y женщинъ необывновенно малаго роста. 
[fa рис. 1 2 3 -м ъ  изображенъ такой тазъ, описанный L e i s i и g е  г ’омъ.

П р и м ѣ ч. Тазі.і карлицъ оішсаны N a e g e 1 е 14), M i c h a e l i  в’омъ 1S), Г y r  е н- 
б е р г е р о ы ь  16), L e ѵ y 17), З а г о р с к и м ъ  1в) (тазъ, сьуженный преимуГцественно 
въ конъюгатѣ), H e c k e  г’омъ 19), K l e i n w ä c h t e  г'омъ 20) n C 1 o s m a d e п с’омъ 21). 
(ростъ 97 сантиметровъ).

*) Arcli. Г. Gyn., B. X, p. 406; B. XVI, p. 155.—2) Zeitschr. f .  Geb. u . Gyn., 
B. V II, p. 314.—*) 1. c., p. 100.—4) Zur Gynaek. H. 1. Jena 1848, p. 142.—5) 1. c., 
p. 136.—6) Verh. d. Berl. geh. Ges. IV, p. 33.—7) Prager Vierteljahrssehr., B. XXXXV, 
p. 150.—8) Beschreib, zweier partiell kindl. B. bei Erw., Diss. i. Marburg 1856.— 
° )  Bericht aus dem Hebammeniustitut u. s. w . Petersburg 1863, p. 76, с.іучаи 1—45 
{вь случаяхъ 3, 17, 23, 27, 33, 37 и 38-мъ приведены точяые размѣры скелетиро- 
вашіыхъ тазовъ).— 10) M. f .  G., B. 28, p. 225.— u ) Schw., Geb. u. Woch., p. 75.— 
12) Prager V ierteliahrsschr. 1870, B. III, p. 117.—lj)  Arch. f .  Gyn., B. VI, p. 472. — 
u ) 1. e., p. 101.—*5) 1. e., p. 138.—ie) 1. c., p. 81 (случай l l -й).—17) S c h m i d t ’« 
Jahrb; 1861, B. CXI, p. 315.—18)M . f .  G., B. 31, p. 57.— 19) Bericht über 1868. Sep.- 
Abdr., p. 10.—,0) Prager Viertelj. 1872, B. III, p. 94.—21) Ann. de  Gyn. 1874. II. p. 58.

ak
us

he
r-li

b.r
u



19 6 Патологія и терація родовъ.

Обладательницы нѣкоторыхъ иаъ этихь тазовъ были аедоразвиты физически 
и умственно, съ рудиментарнымъ состояніемъ половыхъ органовъ. ІІодобные случап 

-оішсаны î J a e g e l e 1), L e r c h e 2), L e i s i n g e  г’омъ 3), K o n i  g’oM-ь *), S c h n u r 
r e  г’омъ 5) (ослояшеніе англійскою болѣзныо) и S p r i n g e  г’омъ 8).

Можетъ ли обще-равяомѣряо-съуженный тазъ зависѣть иногда отъ англійсвой 
болѣзни, это еще поддежитъ сомпѣнію (случаи, описанные до еііхі, поръ, весьма яе- 
многочисленны).

Одинъ изъ самыхъ извѣетныхъ тазовъ подобнаго рода, не отдѣленный оть ос- 
тальнаго скелета, имѣется въ коллекціи Воннскаго родильнаго дома. Онъ описанъ и 
представденъ яа рпсуякѣ въ диссертаціи K o r t e  n ’a 7). Размѣры его слѣдуюіціе (См. 
вып. I, стр. 6):

Нрямой размѣръ 
Входъ таэа . «. . . 8 сант. (100)
Полость » . . . 101/* » (128)
Выходъ » .  . . 91/2 » (118,7)

Въ коллекціи Мюнхенскаго родильнаго дома также имѣется обіце-съужевиый 
тавъ, въ которомъ крылья подвздошныхъ костей чрезвычайяо малы, такъ что ра- 
хитическое проіісхожденіе зтого таза представ.тяется несомнѣянымъ. Равмѣры его 
•сдѣдующіе:

Прямой размѣръ ІІоперечный размѣръ 
Входь таза . . . .  81/-! сант. (100) I I 1 /2 сант. (138)
Полость » . . . . 91/j » (115) 10 » (119)
Выходъ » . . 103/і » (130) 9® і » (118).

ІІоперечный размѣръ 
ІО1/* сапт. (128)

9‘/4* » (115,6)
7 » (87,5).

Т е ч е н іе  р о д о в ъ  п р и  общ е-р авы ом ѣ ры о е ъ у н сен н о м ъ  т а зѣ .

На п о л о л і е н і е  и ч л е н о р а с п о л о ж е н і е  п д о д а  общ е-равно- 
мѣрно-съуженяый тазъ вліяетъ далеко не въ такой степени, какъ  
илоскій тазъ. Младенецъ въ болыпинствѣ елучаевъ находится въ череп- 
иомъ положеніи и ■ сохраняетъ свое нормадьное членорасположеніе, a вы- 
иаденіе пуповины встрѣчается здѣсь не многимъ чаіце, чѣмъ при нор- 
йаіьномъ тазѣ.

B с т y п л е н і е г о л о в к и  въ тазъ характе- 
ризуетея тѣмъ, что м a л ы й p о д н и ч е к ъ 
с и л ь н о  о п у щ е н ъ ,  a с т р ѣ л о в и д н ы й  
ш о в ъ ,  е щ е  п р и  в ы с о к о - с т о я щ е й  г о -  
л. о в к ѣ,  в ъ б о л ь ш н н с т в ѣ с л y ч a е в ъ  
с т о и т ъ о ч е н ь б л и з к о к ъ ii р я м о м y p a з- 
м ѣ р у  т а з а .  Встрѣчаются, однако, и другія 
позиціи головки. Но, какъ бы то ни было, 
когда похуги оказали свое дѣйствіе, малый 
родничекъ оказываетсясильно опущеннымъ, потому 
что головка при общемъ съуженіи таза всегда. 

задерживается надъ тазовымъ входомъ по всей его окружности, и это

-ловки въ обіце-равпомѣрно- 
еъуженный тазъ.

‘) 1. c., p. 10S.—2) De pelvi in transv. ang. Halis 1845.—3) Diss. Tübingen 1847,
— •) Diss. Marburg 1855.—5) D, i. S tu ttgart 1842.—6) Prager, med. Viertelj. 187li.
4, p. 6.—7) De pelvi ubique justo minore. D. i. Bonnae 1853; см. также: S c h r o e 
d e r ,  Schw., Geb. u. W ochenbett, p. 77.
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Обще-ранномѣряо-съуженньгй т-шъ. 1 9 ?

црсііяхсівіе дѣйствуетъ ^вильнѣе на сторонѣ лба, соотвѣтствующей болѣе 
длинноиу плечу рычага. Такимъ образомь малый родничекъ при сильномъ 
•съузкеніи таза нрощупывается приблизительно въ проводной линіи.

Ёсли полость таза и его выходъ нс еъужены, то малый родничекъ, 
стоявшій необыкновенно низво, принимаетъ опять свое нормальное ноложѳ- 
ніе, и дальнѣйшій механизмъ родовъ становитея совершенио нормаль- 
нымъ; если ж е равномѣрное съуженіе раепространяется и на полость 
таза , и на его выходъ, то малый родничекъ оетается сильно ояуіцен- 
иымъ, такъ что при прорѣзываніи головіги онъ ноявляется наружу  
и зъ -за  уздечки большихъ гѵбъ, a не изь-иодъ лонной дугя, кавъ 
это бываетъ обыкновеішо.

Роды обыкновенио бываютъ о ч е н ь  н. р о д о д ж и т е  д ь н ы .  Этому 
гпособствуютъ различныя причины, и ирежде всего то обстоятельство, 
что нрохожденіемъ головкк чрезъ тазовой входъ еіце не устраиены всѣ 
затрудненія, какч. при плоскомъ газѣ, a наоборотъ, яоступательное 
движеніе головки еще и затѣмъ часто встрѣчаетъ весьма значительныя 
пренятствія, таиъ что она медленно вступаетк въ тазь, a проходитъ 
чрезъ иего ещ е . медленнѣе.

Другая нричина заключается въ томъ, чго н о т у ж н а я  д ѣ я т е л ь -  
н о с т ь  нри обще-равномѣрно-съуженномъ тазѣ обыкновенно оставляетъ 
многаго желать. Даже y первородяіцихъ здѣсь нерѣдко наблюдается 
яервячная слабость иотугь.

' Мѣстное прижатіе, которому иидвергаетея въ нлоекомъ rast, нижній  
сегм еіпъ матки со стороны креетцоваго мыса и лоннаго сочлененія, 
вызываетъ, какъ кажется, болѣе сильную нотужнуга дѣятельноеть, чѣмъ 
всестороннее нрижатіе его въ равномѣрно-съуженномъ тазѣ. Возможно 
гакже, что при этой послѣдней формѣ чаще встрѣчаетея недостаточиое 
развитіе мускулатуры йатіш (ыедора-звитіе всѣхъ иоловыхъ органовъ).

Р а с п о з н а в а н і е  обще-равномѣрно-съуженнаго таза затруднителыго, 
танъ кавъ форма этого нослѣдняго совершенно іюрмальна; -и  единствен 
нымъ, легко констатируемымъ нризнакомъ оказывается укороченіе кенъ- 
югаты. Хотя и поперечный размѣръ входа также укороченъ, однако не 
посредственному измѣренію онъ не доступенъ, а, величина наружныхъ  
аоперечныхъ размѣровъ не можетъ дать о немь вполнѣ вѣрнаго пред- 
•ставдеяія. Но если эти послѣдніе, яри нормальномъ изгибѣ иодвздошныхъ 
гребешковъ, оказываются значительно ниже среднихъ цифръ, то въ такомъ 
случаѣ вѣроятно, что и ноперечные размѣры таза точяо таиже укорочены. 
Введя во влагалище нѣсколько нальцевъ и ощупавъ икга вею подость 
т а за ,'м ы  нолучаемъ, при нѣкоторомъ навыкѣ, довольно вѣрное понятіе 
о величинѣ таза въ поперечномъ направленіи. Ксли при этомъ головка 
проходитъ чрезъ тазъ съ сы ьно онущенньшъ малымъ родничкомъ, то 
позволительно заключить, что тазь равномѣрно съуженъ,

Обще-равномѣряо-съужеі»іый тазъ довольно «ущ ествеіро отличается
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1 9 8 Патологія и терапія родовъ.

отъ нлоскаго таза но тѣмъ п о с л ѣ д с т в і я м ъ  д л я  м а т е р и ,  с ь  
которыми сопряжены при немъ роды. Давленіе на мягкія части про- 
язводится вдѣсь не исключителъно въ одномъ узкомъ мѣстѣ тазоваг»  
входа, такъ что свищя и гангрена вслѣдствіе прижатія при общ е-равно- 
мѣрно-съуженномъ тазѣ наблюдаются гораздо рѣже. Но за то при немъ  
производится всестороннее прижатіе маточной яіейки, которое вызываеті» 
опуханіе зѣва, въ рѣдкихъ случаяхъ— даж е всей стѣнки влагалища, a  
такое обширное прижатіе влечетъ за собою оиасности, о которыхъ мы 
уж е говорили. Наконецъ, серьезныя повреягденія нерѣдко производятся 
акушерскими операдіями, которыя часто бываютъ здѣсь сопряжены съ 
большими трудностями.

То яге самоѳ можно сказать о п о с л ѣ д с т в і - я х ъ  п о  о т н о ш е н і і о  
к ъ  м л а д с н ц у .  Слѣды отъ давленія и гангрена наруяшыхъ покрововъ 
головки ветрѣчаются рѣже, чѣмъ ири плоскомъ тазѣ. Если сущ ествуютъ  
слѣды отъ давлѳнія, то, благодаря сильному оиущенію затылка, они на- 
ходятся въ большинствѣ случаевъ на лобной кости, обращенной кзади. 
0  вдавленіяхъ черепныхъ костей можно сказать то же самое: такъ какгк 
лобная кость, обращенная кзади, всего болѣс иодвержена ярижатіш со 
стороны крестцоваго мыса; и такъ какъ мезкду тѣмъ она очеяь мало 
нодатлива, то и вдавленія образуются нѳ особенно легко. Полоски, вы- 
званныя прижатіемг, и слѣды отъ давленія иа двухъ сторонахъ головки 
почти никогда не встрѣчаются.

Что касается захожденія черенныхъ костей, то оно всего сильнѣе 
вы^ажено на затылочной, которая заходитъ далеко подъ теиянныя кости. 
Эти послѣднія надвигаются больше на затылочную кость, чѣмъ одна на  
другую. Уплощеніе той стороны головки, иоторая обращена кзади, часто 
бываетъ всего болѣе выражено на лобной коети, Головная опухоль во 
вреия родовъ часто очень быстро достигаетъ значительной величины.

Г е р а н і я  нри обще-равномѣрно-съуженномъ тазѣ еще менѣе, чѣмъ 
гіри плоскокгь, должна основыватьея на производствѣ новорота, такъ какъ. 
извлеченіе яоолѣдующей головки можетъ оказахьея довольно затрудни- 
телыіымъ. Накладываніе щиндовъ на головку, еіце стоящую надъ тазо- 
вымъ входомъ, имѣетъ противъ себя тѣ же самыя соображенія, какъ  
при нлоскомъ тазѣ, да и въ то время, когда головка уже вступила въ  
тазъ, щипды далеко не нредставляютъ вѣрнаго средства для яреодолѣнія 
яреяятствія. Поэтому не слѣдуетъ слишконъ форсировать попытки из- 
влеченія щипцами, и еолибы младенецъ умеръ - въ это время, то нуж но  
■готчасъ же снять щипцы и едѣлать нрободеніе головки.
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Обще-съуженный плоскій илиобще-неравномѣрно-съуженный тазъ.

Эта форма таза п о ч т и  в с е г д а  б ы в а е т ъ  о б у с л о в л е н а  р а -
х и т д м ъ  1). Въ такомъ сдучаѣ мы находимъ всѣ характерныя особен-
ности рахитическаго таза, выран;енныя чрезвычайно ясно; но кости до
такой степени атрофированы и такъ сильно отстали въ своемъ ростѣ,
что при преимущественномъ укороченіи конъюгаты довольно значительно
укорочены также поперечные размѣры, по крайней мѣрѣ— въ тазовомъ
входѣ. Особенно уменьшеиыкрыльяподвздош-
ныхъ костей. Довольно вѣроятно, что эта
форма таза возннкаетъ тогда, когда рахитъ
появился очень рано и въ весьма сильной
степени, но затѣмъ скоро окончился полнымъ
сращепіемъ отдѣлыіыхъ костей между собою.
Въ другихъ случаяхъ, однако, поперечное
съуж еніе рахитическаго таза, не въ анато-
МИЧеСКОМЪ, a  ВЪ акушерекОМЪ СМЫСЛѣ, Обу- Рпс- 125- Обще-неравномѣрно-

„ съуженный рахитическій тавъ.словливается тѣмъ, что мысъ крестцовой
кости вдается до поперечнаго размѣра тазоваго входа, раздЬляя его
на двѣ части. Вт тавомъ случаѣ роды могутъ совершиться только въ 
другомъ, меньшемъ размѣрѣ таза, лежащемъ болѣе кпереди.

П р и м ѣ ч. Тазъ, представленный на рис. 125-мъ, находмтся въ кол.текціи Вонн- 
скаго родильнаго дома, вмѣстѣ съ принадлежащимъ къ нѳму скелетомъ, чреввычайно 
ввуродованнымъ вслѣдствіе рахнта. Онъ отличается двойнымъ мысомъ. Конъюгата, 
идущая къ верхнему мысу, равна 8,25 сант., a къ нижнему — только 7,25 сант. Раз-
мѣры этого тааа (см. вып. I, стр. 6) слѣдующіе:

Прямой размѣръ. Поперечный размѣръ.
Входъ таза . . . 7,25 сант. (100) 11,75 сант. (162)
Полость » . . . .  8,5 » (117,2) 9,75 » (134,5)
Выходъ » . . .  9,25 » (127,6) 7,75 . (106,9).

Кромѣ рахптнческаго обще-неравномѣрно-съуженнаго таза, очень рѣдко встрѣ- 
чается еще и не-рахитическая форма, на которую впервые обратилъ вниманіе М і- 
с h a ё 1 i s, a затѣмъ— S c h  г o e d е г. Она зависитъ, вѣроятно, отъ малой величины 
всѣхъ костей таза, при одновременномъ уплощеніи его сзади напередъ.

Т е ч е к іе  р о д о в ъ  п р и  о б щ е -н е р а в н о м ѣ р н о -с ъ у ж е н н о м ъ  тазѣ .

Этотъ тазъ предсхавляетъ соедииительное звено между тазами плос- 
кими и обще-равномѣрно-съуженными, такъ что теченіе родовъ при немъ  
имѣетъ иногда больше сходства съ теченіемъ ихъ при иервой изъ этихъ  
двухъ формъ, a иногда— съ теченіемъ ихъ при второй.

Разсматриваемый тазъ заслуживаетъ особеннаго вниманія со стороны

J) M i c h a e l i s ,  J. с., р. 132; L i t z m a n n, 1. p. 55; H a 1 b e y, Zur Kennt- 
niss des platten Beckens. D. i. Marburg 1869.

K Ш р е д е р ъ .—Учебникъ акушерства. 35
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ярактическаго акушера, такъ какъ бодьшія затрудненія родоваго акта, 
яеожидаяно появляющіяея нри нлоскомъ тазѣ, очеяь часто бываютъ  
обусловлеяы тѣмъ, что и нонеречный размѣръ ииѣетъ не совсѣмъ нор- 
мальяую величину.

Точно устаяовить отношеніе между конъюгатою и яоперечнымъ раз- 
мѣромъ весьма трудно. Для этого очень важно наблюдать за механиз- ^
момъ родовъ, который въ одно и то ж е время соединяетъ въ себѣ осо- 
бенности, свойствеяяыя какъ ялоскому, такъ и обще-равяомѣряо-съужен- 
ному тазу. Чѣмъ болѣе укорочена конъюгата въ сравненіи съ по- 
перечяымъ размѣромъ, тѣмъ болѣѳ позиція головкн становится яохожею  
на ту , которая наблюдается яри ялоскомъ тазѣ; наоборотъ, чѣмъ болѣе 
укороченъ яоперечный размѣръ, тѣмъ болѣе она приближается къ той, 
кохорая свойственяа равяомѣрно-съуженяому тазу. Обыішовеняо яозиція  
головки въ одно и то ж е время представляетъ особенности, свойствеяяыя  
обоимъ видамъ: головка уяоряо занимаетъ нонеречное яоложеяіе, какъ  
яри плоскомъ тазѣ, и затылокъ стоитъ очень низко, какъ яри равяо- 
мѣрно-съуженномъ тазѣ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, яри дальнѣйшемъ 
поступательномъ движеніи головки, яояеремѣняо онускается то малый, 
то большой родничекъ, такъ что головка вслѣдствіе этого можетъ оста- 
ваться въ нонеречномъ направленіи до самаго выхода таза.

Спондилолистетическій тазъ*
Литература: R o k i t a n s k y ,  Oesterr. med. Jahrb. B. XIX. 1839, p. 202.— 

S p a e t h ,  Zeitsehr. d. Ges. d. Wiener Aerzte. 10. Jahrg. 1. Bd. 1854, p. 1.—K i
w i s c h, Geburtskunde. II, p. 168.—S e y f  e r  t, Verh. d. phys.-med. Ges.’ in Würzburg-.
Ш , p. 340, и W iener med. W. Januar 1853.—K i 1 i a n, De spoudylolisthesi, grav. 
pelv. c. etc. Bonnae 1853, и Schild, neuer Beckenf. etc. Maunh. 1854.—B r e s l a u ,  
Scanzoni’s Beitr. 1855, B. II , и M. f. G., B. 18, p. 411.—L a  m b l, Seanzoni’s Beitr.,
B. III, p. 2, и Centr. f. Gyn. 1885, No. 23.—01  s h a u s e n ,  M. f. G., B. '22, p. 301.— 
B r e i s k y ,  Arch. f. Gynaek., B. 9, H. 1.—F. L. N e u g e b a u  e r, Zur E ntw icklungs
geschichte des spondylolisthet. Beckeus etc. Dorpat. 1882; Arch. f. Gyn., B. 19, p.
441,—B. 20, p. 133,—B. 22, p. 347,—B. 25, p. 182.—K r u k e n b e r g ,  e. 1., B. 25, 
p. 13.—S. T h o m a s ,  Nederl. tijdschr. v. G. 1885. Th. I I .—L o m b a r d ,  C. f. G.
1885, p. 798.

И с т о р и ч е с к і я  з а м ѣ ч а н і я .  R o k i t a n s k y  былъ первый, который огш- 
салъ два подобныхъ таза съ анатомической точкп зрѣнія [въ руководствѣ H e r  b і- 
n i a u х 4) сообщень 1 случай родовъ, г д ѣ , по всей вѣроятности, дѣло шло о спонди- 
лолистетическомъ тазѣ, хотя онъ и былъ прннятъ за рахитическій]. Въ одномъ изь 
случаевъ R o k i t a n s  k’aro неуклюжій исполинскій тазъ 2) былъ случайно найденъ 
при анатомичеоромъ вскрытіп, a второй тазъ клияически описанъ S p a e 11і’омъ. Тре- 
тій, такъ наз. Пражскій тазъ описанъ сначала K i w i s с Ь’емъ, затѣмъ S e y f e r  Ѵомъ 
и еще подробнѣе K i 1 i a п’омъ. Послѣдній описалъ также четвертый, такъ наз. Па- 
дерборнскій тазъ.

Число отпосящихся сюда тазовъ постепеяно стало нБсколько увеличііваться въ 
послѣднее время, особенно благодаря F. L . N e u g e b a u e  r ’y, такъ' что теперь намі. 
иввѣстны, въ общей сложностп, 17 тазовъ, описаяныхъ анатомически, и 28 тазовъ, >

Traité sur div. acc. Bnur. 1772 T. I, p. 349.—2) L a m b l ,  1. c., p. 25.
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Спондилолистетическій тазъ. 2 0 1

иаблюдавшихся клинически. N e u g e b a u e r ’y принадлежить и та заслуга, чго онъ 
тщательно изучилъ и вполнѣ вѣрно разъяснилъ этіологическія условія подобныхъта- 
.зовъ, a такясе съ большою настойчнвостыо изслѣдовалъ всѣ вообще обстоятельства> 
имѣющія отношеніе къ спондилолистезу.

Измѣненіе таза заключается существенно въ томъ, что нижняя по- 
верхность послѣдняго поясничнаго иозвонка, соскользнувшаго съ перваго 
крестцоваго, отчасти свободно вдается въ тазъ , но отчасти еще покоится 
на верхней поверхности перваго крестцоваго позвонка, или нижняя по- 
верхность ero, a иногда даже задняя, лежитъ на передней поверхности 
крестда. Это смѣщеніе происходитъ постепенно, такъ что межпозвоночный 
хрящъ атрофируется, и тѣла обоихъ позвонковъ, вслѣдствіе взаимнаго 
хренія, значительно измѣняютъ свою форму, Часто образуется костное 
-срощеніе между обоими позвонками, такъ что дальнѣйшее соскальзы- 
ваніе пріостанавливается. Благодаря тому, что поясничная часть по- 
звоночника опускаетсявъ малый тазъ, иослѣдній болѣе или менѣе значи- 
тельно съуживается въ прямомъ размѣрѣ. Длииа 
истинной конъюгаты, разумѣется, узке не моасегъ 
здѣсь имѣть никакого значенія, такъ какъ мысъ 
крестцовой кости замѣненъ, въ акушерскомъ смыслѣ, 
тою частыо поясничной области позвоночника, ко- 
торая леягитъ всего блияіе къ верхнему внутреннему 
краю лоннаго сочлененія. Это мѣсто можегь со- 
■отвѣтствовать нижнему краю 4 -го , 3 -го  или даже 
2 -г о  поясничнаго позвонка. Степень съуженія  
обыкновенно бываетъ очень значительна: аку-
^іерская конъюгата мацерированнаго таза въ боль- 
шинствѣ случаевъ имѣла въ длину всего 5-— 7 3/ 4 сант.

Но это укороченіе прямаго размѣра тазоваго входа составляетъ не 
«динственное измѣненіе, которому подвергается тазъ. Самый тазъ изиѣ- 
ияется подобно тому, какъ при кифозѣ. Именно, такъ какъ по- 
звоночникъ, a вмѣстѣ съ нимъ вся тяягссть туловища, опускается въ 
тазъ , то центръ тяжести долженъ бьілъ бы перемѣститься кпереди, 
«сли бы это не уравновѣшивалось уменьшеннымъ наклоненіемъ таза, 
которое составляетъ здѣсь почти постоянное явленіе. Но смѣщенная по- 
«сничная часть позвоночника производитъ давленіе на верхній конецъ 
крестцовой кости по направленію кзади, такъ что основаніе крестца 
раздвигаетъ обѣ заднія подвздошныя ости, a верхушка копчика болѣе 
вдается въ тазъ. Вслѣдствіе этого прямой размѣръ тазоваго выхода нѣ- 
■сколько укорачивается, тогда какъ истинная коігыогата (разстояніе ме- 
ж ду лоннымъ сочлененіемъ и верхнимъ. краемъ перваго крестцоваго по- 
звонка) удлиняется. Поперечные размѣры, ио направленію къ тазовому 
выходу, все болѣе и болѣе уменылаются вслѣдствіе сбіиженія сѣдалищ- 
лыхъ бугровъ, Еотороё зависитъ, во-первыхъ, отъ раздвиганія подвздош-

3 5 *

Рис. 126. Спондилоли- 
стетическій тазъ, опп- 

санный B r e s l a u .
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ныхъ костей въ ихъ верхнихъ частяхъ, a в о -в т ор ы хъ ~ о т ъ  иритяженія  
со стороны подвздошно-бедренныхъ связокъ ( lig g . ilio-fem oralia), сильно 
матянутыхъ вслѣдствіе уменьшеннаго наклоненія таза. Это укороченіе 
ііоііеречііаго размѣра тазоваго выхода въ нѣкоторыхъ случаяхъ дости- 
гало очень значительной стеаени. Во второмъ изъ случаевъ, описан- 
ныхъ B r e s l a u ,  набліодалось еіце одно нослѣдствіе поворота крестцовой 
кости, a именно —  чрезмѣрная подвижность въ сочлененіяхъ таза.

II р и м ѣ ч. Что касается прнчины этой аномаліи тава, то прежде всего нужно 
помнить, что крѣпкая связь между поясничною частыо поввсшочника и крѳстцовою 
костыо обусловлена нѳ межповвоно^нымъ хрящемъ, a вваимнымъ положевіемъ ихъ 
сочленовныхъ отростковъ. ІІменно, нижній сочленовный отроетокъ 5-го иоясничнаго 
иоавонка захватываетъ сочленовный отростокъ крестца такимъ образомъ, что не мо- 
жетъ соскольввуть впередъ. II дѣйствптелыю, при епондилолистевѣ соскальзываетъ. 
кпереди не весь 5-й пояснмчный поавонокъ, a только тѣло его съ верхнимъ сочле- 
повнымъ отросткомъ, тогда какъ нижній сочленовный и остистый отростки оетаются 
па своихъ мѣстахъ. Очевидно, что это возмоншо тодько путемъ нарушенія цѣлости 
иоввоночной дуги, которое, по превосходнымъ изслѣдованіямъ Î S e u g e b a u e  r’a, 
можетъ быть основано или на врожденномъ спондилолизѣ, т. е. на отсутствіи окосте- 
иѣнія въ поввоиочной дугѣ, или на пріобрѣтенномъ переломѣ этой послѣдней. И въ. 
томъ, и въ другомъ случаѣ, когда тѣло позвонка соскальзываетъ кпереди, обѣ части 
иозвоночной дуги сильно расходятся въ стороны. Но сочленовные отростки крест- 
цовой кости могутъ и отломиться, такъ что, по крайней мѣрѣ—вначалѣ, весь 5-й, 
ноясничный позвонокъ перемѣіцается кпереди вмѣстѣ съ еочленовными отростками, 
крестда.

Р а с и о з н а в а н і е  можетъпоказаться легкимъ,въвидусильнаго лор- 
доза поясничной части позвоночника и выпячиванія ея въ малый тазъ.. 
Однако, оба эти признака, въ совершенно такомъ же видѣ, встрѣчаются. 
въ случаяхъ сильнаго рахита, и даже при внутреннемъ изслѣдо- 
ваніи бываетъ иногда очень трудно опредѣлить, зависитъ ли выаячи- 
ваніе подъ крестцовымъ мысомъ отъ загиба крестцовой кости или отъ  
смѣщенія поясничной части позвоночника. Поэтаму B r e i s k y  обращаетъ. 
вииманіе на то, что въ первомъ случаѣ съ обѣихъ сторонъ сильно вы- 
ияченнаго мыса прощупываются крылья крестцовой кости, тогда какъ. 
при епондидолистезѣ вдается въ тазовой входъ одно только т ѣ ю  по- 
звонка, безъ крыльевъ. Но всякое сомнѣніе должно исчезнуть при бли- 
жайшемъ осмотрѣ всего тѣла. Рахитъ соировождается характернымн из- 
мѣненіями скелета, тогда какъ при спондилолистезѣ бросаетея въ глаза  
чрезвычайно своеобразная форма туловища (обстоятельство, на которое- 
воервые обратилъ вниманіе B r e i s k y ) .  При очень маломъ наклоненіи 
таза и правильномъ строеніи грудной клѣтки и конечностей сильно бро- 
еается въ глаза укороченіе живота, который какъ будто уходатъ въ. 
промежутокъ яежду обоими подвздошными гребешками, далеко отстоящими. 
другъ отъ друга. Въ^ самомъ дѣлѣ, наружыая форма таза, напоми- 
иающая кифотическій тазъ, и сильное выпячиваніе мыса, вдающагося 
въ тазовой входъ, доджны обезиечивать вѣрное расдознаваніе и развѣ.
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только могутъ оставлять сомиѣнія относительно «pelvis obtectae». 
N e u g e b a u e r  обратилъ еще вниманіе на характерные слѣды стопы, 
оставляемые при хожденіи больной.

Очень важное значеніе можетъ имѣть еще и то обстоятельство, что, 
'благодаря соскользнувшему позвоночнику, мѣсто раздвоенія брюшной 
аорты оиускается очень низко, такъ что сама аорта или, по крайней 
мѣрѣ, каждая изъ двухъ общихъ подвздошныхъ артерій становитея 
.доступною для пальца ').

П р е д с к а з а н і е  во всѣхъ случаяхъ, въ ііоторыхъ съуженіе таза  
■сколько нибудь значительно, должно считаться весьма серьезнымъ, и, 
какъ бы то ни было, оно всегда болѣе неблагопріятно, чѣмъ при рахи- 
тическомъ тазѣ съ конъюгатою одинаковой длины. Дѣло, именно, въ 
томъ, что съуж еніе спондилолистетическаго таза не ограничивается ко- 
роткимъ пространствомъ, a начинается еще въ болыпомъ тазу, вслѣдствіе 
лордоза поясничной части позвоночника, и не прекращается книзу отъ 
санаго узкаго мѣста, a продолжается еиіе и въ полость таза. Кромѣ того, 
нуж но еще имѣть въ виду съуженіе тазоваго выхода.

ï  e p a п і я существенно зависитъ отъ степени съуженія. Если входъ 
таза  съуженъ очень значителыю, то единственно раціональнымъ сред- 
•ствомъ представляется кесарское сѣченіе. Случай, описанный B r e s l a u  
(конъю гата 7 3/ 4 сант.) въ этоігь отношеніи весьма поучителенъ, такъ  
какъ- роженица, y которой не было сдѣлано кесарское сѣченіе, умерла 
не разрѣшившись. Но съуженіе таза не всегда достигаетъ столь значи- 
тельной стеиени. Поэтому необходимо возможно точнѣе опредѣлять наи- 
меньшее разстоадіе между лонньшъ сочлененіемъ и поясничною частью 
оозвонТічника, оцѣнивая степень съуж енія нѣсколько болѣе серьезно, 
■чѣмъ при рахитическомъ тазѣ.

Тазъ, уплощенный вслѣдствіе вывиха обоихъ тазобедренныхъ 
суставовъ.

/ •
Лит ерат ура: G u r 1 1, Ueber ein ige etc. M issstaltungeu des m. Beckens. Berlin 

1854, p. 31.— F a b b r i ,  Descrizione di una pelvi obliqna-ovale etc. Bologna 1861.— 
G u é n i o t ,  Des luxations coxo-fémorales etc. Paris 1869.— S a s s m a n n ,  Arch. f. 
Gyn. V, p. 241. —K l e i n w ä c h t e r ,  Prager Viertelj. 1873, B. II и III, p. 163.— 
K ü s t n e r ,  Sitzungsber. d. Jenaischen Ges. f. M. u. N. 24. Mai 1878. — F i s c h e r ,  
Arch. f. Gyn., B. 25, p. 337. — K r u k e n b e r g ,  e. 1., p. 253.

При врожденномъ вывихѣ обоихъ' тазобедренныхъ еуставовъ тазъ  
представляетъ слѣдующія измѣненія:

Наклоненіе таза необыкновенно увеличено. Крылья подвздошныхъ 
косхей стоятъ болѣе отвѣсно.

Крестцовая кость далеко выступаетъ впередъ, такъ что иоиеречное 
растяженіе таза ненормально велико, и онъ нредставляетея уплощеннымъ

СЧіондилолпстетчческій тазъ. 203

1) Olshausen, 1. с.
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спереди назадъ. Поііеречный размѣръ тазоваго выхода чрезвычайно ве- 
ливъ, тогда какъ црямой размѣръ его укороченъ.

Измѣненія эти обусловлены, вопервыхъ, измѣненнымъ положеніемъ. 
вывихнутыхъ бедеръ, которыя своимъ давленіемъ придаютъ подвздош- 
нымъ костямъ болѣе отвѣсное направленіе, a вслѣдствіе иотягиванія со 
стороны мышцъ вызываютъ поиеречше расширеніе тазоваго выхода, во- 
вторы хъ— тѣмъ, что вывихъ мѣшаетъ дѣтямъ своевременно научиться 
ходить: они проводятъ первые годы жизни въ сидячемъ положеніи, и 
такъ какъ нормальное противодавленіе со стороны бедеръ отсутствуетъ, 
то вслѣдствіе этого развивается болѣе значительное уялощеніе таза  
(см. вып. I, стр. 1 4 ) .

Чрезвычайно болылое наклоненіе таза обусловлено отчасти сильнымъ 
вытяженіемъ Ügg. ilio-femoralium и m. ilio-psoatis, которое производится 
вывихнутыми бедрами. но отчаети и тѣмъ. что, вслѣдствіе вы виха, 
подпираюіцая линія туловища перемѣщается кзади, такъ что для 
возстановленія равновѣсія образуется лордозъ поясничной части позво- 
ночника.

Въ акушерскомъ отношеніи этотъ тазъ имѣетъ приблизительно такое 
же значеиіе, какъ рахитическій, при той ж е длинѣ истинной конъюгаты.

І І р и м ѣ ч .  S c h r o e d e r ’y пришлоеь наблюдать на живыхъ 3 эквемпляра этой. 
формы плоскаго rasa, изъ которыхъ первый подробно описанъ S a s a m a n п ’омъ. 
Роды во всѣхъ трехъ случаяхъ окончились благопріятно, накъ для матери, такъ н 
для младенца. Вывихъ обоихъ тазобедренныхъ суставовъ во всѣхъ трехъ случаяхъ. 
былъ врожденный и характеристическій по евоішъ признакамъ. Въ послѣднемъ слудаѣ, 
благодаря хроническому обевобраяіиваюідему воспалечію, шейки обоихъ бедеръ почтіі 
совершенно отсутстврвади, такъ что нижнія нояечности очеяь легко могли про- 
изводііть полный поворотъ кнаружи. При зтомъ болыиіе вертел& стомли обыішовеняо 
высоко, y крыльевъ подвздошныхъ костей (женіцина была нѣжнаго сложенія, и ростъ 
ея равнялся всего 129 сантішетрамъ). Важнѣйшіе размѣры этнхъ трехъ тазовъ 
нмѣли слѣдующую длпну:

\ I. II. III.
23,5 22,5 23,5

24 24
Conj. ext. . . . 20 18 —
Conj. diag. . . 10,75 10,25 10,5
Tnb. Iscli. . 15,75 12 14.

Тазъ со врожденнымъ расщепленіемъ лоннаго сочлененія.

Литература: C r e v é ,  Von d. Kränkln d. w e ib l. Beckens. Berlin 1795, p. 122,—  
F r e u n d ,  Arch. f. Gyn. III, 'pp. 398 n 406.—L i t z m a n n, e. 1. IV, p. 266.— 
G ü n s b u r g, Petersb. med. Zeitschr. 1872—73. H. 6. B. III, p. 525.— G i s s e r o w ,  
Berl. klin. Woch. 1879, No. 2, и S t a b e n r a u c h ,  Diss. inaug. Berlin 1879.— M a g 
g i  o l i ,  Due pelvi con deform, vera etc. Milano 1881.

IIo способу своего возншшовенія этотъ «расщепленный та зъ » , каігь 
его называетъ L i t z m a n n ,  вполнѣ аналогиченъ плоскому тазу, хотя 
значитедъно отличается отъ него по своимъ размѣрамъ, такъ какъ от-
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сутствіе лопнаго сочлененія допускаетъ толыіо поперечное растяженіе 
со~ стороны задней половины таза, но не уплощеніе сиереди назадъ. Но 
поперечное растяженіе при расщепленномъ тазѣ необыкновенно велико 
(бодѣе значительно, чѣмъ цри рахитическомъ): крестецъ глубоко вдав- 
ленъ между подвздошными костями, и заднія части боковыхъ стѣнокъ 
таза сильно расходятся кпереди, тогда какъ переднія части ихъ загнуты  
настолько, что имѣютъ взаимно иараллельное наиравленіе или слѳгка 
коивергируютъ кпереди. Лониыя костя раздѣлены болыпимъ безкостнымъ 
цромежуткомъ, который выполненъ крѣпкою связкою или тодько мягкими 
частями, принадлсжаіцими къ наружнымъ подовымъ органамъ.

Эта форма таза возникаетъ вслѣдствіе того, что обычное дѣйствіе, 
ироизводимое тяжестью туловища, усиливается здѣсь до чрезмѣрной сте- 
пени. Именно, такъ какъ отсутствіе лоннаго сочлененія сопряжсно съ 
отсутствіемъ нормальнаго противодѣйствія, оказываемаго лонными костями 
по отношенію одна къ другой, то задніе концы боковыхъ стѣнокъ таза  
необыкновенно сильно натягиваются въ понеречномъ направленіи, между 
тѣмъ какъ переднія части ихъ, вслѣдствіе давленія бедеръ, загибаются 
подъ угдомъ. Повидимому, эти послѣдовательныя измѣненія могутъ быть 
мало выражены, еслн очень рано наступилъ анкилозъ обоихъ врестцово- 
подвздошныхъ сочлененій.

Расіцепленный тазъ н е представляетъ механическихъ затрудненій дляро- 
доваго акта. Въ родильномъ періодѣ легко можетъ произойти выпаденіе матки.

Воронкообразно-съуженный тазъ.

Мы уже говорили о томъ, что въ значитедьномъ болыцинствѣ 
узкихъ тазовъ съуж еніе докализируется искдючительно или, но 
крайней мѣрѣ, преимущесхвенно въ тазовомъ входѣ. Слѣдовательно, эти 
хазы расширяются въ направленіи отъ входа къ выходу. Обратное от- 
нош еш е, т. е: нриблизиті^ьно нормальная ведичина тазоваго входа съ 
постепеннымь съуженіемъ по направленію къ выходу, ' встрѣчается 
не часто.

Есди оставить въ сторонѣ кифотическій тазъ, о которомъ мы будемъ 
особо говорить въ слѣдуюіцей главѣ, то другія формы, относящіяся къ 
категоріи воронвообразныхъ тазовъ, встрѣчаются довольно ‘рѣдко, a ещѳ 
рѣже бываетъ то, чтобы съужеиіе выхода достигало значительной сте- 
нени. Съуженіе это или ограничивается только прямымъ размѣромъ вы- 
хода, или распространяется также на его ноперечный размѣръ.

Въ послѣднемъ сдучаѣ воронкообразный тазъ получаетъ бодьшое сход- 
ство съ кифотическимъ и сохраняетъ характеръ дѣтекаго таза.
^5^11 p n м ѣ ч. Этіологія этихъ съуженій по направденію къ тааовому выходу почти 
совершенно еще неизвѣстна. Слишкомъ далекое перемѣіценіе верхушки крестца вмѣстѣ 
съ копчикомъ по направленію нпереди, при соотвѣтственномъ перемѣщсніи верхвей
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части крестца по паправленію кзади, должно, конечно, считаться призпакомъ ранней 
остановки развитія.

Болынинство воронкообразныхъ тазовъ, которые имѣются въ коллекціяхъ, но- 
сятъ на себѣ характеръ кифотическаго таза; но такъ какъ только при очень немно- 
гихъ изъ нихъ сохраненъ позвоночникъ, то не всегда бываетъ легко рѣшить, дѣй 
ствителыю ли воронкообразная форма зависигь отъ кифоза.

Р а с и о з н а в а и і е  безъ помощи инструментальнаго измѣренія бы- 
ваетъ легкимъ только тогда, когда съуж еніе тазоваго выхода достигаетъ 
значительной степени. ІІри этомъ рѣзко бросаются въ глаза параллель- 
ное направленіе нисходящихъ вѣтвей обѣихъ лонныхъ костей, узкая 
лонная дуга и уменьшенное разстояніе между сѣдалищными буграми. Но 
безъ помощи измѣренія распознать незначительную стенень съуя{енія 
очень трудно. Подозрѣвать ее нужно въ томъ случаѣ, если головка, не- 
сомнѣнно стоящая уже въ ыаломъ тазу, нс подвигается впередъ, не 
смотря на удовлетворительныя иотуги, и это подозрѣніе должно быть 
подтверждено или онровергнуто тщательнымъ ручнымъ изслѣдованіемъ 
и инструментальнымъ измѣреніемъ по вышеонисанному способу (см. стр. 1 4 8 ) .

Пр  е д с к а з а н і е  можетъ считаться 
не-серьезнымъ только при незначитель- 
ныхъ степеняхъ съуженія, тогда какъ 
при значительныхъ степеняхъ оно очень 
дурно для младенца, да и для матери 
тоже неблагопріятно. Головка, безпре- 
рывно напирая на лонную дугу, легко 
можетъ вызвать здѣсь гангрену мяг-

Рис. 127. Воронкообразвый тазъ. ^  ^  посдѣ дств іем ъ

этого могутъ быть, съ одной стороны, рубцовыя стриктуры влагалища, a 
съ др угой — пузырно-влагалишные свищи и костоѣда вѣтвей лонной дуги.

Что касается т е р а п і и ,  то при живомъ младенцѣ и не слишкомъ 
значительномъ съуженіи необходимо прибѣгнуть ііъ  щиицамъ, если роды 
пріостановились. Однако, въ интересахъ матери не слѣдуетъ дѣлать слиш - 
комъ форсированныхъ тракцій, такъ какъ послѣдствіемъ этого мо- 
гутъ быть разрывы влагалища, мочевые свищи, костоѣда и раз- 
рывы тазовыхъ сочлененій. Если довольно сильныя, но осторож-
ныя тракціи не привели- къ цѣли, то нуяшо сдѣлать прободеніе го- 
ловки. Для младенца результатъ будетъ тотъ же самый, a для матери —  
гораздо болѣе благоиріятный. При мертвомь младенцѣ, если головка
долго не изгоняется изъ тазоваго выхода, необходимо тотчасъ же 'при- 
ступить къ перфораціи. Кесарское сѣченіе едва ли здѣсь можетъ по- 
надобиться.

П р и м ѣ ч. Воронкообразно-съуженный тазъ, игравшій прежде большую роль, 
былъ въ новѣйшее время остав.іепъ почти безъ вниманія, и это, конечно, не основа- 
тельно. Мы приведемъ здѣсь, по крайней мѣрѣ, нѣсколько казуистическихъ указаній: 
H u g e  n b e r g e r ,  Bericht etc., p. 76 sequ., случаи 1, 2, 19, 40 и, съ сообщеніемъ 
размѣровъ скелетированнаго таза, случаи 31, 35, 56 (послѣдній тазъ прямо-воронко-
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образно-съуженный); S c l i r o e d e r ,  Scliw., Geb. u. W ., p. 91 ; H e c k e r  (въ отчетахъ 
«го собственныхъ, a также его ассистентовъ), K linik d. Geb. 1861, p. 118,— Bericht über
1868, Bair. Intelligenzblatt, 1869. Separatabdruck, p. 11; B r a u n ,  M. f. G., B.  20,  p. 236 
P o p p e l ,  M. £, G., B. 28, p. 224; D e d o 1 p h, Ueber ein im Ausgang verengtes Becken. 
D. i. Marburg 1869, и E r n s t  B r a u n ,  Arch. f. Gyn., B. III, p. 154. Fi s c he i  (Prag, 
nie(l. W oeli. 1880, 34, 35) въ поелѣднее время также сообщилъ нѣсколько случаевъ 
изъ Пражской клиники. Съуженіе, конечно, становится еще болѣе серьезнымъ тогда, 
когда оно существуетъ в въ тазовомъ входѣ, уведичиваясь по направленію къ вы- 
ходу. Вгь случаѣ, сообщенномъ S c h a r l a u  (M. f. G., B. 27, p. 1), такое съуженіе 
имѣло своимъ послѣдствіемъ гангрену влагалшца, костоѣду правой лонной кости и 
гнидостное разложеніе матки, съ прободеніемъ и разрывомъ праваго крестцово-под- 
вздошнаго сочлененія.

Тазъ, иредставлешіый на рис. 127-мъ, находится въ коллекціи Эрлангенскаго ро- 
дильяаго дома. Размѣры его слѣдующіе (см. вып. I, стр. 6):

Прямой размѣръ Поперечный размѣръ 
Входъ таза . . 11,4 (110) 12,6 (110,5)
Полость таза . 13,6 (119,3) 11,2 (98,2)
Выходъ » . 10,7 (93,9) 8,5 (74,6).

Кифотическій тазъ.

Литература: H e r b i n i a u x , Traité sur divers acc. etc. Bruxelles 1782, pp. 270 
и 276.—J ö r g, Ueber d. Verkr. d. mensch]. Körpers etc. Leipzig 1810, p. 51.— R o- 
k i t a n s k y ,  Med. Jahrb. des Österreich. Staates. Wien. 1839, B. 19, p. 199.— N e u -  
g e b a u e r ,  M. f. G., B. 22, p. 297.— A. B r e i s  k y ,  Ztsclir. d. Ges. d. W iener Aerzte. 
1865. I, p. 21.—J. M o h r, Das in Zürich bef. kyph. querverengte Becken. Zürich 
1865.— H u g e n  b e r g e r ,  Petersb. med. Z. 1868, B. 15, H. 4.— C h a u  t r e u i l ,  Déf. 
du bassin chez les cyph. Paris 1869, и Gaz. hebdom. 2. Sér. VII. 34. 1870 (cm. 
Schm idt’s Jahrb., B. 149, p. 178).— H ö n i n g, Beitr. z. Lehre v. kyph. v. Becken. 
Bonn 1870.— L a n g e ,  Arch. f. Gyn., B. 1, p. 224.—F e h 1 i n g, Arch. f. Gyn. 4, p. 1. 
— S c h i l l i n g ,  Diss. i. Berlin 1873.— H ü t e r ,  Z. f. Geb. u. Gyn., B. 5, p. 22.— 
P h a e n o m e n o  ff ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. 7, p. 254.— K o r  s c h, Arch. f. Gyn., 
B. 19, p. 475.— C h a m p n e y s ,  Loudon Obst. Tr., Vol. 25.— G o e t z e ,  Arch. f. Gyn., 
B. 25, p. 393. —T o r g l e r ,  Arch. f. Gyn., B. 26, p. 429.— B a r b o u r ,  Spinal defor- 
m ity. Loudou 1885.

И с т о р и ч е с к і я  з а м ѣ ч а н і я :  H e r b i n i a u x  былъ первый, который ука- 
залъ на то, что мысъ крестцовой кости y женщинъ, страдающихъ кифозомъ, отодви- 
нутъ кзади. Онъ сообщилъ одинъ случай родовъ при рахитическомъ кифозѣ грудной 
и поясничной частей позвоночника, и ему было уже извѣстно, что выходъ таза мо- 
■жетъ быть съуженъ вслѣдствіе кифоза. J ö r g  точно также обратилъ вниманіе на 
•бодьшую длину конъюгаты y женщинъ, страдающихъ кифозомъ. R a^k i t a u s k y npe- 
восходно оцѣнмлъ вліяніе кифоза, смотря no ero мѣстоположенію; но изъ характери- 
■стическвхъ измѣненій самого таза онъ упомцнаетъ только о значительной его вьГ 
сотѣ и о преобладаніи конъюгаты надъ остальяыми его размѣрами. N e u g e b a u e r ,  
на о.ъѣздѣ естествоиспытателей въ Штетгинѣ, въ 1863 году, впервые выетавилъ на 
видъ важное акушерское зяаченіе кнфотически-поперечно-съуженнаго таза, но это по- 
леречное съуженіе онъ ошнбочно объяснялъ атрофіею крестцовой кости.

Затѣмъ, въ 1865 году, B r e i s k y опубликовалъ свою работу, въ которой онъ 
описалъ скелетированвые кифотическіе тазы и весьма подробно изложіілъ особенности 
въ формѣ таза, обусловливаеныя кифозомъ, a равно и самый способъ ея возникно- 
венія. Къ такимъ же результатамъ приіиелъ M o h r, который наблюдалъ въ клиникѣ 
B r е 9 1 a u (въ Дюрихѣ) одинъ весьма янтересный случай родовъ при очень значи- 
тельномъ кифотическомъ съуженіи таза въ поперечномъ размѣрѣ, при чемъ дѣло окон- 
чнлось разрывомъ матки. Въ послѣднсевремя Г у г е н б е р г е р ъ  подробно сообщилъ
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еще одинъ случай. O h a u t r e u i  1, основываясь на обстоятельномъ знакомствѣ еъ  
нѣмецкою лнтературою и ва собственныхъ наблюденіяхъ, сдѣланныхъ надъ скелети- 
рованными тазами, a также и надъ живыми женщинами; опубликовалъ весьма цѣннуто 
монографію, a впослѣдствіи описалъ еще два энземпляра кифотическихъ тавовъ. Н о е- 
n i  n g, весьма тщательно оцѣнившій этіологическія условія этого обезображиванія 
формы таза, описалъ, кромѣ одного экземпляра, о которомъ уже раиьше сообщалъ 
B i r n b a u m ,  еще одинъ чрезвычайно съуженный тазъ, съ кифовомъ пояснично- 
нрестцовой части поввоночника (см. рис. 128). Въ высшей степени интересенъ тазъ, 
оішсанный L a n g e  (очевидпо, не имѣвшій, между прочимъ, пикакого отношенія къ 
рахиту и обусловленный кифозомъ поясничной и крестцовой, a не грудной и по- 
ясничной частей позвоночника); этотъ тазъ, подобно тѣмъ, которые были описаньт 
H a y  п’омъ J)  и S c h i l l i n  g ’oM-ь (второй тазъ изъ числа описанныхъ послѣднимъ 
авторомъ), представлялъ анкилозъ одного изъ крестцово-подвздошныхъ сочлененій п 
подалъ поводъ нъ несарскому сѣченію.

Для того чтобы кифозъ могъ вызвать ату своеобразную форму таза, 
онъ долженъ помѣщаться хакъ низко, чтобы вліяніе его не было ура- 
вновѣшено лордозомъ ниже-лежащ ихъ частей позвоночника. Поэтому в ъ  
наиболѣе чистомъ видѣ кифотическая форма таза встрѣчается при кифозѣ 
поясничной части иозвоночшша, но и поясничио-крестцовый кифозъвы- 
зываетъ эту харакхеристическую форму таза, даже ещѳ болѣе выражен- 
ную, съ тою только разницею, что самъ крестецъ представляетъ здѣсь 
нѣкоторыя уклоненія. Если кифозч> помѣщается въ нйжней грудной части. 
позвоночника, то измѣненія таза почти всегда бываютъ еще ясно за- 
мѣтны, хотя и не достигаютъ такого значительнаго развитія', какъ въ  
предыдущемъ случаѣ; если ж е онъ помѣщается еще выше, то характер- 
ныя особенности кифотическаго таза стушевываются, и тазъ можетъ  
даже подвергнуться измѣненіямъ совершенно инаго свойства, благодаря 
очень значительному компенсирующему лордозу поясничной части позво-

ночника. Измѣненія, вызываемыя кифо- 
зомъ, обнаруживаются въ самомъ чи- 
стомъ своемъ видѣ толькотогда, когда 
искривленіе позвоночника было послѣд- 
ствіемъ костоѣды тѣлъ позвонковъ. 
такъ какъ рахитическій кифозъ можетъ  
только видоизмѣнить форму таза, пред- 
варительно уже измѣненную подъ влія- 
ніемъ рахита, a измѣненія т а з а ,'о б у -

Рис. 128. Тазъ съ кифозомъ пояснвч- словливаемыя кифозомъ, діамехрально
ныхъ и крестцовыхъ позвонковъ, птіптпрпппішжиі,т T* Mr, к п т п т тя  в и ч ы -  

описанный l l o e n i n g W .  ПрОГИВОПОЛОЖНЫ ТѢМЪ, КОТОрЫЯ ВЫЗЫ
ваются рахитомъ.

Важнѣйшія измѣненія таза, вызываемыя кифозомъ иоясничной частп 
позвоночншіа, суть слѣдуюіція:

Верхняя часть крестца оттѣснена назадъ, такъ что тѣла его позвонковъ

1) Beitr. г. Lehre vom schräg verengten Becken. Königsberg 1852.
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сзади выступаютъ надъ уровнемъ креетцовыхъ крыльевъ, апередняя поверх- 
ность крестцовой кости представляется сильно вогнутою справа налѣво. При 
этомъ озпаченная поверхность сильно вытянута въ длину, такъ что мысъ 
крестцовой кости стоитъ очень высоко и отклоненъ далеко кзади. Длина 
всей кости увеличена, a поперечный размѣръ ея уменьшенъ. Продоль- 
ная вогнутость ясно выражена только въ нижней части, a верхняя 
часть нерѣдко оказывается выпуклою, такъ что въ этихъ случаяхъ вся 
передняя поверхность крестца представляетъ S -образное искривленіе 
(сверху внизъ). Крестцовая кость повернута такимъ образомъ, что пря- 
мой размѣръ полости таза, a еще болѣе— тазоваго выхода, оказывается 
значительно меньше истинной конъюгаты.

Крылья подвздошныхъ костей лежатъ болѣе горизонтально, S -образ- 
ная кривизна ихъ уменылена, разстояніе мегкду обѣими передними верх- 
ними остями (S p . I . )  и разстояніе между обоими гребешками (C r. I . ) ,  
въ особенности— первое, увеличены противъ нормы, тогда какъ разсто- 
яніе между задними верхними остями, вслѣдствіе узости крестда, умень- 
шено. Переднія нижнія ости чрезвычайно сильно развиты; боковыя 
стѣнки малаго таза необыкновенно высоки; безымянная линія сильно 
вытянута. Сѣдалищныя кости значительно приближены одна къ другой, 
такъ что разстояніе между ихъ буграми и разстояніе между обѣими 
spin. isch ii значительно уменьшены противъ нормы. Естественнымъ п о -  
слѣдствіемъ этого является узкая лонная дуга, форма которой полу- 
чаетъ сходство съ тою, какую она ииѣетъ прн остеомалятическомъ тазѣ.

Что касается измѣненія ёмкости малаго таза, то въ тазовомъ 
входѣ косые размѣры нѣсколыго увеличены, dist. saci’o-cotyl.— въ боль- 
шей степени, a всего болѣе увеличена конъюгата, между тѣмъ какъ 
понеречный размѣръ обыкновеішо бываетъ нѣсколько уменьшенъ, a очеыь 
чаето оказывается даже абсолюхно меньше конъюгаты. Въ полости таза 
прямые размѣры нѣсколько укорочены, a поперечные— въ значительной 
степени, и это укороченіе значительно возрастаетъ по направленію кь 
тазовому выходу, такъ что прямой размѣръ выхода, иринимая въ сооб- 
раженіе необыкновенно большую длину истинной конъюгаты сравни- 
тельно съ длиною ея въ нормальномъ тазѣ, долженъ, правда, считаться 
нормальнымъ или только незначительно уменьшеннымъ, но поперочные 
размѣры представляются укорочеиными въ весьма значительной степени.

Если вмѣсто поясничнаго кифоза существуетъ пояснично-крестцовый, 
то измѣненія таза выражены еще въ болѣе сильной степени, но съ тою. 
разиицею, что самъ крестецъ нредставляетъ нѣкоторыя уклоненія, a 
именно: длина его не толыіо не увеличена, но даже уменынена вь  
сравненіи съ нормальною, a лоперечный размѣръ обыкновенно уменьшенъ 
въ очень значительной степени, и настоящаго мыса не существуетъ. 
Кифотическій тазъ, описанный М о 1 іг ’омъ, a равно и Брюссельскій тазь
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(послѣдній — съ кифозомъ въ области крестца), отличался ненормального 
подвижностью въ тазовыхъ сочлененіяхъ.

Если кифозъ помѣщается низко, то можетъ наступить еще и другое 
очень важное ограничѳніе ёмкости таза. Именно, кифозъ можетъ быть 
до такой степени уравновѣшенъ сильнымъ лордозомъ самыхъ нижнихъ 
поясничныхъ позвонковъ, что тазъ прикрывается поясничною частью 
позвоночника совершенно такь ж е, какъ при сдондилолистезѣ, и поэтому 
прямой разиѣръ тазоваго входа значительно съуживается. Сюда принад- 
лежитъ случай O l s h a u s e n ’a (акушерская конъюгата, соотвѣтсвовавшая 
верхнему краю послѣдняго поясничнаго иозвонка, имѣла въ длину 
8 3/4  сант.), a также случай G l u g e ,  изъ Брюсееля [акушерская 
конъюгата, соотвѣтствовавшая предпослѣднему поясничному позвонку, 
тоже имѣла въ длину 8 3/* сант.]. Подобный ж е тазь , но въ высокой 
степени съуженный (до 3 ,8  сант. въ самомъ узкомъ мѣстѣ), тщательно 
описанъ вгь послѣднее время F e 11 1 i il g ’oM b 2) ,  подъ именемъ «pelvis 
obtecta»; другой подобный тазъ, находящійся въ коллекціи S t o l t z ’a, 
описанъ въ диссертаціи D i d i e r  3). H o w i t z 4) уже раньше описалъ 
такой тазъ, подъ видомъ спондилолистетическаго. H e r r g o t t  5) описы- 
ваегь эту форму таза, какъ новую, подъ ииенемъ «spoiidylizème».

IT р и м ѣ ч. Кифотическія измѣненія таза вызываются давленіемъ, производимыи ь 
тяжестью туловища, a именно слѣдующимъ образомъ:

Прежде всего, подъ нліяніемъ кифоза переиѣщается центр і. тяжести тѣла, такъ 
что онъ приходится впередн опорной плоскостіі, образуеиой обѣими стопами. Слѣдо- 
вательно, тѣло должно было бы падать впередъ, если бы не измѣнилось это положе- 
ніе центра тяжести. Измѣненіе это достигается отчасти компенсирующимъ лордозомъ, 
a отчасти перемѣщеніемъ таза. По изслѣдоваціямъ H. M e y  e г’а, вертикальная линія, 
идущая отъ центра тяжести тѣла, падаетъ прн нормальиыхъ условіяхъ не въ опор- 
ную плоскость таза, образуемую головками бедеръ, a нѣсколько кзади отъ нея. Слѣ- 
довательно, тазовое кольцо опрокинулось бы назадъ, если бы этому не противодѣй- 
ствовало напряженіе lig . iliofem oralie, самой крѣпкой изъ всѣхъ связокъ человѣче- 
сиаго таза. Но при кифозѣ центръ тяжести тѣла приходится впереди упомянутой 
опорной плоёкости, a ligg. iliofem oralia разсдабляются вслѣдствіе сгибанія бедеръ и по- 
ворачиванія ихь кнутри (отчего и зависитъ особенность походки, «какъ будто 
субъектъ несетъ что-нибудь передъ собою»). Благодаря р а з с л а б л е н ію  названныхъ свя- 
зокъ, уменьшается наклоненіе таза до тѣхъ поръ, пока вертикальная линія, идущая 
отъ центра тяжести тѣла, не пересѣчетъ, по меньшей мѣрѣ, линію, соединяющую го- 
ловки обоихъ бедеръ, и пока туловище придетъ въ пбложеніе неустойчиваго равно- 
вѣсія. Слѣдовательно, если кифозъ сколько-нибудь значителенъ, a главное, если онъ 
помѣщается такъ низко, что верхушка горба находится не въ далекомъ разстояніи 
позади таза (въ этомъ послѣднемъ случаѣ центръ тяжести опять перемѣстился бы 
дальше кзади), наклоненіе таза должно весьма значительно уменьшиться, вслѣдствіе

г)  L a m b i ,  1. c., p. 61.—2)1. c.— ®) Thèse deN aney. 1874.—4) Arch. de tocol. 1877, 
p. 517.— 5) Arch. de tocol. 1877, pp. 65 и 129. Мнѣніе H e r r g o t t’a,— дѣйствительно, 
впрочемъ, новое,—no которому оба извѣстные вѣнскіѳ таза (см. выше, стр. 200) 
представляютъ не спондилолистетическіе тазы, a «bassins spondylizèm atiqaes», уже 
опровергнуто C h i а r і (Medicin. Jahrb. 1878, H. 1. p. 61). C m . также N e u g  ѳ b a u e r, 
Arch. f. Gyn., B. XXII, p. 389.
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чего крестцовая кость должна принять болѣе вертикальное подожеяіе. Это вовможво 
тѣмъ болѣе, что во всѣхъ случаяхъ, до сихъ поръ наблюдавшихся, кифозъ появлядся 
в ъ  дѣтствѣ, большею частью въ первые годы жизни, сдѣдовательяо—въ такое время, 
когда тяжесть туловища еще не успѣла вогнать верхнюю часть крестца въ надый 
тазъ. Тяжесть туловища дѣйствуетъ при этомъ чрезъ нижнее колѣно кифоза, направ- 
ленное сзади и сверху впередъ и внизъ. Такимъ образомъ давленіе, проивводииое тя- 
жестью туловища, не будетъ вколачивать верхнюю часть крестца въ мадый тазъ, какъ 
при обыкновенномъ положеніи этой кости, a отодвиветь крестцовый мысъ по направ- 
левію кзади, и, слѣдовательно, верхушка крестца перемѣстится кпереди. Вслѣдствіе 
этого, во-первыхъ, удлиняется передняя поверхность крестцовой кости и пояснич- 
ныхъ позвонковъ, прішадлежащихъ къ нпжнему колѣнѵ кифоза, a задняя поверхяость 
сдавливается, такъ что отдѣльные поввонки подучаютъ форму ыиньевъ, обращеняыхъ 
своими острыми граяями назадъ, и во-вторыхъ, удлиняется конъюгата, тогда какъ 
прямые размѣры полости таза и его выхода уменыиаются, по крайней мѣрѣ— отно- 
с ительно. Li gg . spinoso-и tuberoso-sacra, благодаря этом.у, разслабляются, вслѣдствіе 
чего точки ихъ прикрѣпленія—spinae ischii и tubera ischii — развиты недостаточяо. 
Такъ какъ кифозъ появляется въ дѣтскомъ возрастѣ, когда отдѣльныя части крестца 
еще не успѣли слиться въ одву кость, то тѣла крестцовыхъ позвопковъ вытѣсняются 
i;зъ крыдьевъ по направленію кзади, чѣмъ и обусловливается сильная вогпутоеть 
крестца въ поперечномъ' ваправленіи. Такъ какъ- крестецъ оттягивается назадъ, то 
верхнія части подвздошныхъ костей раздвигаются между собою сзади; но и спереди 
іірѣпкія ligg. ilio-femoralia тоже лропаводятъ силыюе потягиваніе за яижнія под- 
вздошныя ости (которыя вслѣдствіе этого необыкновенно развиты), и такимъ обра- 
вомъ это одновременное потягпваніе спереди и сзади, дѣйствующее на крылья под- 
вздошныхъ костей снаружи отъ безымянныхъ линій, придаетъ названнымъ костямъ 
болѣе горизонтальное положевіе, и, слѣдовательно, сѣдалищные бугры сближаются 
между собою. Менѣе изогнутое надравленіе подвздошныхъ костей также обусловли- 
вается этимъ потягпваніомъ, a равно и тѣмъ, что здѣсь отсутствуетъ обыкновенная 
причина поперечнаго растяженія тавоваго кольца, имевно—потягиваніе, производимое 
подвздошно-крестцовыми свявками па верхнія заднія ости этихъ костей. Но тазовой 
выходъ еще болѣе съуживается вслѣдствіе того, что, благодаря отсутствію попереч- 
наго растяженія таза, давленіе, производимое бедрами въ вертлужныхъ впадинахъ, 
сблиягаетъ нижнія боковыя части таза между собою, a равно и вслѣдствіе того, что, 
когда сѣдалищные бугры до иввѣстной степени уже приблизились другъ къ другу, они 
еіце сближаются и еще сидьнѣе ваворачішататся впутръ, благодаря постоянному си- 
дячему положенію. Въ частности легко можно было бы доказать, что этиии же 
причипами объяспяютея всѣ вывіеописанныя измѣненія, представляемыя кифотиче- 
скимъ тавомъ.

Еслн дѣло идетъ о поясиично-крестцовомъ кифовѣ, т. е., есди нижнее колѣно его 
образуется самимъ крестцомъ, то въ такомъ случаѣ тяжесть туловища дѣйствуетъ пе 
чрезъ потягішавіе ва внжніе поясяичвые позвовки, a непосредствевяо окавываетъ 
давлевіе ва верхвюю часть крестца, по ваправлепію спереди и сверху назадъ и внизъ. 
Давлевіе это, конечво, ве производитъ удлияенія вередвей поверхвости крестца, такъ 
что въ подобвыхъ случаяхъ кифотическій 'тавъ отличается короткою крестцовою 
костью. Такъ какъ верхушка горба находится непосредственяо позади тава, то пере- 
мѣщеніе центра тяжести квереди окавывается здѣсь еще болѣе ввачительвыиъ, и поэтому 
въ подобныхъ имевво случаяхъ характервьгя кифотическія измѣяеяія таза бываютъ 
всего ясвѣе выражеяы.

Звачитедьвый поворзтъ крестцовой кости вокругъ ея поперечяой оси можетъ 
повлечь ва собою вевормальяую иодвижность въ крестцово-подвздошныхъ сочлене- 
п:яхъ. a благодаря то.чу. что всрхніе конпы горизонтальныхъ вѣтвей обѣихъ довныхъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



'2 1 2 Патологія и терапія родовъ.

костей нѣсколько удаляются другъ отъ друга вслѣдствіе поворота подвздошныхъ, лоиное 
сочлененіе можетъ также сдѣлатьоя болѣе подвижнымъ. Въ Цюрихскомъ тазѣ, a равно 
и въ томъ, который описанъ Ф е н о м е н о в ы м ъ  и К о р ш е м ъ ,  эта нѳнормальная 
подвижность сущеотвовала въ очень значительной степени: когда крестцовую кості. 
понорачивали вокругь ея поперечяой оси такимъ образомъ, чго promontorium пере- 
мѣгцался назадъ, a нижній конецъ крестца— впередъ, то гребешки подвздошныхъ ко~ 
«тей удалялись другъ отъ друга, между тѣнъ какъ сѣдалищные бугры приближались 
другъ къ другу; наоборотъ, когда promontorium перемѣщался впередъ, то поперечное 
съуженіе тазоваго выхода уменьшалось.

Для поінаго развитія вышеописанныхъ измѣненій очень важную роль играегь 
время появлеиія кифоза: чѣмъ раньше онъ появился, тѣмъ болѣе характеристичпоіо 
•становится форма таза.

Новую, въ высшей степени интересную точку зрѣнія относительно возниквовенія 
кифотическаго таза установилъ F r e u n d  1), обративъ вниианіе ..на то, что, когда 
■скелетъ сохраняетъ дѣтскій характеръ, вертикальная линія, идущая отъ центра тя 
жести туловпща, иаходится уже не въ позвоночныхъ дугахъ, a въ переднихъ частяхъ 
самыхъ тѣлъ позвонковъ. Эти послѣднія въ такомъ случаѣ сдавливаются и y здоро- 
выхъ субъектовъ становятся бодѣѳ компактными, тогда какъ при накдонвости къ за- 
болѣваніямъ костной системы они могутъ подвергнуться каріовному процессу, вслѣд- 
ствіе котораго и развиваются ясно- выраженныя изиѣненія, свойетвенныя кнфотиче- 
скому тазу.

Р а с п о з н а в а н і е  вифотическаго таза, съ тѣхъ поръ какъ на эти 
измѣненія было обращено вниманіе, уж е не можетъ представлять ника- 
кихъ трудностей. Самый кифозъ рѣзко бросается въ глаза, и поэтому 
въ наетоящее время уже невозможно смѣшать кифотическій тазъ съ 
остеомалятически-мъ, съ которымъ онъ имѣетъ извѣстное сходство въ 
отношеніи тазоваго выхода. Впрочемъ, такія ошибкп были в-ъ прежнія  
времена тѣмь болѣе извинительны, что и вь кифотическомъ тазѣ выходъ 
его можетъ раздаться во время родовъ, благодаря подвижности сочле- 
неній, какъ онъ раздается въ остеомалятичеекомъ, благодаря мягкости 
его костей. Независимо отъ анамнеза, кифотическій тазъ отличается отъ 
•остеомалятическаго совершенно .инощ формою крестца и подвздошныхъ 
костей, a также и тѣмъ, чхо пбперечные размѣры большаго таза, ко- 
торые при остеомаляціи всегда уменьшены, оказываются, при кифозѣ въ 
большинствѣ случаевъ увеличенными. Promontorium кифотическаго таза  
обыкновенно бываетъ недоступенъ для пальца. Измѣреніе съуженнаго  
тазоваго выхода производится по способу, уж е ошісанному на стр. 1 4 8 .

П р е д с к а з а н і е  при кифотическомъ тазѣ существенно зависитъ  
отъ степени съуженія тазоваго выхода. Для матери оно очень неблаго- 
«ріятно тольво тогда, когда выходъ съужеиъ въ весьма значительной 
етепени; для младенца (если не будетъ сдѣлано кесарское сѣченіе) оно 
гіри этихъ условіяхъ тоже неблагопріятно, хотя бы сгепень съуж енія и 
не была очеыь значительной. Но все-таки, даже при очень сильномі, 
поперѳчножъ съуженіи выхода,' роды могутъ окончиться благопріятно для

1) Gyn. Klinik. I. 1885, p. 1.
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матери и для младенца, есди существуетъ ненормальная подвижность въ 
тазовыхъ сочлененіяхъ. Неблагопріятное дѣйствіе на ходъ родовъ можетъ 
также оказать чрезмѣрное отвисаніе живота, наблюдавшееся въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ. Э т о  о с д о ж н е н і е ,  в ъ  с в я з и  с ъ  и з м ѣ н е н н о ю  
ф о р м о ю  б р ю ш н о й  п о  л о с т и ,  н а в ѣ р н о  с о с т а в л я е т ъ  г л а в -  
н у ю  п р и ч и н у  т о г о ,  ч т о  р о д ы  п р и  к и ф о т и ч е с к о м ъ  т а з ѣ  
о т н о с и т е л ь н о  ч а с т о  п . р о и с х о д я т ъ  в ъ  п е р е д н е - г о л о в н о м ъ  
п о д о ж е н і и .  Вогнутая брюшнаяповерхноеть младенца обращена къ вы- 
луклой передней поверхности маточной полосхи, такъ какъ матка въ 
отвисшихъ брюшныхъ иокровахъ роженицы изогнуха на подобіе реторты. 
Еслибы не это обстоятельство, то младенецъ долженъ былъ бы занятх, 
въ маткѣ слишеомъ много мѣста, котораго въ ней не существуетъ.

Объ акушерской т е р а п і и  нельзя еще сказать ничего положитель- 
наго. Въ болышшетвѣ случаевъ, если еще нредставляется возможность, 
слѣдуетъ производить исЕусственные преждевременные роды, тогда Еакъ 
кесарское сѣченіе можетъ потребоваться очень рѣдко, именно при не- 
•обыкновенно сильномъ съуженіи тазоваго выхода. Т а к ъ  какъ головка 
вступаетъ въ тазъ безъ всякихъ затрудненій, то роды шогутъ быть 
предоставлены естественнымъ силамъ, дока это дозволяетъ состояніе 
роженицы. Если ж е роды пріостановились, то иногда можно съ успѣхомъ 
примѣнить щипцы; однако, лучше держаться правила— не слишкомъ 
поздно приступать къ прободенію головки.

Харакіерная форма рахитическаго таза измѣняется весьма сущ е- 
ственно, если рахитъ вмѣстѣ съ тѣмъ вызвалъ кифозъ въ нижней части 
иозвоночника. (Особенности рахитическаго таза аочти во всемъ діаметрально 
иротивоположны тѣмъ, которыя свойственны кифотическому тазу). Въ 
этоічъ сдучаѣ остаются лишь слабо выраженныя рахитичесвія изиѣненія, 
и опредѣлить настоящее происхожденіе подобнаго таза часто бываетъ 
очень трудно, тѣмъ болѣе, что и въ кифотическомъ тазѣ отношеніе между 
{>азмѣрами Sp. I. и Cr. 1. нѣсколько изм,ѣняется въ пользу пѳрваго. 
Большинство измѣненій, зависящихъ отъ кифоза, мы находимъ обыкно- 

'венно въ крестцовой кости, и измѣненія эти очень ясно выражены. 
.Крестецъ иовернутъ вокругъ своей лоперечной оси такимъ образомъ, что 
истинная конъюгата совсѣмъ не укорочена или только въ иезначительной 
степени, a иногда даж е нѣсколько удлинена, между тѣмъ какъ прямой 
,размѣръ тазоваго выхода сидьно укороченъ. Promontorium при этомъ 
стоитъ очень высоко, и такъ какъ крестецъ въ болыішнствѣ случаевт> 
сохраняетъ рахитическую форму, оставаясь прямымь или даже вьшук- 
лымъ въ доперечиомъ наиравденіи, то «акушерская конъюгата» часто 
яаправляется отъ лоннаго сочлененія къ нижнему краю 1-го  или даже 
2 -го  крестцоваго позвонка. Однако, въ видѣ искдюченія, тѣла позвон- 
ковъ могутъ быть нѣсколько вытѣснены' изъ крыльевъ крестдовой кости 
äio направлѳяію кзади совершенно такт. ж е, кавъ пря кифотическомъ
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21 4 ІІатологія и терапія родовъ.

тазѣ. Конъюгата часто бываетъ укорочена, но иногда нормальна или да ж е  
удлинена; однако, она всегда меньше поперечнаго размѣра. Крылья под- 
вздошныхъ костей обыкновенно представляютъ харавтериыя рахитическія 
измѣненія: они атрофированы, имѣютъ значительную S -образную кри- 
визну и сильно расходятся кпереди. Ширина лоііной дуги въ болыыин- 
ствѣ случаевъ остается увеличенною; сѣдалищные бугры стоятъ далеко 
другъ отъ друга и выворочены кнаружи; но иногда тазовой выходъ 
ііредставляетъ такія же свойства, какъ при кифотичеекомъ тазѣ.

Какимъ образомъ возникаютъ этя измѣненія,— объяснить не трудно. 
Рахитическія особенности сохраняются только отчасти, выражаясь въ  
большинствѣ случаевъ отеутствіемъ поперечной вогнутости крестца и 
уменьшенными крыльями подвздошныхъ костей, лежащими болѣе гори- 
зонтально и расходяіцимися кпереди. Если кифозъ появляется въ началѣ  
рахита, то сѣдалшцные бугры могутъ перемѣститьея кнутри настолько, 
что впослѣдствіи сидячее положеніе еще болѣе съуживаетъ тазовой вы- 
ходъ; но если сѣдалищные бугры, подъ вліяніемъ рахиха, уж е успѣди  
довольно сильно выворотиться кна^гужи, то и при появленіи кифоза они 
сохраняютч. это положеніе.

Если кифозъ помѣщается высоко, то онъ мозкегь компенеироваться 
лордозомъ поясничной части позвоночиика, и въ такомъ случаѣ тазъ  
представляетъ всѣ особенности рахитическаго.

Кифо-сколіотико-рахитическій тазъ *).

Литература: K ö n i g ,  Zeitschr. f. Geb. u. Fr., p. 239.— L e o p o l d ,  Das scol.-n . 
kyphoscol.-rach. Becken. Leipzig 1879, и Arch. f. Gyn., B. 16, p. 1.— G ö t z e, e. 1., 
B. 25, p. 393.

Рахитическій тазъ при низко-сидящемъ кифо-еколіозѣ, если въ ком- 
пенсирующемъ сколіозѣ принимаетъ участіе крестцовая кость, подвер- 
гается своеобразнымъ измѣненіямъ, уклоняющимся отъ тѣхъ, которыя 
свойственны вышеописанному кифо-рахитическому тазу.

Въ существенныхъ чертахъ сохранены особенности кифо-рахитиче- 
сваго таза, но къ нимъ еще присосдиняется значительная асимметрія 
обѣихъ половинъ. Тяжесть туловища сосредоточивается въ задней части 
одной половины таза, которая вслѣдствіе этого представлястъ очень 
малое наклоненіе, тогда какъ боковая стѣнка другой половины сильно 
наклонена къ горизонту. Въ тазовомъ выходѣ это косое смѣіценіе обы- 
кновепно, какъ кажется, принимаетъ противоположное направленіе.

Сюда же, вѣроятно, отиосится тотъ та8ъ, при которомъ C e r f  M e y e r  нро- 
извелъ кес.арское сѣченіе съ благопріятнммъ исходомъ (Archives de tocol. Sep
tembre 1874, p. 513).
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Косо-съуженный тазъ.
Незначитедьныя асимметріи въ нормальныхъ тазахъ, какъ a  въ 

другихъ мѣстахъ тѣла, встрѣчаются очень часто, но недоступны распо- 
знаванію и совершенно безразличны для родоваго акта, a слѣдовательно 
не имѣютъ никакого практическаго значенія.

Болѣе значительныя асимметріи обусловливаюхся или сколіозомъ по- 
звоночника, имѣющимъ въ болынинствѣ случаевъ рахитическое происхож- 
деніе, или недостаточнымъ употребленіемъ одной изъ нижнихъ конеч- 
ностей, или, наконецъ. синостозомъ одного изъ крестцово-подвздошныхъ 
сочлененій (такъ наз. Нэгелевскій тазъ).

Начнемъ съ этой нослѣдней аномаліи.

а )  Аннилотически-косо-съуженный тазъ.

Изъ всѣхъ вышеупомянутыхъ видовъ косаго смѣщенія таза анкило - 
тически-косо-съуженный тазъ представляетъ, въ среднемъ выводѣ, наи- 
болѣе значительную асимметрію, лри чемъ тазовой входъ ииѣетъ форму 
косвенно лежащаго овала, остроконечный полюсъ котораго помѣщается 
на окостенѣвшемъ крестцово-подвздошномъ сочлененіи (отсю да и лро- 
исходитъ названіе « к о е о - о в а л ь н ы й  а н к и л о т и ч е с к і й  т а з ъ » ) .

Лит ерат ура: F . 0 . N a e g e 1 е, Heidelb. klin. Annalen. B. X, p. 449, и Das 
schräg verengte Becken etc. Mainz 1839.— B e t s c h 1 e r, Neue Zeitschr. f. Geb. 1840, 
B. IX , p. 121.-—E. M a r t i n ,  Progr. de pelvi obl. ov. etc. Jenae 1841; Neue Zeitschr.
f. Geb., B. XV, p. 49, B. X IX , p. 111, и Schmidt’s Jahrb., B. LXXI, {* 360.—U n n a ,  
Oppenheim’s Zeitschr. f. die ges. Med. Hamburg 1843, B. X X III, p. 281.—M o le 
s c h o t t ,  e. 1. 1846, B. X X X I, p. 441.— G. W. S t e i n ,  Neue Zeitschr. f. Geb., B. 
X III, p. 396, n B. XV, p. 1,— v. R i t g e n ,  Neue Z. f. Geb., B. XXVIII, p. 1.—E. 
R o s s h i r t ,  Lehrb. d. Geb. Erlangen 1851, p. 305.— K i w i s c h, D ie Geburtskunde. 
Erlangen 1851. II. Abth., p. 173..—C. H u n n i u s  ( W a l t e r ) ,  D e pelvi obl. ov. D. i. 
Dorp. 1851.— H a y n ,  Beiträge zur Lehre vom schräg, ov. Beckeu. Königsb. 1852.—  
H o h l ,  Zur Pathol. des Beckens. Leipzig 1852.—L i t z m a n n, Das schräg-ov. Becken 
etc. Kiel 1853.— S. T h o m a s ,  Das schräg verengte Becken etc. Leyden u. Leipzig 
1861.— F a b b r 1, Descrizione di una pelvi obliqua ovale etc. Bologna 1866. — 0 1 s -  
h a u s  e n ,  M. f. G., B. 19, p. 161— S. T h o m a s ,  M. f. G., B. 20, p. 384,— L i t  z- 
m a n n ,  M. f. G., B. 23, p. 249.— A. O t t o ,  M. f. G., B. 28, p. 81.—M. D u n e  a n ,  
Obst. Research. Edinb. 1868, p. 113.—K l e i n w ä c h t e r ,  Prager Vierteljahrssclir. 
B. 106. 1870. 2, p. 12.— S p i e  g e l  b e r  g, Arch. f. Gyn., B. II. p. 145.—K e h r e r ,  
Beitr. z. vergl. u. experim . Geburtskunde. H. 3 u. 5. Giessen 1869 u. 1875.’— G u s- 
s e r o w , Arch. f. Gyn., B. XI, p. 264.— R i e d i n g e r ,  Prag. Ztschr. f. Heilk. 1886. 
H. 5 u. 6.— C m . также литературу поперечно-съуженнаго тава.

И с т о р и ч е с к і я  в а м ѣ ч а н і я .  Если не считать D i o n i s ’a, y  котораго мы 
встрѣчаемъ бѣглое указаніе на этотъ видъ увкаго таза (Traité gén. des асс., p. 241), 
то N a e g  e 1 e-c т а р ш і й  быдъ первый, обратившій вниманіе на акушерскую ва ж- 
вость подобныхъ тазовъ. До тѣхъ же поръ о нихъ упоминалось очень рѣдко и ми- 
моходомъ, напр. патолого-аватомамп, но преимущественно въ полемикѣ противъ 
симфизіотоміи, при чемъ обращалось вниманіе на безплодность ея въ такихъ слу- 
чаяхъ, въ которыхъ оназался бы анкилозъ крестцово-подвздошныхъ сочлененій. 
S t e і п-м л ад  ш і й даетъ, правда, рисунокъ косо-съуженнаго таза съ анкилозомъ 
(отъ одного Гессенскаго гусара), но въ самомъ текстѣ своей кнпги («Die Lehre der 

K. Ш p e д e p ъ.— Учебникъ акушерства. 36
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2 1 6 ІІатологія и терапія родовъ.

Geburtshülfe») говоритъ о немъ только вскользь. Но послѣ того какъ N a e g e l e -  
с т a р ш і й, сначала въ журналыіой статьѣ, a затѣмъ въ своей классической моногра- 
фіи, обратилъ вниманіе акушеровъ на этотъ предиеть, къ числу 35-ти описанныхъ 
имъ экземпдяровъ вскорѣ прибавились новые, и интересъ къ этому виду узкаго таза 
іюддсрживался полемикой, возникшей охносительно его происхожденія и еще продол- 
жающейся по настоящее время. Самъ N a e g  e 1 е очень осторожно высказывался о 
причинахъ этой аномаліи таза, но все-таки былъ склоненъ думать, что синостозь 
крестцово-подвздошнаго сочлененія представляетъ первичный порокъ развитія. Про- 
тивъ этого мнѣнія впервые высказался B e t s c h i e r ,  который, въ своемъ рефератѣ 
о сочиненіи N a e g  e 1 е, привелъ одно наблюденіе, несомнѣнно свидѣтельствовавшее 
о томъ, что анкиловъ можетъ быть вызванъ каріовнымъ разрушеніемъ крыла крест- 
цовой кости. Но между тѣмъ какъ самъ N a e g e l e  и B e t s c h i e r  еще оставляли 
вопросъ не рѣшеннымъ окончательно, M a r t i n a  S t e i n  (a также D a n y a u  e D u -  
b o i  s) вскорѣ стали утверждать, что единственаою причиною анкилоза служитъ вос- 
паленіе, a ученики N a e g  e 1 e —U п п а  и M o l e s c h o t  t—(впослѣдствіи также' G. и 
W. V r o l i k ,  T i e d e m a n n ,  R o k i t a n s k y ,  S e a n z o n i ,  R o b e r t ,  K i r c h h o f -  
f e r  и W a l t e r )  начали настаивать на томъ, что анкилозъ зависитъ отъ первичнаго 
отсутствія или недоразвитія ядеръ окостенѣнія въ крыльяхъ крестца. Къ мнѣнію 
M a r t i  n ’a и S t e i n’a, въ главныхъ чертахъ, присоединились еще R o s s h i r t  u 
R i t  g e n ,  тогда какъ K i w i s c h полагалъ, что причиною анкилоза служитъ переходъ 
процесса окостенѣнія на промежуточный хрящъ.

Очень важное значеніе имѣли тщательныя анатомическія изслѣдованія H o h 1’я, 
который впервые замѣтилъ, что полное отсутствіе или недостаточное развитіе ядеръ 
окоетенѣнія въ крыльяхъ крестца дѣйствительно встрѣчается. Ояъ показалъ, что при 
отсутствіи ядра окостенѣнія въ крылѣ одного только 1-го крестцоваго позвонка это 
крыло заиѣняется усиденнымъ развитіемъ соотвѣтственной части 2-го позвонка, но 
что въ сдучаяхъ, въ которыхъ отсутствуетъ также крыло 2-го позвонка, a можетъ 
быть и 3-го, соотвѣтственная половина крестца должна неизбѣжио отстать въ своемъ 
развитіи, и тазъ вслѣдствіе этого долженъ получить Koqfio форму. Оиностозъ при 
этомъ не составляетъ неизбѣжнаго послѣдствія, но все-таки присоединяется довольно 
часто, благодаря тому, что хрящъ также отетаетъ въ евоемъ развитіи или исчезаетъ 
всдѣдствіе давленія, a затѣиъ кости сростаются между собою вслѣдствіе тѣснаго со- 
прикосновенія (но безъ участія воспалительнаго процесса).

Тотчасъ поелѣ H o h Гя, L i t z  m a n n  опубликовалъ статыо, въ которой онъ 
устанавливаетъ существеняо новую точку зрѣнія. Онъ обращаетъ вниманіе на совпа- 
деніе анкнлоза съ кокситомъ противоподожяой сторопы (представляющігаъ, по мнѣнію 
N a e g e l e ,  только случайаое осложненіе) и указываетъ на односторониее давленіе, 
какъ на причину, обусловливающую синостозъ крестдово-иодвздошнаго сочлененія и 
косое смѣщеніе таза. Синостозъ въ этихъ случаяхъ происходитъ никакъ не вслѣд- 
ствіе сильнаго гнойнаго воспаленія, a только вслѣдствіе воспаленія внутреннихъ слоевъ 
хряща, которое' вызывается постояниымъ прижатіемъ. Гдавная заслуга L i t z m  a n n’a, 
благодаря которой было въ значитедьной степѳни вьгяснено возникиовеніе этихъ та- 
зовъ, состоитъ въ томъ, что онъ указалъ на важное значеніе, какое имѣетъ смѣіце- 
ніе анкилозировааной подвздошной кости по направленію кзади: во всѣхъ тазахъ, въ 
которыхъ такое смѣщеніе существуетъ, анкилозъ не могъ быть первичнымъ явленіемъ.

Впослѣдствіи S i m o n  T h o m a s  (въ Лейденѣ) сталъ опять защпщать мнѣніс 
объ исключительно воспалительномъ проясхожденіи разсиатриваемыхъ тазовъ и этимъ 
саиыиъ завязадъ сильную полеиику съ O is  h a u s e  п’омъ, высказавшимся въ пользу 
L i t z m a n n ’a, a также и съ самимъ L i t z m a n п’омъ.

Анкидотически-косо-съуженные тазы встрѣчаются не очень рѣдко, 
хотя въ высушенномъ видѣ описано до сих.ъ поръ дишь небольшое
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часло экземпляровъ (оволѳ 6 0 -т и ) . Что эта форма таза существовала 
уже въ глубокой древности, доказывается тѣмъ обстоятельствомъ, что 
N a e g e l e  описалъ подобный тазъ, найденный на египетской муміи.

Существенныя особенности этихъ тазовъ зависятъ оттого, что со 
стороны одной вертлуяяіой впадины производится гораздо болѣе сильное 
давленіе, чѣмъ со стороны другой. Вслѣдствіе этого подвздошная кость 
соотвѣтствующ ей стороны оттѣсняется кверху, кнутри и чаето также 
пзади. Тазъ получаетъ такииъ образомъ слѣдующія особенности:

На сторонѣ аниилоза врыло крестцовой кости оказывается болѣе 
узкимъ или даже совершенно исчезнувшимъ; foramina auteriora т а ш е  
съужены; facies auricularis болѣе узка, чѣмъ на другой сторонѣ 
(направленіе синостоза въ болышнствѣ случаевъ обозначено гладкимъ 
валикомъ). Передняя поверхиость поясничныхъ позвонвовъ нѣсколько 
«бращена въ сторону анкилоза.

Подвздошная кость той же стороны приподнята, стоитъ болѣе верти- 
кально и чаето также смЬщена кзади. Вслѣдствіе этого incisura  
isch iad ica  уменьшается, a spina и tuber isch ii приближаются къ крестцу. 
Вертлужная владина также нѣсколько приподнята и направлена болѣе 
кпереди; отверстіе лонной дуги обращено въ ту же сторону.

Лонное сочдененіе отвлонено въ противоположную сторону. Безы- 
мянная линія анвилозированной стороны сильно вытянута, a другая 
изогнута, и при томъ меньше сзади, чѣмъ спереди.

Разность въ величинѣ косыхъ размѣровъ и обѣихъ dist. sacro-cotyl. 
вь большинствѣ случаевъ • очень значительна. Истинная конъюгата 
нѣсколько увеличена вслѣдствіе косаго смѣщенія таза, a поперечный 
размѣръ тазоваго входа нѣсвольво укороченъ, и это укороченіе возрас- 
гаетъ по направіенію къ выходу.

Въ нижеслѣдующемъ примѣчаніи мы подробнѣе разсмотримъ способъ 
вознивновенія этой аномаліи, х;оторый былъ предметомъ продолжитель- 
ныхъ споровъ.

П  р и м ѣ ч. Въ болынинствѣ случаевъ дѣло идетъ о первичяомъ недоразвитіи 
одного изъ крыльевъ крестцовой кости, Влагодаря отсутствію нѣкоторыхъ ядеръ око- 
стенѣнія, это крыло можетъ бояѣе или менѣе значительно оотановиться въ своемъ

Рис. 129. Косо-съуженный тазъ, оіщ- 
санный H e c k e  г’омъ.

Рис. 130. Косо-съуженный тазь, опя- 
санный L i t  г ш а и  п’омъ.
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раавитіи, a въ самыхъ интевсивныхъ случаяхъ одна из?> боковыхъ частей крестца. 
почти совершенно отсутствуетъ сверху до низу, такъ что подвздошная кость почти 
непосредственно прилегаетъ къ тѣламъ крестцовыхъ позвонковъ.

Необходимымъ послѣдствіемъ такой асимметріи крестцовой кости является ско- 
ліозъ поясничной части позвоночника, обращенный своею выпуклостью къ больной 
сторовѣ. Тазъ, благодаря этому, устанавливается въ косвенномъ положеніи, и верт- 
лужная впадіша больной стороны наклоняется къ горизонту, такъ что головка бедра 
производнтъ здѣсь болѣе сильноѳ давденіе. Такимъ образомъ эта вертлужная впадива. 
смѣщается кзади, кнутри и кверху, т. е. приближается къ мысу крестцовой кости, a 
безымянная линія становится вытянутою и пногда въ своей задней части, бли^ь 
креетцово-подвздошнато сочлененія, загибается лодъ угломъ.

Но увеличенное давленіе, проивводимое головкою бедра, вызываетъ на сустав- 
ныхъ поверхностяхъ крестцово-подвздоіііпаго сочлененія узуру ткани и костное сро- 
щеніе ихъ между собою (сочЛененіе это имѣетъ всѣ характерныя принадлежности на- 
стоящаго сустава, именно—хрящевой покровъ на суставныхъ поверхностяхъ, сино- 
віальную оболочку и синовіальную жидкость). Такимъ образомъ и происходцтъ сино- 
стозъ. Но развитіе его всегда сопровождается смѣщеніемъ той подвзодошной костя,. 
которая подвержена ненормально сильному давленію: о н а с м ѣ щ а е т с я  к в а д и , ,  
в ы с т у п а я  н а д ъ  з а д н е ю  п о в е р х н о с т ы о  к р е с т ц а  в ъ  б о л ѣ е  з н а ч и -  
т е і ь н о й  с т е п е в в ,  ч ѣ м ъ  п о д в з д о ш н а я  к о с т ь  п р о т и в о п о л о ж н о й  
с т о р о н  ы.

Олипчивое воспаленіе, ведущее къ синостозу, вѣроятно, протѳкаеть безболѣзненво,. 
во всякомъ случаѣ—весьма хронически и безъ образованія остеофнтов-в. Поэтому 
кости въ области сочлененія и въ ближайшемъ его сосѣдствѣ сохраняютъ вездѣ свою 
нормальную гладкую поверхность, и только спереди, соотвѣтственно бывшему сочле- 
ненію, часто существуетъ гладкій костный валикъ.

Къ числу тазовъ, возникшихъ подобнымъ образомъ и представляющихъ выше- 
упомянутое смѣщеніе названной кости, прішадлежатъ, между прочимъ, слѣдующіе: т азъ , 
изображенный L  i t z ю a n п’омъ въ M. f. G., B. 23, p. 249 ( cm. рис. 130),—тазъ, оші- 
санный M a r t i  п’омъ (1. с., р. 5),—3 таза, находящихся въ Вѣнскомъ патолого-анато- 
мическомъ музеѣ,—тазъ, описанный O 1 з h a u s e п’омъ,—тазъ, описанный K l e i n -  
•w ä. c h t е г’омъ (чрезвычайво интересный по причинѣ осложненія рахитомъ),— и, вѣ- 
роятно, тазы, опиеанные въ монографіи N a e g e 1 е подъ №№ 4, 7 и 17.

Иногда синостозъ, повидимому, бываетъ подготовленъ уже во время утробной 
жизни: именно, крестцово-подвздошное сочлененіе, при отсутствіи нѣкоторыхъ ядеръ 
окостенѣнія въ одномъ изъ крыльевъ крестца, не образуѳтся вовсе, и срощеніе обѣ- 
ихъ костей происходигь или уже во время утробной жизни, или позднѣе, но во вся- 
комъ случаѣ—независимо отъ ненормальныхъ условій давлевія. Само собою разу- 
мѣется, что смѣщеніе подвздошной кости по паправлепію кзади можетъ при этомъ пе  
наступить.

Сюда относятся, между прочимъ, 13-й случай S. T o m a s ’a, 72-й случай T  y г е н- 
б е р г е р а  н 2  случая N a e g e 1 е, описанные въ его мопографіп подъ №№ 3 и 10. 
L i t z m a u n’y  до 1861-го года пришлось видѣть всего одинъ подобный тазъ, что сви- 
дѣтельствуетъ до нѣкоторой степени о рѣдкости этой формы.

Согласно вышесказанному, авкилозъ крестцово-подвздошнаго сочлененія состав- 
ляетъ хотя и обычный, но не необходимый аттрибутъ Нэгелевскаго таза. Легкія степе- 
нп недоразвитія одного изъ крі.г.тьевъ крестца встрѣчаются чрезвычайно часто. Почти  
во всякой сколько-нибудь большой коллекціи можно найти подобные тазы. Синостоза 
почти никогда въ нихъ не оказывается. Но онъ можетъ отсутствовать и прп болѣе 
значительныхъ степеняхъ недоразвитія одного изъ крыльевъ крестца, при которыхъ 
имѣются въ наличности всѣ характерные признаки косо-овальнаго таза. Сюда отно-
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сятся, между прочимъ, 2 случая S. T h o m a s ' u  (№№ 1 и 2 въ его монографіп, pp. 
36 и 37),—2 случая Но І і Ѵя  (1. с., р. 18; Taf. II, F ig . 2, p. 22),— одинъ случай 
N a e g  e 1 e (1. e., p. 54), a въ особенности—тазъ, описанный S e h n e 1 1’емъ (Diss. 
inaug. Dorpat Liv. 1853), гдѣ существовало чрезвычайно зкачительное недоразвитіе 
праваго крыла, съ сильнымъ косымъ смѣщеніемъ таза.

Степень съуженія Нэгелевскаго таза обусловливается отчасти степенью недораз- 
витія одйого изъ крыльевъ крестца, но въ такой же, a иногда еще въ большей мѣрѣ— 
первоиачальнымъ устройствомъ самого таза. Поэтому здѣсь существуютъ тазы очень 
косые, но мадо съуженные, и наоборотъ, довольно узкіе, но съ незначптельнымъ ко- 
сьшъ смѣщеніемъ.

Чреввычайно большое сходство съ вышеошісаяною формою имѣютъ тѣ коео- 
овальные тазы, которые своимъ происхожденіемъ обязаны п е р в и ч н о м у  в о с п а -  
л е н і ю к р е с т ц о в  о-п о д в з д о ш н а г о с о ч л е н е н і я .  Такое воспаленіе, развилось 
ли оно во время утробной жизнн или позднѣе, должно было обязательно имѣть гной- 
ный характеръ, если оно повлекло за собою разрушеніе всего сустава и образованіе 

спностоза. Подобные тазы представляютъ, прежде всего, призпаки воспалительнаго 
процесса въ области самого сустава и въ его ближайшемъ сосѣдствѣ. На крестдѣ и 
подвздошной кости, часто даже на большомъ разстояніи отъ окостенѣвшаго сочлененія, 
иы находимъ остеофиты въ болѣе или менѣе значительномъ количествѣ. Въ сосѣдствѣ 
■синостоза обѣ сросшіяся между собою кости уплотнены (склерозированы). Foramina 
nutritia  могутъ быть съужены. Влагодаря этому, нарушается питаніе кости, и насту- 
паѳтъ послѣдовательная атрофія соотвѣтствующаго крыла, такъ что тазъ становится 
косымъ, a позвоночникъ—сколіотическимъ. Тазъ припимаеть наклонное положеяіе; 
■безымянная лпиія на анкилозированной сторонѣ становится менѣе изогнутою, и тазо- 
вой входъ получаетъ косо-овальнуго форму (см. выше).

Тавы этого рода описаны B e t s c h 1 e г’омъ, R i t g e п’омъ, H a y п’омъ, S. T h o- 
m a 8’омъ, H o 1 s t’oMi, S i n c 1 a i г’омъ, H e c k e  r-P a e t s c Ь’омъ и V o i g  t e 1-M a r- 
t i п’омъ. Въ нѣкоторыхъ изъ этихъ случаевъ анамнезъ указывалъ на бывшія забо- 
лѣванія кости, или же о нихъ ясно свидѣтельствовали рубцы, оставленные бывшими 
костными свиіцами. Вообще эти тазы бываютъ гораздо менѣе косыии, чѣмъ тѣ, ко- 
торые произошли вслѣдствіе первичнаго недоразвитія одного изъ крыльевъ крестца: 
въ послѣднемъ случаѣ разнпца между косыми размѣрами часто составляла 4 и даже 
5 сантиметровъ, a въ первомъ—часто всего 1/2 сантішетра или еще менѣе (напр., въ 
тазахъ, описанныхъ H e c k e  r-P a e t s с Ь’омъ и V o i g  t e 1-M a r t i  п’омъ). Соотвѣт- 
«твенно этому и косо-овальная форма часто бываетъ очень мало выражена! С м ѣ- 
і ц е н і е  и о д в з д о ш н о й  к о с т и  п о  н а п р а в л е н і ю к з а д и  о т с у т с т в у е т ъ  
в ъ  э т и х ъ  т а з а х ъ ,  в ъ к о т о р ы х ъ  п е р в и ч н ы м ъ  я в л е н і е и ъ  б ы л ъ  
- с и н о с т о з ъ .

Ь) Коксалгическій тазь.

Литература.-. G u é n i o t, Des lux. coxo-fém. Paris 1869.—F a s b e n d e r ,  Charité- 
Aunalen. 111, p. 614.—L e o p o l d ,  Arch. f. Gyn. I, p. 446. Кромѣ того, c m . литера- 
ТУРУ) указанную въ предыдущей главѣ.

Есди одна изъ ннжнихъ коыечностей, вслѣдетвіе своего заболѣванія, 
долго остается безъ употребленія, и если перемѣщеніе тѣла совершается 
тодько при помощи здоровой конечности (а  на больной сторонѣ— при помощи 
костыля), то въ такомъ слуіаѣ давленіе, производимое исключительно 
однимъ только бедромъ, в ы з ы в а е т ъ  н а  э т о й - ж е ^ с т о р о н ѣ  у п л о -  
і ц е н і е  б е з ы м я н н о й  л и н і и  и с ъ у ж е н і е  т а з а .  Чаще всего эти
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измѣненія наблюдаются посдѣ коксита. Но тотъ же эффектъ можетъ по- 
лучиться и въ томъ случаѣ, если одпа изъ нижнихъ конечностей долго 
не функціонировала вслѣдствіе пораженія ея дѣтскимъ параличемъ *), или 
вслѣдствіе того, что была произведена ампутація 2) ,  или вслѣдствіе забо- 
лѣванія кодѣннаго сустава. Необходимымъ условіемъ для значительнаго

косаго смѣщенія таза служитъ то, чтобы 
нарушеніе функціи появилось въ дѣт- 
скомъ возрастѣ: вообще, чѣмъ раныие 
оно наступидо, тѣмъ болѣе значительною  
становится асимметрія таза. И здѣсь 
также развивается послѣдовательный 
сколіозъ поясничной части позвояочника 
(обращенный своею выпуклостью къ  
здоровой сторонѣ). Уплощеніе иередней 
стѢнеи  таза часто достигаетъ весьма 
значительной степени. Косвенно-овадь- 
ная форма тазоваго входачасто бываетъ 
сравнительно мало выражена вслѣдствіе 
того, что при кокситѣ форма его из-
мѣнена и на больной сторонѣ, благо-

даря атрофіи костей и потягиванію со стороны мышцъ.
П р и м ѣ ч. Анкилозъ крестцово-подвздошнаго сочлененія присоединяется не 

всегда 3); но крестцовое крыло эдоровой стороны, наравяѣ съ подвздоніною костью, 
почти во всѣхъ случаяхъ сжимается давленіемъ бедра въ вертлужной впадинѣ и по- 
этому сгановится болѣе увкимъ, сравнительно съ крыломъ противоположной стороны. 
Кромѣ вышеописанныхъ характеристическихъ особенностей, рѣзко бросается в-ь 
глаза атрофія всѣхъ тазовыхъ костей на больной сторонѣ. Если больная умираетъ 
прежде, чѣмъ могла пользоваться здоровою конечностыо, то косаго смѣщенія, по- 
вятио, не оказывается, и въ этихъ случаяхъ тазъ можетъ быть съуженъ на бодьной 
сторонѣ, вслѣдствіе чрезвычайной атрофіи 4). Но косое смѣщеніе таза съ съуженіемъ
его на больной сторонѣ можетъ появиться и вслѣдствіе того, что конечность, пора-
женная кокситомъ, осталась годною къ употребленію и была отягощена въ бодыпей 
степени, чѣмъ здоровая конечность 5). S c h r o e d e r наблюдалъ подобный случай на 
живой, гдѣ тяжесть туловища падала главнымъ образомъ на больную конечность) 
которая была укорочена.

Въ коксалгически-косо-гьуженныхъ тазахъ весьма интѳресно состояніе тазовой  
полости i i  тазоваго выхода. Обыкновеппо косое смѣщеніе, существующее въ тазовомъ 
входѣ, простирается, хотя и въ незначительной степени, до самаго выхода. Сѣдалиіц-

1) V a l e n t a ,  M. 1'. G., В. 25, р. 168.— 2) H e r b i n i a u x, 1. c., p. 478; M-me 
L a c h a p e l l e ,  Prat. d. acc. T. III, p. 413; D u m a s ,  Montpellier méd. Sept. 1879. 
— s) Случаи косаго съуженія таза вслѣдствіе коксита, безъ анкилоза, можно найти 
y L i t z  m a n  n’a, 1. c., p. 8 etc.,— v. S i e b o 1 d’a, Neue Zeitschr. f. Geb., B. XX IX, 
p. 215, и В а е е к е Г я ,  Arch. de Physiologie. 18ïO, No. 4, p. 435.— 4) Cm. B l a s i u s ,  
M. f. G., B. 13, p. 328, и V a l e n t a ,  M. f. G,, B. 25, p. 161 (вывихъ праваго 
бедра).— 5) C m . S p i e g e 1 b e r g, M. f. G., B. 32,- p. 305; K ü s t n e r, Arch. f. G yn., 
B. V III, p. 326, и E»r n s t B r a u n ,  W iener med. Presse. 1871, No. 34 (наблюденіе- 
на живой).

Рис. 131. Косо-съуженный тазъ 
въ Эрлангенѣ, описанный 

L i t z m a n п’омъ.
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ный бугоръ здоровой стороны, вмѣстѣ со всею подвздошною костыо, смѣщенъ въ 
этихъ случаяхъ вверхъ п внутрь, по направлевію къ крестцу, a сѣдалищный бугоръ 
больной стороны оттянутъ кнаружи, особенно если пораженная конечность хотя бы 
нѣсколько еще употреблялась при ходьбѣ. Въ другихъ же случаяхъ оба эти измѣне- 
нзя едва выражены, такъ что смѣщенія въ тазовомъ выходѣ уже не окавывается. Но 
сѣдалшцный бугоръ здоровой стороны можетъ быть смѣщѳвъ потягиваніемъ мышцъ 
въ противоположномъ направленіи, т. е. кпереди и кнаружи. Если при этомъ атрофи- 
рованный сѣдалищный бугоръ больной стороны смѣщенъ кнутри и кзади, что и бы- 
ваетъ обыкновенно при полномъ анкилозѣ бедра, то косое смѣщеніе тазоваго входа 
получаетъ въ выходѣ таз:а совершенно обратное направленіе. [Ср. тазъ Пражскаго 
живописца y L i t z m a n  n’a rJ и описанный K r e u z e r  омъ 2) Франкфуртскій муж- 
ской тазъ, въ которомъ этотъ видъ смѣщенія существуетъ въ меньшей степени. Если 
оставить въ сторонѣ рахитически-кифосколіотическіе тазы, то до сихъ поръ извѣстенъ 
только одинъ случай женскаго таза, представлявшаго подобное смѣщеніе, a именво— 
тазъ Маріи Гизъ, описанный R i t g  е п’омъ 3)J.

с) Сколіотико-рахитическій тазъ.

Литература: L e o p o l d ,  D as sco lio tiscb .- u . k y p h o sc o l.-rach . B ecken . L eipzig  
J8 7 9 , и  A rc h . f. G y n ., B. X V I, p . 1.

Сколіотическія искривленія позвоночника вліяютъ на форму таза 
только тогда, когда въ компенсирующемъ сколіозѣ участвуетъ крестцовая 
кость, какъ это, впрочемъ, и бываетъ обыкновенно. Вообще въ этихъ 
тазахъ характерныя рахитическія измѣненія рѣзко выражены. Поперечная 
вогнутость крестца отсутствуетъ, или крестцовые позвонки даже выдви- 
нуіы  впередъ; promontorium смѣщенъ въ сторону искривленія позвоноч- 
лика, a крестцовое крыло на этой сторонѣ, 
вслѣдствіе производимаго на него дивденія, 
часто оказывается гораздо болѣе узкимъ, чѣмъ 
на другой. Въ очень рѣдкихъ, повидимому, 
случаяхъ можетъ нрисоединиться анкилозъ 
крестцово-подвздошнаго сочлененія той же 
стороны. Соотвѣтствующая подвздошная кость 
смѣщена кверху, кнутри и л ізад и , крыло ея 
стоитъ болѣе отвѣсно; дно вертлужной впадины 
приподнято. Но сѣдалищный бугоръ обыкно- 
венно бываетъ вывороченъ кнаружи, какъ и р ис. 132. Сколіотяио-рахи- 
ВООбще ПрИ раХИТИЧеСКОМЪ ТаЗѢ, И ПОЭТОМу тическШ тазъ (по р. н.
ширина лонной дуги увеличена. Лонное
сочлененіе нѣсколько смѣщено въ противоположную сторону; безымяиная 
линія съуженной половины таза болѣе вытянута; косой размѣръ этой стороны 
имѣетъ большую длину, a  distantia sacro-cotyl.— значительно меньшую, 
чѣшъ соотвѣтствующіе размѣры другой стороны. Происхожденіе этихъ  
асимметрій отчасти должно быть объяснено болѣе значителышмъ отяго-
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щеніемъ съуженной половины таза при сколіозѣ позвоночника и тѣмъ 
противодавленіемъ, которое оказывается въ вертлужной впадинѣ, но 
отчасти также компенсаторнымъ сколіозомъ крестцовой косхи, которал 
при этомъ поворачивается вокругъ своей продольной оси. Именно, передняя 
поверхность крестца всегда поворачивается ъъ ту сторону, въ которую 
обращена выпуклость его сколіотическаго искривленія. Если, напримѣръ, 
эта выпуклость обращена вправо, то и передняя поверхность крестца 
обращена въ правую же сторону, такъ что лѣвое крыло его выступаетъ  
впередъ и сьуживаетъ лѣвую половину таза. Въ то ж е время головка 
лѣваго бедра оттѣсняетъ свою вертлужную впадину и лѣвую переднюю 
стѣнку таза по направленію къ мыеу креетцовой кости. Слѣдовательно, 
с ъ у ж е н і ю ,  и п р и  т о м ъ — д в о я к о м у ,  в с е г д а  п о д в е р г а е т с я  
т а  п о л о в и н а  т а з а ,  к о т о р а я  с о о т в ѣ т с т в у е т ъ  в ы п у к л о с т и  
п о я с н и ч н а г о  с к о л і о з а .

Если сколіозъ очень значитеденъ, то вертлужная впадина этой стороны 
можетъ приблизиться иъ крестцовому мысу настолько, что получается нѣ- 
которое подобіе ложно-остеомалятическаго таза, какъ это видно на
рис. 1 3 2 -м ъ . Если distantiasacro-cotyl. этой стороны до такой степени 
укорочена, что ни одна часть головки не можетъ въ ней помѣститься, 
то вся эта половина таза совершенно потеряна для м еха ш ш а  родовъ, 
и тогда происходитъ «внѣсрединное вставленіе головки» (см. стр. 1 6 9 ) .  
Тазъ, или, вѣрнѣе сказать, широкая половина его, — если вообще еще 
можетъ идти рѣчь о вступленіи головки,— какъ бы представляетъ при 
этомъ обще-съуженный тазъ, въ которомъ роль йстинной конъюгаты
играетъ distantia sacro-cotyl., a поперечный размѣръ вриблизительно 
совпадаетъ съ косымъ размѣромъ широкой ноловины, какъ это схемати- 

чески изображено на рис. 1 3 3 - мъ .  Сюда принад- 
дежитъ тазъ, описанный и изображенный на ри- 
сункѣ G. В г а и п ’омъ ‘), a равно п находящійся
въ натолого-анатомическомъ музеѣ во Флоренцій,
о которомъ уп ою н аетъ  L a m b i 2). - Въ интерес- 
номъ случаѣ, описанномъ Г у г е н б е р г е р о м ъ 3), 
препятствіе для родоваго акта было еще увеличено 
всдѣдствіе того, чхо въ области крестцасущ ество- 

вала hydrorrliachis.
Р а с п о з н а в а н і е  к о с о - с ъ у ж е н н ы х ъ  т а з о в ъ .  Изъ того, что 

косо-съужепные тазы лишь въ рѣдвихъ случаяхъ были узнаны , можно 
было бы заключить, что распознаваніе ихъ еопряжено съ необыкновен- 
ными трудностями. Однако это справедливо лишь въ томъ отнош еніи, что 
при обыкновенномъ способѣ изслѣдованія таза очень легко можно про- 
смотрѣть эту аномалію. Но мы обладаемъ діагностичеекими критеріями,

»

J) W iener med. Woch. 1857, №№ 24, 25 и 26.— 2) Prag. Vierteljah rsschrift 1859  
B. LXI, p. 192.— 3) Arch. f. Gyn., B. XIV, p. 1.

Prom.

Рис. 133. Входъ 
сколіотико-рахити- 
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которые, по крайней мѣрѣ— при значительномъ косомъ смѣщеніи таза, 
даютъ намъ возможность или подтвердить или исключить подозрѣніе на 
счетъ этой аномаліи, коль скоро такое подозрѣеіе возшшло. Все дѣло, 
слѣдовательно, въ томъ, чтобы пришла въ голову мысль о возможности 
сущ ествованія анкилотически-косо-съуженнаго таза въ данномъ сдучаѣ,

До наступденія родовъ такое подозрѣніе можетъ возникнуть лишь 
чрезвычайно рѣдко, именно— въ такихъ только случаяхъ, когда женщина 
хромаетъ, или когда одна подвздошная кость стоитъ выше другой, или 
когда мы находимъ кокситъ на одяой сторонѣ либо рубцы отъ фистулез- 
ныхъ ходовъ въягодичной области. Если въ анамнезѣ имѣется указаніе 
на то, что женщина хромала прежде или что y  нея было какое либо 
острое или хроническое заболѣваніе въ задней тазовой области, то это 
юбстоятельство должно возбудить упомянутое подозрѣніе. Но въ боль- 
шинствѣ случаевъ эти тазы встрѣчаются y  здоровыхъ первородящихъ, 
•съ нормальною длиною наружной конъюгаты.

Съ наступленіемъ родовъ ужо легче можетъ возникнуть такое подо- 
зрѣніе. Если головка, не смотря на сильныяпотуги,нродолжаетъ стоять 
высоко, если это замедленіе родоваго акта це объясняется вел.ичииою 
конъюгаты, a съ другой стороны нѣтъ основанія предполагать чрезмѣрно 
болыной объемъ головки, то мы должны подумать о томъ, не имѣемъ 
ли мы дѣла съ коео-съуженнымъ тазомъ.

Подозрѣніе это, коль скоро оно возникло, всегда можетъ быть 
иодтверждено или исключено слѣдующимъ образомъ:

Важное значеніе уж е имѣетъ болѣе приподнятый уровень крыла одной 
ичъ поцвздошныхъ костей, который— конечно, при соблюденіи соотвѣт- 
«твенныхъ предосторожностей— можетъ быть опредЬленъ въ лежачемъ 
или стоячемъ положеши. Далѣе, весьма важноѳ значеніе имѣетъ неравен- 
ство разстоянія обѣихъ верхнихъ заднихъ остей отъ остистыхъ отростковъ 
поясничной части позвоночняка, еслибы такое неравенство было найдено 
( E . M a r t i n ) .  Именно, въ болышшствѣ иодобныхъ тазовъ верхняя 
задняя ость на анкилозированной сторонѣ находится гораздо ближе къ 
срединной линіи, чѣмъ на противоположной сторонѣ; впрочемъ, въ другихъ 
■случаяхъ совсѣмъ не существовало такого неравенства, или оно было 
настолько незначительно, что не могло быть съ точноетью констатировано 
измѣреніемъ на живой женщииѣ. И такъ, если верхняя задняя ость на 
одной сторонѣ находится замѣтно ближе къ осхистымъ отросткаиъ, чѣмъ 
на другой, то діагнозъ долженъ считаться почта ыесомнѣнныаъ; но отри- 
дательный результатъ въ этомъ случаѣ. нисколько не доказываехъ отсут- 
ствія анкилотичесЕаго съуженія.

При виутреныемъ изслѣдованій мы ощупываемъ прежде всего лонную 
дѵгу, которая при косомъ съуженіи таза явственно смѣіцена въ сторону; 
далѣе, мы убѣждаемся въ томъ, находятся ли сѣдалищныя оста обѣихъсто- 
ронъ цриблизительно въ одинавовомъ разстояній отъ соотвѣтствующаго края
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крестцовой кости ( R i t g e n ) ,  и оіцупываемъ обѣ бововыя стѣнки таза, 
при чемъ насъ поражаетъ болѣе вытянутое направленіе безымянной 
линіи на больной сторонѣ. Ощупать pioinontorium всегда удается, если 
изслѣдованіе будетъ произведено половиною ручной кисти. При этомъ 
рѣзко бросается въ глаза боковое отвлоненіе крестцоваго мыса и 
неодинаковое разстояніе его отъ безымянныхъ линій (неравенство обѣихъ 
distantiae sacro-cotyloideae).

Кромѣ того, уже N a e g e l e  указалъ нѣекоіько наружныхъ раз- 
мѣровъ, которые въ нормальныхъ тазахъ имѣютъ съ обѣихъ сторонъ 
одинаковую, a въ косо-съуж енны хъ— неодинаковую длину. Важнѣйшіе 
изъ этихъ размѣровъ суть слѣдующіе: -

1 )  Разстояніе между передней верхней остью одной стороны и зад- 
нею верхнею остью противоположной ( 2 1  сантиметръ).

2 )  Разстояніе остистаго отростка послѣдняго поясничнаго позвонка 
отъ передней верхней ости той и другой стороны ( 1 8  сантиметровъ).

Результатъ этихъ измѣреній свидѣтельствуетъ о косомъ съуженіи  
таза, конечно, лишь въ томъ случаѣ, если найдена значительная раз- 
ница между размѣрами обѣихъ сторонъ (но, какъ бы то ни было, она 
должна быть болѣе 1 сантиметра). Дадѣе, въ коксалгическихъ тазахъ  
необходимо при этихъ измѣреніяхъ принимать "въ расчетъ атрофію костей 
и мягкихъ частей на больной сторонѣ.

Съ помощію всѣхъ этихъ діагностическихъ срсдствъ намъ удается 
распознать косое съуженіе таза, если смѣщеніе его достигаетъ значи- 
тельной степени. Гораздо труднѣе опредѣлить стѳпень съуженія. Она 
зависитъ преимущественно оттого, имѣлъ ли данный тазъ первоначально 
болыпіе или малые размѣры, a затѣмъ, конечно, и отъ степени ко- 
саго смѣщенія.

Степень смѣщенія можетъ быть приблизительно опредѣлена всѣми 
вышеуказанными способами изслѣдованія. ІІредположить значительное 
смѣщекіе мы имѣемъ право въ особенности тогда, когда найдена очень 
большая разнпца между Нэгелевскими размѣрами той и другой стороны, 
0  первоначальной величинѣ таза можно заключить смотря по тому, 
оказались ли при этомъ всѣ его размѣры довольно длинными или не- 
обыкновенно короткими (наружны е размѣры, Sp. I. и Cr. I . ,  почти 
всегда оказываются уменьшенными).

Вопросъ о томъ, сущеетвуетъ ли анкилозъ въ данномъ случаѣ 
косаго смѣщенія таза, можетъ быть навѣрное рѣшенъ въ утвердитель- 
номъ смыслѣ только тогда, когда имѣются явные слѣды бывшаго воспа- 
ленія. Если spina post. sup. на больной сторонѣ очень близка къ  
остистомуотростку послѣдняго поясничнаго позвонка, то анкилозъ, конечно, 
нредставляется весьма вѣроятнымъ. Если анкилоза- яе существуетъ, то, 
изслѣдуя женщину чрезъ прямую кишку въ стоячемъ положеніи й 
заставляя ее стоять то на одной, то ыа другой н огѣ ,' мы ощущаемъ,
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по F  r e n n  d ’y  ‘ ) ,  перемѣщеніе въ крестцово-подвздошномъ сочлененіи. 
Распознать асимметрію всего легче при рахитическомъ сколіозѣ.

П р е д с к а з а н і е  при этойформѣ таза, судя по имѣнщимся до сихъ 
поръ наблюденіямъ, чрезвычайно неблагопріятно, какъ для матсри, такъ  
и для младенца. По L i t z m a n n ’y 2) ,  изъ 2 8  роженицъ умерли 2 2  
при первыхъ родахъ, въ томъ числѣ 5 — не разрѣшившись; 3 роженицы  
погибди отъ вторыхъ родовъ, a 2 — отъ шестыхъ. Теченіе родовъ было 
нормально только 6 разъ изъ 4 1 ,  и въ томъ числѣ 5 разъ y одной 
и той же женщины. Изъ 4 1  младенца родились живыми только 1 0  
(в ъ  томъ числѣ 6 отъ одной и той ж е матери и 2 — благодаря кесар- 
скому сѣченію). Однако, несомнѣнно, что предсказаніе, основанное на 
этихъ цифрахъ, весьма неблагопріятно только потому, что многіе болѣе 
легкіе случаи проходили незамѣченными, или да,же были узнаны, но не 
опубликованы, какъ менѣе интересные. S o h r o e d e r  въ теченіе 2 -х ъ  
дѣхъ наблюдалъ въ Эрлангенѣ 3 случая, въ которыхъ діаінозъ пред- 
ставлялся совершенно яснымъ, какъ по результатамъ измѣренія таза, 
такъ и въ виду этіологіи, и однако всѣ они окончились благополучяо 
для матерей и для младенцевъ (одинъ мдаденецъ, впрочемъ, умеръ отъ 
случайной причины чрезъ 3 недѣди послѣ рожденія).

Предеказаніе наибодѣѲч благопріятно, если тазъ первоначально имѣлъ. 
болыпіе размѣры. Въ этомъ случаѣ даж е при очень значительномъ ко- 
сомъ емѣщеніи таза еще возможны самопроизвольные роды. Нѳ если 
тазъ, при очень значительномъ косомъ смѣщеніи, имѣдъ первоначально 
небольшіе размѣры, то предсказаніе для матери въ большинствѣ слу- 
чаевъ очень печально, a для младенца оно не 'совсѣмъ неблагопріятно 
только при томъ условіи, если достаТочно рано будетъ произведено ке- 
сарское сѣченіе. Тазовыя положенія неблагопріятяы для младенца, такъ  
какъ извлеченіе головки почти всегда бываетъ очень затруднительно; но 
для матери они оказываются болѣе благопріятными, нежели черепныя 
положенія, такъ какъ роды продолжаются болѣе короткое время.

Большой интересъ представляетъ м е х а н и з м ъ  р о д о в ъ  ври косо- 
съуженномъ тазѣ. Для способа вступленія головки во входъ таза самое 
важное значеніе имѣетъ положеніе крестцоваго мыса. Если онъ откло- 
ненъ нѣсволько назадъ, то головка всего легче вступаетъ въ тазовой 
входъ такимъ образомъ, что стрѣловидный шовъ номѣщается въ болѣѳ 
длинномъ косомъ раэмѣрѣ, a затылокъ въ болынинствѣ случаевъ нѣ- 
сколько опущенъ; но если promontorium выдается впередъ, то онъ до 
тавой степени вриближается къ подвздошной кости анкилозированной 
стороны, что часть тазоваго входа, лежащая позади dist. sacro cotyl. 
этой ж е стороны, совершенно пропадаетъ для механизма родовъ, такъ

!) Arch. f. Gyn., B. III, p. 399.— M. f. G., B. 23, p. 284.
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какъ на одна часть черепа не можетъ въ ней помѣститься (см, стр. 
2 2 2 ) .  Въ этихъ елучаяхъ тазовой входъ получаетъ наиболыиее сход- 
ство съ обще-равномѣрно-съуженнымъ тазомъ, и головка, съ сильно 
опущеннымъ затылкомъ, ветупаетъ такимъ образомъ, что стрѣловидный 
шовъ находится ближе къ конъюгатѣ, помѣщаясь, слѣдоватедьно, въ 
болѣе короткомъ косомъ размѣрѣ. Если тазъ къ тому ж е имѣлъ перво- 
начально слишкомъ малую величину, то для механизма родовъ пропа- 
даетъ, очевидно, такая значительиая часть тазоваго входа, что въ 
оетающуюся часть его , головка совсѣмъ уж е ие можѳтъ вступить. До- 
стойно вниманія то обстоятельство, что во многихъ случаяхъ, какъ это 
убѣдительно доказываютъ оиыты, произведенные съ сильно асимметри - 
ческими тазами и дѣтскиии черепами различной величины, головка 
всего легче вступаетъ затылкомъ въ узкую половину таза, или вступ- 
леніе ея единственно возможно прн такомъ условіи, потому что прямой 
размѣръ ея исключается, благодаря опущенію затылка, a поперечный 
находитъ себѣ достаточно мѣста въ болыномъ косомъ размѣрѣ таза, 
тогда какъ при вступленіи въ широкую половину поперечный размѣръ 
головки не можетъ пройти чрезъ болѣе короткій косой размѣръ таза.

Но и по вступленіи головки въ тазовой входъ ещѳ не преодолѣны всѣ 
затрудненія для родовъ, такъ какъ въ псшеречномъ направленія тазъ  
стоновится все болѣе и болѣе узкимъ. Чрезъ выходъ таза головка про- 
ходитъ всего легче, если стрѣловидный шовъ номѣщается въ направденіи 
болѣе короткаго восаго размѣра.

Послѣдующая головка легче проходитъ чрезъ тазъ, если затылокъ  
соотвѣтствуетъ болѣе широкой его половинѣ.

Т е р а п і я  зависитъ прежде всего отъ первоначальной величины таза, 
a  затѣ яъ — отъ степени косаго смѣщенія.

Если врачъ имѣлъ довольно рѣдвое счастіе распознать косое съуж е- 
ніе таза еще во время первой беременности, или ж е, если обладатель- 
ница такого таза, послѣ благополучно перенесенныхъ родовъ, опять забе- 
ременѣла, то обыкновенно показуются искусственные преждевремеяные 
роды. Но операція эта излишня, если y  первородящей, при умѣренной сте-  
лени косаго смѣщенІя, тазъ самъ по себѣ очень великъ, или ж е, есля 
y  многородящей иредшествовавшіе роды поЕазали, что младенецъ, имѣющій 
даже болыніе размѣры, можетъ безопасно пройти чрезъ тазъ. Время для 
проивводства искусственныхъ нреждевременныхъродовъ зависитъ въ осо- 
бенности отъ велмчины таза.

Если Еосое съуженіе таза раепознано во врѳмя самыхъ родовъ, a 
особенно— послѣ того, какъ уже обнаружились затрудненія для родо- 
ваго акта, то по вступленіи головки въ тазовой входъ мы должны 
держаться выжидательно. Еслибы нри этомъ (жазалось необходмы мъ  
ускорить ОЕОнчаніе родовъ, то при живомъ младенцѣ требуется наложе- 
ніе щипцовъ, такъ какъ по вступленіи го л о в к е  въ тазовой входъ они
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нредставляютъ единственное возможное средство къ тому, чтобы спасти 
и роженицу, и младенца. Однако, наложеніе щипдовъ сопряжено съ  
большими опаеностями, такъ кавъ цѣль можетъ быть достигнута только 
сильными тракціями. Другое неудобство щипцовъ состоитъ въ томъ, что 
они могутъ воспрепятствовать повороту головки, необходимому въ дан- 
номъ случаѣ. Есди мы убѣдиіись, что головка не поддается даже очень 
сильнымъ тракціямъ, то лучше всего немедленно снять щипцы и про- 
извести перфорацію,’ такъ какъ извлечь щипцами живаго младенца при 
этихъ условіяхъ никогда не удается, а дл я  матери, поелѣ продолжитель- 
ныхъ и форсированныхъ тракцій, предсвазаніе тоже становится почти 
абсолютно неблагопріятнымъ. При мертвомъ младенцѣ слѣдуетъ немед- 
ленно перфорировать головку, какъ только обнаружились механическія за -  
трудненія для родоваго акта.

Если головка даже послѣ раскрытія маточнаго зѣва не вступаетъ въ 
тазъ , то иногда самымъ раціональнымъ средствомъ должно быть признано 
кесарское сѣченіе, такъ какъ во всѣхъ этихъ случаяхъ тазъ съуженъ  
въ очень сильной степени. Но если врачъ признаетъ эту операцію 
ненужною, иди ж е если она не допускается окружающими, то един- 
ственно раціональнымъ средствомъ будетъ поворотъ на ножку. Конечно, 
при этихъ обстоятельствахъ извдечь живаго младѳнца не легко удается, 
но жизнь его въ подобныхъ случаяхъ могла бы быть спасена тодько 
кесарскимъ сѣченіемъ, a для матери предсказаніе при поворотѣ на ножку 
гораздо болѣе благопріятно, такъ какъ при невозможности ручнаго из- 
влеченія послѣдующей головки младенедъ вскорѣ умираетъ, а' послѣ 
произведенной перфорадіи родовой актъ совершается быстро и при наи- 
вовможно бдагопріятныхъ для матери условіяхъ. Между тѣмъ, перфо- 
рація послѣдующей головки даетъ предсказаніе бодѣе благопріятное, 
нежели перфорація предлежащей головки, стоящей подвижно надъ тазо- 
вымъ входомъ.

Анкилотически-поперечно-съуженный тазъ.

Литература: F. R o b e r t ,  Beschreibung eines im höchsten Grade quer verengten 
Beckens etc. Carlsruhe u. Freiburg 1842.—C. K i r c h h o f f e r ,  Neue Zeitschr. f. Geb. 
1846, B. XIX, p. 305 .— B. S e y f e r t ,  Verh. der phys. med. Ges. in W ürzburg 1852, 
B. III, H. 3, p. 324, и L a m b l ,  Prager Vierteljahrsschr. 1853, B. II, p. 142,—1854, 
B. IV, p. 1.— F. R o b e r t ,  E in durch mechanische Verl. u. ihre Folgen quer verengtes 
Becken im Besitz von Hrn. P. Dnbois in Paris. Berlin 1853 .—L l o y d  R o b e r t s ,  
Obst. Tr. IX, p. 250.— K e h r e r ,  M. f. G., B. 34, p. 1.— E. A. M a r t i n ,  E in w äh
rend der Geb. erk. quer verengtes Becken etc. Diss. i. Berlin 1870. —K l e i n  W ä c h 
t e r ,  Arch. f. Gynaek., B. I, p. 156.— C o m e 11 i, W iener med. Woch. 1875, No. 38.— 
P. G r e n s e r, Ein F all von quer verengtem Becken. D. i. Leipzig 1866.—C h o i s i ] ,  
Thèse de Paris 1878.—E h r e n d o r f e r ,  Arch. f. Gyn., B. XX, p .  102.—L i t z m a n n, 
Die Form en des Beckens, p. 58.

И с т о р и ч е с к і я  в а м ѣ ч а н і я :  Первый случай анкилотически-поперечно-съу- 
женнаго таза былъ сообщенъ R o b e r і ’оиъ въ 1842 году (см. рис. 134); затѣмъ слѣ- 
довади два наблюдевія K i r c h h o f f e  r’a (въ Килѣ) и S e y f  e r t-L a m b 1’я (въ Пра- 
гѣ), послѣ чего R o b e r t ,  въ 1853 году, описалъ еще одинъ тазъ, находящійся въ кол-
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лекціи P. D u b o i s .  Пятый относящійся сюда тазъ быль демонстрированъ L l o y d  
R o b e r t  в’омъ (ивъ Манчестера), въ засѣданіи Obst. Soe. o f London, 4-го декабря 
1867 года. Шестой тазъ, находящійся въ Гиссенскомъ патолого-анатомическомъ каби- 
нетѣ, описанъ К е Ь г е г ’омъ,  a затѣмъ E. A. M a r t i n  описалъ седьмой тазъ (изъ  
Берлинской поликлиники), форма котораго подтверждена вскрытіеиъ. C h o i s i 1 опи- 
салъ еще одинъ (восьмой) поперечно-съуженный тазъ, подъ именемъ «bassin de Lan- 
douzy» [этотъ случай былъ уже раньше сообщенъ D e p a u 1’емъ *)]. Оба таза, опи- 
санные K l e i n w ä c h t e  г’омъ и C o m e 11 і по наблюденію на живыхъ, вѣроятно, 
аналогичны случаю R o b e r t’a-D u b o i s. Съуженіе въ обоихъ случаяхъ не дости- 
гало чрезвычайной степени, такъ что роды могли быть окончены посредствомъ кра- 
ніотоміи. Въ случаѣ, описанномъ E h r e n d o r f e  г’омъ, была произведеяа S p a e t  Ь’омъ 
операція P o r r o ,  съ благопріятнымъ исходомъ. Относится ли сюда тазъ, описанный 
P. G r e n s e г’омъ,—еще подлежитъ большому сомнѣніто; возможно, что это былъ тазъ 
обще-равномѣрно-съуженный во входѣ, но съуженіе въ  поперечномъ діаметрѣ увели- 
чивалось по направленію къ выходу. Впрочемъ, костоѣда нисходяШнхъ вѣтвей ossium  
pubis, существовавшая будто бы впродолженіе 14-ти лѣтъ, даетъ право думать, что 
въ этомъ случаѣ имѣлось каріозное разрушеніе крестцово-подвздошныхъ сочлененій.

Совершенно особое положеніе занимаетъ тазъ, описанный недавно L i t  z- 
m a n п’омъ *) (въ Альтонѣ); въ этомъ случаѣ было найдено очень недостаточное раз- 
витіе крестца (прирожденное?). .

Особенность этой наиболѣе рѣдкой изъ всѣхъ аномадій таза со- 
стоитъ въ анкилозѣ обоихъ крестцово-подвздошныхъ сочлененій. Крылья 
крестцовой кости при этомъ или совершенно отсутствуютъ, или, по 
врайней мѣрѣ, существуютъ въ очень рудиментарномъ видѣ. Крестцовые 
позвонки узки; въ поперечномъ направленіи передняя поверхность крестца 
чмѣетъ выпуклую форму вмѣсто вогяутой, a въ продольномъ направлеиіи 
форма ея бываетъ различна. Положеніе крестца измѣнено; онъ сильно 
вдается въ тазъ, такъ что задніе концы подвздошныхъ костей высту-

паютъ надъ нимъ необыкновенно далеко, и 
разстояніе между верхними задними остями 
значительно уменьшено. Изгибъ безымянной 
линіи очень слабо выраженъ или почти от- 
сутствуетъ совершенно. Подвздошныя кости, 
начиная отъ анкилозированныхъ сочлененій, 
направляются почти прямо впередъ и соеди- 
няются между собою въ лонномъ сочлененіи 
подъ очень острымъ угломь. Первый тазъ , 
описанный R o b e r t ’oMb, былъ симметриченъ, 
a въ остальныхъ сущесхвуютъ различныя 
асимметріи.

Емкость таза, конечно, измѣняется весьма существеннымъ образомъ. 
ІІрямой размѣръ тазоваго входа въ болышінствѣ случаевъ укороченъ, 
благодаря тому, что крестцовая кость слишкоиъ далеко выступаетъ

Рис. 134. Анкилотически- 
поперечно-съуженный тазъ, 
описанный R o b e r і ’омъ.

*) Arch. f. Gyn., B. XXV, p. 31.—2) Dict. encyclop. des sciences médic. Art. 
Bassin.
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впередъ. Важнѣйш ее измѣненіе состоитъ въ чрезвычайно значитедьномъ 
съуженіи поперечныхъ размѣровъ, которое по направленію къ тазовому 
выходу увеличивается до такой стѳпени, что здѣсь остается только узкая  
длинная щель. (Поперечный размѣръ тазоваго выхода въ вьтшеупомя- 
нутыхъ случаяхъ имѣлъ огъ 6 ,1  до 2 3А  сант. въ ддину).

П р и м ѣ  ч. Случай R o b e r t ’a - D u b o i s  существенно уклоняется on» осталь- 
ныхъ. Крылья крестцовой кости имѣются въ этомъ тазѣ, но плохо развиты, a анки- 
лозъ существуетъ только частичный. При этомъ иблиаи крестцово-подвздопгаыхъ со- 
члененій имѣются слѣды бывшаго воспаленія; лѣвая spina post, sup., очевидно, быда 
отломдена, a затѣмъ при срощеніи съ подвздошною костью осталась смѣщенною. Изъ 
анамнеза оказалось, что на 6-мъ году жизни больная попала подъ колесо кареты, ко- 
торое прошло по ѳя таву, что послѣ этого она цѣлый годъ нѳ могла ходить, затѣмъ 
страдала натечнымъ абсцессомъ и выздоровѣла только на 15-мъ году. Тазъ въ этомъ 
случаѣ существенно отличадся отъ остальныхь тѣмъ, что, помимо незначительнаго 
сиѣщенія лѣвой подвздошной коста назадъ и вверхъ (которое, по всей вѣроятности, 
было пепосредственно вызвано травматическииъ поврежденіемъ). крестцовая кость 
выдаиалась впередъ не дальше обыкновеннаго. Эта особенность, какъ мы сейчасъ 
увидимъ, инѣетъ весьма важное значеніе для вопроса о возникновеніи нѳ только и@- 
леречно-съуженнаго, но и косо-съуженнаго таза.

Способъ возникновенія формыс таза въ равбираеиомъ нами случаѣ R o b e r t’a- 
D u b o i s  довольно ясенъ. Травматическое поврѳжденіе на 6-мъ году жизніі привело 
къ воспаленію обоихъ крестцово-подвздошныхъ сочлененій и, вслѣдствіе этого, къ ча- 
стичному анкилозу. Ho съ  появленіемъ анкилоза крестцовая кость уже не могла быть 
выдвияута тяжестью туловища впередъ, между обѣими подвздошными; слѣдовательно, 
яачиная съ 6-го года живни, ligg . ilio-sacralia ужѳ не производили никакого потягиванія 
за задиіе концы 'подвздошныхъ' костей. Благодаря этому обстоятельству, a равно и 
благодаря тому, что ростъ крестцовыхъ крыльевъ былъ воспрѳпятствованъ вс.гіідствіе 
анкнлоза, устраянлся всякій поводъ къ болѣв значитѳльному поперечному растяженію, 
и тазъ долженъ былъ сохранить приблизительяо ту же форму, какую онъ имѣлъ на 
6-мъ году жизни; мало того, поперечные размѣры, бдагодаря исключительному давленію 
со стороны бедеръ, не встрѣчавшему никакого противодѣйствія въ поперѳчномъ рас- 
тяженіи таза, должны были относительно еще болѣе уменьшиться. Полную, повиди- 
мому, аналогію съ этимъ тазоиъ, какъ въ отношеніи ѳго формы, такъ и въ 
отношеніи анамнеза, представляетъ случай, ошісаиный C h o i s і 1’емъ («bassin de 
Landouzy»).

Но остальные тазы отличаются отъ этихъ двухъ въ томъ отаоиіеніи, что крест- 
довая кость далеко выдвинута впередъ. Изъ этого очевидно, что синостозъ не могъ 
въ нихъ быть первичнымъ явленіемъ, a наетупилъ уже послѣ того, какъ начала дѣй- 
ствовать тяжесть туловища. Слѣдовательно, возникновеніе остальныхъ тазовъ можетъ 
быть объяснено только первичныиъ порокомъ развитія обоихъ крыльевъ крестцовой 
кости (въ пользу чего говорятъ также отрицательяыя давныя анамнеза). Вслѣдствіе 
уменьшеняыхъ сочленовныхъ поверхностей (а можетъ быть и вслѣдствіе недостаточ- 
наго развитія подвздошно-крестцовыхъ связокъ), крестцовая кость стада сильнѣе вы- 
двигаться впередъ, какъ только начала дѣйствовать тяжесть туловища. Но происхо- 
дившее при этомъ усиленяое треніе повлекло за собою слипчивое (а въ случаѣ M a г- 
t i п’а—вѣроятно, гнойное) воспаленіе обоихь крестцово-подвздошныхъ сочленеяій, 
которое окончилось образованіемъ анкилоза.

Измѣпенія ёмкости. различныхъ отдѣловъ таза должны были произойти слѣдуго- 
щимъ образомъ:

Такъ какъ поперечное растяженіе таза обусловливается только ростомъ крестцо-
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выхъ крыльевъ, то ' при отсутствіи этихъ послѣднихъ или недостаточномъ ихъ разви- 
тіи оно должно также отсутствовать или должно происходить лишь въ незначитель- 
ной степени. Поэтому обѣ подвздошныя костн направляются почти прямо впередъ. 
При этомъ совершается на обѣихъ сторонахъ тотъ же самый процессъ, который пра 
косо-съужевномъ тавѣ происходитъ яа одной только сторонѣ; разница лишь въ томъ, 
что въ послѣднемъ случаѣ происходитъ косое смѣщеніе, такъ какъ условія давле- 
нія измѣнены на одвой только сторонѣ и такъ какъ здоровая подвздошная 
кость ' притягиваетъ къ себѣ другую въ лонномъ сочлененіи. Въ поперечно- 
съуженныхъ тазахъ сохранено сходство съ дѣтскоіо формою, но только крес- 
тецъ сильнѣе выдвинутъ впередъ, a подвздошныя кости, вслѣдствіе давленія со сто- 
роны бедеръ, еще болѣе сближены ыежду собою, такъ что поперечные размѣры имѣ- 
ютъ относительно гораздо меньшую длину, чѣмъ y новорожденныхъ. Конъюгата умень- 
шается вслѣдствіе перемѣщенія крестцоваго мыса кпереди; но такъ какъ лонное со- 
чдененіе, благодаря отсутствію поперечнаго растяженія, не приближается къ мысу, то 
она опять увеличивается, такъ что длина ея въ большинствѣ случаевъ не особевно 
уклоняется отъ яормальпой. Вь случаѣ R o b e r t’a-D u b o i s, въ которомъ тазъ 17- 
лѣтней женщивы былъ чрезвычайно малъ и нѣженъ, величина конъюгаты оказалась 
большею, чѣмъ можно было бы ожидать (результатъ того, что крестцовая кость не 
выдвинулась впередъ), тогда какъ длина копъюгаты въ случаѣ K i r c h o f f e r’a объ- 
ясняетея первоначальною величвною таза.

Слѣдовательно, анкнлотически-поперечно-съуженные тазы несомнѣнно говорятъ 
въ польву различнаго происхожденія косо-съуженныхъ тазовъ, каг.ъ это уже объяс- 
нено въ предыдущей главѣ. Поперечно-съуженные тазы, описанные R o b e r t ’oMi, 

(случай D u b o i s )  и C h o i s i  1’емъ («bassin de Laudouzy»), a вѣроятно и тѣ, кото- 
рые описаны K l e i n w ä e h t e  г’омъ и C o m e 1 П  и в ъ  которыхъ дѣло не дошло до 
анатомическаго вскрытія, соотвѣтствуютъ такимъ косо-съуженнымъ тазамъ, которые 
возникли вслѣдствіе костоѣды, a остальные случаи—такимъ, которыѳ возникли всдѣд- 
ствіе первоначальнаго порока раавитія на одной лпшь сторонѣ, со смѣіценіемъ под- 
В 8 Д 0 Ш Н 0 Й  кости.

Р а е п о з н а в а н і е  этихъ тазовъ лишь рѣдко можетъ вредставлять 
затрудненія. Разстояліе между обѣими передними верхними остями (S p . I . )  
и разстояніе меліду подвздошными гребешками (C r. I .) ,  a въ особенности 
— разстояніе между большими вертелами (T r .) , чрезвычайно малы, тогда 
каігь Боделоковскій размѣръ (D . В .)  имѣетъ еочти нормальную длину. 
Особеннаго вниманія заслуживаетъ задняя поверхность крестцовой кости. 
Если анамиезъ даетъ отрицательный результатъ, т. е .,  если анкилозъ  
образовался не вслѣдствіе болѣе сильнаго гнойнаго воспаденія, то раз- 
стояніе между верхними задними остями оказывается поразительно умень- 
шеннымъ, тогда какъ остистые отростки лежатъ настолько глубоко, что 
прощупываются съ трудомъ.

При внутреннемъ изслѣдованіи тотчасъ ж е бросается въ глаза уко- 
роченіе поперечныхъ размѣровъ и приблизительно параллельное напра- 
вленіе нисходящихъ вѣтвей обѣихъ лонныхъ косхей. Съуженіе это на- 
столько значительно, что смѣшать подобный тазъ возможно лишь съ 
немногими другими аномаліями. Отъ остеомалятическаго таза онъ легко 
отличается по анамнезу, по иному виду задней поверхности крестца, 
по иному положенію крестцоваго мыса икрыльевъ подвздош ныхъкостей,
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a отъ кифотичесЕИ-шшеречно-еъуженнаго’ таза— по отсутствію кифоза 
п по иной величинѣ иоиеречнаго размѣра большаго таза и разстоянія 
между большими вертелами. Всего труднѣе отличить эту аномалію отъ 
очень маленькаго таза съ воронкообразно-поперечно-съуженнымъ выхо- 
домъ, въ особенноети если поперечное съуженіе анкилотическаго таза  
ие достигаегь крайней степени.

І І р е д с к а з а н і е  при ашіилотически-поперечно-съуженномъ тазѣ  
вытекаетъ изъ терапіи.

Единственно раціональною т е р а п і е ю  въ большинствѣ случаѳвъ 
будетъ кесарское' сѣченіе, даже при мертвомъ младенцѣ. Дѣйствитсльно, 
оно и было произведено въ 6 елучаяхъ изъ числа 7-ми, въ которыхъ 
діагнозъ находится внѣ всякаго сомнѣнія. Въ Пражсвомъ случаѣ (тазъ  
цыганки), въ которомъ поперечнѳе съуж еніе было наименѣе значительно, 
оказалось достаточнымъ произвести перфорацію и кефадотрщсію; родиль- 
ница умерла отъ пуэрперальной горячки.

Остеомалятическій тазъ.

Литература: G. W. S t e i n - s e n . ,  Kleine Werke zur prakt,. Geb. Marburg 1798. 
VI. Abh. von d. Kaisergeburt. 3-ій случай: 1780, p. 283, Tab. 10; e. 1., p. 325; ста- 
рые случаи C o o p e r’a, e. 1., 1776, и V a u g  h a n-A  t k i n s o n ’a, p. 327.—G. W. 
S t e i n - j u n . ,  Annalen der Geb. St. I, p. 119, и St. II u. III; Lehre d. G eb.  ̂Elberfeld 
1825, Th. I, p. 103.—F. G. î î  a e g  e 1 e, Erf, u. Abh. etc. Mannheim 1812, p. 409, и 
(J l a  u s i  u s ,  Comînentatio etc. Frankof. 1834, p. 19.— H. F. K i l i a n ,  Beiträge zu 
einer genauen Kenntniss der allgem . Knochenerweichung der Frauen etc. Bonn 1829, 
m  Das halisteretische Becken etc. Bonn 1857.—L i  t z  m a n n ,  Die Form en des Bec
kens, pp. 85 и 113. — C a s a t i ,  Sulla osteom alacia, oss. etc. Milano 1871.— H e n n i  g, 
Arch. f. Gynaek., B. V, p. 494.

И c t  o’p'n ч е с к і я  з а м ѣ ч а н і я .  S t e i n - с т а р ш і й  былъ вь Германіи пер. 
нымъ, описавшимъ случай кесарскаго сѣчеиія, въ которомъ остеомалятическій тазъ 
сдѣлался предметомъ акушерскаго наблюденія. До него, въ Англіи, кесарское сѣченіе 

і і о  причинѣ остеомаляціи было произведено C o o p е г’онъ и A  t k i n s o п’омъ. Bnpo- 
чемъ, S t e i n  въ своемъ руководствѣ еще не упоминаетъ объ остеомалятическомъ 
тазѣ. D e F r é m e r y ,  въ своей диссертаціи, примѣнидъ и къ остеомалятической 
формѣ тада тѣ общіе принцішы, на которыхъ основано воаникновеніе другихъ его 
аномалій, хотя лично онъ видѣлъ только гипсовый сдѣповъ съ подобнаго тава.

S t e і n-м л a д ш і й, въ своемъ руководствѣ («Die Lehre der Geburtshülfe»), 
наряду съ другими аиомаліямн, говоритъ и ô «раамягченномъ тазѣ», описывая его съ 
своеіо обычною образцовою точностыо.

Послѣ S t e і n ’a-м л a д ш a г о особенныя заслуги въ дѣлѣ изученія остеомадяти- 
ческаго таза цріобрѣлъ себѣ K i l i a n ,  a L i t z m a n n ,  аанимаясь измѣреніемъ тазовъ 
вообще, ивмѣрялъ также остеомалятическіе тазы и сопоставидъ всѣ случаи, которые 
Гіы.ш извѣстны въ литературѣ до 1861 года. , ^

Остеомалятическіе тазы бываютъ весьма различной величины, смотря 
ио своимъ первоначалънымъ размѣрамъ; однако, даже первоначаіьно 
болыиія кости могутъ быть уменыпены всестороннимъ сжатіемъ, такъ 
что нормалышй тазъ можетъ подъ вліяніемъ остеомаляціи превратиться 
въ обще-съуженный.

К. Ш p е д e р ъ .— Учебнинъ акушерства. 37
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Остеомалятичесвіе тазы, даже при толстыхъ костяхъ, отличаются 
своею поразительною дегвоетью. В с ѣ  в о с т и  с и д ь н о и з о г н у т ы и  
часто представляютъ надломы. Костная ткань, какъ это можно видѣть 
на распиленныхъ бедрахъ ^скелетированнаго таза, сильно разрѣжена, 
представляясь похожеш на diploë, a вокругъ нея часто овазывается  
лишь очень тонкій слой компактнаго костнаго вещества. Въ нѣкото- 
рыхъ мѣстахъ таза это компактное вещество не особенно рѣдко ока- 
зывается даже совершенно исчезнувшимъ, тавъ что кости имѣютъ здѣсь 
шероховатую, порозную, какъ бы изъѣденную поверхность.

Важнѣйшія измѣненія отдѣльныхъ костей таза состоятъ въ
сдѣдующемъ:

Крестцовая кость узка, a въ особенности съужены  ея крыдыі. 
Тѣла крестцовыхъ позвонковъ, совершенно такъ же какь при очень 
сильномъ рахитѣ, выступаютъ впереди крыльѳвъ и при этомъ леж атъ  
ниже ихъ, такъ что иногда крылья крестцовой кости, благодаря этому 
вытяженію виередъ и внизъ, имѣютъ на своей поверхности замѣтныя 
бороздки. Слѣдовательно, promontorium вдается гдубоко въ тазъ, при- 
ближаясь и къ лонному сочлененію, и къ нижнему концу крестцовой 
кости. Послѣднее обстоятельство завиеитъ, вопервыхъ, отъ смѣщенія
самого мыса, a вовторыхъ и оттого, что крестцовая кость становится 
въ ^родольномъ направленіи чрезвычайно вогнутою, такъ что въ эксвви- 
зитныхъ случаяхъ нижній конецъ ея и promontorium почти сопри- 
касаются между собою. Это сильное искривленіе въ большинствѣ случаевъ 
происходитъ вслѣдствіе явственнаго загиба подъ угломъ, обыкновенно —  
въ верхней части 3-го  или даже 2 -го  крестцоваго позвонка. Тѣла крестцо- 
выхъ позвонковъ, какі> ii поясничныхъ, сжаты цри этомъ сверху внизъ и

атрофированы. Поясничные позвоніш , 
благодаря опущенію мыса, приближаюті-я 
къ тазовому входу, такъ что вслѣдствіе 
лордоза этой части позвоночника (кото- 
рый компенсируется кифозомъ грудной 
части) тазовой входъ можетъ быть
прикрытъ сверху, какъ при спондило-
листезѣ или при pelv. obtecta (см 
стр. 2 1 0 ) ,  и акушерскою вонъюгатою  
долясна считаться линія, соединяющая 

лонное сочлененіе съ однимъ изь послѣднихъ поясничныхъ позвонвовъ. 
Значительный своліозъ встрѣчается рѣдво.

Крылья подвздошпыхъ востей иногда бываютъ малы и мѣстами про- 
свѣчиваютъ; но въ другпхъ случаяхъ они довольно тодсты. Разстояніе 
мея;ду верхшши передніш і остями (Sp. Іі . )  ооывновенно уменьшено, 
и ири томь оно гораздо вороче разстоянія между подвздошными гребеш - 
ками (C r. II.). Крыдья подвздошныхъ востей имѣютъ яселобоватую бо-
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роэдку, идущую сверху вназъ, которая иногда раздѣляегся внлообразно. 
Заднія верхнія ости малы и почти нискольво не выступаютъ за крест- 
цовою востью, a находятся въ одной плоскости съ остистымъ отросткомъ 
послѣдняго поясничнаго позвонва. Иногда этотъ оетистый отростовъ вы- 
дается даж е сильнѣе, чѣмъ заднія верхнія ости, и въ такомъ случаѣ 
онъ можетъ быть загнутъ въ ту или другую сторону.

Передняя часть тазоваго вольца сжата съ обѣихъ сторонь, тавъ что tubere, 
ilio-peetmea сближены между собош. Вертлужныя впадиыы смѣщены вверхъ, 
впередъи внутрь, и т а з о в о й в х о д ъ  з а о с т р е н ъ  к л ю в о о б р а з н о  
ио  н а п р а в л е н і ю  к ъ л о н н о м у  с о ч л е н е н і ю .  В с л ѣ д с т в і е э т о г о  
у м е н ь ш а е т с я  р а з с т о я н і е  м е ж д у  н и с х о д я ш и м и  в ѣ т в я м и  
л о н н ы х ъ  к о с т е й ,  а т а к ж е  и м е ж д у в о с х о д я щ и м и в ѣ т в я м и  
с ѣ д а л и і ц н ы х ъ .  Р а з с т о я н і е  м е ж д у  с ѣ д а л и щ н ы м и б у г р а и и  
т о ж е  у м е н ь ш е н о ,  но ііри этомъ они въ болыдинствѣ случаевъ нѣ 
скольво выворочены кнаружи. Въ мѣстахъ наиболѣе размягченныхъ ока- 
зываются настоящіе загибы подъ угломъ, и иногда кости. составляющія 
лонную дугу или клювообразно заостренное лонное сочлененіе, сопри- 
касаются между собою. Въ этихъ ж е мѣстахъ почти постоянно встрѣ 
чаются болѣе или менѣе значительныя асимметріи.

Емвость таза, вслѣдствіе всего этого, чрезвычайно нзмѣняется, и в ь 
іірямомъ размѣрѣ, и особенно въ поперечномъ. Съуженіе въ выходѣ 
обыкновснно бываетъ болѣе значительнымъ, чѣмъ во входѣ; рѣже наблю- 
дается обратное.

Тазовой входъ, благодаря тому, что обѣ вертлужкыя виадиныи promoti - 
torium  приближены другъ къ др у іу , получаетъ трехзубчатую форму, тавъ  
чхо при сам ой . сильной степени съуженія онъ имѣеть форму Y. Прямой 
размѣръ входа укорочіЬнъ довольно часто, a поперечный— почти всегда. 
Съуженіе въ поперечномъ направленіи увеличивается въ полости таза  
д  въ тазовомъ выходѣ. Прямой размѣръ полости таза не укороченъ, 
еели только верхушка врестцовой вости загнута не слншвомь далеко 
кверху. Послѣднее обстояхельство значительно уменыиаетъ прямой размѣръ 
газоваго выхода; иногда выходъ можетъ б ы ть 'д аж е почти совершенно 
закрытъ вслѣдствіе того, что обѣ вѣтви лонной дуги и оба сѣдалищ- 
ные бугра сближены между собою, a въ задней части его помѣщается 
загнутая верхушка крестца.

II р и м ѣ ч. Суіцность остеомаляціи состоитъ въ томъ, что сформировавшаяся 
уже кость, при воспалительныхъ явленіяхъ, теряетъ свои известковыя соли со сто- 
роны Гаверсовыхъ канадьцевъ, a остающаяся размягченная костная ткань вытѣс- 
яяется гиперплавіею костнагэ мозга. При этомъ характеристично то обстоятельство, 
ч т о , разстройство питанія костей прогрессируетъ неудержимо. Слѣдовательно, въ па- 
голого-анатоиичсскоиъ отношеніи эта болѣзнь всего лучше ножетъ быть названа 
прогрессивнымъ остеоніэлитомъ и остеитоиъ *).
  ——— ----------  «

*) Си. V o l k  m a n n ,  H andb. d. allg. u. эр. Chir. von Pitha,u.-BillrotU . Erlangen 
1865, B. I l ,  Abth. 2, p. 312.

3 7 *
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Остеомалящя встрѣчается, хотя и не исключительно, но, по нрайней нѣрѣ, пре- 
имущественно y беременныхъ и родильницъ, и въ этихъ случаяхъ она начинается 
съ костей таза. Иногда она ноявляется уже во вреня Ііерпоіі беременности, но го- 
раздо чаще—послѣ повторныхъ родовъ. Настоящія причипы ея до сихъ поръ ещ е  
не выяснены. Сырыя, затхлыя жилища и вообще скудныя условія жизни, a также 
всѣ номенты, вызывающіе упадокъ питанія, несомнѣнно вліяюгь на ея воаникповеіпе, 
но только въ такихъ мѣстностяхъ, въ которыхъ она существуетъ эндемически, и во 
всякомъ случаѣ это послѣдпее обстоятельство играетъ преобладающую роль, Напри- 
мѣръ, въ Англіи и Сѣвервой Амернвѣ остеомаляція иочти совсѣмъ не встрѣчаетсн, 
a въ другихъ мѣстностяхъ, особенно на берегахъ Рейна и въ сосѣднихъ съ нимъ 
долинахъ, въ Восточпой Фландріи, въ окрестиостяхъ Милана и въ нѣкоторыхъ дру- 
гихъ мѣстахъ, опа наблюдается отнооительно часто. .При наличности этихъ эндеми- 
ческихъ условій, постоянная гиперэмія, которой подвержены тазовыя кости во все 
продолженіе беременности, можотъ, вѣроятно, послужить поводомъ къ обнаруженію 
остеомаляціи. Но существенное вліяніе, вѣроятно, имѣегь еіце и то обстоятельство, 
что болыпое количество ішвестковыхъ солей идетъ на поетроеніѳ скелета плода. 
Вліяніе этого фактора на вознпкновеніе остеомаляція представляется чрезвычайно- 
правдоподобнымъ въ виду инхересныхъ и важныхъ изслѣдованій R o l  o f f a  г) отпо- 
сительно развитія ея y животныхъ.

Остеомалятическій процессъ начинается главнымъ обрааомъ въ видѣ оетеоміэ- 
лита. Костный мозгъ, заключающій въ себѣ жиръ, исчезаетъ, a взамѣпъ его обра- J 
зуется мйлодая красная коетномозговая ткань, съ неболыпими круглыми клѣтками. 
которыя сильно размпожаются при явленіяхъ значительной гиперэміи, сопровождае- 
мой иногда кровоивліяніямн. Потеря извести въ сформироБавшейся уже кости проис- 
ходитъ со сторопы Гаверсовыхъ- канальцевъ и ватѣмъ продолжается, съ одной кост- 
ной пластинки на другую, такъ что въ окружности этихъ канальцевъ образуетсл 
остеоидная ткань, т. е. костная ткапь безъ известковыхъ солей. Но и сама костная 
ткань при этомъ измѣняется: костныя тѣльца становятся болѣе толстыми н ируглыми. 
наполняются жиромъ, и панальцы въ нихъ отчасти псчезаютъ. Въ заключеніе всяі 
костная ткапь всасывается и замѣняется разростающеюоя костномозговою тканью. 
Превращеніе самихъ костныхъ тѣлецъ въ костномозговыя клѣтки должно считаться 
невѣроятнымъ. Это вамѣщеніе костномозговою тканью пронсходитъ по направлепію- 
Гаверсовыхъ канальцевъ, такъ что среди костнаго мозга лежатъ ещѳ неизмѣненны» 
костныя пластинки, и вся кость становится похожею на diploë. Ві. случаяхъ очень 
сильнаго развитія болѣзнп кость становится совершенно мягкою, какъ воскъ, легко 
рѣжется ножемъ и при этомъ хруститъ лишь въ отдѣльныхъ мѣстахъ. Въ самыхъ 
эксквизитныхъ случаяхъ остается только кожиетый мѣпіокъ изъ надкостниды, кото- 
рый заключаетъ въ себѣ костномозговую ткань и жирь. Особенно впаменитыми сдѣ- 
лались слѣдующія больныя: M-me Soupiofc, скелетъ которой хранится въ Дюпюитре- 
новскомъ музеѣ (этогь случай оппсанъ M o r a n d’osra), и Elisabeth Poster, кото- 
рая, no словамъ W i ] 1 i a m ’a C o o p e r ’a, представляла въ ваключеніе неподвиж- 
ный кусокъ живаго мяса, но и въ этомъ видѣ все-таки еще забеременѣда.

Изслѣдованія относительно химическихъ процессовъ при остеомаляціи привелш 
къ разнорѣчивымъ результатамъ. Вѣрно только то, что въ остеомалятическихъ ко- 
стяхъ уиенынено содержаніе неорганическихъ составныхъ частей, и умепьшеніе это 
въ однихъ случаяхъ касается преимущественно углекислой извести, a въ другихъ — 
фоефорпокислой» Въ сильно поражепяыхъ костяхъ не оказывается ни глютина, пи 
хондрина. Кислая реакція разростающагося костнаго моага ееть явлсніе не постоян- 
іше; иолочная кислота, вайденная въ мочѣ S c h m i d t/омъ, C. 0 . W e b e  г’омъ,

3] R o l o f r ,  Vircbow’s Areb. P 37. 1867.
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M o e r s’oMb и M u с к ’омъ, точно также встрѣчается нѳ во всѣхъ случаяхь. Слѣдова- 
тедьно, мнѣніе, по .которому известковыя соли растворяются кислотою и такимь 
образоиъ удаляются ивь костсй, не имѣетъ достаточныхъ основаній. Fle ыюляі. уота- 
иовлено и то, какимъ путемъ известь выдѣляется изъ организма. По изслѣдованіямъ 
прежнихъ авторовъ, моча женщинъ, страдающахь остеомаляціей, содержитъ очѳнь 
мпого извести, a f i u s s e r o w  *) утверждаетъ то ше самое относЛельно молока; 
но оба эти наблюденія оспариваются другими авторами 2).

Слѣдовательно, въ противоположность рахиту, при которомъ отдѣльныя кости 
обыкновенно сохраняютъ свою плотность, a находящіеся между ними остеоидные слои 
даютъ имъ только возможность значптельно смѣщаться и измѣнять свое взаимное ш>- 
ложеиіе,— кости при остеомаляціи размягчаются по яаправленію снутри кнаружи, 
всдѣдствіе чего форма ихъ нодвергается весьма значительнымъ измѣненіямъ.

Измѣненія тава обусловливаются тѣмп же моментами, подъ вліяніемъ которыхъ 
формируется разлитой женскій тазъ, но съ тою разницею, что яа размягченныя кости 
эти моменты дѣйствуютъ слишкомъ сильно (см. вып. I, стр. 15). Оченг, важную роль, 
конечно, играеть етепень размягченія костей и послѣдовательный порядокь ихъ забо- 
дѣванія. Сравнителыіо меньшее аначеніе пмѣетъ потягшіаніе со стороны мышцъ.

Крестцовая кость, подъ давленіемъ тяжести туловища, смѣщается впередъ и внизъ, 
a  нижній конецъ ея, при сидячемъ положеніи больной, заглбается вверхъ. Опускаясь 
внизъ, крестцовая кость тянетъ ва еобою заднія части подвздошныхъ костей. Но, въ 
иротивоположность рахитическому тазу, въ которомъ, благодаря плотности его костей 
и отсутствію противодавленія въ вертлужныхъ впадинахъ, увеличивается при этомъ 
поперечное растяженіе,— при остеомаляціи размягченныя подвэдошныя кости самц 
загибаются подъ угломъ, a вертлужныя впадины, благодаря противодавленію бедрен- 
яыхъ головокъ, оттѣсняются вверхъ и внутрь, вслѣдствіе чего подвздошныя кости 
еще сильнѣе загибаются, и крылья ихъ получаютъ складчатую поверхность. Вмѣстѣ 
с-ь тѣмъ лонное сочлененіе ааостряетея клювообразно (часто съ одновременнымъ 
цереломомъ костей). Въ лежачемъ положсніи вадпяя повсрхность крестца и заднія 
части подвздошныхъ костей уплощаются, и иногда остистые отростки вагпбаются въ 
ту или другую сторопу. Такъ какъ въ нормальномъ состояніи отвѣсная линія, идущая 
отъ центра тяжѳсти туловища, проходитъ позади опорной плоскости, соединяющей 
обѣ вертлужныя впадины, то при' размягченныхъ костяхъ весьма значительпо умеяь- 
шается наклоненіѳ таза.

Вслѣдствіе своеобравныхъ особенпостей въ положеніа тава, и преииущественно 
нслѣдствіе постояннаго лежанія иа одномъ боку, но также іі вслѣдетвіе неравпомѣр- 
иаго размягченія отдѣльныхъ костей, возшшаготъ различныя асимметріи и видоизмѣ- 
яенія формы остеомалятическаго тф)а.

Очень важно, ръ теченіе какого временм больныя еще продо.іжали ходить съ 
'-размягченными костями. Если онѣ слегли въ постель очень скоро пос.лѣ появЛенія 

6олѣ8ни и если онѣ при этомъ ыало лежали на боку, то вертлужныя внадины не 
і'0лижаются между собою. Въ сидячемъ положевіи promontorium глубоко опускается 
іъ таэъ, но при постоянномъ лежанін яа спинѣ яо оказывается и этого явленія.

На рис. 135-мъ изображенъ остеомалятическій тазъ, весьма интересный по своей 
исторіи 3) и находящійся въ коллекціи Боннскаго родидьнаго дома. < Ібладательница 
t;ro, г-жа C h a r o u b e l ,  заболѣла остеомалиціей послѣ двукратныхъ иормальаыхъ 
•родовъ. Третьи роды еще прошли ле^ко и благополучно, тогда какъ лри четвертыхъ 
іі пятыхъ родахъ потребовалась перфорація головки, a при шестыхъ быль сдѣлааі. 
іібворотъ и извлеченъ мертвый младенець. Коѵда она забеременѣла въ седьмой разч>,

*) M. f. G., B. 20, p. 1 9 .—*) P a g e n 8 t e c h  e  r, M. f. G., B, 19, p. 128.— ’) C m . 
P ü t z ,  Enarr. Sect. Caes. etc. I). i. Bonn 1843.
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было производепо K i 1 i a 11’омъ кесарское сѣченіе, съ благоиолучпымъ исходомъ 
для иея самой и для младенца; сальяикъ, вьшавшій на другой день послѣ операціи, 
былъ отрѣзанъ. При восьмой беременности 2), послѣ того какъ яйцо чрезъ само- 
провввольный разрывъ матки выпало цѣликомъ въ брюшную полость, была сдѣлана 
лапаротомія и извлеченъ мертвый младенецъ. Когда больвая по выздоровденіи опять 
забеременѣла, y нея снова произошелъ раврывъ матки, такъ что еще разъ была 
сдѣлана лаиаротомія, съ благополучнымъ исходомъ для иатери и для мдаденца.

Г а с п о з н а в а н і е  можегь быть затруднительно въ началѣ болѣзни, 
если характеристическія измѣненія таза еще отсутствуютъ нди мало 
выражены. Въ мѣстностяхъ, въ которыхъ остеомаляція существуетъ  
эндемически, нужно предполагать эту болѣзнь y всякой беременной или 
родидьницы, жалующейся на сильныя «ревматическія» боли въ нижней  
половмнѣ туловища. Если во время каждой беременности мы будемъ  
нзмѣрять ростъ всего тѣла и величину діагональной конъюгаты, то 
иногда прогрессивное уменьшеніе ихъ даетъ намъ возможность распо- 
знать остеомаляцію въ такое время, когда еще отсуствуютъ тѣ измѣ- 
неяія, которыя сами по себѣ ставятъ діагнозъ внѣ всякаго сомнѣнія. 
Это тѣмъ болѣе важно, чте незначительныя степени съуж енія лонной 
дуги и кдювообразнаго заостренія лоннаго сочлененія трудно узнаются 
съ положителькостью на живой.

Если остеомадяція уж е достигла большей степени развитія, то рас- 
познаваиіе ея не представдяетъ никакихъ трудностей, При изслѣдованіи 
таза наружная конъюгата, не всегда, но очень часто, оказывается ук о-  
роченною, между тѣмъ какъ мысъ креетцовой кости почти всегда легко 
доступенъ для пальца. Размѣры большаго таза уменынены, Гвъ особен- 
ности— разстояніе между обоими вертедами ; гребешки подвздошныхъ костей 
очень сильно изогнуты; к л ю в o о б p a з н a я ф о р м а  д о н н а г о  с о ч л е -  
н е н і я ,  п а р а л л е л ь н о е  н а п р а в л е н і е  о б ѣ и х ъ  в ѣ т в е й  л о н -  
н о й  д у г и  и у м е н ь ш е н н о е  р а з с т о я н і е  м е ж д у  с ѣ д а л и щ н ы м и  
б у г р а м и  в е с ь м а  х а р а к т е р и с т и ч н ы .  Силышй изгибъ крестцо- 
вой кости точно также констатируется безъ труда.

Дифференціальное распознаваніе отъ кифотическаго и анкилотичееки- 
поперечно-съуженнаго т а за ,— почти единственныхъ аномадій, съ кото- 
рыми еіце возможио смѣшать остеомалятическій тазъ ,—  было уж е изло- 
жено въ предыдущихъглавдхъ. Огь оченьрѣдко встрѣчающагося лож но- 
остеомалятаческаго таза настоящій остеомалятическій тазъ  отличается 
на основаніи анамнеза.

Степень съуженія должна опредѣляться главнымь образомъ по уи ен ь- 
шенію разстоянія между сѣдалащными буграми и п о  формѣ лоннойдуги. 
Размѣры тазоваго входа инѣютъ здѣсь менынее значеніе, не говоря у ж е  
о томъ, что внутреннее изслѣдованіе его часто бываетъ совсѣмъ невоз- 
можно, вслѣдствіе съуженія выхода.

1) См. K ü p p e r ,  Sect. Caes. etc. D. i. Bonnae 1838.—s) K i l i a n ,  Organ für die
gesammte Tierkunde. B. I. lieft 3. Bonn 184!.
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П р е д с к а з а н і е  веблаговріятно. Полное исцѣленіе остеоыаляціи 
врияадлежитъ къ величайшимъ рѣдкостямъ, и даже улучвіевіе возможво 
толысо въ томъ случаѣ, если больная долго не забеременѣвала. Но 
саиыя измѣиенія таза остаются даже тогда, когда наступило цолное 
исцѣленіе. . Мало того, если принять въ соображеніе, что при очевь 
значительномь развитіи остеомаляціи сильно размягченный тазъ можетъ 
быть расширенъ головкою младенца, вроталкиваемою сокращеніяміі матки, 
то мы увидимъ, что въ чисто акушерскомъ отношеніи воляое исцѣленіе 
остеомаляціи даетъ болѣе неблагопріятные шансы, чѣмъ прогрессивное 
ея развитіе.

Такъ накъ споеобиость къ зачатію ве измѣняется даже при самыхъ 
высшихъ степеняхъ остеомаляціи (по крайней мѣрѣ— до тѣхъ поръ, 
иока еще возможна immissio penis въ выходъ таза), то болыпинство 
;>тихъ больныхъ умираетъ во время родовъ или отъ ихъ вослѣдствій, a 
другія, въ еще болѣе плачевномъ состояніи, погибаютъ отъ хрониче- 
скаго истощенія.

До какой стеиени неблагопріятно вліяетъ остеомаляція на теченіе 
родоваго акта, объ этомъ евидѣтельствуетъ статистика L i t z m a n n ’a,  
по которой изъ числа 7 2 -х ъ  женщинъ, еще забеременѣвшихъ во время 
своей болѣзни, 3 8  ни разу не родили естественнымъ путемъ и только 
1 1  родили такимъ путемъ по о д н о м у  разу.

По отношенію къ младенцу исходы бываютъ различны. Въ самомъ 
началѣ болѣзни, a равно и при полной мягкости таза, ес іи  таковая 
сущ ествуетъ, еще можетъ естественнымъ цутемъ родиться живой младе- 
нецъ. Съ другой стороны, шансы для младенца болѣе благопріятны въ  
виду того, что при остеомаляціи очень часто имѣется абсолютное показаніе 
къ кесарскому сѣченію, т. е. кь такой операціи, которая по отношенію 
къ младенцу даетъ благопріятные результаты.

T e p a п і я должна сообразоваться съ результатами тщательнаго изслѣ- 
дованія таза. Производя изслѣдованіе всею рувою, мы должны стараться 
выяснить, можетъ ли чрезъ данный тазъ пройти неповрежденная или, 
по крайней мѣрѣ, перфорировашіая головка. Съуженіе во многихъ слу- 
чаахъ достигаетъ такой высокой степени, что роды естественнымъ путемъ 
абсолютно невозможны, еели кости таза, о чемъ всегда нужно помнить 
при значительномъ развитіи остеомаляціи, не размягчены настолько, чтобы 
могли раздаться во время родовъ. Въ конкретномъ случаѣ бываетъ иногда 
очень трудно рѣшить, должны ли мы при очень сильномъ съужѳніи таза  
немедленно произвести кесарское сѣченіе, если условія для этой операціи 
благопріятны, или же вамъ слѣдуетъ держаться выжидательно, надѣясь 
на расширеніе размягченнаго таза. Если удается несомнѣнно констатиро- 
вать нѣкоторую растяжимость остеомалятическаго таза, то, въ видѵ 
опасностей, съ квторыми сопряжено кесарское сѣченіе, a особенно— въ 
виду ваблюденій, сдѣланвыхъ L a z z a t i  и C'a s a t i  въ Милавѣ (ва
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<52, случая родонъ всего t  случая съ кесарскимъ сѣчеиіемъ), мы должны  
дѳржаться выжидательно.

П р  и м ѣ ч. Случаи, въ которыхъ сильпо ра.чмнгчеішыи тазъ раадавалсн подъ ііа 
поромъ головки до такой степени, что роды, вопреки всякому ожиданію, могли быть 
окончены естественнымъ путемъ, либо самопроизвольно, лпбо при помощи искусства, 
встрѣчаются повидимому не особенно рѣдко. Кромѣ тЬхъ случаевъ, которые сопостан- 
лены K i 1 i a n’osn. '), сюда еше относятся: мучаи R o  b e r  t’a [именно, 2 случан, 
иаъ которыхъ въ одпомъ дѣло ндетъ о вторичной беременности той же женщины, ко- 
торая прцведеші y K i I i a n’a іюдъ № X, a другой огшсішъ также S c h m i t z’omt. 5)j, 
далѣе—случаи O l s l i a u s e  n ’a 4), Г y r e п б ѳ p r e p a 5), K é z m a r s z k y 6), M ü I-
1 ѳ-r’a т) и L ö h 1 e i n’a *). Въ случаяхъ B r e s l a u 9), F a s b e n d e  r-P ü 11 e n’a ,rv;) 
и К р а с с о в с к а г о  l l ) также оказался растяжимый тазовой выходъ, но тѣмъ не 
иеяѣе было проивведено кесарское сЬчепіе, которое во второмъ изъ нихъ привело 
къ благопріятному результату. Кромѣ того, въ тазахъ, выиутыхъ изъ трупа, кау- 
чуко-подобная растяжішості. была яайдена W i u c k е 1'емъ 12), S c l i i e c k ’oM'b 13) »  
W e b e r - E b e n  h o  f  омъ ,4) [послѣдними двумя авторами—при остеомаляція не-пуэр- 
перальнаго прОисхожденія].—L a z z a t i ,  въ Миланѣ, по словамъ B a r n e s ’a 1S), увѣ- 
ряетъ, что хотя остеомаляція встрѣчается тамъ очень часто, однако прпбѣгать къ 
кесарекому сѣченію приходится рѣдко, даже при значительномъ обезображеніи таза; 
обычная терапія закдючается въ производствѣ поворота, послѣ котораго тазовыя 
кости раздаются настолько, что позволяютъ извлечь м.іаденца цѣлпкомъ и.ш пи 
частямъ.

L i t z m a n  n сопоставилъ тѣ операціи, которыя потребовалнсь прп остеоиаляти 
чѳскомъ тазѣ. Ииенно, въ 16-ти случаяхъ было сдѣлапо прободеніе головки, въ 
40—кесарское сѣченіе, въ 2-хъ—искусственные преждевременные роды и въ I— сим- 
фивіотомія; въ 7 случаяхъ наступнлъ разрывъ маткн, ц 4 роженицы умерли Ш  
раарѣшившись.

Ложно-остеомалятическій тазъ , no l i c h a ë l i s ’y ,  или спавш ійся  
рахитическій, no L i l z r a a n u’y.

Л ит ерат ура: S m e  I l i e ,  Treatise etc. London 1752, p. 83, и Tab. anat., T. Ш. 
— S t e i n-j u n., D ie Lehranstalt der Geb. in Bonn. Elbert. 1823, p. 184.— C l a u s i i i f ,  
Diss. 9. cas, rariss. etc. 1834; F. C. N a e g e l e ,  Das schräg verengte Becken, p. 85, 
и T. XII, ХШ. — L a n g e ,  Frager Vierteljahrsschrift 1844, p. '5.—  H o h l ,  Zur Path 
des Beckens, p. 78.—A . P. K i l i a n ,  De raeliitide etc. D. i. Bonn 1855.—L i t e r n  a u  « , 
L c., p. 92. —S c a n  z o n  i, Lehrb. d. Geb. 4. Aufl; B. II, p. 4 3 7 ,—C. 0 .  W e b e r ,  
Enarr. cons. rach. etc. Progr. Bonn 1862.—- M a r c h a n d  u. S c h ü c k i n g ,  Arch. È 
Gyn., B. XII, p. 437 (случай 3-й'.—II a ni a n n, D. i. Halle 1881.—G r i f f i t b ,  Ti .  
Lond. obstr. Soe. XXVII. 1886.

Этотъ тазъ ішѣетъ ігоразительное сходство .съ остеомалятичесаимъ 
тазомъ. Мысъ опущенъ далево ваизъ, a верхушва крестцовой кости 
силыю пряближена къ нему, вслѣдствіе перегиба въ обдасти 3 -го  или 
даже 2 -го  позвонка, Вертлужныя впадины также еближены мѳжду собою

Das halisteretische Becken, p. 35 sequ .—г) De dilat. pelv. liai. etc. Bonnae
1859.— *) S c a n z o n i ’s Beitr. IV, p. 42,—4) Berl. klin. W. 1869, No. 33.—5) Peter#!? 
med. Z. 1872, B. III, H. 1 ,—1s) Arch. f. Gyn., B. IV , p. 537.—7) S c a n z o n i ’s Beitr , 
B. VII, p. 268.—s) Berl. klin. W. 1875, No. 25 .—®ï Deutsche Klinik 1859, No. 36, a 
M. f. G., B. 20, p 355.— 10) M. f. G., B 33, p. 177. — “ ) Cm. H u g  e n b e r g  e r, 1. c., 
S.-A., p. 20.—» )  M. f. G., B. 23, p. 81.— “ ) e. L, B. 27, p. 178.—“ ) Prager Viertel j.
1873. I, p. 78.—1J) Obst. Op. 2-d ed., p. 325.
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a лонное сочлененіе выдается впередъ, такъ что входъ таза имѣетъ гре 
угольную форму. Чаще всего эти тазы отличаются отъ настоящихъ 
остеомалятическихъ очень малою вели- 
чиною своихъ костей, a особенно —  под- 
вздошныхъ крыльевъ. Послѣдніе всего 
чаще оказываются сохранившими рахи- 
тическую форму и рахитическое поло- 
ж еніе, такъ что трубкообразное спадеиіе 
ихъ въ болышшствѣ случаевъ отсут- 
ствуетъ. Но иногда И ЭТО явлеиіс бы- Рис. 136. Ложно-оетеомалятическій 

ваетъ рѣзко выражено. та8ъ-
Эти ложно-остеомалятичеекіе тазы образуются вообще тогда, когда 

кости, пораженныя рахитомъ, очень сильно размягчены, a между тѣлъ 
больныя усердно пользуются своими нижними конечиостями. При такихъ 
условіяхъ верхняя часть крестцовой кости, подъ давдеыіемъ тяжести 
туловища, сильно опускается внизъ и впередъ, a вертлужныя впадины, 
подъ давленіемъ бедренныхъ головокъ, также выпячиваются въ мадый 
тазъ . Такое чрезвычайное размягченіе цѣлыхъ костей можетъ образо- 
ваться при очень продолжительномъ существованіи рахита, если снаружи 
отлагаются на костяхъ одііи только остеоидные слои, a сформировавшаяся 
уж е костлая ткань должна еъ теченіемъ времени уступить мѣсто вост- 
ному мозгу, т. е. подвергнуться физіологическому всасыванію. Но въ 
другихъ случаяхъ, при очень значительной степени рахита, какъ доказано 
0 .  W e b e r ’ омъ, встрѣчается въ то же время остеопорозъ, т. е. раз- 
иягченіе уж е оплотнѣвшей кости. ІІодобное явленіе предсхавляло бы уже 
яаетояіцее осложненіе рахитическаго процесса остеомаляціей.

П р в )і ѣ ч. Рисунки такпх.ъ тавовь представлены уже S m e 11 і е, аа 3-мъ листѣ 
его анатомическихъ таблицъ. H u l l ,  G o o c h ,  B u  r u s  и D a v i s  также упомияаютъ 
объ этой рѣдкой формѣ рахитическаго тава. Первый, точно описанный случай сооб- 
щевъ S t e  і тГомъ-м л а д ш и м ъ ,  a затѣмъ N a e g ѳ 1 е опиоалъ эксквивитный случай 
такого таза, который представленъ нами на рис. 136-мъ. Кромѣ того, подобныѳ тавы 
были наблюдаѳмы и y  дѣтей; такіе случаи сообщены, яапримѣръ, S t o 1 1 z ’om i., 

B e t s c h 1 е г’омъ, O t t o ,  K r u m b h o l t  z ’o m t> , W a 11 a-e Ь’омъ, M a y e г’омъ и F  a s- 
Ѣ e n d e г’омъ.

Тазъ, съуженньій иостными onyxo/іямм.

Насхоящія костныя оиухоли, которыя составляли бы ирепягствіе 
для родоваго акта, встрѣчаются чрезвычайно рѣдко, такъ ,что  въ дите- 
ратурѣ имѣется очень немного подобныхъ случаевъ. Но съуженіе полости 
газа можетъ быть также обусловлено нереломомъ тазовыхъ костей, 
сросшимся цри смѣщеніи отломковъ или ири чрезмѣрномь развитіи кост 
аой мозоля.
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240 Патологія и терапія родовь.

Общихъ правилъ, которыя были бы приложимы ко всѣмъ этимъ
случаямъ, установить нельзя. И пред- 
сказаніе, и акушерская терапія должны  
сообразоваться съ величиною и мѣсто- 
положеніемъ опухоли.

Объ опухоляхъ, исходящихъ изъ
тазовыхъ костей, но не имѣющихъ
костяной твердости, мы уж е говорили

Рис. 137. Тазъ съ экаостозами, (CM. СТ р. 1 3 9 ) .
описанный R e h  ш’омъ.

II р и м ѣ ч. N a e g e 1 е, въ диссертаціи H a b e  r’a '), сообщилъ одинъ случай, на- 
блюдавшійся L e y d i g ’oMb (въ Майнцѣ), гдѣ не тольио почти весь малый тазъ, но 
в часть болыпаго были выполнены огромною костною опухолыо. Въ случаѣ M’K i bjb i n’a 2)  
о< теома точно такЖе занимала почти весь малый тазъ и .послужила поводомъ къ ке- 
сарскому сѣченію. Другой, очень интересный случай, ішображенный на рис. 137-мъ, 
описавъ’В e h т ’ом ъ3): опухоль выполняла почти весь малый тазъ, танъ что потребо- 
валось кесарское сѣченіе. Далѣе, M a r c h a n t  4) сообщилъ одинъ случай, въ кото- 
ромъ онъ съ благополучнымъ) исходомъ произвелъ кесарское сѣченіе ііо  причинѣ 
большой полушаровидной костной опухоли, помѣщавшейся въ верхней части крест- 
цовой кости. Въ Америкѣ кесарское сѣченіс уже неоднократно производилось по 
причивѣ экзостозовъ тазовыхъ костей 5); но всѣ эти случаи описаны неточно. S t a d- 
f  e 1 d t 6) наблюдалъ большую энхоидро.чу лонной кости. C. A. F r i e  d, въ диссер- 
таціи T h i e r r y  7), сообщилъ одинъ случай, въ которомъ хрящъ между послѣднимъ 
поясничнымъ позвонкомъ и первымъ нрестцовымъ былъ покрытъ экзостозомъ, ииѣв- 
шимъ форму каштана. F i s c h e 1 8) въ одномъ случаѣ нашель окзостозъ, величиною 
болѣе гредкаго орѣха, на мысѣ крестцовой кости.

L e n o i r 9) собралъ нѣсколько весьма интересныхъ случаевъ, въ которыхъ 
съуженіе таза было обусловлено чрезмѣрнымъ развитіемъ костной мозоли послѣ пе- 
реломовъ, a именно — случаи P a p a v o i n  e’a 10), R o w l a u d - G i b s o  n’a u ) [ѳто 
иаблюденіе не совсѣмъ достовѣрно; можетъ быть, дѣло шло о спондилолистевѣ] и
I) a y i d’a 12). II u 1 1 13) сообщилъ одинъ случай, въ которомъ, послѣ наступившаго уже 
разрыва матки, B a r 1 o w произвелъ лапаротомію съ благополучнымъ исходомъ. Пе- 
реломъ вертлужныхъ впадинъ также можетъ произвестн съуженіе таза, если костные 
обломки выпячиваются внутрь 14). Наконеаъ, съуженіе можетъ занисѣть оттого, что 
истончепныя стѣнки вертлужныхь впадинъ выпячиваются въ полость таза голов- 
ками бедренныхь костей 15).

1) Diss. i. exh. cas. rariss. partus, qui propter exostosio etc. Heidelb. 1830.—
2) Edinb. med. and surg. J. 1831, B. XXXV, p. 351; N a e  g e i  e, Das schräg verengte
Becken. 1839, p. 110 и T. XVI.—*) De exostosi pelv. etc. D. i. Berol. 1854, и M. f.
G., B. IV, p. 12.— *) Journ. de méd. de Bruxelles, Dec. 1864; Canstatt’s Jahresb.
pro 1865, p. 315.— 6) Cm. H a r r i s ,  Amer. J. of Obst. IV, pp. 633, 634 и 645,-—
6) Foedslen ved Bækkenets Svulster. Kjobenhavn 1879.— 7)~De partu diff. a mal. conf.
pelvi. Argent. 1764.—®) Prager med. Woch. 1880, No. 9 .—9) Arch. gén. Juin 1859,
p. 5.— 10) e. 1., p. 7 .—n ) e. 1., p. 11.— 12) e. 1., p. 12.— 13) A  defence of the Ces. op.
Mauchester, pp. 68 и 72.— 14) B u r n s ,  Handb. der Geburtsh. von K i l i a n ,  p. 36;
L e n o i r ,  1. c., p. 17; G u r 1 1, Ueber einige etc. Missstalt. d. menschl. Beckens.
Berlin 1854, pp. 36 и 37.—15) O t t o ,  Seltene Beob. z. Anat., Phys. und Path. IL
p. 19.
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А н о м а л іи  я й ц а .
Аномаліи плода.

'Ч реам ѣ рн ое р а в в и т і.е  п л о д а .

Уже въ общихъ замѣчаніяхъ объ узкомъ тазѣ (см. стр. 1 5 2 )  мы 
сказали, что механическое препятствіе для родоваго акта можетъ обусловли- 
ваться не только съуженіемъ таза, но и чрезмѣрною величиною мла- 
денца, a особенпо—  его головки.

Хотя величина младенца, за  исключеніемь датодогичеш іхъ случаевъ, 
никогда не бываетъ настолько значителЬной, чтсбы могла вызывать 
іакія серьезныя препятствія, какія нерѣдко встрѣчаются при узкомъ 
тазѣ, но все-таки ненормально большая величина младенца, даже при 
нормальномъ тазѣ , можетъ до нѣкоторой степени затруднять ходъ родовъ, 
a если тазъ вдобавокъ еще съуженъ, хотя бы и незначитедьно, то ока 
пріобрѣтаетъ болыпое практическое значеніе. Поэтому для насъ важно 
знать тѣ причины, которыя вліяютъ въ смыслѣ усиленнаго развитія плода.
0  длинѣ младенца, которая дли мехаяизма родовъ имѣетъ второстепенное 
значеніе, мы здѣсь говорить не будемъ, a замѣтимъ только, что вообще 
она пропорціональна вѣсу тѣла. Съ приблизительною точностью она 
можетъ быть опредѣлена по способу A h 1 f ё 1 d ’a (см. в ь іп . I, стр. 1 1 6 ) ;  
тазомѣромъ оиредѣляется разстояніе отъ ягодицъ до головки, и полу- 
ченная длина увеличивается въ 2  раза. Опредѣлить вѣсъ мдаденца въ  
каждомъ отдѣльномъ случаѣ мы не мсшемъ; но все-таки изслѣдованіями 
ü a s s n e r ’a J) доказано, что тяжелыя женщины рождаютъ тяжелыхъ  
дѣтей, a изслѣдованія F r a n k e n h ä u s e r ’a  2) иоказали, что вѣсъ
младенца увеличивается продорціонально росту матери (вліяніе отца, 
которое во всякомъ случаѣ ne можетъ подлежать сомнѣиію, до сихъ  
поръ еще относительно человѣка не установлено точными наблюденіями). 
Вѣсъ ш аден ц а увеличивается также пропорціонально возрасту роженицы, 
a особенно числу предшествоВавшихъ родовъ 3) . Наконецъ, y мальчи-
ковъ вѣсъ тѣла вообще бываетъ нѣсколько болыпе, чѣмъ y  дѣвочекъ.

Очень важное значеніе для механизма родовъ имѣютъ свойства 
головки. Она представляетъ весьма значительныя различія, которыя 
вообще соотвѣтствуютъ степени развитія всего остальнаго тѣла, такъ 
что при маломъ вѣсѣ младенда головка его тоже бываетъ не велика 
ж, чтб особенно важно, обладаетъ болыпою гибкостью и легко поддается 
сж атію , между тѣмъ какъ при значительномъ вѣсѣ младенца и сильномъ 
развитіи всего тѣла, головка обыкновенно бываетъ велика и тверда 4).

’) M. f. G., B. X IX , p .  2 1 .— *) Jenaische Zeitschr. f. Med. n . N. 1867, B . III,
p .  1 8 4 . — 3)  C m .  также: K l e i n  w ä c h t e r ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. 1 1 ,  p .  2 2 2 .  -
4) B u d i n  e t R i b e m o n t ,  Gaz. méd. de Paris 1879, 39.
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¥ мальчиковъ, вь среднеаъ выводѣ, головка ииѣетъ бблыпую ведичину, 
чѣмъ y дѣвочекъ, a особеннаго вниманія заслуживаетъ то обстоятедь- 
ство, что важнѣйшій діаметръ головки, именно — бодыпой попервчный 
разнѣръ ея (d. biparietalis), чрезвычайно увеличивается съ бблыпимъ 
числомъ предшествовавшихъ родовъ и съ болѣе иожидымь возраетомъ 
Матери, такъ что наибольшей ширины черепа слѣдуехъ ожидать y  мла- 
денцевъ мужскаго пола, рождаемыхъ пожидыми миогородящими. Уже 
напередъ должно считаться весьма вѣроятнымъ, что степень развитія 
черѳпа младеыца будетъ соотвѣтствовать степени развитія его y обоихч. 
родителей. Къ сожалѣнію, относительно череиа отца не имѣется ника- 
кихъ свѣдѣній въ родильиыхъ домахъ, въ которыхъ эти измѣренія про- 
изводятся по преимуществу. Но что здѣсь дѣйствительно сущ сствуетъ нѣ- 
которая пропорціональность,— зто старался доказать S t e h b e r g e r  ‘)  на 
неболыпомъ числѣ случаевъ. F a s b e n d e r 2), на основаніи результата  
многочисленныхъ измѣреній, произведенныхъ имъ надъ головками роже- 
ницъ и младенцѳвъ, категорически высказываетъ то подоженіе, что 
головка младенца представляетъ уменьшенный слѣпокъ съ головки матери.

П р и м ѣ ч .  H e c k e r  *), послѣ того какъ па это обстоятельство было обращево 
вниманіе G. V e i t ’oM b  4 ) и F r a n k e n h  tt u s e г’омъ 6) , доказалъ обширными 
етатистическими давными, что вѣсъ младенца возростаѳтъ съ большимъ числомъпред- 
шествовавшихъ родовъ, и, дѣйствительно, это послѣднее обстоятельство в), пови- 
димому,_играетъ здѣсь первостепенную роль, хотя”и заявленіѳ D u n c a n ’a 7)  о за- 
висимости этаго факта отъ болѣе пожилаго возраста матери тоже имѣетъ свои осно- 
ванія, такъ что па увеличеніе вѣса послѣдующихъ младенцевъ вліяютъ оба эти об- 
стоятельства, вмѣстѣ В8ятыя. Дѣйствуетъ ли вышеупомянуіый законъ вцлоть до кл и 
мактерическаго возраста, или же производптельная способность женщивы, какъ пола- 
гаетъ D u u c a п, достигаетъ своего апогея около 29-го года живни, такъ что послѣ 
означеннаго возраста опять рождаются дѣти меаѣе тяжелыя, это до сихъ поръ еще 
съ положитедьностью не доказано достаточно обпшрными статистическими данными.

Если оба вышеприведенныя обстоятельства, т. е. возрастъ матери и число предше- 
ствовавщихъ родовъ, дѣйствительно вліяютъ въ смыслѣ болѣе сильнаго развитін 
младенца, то уже вапередъ можно ожидать, что при благопріятномъ совпаденіи этихь  
двухъ моментовъ будутъ рождаться наиболѣе тяжелыя дѣти. W e r a i c h “), въ саісомъ 
дѣлѣ, ковстатировалъ для наждой беременности тогь возрасть матери, при которомъ 
вѣсъ младенца бываетъ наибольшимъ. Именно, онъ нашелту что первый младенець 
бываетъ наиболѣе развитъ, когда мать находится въ возрастѣ '24 лѣтъ, второй— y 
матерей 27 лѣтъ, третій—при 29-лѣтнемъ воврастѣ матери, четвертый—y иатбрей 
31 года, а пятый—y матерей 34 —35 лѣтъ. Возростаніе вѣса послѣдующихъ дѣтей 
ваходится ещѳ въ болыиой зависимости отъ ихъ пола, именно вътомъ смыслѣ, что 
вѣсъ тѣла всего болѣѳ увеличивается, когда мальчикъ слѣдуетъ за дѣвочкой, между

- М Centralbl. f. Gynaek. 1878, No. 20; C o h n s t e i n, e. 1., No. 22.— â) Zeitschr, 
f. Geb. u. Gyn., B. III, p. 278; G r ü n b a u  m, Diss. inaug. Berlin 1879.—•) M. f. G., 
B. 24, p. 405, и B. 26, p. 348.—4) M. f. G., B. 6, p. 104.— 5) M. f. G., B. 13, p. 172. 
— 6) Cm. C a s t e l ,  Ueber d. Einfl. d. Alters d. Mutter etc. D. i. K önigsberg 1869; 
R i t t e r  v o n  R  i 11 e  r s h a i n, Jahrb. f. Paediatrik. 1870, B. II, p. 200; v. S o b b e, 
D^ i. Marburg 1872.—T) Edinb. med, J. Dec. 1864, p. 497.—8) Berl. Beitr. z. Geb. u. 
Gyn., B. I, p. 3; C o h n s t e i n ,  Arch, f. Gyn., B. XV, p. 220; K 1 e i n w à c h t-e r, 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyu., B. 11, H. 1.
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Чрезмѣрное развитіе плода. 2 4 а

i  Ьмъ какъ дѣвочка, ролдающаяся лослѣ малъчика, бываетъ обыквовенно иевѣе 
равйита.

Уже C l a r k e 1)  и въ особенности S і ш р в o n 2) старались объяснить болѣе 
ваачительнымъ вѣсомъ тѣла и болынимъ объемомъ головки y мальчиковъ то обстоя- 
тельство, что роды при младенцѣ мужскаго пола бываютъ болѣе продолжительны и. 
еопряжены съ болыпею опасностыо, какъ для самого младенца, такъ и для матери; 
однако, нижеслѣдующія дифры, въ которыхъ обовначенъ ивлишекъ, приходящійся 
на долто мальчиковъ, докавываютъ, что разница, о которой говорятъ эти авторы, не 
особенно значительна. Цифры эти слѣдующія:

Вѣсътѣла. D. tr. mai. D .-r. IV ob l. Окружноеть.
J . головки.

no H e c k e  r’y . . 80 грам. 0,01 сант. 0,21 сапт. 0,42 сант. 0,6 сант.
» S c h r o e d e r ' y .  66,5 » 0,13 • 0,12 *- 0,12 » 0,57 »

Впрочемъ, G. V e i t  3) докавалъ статистическими данными, что большій вѣсъ' 
тѣла составляетъ здѣсь, по меньшей мѣрѣ, не единствепиую причину, такъ какъ даже 
при одинаковомт, вѣсѣ умпраетъ во время родовъ всегда больше мальчиковъ, нежели 
дѣвочекъ. ІІо, съ другой стороны, большой поперечный размѣръ y мальчиковъ не- 
соотвѣтственно великъ; P f a u n k u c h  *) покавалъ, что и при одиваковомъ вѣсі. 
■гѣла головка y  мальчиковъ имѣетъ большую величину, чѣмъ y дѣвочекъ 5).

По S c h r o e d ѳ r’y •), очень важное зваченіе для хода родовъ имѣетъ разница
въ величинѣ поперечнаго равмѣра головки, находящаяся въ зависимоети отъ всѣхъ 
вышеприведенныхъ условій, такъ что y молодыхъ первородящихъ поперечный раз- 
мѣръ головки младенца нерѣдко бываетъ менѣе 91 /і сант., a y пожилыхъ многородя- 
щихъ онъ достигаетъ 10—lO’/a сант., особенно при младенцѣ мужскаго пола.

Р а с п о з н а т ь  чрезмѣрно большой объемъ головки раныпе окон- 
чанія родовъ возможио только приблизительно 7) . Въ нЬкоторыхъ 
случаяхъ обращаютъ паше вниманіе результаты ощупыванія годовки, 
предлежащей въ ііижнсмъ сегментѣматки,иличрезмѣрная длинастрѣловид- 
наго шва и слишкомъ большое разстояніе между обоими родничками 8); но. 
эти иризнаки надежны только тогда, когда они достигаютъ крайней, 
степени. Слѣдовательно, принимая въ соображеніе всѣ вышеуказанныя 
условія, a равно и то обстоятельство, что распознать полъ иладенца 
до его рожденія лишь рѣдко бываетъ возможно, мы должны ожидать, 
что, вообще, y молодыхъ первородящихъ головка младенца будетъ не 
очень велика, тогда какъ y женщинъ пояшлыхъ, которыя уже часто 
рожали, нужно ожидать напередъ, что объемъ черепа младенца окажется 
значителышмъ, въ особенносхи если голова еамой роженицы тоже 
очень велика.

П р е д с к а з а н і е  и т е р а п і я  ничѣмъ не отличаются огь тѣхъ  
случаевъ, когда несоотвѣтствіе меясду головкою и тазомъ зависитъ отъ 
умѣреннаго съуженія иослѣдняго, но съ тою только разницею, что

*) Philos. Tr. Vol. 76. II, p. 349. — Edinb.  med. J. 1844, p. 387, и Sel. Obst. 
W orks T. 1871, p. 307.—3) M. f. G., B. 6, p. 1 1 9 . - ‘ ) Arch. f. Gyn. IV, p. 297.—  
5)  Си. также: O l s h a u s e n ,  Klin. Beitr. z. Gyn. u. Geb. Stuttgart. 1884, p. 122. 
(Роды нальчикомъ гораздо чаще яаблюдались y  женщинъ съ  узкимъ тавоиъ).—
в) S c a n z o n i ’s Beitr., B. Ѵ, p. 401.—7) Си. D u  n c  a n , Obst. Jonrn. o f Gr. Brit. 
September 1875, p. 417.—*) У зрѣлыхъ, хорош о раввитыхъ мдаденцевъ, какъ до- 
навано F e h l i n g ’oinb (Arch. f. Gyn. B. V i l ,  p. 507), болыпой родничекъ вмѣеть не 
меимпую, a ббіыпую врличину. чѣмъ 'у малыхъ плодовъ.
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244 Патологія и терапія родовъ.

нредсказаніе для младенца въ большинствѣ случаевъ бываетъ нѣсколько 
болѣе неблагопріятно, такъ какъ чрезмѣрно большая головка почти 
всегда труднѣе поддается сжатію. Обстоятельство '  это особенно важно  
при извлеченіи посдѣдующей головки, такч. какъ при значительномъ ея  
объемѣ и чрезмѣрной твердости легко происходятъ на ней ложкообразныя 
вдавленія, вслѣдствіе чего предсказаніе зиачительно ухудш ается.

Чрезмѣрное развитіе туловища младенца можетъ существенно затруд- 
нить прорѣзываніе его даже при нормальномъ тазѣ. Но при съуженіи  
таза сильно развитое туловище можетъ встрѣтить препятствія уже при 
своемъ вступленіи въ тазовой входъ, хакъ что оно задерживаетъ годовку, 
ѵже стоящую въ нормальномъ выходѣ таза, и вееьма значитѳльно 
затрудняеи. искусственное извлеченіѳ младенца.

С р о с ш ія с я  д в о й н и .
Лит ература: H o h l ,  D ie Geburten m issgestalteter, kranker und todter Kinder. 

H alle 1850.— P l a y  f a i r , '  Obst. Tr. V III, p. 300. —K l e i n w ä c h t e r ,  Lehre v. d. 
Z w illingen. Prag 1871.—G. V e i t ,  Samml. klin. Vortr., №Ms 164—165. Leipzig 1879. 
— A h l f e l r t ,  Missbildungen des Menschen. Leipzig 1880. —H e r r g o t t ,  Ann. de 
gyn. Dec. 1886.

Лучше всего различать, по G. V e i t ’y,  слѣдующіе 3 вида ,срос- 
шихся двоень:

1 ) Неполное раздвоеніе на верхнемъ ( d i p r o s o p u s ,  k e p l i a t o t h o -  
i’ a c o  p a g u s )  или нижнемъ концѣ туловшца ( d i p y g u s ) .

2 )  Двойни, срощенныя верхними 
( k r a n i o p a g u s )  или иижними кон- 
цамисвоихътуловищ ъ ( i s c l i i o p a g  u s ,  
p y g o p a g u s ) .

3 )  Двойни, сроіцешіыя туловищами 
[ t h o r a c o p a g u s  (см. рис. 1 3 8 )  и 
d ic  e p h  a l u s ] .

Вообще, ккушерское значеніе всѣхъ 
этихъ уродствъ нерѣдко уменьшается 
благодаря том ^ что тазовыя подоженія 
встрѣчаются при нихъ сравнитедьно 
гораздо чаще, далѣе —  благодаря тому, 
что беременность часто оканчивается 
раньше своего нормальнаго срока, a 
самые плоды (какъ и нормальныя двойни) 
часто бываютъ слабо развиты.

Р а с п о з н а в а н і е  этихъ аиомалій 
въ началѣ родовъ невозможно, да и 
въ дальнѣйшемъ теченіи родоваго акта 
представляетъ ішогда болыніятрудности. 
Наружныігь и обыкновеннымъ внутреы- 
нимъ изслѣдованіемъ вь болыпинствѣ 

случаевъ удается съ гіоложрельностыо констатировать только беремен-
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ность двойнями, но не срощеніе ихъ между собою. Срощеніе это 
должно быть подозрѣваемо тогда, когда суіцествующее препятствіе для 
родоваго акта ничѣмъ другимъ не можетъ быть удовдетворятельно 
объяснено. Подную увѣренность относитедьно этого даетъ только не- 
поередственное ощупываніе срощеннаго м ѣ ст а . рукою, введенною вь 
п ою сть матки, т. е. изслѣдованіе половиною руки или всею рукою.

П р и м ѣ ч. Вообще, для распознаванія всѣхъ этихъ уродетвъ очень важао знаті., 
что y  многородящихъ они встрѣчаются сравнительно чаще (по G. V e i t ’y,  это вѣрыо 
лишь постолъку, поскольку вообще намъ гораздо чаще приходится наблюдать иного- 
родящихъ, чѣиъ первородящихъ), что Т )н и  до нѣкоторой степеви наслѣдствеаны и  

нерѣдко повторяются y одной и той же женщины, и наконедъ, что нѣкоторыя урод- 
ства встрѣчаются въ видѣ осложненія, такъ что по неаначительнымъ уродствамъ, 
легко доступнымъ распознаванію (напр., pes varus, spina bifida), можно ияогда закляі- 
чить о другихъ, болѣе важныхъ уродствахъ (напр., hydrocephalus илн hemicephalia), 
точное распознаваніѳ которыхъ до сихъ поръ еще невовможио.

Неполныя раздвоенія, отнесенныя нами къ категоріи №  1 , могутъ 
предетавлять механическія затрудненія для родоваго акта вслѣдствіе 
большаго объема удвоенной части тѣла. Двойная головка легче прохо- 
дитъ чрезъ тазъ въ томъ сдучаѣ, иогда^ оиа слѣдуетъ за туловищемъ 
(послѣдующая двойная головка). Если ж е она идетъ впереди (предле- 
ж ащ ая двойная головка), то въ такомъ случаѣ часто приходится при- 
бѣгать къ щипцамъ и даж е къ перфораціи.

Что касается рѣдкихъ формъ двоень, отнесенныхъ нами къ категоріи 
№  2 , то krailiopagi, которые къ родамъ всегда устанавливаются ниж  
нимъ концомъ туловища, проходятъ чрезъ таз ь безъ затрудненій, между 
тѣмъ кавъ ischiopagi, и pygopagi въ большинствѣ случаевъ требуютъ 
нѣкоторой иекусетвенной вомощи.

Наиболѣе важными представдяются полныя раздвоенія, отнесенныя 
нами къ категоріи № 3 .

D icep h aln s вліяетъ менѣе неблагопріятно, если онъ вставляется та- 
зовымъ концомъ; въ этомъ случаѣ мы извлекаемъ сначала одну послѣ- 
дующую головву, a  затѣм ъ— другую. При черепныхъ положеніяхъ го- 
ловка, идущая впереди, встрѣчаетъ очень болыпое препятствіе со стороны 
другой головки, упирающейся надъ тазовымъ входомъ. Извлечь щипцами 
первую головву часто 'бываеть очень' трудно, a если даже удадось ее 
извлечь, то младенецъ нѳподвижно упирается заднею частью шеи въ 
донную дугу. Послѣ этого вторая головка иногда ветупаетъ въ тазъ  
сама собою; но обыкновѳнно бываетъ всего лучше декапитировать 
родившуюся головку и затѣмъ сдѣлать поворотъ или содѣйствовать 
самоизвороту.

Thoracopagi почти всегда бываютъ^ чрезвычайио подвижны одинъ 
относительно другаго, вакъ что xiphopagi могугь даже имѣть при ро- 
дахъ взаимчо обратное иоложеніе. Эта подвижность облепаетъ какъ 
самоироизвольные роды, такъ и искусственныя пособія. Если возможно,
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то слѣдуетъ привести обоихъ мдаденцевъ въ тазовое положеніе съ нред- 
леасаніемъ всѣхъ четырехъ ноягекъ и затѣмъ извлекать такимъ образомъ, 
чтобы младенецъ, лежащій позади, родился первымъ. ІІри головныхъ по- 
доженіяхъ обѣ головки могутъ помѣщаться непосредственно одна за  
другою. Если второй младенецъ имѣетъ поперечное положеніе, то слѣ- 
дуетъ сдѣлать поворотъ, a затѣмъ —  извлеченіе.

Б о л ѣ з н и  п л о д а .

Лит ерат ура: H o h l ,  1. с.—J o  u l  i n ,  Des cas de dystocie app. au. foetus. Paris 
1863. — H e r r g o t t ,  A ., Thèse. Paris 1878.

A cardiacus ') [см. рис. 1 3 9 ]  образуется вслѣдствіе того, что при 
анастомозѣ сосудистой системы двухъ близнецовъ, лежащ ихъ въ одной 
общей ворсистой оболочкѣ, слѣдовательно— двухъ близнецовъ одинаковаго 
пола, кровяное давленіе въ сосудистой системѣ одного изъ нихъ до  
такой степени превышаетъ давленіе въ сосудистой системѣ другаго, что

кровообращеніе въ этой послѣдней по- 
лучаетъ обратное направленіе; благо- 
даря этому обстоятельству, сердце и 
легкія, вмѣстѣ съ болѣе или менѣе зна- 
читсльною частыо туловища, атрофи- 
руются, и этотъ уродливый плодъ Ііолу- 
чаегъ питательный матеріалъ отъ илода. 
нормально развитаго. Въ пупочной венѣ 
уродливаго илода наступаетъ при этомъ 
застой крови, который можетъ имѣть 
своимъ послѣдствіемъ значительную ги- 
пертрофію и отечное припуханіе под- 
кожной клѣтчатки. Безголовый плодъ 
(a c ep h a lu s) рождается обыкновенно въ  
нояшомъ полояіеніи, черезъ ‘ /г  — 3 
— 1 2  часовъ послѣ того, какъ родился

Рис. 139. Acardiacus, по нормально развитой младенецъ. Гипер- 
F r a n q u e .  г , .  гтрофш туловища можетъ потребовать 

извлеченія, и если она очень значительна, то операція эта можетъ быть 
сопряжена съ чрезвычайными трудностями 2).

Чрезмѣрное растяженіе мозговыхъ желудочііовъ накопившеюся въ 
нихъ серозною жидвостью, смотря по степени и продолжительности ея 
накопленія, можѳтъ повлечь за  собош или гемицефалію, или головную 
водянку (hydroceplialus).

Г е м и ц е ф а л ы  или а н э н ц е ф а л ы  3) [см. рис. 1 4 0 ]  часто бы~

*) См. P o p p e l ,  M. f. G., B. 20, p. 249, и A h 1 f  e 1 d, Arch. f. Gyn. XVI, p. 321. 
— *) Verb. der Berl. geb. Ges. I, p. 126.—!) Cm. L e b e d e f f ,  Vireh. Arch., B- 
LXXXXVI, p. 263, и R i b b e r t ,  e. 1., B. L XX XXIII, p. 396.
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Рис. 140. Hemicephalus или anencephalus. 
a— остатки головнаго мозга.

безъ труда; но если поворотъ невозможенъ, то младенца извлекаютъ 
за  головку, либо непосредственно рукою, либо пальцемъ или хупымъ 
крючкомъ, введеннымъ въ полоеть рта, или, наионецъ, низводятъ одну 
или обѣ ручки мимо головки и такимъ образомъ извлекаютъ младенца.

К. Ш p е д e р ъ.— Учебникъ акушерства. 38

ваютъ очень хорошо развиты и отличаются особенно широкими плечами. 
Маленькая головка, обращенная личикомъ вверхъ, сидитъ непосредственно 
на туловищѣ, уши лежатъ на плечахъ, глаза сильно выпячены, языкъ 
нерѣдко выдвинутъ изо рта. Количество околоплодной жидкости часто 
бываетъ очень значительно. Анэнцефалы иногда предлежатъ основаніемъ 
черепа или личикомъ; но столь же часто оии устанавливаются въ нож - 
номъ или поперечномъ положеніи. Если предлежитъ черепъ, то удается 
прощупать его основаніе (турецкое сѣдло, sella  tu rcica ) и такимъ обра- 
зомъ установить діагнозъ; но и при ліщевомъ положеніи малая величина 
личика, въ связи съ вышеуказаныыми признаками, должна послужить 
поводомъ къ тщательному изслѣдованію черепа. Широкія плечики могутъ 
значительно затруднять родовой актъ при предлеаганіи черепа, такъ 
какъ послѣдній, благодаря своей малой величинѣ, недостаточно подготов- 
ляетъ для нихъ родовые пути. Въ этомъ случаѣ показуется поворотъ 
яа нож ки, такъ какъ прй тазовыхъ положеніяхъ плечики извлекаются

Гемицефалія. 2 4 7
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24 8 Патологія и терапія родовъ.

Гораздо болѣе важны, въ сравненіи съ гемицефаліей, тѣ случаи, 
въ которыхъ водянка мозговыхъ желудочЕОвъ повлекда за собою не 
уничтоженіе черепнаго свода, a растяженіе его, т. е. обравовакіе г о л о в -  
н ой  в о д я н к и  ( h y d r o c e p h a l u s ) .

Hydrocephalus рѣдко бываетъ дѣйствятельнымъ препятствіемъ для 
родовъ; но все-таки подобные случаи иногда встрѣчаются группами и 
могутъ повторяться y  одной и той ж е жеящины. Объемъ черепа въ  
этихъ сдучаяхъ находится въ значителъномъ несоотвѣтствіи съ величиною 
лйчика; добъ необыкновенно сильно в щ а ется  впередъ; черепныя вости 
тонки, имѣютъ но краямъ лучистый видъ Я' представляютъ на своемъ 
протяженіи свободные промежутки; черепные швы широки; роднички 
имѣютъ колоссальную ведичину.

Есди напряженіе черепа' не слишкомъ ведико, a костй его мягки 
и подвижны, то онъ можетъ, принимая заостренную форму, постепенно 
приспособиться къ тазовому входу и такимъ образомъ пройти чрезъ 
тазъ, или ж е онъ разрывается, такъ что водяночная жидкость вытекаетъ 
наружу и затѣмъ головка, уменьпшвшись въ объемѣ, нроталкивается 
чрезъ родовые пути. Но въ значительномъ бодыішнствѣ сдучаевъ (но  
H o h l ’io — въ 6В изъ числа 7 7 - ми)  требуется исвусственное пособіе. 
Чаще всего здѣсь яабдюдается черепное положеніе, хотя нерѣдЕО черепъ 
предлежитъ не прямо надъ тазовьшъ входомъ, a бываетъ нѢсеолько 
бтЕлоненъ въ сторону, выдаваясь своею добяою иди затылочнон» е о с т ш  
надъ однимъ изъ враевъ таза, такъ что вступленіе его въ тазъ , благо- 
даря этому, еіце болѣе затрудняется. Болѣе благопріятны тазовыя по- 
ложенія, Еоторыя при годовной водянкѣ встрѣчаются чаще, чѣмъ при 
нормальныхъ условіяхъ.

Р а с я о з н а в а н і е  головной водянеи не совсѣжъ дегЕО. При тща- 
тедьномъ наружномъ изслѣдованіи долженъ броситься въ гдаза увеличеи- 
ный объемъ черена, и въ случаяхъ тазоваго подоженш  младенца это 
сосгавдяетъ единственное средство для распознаванія головной в од я н еи . 

Есди предлежитъ черепъ, то при внутреннемъ изслѣдованіи онъ прощупы- 
вается въ видѣ сиіьно наполненнаго пузыря, особенно напрягающагося 
во время потуги, a въ промежутЕИ между потугами ѵдается ощуаать  
широкіе швы и родннчЕИ, a также края востей, имѣющіе дучистую  
форму; Еромѣ того, черепные швы нерѣдЕО оказываются выпяченными 
въ видѣ валиЕОВъ. Чѣмъ менѣе напряжена годовка, тѣмъ болѣе легкалъ 
оказывается распознаваиіе, такъ Еакъ смѣшать ее было бы возможно 
развѣ только съ череиомъ мертво-гнилаго плода. Если еіце остаются 
сожнѣнія, то, введя половину руки или всю руку, мы непосредственно 
опредѣляемъ величину черепа и отношеніѳ ея е ъ  величинѣ личика.

П р е д с в а з а н і е  для младенца очень неблагопріятно, такъ какъ 
даже въ лучшемъ случаѣ онъ можетъ прожить только Еороткое время. 
Прѳдсказаніе для матери зависитъ весьма существенно оттого, къ какому
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Головная водянка. 2 4 9

ііособію искусства было прибѣгнуто въ данномъ случаѣ. Очень легко, 
въ особенности при нецѣлесообразной терапіи, можетъ наступить раз- 
рывъ матки.

T e p a п і я должна имѣть въ виду почти исключительно иытересы 
матери, такъ вакъ предсказаніе относительно сохраненія жизни младенца 
уж е само по себѣ неблагопріятно. Пршшмая во вниманіе, что исвус- 
■ственное уменьшеніе слишкомъ большой головки представляетъ въ инте- 
ресахъ матери несомкѣнно единственное> раціональное средство и что проколъ 
головки (но не прободеніе ея ) не безусловно влечетъ за собою смерть 
плода, a особенно— принимая въ соображеніе то обстоятельство, что 
иногда, для исцѣленія головной водянки, операція эта производитея 
даже иослѣ рожденія младенца, мы должны всегда прибѣгать къ проколу 
посредствомъ тонкаго троакара, какъ только головка становится доступ- 
ной. Если сдѣланъ проколъ предлежащей головки и если удается безъ  
труда отыскать ножки, то нослѣ прокола всегда нуншо немедленно 
лриступать къ повороту и извлеченію, такъ вакъ уменьшенная послѣ- 
дующая головяа легко извлекается изъ полости таза, a уменьшенная и 
ііслѣдствіе этого дряблая предлежащая головка съ трудомъ можетъ быть 
изгнана силою потугъ. Если го- 
ловка уж е опустилась въ тазъ  
настолько, что поворотъ оказы- 
иается невозможнымъ, то послѣ 
лроііола она изгоняется естествен- 
иымисилами. Къ щипцамъ никогда 
лдѣсь не слѣдуетъ ирибѣгать, такъ 
діавтР-они очень легко соскаль- 
зываютъ при сколько нибудь силь- 
ныхъ травціяхъ и, повидимому,
•іасто уже подавали поводъ къ 
разрыву матки. При тазовыхъ по- 
лож еніяхъ послѣдующая головка 
прокалывается чрезъ одинъ изъ 
лішроко открытыхъ боковыхъ род-
НИЧКОВЪ, если она Н6 ВЫХОДИТЪ Рдс. 141. Растяженіе мочеваго пузыря 
сама собою, a извлеченіе ея со- плода, па н  e c k e г’у.

лряжено съ нѣкоторыми трудностями.
У в е л и ч е н і е  ж и в о т а  м л а д е н ц а ,  которое только при очень 

значительной степени своего развитія подаетъ поводъ къ серьезнымъ 
разстройствамъ родоваго авта, можетъ зависѣть отъ брюшной водянки, 
отъ растяженія мочеваго пузыря мочею, или отъ увеличенія почекъ и 
иечени. Если увеличеніе живота не слишкомъ значительно, то роды только 
■замедляются, a въ противномъ случаѣ они совершенно невозможны или 
становятся возможными только послѣ разрыва брюшныхъ покрововъ.

38»
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‘2 5 0 Патологія и терапія родовъ

Оно всегда, конечно, распознается лишь благодаря тому, что замедленіе 
родоваго акта, наступившее послѣ рожденія головви или, чаще, послѣ  
рожденія ягодицъ, заставляетъ предцрияять тщательное изслѣдованіе съ  
цѣлью опредѣлить, въ чемъ именно заключается препятствіе. Если руч- 
ное извлечевіѳ шладенца оказывается невозмояшымъ, то жидкость должна 
быть вьшущена посредствомъ троакара, a при сплошныхъ опухоляхъ 
необходима эмбріотомія.

П р п м ѣ ч. С.іучаи брюшной водянніі плода встрѣчаются нерѣдко. Въ новѣйшей 
литературѣ они сообщены E. M a r t i  п’омъ 1), ѵ. F r a n q u e * )  (2 случая, изъ кото- 
рыхъ первый былъ осложненъ звачительнымъ скопленіемъ околоплодной жидкости), 
S'c h r о ѳ d е г’омъ 3) и R o b e r t’osrb 4). S c h r o e d e r  видѣлъ однажды брюшную 
водянку, наступнвіпую вслѣдствіе разрыва гидронефротическаго мѣшка.

Случаи зпачителыіаго переполненія мочеваго пузыря (см. рис. 141) сообщены  
О е р а и Г е м ъ  5), Н е с к е г ’омъ 6), M.  В.  F r e u n d ’oirb 7), R o s e  8), K r i s t e l -  
] е г’омъ ■'), H a r t m a u n ’o Bi  10), A r n o 1 (1’омъ 11), D u n e »  п’омъ 12), W h i t t a -  
k ѳ г’омъ 135, 0 1 s h a u s e п’омъ 14), C a r m i c h a e  1’емъ 15) и C o m e l l i  16). Растя- 
женіе пувыря можетъ быть настолько значительно, что даже при шестимѣеячномъ 
плодѣ возяикаютъ очень серьезныя прѳпятствія для родоваго акта. Часто при этомъ, 
какъ въ случаѣ A h 1 f e 1 d’a 1’), биваютъ сильно растянуты мочеточники.

N o e g  g  e r a t h Is) описалъ одинъ случай, въ которомъ ракъ печени младенца 
оказался зпачительнымъ препятствіемъ для родовъ (печень вѣсила 2г/2 фунта).

Въ литературѣ извѣстевъ цѣлый рядъ случаѳвъ, въ которыхъ родовой актъ за- 
трудвялся кистовидно-перерошденными почками младенца (hydrops renum cyst. cou- 
geuitus, no W i r c h o w ’y), при чемъ это перерожденіе часто бывало осложнено дру- 
гими аномаліями развитія (hydrencephalocele). Изъ новѣйшихъ относящихся сюда 
случаевъ мы укажемъпа тѣ, которые еообщены E. ѵ, S i c b o 1 <і’онъ 1Э), U h d e 20), 
V i r c h о ѵ/’оиъ  21), D is  s t  e r w e g-’osrb 22), K a u z o \ѵ’омъ 23), L e v y  2*), V o 8- 
.ч’оиъ 25), W e g s c h e i d e  г’ом ъ2G), W o 1 Гомъ 2T), B r ü  c k n e г'омъ2S), M a d g е’ем ъ2a), 
L a m m e r t’oi№ 80), C u m ni i n з’омъ 31) и W i 1 s o п’омъ 32).

Животь плода можетъ быть звачительно увеличенъ еще и другаго рода опухо- 
лями. Такъ вапр., B u h l 33) описываетъ случай foetus in  foetu, и нѣсколько подобныхъ 
же случаевъ цитпруются J o u l i n ’oмъ 34). G e r v i s  35) сообщаетъ одинъ случай, въ 
которомъ матка, при отсутствіп шейки и влагалища, была сильно растянута мутною

*) M. f. G., B. 27, p. 28.—2) W iener med. Presse 1866, No. 3 3 .—*) Schw., Geb. 
u. W ., p. 151.— 4) De l ’ascite de foetus etc. Thèse. Strassb. 1870.—5) Gaz. liebdom.
1860, №№  20— 23— 6) Kl. d. G eb.'I, p. 122, и M. f. G., B. 18, p. 373.— 1r) Breslauer  
kl. Beiträge. II, p. 240.— 8) M. f. G., B. 25 , p. 425.— 1’) M. f. G., B. 27, p. 165.—  
10) M. f. G., H. 27, p. 273.— 11) V i r c h o w ’s Arch., B. X X XXV II, H. 1, p. 6 .—  
12) Edinb. med. Journ. August 1870, p. 163.— 13) Amer. Journ. o f Obst., Vol. III, 
p. 389.—14) Arch. f. Gyn. II, p. 280.— 13) Ediub. Obst. Tr. 1872, p. 134.— 16) W iener 
med. Woch. 1879, 39.—1T) Arch. f. Gyn. IV, p. 161.—ls) Deutsche Klinik 1854, N 0 . 44. 
— 19) M. f. G., B. 4, p. 161.— 20) e. 1., B. VIII, p. 26.— 21) Verh. d. Berliner geb. Ges.
H, p. 176.— 22) e. 1. V III, p. 1 8 4 . - 23) M. f. G., B. X III, p. 182.—2П Günzburg’s 
Zeitschr. 1856, p. 427.— 25)  M. f. G., B. 27, p. 15.— 26) e. 1., p. 27.— 27) Berl. klin. 
W. 1866, N0 . 26, и 1867, N 0 . 46.— 2S) V i r c h 0  w ’s Arch. 1869, B. XX XXV I, p. 503. 
—2Э) London Obst. Tr., Vol. XI, p. 55.—30) Verh. d. phys.-m ed. Ges. in  W ürzburg. 
1871, B. II, p. 8 .— 31) Dublin Journ. Mai 1873, p. 499.— 3a)  Am er. J. of Obst., Vol. 
V, p. 753,— >3) H e c k e r  u. B u h l ,  Kl. d. Geb. I, p. 301— 34) 1. c., p. 75.—“ ) Obst. 
Tr. V, p. 284.
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Опухоли въ  тѣлѣ младеица. 2 5 1

серозною жидкостью. R o g e r s  *) описываетъ одинъ елучай, въ которомъ яички, 
задержапныя въ брюшной полостп и перерожденныя въ большія фибро-киотовидныя 
опухоли, весьма аначительно затрудняли родовой актъ. Ф е н о м е н о в ъ  2) видѣлъ 
даже одинъ случай, въ которомъ роды были ватруднены вслѣдствіе аневризмы аорты.

Если плодъ умеръ и если онъ подверженъ дѣйствію воздуха (какъ это бываетъ 
посдѣ разрыва плоднаго пузыря при чаотомъ изслѣдованіи роженицы и частыхъ опе- 
ративныхъ попыткахъ), то объемъ его можетъ увеличиться вслѣдствіе накопленія 
газовъ въ брюшной полости и въ подкожной клѣтчаткѣ до такой степени, что поз’ 
никаетъ очень значптельное препятствіе для родоваго акта, которое тѣмъ болѣе не- 
пріятно, что при попыткахъ пзвлеченія отдѣльныя части гнилаго плода легко отры- 
ваются (см. стр. 178).

Очень рѣдко значительное препятствіе для родовъ бываетъ обусловлено громад- 
ною серозно-студенистою инфпльтраціею'всей подкожной клѣтчатки плода. K e i 11 e r 3) 
сообщаетъ одинъ подобный случай, въ которомъ сама роженица тоже страдала оте- 
комъ; B e t s c h i e r  *) описываетъ 2 чрезвычайпо интересныхъ случая, изъ кото- 
рыхъ во второмъ удалось доказать, что причиною отека было разстройство крово- 
обращенія въ пупочной венѣ. Подобную же картипу даетъ »elephantiasis congenita 
cystica»; эксквизитный случай такого перерожденія оппсанъ и срисованъ S t e i n w i r -  
k е г’омъ 5) [см. рис. 142].

Кромѣ этихъ опухолей въ тѣлѣ 
младенца, препятствіемъ для родоваго 
акта могутъ быть липомы, карциномы 
я  такъ называемыя кисто-гигромы, до- 
стигающія иногда величипы дѣтской 
головки. Онѣ помѣщаются на передней 
или задней новерхности шеи, вь под- 
мышечной впадинѣ на m . p ectoral., 
или въ промежностной и крестдовой 
областяхъ. Въ послѣднемъ мѣстѣвстрѣ- 
чаетея еще цѣлый рядъ другихъ опухо- 
лей, именно — грыжи, hydrorrh ach is и 
опухоли, содержащія въ себѣ зачатки 
плода 6). J o u 1 i n 7) сообщаетъ одинъ 
случай, въ которомъ роды были чрез- 
вычайно затруднены серозною кистою 
брюшныхъ покрововъ, которая по вели- 
чинѣ своей равнялась головѣ взрослаго 
человѣка. Эктопія брюшныхъ внутреіі- 
ностей младенца, наступающая вслѣд- 
ствіе несроетанія брюшныхъ покрововъ,
служитъ поводомъ только к'і> діагностііческимъ затрудненшмъ, такъ какъ

1) Arch. f. Gyn., B. XVII, p. 133.— 2) Amer. J. o f Obst., Vol. II, p. 626.—
3) Edinb. med. and surg. Journ. April 1855.— 4) Breslauer Iilin ., B. I, p. 260.—
5) D. i. Halle 1872.—e) C m. W e r n h e r, Die angeborenen Cystenhygrome. Giessen 
1843; L o t z b e c k ,  D ie angeb. Geschw. d. hint. Kreuzbeingegend. München 1858;
S c h w  a r t  z, Marburger Programm 1860; B r a u n e ,  D ie Doppelbildungen etc. Leipzig
1862; S t a u d e ,  Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. II, p. 108; T r e y e r ,  Virchow’s Arch., 
B. L V III, p. 509; d e  S o y r e, Arch. de tocol. Mars 1874, p. 156.—7) !. c., p. 114.

Рис. 142. Elephantiasis congenita 
cystica, no S t e i n w i r k e  r’y.
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предлежащею частью бываетъ иногда печень; однако, K Ô l t s c h  ‘ )  
сообщаетъ одинъ случай, въ которомъ печень, помѣщавшаяся въ пупоч- 
ной грыжѣ, явилась препятствіемъ ддя родоваго акта. Выіпеупомянутыя 
опухоли могутъ представлять такое значительное препятствіе, что прихо- 
дится нскусственно уменьшать ихъ объемъ; однако, во многихъ случаяхъ  
бываетъ возможно обойтись безъ этого, если удаетея отодвинуть 
опухоль въ крестцовую впадину роженицы.

П р и м ѣ ч. Препятствіемъ ддя родоваго акта, въ рѣдкихъ случаяхъ, могутъ быть 
также искривленныя или авкилозированньш конечности. Подобньгй случай былъ сооб- 
щенъ еще J. ѵ. H o o r п’омъ ,2). J ö r g  3 ) описываетъ одинъ случай, гдѣ роды были 
затруднены вслѣдствіе срощенія плечика съ крестцовою костью прп эктопіи брюш- 
ныхъ вяутренпостей; кромѣ того, въ литературѣ имѣется еще цѣлый рядъ другихъ 
случаёвъ, совершѳнно аналогичныхъ. Поступательное движеніе кладенца можетъ быть 
также вадержано вслѣдствіе срощенія его со стѣнкою матки, или съ плацентою 4), 
Наконецъ, роды могутъ быть нѣсколько затруднены вслѣдствіе трупяаго окоченѣнія 
умершаго младенца ь). Что трупное окоченѣніе младенца, находящагося еще въ иаткѣ, 
дѣйствителыю встрѣчается, хотя и въ крайне рѣдкихъ случаяхъ,—это доказано на- 
блюдѳніями S c h n i t z e  6) и можетъ быть подтверждено нашими собственнымп на- 
блюденіями, хотя ни въ нашихъ случаяхъ, яи въ случаяхъ S c h n i t z e  оно н е' со- 
ставляло препятствія для родовъ.

Н е п р а к и л ь н о е  п о л о я се н іе  и л а д е н ц а .

Одно изъ самыхъ частыхъ и въ практическомъ отношеніи наиболѣе 
важныхъ препятствій для родоваго акта причиняется такимъ положе- 
ніемъ плода, ііри которомъ онъ не можетъ пройти чрезъ малый тазъ . 
Это бываетъ именно въ томъ случаѣ, когда плодъ не имѣетъ продоль- 
наго положенія, такъ что ни головка его, ни тазовой конецъ не могутъ 
вступить въ малый тазъ роженицы. Плодъ занимаетъ тогда въ матвѣ 
болѣе или менѣе поперечное положеніе. Во время беременности и въ  
началѣ родовъ, особенно до тѣхъ поръ, пока пузырь еще цѣдъ, подо- 
женіе плода можетъ быть совершенно поперечнымъ, такъ что головка 
и тазовой конецъ лежатъ приблизительно на одинаковомъ уровнѣ. При 
этомъ въ маточномъ зѣвѣ либо совсѣмъ не прощупывается никакнхъ  
частей младенца, либо прощупывается часть спинки, a обыкновенно —  
мелкія части плода. Но іхослѣ разрыва пузыря, если не возстановится  
продольное положеніе, почти всегда въ тазовой входъ вступаетъ пле- 
чико. Младенецъ лежитъ тогда не совсѣмъ поперекъ, a  тазовой конецъ  
его стоитъ нѣсколько выше головки, и такъ какъ тѣло его вогауто  
по тому боку, который н е . предлежитъ въ тазовомъ входѣ, a 
предлежащій бокъ становится вслѣдствіе этого сильно выпуклымъ,

!) M. f. G., B. 10, p. 13.— 2) Siphra und Pua, Anrn. 11.—3) Handb. d. spee. 
Therapie etc. Leipzig 1835, p. 278, Anrn.—4) Cm. J o u  l i n ,  1. e., p. 101, ■ W h i t -  
t a c k e r ,  Amer. J. of Obst., Vol. III, p. 247; S t e i n ,  Diss. inaug. Marburg 1879; 
H e i n ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. 6, Heft 2.— 5) Cm. C u r t z e, Zeitschr. f. Med., 
Ch. u. Geb. 1866. V, p. 2 61 .—'®) Deutsche Klinik 1857, No. 41.
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то и членорасноложеніе его не совсѣмъ нормально. Кромѣ того, ручка’ 
соотвѣтствующая предлежащему плечиву, ноелѣ разрыва пузыря -очень 
легво удаляется отъ груди и вш адаетъ  во влагалщ е (см. рис. 1 4 6 ) .

Младенецъ, лежащій поперекъ, можетъ имѣть относительно матки 
различныя подож енія, a именно:

П е р в о е  н о п е р е ч н о е  л о л о ж е н і е ,  когда головка помѣщается 
въ лѣвой подовинѣ матки, и в т о р о е  п о н е р е ч н о е  п о л о ж е н і е ,  
когда она лежитъ въ правой половинѣ.

Еромѣ того, различаютъ еще положеніе спинки, которая можетъ  
быть обращена или къ брюшной, или е ъ  спинной поверхности тѣла 
матери; въ первомъ случаѣ мы ошѣемъ такъ называемую первую раз- 
новидноіть того или другаго поперечнаго положенія, a в ъ  послѣднемъ 
случаѣ— вторую. Чаще всего встрѣчается первая разновидность перваго 
поперечнаго положенія, при которой, слѣдовательно, головка обращена 
влѣво, a снинка— вяередъ. Отношеніе между частотою перваго попереч- 
маго положенія и частотою втораго равняется 2 ,6 ;  отношеніе между 
частотою лервой и второй разновидности равняется 2 ,9 .

Для того чтобы понять этіодогію поперечныхъ положеній, мы должны  
взять за исходный яунктъ положеніе плода во время беременности и тѣ 
причины, которыми оно обусловливается. Объ этомъ предметѣ мы уже 
говорили въ выи. I (стр. 6 8  и слѣд.). Между прочимъ, тамъ было ска- 
зано, что y  первородящихъ, подъ конецъ беремѳнности, головка мла- 
денца яри нормальныхъ условіяхъ стоитъ уже въ маломъ тазу, и 
только въ исключитедьныхъ случаяхъ, большею частью при узкомъ 
тазѣ , она въ началѣ родовъ стоитъ подвижно надъ тазовымъ входомъ 
или даже нѣсколько отклонена въ сторону, имѣя, слѣдовательно, такое 
положеніе, которое y многородящихъ составляетъ правило.

У многородящихъ головка младенца, стоящая надъ тазовымъ вхо - 
домъ, проталкивается въ него съ появленіемъ потугъ; но и въ томъ 
случаѣ, когда головка нѣсколько отклонена въ сторону, ноложеніе ея 
обыкновенно исправляется родовыш  сокращеніями матки. Слѣдовательно, 
ноперечнаго положенія младенца можно ожидать прежде всего тогда, 
когда головка въ началѣ родовъ была отклонена въ сторону, a установ- 
ленію ея въ прямомъ положеніи препятствуютъ какія нибудь опредѣлен- 
ныя причины. Боковое отклоненіе головки чаще всего встрѣчается прн 
значительномъ разслабленіи матки, которое y  многородящихъ вообще 
еоставляетъ не рѣдкое явленіе, но особенно сильной степени достигаетъ 
при узкомъ тазѣ, если къ тому ж е предшеетвовавшіе роды были труд- 
ігы. Значительное скопленіе околонлодной жидкости также увеличиваетъ 
подвижность младенца и позволяетъ головкѣ откіониться охъ тазоваго 
входа. Но мы уж е 'замѣтили, что начинающимся потугамъ, которыя 
уменьшаютъ лоперечиый размѣръ матки, удается въ большинствѣ сдѵ- 
чаевъ установить отклонившуюся головку прямо надъ тазовымъ входомъ.
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Это естественное иеправденіе положенія младенца можетъ быть вос- 
препятствовано въ особенности слѣдуюшими причинами:

ІІрежде всего, внезапное истеченіе околоплодной жидиости, еще до 
появленія настоящихъ потугъ, можетъ фиксировать младенца въ томъ 
положеніи, какое онъ занимаетъ въ данный моментъ, такъ какъ послѣ 
полнаго излитія водъ все тѣло младенца плотно обхватывается маткою. 
Слѣдоватедьно, если головка въ это время была еще отклонена въ сто- 
рону, то она остается въ томъ же лоложеніи, и преддежащее плечико 
проталкивается въ тазовой входъ. Далѣе, очень важную роль играетъ 
положеніе самой роженицы въ то время, когда начияаютъ появляться 
потуги. Если головка, напримѣръ, была отклонена нѣсколько влѣво, то 
яачинающимся потугамъ безъ сомиѣнія удастся установить ее падъ 
тазовымъ входомъ, когда роженица находится въ стоячемь подоженіи, 
или когда она лежитъ на спинѣ. Съ другой стороны, когда роженида  
дежитъ на лѣвомъ боку, дно матки вмѣстѣ съ тазовымъ концомъ 
младенца опускается влѣво, и, слѣдовательно, головка тѣмъ дегче можетъ 
установиться надъ тазовымъ входомъ. Но есди роженица дежитъ на 
правомъ боку, то тазовой конецъ младепца опускается въ правую сто- 
рону, a головка еще болѣе отклоняется влѣво, такъ что, благодаря этому 
нецѣлесообразному положенію роженицы, младенецъ можетъ принять со- 
вершенно поперѳчное положеніе. Кромѣ того, прямому установленію го- 
ловки надъ тазовымь входомъ могутъ мбшать чисто механическія пре- 
пятствія, напр. предлежащая плацента или внѣматочныя опухоли, ио- 
мѣщающіяся въ тазовомъ входѣ. Наконецъ, при двойняхъ, второй мла- 
денецъ, вслѣдствіе механическаго препятствія со стороны перваго, очень 
часто находится не въ продольномъ положеніи, a поелѣ изгнанія пер- 
ваго младенца это неправильное положеніе легко можетъ бы тьчфикси-

1 ровано сокращеніями матки.
Если въ виду всего этого совершенно понятно, что косое положеніе 

младенца, существовавшее еще во время беременности, нерѣдко удержи- 
вается и во время родовъ, то, съ другой стороны, приходится иногда 
наблюдать, что головка, предлежавшая въ началѣ родовъ, отклоняется 
зат.ѣмъ въ сторону, такъ что поперечное положеиіе возникаетъ уж е  
послѣдовательнымъ путемь. Это бываетъ особенно тогда, когда тазовой 
входъ слишкомъ малъ для головки, или когда послѣдняя для него слиіп- 
комъ велика. Въ томъ и другомъ случаѣ головка, подъ вліяніемъ 
потугь, отклоняется иногда въ сторону, и плечико вталкивается въ 
тазовой входъ. Этому послѣдовательному отклоненію головки можетъ 
значительно способствовать недѣлесообразное подоженіе роженацы.

Въ заключеніе необходимѳ еще замѣтить, что при мертвоиъ, a 
особенно при мертво-гниломъ младенцѣ положеніе éro часто становится 
неправильнымъ, благодаря измѣненному иоложенію центра тяжестн его
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тѣла, a также благодаря тому, что младенецъ утрачиваетъ свое нормаль- 
ное членорасположбніе. '

Р а с н о з н а в а н і е  поперечныхъ положеній не трудно. Они опредѣ- 
ляются съполною  положительностью уже ирн одномъ наружномъ ивслѣ- 
дованіи; именно, при осмотрѣ бросается въ глаза растяженіе матки въ  
ширину, a при ощупываніи мы находимъ '  тѣло младенца, лежащее 
поперекъ. (Подробности объ этомъ предыетѣ см. въ вып. I, етр. 1 2 8 ) .

Лит ература по вопросу о произвольномъ поворотѣ и самоизворотѣ: D e n m a n ,  
London med. J. Vol. V. 1783. Art. V. 371.—D o u g  1 a s, Expl. of the real process of 
the spont. evol. etc. 2-d ed. Dublin 1819.— G o o c h, Med. Tr. VII. London 1820. X, 
p. 230 .—W. J. S c h m i t t ,  Rhein. Jahrb. B. III. St. 1. Bonn 1821, p. 114.—  
H a y n ,  Ueber die Selbstwendung. W ürzburg 1824.— D. W. H. B u s c h ,  Geburtsb. 
Abhandl. Marburg 1826.— B e t  s c h  1 e r ,  Ueber d. Hülfe der Natur z. Beendig, d. 
Geb. bei Schiefl. d. Kindes. Klinische Annalen. II,p . 197.—J u  n g  m a n n, Diss. inaug. 
Giessen 1850.— B i r n b a u m ,  M. f. G., B.  1, p. 321. —H a u s s m a n n ,  M. f. G., 
B. 23, pp. 202 и 361.— O. S i m o n ,  Die Selbstentwickelung. D. i. Berlin 1867.—  
B a r n e s ,  Obst. Op. 2-d ed., p. 107.— K l e i n w ä c h t e r ,  Arch. f. Gyn., B. II, p. 111. 
— J a k e s c h, Prager med. Woch. 1877, №№ 13 и 14.— C h i a r a, La evoluzione spon
tanea etc. M ilano 1878.

Если при поперечныхъ положеніяхъ младенда не предпршшмается 
никакого пособія искусства, то обыкновенно роды возможны тольво до 
тѣ хъ  ііоръ, пова предлежащая часть стоитъ еще высоко надъ тазовымъ 
входомъ. Если къ п р о и з в - о л ь н о м у  п о в о р о т у  отнести всѣ тѣ 
случаи, вь которыхъ головка была нѣсколыці отклонена во время бере- 
менности влѣво или вправо и въ воторыхъ начинающимся потугаігь 
удалось установить ее прямо надъ тазовымъ входомъ и фиксировать ее 
въ этомъ положеніи, то названный процессъ наблюдается чрезвычайно 
часто. Рѣже это удаетея при болѣе значительномъ поперечномъ поло- 
женіи младенца,— всего легче тогда, когда потуги начинаются медленно 
и остаются въ первое время довольно слабыми, такъ какъ въ против- 
номъ. случаѣ. когда потуги очень сильны съ самаго начала, онѣ вдавли- 
ваютъ предлежащую часть въ тазовой входъ и фяксируютъ ее въ этомъ 
мѣстѣ. Послѣ разрыва пузыря, потуги лишь въ нсключительныхъ случаяхъ 
еще имѣютъ возможносхь установить продольное иоложеніе младенца,—  
всего легче тогда, когда беременная лежитъ на томъ боку, на которомъ ей 
слѣдуетъ лежать при данныхъ обстоятельствахъ (н ап р., на лѣвомъ боку, если 
голхшка отклонена влѣво). Предсказаніе, і;акгь для матери, такъ и длямладенца, 
во всѣхъ этихъ случаяхъ не бнваетъ многимъ хуж е, чѣмъ при первич- 
номъ продольнрмъ положеніи; однако, послѣ излитія водъ легче можетъ 
наступить выпаденіе пуповины, и тогда предсказаніе для младенца 
становится неблагоиріятнымъ. Если тазовой конедъ плода, въ видѣ 
исключенія, лежитъ ближе къ тазовому входу роженицы, то произволь- 
ный поворотъ на ягодицы совершается еще съ большею легкостью.

Если потуги уже вколотили предлежащее пдечико въ тазовой входъ, 
то п р о и з в о л ь п ы й  п о в о р о т ъ  еовершается лишь чрезвычайно рѣдко. 
Но при благопріятныхъ условіяхъ головка можетъ нѣсколько подняться

Произвольный поворотъ, 2 5 5
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вверхъг такъ что плечико выходитъ изъ малаго таза, и вмѣсто него 
вставляются ягодицы. ОбыЕновенно, однако, роды послѣ этого не могутъ  
окончиться естественными силами.

Такое окончаніе родбвъ естествеішыми силами вообще бываетъ 
здѣсь возможно т о л ы іо  при очень сидьныхъ потугахъ и при  благопріят- 
номъ соотношеніи между размѣрами таза и величиною м,ііаденца, сдѣдо- 
вательно— или при очень широкомъ тазѣ [при чемъ возможность эта,. 
не исвлючается незначительнъшъ укороченіемъ конъюгаты ') , еслн только 
поперечный размѣръ достаточно великъ], или при очень малой ведичинѣ 
младенца (незрѣлый плодъ, или второй изъ двухъ близнецовъ). Этотъ 
процессъ с а м о и з в о р о т а  (см. рис. 1 4 3 ,  1 - 5 )  облегчаѳтся въ томъ 
случаѣ, когда тѣло младенца очень мягко и доступно сжатію, a именно—  
при мертвомъ и, въ особенности, мертво-гниломъ влодѣ. Механизмъ его 
состоитъ въ слѣдующемъ: Плечико все болѣе вколачива8тея сильными 
потугами въ полость таза и, какъ предлежаіцая часть, поворачивается 
кпереди (по нричинамъ, о которыхъ мы уж е говорили). Мезкду тѣмъ 
какъ головка остается въ большомъ тазу, п д ѳ ч и ео  подходитъ подъ 
лонное сочлененіе; при этомъ продольная ось младенца изогнута такимъ 
образомъ, что головка и ягодицы неносредственно соприкаеаются между 
собою. Все туловище младенца изгоняется силышми потугами, нроходя 
мимо предлежащаго нлечика, такъ что сначада рождается соотвѣтственная 
сторона груди, затѣмъ— тазовой конецъ плода и нижнія конечности, но 
въ заключеніе — головка. (Положеніе и члеворасподоженіе младенца въ  
маломъ тазу при глубоко вколоченномъ плечикѣ весьма наглядно изобра- 
жены на рисункѣ, праложенномъ къ монографіи C h i a r a ;  этотъ рису- 
нокъ представляетъ разрѣзъ замороженнаго трупа роженицы),

Еще рѣже встрѣчается другой вмдъ самоизворота, которому снособ- 
ствуетъ значительная сжимаемость младенца въ тѣхъ сдучаяхъ, когда 
поелѣдній давно уже умеръ. И здѣсь также плечико идетъ впереди, на  
затѣмъ въ малый тазъ проталкивается головка рядомъ съ грудью, таЕъ 
что сначала рождается плечико, потоиъ— головка, сильно придавленная 
къ груди, и въ заключеніе— ягодицы 2).

Оамоизворотъ почти всегда влечетъ за собою смерть младенца, такъ  
какъ только малые незрѣлые плоды, по своей недостаточнОй ж изнеспо- 
собности умирающіе вскорѣ послѣ рожденія, могутъ подобнымъ образомъ. 
пройти чрезъ тазъ совершенно безнаказанно. Къ чиелу очень рѣдкихъ 
исключеній принадлежмтъ случай, сообщенный K u h  п ’омъ 3): младенецъ, 
вѣсомъ въ 4 Ѵ2 фунта и длиною въ дюймовъ, родился путемъ
самоизворота и остался въ живыхъ. Еели младенецъ не мертво-гнилой

г) Сж. K 1 e  і n w a c h t e  r, 1. c., p. 117.— 2) C m . S i m p s o n ,  Sel. Obst. W. I 1871, 
p. 380; K l e i n p ä c h t e r ,  i. c., p. 113, и нѣсколько елучаеіѵь. приводимыхъ B a i -  
п е в ’омъ (1. c., p. 122).— 3) W ochenb!. d. Zeitschr. d. Ges. W iener Aerzte. 1864„ 
J6Jê 24 и 25; J a k e s c h, 1. c.
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или не очень малъ, то и роженица можетъ пострадать всдѣдствіе тѣхъ  
механическихъ затрудненій, которыя встрѣчаются при самоизворотѣ.

Ряс. 143. 1-5. Различныя стадіи с а м о и з в о р о т а ,  по J i i o g m a n  n’y. |

Еще болѣе неудовлетворительно предсвазаніе при поперечныхъ 
положеніяхъ, предоставляемыхъ естественнымъ силамъ, если существуетъ
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неблагопріятное соотношеніе между размѣрами таза и величиною мла- 
денца, или ж е, если потуги недоетаточно сильиы. Мать въ подобныхъ 
случаяхъ, не разрѣшившись отъ бремени, умираетъ вслѣдствіе воспали- 
тельныхъ процессовъ въ брюшныхъ органахъ, вслѣдствіе разрыва иатки  
или потери крови, или вслѣдствіе истощенія.

Но предсказаніе при поперечныхъ положеніяхь, по крайней мѣрѣ—  
относительно матери, стацовится совершенно инымъ, т. е. весьма благо- 
пріятнымъ, если предпринята цѣлесообразная терапія.

Эта т е р а п і я — исключительно одеративная. Что касается самой тех-  
ники, то она уж е издоясена нами въ ученіи объ акушерсішхъ операціяхъ.

Если при изслѣдованіи беременной оказывается поперечное положеніе, 
то мы должны, посредствомъ наружныхъ ручныхъ пріемовъ, превратить 
его въ продольное. Обыкновенно это удается безъ труда, и продольное 
ш ш ж ен іе  часто остается таковымъ, если умѣренно фиксировать матку 
брюшнымъ поясомъ или подходящимъ кореетомъ.

Если мы находимъ поперечное воложеніе уж е въ началѣ родовъ, то 
ни въ какомъ случаѣ не слѣдуетъ выжидать до тѣхъ поръ, пока 
маточный зѣвъ раскроется настолько, что окажется возможнымъ сдѣлать 
повороть на ножку посредствомъ внутреннихъ ручныхъ пріемовъ, a 
нужно сдѣлать попыхку съ самаго начала превратить поперечное 
положеніе въ продольное, и чѣмъ раныие, тѣмъ лучше. Если пузырь 
еще цѣлъ и если головка стоитъ не слишкомъ далеко отъ тазоваго 
входа, то это нерѣдво достигается цѣлесообразнымъ положеніемъ рож е- 
ницы, именно— на томъ боку, къ которому отклонена головка: такъ  
какъ дно матки, a вмѣстѣ съ нимъ— тазовой конецъ младенца, стоя- 
щій выше головки, опускается въ ту ж е сторону, на которой лежитъ  
роженица, то головка оттѣсняется въ противоположномъ направленіи, 
т. е. устанавливается надъ тазовымъ входомъ. Этому иеремѣщенію  
головки можно способствовать цѣлесообразно иодложенною подушвою. 
Если такимъ способомъ не удается установить отклонившуюся головку 
надъ тазовымъ входомъ, или ж е, если младенецъ имѣетъ совершенно 
яоперечное п ою ж ен іе, то мы должны попытаться достигнуть дѣлн 
наружными ручными пріемами. Продолжая эти попытки съ необходимою 
настойчивостыо, намъ часто удается установить продолыіое положеніе даж е  
послѣ излитія водъ. Если же и тавимъ способомъ не удается превратить 
ноперечное положеніе въ продольное, то лучше всего послѣдовахь совѣту 
W i n t e r ’a 4), т. е. выждать достаточнаго раскрытія маточнаго зѣва, 
хотя бы уж е наступилъ разрывъ пузыря, a затѣмъ сдѣлать поворотъ 
вомбинированными ручными пріемами, или руною, введенною въ матку, 
и немедленно послѣ поворота приступить къ извлеченію. Такимъ обра- 
зомъ устраняются тѣ опасносаи, которыя легко могутъ возникнуть ддя

‘) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. 12, p. 153; F e h l i n g ,  C. f. G. 1886, No. Щ  
D o h r n ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. 14, p. 72.
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м а ден ц а , еслй будетъ сдѣланъ одинъ только поворотъ, безъ извлѳченія. 
Отступать отъ этой терапіи, предлагаемой W i il t е г ’омъ, можно лишь 
въ томъ случаѣ, если раскрытіе маточнаго зѣва, при отсутствіи родовыхъ 
сокращеній и наступившемь разрывѣ цузыря, ие подвигается ъпередъ, 
не смотря на то; что роды продолжаются уж е нѣсколько дней, или 
ж е, если жизнь матери или младенца находится въ опасности.— Послѣ 
того какъ установлено продольное положеніе, часто очень быстро 
появляются хорошія потуги.

Если мы застаемъ поперечное положеніе уже въ позднемъ періодѣ 
родовъ, то поворотъ, производимый при глубокомъ наркозѣ, можетъ- 
быхь допущенъ только тогда, когда нижній сепиентъ матки еще нахо- 
дится въ удовлетворительномъ состояніи, a предлежащее плечико еще 
не слишкомъ глубоко вколочено въ тазъ. Въ послѣднемъ случаѣ нужно  
сдѣлать Бопытку, не удастся ли отодвинуть плечико вверхъ. Если ж е  
это не удается, то, при широкомъ тазѣ и ма.юй величинѣ младенца, 
можно выждать наступленія самоизворота *), или же способствовать 
ему надіежащ имъ потягиваніемъ за ручку или за  тазовой конецъ, или 
за  туловище, обхвативъ его крючкообразно согнутымъ пальцемъ. Если 
и эта попытка не увѣнчивается успѣхомъ, то при глубоко вволоченномъ 
плечикѣ, a равно и при угрожающемъ разрывѣ матки, производятъ 
змбріотомію, a именно -дек ап и тадію , если шейка младенца доступна, 
или ж е экзентерацію, и затѣмъ приступаютъ къ извлеченію, либо за  
ягодицы, либо за ручку, подражая въ послѣднемъ случаѣ самоизвороту.

N

Н е п р а в и л ь н о е  ч л ѳ н о р а с п о л о зк е н іе  м я а д е н ц а .

Литература: C r e d é ,  Verli. d. Ges. f. Geb. in Berlin. IV, p. 153.—P e r n i c e ,  
I>ie Geb. m it Vorf. d. Extrem , neben d. Kopf. Leipzig 1858. —K u h n ,  W ien. med. 
W och. 1869, J6J6 7— 15. ^

0  неправильномъ членорасяоложеніи младенца при лицевыхъ по- 
лож еніяхъ, a также о выпаденіи ручки при поиеречныхъ положепіяхъ я 
о выпаденіи одной иди обѣихъ ножекъ при тазовыхъ, мы уж е говорили 
въ другоиъ мѣстѣ. Здѣсь же намъ остается только разсмотрѣть случаи 
внпаденія одной конечности при предлежащей головкѣ и нормальномъ тазѣ.

При подвижной головкѣ весьма нерѣдко прощупывается рядомъ съ 
нсіо предлежаіцая ручка, которая обыкновенно отходитъ вверхъ еще до 
разрыва плоднаго пузыря или, по крайней мѣрѣ, послѣ него. Поэтому 
никакой терапіи здѣсь не требуется. Еслибы ручка даже не отошла 
вверхъ послѣ разрыва пузыря, то она остается на мѣстѣ, a головка, 
вроходя подлѣ нея, вступаетъ въ тазъ ; Чтобы облегчить это отхожденіе 
ручки, мы ваставляемъ рожсницу лечь на бокъ, противоположный той 
сторонѣ, на которой ручка лежитъ рядомъ съ головкою.

1) См. K l e i u w ä c h t e r ,  I. e.
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Иное дѣдо, если вперѳди головки помѣщается ббльшая часть верх- 
•ней конечности. Въ такомъ случаѣ нужно строго различать, стоитъ ли 
еіце головка надъ тазовымъ входомъ, или она уж е вступила въ тазъ . 
Въ первомъ случаѣ всегда слѣдуетъ вправлять предлежащую конечность, 
такъ какъ нельзя быть увѣреннымъ, можетъ ли вообіце головка всту- 
пить въ тазъ одновременно съ верхней конечностью; виравленіе произ- 
водится такииъ образомъ, чго конечность отодвигается вверхъ по личику, 
и эта манипуляція при вышеозначенныхъ условіяхъ легко удается. Если 
головка еще настолько подвижна, что и послѣ вправленія верхняя 
конечность снова выпадаехъ, то слѣдуетъ прибѣгнуть къ способу вы- 
жиманія (см. вып. I, стр. 2 6 3 ) ,  вдавливая головку мимо верхней  
конечности въ полость таза. Эта манипуляція при нормальномъ тазѣ  
удается безъ особеннаго труда.

Но если головка стоитъ уже въ тазу, то роды вредоставляются 
естественнымъ силамъ, такъ какъ уж е тотъ фактъ, что головка всту- 
пила въ тазъ одиовременно съ верхней конечностыо, доиазываетъ самьшъ 
несомнѣцнымъ образомъ, что въ данномъ случаѣ тазъ достаточно вѳликъ 
для одновременнаго прохожденія этихъ двухъ частей тѣла. Одно это 
обстоятельство само по сѳбѣ никогда не требуетъ извлеченія головки 
щипцами, тавъ что наложеніе щипцовъ становится необходимымъ только 
въ виду какихъ нибудь особенныхъ осложненій, чащ евсего— въ виду слабости 
потугъ. Ангдійсвіе авушеры 1) указываютъ на то, что серьезнымъ препят- 
ствіеиъ для родоваго акта бываетъ иногда запрокидываніе одной верхней 
кояечности на заднюю область шеи. Это препятствіе узнается при изслѣ- 
дованіи половиною руки, или всею рукою, и устраняется вытягиваніемъ  
предпдечія запрокинутой конечности или поворотомъ младенца.

Предлежаніе одной нижней конечности впереди головки при нормаль- 
номъ тазѣ и доношенномъ младенцѣ встрѣчается очень рѣдко, между тѣмъ 
какъ при незрѣломъ ыладенцѣ оно наблюдается сравнительно чаще. Въ 
этихъ случаяхъ мы стараемся, если возможно, отодвинуть. ножку вверхъ и 
вставить головку въ тазовой входъ; если же это оказывается невозмож- 
нымъ, то мы дѣлаемъ поворотъ на нож ку, который иногда удается только 
при помощи такъ называемаго двойнаго ручнаго пріема.

П а т о л о г и ч ѳ с к ія  у о д о в ія  п р и  м н о г о п л о д н ы х ъ  р о д а х -ь .

Лит ература: H o h l ,  Neue Zeitschr. f. Geb., B. X X X II, p. 1.— J o  u l  in ,  Des 
eas de dystocie app. an foetus. Paris 1863, p. 83.—K l e i n  W ä c h t e r ,  Lehre von den 
Z w illingen. Prag. 1871, p. 167.— B e s s o n, Dystocie spéc. d. 1. acc. rault. Paris 1877.

Если изъ двухъ близнецовъ первый находится въ тазовоиъ положеніи, 
a второй въ черепномъ, то можетъ случиться, что впереди поелѣдующей 
головки перваго вступаетъ въ тазъ предлежащая головка втораго. При

')  S i m p s o n ,  Obst. Works, p. 381; L a m b e r t ,  Edinb. Obst. Tr. 1872. 203.
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такихъ условіяхъ первый младенецъ безъ труда рождается вплоть до 
пупка или даже до плечиковъ, но затѣмъ головка его встрѣчаетъ для 
-своего прорѣзыванія большое препятствіе со стороны предлежащей головки 
втораго м іаденца, которая помѣщается въ шейномъ углубленіи перваго 
такимъ ѳбразомъ, что обѣ нижнія челюсти или оба затылка захватываютъ 
другъ друга, или такъ, что личиво одного близнеца 'лежитъ на задней 
области шеи другаго. Распознаваніе, конечно, можетъ быть установдено 
только тщательнъшъ изсдѣдованіемъ.

Роды могутъ окончиться естествеш шми силами такимъ образомъ, 
что вслѣдъ за туловищемъ перваго младенца рождается второй младенецъ, 
и уж е затѣмъ прорѣзывается головка перваго. Обыкновенно, однако, тре- 
буется иекусетвенное пособіе. Такъ какъ попытки отодвинуть вверхъ 
вторую головку идн вытянуть туловище перваго мдаденца совершенно 
бевполезпы, то слѣдуетъ сначала извлечь вторую годовку щипцами, послѣ 
чего нервая головка выходитъ уж е сама собою. Если бы это не удалось, 
то нуж но перфорировахь головку втораго младенца, такъ какъ головка 
перваго обыкновенно бываетъ недоетупна •j.

Гораздо рѣже вступаютъ одновременно въ тазъ предлежащія годовки 
обоихъ 'младенцевъ, такъ что головка втораго лежитъ въ шейномъ углу- 
бденіи перваго. Препятствіе для родоваго акта въ этомъ случаѣ не столь 
^начительно, ираспознать его едва ли возможно до рожденія иервой головки. 
Такъ какъ обѣ гою вки могутъ быть извлечены щипцами одна послѣ 
другой, то эта операція составляетъ наилучшее и въ то же время вподнѣ 
достаточное средство къ искусственному окончанію родовъ.

П р и м ѣ ч. Случаи, въ которыхъ первый младенецъ имѣлъ тазовое положеніе, a 
равно i i  тѣ, въ  которыхъ предлеяіали обѣ головки, прпведены y  Н o l i  І’я, J o и -  

1 і n’a, K l e i n w ä c h t e r ’a и K l i n g e l h o e f e r ’a 2). Болѣе значитедьное препят- 
ствіе для родоваго акта, чѣмъ въ томъ случаѣ, когда обѣ головки помѣщаются одна 
за другою въ своемъ нормальномъ положеніи, вознпкаетъ тогда, когда въ шейномъ 
угдублѳніи перваго младенца, находящагося въ черепномъ положеніи, помѣіцается ли- 
чико втораго младенца, какъ это было въ случаѣ G r a h a m  W e i r’a 3), или когда 
въ шейномъ углублѳніи перваго плода, имѣющаго черепное или тазовое положеніе, 
помѣщается шѳя втораго младенца, лежащаго поперекъ. 3 o u 1 i n 4) цитируетъ 3 слу- 
чая этой поолѣдней аномаліи, изъ которыхъ въ двухъ случаяхъ роженицы. умерли 
яе разрѣшившись.

Если оба младенца имѣютъ ножное положеніе, то въ маточномъ зѣвѣ могуп, 
ощупываться всѣ четыре ножки [въ случаі; S c h u 1 1 z e 5), кромѣ того, еще прощу- 
пывалась одна ручка]. Серьезаое препятствіе для родоваго акта при этомъ не легко 
можетъ возникнуть, хотя B a r t s c h e r  6) сообщаетъ одинъ случай, гдѣ первый мла- 
денецъ, ножки котораго уже родились, сидѣлъ верхомъ на второмъ младѳнцѣ такимъ 
образомъ, что втораго прпш.юсь предварительно извлечь.

Мы уже і-.оворили о тоиъ, что близнецы въ очень рѣдкихъ случаяхъ находятся 
въ одномъ общемъ мѣшкѣ водной оболочки (см. вып. I, стр. 74). При эгомъ обѣ пу-

]) N e w c o m b e  (Obst. Jouru. of Gr. Brit. I, p. 387) перфорировалъ головку 
перваго близнеца.—2) Berl. klin. Woch. 1813, A»№ 2 и 3.—3) Edinb. med. J. 1860, 
y .  478.—'*) 1. c., p. 87.— 5) M. f. G., B. 11, p. 355. — M. f. G., B. 14, p.  41.
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повины, вслѣдетвіе перемѣіценія младенцевъ относительно друпьдруга, могутъ обви- 
ваться одна около другой, или одна пуповина попадаетъ въ узелъ, образуемый другою. 
P. M ü l l e r  *) собралъ 8 сдучаевъ подобиаго рода, a затѣмъ rrj, новѣйшеѳ время 
присоединилиеь ѳщѳ случаи, опубликованные Y g o n i а ’омъ 2), F r i c k e г’омъ 3) и 
M a e n n ѳ 1 емъ 4). [ K l e i n w ä c h t e r  5) упоминаетъ еще объ одномъ препаратѣ изъ  
Пражской кдиники]. Если, вслѣдствіе обвитія одной пуповины около другой или вслѣд- 
ствіе образованія узла въ одной пуповипѣ, затрудняется кровообращеніе, то насту- 
паетъ смерть одного или обоихъ младенцевъ.

Аномаліи придаточныхъ частей плода.

А н о м а л і и  я й ц е в ы х ъ  о б о л о ч е к ъ  могутъ затруднять постуііа- 
тельное движеніе плода лишь въ рѣдкихъ случаяхъ, да и то въ очень 
незначительной степени.

С л и ш к о м ъ  т о н к і я  о б о л о ч к и  могутъ быть причиною прелгде- 
временнаго разрыва пузыря, такъ что большая часть околоилодной 
жидкости изливается еще въ то время, когда предлежащая часть мла- 
дѳнца стоитъ подвижно надъ тазовымъ входомъ. Обыкновенно, однако, 
остаехся еще въ маткѣ такое количество жидвости, что механизмъ 
родовъ не подвергается никакому разстройству, и только при суіцествую- 
щихъ осложненіяхъ (преимущественно при узкомъ тазѣ), при йоторыхъ 
замедляется теченіе родовъ, раздоженіе секретовъ въ маткѣ можетъ  
повлечь за собою очень серьезныя посдѣдствія (tympania uteri, cm. 

стр. 1 7 8 ) ,  если при частомъ производствѣ изслѣдованія околоилодная 
жидвость, еіце находящаяся въ мѣшкѣ водной оболочки, замѣщается 
воздухомъ. Поэтому при узкомъ тазѣ и преждѳвременномъ разрывѣ 
пузыря пужио остерегаться слишкомъ частаго производства изслѣдованія, 
и лучше всего, приказавъ роженицѣ спокойно лежать на спинѣ иди  
на боку, ввести во влагалиіце не слишкомъ сильно наполненный каучу- 
ковый тампонъ, который въ одно и то ж е время усидиваетъ потуги 6 ) 
и задерживаетъ околопдодную жидкость, еще не излившуюся изъ полости 
матки (лищь во время самой иотуги вытеваетъ мимо тампона очень 
неболыпое количество жидкости).

Въ видѣ послѣдствія endometritidîs deciduae chronicae, встрѣчается 
значительное у т о л щ е н і е  о т п а д а ю щ е й  о б о л о ч к и  и слишкомъ 
пдотное прикрѣпленіе ея къ внутренвей поверхности матки. Изгнаніе 
младенца при этомъ можетъ быть затруднено лищь въ исключительныхъ 
случаяхъ, именно тогда, когда эти измѣненія локализируются въ области 
нижняго сегмента матки и когда срощеніе до такой степени крѣпко, 
что не позволяетъ маткѣ оттягиваться вверхъ по яйцу (см. стр. 1 2 5 ) .

Болѣе важнѵю роль играетъ это прирощеніе утолщенной отпадающей

S c a n  z o n  i ’s Beiträge, B. V, H. 1, p. 31. —2) Gaz. méd. dé Lyon. 1864, 
No. 13.— 3) Ueber Verschling, u. Knotenb. d. Nabelschn. b. Zwillingsfr. Tübingen 
1870.— 4)  Arch. f. Gyn., B. X , p. 388.-»-5) 1. c., p. 95.—6) C m. H u g e n b e r g e r ,  
Petersb. med. Z. 1872. B. III. H. 4. u. 5.
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оболочки въ послѣдовомъ періодѣ. Уже во время изгнанія младенца 
пдодиое яйцо отдѣлилось отъ маточной стѣнки не въ толщѣ отпадающей 
оболочки, какъ это бываетъ обыкновенно, a въ болыпинствѣ случаевъ—
между водною и ворсистою, такъ что послѣ изгнанія плаценты
легко могутъ остаться на внутренней поверхности матки довольно 
большіе куски хоріона вмѣстѣ со всею отпадающею оболочкою ‘j. Вор- 
систая оболочка въ этихъ случаяхъ мѣшаетъ лостепеяной отслойкѣ 
связанныхъ еъ нею частей охпадающей оболочви и легко вызываетъ
послѣродовыя кровотеченія. Ихорознаго разложенія частей отпадающей
оболочки, задержанныхъ вмѣстѣ съ ворсистою или безъ нея, обыкновенно 
не наступаетъ, если роды прошли при соблюденіи антисептическихъ 
предосторожностей, тавъ что въ большинствѣ случаевъ эти задержадные 
куски оболочекъ выдѣляются вмѣстѣ съ послѣродовымъ очищеніемъ. Ео 
если въ матку проникли инфекціонные зародыши, то они встрѣчаютъ 
въ задержанныхъ оболочкахъ очень удобную почву для своего развитія. 
Поэтому немедленное удаленіе задержанныхъ оболочевъ тотчасъ послѣ 
родовъ показуется только тогда, когда наступаютъ кровотеченія, a въ послѣ- 
родовомъ періодѣ— только въ томъ случаѣ, если послѣдовала инфекція.

С л и ш к о м ъ  н е з н а ч и т е л ь н о е  к о л и ч е с т в о  о к о л о п ю д н о й  
ж и д к о с т и  едва ли можетъ когда либо подавать поводъ къ замед- 
ленію родовъ, если всѣ остальныя условія нормальны; напротивъ того, 
ч р е з м ѣ р н о  б о л ь ш о е  количество этой жидкости можетъ различнымъ 
образомъ препятствовать теченію родовъ, особенно благодаря тому, что 
оно влечетъ за  собою неправильное положеніе младенца, a сокращенія 
матки при этомъ обыкновенно бываютъ недостаточны.

Немаловажную роль играетъ еще относительное укороченіе пупо- 
вины, которое наступаетъ во время родовъ благодаря тоыу, что вну- 
тренняя поверхность матки и наружная поверхность младенца значи- 
тельно перемѣщаются одна по другой 2) .  Это перемѣщеніе лишь въ не- 
значительной степени происходитъ по направленію въ сторону (вслѣд- 
ствіе поворота младенца около его длинной оси), a главнымъ образомъ 
оно происходитъ въ продольномъ направленіи. Вопервыхъ, тѣло нлода, 
первоначально изогнутое, выпрямляется во время родовъ, a вовторыхъ, 
предлежащая часть все болѣе и болѣе изгоняется изъ матки, и нижній  
сегментъ этой послѣдней все болѣе оттягивается вверхъ, такъ что пред- 
лежащая головка и внутренній маточный зѣвъ, первоначально приле- 
гавш іе другъ къ другу, очень далеко расходятся между собою въ концѣ 
періода изгнанія.

Вслѣдствіе этого пуповина иногда подвергается сильному натяженію,
*) C m. B e n i c k e ,  Zeitschr. f. Geb. u. Frauenkr., p. 91; K ü s t n e r ,  Arch. B. 

X III, p. 422, B . XIV, p. 295, и Berl. kliu. W oclienschr. 1880, 2 u. 3; K a l t e n b a c h ,  
Zeitschr. f. Geb. u. G yn., B. 2, p. 225; A h l  f e i  d, Ber. u. Arb., B. II u. III. 
— 2) S c h a t z ,  Arch. f. Gyn., B. VI, p. 391,— B. VIII; p. 1 ,— B. IX , p. 29, и C h a n 
t r e  u i 1, Des dispositions du ctfr.don etc. Paris 1875.

K,. Ш p e д e p ъ .— Учебпикь акушерства. 39
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которое, однако, въ значительномъ большинствѣ случаевъ совершенно  
оозвредно, такъ какъ пуповина обладаегь болыпою растяжимостью. Но 
иногда это укороченіе пуповины влечетъ за  собою преждевременное от 
дѣленіе плаценты, a  съ другой стороны— ненормалыше повороты пред- 
лежащей части и даже замедленіе родоваго акта.

Укороченіе пуповины, обвитой вокругъ шеи младенца, можетъ быть 
раслознано съ достовѣрностью при черепныхъ положеніяхъ только послѣ 
рожденія головки, когда оказывается, что врѣпко затянутая петля нѣ- 
ш аетъ дальнѣйшему И8гнанію младенца. Если раздвинуть петдю или 
пѳрекинуть ее черезъ головку не удается, то нужно перерѣзать пупо- 
вину и перевязать конецъ ея, соотвѣтствушщій плоду, или на нѣкоторое 
время прижать его между пальцами.

Относительное укороченіе пуповины чаще встрѣчается при тазовыхъ  
положеніяхъ, имѳнно въ тѣхъ слу$аяхъ, когда она проходитъ между 
обѣими нижними конечностями (когда младенецъ «сидитъ на ней ввр- 
хом ъ »), Во время прорѣзыванія тазоваго конца еще легко удается ото- 
двинуть пуповину черезъ ту иди другую ягодицу; но если этотъ удоб- 
иый моментъ пропущенъ, то впослѣдствіи пуповина можетъ быть тааъ  
сильно натянута на промежности младенца, что ее необходимо пере- 
рѣэать до рожденія туловища и головки.

А н о м а л іи  р о д о в ъ  в с л ѣ д с т в іе  о п ас - 
н ы х ъ  о с л о А н е н ій , н е  п р е п я т с т в у ю -  

щ и х ъ  м е х а н и зм у  р о д о в а г о  а і\та .
Прижатіе пуповины.

Литература: M i c h a e l i s ,  Abhandlungen etc. Kiel 1833, p. 263.—S c h u  r é ,  
Procid. du cord. ombil. Strasb. 1835.— K o h l  s c h ü t t e r ,  Quaedam de fun. umb. etc. 
.Lipsiae 1833 ( c h . W ittlinger’s A nalekten. I. 1, p. 142).— H e c k e r ,  Kl. d. Geb. I, 
p. 165; II, p. 183.—H i  1 d e b r a n d t, M. f. G., B. 23, p. 115.—M a s s m a n n, Petersb. 
med. Z. 1868. H. 3 u. .4, p. 140.—E  n g  e 1 m a n n, Am er. Journ. o f Obst. VI, pp. 409, 
540; VII, p. 246.— S c h l ü t e r ,  Diss. inaug. Halle 1880.— C u n t z ,  D, med. W och. 
1880, №№ 17— 19.

Пуповина, находящаяся въ нормальномъ своемъ положеніи (сю да  
должны быть также отнесены случаи обвитія пуповпны, встрѣчанщіеся 
необыкновенно чаето), лишь весьма рѣдко сдавливается съ такою силон», 
чтобы въ ней остановилось кровообращеніе и наступила вслѣдствіе этого 
асфиксія или смерть младенца. L a h s  *) справедливо замѣчаѳтъ, что до 
тѣхъ піфъ, пока пузырь еще цѣлъ, тааое одностороннее прижатіе 
находящейся въ немъ пуповины представляется даже невозможиымъ, 
такъ какъ внутриматочное давленіе совершенно одинаково, передается

J) Zur Mechanik d. Geb. Marb. 1869, p. 16.
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Выпаденіе пуповины. 2 6 5

ли оно пуповинѣ непосредственно маточными стѣнвами яли при носредствѣ 
околоплодной жидкости. Слѣдовательно, пуповина при цѣломъ еще пузырѣ 
можетъ быть подвержена прижатію только тогда, когда сильныя со- 
кращенія брюшнаго пресса проталвиваютъ въ малый тазъ головву 
чладенца, еще обхваченную нижнимъ сегмѳнтомъ маткг, такъ что пупо- 
вина ущемлена между головкою и тазомъ, поврытымъ маточною стѣнкою. 
tto если роды подвинулись тавъ далеко, что головка, уже выступившая 
изъ матки, находится во влагалшцѣ, то пуповина, лежащая вблизи 
годовки, можегь быть сдавлена между нею и тазомъ подъ вдіяніемъ 
однихъ тодько маточныхъ сокращеній. Чаще всего это бываетъ въ 
періодѣ изгнанія, если пуповина, обврітая вокругъ шеи, долго остаетея 
прижатою къ задней поверхности лоннаго сочдененія. Важное значеніе 
этого обстоятельства было выяснено G. Ѵ е іІ ,’омъ 4) ,  которыйпоказалъ, 
что разстройства дыханія y младенда нри обвитіи пуповины встрѣчаются 
въ два или три раза чаще, чѣмъ при другихъ ея положеніяхъ, и что 
смерть въ этихъ случаяхъ настунаетъ отиосихедьно рѣдко только потому, 
что опасность является лишь за  коротвое время до рожденія младенца. 
Впрочемъ, по статистическимъ даннымъ D r u f f e T f l  2), опасность для 
жизни младенца оказывается гораздо болѣе значительною.

О п а с н о с т ь  э т а  о с о б е н н о  . у в е л и ч и в а е т с я ,  е с л и  почему 
либо о к а з а л о с ь  н е о б х о д и м ы м ъ  н а л о ж и т ь  щ и п ц ы .  Концы 
ю ж ек ъ  этого инструмента очень легко могутъ производить весьма опас- 
ное давленіе на пуповину, если она обвита вокругъ шеи. Поэтому, 
даже послѣ очень быстраго извдеченія щипцами, передъ которымъ сердеч- 
ные звуки пдода были еще совершенно нормадьны, часто въ подобныхъ 
случаяхъ наступаетъ глубокая асфивсія или смерть младенца.

Такому прижатію, опасному для жизни младенца, гораздо чаще под- 
вергается в ы п а в ш а я  пуповина.

0  в ы п а д е н і и  пуповины можно говорить только послѣ разрыва 
пузыря, ссли одна или нѣсколько пѳтель ея находятся въ маточномъ 
зѣвѣ, и л и . во влагалищѣ, иди передъ наружными половыми частями; 
напротивъ того, пуповина называется п р е д л е ж а щ е ю ,  есди до разрыва 
пузыря она нрощупывается въ маточномъ зѣвѣ чрезъ яйдевыя оболочви.

В ы п а д е н і е  п у п о в и н ы  имѣетъ во всѣхъ случаяхъ одну и ту  
ж е э т і о л о г і ю .  Всякая пуповина, имѣющая нормальную ддину и даже 
довольно короткая, достаточно длинна для того, чтобы могла выпасть 
во влагадище. Но этому препятетвуетъ предлежащая часть младенца, 
которая при нормальныхъ родахъ выполняетъ нижиій сегментъ матви 
(но ни въ какомъ случаѣ не полость таза) пастолько совершенно, что 
ни одна летля пуповипы не можетъ мимо нея пройхи и выпасть 
иаружу. Это герметическое выподненіе предлежаіцею частыо младенца и

✓

М f. G., B. 19, p. 240— 2) D. i. Marburg 1871.
39*
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составляетъ, такъ сказать, физіологическую задачу нижняго сегм ента  
матки во время родовъ.

Всѣ патологическія условія, затрудняющія иди дѣлающія невозможнымъ 
такое герметическое выполненіе нижняго сегмента матки, могутъ служить  
новодомъ къ выпаденію пуповицы. Поэтому оно чаще всего встрѣчается 
ири предлежаніи плечика и при ножномъ положеніи, при которыхъ 
нижній сегментъ матки обыкновенно не можетъ быть герметическіг 
выполненъ предлежащею частью младенца, такъ какъ объемъ ея очень 
незначителенъ и такъ какъ она въ болъшинствѣ случаевъ етоитъ еще- 
высоко надъ тазовымъ входомъ. ІІри ягѳдичныхъ положеніяхъ мдаденца 
выпаденіе пуповины встрѣчается уже несравненно рѣже, a веего рѣже- 
оно наблюдается при лицевыхъ и головныхъ положеніяхъ. Причиною- 
выпаденія пуповины въ большинсхвѣ этихъ послѣднихъ случаевч. обыкно- 
венно оказывается слишкомъ высокое стояніе гою вки и отклоненіе ея 
въ сторону; и то и другое, по большей .части, бываетъ иослѣдствіемъ 
еъуженія таза. Въ исключительныхъ случаяхъ это высокое стояніе- 
голавки и ненормальная подвижность ея бываетъ послѣдствіемъ чрез- 
мѣрнаго своиленія околоплодной жидкости, которое въ то ж е время- 
слишкомъ сильно растягиваетъ ш ш ній сегментъ матки, такъ что въ- 
моментъ разрыва плоднаго иузыря маточныя стѣнки не прилегаютъ 
непосредственно къ головкѣ младенца.

Нѣкоторое значеніе имѣетъ также ненормальная дряблость нижняго 
сегмента матіш. Такъ какъ y многородящихъ это ■ явленіе встрѣчается 
чаще, чѣмъ y нервородящихъ, то и выпаденіе пуповины сраішительно 
чаще наблюдается y многородящихъ. У всякой первородящей выпаденіе- 
пуповияы подлѣ головки должно возбуждать сильное подозрѣніе на  
счетъ узкаго таза 1 ), если оно не можетъ быть объяснено другими 
очевидаыми причинами.

Если при преждевременномъ излитіи водъ чаще наблюдается вы- 
цаденіе пуповипы, чѣмъ при своеьременномъ разрывѣ пузыря 2), то эта- 
связь должна быть объясняема въ такомъ смыслѣ, что тѣ же самыя 
ііричины, которыя способствовали выпаденію пуповины, легко могутъ  
служить поводомъ и къ нреждевременному разрыву пузыря.

Наряду съ постоянно суіцествующею причиною выпаденія пуповины, 
именно— съ недостаточнымъ выполненіемъ нижняго сегмента предлежащею- 
частью, чрезмѣрная длина нулочнаго канатика можетъ считаться только- 
второстепепнымъ благопріятствующимъ моментомъ, именно въ тотъ слыслѣ,. 
что болѣе длинная пуповина болѣе тяжела и, слѣдовательно, съ боль- 
шею силою устремляется въ существующій уж е свободный промежутокъ.

1) ІІо E n g  e 1 m a n n’y, выпаденіе пуповины при узкомъ тазѣ наблюдается въ 
16 разъ чаіце, чѣмъ при нормальномъ.— По Г у г е в б е р г е р у  (Petersb. meJ.. 
Z. 1872, B. 3, H. 4 и 5), выпаденіе пуповины при преждевременномъ разрывѣ. 
пувыря ' встрѣчается втрое чаще, чѣмъ при своевремепномъ.
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Послѣ вышесвазаннаго становится понятно, что выпаденіе пуповины 
ири головныхъ ноложеніяхъ младенца почхи всегда наступаетъ одно- 
временно съ разрывомъ пузыря или, по крайней мѣрѣ, спустя очень 
короткое время. Дѣло въ томъ, что предлежащая часть въ моменхъ раз- 
рыва пузыря схоихъ еще высоко и часто охклонена въ сторону, но за- 
тѣмъ она опускается глубже въ тазъ, и, слѣдовательно, вьшаденіе пупо-* 
вины становится уже невозможньшъ.

Предлежаніе пуповины при сильномъ напряженіи плоднаго пузыря 
иногда распознается съ болышшъ трудомъ; но обыкновенно, по крайней 
мѣрѣ-— въ промежухкѣ между потугами, намъ удается прощупахь мягкій 
пульсирующій канахикъ за  яйцевыми ободочками. Выпавшая пуповина, 
вонечно, прощупывается гораздо легче; но и она, при бѣгломъ изслѣдо- 
ваніи, можетъ проскользнуть незамѣченною, если петля находится надъ 
маточнымъ зѣвомъ y самой его периферіи.

Для матери выпаденіе пуповины не имѣетъ никакихъ послѣдствій, 
номимо тѣхъ рѣдкихъ случаевъ, въ которыхъ пуповина до такой сте- 
дени напряжена, что головка при своемъ поступательномъ движеніи 
сильно оттягиваетъ область прикрѣпленія плаценты. Напротивъ того, 
для мдаденца выпаденіе пуповины нредставляетъ одно изъ самыхъ онас- 
иы хъ осложненій, и въ особенности при предлежаніи головки оно почти 
всегда вдечетъ за  собою смерть младенца, если не будетъ оказано соот- 
вѣтственное пособіе. Опасность для младенца возникаетъ вслѣдствіе того, 
что выпавшая пуповина гораздо легче (а  при головныхъ положеніяхъ —  
почти всегда очень быстро) подвергается прижатію съ остановкою крово- 
обращенія, чѣмъ пуповина, находящаяся въ своемъ нормальномъ поло- 
ж еніи (подробности о способѣ наступленія смерти будутъ приведены 
виосдѣдствіи). При черепиыхъ положеніяхъ головка такъ тѣсно при- 
легаетъ къ тазу, что лежащая между ними пуповина почти всегда под- 
вергается сильному прижатію, a самое прохожденіе головки чрезъ тазъ  
обывновенно тянется такъ долго, что младенецъ въ это время успѣ- "  
ваетъ умереть вслѣдствіе затрудненнаго плацентарнаго кровообращенія..

T e p a п і я бываетъ различна, въ особенности смотря по положенію  
младенца. При головныхъ положеніяхъ она аависитъ преимущественно 
отъ степени раскрыхія махочнаго зѣва.

Е с л и  в ъ  п л о д н о м ъ  п у з ы р ѣ  п р о щ у п ы в а е х с я  п р е д -  
л е ж а щ а я  п у п о в и н а ,  хо прежде всего слѣдуетъ сгарахься о хомъ, 
чю бы  возможно долыпе задержать разрывъ пузыря, хакъ какъ до тѣхъ 
лоръ, пока онъ еіце цѣлъ, предлежащая пуповина можехъ быхь охо- 
двинуха въ схорону, a еслибы дѣйсхвихельно произошло ея выпаденіе, 
то  при широко раскрыіомъ зѣвѣ оно менѣе опасно, чѣмъ при мало рас- 
крыхомъ. Поэхому мы должны быть очень осхорожны при изслѣдованіи 
роженицъ, a во время похуги воздерживаіься отъ всякаго изслѣдованія, 
зі вложихь во влагалище умѣренно наподненный каучуковый хашпонъ,
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который оказывадъ бы иротиводѣйствіе плодному пузырю. Если головка 
отклонена въ сторону, то роженица должна лежать на томъ же боку. 
Но если этими средствами не удалось достигнуть того, чтобы предле- 
жащая пуповина отошла вверхъ, то при цѣломъ еще пузырѣ слѣдуетъ 
попытаться осторояшо отодвинуть ее чрезъ яйцевыя оболочки. Если и 

’ это не удалось, то, при не вполнѣ раскрытомъ ыаточномъ зѣвѣ, сдѣ- 
дуетъ вьш дать, пока разорвется плодный пузырь и можно будетъ не- 
медленио приступитт. къ активному виѣшательству. Но если маточный 

зѣвъ уж е совершенно раскрытъ, то дальнѣйшее 
выжиданіе иредставляется излишнимъ, тавъ какъ 
условія въ это время наиболѣе благопріятны для 
поворота младенца или для ручнаго вправленія пу- 
повины по тѣмъ правиламъ, которыя сейчасъ б у -  
дутъ изложены.

Если уж е ироизошелъ разрывъ пузыря, то  
условія наиболѣе неблагопріятны въ томъ случаѣ, 
иогда маточный зѣвъ еще мало раскрытъ. ЗКивнь 
младенца при этомъ почти. всегда можетъ счи- 
таться погибшею. Немедленное окончаніе родовъ 
не мсшетъ быть достигнуто безъ величайшей 
опасности для матери. ІІоэтому вправленіе пупо- 
вины представляетъ здѣсь единственное средство, 

Рис. 144. Палочка которое еще можетъ спасти жизнь младенца. Но
с . в  r a n n’a для вправ- ПрИ узк ом ъ  зѣвѣ вправленіе рукою невозможно,

ленія пуповины. г
и такимъ образомъ остается только весьма несо- 

вершенный способъ инструментальнаго виравленія, который обывновенно 
и не достигаетъ цѣли.

Для вправленія пуповины цредложенъ дѣлый рядъ инструментовъ, 
изъ которыхъ къ числу самыхъ простыхъ и цѣлесообразныхъ принадле- 
ж игь инструментъ B r a n n ’a ‘) .  Онъ ирсдставляетъ каучуковую па- 
лочку (а еіце лучше —  палочку изъ китоваго уса, какъ это предложено 
E . M a r t i п ’омъ) , на  тонкомъ концѣ которойнаходится отверстіе еъ прове- 
деннымъ чрезъ него двойнымъ шнуркомъ. Этотъ послѣдній проводится поді. 
выпавшую пуповину, и петля его нерекидывается черезъ верхній ко- 
нецъ палочки (см. рис. 1 4 4 ) .  Затѣмъ палочка вмѣстѣ съ захваченной 
пуповиной вводится высоко въ матку. ІТри удаленіи ііалочки освобож- 
дается перекинутый черезъ нея шнурокъ, тагь  что петля пуповины 
выскальзываетъ. Еще болѣѳ цѣлесообразнымъ каж ется способъ ß o b e r -  
t o n ’a 2) ,  при которомъ, какъ и при другихъ болѣе старыхъ способахъ, 
нетля шнурка вмѣстѣ съ пуповнною удерживается на днѣ матки. И н- 
струментъ представляетъ тонкую каучуковую трубку, длиною въ 4 0

См. C h i a r i ,  B r a u n  und S p â e t h ,  Klin. d. Geb^ p . 88.— 2) Cm. B a r n e s .  
Obst. Op., 2-d ed., p. 143.
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сант. (а  еще лучше — толстый эластическій катетеръ, какъ вредложилъ 
еще M i c h a e l i s ) ,  внутри которой находится проволока и изъ верх 
няго боковаго отверстія которой виситъ шнурокъ въ видѣ петли. Вч. 
эту послѣднюю вкладывается выпавшая пуповина, такъ чтобы она 
слегка ее обхватывала (см. рис. 1 4 5 ) ,  a затѣмъ обѣ вмѣстѣ нродви- 
гаются за  предлежащую часть въполость матки. Эластическій катетеръ, 
по удаленіи проволоки, остается въ маткѣ и изгоняется уж е вмѣстѣсъ  
плацентою. Тавимъ образомъ пуповина, захваченная петлею, остается 
на долгое время въ верхней части матки.

Инструментальное вправленіе всегда 
совряжено съ опасностью прижатія пу- 
повины во время самой манипуляціи.
Если пуповина удерживается въ маткѣ 
іюсредствомъ инструмента въ родѣ того, 
который предложенъ R o b e r t o n ’oMb,  
то въ такомъ сдучаѣ не исключена 
возможность продолжительнаго прижа- 
тія  петлею. Если же инструментъ послѣ 
вправленія пуповины будетъ удаленъ, 
то она очень легко, часто даже не- 
медленно, выпадаетъ вновь, хотя бы 
самая манипуляція, для предупрежденія Рис- ,145- И н с т р у м е н и »  r  о  ь е  г -

,  t o n a для вправленш пѵповины.
этого, и была произведена при колѣно-
локтевомъ положеніи роженицы или ири положеніи на боку.

Если маточный зѣвъ раскрытъ совершенно или, по крайней мѣрѣ, 
настолько, что можно съ удобствомъ провести чрезъ него всю руку, то 
шансы къ спасенію младенца несравненно болѣе благопріятны. Въ этомъ 
случаѣ намъ предстоитъ выборъ между ручнымъ вправленіемъ пуповины 
и поворотомъ младенца (при вподнѣ раскрытомъ зѣвѣ тотчасъ послѣ ио- 
иорота должно быть приступлено къ извлеченію).

Большинство акушеровъ, вообще, болЬе склоняются къ операціи по- 
ворота, и дѣйствительно, она никогда не составляетъ погрѣшности, осо- 
бенно при цолномъ раскрытіи маточнаго зѣва. Но и ручное вправленіе, 
которьшъ въ послѣднее время незаслуженно пренебрегали, даетъ при 
вполнѣ раскрытомъ зѣвѣ очень хорошіе результаты, если оно произведено 
надіежащим'1, образомъ.

Правила для ручнаго вправленія вуповины весьма опредѣленны и 
немногочисленны, a именно состоятъ въ слѣдующемъ: в п р а в л е н і е  
в с е г д а  д о л ж н о  с ъ  с а м а г о  ж е  н а ч а л а  п р  о и з в  о д и т ь с я  в с е ю  
р у к о ю  и п р и  т о м ъ  в ъ  к о л ѣ н о - л о к т е в о м ъ  п о л о ж е н і и  ро-  
ж е н и ц ы ;  оно должно быть произведено б ы с т р о ,  хотя при этомъ ни- 
иогда нельзя избѣгнуть сильнаго прижатія пуповины. продолжающагосл. 
правда, очень короткое время.

Когда вуповина yate вііравлеиа, роженица не дüJжнa ложиться ва
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снмну, хотя бы тольво временно, a должна быть непосредственно пере- 
ведена изъ колѣно-локтеваго положенія въ положеніе на боку, и именио 
на томъ, по направленію къ которому была отклонена гоіовка. Дно 
матки, вмѣстѣ съ тазовымъ концомъ младенца, опускается въ ту ж е  
сторону, на которой лежитъ роженица, такъ что головка перемѣщается 
соотвѣтственно серединѣ тазоваго входа и, герметически вдаолняя собою 
нижній сеш ентъ матки, преиятствуетъ новому выпаденію пуповины.

Если нижній сегментъ матки представляетея очень вялымъ, то п о сл ѣ , 
вправленія пуповины акушеръ сдѣлаетъ хорошо, если оставитъ свою 
руку въ маточной шейкѣ до тѣхъ поръ, пока наступнтъ слѣдующая по- 
туга. Кромѣ того, во всѣхъ случаяхъ, когда головка сильно отклонена 
въ сторону, акушеръ долженъ по окончаніи вправленія отдавливать ее 
свободною рукою къ тазовому входу, одновременно съ вы ш маніемъ другой 
руки изъ пою сти матки,

Выборъ той или другой руки для производетва операціи не имѣетъ 
большаго значенія. Но, разумѣется, всего удобнѣе вправлять одноименною 
рукою, напр.— правою, если пуповина лежитъ на правой ж е сторонѣ 
(слѣдовательно— при первомъ черепномъ положеніи младенца) и если 
операдія производится въ колѣно-локтевомъ положеніи роженицы; аку- 
шеръ при этомъ стоитъ y лѣваго края ностели.

П р и м ѣ ч. Колѣно-локтевое полощевіе представляетъ здѣсь такія большія преи- 
мущества вслѣдствіе того, что оно чрезвычайно благовріятствуетъ ояусканію пуао- 
вины, по ея собственной тяжести, въ полость матки, a аослѣ варавленія, когда ро- 
женица ваяяла положеяіе на боку, пуповина остается въ передней части матки, такъ 
какъ лослѣдняя въ большинствѣ случаевъ наклонева впередъ (отвислый животъ). Эти 
преимущества всего яснѣе обваруживаются тогда, когда выпавшая часть пуаовины 
очешь велика: коль скоро намъ удалось захватить рукою и вправить хотя бы одну 
аоловину выпавшей части аупочнаго каватика, другая половина весьма нерѣдко про- 
скальзываетъ въ иатку сама собою, благодаря потягиванію со стороны той части, 
которая уже вправлена. Если же вправленіе производится въ положеніи на спинѣ, то 
аервая аоловпна, уже вправленная, снова выпадаетъ во влагалище, какъ только иы 
собираемся захватить другую половиву, и тогда операція эта, по выраженію B o ё г'а, 
яредставляетъ <настоящую работу данаидъ».

Если ввравлеаіе вроизводится очень быстро, то яельзя избѣжать сильнаго врижатія 
захватываемыхъ петѳль ауловиаы. Однако, это прижатіе, если оно продолжается ко- 
роткое время, не лриноситъ оообеннаго вреда; но, съ другой сторовы, оно можеть 
имѣть очень вредныя послѣдствія, если пувовина, при продолжительныхъ безалодныхъ 
попыткахъ варавленія, производимыхъ сяачала двумя пальцами, затѣмъ половиною 
руки и тодько подъ кояецъ—всего рукою, водвергается прижатію въ течеаіе нѣ- 
сколькихъ миаутъ.

ÏÏ такъ, при раскрытомъ маточномъ зѣвѣ вправденіе пуповины и 
поворотъ младенца въ болышкствѣ случаевъ представляютъ одинаково 
умѣстныя операціи, выборъ между которыми зависитъ оть нашего 
ироазвода. Однако, существуютъ о п р е д ѣ л е н н ы е  с л у ч а и ,  в ъ в о т о -  
р ы х ъ  в п р а в л е н і е  п у п о в и н ы  н е  м о ж е т ъ  б ы т ь  о д о б р е н о ,
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■a е д и н с т в е н н о  у м ѣ с т н ы м ъ  п р е д с т а в л я е т с я  п о в о р о т ъ  
м л а д е н ц а .  Случаи эти суть слѣдующіе: 1 )  когда пульсація пуповины 
<!дѣлалась уж е рѣдкою и слабою: ири такихъ обстоятельствахъ иодлежитъ 
Іюлыпому сомнѣнію, прекратится ли послѣ вправленія. пуповины асфиксія 
младенца, достигшая уж е значительной степени; 2 )  когда тазъ очень 
узок ъ , a вслѣдствіе этого позиція головки очень неблагопріятна: при 
такихъ условіяхъ невѣроятно, чтобы головка могла всворѣ уставовиться 
въ болѣе выгодной позиціи; поэтоиу здѣсь имѣется основаніе ожидать, 
что вправленная пуповина опять выпадетъ, тогда какъ ири поворотѣ 
младѳнца шансы въ этомъ отношенія, конечно, болѣе удовлетворительны;
3 )  когда, кромѣ пуповины, выпала еще ручка: вправленіе той и другой 
требуетъ болѣе продолжительнаго времени, при чемъ пульсація пуповины 
легко можетъ прекратиться; 4 )  когда вьшала значительная часть пупо- 
вины, a въ то ж е время существуютъ еще и другія небдагопріятныя 
условія со стороны размѣровъ таза или позиціи головки.

Такъ какъ выпаденіе пуповины цроисходитъ по большей части одно- 
временно съ разрывомъ плоднаго пузыря, a головка при этомъ стоитъ 
■еіце нодвижно надъ тазовымъ входомъ, то въ болыішнствѣ случаевъ не 
сущ ествуетъ одного изъ иредварительныхъ условій, необходимыхъ для 
наложенія щипцовъ. Ho y многородящихъ головва младенца ипогда уже 
вскорѣ послѣ разрыва пузыря опускается глубоко въ малый тазъ. Въ 
подобныхъ случаяхъ не можетъ быть и рѣчи ни о какой другой те- 
рапіи, кромѣ извлеченія головки посредствомъ щипцовъ, и тогда къ этой 
операціи слѣдуетъ приступить немедленно. Но при этпхъ условіяхъ го- 
довка иногда сама собою рождается настолько быстро, что акушеръ 
даже не имѣетъ времени наложить щипцы.

При л и ц е в ы х ъ  п о л о ж е н і я х ъ  выпаденіе пуповины происхо- 
дитъ нѣсколько чаще, нежели при. черепныхъ, такъ какъ они чаще 
встрѣчаются при узкомъ тазѣ. Терапія въ существенныхъ чертахъ 
остается та ж е самая; но вправленію нуповішы въ этихъ случаяхъ 
всегда слѣдуетъ предпочитать поворотъ младенца.

Совершенно иначе представляется дѣло въ случаяхъ предлежанія илй 
выпаденія иуповины при т а з о в ы х ъ  положеніяхъ младенца. Условія для 
выпаденія пуповины при чистыхъ ягодичныхъ положеніяхъ нѣскоіько  
болѣе біагопріятны , чѣмъ при головнйхъ, a при ножныхъ положеніяхъ  
они даже гораздо болѣе благопріятны, такъ какъ здѣсь всегда имѣется 
для этого достаточно свободнаго мѣста. Но опасность прижатія пуповины 
оказывается гораздо меньшею даже при ягодичныхъ положеніяхъ, благо- 
даря мягкости ягодицъ, a ори ножныхъ положеніяхъ она представляется 
гораздо меньшею и обыкновенно даже совсѣмъ отсутствуегъ, въ особен- 
ности при неполныхъ ногоположеніяхъ, при которыхъ пуповина, лежащая 
впереди разогнутаго бедра, отчасти защищена отъ давленія другймъ со- 
гнутымъ бедромъ. Поэтому вправленіе пуповины въ подобныхъ случаяхъ
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не необходимо и вообіце даже не цѣлесообразно, тавъ какъ оно остается  
безуспѣшнымъ: пуіювина важдый разъ выяадаетъ вновь, тавъ какъ при- 
чина ея выпаденія, т. е. иожное положеніе мдаденца, остается* яо  
прежнему. Но такъ какъ въ дальнѣйшеиъ теченіи родовъ можетъ все- 
таки наступить болѣе сильное дав іен іе на пуповину, то нужно забо- 
титься о томъ, чтобы была возможность немедленно окончить роды, вавъ  
только возникнетъ опасность для жизни младенца. Поэтоиу, если ягодицьі 
еще не совсѣмъ встулили въ малый тазъ, мы должны низвести одну 
или обѣ ножки, такъ какъ, съ одной стороны, этимъ самымъ умень- 
шается объемъ яредлежащаго тазоваго конца, а , съ другой стороны, 
получается хорошая ю чка ояоры для язвлеченія. Въ дальнѣйшемъ течѳ- 
ніи родовъ безусловно необходимо наблюдать за пульсомъ младеяда и 
яемедленно приступать въ извлеченію, какъ только сердцебіеніе
становится болѣе рѣдкимъ. Если ягодицы уж е вступшш въ тазъ , a 
ножки при этомъ остались согнутыми, то при начинающейся асфивсіи 
ояять-таки нужно попытаться сдѣлать извлеченіе, хотя оно тольво при 
очень благопріятныхъ условіяхъ можетъ быть окончено настолько быстро, 
чтобы удалось спасти жизнь младенца. ІІри полныхъ ногоположеніяхъ  
дальнѣйшей терапіи не требуетея, такъ какъ пуповина при нихъ не 
нодвергается прижатію.

При п о п е р е ч н ы х ъ  п о л о ж е н і я х ъ  выпаденіе пуповины послѣ 
разрыва плоднаго пузыря есть явленіе весьма обыкновенное; но онасное 
прижатіе ея встрѣчается только въ очень запущ енныхъ случаяхъ. Если 
маточный зѣвъ еще узовъ, то мы сповойно выжидаемъ его расврытія. 
a затѣмъ дѣлаемъ поворотъ на ножву и извлеченіе. Поворотъ на 
головву съ одновременнымъ вправленіемъ пуповины до тавой степени 
груденъ для производства и благопріятный исходъ при немъ настольвп 
неправдоподобенъ, что эта терапія должна быть признана незасдужи- 
вающею одобренія.

Другой вопросъ завлючается въ томъ, можно ли еще оперировать 
въ такихъ случаяхъ, когда пульсація пуповины сдѣлалась очень рѣдвок> 
или уж е совершенно превратилась. Въ первомъ случаѣ операція на- 
вѣрное еще умѣстна, a во второмъ она представляется уж е излишнекі 
тольво тогда, вогда мы увѣрены, что пульсація пуяовины превратилась 
ва долгое время, такъ вакъ при быстромъ извлеченіи, производимомъ 
вскорѣ послѣ превращенія пульсаціи, младенецъ хотя и рождается въ 
состояніи глубокой аефивсіи, но жизнь его иногда еще можетъ быть 
спасена. Чѣмъ меньшей зрѣлости достигъ младенецъ, тѣмъ долыпе 
жизнь erô въ полостя матки можетъ быть сохранена п осіѣ  оста- 
новки плацентарнаго вровообращенія, но тѣмъ .мепѣе шансовъ суще 
ствуегь къ тому, что ндаденецъ и послѣ рожденія останетея въ живыхъ.

П р и м ѣ ч. Если оставить въ сторонѣ G u i l l e m e  a u,  который уже говорилъ
объ оласностяхъ при предлеяаніи пуповииы, то L o u i s e  B o u r g e o i s  доякш.
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быть признава первою, обладавшею практичес.кимъ опытомъ относитедьно этого 
ослояшенія родоваго акта. Она различаетъ вьшаденіе пуповины при поперечныхъ и 
черепныхъ положеніяхъ, знаетъ очень хорош о тѣ опасности для младенца, съ кото- 
рыми это осложненіе сопряжено, рекомевдуетъ производить ручное вправленіѳ пупо- 
нины при нивкомъ положеніи туловища рожевицы, a ватѣмъ удерясиватьдуповину въ 
маткѣ посредствомъ ватныхъ тампоновъ. Послѣдующіе авторы были хорошо знакомы 
еъ выпаденіемъ пуповины, хотя взгляды ихъ относительно зтіологіи и терапіи этого 
осложненія, a въ оеобенности отвосительно способа наступленія смерти младенца, сильно 
расходились между собою. М а и г і с е а н  имѣлъ чрезвычайно вѣрное понятіѳ объ этіоло- 
гіи этого осложленія, a отпосительпо терапіи онъ рекомендовалъ прежде всего прибѣгать 
къ вправленію пуповивы и только въ случаѣ неуспѣха производить поворотъ младенца. 
Ту. же самую терапію предлагалъ Р ѳ и, тогда какъ d e  l a  M o t t e  рѣшительно 
высказывался противъ виравленія и въ пользу немедленваго производства поворота. 
D e v e  n t e r  даетъ превосходные совѣты насчетъ терапіи, a именно, овь рекомен- 
дуетъ отодвигать предлежащую пуповину еще до разрыва плодиаго пузыря и давать 
роженицѣ колѣно-локтевое или боковое положеніе съ цѣлью предотвратить новое 
ныпаденіе; вмѣстѣ съ тѣмъ онъ справедливо говоритъ, что выпавшая пуповиня 
подвергается прижатію въ илоскомъ тазѣ не такъ легко, какъ въ обще-съужен- 
номъ. Колѣно-локтевое положеніе 1) віюслѣдствін особсішо рекомендовалось еще R i t -  
g е 11’омъ s), K i e s t r a a), T h o m a з ’омъ *), T h e o p o 1 гі'омъ 6), и B r u n t o п’ом ъ8) 

Относительно того, пасколько часто встрѣчается выпаденіе пуповины, авторы 
очень сильно расходятся между собою, особевно потому, что ови не обращали до- 
статочнаго вниманія на веодинаковую частоту этого осложненія при различныхъ по- 
ложеніяхъ младенца. По статистинѣ H i l d e b r a n d  t’a, основанной на 45040 слу- 
чаяхъ родовъ, 1 случай выпадевія пуповивы приходится на148 головныхъ положеній 
Эта цифра вполнѣ совпадаетъ съ цифрою H e c k e  r’a, хогя послѣдняя и основана 
на очень маломъ числѣ случаевъ: H e c k e r  тоже нашелъ, что 1 случай выпаденія 
пудовины лриходится ва 148 головныхъ положеній, тогда какъ при положеніяхъ та- 
зовыхъ вьшаденіе пуповины встрѣчается въ одвомъ случаѣ изъ 11, a при попереч- 
выхъ— даже въ 1 случаѣ изъ 5-ти. •

Поврежденія мягкихъ родовыхъ путей.

Р а з р ы в ы  м а т к и .

Поврежденія матки, встрѣчанщіяся во время родОвъ, существенно 
различаются между собою, смотря по тому, представляютъ ли они тольео 
частичныя поврежденія, не препятствующія изгнанію младенца чрезъ 
естественные родовые пути, или ж е они представляютъ большія нару- 
шенія цѣлости, наступившія самопроизвольно и въ бодыиинствѣ слу- 
чаевъ довольно внезапно, при чемъ тѣло матки извергаетъ младенца въ 
брюшную полость. Разсмотримъ прежде всего эту вторую форму по- 
врежденій матки.

*) Си. B i r n b a u m ,  M. f. G., B. X X X , p. 292.— 2) Lehrb. d. Geb. f. Hebammen, 
p. 324.— 3) Nederl. W eekbl. April 1855 (cm . S c h m i d t’s Jahrb., B. LXXXXI, p. 200). 
—4) Postur. Treatm. o f Prol. of the F nnis, въ Transact. of the Nevv-York Aead. of 
med. 1858.— 5) Deutsche Klinik 1860, No. 27.— 6) Obst. Jouru. of Gr. Britain 
A pril 1879, p. 16.
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Перфорирующіе разрывы матки.
Литература: D  e n e u х, Essai sur la rupture de la matrice etc. Paris 1804.—  

M-me L a c h a p e l l e ,  Pratique des aec. T. III. Mém. VIII.— B l u f f ,  Siebold’s Journ. 
1835, B. XV, p. 249.— D u p a r c q u e ,  Hist. com pl. des rupt. etc. Paris 1836; нѣмец- 
кій перево^. N e v e r m a n и’а (Quedlinburg u. Leipzig 1838).— L e h m a n n ,  M. f. 
G., B. 12, p. 408.— C h i a  r i ,  B r a u n  u.  S p a e t h ,  Kl. d. Geb., p. 184,—R a d- 
f o r d ,  Obst. Tr. VIII, p. 150. —K o r m a n n ,  Ueber die Uterusrupturen in  forensischer 
Beziehung. Leipzig 1864.'—M u n k , Sieben neue F ä lle  von Uterusruptur. Tübingen
1874.— B a n d 1, Ueber Ruptur der Gebärmutter. W ien 1875.—T h o m p s o n, Obst. 
Journ. of Gr. Britain. III. 1876, pp. 633, 718, 804. —K a l t e n b a c h ,  Arch. f. Gyn., 
B. XXII, p. 123. —F l e i s c h  m a n n ,  Zts. f. H eilk. VI, p. 287. — F r a n z ,  Otbl. f. 
Gyn. 1885, No. 4.

Э т і о л о г і я .

Есди мы желаемъ вѣрно понять и оцѣнить механическія условія, 
ведущія къ разрыву матки, то должны предварительно выяснить себѣ 
тотъ механизмъ, съ ; помощью котораго рождается младенецъ при нор- 
мальныхъ условіяхъ. 1 Мы знаемъ у ж е , что матка въ началѣ появленія 
потужной дѣятельности измѣняетъ свою форму, становясь болѣе узкою  
я болѣе длинною. Удлиненіе ея происходитъ въ такой стеиени, ч тоуж е  
спустя короткое время послѣ появленія первыхъ потугъ, дно матки 
оттѣсняется къ вершинѣ свода грудобрюшной преграды. Вслѣдствіе 
сокращенія полаго м ускуіа, отверстіе матки, соотвѣтствующее церви- 
кальному каналу, постепенно расширяется, и это расширеніе его про- 
исходитъ такимъ образомъ, что сильно сокращающаяся мускулатура 
все болѣе и 6'олѣе скопляется на противоположномъ полюсѣ яйца. Въ  
области ’ контракціоннаго кольца эта сильно сократившался мускулатура 
нереходитъ въ иехонченный нижній сегментъ матки. Но чѣмъ болѣе 
контракціонное кольцо передвигается вверхъ по яйцу, тѣмъ сидьнѣе 
растягиваются нижній сегментъ матки и цервикальный каналъ, такъ  
что нижній конецъ яйца вскорѣ окаеывается въ маточной шейкѣ и 
постепенно проникаетъ чрезъ наружный зѣвъ.

Если представить себѣ вырѣзанную изъ живоха и совершенно 
изолированную матку въ состояніи полной дѣятедьности, то сокращенія 
ея, очевидно, имѣли бы такой эффектъ, что мускулатура постепенно 
оттягивалась бы вверхъ, a самое яйцо ііисколько яе подвинулось бы 
впередъ и осталось бы на томъ ж е мѣстѣ, гдѣ оно находилось прежде. 
И въ самомъ дѣлѣ, яйцо въ періодѣ раскрытія обыкновенно нисколько 
не измѣняетъ своего положенія относительно таза; если ж е намъ 
кажетея, что оно какъ будто опустилось внизъ, то это зависитъ только 
оттого, что ыаточнад шейка постепенно оттягивается вверхъ.

Но къ концу періода раскрытія это положеніе дѣла весьма суще- 
ственно измѣняется по двумъ причинамъ: вопервыхъ потому, что тѣло 
матки со всѣхъ сторонъ прикрѣплено къ тазу и, слѣдоватедьно, не можетъ  
оттянуться вверхъ дадыпе извѣетнаго предѣла, a вовторыхъ дотому, 
что въ родовомъ актѣ начинаетъ принимать участіе брюшной црессъ.
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Прикрѣпленіе матки къ стѣнкамъ таза влечетъ за собою то, что 
мускулатура ея въ концѣ періода раскрытія уже не можетъ далыпе 
передвигаться вверхъ по яйцу и поэтому при своихъ сокращеніяхъ. 
оттѣсняетъ содержимое свое по направленію книзу, a энергическое 
дѣйствіе брюшнаго пресса оттѣсняетъ въ ту же сторону всю матку 
вмѣстѣ съ ’ея содержимымъ.

Чѣмъ болѣе затруднено изгнаніе младенца, тѣмъ вьш е отодвигается 
контракціонное кольцо, тѣмъ сильнѣе растягивается нижній сегментъ 
матки и тѣмъ болѣе значительному вытяженію подвергаются ея связки. 
Если растяженіе нижняго сегмента достигаетъ чрезмѣрной степени, то  
истонченная ткань его можетъ разорваться, такъ что происходитъ 
перфорирующій разрывъ матки.

Особеннаго вниманія заслуживаетъ то, что при несоотвѣтствіи между 
тазомъ и головкою, когда контракціонное кольцо послѣ сильнаго сокра- 
щенія маточной мускулатуры отодвинулось далеко вверхъ, дѣйствіе- 
вы тяженія не распространяется на наружный маточный зѣвъ и на 
влагадшце, a ограничивается исключительно связками матки.

{ B a n d l ,  въ своемъ сочиненіи о разрывахъ ыатки, которое составило 
эпоху въ научномъ акушерствѣ, сдѣлалъ попытву объяснить растяженіе 
маточной шейки тѣмъ обстоятельствомъ, что губы ея ущемляются между 
головкой и тазомъ. Но объясненіе это, очевидно, не достаточно, такъ: 
какъ даже при черепныхъ положеніяхъ губы маточнаго зѣва обыкно- 
венно не бываютъ крѣико ущемлены, а , съ другой стороны, растя- 
ж еніе маточной шейки съ разрывомъ матки встрѣчается ,и  въ такихъ. 
случаяхъ, въ которыхъ о крѣпкомъ ущемленіи не можетъ быть и рѣчи- 
(н ап р.— при поперечныхъ полож еніяхъ).|В ы тяж еніе, производимое полымъ. 
мускуломъ матки, дѣйствуетъ, конечно, на маточную шейку, но только 
на ея верхшою часть, и совсѣмъ не распространяется на влагалищную- 
часть матки и на самое влагалище, такъ что нижній сегментъ матки 
растягивается всего сильнѣе и большая часть расширенной шейки тоже 
подвергается еще значительному растяженію, тогда какъ наружный 
маточный зѣвъ, влагалище и входъ во влагалище растягиваются все. 
меньше и меньше.

Для того чтобы надлежащимъ образомъ оцѣнить роль маточныхъ. 
связокъ, подвергающихся этому вытяженію, мы должны предварительно 
вкратцѣ разсмотрѣть анатомію беременной матки и сосѣднихъ съ нею органовъ.

Важнѣйшій связочный апнаратъ, фиксирующій матку, лежитъ по 
обѣ стороны ея, между lig . rotund. и lig . recto-uterinum. Матка во 
время беременности,, увеличиваясь въ ширину и въ толщину, вростаетъ 
между обоими листками широкихъ маточныхъ связокъ такимъ образомъ, 
что совершенно* выполняетъ сущеетвующій между ними промежутокъ, 
при чемъ къ ней тѣсно прилегаетъ не холько круглая маточная связка, но 
также Фаллопіева труба и яичникъ. Утолщенная матка при этомъ.
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вдвигается между упомянутыми листками до такой степени, что мѣста при - 
врѣпленія круглой и яичнивовой связокъ находятся другъ отъ друга въ  
разстояніи нѣсвольвихъ сантиметровъ *). Но тавъ вакъ круглая маточная 
связва направдяется впередъ и нѣсколько внутрь, a  lig. infundibulo-p e l-  
vicum, въ которомъ завлючены vasa spermatica, направляется, въ каче- 
ствѣ продолженія Фаллопіевой трубы и яичниковой связви, почти прямо 
спереди назадъ, то весь связочный аппаратъ, образуемый этими связаами 
въ соединеніи съ lig. recto-uterinum, представляатъ двѣ щирокія поверх- 
ности, вѣерообразно направдяющіяся отъ боковаго края матви впередъ и 
назадъ. Самую врѣпвую часть этого аппарата, вонечно, представляетъ 
толстая, мусвулистая круглая связва (lig. rotundum). Спереди, между 
обѣими вруглыми связвами, и сзади, между ligg . recto-uterina, матка 
почти совсѣмъ не фивсирована.

При несоразмѣрности между тазомъ и предлежащею частью, въ то 
время, вогда тѣло матви, благодаря сильныиъ совращеніямъ мускула- 
туры, оттянулось далево вверху (тав ъ  что въ эвсввизитныхъ случаяхъ  
вонтравціонное вольцо стоитъ непосредственно подъ пупвомъ или даже надъ 
нимъ), нижній сегментъ матви вмѣстѣ съ шейвою превращенъ въ громадную, 
тонкостѣнную полость, въ которой очень часто домѣщается большая 
половина младенца. Тонвія стѣнки этой полости, воторыя сами по себѣ, 
благодаря сильному растяженію ихъ слабой муекулатуры, совершенно 
неспособны совращаться, находятся подъ очень высовимъ давленіемъ, 
усиливающимся при всякомъ совращеніи матки, при воторомъ младенецъ 
все болѣе и болѣе выталвивается изъ полости ея тѣла. Тонвія мышеч- 
ныя воловна постепенно раздвигаются, a предлежащая часть младенца 
внѣдряетея между ними въ наиболѣе податливомъ мѣстѣ и стремится 
здѣсь найхи для себя выходъ наружу. На высотѣ одной изъ нотугъ  
дѣло доходитъ до полнаго ирободенія маточной твани; головва, внѣдряясь 
въ этомъ мѣстѣ, сначала отдѣлястъ брюшину отъ подлежащаго слоя, a 
затѣмъ прорывается и чрезъ нее, и если разрывъ достаточно великъ, 
то головка, a за нею все остальное тѣло младенда, извергается въ 
брюшную полость. Послѣ этого опорожненная матва сокращается, и 
потужная дѣятельность остапавливается.

Для происхожденія разрыва въ высшей степени важио то обстоя- 
тельство, что растяженіе всегда бываетъ болѣе значительнымъ на одной 
сторонѣ матви, чѣмъ на другой. Это явленіе наблюдается и при черепныхъ 
положеніяхъ, при воторыхъ тѣло матви отодвигается преимущественно 
въ брюшной поверхности п л ода,. а, слѣдовательно, растяженію подвер- 
гается другая сторона матви, соотвѣтствунщ ая спинвѣ младенца; оно 
наблюдается и ири поперечныхъ положеніяхъ, при воторыхъ болѣе силь- 
ному растяженію подвергается та сторона матки, гдѣ Іеж итъ головва.

») При векрытіи трупа одной береиенной на 8-ыч. иѣсяцѣ окавалось, что разстоя- 
ніе это было равно 4 с.антииетрамі..
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Механизмъ этихъ измѣненій, постепенно подготовдяющихъ разрывъ 
матки, до такой степени немногосдоженъ, что, послѣ того, вакъ онъ 
былъ выясненъ въ монографіи B a n d l ’fl, почти всѣ акушеры отказа- 
лись отъ стариннаго воззрѣнія, по которому разрывъ маточной мускула- 
туры происходитъ совершенно внезапно.

Разрывы матки. 277

Рис. 146. Грозящій раврывъ матки при поперечномъ положеиіи мдаденца.
O E — orificium ext.; C R —контракціонное кольцо. Н адѣвой сторонѣ, нижній сегменть 
[ [матки и маточная шейка растянуты до такой степени, что готопьг разорваться

t
П р и  к ѣ ч. M i c h a e l i s  ’), впрочемъ, уже много раньше пршлелъ къ убѣжде-

Das enge Becken. 1851, p. 209.
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нію, что причина разрыва заключается въ растяженіп родоваго канала: но эта теорія  
почти не обратила на себя никакого вниманія. Правда, M i c h a ë l i s  объяснялъ та- 
кимъ образомъ одни только разрывы влагалшца, но то же самое объясненіе могло- 
быть примѣнено и къ разрывамъ шейкц.

Произойдетъ ли разрывъ очень рано, или очень поздно. или ж е онъ. 
не наступитъ вовсе— эхо зависихъ охчасти охъ схепени разрываемости,. 
которая въ различныхъ случаяхъ бываехъ весьма неодинакова. По- 
видимому, y женщинъ бодѣе пожилыхъ, кохорыя уж е часхо рожали, раз- 
рывъ происходихъ иногда даже въ хакихъ случаяхъ, когда растяжені& 
не досіигало чрезвычайной схепени. Въ другихъ ж е случаяхъ матка 
обладаехъ необыкновенною расхяжимосхью, такъ ч ю  все хѣло младенца 
можетъ быхь извергнухо въ полосхь, образуемую нйжнимъ сегменхомъ. 
и шейкою, a между хѣмъ никакого разрыва не происходитъ; мало іого ,, 
брюшина обладаехъхакоюнеобыкновенноюэласхичностью, чхо'при разрывѣ  
маточной мускулахуры она нерѣдко сохраняехъ свою цѣлость, и младенецъ. 
помѣщаехся подъ охдѣлившимся серознымъ покровомъ.

При очень болыпой расхяяшмосхи придатковъ махки, вся шейка 
иногда отіягивается вверхъ до такой степени, что влагалище отры- 
ваехся охъ нея по всей окружносхи 4) .

Послѣ вышесказаннаго сіан ови іся  очень ноняхно, чхо y перво- 
родящихъ, y кохорыхъ мышечныя вѳлокна крѣшш и эласхичны, разрывы  
махки всхрѣчаюхся охносихельно рѣдко, между хѣмъ какъ y многородя- 
щихъ, y кохорыхъ волокна эхи охличаюхся своею дряблоехью, y  кохо- 
рыхъ махка лежихъ совершенно незащищенною въ широкомъ проме- 
жухкѣ между обѣими прямыми мышцами и y кою ры хъ уступчивыя 
связки сильно расхягиваюхся уясе въ началѣ родовъ, не оказывая зяачи- 
тельнаго прохиводѣйсхвія, разрывы махки всхрѣчаюхся гораздо чаще.

Для возникновенія разрыва хребуехся нѣкохорое затрудненіе родо- 
ваго акха, хохя не всегда оно должно досіи га іь  очень значительной  
схепени. Поводомъ къ разрыву махяи обыкновенно бываштъ черепныя 
полоясенія при узкомъ хазѣ, запущенныя поперечныя положенія, a въ. 
рѣдкихъ случаяхъ хакже головная водянка младенца.

Очевидно, чхо разрывъ махки, если условія для него уж е подго- 
товлены, долженъ особенно легко наступахь въ хѣхъ случаяхъ, когда  
для повороха младенца насильсхвенно вводихся рука въ иолосхь махки,. 
a еще легче, когда упоіреблено чрезмѣрное насиліе при самомъ пово- 
рохѣ, при которомъ головка младенца должна снова возврахихься въ. 
сокрахившуюся полосхь махки. Разрывы, возникшіе при такихъ усло- 
віяхъ, называюхся н а с и л ь с х в е н н ы м и ,  въ противоположносіь тѣмъ,, 
кохорые происходяхъ самопроизвольно.

Охносихельно ю г о , какъчасхо встрѣчаюхся разрывы махки, взгляды  
авторовъ значихельно расходяхся между собою. По статисхикѣ B a i l d l X

1) H n g e n b e r g e  r, Ueber Kolpaporrhexis ia d. Geburt. St. Petersburg 1876.
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Разрывы матки. 2 7 9

1 случай разрыва матви приходится на 1 1 8 3  случая родовъ. Но это 
отношеніе навѣрное слишвомъ велико, такъ какъ статистика клиникъ, 
въ которыя направляются по преимуществу патологическіе случаи ро- 
довъ, не можетъ здѣсь имѣть рѣшающаго значенія. По статистикѣ ѵ. 
F r a n q u é ,  1 случай разрыва матки приходится на 3 2 2 5  роженицъ.

I I  a т о л о г и ч e с к a  я а в а т о  и ^ я .

Соотвѣтственно этіологическимъ усдовіямъ, разрывъ никогда не 
происходитъ въ сокращающейся мусвулатурѣ іѣ д а  матви. Напротивъ 
того, вся мускулатура, лежащая кверху отъ контракціоннаго кольца, 
становится. тѣмъ болѣе толстою и крѣпкою, чѣмъ болѣе возрастаютъ 
шансы къ разрыву. Разрывъ всегда находится въ нижнемъ сегментѣ 
маткн и въ области шейки, до наружнаго зѣва. Но, конечно, онъ мо- 
жетъ по направленію кверху проникать до нѣкоторой степени въ кон - 
тракціонное кольцо, a по направленію книзу доходить до влагалища. 
Подобные случаи всегда объясняются тѣмъ, что первоначальный разрывъ 
увеличидся при прохожденіи младенца. Разрывъ рѣдко направляется 
прямо сверху внизъ, a обыкновенно бываехъ нѣсволько косвеннымъ 
или почти поперечнымъ; онъ можетъ помѣщаться въ передней, задней 
или боковой чаети матки. Обьшновенно разрываются всѣ слои. начиная 
отъ слизистой _оболочки до брюшины включительно, такъ что возникаетъ 
непосредственное сообщеніе между брюшною полостью и родовымъ кана- 
ломъ. Одна только круглаа маточная связка слишвомъ крѣпка для того, 
чтобъ могла разорваться, хотя оиа и не препятствуетъ дальнѣйшему 
распространенію разрыва самой матки, который можетъ подъ этой связ- 
кой переходить съ одной, стороны на другую. Края разрыва всегда бы- 
ваютъ зазубрены, сильно иетончены и усѣяны кровоподтеками. Младе- 
нецъ или, по крайней іМѣрѣ, часть его тѣла почти всегда выступаетъ  
изъ разрыва, такъ что эта часть помѣщается или свободно въ брюшной 
полости, или подъ отдѣлившимся серознымъ покровомъ, если сама брю- 
шина осталась неразорванною (неполный разрывъ матки).

С и м п т о м ы.

Хотя обыкновенно разрывы матки происходятъ совершенио неожи- 
данно, такъ что ни окружающіе роженицу, ни акушерка, ни даже врачъ 
совершенно не подозрѣвали о возможности этого осложненія, однако 
сущ ествуетъ довольно много признаковъ, кохорые даютъ возможность 
предвидѣть г р о з я щ і й  р а з р ы в ъ  матки, если врачъ хорошо знаколъ  
съ тѣмь механизмомъ, при посредствѣ котораго мало по малу проис- 
ходитъ растяженіе нижняго сегмента и шейки матки.

Уже общее безпокойство, выралгеніе етраха на лицѣ и безпрерывные 
стоны, издаваемые роженицею даже во время перемежки между потугами, 
указываютъ на то, что безпрестанное вытяженіе связовъ не позволяетъ

К. Ш р е д о р т . — Учебгшкъ акушерства. 40
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ей оправихься во время эхихъ дѳремежекъ, & при тщательномъ объектив- 
номъ изсдѣдованіи, вонсхахируя тѣ признави, воторые сейчасъ будухъ  
описаны, мы получаемъ полное убѣжденіе въ томъ, что мягкіе родовые 
пути чрезмѣрно растянуты и уж е очень близви въ разрыву.

Самый же разрывъ почхи всегда происходитъ соверш еш о внезапно. 
На высотѣ одной изъ потугъ роженица ощущаетъ ж е с т о к у ю ,  п р о -  
н й з ы в а ю щ у ю  б о л ь  и п р и  этомъ очень часто чувствуехъ проис- 
шедшій разрывъ. О б л а с х ь  р а з р ы в а ,  если она ие недоступна 
ощуныванію вслѣдствіе своего мѣсюположенія въ заднвй стѣикѣ матки, 
бываетъ ч р е з в ы ч а й н о  ч у в с х в и х е л ь н а  к ъ  д а в л е н і ю .  Ероиѣ 
того, почхи во всѣхъ случаяхъ немедленно обнаруживаются еще два 
симптома, a м е н н о — п р е к р а щ е н і е  п о х у ж н о й  д ѣ я т е л ь н о с т и  
и к р о в о т е ч е н і е  изъ влагалища. Потужная дѣятельность прекращена 
совершенно, такъ что ни сама роженица, ни акушеръ уж е не замѣчаетъ 
нормальнаго чередованія между самою потугою и свободною перемежвою. 
К р о в о х е ч е н і е  можехъ быть очень обильнымъ; но наружное крово- 
теченіе изъ влагадища въ большинствѣ сіучаевъ бываетъ не особеяно 
значЕтелыіымъ, a нер,ѣдко даж е весьма ничтожнымъ.

Другой признакъ, лишь рѣдво отсутствующій, состоитъ въ томъ, чзо 
и - р е д л е ж а щ а я  ч а с х ь  о т с т у я а е т ъ  о б р а т н о  о т ъ  т а э о в а г о  
в х о д а  и становитея б о л ѣ е  п о д в и ж н о ю ,  чѣмъ была прежде. Если 
младенецъ высхупидъ цѣликомъ въ брюшную полосхь, то предлежащая 
часхь еовершенно ускользаетъ отъ изслѣдующаго пальца.

С и м п т о м ы  у п а д к а  с и л ъ  наступаютъвсегда, въоднихъ случаяхъ  
раньше, въ другихъ позже, но не всегда они появляются вскорѣ иослѣ 
разрыва. Ранъше всего наступаетъ измѣненіе пульса, который становится 
очень часхымъ, яалымъ и мягвимъ. Впослѣдствіи вожа становится 
блѣдною, вонечности й носъ холодѣютъ, все тѣло иоврывается холоднымъ 
нохомъ, a затѣмъ наступаютъ обморочные припадви, стѣсненіе въ труди, 
одышва и чувство прибліженія смерти. Въ нѣвоторыхъ сяучаяхъ про- 
ходитъ много часовъ, прежде чѣмъ появятся угрожающіе симптоиы.

Вообще сшнхомы менѣе выражены въ тѣхъ случаяхъ, когда мла- 
денецъ не цѣливомъ высхупилъ въ брюшную полость, a большая часть 
его находится еще въ родовомъ ваналѣ. Правда, во всѣхъ случаяхъ 
безъ исключенія младенецъ овазывается извергнутымъ изъ полаго а у с к у іа , 
но иногда этотъ послѣдній ужѳ въ яомѳнхъ насіупленія разрыва завлю- 
чалъ въ себѣ еще очень неболыную часхь младенца.

Въ большой хонвосхѣнной выходной хрубвѣ по'чти все хѣло младенца или, 
по врайней мѣрѣ, нѣкохорая часхь его остаехся особенно хогда, вогда 
предлежащая часхь (головка или плечико) такъ плохно вволочеяа въ  
нолоеть хаза, чхо уж е не можетъ подахься обрахно, хохя v is  a tergo  
совершенно ярекрахила свое дѣйсхвіе. Выступленію младенца въ брюшную
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іш о ст ь  иногда тавж е преяятствуетъ брюшина, если она осталась не- 
разорванною.

Въ случаяхъ послѣдней категоріи иногда, хотя м рѣдко, обнаружи- 
вается еще два симптома, которыхъ не бываетъ при полномъ разрывѣ. 
Вопервыхъ, сбоку отъ матви образуется въ теченіе одного или нѣ- 
еколькихъ часовъ ясно замѣтная опухоль, доступная ощупыванію ( і і о д -  
о р ю ш и н н а я  г з м а т о м а ) ,  тогда какъ при совмѣстномъ разрывѣ 
брюшины кровь изливается въ брюшную полость. Второй сймптомъ, 
аесравнеш о болѣе рѣдкій, состоитъ въ э м ф и з е м ѣ  с о е д и н и т е л ь -  
и о й  т к а н и .  Эта эмфязема, начинаясь на мѣстѣ разрыва, распростра- 
няется подъ брюшиною и очень скоро доходитъ до передией брюшной 
л*тѣнки, такъ что становится доступна ощупыванію.

Р а с п о з н а в а н і е .

Распознаваніе, очень іѳгкое при наетупившихъ уже сиаштомахъ 
упадка силъ, можетъ вначалѣ нредставлять нѣкоторыя трудности. Тѣмъ 
нѳ менѣе оно всегда оказывается возможнымъ, если младенецъ высту- 
ш л ъ  цѣдикомъ въ брюшную полость. Уже внезапное прекращеніе по- 
тужной дѣ-ятельности, которая непосредственйо передъ тѣмъ б ыл а е ще  
чрезвычайно сильна, не встрѣчается ни при какихъ другихь условіяхъ. 
Внезаиное отхожденіе предлежащей частя, непосредственно передъ тѣмъ 
еще вколоченной въ тазовомъ входѣ, точно также встрѣчается исклю- 
чительно при разрывѣ матки. При наружномъ мсдѣдованіи можно ясно 
ощупать тѣло младенца, лежащее подъ брюшными покровами, и рядомъ 
съ нимъ— довольно твердую, шарообразную опухоль, т. е. сократив- 
яіуюся опорожненную матку, a ври виутреннемъ изслѣдованіи мы не- 
иосредственно ощ уш ваем ъ пальцами самое мѣсто разрыва.

Положеніе младенца относительно опорожненной матки можетъ быть 
весьма различньпіъ. Обыкновенно младенецъ лежитъ очень близко отъ 
мѣста разрыва. Поэтому всего болѣе доступны распознаванію тѣ сдучаи, 
когда разрывъ находится еъ правой иди лѣвой стороны, такъ какъ при 
этихъ усдовіяхъ мы одинаково ясно прощупываемъ тѣло младенца въ 
одной половинѣ живота и одорожііенную матку— въ другой. Если раз- 
рывъ, въ видѣ иеключенія, находится въ передней стѣнкѣ матви, то 
части младенца чрезвычайно ясно прощупываются чрезъ брюшіше ио- 
кровы, тогда какъ матка, лежащая позади, бываетъ иногда недоступна 
ш цуш ванію . Если разрывъ находится въ задней етѣнкѣ, то обыкно- 
венно младенецъ бываетъ нѣеколько отклоненъ въ одну сторону, a матка —  
въ другуш; нѳ иногда тѣло младенца, помѣщаясь непосредственно передъ 
яозвоночникомъ и прощупываясь въ этомъ случаѣ очень неясно, оттѣс- 
няетъ опорожненную матку и плотно прижимаетъ ее къ переднеі 
брюшной етѣнкѣ.
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П р е д с к а з а н і е .

Что касается исходовъ, наблюдаемыхъ при полныхъ разрывахъ матки, 
то младенецъ почти всегда умираетъ, потому что сокращенія матки,. 
если онъ не будетъ очень скоро извлеченъ, нроизводятъ отдѣленіе пда- 
центы. Роженица можетъ быстро умереть отъ истеченія кровью; но 
часто смерть наступаетъ отъ послѣдоватедьнаго перитонита уже въ  
родильномъ періодѣ. Благопріятный исходъ для роженицы, есла мла- 
денецъ остался въ полости брюшины, составдяетъ большую рѣдвость, и 
въ такихъ случаяхъ возможны всѣ исходы внѣматочной беременности. Но 
если младенецъ былъ извлеченъ, то разрывъ можетъ сроетись.

П р и м ѣ ч. Въ литературѣ имѣется довольно много случаевъ, гдѣ, по удаленіі 
младепца чрезъ естественпые родовые пути, дѣло оканчивалось вывдоровлеыіеиъ ма 
тери; но горавдо рѣже подобные случаи наблюдаются тогда, когда младенецъ остаетс;; 
въ брюшной полости. Младенецъ при зтомъ можеть иди инкапсулироваться *), илі 
же овъ подвергается нагноенію и выходить наружу чрезъ брюшные покровьг, илі, 
чрезъ прямую кишку, или чрезъ влагалище 2). Ііъ интересномъ случаѣ, которыіі 
сообіценъ R a u t e n b e r g’oMb в), выступила иаъ разрыва только часть младенца. 
такъ что впослѣдствіи были извлечены изъ маточнаго зѣва плюсневыя косточки, a 
чревъ фистулу абсцесса, вскрывшагося около пупка, можно было ощупать кости черепа. 
Послѣ полнаго извлеченія, нрн которомъ было констатировано сообщеніе абсцесса. 
съ полостыо матки, больная выздоровѣла. Нѣкоторое сходство съ этимъ случаемъ 
вредставляетъ другой случай, сообщенный D i e s s Гемъ 4), но здѣсь больная умерла 
черѳзъ 7 недѣль послѣ разрыва матки. B a е ъ а, въ одномъ случаѣ, произвелъ опера- 
цію спустя долгое время послѣ разрыва и при этомъ нашелъ прободеніе мочеваго 
иузыря и безчисленное множество свпщей въ тонкиХъ кишкахъ; операція инѣла 
благопріятный исходъ.

Если между краями разрыва ущемлена кишка, то наступаютъ симптомы пепро- 
ходимости кишекъ и можетъ образоваться anus praeternaturalis, сообщающійся съ 
полостыо матки. Въ одномъ случаѣ K i w i s c h’a каловой свищъ зажилъ, не сиотря 
на то, что впродолженіе 10-ти дней все содержимое тонкихъ кишекъ изливалосі 
черезъ матку.

T e p a п і я.

Съ тѣхъ поръ, какъ, благодаря изслѣдованіямъ В а п ( І Г я ,  выясни- 
лось, что разрывы матки подготовляются медленно, профилактика стала  
играть въ ихъ терапіи первостепенную роль.

При всякихъ затянувшихся родахъ, сопровождаемыхъ энергическок> 
лотужною дѣятельностью, (слѣдуетъ обращать'вниманіе на состояніѳ тѣлаі 
матки и на вытяженіе ея связокъ. Эти данныя могутъ быть выяснены  
единственно посредствомъ ощупыванія. Особенно важно опредѣлить гра- 
ницу между полымъ мускуломъ и выходною трубкою. Это можетъ быть  
выяснено наблюденіемъ во время еильной потуги. Въ нѣкоторыхъ слу-

!) Çm. B l u f f ,  1. с., случай ѴШ; тамъ же, на стр. 309, приведены случаи J e f f r e y ’« 
и A s t r u c ’a.—2) e. 1., pp. 309 и 310.—*) Petersb. med. Z. 1868, H. 11 u. 1 2 ,p. 362. 
—‘) Berl: Beitr. z. Geb. n. Gyn. III, p. 13.
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чаяхъ твердая мускулатура матки до такой степени рѣзко отдѣлена 
отъ бодѣе мягкаго и выпяченнаго нижняго сегмента, что не опредѣлить 
зтой границы даж е невозможно, такъ какъ она очень ясно замѣтна 
уж е при наружномъ осмотрѣ, представляясь въ видѣ иоперечной, но 
въ болыиинствѣ случаевъ косвенной борозды, протянутой ио животу на 
нѣкоторомъ разстояніи книзу отъ пупка (контракціонное кольцо). Эта 
болѣе мягкая припухлость, соотвѣтствующая пассивно растянухому ниж - 
нему сегменту матки, ножетъ быть по ошибкѣ смѣшана только съ 
дереполненнымъ мочевымъ дузыремъ, но очень легко отличается отъ 
него при введеніи катетера.

Конечно, граница, образуемая контракціоннымъ кольцомъ, не всегда 
оываетъ столь рѣзко выражена, иотому что головка, находящаяся въ 
дижнемъ сегментѣ матки, точпо также можетъ придавать ему очень 
гвердую консистенцію. Но все-таки, при тщательномъ изслѣдованіи во 
время потуги и во время перемежки, удается ясно отличить границу 
между полымъ мускуломъ и мягкою растянутою выходною трубкою.

Для того, чтобы узнать предстоящій разрывъ матви, очень важно 
также опредѣлить состояніе круглыхъ маточныхъ связокъ, въ особен- 
ности на сторонѣ болѣе растянутой, слѣдоватѳльно— на той, которой 
угрожаетъ разрывъ. Прежде всего бросается въ глаза, что эти связки 
оканчиваются необыкноведно высоко y дна матки и очень сильяо на- 
пряжены даж е во время перемежки между потугами; въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ онѣ бываютъ натянуты на подобіе проволоки, такъ что не 
замѣтить этого сильнаго напряженія совершенно невозможно. Напряже- 
ніе круглыхъ маточныхъ связокъ, продолжающееся и во время деремежки, 
всегда свидѣтельствуетъ о чрезвычайно сильномъ растяженіи матки, хотя 
и не служигь безусловньшъ признааомъ предстоящаго разрыва.

Общее состояніе роженицы точно также измѣнено. Температура 
яногда повышена, пульсъ учащенъ, хотя объемъ его не уменьшенъ. 
Но особенно характеристично то, что роженица не оправляется во время 
леремежки между потугами, тогда какъ при обыкдоведныхъ условіяхъ 
она въ это время чувствуетъ себя облегченною. Роженица возбуждена, 
лицо имѣетъ болѣзнендое, тоскливое выраженіе, а, вообще, весь внѣшній 
видъ больной имѣетъ отдечатокъ безпокойяаго страха. Животъ при 
ощупываніи обыкноввяно оказывается нѣсколысо чувствительнымъ.

При помощи этихъ признаковъ, еели только всегда имѣть въ виду 
постепенное возникновеніе разрывовъ матки, удается констатировать 
растяженіе нижняго сегмента и, яо крайней мѣрѣ— приблизительно, 
•шредѣлить самую степень этого растяженія. Коль скоро выяснилось, 
ito растяженіе уже достигло очень значительной степени, необходимо 
готчасъ ж е окончить роды, но такимъ образомъ, чтобы содержимое 
растянутой тонкостѣнной полости нижняго сегмента и шейки матки не 
могло увеличиться во время ыашихъ манипуляцій. Слѣдовательно, доворотъ
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въ этихъ случаяхъ 'вообіце неумѣетенъ, хотя иногда при поперечныхь 
поіож еніяхъ можетъ быть допуіцена осторожная попытка такого рода 
подъ хлороформнымъ наркозомъ, если только эта попытка будетъ сдѣлана 
руками опытнаго акушера. Опаснымъ моментомъ, во время котораго 
легко можетъ произойти разрывъ матки, бываетъ обыкновенно не за- 
хватываніе и потягиваніе ножки, a самое поворачиваніе младенца, такъ 
какъприэтомъ головкаего должна перемѣститься въ верхнюю часть матки.

Если головка стоитъ въ такомъ положѳніи, что можно надѣяться 
извдечь ее щипцами, то въ этоиъ случаѣ н должны быть наложены 
щипцы. Въ противномъ же случаѣ необходимо произвести перфорацію 
предлежащей головки и извлеченіе ея посредствомъ краніокласта, все 
равно, имѣемъ ли мы дѣло съ живымъ или мертвымъ младеицемъ. Со- 
стояніемладенцавъ этомъ случаѣ совершонно длянасъ безразлично, такъ 
какъ уж е помимо того, что жизнь материимѣетъ ббльщую цѣну,разры въ  
матки безусловно влечетъ за собоіо смерть мдаденда. При поперечныхъ 
подоженіяхъ, если очень осторожпая попытка поворота не приводитъ кч, 
дѣли, необходимо приступить къ извлеченію младенца по частямъ.

Если разрывъ уж е наступилъ, то настоятельно необходимо окончитк 
-роды какъ можно скорѣе. Если болыпая часть младенца находшгся еще 
въ маткѣ, то окончить роды естественнымъ путемъ всегда удается. При 
головныхъ положеніяхъ роды, если возможно, должны быть овончены 
лосредствомъ краніотоміи. Попытка наложить щипцы почти всегда оказы- 
вается бсзуспѣшною. Поворохъ, во всякомъ случаѣ, долженъ произ- 
водиться съ большою осторожностью. Если младенецъ попалъ въ' брюш- 
ную полость, то мы стараемся потягиваніемъ за ножку извлечь его 
чрезъ разрывъ матки; въ значительномъ большинствѣ случаевъ эт<> 
удается безъ труда, такъ какъ, даже ири сильномъ сокращеніи матЕИ, 
края' разрыва, поиѣщающагося въ тонкой выходной трубкѣ, остаютсх 
не сократившимися, a выпавшія кишечныя петли развѣ только очень 
рѣдко могутъ представлять въ этомъ отношеніи непреодолимое препят- 
ствіе. Когда младенецъ уж е извлеченъ, то надѣяться на спасеніе 
родильницы возможно только при томъ условіи, если въ брюшную по- 
лость не попали инфицирующія вещества. Но, къ сожалѣнію, при труд 
ныхъ родахъ, съ которыми почти всегда и приходится здѣсь ииѣть дѣло, 
такоѳ устраненіе инфицирующихъ веществъ достиТсіется довольно рѣдко 
(сыровидная смазка и первородный калъ, сами по себѣ, не обладають 
инфекціонными свойствами). При перфорирующихъ разрывахъ матки, 
повидимому, всего лучше ограничиваться наложеніемъ давящей повязки *), 
которая сближаетъ между собою разорванныя части; при неполныхь

1) См. F ' r o m m e l ,  Centralbl. f. Gya. 1880, No. 18, и Zeitschr. f. Geb. u. Gyu.,
B. 5, p. 400; G r ä f e ,  Centralbl. f. Gyn. І880, No. 26; M o r s b a c h, e. No. 26,
H e c k e r ,  e. 1., No. 10; F e l s e n  r e i c h ,  Arch. f. Gyn., B. XVII, p. 490, и H o !
m e i  e r ,  Centr. f. GyD. 1883, No. 30; B r e u e. Centr. f. G yn. 1884, No. 24.
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разрывахъ слѣдуетъ вводить дренажную трубку, и это тѣмъ болѣе 
цѣлесообразно, чѣмъ болѣе значителыіо то протяженіе, на кото- 
ромъ произошла отслойка брюшины. Производство лапаротоміи *) можетъ 
быть оправдано только въ исключительномъ случаѣ, если къ этому 
имѣется спеціальное показаніе (напр., если нужно остановить крово- 
течен іе). Что касается кесарскаго сѣченія съ экстирпаціей матки, то 
хотя H a l b e r t s m a  2), a затѣмъ С л а в я н с к і й  3)  и К р а с с о fi
c u  і  й 4)  производили эту операцію съ благопріятнымъ исходомъ для ма 
тери и для младенца, однако мы должны вообще согласиться съ мнѣніемъ 
l u g e r s i e v ’a  5) ,  который безусловно отвергаетъ подобную терапію.

Плацента обыкяовенно бываетъ уже отдѣлена и часто оказывается 
уж е извергнутою въ брюшную полость; ее удаляютъ тѣмъ ж е путемъ, 
какимъ былъ удаленъ младенецъ. Если чрезъ разрывъ выпали въ матку 
иишечныя петли, хо онѣ должны быть тщательно вправлены.

Терапія становится очень затруднительною, если и по удаленіи пла- 
центы матка не сокращается, a  остается вялою, и если продолжается 
кровотеченіе (впрочемъ, это бываетъ очень рѣдко). Въ такомъ случаЬ 
мы стараемся вызвать сокращенія; для зтого мы вводимъ одну руку и, 
удаливъ кровяные сгустки, растиряемъ дно матки другою рукою сна- 
ружи, такъ чтобы оно придавливалось къ рукѣ, находящейея въ маточ- 
ной полости. Если кровотеченіе и при этомъ не остановилось, то мы 
вкладываемъ въ матку маленькіе кусочки льду, или дѣлаемъ осторож  
ныя впрыскиванія горячей воды. Больная кладетея на бокъ, противо- 
иоложный разрыву, для того чтобы ни кровь, ни впрыскиваемая вода 
не могли пр^никнуть въ полоеть брюшины. Тампонація безусловно должна 
быть отвергнута, такъ вакъ она только препятетвуетъ истеченію крови 
наружу. Послѣдовательное лѣченіе должпо быть чисто выжидательное, и 
только въ случаѣ иоявленія лихорадки дѣлаются впрыскиванія карболо 
вой кислоты чрезъ дренажную трубку.

Перфорирующая узура матки.
Литература: M-me L a c h a p e l l e ,  Prat. des асс. T. Ш. Mém. VH l.—0 1 s- 

h a u s e n ,  M. f. G., B. 20, p. 271— H e c k e r, M. f. G., B. 31, p. 292.— J o 11 y, 
Arch. génér. Sept.-Nov. 1868: L’Union méd. 1869, No. 18.— B r e u s ,  W ien. med. 
Bl. 1884, No. 13.

При трудныхъ родахъ встрѣчаются еще и другіе виды дефектовъ 
родоваго канала, проникающихъ въ полость брюшины. Оііи могутъ воз- 
нивать только тогда, когда часть стѣнокъ этого канала была долгое 
время подвержена чрезвычайно сильному прижатію между двумя другим и 
частями, обладающими большою плотноетью. Слѣдователыю, дѣло идетъ

'■) Статистическія данныя T r a s k ’a (Am er. J. of med. sc. Jan. and April 1848) 
и H a r r i s ’a (Am er. J. o f Obst. 1880, p 8 0 2 )'никоимъ образомъ не рѣшаютъ 
вопроса въ польву лапаротоміи.— 2) Centr. f. Gyn. 1881, B. V, p. 67.— 8) Cbl; f. Gyn. 
1886, No. 14.— ') W i d e m a n n, ibid., p. 694.—ь) e. 1., p. 270.
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286. Патологія и терапія родовъ.

здѣсь, собственно говоря, о такой потерѣ вещеетва, которая образо- 
валась вслѣдствіе гангрены, вызванной прижатіеиъ.

Такъ какъ прижатіе это производится обыкновенно головкою мла- 
денца съ одной стороны и тазовыми костями матери— съ другой, то 
подобные дефекты почти всегда возникаютъ только при узкомъ тазѣ. 
Впрочемъ, въ видѣ исключенія, такое ж е разрушительное пражатіе, 
какое обыкновенно производится головкою младенца, можетъ быть
произведено и авушерскими инструментами, именно —  щиіщами и ке- 
фалотрипторомъ.

Въ большинствѣ случаевъ, благодаря укороченію конъюгаты, еда- 
вленныя мѣста находятся въ передней изадяей частяхъ тазоваго входа. 
Спереди гангрена, вызванная прижатіемъ, чаще всего локализируется 

•въ стѣнкѣ влагалища и въ сосѣдней стѣнкѣ мочеваго пузыря. По отпа- 
деніи струпа, обыкновенно лишь спустя 6 — 1 0  дней послѣ родовъ,
образуется п у з ы р н о - в л а г а л и щ н ы й  с в и щ ъ ;  рѣже возникаетъ при 
этомъ п у з ы р н о - м а т о ч н ы й  с в и щ ъ ,  если передняя губа не оття 
иулась вверхъ отъ лоннаго сочлененія.

Прижатію со стороны крестцоваго мыса, на задней стѣнкѣ таза, 
обыкновенно подвергается не влагалище, a задняя губа маточнаго зѣва. 
Но, благодаря большей ея толщинѣ, гангренозный струпъ часто прони- 
каетъ не чрезъ всю толщу губы, такъ что по отпаденіи его остаетсл  
круглая язва съ шероховатымъ дномъ. Если же ироизошло прободеніе, 
то отверстіе проникаетъ въ Дугласово пространство, и такъ какъ
послѣродовое очищеніе попадаетъ чрезъ образовавшуюся фистулу въ  
брюшную полость, то дѣло оканчивается разлитымъ перитонитомъ и 
септицэміей. Этотъ исходъ можетъ быхь предотвращенъ только слипчи - 
вьшъ перитонитомъ, существовавшимъ уже раныне или образовавшимся 
вслѣдствіе прижатія во время родовъ (такой слипчивый перитонитъ н е- 
сомнѣнно составляетъ довольно частое явленіе). Въ послѣродовомъ пе 
ріодѣ при этихъ условіяхъ остается только приращеніе матки въ  
области Дугласова пространства *). Такіе ж е процессы встрѣчаются и 
спереди матви, по бокамъ мочсваго пузыря.

Опасныя послѣдствія могутъ также имѣть продольные разрывы ма 
точной шейки, которые почти всегда помѣщаются сбоку и, очень часто, 
въ ея нижнемъ отдѣлѣ (см. стр. 2 8 7 ) ;  но они могутъ такж е прости- 
раться отсюда нѣсколько далѣе кверху, a въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ, и преимущественно, какь кажется, послѣ оперативныхъ пособій, 
могутъ образоваться иерфорирующіе разрывы въ одной только верх
ней части шейки.

Всѣ эти поврежденія легко могутъ имѣть емертельный исходъ, если 
уже во время родовъ развилось инфекціонное соетояніе, такъ какъ при

х) Сн. H o f m e i e r ,  Zeitschr. f. Geb. n. Gyn., B. X, p. 1.
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этомъ наступаетъ болѣе обширное расяаденіе ирижатыхъ тканей и ихо- 
розное воспаленіе брюшины.

Распознаваніе этихъ поврежденій очень трудно, такъ кавъ оии 
не даютъ характерныхъ призяаковъ, и обыкновенно дѣло вы- 
ясняется только дальнѣйшцмъ теченіемъ и анатомическимъ вскрытіемъ. 
Одни только перфорирующіе продольные разрывы шейки достуины не- 
посредственному ощупыванію при изслѣдованіи пальцемъ по окон- 
чаніи родовъ.

Для терапіи особенно важно, чтобы омертвѣніе мягкихъ частей, 
вызванное прижатіемъ, не осложнилось инфекціей. Устран&ніе этого 
осложненія отчасти составляетъ задачу акушерской терапіи, a отчасти 
входитъ въ соетавъ профилактическаіо лѣченія родидьной горячки, о 
которомъ мы еще будемъ говорить впослѣдствіи.

Не-перфорирующіе разрывы шейки
\

Небольшіе боковьіе надрывы шейки составляютъ физіологическую 
принадлежность родоваго акта. При всякихъ родахъ происходятъ боко- 
вые надрывы маточнаго зѣва, которые могутъ быть оіцупаны въ на- 
чалѣ поелѣродоваго періода 1), но затѣмъ не вызываютъ никакихъ 
дальнѣйшихъ явленій и зарубцовываются настолько удовлетворительно, 
что открыть ихъ ішослѣдствіи бываетъ иногда очень трудно или даже 
невозможно. Лишь съ наступленіемъ новой беременности, когда влага- 
лищная часть матки сильно разрыхляется и инфильтрируется отечною 
жидвостью, старыерубцы, не растягивающіеся вмѣстѣ съ остальною ткаиью, 
обывновенно опять начинаютъ прощунываться съ такою ясностью, что 
они еоставляютъ одинъ изъ лучшихъ признаковъ, ио которымъ можно 
отличить первородящую отъ многородящей.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ эти боковые надрывы шейки имѣютъ 
чрезмѣрную длину и получаютъ тогда патологическое значеніе. Такіе 
болыніе надрывы происходятъ при неподатливыхъ и въ то ж е время 
легко разрывающихся мягкихъ частяхъ, потерявшихъ необходимую сте- 
пень эластичности, какъ это бываетъ y пожилыхъ первородящихъ. Но 
особенно часто они наблюдаются въ тѣхъ случаяхъ, когда къ искус- 
ственному окончанію родовъ было приступлено слишкомъ рано, т. е ., 
когда роды, въ виду дійствителыш  существующаго иоказанія или безъ  
всякой надобности, были искусственно окончены настодько рано, что 
ааточный зѣвъ еще не успѣлъ достаточно раскрыться для прохожденія 
головки. Боковой разрывъ въ этихъ сдучаяхъ можетъ доходить до свода 
влагалища, a иногда и выше, такъ что вскрывается param etrium  этой

*) Си. рисунокъ вь моаографіи N i e b e r d i n  g ’a (Elitropium und Risse am Haie 
<!er Gebärmutter. W ürzburg 1879J.
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2 8 8 Патолопи u терапія родовъ.

стороны. Что здѣсь могутъ также происходить повреждеиія брюшины, 
объ этомъ мы уже говорили,

Поперечные разрывы маточной шейки при нормальномъ соетояніи ея 
ткани встрѣчаются очень рѣдко; лишь въ весьма исключителышхъ слу- 
чаяхъ передняя губа бываетъ такъ сильно сж ата и ущемлена между 
головкою и лоннымъ сочлененіемъ, что болѣе или менѣе совершенно 
отрывается отъ матки. Чаще поперечные разрывы встрѣчаются при затвер- 
дѣніи ткани маточной шейки. Въ такоаъ случаѣ можетъ оторваться та 
или другая губа і ) ,  или ж е сначала происходитъ поперечный боковой 
разрывъ влагаіищной части, a затѣмъ, вслѣдствіе напиранія головки, 
присоединяется еще продольный разрывъ. Младенецъ можетъ выстуиить 
чрезъ такой поперечный разрывъ, чтб и было несомнѣшіо въ одномъ 
случаѣ,въкоторомъ S c l i r o e d e r  имѣдъ возможность изслѣдовать родиль- 
ницу послѣ того, какъ ііроцеесъ рубцеванія уж е совершенно окончился. 
Влагалищная .часть матки только съ правой стороны еще находилась въ  
связи съ шейкою и была приращена въ правомъ сводѣ, такъ что зондъ, 
введенный чрезъ наруяшый зѣвъ, выходилъ оиять во влагалище чрезъ 
верхній конецъ разрыва. E . M a r t i n  2) наблюдадъ одинъ сдучай, въ 
которомъ оторванная губа превратилась въ полимообразное тѣло. В'ь 
другихъ случаяхъ влагалшцная часть отрывалась совершенно или почти 
еоверніенно и извергалась въ видѣ кольцеобразнаго лоскута 3) .

Во время родовъ всѣ эти разрывы обыкновенно не обнаруживаютея 
никакш и с и м н т о м а м и ,  тавъ какъ, благодаря прижатію, производимому 
нредлежащею частыо младенца, не бываетъ даже и кровотеченія, или, по 
крайней мѣрѣ, оно весьма незначительно. Очень рѣдко, во всякомъ случаѣ, 
нриходится наблюдать, чтобы въ околоматочной клѣтчаткѣ (parametrium) 
образовалась кровяная опухоль, доступная ощупыванію; на это осложяеніе 
обратили вниманіе H e c k e r  и J o l l y .

Въ послѣродовомъ періодѣ болѣе глубокіе разрывы шейки нерѣдво 
подаютъ поводъ къ обильнымъ кровотеченіямъ, чаще всего тогда, 
когда слишеомъ раннее окончаніе родовъ иомощью искусства, повлекшее 
за собою самый разрывъ, было нредпринято въ виду предлежанія пла 
центы, слѣдовательно— тогда, когда разрывъ находится близь мѣста ея 
прикрѣпленія.

Если кровотеченія не было совсѣмъ, или оно уже остановидось, то 
даже болѣе обширные разрывы, проникавшіе въ parametrium, заживаютъ  
безъ особенно серьезныхъ еимптомовъ, коль скоро не цроизошло зараженія.

Ио если зараженіе н астуш ш , то разрывы, проникающіе въ рыхлуш

J) A h l f e l d ,  Arch. f. Gyn., B. IV, p. 515.— 2I Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn.« 
B. II, p. 151.—3) Cm. S t r e n g,* Prager Vierteljahrsschr. 1872, B. I, p. 51; S t a u d e ,  
Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn., B. I, p. 144 (этотъ же случай описаиъ G o n  t e  r- 
m a n п’о>гь: D. i. Berlin 1874); G e r v i s, St. Thomas Hosp. Reports 1873; K e n n e d y  
Brit. med. Journ. 17. A ugust 1872; G r a y ,  Obst. J. of Great Brit. July 1874, p. 229: 
P r i e s t e r ,  Diss. inaug. Berlin 1874; M ü l l e r .  Glasgow lu d. J. Jamiary 1879.
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тазовую клѣтчатку, влекугь за собою самыя дурныя послѣдствія. Бсего 
быстрѣе оканчиваются смертью тѣ случаи, въ которыхъ зловонное отдѣ- 
леніе съ  образованіемъ газовъ въ родовомъ каналѣ наступило уже во 
время родовъ. Газы попадаютъ въ окружающую соединительную ткань 
и могутъ превратитъ широкую маточную связку въ боіьш ую воздушную  
опухоль, a иногда даже распространитъся въ стороны, проникая подъ 
брюшинный покровъ матки ‘ ). Въ другихъ случаяхъ мы находимъ при 
анатомическомъ вскрытіи обширное ихорозное распаденіе всей тазовой 
ыѣтчатки.

Если Зараженія не было, то по заживленіи разрыва соотвѣтственыая • 
сторона маточной шейки все-т ік и  остается обезображенною, a это об- 
стоятельство можетъ еще и впосдѣдствіи сдѣлаться причмною тягоетныхъ  
разстройствъ.

Р а с п о з н а в а н і е  этихъ поврежденій иутемъ ощупыванія бываетъ 
иногда затруднительно и ненадѳжио вслѣдствіе того, что маточная шейва 
мягка и истончена; но • косредствомъ стдавливанія и вытягиванія книзу 
мы имѣемъ возможность вывести разорванныя части наружу до такой' 
стеиени, что онѣ становятся доступны зрѣнію.

Т е р а п і я .  При глубокихъ кровоточащихъ разрывахъ шейкя наи- 
болѣе дѣлесообразно соединять края разрыва посредствомъ кроваваго шва 2). 
Для того чтобы швы были наложены какъ сдѣдуетъ, пуэрперальная матка 
свдьно отдавливается въ малый тазъ, и вялыя губы маточнаго зѣва 
вытягиваются Мюзеевскими іципцами настолько, чтобы мѣсто разрыва 
лежало свободно внѣ влагалища. Швы навладываются тогда безъ затруд- 
неній; они соединяютъ разорванныя части и останавливаютъ кровотеченіе. 
Послѣдній зффектъ обыкновенно имѣетъ непосредственно самое важное 
значеніе. Въ этомъ отношѳніи швы не могутъ быть вполнѣ замѣнены  
ничѣмъ другимъ, такъ какъ всѣ остальные способы остановЕй крово- 
теченія— холодная и горячая вода, растворъ полуторохлористаго жѳлеза, 
таипонадія— гораздо менѣе надежны.

Разрывы влагалища.
Литература: M’C 1 i n t o c k, Dublin quart. Jonrn. May 1866.-—H u g  e n b e r g  e r, 

Ueber Kolpaporrhexis in der G eburt Petersb. med. Ztschr, 1875. B. V. H. 5. b. 6 —  
S e h r o e d e r ,  Schw., Geb. u. W och., p- 160.— W in  e k e l ,  Path. u. Ther. d. W o
chenbettes. 2. Aufl., p. 50.— W . A. F r e u n d ,  Gyn. Klinik. Strassburg 1885, p. 135.

Поврежденія влагалища имѣютъ весьма раздичное значеніе, смотря 
по мѣстоположенію и глубинѣ разрыва.

Въ верхней части влагалищавстрѣчаются б ы с т р о  о б р а з у ю щ і е с я  
р а з р ы в ы ,  е ъ  п р о б о д ѳ н і е м ъ  в ъ  п о л о с т ь  б р ю ш и н ы ,  воторые 
тѣсно примыкаютъ къ перфорирующимъ разрывамъ матки 3)  [см. стр. 2 7 8 ] .

*) L o e h l e i n ,  Ztschr. f. Geb. u. Frauenkr., p. -261.--*) K a l t e n b a c h ,  Ztechr. 
f. Geb. u. Gyn., B. 2, p. 277; G o o d e 11, New-York med. Rec. 20. Üct. 1878—
3) B e r r y  H a r t ,  Edinb. med. Journ. 1883. July.
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Влагадище при этомъ отрывается отъматочной шейки, либо въ иереднемъ, 
дибо въ заднемъ сводѣ, либо по всей окружности. Симптомы, предска- 
заніе и терапія такихъ разрывовъ тѣ ж е самые, что и при быстро обра- 
зующихся перфорирующихъ разрывахъ маточной шейки. Выпаденіе кишѳкъ 
встрѣчается здѣсь нѣсволько чаще. Своеобразный случай разрыва перед- 
няго свода влагадища съ выпаденіемъ мочеваго пузыря сообщенъ въ 
послѣднее время B a t t l e h n e г’омъ *).

Дефекты влагалища могутъ происходить ио тѣмъ же причинамъ, 
какъ и медленно образующееся прободеиіе матки. Обывновенно во время 

, родовъ только подготовляется омертвѣніе, такъ что гангренозная ткань 
отпадаетъ уж е въ послѣродовомъ періодѣ. Если прижатое мѣсто находится 
въ передней стѣнкѣ влагалища, какъ это обыішовеішо и бы ваегь, то 
легко можѳтъ образоваться пузырно-влагалищный свищъ.

Въ связи съ разрывами маточной шейки встрѣчаются прододьные 
разрывы въ верхней части влагалища, которые проникаютъ болѣе или 
менѣе гдубоко чрезъ слизистую оболочку. Въ средней части влагалища, 
какъ наиболѣе широкой, изолированные разрывы обыкновенно не 
встрѣчаются. Но тѣмъ чаще они образуются въ самомъ нижнемъ отдѣлѣ 
вдагалища, который въ сравненіи съ остальными его отдѣлами представ- 
ляется наиболѣе узкимъ. И здѣсь также эти изолированные разрывы 
бываютъ по преимуществу продольными и иомѣщаются сбоку, составляя 
отчасти непосредственное продолженіе разрывовъ наружныхъ подовыхъ '  
органовъ, a отчасти встрѣчаясь саиостоятельно. Разрывы въ самой 
нижней трети влагалища пе очень рѣдко проникаютъ чрезъ всю толщу 
его стѣнки, сообщаясь съ околовлагалищною соединительиою тканью.
Въ такихъ случаяхъ могутъ происходить обидьныя кровотеченія. Чаще 
всего эти разрывы встрѣчаются y первородящихъ, a  также послѣ нало- 
женія щипцовъ.

При незначительпомъ поверхностномъ иоврежденіи слизистой оболочки, 
подслизистая соединительная ткань не очень рѣдво разрывается на болѣе 
обширномъ пространствѣ, хакъ что образуются фистулезные ходы, кото- 
рые заживаютъ съ ббльшимъ трудомъ.

Неболыніе разрывы, помимо незначительной травматической лихорадаи 
въ сдучаѣ нагноенія, не вызываютъ никакихъ симптомовъ, и вообще 
они могутъ быть констатированы тольво при очень тщательномъ изслѣдо- 
ваніи. Они заживаютъ путемъ нагноенія, продувты вотораго теряются 
въ послѣродовомъ очищеніи. Разрывы, пронивающіе даже на ббльшую 
глубину въ сосѣднюю клѣтчатву, обывновенно влевутъ за  собою только 
ограниченное мѣстное воспаленіе соединительной твани, и развѣ при 
осложпеніи инфекціей они могутъ повести въ обширному параиетриту 
съ его послѣдствіями. Разрывы сами по себѣ не болѣзненны, но при

Arch. f. Gyu., B. X X VIII, p. 500.
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ощупыващи пальцемъ въ нихъ появляется невыносимая боль. Обыкно- 
венно они заживаю тъ путемъ образованія грануляцій, не оставляя за, 
собою вредныхъ послѣдствій, a продуктъ выпотѣнія въ подлежащую 
клѣтчатку исчезаетъ путемъ всасыванія. Но если поврежденіе -было 
очень обширнымъ и проникало на значительную глубину, то въ резуль- 
татѣ можетъ остатъся съуженіе влагалища.

Т е р а п і я .  При свѣжихъ разрывахъ всего лучше соединять края 
раны посредствомъ наложенія швовъ. Если разрывы сильно гноятся, то 
въ позднѣйшее время послѣродоваго псріода могутъ потребоваться
дезинфицирующія спринцованія, a въ первые дни этого періода слѣдуетъ 
оставить раны въ покоѣ и вложить въ рукавъ полоску іодоформной 
марли/ При фистулезныхъ ходахъ можетъ понадобиться дренажъ. Еслибы 
кровотеченіе, въ исключителъномъ случаѣ, оказалось болѣе обилыіымъ, 
то и здѣсь оно всего лучше можетъ быть остановлено наложеніемъ 
швовъ. Если же это неисподнимо, то кровоточащее мѣсто тампонируется 
іодоформною марлею, но безъ одновременной тампонаціи всего влагалища.

Поврежденія входа во влагалище.

Лит ература: K l a p r o t b ,  M. f. G., B. 11,  p. 81; B. 13, p. 1.—W i n c k e l ,  
Path. u. Ther. d. W ochenbettes. 2. Aufl., p. 108.— S c h r o e d e r ,  Schw., Geb. u. 
W ochenb., pp. 165 и 166.—M ü l l e r ,  всапгопГз Beiträge. B. VI, pp. 148 и 153; 
B. VII, p. 201.— K 1 e i n vv ä c h t e r, Prager Vierteljahrsschrift. 1871, B. III, p. 14.— 
M. D u u c a n, Obst. J. o f Great Brit. IV, p. 461.

Bo входѣ влагалища встрѣчаются миогочисленныя поврежденія, ко- 
торыя сами по себѣ большею частыо не имѣютъ особеннаго значенія.

Входъ влагалища настолько узокъ, что растяженіе его при прОрѣ- 
зывапіи головки лишь рѣдко бываетъ возмояшо безъ нарушенія цѣло - 
сти; поэтому y первородящихъ почти всегда, a y многородяіцихъ очень 
часто, встрѣчаются небольшіе разрывы, проникагощіе только чрезъ сли- 
зистую оболочку. Помимо разрывовъ промежности, въ собственномъ 
смысдѣ этого слова, такія поврежденія влагалищиаго входа встрѣчаются 
y первородящихъ особенно часто позади неиоврежденной уздечки, пред- 
ставляя разрывы слизистой оболочви въ ладьеобразной ямкѣ. На днѣ 
этихъ разрывовъ иногда находяхся почти совершенно оторванные до- 
вольно бодыпіе куеки слизистой оболочви, которые свѣшиваются въ 
просвѣтъ вдагадища. Небольшіе разрывы почти всегда образуются также  
по обѣ стороны влагадищнаго входа, приблизительно въ томъ мѣстѣ, 
гдѣ нисходящая вѣтвь лонной кости соединяется съ восходящею вѣтвью 
сѣдалищной. Если новрежденіе проникаетъ на ббльшую глубину, то над- 
костница часто оказывается обнаженною или, но крайней мѣрѣ, покры- 
тою только неболыпимъ сдоемъ соединительной ткаші. Эти боковые 
разрывы влагалищнаго входа довольно часто простираются на внутрен- 
нюю поверхность малыхъ дѣтородныхъ губъ. Въ большинствѣ случаевъ. 
они имѣютъ форму треугольника, самый острый уголъ котораго обра-
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щенъ кпереди, помѣщаясь на малой губѣ. У многородящихъ эти ковреж- 
денія часто ограничиваютея очень у з к и м  трещинами въ слизветой обо - 
дочкѣ, ймѢшщимй радіальное направленіе.

Болѣе важное значеніе имѣютъ р а з р ы в ы  с л и з м е т о й  о б о д о ч к и ,  
п о м ѣ щ а ю щ і е с я м е ж д у к л и т о р о м ъ и м о ч е и с п у с к а т е л ь н ы м ъ  
а а н а л о н ъ .  Даже очень поверхностные разрывы вьэтом ъмѣетѣмогутъ  
вронивать въ пещеристую ткань, весьма. богатую кровью, тавъ что происхо- 
дятъ значительныя кровотеченія. Иногда кровь брызжетъ изъ нѣсколышхъ 
артерій, но чаще она сочится кавъ ивъ губви. Этн кровотеченія весьма 
важны, такъ какъ они сопряжены съ большою опасностью и такъ  
какъ они, безъ сомнѣнія, часто по ошибкѣ смѣшивались съ кровохе- 
ченіями изъ сократившейся матки. Раснознаваніе ихъ возможно тодько 
при тщательномъ мѣстномъ изслѣдованіи, но за. то оно при этомъ 
условіи оказывается очень дегаииъ. Перевязать кровоточащія артеріи въ  
разрыхленной ткани не легко. такъ какъ лигатуры соскальзываютъ. 
Есди кровотеченіе не слишкомъ обидьно, то иногда оно оетанавливается 
подъ етруею холодной воды. Бодѣе вѣрное дѣйствіе оказываетъ нротиво- 
давленіе яосредствомъ тампона, который нропитывается въ сдучаѣ на- 
добности полуторохдористымъ желѣзомъ и въ теченіе короткаго времени 
прмжимается падьцами. Если это не помогдо, то обкалываютъ крово- 
точащее мѣсто въ глѵбинѣ. или сшиваюгь разрывъ.

П р и м ѣ ч .  K l a p r o t h  впервые сообщилъ 5 случаевъ такого кровотеченія, a 
W i n e k e l  говорптъ, что въ числѣ ‘2000 случаевъ родовъ онъ 9 разъ видѣлъ арте- 
ріадьное кровотеченіе изъ такихъ разрывовъ. S c h r o e d e r, въ чис.іѣ '286 случаевъ 
родовъ, 7 разъ видѣлъ сильно кровоточившіе разрывы въ этой об*астп. Что эти раз- 
рывы играютъ въ практикѣ болыігую родь, доказывается смертельнымъ кровотѳче- 
ніемъ, о которомъ вкратцѣ упоминаетъ P o p р ѳ 1 1), a также случаями P. M ü l l e  r’a, 
въ числѣ которыхъ 3 раза наступила омерть отъ малокровія. Хотя обьікновенно эти 
разрывы встрѣчаются только y первородящихъ, но M ü l l e r  въ 2-хъ случаяхъ 
ваблюдалъ ихъ y женщинъ, рожавшихъ во второй разъ.

Гораздо болѣе обширные разрывы ветрѣчаются на и р о м е ж н о с т я .
Лит ература: S c h u 1 1 z e, M. f. G., B. 12. p. 241.— H e c k e r, Kl. d. Gab I, 

p. 141, h Arch. f. Gyn. X II, p. 89. —P r e i t  e r ,  Ueber Dammrisse. D. i. München 
1867.—W i n e k e l ,  Path. u. Ther. d. W ochenbettes. 2. Aufl., p. 37.— S c l i r o e d e r ,  
Schw., Geb. u. Woeh., p. 163.— O l s h a u s e n ,  Volkmaun’s Samml. klin. Vortr. L e ip 
zig 1872, No. 4 4 .—M a n n ,  Amer. Journ. of Obst. VIIS p. 464.—L e n t e ,  N o e g g e 
r a t h ,  M u n d é ,  e. 1. VIII, p. 522 sequ.—B a n t o e k ,  Obst, J. o f Gr. Brit. IV , p. 655, 
и: On the treafcment of rupture of tlie female perineum etc. London 1878.— B a ! a n- 
d i n ,  Klin. Vortr. etc. Petersburg 1883, p. 95.— S c h a t z ,  Arch. f. Gyu., B. X X II, 
p. 100.— S k e n e, New-York med. J. 1885. March—April.

Незначительные разрывы уздечаи ветрѣчаются очень часто, въ 
особенности y первородящихъ. По тщательнымъ изслѣдованіямъ влагалищ- 
наго входа, которыя произведепы S c h r o e d e f  омъ, уздечка y перво- 
родящихъ бываетъ сохрайена въ 3 9 %  общаго числа случаевъ и

’) M. i  G,, B. X X VIII, р. -298.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Разрывы промежноети. 2 9 3

овазывается разорванною въ 6 1 ° /о , a y многородящихъ разрывы ея 
встрѣчаются рѣже, такъ что въ 7 0 ° /о  всѣхъ случаевъ она остается 
неповрежденною. У первородящихъ разрывъ уздечки въ то ж е время 
легко принимаетъ болѣе обширное распространеніе: настоящіе разрывы 
промежности встрѣчаются y нихъ въ 3 4 Ѵ 2°/о  всѣхъ сдучаевъ, a  y 
многородящ ихъ— только въ 9 °/о .

Разрывы образуются вслѣдствіе значитедьнаго растяженія влагалищ - 
наго входа при прорѣзываніи головки, a  иногда и плечиковъ. Чѣмъ 
болѣе узка подовая расщелина, чѣмъ болыпую вѳличину имѣетъ головва, 
чѣмъ болыпимъ размѣромъ она ирорѣзываѳтся, a главное, ч ѣ м ъ  
б ы с т р ѣ е  э х о  п р о р ѣ з ы в а н і е  п р о и е х о д и т ъ ,  тѣмъ дегче, при 
равныхъ прочихъ условіяхъ, можетъ настунить разрывъ промежности. 
Очѳнь многое при этомъ зависитъ, конечно, отъ состоянія тканей, 
образующихъ промежность, и по этому поводу H e c k e r  справедливо 
замѣчаетъ, что иныя промежности рвутся кавъ трутъ. Ш жоторое значе- 
ніе имѣетъ также положеніе роженицы. Въ горизонтальномъ положенін 
на спинѣ, при которомъ нромежность растягивается не только дѣйствіемь 
изгоняющей силы, но и всею тяжестью младенца, и при которомъ 
годовка въ періодѣ изгяанія должна подниматься снизу вверхъ, т. е. 
въ направленіи противоположномь ея собственной тяжести, разрывы 
промѳжности образуются сравнительно дегче; наоборотъ, при положеяіи 
на боку, a еще болѣе, когда роженица стоитъ на колѣняхъ иди на 
корточкахъ, эти неблагопріятныя условія устраняются. Поэтому y ж ев- 
щинъ, застигнутыхъ родами врасплохъ, или родившихъ тайно въ ноло- 
женіи на волѣняхъ или на корточвахъ, уздечка довольяо часто оказы- 
вается неповреждебяою. ( S c h r o e d e r  видѣлъ 8 подобныхъ случаяхъ, 
и притомъ всѣ безъ исключенія y  первородящихъ, но ни въ одномъ изъ 
нихъ не нашелъ разрыва уздечвн). По тѣмъ ж е причянамъ разрывы про- 
межности дегво образуются при очень незначительномъ наклоненіи таза, 
особенно если оно еще болѣе уменьшено подушкою, положенною подъ 
крестецъ рожеиицы, тогда какъ при очень большомъ наклоненіа таза они 
встрѣчаются сравнительно рѣже. Сдишвомъ узвая лонная дуга точно тавже 
можетъ сильно отдавливать головку по направленію къ промежно сти 
и этимъ самымъ подать поводъ къ разрыву.

Кромѣ простыхъ разрывовъ уздечви, встрѣчаюхся тавіе разрывы про 
межности, которые простираются до заднедроходнаго сфинвтера, a въ 
очень рѣдвихъ случаяхъ нрониваютъ чрезъ вего въ прямую кишву или 
направляются мимо него въ сторону, по поверхности прямой кишви. Р а з  
р ы в ы ,  п р о н и к а ю щ і е  ч р е з ъ  з а д н е п р о х о д н ы й  с ф и н в т е р ъ ,  
п о ч т и  н и к о г д а  н е  в с т р ѣ ч а ю т с я  в о  в р е м я  с а м о п р о и з в о л ь  
н ы х ъ  р о д о в ъ  п р и  г о л о в н ы х ъ  п о л о ж е н і я х ъ ,  a п о ч т и  и с  
і і л ю ч и т е л ь н о  п р и  п о л о я с е н і я х ъ  . т а з о в ы х ъ ,  а л и  п о с л ѣ  
и з в л е ч е н і я  г о л о в к и  щ и п ц а м и .
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Разрывъ промежности почти всегда происходитъ по направленію  
изнутри кнаружи: сначаиа разрывается елизистая оболочва задней  
стѣнки вдагалища, затѣмъ мускулатура промежностн, a въ закдюченіе —  
вожа. Поелѣдняя часто оказывается еще сохранившею свою цѣлость въ. 
то время, когда головва ужѳ прорѣзалась; промежность нріі этомъ 
кажется еіце совершенно неповрежденною, и только при ирорѣзыванш  
плечйЕОВъ разрывъ ея становится полнымъ. Очень рѣдко бываетъ на- 
оборотъ, т. е. сначала разрывается вож а, или разрывъ вообще тольво 
ею и ограничивается. Эти послѣдніе случаи нѳ имѣютъ никаііого значенія.

РѢдео встрѣчаются такъ называемые ц е н т р а л ь н ы е  р а з р ы в ы  
п р о м е ж н о с т и .  Послѣдняя разрывается при зтомъ въ своей средней 
части, тогда кавъ дередняя спайва и заднепроходный сфш івтеръ сохра- 
няютъ свою цѣлость. Если пѳредняя спайка въ концѣ концовъ не 
разорвется, то младенецъ, минуя половую расщелину, можетъ родиться 
чрезъ промежность, Тавіе роды могутъ быть объяснены т о л ь е о  огром- 
нымъ расширеніемъ, которому всегда подвергается промежность передъ 
прорѣзываніемъ головки. Бпрочемъ, центральный разрывъ наблюдается 
только въ такихъ дромеяшостяхъ, Еоторыя уже съ самаго начала 
нмѣли сравнительно очень большую ширину.

Разрывы промежноста лишь весьма рѣдко подаютъ поводъ въ очень 
обильнымъ кровотеченіямъ, такъ что вровоточащія артеріи встрѣчаются 
развѣ тольео въ исвлючительныхъ случаяхъ. Чаще приходится видѣть 
обильное венозное вровотеченіе, именно— при разрывахъ, захватываю- 
щихъ заднепроходвый сфинвтеръ и сопривасающіяся стѣнви прямой: 
еиш ем  и влагалища. Въ послѣродовомъ періодѣ даж» большіе разрывы. 
промежности обыкновенно не вызываютъ нивакихъ симятомовъ, за ис- 
Еличеніемъ незначительной лихорадви и жгучей боли на мѣстѣ разрыва. 
Непроизвольное выдѣленіе вишечныхъ газовъ и даже валовыхъ массъ. 
встрѣчается тольво въ тѣхъ случаяхъ, вогда разрывъ захватываетъ  
тавже заднѳпроходный сфинвтеръ.

Д л я  р а с п о з н а в а н і я  р а з р ы в о в ъ  п р о м е ж н о с т и  б е з у -  
с л о в н о  н е о б х о д н м о  т щ а т е л ь н о е  и з с л ѣ д о в а н і е  п у т е м ъ -  
н е п о  с р  е д с т в  е н н  a r  о о с м о т р а ,  вотораго и не должно нивогдгь 
упускать изъ виду, тавъ вавъ запуіценные разрывы промежноети мо- 
гутъ повлечь за собою непріятныя н даже самыя плачевныя послѣд- 
ствія (вьшаденіе задней стѣнви влагалища и ашчш, вишечно-влагалищ- 
ный свищъ, постоянное недержаніе вишечныхъ газовъ и аспраж неній).

Въ т е р а п і и  р а з р ы в о в ъ  п р о и е ж н о с т я  самое большое зн а -  
ченіе имѣетъ профилавтика (см. вып. I, стр. ІІО З). Если разрывъ про- 
межности уже наступилъ, то мы должны тщательно соединить его врая,. 
такъ вавъ, будучи предоставленъ самому себѣ, онъ почти нивогда не 
заживаетъ per primam intentionem, a постепенно зарубцовываетея пу- 
темъ нагноенія, оставляя послѣ себя, по меньшей мѣрѣ, расширеніе-
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половой іцели. Надежное соединеніе краевъ разрыва можетъ быть до- 
стигнуто толъко наложеніемъ кроваваго шва. Если раарывъ не великъ, 
то достаточно наложить нѣсколько швовъ, которые просто нроводятся 
отъ промежности къ влагалишу и завязываются снаружи. Если рана 
въ задней части промѳжности очень глубока, то швы накладываются 
двумя рядами: сначада—-со стороны влагалища, a затѣмъ— со стороны 
промежности. Если разрывъ захватываетъ также заднепроходный сфинк- 
теръ и соприкасающіяся стѣнки влагалища и прямой кишки, то швы 
должны быть наложены тремя рядами: сначала они накладываются со 
стороны прямой кишки и въ ней же завязываются, затѣмъ— со Стороны 
влагалиіца и, наконецъ, со стороны лромежности.

Въ высшей степени яросто накладываются непрерывные швы изъ  
кэтгута, какъ это предлагаютъ B r o e s e  1) и W e r t h .  Вмѣстѣ съ 
тѣмъ этотъ снособъ даетъ хорошіе результаты, если только уяотреб- 
ляется кэтгутъ хорошаго Еачества.

Строгая антисептика и здѣсь также составляетъ наидучшую га- 
рантію того, что будетъ достигнуто яолное заживленіе per primam 
intentionem. Ho y  женщины только-что родившей, y которой безпре- 
етанно выдѣляется кровь въ -небольшихъ количествахъ, условія въ 
этомъ отношеніи нѣсколько затруднительны, и здѣсь антисептика 
всего вѣрнѣе иоясетъ быть достигнута, если швы накладываются подъ 
безярерывнымъ орошеніемъ. Кромѣ того, при накладываніи уздоватаго 
шва очень важно, чтобы отдѣльные швы нлотно затягивались, такъ 
какъ припухшія ткани промежности всегда .быстро умепьшаются въ 
объемѣ, a затѣмъ швы етановятся болѣе слабыми.

Для поелѣдовательнаго лѣченія катетерезація не нужна, и вообще 
даже не слѣдуетъ къ ней прибѣгать, такъ какъ она опасна для моче- 
ваго нузыря. Колѣни должяы быть связаны вмѣстѣ, для того чтобы 
бедра не могли раздвигаться въ стороны. Роженица лолучаетъ въ пищу 
сунъ, MO.IOKQ, яйца, и йпослѣдствіп -  мясо. Первое кишечное испражненіе 
при такихъ условіяхъ настудаетъ не раньше 6 -го  — 8- го  или 1 0 -г о  дяя. 
НазначатГ опій мы не совѣтуемъ, такъ какъ онъ дѣлаетъ каловыя 
массы очень твердыми, и затѣмъ первое испражненіе влечетъ за  собою 
опасность новаго разрыва. Спринцованія влагалища дѣйствуютъ вредно 
и ноэтому не должны быть употребляемы.

Кровотеченія во время родовъ.
К р о в о т о ч е н ія , п р о и с х о д я щ ія  д о  и з г н а н ія  м д а д ѳ н д а .

Кровотеченія, встрѣчающіяся во время родовъ, существенно разли- 
чаются между собою, смотря до тому, происходятъ ли они еще до из- 
гнанія младенца, или уж е въ послѣдовомъ періодѣ.

1) Centr. f. GyD. 1883, No. 49; K e 1 ) e r ,  Areh. f. Gyn., B. XXVI, p. 283. 
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296 Патологія и терапія родовъ.

Изъ вровотеченій первой категоріи нами ужѳ разсмотрѣны тѣ , во- 
торыя обусдовливаются разрывами матви, влагалища и влагалищнаго 
входа. Помимо этихъ случаевъ, a равно и тѣхъ незначительныхъ врово 
теченій, воторыя возниваютъ вслѣдствіе отдѣленія отпадающей обохочви 
при оттягиваніи нижняго сегмента матви съ поверхности яйца, остальныя 
вровотеченія, происходящія до изгнанія младенца, почти исвлючительно 
бываютъ обусловлены преждевременнымъ, частичнымъ или полньшъ, отдѣ- 
леніемъ плаценты. Это наблюдается чаще всего при ненормальномъ мѣстѣ 
приврѣпленія плаценты (placenta ріаеѵіа), при воторомъ о н а в ъ б о іь  
шинствѣ случаевъ преждевременно отдѣляется на ограниченномъ про- 
странствѣ; но, въ видѣ исвлюченія, то же самое встрѣчается и при нор- 
мальномъ мѣстоположеніи плаценты.

Кровотеченія при нормальномъ мѣстѣ прикрѣпленія плаценты.

Литература: H a b i t ,  W iener med. W ochenschrift 1866, №№ 39 и 40.—G o o- 
d e 11, Amer. J. of Obst. Vol. II. 2, p. 281.—H e n n i g, Arch. f. Gyn., B. VIII, p. 336. 
— B r n  n t o n, Obst. J. of Gr. Britain. October 1875, p. 437.—F  r e u d e n b e r g ,  Arch. 
f. Gyn., B. XXVII, p. 485.

Кровотеченія, происходящія вслѣдетвіе отдѣленія плаценты при нор- 
мальномъ ея мѣстоположеніи, встрѣчаются иногда въ самомъ вонцѣ бере- 
иенности и уже послѣдовательнымъ образомъ вызываютъ родовыя совра- 
щеніяшатви;въ другихъ же случаяхъ они начинаются лишь во время родовъ.

Этіологическія условія вровотечѳній, происходящихъ до разрыва плод- 
наго пузыря, суть тѣ же самыя, о воторыхъ мы уж е говорили вавъ о 
причинахъ со стороны матери, вызывающихъ вровотеченія во время бе- 
ременности (см. стр. 8 6 ) .  ÏÏ здѣсь тавж е довольно часто причиною отдѣ- 
ленія плаценты овазываются заболѣванія deciduae serotin ae , и эти по- 
слѣднія составляютъ посредствующее звено, благодаря воторому довольно ча 
сто происходитъ тавое отдѣленіе илаценты при парѳнхиматозномъ нефритѣ *)

Кровь можетъ изливаться наружу или остаъаться на мѣстѣ. Внут- 
реннее вровотеченіе происходитъ въ томъ сдучаѣ, вогда плацента всѣиъ 
своимъ враемъ плотно приврѣплена, a въ отдѣлившейся центральной части 
ея происходитъ изліяніе врови, или вогда предлежащая часть младенца 
тавъ сильно обхвачена нижнимъ сегментомъ матки, что это обстоятель- 
ство препятствуетъ истеченію врови наружу, a если вровотеченіе не 
очень зиачительно, то оно можетъ оставаться внутрсннимъ a  въ томъ 
случаѣ, когда вровь изливается преимущественно y  дна матви. Есди 
кровь, благодаря разрыву самой плаценты или яйцевыхъ оболочевъ, попа- 
даетъ въ полость яйца, то обывновенно изъ половыхъ путей вытекаегь  
отдѣльными ваплями вровянисто-серозная жидкость.

См. W i n t e r ,  Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn., B. 11, p. 398; F e h l i n g ,  Centralbl. 
f. Gyn.. 1885, p. 647; W i e d o w ,  Arch. f. Gyn., B. X X X I, H. 3; E. G o h  n, Ztscbr. f. 
Geb. u. Gyn., B. 14. p. 587; R o u h a u d ,  Arch. de tocol. 1887, p. 443.
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Внутреннія кровотеченія. 297

Эти в н у т р е н н і  я к р о в о т е ч е н і я ,  если они скольконибудьзначи- 
•гельны, вызываютъ очень тревожные симптомы. Внезапно обнаружи- 
ваются признаки остраго налокровія, съ упадкомъ силъ, и появляются 
ж естокія боли въ животѣ. Матка при этомъ быстро увеличавается въ  
объемѣ, так ъ  что y  женщинъ, находящихся въ раннемъ періодѣ бере- 
менности, животъ имѣетъ такой видъ, какъ будто беремекность уже под- 
ходитъ къ концу, или ж е, какъ будто существуетъ беремвниость двойнями; 
это растяженіе матки можетъ доходить дажѳ до такой степени, что появ- 
ляется очень сильиая одышка. Потужная дѣятедьность, соотвѣтственно рас- 
тяж енію  матки, отсутствуетъ совершенно или,поврайнейм ѣрѣ, оченьслаба.

Распозиаваніе, какъ извѣстно изъ опыта, не всегда бываетъ легвимъ, 
но тѣмъ не менѣе еимптомы такъ рѣзко выражены, что, по крайней 
мѣрѣ, въ болѣе серьезныхъ случаяхъ оно всегда можетъ быть 
сдѣлано путемъ исключенія, если тольво подумать о возможности вяут* 
ренняго кровотеченія. Распознаваніе облегчается, если одновременно сь  
внутреннимъ происходитъ еще и незначительное яаружное кровотеченіе, 
какъ это бываетъ нерѣдко, или ж е, если изъ родовыхъ путей выдѣ- 
ляется  кровянисто-серозная ж и д е о с т ь . Внезапная перемѣна общаго со- 
стоянія и признаки внутренняго кровотеченія могутъ возбудить мысль 
о разрывѣ матки, но въ нослѣднемъ случаѣ объемъ ея уменыпаетея или, 
по крайней мѣрѣ, не увеличивается, a предлежаіцая часть отходитъ обратно 
вверхъ, если она не еовсѣмъ плотно была вколочена въ маломъ тазу.

Предсказаніе ддя младенца очень неблагопріятно, такъ какъ онъ 
всегда ногибаетъ, если роды очень быстро не окончатся самопроизводьно 
яди при помощи исвусства. Предсказаніе для матери точно также е е -  
удовдетворительно и гораздо болѣе неблагопріятно, чѣиъ при пред- 
іеж ащ ей плацеятѣ.

Такъ какъ кровотеченіе само по себѣ не можетъ быть остановлеио, 
то главная задача терапіи состоитъ въ возможно екоромъ оиорожненіи 
матки отъ ея содержимаго, для .того чтобы сокращеніе ея закрыло про- 
свѣтъ кровоточащихъ сосудовъ. Слѣдовательно, при достаточно раскры- 
томъ зѣвѣ мы должны немедленно окончить роды: если головка уж е  
вступила въ тазъ , то она извлекается щипцами, a въ противномъ слу- 
чаѣ дѣлается поворотъ на ножки съ изблеченіемъ. Если маточный зѣвъ 
раскрытъ еще ыедостаточно, то мы должны безъ всякаго опаеенія сдѣ- 
лать надрѣзы. Но если роды еще такъ мало нодвиеулись впередъ, что 
немедленное овончаніе ихъ представляехся невозможнымъ, то мы 1 даемъ 
внутрь спорыяыо, a затѣмъ пытаемся вызвать сокращеиія матки при 
помощи сильнаго растиранія и косредствомъ впрыскиваній горячей воды. 
Если и это не помогло, такъ что кровотеченіе продолжается и насту- 
паетъ упадокъ силъ, то въ такомъ случаѣ требуется искусственный раз- 
|Щ въ нлоднаго пузыря. Объемъ матки, благодаря этому, уменьшается, 
іі если, вслѣдъ за разрывомъ илоднаго пузыря, энергичесіш растирать

41*

ak
us

he
r-li

b.r
u



29 В ІІатологія н тераши ридовъ.

ее снаружи, то можно расмитывать иа достаточно сильвыя сокращ енія, 
которыми кровотеченіе будетъ остановлено. Н о, разумѣется, здѣсь гр ози т ъ  
та опасность, что въ маткѣ, если она останется вялою, будетъ оевобож - 
дено еще болѣе мѣста для изливающейся врови.

П р и м ѣ ч. ІІѢтъ сомнѣнія, что матка въ концѣ беременности, до тѣхъ поръ, пока 
она отчасти не опорожнилась отъ своего содержимаго, обыкновенно не можетъ бмть 
растяаута кровотеченіемъ въ сколько нибудь вначительной степени. Такое растяженіе 
матки вовможно только тогда, когда стѣнки ея нгобыкновенио дряблы. Съ этимъ со- 
гласуется и то обстоятельство, что внутреняія кровотеченія встрѣчаются почти ііс" 
ключитедьно y многородящихъ, въ особенности y такихъ, которыя рожали очеаь ча- 
сто. Такъ напр., по статистикѣ G o o d e 1 1’я, въ числѣ 64 случаевъ, въ которыхъ 
имѣются точныя укааанія по этому поводу, было всего 8 первородящпхъ, 2 женщины, 
рожавшія во второй разъ, и одна, рожавшая въ третій разъ (при этомъ искдючены 
15 случаевъ, относительно которыхъ заявлено только вообще, что женщины были 
многорожавтія, но не указапо, въ который именпо разъ происходилп роды y каждой 
изъ нихъ въ отдѣльности). Но и въ тѣхъ случаяхь, въ которыхъ не имѣется ука- 
заній на счетъ числа предшествовавшихъ родовъ, почти всегда дѣло идетъ о женщи- 
нахъ болѣе пожилаго возраста. Такъ какъ матка только при вяломъ своемъ состояніи 
можетъ быть растянута кровотеченіемъ, то еетествеано, что почти во всѣхъ этихъ  
случаяхъ потуги отсутствовали или, по крайней мѣрѣ, были очень слабы, тѣмъ 
болѣе, что значительныя кровотеченія, вызывая растяженіе матки, въ свою очередь 
оказыйаютъ вредное дѣйствіе па потужную дѣятельность.

ІІредсказаніе, по наблюденіямъ G o o d с 11’я, очень пеблагопріятно: изъ 107 ила- 
денцевъ были спасены тольно 6, a изъ 106 матерей умерли 54.

Особенный интересъ представляютъ тѣ случаи, въ которыхъ плацента остается 
прикрѣпленною иа веей своей периферіи, тогда какъ въ центральной части, между 
нею и стѣнкою матки, проиходитъ изліяніе крови. Область прикрѣпленія плаценты 
при этомъ можетъ быть выпячена иастолько, что 'снаружи совершенно ясно прощу- 
пывается опухоль, выступающая надъ уровнемъ матки. Въ этой новообразованной 
полости имѣется достаточно мѣста для такого обильваго кровотеченія, чтобы дѣло 
могло окопчиться смерхью. Въ числѣ 106 случаевъ, собранныхъ въ литературѣ G о о- 
d e 1 Гемъ, такое цептральпое отдѣленіе плаценты было найдено 10 разъ.

Въ другихъ случаяхъ к р о в ь  и з л и в а е т с я  н а р у ж у ,  хотя еа- 
мое- яйцо еще сохраиидо свою цѣлость. Распознавапіе при эхомъ, к о -  
нѳчно, не представіяетъ никакихъ трудностей, иредсказаніе болѣе бла- 
гопріятно, да й самая терапія болѣе проста.

Такъ какъ матка лишь въ весьма рѣдкихъ случаяхъ м ож етъ  
скодько нибудь значительно умличиться въ объѳмѣ прежде, чѣмъ бу-  
детъ опорожнена часть ея содержимаго, то вообще, до разрыва плод- 
наго пузыря, кровотеченіе можетъ быть лочти навѣрное остановлено  
тампонаціей влагалища, тѣмъ болѣе, если разслабленіе матки будетъ  
предотвращено растираніемъ живота. Еелибы при этомъ яаружное кро- 
вотеченіе, вопреки ожиданію, замѣнилось внутреннимъ, то слѣдуетъ по- 
ступать по тѣмъ правиламъ, которыя сейчасъ будутъ нами изложены  
(см. стр. 2 9 9 ) .  Но если маточный зѣвъ раскрыдся въ сколько нибудь 
достаточной с^епени, то въ интересахъ младенца слѣдуетъ немедленно- 
цриступить къ искусственному окончанію родовъ.
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Кровотеченія при нормальномъ пріікрЬцленіи плаценты. 2 9 9

Существенно иную картину представляютъ эти кровотеченія, если 
«ни появляются уж е тогда, когда матка отчасти опорожнилась отъ 
своего содержимаго.

Въ этихъ случаяхъ гораздо чаще, чѣмъ подъ вліяніемъ вышеука- 
занны хъ этіологическихъ условій, лроисходитъ частичное или полное 
отдѣленіе плаценты, вслѣдствіе уменыиенія самой матки. Мы видѣли 
уж е, что послѣ рожденія младенца, когда падаетъ внутриматочное 'давде- 
н іе , плацента при физіологическихъ условіяхъ, бдагодаря сокращенію 
матки, отдѣляется отъ ея выутренней поверхности. То же самое, въ 
видѣ исключенія, можетъ наступить тогда, когда .содержимое матки евде 
до рожденія младенца внезапно уменьшаетея въ весьма значительной 
степени, т. е. въ особенности тогда, когда при очень обильномъ ско- 
иленіи околоплодной жидкости все количество ея внезапно изливается 
изъ матки, или, при двойняхъ, въ тотъ моментъ, когда родился первый 
младенецъ. Впрочемъ, даже при этихъ благопріятствующихъ условіяхъ, 
преждевременное отдѣленіе плаценты все-таки составляетъ рѣдкое исклю- 
ченіе, такъ какъ она въ значительной степени обладаетъ способностыо 
приспособляться къ уменьшенію той новерхности, на которой она 
лриьрѣплена. ‘‘

Кровотеченіе при этомъ бываетъ внутреннимъ разв ѣ  только въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ, когда нижній сегментъ матки плотно обхваты-
ваетъ головЕу со всѣхъ сторонъ. Но и при такихъ условіяхъ кровь
проталкивается мимо головки во вреия каждой потуги и іи ,  по крайней
мѣрѣ, начинаетъ изливаться сидьною струею въ то время, когда мы
стараемся нѣсколько отодвинуть головку вверхъ. Гораздо чаще нроисхо- 
дитъ наружное кровотеченіе, и въ этихъ, по крайней мѣрѣ, случаяхъ 
распознаваніе не представляетъ никакихъ трудностей.,

Младенецъ при этихъ кровотеченіяхъ точно также всегда цаходится 
въ большой оиасности, такъ какъ обш ш овенно плацента уже отдѣ- 
лена на большомъ пространствѣ, или, ио крайней мѣрѣ, отслойка ея 
постепенно увеличивается. Предсказаніе для матери зависитъ суіце- 
•ственно оттого, какое дѣйствіе окажетъ терапія.

Такъ какъ матка, отчасти опорожненная отъ своего содержимаго, 
легко можетъ опять растянуться доцрежняго объема, то послѣ разрыва. 
плоднаго пузыря нужна большая осторожность въ примѣненіи тампо- 
націи, если мы не желаемъ, чтобы наружное кровотеченіе замѣнило№ 
внутреннимъ. Тампонацію можно примѣнить въ видѣ опыта, если не- 
медленное окончаніе родовъ представляется неисполнимымъ; но при 
этомъ мы доджны стараться воспрепятствовахь новому растяженію матки, 
давая внутрь спорынью и растирая дно матки снаружи. Если же пред- 
сгавляется возможнымъ немедленно окончить роды, т. е ., если зѣвъ  
достаточно раскрылся или можѳтъ быть искусственно расширенъ безъ  
«собенной опасности для матери, то слѣдуетъ ттряступить къ извлече-
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нію младенца. Даже при не очень значиЪльныхъ кровотеченіяхъ эт о  
безусловно необходимо въ интересахъ младенца, a при сильныхъ кро 
вотеченіяхъ —въ интересахъ матери и младенца, вмѣстѣ взятыхъ.

П р и м Ь ч. Въ очевь рѣдкихъ случаяхъ (всего легче— прн второмъ ивъ двухъ 
близнецовъ) плацента, если она уже оовершенно отдѣлилась, можетъ быть иавергнута. 
раньше младенца, хотя бы она была пріікрѣплена въ нормальномъ мѣстѣ. Эти случам, 
чаіце встрѣчающіеся при иредлежаніи послѣда, опиеывались подь имеиемъ «p r о- 
l a p s u s  p l a c e n t a e « .  Въ одномъ случаѣ, который еообщенъ H ü t e r ’oMb *) 
плацента, прикрѣпленная на даѣ матки, опустилась до маточнаго зѣва. ІІодобный же. 
случай описанъ H e c k e  г’омъ 2).

Кровотеченія при предлежаніи плаценты.

Литература: H o l s t ,  M. f. G., ß. 2, p. 81.— S i m p s o n, Sel. Obst. W orks. 
London 1871, p. 177.— S e y f e r t ,  Prager Vierteljahrsschr. IX. 1852. B. II , p. 140.—  
C h i a r i ,  B r a u n  u. S p a e t h ,  Kl. d. Geb., p. 151.— G r e e n h a l g h ,  Obst. Tr. VI, 
p. 140.—K u  l in,  W iener med. Presse. 1867, No. 15 etc.— F r a n k e l ,  Berl. k lin .-W o 
chenschrift. '1870, №.\" 22 il 23.— H e c k e r ,  Bair. ärztl. Intellig.-B latt. 1873, No. 22. 
— H a r t c . o p ,  D. i. Berlin 1872; P a e s s l e r ,  D. i. Berlin 1876; M e i s s e n ,  D. i. 
Berlin 1877.—J ü d e 11, Arch. f. Gynaek., B. VI, p. 432.— M. D ’u n e a n, Edinb. med. 
Journ. Nov.-Dec. 1873; Obst. J. o f Gr. Britain. Dec. 1873, p. 576; Brit. med. Journ. 
Nov. 1873; London Obst. Transact. Vol. XV, p. 189; Arcli. f. Gyn,, B. VI, p. 55.—  
S p i e g e l b e r g ,  Samml. klin. Vorträge, No. 99.—M ü l l e r ,  Placenta praevia etc. 
Stuttgart 1877.— T e n z 1 e r u. W y d e r, c m . W i n e k e l ,  Ber. u. Studien, III, p. 192. 
—H o f m e i e r ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. VIII, p. 89.— B e h m ,  e. 1., B. IX , 
p. 373.—L o in  e r ,  Am. J. of Obst. Dec. 1884. —T r a m ê r ,  Corresp.-Bl. f. Schweizer 
Aerzte. 1883, No. 16.— B a y e r ,  Verh. des Münch. Gyn.-Congr. 1886, p. 27. —H o l 
m e  i e r, cm . B e n c k i s e r  u. H o f m e i e r ,  Der schwangere u. kreissende Uterus. 
Stuttgart 1887.

Гораздо чаще, чѣмъ ври нормальномъ мѣстоподоженіи плаценты, 
кровотеченія во время родовъ происходятъ въ томъ случаѣ, когда она 
нрикрѣплена въ нияснемъ сегментѣ матки, т. е. при д р е д л е ж а н і и  
п л а ц е н т ы ( p l a c e n t a  p r a e v i a ) .  Если приэтомъ внутренній маточный 
зѣвъ до такой етепени окруженъ разросшимися ворсинками хоріона, что- 
послѣ того, какъ онъ почти совершенно раекрылся, въ немъ прощу- 
иывается повсюду плацентарная ткань и нигдѣ не прощупываются обо- 
лочки яйца, то это называется ц е н т р а д ь н ы м ъ  п р и к р ѣ п л е н і ѳ м і , .  
п р е д л е ж а щ е й  п л а ц е н т ы  ( p l a c e n t a  p r a e v i a  c e n t r a l i s ) ,  
тогда какъ при боковомъ прикрѣшіеніи ея ( p l a c e n t a  p r a e v i a  l a t e 
r a l i s )  она прощупывается только съ одной стороны маточнаго зѣва.

Пр и ч и н о ю этого ненормальнаго прикрѣпленія яйца служитъ, по всей вѣ- 
роятности, чрезмѣрная ширина полости матки, обусловленная хроническимъ- 
эндометритомъ; кромѣ того, по гивотезѣ W y d e r ’a 3) возаож но такж е, что 
нѣкоторую роль играетъ уничтоженіе мерцатедьныхъ движеній эпителія 
маточной полости, наступающее при катаррѣ матки. Особениаго внима- 
н ія . засдуяшваетъ то, что placenta praevia чаще всего встрѣчается y 
многородящихъ.

3 0 0  Патологія и терапія родовъ.

J) Deutsche K linik 1802, No. 49,—2) Bair. ärztl. Intelligenzblatt 1871. No. 17. 
S.-A., p. 4.— 3) Arch. f. Gyn., B. ХХѴІІІ, p. 341.
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Единственнымъ, но чрезвычайно важнымъ с и м п т о м о м ъ  предлежанія 
ялаценты является к р о в о т е ч е н і е .

Что кровотеченіе вызывается отдѣленіемъ плацеятьГ отъ внутренней 
поверхности матки въ области внутренняго зѣва, это признано почти 
всѣми авторами, хотя относительно самаго механизма и причинъ такого 
отдѣленія плаценты взгляды ихъ сильно расходятся между собою. 
D u n c a n  въ особенности старался доказать, что причиною отдѣленія 
плаценты не можетъ быть сокращеніе нижняго сегмента матки. На- 
протявъ того, онъ утверждаетъ, что отдѣленіе плаценты'обусловливается 
растяжеиіемъ нижяяго отдѣла иолости матки и нроисходитъ ш енно  
лѣдующимъ образомъ: Нижній сегментъ матки, имѣющій форму отрѣзка 

шара, долженъ превратиться въ цилиндрическій каналъ, для того чтобы 
яйдо могло выступить изъ матки. Это возможно только такимъ иутемъ, 
что части матки, лежащ ія всего ближе къ внутрениему зѣву, сильно 
оттягиваются въ стороны, т. е. въ ноперечномъ направленіи. По, со- 
вершенно такъ ж в; какъ при физіологическихъ условіяхъ илацента 
отдѣляется потому, что она не можетъ слѣдовать за сильнъшъ со- 
кращеніемъ той части матки, на которой она прикрѣплепа, отдѣленіе 
<‘я въ случаяхъ placentae praeviae яроисходитъ оттого, что она не 
можетъ слѣдовать за сильнымъ растяженіемъ области ея прикрѣпленія.

Новѣйшіе взгляды относительно формированія нижняго сегмента 
матки заставляютъ признать это объясненіе D u n e  a  п ’а справедливымъ, 
uo врайней мѣрѣ, постольку, поскольку оно предполагаетъ, что отдѣленіе 
ітлаценты завиеитъ отъ растяженія названнаго сегмента. Мы видѣли 
у ж е, что нижній сегментъ матки, вѣроятно, сформированный уж е во 
время беременности, какъ прсдполагаетъ H o f  m e i  er,  растягивается во 
время родовъ, часто даже въ концѣ беременности, и что ио мѣрѣ того, 
кавъ окъ все болѣе растягивается, находяіціяся въ немъ яйцевыя 
иболочки все болѣе отдѣляются отъ маточной стѣнки. Плацента, ѳсли 
она прикрѣплена въ нижнемъ сегментѣ матки, точно также должна 
отдѣляться отъ его стѣнокъ ііо мѣрѣ того, какъ увеличивается его 
растяж еяіе. Впрочемъ, нужяо замѣтить, что плацента, подобно яйцевымъ 
оболочкамъ, можетъ нѣсколько поддаваться этому растяженію, если на- 
ступилъ разрывъ плоднаго пузыря, послѣ котораго растяжсніе ея про- 
изводится только на одной сторонѣ, Растяженіе нижняго сегмента, 
какъ справедливо утверждаехъ D u n c a n ,  гораздо легче можетъ привести 
иъ отдѣленію плаценты, чѣмъ сокращеніе матки, которое, даже достигая 
довольно сильной стеиени, иногда ие влечетъ за собою отдѣленія пла- 
ненты, ирикрѣпленной въ яормальномъ мѣстѣ.

Вярочемъ, такъ какъ объясненіе D u n c a u ’a предстівляетъ нѣ- 
которыя трудности въ виду того, что нижній сегмсвтъ матки имѣетъ 
относительно малые размѣры, то S c h r o e d e r  старался доказать, что 
причиною кровотеченія служитъ отхягиваніе маточной стѣнки вверхъ по
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яйцу. Допуская, что топографическое отношѳніе яйца къ внутренней по- 
верхности маточной полости измѣняется тѣмъ въ болыией степени, чѣиъ  
ближе извѣстная часть яйца отстоитъ отъ внутренняго зѣва, S c l i r o e -  
d e r  полагаетъ, что, въ то время, какъ на верхнемъ полюсѣ яйца маточ- 
ная стѣнка совсѣмъ не смѣщается, нижнія части тѣла матки, церво- 
начально прилегавшія къ нижнему полюсу яйца, отодвигаются далеко 
вверхъ. Слѣдователыіо, если илодный пузырь сохраняетъ свою цѣлость 
почти до конца церіода раскрытія, то цри такихъ условіяхъ тѣло матки 
должно перемѣститься вверхъ на очень значительное разстояніе, iiq край- 
ней мѣрѣ— на половину длины всего яйца. Но такъ какъ плацента, 
прикрѣпленная въ нашемъ случаѣ y нижняго полюса яйца, ие можетъ  
относительно него измѣнять своего .положѳнія, пока яйцо сохраняетъ  
еще свою цѣдость, то отслойка маточной мускулатуры отъ плацвнты  
доіж н а все болѣе и боіѣ е увеличиваться по мѣрѣ раскрытія внутрен- 
няго зѣва, такъ что при всякой сильной потугѣ отдѣляются все новые 
и новые участки плаценты.

На какомъ обширномъ пространствѣ и съ какою быстротою часто 
происходитъ подобное отдѣленіе плаценты —  это^мы можемъ иногда н а -  
блюдать непосредственно: тогда какъ при началѣ родовъ прощупывается 
въ маточномъ зѣвѣ одинъ только край плаценты, съ дальнѣйшимъ те- 
ченіемъ родоваго акта намъ кажется, что она все болѣе и болѣе вы- 
аадаетъ, a къ концу періода раскрытія прощуиывается въ маточномъ 
зѣвѣ почти вся плацента, совершенно отдѣлившаяся. Это явленіе за-  
виситъ не отъ постепениаго опусканія плаценты, a только оттого, что 
нижній сегментъ и шейка матки перемѣстились вверхъ ео яйду.

Положеніе дѣла существецно измѣняется въ томъ случаѣ, когда ила- 
цента не вынуждена оставаться на своѳмъ первоначальномъ мѣстѣ впе- 
реди предлежащей части младенца, какъ это всегда бываетъ при совер- 
шенно еще неповрежденномъ яйцѣ, т. е. когда она можетъ оттягиваться 
вверхъ, слѣдуя за перемѣщеніемъ тѣла матки. Всего скорѣе это воз- 
чожно послѣ самопроизвольнаго или искусственнаго разрыва плоднаго 
цузыря, такъ какъ плацента уж е не встрѣчаетъ никакого прѳпятствія 
къ тому, чтобы вмѣстѣ съ маткою оттягиваться вверхъ по тѣлу мла- 
денца. Но то ж е самое возможно и тогда, когда разорвалась одна 
только ворсистая оболочка, между тѣмъ какъ am nion  остается непо- 
врежденнымъ и, слѣдовательно, плодный пузырь сохраняетъ свою цѣ- 
лость: ворсистая ч>болочка отдѣляетея отъ водной на очень большомъ 
пространствѣ и вмѣстѣ съ тѣломъ матки оттягивается вверхъ.

При центральномъ приврѣпленіи предлежащей плаценты (placenta 
praevia centralis), дѣло представляется нѣсколько болѣе сложнымъ. 
Плацента въ подобныхъ случаяхъ всегда отдѣляется отъ внутренней по- 
верхности матки на болѣе обширномъ пространствѣ и поэтому крово- 
теченіе бываетъ болѣе обильиымъ; но все-таки и здѣсь послѣ разрыва
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плоднаго пузыря илацента можетъ оттянуться вверхъ по одной изъ  
стѣнокъ матки.

Относительно того, какииъ образомъ и изъ какого источннаа про- 
исходитъ кровотеченіе, взгляды авторовъ всегда очень сильно расходились 
между собою. Вѣрно во всякомъ случаѣ то, что плодъ можетъ терять 
значительное кодичество крови развѣ только въ видѣ очень рѣд- 
каго искдюченія, такъ какъ хотя ворсинки хоріона нерѣдко разры- 
ваются *), особеннѳ при неосторожномъ внутрѳннемъ изслѣдованіи, но 
проходящіе въ нихъ сосуды плода наетолько малы, что не могутъ дать 
значительнаго кровотеченія. И такъ, изливающаяся кровь всегда про- 
исходитъ исключительно или, по крайней мѣрѣ, большею свосю частью 
язъ сосудовъ матери и, по всей вѣроятности, исключителъно вытекаетъ 
изъ той части запоздалой оболочм , отъ которой плацента уж е ѳтдѣли- 
лась. S i m p s o n  утверждалъ, что изъ отдѣлившейся части плаценты  
можетъ изливаться материнская кровь, циркулирующая между ворсин- 
ками хоріона; но это, конечно, находится въ связи съ вопросомъ о 
томъ, изъ какого источника происходитъ содержимое межворсинчатаго 
лространства.

Относительно ч а с т о т ы  placentae praeviae мнѣнія авторовъ до- 
вольно сильно расходятся. Клиническіе отчеты даютъ нѣсколько пре- 
увеличенную цифру, такъ какъ нѣкоторыя женщины именно и обра- 
щаются въ клинику по причинѣ кровотеченія. По статистическимъ дан- 
нымъ S c h w a r z ’a 2), на 5 1 9 3 2 8  родовъ въ Курфюршествѣ Гессен- 
cKOïçb placenta praevia наблюдалась 3 3 2  рода, т. е. по одному разу 
на 1 5 6 4 .  У первородящихъ, какъ это понятно уже послѣ сказаннаго 
аами объ этіологіи, placenta praevia встрѣчается рѣдко: no S i m p s о п’у, 
на долю аервородящихъ пришлось всего 1 1  случаевъ изъ 1 3 6 ,  по 
K u h n ’y — 6 и з ъ 4 6 - т и ,n o H a r t c o p ’y n P a e s s l e r ’y — 2 4 изъ 1 6  4 -хъ .

Кровотеченіе при центральномъ прикрѣпленіи предлежащей плаценты  
обыкновенно н а ч и н а е т с я  еще во время беременности, a при боко- 
воиъ лрикрѣпленіи— нерѣдко лишь въ началѣ родовъ. Оно появляется 
тогда, когда начинаетъ растягиваться нижній сегментъ матви. Такъ 
вакъ растяженіе это обыкновенно происходитъ еще во время беремен- 
ности [иногда, хотя и въ пезначительной степени, уже въ первые мѣ- 
сяцы, такъ что иаступаетъ выкидышъ 3)], то аровотеченіе при placenta 
praevia centralis наступаетъ по большей части внезапно и совершенно не- 
ожидаино въ одинъ изъ послѣдыихъ мѣсяцевъ, безъ того, чтобы можно 
было отыскать опредѣленную причину,. оказавшую такое быстрое дѣй- 
ств іе . Кровотеченіе можетъ быть очень обильнымъ и повлечь за  собою 
обмороки, a иногда даже псчезаніе пульса; въ другихъ же случаяхъ

*) Си. L e h m a n n ,  îJederl. Tijdschr. Jan. 1868, p. 49; S c h m i d t's Jahrb., B. 
CXXXIX, p. 3 0 1 ,—2) M. f. G., B. ѴШ, p. 108.—1») G m . H e c k e r ,  Klinik der Ge- 
<bnrtsk. II, p. 170.
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ояо векорѣ останавливается само собою, и затѣмъ больная опять начи- 
наетъ заниматься свогаи дѣлами, пока оиять не наступитъ кровотече- 
н іе, при которомъ опасность обыкновенно еще болѣе увеличивается. 
Иногда кровотеченіе останавливается не вполнѣ, такъ что постоянная, 
хотя и незначитедьная потеря крови влечетъ за собой сильную анэмію. 
Съ наступленіемъ кровотеченія, особенно когда оно очень обильно, 
беременность доводьно часто оканчивается раныпе срока: появдяются 
родовыя сокращенія, которыя часто, однако, бываютъ очень слабы, кровь 
сочится неудержимо изъ вскрытыхъ сосудовъ, тавъ что, если не будетъ  
нодайо пособіе искусства, дѣло можетъ окончиться смертью отъ очень 
быстрой потери крови.

При боковомъ прикрѣпленіи предлежаіцей плаценты уеловія пред- 
ставляются менѣе неблагопріятными. Чѣмъ ближе край плаценты отсто- 
итъ отъ внутренняго зѣва, тѣмъ раньше появляетея кровотеченіе, и 
наоборотъ. Кровотеченіе и въ этихъ случаяхъ обыкновенно останавли- 
вается, какъ только наступилъ разрывъ плоднаго пузыря, потому что 
плацента въ это время можетъ уж е, по крайней мѣрѣ отчасти, адодви- 
гаться вмѣстѣ съ нижнимъ сегментомъ матки и, слѣдовательно, даль- 
нѣйшая отслойка ея прекращается. Если плацента прикрѣплена на нѣ- 
которомъ разстояніи оть внутренняго зѣва, то въ такомъ случаѣ кро- 
вотеченіе' появляется поздно; съ разрывомъ плоднаго пузыря крово- 
теченіе останавливается, и только разрывъ яйцевыхъ оболочекъ, помѣ- 
щающійся y  края плаценты, и присутствіе кровянаго сгустка y  этого 
края составдяютъ при осмотрѣ извергнутой плаценты единственные 
прианаки того, что она была приарѣплена сдишкомъ низко.

Р а с п о з н а в а н і е ,  есди шейка проходима дляизслѣдующаго пальца, 
оказывается дегкимъ, такъ какъ маточная поверхность пдаценты даетъ  
характерное -ощущеніе, котораго ни съ чѣмъ другимъ цочти невозможно 
смѣшать. Но въ нѣкоторыхъ случаяхъ кровотеченіе появляется тодько 
тогда, когда внутренній зѣвъ уж е оттянулся вверхъ такъ далеко, что 
становится недоступныиъ для падьца. При такихъ уеловіяхъ намъ 
удается прощупать только утолщенныя яйцевыя оболочки, a край M a 
lien ™ , предлежащей сбоку внутренняго зѣва, прощупывается только 
тогда, когда палецъ введенъ на очень большую глубину. Есди шейка 
закрыта, то при сильномъ кровотеченіи всегда слѣдуетъ предполагать 
предлежаніе плаценты и съ этимъ предположеніемъ сообразовать свои 
дѣйствія до тѣхъ поръ, пока наступитъ раскрытіе цервикальнаго канада, 
такъ что можно будетъ удостовѣриться относительно діагноза. Сильвое 
разрыхленіе и утолщеніе нижняго сегмента матки - подкрѣшшотъ это  
подозрѣніе, но не могутъ считаться достаточными признаками для оков- 
чательнаго діагноза.

П р е д с к а з а н і е  существенно зависитъ отъ терапіи. Если терапія 
ведется надлежащимъ образомъ, то жизнь матери въ аначительнотъ
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болынинствѣ случаевъ сохраняется, тогда какъ мдаденецъ, напротивъ 
того, очень часто погибаетъ. Для матери опасность зависитъ огь по- 
тери крови, a ддя младенца— оть асфиксіи, которая ваступаетъ тогда, 
когда часть плаценты, еще не отдѣлившаяся отъ матки и еще продол- 
жающая функціонировать, оказывается уже недостаточною для дыханія 
младенда. Эта нсдостаточность скорѣе мож еть наступить въ томъ слу- 
чаѣ, когда отдѣленіе пдаценты происходитъ внезапно; чт;о ж е касается 
материнской крови, которая еще поддерживаетъ обмѣнъ съ кровью 
пдода, то она тѣмъ менѣе способна доставлять мдаденду необходимое 
количество кислорода, что она сама уж е успѣла обѣднѣть красными 
кровяными тѣдьцами. Лишь въ высшей степени рѣдво смерть младенца 
наступаетъ всдѣдствіе сильной потери крови изъ разорванныхъ сосудовъ 
плацентарныхъ ворсинокъ. Опасность, какъ для мдаденца, такъ и для 
матери, конечно, бываетъ гораздо болѣе значительною при центральномъ 
прикрѣпленіи нредлежащей плаценты, чѣмъ въ томъ елучаѣ, когда одна 
холько часть ея предлежитъ въ маточномъ зѣвѣ.

]1&що уже изъ опыта извѣстно, что роженицы, y которыхъ пред- 
лежитъ плацента, особенно часто и въ особенно тяжсдой формѣ забодѣ- 
ваютъ родидьной горячкой, такъ кавъ низкое прикрѣпленіе плаценты во 
всякомъ случаѣ облегчаетъ возможность зараженія, a потеря крови во 
время родовъ вліяетъ неблагопріятно на теченіе уж е появившейея' болѣвни.

ï  е р а п і  я.. Если кровотеченіе появдяется во время беременности и 
если оно незначительно, то мы ограниваемся тѣмъ, что предписываешъ 
спокойное лежаніе на спинѣ и устраняемъ всякія вредныя вліянія. Если 
ж е кровотеченіе болѣе значихельно и если при' этомъ маточная шейка 
совершенно закрыта (что бываетъ чрезвычайно рѣдко), то мы производимъ 
тампонацію влагалища ио способу, уж е описанному на стр. 1 0 2 .  Там- 
понъ оставляется на мѣстѣ или возобновляется до тѣхъ поръ, пока не 
остановится кровотеченіе, или пока маточный зѣвъ не станетъ пропускать 
два пальца. Послѣдній въ бодьшинствѣ случаевъ достигаетъ этой ширины 
уж е по ирошествіи нѣскольвихъ часовъ, тавъ что дальнѣйшая тампонація 
оказывается излишнею. Есди маточный зѣвъ проходимъ для двухъ 
пальцевъ уж е во время беременности иесликровотеченіеоченьзначительно, 
то лучше всего дѣйствовать въ томъ нредподоженіи, что уж е начался 
родовой актъ, т. е. поступать такимъобразомъ,какъприначавш ихсяродахъ.

ТампонаціЯ умѣстна здѣсь только вгь тѣхъ рѣдкихъ сдучаяхъ, въ 
которыхъ шейка оказывается еще непроходимою. Если же она проходима, 
то безусловно требуется болѣе активное вмѣшательство. Главнѣйшія 
иравида терапіи p lacentae praeviae во время родовъ могутъ быть форм*у- 
лированы въ видѣ слѣдуіощаго совѣта: р а з р ы в а й  п л о д н ы й  п у з ы р ь ,  
н и з в о д и  о д н у  н о ж к у ,  но  в ы ж и д а й  с ъ  и з в л е ч ѳ н і е м ъ  
м л а д е н ц а .

Что разрывъ іілоднаго пузыря дѣйствуетъ очевь благопріятпо и что
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кровотеченіе послѣ него почти всегда останавливается,— это признано 
почти всѣми акушерами и при томъ какъ-разъ самыми опытными прак- 
тиками. Объяснить это благопріятное дѣйствіе очень легко на основаніи 
вышесказаннаго: между тѣмъ какъ до разрыва плоднаго пузыря крово- 
теченіе происходило оттого, что плацента, натянутая со всѣхъ сторонъ, 
отдѣлялась во время растяженія ниясняго сегмента м атки,— послѣ ^ аз-  
рыва пузыря это отдѣленіе ея нрекращается потому, что яйцевыя обо- 
лочки, a слѣдовательно и плацента, фиксированная теперь лишь съ  
одной стороны, оттягиваются вмѣетѣ съ нижнимъ сегментомъ матки по 
направленію вверхъ. Поэтому при предлежаніи іілаценты сдѣдуетъ раз- 
рывать пузырь какъ можно раньше. Противопоказаній здѣсь не суіце- 
ствуетъ никакихъ. Даже предлежаніе пуповины, прощупываемой за  
оболочками, не должно наеъ отъ этого удерживать, такъ какъ интересы  
млаценца, жизпь котораго при предлежащей плацентѣ всегда находится 
въ болылой оііасности, должны стоять на второмъ планѣ, не говоря 
уж е о хомъ, что и предлежапіе пуповины не безусловно опасно для 
младенца, если сдѣланъ поворотъ на ножку.

Послѣ разрыва пузыря лучше всего немедленно низвести ножку, 
такъ какъ, вопервькъ, это даетъ намъ возиожность во веякое время 
ускорить роды и въ случаѣ необходимости окончить. ихъ, a вовторыхъ, 
потягивая за нож ку, мы можемъ плотно прижать тазовымъ концомъ 
младенца то мѣсто, отъ котораго плацента уж е отдѣлилась и которое 
иногда еще продолжаетъ нѣсколько кровоточить.

Низведеніе ножви обыкновенно не представляетъ никакихъ труд- 
ностей, коль скоро маточная шейка уж е проходима для двухъ пальцевъ. 
Поворотъ подъ хлороформнымъ наркозомъ, производимый посредствомъ 
двойнаго ручнаго пріема, удается почти всегда, такъ какъ онъ пред- 
принимается при очень благопріятныхъ условіяхъ, т . е. при недавно  
еще разорванномъ пузырѣ и, слѣдовательно, при большой подвиж- 
ыости младенца, a обыкповенно также при вяломъ состояніи маточ- 
ной мускулатуры.

Какъ бы ни была проста эта терапія при боковомъ приврѣпленіи 
предлежащей плаценты, однако при центральномъ прикрѣплеиіи послѣд- 
ней она можетъ представлять большія трудности. Но, введя палецъ  
иоглубже, намъ обыкновенно все-таки удается добраться до пузыря въ  
томъ мѣстѣ, гдѣ плацента на оіцунь представляется болѣе тонкою. 
Впрочемъ, при весьма обильномъ кровотеченіи, хотя и въ исЕЛЮчитедь- 
ныхъ случаяхъ, можѳтъ оказаться необходимымъ прорвать всю толщу 
плаценты для того, чтобы можно было проншшуть въ полость яйца. 
При этомъ, конечно, могутъ быть повреждены большіе сосуды плода, 
такъ что младенецъ истекаетъ кровью; но, съ другой стороны, младенецъ 
при такихъ условіяхъ всегда долженъ умереть, хотя бы мы и держ а- 
лись выжидательно.
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Когда разорванъ пузырь и низведена ножка, то обыкновенно крово- 
теченіе останавливается, и поэтому изгнаніе младенца можетъ быть 
цредоставдено естественнымъ силамъ. Очень часто случается видѣть, 
что послѣ чрезвычайно обильныхъ кровотеченій, появлявшихся въ началѣ 
періода раскрытія, роды въ ножномъ доложеніи оканчиваются само- 
произвольно, и никакого кровотеченія при этомъ уа;е не наступаетъ.

Есди кровотеченіе остановилось не вполнѣ, то мы нѣсколько от- 
тягиваемъ ножку внизъ, и такимъ образомъ кровоточащее мѣсто прижи- 
мается тазовымъ кондомъ младенца, играющищъ роль тампона.

Спѣшить извлеченіемі. мдаденца мы не совѣтуемъ ни въ какомъ 
случаѣ. Если доказано, что младенецъ уж е умеръ, то при такихъ 
условіяхъ, конечно, легко можно рѣшиться обождать; съ другой стороны, 
если сердечные звуки младенца совершенно нормальны, то и въ такомъ 
случаѣ никто ые задумается выждать иредварительно, какое дѣйствіе 
окаж утъ силы природы. Но дѣло представляется въ иномъ видѣ, есди 
аускультація обнаруживаетъ, что сердечные звуки младенца становятся 
все болѣе и болѣе рѣдішми, или ж е, если выпавшая пуповина пульси- 
руетъ очень медленно. Тѣмъ не менѣе и здѣсь также мы рѣшительно 
н е совѣтуемъ торовиться извлеченіемъ младенца чрезъ мало раеврытыя 
мягкія части роженицы. Мы убѣждены, что самые благопріятные резуль- 
таты въ терапіи предлежащей плаценты будетъ получать тотъ, кто воз- 
можно меньше принимаетъ въ сообраясеніе интересы мдаденца: число 
дѣтей, которыя при этомъ погибнутъ, не будетъ значительно большимъ, 
a для матери будухъ получаться такіе благопріятные результаты, которые 
ни при какомъ другомъ способѣ не могутъ быть достигнуты.

Прежде всего, быстрое окончаніе родовъ вообще неблагопріятно для 
матери, если она уж е малокровна, такъ какъ при внезапномъ опорож- 
неніи матки, при которомъ быстро цадаетъ кровяное давленіе въ 
брюшной полости, кровь скопляется въ брюшныхъ органахъ въ такомъ 
большомъ количествѣ, что иногда могутъ появиться опасные симптомы 
анэмірі головнаго мозга, a въ нѣкоторыхъ случаяхъ дѣло оканчивается 
даже внезапною смертыо рожепицы.

Если всѣ эти опасности и могутъ быть ограничены соотвѣтствен- 
ными профилактическими мѣрами (низкимъ положеніемъ головы, прижа- 
тіемъ живота и возбуждающими средствами) настолько, что при доста- 
точно раскрытомъ зѣвѣ m o h îh o  в ъ  йнтересахъ мдаденца не особенно 
бояться быстраго 'извлеченія, то, съ другой стороны, при не вполнѣ 
подготовленныхъ мягкихъ частяхъ возникаетъ для латери еще новая 
опасность, a именно— истеченіе кровью изъ разрыва маточной шейки.

Х отя  шейка и нижній сегментъ матки при предлежаніи ялаценты  
довольно мягки и растяжимы, a слѣдовательно, очень быстрое извлеченіе 
не сопряжено съ большими механическими трудностями, однако и въ 
мягкой шейкѣ легко могутъ происходить не совсѣмъ поверхностные
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разрывы, которые, именно потому, что по біизости отъ нихъ прикрѣп- 
лена плацента, ногутъ очень сильно кровоточить и подвергать ж ів н ь  
матери, уже и безь того малокровной, тѣмъ болыпей опасности, что 
остановить кровотеченіе въ этихъ случаяхъ удается не совсѣмъ дегко, 
и нельзя бнть увѣреннымъ, что оно будетъ остановлено въ короткое время.

Въ послѣдовомъ періодѣ мы доджны держаться чисто выжидательно, 
еслн кровотеченіе совершенно остановилось, a въ противномъ случаѣ мы 
приетупаемъ къ выжиманію плаценты. Е сіибы  и послѣ этого &ще про- 
должалось кровотеченіе, хотя бы н въ меныпемъ количествѣ, чтб бываехъ, 
впрочемъ, чрезвычайно рѣдко, то мы посгупаенъ таиимъ ж е образомъ, 
вакъ при другихъ кровотеченіяхъ, появляющихся въ послѣдовомъ періодѣ.

Если общая слабосхь непосредственно по овончаніи родовъ достягаетъ  
очень значительной схепени, то мы стараемся поддержать силы роженицы, 
давая ей вино въ болыпихь количествахъ. Этимъ самымъ, a также и 
низкимъ положеніемъ головы, всего легче предотвратцается наступлеш е 
обморока. Въ отчаянныхъ случаяхъ можетъ потребоваться вливаніе 
раствора поваренной соли *), которое, однако, Доволыю часто могло бы 
быть замѣнено, по совѣту H e c k e r ’a  2) ,  подкожными впрыскиваніями 
эфира, оказывающими здѣсь превосходное дѣйствіе. Съ этою цѣлыо 
впрыскиваютъ до пяти разъ кряду по 1 ,0  грамму A eth . su if ., повторяя 
впрыскиванія очень быстро одно за другимъ 3).

П р и м ѣ ч .  G п i 11 e m e  a u (1609 г.) и M a u r i c e a u (1668 г.) впервые стали 
вообще говорить о предлежаніи плаценты. Однако, они думали, подобно многимъ 
другинъ авторамъ позднѣйшаго времени, что плацента, первоначально прикрѣпленная 
къ верхней части матки, опускается впослѣдствіи къ маточному зѣву. Одинъ тодько 
P o r t a l  (1685 r.), нѳ высказывая, впрочемъ, онредѣленнаго ввгляда на счетъ про- 
исхожденія placentae praeviae, нѣсколько разъ замѣчаетъ при изложеніи исторій бо- 
.гѣзни, что онъ находилъ плаценту плотжГприросшею къ внутреннему зѣву *). За- 
'гѣнъ S c h a 11 e r 5) въ 1709 г. выяснилъ истинное положеше дѣла результатами 
вскрытія одной роженицы, умершей вслѣдствіе предлежанія плаценты. Первый, кто 
изложилъ вѣрный ваглядъ на этотъ предметъ въ своемъ учебникѣ акушерства (и при 
томъ, по всей вѣроятности, оовершенно независимо отъ S c h a l l e  r’a), былъ J o h a n n  
v a n  H o o r n ,  ученикъ P o r t a  Гя (1715 r.). Въ 7-ой главѣ своего руководства, гдѣ 
идегь рѣчь о кровотеченіяхъ y  беременныхъ («von der Blut-Stürtzung einer schw an
geren Frauen»), онъ говоритъ: «Die Ursache ist die Nach-Geburt, oder Mutter-Kuchen, 
welche im Anfang der Em pfängniss, zu grösser Lebens Gefahr der Frau, auf oder 
über dem Mutter-Mund ihren Sitz genom m en, und sich da angeklebet hat». Наконецъ, 
L e v r e t  вполнѣ выяснилъ суіцность placentae praeviae, такъ что свѣдѣнія объ  
этомъ предметѣ сдѣлались общимъ дос.тояніемъ.

Предлежащая ллацента не особенно рѣдко выпадаетъ, такъ что она изгоняетоя 
раньше младенца. M a u r i c e a u  былъ уже знакомъ съ этимъ фактомъ, но особснное

*) S c h w a r z ,  Habilitationsschrift. Halle 1881.—2) 1. c. C m . B a y r ,  Ueber sub- 
r.utane Aetherinj. etc. D. i. München 1873.— :i) Впрыскиванія эти должны дѣдаться
очень поверхностно и съ осторожностью, такъ какъ именно послѣ подкожньіхъ 
впрыскиваній эфира были наблюдаемы параличи лучеваго нерва ( c m . R e  m a  k, Verh.
d. med. Gesellsch. zu Berlin. 7. 1. 85).—4) La prat. des ace., pp. 201, 291, 341.—
5) C m . диссертаціго S e i 1 e r’a.
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*

вяиманіе на него было обращено только J. F. O s i a n 4 e г’омъ ’ ). Такъ кавъ ииъ 
опыта было извѣстно, что кровотѳченіе въ этомъ случаѣ обыкновенно останавди 
вается, то нЬкоторые совѣтовали искусственно удалять плаценту до рожденія кда- 
денца 2). Но такъ какъ младенецъ ири этомъ безусловно должень погибнуть, если 
очень. быстро не послѣдуетъ самопроизвольное ивгнаніе или искусственное иввлечѳ- 
аіе, и такъ какъ въ случаяхъ, въ которыхъ роды могутъ быть быстро окончены, 
обыкновенно пе бываетъ необходнмости иввлекать плаценту раньше младенца, то 
слѣдовать означенному совѣту можно тодько въ видѣ исключенія, нменно въ такихъ 
случаяхъ, когда младенецъ нѳ ясизнеспособенъ, иди когда доказано, что онъ уже 
мертвъ. Спасти живаго еще младевца при выпаденіи плаценты или при искуеегвен- 
тіомъ извлеченіи ея, если онъ не будѳтъ очень быстро ивгнанъ естествениыми 
силами, бываетъ возможно почти исключительно посредствомъ доворота и извлече- 
яія. [ S i m p s o n  3) такимъ путемъ достигь того ревудьтата, что 33 младенда изъ 
числа 106 родились живыми]. Какъ бы то ни было, къ чпслу величайшихъ рѣд- 
костей долженъ быть отнесенъ случай, описанный Z e p u d е г'омъ 4 ), гдѣ (готчасъ 
лослѣ выпаденія плаценты вступила въ тазъ головка, такъ что щипцами ещѳ удалось 
извлечь живаго иладенца. Менѣе опасны для младенца тѣ рѣдкіе случаи, когда оіп. 
»згоняется вмѣетѣ съ плацентою. Въ одномъ поцобномъ с.лучаѣ, въ которомъ пла- 
цента при черепномъ положеніи плода прилегала къ головкѣ, S c h r o e d e r ’y удалось 
оживить нладенца, родившагося въ состояніи глубокой асфиксіи.

Placenta praevia рѣдко ветрѣчается при двойняхъ, и еще гораздо рѣже приходится 
при этомъ видѣть предлежаніе обѣихъ плацентъ, каіп. это было ві, одномъ случаѣ 
M a c d o n a I d’a 5), въ которомъ оба блпзнеца имѣли поперечное положеніе.

Нровотеченія изъ сосудовъ пуповины.
Лит ератураі B e n c k i s e r ( ï î  a e g e 1 e), De haemorrh. int. part. etc. D. i. 

Heidelb. 1831.— R i c k  er ,  Siebold’s Journ., B. X II, p. 506.—H ü t e r ,  Neue Zeitschr - 
f. Geb., B. 12, p. 48.— H e c k e r ,  Klin. d. Geb. I, p. 162.—C h i a  r i ,  B r a u n  u. 
S p a e t h ,  Klin. d. Geb., p. 183.—H ü t e r ,  M. f. G., B. 28,  p. 330.—C a z e a u x .  
T a r n i e r ,  Traité de l’art des aec. 7 éd. Paris 1867, p. 771.— H y r t l ,  Die Blutge
fässe der menschl. Nachgeburt. W ien 1870, p. 63.— P. R u g e ,  Berl. Beitr. z. Geb. u- 
Gyn. II, p. 42.— V a 1 e n t a, Memorabilien. 1874, No. 5.

Поводомъ къ своеобразному кровотеченію во время родовъ бываетъ 
иногда insertio velamentosa (см. етр. 83) .  Именно, если пуповина при 
этомъ прикрЬплена такимъ образомъ, что сосуды ея проходятъ въ той 
части яйцевыхъ оболочекъ, которая деж итъ въ маточномъ зѣвѣ, то при 
разрывѣ плоднаго пузыря они могутъ разорваться. Для младенца этотъ  
разрывъ сосудовъ ияогда влечетъ за собою емертельное кровотеченіе-, но 
и въ томъ случаѣ, если бы кровоточащій сосудъ былъ прижатъ голов- 
иою, влотно встушівшею въ тазъ посдѣ разрыва пузыря, мдаденецъ 
все-таііи долженъ умереть отъ асфиксіи вслѣдствіе нарушеннаго обмѣна 
газовъ. Слѣдовательно, вскрывая трупъ младенца, мы находимъ признаки 
общаго малокровія или смерти отъ задушенія.

Эта аномалія можетъ быть распознана на основаніи того признака,

'jG em eins. deutsche Z. f. Geb. 1832, B. V II, p. 223; см. также: E. v. S i e b o l d ,  
M. f. G., B, VI,  p. 258 .— -) Cm. R a d f o r d ,  Prov. Journ. Dec. 1844, и S i m p s o n ,  
). c.— 3) 1. c., p. 197.—*) W iener med. Presse. 1869, No. 50.—5)Obst. Journ. of Gr. 
Britain. June 1874, p. 165.
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3 1 0 Патологія и терапія родовъ.

что въ нѣсколько утолщенныхъ яйцевыхъ оболочаахъ прощупывается 
пульсирующій сосудъ, по толщинѣ своей равный стволу вороньяго пера. 
При такихъ уеловіяхъ мы должны стараться по возможности замедлить 
разрывъ пузыря, вкладывая съ этою цѣлью умѣренно наполненный, кау - 
чуковый тампонъ. Дѣдо именно въ томъ*, что еели пузырь разорвется 
въ такое время, когда искусственное окончаніе родовъ еще не возможно, 
то младенецъ, въ случаѣ разрыва какого нибудь сосуда, должеиъ не- 
избѣжно погибнуть; наоборотъ, если пузырь разорвется тогда, когда ма- 
точный зѣвъ уже достаточно раскрылся, то жизнь младенца мож етъ  
быть спасена немедленнымъ извлеченіемъ.

П р и м ѣ ч .  Сиерть младенца при такомъ предлежаніи-пупочш.гхъ сосудовъ можетъ 
послѣдовать еще и оттого, что онп сдавливаются головкою при ея вступленіи въ 
тазъ J). Случай, сообщенный K u h  и’омъ 2), интерееенъ въ томъ отношеніи, что мла- 
денецъ родился чреаъ разрынъ яйцевыхъ оболочекъ, который прошелъ между сосу- 
дами. Совершенно такой же случай описанъ R ü g e  3).

Опасное для Мдаденца кровотеченіе можетъ наступить еще и въ томъ случаѣ, если 
роды происходятъ въ етоячемъ положеніи, или на колѣняхъ, и если пуповина при 
изгнаніи младенца разрывается дѣйствіемъ его тяжести. Она иожетъ разорваться очень 
бливяо отъ пупка, но ііногда и по серединѣ иля на мѣстѣ своего прикрѣпленія, a въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ она вырываетъ даже кусокъ плацснты, Лишь въ выешей сте- 
пени рѣдко происходитъ при разрывѣ пуповяны такое обильноѳ кровотеченіе, что оно 
влечетъ за собою смерть младенца; въ болыііннствѣ же случаевъ сосуды оттягиваются 
въ глубину, и пуповина или совсѣмъ ие кровоточитъ, или очень мало.

К р о в о т еч еы ія  въ я о с л ѣ д о в о м ъ  п е р іо д ѣ .

Самою частою причиною кровотеченій, появляющихся послѣ изгнанія  
младѳнца, бываетъ недостаточное сокращеніе матки. Такая а т о н і я м а т к и  
наступаетъ въ особенности послѣ быстраго, естественнаго иди иекусствен- 
наго, опорожненія ея полоети, a также послѣ очень значительнаго рас- 
тяженія ея во время беременности, слѣдовательно, вопервыхъ —  послѣ 
очень быстро окончившихся родовъ, послѣ преждевременнаго новорота в 
извлеченія, a вовхорыхъ— при чрезмѣрномъ скопленіи окодоплодной жид- 
кости (hydramnion) и при двойняхъ. Иногда причиною атоніи бываетъ  
также общая слабость организма или плохое развитіе мускулатуры матки 
(при аномаліяхъ первоначальнаго ея развитія или послѣ предшеетвовавшихъ 
очень трудныхъ родовъ); въ другихъ случаяхъ атонія повторяется послѣ. 
каждыхъ родовъ y одной и той ж е женщины, безъ того чтобы можно 
было отыскать для нея скольйо нибудь вѣроятную причину. Частичныя 
приращенія пладенты къ маточной стѣнкѣ, которыя, впрочемъ, лишь 
весьма рѣдко бываютъ обусловлены настоящими соединительнотканными 
перемычкаии, точно также могутъ подавать поводъ къ сидьнымъ крово- 
теченіямт-, потому что отдѣлившіяся части матки, по близости огь  тѣхъ

1) Си. a b  E t ]  i n  g e  r, Obs. obgt. D. i. Bonn 1844, p. 16'.—2) 1. c., No. 23, 
p. 557,—3) 1, c.5 p. 47.
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Кровотеченія въ послѣдовомъ періодѣ. 8 1 1

мѣстъ, гдѣ находятся сращенія, могуть сократиться только несовершенно. 
Паконецъ, поводомъ къ кровотеченіямъ можетъ быть слишкомъ поспѣшное 
вмѣшательство искусства въ самомъ началѣ послЬдоваго періода.

Естественный результатъ недостаточнаго или совсѣмъ не наступившаго 
сокращенія матки заключается въ томъ, что плацентарные сосуды остаются 
открытыми, и изъ нихъ происходитъ кровотеченіе, которое можетъ быть 
настолько обильно,. что въ самое короткое время наступаетъ смерхь. 
Распознаваніе этихъ кровотеченій очень легко, даже въ томѣ случаѣ, 
когда внутренній зѣвъ сдѣлался такъ мало проходимымъ вслѣдствіе 
сильнаго искривдСпія матки впередъ (anteflexio. uteri) или до такой сте- 
пени закупоренъ яйцевыми оболочками *) или большими кровяными сгуст- 
каыи, что кровь почти совсѣмъ не вытекаетъ паружу. Матва до такой 
стенени вяла, что снаружи она либо совсѣмъ не прощуяывается, либо 
ііредставляется въ видѣ очень мягиаго дряблаго тѣла, тогда кавъ при 
нормальныхъ условіяхъ она прощупывается въ видѣ твердаго шара.

Существуетъ очень простая терапія, которая почти всегда оказывается 
достаточною: Вялая матка сильно растирается рукою, и уже послѣ не- 
многихъ .растираній она становится замѣтно болѣе твердою, a при даль- 
нѣйшемъ растираніи, ври которомъ дно ея захватываехся всею рукою, 
она сокраіцается настольио, что кровотеченіе осташ№ливается. E cj.ii крово- 
теченіе, по вышеизложеннымъ причинамь, было преимущесхвешю внут 
реннее, го сначала выдавливаются большіе кровяные сіустки (очевь 
часто — вмѣстѣ съ плацентою), a вслѣдъ за ними изливается довольно 
болыиое количество жидкой крови, но затѣмъ кровотеченіе останавливается. 
Еслибы при растираніи матки даисе оказалось, что кровотеченіе вначалѣ, 
повидимому, усиливается, то это совсѣмъ не должно насъ безпокоить, 
такъ какъ издивающаяся кровь составляла содержимое растянутой по- 
лости матки и, слѣдоватѳльио, для оргаиизма была ѵжс потеряна во 
всякомъ случаѣ.

Хотя ѳтимъ сиособомъ почти всегда удается достигнуть такого зна- 
чительнаго сокращенія матки, что кровотеченіе останавливается, но до 
тѣхъ поръ; пока плацента еще не извергнута, матка яостоянно имѣетъ 
наклонность гьн овом у разслабленію, при которомъ опять появляется крово- 
теченіе. Поэтому мы выиуждены продолжать ручной пріемъ C r e  d é до 
тѣхъ поръ, пока намъ не удастся выдавить плаценту изъ полости матіш.

Послѣднее не можетъ быть достигнуто лишь въ очень рѣдкихъ слу- 
чаяхъ дѣйствительнаго сращенія плаценты со стѣнкою матки (см. стр. 3 8 );  
столь же рѣдко бываетъ и то, что матка раньше удаленія илаценты не 
совращается, не см отрана раствраніе, вслѣдствіе чего кровотеченіе не оста- 
навливаетея, или что кровотеченіе продолжается даже послѣ того, какъ

1j  B r a ï t o u  II i c k  s, Brit. meil. J. Febr. 1872. 

K. Ш p e д e p ъ.— Учебникъ акѵшеретва. 4 2
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31 2 Патодогія и тераяія родовъ.

наступило совращеніе матки. Во всѣхъ этихъ сдучаяхъ необходимо искус- 
ственное ручное отдѣленіе пдаценты.

Съ этою цѣлыо даютъ роженицѣ яоложеніе на сп інѣ  ила на боку  
и, при самомъ строгомъ собдюденін всѣхъ правидъ антисептики, a 
главное— посдѣ тщательнаго очищенія наружныхъ половыхъ частѳй, вво- 
дятъ во вдагадище одну руку, основатедьно дезинфицированную, азатѣмъ, 
руководствуясь пупочнымъ ванативомъ, проникаютъ сдоженными паль- 
цами въ опорожненное яйцо и доходятъ до мѣста прикрѣпленія пдаценты; 
посдѣ этого, оказывая противодавденіе сиаружи другою рукою, отдѣляютъ 
прнросшую часть плацеяты локтевою стороною мизинца, прикрытою обо- 
лочками яйца. Это отдѣденіе плаценты чрезъ яйцевыя оболочви, ревомен- 
дованное H i l d e b r a n d і ’омъ *), имѣетъ то преимущеетво, что ус-тра- 
нена опасность септическаго зараженія оперирующею рукою. Но отдѣлить 
такимъ образомъ плаценту довольно часто не удается потому, что сущ е- 
ствуютъ плотныя сращенія въ видѣ перем ш евъ, и тогда сращенія эти 
доджны быть протерты ногтями. Посдѣ окончательнаго отдѣленія плаценты, 
ее захватываютъ нолною рукою и такимъ образомъ извлекаютъ наружу. 
Иногда, особенно если предшествовали нецѣдесообразиыя попытки удаде- 
нія плаценты, матка овазывается сократившеюся настолько, что плотно 
стянутое вонтравціонное кодьцо нѳ позволяѳтъ рувѣ пронивнуть въ ея 
подость. При нѣкоторомъ терпѣніи и осторожномъ расширеніи узкаго  
мѣста, въ случаѣ надобности-— подъ хдороформныиъ наркозомъ, это 
пренятсхвіе всегда можетъ быть устранено. Если плацента задержана  
въ маткѣ уж е нѣсколько часовъ, то дальнѣйшее выжиданіе не можетъ  
быть допущено ни въ вавомъ случаѣ, a необходимо удалить пдаценту  
иекусственно, такъ какъ вносдѣдствіи маточный зѣвъ будетъ все бодѣе 
и бодѣе съуживаться. Хотя въ нѣкоторыхъ случаяхъ плацента, остакіенная  
въ матвѣ, поразительно долго остается хорошо сохраш вш ею ся и часто 
еще изгоняется впослѣдствіи силами природы * ), но обыквовенно она  
подвергается ихорозному разложенію и можетъ такамъ образомъ подать 
поводъ къ самыгь опаснымъ пуэрпералышмъ заболѣваніямъ:

Терапевтическія мѣры, необходимыя въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ 
вровотеченіе продолжается и посдѣ удаденія плацеиты, будутъ изложены  
въ патологіи родильнаго иеріода.

Выворѳтъ матки.

Литературсі: F r i e s ,  Abh. ѵ. d. Umk. etc,, d. Gebärmutter. München 1804 .— 
M e i s s n e r ,  Frauenzimmerkrankheiten. 1843. ß . I, p. 732.— G r o s s e ,  A n essay etc. 
Transact. of the prov. med. and surg. ass. London 1845.— ^ e e, Amer. J. of med. sc. 
October 1860.—B p t s c h 1 e r, Breslauer kl. Beitr. I, p. 1.— V e i t ,  Kraukh. der weibl. 
Geschlechtsorgane. 2. Aufl. Erlangen 1867, p. 342.— v. S c a n z o n i ,  Beiträge z. Geb. 
u. Gyn., B. V, p. 83.— M. D u n c a n ,  Researches in Obstetrics. Edinb. 1868, p. 374.—

’ ) K ü h n e ,  D. i. Königsberg 1873.— 2t C m. S c h r o e d e r ,  S e a n z o n i ’s Beitr., 
B. VII, p .  27. '

ak
us

he
r-li

b.r
u



Выворотъ матки. 3 1 3

'W. A. F r e u n d ,  Zur Path. u. Ther. d. veralteten Inversio uteri etc. Breslau 1870.—  
W e i s s ,  Des réductions de l'inversion utérine etc. 1873.— D e p a u 1, Arch. de tocol. 
Avril 1879.—G i b e r t, Thèse de Paris 1879. (57 случаевъ).

Очень рѣдко происходитъ въ посдѣдовомъ періодѣ своеобразное из- 
мѣненіе въ положеніи матки, состоящее въ выворотѣ всего органа, 
тавъ что вывороченное дно матки выступаетъ чрезъ зѣвъ. Выворотъ 
будетъ неподный, пока дно матки еще находится надъ зѣвомъ; онгь 
называется полнымъ, если дно матки прошло чрезъ зѣвъ и вступило 
во влагалище. При высшей степени эт(|го смѣщенія происходитъ 
вынаденіе вывороченной матки (prolapsus uteri in v e r s i) , такъ что она 
выступаетъ наружу изъ половыхъ частей (см . рис. 1 4 7 ) .

Рис. 147. Prolapsus uteri inversi (no B o i v i n  и D u g è s ) .  
a —передняя губа; Ъ—вывороченная матка; с—мѣсто прикрѣпленія плаценты.

Для возникновенія &той рѣдкой формы смѣщенія матви послѣдовый 
періодъ представляетъ самыя благопріятныя условія. Для этого требуется, 
именно, подное или, по крайней мѣрѣ, мѣстное разслабленіе матви и 
расширепіе маточнаго зѣва. Тавъ вавъ мѣсто приврѣпленія плаценты, 
до тѣхъ поръ нова она еще не отдѣлилась, можетъ совратиться лишь 
весьма несовершенно, то ненормально сильное приврѣпленіе плаценты 
играетъ въ этіологіи выворота ыатви, особенно важиую роль. Плацента 
въ этомъ случаѣ, вмѣстѣ ст> вялою частью маточной стѣнви, на воторой 
она прикрѣплена, опусвается въ полость матки, и такимъ образоиъ 
получается первая стадія выворота. Полный выворотъ матки наступаетъ 
тогда, вогда опустившееся мѣсто выходитъ изъ маточной шейки, вслѣд- 
ствіе потягиванія по направіеіш о внизъ или вслѣдствіѳ давленія сверху.

4 2 *
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3 1 4 ІІатологія и терапія родовъ.

Въ прежнія времена это случалось чаще всего благодаря тому, что- 
повивальныя бабки дотягивали за дудовину *); но въ видѣ исключенія 
это возможяо и дри дроизвольныхъ родахъ, особенно— въ стоячемъ 
положеніи или въ положеніи на корточкахъ, если родившійся младенецъ 
тянетъ за собою длаценту, еще крѣпко сидящую на своемъ мѣстѣ. 
Очень рѣдно выворотъ настуиаетъ вслѣдствіе того, что ручной дріемъ 
C l'e d é uри разслабленіи матки былъ примѣиенъ ненадлежащимъ образомъ 2) , 
или ж е вслѣдствіе давленія брюшнаго пресса, именно— при внезадномъ 
изверженіи значительнаго количества крови, изливпіейся въ дряблую 
матку, кавъ это было, налрішѣръ, въ случаѣ F ü r  s  t ’a 3).

Внезапное наступлеиіе выворота матки въ послѣдовомъ періодѣ всегда 
влечетъ за собою значителышя перемѣны въ общемъ состояніи. Раз- 
стройства дѣятельности сердца, обмороки, судороги, рвота и т. д. могутг, 
пожалуй, иногда обусловливатьея потрясеіііемъ нервной системы при вне 
запномъ наступленіи выворота; чаще, однако, они зависятъ отъ острой 
анэміи головнаго мозга, къ которой лредрасдолагаетъ уж е одно вне- 
запное опорояшеніе матки отъ ея  содержимаго, но которая должна ещ еуси- 
литься въ весыаа значительной стеиени, если не только содеряиімое ыатки, 
но и весь оргаігь выступаетъ изъ брюшной полосхи. Кровь въ такомъ 
случаѣ устремляется въ брюшные сосуды, давлеше въ которыхъ вне- 
запно подверглось зиачительному пониженію, и такъ какъ вслѣдствіе 
этого уменьшается притокъ крови къ верхней части тѣла, то наступаетъ  
анэмія головнаго мозга,

Если плацента еще прикрѣплена къ маткѣ на всемъ своемъ про- 
тяжеиіи, то кровотеченія можехъ и не быхь еовсѣмъ; но почхи всегда 
она оказывается уже отчасти охдѣлившеюея, хакъ чхо вслѣдсхвіе не- 
достаточиаго сокращенія махки проиеходихъ значихельное кровотеченіе, 
которое можетъ очень быстро иривести къ смерти. Въ другихъ же слу- 
чаяхъ кровохеченіе нѣсколько уменьшаехся или не достигаетъ хакой схе 
пеии, чхобы угрожахь ояасноехыо жизни. Если махочный зѣвъ сильне 
сократился, хо можехъ насхупихь ущемленіе и омерхвѣиіе тѣла матки.

Распознаваніе свѣжаго вывороха матки не дредставляетъ ни малѣй- 
шихъ хрудностей. Олухоль, прощупываемая во влагалищѣ или высту- 
иающая изъ наружныхь п олош хъ  частей, весьма характеристична, и 
смѣшать ее возможно только съ яолипомъ. Но эта ошибка всегда можетъ  
быть устранена соединеннымъ наружнымъ и внутреянимъ изслѣдованіемъ' 
при полипѣ матка оказывается на своемъ нормальномъ мѣстѣ, тогда какъ 
при выворотѣ она совеѣмъ не проіцулывается въ брюшной полости.

Предска.заніе при очень быстромъ и цѣлесообразномъ пособіи не небла • 
гопріятло, хотя абсолютно благопріятнымъ оно иикогда не можетъ счи- 
таться; при отсутствіи же такого дособія оно становится очень неблаго-

*) Въ новѣйшее время поелѣродовые вывороты матки сдѣлались очень рѣдкиии. 
— а) K ii 1 p, Berl. В. г .  Geb. u. Gyn. І ,.р . 78.— 3) Arch. f. Gyn., B. X i ,  p. 425.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Эклампсія. 31 5

нріятнымъ, хотя и были наблюдаемы отдѣльные случаи, въ которыхъ 
вывороченная матка вправлялась самопроизвольно *).

Терапія состоитъ въ искусственномъ вправленіи матшт, которое въ 
евѣж ихъ сдучаяхъ удаехся всегда и дри томъ обыкновенно безъ вся- 
кихъ трудностей. Если плацента совсѣмъ еще не отдѣлилась- или только 
яа очень небольшомъ протяженіи, то лучше всего попытаться вправить 
матку вмѣстѣ съ ш ацентой. Еслибы это не удалось, то мы всегда еще 
ѵспѣемъ отдѣлить плаценту и затѣмъ вправить матку безъ нея. Но 
<;сли плацента еще прикрѣплена только на неболыномъ пространствѣ, 
то ее нужно отдѣлить до вправленія. Если маточный зѣвъ мало со- 
иратился, то вправленіе удается легко; въ противномъ же случаѣ опе- 
рація эта можетъ представить большія трудности и цотребовать неодно- 
кратныхъ попытокъ подъ хлороформнымъ наркозомъ. Еогда вправленіе 
удалось, то рука оставляется въ маткѣ до тѣхъ поръ, нока послѣдняя 
не сократится надлея{ащимъ образомъ. Если же матка остается очень 
вялою, то назначаютъ в-нутрь сиорыныо и дѣлаютъ впрыскиванія го- 
рячей воды, которыя даютъ здѣсь хорошіе результаты. Для иредотвра 
щ енія рецидивовъ нужно предписать больной, чтобы она долго еще 
оставалась въ положеніи на спинѣ и избѣгала всякаго напряженія 
брюшнаго пресса.

Судороги роженицъ. Эклампсія,

Литература-. L i t z m a u n ,  Deutsche Klinik 1852, jVsjV* 19—31,—1855, №№ 29 
и 30; M. f. G., B. 11, p. 414.— W i e g  e r, G;iz. de Strasb. 1854, Ш  6—12 (öebm idt’s 
Jahrbüch., B. LXXXVII, p. 57).—C h i a r i ,  B r a u n  u. S p a e t b ,  KI. d. Geb., p. 249. 
— H e c k e r ,  Kl. d. Geb., B. II, p. 155, и M. f. G., B. 24, p. 298.— R o s e n s t e i n ,  
Path. u. Ther. der Nierenkrankh. Berlin 1863, p. 57, и M. f G., B. 23, p. 413.— 
B r u m m e r s t ä d t ,  Bericht a. d. Rostocker Hebammenmstitut etc. Rostock 1866, 
p. 89.— D o h r n, Zur Kenntnise d. heutigen Standes d. Lehre von der Fuerperal- 
Eklanipsie. Programm. Marburg 1867.— E 11 i o t, Obst. Clinic New-York. 1868, p. 1 
etc.— S i m o n  T h o m a s ,  Ned. Tijdschr. v. Geneesk. II. Afd. 4. Aufl., p. 321. 1869; 
c m . Schmidt’s Jahrb. 1871, B. CXXXXIX, p .  290.— II a l l  D a v i s ,  London obst. Tr. 
Vol. X I, p. 268.— v. M i e c z k o w s k i ,  Fünfzig Fälle von Eklatnjtsie. D. i. Berlin 
1869.— S p i e g  e 1 b ѳ r g, Arch. f. Gyn., B. I, p. 383.—F o r d y c e  B a r k  er ,  Puer
peral diseases. New-York. 1874.— M a d d ѳ n, Obst. J. of Gr. Britain. July 1874, p. 236.

* — B a r n e s ,  Lancet 1873. A p r i l . - P e t e r, Arch. de tocol. 1875, pp. 95, 215, 282,
422, 540.—R i c h a r d  H o d g e s, On tlie nat., patb. a. treatment of puerp. convuls. 
London 1864.— I n g e r s l e v ,  Bidrag til Eklampsiens etc. Kjoebenhavn. 1879, и 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. VI, p. 171,  — L o e h i e i n ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 
B. 4, p. 88,— B. 6, p. 49,— B. 8, p. 5 3 5 — S c h  a u  t a ,  Arch. f. Gyn., B. XV III, 
p. 263.—E n g s t r o e n i ,  On eclampsia etc. Helsingfors 1882.—K i n g ,  Am. Journ. of 
obst. 1887, p. 225.

Всѣ виды судорогъ могутъ иногда появляться и y роженицъ. Такъ 
uanp., y женщинъ, страдающихъ эпилепсіей, можетъ появиться приступъ 
этой болѣзни во время родовъ; въ другихъ случаяхъ роды- могутъ быть 
осложнены истерическими судорогами. Кромѣ того, вслѣдствіе менингита,

*) S p i e g e 1 b e r g, Arch. f, Gyu, V, p. 118
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3 1 6 Патологія и терапія родовъ.

апоплексіи, опухолей головнаго мозга или очень значитедьной острой  
анэміи могутъ появляться во время родовъ эпилептиформные приступы

П р и м ѣ ч. Женщины, страдающія эпилепсіей 1), нисколько не предрасположены 
къ приступамъ ѳтой болѣзни во время родовъ, a y болыиинства такихъ роженицъ 
эпилептическіе приступы даже совсѣмъ не появляются. хотя бы во время беремен- 
ности они повторялись очень часто. Такъ напр , E 11 i o t 2) разсказываетъ, что y одной; 
женщины, страдавшѳй падучею болѣзнью, эпилептическіе прнступы, которые до тѣхъ 
поръ повторялись правильно по 1 разу въ мѣсяцъ, сдѣлались въ послѣдніе 3 нѣ- 
сяца болѣе чаетыми (возобновляясь около 4-хъ разъ ежемѣсячно), a въ послѣдніе 
‘24 чаеа передъ началомъ родовъ было y нея 4 пристула, между тѣмъ какъ во время 
родовъ не было ни одного. Но это паблюдается не всегда; такъ напр., въ случаѣ 
B r a u  n’a 3) появились во время родовъ 6 приступовъ, хотя во время беременности 
не было ни одного. Истерическія судороги во время родовъ встрѣчаются еще го- 
раздо рѣже.

Чаще всего наблюдаетея во время родовъ особый видъ судорогъ, 
характеризующійся тѣмъ, что приступы, изъ которыхъ казкдый въ отдѣль- 
ности имѣетъ полное сходство съ приступомъ эпилепсіи, повторяются 
чрезъ болѣе короткіе или болѣе длинные промежутки времени, при чемъ 
сознаніе послѣ первыхъ приступовъ еще возвращается, a впослѣдствіи 
коматозное состояніе не прекращается даже во время перемежекъ. Эта 
форма судорогъ называется э к л а м п с і е й .

*

Э т іо л о г ія  4).

0  дѣйствительной сущности эклампсіи намъ еще очень ыало извѣетно. 
Во всякомъ случаѣ, экламнсія должна считатьея только еимптомомъ, кото- 
рый можетъ быть вызванъ различными причинами. Но, съ другой стороны, 
этотъ симптомъ— экламптическія судороги -  обнаруживается съ такоіо  
силою и господствуетъ надъ всею картиною болѣзнп до такой степени, 
что и .въ  болѣе счастливыя времена, когда врачи научатся точно разли- 
чать отдѣльныя формы эклампсіи по. ихъ эхіологіи, общая картина этой  
болѣзни все-таки удержится, какъ нѣчто самостоятельное.

Съ тѣхъ поръ какъ L e v e r ,  D e v i l l i e r s  и R e g n a u l d  обратили- 
вниманіе на совпаденіе экламптическихъ судорогъ съ альбумииуріей, почти 
всѣ авторы стали смотрѣть на экламіісію какъ на острую урэмію, и  
поэтому всѣ теоріи о происхожденіи урэмическихъ судорогъ были пере- 
несены также на эклампсію.

Первая теорія, выставленная F r e r i c h s ’oMi,, заключалась въ томъг 
что урэмическіе приступы вызываются мочевиною, задержанною въ кровв 
и превратившеюся въ углекиелый амміакъ.

T r a u b e ,  напротивъ того, полагалъ, что урэмическія явленія прв

*) P a r r y ,  Amer. J. o f Obst. Aug. 1875, p. 257; G u d e r, Betz’s Irrenfreund. 
1866, No. 1; B é r a u d ,  De l ’épilepsie dans ses rapports avec la grossesse et l ’accou
chement. Paris 1884.— 2) 1. c , p. 127.—s) 1. c., p. 253.— 4) Кромѣ общей литературы, 
см. еще: B i  d d e r ,  Holst’s Beitr. z. Gyn. u. Geb. 2. H. 1867, p. 188; M a c d o n a l d ^  
Obst. J. of Gr.. Brit. 1876, pp. 137, 209, 281, и Edinb. med. Journal. 1878. May.
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болѣзняхъ почекъ зависятъ не отъ задержки въ крови вредныхъ веществъ, 
которыя при другихъ условіяхъ выводятся мочею, но объяснялъ урэми- 
ческій приступъ тѣш , обстоятельствомъ, что при гидрэміи, вызванной 
иотерею бѣлка, еуществующая въ то ж е время гипертрофія лѣваго 
желудочка значительно повышаетъ кровяное давленіе въ артеріальной 
системѣ, a это повышеніе давленія при гидрэмическомъ состояніи крови 
влечетъ за собою отекъ головнаго мозга, вызывающій, въ свою очередь, 
анэмію мозга съ ея симптомами (т . е. съ коматознымъ состояніемъ и 
еудорогами). B o s e n s t e i n  приложилъ эту теорію T r a u b e  къ объяс- 
ненію эклампсіи, при чемъ онъ выставлялъ на видъ, что y беременныхъ, 
даже не страдающихъ никакою болѣзнью почекъ, именно и существуютъ 
оба условія, которыя здѣсь требуются, т. е. гидрэмія и гшертрофія  
сердца, a во время родовыхъ сокращеній происходитъ еще и повышеніе 
кровянаго давленія въ артеріальной системѣ.

Обѣ эти теоріи едва ли совершенно достаточны для объясненія даже 
урэмическаго приступа, a еще менѣе онѣ разрѣшаютъ загадкі^ пред- 
сіавляемыя экламосіей. Прежде всего, именно, слѣдуетъ замѣтить, что 
въ крови экламптическихъ больныхъ, если не считать единичнаго наблю- 
денія S p i e  g e l  b e r  g ’a, не было найдено ни мочевины, ни углекислаго 
амміака, a мс;кду тѣмъ экспериментально можно доказать, что вещества 
эти вызываюхъ судороги только тогда, когда они имѣются въ большомъ 
количествѣ. Если бы ыы даже согласилиеь съ- гипотезой O p p l e r ’a,  
которая предполагаетъ, что урэмическое отравленіе зависитъ не отъ 
какихъ дибо веществъ, задержанныхъ въ крови, но что раздраженіе 
центральныхъ органовъ нервной системы вызывается ненормалыіыми 
продуктами химическаго превращенія, образуюіцимися въ самыхъ тканяхъ 
подъ вдіяніеыъ задержанныхъ въ крови соетавныхъ частей мочи, то и 
противъ приложенія этой видоизмѣненной теоріи къ пуэрперальной 
эклампсіи все еще могутъ быть приведены очень вѣскія возраженія.

Хотя теорія T r a u b e  имѣетъ то преимущество, что она не совсѣмъ 
рушится вмѣстѣ съ предположеніемъ объ урэмическомъ происхожденіи 
аклампсіи, но все таки она не можетъ быть признана вполнѣ удовле- 
творительною въ виду того, что условія, которых^ она требуетъ, не 
существуютъ въ достаточной степени. Вопервыхъ, гидрэмическое состояніе 
крови беременныхъ выражено во всякомъ случаѣ не такъ рѣзко, какъ 
это многими признавалось прежде (эклампсіею нерѣдко заболѣваютъ 
очень крѣпкія полнокровныя женщийы), a вовторыхъ, ни анэмія голов- 
наго мозга, ни отекъ его не встрѣчаются сколько нибудь постояино при 
анатомическомъ вскрытіи, не говоря уже о томъ, что самое объясненіе 
анэміи головпаго мозга давленіемъ отечнаго транссудата не можетъ 
считаться особенно удачнымъ.

Еще болѣе важно то обстоятельство, что' противъ простаго отож - 
дествлевія урэміи съ эклампсіей могутъ-бы ть приведены весьма сущ е-
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ственныя соображенія. Вопервыхъ, иамъ пришлоеь бы допуетить, что 
роженицы особенно предрасположены къ урэмическимъ судорогамъ, такъ  
какъ тдшическіе судорожные приступы, часто встрѣчающіеся y роже-- 
ницъ, одержимыхъ болѣзныо почекъ, составляютъ y другихъ урэмиче- 
скихъ больныхъ очень большую рѣдкость. Вовторыхъ, къ появленію су-  
дорогъ предрасполагаютъ только опредѣленныя формы заболѣванія почекъ. 
Дѣло въ томъ, что именно въ случаяхъ значительно развитаго нефрита, 
съ чрсзвычайно сильными отеками, почти пикогда не приходится ка- 
блюдать эклампсіи. Поэтому даже авторы, отождествляющіе эклампсію 
съ урэміею. выставляютъ на видъ, что появленіе экламптическихъ су- 
дорогъ обусловливается не силыюю степеныо развитія болѣзни почекъ, 
a ея внезапныиъ наступденіемъ. Но и это мнѣніе не вполнѣ выдер- 
живаетъ критику, такъ какъ имснно во время родсвъ очень чаето 
наступаютъ втіезапныя разстройства дѣятедьности почекъ, не сопровож- 
даемыя однако появленіемъ эклампсіи. Бѣлокъ въ мочѣ встрѣчается y  
роженицъ чрезвычайно часто, a именно, no F l a i s c h l e n ’y,  въ 1 7 ° /«  
общаго числа роженицъ ( 2 5 %  y первородящихъ и 8 %  y ыногородя- 
щ ихъ), no W i n e k e l ’»  въ 2 0 % ,  no I n g e r s l e v ’y в ь  3 2 % ,  яо 
M o e r i k e  въ 3 7 ° /о .  Если даже донустить, что въ нѣкоторыхъ случа- 
яхъ дѣло идетъ здѣсь только о простомъ прохожденіи бѣлиа чрезъ 
эпитедіальныя клѣтки, какъ это встрѣчается и въ другихъ случаяхт. 
при сильномъ напряженіи мышцъ, то все-таки часто наступаютъ явле- 
нія, вполнѣ аналогичныя тѣмъ, которыя свойственны «почкѣ беремен- 
ш х ъ »  (см. стр. 7 ) ,  a именно: сильная альбуминурія, зернистые ци- 
линдры и жирно-перерожденный эпителій. І е ж д у  тѣмъ эклампсія въ  
этихъ случаяхъ обыкновенно не наетупаетъ, тогда какъ она появляется 
нерѣдко, если измѣненія, свойственныя почкѣ беременныхъ, существу- 
ютъ уж е въ теченіе болѣе долгаго времени.

И таііъ% дая;е въ тѣхъ случаяхъ, когда сувдествуетъ очень рѣзкое 
заболѣваніе почекъ, несомнѣнно находящееся въ этіологической связи съ 
эклампсіей, эта послѣдняя не можетъ быть отождеетвляема безь даль- 
нѣйпшхъ разсужденій съ острою урэміею.

Противъ такого отождествленія еще болѣе говорятъ тѣ случаи, въ  
ноторыхъ появляется яолная картина эклампсіи бсзъ всякаго измѣне- 
нія въ почкахъ. Это бываетъ не особенно рѣдко, такъ какъ I n g e r s -  
Іеѵ  собраіъ 106  случаевъ, въ кохорыхъ моча совсѣмъ не содержала 
бѣлка яли въ когорыхъ почки пря аііатомическомъ вскрытіи оказались 
вподнѣ здоровыми. Если бы мы вздуиали выдѣлить эти сдучаи въ осо- 
бую группу и смотрѣть на нихъне какъ н а эы ам п сію , a к ак ъ н а  острую  
эпилепсіго, то очевидно, что мы выиграли бы этимъ очень немного, 
такъ какъ по формѣ своего проявленія они совершенно сходны сь  
эклампсіею при альбуминуріи. Мало того, нѣтъ сомнѣнія, что случаи, 
въ которыхъ отсутствуетъ этіологическая связь между адьбуминуріею
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и эклампсіею, должны быть еще гораздо болѣе частыми, такъ какъ 
весьма нерѣдко приходится видѣть, что посдѣ цѣлаго ряда эклампти- 
ческихъ приступовъ моча содерягитъ такія ничтоясныя количества бѣлка, 
которыя съ одинаковымъ правомъ могутъ считаться результатомъ силь- 
ныхъ судорогъ. Слѣдовательно, если эклампсія не обусловливается ни 
самыми рѣзкими формами заболѣванія почеііъ, ни внезапно появляющи- 
мися разстройствами въ дѣятельности этихъ органовъ, если она въ зна- 
чительномъ числѣ случаевъ появляетея безъ всякихъ признаковъ забо- 
лѣвапія почекъ, то мы тѣмъ болѣе ие имѣемъ права отождествлять 
эклампсію съ острою урэміею, хотя и нулию согласиться, что нѣ- 
которыя болѣзни почекъ играютъ в'ь этіологіи эклампсіи чрезвы- 
чайно важную роль.

Но, къ соліалѣнію, современное состояніе нашихъ знаній не позво- 
ляегь намъ сказать объ этомъ предметѣ ничего положительнаго, такъ  
что въ настоящее время лучше всего не принимать окончательно ни 
одной изъ вышеизложенныхъ теорій и ограничиваться иросто тѣми свѣ- 
дѣніями, болѣе или менѣе достовѣрными, которыя имѣются по вопросу 
о возникновеніи экламптическихъ судорогъ.

K u s s m a u l  и T e n i î e r  своимимногочисленными и тщательно про- 
вѣренными опытами несомнѣнно доказали, что приступы, сходные съ 
экламптическими и эпилеитическими, появляются y живохныхъ во всѣхъ  
опытахъ безъ исключенія, если прегражденъ доступъ артеріальной крови 
къ головпому мозгу. Поэтому въ йлсш ей степени вѣроятно, что экламн- 
тическій приступъ обусловливается анэміею мозга. Но эта анэмія едва- 
•щ можетъ быть иною какъ вазомоторною, т. е. зависящею отъ спазма 
сосудовъ. Въ пользу этого говоритъ, вопервыхъ, отсутствіе всякаго 
иного объясненія для анэміи головнаго мозга, вовторыхъ— чрезвычайно 
быстрое появленіе приступа и относительно быстрое возвраіценіе къ 
нормальному состоянііо, наконецъ, вь третьихъ, то обстоятельетво, что 
анатомическія вскрытія въ большинствѣ случаевъ даютъ отрицательный 
результатъ; не слѣдуетъ также забывать, что при эклампсіи дѣйствуютъ 
благопріятно тѣ средства, которыя обладаютъ способностью расширять 
сосуды. Происходитъ ли здѣсь первичное возбужденіе одного только ва- 
зомоторяаго центра, которое путемъ спазма сосудовъ, снабжашщихъ 
полушарія большаго мозга, вызываетъ коматозное состояніе, a пухеяъ  
■спазма сосудовъ, идущихъ къ Вароліеву мосту и продолговатому мозгу, 
вызываетъ Судороги, или же здѣсь сущ ествуеть первичное возбуясденіо 
вазомоторнаго центра и двигательныхъ центральныхъ апиаратовъг—  
этотъ вопросъ долженъ еще остаться открытымъ.

Ёакъ бы то ни было, въ высшей степени вѣроятно, что экдамптичесвій 
приступъ, нодобно эцилептичеекому, вызываетея о с т р о ю  а н э м і е ю г о -  
л о в ы а г о м о з г а ,  п о я в и в ш е ю с я в с л ѣ д с т в і е с п а з м а с о с у д о в ъ .
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Но самыя вричины этого спазма до сихъ подъ еще неизвѣстны  
Всѣ данныя говорятъ въ пользу того, что y беременныхъ, y родм ьн и ц ъ , 
a въ особенности y роженицъ, подобно тому какъ y дѣтей, существуетъ- 
особенное предраеположеніе нервовъ, такъ что спазмъ сосудовъ насту- 
паетъ подъ вліяніемъ такихъ нричинъ, которыхъ при иныхъ усдовіяхъ  
было бы для этого недостаточно, т. е. вазомоторный центръ обладаетъ 
повышенною возбудимостью, въ особенности y  роженицъ. Благодаря 
такому предрасположенію, епазмъ сосудовъ можетъ вызываться уж е  
тѣми измѣненіями въ составѣ крови, которыя происходятъ при выше- 
упомянутыхъ болѣзняхъ почекъ. Другія раздраженія, вызывающія тотъ  
ж е самый эффектъ, очень трудно поддаются опредѣленію. Возможно, что  
способствующую роль, точно также какъ лри эпилепсіи, играютъ раз- 
драженія периферическихъ нервовъ; напр., моасно представить себѣ дѣло 
такимъ образомъ, что судороги вызываются раздраженіемъ нервовъ матки 
или врижатіемъ сѣдалищнаго яерва.

Относительно другихъ условій, при которыхъ встрѣчается эклампсія, 
намъ прежде всего извѣстно, что она, какъ уж е замѣчено, появляется 
гораздо чаще y  такихъ женщинъ, которыя страдаютъ альбуминуріей, 
далѣе, что y первородящихъ она наблюдаетея гораздо чаще, чѣмъ y 
многородящихъ, и что беременность двойнями служитъ до нѣкоторой 
степени предрасполагающимъ моментомъ. Отъ заболѣванія эклампсіей не 
гарантируетъ никакой возрастъ и никакое общественное положеніе. 
Плохое питаніе и общее малокровіе Иисколько къ ней не предраспола- 
гаютъ, a напротивъ того, эклампеіею особенно часто заболѣваютъ полно- 
кровныя первородящія, y которыхъ подкожный жировой слой сильно 
развитъ. Необходимо еще. замѣтить, что случаи заболѣванія эклампсіей 
поразительно учащаются въ сырую, холодную погоду.

Эклампеія принадлежитъ къ числу самыхъ опасныхъ осложненій 
родоваго акта, ц значеніе ея тѣмъ болѣе важно, что она встрѣчается 
не особенно рѣдко. Одинъ случай эклампсіи приходится приблизительнО' 
на 5 0 0  родовъ,

Эклампсія обнаруживается чаще всего во время родовъ, но иногда 
еще во время беременности, или только въ родильномъ веріодѣ.

П р и м ѣ ч .  Въ числѣ 316 случаевъ, собранныхъ S c h r o e d е г’омъ, эклампсія- 
62 раза обнаружилаеь во время беременности, 190 разъ во время родовъ и 64 раза 
въ родильномъ періодѣ, и притомъ большею частью въ теченіе первыхъ двухъ дней. 
Дишь рѣдко случается видѣть, чтобы женщина, однажды уже страдавшая эклампсіей,. 
снова зпболѣла ею въ одинъ изъ слѣдующихъ родильныхъ періодовъ. Что насдѣд- 
ственность не совсѣмъ остается здѣсь безъ вліянія, это докавываетъ въ высшей сте- 
иени интересвый случай E 11 i o t’a 2), гдѣ эклампсіей страдало цѣлое семейство: матьг 
ииѣвіпая четырехъ дочерей, умерла вмѣстѣ съ двумя дочерьми отъ эклампсіи, третья 
дочь ваболѣла эклампсіей иа шестомъ мѣсяцѣ беременности, но выздоровѣла, a чет-

См. O s t h o f f ,  Volkm ann’s Samml. klin. Vortr,, No. 266.— 2j 1. c., p. 291.
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вертая, которую набдюдалъ E 11 i o t, совсѣмъ не представляла альбуминуріи во. 
время беременности, но за 14 дней передъ наступленіемъ родовъ появилось въ иочй 
вначительное количество бѣлка, и въ самомъ началѣ родовъ паступили судороги, ко- 
торыя окончились смертыо.

Анатомическія измѣненія мало харакхерны. Чаще всего мы на- 
ходимъ анэмію и охекъ головнаго мозга, съ уплощеніемъ извилинъ, при- 
чемъ еще подлежихъ нѣкохорому сомнѣнію, слѣдуетъ ли смотрѣть на  
эти анатомическія иЗмѣненія какъ на причину или какъ на послѣдствіе 
судорогъ. Кромѣ того, очень часхо оказываются измѣненія въ почкахъ, 
иачиная отъ застойной почки икончая самыми высшими степенями ііаренхи- 
матознаго нефрита. Расширеиіе мочеточниковъ встрѣчается при анатоми- 
ческомъ вскрытіи въ случаяхъ эклампсіи настолько часто, что II a  1- 
b e r t s m a  fJ видѣлъ въ немъ настояіцую причину забодѣванія почекъ 
и появленія эклампсіи. Въ сердцѣ довольно часто оказывается перерожде- 
ніе мускулатуры. Очень рѣдкая анатомическая основа эклампсіи была, 
найдена 8 і и т р Г о м ъ  2) въ острой желтой атрофіи печени. Подобные 
ж е случаи описаны A h l f e l d ’oirb 3).

' С. II  М П Т  0  м ы.

Самый приступъ эклампсіи появляется иногда совершенно внезапно. 
и неоягиданно. Въ другихъ же случаяхъ ему предшествуютъ предвѣст- 
ники, именно —  общее безпокойство, головныя боли, разстройства. зрѣнія, 
тошнота, подергиванія въ мышцаХъ или внезагіное головокруженіе; это 
суть, такъ сказать, абортивные присхупы эклампсіи. Пульсъ полонъ и 
хвердъ. Самый присхупъ эклампсіи имѣехъ полное сходсхво съ эпилеп- 
хическимъ. При расширенныхъ зрачкахъ насхупаехъ полная похеря со- 
знанія, съ юническими и клоническими судорогами. Вокругъ рха яв- 
ляехся пѣнисіая жидкость, язывъ прикусываехся въ нѣсколькихъ мѣ- 
етахъ, дыханіе становихся схерторозныаъ. Присхупъ хянехся иногда всегО' 
одну или двѣ минухы, но часхо онъ бываехъ болѣе продолжихеленъ, 
захѣмъ судороги ослабѣваюхъ, на хѣлѣ появляехся похъ, и послѣ болѣе 
или менѣе прододжихельнаго комахознаго сосхоянія больная пробуждаеіся  
въ сильномъ изнеможеніи съ бодями во всѣхъ членахъ, но спусхя болѣе 
йли менѣе долгое время' ііоявляехся новый присхупъ. Число присхуповъ 
можехъ быхь очень велико (до 3 0 ,  и даже 7 0 — 8 0) .  Промежутки 
между ними все болѣе укорачиваюхся, больныя осхаюхся и во время 
эхихъ перемежекъ въ сопорозномъ сосхояніи, и на высохѣ развитія при- 
схупа мож еіъ иослѣдовахь смерть, большею часхью охъ апоплексіи или 
отъ охека легкихъ. Въ случаяхъ, крохекающихъ благопріяхно, леремежки

1) Voikm ann’s Samml. klin. Vrtrr. > . No. 212. (Сообшеніе, сдѣланное на иежду- 
народномъ конгрессѣ врачей въ Г-л«'нгагепѣ въ 1884 году).— Verh. (i. Miinch. Gyn,- 
CoDgresses 1886, p. 161.— 3j  Her. u. Arb. III, p. 86.
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становятся болѣе продолжительными, a самыо приступы мѳнѣе выражен - 
ными и болѣе короткими и въ концѣ концовъ совершенно прекращаются.

Темпоратура тЬла вообще зависитъ отъ частоты и силы приетуповъ. 
Обыкновеяно она повышается прогрессивно и въ случаѣ смертельнаго 
исхода достигаетъ очень высокихъ цифръ передъ наступленіемъ смерти, 
a въ случаяхъ, оканчивающнхся выздоровленіемъ, она яонижается до- 
вольно быстро *).

Потугн нрн эклампсіи въ больяіинствѣ случаевъ бываютъ очень 
сильны, такъ что роды часто даже окаячнваются въ неожиданно 
короткое время.

Р а с п о з н а в а н і е .

Распознаваніе экламнсіи обыкновенно не представляетъ никакихъ  
трудностей. Отдѣльный нристуяъ экламнсіи, нравда, ничѣмъ не отли- 
чается оть ппилелтическаго, но разница въ томъ, что при эішленсіи при- 
ступы бывали уж е раньше, a при эклампсіи за первымъ нристуномъ 
быстро слѣдуютъ второй и третій. Истерическія судороги могутъ быть 
отличены на основаніи анамяеза, да и самый пристунъ выражаехся 
иначе: онъ не сопровождается полною нотерею сознанія, a послѣ него 
не бываетъ коматознаго состоянія. Апоплексія головнаго мозга влечетъ 
за собою паралитическія явленія, a что касается судорогъ, обусловлея- 
ныхъ острымъ малокровіемъ, то и онѣ также легко могутъ быть отли- 
чены отъ эклампсіи.

І І р е д с к а в а н і е .

Эклампсія всегда имѣетъ очень серьезное значеніе. Прежде всего, 
жизнь роженицы подвергается самой серьезной опасности, если экламп- 
тическіе приетуны слѣдуютъ быстро одинъ за другимъ. Коматозное со- 
стояніе становится болѣе глубокимъ, затѣмъ присоединяется отекъ лег- 
кихъ съ трахеальными хрипами, появляетси ціанозъ, и больная легко 
можетъ умереть отъ задушенія или отъ упадка силъ.

Но и по окончаніи родовъ, хотя бы самые приступы прекратились, 
■больныя нерѣдво еще спустя нѣсколько дней умираютъ вслѣдствіе уиадка 
силъ, при чемъ коматозное состояніе не ослабѣваетъ, a пульсъ, сдѣлав- 
шись очень малымъ, уже не возвращается къ нормѣ.

Свойства пульса вообще имѣютъ чрезвычайно важное прогностиче- 
ское значеніе 2) .  До тѣхь поръ пока онъ остается твердымъ и на- 
пряженпымъ, больная еще не находится въ непосредственной опасности, 
хотя бы онъ и былъ довольно учащенъ. Но если пульсъ, значительно 
учащенный, становится малымъ и легко сжимаемымъ, то въ такомъ

J) B o u r n e v i l l e ,  Arch. de toeologie. Avril 1875, p. 193, и D i e u d é ,  Thèse 
de Paris. 1875.—2) B a l l a n t y n e ,  Sphygmographic tracings in puerperal eclampsia. 
Edinb. Obst. Soc. 14. 1. 1885.
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случаѣ предсказаніе, какъ замѣтилъ впервые S c h r o e d e r ,  дѣлается 
почти абсолштно неблагопріятнымъ. Больная можетъ умереть очень 
быстро и неожмданно; мало того, если роды окончились даже благо- 
иолучно, больная все-таки, п р і постепенномъ уменьшеніи пульсовой 
волны, можетъ умереть спустя нѣсколько часовъ, и если она даже 
пережила первые дни родидьнаго періода, то она можетъ еще умереть 
между 4-м ъ и 8-м ъ днемъ послѣ родовъ.

Благопріятноѳ предсказаніе даютъ тѣ случаи, въ которыхъ пульсъ 
остается полнымъ, въ которыхъ экламптическіе приступы преЕращаются 
послѣ родовъ, и больная, находившаяся въ коматозномъ состояніи, иро- 
буждается но прошествіи 6 — 1 2 —- 2 4  часовъ въ полномъ сознаніи.

Но, ковечно, и ири этихъ благопріятныхъ усдовіяхъ необходимо 
обращать очень большое внішаніѳ на состояніе почекъ. Обыкновенно 
альбуминурія послѣ родовъ быстро уменьшается, но умѣренныя количе ■ 
ства бѣлка въ мочѣ часто остаются ѳіце въ теченіе долгаго времени. 
Насколько часто присоединяются хроническія болѣзни почеЕъ,— это до 
сихъ поръ съ положительностью яеизвѣстно. Чѣмъ быстрѣе развилось 
заболѣваніе почекъ, тѣмъ болѣе шансовъ на полное возстановленіе нор- 
мальнаго состоянія.

К ъ  экламисіи нерѣдко присоединяются маніакальныя состоянія *), 
при которыхъ предсказаніе, впрочемъ, относительно благопріятно.

T e p a u 1 я.

Профилактическія мѣры бываютъ возможны дойольно рѣдко, таиъ  
какъ эклампсія большею частью обнаруживается неожиданно, По врай- 
ней мѣрѣ, можно сказать, что въ случаяхъ, въ которьщ . в ш ш ш іе  
врача возбуждено симптомами хроничесЕаго нефрита, экламптическіепри- 
ступы обыкновенно не появляются. ІІо, к ак ъ .бы  то ни было, раціо- 
нальное лѣченіе нефрита во время беременности весьма желательно, и 
съ этою цѣлью лучше всего назначить строгую молочную діэту 2) ,  го- 
рячія ванны шш пилокарпинъ (см. н и ж е), аесли болѣзнь иродолжается 
до прежнему, то слѣдуетъ произвеети искусственный выкидышъ іл н  
искуественные преждевременные роды (см. выа. I, стр. 2 4 5 ,  и 
вып. II, стр. 7 ) .

Если уж е былъ одинъ приступъ эклампсіи, то настоятельно необ- 
х о д и а ъ . а б с о л ю т н ы й  н а р к о з ъ .  ІІри этомъ важно не столько то, 
какое средетво будетъ употреблено, сколько именно то, чтобы наркозъ 
былъ доетаточио глубокъ. Такъ какъ послѣднее требованіе всего быст- 
рѣе можетъ быть исполнено хлороформомъ, то это средство и дредста- 
вляется весьма цѣлесообразнымъ, по крайней мѣрѣ, въ случаяхъ болѣе

J) S e y  d e 1, Vierteij. f. ger,. Med. 1868. IX , p. 317.— Cm. T a r n i e r ,  À n n .  de 
gynéc. 1876, p. 41.
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настоятельныхъ. Когда наркозъ уже настушілъ, то для продолженія его 
можно съ пользовг прибѣгнуть къ подкожнымъ впрыскиваніямъ морфія 
въ болыпихъ дозахъ. G. V e i t  *) въ послѣднее время, подобно мно- 
гимъ другимъ авторамъ, горячо совѣтуетъ употреблять эти впрыекиванія 
<я> самаго начала. Хлоралъ-гидратъ 2), употребляемый или самъ посебѣ, 
или, въ болѣе неблагопріятныхъ случаяхъ, вмѣстѣ съ другими нарко- 
тическими, точно также оказался очень дѣйствителышмъ средствомъ 
(он ъ  назначается внутрь, или въ клистирахх по 3 — 5 грам. pro dosi, 
или въ видѣ подвожныхъ впрыскиваній раствора изъ 5 грам. въ такомъ 
ж е количествѣ воды, причемъ впрыскивается пОлный Правацовскій 
шприцъ, отъ 3 до 4 р а зъ к р я д у ). J e n k s  3)  видѣлъ въ одномъ случаѣ 
поразительно хорошій результатъ послѣ вдыханія амиль-нитрита.

^Нарвотическія средства,' какъ извѣстно изъ оііыта, дѣйствротъ  
очень благопріятно. Приступы прекращаются, если только наркозъ былъ 
достаточно глубокъ. Но обыішовенно, разумѣется, не слѣдуетъ допускать, 
чтобы больная пробудилась отъ наркоза раньше окончанія родовъ. 
Какъ только она становится безпокойною и начинаетъ метаться изъ 
стороны въ сторону, необходимо возобновить дозу. Наркотизація можетъ  
быть прекращепа по окончаніи родовъ, если приступы прекратились.

Иногда оказывается необходимымъ поддерживать безпрерывный нар- 
козъ въ теченіе 1 2  часовъ или еще дольше. Благопріятное дѣйствіе 
наркотическихъ объясняется, конечно, тѣмъ, что они вызываютъ рас- 
ширеніе сосудовъ.

Къ общимъ кровопусканіямъ, рекомендуемымъ многими авторами, мы 
вообіце не совѣтуемъ прибЬгать. Приступы сами по себѣ не служатъ  
для нихъ показаніемъ, такъ какъ общее кровопусканіе ухудш аехъ  
составъ крови, a возобновленіе приступа гораздо вѣрнѣе можетъ быть 
предотвращено наркотическими средствами. Ho y крѣпкихъ, полнокров- 
ныхъ роженицъ, представляющихъ признаки переполненія малаго круга, 
достаточно обильное кровопусканіе не можетъ, по крайней мѣрѣ, при- 
нести вреда, a напротивъ того можетъ, пожалуй, доставить вре- 
менное облегченіе.

Что касается другихъ средсхвъ, предлагаемыхъ для лѣченія 
эклампсіи, то особеннаго вниманія еще заслуживаютъ попытки купи- 
ровать приступы обильными выдѣленіями. Послѣ того какъ J a q u e t 4)  
справедливо совѣтовалъ для возбужденія сильнаго пота завертывать 
больныхъ въ мокрыя простыни, B r e u s  5)  въ послѣднее время съ 
хорошимъ результатомъ примѣнилъ и при эклампсіи гораздо сильнѣе

*) Volkmann’s Samml. klin. Vortr., No. 304.—2) R a b 1-R ü c k h a r d, Berl. klin. 
Woch. 1869, No. 48; M a r t i n ,  e. 1. 1870, No. 1; C h o u p p e, Ann. de gyn., Janvier— 
Mars 1876; T e s  t u t ,  De l ’emploi etc. Paris 1879.— 3) Philad. med. Times. August 
1871, p. 404.—4) Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. I, p. 100, и P o s t e r ,  Am er. J. of med. 
ec. July 1873.— 5) Arch. f. Gyn., B. 19, p. 219,— B. 21, p. 142; cm. также: B a r ,  Aun. 
de gyn. 1885. Avril.
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дѣйствующія горячія ваныы ( 4 5 °  Ц .), предложеиныя L i e b e r m e i  
5 і е г ’омъ для дѣченія Брайтовой бодѣзни.

Оъ этой ж е цѣлью многіе рекомендуютъ пилокарпинъ *). Но, по 
яаблюденіямъ K l e i n w ä c h t e r ’a, S ä n g e r ’a, F o r d y c e  B a r k e r ’a 
и W e l p o n e r ’a  v) ,  къ которымъ мы съ своей стороны вполнѣ присо- 
•единяемся, средство это должно употребляться съ величайшею осторож- 
ностью. Давать его слѣдуетъ только въ началѣ заболѣванія, при хорошемъ 
дульсѣ, не особенно глубокомъ коматозномъ состояніи и свободномъ 
дыханіи. Напротивъ того, при глубокомъ коматозномъ состояніи, a 
особенно—  при начидающемся уже отекѣ легкихъ, пилокарпииъ можетъ 
вызвать трахеальные хрипы и повести къ смертедьному исходу.

Въ акушерскомъ отношеніи нужно имѣть въ виду, что хотя при- 
•стулы экламдсіи дадеко де всегда лрекращаются посдѣ родовъ, a въ  
нѣкоторыхъ слѵЧаакъ даже появляются только въ родильномъ періодѣ, 
но обыкновенно все-таки окончадіе родовъ овазываетъ благопріятное 
дѣйствіе въ смыелѣ уменыиенія судорогъ. Поэтому въ сдучаяхъ, въ 
которыхъ сущ ествуетъ возможность ' окончить роды безъ особенно 
насильственной одераціи, мы должны извлечь младенца помощью пово- 
рота \ или іципцамд, a иногда даже посредствомъ краніотоміи 3).

Возможно скорое окончаніе родовъ еще особенно оправдывается въ 
интересахъ младенца, такъ какъ уж е самыя судороги подвергаютъ жизнь 
его болыпой опасности, a съ другой стороны не подлежитъ сомнѣнію, 
что очень прододжительный и глубокій наркозъ, въ какомъ находится
роженица, оказываетъ на него вредное дѣйствіе. Младенецъ при этомъ
рождается иногда въ полнѣйшемъ сопорозномъ состояніи, и всѣ попытки 
къ его оживдеиію остаются безуспѣшными, хотя бы онѣ дродолжались 
цѣлыми часами.

Есди забодѣваніе развивается во время беременности, то, помимѳ
наркоза, очень хорошо дѣйствуетъ еще потогонное лѣченіе; если же 
эклампсія появилась въ родидьномъ періодѣ, то въ большинствѣ
«лучаевъ бываетъ достаточно большихъ пріемовъ морфія.

Прибавленіе.

С м ѳр ть  м а т е р и  во в р ѳ м я  р о д о в ъ .

Роженица можетъ во время родовъ умереть отъ разлічныхъ причинъ. 
Істощ еніе слишкомъ лрододжнтельною и сдишкомъ трудною родовою дѣя-

*) F e h l i n g ,  Centralbl. f. Gyn. 1878, No. 9; P f o c h o w n i c t ,  e. 1., No. 12; 
B i d d e r, e. 1., No. lö ;'. S t r o y n o w s k i ,  e. 1., No.  20; S c h r a m m ,  e. 1. 1879, 
No. 13; B r a u n ,  Berl. klin. Woch. 1879, No. 24.—2) K l e i n w ä c h t e r ,  W iener 
m ed. Presse. 1879, No. 17; S ä n g e r ,  Arch. f.-G yn,, B. XIV, p. 389; F . B a r k  er ,  
Puerperal diseases. 1884, p. 120, и Boston med. J. Febr. 20. 1879; W e l p  o n  er ,  
W ien. med. W. 1879, 52.— a) C m. F e e l i n g ,  Med. Corresp.-Blatt. d. Wiirtemb. ärztl. 
Vereins. 1. Febr. 1876.
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тельностью, перфорирующій разрывъ матви, эклампеія, апоплексія, острая 
анэмія могутъ болѣе или меиѣе внезапно причинить смерть. ( 0  случаяхъ 
внезапной смерти вслѣдствіе эмболіи легочной артеріи и прониванія воздуха  
въ вены матки,— случаяхъ, встрѣчающихся и y роженицъ, --- мы будемъ 
говорить въ прибавленіи иъ патологіи родильнаго періода).

Если роды дѣйствительно начались, то въ случаѣ смерти матери жела- 
тельно, чтобы они были и окончены, все равно, живъ ли младенець или 
мертвъ. При живомъ младенцѣ окончаніе родовъ предшісывается закономъ. 
Если роды могутъ быть окончены чрезъ естественные пути аосредствомъ 
поворота и извлеченія за ііожву или посредствомъ извлеченія головки 
щиицами, то оііи и должны быть окончеиы такимъ саособомъ; если же 
это невозможно, то слѣдуетъ тотчасъ ж е цроизвести кесарское сѣченіе. 
При мертвомъ младенцѣ опять-таки лучше всего не доігускать до того, 
чтобы онъ остался въ тѣлѣ умершей матери, a врачебно-житейскія сообра- 
ж енія требуютъ окончанія родовъ особенно тогда, когда они были очень 
трудны и этимъ самымъ пѳвели кь смерти матери.

П р и м ѣ ч. Впрочемъ, даже и посдѣ смерти матери еще могутъ наступить само- 
лроиввольные роды, благодаря тому, что младенецъ изгоняется сильнымъ внутрибрюш- 
нымь давленіемъ, происходящимъ всдѣдствіе образованія гавовъ въ трупѣ умершеіі 
роженицы. A v e l i a g  1) приводитъ цѣлый рядъ такихъ случаевъ, отчасти, конечно, 
совершенно невѣроятныхъ или иаукрашенныхъ вымышлешіымн подробяостями 2).

П р ѳ н сд ев р ѳм ѳн н оѳ  д ы х а н іе  и  см ер ть  м л а д ѳ н ц а  во в р е м я  р о д о в ъ .

. Литература: К r a h m  e r ,  Deutsche Klinik 1852, No. 26.—H e c k e r ,  Verh. der • 
Berliner geb. Ges., 1853. VII, p. 145.— S c h w a r t z ,  Die vorzeitigen Atbem bewegun- 
gen. Leipzig 1858, и Arch. f. Gyn., B. I, p. 361. — B o e h r ,  Henke’s Zeitschr. f. tf. 
Staatäarzneikuude 1863. 1. Heft, и M. f. G., B. 22, p. 408.— P e r u i c e ,  Greifswalde*- 
med. Beiträge. 1863. B. II, H. 1, p. 1.— S c l i u l t z e ,  Jen. Zeitschr. f. M. u. N. 1864. 
B. I, p. 230; Virchow’s Archiv 186.6, B. XX X V II, p. 145, u Der Scheintod Neugebo
rener. Jena 1871.—P o p p e l ,  M. f. G., B. 25. Suppl;, p. 1.— B ö i n g ,  D. i. H alle 186b. 
—J a c o b i ,  D. i. Halle 1876л

Относптельно терапіи см. также: H ü t e r ,  M. f. G., B. 21, p. 123.— 0 1  s h a u 
s e n ,  Deutsche Klinik 1864, No. 36 etc.— S t e m p e l  m a n n ,  M. t. G., B. 28, p. 184 ,—  
S e h r o e d e r ,  Schw., Geb. u. Wochenb., p. 128.—L ö vr e n h a r d t, M. f. G., B. 30, p 265. 
— S p 1 e g e 1 b e r g, Würzb. med. Z., B. V, p. 150.— S e y d e l ,  M. f. G., B. 26, p. 284.. 
— S c h u l t z e ,  Jenaisclie Zeitschr. f. M. u. N., B. II, p. 451, и Der Schein to l N euge
borener. Jena 1 8 7 1 .-  B e i m ,  Zeitschr. f. Geb. u . Gyn., B. 5, p. 36.—C h a m p n e y t .  
Med. chir. Tr. Vol. LX1V.— T o r  g g  1er ,  Wiener med. Bl. 1885, №№ 8 —10.

Мы уж е много разъ упомннали объ опаеностяхъ, угрожающихъ мла- 
денцу во время родоваго акта, но подробно еще не говорили о томъ, 
какимъ образомъ эти опасности обнаруживаютъ свое дѣйствіе. Между 
тѣмъ, для акушера чрезвычайпо важно знать, въ силу кавого именно 
механизма наступаетъ снерть внутриутробнаго нлода.

Обмѣнъ веществъ въ тѣлѣ плода тотъ же самый, что и въ тѣлѣ  
взрослаго человѣка ІІоддержаніе органовъ въ ихъ цѣлости и сохранѳніе 
жизни возможны только тогда, когда организму доставляются кислородъ

London Obst. Tr. XIV, p. 240.— R e i  m a n n ,  Arch. f. Gyn., B. XI, p. 215.
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и удобоусвояемыя пищевыя вещества, такъ какъ веѣ многообразныя про- 
явленія жизни обусловливаются тѣмъ, что притокъ кислорода къ слож- 
нымъ химическимъ соединеніямъ организма и распаденіе ихъ на соеди- 
ненія менѣе сложныя освобождаютъ связапныя въ нихъ химическія 
силы. Но между тѣмъ какъ во время внѣматочной жизни человѣкъ 
Болучаетъ киелородъ чрезъ легкія, a ш ицу— чрезъ пищеварительный 
каналъ, къ плоду оба эти вещества доставляются материнскою кровью 
чрезъ плаценту и пуповину. Продукты регрессивнаго метаморфоза, угле- 
кислота— во всякомъ случаѣ, но, вѣроятно, еще и простыя азотистыя 
соединенія, переходятъ въ плацентѣ изъ крови плода въ кровь матери 
и взамѣнъ того получаются изъ кровяной плазмы матери болѣе слож 
ныя химическія соединенія, a изъ ея красныхъ кровяныхъ тѣлецъ —  
кислородъ. Если эта связь съ материнскими кровеноеными еосудами 
будетъ въ какомъ нибудь мѣстѣ прервана, то плодъ долженъ задохнутьсл 
и умереть съ голоду. Но такъ какъ безъ пищевыхъ веществъ организмъ 
мож еть обходиться гораздо дольше, чѣръ безъ кислорода, то плодъ 
умираетъ при явленіяхъ одкого только задуш енія.

Слѣдователыю, при нормальныхъ условіяхъ плодъ находитея, вгь 
околоплодной ЖИДК.ОСТИ въ состояніи apnoß, т. е. онъ не имѣетъ никакой 
потребности въ дыханіи, потому что кислородъ въ изобиліи доставляется 
ему другими путями.

При норшальныхъ условіяхъ это положеніе дѣла измѣняется тольво 
послѣ рожденія младенца. Хотя мы и должны допустить, что раздраже- 
ніе, производимое Hä влажную кожу холоднымъ воздухомъ, можетъ 
вызвать вдыхательныя движенія *), однако необходимость наетупленія 
дыханія связана не съ этимъ обстоятельетвомъ, и здоровый младенецъ 
начинаетъ дышать очень скоро послѣ рожденія несомнѣнно потому, что, 
когда плацента отдѣлена вслѣдствіе сокращенія матки, онъ уж е не 
получаегь кислорода изъ ирежняго источника. При этомъ P f l ü g e r ,  
J o l l y  и R o s e  n t h a ï  полагаютъ, что дѣйствительною причиною, столь 
быстро возбуждающею дыханіе, служитъ не накопленіе углевиелоты въ  
крови плода, a недостатокъ кислорода, вліяющій именно такимъ образомъ, 
чтѳ продукты обмѣна вещ ествъ, которые теперь окисляются уж е въ 
недостаточной степени, производятъ быстрое и очень сильное раздраже- 
ніе продолговатаго мозга. O l s h a u s e n  ~) полагаетъ, что причиною, 
столь быстро вызывающею первое вдыхательное движеніе, служатъ из- 
мѣненныя усдовія кровообращенія въ черепѣ новорожденнаго, a L a h s  3) 
видитъ ее въ томъ, что плацентарная кровь застаивается по направле- 
нію къ сердду младенца.

Въ видѣ исключенія (в ъ  случаѣ малокровія или смерти матери, или
’) P r e y e r  (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. 7, p. 241, и Pliys. d. Foetus. Jena, 

p. 151) утверждаетъ, что равдраженіе кожи играетъ здѣсь первостепенную роль и 
что при не-нарушенвомъ п.іацентарномъ дыханіи требуется только раздраженіе 
бодѣе сильное.—3) Tageblatt der Leipz. Naturforschervers. 1872, p. 81.—a) Arcb. f. 
G yn., B. IV, p.. 311.
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прижатія пуповины, или преждевременнаго отдѣленія плаценты) притокь 
кислорода изъ плаценхы къ тѣлу младенца можехъ ирекратиться еще до 
его рожденія. При этомъ происходихъ то ж е самое, что при нормальныхъ 
условіяхъ наступаетъ только послѣ рожденія младенца. Плодъ дѣлаетъ 
въ маткѣ вервое вдыхательное движеніе, которое влечетъ за собою тѣ же 
необходимыя послѣдствія, какія имѣетъ дыханіе, происходящее при нор- 
мадьныхъ условіяхъ. Вопервыхъ, илаценхарное кровообраіценіе, кавъ 
ужѳ было объяснено въ выя. I, на стр. 6 3 ,  осханавливаехся совершенно 
иди, по крайней мѣрѣ, значихельно замедляется, такъ каігь кровяное 
давленіе въ правомъ желудочкѣ, которое поддерживаетъ плацентарное 
кровообращеніе чрезъ посредство Боталлова протока, сильно понижается 
вслѣдствіе внезапнаго и очень значительнаго раеширенія русла легочной 
артеріи; вовторыхъ, въ воздухоносные пути вступаетъ та среда, которая 
окружаехъ дыхахельныя отверстія младенца. Важная разница сосхоихь 
только въ хомъ, чго при іюрмалі.пыхт. условіяхъ э іу  среду предсхав- 
ляетъ ахмосферный воздухъ, кислородъ кохораго въ легочныхъ пузырькахъ 
окисляехъ кровь младенца, между хѣмъ какъ при нахожденіи плода 
въ родовомъ каналѣ она сосхоихъ изъ околоплодной жидкосхи, слизи 
или крови. И хакъ, при эхихъ условіяхъ кровь мдаденца не окисляехся 
въ легкихъ; послѣ перваго вдыхахельнаго движенія происходяхъ новыя 
очень сильныя вдыханія, коюрыя, какъ. бы дѣйсхвіемъ насоса, ири- 
тягиваюхъ кровь нраваго сердца въ грудную клѣхку, но продукхы 
регрессивнаго мехаморфоза, не окйсляющіеся ни въ плаценхѣ, -ни вь  
легкихъ, все болѣе и болѣе скопляюхся въ крови, и возбудимость про- 
долговахаго мозга понижаехся насхолько, чхо никакія раздраженія ужс  
не могугь вызывахь вдыхахельныхъ движеній, a захѣмъ, вслѣдехві« 
паралича сердечныхъ иервовъ, осханавливаехся и дѣяхельносхь сердца, 
х. е. наступаехъ смерхь плода.

П р и м ѣ ч. Несомнѣнно, что это есть обычный механизмъ, въ силу котораго 
происходитъ смерть плода въ подости матки. Но можетъ лн младенецъ, хотя &ы видь 
исключенія, задохнуться въ полости матки, еще не сдѣлавъ ни однагс^ вдыханія, — 
это вопросъ совершенно другой. S c l i  u 1 1 z е признаетъ такую смерть плода вѣроят- 
ною и объясняетъ ее слѣдуюіцимъ образомъ: Для того чтобы вызвать первое вды- 
хавіе, требуется раздраженіе опредѣленвой величины; но величина это, очевидіш, 
можетъ бьтть наименынею при пормальной возбуднмости цептральныхъ органовъ 
нервной системы и, наоборотъ, должна быть болѣе значительною, если воспріимчи- 
чивость къ раздраженіямъ понижена. Если обмѣнъ газовъ въ плацентѣ только незна- 
чительно воспрепятствованъ, то дѣятельносп, сердца ослабѣваетъ, a воспріимчивость 
центральныхъ органовъ къ дѣйствующіімъ па нихъ раздражѳніямъ понажается, но ѵ.ъ 
то же время нарушеніе обмѣаа газовъ можетъ быть не на столько велико, чтобьі 
обявательно вызвать первое вдыханіе. Есди при этомъ нарушеніе обмѣна газовъ 
возрастаетъ очѳнь постепснно, то возбудимость центральныхъ оргавовъ вее болѣе n 
болѣе падаетъ, и для того, чтобы вызвать первоѳ вдыханіе, требуется съ каждымъ 
разомъ все болѣе сильное раздраженіе. Возбудимоеть можетъ такимъ образомъ ю п -  
зиться настолько, что въ концѣ нонцовъ даже самое онльноѳ раздраженіе, т. е. полный 
перерывъ плац«нтарнаго кровообращенія, уже не можегъ вызваиь вдыханія при сопо- 
розномъ состоянііі младенца.
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Съ другой стороны, S c h u l t z e  доказадъ, что арпоё младеяца, находящагося 
яъ наткѣ, можетъ опять вовстановиться, если плацентарное кровообращеніе было уже 
лрервано, но затѣмъ причина, которою вызвана эта остановка кровообращеяія, пре- 
кратила свое дѣйствіе. Если прекратились первоначальныя вдыханія, то и присасы- 
ваніе крови къ легкимъ тоже прекращается, и тогда сосуды плацентаряаго кровооб- 
ращенія могутъ опять наполвяться кровью въ большемъ количествѣ. Если въ то же 
время устранево препятствіе, мѣшавшее плацевтарвому кровообращенію, то обыѣнъ 
газовъ можетъ сдѣдаться нормальвымъ.

Благодаря этимъ остроумнымъ соображеніямъ, становится понятно, что въ рѣд- 
кихъ случаяхъ могутъ рождаться дѣти, яаходящіяся вь соетояніи г.іубокой асфиксіи 
или даже мвртвыя, a между тѣмъ яе представляющія никакихъ признаковъ прежде- 
времевнаго дыханія, и съ другой сторовы, что дѣти, родившіяся въ превосходвомъ 
состояніи, могли всѳ-таки за нѣкоторое время до рожденія производить въ маткѣ ды- 
хатедьныя движеяія и ваходиться въ опасности задушенія.

Такъ какъ изъ опыта извѣстно, что д а в л е н і е ,  п р о и з в е д е н н о е  
н а  г о л о в н о й  м о з г ъ м л а д е н ц а в о в р е м я р о д о в ъ ,  гакже можехъ 
ямѣть самыя дурныя послѣдствія, то спрапшвается, какимъ образомь 
должно быть объяснено это небдагопріятное дѣйствіе, оказываемое сжатіемъ 
мозга. Сомнительно, разумѣется, чтобы давленіе, проазводимое на продол- 
говатый мозгъ, могло своимъ раздражающимъ дѣйствіемъ непосредсгвснио 
вызвкть первое вдыханіе; но, во всякомъ случаѣ, давленіе на.голоьной  
мозгъ вызываетъ замедленіе цульса, чрезъ посредство раздраженія блуж- 
дающаго нерва, и можетъ даже повести къ полиой остаиовкѣ дѣятель-
ности сердца, какъ это наблюдалъ D o l i r n  ' )  въ случаяхъ труднаго
извлеченія за  иожки; a такъ какъ это затрудняетъ обмѣнъ между іфоиыо 
матери и кровью младенца, и; слѣдовательно, содержаніе кислорода въ 
крови младенца уменьшается, то возбудииость продолговатаго мозга па- 
даетъ. Такииъ образомъ младеиецъ, вслѣдствіе давленія на головной 
мозгъ, приходитъ въ сопорозное состояніе, которое можетъ усилиться на- 
столько, что обычныя раздраженія уж е не въ состояніи вызвать перваго 
вдыханія. Тавое давленіе на головной мозгъ возможко тогда, когда че- 
репъ младенца подвергается сильному ежахію въ узконъ тазѣ, a равио 
и въ томъ случаѣ, когда головка слишколГь сильпо. сжимается ложвами
щипцовъ. Но тоть ж е самый эффектъ можегь быть вызванъ и крово-
изл іянш ш  въ черепную полость. Есля эти кровоизліянія поиѣщаются 
на болыиихъ полушаріяхъ и если они не очень обширны, то иоворож- 
денные иногда переносятъ ихъ поразительно хорошо, такъ какъ давде- 
ніе не дѣйствуетъ непосредственно на црододговатый мозгъ. Если же 
кровоизліяніе помѣщается въ области основанія черепа, то оно дѣйствуетъ 
чрезвычайио вредно и даже въ значительной стеиени затрудняетъ ож и- 
вленіе мнимо-умершаго мдадеіща посредствомъ искусственнаго дыханія, 
хакъ какъ давденіе продолжается и иослѣ рождеиія мдаденца 2).

Вдыхательныя движенія, совершавшіяся утробнымъ младенцемъ,

J) Arch. f. Gyuaek., B. VI, p. 365.—2)См. F r a n k e  n h a u s e r, M. f. G., B. 15, 
p. 368; P o p p e l ,  1. <?.; S c h u l  t z e ,  Der Scheintod Neugeb., p. 102; S c h  w a r  t z, 
Arch. f. Gyu., B. I, pp. 364 a 369.
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могутъ быть легко и вѣрно констатированы при вскрытіи трупа, по  
п р и з н а к а м ъ  с м е р т и  отъ з а д у ш е н і я  и у т о п л е н і я .  При вды- 
ханіи, происходящемъ въ полости иатки, попадаетъ въ воздухоносные 
пути околоплодная жидкость съ примѣсью сыровидной смазки, слизи или 
крови, a также и съ лримѣсью первороднаго кала, который всегда 
извергается при начинаюіцемся сопорозномъ состояніи, и всѣ эти ино- 
родныя вещества могутъ быть найдены при вскрытіи трупа. Инородныя 
вещества не оказываются только въ очеиь исключительныхъ случаяхъ, 
a именно, когда дыхательнця отверстія были прикрыты кускомъ нлод- 
наго пузыря иди стѣнками родоваго канала.

Другое очень важное и въ то же время болѣе ностоянное анато- 
мическое измѣненіе, находимое въ трупахъ такихъ младендевъ, состоитъ  
въ гиперэміи легкихъ, которая всегда бываетъ наетолько сильна, что 
дѣло доходитъ до кровоизліяній. Такъ какъ легочные пузырьки, по не- 
достатку воздуха, не могутъ расширяться, и такъ какъ легкія поэтому 
не могутъ слѣдовать за расширяющеюся грудиою клѣткою, то при 
активномъ расширеніи иослѣдней присасывается кровь въ грудную ио- 
лосіь; всѣ вѣтви легочісой артеріи при этомъ переполняются кровью и 
изъ нихъ происходятъ кровоизліянія (такъ называемые B a  y  a  r (Говскіе 
экхимозы). Эти кровоизліянія, которыя могутъ быть очень различной 
величины (иногда очень мелкія, a иногда величиною до чечевицы) и 
которыя помѣщаются подъ легочною и реберною плеврою, a также и 
подъ околосердечною сумкою, составляютъ постоянное анатомическое 
явленіе y дѣтей, умершихъ отъ задушенія въ полости матки.

Выраженіе « а с ф и к с і я »  или « м н и м а я  с м е р т ь » ,  которымъ 
обозначаются послѣдствія нарушеннаго обмѣна газовъ, заимствовано, 
очевидно, отъ самыхъ выешихъ степеней этого состоянія, при которыхъ 
младенецъ не обнаруживаетъ никакихъ признаковъ ж изни, кромѣ очень 
замедленной дѣятельности сердца. Однако, лредшествующія стадіи тоже 
чрезвычайно важны, такъ что даже самые легкіе случаа, вь которыхъ 
младенецъ, быть можетъ, сдѣлалъ въ маткѣ всего одно вдыхательное 
движеніе, a затѣмі родился полный ж изни, я въ которыхъ послѣ рож- 
денія его присутсхвіе инородныхъ тѣлъ указывается только влажными 
хрипами въ верхнихъ дыхательныхъ путяхъ, требуютъ самаго заботли- 
ваго отношенія со стороны врача, потому что при первомъ вдыханік 
попали въ легкое несвойственныя ему инородныя вещ ества, воторыя 
могутъ вызвать въ немъ смертельное воспаленіе.

Своевременное р а с п о з н а в а н і е  начинающейея асфиксіи имѣетъ. 
весьма важное значеніе относйтельно предсказанія и терапіи. Хохя y 
насъ и имѣются очень важные діагностичеспіе признаки, но все-таки  
иногда этотъ діагнозъ можѳтъ представлять большія трудности. Нару- 
шеніе обмѣна газовъ, производя раздраженіе блуждающаго нерва, всегда 
влечетъ за  собою у м е н ь ш е н і е  ч а с т о т ы  п у л ь с а ,  a такъ какъ 
сердцебіеніе младенца можетъ быть еъ точностью контроіируемо посред-
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ствомъ стетоскопа, то этотъ признакъ оказывается весьма драгоцѣнаымъ. 
Но раздраженіе блуждающаго нерва можетъ быть вызвано уже и такими 
яричинами, которыя' еще нѳ могутъ вызвать перваго вдыханія. Слѣдо - 
вахедьно, вопросъ сводится къ тому, какое измѣненіе въ частотѣ пульса 
можетъ быть- признано достаточнымъ, чтобы свидѣтельствовать о начав- 
шейся асфиксіи и уже наступившемъ вдыханіи. Дѣло именно въ томъ, 
ч т о . первое вдыханіе играетъ здѣсь самую важную роль, такъ какъ оно 
очень значительно понижаетъ энергію плацентарнаго кровообращенія, и, 
слѣдоватѳльно, обмѣнъ газовъ еще болѣе затрудняется.

Рѣшить этотъ вопросъ очень трудно, такъ какъ значительное умень- 
ш еніе частоты лульса встрѣчается ииогда и безъ вдыхателыш хъ дви- 
лседій. Уже. обыкновенное родовое сокраіценіе матки иногда здачительно 
уменьшаетъ частоту пульса, a ѳще чаще это бываетъ при очень силь- 
ныхъ потугахъ, слѣдуюіцихъ быстро одна за другою. Указать опредѣлен- 
ную частоту ударовъ сердца, при которой обыкновенно начинается 
преждевременное дыханіе, мы не имѣемъ никакоіі возможности. Рѣшающее 
значеніе ' имѣетъ здѣсь то обстоятельство, возвращаются ди сердечные 
удары постоянно къ своей прежней частотѣ, или ж е замедленіе ихъ 
увеличивается прогрессивно. Если вначалѣ число ударовъ сердца равня- 
лось внѣ потуги 1 5 0 -т и  въ мвнуту, a во время яотуги— 1 2 0 -ти, и 
если эти дифры постоянно падаютъ, напр., еначала до 1 4 0  и 1 1 0 ,  
затѣмъ до 1 3 0  и 1 0 0 ,  1 2 0  и 9 0 ,  1 1 0  и 8 0 ,  то нѣтъ никакого 
сомнѣнія, что жизнь младенца находится въ опасности. Но единовремен- 
ное падѳніе частоты пульса, хотя бы ниже 1 0 0  ударовъ въ минуту, 
ничего еще не доказываетъ.

Необходимо еще замѣтить, что въ рѣдкихъ случаяхъ частота сердце- 
біенія младенца безпрестанно увеличиваетея, доходя до 1 8 0  и даже 2 0 0  
ударовъ въ минуту. Подобные случаи сообіцены Н о Ь Г е м ъ , S  t о й г ’омъ, 
€ a z e a u x ,  K i w i s c h ’eMb, H ü t e г ’омъ, S c h r o e d e r ’oMb и Ol s -  
h a u s e  п ’омъ. Повидимому, это бываетъ въ особенности тогда, когда 
головка при узкоАгь тазѣ бйла съ болыпою силою вколочена дѣйствіемъ 
потугъ. Возможно, что это учащеніе ударовъ сердца обусловливается 
сильнымъ давленіемъ на головной мозгъ, которое вызвало параличъ 
блуждающаго нерва. ІІаиъ приходилось видѣть случаи, въ которыхъ со- 
етояніе это продолжалось до 1 2  часовъ и еще болѣе. Въ концѣ кон- 
иовъ наступаетъ замедленіе и полная остановка дѣятельности сердца.

Другой очень важный признакъ, и въ то ж е время самый ранній 
результатъ начинающейся асфиксіи, состоитъ въ в ы д ѣ л е н і и  п е р в о -  
р о д н а г о  к а л а ,  которое обусловливается не столько давленіемъ опу- 
сиающейся грудобрюшной преграды и разслабленіемъ сфинктера прямой 
кишки при начинающемся сопорозномъ состояніи, сколько именио тѣмъ, 
что уж е въ самомъ началѣ появленія асфиксіи обыкновенно наступаетъ 
усиленная перистальтика кишокъ. Этотъ признакъ оказывается однако 
нопрнгоднымъ въ тѣхъ случаяхъ, когда, тіри ягодичномъ положеиіи н а -

ak
us

he
r-li

b.r
u



33 2 ІІатологія и терапія родоиъ.

денца, предлежаіція ягодицы находятся y ж е б ъ  маломъ тазу, потому что- 
нервородный калъ при такихъ условіяхъ выдавливается мехаиически, Но- 
при черепныхъ и иоперечныхъ положеніяхъ младенца выдѣленіе ок ою -  
нлодной жидкости, содержаіцей примѣсь нервороднаго кала, имѣетъ очень 
важное вначеніе, такъ какъ оно указы ваетъ на сопорозное состояніе, 
при которомъ младенецъ обыкновенно у ж е проязводилъ дыхательныа 
движенія въ полости матки. Съ другой стороны, однако, нужно за- 
мѣтить, что при трудныхъ родахъ выдѣленіе первороднаго кала иногда. 
задолго предшествуѳтъ уменьшенію частоты сердечныхъ звуковъ, a въ- 
рѣдкихъ случаяхъ бываетъ и то, что плодъ во время родовъ, иногда даже 
еще во время беременности, выдѣляетъ вервородный валъ въ окружаю- 
щую жидкость, хотя жизнь его никогда и не находилась въ опасностиѵ

П р и м ѣ ч. Вдыхатедьныя движенія младенца иногда обнаруживаются еще и при 
другихъ обстоятельствахъ. Такъ напр., очень часто случается видѣть, что младенецъг 
рождающійся въ тавовомъ положеніи, начинаетъ проивводить дыхательныя двкжевія 
ещѳ въ то время, когда головка его находится въ родовыхъ путяхъ матери. Рѣже 
случается ощущать дыхательвыя движенія рукою, введенною данр. для поворота^ 
еще въ то время, когда весь младенецъ находится въ полости матки.

Авторы, васлуживакяціе полнаго довѣрія, говорятъ, что въ очень рѣдкихъ слу- 
чаяхъ имъ приходилось слышать крикъ младенца, еще находящагося въ наткѣ. 
(vagitus uterinus). Очевндно, что атотъ крикъ вовможенъ только при особенно благо- 
иріятвыхъ условіяхъ, a именно, когда въ полость матки попадаетъ воядухъ по той 
или другой причинѣ, напр., вслѣдствіе введенія руки или инструментовъ, такъ что 
даже при преждевремеішомъ дыханіи младенедъ можетъ вдохнуть такоѳ кодичество 
воздуха, котораго достаточно для того, чтобы. при посдѣдуюгцемъ выдыханіи произ- 
вести звукъ. Напримѣръ, B a r t s c h e r 1) наблюдалъ это явленіе въ двухъ случаяхъ> 
когда онъ вводилъ свои пальцы въ ротъ младенца для иввлечеиія послѣдующей 
головки. K r i s t e l l e r  2) слышалъ этотъ звукъ въ то время, когда онъ старался 
наложить л о ж к і і  щипцовъ на голову, стоявшую высоко и  подвижно надъ тазовымъ 
входомъ, a G u t h e r z  *)—при ягодичномъ положеніи младенца и очень вяломъ со~ 
стояніи матки, когда онъ ввелъ въ нее всю руку. (Случай, о которомъ тамъ же сооб- 
щаетъ K u Ъ у. сюда не относится, такъ какъ ротъ анэнцефалика, имѣвшаго лицевое 
положеніе, уже находился внѣ родоваго канала въ то время, когда быдъ услышанъ 
крикъ). Цѣлый рядъ подобныхъ случаевъ, отчасти, впрочемъ, не виолнѣ достовѣрныхъ, 
можно найтя y K u n ъ е 4) и F a 1 k’ a 5).

S e h u l t z e  6) в ъ  двухъ случаяхъ констатировалъ при выслушиваніи матки не- 
сомнѣнный дыхательный шумъ и вмѣстѣ съ тѣиъ ощущалъ дыхательныя движенія 
рѵкою, введенною въ полость матки.

П р е д с к а з а н і е  для мдаденца при преждевременномъ дыханіи всегда 
серьезно. Даже въ самыхъ легкихъ случаяхъ, въ которыхъ младенецъ 
родился полный жизни, инородныя тѣла, проникшія въ воздухоносные 
пути, могутъ вызвать въ легочной ткани смертельную лобулярную пнев- 
монію, или септичеекое зараженіе 7). Въ другихъ случаяхъ, закупоривая 
дыхательные пути, они _могутъ механически препятствовать прониканію-

'■) M. f. G., B. 9, p. 294.—2) M. f. G., B. 25, p. 321.—3) Bair. Intelligenzblatt 
1865, Ho. 22.—i ) Der Kindermord. Leipz. 1860, p. 10Î.— *) Viertelj. f. ger. Med. 1869. 
X, p. 12.—6) Deutsche Klin. 1857, No. 2 8 ;  1859, No. 3 .— ■) K ü s t n e r ,  Arch, f. Gyn.r 
B. XI, p. 2 5 6 . C m . также: G e y 1, Arch. f. Gyn., B. 1 5 , p. 3 8 4 .
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воздуха въ легочвые пузырьки. Если сущ ествуетъ настоящая асфиксія, 
то возбудимость продолговатаго мозга можетъ быть понижена до такой 
степеви, что или появляются только слабыя, поверхностныя вдыханія, 
которыя не могутъ вводить достаточнаго количества воздуха въ легкія, 
или ды ханіе даже не настунаетъ вовсе, a сердечные звуки становятся 
вее болѣе и болѣе рѣдкими, и младенецъ умираетъ непосредственво 
послѣ рождепія.

Раціональная т е р а п і я  значительно улучшаетъ предсказаніе. Она 
должна главйМмъ образомъ выполнить слѣдующія три задачи: 1 )
младенецъ, начавшій вроизводить дыхательныя движенія, долженъ бытъ. 
по возможности скорѣе поставленъ въ такія условія, чтобъ онъ могь 
вдыхать атмоеферный воздухъ; 2 )  инородныя тѣла, проникшія въ дыха- 
телыіые иути, должны быть изъ нихъ удалены; 3 )  если возбудимость 
иродолговатаго мозга настолько понижена, что вдыханія сами собою 
ne наступаютъ вовее или остаются очень слабыми, то необходимо по- 
средствомъ искусственнаго дыханія возстановить нормальное состояніе 
цевтральныхъ органовъ.

Выполненіе перваго изъ этихъ трехъ показаній составляетъ задачу 
чисто акушерскую, о которой мы уж е неоднократно говорили въ учевіи 
объ операціяхъ. Остальныя два показанія могутъ быть болѣе или менѣе 
выполнены различными путями.

Весьма цѣлесообразно и для удаленія инородныхъ веществъ едва ли 
чѣмъ нибудь замѣнимо лѣченіе преждевремевнаго дыханія в в е д е н і е м ъ  
к а т е т е р а  в ъ  д ы х а т е л ь н ы е  п у т и .  Для этого употребляется эла- 
стическій катетеръ, толщиною не бодѣе З Ѵ 2 миллиметровъ. Нѣсколько 
приподвявъ надгортанникъ указательнымъ вальцемъ, введеннымъ въ 
полость зѣва, вводятъ эластическій катетеръ въ дыхательное горло на 
такую глубину, вока это возможно безъ болъшаго яасилія. Затѣмъ, 
высасывая воздухъ изъ катетера, втягиваютъ въ него инородныя веще- 
ства, находящіяся въ дыхательпыхъ путяхъ, такъ что по вынутіи кате- 
тера они могутъ быть легко изъ -лего удалены. Если дыхательные пути 
младенца сильно переполнены инородвыми веществами, то въ такомъ 
случаѣ высасываніе должно быть повторяемо до тѣхъ поръ, пока кате- 
теръ еще наполняется. Очень часто при этомъ, благодаря раздражевію, 
производимому катетеромъ, появляются самопроизвольныя вдыханія, такъ 
что искусственное дыханіе оказывается уж е излишнимъ. Когда дыха- 
тельные пути совершенно освобождены огь ивородвыхъ веіцествъ, то съ 
умѣренною, но востепенно возростаюіцею силою вдуваютъ чрезъ кате- 
теръ воздухъ въ легкія и опять удаляютъ его охтуда, слегка надавливая 
на грудную клѣтку. Это продолжается до тѣхъ поръ, пока младенецъ 
не станетъ дышать самопроизвольно.

Введеніе катетера обыкновенно удается безъ всякихъ трудностей, и 
инородныя вещества, попавшія въ дыхательные пути, могутъ быть при 
его помощи удалены весьма совершенно. Если околоплодвая жидкость

ak
us

he
r-li

b.r
u



33 4 Патологія и терапія родовъ.

содержала значательную примѣсь первороднаго кала, то въ такомъ 
сдучаѣ катетеризація особенно необходима, даже y  тааихъ д ѣ т е і, 
которыя хотя и дышатъ самопроизвольно, но y которыхъ приеутствіе 
хриповъ указываѳтъ на то, что въ дыхательныхъ путяхъ находятея 
инородныя вещества. Какъ бы іш было несомнѣнно, что околонлодная 
жидкость, кровь или слизь можетъ всосаться чрезъ слизиетую оболочку 
дыхательныхъ путей, не оставивъ за  собою яикакихъ дурныхъ послѣд- 
ствій, и какъ бы часто намъ ни приходилось видѣть, что эти жидкости, 
вмѣстѣ съ кусочками первороднаго кала, извергаются новорожденныаъ  
младенцемъ пра сильныхъ выдыхательныхъ движеніяхъ, но все-таки  
цри іфеждевременномъ дыханіа кусочви первороднаго кала иногда по- 
падаютъ въ болѣе мелкіе воздухоносяые нути и выполняютъ ихъ наетолько, 
что воздухъ нй можетъ въ нихъ проникнуть даже пра саиыхъ глубокнхъ  
вдыханіяхъ. Кусочки эти остаются тогда въ дыхатедьныхъ путяхъ и 
вызываютъ въ ближайшемъ сосѣдствѣ образованіе гнѣздъ лобулярной 
пневмоиіи. Такія инородньія вещества, конечно, могутъ быть удадены 
только посредствомъ высасыванія. При вдуваніи воздуха, если оно идетъ 
успѣшно, мы видймъ, что обѣ половины грудной клѣхки расширяются 
сидьио и равножѣрно. Еели же одна подовина, въ болыиинстѣ сду- 
чаевъ— дѣвая, расширяется менѣе другой, то обыкновенно намъ удается 
безъ труда ввести катетеръ' въ соотвѣтствующій бронхъ, неремѣщая 
верхній конецъ инструмента къ противоположному углу рта.

Кромѣ этого способа для производства искусственнаго дыханія, ока 
зался цѣлесообразныш» еще й другой способъ, предложенный B . S . 
S c h u l t z e .  Онъ состоитъ именно въ с.тѣдующемъ: Акушеръ, раздвйнувъ 
ноги, держитъ между ними младенца, обращеннаго къ нему сяаною, 
тавимъ образомъ, что оба большіе пальца лежатъ на яередней поверх- 
ноети груди, оба указателы ш е— подъ мышками, a  остальные— на спинкѣ. 
Захвативъ младенца вышеозначеннымъ образомъ, акушеръ подбрасываетъ 
его вверхъ, такъ что нижній конецъ туловища перегибается по перед- 
ней поверхности, и грудная клѣтка сильно сдавливается вслѣдствіе 
того, чхо туловище сгибается въ области поясничныхъ позвояковъ. 
Благодаря этому пассивному выдыхательному движенію, жидкости, по- 
павшія въ дахател ы ш е пути, выступаютъ въ обильномъ количествѣ изо 
рта и носа. ІІослѣ этого, быстрымъ движеніемъ внизъ, опять выпрям- 
дяютъ младенца, такъ что онъ возвращается въ прежнее свое положе- 
ніе, и вмѣстѣ съ тѣмъ проасходитъ очонь сальное вдыханіе. Такимъ 
образомъ вдыхательныя и выдыхательныя движенія повторяются до 
тѣхъ поръ, пока младенедъ не начнетъ дышать самостоятельно.

Этотъ превосходно придуманный способъ S c h u l t z e  имѣетъ въ 
правтическомъ отношеніи очень важныя преимущества, закдючающіяся, 
вопервыхъ* въ томъ, что онъ можетъ быть примѣненъ погістоду и безъ  
всякихъ приготовленій, a вовторыхъ— въ томъ, что вдыханіе и выды- 
ханіе могутъ совершаться при условіяхъ, вполнѣ соотвѣтствующихъ
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«стественнымъ. На труиахъ мертворожденнкхъ младенцевъ дегко м оадо  
дѳмонстрировать, что въ дегкія, еще нѳ дышавшія, вводится этимъ 
способомъ очень большое количество воздуха *). Но мы не могли убѣ- 
диться въ томъ, чтобы и удаленіе инородныхъ веществъ, попавшихъ 
в ъ . дыхательные пути, достигалось при этомъ способѣ съ такимъ же 
совершенствомъ, какъ при введеніи катетера. Во всякомъ случаѣ, мы 
поступимъ хорошо, если будемъ предварительно высасывать инородныя 
вещества иосредствомъ катетера и ѵже затѣмъ прибѣгать къ способу 
S c h u l t z е.  Но и тогда этотъ способъ имѣетъ то неудобство, что при 
неиекусномъ примѣненіи его могутъ быть причинены младенцу опасныя 
поврежденія, напр. переломы ключщъ и реберъ, или разрывы печени. 
Недавно, въ одномъ такомъ случаѣ, мы нашли селезенку совершенно 
оторванною, цри обильномъ изліяніи крови въ пою сть брюпшны; впро- 
чемъ, этому поврежденію, навѣрное, значительно сиоеобствовала чрез- 
мѣрная всличина и тяжесть селезеики, a также брюшная водянка, ко- 
торою страдалъ сифилитическій плодъ.

П р и м ѣ ч .  Изъ другихъ методовъ искусственнаго дыханія слѣдуетъ еще упомя- 
иуть о способѣ L a h s’a 2): акушеръ, положивъ младенца горизонтально, быстро при- 
тягиваотъ его къ себѣ, a затѣмъ опять отталкиваѳтъ въ обратномъ направленіи. 
L a h s подагаетъ, что этотъ способъ соединяетъ въ еебѣ искусс.твенное дыханіе, раз- 
драженіе кожи и удаленіе инородныхъ веществъ.

По S c h r o e d e  r’y, можно проивводить расширеніе грудной клѣтки во вреия 
купанія ребеика, поддержнвая его только на спіінкѣ, такъ что головка, тазъ и верх- 
яія конечности свіішпваются внизъ; затѣмъ сильное выдыханіе достигается такимъ 
обравоиъ, что младенца сгибаютъ по брюшной повѳрхности, и одновремѳнно надав- 
ливая на его грудную клѣтку.

Но эти послѣдніе методы, что касается эффекта, произврдимаго вдыханіеиъ, рѣ- 
ліительпо уступаютъ способу S c h u l t  г е и вдуванію воздуха. Фарадизація nn. ріігеп., 
преддоженная P e r n i с е’омъ, имѣетъ большѳ научнаго интереса, чѣмъ практическаго 
значенія. Способъ M a r s h a l l  H a i  1’я, рекомендуемый въ этихъ случаяхъ S p і  е- 
g  e 1 b e r g'oMb, точно также оказывается для иоворожденнаго мало цѣлесообразнымъ; 
то же самое можно сказать о способахъ S i l v e s t e  r’a, Р а с і п і  и B a i  n’a, прп кб- 
торыхъ вдыханіе производится подниманіемъ обоихъ плечь или предплечій.

П р а в и л а  д л я  д ѣ ч е н і я  а с ф и к т и ч е с к и х ъ  н о в о р о ж д е н -  
н ы х ъ могди бы быть формудированы слѣдующимъ образомъ:

Есди новорожденный не дышетъ, то спустя 1 — 2  мшіуты сдѣдуетъ  
перевязать пуповину, предварительно произведя нѣкоторое давленіе на 
матку, чтобы по возможности сохранить младенцу «запасную» кровь 
(см . вып. I, стр. 2 0 7 ) .  Перерѣзавъ пуповину, нужно сначала выкупать 
ребенка въ тепдой ваннѣ, приготовленной - заранѣе. Во время этого 
купанья можно опредѣлить степень асфиксш, контролируя дѣятелыюсть

*) Объ этоиъ вопросѣ, важномъ въ судебно-медиціінскомъ отношеніи, см.:
R u n g e ,  Berl. klin. W . 1882, Ko. 18, и Viertelj. f. ger. Med. N. F. B. 42. 1; H o f 
m a n n ,  W iener med,. Bl. 1884, No. 34, и W iener med. Woch. 1885, No. 10; S c h  a ц- 
îa ,  e. 1., №№ 29—30; B. S . S c h u l t z e ,  e. 1. 1885, №№ 1—2; S o m m e r ,  
Viertelj. f. ger. Med. N. F . B. 43. 2; S k u t s c h, Deutsche med. Z. 1886, No. 1.
—2) Vorträge u. Abh. z. Tocologie. Marburg 1884, p. 34, a Arch. f. Gyn., B.
XXXVI, p. 173.
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3 3 6 Пато.іогія u терааія родовъ.

сёрдца и реакцію, вызываемую раздраженіемъ кожи. Если тѣмъ временемъ. 
не наступило самопроизвольное ды ханіе, то слѣдуегь приступить къ выса- 
сыванію инородныхъ веществъ изъ дыхательныхъ путей, и тодько- 
тогда, когда эта задача уж е исполнена, првстуваютъ къ искус- 
ственному дыханію.

Сначада нужно производйть искусственное дыханіе слѣдующимъ 
образомъ: Грудная клѣтка новорожденнаго, лежащаго спиною на твер- 
дой нодстилкѣ, обхватывается обѣ ш и руками, такъ что оба большіе 
пальца лежатъ на его грудной костн, a остальные 8 — на ешгакѣ. 
Боіъшими пальцами, въ нѳ слишкомъ короткіе иромежутки времени, 
надавливаютъ на грудину сверху внизъ, азатѣм ъ давленіе этовнезапно  
прекращается. Эластичность грудныхъ стѣнокъ вполнѣ обнаруживаетъ  
свое дѣйствіе, и въ болыпинетвѣ случаевъ асфиксіи этотъ простой и 
вмѣстѣ съ тѣзгь безопасный сиособъ искусственнаго дыханія оказывается 
совершенно достаточнымъ. Но если онъ не очень скоро вызываетъ само- 
произвольныя вдыханія, то слѣдуетъ приступить къ вдуванію воз-  
духа или осторожно прм ѣ нить раскачиваніе по епособу S c h u l t z e .

Если самопроизвольное дыханіе сдѣлалось сколько нибудь правиль- 
нымъ, хотя бы еще оставалось ненормально рѣдкимъ, и если новорож- 
денный еще не начиналъ кричать, то въ зто время умѣетны сильныя 
раздраженія кож и / Удары по тѣлу ребенка, производимые при пер- 
выхъ вдыханіяхъ или еще до ихъ появленія, совершенно бездѣльны; 
обрызгиваніе тѣла хододною водою точно также не приноситъ пользы. 
Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, не смотря ші на какія средства, не удается  
вызвать крика, хотя ребенокъ дышетъ совершенно правильно. Такія 
дѣти обывновенно скоро умираютъ вслѣдствіе ателектаза или пневмоніи.

Если при болѣе продолжителышхъ попыткахъ ож ивіен ія  енова поя- 
вляются хрипы, то слѣдуетъ на короткое время поставить ребенка го- 
ловою внизъ. При этомъ жидкость, попавшая въ ды хательны г пути, 
обыкновенно вытекаетъ изъ ноздрей въ очень болыпомъ количествѣ. 
Можно также еще разъ повторить высасываніе посредствомъ катетера.

Сдишкомъ ш спѣш но примѣнять способъ S c h u l t z e  иди вдуваніе 
воздуха зиы рѣшительно несовѣтуемъ: въ большинствѣ случаевъ удается  
о ж й в й т ь  новорожденнаго, не прабѣгая къ этимъ крайнигь средствамъ.

Ребенка не слѣдуетъ спускать съ глазъ до тѣхъ поръ, пока онъ  
не началъ громко кричать и производить силыіыя движенія конечно- 
стяии, 'a кожа его еще не получила норжальнаго ярко-краснаго цвѣта.
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П атологія и терапія родильнаго 
(послѣродоваго) періода.

Въ этомъ отдѣлѣ мы будемъ говорить о всѣхъ тѣхъ пос.іѣродовыхъ 
ааболѣваніяхъ, которыя ыаходятся въ причинной евязи съ процессами 
родоваго акта, иди съ нормальными отправленіями родидьнаго состоянія, 
т . е. съ обратнымъ развитіемъ ноловыхъ органовъ и усиленнымъ раз- 
витіемъ грудей до той степени, какая необходима для вормленія ребенка.

Важнѣйшія забодѣванія суть тѣ, которыя основаны на з а р а ж е н і и  
р а н ы  в ъ  п о л о в ы х ъ  о р г а н а х ъ .

Заболѣванія эти имѣютъ въ высшей степени неодинаковое теченіе 
и даютъ совершенно различное предсказаніе; однимъ словомъ, въ к іш ш - 
ческомъ отношеніи они чрезвычайно различны, но за  то въ отношеніи 
этіологій несомнѣнно находятся между собою въ тѣсной связи.

Поэтому, предпославъ перечень литературы, мы приступимъ сначала 
къ изложенію этіологіи.
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Этіологія заразныхъ послѣродовыхъ болѣзней.

Свѣжая рана, необходимая для пуэрнеральнаго зараж енія, имѣется 
y каждой родильницы. По окончаніи родовъ вся внутренняя поверхность 
матки представляетъ собою рану, такъ какъ отдѣленіе яйца отъ маточ- 
ной саѣнки не происходитъ безъ того, чтобы на немъ не осталась нѣ- 
которая часть иетинной отпадающей оболочки. Другая часть deciduae 
verae, оставшаяся въ маткѣ, вредставляетъ, слѣдовательно, раненую по- 
верхноеть; но въ особенности таковую представляетъ decidua serotina, 
лри чемъ на яей зіяютъ многочислелныя отверстія разорванныхъ венъ.

Кромѣ этой больпіой раны, почти y каждой родильпицы сѵществуютъ 
еще ладрывы краевъ маточнаго зѣва и влагалиіцнаго входа. У перво- 
родящихъ эти яадрывы, кавъ въ одномъ, такъ и въ другомъ мѣстѣ, 
составляютъ постоянное явленіе.

Внутренняя поверхность самой матки бываетъ мѣстомъ зараженія 
не такъ часто, какъ раны маточной яіейки, потому что инфицирующія 
вещества рѣже имѣютъ возможность проникнуть въ самую полость матки.

Гораздо труднѣе дать точный отвѣтъ на вопросъ о способѣ зараженія.
Мы знаемъ, что рана, поддерживаемая въ асептическомъ состояніи, 

заживаетъ легко и быстро, не вызывая яи воспалительныхъ явленій 
въ сосѣднихъ частяхъ, ни общаго заболѣванія всего организма.

Но въ ііроцессѣ заживленія иногда наступаютъ разстройства, которыя, 
обнаруживаясь нагяоеніеиъ, гангреною, дифтеритомъ, рожею, флегмоною, 
лимфангоитомъ или флебитомъ, могутъ повести къ общему піэмическому 
или септическому заболѣванію. При современномъ состояніи науки уж е  
не подлежитъ сомнѣнію, что всѣ подобныя разетройства въ заживленіи 
раны вызываются мпкроорганизмама, хотя эти послѣдніе еще не вполнѣ 
изучены и хотя мы въ настоящее время только еще начинаемъ 
сводить различныя явленія болѣзни къ опредѣленнымъ формамъ нис- 
шихъ организмовъ.

Вообще, палочкообразные микроорганизмы (бациллы) должны быть 
признаны возбудителями гніенія, которые, получивъ достуцъ къ ранѣ, 
вызываютъ въ ней разложеніе секретовъ. Шарообразныя ж е бактерін
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(микрококки) отличаются своею саособностыо проникать изъ раыы въ  
окружающія живыя ткани, вызывая въ нихъ омертвѣніе, и даже по- 
падать чрезъ лимфатическіе и кровеноспые сосуды въ болѣе отдаленные 
органы, вызывая въ нихъ подобные ж е процессы.

У родильницъ, между тѣмъ, возбудители гніенія, повсюду имѣющіеся 
въ воздухѣ (убиквитарные микроорганизмы), легко попадаютъ въ половой 
каналъ. Это происходитъ несомнѣнно во всѣхъ случаяхъ безъ исключе- 
нія, и такимъ образомъ y  всякой родилышцы существуетъ разложе- 
ніе секретовъ.

Послѣродовое очищеніе поэтому всегда содержитъ, кромѣ гяой- 
ныхъ тѣлецъ, очень большое количество макроорганизмовъ и издаетъ  
непріятный запахъ.

Болѣзненныя явленія вызываюхся этииъ гнилостнымъ разложеніемъ  
только въ исключительныхъ случаяхъ, легче веего тогда, когда затруд - 
нено свободное выдѣленіе послѣродоваго очищенія (lochiometra). При 
этомъ поверхностные процессы гніенія вызываютъ или мѣстные воепали - 
тельные нроцессы, въ особенности — флегмонозныя воспаленія соедини- 
тельной хкани, или общее заболѣваніе организма (резорыціонная лихо- 
радка при lochiometra). Но эти нормальные, a иногда чрезмѣрно усилен- 
ные процессы гніенія въ половомъ каналѣ особенно важны еще и по- 
тому, что ослабляютъ жизненяыя свойства тканей, т. е. иодготовляютъ 
почву тавимъ образомъ, что натогениые миврооргаиазмы, вредное дѣ й - 
«твіе которыхъ уничтожается въ другихъ случаяхъ эмигрировавшима без- 
цвѣтными кровяньгаи тѣльцами, находятъ возможность распространяться 
съ большею легкостыо и размножаться въ болѣе значнтельномъ количествѣ.

Но ддя постуцденія патогенныхъ мивроорганизмовъ это подготов- 
леніе тканей, п роизводиое продессами гніенія, н е  с о с т а в л я е т ъ  
н е о б х о д и м а г о  у с л о в і я .  Если макроорганазмы непосредственно пере - 
несены изслѣдующимъ пальцемъ, то въ такомъ слѵчаѣ свѣжая рана, хотя 
6ы и неболыная, уже сама по себѣ оказывается достаточною для успѣш  
ной прививки септаческаго веіцества, которое и вызываетъ септицэмію.

Носители септическаго яда представляютъ очень мелкіе, своеобразно 
сгруппированные ковки, изъ которыхъ главную роль въ этіологіи родильной 
горячки играетъ цѣпочечный streptococcus, между тѣмъ кааъ staphylo- 
cocciis встрѣчается сравнительно рѣже.

Соотвѣтствуютъ ли различньшъ' клиническимъ формамъ заболѣванія 
специфически различные микрококки, еще сошштельно. Во всякомъ случаѣ, 
до сихъ поръ не удалось провести между этими микрококками рѣзкую  
границу, которая была бы основана на ихъ морфологическихъ свойствахъ.

A u f r e c h t ,  на основаніа клиническихъ наблюденій и эксиеримен- 
тальныхъ изслѣдованій, нризнаетъ, что микрококкъ крупозной пневмоміи 
можетъ вызвать дифтеритичесвій пуэрпераіьный эндометритъ.

Авторы различаютъ с а и о з а р а ж е н і е  родшьницы и з a p a ж е н i е
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«ея и з в н ѣ .  Въ послѣднемъ случаѣ патогенные микроорганизмы непо- 
•средственно переносятся на рану изслѣдующимъ пальцемъ, инструментами 
и т. п. Въ первомъ ж е случаѣ инфицирующее вещество имѣлось въ 
наличности уж е раньше, напр. въ задержанной и гніющей плацентѣ, 
или въ гніющемъ тѣлѣ плода, или въ задержанныхъ выдѣденіяхъ. •

Это подраздѣденіе, по всей справедливости, доджно быть сохранено 
и въ наетоящее время, и необходимо знать, что зараженіе извнѣ, т. е. 
путемъ непосредственной прививки носитедей септическаго яда, вызы- 
ваетъ  вообще гораздо болѣе опасныя заболѣванія (септицэмію, піэкію), 
сравнительно съ тѣми, которыя вызываются самозараженіемъ. Впрочемъ, 
абсолютную границу между самозараженіемъ и зараженіемъ извнѣ про- 
вести невозможно. Вопервыхъ, даже ири тавъ наз. самозараженіи воз- 
будители болѣзни въ концѣ концовъ всегда происходятъ изъ внѣшней 
среды, такъ кавъ, напримѣръ, гніеиіе умершаго плода въ маткѣ невоз- 
можно безъ доступа воздуха; вся разница только въ томъ, что зара- 
ж еніе происходитъ не неиосредственно, a путемъ предварительнаго по- 
ступленія возбудителей гніенія въ содержимое нодоваго канала. Вовто- 
рыхѣ, ядовитое вещество, находящееся въ половомъ каналѣ, т. е. вы- 
дѣленіе, въ которомъ имѣются микрововви, иногда прививается только 
во время изсдѣдованія пальцемъ, хотя бы даже совершенно чистымъ. 
Такимъ образомъ акушерское изслѣдованіе способствуетъ этой прививвѣ, 
вакъ causa efficiens, хотя на самомъ пальцѣ и не было никакихъ ин- 
фицирующихъ веществъ.

Въ виду всего эторо, разумѣется, чрезвычайыо важно знать тѣ 
источники, изъ которыхь, путемъ запесенія изелѣдующимъ паіьцемъ, 
бѣльемъ, платьежъ или инструментами, всего чаще проникаютъ въ пуэр- 
перальныя раны опаеныя для нихъ инфицирующія веіцества.

Опасными въ этомь отношеніи должны считаться всякія разлагаю- 
щіяся органическія вещества, особенио, еели они уж е издаютъ зловонный 
запахъ. Конечно, не всѣ зловонныя вещества такого рода должны быть 
неяремѣнно въ то же время носитедями инфекціи, a съ другой стороны, 
инфицирующія вещества не цолжны обязательио издавать дуряой запахъ. 
На правтивѣ, однако, овазы вается, что въ сомнителышхъ случаяхъ 
самымь дучшишь критеріемъ служитъ обоняніе, которое даже посдѣ 
многовратнаго и основательнаго обмыванія р-уки, важущ ейся уже совер- 
шенно чистою, весьма нерѣдко даетъ намъ полную увѣренность въ томъ, 
что инфицііруіощее вещество еще не совсѣмъ удалеио.

Изъ опыта извѣстно, что всего болѣе опасны выдѣленія больныхъ 
родильницъ (ио тавже и выздоровѣвшихъ), затѣмъ— тваневыя жид- 
кости (хотя бы не гнойныя и не ихорозныя), происходящія отъ флег- 
моны, рожи, дифтерита или скарлатины, далѣе— трудныя вещества, 
«собенно отъ бодьныхъ, умершихъ всдѣдствіе септичеекаго зараженія,
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наконецъ — ихорозныя выдѣленія равовыхъ опухолей и гнилостно раз- 
лагаюіційся выкидышъ.

Даже крайне ничтожнаго воличества тавихъ веществъ, вотораго 
нельзя замѣтить ни глазомъ, ни обоняніемъ, можетъ овазаться совер- 
ш йіно достаточно, чтобы вызвать y  роженицы самую острую септицэ- 
міЮ) которая очень скоро приводитъ къ смерти.

Оеобѳнный интерес.ъ представляетъ вопросъ о с в я з и  м е ж д у  ро-  
ж и с т ы м ъ  в о с п а л е н і е м ъ  и п у э р п е р а л ь н ы м и  и н ф е в ц і о н -  
ны*ми з а б о л ѣ в а н і я м и .  Многіе авторы говорятъ, что одинъ и тотъ  
ж е ядъ вызываетъ и рожистое воспаленіе, и родильную горячку. Но, 
тогда какъ W i n C k e 1 заявляетъ, что въ органахъ и въ крови родиль- 
ницъ, умершихъ отъ септицэміи, онъ находилъ специфическій рожистый 
микрококвъ ( F e h l e i s e n ’a), разводви котораго будто бы вызывали 
р о ж у , — Г у г е н б е р г е р ъ ,  G u s s  e r  o w  и др. самымъ рѣшительнымъ 
образомъ отвергаютъ такую тождественность яда и не допускаютъ, чтобы 
рожистый процессъ могъ производить родильную горячву, или наоборотъ. 
Что y  родильницъ часто встрѣчается рожистое воспаленіе, это совер- 
ійенно понятно, тавъ вавъ y нихъ, вѣдь, всегда имѣются раиы. Е 
дѣйствительно, въ большинствѣ случаевъ рожа начинается y нихъ съ  
половыхъ органовъ.

П р и  м ѣ ч. Для очиіценія ішфицироианной руки и приведенія ея въ асептиче- 
скоѳ состояніе очень важно, какъ додго она находплась въ соприкосновеніи съ 3apas- 
ными вещеотваии. Если соприкосновеніе продолжалось короткое время. то въ таком’ь 
случаѣ дезпнфекція, судя по вапаху, почти всегда достигается быстро и вѣрно. Ино- 
дѣло, если соприкосновеніѳ продолжалось цѣлыми часаии, напр. при анатоиическои і. 
вскрьгтіи, при которомъ продолжительноѳ соприкосновеніе руки сь жидкостями трупа 
вывываетъ въ ней инфюьтрацію всего эпидермиса, a не только самаго верхняго 
клѣточнаго слоя *).

В'ь дальнѣйпіемъ изложеніи станетъ ясно, что иифевціониыя забо- 
лѣванія родильницъ обнаруживаются то въ видѣ легвой флегмоны на- 
ружныхъ половыхъ частей или въ видѣ легваго параметрита, дающаго 
съ самаго начала хорошеѳ предсказаніе, то въ видѣ самой тяжелой « 
сразу почти безнадежной септицэміи или піэміи. Но при нѣвоторомъ 
анакомствѣ съ харавтеромъ этихъ различныхъ заболѣваній мы должны  
согласиться, что совершенно тождественная прпчина, совершенио оди- 
навовый ядъ не можетъ лежагь въ основѣ тавихъ разнородныхъ про- 
цессовъ. Раздичіе эхо не можетъ тавже зависѣть и огш го , что ,вт> 
одномъ случаѣ наступаетъ общее заболѣваніе организма, a въ другомъ 
заболѣваніе остается мѣстныиъ. Дѣло именно въ тоиъ, что нри про-

1) ІІо вопросу о томь, нужно ли послѣ вскрытія трупа воздерживаться отъ 
акушерской практики нли можно ограничиться основательною дезинфекціею руки, см. 
y слѣдующихъ авторовъ: v. S w i e c i k i, Centr. f. Gyn. 1883, No. 16; L o e h 1 e i п 
u. F  r i t  s e h , e. 1., No. 23; W i e n e r ,  e. 1., No. 24; H o f m e i c r  u. F r i t s c h ,  e. !., 
No. 27; G o o  c h , e. 1-, No. 31; W i e d o w, e. 1., No. 37.
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стомъ доброкачественномъ параметритѣ или даже флегмонозномъ воспа- 
леніи наружныхъ половыхъ чактей оиытный практикъ уже съ перваго 
или втораго дня увѣренъ въ благопріятномъ предсказаніи, тогда какъ 
при септическомъ зараженіи злокачественный характеръ болѣзни обна- 
руживается довольно быстро.

Сдѣдовательно, хотя мы не можемъ не признать, что въ каждомъ 
сдучаѣ заболѣванія, даже при самомъ простомъ и доброкачественномъ 
параметритѣ, носителями инфекціи служатъ микроорганизмы, но все-таки 
существуютъ основательныя данныя къ тому, чтобы отдѣ.іять септиче- 
скія заболѣванія, въ яастоящемъ смыслѣ елова, отъ инфекціонныхъ за- 
болѣваній не-сеятическаго ироисхожденія. Должны ли мы въ такомъ 
случаѣ иризнать, что заболѣванія второй категоріи обусловливаются 
поступленіемъ простыхъ возбудителей гніенія, всегда имѣющихся даже 
въ нормальномъ послѣродовомъ очищеніи,— это еще' съ положитель- 
ностью не можетъ быть рѣшено; однако, въ настоящее время такое 
предиоложеніе должно считаться самымъ правдоподобнш ъ, тѣмъ болѣе, 
что и совершенио нормальное послѣродовое очищеніе шожетъ вызывать 
воспалительные процессы, какъ это несомнѣнно доказываютъ случаи 
флегмонознаго воспаленія варужныхъ половыхъ частей и зараженія мо- 
чеваго нузыря послѣродовымъ очищсніемъ, a также экспериментальныя 
изслѣдованія надъ животными.

Но провести абсолютную границу между септическими и не-септи- 
ческими инфекціонными заболѣваніями родильницъ, такъ чзгобы заболѣ- 
ваяія этихъ двухъ категорій не имѣли между собою ничего общаго, 
оказывается невозможиымъ, въ виду нѣкоторыхъ соображеній, доста- 
вляемыхъ оиытомъ.

Напротивъ хого, не подлежитъ сомнѣнію, что даже самые добро: 
качествениые параветриты все-таки имѣютъ нѣкоторую этіологическую 
связь съ самйми тяжелыми формами родильной сентицэміи. Этодоказы - 
вается тѣмъ, чхо простые параметриты чаето встрѣчаются наряду съ 
тяжелыми случаями инфекціоннаго заболѣванія во время всякой эии- 
деміи родилыюй г о р я ч к и -в с е  равно, обяаружилась ли она въ госпи- 
талѣ или, напримѣръ, въ частной практикѣ повивальной бабки.

Даже въ нормальномъ послѣродовомъ очищеніи, a тѣмъ болѣе — въ  
ненормальномъ, всегда имѣются микроорганизмы самыхъ разнообразныхъ 
видовъ; но все-таки наиболѣе вѣроятнымъ должно быть признано, что 
неодинаковая злокачественность пуэрперальныхъ заболѣваній зависит'і, 
главныаіъ образомъ оттого, кавой имешю изъ многочисленныхъ видовъ 
патогенныхъ микроорганизмовъ, одновременно находившихея въ той ж е  
питательной средѣ, поетупилъ въ организмъ данной женщ ш ш . Между 
доброкачественными и злокачественными инфекціонными заболѣваніями 
родильницъ сущ ествуетъ, - вѣроятно, такое же соотношеніе, какъ, на- 
примѣръ, между скарлатиною и дифтеритомъ, которые очень часто

К. Ш p е д e р ъ.—Учебникъ акушерства. 44
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встрѣчаются рядомъ и этіологическіе субстраты которыхъ, очевидно, 
находятся другъ съ другомь въ близкомъ родствѣ, хотя при всеиь  
томъ скарлатинная инфекція не тождественна съ дифтеритною.

П р и м ѣ ч. Микрооргавизмы септическихъ инфекціонныхъ болѣзней настодько 
малы, что нахожденіе ихъ быдо сопряжено съ величайшимн трудностяии.

Только изслѣдованіями R. K o c Ь’а было доказано, что эти микроорганизмы 
встрѣчаются постоянно и что присутствіе ихъ всегда могкетъ быть обнаружено. Благо- 
даря усовершенствованному методу изслѣдованія (интенсивное освѣщеніе окрашен- 
ныхъ палочекъ и шариковъ, при полномъ исчеааніп структурной картины тканей), 
онъ получилъ возможность видѣть такіе мелкіе микрооргавизмы, которые при преж- 
вихъ методахъ или совсѣмъ оставались незамѣченныміі, или, по крайней мѣрѣ, могліі 
быть видны только тогда, когда они скоплялпсь болыпими кучками. Благодаря этому 
усовершенствованному методу, K o c h докавалъ, что существуютъ специфическія 
формы мельчайшихъ бациллъ и мпкрококковъ, которыя, будучи перенесевы на дру- 
і-ихъ животныхъ того же вида", всегда вызываютъ ту же самую внолнѣ характе- 
ристичную форму инфекціоннаго заболѣванія, что, слѣдовательпо, опредѣленной мор- 
фологической формѣ микроорганнзмовъ соотвѣтетвуетъ также сшредѣленное теченіо 
болѣаненваго процесса. \

Къ сожалѣвію, относительно инфекціояныхь заболѣваній ранъ y человѣка, ве 
смотря на многочисленныя попытки, ничего подобнаго до сихъ поръ еще не дока- 
вано, хотя и удалось открыть цѣлый рядъ вполнѣ характеристичныхъ микроорганиз- 
мовъ, которые съ положительностью могутъ считаться носителями инфекціи.

Необходимо еще обратить особенное вниманіе на то, что ;пуэрперальное зара- 
женіе не есть болѣзнь специфическая, въ родѣ, напримѣръ, сибирской язвы, сыпнаго 
тифа и т. п. Скорѣе оно представляетъ не что иное, какъ піэмію или септицэмію, 
которыя набііюдаются и въ хирургической практикѣ. Еслиш же пуэрперальная ип- 
фекція даетъ ивую картину болѣзви, то это зависитъ главнымъ образомъ отъ мѣста 
прививки и отъ тѣхъ путей, по которыиъ распространяется привитой ядъ, соотвѣт- 
ственно направлепію сосудовъ. Послѣ гивекологическихъ операцій иногда встрѣ- 
чаются заболѣванія, ииѣющія чрезвычайное сходство съ пуэрперальнымъ зараже- 
ніемъ, благодаря одинаковому исходному пункту болѣзненваго процесса.

Отсутствіе спецнфичности доказывается и тѣмъ обстоятельствомъ, что рожениды 
и родильницы могутъ получать родильную горячку отъ больныхъ, страдающихъ 
флегмопозною рожею и другими подобными болѣзнями; въ особенности же это доказы- 
в ается довольно часто наблюдавшимися случаями, въ которыхъ с и д ѣ л к и , имѣя рану на 
пальцѣ и заразившись отъ родильницы, страдавшей пуэрперальною септицэміето, 
получали флегмонозное воспаленіе, съ исходомъ въ обіцее гннлостпое зараженіс. 
Иногда инфекція передается такжѳ младенцу, до или послѣ его рожденія, и вызы- 
ваетъ y него смертельную седтицэмію.

Для того чтобы уяснить зтіологію вообще и обозначить нѣкоторые источиикі^ 
изъ которыхъ могутъ происходить инфиціірующія вещесгва, иы приведемъ нѣсколько 
весьма убѣдительныхъ случаѳвъ, цитпруемыхъ H i r s e  Ь’емъ:

« S i m p s o n  разсказываетъ слѣдующее: Одішъ врачъ въ Лейсѣ ( L e i t l i )  произвелъ 
вскрытіе трупа одвой жешцины, умершей вслѣдствіе тазоваго абсцесса; въ теченіе бли- 
жайшихъ 50-ти часовъ послѣ этого вскрытія онъ былъ призванъ къ 5-ти акушерекимъ 
случаямъ, i i  въ 4-хъ изъ нихъ очень скоро развилась роднльная горячка, a въ од- 
иомъ случаѣ, въ котороиъ женщина осталась здорова, она родила до ѳго прибытія..

« H u t c h i n s o n  сообщаетъ слѣдующій фактъ: Два врача, жившіе ва разстояніи 
10-ти авглійскихъ миль однпъ отъ другаго, совмѣстнЬ лѣчили одиого больнаго, жіш- 
шаго на пути между ихъ мѣстопребываніями п страдавшаго флегмонозвого рожеш;
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лослѣ того какъ оба врача, при посѣщеніи больнаго, тіцатѳльно иаслѣдовали руками 
пораженную часть тѣда и  въ особенности—ихорозную поверхпость, каждый изъ 
і і и х ъ  в ь  ближайшіе затѣмъ 30—40 часовъ подавалъ пособіе при родахь аа 
мѣстЬ своего постояннаго жительства, при чемъ обѣ женщины заболѣля родильною 
горячкой и умерли».

« R o b e r t s o n  сообіцаетъ слѣдуюіцее объ эпидеміи, бывшей въ Манчестерѣ въ
1830 году: Акушерка Б. прпнимала 4 декабря 1830 г. y одной бѣдной женщаны, 
которая вскорѣ аатѣиъ уиерла отъ родильной горячки; съ этого дня до 4 января
1831 года, т. е. ровно въ теченіе мѣсяца, та же акушерка припимала еще y 30-ти 
женщинъ, въ самыхъ различныхъ частяхъ предмѣстья, и изъ этихъ 30-ти родильницъ 
16 заболѣли родильной горячкой и умерли. Это были 'первые и единственные случаи 
заболѣванія посдѣ долгаго времени, въ теченіе котораго родильная горячка въ Мав- 
честерѣ совсѣмъ яе наблюдалась. Акушерки города, числомъ обыкновенно до 25-ти, 
принимали, въ среднемъ выводѣ, каждая y 90 роженицъ ежеведѣльно, и изъ всѣхъ 380 
роженицъ, y которыхъ онѣ принимали въ теченіе указаннаго мѣсяца, ни одяа не 
заболѣла, ва исключеніемъ тѣхъ, которыя были заражены акушеркою Б.»

Въ случаяхъ, описанныхъ подъ № 22, зараженіе произошло отъ фагадениче- 
«каго бубона и уіцемленной гангренозной грыжи, a въ случаѣ № 23 — отъ гангре- 
нозной мошонки.

S e m m e l  w e i s  р, въ своемъ классическомъ сочинепіи (на стр. 58), сообщаетъ 
■слѣдующій фактъ: Въ родильной комнатѣ, на кровати № 1, съ которой началась 
вивитація, лежала роженица, страдавшая ихорознымъ мозговиднымъ ракомъ. Затѣиъ 
врачъ осмотрѣлъ еще 12 рожевицъ той же палаты, при чемъ изслѣдованіе произво- 
дилось руками иногихъ лицъ, его сопровождавшихъ. Всѣ 12 жепщинъ заболѣли 
родильной горячкой, и изъ нихъ 11 умерли.

Съ тѣхъ поръ какъ вниманіе практическихъ врачей было обращено на возмож- 
ность перенесенія инфекдіи рукою, стало увеличиваться число сообщеній объ эпиде- 
міяхъ родильпой горячки, наблюдаемыхъ ввѣ родильныхъ домовъ. Случаи злокачест- 
венныхъ заболѣваній, разносившихся при посредствѣ акушерокъ, сообщены W e r d -  
m u l l e  г’омъ 1), M  a і г’омъ 2), S t e h b e r g e  г’омъ *), K a u f  ш  a n п’омъ4), S t a g e  6), 
S p i e g e l b e r  g’oHb 6), O l s h a u s e  п’омъ 7), K r a u  э’ом ъ8) и B o t  Ь’омъ ?).

Познакомившись съ сущностью и настоящею причиною послѣродовыхъ 
инфекціонныхъ заболѣваній, необходимо еще уиомянуть о тѣхъ с д у ч а й -  
н ы х ъ  м о м е н т а х ъ ,  которые способетвуюгь возникновенію бодѣзни.

Въ значитедьномъ бодьшинствѣ сдучаевъ болѣзнь прививалась при 
посредствѣ изсіѣдующаго падьца. Поэтому нигдѣ родидьная горячка не 
встрѣчалась чаще, чѣмъ въ такихъ родовспомогательныхъ учрежденіяхъ, 
которыя служатъ цѣлямъ преподаванія, a особенио въ университетскихъ 
клиникахъ, гдѣ обучаютея студенты, практически занияающіеся въ то же 
время апатоміей и хирургіей. Въ нѣкоторыхъ изъ такихъ учрежденій 
годичная смертнЬсть иногда даже превышала 2 5  °/о .

Благодаря тому, что въ настоящее время повсюду введена строгая 
дезинфекція рукъ, забодѣваемоеть и смертность родиіьницъ низведены 
до ничтожныхъ размѣровъ. Опасность ддя роженицъ въ родидьиыхъ домахъ

J) M. f. G., B. 25, p. 293; B o e h r ,  e. 1., B. XXXII, p. 409.— 2) Bair. ärztl. 
Intelligenzblatt 1865, No. 19, p. 269— 3) M. f. G., B. 27, p. 300.—*) M. f. G., B. 29, 
p. 246.— 5) 1. c.—6) I. c., p. 22.—7) Cm, V o l k m a n n ’s Samml. klin. Vortr. 28, 
p. 242.— 8) Arch. f. Gyn., B. V, p. 562.—“) Bezirks-Vers, zu Zweibrücken. 2. Dec. 1874.
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заключается теперь главнымъ образомъ въ принятіи первой, уже зара- 
женной женщины, отъ которой болѣзнь можетъ затѣмъ получить даль- 
нѣйшее распространеніе. Но и эта опасность въ хорошо устроенныхъ- 
родильныхъ домахъ почти навѣрное можетъ быть устранена, если только 
септическое заболѣваніе поступившей женщины было немедленно распо- 
знано и ес.іи врачъ сообразно этому принялъ надлежаіція мѣры.

Иаъ с л у ч а й н ы х ъ  м о м е н т о в ъ  должны быть въ особенности 
упомянуты чрезмѣрно продолжительные и трудные роды, при которыхъ. 
происходятъ болѣе обширныя и болѣе многочисленныя поврежденія (и о -  
этому первородящія подвергаются большей опасности, чѣмь многородящія). 
Особенно должны предрасполагать къ заболѣванію акушерскія операціи, 
a еще въ большей степени— обильныя кровотеченія, такъ какъ послѣ 
нихъ усиливается всасываніе на всѣхъ слизистыхъ оболочиахъ и на всѣхъ- 
раненыхъ поверхностяхъ. Наконецъ, въ числѣ благопріятствующихъ 
моментовъ необходимо епіе упомянуть о предлежаніи плаценты. Мѣсто- 
нахожденіе большой плацентарной раны вблизи маточнаго зѣва благо- 
пріятствуетъ поступленію заразныхъ веществъ, Еереносимыхъ изслѣдую- 
щимт. пальцемъ или какимъ нибудь другимъ споеобомъ.

Значительыая опасность всѣхчі этихъ моментовъ, въ смыслѣ возник- 
новенія септаческой инфекціи, ионятна уже изъ сказаннаго нами о 
сущности зараагенія и, между прочимъ, была подтверждена S e m m e l 
w e i s  s ’oMb на основаніи статиетическихъ данныхъ.

Съ другой стороны, понятно и то, что женщины, родившія на. 
улицѣ и уж е затѣмъ поступившія въ родовспомогательное заведехііе, 
обыкновенно не заболѣваютъ даже тогда, когда тамъ господствуетъ. 
эпидемія родильной горячки. То же самое относится и къ такимъ 
родильницамъ, которыя хотя и родили въ госпиталѣ, но ни разу не 
п о р ер г а л и сь  внутреннему изслѣдованію. Конечио, и y такихъ родильницъ 
зараасеніе не исключено абсолютно, но тѣмъ не менѣе оно встрѣчается 
y нихъ чрезвычайно рѣдко. Дѣло въ томъ, что и послѣ родовъ еще 
моасетъ наступить зараженіе извнѣ, или чрезъ посредство гніющихъ. 
остатковъ плаценты и т. п.

П р и м ѣ ч .  Интересно, что въ тѣ времена, когда господствумтъ эпидеміи родиль- 
ной горячки, воворожденныл дѣти нерѣдко также умираютъ отъ септическаго зара- 
женія. Обыкііовенно это послѣдпее происходитъ со стороны пупочной раны (несо- 
мнѣнно чрезъ перенесеяіе пальцами) н протекаетъ y  новорожденнаго совершенно та- 
кимъ же образомъ, какъ родильвая горячка y ero матери. ІІоявляется роша брюіл - 
ныхъ покрововъ, или воспалительный процессъ распространяется съ клѣтчатки, окру- 
жающей пупочные сосудьт, па подбрюшинную соединительную ткаиь, и уже вторич- 
нымъ путемъ вызываетъ смертельный перитонитъ. Самые сосуды, вмѣстѣ съ бдижай- 
шими къ ыимъ тканями, могутъ при й т о м ъ  подвергнуться нагвоенію или ихорозному 
> за 8 Л й ж е н ію ;  въ пупочныхъ артеріяхъ оказываются распавшіеся тромбы. Эмболнческія 
гнѣзда въ другихіо оргавахъ встрѣчаются очень рѣдко, но за то очень часто присое- 
дшіяется ихоррэмическая пневиовія.

И с - т о р и ч е с к і я  з а м ѣ ч а н і я .  Случаи остраго ааболѣванія и смерти родиль-
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яицъ отъ септическаго вараженія несомнѣнно встрѣчались во всѣ времена, и указанія 
на этотъ счетъ мы находимъ даже y авторовъ самой глубокой древности. Напримѣръ, 
Г и п п о к р а т ъ  приводитъ нѣсколько исторій болѣзии, относительно которыхъ ÎTP, 

можетъ оставаться никакихъ сомнѣній. Подобные же случаи мы находимъ y Г a л е н a, 
Ц ѳ л ь с а ,  А в и ц е н н ы  и нѣкоторыхъ другихъ авторовъ, вплоть до XYII столѣтія.

Ilo о настоящихъ эпидеміяхъ родильной горячки начали появляться сообщенія 
только съ тѣхъ поръ, какъ были учреждены особыя родовспомогательныя заведенія 
или, по крайней мѣрѣ, акушерскія отдѣленія при госпиталяхъ. Первое заведѳніе по- 
добнаго рода, въ которомъ получили свое акушерское обравованіе такіе врачи, какъ 
М а и г і с е а и и  d e  l a  M o t t e ,  было учреждено при Hôtel Dieu, въ Парижѣ. P e u  
р авсказываетъ, что смертность родильницъ въ этомъ заведеніи по временамъ бывала 
очень велика, a особенно въ 1664 году. D e  la  M o t t e  также сообщаетъ объ эпи- 
деиіи, господствовавшей въ Hôtel Dieu въ 1678 году, и, кромѣ того, разсказываетъ 
еще объ одпой эпидеміи, свирѣпствовавшей въ началѣ Х У ІІІ столѣтія въ ІІормандіи, 
особенно—въ Еаэнѣ и Руанѣ. Въ другихъ городахъ, въ которыхъ были учреждены 
акушерскія отдѣденія. точно также вскорѣ появилась эпыдемическая родильная го- 
рячка, напр., въ 1750 году— въ Ліонѣ, въ 1760 и 1761 гг.—въ Лондонѣ (въ British 
Hospital и въ неболыномъ частномъ родилыюмъ заведеніи), въ 1765 и 1766 гг. — въ 
Копенгагенскомъ родильномъ домѣ, въ 1767 г. — въ Дублинѣ, черезъ 10 лѣтъ послѣ 
того , какъ тамъ было учреждено родовспомогательное заведеніе (Lying-in-Hospital). 
Въ Германіи перйая эпидемія родильной горячки наблюдалась въ 1770 году въ Вѣнѣ, 
в ъ  госпиталѣ св. Марка. Въ 1772 г. эпидемическая родильная горячка появилась и 
въ Эдинбургѣ, въ 1778 г.—въ БерлинЬ, въ 1781 г.— въ Касселѣ, и т. д. Самыиъ 
убійственнымъ образомъ она свирѣпствовала въ парижскомъ Maternité, родовспомо- 
гательномъ заведеніи, отдѣленномъ отъ больницы Hôtel Dieu, u появлялась тамъ изъ 
году въ годъ. Въ 1829 г. умерли.въ Maternité 252 родильницы изъ числа 2788-ми, въ
1831 г.—254 изъ 2907 (въ февралѣ 1831 г. родили въ одинъ день 6 или 7 женщинъ, 
и всѣ онѣ умерли). Въ Вѣнѣ родильная горячка также свнрѣпствовала очень сильно. 
В ъ 1823 г,, въ теченіе февраля, марта п апрѣля, умерли въ этомъ городѣ пе менѣе 
133 родильпицъ изъ числа 698-ми (т. е. 19°/0, по 3 трупа въ каждые 2 дня). Въ 
1842 г. умерли въ Вѣнскомъ родильномъ домѣ 518 родилышцъ изъ 3287-ми (почти 
16°/0), въ 1846 г. — 459 изъ 4010, a въ 1854 г. — 400 изъ 4593-хъ. Эти немногія 
цифры, къ которымъ легко можно было бы присоединить еще мпого другихъ совер- 
шенно аналогичныхъ, показываютъ, въ какой ужасающей степени господствовала 
иногда родильная горячка въ родовспомогательныхъ заведеніяхъ.

Общепринятое теперь воззрѣніе, по которому родильная горячка можетъ пере- 
носиться при посредствѣ третьихъ лицъ, возшікло первоначально въ Англіи, a затѣмъ 
Сыло подробнѣе равработано въ Германіи.

Первый, выскававшій мнѣніе, что родильная горячка иногда переносится на здо- 
ровыхъ родильницъ врачами и акушерками, приходпвшими въ соприкосновеніе съ та- 
кими больными, былъ D e  n m a n .  Затѣмъ въ Англіи очень скоро стали накопляться 
доказательства, свидѣтельствуюіцТя о возможности перенесенія болѣзіш чрезъ посред- 
ство руки, и было опубликовано множество случаевъ, въ ноторыхъ родильницы зара- 
жались рукою врача не только отъ больныхъ, страдавшихъ пуэрперальной горячкой, 
но и отъ другихъ ббльныхъ, страдавшихъ флегмонозною рожею или ихорозными ра- 
нами, и поэтому въ Англіи уже съ давнихъ поръ суіцествуетъ обычай, что врачъ, y  
котораго родильницы умираютъ отъ пуэрпералыюй горячкп, отказывается на вѣко- 
торое время отъ практики. Дальнѣйшая разработка этого взгляда, особеино въ при- 
мѣненіи къ болыпимъ родильнымъ домамъ, и остроумное подтвержденіе ксо на осно- 
ваніи цифръ составляетъ заслугу S e m m e l w e i s  s ’a, о которомъ всегда будегь ео- 
храняться память. какъ объ одномъ изъ благодѣтелей человѣчества. Сначала, въ 1847
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году, S c m m e l w e i s s  заявилъ, что родильная горячка происходитъ вслѣдствіе ва- 
раженія трупнымъ ядомъ; но затѣмъ онъ еамостоятельно развилъ свое вовзрѣніе на- 
столько, что господствующій теперь взглядъ на этіологію этой болѣави, въ главныхъ 
евоихъ чертахъ, долженъ быть привнанъ его собствевностью н личной заслугой.

Теперь мы приступимъ къ к л и н и ч е с к о м у  о п и с а н і ю  отдѣль- 
ныхъ заболѣваній, вызываемыхъ инфекціей, и разсмотримъ ихъ въ елѣ- 
дующемъ порядкѣ:

1) vulvitis и colpitis,
2 )  доброкачественный (не-септическій) параметритъ и периметритъ,
3 )  пуэрперальная септицэмія,
4 )  пуэрперальная иіэмія,
5 )  дифтеритическій (изолированный) эндовардитъ 

и б ) phlegmasi alba dolens puerperarum.
Хотя не во всѣхъ случаяхъ возможно провести между этими заболѣ- 

ваніями клиническую границу, хотя эндокардитъ и phlegmasia d olen s  
очень часто бываютъ только однимъ изъ проявленій септицэміи или піэміи, 
хотя даже септицэмія и піэмія иногда комбинируются между собою,. 
но все-таки обыкновенно слѣдуетъ регистрировать отдѣльный случай 
согласно вышеприведеняой классификаціи, которая особенно необходима 
въ интересахъ діагностики и предсказанія, a также для точной харак- 
теристики картины того или другаго заболѣванія.

1. Vulvitis и colpitis puerperalis.

Поврежденія наружныхъ половыхъ органовъ и влагалищнаго входа, 
которыя пбразуются во время родовъ и лишь въ рѣдкихъ случаяхъ  
отсутствуютъ совершенно, очень часто подаютъ ііоводъ къ воспалитедь- 
нымъ процессамъ въ этихъ областяхъ. Инфицирующей способности нор- 
мальнаго посдѣродоваго очищенія совершенно достагочно для того, чтобы 
вызвать флегмонозное воспаленіе, которое обыкновенно, однако, ограни- 
чивается ближайшимъ сосѣдствомъ раны. Развитіе этого процесса всего  
чаще и съ наибольшею легкостью можетъ быть прослѣжено въ наруж  
ныхъ половыхъ органахъ. Въ этой обласхи появляется в о с п а л и т е л ь -  
н ы й  о т е к ъ .  Такъ какъ надрывы елизистой оболочки чаще всего по- 
мѣщаются съ правой и лѣвой стороны, доходя до внутренней поверх- 
ности малыхъ дѣтородныхъ губъ, то чаіце всего припухаетъ одна изъ  
этихъ поелѣднихъ, или обѣ вмѣстѣ. Рѣдко эта припухлость бываетъ 
очень. значительна, и тогда она зандмаетъ всю область наружныхъ по- 
ловыхъ органовъ и распространяется на промежность.

Субъективныя жалобы рѣдко бываютъ значительны. Лихорадки въ  
большинствѣ случаевъ не наблюдается вовсе, или, по крайней мѣрѣ, 
она не достигаетъ значительной степени, и температура въ скоромъ вре- 
мени опять понижается до нормы.

Упомянутая припухлость появляется обыкновенно въ теченіе пер-
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выхъ сутовъ послѣ родовъ, сравнитедьно рѣже — на вторыя сутки. Если 
она держится въ' теченіе долгаго времени, то можетъ распространиться 
въ мочеиспускательный каналъ чрезъ его наружное отверстіе и меха- 
ническийъ путемъ вызвать задержаніе мочи. Э іо  послѣднее, если оно зависитъ 
отъ означенной причины, не легко можетъ появиться раныпе 6 го дня.

Замѣтному измѣненію подвергаются раны, существующія въ подо- 
вомъ ваналѣ. Подъ вліяніемъ послѣродоваго очищенія онѣ превращаются 
въ язвенныя поверхности, на днѣ которыхъ очень часто сидитъ гряз- 
ный жедтовато-сѣрый налетъ, образовавшійся вслѣдствіе поверхностнаго 
омертвѣнія тканей. Эти « п у э р п е р а л ь н ы я  я з в ы »  составляютъ, въ 
особенности послѣ первыхъ родовъ, очень обыкновенное явленіе. Іи х о -  
радку онѣ точно также вызываютъ дишь въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ. При сколько нибудь значительномъ образованіи язвъ в обильномъ 
отдѣленіи гноя этотъ послѣдній, примѣшиваясь къ досдѣродовому очн- 
щенію, обыкновенно придаетъ ему неиріятный запахъ. Дно этихъ язвъ, 
по прошеетвіи 6 —  8 дней, очищается путемъ поверхностной отсдойка и 
покрывается красными грануляціями, которыя обыкноЬенно на второй 
недѣдѣ родидьнаго періода нриводятъ къ образованію рубца.

Подобные ж е процессы, какъ въ наружныхъ половыхъ ор^анахъ, не- 
сошнѣнно очеііь часто развиваются и во вдагалищѣ, гдѣ они, впрочемъ, 
недоступяы непоередственному осмотру гдазомъ и вообще легко ускодь- 
заютъ отъ распознаванія, если остаются ограниченными и имѣютъ легкоѳ 
теченіе. Часто, однако, уж е и незначительныя фдегмоны подслизистой 
ткани влагалища вызываютъ лихорадочное состояніе, причина кохораго 
остается ддя врача неясною.

Если существуютъ обширныя и глубовія поврежденія маточной шейви 
и свода вдагалища (вакъ это особенно бываетъ посдѣ наложенія щкп- 
цовъ при высоко стоящей головкѣ и посдѣ* операцій, уменьшающихъ 
объемъ плода), то дѣло можетъ дойти до очень обильнаго зловоннаго 
нагноенія, или даже могутъ развиться дифтеритическіе процессы, которые 
сопровождаются высокою лихорадвою и, по прошествіи многихъ недѣль, 
приводятъ къ значительнымъ рубцовымъ съуженіямъ влагалища.

Р а с п о з н а в а н і е  этихъ болѣзней, если онѣ Ограничиваются н а- 
ружными половыми органами, дегко можетъ быть установіено цутемъ 
непосредственнаго осмотра. Процессы во вдагалищѣ обывновенно могутъ 
быть распознаны только помощью зеркала, а въ случаяхъ очень значи- 
тельнаго своего развитія— даже помощью пальца, тавъ какъ при ощувы- 
ваніи иы замѣчаемъ припухлость влагалищныхъ стѣнокъ. Слѣдуеіъ дер- 
жаться правила - въ первые дни родильнаго періода совеѣмъ не вводить 
маточнаго зеркала, да и вообще прибѣгать къ нему только въ тяже- 
лыхъ случаяхъ.

Т е р а п і я  не доляша быть слишкомъ активною. Врачъ долженъ 
ясно ионимать, что всякое спринцованіе влагалища въ первые дни ро-
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дильнаго періода, даже при исиусномъ производствѣ, дегко м о ж е г ь в ь і'  
звать 'свѣ ж ія  раненія, вновь разъедикяя надрывы слизистой оболочви, 
врая воторыхъ уж е начали сростаться per primam intentionem. ï ïo -  
сяѣдствіемъ этого легко можетъ явиться новое зараженіе, которое до- 
вольно нерѣдко обнаруживается потрясающимъ ознобомъ. Флегмонозныя 
воспаленія наружиыхъ половыхъ органовъ, въ болыпинствѣ случаевъ 
довольно легкія и при томъ безлихорадочш я или почти безлихорадоч- 
ныя, не требуютъ инаго лѣченія, кромѣ опрятнаго содержанія посред- 
ствомъ наружныхъ обмываній и вкладыванія полоски іодоформной марли. 
Но въ случаяхъ болѣе неблагопріятныхъ, при очень обильноиъ зловон -, 
номъ нагноѳніи, особенно— -изъ верхней части влагалища, нельзя обой- 
тись безъ дезинфицирующихъ спринцованій рукава, которыя повторяются 
по нѣскольку разъ въ день, a въ случаяхъ самыхъ неблагопріятныхъ 
можетъ принести пользу постоянное орошеніе влагалища, продолжаемое 
въ теченіе одного или нѣскодьвихъ дней.

Къ сулемѣ можно прибѣгать развѣ только для однократнаго спринцо- 
ванія, если при этодъ не существуетъ перфорирующихъ поврежденій; 

ч но для болѣе частыхъ вврыскиванЩ никогда не слѣдуетъ ее употреблять. 
Пуэрперальное влагалище всасываетъ чрезвычайно легко, такъ что при 
болѣе частомъ примѣненіи еулемы, даже въ очень разведенномъ растворѣ 
( 1 :  5 0 0 0 ) ,  можетъ наступить смертельное отравленіе. Поэтоыу вообще 
слѣдуетъ предпочитатъ карболовуш кислоту (2  -- 8 °  о); но и она также, 
при болѣе частыхъ спринцованіяхъ, должна быть употребляема только 
въ слабомъ раетворѣ, или ей нужно предпочесть борную кяедоту, уксусно- 
йислый глиноземъ и т. и.

2. Параметригь и перииетритъ. - t
(Доброкачественная, не-септическая форма).

Восиаденіе окодоматочной соединительной ткани и воспаленіе тазовой 
части брюшины обыкеовенно встрѣчаются рядомъ, тавъ что кдинвчески 
отдѣдить одно отъ другаго оказывается невозможнымъ.

Т е ч е н іѳ  и  си м п т о м ы .

Забодѣваніе начинается въ болыш нствѣ случаевъ на второй или 
третій день родмьнаго періода, рѣж е— на 4 -й  или 5 -й  деаь, или еще 
позднѣе. Начадо болѣзни ■ обыішовенно, но не всегда, обнаруживается 
потрясающимъ ознобомъ, вслѣдъ за  которымъ скоро наступаетъ п о -  
в ы ш е н і е  т е м п е р а т у р ы  до 3 9  —  4 0 ° ,  a въ исключительныхъ сду- 
чаяхъ темнература доствгаетъ даже гораздо болѣе высокихъ цифръ. 
Максимадыіое повышеніе очень часхо достигается уж е въ нервый иди, 
по крайней мѣрѣ, во второй день.

П у д ь с ъ ,  который во многихъ случаяхъ былъ замедленъ до начала 
заболѣванія, лишь весьма постепенно сдѣдуетъ за повышающеюся тем-
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пературою и только по прошествіи 2 4  часовъ оказывается съ нею въ  
надлежащемъ соотношенш, Частота пульса даже въ нослѣдующіе дни 
болѣзни не легко поднимается выше 1 2 0  ударовъ въ минуту; обыкно- 
венно ж е она оетается па болѣе низкихъ цифрахъ,

С и м п т о м ы  п е р и м е  т р и т а  обыкновенно сущеетвуютъ съ самаго 
яачала заболѣванія, обнаруживаясь или самопроизвольными болями, часто 
■очень сильными, или, по крайней мѣрѣ, чувствительностью при давлѳніи 
въ нйжней части боковаго края матки. Часто при этомъ существуютъ 
очень болѣзненныя нослЬродовыя потуги, такъ какъ при воспаленіи 
брюшины, покрывающей матку, веякая послѣродовая потуга, которая 
при другихъ условіяхъ не сопровождалась бы никакими ощущеніями, 
вызываетъ сильную боль.

Начало заболѣванія имѣетъ большое или полное сходство съ нача- 
ломъ седтицэміи, такъ что въ первые 2 4  чаеа достовѣрно отличить эти 
два состоянія часто оказывается невозможнышъ.

Въ ближайшіе затѣмъ дни чуветвительность къ давленію можетъ 
сдѣлаться болѣе распространенною и перейти- на всю поверхность матки 
й л й  еще дальше. Но верхняя часть живота веегда остается нечувстви- 
тельною .. Равнымъ- образомъ отсутствують и другіѳ признаки разлитаго 
яеритонита, a въ особенности -  метеоризмъ.

Рвота точно также наблюдается лишь въ искдючительныхъ слу- 
чаяхъ, да и тогда она обыкновенно появляется только одинъ разъ. 
Значитедьнаго нарушенія сиа, a тѣмъ бодѣе— іголной безсонницы, въ 
большинствѣ случаевъ не бываетъ послѣ того, какъ прошелъ первый 
очень жестокій лихорадочный приступъ.

О б щ е е  с о с т о я н і е ,  помимо болевыхъ ощущеній, страдаетъ мало, 
яли даже совсѣмъ не нарушается. Лицо сохраняетъ свое естественное 
выраженіе. Отдѣленіе молока и послѣродовое очищеніе обыкновенно въ 
значительной степени ограничиваются при яервомъ нриступѣ дихорадки, 
«сли о б ъ  очень силенъ. Но эти явленія не остаются на продолжи- 
тельное время.

По прошествіи первыхъ дней самопроизволышя боли обыкновенно 
прек-ращаются, да -и чувствительность къ давленію можетъ уменьшиться 
или совсѣмъ исчезнуть. Но лихорадка дсржится довольно долго, обык- 
новенно представляя замѣтныя ремиссіи по утрамъ; однако, въ родиль- 
иомъ періодѣ довольно часто встрѣчается typus inversus, при которомъ 
въ утренніе часы наступаетъ ожесточеніе лихорадки.

П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  л и х о р а д к и  чрезвычайно неодинакова. 
йаряду съ такими случаями, въ которыхъ лихорадка держится всего 
2  дня (при чемъ она обыкновенно бываетъ невысока и еопровождается 
очень незначительными мѣстными явленіями), встрѣчаются и такіе, въ 
аоторыхъ она тянется цѣлыми недѣлями. Но въ большинствѣ слу-
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чаевъ> даже при очень бурномъ началѣ заболѣванія, она превра- 
іцается въ 8 —  1 0  дней.

Если лихорадка была очень неиродолжительна, то замѣтнаго экссу- 
дата не бываетъ. Но ёсди родильница лихорадитъ 6 —  8 дней или еще 
дольше, то почти всегда удается доказать присутствіе э к с с у д а т а .  До 
тѣхъ поръ пока продолжается лихорадка, несомнѣнно увеличивается и 
экссудатъ. Достуинымъ для ощупыванія онъ обыкновенно всего раньше 
становится при внутреннемъ изслѣдованіи, при чемъ онъ оказывается 
по ту ила по другую сторону маточной шейки, гдѣ и чувствителыюсть 
къ давленію почти всегда можетъ быть констатирована раньше, чѣмъ 
въ другихъ мѣстахъ.

Этотъ фактъ очень рѣшительно говоритъ въ пользу того, что при- 
вивка инфицирующаго вещества обыкновенно происходитъ въ большихъ. 
боковыхъ надрывахъ маточной шейки. Экссудатъ помѣщаехся въ около- 
маточной клѣтчаткѣ, a не въ брюшинѣ. Периметритъ, почти всегда- 
ясно замѣтный въ началѣ болѣзни, уменыпается обыкновенно уже спустя 
1 —  2 дня, и хотя онъ приводитъ къ образованіш сращеній, но экссу- 
даты, доступные изслѣдованію, не легко могутъ при немъ образоваться.

Вначалѣ т а з о в о й  э к с с у д а т ъ ,  лежащій въоколоматочной клѣт- 
чаткѣ, даетъ ири соединенномъ наружномъ и внутреннемъ изслѣдованіиі 
одно только ощущсніе значительной резистенціи на большомь просхран- 
ствѣ. Но съ уменьшеніемъ чувствительности къ давленію и по про- 
шествіи болѣе долгаго времеии прощупывается болѣе ограниченная и 
плотная опухоль. Если лихорадиа болѣе продолжительна, то экссудагь, 
помѣщавшійся первоначально въ нижней части одной изъ широаихъ 
маточныхъ связокъ, распросхраняется въ этой ж е евязкѣ по нацравле- 
нію кверху, такъ что при наружномъ ■ изслѣдованіи онъ прощупывается. 
уж е съ большею ясностью. Въ дальнѣйшемъ теченіи болѣзни, экссу- 
датъ распространяется то позади матки и влагалшца (яомѣщаясь подъ 
Дугласовымъ пространствомъ), то въ подвздошную владину. Въ другихъ  
случаяхъ, при очень обширной экссудаціи, передній листокъ широкой. 
маточной связки оттѣсняетея далеко вверхъ, такъ что экссудатъ непо- 
средственно прилегаетъ къ задней поверхности брюшной схѣнки, надъ- 
одною изъ Пупартовыхъ связокъ, и въ этомъ мѣстѣ становится досту- 
пнымъ для перкуссіи. Иногда эти экссудаты, распространяясь между  
брюшными мышцами и серознымъ покровомъ брюшной стѣнки, доходятъ 
вверхъ до пупка и прощупываются на подобіе тонкой доски, дежащей 
въ брюшныхъ покровахъ. Перкуторный звукъ въ этомъ мѣстѣ, благо- 
даря малой толщинѣ экссудата, обыкновенно бываетъ только йритуплен- 
ный, но не абсолютно тупой. Кпереди отъ матки, между нею и моче- 
вымъ пузыремъ, экссудатъ распространяется лишь въ ч>чень исключитель- 
ііы хъ  случаяхъ, потому что теченіе лимфы идетъ отъ боковаго края
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матки не къ этому мѣсту, a по направленію къ ея задней поверхности 
и къ подвздошной впадинѣ.

Если лихорадочное состояніе продолжается 4  —  5 недѣль, то можетъ 
случиться, что матка будетъ со всѣхъ сторонъ окружена и кавъ бы 
замуравлена экссудатомъ. Если же экссудатъ существуетъ только на 
одной сторонѣ, то, достигнувъ надлежащихъ размѣровъ, онъ межетъ 
оттѣінить матку къ противоположной стѣнкѣ таза.

П р и м ѣ ч. Прежде чѣмъ говорить о дальнѣйшемъ теченіи параметрита, мы 
должны еще упомянуть о нѣкоторыхъ в и д о и а м ѣ н е н і я х ъ  в ъ  к а р т и н ѣ б о -  
л ѣ з н и .  Върѣдкихъ случаяхъ совсѣмъ ве бываетъ начальнаго раздраженія брюшины. 
Хотя и здѣсь обыкновенно болѣвнь яачинаетсх быстро, но все-таки при менѣе угро- 
жающихъ симптомахъ. При этомъ въ теченіе многихъ дней можетъ совершенно не 
быть нп самопроизвольнѳй боли, ни даже чувствительности къ давденію, такъ что 
діагнозъ окончательно выясняется только тогда, когда уже обравовадся экссудатъ, 
доступный ощупыванію. Но съ образованіемъ экссудата появляется и нѣкоторая чув- 
ствительность къ давденію.

Въ рѣдкихъ случаяхъ, безъ всякой опредѣленной причины, эта чувствитель- 
ность обнаруживается первоначально въ области два матки, a не въ области ея 
боковаго края.

Зловонное послѣродовое очищевіе при параметритѣ встрѣчается нерѣдко. При- 
чина ваключается или въ осложненіи эндометритомъ, или въ обширныхъ яввахъ вла- 
галнща и наружныхъ половыхъ частей.

Въ исключительныхъ сдучаяхъ болѣзвь появляется еще по прошествіи первыхъ 
5-ти двей родильнаго періода, или даже въ теченіе второй ведѣли. Поводомъ къ 
такому позднему появлевію параметрита бываютъ иногда вовыя нарушенія цѣлости, 
вывываемыя акушерскимъ изслѣдовавіемъ, пли оставлевіемъ постели, или задержкою 
послѣродоваго очищенія. Нужно, однако, думать, что это такъ наз. п о з д н е е  з а -  
р a ж е н i е часто бываетъ только кажущееся: ивфекція могла вначалѣ имѣть скрыт- 
ное теченіе и только впослѣдствіи обнаружиться заиѣтяымн симптомами, совершенно 
такъ же, какъ параметритъ иногда обнаруживается только черевъ 8—14 дней посдѣ 
употребленія ламиваріи или прессованной губки.

Т е ч е н і е  параметрита бываетъ ра8лично. Въ большинствѣ случаевь 
наступаетъ выздоровленіе, при постепенномъ паденіи лихорадки. Но и 
въ такихъ благонріятныхъ случаяхъ нерѣдко бываютъ рецидивы, если 
родильница слишкомъ рано оставида ностель. Затрудненныя испражненія 
въ первое время тоже нерѣдко вызываютъ рецидивъ.

При болѣе обяіирной экссудаціи въ тазовую клѣтчатку существуетъ  
возможность, что дѣло окончится образованіемъ абсцесса. Если лихорадка 
иродолжается уж е 4  или 5 недѣль, то очень естественно заподозрить, 
что это обусловлено нагноеніемъ. Однако, тазовая флегмона, хотя и въ  
иеключительныхъ случаяхъ, можетъ продолжаться болѣе 5 -ти  недѣль даже 
при отсутствіи всякаго нагноенія.

Въ случаяхъ^ въ которыхъ происходитъ образованіе а б с ц е с с а ,  дѣло 
идетъ обыкновенно такимъ образомъ, что вслѣдъ за первоначальною 
лихорадкою, продолжавшеюся необычно долгое время, настуааетъ без- 
лихорадочный періодъ, который тянется отъ 8 до 1 4  дней, a затѣмъ
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уж е появляется нагноительная лихорадка. Ііосдѣдняя обыкновенно х а -  
рактеризуется значительными утренними ремиссіями и даже полными 
перемежками. Пульсъ при этомъ постепенно становится менѣе иолнымъ 
и болѣе частымъ, аппетитъ ухудшается, силы падаютъ.

Абсцессъ прорывается чаще всего въ мочевой пузырь, или въ пря- 
мую кншку, или наружу чрезъ брюшные иокровы, рѣже— во влагалище 
или въ матку, a иногда даже въ нѣсколько органовъ поочередно. Если 
онъ прорвался въ мочевой пузырь, то наступаютъ признаки сильнаго 
раздраженія этого органа, и въ мочѣ появляется примѣсь гноя, въ раз- 
личномъ количествѣ. Если абсцессъ прорвался въ кишечный каналъ, то 
иаступаетъ поносъ; если при этомъ онъ прорвался въ прямую кишку и 
•если его содержимое излилось въ очень обильномъ количествѣ, то при- 
сутствіе гноя въ испражненіяхъ легко можетъ быть обнаружено. Чрозь 
брюшные иокровы абсцессъ прорывается чаще всего непосредственно 
надъ или подъ Пупартовой евязкой. рѣж е— въ обласхи пупка или въ 
другихъ мѣстахъ.

Въ плотномъ экссудатѣ, прилегающемъ къ Пупартовой связкѣ, по- 
являются сначала отдѣльныя болѣе мягкія мѣста, въ которыя легко 
можно вдвинуть верхушку пальца. Затѣмъ кожа постепенно краснѣетъ, 
выпячивается, и при изслѣдованіи мы находимъ зыбленіе.

Послѣ самопроизвольнаго или искусственнаго в с к р ы т і я  а б с ц е с с а  
немедлеино ослабѣваютъ всѣ симптомы,— какъ лихорадка, такъ и ощу- 
щеніе боли, которое въ послѣдніе дни передъ тѣмъ постоянно усили- 
валось. Лихорадка нерѣдко исчезаетъ немедленно и навсегда. Въ нѣ- 
которыхъ ж е случаяхъ параметритъ еще вродолжаетъ развиваться въ  
другихъ мѣстахъ, или наступаетъ новая задержка гноя, вслѣдствіе ко- 
торой возобновляется и лихорадка.

Въ мочевой пузырь или въ кишечный каналъ абецессъ прорывается 
обыкновенно всего' раньше, иногда уже на третьей недѣлѣ послѣ ро- 
довъ, но въ болыпинствѣ случаевъ нѣсколько позднѣе. Чрезъ брюшные 
покровы онъ рѣдио прорывается раньше 1 0 - й  недѣли, послѣ чего въ 
большинствѣ случаевъ наступаетъ скорое выздоровленіе, если приняты 
мѣры къ тому, чтобы обезпечить гного свободш й выходъ. Полость 
абсцесса закрывается обыкновенно лишь спустя нѣсколько недѣль. 
Иногда остаются брюшные евищи, не заживающіе по цѣлымъ годамъ, 
г.опреки всякому лѣченію. Абсцессы, прорвавшіеся въ кишечный каналъ, 
еще чаще оставляютъ иослѣ себя внутренніе свищи.

Нагноеніе тазоваго экссудата встрѣчается очень рѣдко y тккихъ 
родильницъ, которыя терпѣливо остаются въ постели до полнаго окон- 
чанія ііараметрита. Но если родильница оставляетъ постель еще до 
прекращенія лихорадки и при этомъ подвергается другимъ вредныиъ 
вліяніямъ, то въ такихъ случаяхъ нагноеніе происходитъ ыерѣдко.

Еще болѣе нѳблагопріятно и х о р о з н о е  р а з л о ж е и і е ,  которое за
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то встрѣчается гораздо рѣже. Въ большинствѣ случаевѣ оно оканчи- 
вается смертыо вслѣдствіе гнилостнаго зараженія. Какъ нагноеніе, такъ 
и ихорозное разложеніе, по всей вѣроятности, наступаетъ только всдѣд- 
ствіе прониканія микроорганизмовъ кишечнаго канала въ инфильтриро- 
ванныя больныя ткани. Относительно ихорознаго разложенія это можетъ, 
считаться несомнѣннымъ. Экссудаты/ помѣщашщіеся вь подвздошной 
впадинѣ,— очевидно, по своему тѣсному сосѣдству съ заднею стѣнкою- 
толстьіхъ киш екъ,— имѣютъ большую наклонность къ ихорозному раз- 
ложенію, чѣмъ тѣ экссудаты, которые лежатъ въ широкихъ маточ- 
ныхъ связкахъ.

Р а с п о з н а в а н і е  п а р а м е т р и т а  и п е р и м е т р и т а  въ боль- 
шинствѣ случаевъ бываетъ не трудно, въ виду лихорадви и чувстви- 
тельносхи къ давленію, a впослѣдствіи тавже вт> виду образовавшагося 
экссудата. Очень важно въ самомъ началѣ заболѣванія опредѣлить добро- 
качественный характеръ параметрита; но иногда это бываетъ затрудни- 
тельно. Дифференціальное распознаваніе отъ сеятическихъ воспаленій 
будетъ' разсмотрѣно въ главѣ о седтицэміи.

Въ случаяхъ, окончившихся смертыо, если при этомъ дѣло не дошло 
до нагноенія, а н а т о м и ч е с к о е  в с к р ы т і е  обнаруживаетъ ^азлитую, 
сальыаго вида, инфильтрацію тазовой соединитедьной ткани, преимуще- 
ственно въ одной или обѣихъ широкихъ маточныхъ связкахъ. Если же 
наступило нагноеніе, то мы находимь въ тазовой клѣтчатвѣ болыпуш 
полость, форма которой часто бываетъ въ высшей степени неправильна. 
Прилегающая брюшина часто представляетъ сращенія и утолщенія.

П р е д с к а з а н і е  вообіце благопріятно. Смертельный исходъ при от- 
сутствіи нагноенія пастудаехъ въ высшей степени рѣдко, a при на- 
гноеніи или ихорозномъ разложеніи— сравнительао чаще; иногда онъ  
настунаетъ вслѣдствіе того, что присоединилась p h legm asia  a lb a  dolens 
(ем. ниж е).

Т е р а п і я ,  при наступившемъ уже параметритѣ, не имѣетъ въ 
своемъ распоряжсніи ни одного средства, которое могло бы задержать 
дальнѣйшій ходъ болѣзни. Самое появленіе параметрита уж е означаетъ, 
что произошла инфекція тазовой влѣтчатки. Инфекція эта продолжаетъ 
развиваться неудержимо, и мы уж е не можемъ повліять на нее въ  
томъ смыслѣ, чтобы она прервалась сразу или даже продѣлала быстро 
свое теченіе. При очень сильномь раздраженіи брюшины, особенно въ. 
самомъ началѣ, полезно прикладывать къ животу пузырь со льдомъ,. 
который облегчаетъ чувство боли. Впосдѣдствіи лучше привлады- 
вать согрѣвающіе компрессы. Въ первые дни часто бываетъ полезно. 
назначать нѣсколько пріемовъ опія или морфія. Въ дальнѣйшемъ тече - 
ніи параметрита слѣдуетъ прежде всего оберегать больную отъ всякихъ. 
вредныхъ вліяній. Всего важнѣе то, чтобы ей было разрѣшено оставить. 
постель только тогда, когда лихорадва уж е впрододженіе нѣсколькихъ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



3 5 6 Патологія и терапія родильнаго періода.

вечеровъ совершенно отсутствовала. Но при первыхъ попыткахъ остав - 
ленія ностели еще необходимо, во избѣжаніе рецидивовъ, тщательно 
слѣдить за вечерними температурами. Въ пѳрвыѳ днк болѣзни нужно  
позаботиться обь остановкѣ испражненій, давая съ этою цѣіью  наркоти- 
ческія средства, для ослабленія перистальтики. Впослѣдствіи ж е необ- 
ходимо заботиться о правильныхъ испражненіахъ, назначая клистиры 
или нѣжно дѣйствующія слабительныя. При продолжитѳльной лихорадкѣ 
всего важнѣе принимать мѣры къ поддержанію силъ.

Жаропонижающія средства безцѣльны, или даже вредны велѣдствіе 
того, что разстраиваютъ отправленія желудка. То ж е самое относится 
и къ холоднымъ ваннамъ, которыя дѣйствуютъ вредно вслѣдствіе того, 
что больную приходится поднимать съ кровати.

Если доказано, что наступило нагноеніе, то слѣдуетъ по возмож- 
ности раныпе вскрыть абсцессъ чрезъ брюшные покровы. Опасность по- 
врежденія брюшины при этомъ едва ли существуетъ, коль скоро экссу- 
датъ прилегаетъ къ брюшной стѣнкѣ надъ Пупартовой связкой: брюшина 
въ такомъ случаѣ оттѣснена вверхъ. Вскрытую полость абсцесса необ- 
ходиио проспринцовать. Однако, примѣненіе ядовитыхъ антисептическихъ 
средствъ— сулемы, іодоформа и даже карболовой кислоты— требуетъ  
величайшей осторожности, потому что въ синуозной полости абсцесса 
часто задерживаются большія количѳства жидкоети, a особенно потому, 
что y  малокровныхъ, иетоіценныхъ больныхъ токсическія вещества быстро 
всасываются и плохо переносятся.

II р и  м ѣ ч. Доброкачественное, не-септическое воспаленіе околоматочной соеди- 
нительной ткани и серознаго покрова матки, котороѳ прежде часто встрѣчалось во 
всѣхъ родильныхъ домахъ, сдѣлалось въ настоящее время большою рѣдкостью, по 
крайней мѣрѣ—между тѣми родильницами, которыя раврѣшились въ родовспомогатель- 
номъ заведеніи. Антисептическая профилактика, почти совершенно ивгнавшая изъ 
родильныхъ'домовъ септицэмію, изгнала оттуда и простой параметритъ,—новое дока- 
зательство того, что между всѣми этими болѣзнями, какъ иы уже объяснили, суще- 
ствуетъ близкое родство въ отношеніи этіологіи.

Нослѣродовыя болѣзни, къ описаиію которыхъ мы теперь присту- 
паемъ, прѳдставляютъ болѣе тяжелыя формы зараженія, давао уже опи- 
санныя подъ именемъ р о д и л ь н о й  г о р я ч к и .  Эта опасная инфекція 
встрѣчается главнымъ образомъ въ двухъ формахъ, клинически между 
собою различныхъ, a именно— въ формѣ септицэміи и въ форм’ё' піэміи. 
Однаііо, необходимо замѣтить, что иногда— правда, не чадто—  обѣ эти 
формы существуютъ рядомъ, такъ что клиническая картииа, представ- 
ляя сочетаніе симитомовъ той и другой, оказывается болѣе сложною.
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Сеатицэмія.

3. Пуэрперальная септицэиія.

Септицэмія представляетъ во всѣ эпидеміи родильной горячки еамую 
частую и въ то зке время самую опасную форму заболѣванія, тогда 
вакъ піэмія встрѣчается болѣе спорадически и оказывается нѣсколько 
менѣе опасною.

: К а р т ж н а  б о л ѣ зн и  и  е я  си м п то м ы .

Болѣзнь, появляясь въ течѳніе перваго или втораго, рѣдко — треть- 
яго дня родильнаго періода, и очень рѣдко— еще во время родовъ, 
обыкновенно начинается сильнымъ нотрясающимъ ознобомъ и быстрымъ 
повышеніемъ температуры, которая въ болыпинствѣ случаевъ немедленно 
достигаетъ 3 9 ° , 5 — 4 0 ° , 0  и иногда поднимается выше 4 1 ° ,0 .  Въ даль- 
нѣйшемъ теченіи болѣзни, помимо утреннихъ ремиссій и послѣдняго 
періода агоніи, температура остается на этой высотѣ, не представляя 
8начительныхъ пониженій. Пульсъ очень скоро учащается до чрезвы- 
чайной степени, если не въ первый, то, по крайней мѣрѣ, на второй 
день болѣзни, въ теченіе котораго онъ часто доходитъ до 1 4 0  ударовъ 
въ минуту, a затѣмъ остается уж е на этой цифрѣ.

Больная не только страдаетъ мучительными симитомами высокой 
лихорадки (головною болью и ж аж дою ), но уже въ первый день или, 
самое позднее, черезъ 4 8  часовъ y нея появляется очень сильное вос- 
паленіе брюшины. Родильница обыішовенно уж е съ самаго начала чув- 
ствуетъ себя очень дурно, нерѣдко считаетъ себя близкою къ смерти 
и ѵже послѣ перваго или втораго днй болѣзни производитъ искажен- 
ными чертами своего лица общее виечатлѣніе трудно-больнаго субъекта.

C о н ъ  почти всегда совершенно исчезаетъ съ самаго начала болѣзни 
или, по крайней мѣрѣ, становится недостаточно глубокимъ, такъ что 
больная пробуждается почти черезъ каждые 1/л часа. Мало того, ро- 
дильница часто совсѣмъ не можетъ спать одну или двѣночи, которыми 
отдѣлено окончаніе родовъ отъ появленія лихорадки. Въ качествѣ дру- 
гаго предвѣстника, нерѣдко уже въ это время появляется ненормаль- 
ное учащеніе пульса.

П о с л ѣ р о д о в о е  о ч и щ е н і е  почхи всегда издаетъ г н и л о с т н ы й  
з а п а х ъ ,  который обыкновенно зависитъ здѣсь отъ гангренознаго эндо- 
метрита. Язвы наружныхъ половыхъ частей и влагалища припимаютъ 
грязный видъ и покрываются налетомъ, похожимъ на дифтеритическій. Черезъ 
нѣсколько дней послѣ начала болѣзни обнаруживаются признаки p a з л и- 
т а г о  п е р и т о н и т а .  Весь животъ чувствителенъ къ давленію и вздутъ  
кишечпыми газами. М е т е о р и з м ъ ,  благодаря вялости брюшныхъ по- 
крововъ въ родильномъ періодѣ, часто достигаетъ громадной степени, и 
животъ растягивается почти до тѣхъ размѣровъ, какіе онъ имѣетъ во 
время беременности. Лихорадка и пульсъ остаютея все время на очень
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выеокихъ цифрахъ, a въ другихъ случаяхъ частотаміульса, при нѣсколько 
упавшей лихорадочной температурѣ, оказывается все-таки повышенною, 
даже до 1 6 0  ударовъ въ минуту (нризнакъ чрезвычайно неблагопріятный)

Уяадокъ сидъ и искаженіе лица безпрестанно увеличиваются. 
Но сама больная при этомъ чувствуетъ еебя поразительно хорошо. Когда 
отъ появленія перитонита нрошло 3 —  4 дня, боли въ животѣ успокаи- 
ваются. Родидьница находится теперь не въ полномъ сознаніи, по крайней 
мѣрѣ настолько, что уже не аож етъ вѣрно судить о своемъ состояніи. 
Она считаетъ себя выздоровѣвшею. Обыкновевно, однако, передъ смертыо 
настуііаетъ еще новое ухудшеніе, если перитонитъ распространяется до 
желудка. При этомъ яоявляется неудержимая рвота, которая, яродолжаясь 
отъ 1 2  до 2 4  часовъ, опять вызываетъ чувство боли. Дыханіе становится 
очень поверхностнымъ и учащ еннш ъ , съ субъевтивною одышкою или 
безъ нея. Лицо и конечности нокрываются холоднынъ потомъ. Настуиаетъ  
упадокъ силъ, часто сопровождаемый бредомъ. При заключительномъ 
паденіи температѵры и учащеніи очень малаго пульса, больная умираетъ. 
между 7 -мъ и 1 0 -мъ днемъ родильнаго яеріода, обыкновенно въ сопо- 
розномъ состояніи, a иногда и въ полномъ ьознаніи, испытывая сильную 
тосву и одышку.

Это обычное теченіе пуэрперальной сеятицэміи можехъ яредставлять 
нѣкоторыя у к л о н е н і я ,  основанныя отчасти на томъ, что болѣзнь про- 
текаетъ или ненормально медленно, или ненормально быстро. ІІеритонитъ 
можетъ обнаружиться въ ыенѣе бурной формѣ, хакъ что, но минованін 
начальнаго неріода, больная оказываѳтся и еубъективно и объективно въ  
болѣе удовлетворительнонъ состояніи, но пульсъ все-тави остается малымъ 
и учащеннымъ, a вмѣетѣ съ тѣмъ больная лишена нормальнаго сна. Если 
она дожила до 1 0 -г о  или 1 1 -г о  дыя родилышго періода, то иногда 
наступаетъ второй очень сильный потрясающій ознобъ, который обывно- 
венно зависитъ отъ появленія остраго плеврита. Во всѣхъ ж е случаяхъ, 
протекающихъ съ обычною быстротою, если вообще настѵяаетъ потря 
сающій ознобъ, то только одинъ разъ, въ самомъ началѣ болѣзіш.

Съ появденіемь плеврита обывновенно очень быстро обнаруживаетсй 
упадокъ силъ. Болѣе чѣмъ до 1 4 -г о  или 1 5 -г о  дня родильнаго періода 
больныя и въ зтихъ случаяхъ рѣдко остаюхся въ живыхъ.

йногда присоединяется желтуха, зависящая отъ обширнаго интерсти- 
ціальнаго воспаіенія нечени, Этя случаи почти всѣ бѳзъ исключенія 
оканчиваются смертью, _ ' *

Совершенно иную картину представляютъ тѣ случаи, въ которыхъ 
септицэмія протекаетъ чрезвычайно быстро. Ндѣсь она по бюлыией частп 
начинается уж е въ первый день родильнаго періода. Чувствительностъ 
живота къ давленію и нѣкоторый метеоризмъ хотя и суіцествуютъ, но 
представляются мало заиѣтными, тѣмъ болѣе, что очень быстро н а ст у -'  
лаехъ пѳмраченіе сознанія и увадовъ - силъ. Лихорадка въ больш ияствѣ.
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•

случаевъ очень высока (бываютъ также исключенія изъ этого правида), 
и септицэмія, представляя картину отравленія въ настояіцемъ смыслѣ 
слова, приводитъ очень скоро, иногда уже въ ІѴ а  —  2 дня, къ упадку 
силъ и къ смертельному исходу.

П р и м ѣ ч. Вываютъ рѣдкіе сдучаи, въ которыхъ даже общій перитонитъ раз- 
вивается безъ всякой самопроизводьной боли, a ивогда и съ очевь малого чувстви- 
тельностью при давленіи въ параметральныхъ областяхъ, не о.мотря на то, что бодьная 
находится въ полномъ созчаніи. Подобвые случаи были наблюдаемы S c h r o e d e  г’омъ 
J  o h  n s t o n-S i n c 1 a i г’омъ J), O I s h a u s e п’омъ 5) и P u t z e  1’емъ 3). G r ü n e -  
w  a 1 d j4) даже иаблюдалъ полное отеутствіе лихорадки при обильномъ жидкомъ 
экссудатѣ.

П е р и т о н е а л ь н ы й  э к с с у д а т ъ  можетъ быть обнаруженъ по- 
средствомъ выстукиванія только тогда, когда онъ имѣется ужѳ въ 
злачительномъ количествѣ. ІІритупленіе перкуторнаго звука въ одной 
или обѣихъ подвздошныхъ областяхъ, остающееся неизмѣннымъ при 
всякомъ положеніи тѣла, не допускаетъ тогда уж е никакихъ сомнѣній 
относительно діагноза, между тѣмъ какъ первое и самое обильное скои- > 
леніе экссудата происходитъ въ Дугласовомъ пространствѣ. Но и небольшія 
количества, накопившіяся надъ Пупартовыми связками, могутъ быть въ 
исключительныхъ случаяхъ констатированы выстукиваніемъ и ощупыва- 
ніемъ, если они инкапсулированы еращеніяыи прилегающихъ вишеч- 
ныхъ петель.

Если количество образовавшагося экссудата, въ большинствѣ слу- 
чаевъ— гнойнаго, не слишкомъ велико, и если больная перенесла самый 
приетупъ перитонита, то экссудаты могутъ всосаться совершенно или 
отчасти, при чемъ предварительно они подвергаются оплотнѣнію. Но въ 
маломъ тазу или повыше въ полости живота можетъ остаться обшир- 
ное скопленіе гноя въ видѣ инкапсулированнаго абсдесса. Если этотъ  
послѣдній лежитъ цѣликомъ или болыпею своею частью между кишеч- 
ными петлями, то гнойное содержимое его спустя долгое время прини- 
маетъ буроватый цвѣтъ, часто даже каловой запахъ; нерѣдко въ полости 
такого абсцесса происходитъ образованіе газовъ. Послѣ самопроизвольнаго 
вскрытія абсцесса, больная можетъ еще выздоровѣть, если гной вскорѣ 
нолучаетъ вполнѣ свободный выходъ, если лихорадка вскорѣ прекращается 
совершенно и если силы не слишкомъ истоіцены.

П р п м  ѣч.  Случается иногда, что больиыя съ очень значительпымъ, вполпѣ сво- 
бодвымъ, вигдѣ не инкапсулировапвымъ экссудатомъ, т. е. съ так:ь наз. брюшною 
эмпіамою s), ввачалѣ еще переносятъ свою болѣзні> благополучно. Количество гной- 
наго экссудата можетъ прн этоыъ достигать нѣсколькихъ литровъ. Прп всякой пере- 
мѣнѣ положенія -гѣла онъ стекаетъ въ самое отлогое мѣсто и выпячиваетъ здѣсь 
очень вялые брюшпые покровы. Но въ кондѣ концовъ эти больныя всегда умираютъ 
отъ нагноительной лихорадки и отъ упадка силъ, очень скоро наступающаго всдѣд-

і)  Practic. midwifery. London 1858, pp. 56 и 57 .— 2) ]. c., p. 248.—3) Am er.
Л. o f Obst. VIII, p. 304.—4) 1. c., p. 171.—5J ß  u e h, Charité-Annaien. IV. 1879, p. 360.
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ствіѳ полной потери аппетита.—Въ другихъ случаяхъ картина бо.гьзни значительно 
видоивмѣняѳтся ослояшеніями, напр. присоединяющимся эндокардитомъ или піэміеіо, 
о которыхъ мы ѳще будѳмъ говорить въ слѣдутощихъ главахъ.

Р а с п о з н а в а н і е  п у э р а е р а л ь н о й  с е п т и ц э м і и ,  если она  
имѣетъ типичеекое теченіе и сущ ествуетъ уже впродолженіе нѣсколь- 
кихъ дней. почти всегда бываетъ легкимъ, Но оно можетъ оказаться 
затруднительнымъ, если перитонитъ еще не наступилъ или находитея 
еще въ началѣ своего развитія. Въ случаяхъ послѣдняго рода вопросъ 
заключается въ томъ, не имѣемъ ли мы предъ собою доброкачественное, 
не-септическое воспаленіе, которое, впрочемъ, какъ мы видѣли, тоже 
происходитъ путемъ янфекціи. Распознаваніе септицэмій въ подобныхъ 
случаяхъ основывается прежде всего на общемъ впечатлѣніи больной, 
которое уж е въ самомъ началѣ можетъ имѣть для опытнаго врача рѣ- 
шающее значеніе. Полное отсутствіе достаточно глубокаго сна и появле- 
ніе бреда, особенно еще въ началѣ болѣзни, точно также составдяютъ  
немаловажные признаки, Кромѣ того, очень важное значеніе ш ѣ етъ  
пульсъ, который при сеитицэміи всворѣ становится необыкновенно час- 
тымъ въ сравненіи съ высотою температуры, a пульсовая волна соот- 
вѣтственно этому уменьшается. Въ дальнѣйшемъ теченіи болѣзыи вопросъ 
почти всегда можетъ быть рѣшенъ на основаиіи того, что перитонатъ  
становится разлитымъ или общимъ. Наконецъ, для діагноза часто имѣ- 
етъ значеніе анамнезъ, если онъ указываетъ на возможность перене- 
сенія болѣзни чрезь носредство врача, акушерки или санитарной при- 
слуги. Необходимо еще обрагить особенное вниманіе на то, что, кромѣ 
септическаго воспаленія брюшины, въ родильномъ періодѣ встрѣчается 
также г о н о р р о й н ы й  п е р и т о н и х ъ .  Онъ можетъ начинаться очень 
бурно, но оканчивается почти всегда выздоровленіемъ. Достовѣрно отли- 
чить его отъ еептичеекой формы не всегда бываетъ легко. Гоноррой- 
ный перитонитъ, повидимому, характеризуетея отчастя своимъ позднимь 
появленіемъ. Въ большинствѣ случаевъ онъ наступаехъ лишь по нро- 
шествіи нѢ сеолькихъ нѳдѣль, хотя въ видѣ исключенія онъ можетъ 
появиться и въ пѳрвые дші родильнаго періода. Воспаленіе брюшгаы  
при этой формѣ рѣдко становится разлитымъ и не влечетъ за  собою  
такихъ явленій паралича м ш ечнаго канала, какія бываютъ при еепти- 
ческомъ перитонитѣ. Кромѣ того, признаки обіцей щ токсикаціи и упадка 
еилъ при гонорройномъ перитонитѣ мало выражены. Раснознавайіе го- 
норройнаго перитонита, ігомимо вышеуказанныхъ особенностей этой бо- 
лѣзни, должно ѳще существенно основываться на анамнезѣ, resp. на  
ирѳдшествовавшемъ заболѣваніи Фаллопіевыхъ трубъ. Если y новорож- 
деннаго въ то ж е время оказывается бленнорройное воспа^леніе глазъ , 
то это обстоятельство также ішѣетъ очень важное значеніе. Наконецъ, 
если въ половыхъ аутяхъ удалось отарыть присутствіе гонококковъ, 
то оно свидѣтельствуетъ о гонорройномъ происхожденіи перитонита.

3 6 0  Патологія и терапія родилькаго періода.
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П р е д с к а з а н і е  въ случаяхъ пуэрперальной септицэміи завиеитъ 
отъ  бнстроты распространенія ператоната, отъ степени развитія сим- 
птомовъ общей интоксикаціи, и при томъ въ особенности отъ характера 
пульса, свлы бреда и степена искаженія лица, далѣе — отъ характера 
господствующей эпвдемів, если тавовая сущ ествуетъ, и наконецъ - о т ъ  
времени появленія болѣзни: чѣмъ скорѣб послѣ родовъ она настуішла, 
тѣмъ болѣе неблагопріятно предсказаніе.

Патологическая анатоиія.
\

Однимъ изъ самыхъ достоянныхъ анатомаческахъ изиЁнеиій въ тру- 
пахъ родильницъ, умершихъ отъ септицэмія, оказывается д и ф т c р и - 
т и ч е с к о е  и л и  г а н г р е н о з н о е  в о с п а л е н і е  с л и з и с т ы х ъ  
о б о л о ч е к ъ  р о д о в а г о  к а н а л а .  Подобные процессы встрѣчаются 
иногда даже въ наружныхъ »половыхъ . частяхъ и во влагалвщѣ, хотя 
въ большинствѣ случаевъ только на существующихъ уже ранахъ, ко- 
торыя превращены въ дифтеритическія язвы съ желтовато-сѣрымъ дномъ 
я  инфильтрированныма краями.

Болѣе постоянно такое воспаленіе встрѣчается на внутренней по- 
верхноста матки. При г а н г р е н о з н о м ъ  э н д о м е т р и т ѣ  оставшаяся 
въ маткѣ слйзвстая оболочка некротизируется на болынемъ или мень- 
шемъ протяженій по поверхности и въ глубииу. Нерѣдко вея внутренняя 
поверхноеть матки, начиная отъ внутренкяго зѣва, покрыта струиомь 
я  имѣетъ зеленоватый или буроватый цвѣтъ. Но то ж е самое забэлѣ- 
ваніе можетъ распространиться иа ббльшую часть цервикальнаго канала. 
Область приирѣпленія плаценты иногда не представляетъ никакахъ из- 
мѣненій, a вногда поражена тѣмъ же процессомъ; въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ болѣзнь даже ограначавается всключительно этою областью 
(endometritis placentaris). Если въ маткѣ осталась большіе лоскуты отпа- 
дающей оболочки, то обыановенно они. оказываются отечно-припухшами, 
образуя бугристыя возвышенія. Есла соскоблать ножемъ омертвѣвшія 
массы, то нерѣдко мускулатура представляется совершенно обнаженною.

На слазистую оболочку Фаллопіевыхъ трубъ воспаленіе обшшовенно 
не переходатъ, такч. что даже «ра очень евльномъ развитіп эндометрита 
она овазывается нормальною или, по крайней мѣрѣ, только вь состоя- 
нів незначательнаго катарра. Но лновда все-таки дѣло доходвтъ до 

, г н о й н а г о  в о с п а л е н і я  Ф а л л о п і е в о й  т р у б ы  ( s  a l p i n  g  i t i s ) ,  
которое, путемъ дальнѣйшаго распрострапенія воспалательнаго процесса 
илв ж е вслѣдствіе разрыва трубы съ изліяніемъ гноя въ брюшную полость, 
можетъ повлечь за собою перигаш тъ, хотя нужно замѣтить, что въ значи- 
тельномъ большанствЬ елучаевь перитонитъ возникаегъ инымъ путемъ.

45* 
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П р и м ѣ ч .  B u h l 1), M a r t i n 2), F ö r s t e r  ') и T r a u b e  4) в ъ  особенностн 
обратили внимаяіе на воспаленіе Фаллопіевой трубы, какъ на причину, которая 
можетъ привести къ пуэрперальному перитониту. Но противъ этого говоритъ уже то  
обстоятельство, что обыкновенно одинъ только брюшной конецъ Фаллопіѳвой трубы  
бываетъ наполненъ гноемъ, тогда какъ въ остальныхъ ея частяхъ слизистая oöo- 
лочка нормальна или, по крайней мѣрѣ, предстап.іяется только припухшею вслѣдствіе 
простаго катарра. Гораздо чаще, бевъ всякаго сомнѣнія, перитонитъ является ревѵль- 
татомъ воспаленія подсерозной соединительной ткани, и уже затѣмъ воспалительный 
Продессъ переходитъ съ брюшины въ наружный конецъ Фаллопіевой трубы. F ö r s t e r  
полагаетъ, что перитонитъ долженъ считаться послѣдствіемъ воспалепія Фаллопіевой 
трубьі, если наиболѣе старыя анатомическія измѣненіл занимаютъ ostium abdominale; 
но и этотъ признакъ не имѣегь рѣшающаго значенія, такъ какъ перитонитъ. 
развиваюіційся вслѣдствіе параметрита, тоже начинаетея въ области широкихъ 
маточныхъ связокъ.

Что гнойное воспаленіе Фаллопіевой трубы можетъ, однако, вызвать острый 
леритонитъ вслѣдствіе ея разрыва иди вслѣдствіе выступленія гноя изъ ея брюшнаго 
отверетія,—это не подлежитъ сомпѣнію, такъ какъ внѣ послѣродоваго состоянія подоб- 
ное возникновеніе остраго перитонита наблюдается не особенно рѣдко. Оба случая, 
сообщенные H e c k e  г’омъ 5), не имѣвшіе, очевидно, никакого отношенія къ пуэрпе- 
ральной инфекціи и въ которыхъ ' существовалъ, несомнѣпно, старый гнойный 
катарръ Фаллопіевой трубы, доказываютъ, что то же самое возможно и въ послѣ- 
родовомъ поріодѣ. S c h r o e d e r  наблюдалъ совершенно такой же случай. Само собонѵ 
разумѣется, что это возможно только при гвойномъ воспаленіи одной трубы, такъ. 
какъ при томъ же воспаленін обѣихъ всегда существуетъ безплодіе.

Если вся слизистая оболочка матки превращена въ кашицеобразнун> 
массу, то и сама паренхима всегда вовлекается въ болѣзненный процеесъ. 
Уже ири болѣе сильномъ вндометритѣ постоянно встрѣчаются измѣненія 
въ паредхимѣ, которыя могутъ быть названы в o c п a л е н i е м ъ  м а т к ѵ і  
( m e t r i t i s ) .  Они состоятъ въ отечномъ пропитываніи и мутномъ набу- 
хаыіи всего органа. Матка при этомъ представляется размягченною, 
такъ что лежащія на ней кишечныя петли образуютъ вдавленія на ея  
поверхности, въ видѣ фасетокъ; кромѣ того, она недостаточно сокра- 
щена. Жидкость, вропитывающая матку, имѣетъ иногда чисто отечный- 
характеръ, но въ большинсхвѣ случаевъ представляется мутною и со- 
дерліитъ бѣлокъ съ мелкозернистымъ распадомъ, a иногда также окра- 
шена кровью. Если ихорозный мехритъ распространяется глубже, то 
часть маточной мускулатуры погибаетъ вслѣдствіе гнилостнаго распаде- 
иія (putrescentia uteri), и такимъ образомъ можетъ даже нас^упить 
прободеніе въ иолость брюшины. Но иногда также извергаются наружу  
некротизированвые куски маточной мускулатуры 6) .

П р и м ѣ ч .  Въ другихъ случаяхъ*—правда, очень рѣдкихъ— происходитъ на огра- 
ниченныхъ мѣстахъ маточной муг.кулатуры обильное равмноженіе клѣточныхъ эле- 
ментовъ, иоторое можетъ привести къ образованію абсцессовъ, оканчивающихсн

*) Zeitschr. f. rat. Mèd. 1856. ѴІІІ, p. 106, и Kl. d. Geb. I, p. 233.— 2) M. f. G.r 
B. 13, p. 11; B. 17, p. 163.— 3) W iener med. W ochenschr. 1859, №№ 44 и 45.— 4) Berl. 
klin. Wocli. 1874, No. 6.— 5) Centralbl. f. Gynaek. 1878, No. 2.— G) C m . G r a m  m a t  i-
k a t i ,  Centralbl. i'. Gynaek. 1885, No. 28. '
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творожистымъ ошготнѣніемъ своего содержииаго ила прободеніемъ матки. Отъ напол- 
ненныхъ гноемъ лимфатическихъ сосудовъ эти абсцессы отличаются отсутствіемъ 
гладкой оболочки на внутренней поверхности своихъ стѣнокъ, a также своею мвнѣѳ 
«руглою и болѣе синуозною формою: но- все-такн несомнѣнно, что оба эти состоянія 
по ошибхѣ часто смѣшивались другъ съ другомъ.

Однимъ изъ самыхъ постоянныхъ анатомическихъ измѣненій оігазы- 
вается н а р а м е т р и т ъ .  Онъ оредставляетъ обширно раснространенный 
процессъ въ тазовой клѣтчаткѣ, a всего сидьнѣе бываетъ выраженъ y 
•боковыхъ краевъ матки и въ верхнихъ частяхъ ншрокихъ маточныхъ 
связокъ. Ісходнымъ пунктомъ для этого флегмонознаго процесса служатъ  
обыкновенно боковыя чаети маточной шейки, гдѣ и совершилась нри- 
вивка4- инфицирующаго вещества на мѣстѣ надрывовъ, образовавшихся 
во время родовъ. Рѣже иеходнымъ пунктомъ бываютъ раны влагаіищ - 
наго входа, при чемъ флегмонозный ироцессъ начинается въ околовла- 
галищной соединитеіьной ткани й уже впоедѣдствіи распространяется 
вверхъ до самой матки.

Соединительная ткань, въ тѣхъ мѣетахъ, гдѣ она поражена, пред- 
ставляется прй маЕроскопическомъ осмотрѣ какъ бы отечно-припухшею, 
нѢскоіыео студенистою и мутною, съ желтоватымъ оттѣнкомъ. Лишь 
въ рѣдкихъ случаяхъ, при самой тяжелой формѣ заболѣванія, оаазы- 
вается мѣстами разлитая гнойная инфильтрація. При микроскопичесвомъ 
изслѣдованіи соединительной ткани она всегда представляется инфиль- 
'грированною громаднымъ количествомъ мелкоЕлѣточныхъ элементовъ.

Это флегмонозное воспаленіе соединительной твани, ЕаЕнмь бы мало- 
важнымъ оно іш Еазалось, представляетъ однаво важнѣйшее изъ всѣхъ 
мѣстныхъ измѣненій, н о#ш у  что оно появляется всѳго раныне и при- 
водитъ виослѣдетвіи къ другимъ заболѣваніямъ, именно— къ ы еритоиту, 
длевриту и общему зараженію организма.

Флегмонозное воспаленіе, развиваясь первоначально въ ОЕОломаточ- 
ной Елѣтчатвѣ, часто распространяется отсюда съ поразительною быетро- 
тою и при томъ преимущественно по направленію лимфатическихъ со- 
судовъ; -слѣдовательно, вмѣстѣ съ лимфатическими vasa spermatica оно 
переходитъ въ подвздошныя впадины, a вмѣстѣ съ люфатичесЕИші ма- 
точными сосудами— въ ретроперитонеальное пространство; мало того, 
оно можетъ, если больная проживѳтъ достаточно долгое время, рас- 
пространиться вверхъ до грудобрюшной преграды и прониЕнуть чрезъ- 
нее въ mediastinum posticum.

Въ болѣе рѣдкихъ случаяхъ это флегмонозное воспаленіе, распро- 
страняясь вдоль соединительной твани, ОЕружающей большіе сосуды 
нижнихъ Еонечностей, нереходитъ подъ Пупартовой евязкой на бедро и 
вызываетъ здѣсь ту форму заболѣванія, которая извѣстна подъ именемъ 
phlegmasia alba dolens puerperarum. Еще рѣже оно проникаетъ вдоль
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круглой маточной связки чрезъ паховой канадъ и вызываетъ въ п ахо- 
вой области такое же воспаленіе, съ нагноеніемъ железъ.

Въ виду своеобразной накдонности этой флегмоны къ распростране- 
нію по соединителъной ткани почти всего туловища, V i r c  h  o w  назвалъ 
ее «erysipelas puerperale malignum internum».

Это заболѣваніе соединительной ткани довольно часто влечетъ за  
собою еще два патодогичеекихъ измѣненія, a именно: заболѣваыіе лим- 
фатическихъ сосудовъ и брюшины.

Заболѣваніе л и м ф а т и ч е с к и х ъ  с о с у д о в ъ  характеризуется и хь  
т р о м б о з о м ъ .

Свернувшаяся лимфа обыкновенно выподняетъ весь просвѣтъ со- 
суда и иредставляется желтовато-бѣлою, часто даже совершенно гное- 
видною. Такъ какъ лимфатическіе сосуды матки очень рѣдко проходятъ  
сколько нибудь значительное протяженіе безъ многочисленныхъ анасто- 
мозовъ, к такъ какъ они вслѣдствіе этого представляютъ многочислец- 
иыя расширенія, то закупоренный сосудъ въ разрѣзѣ дегко можетъ быть 
принятъ за  неболыпой абсцессъ. Но подобной ошибки можно избѣжать, 
если прослѣдить переходъ этой полости въ димфатическій сосудъ и 
обратить вниманіе на ея гладкую внутреннюю стѣнку, выстланную 
эндотеліемъ.

Тромбозированные лимфатическіе сосуды помѣщаются главнымъ обра- 
зомъ въ боковыхъ краяхъ матки, между прочимъ также въ обдаств 
прикрѣпленія Фаллопіевыхъ трубъ и въ верхней части широкихъ ма- 
точныхъ связокъ вплоть до hilus оѵагіі, изъ котораго они проникаютъ 
въ самый яичникъ. Такъ какъ болѣе врупные стволы лимфатическихъ- 
сосудовъ л еяатъ  въ матвѣ очень поверхностнО, то присутствіе въ нихъ  
тромбоза всего лучше можетъ быть обнаружено поверхностными раз- 
рѣзами, проходящими непосредственно подъ брюшиною.

Нерѣдко бываетъ возможно констатировать, что тромбозъ начался 
съ какого нибудь болѣе обширнаго надрыва маточной шейки.

П р и м ѣ ч .  Происходитъ ли свертываніе лимфы прямо вслѣдствіе соприкосно- 
венія съ пнфицирующимъ веществомъ, или зке оно вызываетсл предварительнынъ 
опуханіемъ окружающей соединительной тканіг,—этотъ вопросъ еще не рѣшенъ, да и 
не вмѣетъ особеннаго вначенія. Во всякомъ случаѣ, тромбозъ лимфатических^ сосу- 
довъ находится въ тѣсной связи съ флегмонознымь воспаленіемъ околоматочной 
клѣтчатки.

H e c k e r  и B u h l  утверждали, что вдѣсь существуетъ не тромбозъ, a воспаленіе 
лимфатическихъ сосудовъ, и что содержимое ихъ есть настоящій гной. Названнымъ 
авторамъ было извѣстно, что это патологическое измѣненіе при септицэміи встрѣ- 
чается почти постоянно и свидѣтельствуетъ объ очень тяжелой формѣ заболѣванія; 
но, согласно своему воззрѣнію, ояи прцзнавали вдѣсь <лнмфаніоитъ матки* и назы- 
вади эту септическую форму родильной горячки лимфангоитическою формою илн 
«pyaemia cum peritonitide».

V i r c h o w затЪмъ доказалъ, что дѣло идетъ здѣсь не о воспаленіи лимфатиче- 
скихъ сосудовъ, такъ какъ внутренняя оболочка ихъ представляется гладкою и со-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Септицэмія. 3 6 5

вершенпо неизмѣненною, по что гноевидное содержимо« сос.удовъ должно быть при- 
знано свернувніеюся лимфою и что зто свертываніе само по себѣ ве представляетъ 
ничего злокачествевнаго, а, наоборотъ, свидѣтельствуетъ уже о вѣкотороыъ етрем- 
леніи къ естественному исцѣленію, такъ какъ въ тромбовированныхъ сосудахъ должво 
быть прекращено дальнѣйшсе перенесеніе инфицируюіцаго вещества.

Съ этимъ ввглядомъ вполнѣ согласуется тоть фактъ, что ваболѣвавіе лимфати- 
ческихъ сосудовъ н железъ обыкновенно занимаетъ очень ограниченное простравство. 
Тромбоаъ очень рѣдко распространяется за предѣлы малаго тава; во въ исключи- 
тельныхъ случаяхъ овъ можетъ прониквуть даже въ грудной дпмфатическій протокъ.

Если, въ виду вышесказавнаго, тромбозъ лимфатическихъ сосудовъ не можетъ 
самъ по себѣ считаться источникомъ какой-либо опасности, за то онъ обыкновеяно бы- 
ваетъ послѣдствіеыъ севтической и, слѣдовательно, опасной инфекціи, которая, не 
1-мотря на тромбозъ отдѣльныхъ сосудовъ, все-таки распространяется дальшѳ по дру- 
гимъ рутямъ. оставшимся неаакупоренными. Насколько часто встрѣчается тромбозъ 
лимфатическихъ еосудовъ въ случаяхъ, не оканчивающихся смертыо, или при добро- 
иачествевномъ не-септическомъ параметритѣ,—это еще совершевво не выяснено, по- 
тому что больвыя въ такихъ благопріятныхъ случаяхъ лншь рѣдко умираютъ впо- 
глѣдствіи отъ какихъ нпбудь осложненій. Одвако, при вскрытіп трупа одной родиль- 
пицы, умершей послѣ того, какъ общій перитонптъ находился уже въ стадіи обрат- 
наго раавитія, S c h r o e d e r  нашелъ тромбозировавпые лимфатическіе сосуды на 
пути къ исцѣленію. Содержимое этихъ сосудовъ представлялось въ видѣ оплотнѣв- 
шаго желтаго шарообразнаго комка.

О б щ і й  п е р и т о н и т ъ ,  кавъ мы уже сказали, обыкновенно вызы- 
вается заболѣваніемъ подлежащей соединительной ткани и, во всякомъ 
случаѣ, сравнительно рѣже возникаетъ путемъ распроетраненія процесса 
съ Фаллопіевыхъ трубъ или со стѣнокъ матки.

Воспаленіе захватываетъ болыиую часть брюшины. Количество экссу- 
дата можетъ доходить до 1 —  2 литровъ. Онъ представляется или водя- 
нистымъ, буровато-грязнымъ и очень зловоннымъ, или имѣетъ серозно- 
гнойный характеръ, и только въ рѣдкихъ случаяхъ фибринозно-гнойный. 
Въ видѣ гнойнаго налета онъ встрѣчается особенно часто на яичникахъ, 
широкихъ маточныхъ связкахъ и на днѣ Дугласова пространства, между 
тѣмъ какъ на самой маткѣ большіе гнойные налеты вочти никогда 
не встрѣчаются.

Брюшина, особенно на кишкахъ, часто представляется темнокрасно- 
бурою и сильно блестящею.

Лишь въ случаяхъ, оканчивающихся выздоровленіемъ или имѣющихъ 
затяжное теченіе. иногда происходитъ инкапсулированіе экссудата, если 
онъ имѣлъ фибринозно-гнойный характеръ. ІІри ихорозномъ перитонитѣ 
таиое инкапсулированіе экссудата не встрѣчается.

Въ случаяхъ самой острой септицэміи, оканчиваюіцихся, напримѣръ, 
въ два дня смертельнымъ исходомъ, можетъ еіце не быть никакого 
экссудата, такъ что перитонитъ, находящійся въ самомъ началѣ развитія, 
выражается только инъекціей сосудовъ брюшины и измѣненіемъ ея цвѣта.

В о с п а л е н і е  я и ч н и к о в ъ  очень часто сопровождаетъ септическій 
иеритонитъ. Оно представляетъ главнымъ образомъ — и особенно въ
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первое время—  ингерстиціальное воспаленіе, развившееся всдѣдствіе того, 
что фіегмона соединительной ткани чрезъ h ilus оѵагіі перешла съ  
пшрокихъ маточныхъ связокъ на строму яичнива. Однако, во всѣхъ  
случаяхъ сколько нибудь значительнаго развитія зтой болѣзни наступаетъ 
вторичное поражѳніе самой паренхимы яичника, при чемъ содержимое 
Граафовыхъ пузырьковъ становится мутнымъ, a находящіяся въ нихъ 
яйца погибаютъ. Яичники при анатомическомъ вскрытіи оказываются 
увеличенными вдвое или даже вчетверо, и строма ихъ на поверхности 
разрѣза представляется или блестящею, серозно-инфильтрированною, 
или уж е пропитанною гноемъ, или, наконецъ, имѣетъ грязный цвѣтъ 
и расшывается въ ихорозную кашицу (putrescentia ovariorum).

Въ случаяхъ септицэміи, оканчивающихся смертью, это заболѣваніе 
яичниковъ никогда не имѣетъ практическаго значенія, a въ сдучаяхъ, 
оканчивающихся выздоровленіемъ, оно имѣетъ значеніе развѣ только въ 
томъ смыслѣ, что часто становится причиною бевплодія, или ж е въ  
виду того, что оно, хотя и рѣдко, приводигъ къ образованію абсцесса 
въ яичникѣ.

Подобнымъ ж е образомъ, но гораздо рѣже, возникаетъ п д е в р и т ъ . 
Флегмонозное воспаленіе соединительной тканн, проникая въ заднее 
грудное средостѣніе, вызываетъ §дѣсь острый плевритъ совершенно тавъ  
ж е, какъ оно своимъ распространеніемъ изъ тазовой клѣтчатки вызвало 
воспаленіе брюшины. Но такъ какъ большинство бодьныхъ умираетъ 
прежде, чѣмъ флегмона успѣла проникнуть въ грудную кдѣтку, то 
пдевритъ наблюдается лишь въ меньшинствѣ сдучаевъ. Обыкновенно онъ 
встрѣчается только на одной сторонѣ, чаще слѣва, чѣмъ справа, a экссу- 
датъ бываетъ иди гнойнымъ, или ихорознымъ.

Такимъ же путемъ развивается иногда п е р и к а р д и т ъ ,  a всдѣд- 
ствіе распространенія процесса чрезъ hilus pulmonum дѣло доходитъ до 
и н т е р с т и ц і а л ы і о й  (интерлобулярной) п н е в м о н і и .  При этомъ 
соединительная ткань, окружающая бронхіальныя трубки, оказывается 
студението-инфидьтрированною. Послѣдовательнымъ путемъ могутъ быть 
поражены и самые бронхи. Эта интерстиціальная пневмонія имѣетъ 
полную аналогію съ инфекціонною пневмоніею иоворожденныхъ, которая, 
подъ именемъ «интерлобулярной пневмоніи», была описана сначала F . 
W  е Ь е г ’омъ *), a впосдѣдствіи— В и ІіГ ем ъ ; кромѣ того, она представ- 
ляетъ аналогію съ такимъ ж е забодѣваніемъ легкихъ рогатаго скота, 
пораженнаго чумою.

При септицэміи не очень рѣдко встрѣчается я з в е н н ы й  э н д о -  
к a р д и т ъ , который одпако по всей вѣроятностя часто остается не • 
замѣченпымъ. Объ этомъ осдожненіи мы еще будемъ говорить въ одной 
изъ слѣдующихъ главъ.

1) Pathologische Aaatom ie der Neugeborenen. Kiel 1851. H. 2, pp. 20 и 49.
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Довольно рѣдко встрѣчаются в о с п а л е н і я  . м о з г о в ы х ъ  о б о -  
л о ч е к ъ ,  твердой или паутинной. Воспаленія эти отчастк бывають 
іразлитыя, въ большанствѣ случаевь— гнойныя, но отчасти наблюдаются 
« ъ  видѣ ограниченяыхъ гнѣздъ.

С е л е з е н к а  почти всегда увеличена; пульпа ея очень млгка и 
ям ѣетъ шоколадный цвѣтъ.

Въ п ѳ ч е н и мы находимъ мутное набуханіе и начинающееся раепаде- 
ніе клѣтокъ. Забодѣваніе обыкновенно не бываетъ одинаково выражено 
ло веему органу, a ыредставляется болѣе развитымъ въ отдѣльныхъ 
мѣстахъ. Йногда, особенно въ тяжелыхъ случаяхъ, сущ ествуетъ рѣзво 
выраженное желтушное окрашиваніе нечени, которое зависитъ отъ 
интерстщ іальнаго воспаленія.

На е о ж Ѣ иногда наблюдаются нетехіи или разлихыя воспаленія, 
имѣющія сходство съ рожистымъ процессомъ.

Въ в и ш е ч н о м ъ  к а н а л ѣ  встрѣчаются катарралышя воспаленія 
•съ кровоизліяніями,' a ийогда съ изъязвленіями, образовавшщися изъ 
гэморрагически-инфильтрировашшхъ участковъ слизйстой оболочки. Рѣже 
наблюдается дифтеритъ толстыхъ кишекъ, который иногда возникаетъ 
яслѣдствіе зараженія нослѣродовымъ очищеніемъ чрезъ задній проходъ.

Въ м о ч е в о м ъ  п у з ы р ѣ  гэморрагическіе участки слизистой оболочм  
иногда также превращаются въ изъязвленія, шжрытыя или ненокрытыя 
дифтеритическимъ налетомъ.

T e p a п і я.

Если уж е наетупило септическое заражеиіе, то локализировать бо- 
лѣзненный процессъ на мѣстѣ его первоначальнаго развихія или купиро- 
вать его удается лишь въ самыхъ рѣдкихъ случаяхъ. Но все-таки отъ 
этой надежды никогда не слѣдуетъ отказываться, и нужно дѳржаться 
правида, что чѣмъ раньше приступлено къ лѣченію, тѣмъ больше шан- 
совъ достигнуть благопріятной перемѣны въ дальнѣйшемъ ходѣ болѣзни. 
Иравда, въ такихъ случаяхъ, въ которыхъ ничтожное кодичеетво септи- 
ческаго вещества, введеняаго, напримѣръ, при посредствѣ пальца, уж е  
успѣло вызвать забодѣваніе, обнаруживающееся острымъ лихорадочнымъ 
пристуномъ и вначалѣ ограничивающееся параметритомъ, разсчитывать 
а а  то, что еще удастся остановить дальнѣйшее развитіе процесса, совер- 
шенно невозможно, такъ какъ микрооргашзмы, разъ они проникли въ  
«оединительную ткань, уж е неминуеао будутъ размножаться и распро 
страняться съ величайшею быстротою. Но условія оказываются и н т г а  
въ тѣхъ случаяхъ, когда въ подовомъ канадѣ находятся гнилостно раз - 
лаганщіяся вещества, напр. гнішщіе остатки плаценты или омертвѣвшія 
материнсвія ткани, и когда не сразу являѳтся сааая опасная интокси- 
кація, a напротивъ того, въ органазмъ безпрерывно еще поступаютъ
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новыя инфицирующія вещества. Въ подобныхъ случаяхъ херапія имѣетъ 
нееравнѳнно болѣе шансовъ достигнуть благопріяхнаго результата.

Въ практинѣ дѣло стоитъ обыкновенно тавимъ образоыъ, чхо от- 
рицать безпрерывно продолжающееся поступленіе заразныхъ веществъ въ 
систему вровообращенія мы не имѣемъ никакихъ данныхъ, и поэтому 
п о ч т и  в о  в е ѣ х ъ  с л у ч а я х ъ ,  г д ѣ  н а с ъ  п р и г л а ш а ю т ъ  в с к о р ѣ -  
п о с л ѣ  н а с х у п л е н і я  б о л ѣ з н и ,  мы д о д ж н ы  н а ч и н а т ь  лѣ-  
ч е н і о  с ъ  о с и о в а т е л ь н о й  д е з и н ф е к ц і и  п о л о в а г о  к а н а л а

Еели имѣется оенованіе допустить, что задержаны осхатки плаценты,. 
то, удостовѣрившись въ эхомъ, необходимо ихъ удалить, при чемъ сеа- 
ч?іла, разумѣется, должна быть сдѣлана попытка произвести эту опе- 
рацію рукою. Но удалять остатки deciduae или яйцевыхъ оболочекъ, 
если таковые задержаны въ маточной полосхи, безусловно не слѣдуетъ (за  
исключеніемъ случаевъ выкидыша), или, по крайней мѣрѣ, нужно уда- 
лять только тѣ куски, которые выдаются изъ маточнаго зѣва во вла- 
гэлище, потоиу что опасную инфекцію они едва ли иогда нибудь вызы- 
ваютъ, a полное удаленіе ихъ въ большинствѣ случаевъ было бы не- 
В08М0ЖН0 и только причинило бы новыя раны.

Е щ е  м е н ѣ е  п о з в о л и т е л ь н о  в ы с к а б л и в а т ь  м а т к у  
о с т р о ю  л о ж е ч к о й ,  е с л и  п л о д ъ  б ы л ъ  и з в е р г н у т ъ  в о  в т о -  
р о й  п о і о в и н ѣ  б е р е м е н н о с т и .  Такъ какъ полость матки въ озна- 
ченное время имѣетъ большой объемъ и такъ какъ стѣнки ея легко 
повреждаются, то этотъ способъ лѣченія былъ бы очень ненадеженъ и 
вмѣстѣ съ тѣмъ чрезвычайно опасенъ.

Д е з и н ф и ц и р у ю щ е е  с п р и н ц о в а н і е  д о л ж н о  п р о и з в о -  
д и т ь с я  к а к ъ  м о ж н о  р а н ь ш е .  Слѣдовательно, въ еамомъ началѣ. 
ааболѣванія нужно рѣшить, будемъ ли мы предиринимать такое спринцо- 
ваніе, и если этотъ вопросъ рѣшенъ утвердительно, то епринцованіе 
должно быть сдѣлано немедленно. Спринцованіе, предпринятое только на  
другой день, уже не окажетъ никакого дѣйствія.

Расхворъ карйоловой кислохы ( 3 — 5 ° /о )  заслуживаехъ преимуще- 
схва предъ всѣми другими средсівами. Растворовъ сулемы лучше совеѣмъ 
не упохребляхь въ родильномъ періодѣ. Опасность, съ которою они со- 
иряжены, слишкомъ велика, a предохврахихь ее не въ нашей влаехи. 
Извѣстно очень много случаевъ, въ кохорыхъ послѣ однократнаго спринцо- 
ванія матки расхворомъ сулемы насхупало смерхельное отравленіе d) .

*) Относительно приыѣненія сулекы c m . y слѣдующихъ авторовъ: V ö  h  t  z, Obi. f. 
G. 1884, No. 31.— S t a d t  l ' e l d,  ibid., No. 7.— L o m  e r ,  ibid., No. 14.— W i n t e r ,  
ibid., No. 43.— M ä u r e r ,  ibid., No. 17.—T h o r n ,  Samml. klin Vortr., No. 250.—  
K e l l e r ,  Arch. f. G., B. XX VI, p. 107.— v. H e r f f ,  Areh. f. Gyn., B. XXV, p. 487. 
— S z a b o, Arch. f. Gyn., B. X X X , p. 143.— T a e n z e r, Cbl. f. G., 1885, No. 18.—  
W a l e  h e r ,  W iirttemb. Corr.-Bl. 1885, No. 37.— Z i  e g e n  s p e c k ,  Cbl. f. G. 1886, 
No. 34; 1887, No. 16.—F ü r s t ,  Die Antisepsis bei Schwangeren etc. W ien 1885, к  
W iener med. Bl. 1885, №№ 2 1 —2 4 .— F 1 e i s c h in a n n, Cbl. f. G. 1886, No. 47 .—  
v. H e r f f ,  Cbl. f. G. 1887, №№ 36 и 37.
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Тавъ какъ отравленіе обнаруживается лишь спустя нѣсколько дней, a 
иногда даж е спустя недѣлю и болѣе, то съ наступленіемъ его уже 
нельзя помочь дѣду. Даже очень слабые растворы сулемы ( 1 :  4 0 0 0  или 
1 : 5 0 0 0 )  не безопасны и могутъ при однократномъ спринцованіи ,матки 
или влагалища причинить смерть. Не только матка, но и влагалище, 
довольно часто теряющее во время родоваго акта поверхностные слои 
эпителія, всасываѳтъ въ родильномъ леріодѣ нееравненно энергичнѣе, 
чѣмъ при обыкновенныхъ условіяхъ. Послѣ обильныхъ кровотеченій или 
ври осложненіи болѣзнью почекъ (и то и другое въ родильномъ періодѣ 
встрѣчается довольно часто), опасность такихъ спринцованій еще болѣе 
увеличивается.

Но и внутриматочныя впрыскиванія карбоювой кислоты солряжены 
y  родильницъ съ опасностью такъ называемаго карболоваго припадка, 
т. е. остраго отравленія этою кислотою. Дѣло 'начинается внезапною  
іютерею сознанія, послѣ чего въ тяжелыхъ случаяхъ появляются судо- 
роги, и спустя нѣсколько часовъ можетъ наступить смерть въ кома- 
тозномъ состояніи. Но хотя съ увѣренностью предотвратить наступленіе 
этихъ припадковъ мы не имѣемъ возможности, тѣмъ не менѣе смер- 
тельный исходъ можетъ быть предупрежденъ почти навѣрное, если 
спринцованіе будетъ немедленно прекращено, какъ только появились. 
первые признаки начинающагося припадка. П о э т о м у  в о  в р е м я  
с п р и н ц о в а н і я  с л ѣ д у е т ъ  п о с т о я н н о  н а б л ю д а т ь  з а  в ы р а -  
ж е н і е м ъ  л и ц а  р о д и  л ь н и ц ы ,  и к а к ъ  т о л ь к о  в ъ н е м ъ  о б н а -  
р у ж и л а с ь  п е р е м ѣ н а ,  в с е г д а  о ч е н ь  р ѣ з к о  б р о с а ю щ а я с я  
в ъ  г л а з а ,  с л ѣ д у е т ъ  н е м е д л е н н о  з а к р ы т ь  э л а с т и ч е с к у ю  
т р у б к у  и р р и г а т о р а ,  п р и ж а в ъ  е е  м е ж д у  п а л ь ц а м и .  Даже 
ири соблюденіи этого правила все-таки иногда еще наступаетъ полная 
потеря сознанія, но очень кратковременная, такъ что ббльная скор» 
овравляется J) .

Спринцованіе производится чрезъ широкую стекляную или метал- 
лическую трубку, которая всего лучше должна имѣть только боковыя 
отверстія или, по крайней мѣрѣ, не одно холько отверстіе на самомъ 
концѣ, такъ какъ въ послѣднемъ случаѣ впрыскиваемый растворъ почти 
неизбѣжно будетъ проникать непосредственно въ кровеносную систему, 
если это одно отверстю упрется въ зіяющую вену.

Для орошенія вполнѣ достаточно, если жидкоеть будетъ падать

1) Относительно карболовыхъ прнпадковъ см.: K ü s t n e r ,  СЫ. f. Gyn. 1878, 
Ho. 14.— F r i t s c h ,  ibidem, No. 15.—H e r d e g o n, ibidem, No. 16.— B r u n t z e 1, 
Breel. ärztl. Zeitschr. I. 1879, No. 5.— F i s c h e r ,  Diss. inaug. Halle 1879. — B i e g  e i, 
D. Arch. f. klin. Med. V, p. 469.—G l ö c k n e r ,  Diss. inaug. Halle 1886. Многочис- 
-іенные опыты, приведенные въ этой диссертаціи, несомнѣнно доказываютъ, что 
такъ пав. карболовый припадокъ дѣйствительно зависитъ отъ остраго отравденія 
карболовою кислотою.
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съ высоты 4/а  метра. Кодичество впрыснутаго расхвора не должно быть 
менѣе 1 — 2 литровъ.

Если уж е наступило заболѣваніе внутренней поверхности матки или 
существуютъ болыиія раны въ маточной шейаѣ или въ сводѣ влага- 
лиіца, то иногда бываетъ полезно, послѣ тщательнаго промыванія болѣе 
крѣпкимъ растворомъ, производить постоянную ирригацію впродолженіе 
1 — 2  дней. Для этой цѣди лучше всего положить родильницу на  
Фолышанновскую раму, подъ которою ставится въ кровати подкдадное 
судно съ боковою отводящею трубкою. Въ матку вводится широкая 
металлическая трубка, лучше всего— гибкій оловянный катетеръ, a 
между этою трубкою и ирригаторомъ помѣщается кранъ, при помощи 
вотораго регудируется притокъ жидвости. Наибодѣе удобнымъ оказался 
кранъ, устроенный S c l i ü c k i n g ’oiffb. Для постоянной ирригацін упо- 
требляется однопроцентный растворъ карбодовой кислохы; но черезъ 
6 — 1 2  часовъ лучше замѣнихь его какимъ нибудь другимъ дезинфи- 
цирующимъ средсхвомъ, кохорое не производихъ ядовитаго дѣйсхвія (на- 
примѣръ— пяхипроценхнымъ расхворомъ сѣрновахисхокислаго нахра или 
4-проценхнымъ расхворомъ^борной кислохы, и х. п .).

Вообще, носхоянная ирригація въ родильномъ періодѣ не оправдала 
хѣхъ надеждъ, которыя на нее возлагались, и въ дѣйсівихельности  
рѣдко приносила пользу. Важнѣйшую роль, несомнѣнно, играехъ первое 
дезинфицирующее спринцованіе. Спусхя нѣскодьво часовъ можно, пожа- 
луй, сдѣлаіь ещѳ и вю рое такое же спринцованіе, но дадьнѣйшее 
повхореніе его, какъ полагаехъ B r e i s k y  (и  съ эхимъ мы должны  
вполнѣ согдасихься), уж е не можехъ принесіи никакой подьзы.

Если уж е сущесхвуехъ разлихой перихонитъ, хо нужно совсѣмъ 
охказахься охъ внухримахочныхъ спринцованій, хавъ какъ въ эхомъ 
случаѣ они совершенно безполезны.

Чхобы закончихь описаніе мѣсхной терапіи, намъ осхаехся еще 
упомянухь о лѣченіи дифхерихическихъ язвъ наружныхъ половыхъ час- 
тей, влагалища и влагалищной части матки. Язвы, доступныя непосред- 
ственному осмотру, требуютъ однократнаго прижиганія крѣпвимъ раство- 
ромъ карболовой киелоты ( 1 0  —  2 0 ° /о ) .  Но еслибы для этого понадо- 
билось ввести маточное зеркадо, то лучше совсѣмъ отказаться отъ та-  
кого мѣстнаго дѣченія.

Всасываніе изъ полости матви можетъ быть во всякомъ случаѣ 
ограничено, если вызвать сидьныя маточныя сокращенія. Поэтому въ  
первые дни слѣдуетъ давать спорынью внутрь, или дѣлать подкожныя 
впрыскиванія эрготина, -если спорынья не можетъ быть назначѳна въ 
виду состоянія жедудка.

Если болѣзнь, уже прошла свою начальную стадію, если, напря- 
мѣръ, наступилъ перитонитъ, то прервать инфекціонный процеесъ уже 
невозможнб.
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В н у т р е н н и х ъ  с р е д с т в ъ ,  которив были бы въ состояніи сдѣ- 
лать безвредными поступившія въ организмъ заразныя вещества, мы не 
знаемъ. Всѣ дезинфицирующія средства, которыя здѣсь назначаются для 
внутренняго употребленія, совершенно бевполезны потому, что для 
достиженія эффекта пришлось бы давать ихъ въ невозможно боль- 
ш ихъ пріемахъ.

Удалить вредоносныя вѳщества изъ организма путемъ аскусственно 
усиленныхъ выдѣленій точно также не удается. Нѣкоторою славою въ  
этомъ отношеніи пользуютея, правда, слабительныя средства, которыя 
еще въ врошломъ столѣтіи чаето были употребляемы при пуэрпераль- 
ныхъ процессахъ, да и въ ншіѣшнемъ вѣкѣ опять очень настоятедьно  
рекомендовались d e L a  t o u  г ’омъ, S e  y  f  f e  r Ѵомъ и B r e s l a u .  S o h r o e -  
d e r  точио также полагалъ, что послѣ употребленія слабительнаго обыв- 
новенно понижаетйя лихорадка, затѣмъ перитонитъ становится менѣе бо- 
лѣзненнымъ, a общія явденія принимаютъ менѣе тревожный характеръ.. 
Вѣрно, одиако, то, что и при сильномъ поносѣ, иоявился ли онъ самопроиз- 
вольно или былъ вызванъ искусственно, болѣзнь почти всегда разви- 
ваетея своимъ чередомъ, если уж е наступило воспаленіе брюшины.

Если неритонитъ уж е наступилъ, то самое раціональное— ограничить.. 
кишечную перистальтику при помощи опія и морфія. Конечно, локали- 
зировать этимъ путемъ септическое воспаіеніе брюшины почти нѣтъ 
никакой надежды; но еслибы намъ удалось даж е только замедлихь
его развитіе, то и это, понятнымъ образомъ, yate представляло бы из-
вѣстную выгоду.

Кромѣ того, наркотическія средства почти безусловно необходимы 
для облегченія болей, существующихъ въ первое время послѣ появленія 
перитонита, и для того, чтобы больная могла ночью спокойно спать.

Многіе ревомендуюгь также ледяные компреесы, которые, однако, 
всегда въ иервое время усиливаютъ кишечнуш перистальтику и вообще, 
какъ намъ кажется, не имѣютъ другой цѣли, кромѣ отнятія теплоты.

Нѣкоторые врачи стараются и при зтой болѣзни искусственно по- 
нижать лихорадку. Но о холодныхъ ваннахъ или завертываніяхъ цри
евѣжемъ перитонитѣ не можетъ быть и рѣчи. Поэтому непосредственное
отнятіе теплоты можетъ быть достигнуто только помощью холодныхъ 
примочекъ или постояннаго орошенія холодною водою. Однако, суще- 
ственной пользы отъ такого отнятія теплоты ожидать не слѣдуетъ, да 
и не видно, въ чемъ она шогла бы заключаться.

Такъ какъ мы здѣсь имѣемъ дѣло съ тавою болѣзнью, которая въ 
теченіе 8 дней оканчивается смертью или приводитъ къ улучшенію, то 
и лихорадка, даже при очень высокой температурѣ, не можетъ быть 
сама по себѣ опасна для жизни. ІІоэтому и жаропонижающія средства, 
даваемыя внухрь, напр. хининъ, антипиринъ, салициловгокиелый натръ и. 
т. п ., совершенно безполезны. Они почти всегда производятъ только чрезвы-
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чайно непродолжительное и 'ничтожное пониженіе температуры, a въ то 
ж е время разстраиваютъ отправленія желудка и отнимаютъ y врача 
возможность правильно судить о положеніи дѣла.

Болѣе цѣлесообразно— поддерживать силы больной по возможности 
хорошею пиіцею и назначеніемъ спиртныхъ напитковъ въ болыпихъ 
пріемахъ. B r e i s k y  и B u n g e  горячо рекомендуютъ этотъ способъ 
лѣченія. R u n g е назначаетъ спиртные напитки даж е въ необыкновенно 
большомъ количествѣ (напр., въ теченіе 7 дней 2 литра коньяку и 
1 0  бутылокъ крѣпкаго вина) и старается нрибавленіемъ яичнаго желтка 
и вкусовыхъ средствъ сдѣлать ихъ болѣе пріятными для больныхъ. 
Очень важнымъ пособіемъ для улучшенія аппетита онъ считаеть одно- 
временное лѣченіе ирохладными ваннами ( 2 4  —  2 5 °  Р .)  короткой про- 
должительности ( 5  — 7 минутъ). По мнѣнію R u n g e ,  алкоголь не есть 
специфическое средство противъ пуэрперальной еептицэміи, a увеличи- 
ваетъ только способность организма противодѣйствовать поступившему 
въ него ядовитому веществу. Впрочемъ, онъ призиаетъ, что при тѣхъ 
формахъ септическаго перитонита, ко.торыя сопровождаются сильною 
болѣзненностью и частою рвотою, терапія не достигаетъ никакихъ 
результатовъ.

4. Пуэрперальная піэмія.

Піэмія начинается и протекаетъ совершенно иначе, чѣмъ септицэмія. 
Начало заболѣванія рѣдко б ь т е т ъ  раньше конца первой недѣли или 
начала второй. Почти всегда (и во всякомъ случаѣ гораздо чаще, чѣмъ 
при септицэміи) оно бываетъ обозначено с и л ь н ы м ъ  п о т р я с а ю -  
щ и м ъ  о з н о б о м ъ ,  за которымъ слѣдуютъ и другіе, по болыііей части 
раздѣленные между собою промежуткаші въ нѣсколько дней. Сь каж- 
дыиъ потрясающимъ ознобомъ темиература тотчасъ же поднимается очень 
значительно, нерѣдко до 4 0  и даже 4 1 ° ,  или еще выше. Но затѣмъ 
лихорадва рскорѣ становится ремтгирующ ею; температура на нѣ- 
сколько дней даже оиускается до нормы, но какъ. толыіо настуиаетъ  
новый потрясающій ознобъ, она немедленно опягь повышается. Такъ 
какъ иотрясающіе ознобы могутъ появляться въ любое время дня, a  
между тѣмъ отъ нихъ гдавнымъ образомъ зависятъ повышенія темпе- 
ратуры, то и эти посіѣднія не связаны съ опредѣіеннымъ временемъ 
дня, и если утромъ температура была еще высока, то вечеромъ *)го  
ж е дня можетъ уж е наступить падеиіе лихорадки. Впрочемъ, первому 
острому проявленію болѣзни иногда предшествуетъ незначительное по-- 
вышеніе температуры, до 3 8 °  или нѣсколько выше.

Въ началѣ самаго заболѣванія почти никогда нельзя констатировать 
какихъ либо мѣстныхъ измѣненій. Прежде всего отсутствуютъ всякіе 
признаки воспалительнаго пораженія матки или брюшины, да и въ 
далънѣйшемъ течеиіи болѣзни подобные процессы не развиваются. По-
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этому послѣ паденія лахорадки родильница опять чувствуетъ себя вполнѣ 
хорошо и важ ется совершенно здоровой. Если піэмія, въ видѣ искдю 
ченія, сопровождается перихонитомъ, то это всегда указываетъ на 
осложненіе септицэміею. Въ подобныхъ случаяхъ и анатомичесвія измѣ- 
ненія соотвѣтствуютъ одновременному существованію обѣихъ болѣзней. 
В ъ легвихъ ж е случаяхъ, далеко не составляющихъ рѣдкости, могутъ 
въ теченіе недѣли появаться 2 или 3 потрясающихъ озноба, посдѣ во- 
торыхъ наступаетъ окончателыюе паденіе лихорадки безъ того, чтобы 
гдѣ либб обнаружились мѣстныя измѣненія.

Обыкновенно, однако, рано или поздно обнаруживается б о л ѣ з н е н -  
н о с т ь  и п р и п у х л о с т ь  о д н о г о  и л и  н ѣ с к о л ь к и х ъ  с у с т а -  
в о в ъ , или появляются признаки остраго воспаленія сухожильныхъ 
влагалищъ, въ особенности на предплечьи, или гдѣ нибудь образуются 
подкожные абсцессы. И зъ суставовъ особеннымъ предрасположеніемъ 
отличаются локтевой и волѣнный; но тѣ же измѣненія могутъ встрѣ- 
чаться и въ пдечевомъ, тазобедренномъ или всякомъ другомъ суставѣ. 
Въ дальнѣйшемъ теченіи болѣзни образуются м е т а с т а з ы  въ формѣ 
клиновидныхъ инфарктовъ, чаще всего въ легкихъ, въ почкахъ и въ 
селе8енвѣ. Легочные инфаркты могутъ обнаруживаться нѣсколько кровя- 
нистою мокротою, a почечныя амболіи— кровянистою мочею. Въ боль- 
шинствѣ случаевъ, однако, они не даютъ никакихъ особенно рѣзкихъ 
симптомовъ и констатируются только при вскрытіи трупа.

Но э м б о л и ч е с к і е  и н ф а р к т ы  в ъ  л е г в и х ъ  часто вызываютъ 
плевритъ, прежде всего^— на своей поверхности. Нерѣдко, однаво, плев- 
ритъ становится разлитымъ, и тогда онъ обывновенно въ скоромъ 
времени приводитъ въ смерти, при очень быстро усиливающейся одышвѣ.

Изъ другихъ органовъ иногда, хотя гораздо рѣже, заболѣваюгь 
оволоушная ж елеза и гдазное яблово. В о с п а л е н і е  о в о л о у ш -  
н о й  ж е л е з ы  всегда переходитъ въ нагноеніе. З а б о л ѣ в а н і е  
г л а з а  начинается въ формѣ воспаленія сѣтчатки или сосудистой обо- 
лочки. Стекловидное тѣло, при очень сильныхъ боляхъ, становится мут- 
нымъ, и въ большинствѣ случаевъ уж е снустл нѣсволько дней больной 
глазъ совершенно теряетъ способность зрѣнія. Дѣло оканчивается 
омертвѣніемъ и прободеніемъ роговицы, съ послѣдующею атрофіею глаз- 
наго яблока, если раньше не наступилъ смертельный исходъ. Но, къ 
счастію, заболѣванія глаза, по крайней мѣрѣ— въ случаяхъ, оканчи- 
вающихся выздоровленіемъ, встрѣчаются довольно рѣдко.

Въ качествѣ чрезвычайно опаснаго, хотя и рѣдкаго симптома, 
должны быть еще упомянуты о б и л ь н ы я  м а т о ч н ы я  к р о в о т е ч е -  
н і я .  Они появляются лишь на второй или третьей недѣлѣ родильнаго 
періода и зависятъ отъ обширнаго распаденія тромбовъ на мѣстѣ при- 
врѣплепія плаценты. Кровотеченія эти могутъ быть очень обильны и 
обыкновенно весьма значительно ускоряютъ наступленіе смерхельнаго
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исхода. Изъ всѣхъ позднихъ кровотеченій родильнаго періода они оказы- 
ваются наиболѣе опасныма.

Наконецъ, доволыю часто встрѣчается эндокардитъ, въ язвенной< 
формѣ. Какъ осложненіе пуэрперальной пізм іи, онъ не даегь ника- 
кихъ рѣзко выраженныхъ явленій, кромѣ тѣхъ, которыя и безъ эндо- 
кардита встрѣчаются дри піэміи почти достоянно, т. е. кромѣ потря- 
сающихъ ознобовъ и капиллярныхъ змболій. Но эндокардитъ въ родидь- 
номъ періодѣ не очень рѣдко встрѣчается и безъ піэміи, въ виду чегО' 
мы должны посвятить ему особую главу. •

Т е ч е н і е  и л р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  піэміи очень различны. На- 
ряду съ легкими случаями, протекающими въ какихъ нибудь 8 дней< 
при двухъ или трехъ потрясающихъ ознобахъ и безъ видимой локали- 
заціи, встрѣчаются случаи тяжелые, которые послѣ 6 — 1 2  или боль- 
шаго числа нотрясающахъ ознобовъ оканчиваются смертью въ 1 0  — 1 4  
дней, такъ что смертельный исходъ наступаетъ приблизительно между  
1 6 -м ъ  к 2 2 -мъ днемъ родильнаго періода. Въ случаяхъ, оканчиваю- 
щихся смертью, болѣзнь чаще всего и протекаетъ подобнымъ именно 
образомъ. Но если болѣзнь затягивается, то потрясающихъ ознобовъ. 
можетъ быть очень много, до 2 0 — 3 0  или еще больше. Даже черезъ. 
4 0 — 5 0  дней восдѣ родовъ иногда шце встрѣчаются ознобы, которые 
еще и въ это время мозгутъ имѣть своимъ послѣдствіемъ повышеніе 
температуры до 4 1 ° .  Такіе затяжные случаи обыкновевно оканчиваются 
выздоровде ніемъ.

І І р е д с к а з а н і е  нигдѣ не сопряжено съ такими трудностями,. 
какъ при піэміи. Поставить съ нѣкоторымъ вѣроятіемъ хорошее пред- 
сказаніе возможно только тогда, когда ознобы съ самаго начала п о -  
являются чрезъ большіе промежутки времени, когда лихорадка послѣ 
каждаго озноба быстро прекращается и когда не существуетъ ника- 
кихъ локализацій. Но, съ другой стороны, даже въ самыхъ тяжелыхъ  
случаяхъ, въ которыхъ поражены многочисленные суставы, предсказаніе 
далеко не всегда абсолютно неблагопріятно. Намъ пришлось видѣть 
одинъ чрезвычайно тяжелый случай піэміи, который, наступивши послѣ 
разрнва промежности, окончился выздоровленіемъ, не смотря на то, 
что всѣ 6 болынихъ суставовъ обѣихъ нижнихъ конечностей были 
поражены гнойнымъ воспаленіемъ и совершенно анкилозировались.

Р а с п о з н а в а н і е ,  послѣ тбго какъ уже было нѣсколько потря- 
сающихъ ознобовъ, не представляетъ никакихъ трудностей, даже прв  
отсутствіи явныхъ локализацій. 0  в о з н и к н о в е н і и  піэміи мы уж е  
говорили въ связи съ другими инфекціонными послѣродовыми болѣзнями. 
Однако, при аіэміи играютъ извѣстную роль такіе э т і о л о г и ч е с к і е  
м о м е н т ы ,  которыхъ не бываетъ при септицэміи. Особенно часто m a
n is  вызывается ненормальными уклоненіями послѣдоваго періода, если 
потребовалосъ, напримѣръ, искусственное отдѣленіе плаценты, иди ж е ѵ
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если часть плаценты задержана въ маткѣ. Въ случаяхъ, въ которыхъ 
предлежала плацента, піэмія точно также встрѣчается относательно 
часто. Другіе этіологическіе моменты, нанр. карцииома влагалища нли 
матки, наблюдаются рѣже. Въ подобныхъ случаяхъ піэмія мож етъобна- 
ружиться очень рано, даже еще во время родовъ. Кромѣ того, исход- 
нымъ пунктомъ для развитія іш мііі довольно часто бываютъ обширные 
разрывы промежности съ одновременнымъ разрывомъ прямой кишки и 
большихъ гэморроидальныхъ венъ, a въ рѣдкихъ случаяхъ— тромбози- 
рованные варикозяые узлы влагалища.

П а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м і я  піэміи и септицэш і совершенно 
различна. При піэніи не бываетъ ни ііеритонита, ни параметрита, a въ 
болыпинствѣ случаевъ мы не находимъ также эндометрита и гангреноз - 
ныхъ язвъ въ наружныхъ половыхъ частяхъ и во влагалшцѣ.

Взамѣнъ этого существуютъ гнойныя воспаленія суставовъ, кото- 
рыя часто уж е очень рано приводятъ къ разрушенію сочленовнаго 
хряща. Встрѣчаются также гнойныя или ихорозныя флегмоны въ раз- 
личныхъ областяхъ тѣла, a еще чащ е— клиновидные инфаркты въ 
легкихъ, въ почкахъ и въ селезенкѣ. Взамѣнъ тромбозированныхъ лим- 
фатическихъ сосудовъ, которые при седтицэмін существуютъ почти по- 
стоянно, мы находимъ при піэміи гноевидно распавшіеся трожбы въ 
маточныхъ венахъ и въ венозныхъ сосудахъ малаго таза, a особенно—  
въ одной изъ w .  spermat. in tern . Рѣдко такіе тромбы простираются 
изъ маточной вены въ подчревную ( v .  hypogastrica).

Т е р а п і я ,  въ отношеніи профилактики, та же самая, что и при 
септицэміи. Нѣкоторые мѣстные піэмическіе процессы. a особенно— за- 
болѣванія суставовъ, требуютъ хирургическаго лѣченія. Если настунило 
нагноеніе суставовъ, то они должны быть вскрыты не слишкомъ поздно, 
a въ случаѣ надобности— резецированы. Внутреннія жаропонижающія 
средства въ быстро протекающихъ случаяхъ піэміи не должны быть 
назначаемы, совершенно такъ ж е 5 какъ при септицэміи. Но въ затяж- 
ны хъ случаяхъ необходимо назначать и прохладныя ванны, и внутрен- 
нія жаропонижающ ія средства, чтобы этимъ противодѣйетвовать вред- 
ному вліянію постоянно возобновляющейся высокой лихорадки. Прохлад- 
ныя ванны, въ виду отсутствія аеритонита, обыкновенно не встрѣ- 
чаютъ нротивопоказаній. Но еще важнѣе —  заботиться объ улуч- 
шеніи аппетита и посредствомъ питательной діэты поддерживать 
силы организма.

5. Язвенный эндонардитг.
(Endocarditis ulcerosa, mycotica, diphtheritica).

Литература. V i r c h o w ,  Arch. f. path. Anat., B. IX  u. X; Ges. Abh., p. 711,
*  Beitr. z. Geb. a. Gyn. d. Ges. f. Gebh. I. p. 323; Charité-Ann, II. 1877, p. 716. и 
III. 1878, p, 737— L i t t e n ,  Charité-Ann,'Ш . 1877.— Berl. klin. Woch. 1878, p. 93, 
и Zeitschr. f. k iia . Med. II. 1881.—0 1  s h a n s e n, Arch. f. Gyn., B. VII, p. 193« —

K. III p e д e p ъ .— Учебникъ акушер,етва. 46
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R o t h ,  D. Ztsehr. f. Chir., B. I.— H e i b e r g ,  Die puerper. u. pyaem. Proc. 1873, p, 
22,—W e s t p h a l ,  Arch. f. path. Anat., B. XX, p. 542.— S p i ѳ g  e 1 b e r g-, M. t. G , 
B. 28, p. 430.—R. M e y e r ,  Habilitatiousschr. Zürich 1870.— L a  f f  t e r ,  Biesl. ârztl. 
Ztschr. 1880, No. 18.

Эндокардигъ, въ родильномъ періодѣ, согласно вышесказанному, не 
долженъ разсматриватьея какъ болѣзнь sui generis, a п р е д с т а в л я е т ъ  
т о л ь к о  л о к а л и з а ц і ю  с е и т и ч е с к а г о  з а р а ж е н і я .  Если эндо- 
кардитъ, какъ это бываетъ очень часто, появляется наряду съ другима 
локализаціями зараженія, то при жизни онъ весьма обыкновекно остается 
незамѣченнымъ. Б оіѣ е важнымъ и болѣе доступнымъ для діагноза ста- 
новится эндокардитъ въ такихъ случаяхъ, въ которыхъ онъ составляетъ 
единственную іш г, по крайней мѣрѣ, первичную локализацію гнилостнаго 
зараженія. Въ этомъ-то и заключается причина, по воторой мы посвя- 
щаемъ ему особую главу.

Хотя Y i r c h o w  еще ВО лѣтъ тому назадъ обратилъ вниманіе на 
это важное заболѣваніе и выставшгь на видъ, что оно часто встрѣ- 
чается въ родильномъ періодѣ, a впослѣдствіи L i t t e n  опубликоваль въ 
своей обширной работѣ большой рядъ случаевъ пуэрперальнаго эндокар- 
дита и ноказалъ, какіе признаки имѣются для діагноза, но все-таки  
акушеры до сихъ поръ мало интересовались этою болѣзнью.

Въ ряду с и м п т о м о в ъ  салымъ раннимъ и наиболѣе ііостояннымъ 
оказывается л и х о р а д к а .  Она начинается больш оючастьювъпервые же 
дни родильнаго деріода, но иногда и лозднѣе. Начало заболѣванія въ 
большинствѣ случаевъ (въ 7 5 % )  бываетъ обозначѳно очень сильньшъ 
яотрясающимъ ознобомъ, закоторы мъ слѣдуетъ быстрое повышеніе тем- 
пературы, достигающее своѳго а с т е  обыкновенно въ 1 — 2 дня. Лихо- 
радка обыишшенно остается на высокихъ цифрахъ и даетъ только умѣ- 
ренныя ремиссіи. Тѣмъ не менѣе встрѣчаются и очеяь быстрыя колеба- 
нія температуры на 3 — 4 ° . Въ дальнѣйшемъ теченіи болѣзни обыкно- 
венно еше бываютъ повторные потрясающіе озаобы.

Гораздо рѣже лихорадка имѣетъ неремежающійся характеръ, почтіі 
съ совершенно правильными пристуцами, которые могутъ симулировать 
болотную лихорадку. Ч а с т о т а  п у л ь с а  мало соотвѣтствуетъ высотѣ 
теи ературы , такъ что даж е при сильномъ пониженіи температуры пульсъ 
остается учащеннымъ, до 1 0 0  — 1 2 0  въ минуту, a въ позднѣйшія ста- 
дім болѣзни число пульсовыхъ ударовъ часто доходигь до 1 4 0 .  Пульсь 
почти веегда бываетъ дикротиченъ, какъ это очень часто иаблюдается 
при септицэміи вообще.

Симптомы наиболѣе постоянные, послѣ лихорадки, обнаруживаются 
со стороны ц е н т р а л ь н о й  н е р в и о й  с и с т е м ы .  Уже очень рано 
наступаютъ безсонница, нѣкоторое помраченіѳ сознанія, головная боль, 
головокруженіе, значительная апатія и общая слабость. Послѣ первыхъ 
же дней больныя начинаютъ часто бредить даже въ теченіе дня и тихо 
говорить сами съ собою. При громкомъ овликѣ онѣ вначалѣ еще про-
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буждаются. Виослѣдствіц бредъ становится болѣе упорнымъ. Больная 
впадаетъ въ состояніе ступора, a спустя болѣе долгое время —  въ глу- 
■бокое коматозное состояиіе. Рѣже дѣло доходитъ до маніакальной формы 
остраго бреда, или развиваются другіе психозы *).

Мзъ мозговыхъ симптомовъ встрѣчаются также контрактуры мышцъ  
задней области шеи, скрржетаніе зубами, косоглазіе, судорожныя по- 
дергивавія и параличи. Въ подобныхъ случаяхъ нерѣдко существуетъ  
воспаленіе твердой мозговой оболочки, или имѣются эмболіи въ арте- 
,ріяхъ головнаго мозга.

Не очень рѣдко наблюдается упорный поносъ. Но особенно частыии 
и  въ діагностическомъ отношеніи очень важными оказываются и з м ѣ -  
н е н і я  в ъ  r л а з а х ъ ,  чаще всего— к р о в о и а л і я н і я  в ъ с ѣ т ч а т к у ,  
воторыя были найдены L i t t e  пЧшъ въ 8 0 °/о общаго числа случаевъ. 
Рѣж е встрѣчаются кровоизліянія въ радужную или сосудиетую оболочку, 
иди эмболическіе процессы, которые приводятъ къ панофтальмиту (по  
L i t t e n ’y — въ 8 случаяхъ изъ 3 5 ) .

Нерѣдко наблюдаются такж е измѣнелія кожи, чаще всего — много- 
численныя гэморрагіи, р ѣ ж е— сыпь, похожая на розеолу или на скарла- 
та н у , a яногда — пузыри, въ родѣ пемфигинозныхъ.

О б і ц а я  к а р т и н а  б о л ѣ з н и  всего болѣе напоманаетъ картину 
брюшнаго тифа. Глубокая прострація, апатія, сухой язы къ— всезто  про- 
изводитъ такое впечатлѣніе, какъ будто м н имѣѳмъ предъ собою тя- 
желый случай тифа. Увеличеніе селезенви, розеола, п^носы могутъ сдѣ- 
лать это сходство еще болѣе полнымъ.

При выслушиваніи сердца иногда оказываются шумы, но во многихъ 
«лучаяхъ они отсутствуютъ во все впродолженіе болѣзни. Увеличенія 
сердца нельзя констатировать.

Болѣзнь продолжается обыкновеыно отъ 1 0  до 2 0  дкей; но были 
наблюдаемы случаи, гдѣ она продолжалась до 2 8  дней.

Р а с п о з н а в а н і е ,  даже и въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ эндо- 
кардитъ не составляетъ частнаго проявленія общей септидэміи, не бы- 
ваетъ легЕИмъ, но все-таки довольно часто оно оказывается возмож- 
нымъ. Однако, оно ие можетъ быть основано на тѣхъ явленіяхъ, ко- 
торыя даетъ изслѣдованіе самого сердца, тавъ какъ еердечные піумы y  
родильницъ встрѣчаются чрезвычайно часто и ничего особенно не доказы- 
ваю тъ, е ш і  не выражены очень рѣзко.

Распознаваніе скорѣе должно осяовываться цреимущественно на об- 
іцихъ явленіяхъ, a главнымъ образомъ — на очень рано настунающяхъ, 
очень продолжительныхъ и рѣзко выраженныхъ мозговыхъ симптомахъ. 
Важными вризнаками служатъ также повторные потрясающіе ознобы и 
существующія въ болышшствѣ случаевъ измѣненія въ глазахъ, которыя

S i  o l i ,  Arch. f. Paych., B. X; W e s  t p b a l ,  1. c.
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въ подобномъ видѣ обыкновенно не встрѣчаются ни при острыхъ экзан- 
темахъ, ни при урэміи.

Высокая лихорадка, въ болыішнствѣ случаевъ очень продоіжительнаяг 
дегко можехъ навести на мысль о томъ, что мы имѣемъ дѣло съ обык- 
новенною лимфатическою формою септицэміи. Но этому предположенію  
(за  исключеніемъ случаевъ, въ которыхъ эндою рдитъ существуетъ одно- 
временно съ септицэміей) противорѣчитъ то обстоятельство, что бодѣзнь 
часто обнаруживается поздно; отеутсівіе перитонита, очень ,рано появ- 
дяющіеся и ѳчень продолжительные мозговые симптомы, наконецъ, боль- 
шая продойжительность всей болѣзни точно также говорятъ противъ 
этого предположенія.

Потрясающіе ознобы могутъ, правда, навести на мысль о піэміи, н» 
лихорадка никогда не имѣетъ перемежающагося характера. Кромѣ того, 
при эндокардитѣ не бываетъ ни заболѣваній суставовъ, ни абсцессовъ.

Всего болѣе картина болѣзни обывновенно напоминаетъ картину  
брюшнаго тифа, и это кажущееся сходство становится еще болѣе значи- 
тельнымъ въ виду поноса и увеличенной селезенки; однако, при эндо- 
кардитѣ отсутствуетъ характеряое для брюшяаго тифа теченіе лихорадки,, 
a также характерная розеода и тифозный видъ исцражненій.

Преднодоженіе объ урэміи исішочается отсутствіемъ рвоты и въ то 
ж е время отсутствіемъ другихъ симитомовъ заболѣванія почекъ, хотя  
альбуминурія иногда и встрѣчается.

П р е д с к а з а н і е ,  какъ нужно думать, всегда бываетъ абсолютно- 
неблагопріятнымъ.

П а т о л о г о - а н а т о м и ч е с к і я  и з м ѣ н е н і я  обыкновенно наиболѣе 
выражены въ дѣвомъ сердцѣ. На двустворчатомъ клапанѣ, a иногда и; 
на клапанахъ аорты, находятся отложенія, которыя безъ потери вещ е- 
ства не могутъ быть удалены. Но рядомъ съ этими отложеніями встрѣ- 
чаются и потери вещества.

Нораженные клапаны неравномѣрно утолщены. Въ сердечной мышцЬ 
довольно часто оказываются миліарные абсцессы. Изсіѣдованіе утолщен- 
ныхъ и шероховатыхъ частей эндокардія обнаруживаетъ въ нихъ много- 
численныя колоніи микрококковъ. Рѣже заболѣваніе локадизируется въ  
трехстворчатомъ клапанѣ или полулунныхъ клапанахъ легочной артеріи.

Особенно часто, послѣ сердца, бываютъ поражены почки. Въ ихъ  
паренхимѣ часто оказывается большое число миліарныхъ абсцессовъ. 
Довольно часто, повидимому, встрѣчаются гнойныя воспаленія мягкой 
или твердой мозговой ободочки (pachymeningilis haemorrhagica, по 
L i t t e n ’y и O i s  h a u  s e  n’y ) , a также энцефадитическіе абсцессы. Въ. 
мозговыхъ оболочкахъ при этомъ нерѣдко оказываются гэморрагіи. По- 
слѣднія особенно часто встрѣчаются и въ сѣтчаткѣ.

Э т і о л о г і я .  Такъ какъ язвенный эндокардитъ часто бываетъ только- 
еднимъ изъ проявденій димфатической или флебо-тромботической формы,
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родильной горячки и такъ какъ изслѣдованіе всегда обнаруживаетъ 
присутствіе мивроковковъ на пораженныхъ влапанахъ сердца и во 
всѣхъ миліарныхъ абсцессахъ почевъ, селезенки и другихъ органовъ, 
то  близкая генетическая связь эхого заболѣваиія съ пуэрперальною 
септицэміею  и піэміею очевидна безъ дальнѣйшихъ поясненій.

И здѣсь также ядовитое вещество въ большинствѣ случаевъ всту- 
паетъ въ организмъ чрезъ раны половаго канала. Въ случаяхъ, въ 
которыхъ предлежала плацента, зараженіе повидимому иногда проис- 
ходило па мѣстѣ ея прикрѣпленія.

Причина, по которой миврококви, не смотря на движеніе крови, 
иоселяются иногда въ клапанахъ сердца, становится ясиою въ виду того 
обстоятельства, чхо мивотическій эндокардитъ особенно часто встрѣчается 
послѣ бывшаго уж е обыкновеннаго эндовардита, т. е . въ тавихъ слу- 
чаяхъ, въ которыхъ оставшіяся шероховатости эндовардія благопріят- 
ствуютъ поселенію микроковковъ. K ö s t e r ,  напротивъ того, полагаетъ, что 
колоніи мивровоквовъ, находимыя въ клапанахъ, занесены туда капилляр- 
ными эмболіями, т. е. чрезъ посредство вѣнечныхъ артерій.

Пораженные клапаны сердца мѣстами подвергаются некрозу, при 
іэтомъ распадающіяся ткани съ существующими въ нихъ волоніями микро- 
кокковъ подаютъ поводъ въ многочисленнымъ капиллярнымъ эмболіямъ, 
которыя, кавъ мы уж е видѣли, производятъ во многихъ органахъ 
миліарные абсцессы, часто овруженные гэморрагичесвимъ вѣнчивомъ. 
Подобнымъ ж е образомъ возникають воспалительные процеесы въ голов- 
номъ мозгу и его оболочкахъ.

Слѣдовательно, не только самое происхожденіе болѣзни, но и рас- 
пространеніе ея въ самыхъ различныхъ огранахъ представляетъ полную 
•аналогію съ піэміею, т. е. съ пуэрперальнымъ зараженіемъ чрезъ по- 
средство распадающихся тромбовъ въ маточныхъ венахъ. Но при язвен- 
номъ эндокардитѣ эмболичесвія гнѣзда бываютъ болѣе мелкими (миліар- 
ными) и обыкновенно также гораздо болѣе многочисленными, a лихо- 
радка— быть можетъ, именно вслѣдствіе постоянно повторяющихся эмболій —  
не нмѣетъ перемежающагося харавтера; ыавонецъ, при язвенномъ эндо- 
кардитѣ почти постоянно и при томъ въ теченіе долгаго времени суще- 
ствуютъ мозговые симптомы, чтб оиять-тави, вѣроятно, бываетъ резуль- 
татомъ многочисленныхъ эмболій головнаго мозга, которыя существуютъ 
лостоянно, но часто остаются незамѣченными.

Phlegmasia alba dolens puerperarum.

(Бѣлая опухоль бедра).

Уже при описаніи параметрита мы упомянули о томъ, что флегмона 
яногда распространяется на соединительыую твань бедра.

Болѣзнь эта встрѣчается очень рѣдво. Она начинается опуханіемъ 
■бедра y Пупартовой связви, которому предшествовала флегмона около-
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маточной клѣткатки, иногда, впрочемъ, весьма незначительная (но в’Ь 
нѣкоторыхъ случаяхъ не удается доказать, чтобы дѣйствитедьно ,пред- 
шествовалъ вараметритъ). Кожа становится сильно напряженною вслѣд- 
ствіе опуханія подлежащей соединительной ткани и иногда нредставляетъ. 
разлитую красноту. Въ то же время съ самаго начада появляются боли, 
обыкновенно очень сильныя. Родильница болѣе или менѣе дихорадитъ. 
Въ теченіе нѣсколышхъ дней прш ухлость переходитъ на голень и 
распространяется до стопы. Но иногда она останавдивается еще ш  
бедрѣ. Первоначадьное напряженіе мало по малу уступаетъ мѣсто болѣе 
мягкой резистенціи, и послѣ надавливанія пальцемъ долго остаетсяі 
угдубленіе, какъ при хроническомъ отекѣ. Болѣзнь продолжается обыкно- 
венно 8 — 1 4  дней; но хроническій отекъ бо бкончаніи ея часто 
остается еще на многіе мѣсяды.

Острое флегмонозное опуханіе соедшштельной ткани, въ которомъ- 
заключается с-ущность этой болѣзни, часто влечетъ за  собою тромбозъ. 
венъ, вслѣдствіе ихъ прижатія. Но этотъ тромбозъ представляетъ тГ)лько 
нѣчто случайное, и относить названіе «phlegmasia dolens» ко всякому 
первичному тромбозу, приводящему къ застойному отеку бедра, значило 
бы злоупотреблять этимъ терминомъ (см. ниж е).

Распознаваніе нетрудно. Предсказаніе благопріятіт, если phlegmasia 
dolens не осложнепа другими, болѣе серьезными заболѣваніями.

І ѣ ч е н і е .  Въ началѣ болѣзни,въ видуочень сильныхъ болей,нельзя  
обойтись безх. нарЕОтичесвихъ средствъ. Втиранія какого нибудь нѣжнаго  
масла или ртутной мази оказываютъ хорошее дѣйствіе. Но оеобенно важно  
то, чтобы конечность была удобно помЬщена въ приподнятоиъ положе- 
ніи до тѣхъ поръ, пока исчезнутъ всѣ явленія раздражеиія. По пре- 
кращеніи этихъ явленій слѣдуетъ ирибѣгнуть къ бинтованію ішнечности,. 
чтобы устранить оставшійся отекъ.

Прибавленіе: Родильный столбнякъ.
T e t a n u s  p u e r p e r a l i s .

Литература: S i m p s o n ,  Ediab. m onthly J. Febr. 1854, p. 97, и S e l .  Obst. 
Works. Edinb. 1871, p. 569.— O r a i g ,  Edinb. med. J. July 1870, p. 24, и Edinb. 
Obst. Tr. 1872, p. 55.— B a a r t  d e  l a  F a i l l e ,  Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn. II , p.. 
30.— W i l t s h i r e ,  London Obst. Tr. XIII, p. 133.— L a r d i e r ,  Thèse de Paris. 1874. 
— M a e d o n a l d ,  Obst. J. o f  Gr. Britaia. November 1875, p. 516.—D i t z e 1, Hosp. 
Tid. 1881, 1 .— K u h a, Arch. f. Gyn., B. XVIII, p. 495.

Въ очень рѣдкихъ случаяхъ поелѣ срочныхъ родовъ, и нѣсколько 
чаще— послѣ несвоевременныхъ, наступаетъ стодбнякъ (te ta n u s) . Какъ. 
и всякій другой столбнякъ, онъ обыкновенно очень ^коро оканчивается 
смертью. Иногда онъ наблюдалси еще во время родовъ или до ихъ наступ- 
ленія. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ ему предшествовали болѣе сильныя 
кровотеченія, требовавшія тампопаціи влагалища.

Столбнякъ родильницъ, вѣроятно, долженъ быть разсматриваемъ.
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какъ столбнякъ травматическій. Распространенное теперь воззрѣніе, по 
которому онъ зависитъ отъ особаго рода инфекціи, представляется 
наиболѣе иравдоподобнымъ.

Б ъ жаркомъ климатѣ tetanus puerperalis, какъ и tetanus вообще, 
встрѣчается будто бы чаіце, чѣмъ въ Европѣ.

Предсказаніе неблагопріятно; но все-таки, по статистиігѣ Sini -  
p s o n ’a,  въ 5 слутаяхъ изъ 27-м и  наступило выздоровленіе. Лѣченіе 
такое ясе, какъ при столбнякѣ вообіце.

Болѣзни родильницъ, не зависящія оть пуэрперальной инфекціи.
О ег р ы я  а к з а н т ѳ м ы  въ р о д и л ь н о м ъ  ы ѳ р іо д ѣ .

Jlumegamypa-. S с 1і ті e i d e r, D. і. Marburg 1873.—A. M a r t i n ,  Zeitsehr. f. 
Geb. u. Frauenkr., p. 325.—B r a x t o n  H i c k s ,  London Obst. Tr. Vol. ХГІ, p. 44. 
—Discussion etc., e. 1., Vol. X V II, p. 90 etc.—O 1 s h a u s e n, Arch. f. Gyn., B. IX , 
p. 169.—L i e b m a n n, e. 1., B. X , p. 556.—T e n z l e r  u. W y d e r ,  Winckel's Ber. 
u. Studien. III, p. 710.—L e  g e n d r e ,  Thèse de Paris. 1881.—G r e n s e r ,  Obl. f. 
Gyn. 1885, p. 60.—C u m m i n s ,  Cbi. t'. Gyn. 1885, p. 47.— L e  S a g e ,  Thèse de 
Paris. 1877.— U n d e r h i l l ,  Obst. J. of Gr. Britain. July 1880.—H o l s t ,  Petersb. 
med. W och. 1881, No. 51.

Какъ BO время беременности, точно такзке и въ родйльномъ періодѣ 
ипогда появіяю тся острыя экзантемы, чаще всего —  брюшной тифъ. Іеч е -  
ніе болѣзни обыкновенно не представляетъ ничего особеынаго; но, вообще, 
ослояшеніе родильнымъ состояніемъ не можетъ считаться благопріятнымъ.

Расцоэнаваніе, послѣ непродолжителыіаго наблюденія за ходомъ 
болѣзни, въ большинствѣ случаевъ можетъ быть сдѣлано безъ труда и 
съ полною достовѣрностыо. Вначалѣ всего скорѣе можетъ оказаться 
затруднителыш мъ дифферендіальное раслознаваніе между брюшнымъ 
тифомъ и язвеннымъ эндокардитомъ (см. стр. 3 7 7 ) .

Особаго упоминанія заслуживаетъ с к а р л а т и н а .  Авторы много 
говорили о п у э р п е р а л ь н о й  с к а р л а т и н ѣ  ( s c a r l a t ' i n a  p u e r p e 
r a l i s )  и часто разсматривали ее кавъ пуэрперальнѵю септицэмію, 
которая осложнена скарлатиноподобною сыпью.

Нельзя, конечно, отрицать, что при септическихъ и піэмическихъ 
забодѣваніяхъ иногда появляются накожныя сыпи; однако, лишь въ 
рѣдкихъ случаяхъ эти сыпи имѣютъ форму эритемы, а 'е щ е  рѣже онѣ 
бываютъ распространены по туловищу и конечностямь такъ равномѣрно, 
какъ скарлатинная сыпь.

Если ири лихорадочной температурѣ и при отсутствіи другихъ за- 
болѣваній, несомнѣнно указывающихъ на нуэрперальную септицэмію, 
появляется сыпь, которая по своему виду и теченію похожа на скар- 
латинную, то мы не ошибемся, признавъ, что имѣемъ предъ собою на-~ 
стоящую scarlatinam in puerpera.

Въ родильномъ періодѣ встрѣчаются и легкія и тяжелыя формы 
скарлатины. Сыпь часто бываетъ очень интснсивйа, будучи окрашена 
въ темно-красный цвѣтъ; ангина въ нѣкоторыхъ случаяхъ незначи-
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тельна. Болѣзнь начинается обыкновенно въ первые дни родиль- 
наго періода.

По заявленію A . M a r t i  n ’a , къ которому присоединился и 
S c h r o e d e r ,  скардатина въ родильномъ періодѣ нерѣдко влечетъ за  
собою дифтеритическій эндометритъ, что не особенно удивительно, такъ 
какъ и вообще скарлатина часто осдожпяется дифтеритическими за- 
болѣваніями.

Заболѣванія мочеваго пузыря и мочеиспускательнаго нанала.
Jlumep.amypa: O l s h a u s e n ,  Arch. f. Gyn., B. II, p. 273.— Berl. Beitr. z. Gebh.

II. 1873, p. 71.—K a 1 1 e n b a c h, Arch. f. Gyn., B. III, p. 1.—E. S c h w a r z ,  D. i. 
Halle 1879.—C h a m b e r l a i n ,  Am er. J. o f Obst. X , p. 177^— S c h ü c k i n g ,  Cbl. 
f. Gyn. 1881, p. 291.—S t r u p p i, W ien. med. Pr. 1883, No. 8.— B u m m, Arch. f. 
Gyn., B. ХХШ , p. 334, и Verh. d. D. Ges. f. G. München 1886, p. 102.

К а т а р р ъ  м о ч е в а г о  п у з ы р я  (cystitis) въ родильномъ періодѣ 
есть болѣзнь не рѣдкая. Ч а щ е  в с е г о  о н ъ  в о з н и к а е т ъ  п о с л ѣ  
к а т е т е р и з а ц і и ,  благодаря тому, что въ мочевой пузырь попадаетъ 
послѣродовое очищеніе. Въ другихъ, болѣе рѣдкихъ случаяхъ восиаленіе 
распространяетСя на слизистую оболочку пузыря съ наружныхъ половыхъ 
частей чрезъ мочеиспускательный каналъ. И въ этомъ случаѣ причина, 
вѣроятно, всегда заключается въ томъ, что въ мочевой пузырь попа- 
даютъ носители инфекціи. Обыкновенный ж е катарръ наружныхъ поло- 
выхъ частей не переходитъ въ мшеиспускательный каналъ. Ущемленіе 
нижней части мочеваго пузыря, нерѣдко нроисходящее во время родо- 
ваго акта, можетъ вызвать толька кровоподтеки въ его сдизистой обо- 
лочкѣ, но не катарральное воспаленіе. Впрочемъ, кровоподтеки въ сди- 
зистой оболочкѣ пузыря благопріятствуютъ зараженію  инфекціонными 
веществами, проникшими туда самостоятельно или введенными чрезъ п о - 
средство инструментовъ. По опытамъ B u m m ’a,  быть можетъ, слѣ- 
дуегь допустить, что для этого даже необходимо какое нибудь повреж- 
деніе слизисхой оболочви, причиненное родовымъ актомъ или катете- 
ризаціей. Вышеупомянутые кровоподтеки и некротическіе процессы въ 
стѣнкахъ мочеваго пузыря, какъ мы уж е сказали, могутъ подать по- 
водъ къ изъязвленію и дифтеритическому воспалепію его слизистой обо- 
лочки, либо подъ вліяніемъ общей инфекціи, либо вслѣдствіе пропикн-о- 
венія микроорганизмовъ изъ половаго канала.

Катарръ пузыря не легко можетъ появиться въ первые дни родиль- 
наго періода, тавъ какъ даже въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ онъ происходитъ 
вслѣдствіе катетеризаціи, требуетія нѣсколько дней ддя инкубаціоннаго 
періода. Еще нѣсколько позднѣе, не раныпе вхорой недѣли, развивается 
та форма катарра мочеваго пузыря, которая происходитъ путемъ рас- 
пространенія воспалительнаго процесса съ  наружныхъ половыхъ частей.

С и м п т о м ы  тѣ же самые, что и при ѳбыкновенномъ катаррѣ 
пузыря: учащенный позывъ къ мочеиспусканію, stranguria и чувстви-
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тельность мочеваго пузыря къ давденію при наружномъ и внутреннемъ  
изслѣдованіи. Моча (свойства воторой y родильницъ могухъ быть досто- 
вѣрно опредѣлены только при выпущеніи ее чрезъ катетеръ) становится 
мутною и содержитъ бѣлокъ. При этомъ, согласно изслѣдованіямъ 
B u m m ’a,  она всегда сохраняетъ кислую реакцію и заключаетъ въ 
себѣ одинъ микроорганизмъ въ формѣ диплококка, имѣющій чрезвычай- 
ное сходство съ гонококкомъ. Симптомы въ большинствѣ случаевъ очень 
слабо выражены и при надлежащемъ лѣченіи исчезаютъ очень скоро. 
Однако, бываютъ и исключенія изъ этого правила. Встрѣчаются иногда 
( а  въ ирежнее время, до введенія антисептическаго метода, встрѣчались 
еще чаще, чѣмъ теперь) такіе случаи цистита, въ которыхъ моча, кишащал 
баитеріями, издаетъ отвратитѳльный, ни съ чѣмъ не сравнииый запахъ.

Бти неблагопріятныя формы катарра пузыря имѣютъ большую на- 
клонность распространяться чрезъ мочеточпики въ иочечныя лоханки. 
Въ такомъ случаѣ, чрезъ нѣсколько недѣль послѣ родовъ или еще позднѣе, 
при быстромъ появленіи высокой лихорадки. при сильныхъ боляхъ въ 
крестцѣ и при чувствительностк къ давленію въ обдасти почекъ, раз- 
вивается жестокая форма піэлита и нефрита. Заболѣваніе это посдѣ 
8 — 1 4 -т и  дневной лихорадки можехъ перейти въ кажущееея выздоров- 
леніе, и лихорадка исчезаетъ. Но съ промежутками въ нѣсколько не- 
дѣль, a затѣмъ— въ нѣсколько мѣсяцевъ, могутъ появляться новые 
лриступы нефрита.

Л ѣ ч е н і е .  Необходимо воспретить раздражающія вещества (в ъ том ъ  
числѣ— пиво) и давать обильное питье, напр. углекислыя жидкости, 
травяные настои и т . д; кромѣ того, цѣлееообразны бальзамическія 
•средства и отвары F oliae u v a e  ursi и т. п. препаратовъ. Промыванія моче- 
ваго пузыря въ свѣжихъ случаяхъ скорѣе вредны, чѣмъ полезны, a 
особенно y родильницъ— въ виду опасности новой инфекціи. Самоеваж - 
ное значеніе имѣютъ профилактическія мѣры. К а т е т е р и з и р о в а т ь  
р о д и л ь н и ц у б е з ъ  к р а й н е й  н а д о б н о с т и  н е  с л ѣ д у е т ъ .  Лучше 
у ж е  предоставить ей, чтобы она мочилась въ сидячемъ положеніи или 
стоя на колѣняхъ, коль скоро она иначе не можетъ испуекать мочу. 
Но если катетеризація безусловно необходима, то въ тавомъ сдучаѣ 
катетеръ, хорошо дезинфицированный, долженъ вводиться не ийаче, какъ 
при раздвинутыхъ дѣтородныхъ губахъ  и послѣ самой тщательной дезин- 
фекціи наружнаго отверстія мочеиспускательнаго канала ^астворомъ 
карболовой кисдоты и т. п. Если катетеризацію приходится повторять 
въ хеченіе нѣеколькихъ дней, то виолнѣ предотвратить катарръ пузыря 
часто не удается, не смотря на всѣ преДосторожности.

З а д е р ж а н і е  м о ч и  ( i s c h u r i a )  въ родильномъ неріодѣ встрѣ- 
чается нерѣдко. Чаще всего, какъ мы уж е сказали (см. вьш. I, стр. 
2 1 9 ) ,  оно наетупаетъ въ первый день родильнаго періода, въ боль- 
шинствѣ случаевъ вслѣдствіе дерегиба уретры, которая по окончаніи
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родовъ смѣщается книзу, вмѣстѣ съ маткою и мочевымъ пузыремъ.. 
Эта ischuria обыкновенно проходитъ уж е на второй день родиль- 
наго періода.

Нѣсколько позднѣе, большею частью уж е къ концу первой недѣди 
родильнаго періода, наступаегь иногда задержаніе мочи въ томъ слу- 
чаѣ, если поврежденія, имѣющіяся въ наружныхъ половыхъ органахъг 
вызвали въ нихъ сильное флегмонозное опуханіе. Послѣднее захваты - 
ваетъ таііже наружное отвсрстіе мочеиспусвательнаго канала, a иногда  
распространяется и на всю уретру. Выдѣленіе мочи при этомъ встрѣ- 
чаетъ механическое препятствіе, которое, впрочемъ, всегда можетъ быть- 
преодолѣно катетеромъ. Сильное ущемленіе уретры и мочеваго пузыря, 
если таковое имѣло мѣсто во время родовъ, точно также можетъ иногда  
пѳвлечь за собою опуханіе этихъ частей, которое и становится причи- 
ною задержанія мочи. Это послѣднее въ такихъ случаяхъ нерѣдко бы - 
ваетъ предвѣстникомъ недержанія мочи, наступающаго всдѣдствіе обра- 
зованія мочеваго свища.

Наконецъ, причпною задержанія мочи въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
бываетъ воспаленіе брюшины, захватившее серозный покровъ мочѳваго- 
пузыря. Вадержаніе мочи появляется уж е послѣ того, какъ перитонитъ 
просуіцествовалъ довольно долгое время. Оно обусловливается, по всей 
вѣроятности, параличемъ m. detrusoris urinae, наступающимъ вслѣдствіе 
того, что стѣнка мочеваго пузыря, послѣ воспаленія лежащей надъ  
нею брюшины, инфильтрируется серозною жидкостыо. Это объясне- 
ніе представляется вѣроятнымъ въ виду того, что такимъ ж е  
образомъ происходитъ при перитонитѣ параличъ мускулатуры кишеч- 
наго канала.

Лѣченіе всякой ишуріи должно имѣть въ виду прежде всего ту 
причину, кохорою она вызвана. Самое ж е задержаніе мочи обыкновенно 
требуетъ введенія катетера.

Н е д е р ж а н і е  м о ч и ,  въ  слабой степени развитія, встрѣчается y 
родильницъ очень часто, такъ что при каждомъ кашлевомъ толчкѣ »  
т. п. моча вытекаётъ непроизвольно. Этотъ мучнтельный симптомъ на- 
блюдается въ родильномъ періодѣ особенно часто y женщинъ, родив- 
шихъ уже не въ первый разъ. Послѣ трудныхъ родовъ, оконченныхъ  
помощью операціи, состояніе это легко можетъ ухудшиться, благо- 
даря тому, что мочеиспукательный каналъ былъ подвергнутъ силь- 
пому прижатію.

Полное недержаніе мочи встрѣчается почти' исключительно при мо- 
чевыхъ свищахъ. Тавъ какъ эти свищи обыкновенно возникаютъ тольво 
по отпаденіи образовавшагося гангренознаго струпа, то и недержаніе- 
мочи обыкновенно наступаетъ только около 6 - г о — 1 0 - г о  дня родиль- 
наго періода. Если же оно появилось тотчасъ по окончаніи родовъ^ 
то почти всегда ему предшествовало непосредственное повреліденіе

ak
us

he
r-li

b.r
u



Тромбозъ венъ пижнихъ конечностей.

мочеваго пу8ыря или мочеиспуснательнаго канала, причиненное какимъ 
либо инструментомъ, обыкновенно —  тупымъ или острымъ крючкомъ.

Лѣченіе можетъ состоять только въ производствѣ операціи, если за- 
живленіе не наступило» само собою, какъ это нерѣдко бываетъ при 
свищ ахъ, сообщающихъ мочевой пузырь съ маточною шейкою. Операцію- 
лучше производить не раньше, какъ черезъ 6 недѣль послѣ родовъ.

Тромбозъ венъ нижнихъ конечностей.

П е р в и ч н ы й  т р о м б о з ъ  в е н ъ  еще и во время беременностн 
ыаступаетъ чрезвычайно часто. При этомъ обыкновенно онъ встрѣчается 
лишь въ мелвихъ подвожныхъ вен&хъ, въ особенности на икрахъ. Въ 
родильномъ періодѣ увеличиваются тромбы уже существующіе, или; 
образуются новые.

Причину этихъ тромбозовъ нужно искать въ разстройствахъ крово- 
обраіценія, a особепно —  въ очень частомъ образованіи варикозныхъ 
узловъ. Къ этому присоединяется еще давленіе, производимое беремен- 
ною маткою на нилшюю полую вену, или на подвздошныя. Въ родиль- 
номъ періодѣ возникаютъ еще и другія причины, именно: покойное со- 
стояніе мышцъ нижнихъ конечностей, a можетъ быть и замедленіе 

/ пульса, часто существующее въ теченіе долгаго времени, затѣѵіъ въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ —  обильныя потери крови, вслѣдствіе которыхъ 
она легче свертывается, и наконецъ, послѣ долгой лихорадочной бо- 
лѣзни— ослабленіе сердца, a при обширныхъ тазовыхъ экссудатахъ —  
давленіе, которое они производятъ на тазовыя вены.

Въ виду этого обилія причинъ, которыя довольно обыкновенно дѣй' 
ствуютъ еще по нѣскольку выѣстѣ, становится понятно, иочему y ро- 
дильницъ такъ часто встрѣчается тромбозъ венъ.

Обыкновенно эти тромбозы въ мелвихъ подкожныхъ или болѣе глу- 
бокихъ венахъ не даютъ никакихъ с и м п т о м о в ъ ,  или же только на 
короткоѳ время вызываютъ незначительныя мѣстныя болй. Въ видѣ 
исключенія происходитъ послѣдовательное воспаленіе стѣнокъ вены илй  

непосредственно окружающихъ ее тканей (phlebitis, periphlebitis). При 
этомъ можетъ образоваться небольшой абсцессъ, прорывающійся наружу. 
Но если тромбозируется ѵ. cruralis или v. poplitea или v . saphena, 
т© происходитъ застойный отекъ, a обыкновенно появляются и .ненор- 
мадьныя ощуіценія, иногда даже довольно сильныя боли, хотя и не- 
продолжите льныя.

Эти первичные тромбы обыкновенно не иереходятъ за Пупартову 
связку въ тазъ. Вмѣстѣ съ тѣмъ они не имѣютъ нивакой на- 
клонности къ распаденію, a напротивъ, либо совершенно всасываются 
при возстановленіи просвѣта закупореннаго сосуда, либо превращаются 
въ плотный соединительнотканный шнуровъ, который навсегда заврьь
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386 Патологія и терапія родильнаго періода.

ваегь просвѣтъ. Лихорадка появляется только тогда, когда въ видѣ 
исключенія присоединяется флебитъ или перифлебитъ.

Единственная опасность, которая здѣсь можетъ возникнуть, состоитъ 
въ томъ, что иногда отрывается отъ тромба оцень маленькій или бо- 
лѣе значительный кусокъ, который производитъ эмбодію дегочной арте- 
ріи (см. ниж е).

Что касается л ѣ ч е н і я ,  то прежде всего нужно остерегаться под- 
вергать тромбы неравномѣрному давленію, которое можетъ ихъ раздро- 
•бить на отдѣльные куски. Поэтому никакихъ втираній въ бедро не 
слѣдуетъ дѣлать: послѣ такихъ втираній уж е довольно часто появлялись 
эмбодіи легочной артеріи. Только при наступленіи несомнѣнно воепали- 
тельныхъ процессовъ бываетъ полезно намазывать (н о  не втирать) 
ртутную мазь, ■разжиженную прибавленіемъ масла. Въ другихъ же слу- 
чаяхъ нужно ограничиваться помѣщеніемъ конечносхи въ приподнятомъ 
положеніи. Г|ставшійся отекъ, по прошествіи первыхъ недѣль родильнаго 
періода, лѣчится бинтованіемъ.

Гораздо болѣе неблагопріятны в т о р и ч н ы е  т р о м б о з ы  в е н ъ  
нижнихъ конечностей, которые за то встрѣчаюхся гораздо рѣже. Они 
распространяются отъ мѣста прикрѣпленія плаценты чрезъ v . hypogastrica 
и ѵ. іііа са  communis. Тромбъ въ общей подвздошной венѣ обыкновенно 
бываетъ не вполнѣ закупоривающій, a только пристѣночный, такъ что 
кровообращеніе въ ней не совсѣмъ врекращено. Въ бедренной венѣ 

совершенно закупѳривающіе тромбы образуются уж е довольно часто, 
хотя и не съ самаго начала. Во всякомъ же случаѣ, бедренная вена  
всегда закупоривается первою. Поэтому всегда существуетъ зиачитель- 
ный застойный отекъ, который обыЕЯОвенно появляется быстро, вслѣд- 
ствіе чего кожа очень напряжена; отекъ, начинаясь отъ стопы, распро- 
•страняется по всему бедру. Но ,болѣе важное отличіе огь  первичныхъ 
тромбозовъ заключаетея въ этіодогіи, благодаря которой вторичные тромбы 
имѣютъ наклонность къ гнойному или ихорозному распаденію.

Тромбы, существующіе первично въ венахъ матки и сосѣднихъ съ 
нею частей, почти всегда въ такихъ случаяхъ бываютъ инфицированы, 
и поэтому весьма обыкновенно, чаще въ тазовыхъ венахъ, чѣмъ въ 
венахъ самого бедра, дѣло доходитъ до гноевиднаго распаденія тромбовъ, 
и развивается піэмія.

Очень часто тромбозъ распространяется и на другое бедро. Между 
тромбозомъ одного бедра и тромбозомъ другаго обыкновенно проходитъ 
1 0 — 1 4  дней. Почти всегда существуетъ лихорадка вслѣдствіе общаго 
зараж енія, отъ котораго больныя очепь часто и умираютъ. Въ лучшемъ 
случаѣ выздоровденіе наступаетъ холько спустя 4 — 8 недѣль.

Л ѣ ч е н і е  такое ж е, какъ при піэміи (см. стр. 3 7 5 ) .
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Невралгіи и паревы нижней конечности. 3 8 7

Невралгіи и парезы нижней конечности.

Крестдовое спдетеніе (plexus sacralis) при трудныхъ родахъ иногда 
подвергается сильному прижатію, такъ что отдѣльныя волокна ег& 
могутъ быть сильно размозжены, a иногда даже разорваны. Послѣд- 
ствія этихъ поврейідекій наблюдаются почти исключительно послѣ такихъ. 
родовъ, при которыхъ были надожены щипцы. Извѣстно, напрш ѣръ, 
какъ часто роженицы ощущаюгь въ одной изъ нижнихъ конечноетей 
очень сильную боль ври введеніа или замыканіи щипцовъ, или во 
время тракцій.

- Боль или какое нибудь другое ненормальное ощущеніе (чувство- 
онѣмѣнія) часто остается съ самаго момента окончанія родовъ. Но 
иногда она иоявляется только ваосдѣдствіи. Въ такихъ сдучаяхъ при- 
чиною невралгичесмхъ бѳдей можетъ быть эксеудатъ въ тазовой клѣт- 
чаткѣ, который окружаетъ крестцовое сплетеніе и вызываетъ воспали- 
тельный процессъ, распространяющійся на нервные стволы. Конста- 
тировать эту причину обыкновенно удается безъ труда, такъ какъ при 
изедѣдованіи чрезъ влагадище или чрезъ прямую кишау прощупывается 
тазовой экссудахъ, лежащій въ болыішнствѣ случаевъ вдоль одной изъ. 
боковыхъ половинъ крестцовой кости.

Чувство боіи  и двигательныя разстройства въ нижней конечности 
могутъ продолжаться цѣлыми мѣсяцами или годами. Многда тэвж е по- 
являются трофичесвія разстройства (исхуданіе).

Лѣченіе, есди имѣюгся экссудаты, должяо состоять въ примѣненііі 
противовоспалительныхъ и всасывающихъ средствъ. Въ случаяхъ уже 
не свѣжаго происхожденія наиболѣе дѣйстввтельными оказываются гряз- 
ныя ванны a богатыя углекисютою разсольныя воды.

Если имѣется основаніе предподож рь разрывъ или размозженіе. 
нервныхъ стволовъ, то при отсутствіи воспалитедьныхъ явленій слѣ- 
дуетъ возможно раньше пристуяить къ лѣченію индувціоннымъ токомъ.

Кромѣ воспалительныхъ заболѣваній брюшныхъ органовъ или груд- 
ныхъ железъ и кромѣ инфекціонныхъ забодѣваній, тѣсно связанныхъ 
съ поСлІѵродовымъ процессомъ, встрѣчаются въ родилъномъ періодѣ ещ& 
и другія, с р а в н и т е л ь н о  л е г к і я  б о л ѣ з н е н н ы я  с о е т о я н і я ,  
к о т о р ы я  т а к ж е  м о г у т ъ  о б у с л о в л и в а т ь  л и х о р а д к у .

Первое мѣсто здѣсь занимаетъ н е р е п о д н е н і е  к и ш е к ъ  к а л о -  
в ы м и  м а е с а м и  *). Дѣятельность кищ ечнш а еще во время беремен- 
ности нерѣдко до такой степени ослаблена, что въ немъ накомляется 
большое количество каловыхъ масс/ь, изъ которыхъ тодько очень мадая

*) Cm. K i i s t a e r ,  Z e itsc h r . f. k lin . M e d ,  Б,  V , р. 186
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3 8 8 Патологія и терапія родильяаго періода.

часть можетъ быть удалена испражненіемъ, наступающимъ до или во 
время родовъ. Родильница при этомъ вступаѳтъ уж е съ переполненными 
кишками въ родильный періодъ, первые дни котораго, между тѣмъ, 
характеризуются вялою дѣятельностыо кишечника. Задержанныя кало- 
выя массы могутъ при такихъ условіяхъ вызвать очень значительные 
симптомы раздраженія кишекъ. Въ болѣе легкихъ случаяхъ дѣло огра- 
ничивается только увеличеннымъ напряженіемъ и вздутіемъ живота, 
которыя сопровождаются лишь слабымъ воспалителышмъ раздраженіемъ 
слизистой оболочки. Но далеко не рѣдко это раздраженіе распро- 
страняется и на серозную оболочку кишекъ, такъ что могутъ появиться 
признаки раздраженія брюшины. Ж ивотъ, уж е и безъ того нѣсколько 
вздутый и твердый, увеличивается еще въ большей степени, и появ- 
ляется ограниченная (обыкновенно въ области слѣпой кишки), но въ 
большинствѣ случаевъ бодѣе разлитая чувствительность къ давленію, 
которая можетъ достигнуть очень значительной степени, a иногда даже 
наступаетъ упорная рвота. Всѣ эти симптомы быстро проходятъ иослѣ 
надлежащаго опорожненія кишекъ.

Распознаваніе основывается на прощупываемыхъ каловыхъ массахъ. 
При ощупываніи агивоха обнаруживается равиомѣрное переполненіе всего  
кишечнаго канала. Дѣло вѣ томъ, что хотя и въ нормальномъ посдѣ- 
родовомъ періодѣ животъ обыкновенно бнваетъ нѣсколько вздутымъ, но 
вее-таки онъ мягокъ и легко вдавдивается. Между тѣмъ, при значи- 
тельномъ скопленіи каловыхъ массъ онъ оказывается твердымъ и во 
многихъ сдучаяхъ равномѣрно неподатливымъ, такъ что иногда бываетъ 
трудно проідупать матку даже въ первые дни родидънаго періода; въ  
другихъ же сіучаяхъ прощупываются мЬстами возвышеиія съ неясными 
границами. Если въ то ж е вреия пря соединенномъ наружномъ и вну- 
треннемъ изслѣдованіи боковыя чаети матки оказываются неболѣзнен- 
ными, a особенно, если область слѣпой кишки чувствнтельна къ давле- 
нію, то становится очевиднымъ, что мы ииѣемъ дѣло не съ инфекціон- 
нымъ периметритомъ, a съ раздраженіѳмъ кишекъ вслѣдствіе задержаи  
каловыхъ массъ. Оть этого діагноза мы не доджаы отступать даже 
тогда, когда родильница заявляетъ, что ииѣетъ правядьныя испражне- 
нія: случается не очень рѣдко, что кишѳчный каналъ, не смотря на 
ежедневныя испражненія, все-такн переполненъ гроиадньшъ колачествоиъ  
каловыхъ массъ.

Терапія довоіьно проста. У всякой родильницы, уже непосредственно 
по окончаніи родовъ, должно быть обращено вниманіе на отправленія 
вишечнаго канада, и еслибы кишки оказались переполненаыми, то уж е  
въ первый или, по крайней мѣрѣ, на второй день посіѣ  родовъ нужно  
прибѣгнуть къ слабительнымъ. Эти поелѣдиія необходимы безусловно, 
кодь скоро родильница до 4 -г о  дня еще не имѣла ни одного испраж- 
ненія. Самое нѣжное слабительное, которое всего менѣе раздражаетт.
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жишечный каналъ и все-таки почти навѣрно вызываетъ кашицеобразныя 
лспражненія, это — касторовое масло. Лишь въ рѣдкихъ случаяхъ даже. 
повторные пріемы его не достигаютъ цѣли, такъ что приходится обра- 
щаться къ препаратамъ тамариндовой мякоти, александрійскаго листа и 
ревеня, или къ каломелю. Поносовъ, наступаюіцихъ самопроизвольно или 
послѣ употребленія слабительныхъ, опасаться нечего, и ихъ не слѣдуетъ  
останавливать вяжущими средствами, пока вмѣстѣ съ жидкими испраж- 
неніями еще продолжаютъ выдѣляться каловыя массы. Въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ выводятся громадныя количества фекальныхъ массъ; такъ напр., 
P o p p e l  *) разсказываетъ объ одномъ случаѣ копростаза, гдѣ въ тече- 
ніе 4 - х ъ  дней быловызвано 4 4  испралшенія каловыми массами, и испражне- 
нія эти по большей части были весьма обильны. У нѣкоторыхъ женщинъ 
послѣ каждыхъ родовъ самъ собою появляется сильный пояосъ, имѣю- 
щій для_ нихъ дѣлительное значеніе.

Другою, болѣе скрытою причиною лихорадки въ родильномъ періодѣ 
можетъ служить п с и х и ч е с к о е  в о з б у ж д е н і е .  При этомъ встрѣ- 
чаются довольно значителъныя повышенія температуры, до 3 9 °  и даже 
3 9 ° ,  5 . Но уже спустя нѣсколько часовъ она опять возвращается къ 
нормѣ. Быстрое новышеніе температуры послѣ душевнаго 'волненія на- 
йлюдается такъ часто, что причинная связь между ними не можетъ под- 
лежать никакому сомнѣнію. Эти сдучаи особенно ясно свидѣтельствуютъ 
о большомъ неиостоянствѣ температуры въ родильномъ періодѣ.

Мы должны вкратцѣ еще упомянуть объ одной не совсѣмъ рѣдкой 
причинѣ повышенія температуры y родильницъ, именно— объ очень зна- 
чительной потери крови. Послѣ весьма обильныхъ и быстро наступив- 
шихъ кровотеченій довольно часто появляется, наряду съ сидьнымъ 
учащеніемъ пульса, продолжительное повышеніе температуры, которое 
не имѣетъ цравильнаго типа и обыкновенно не переходитъ за 39° ,  
a  держатся между 3 8 °  и 3 9 ° ,  давая по утрамъ небольшія и непра- 
вильныя ремиссіи.

Не смотря на эти различныя причины, повышающія иногда темпе- 
ратуру тѣла, мы все-таки лишь рѣдко имѣемъ возможность вполнѣ 
точно оиредѣлить въ каждомъ данномъ случаѣ, какою именно причп- 
ною вызвано скоропреходящее повышеніе температуры, потому что y 
родильницъ оно можетъ вызываться еще однимъ обстоятельствомъ, ко- 
торое въ частномъ случаѣ очень легко шожетъ ускользнуть отъ діа- 
гноза; мы подразумѣваемъ небольшіе надрывы маточной шейки и вла- 
галища, которые имѣются почти y  всякой родильницы. Если надрывы 
эти привели къ параметриту или къ флегмонозному воспаленію ыаруж- 
ныхъ половыхъ частей, то присутствіе ихъ, конечно, открывается очень 
скоро. Если ж е надрывы не повлекли за  собою такихъ послѣдствій,

i)  M. f. G., B. -25, p. 306.
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то они въ большивствѣ сдучаевъ остаются незамѣченными, a между  
тѣмъ не подлежитъ сомнѣнію, что они составляютъ самую частую причину 
незначительныхъ повышеній температуры.

Измѣненія въ положеніи матки и влагалища.

■ И с в р и в л е н і я  и  н а к л о н е н і я  м а т к ж .

Литература: W i n e k e l ,  Path. u. Ther. d. Wocbenb. 2 Aufl., p. 88.— S c h r o e -  
d e r, Schw., tieb. u. Woch., p. 187.— B i d d e r ,  Petersb. med. Z. 1869. B. X V II. H. 
4. u. 5.—C r e d é, Arch. f. Gyn., B. I, p. 84. —M a r t i n ,  Neig. u. Beug. d. Gebär
mutter. 2 Aufl. Berlin 1870, и Berl. Ber. z. Geb. u. Gyn. I, p. 149. —P f a n n k u c h ,  
Arch. f. Gyn., B. III, p. 327, —A b e g g ,  Znr Geb. u. Gynaek. Danzig 1873, p.* 65. —  
M a r i e  V ö g t l i n ,  въ W inckel’s Ber. u. Studien. 1874, p. 95.— B i d d e r  u.  S u t u-  
g i n ,  Aus der Gebäranstalt des kais. Erziehungshauses. Petersburg 1874, p. 1 3 0 .—  
B o  e r  n e r ,  Ueber den puerperalen Uterus. Graz 1875.

Изъ физіодогіи родильнаго періода намъ уже извѣстно, что опо- 
рожненная матка, вслѣдствіе давленія, производимаго на ея заднюю  
ловерхность брюшнымъ нрессомъ, оттѣсняется кііереди, оиускаясь на  
лонное сочлеиеніе, и что въ первое время родильнаго періода она, 
остается въ этомъ иоложеніи, если не будетъ выведена изъ него дру- 
гими причинами (чаще всего — наподненнымъ мочевымъ пузыремъ). Въ. 
самое первое время послѣ родовъ маточная шейка свѣшиваегся во вла- 
галище въ видѣ вялаго лоскута; но въ ближайшіе затѣмъ дни она  
сформировывается настолько, что можно оиредѣдить ея наиравленіе 
относительно продольной оси матки. Обыкновенно она образуетъ съ. 
этою осью тупой уголъ, но чаето также прямой, a нерѣдко и острый. 
Смотря ' по величинѣ этого угла, и с к р и в л е н і е  м а т к и  в п е р е д ъ  
(см. вып. I, стр. 2 2 3 ,  рис. 8 0 )  будетъ выражеио въ большей или 
меныией стеиени. Наиболѣе значительнымъ оно бываетъ тогда, когда 
тѣло матки сильно оттѣснено впередъ, a маточная шейка направдена  
сзади й сверху впередъ и внизъ. Искривленіе можетъ при этомъ до- 
стигнуть такой значительной степени, что лередняя стѣнка матки и 
передняя стѣнка маточной шейкіг почти соприкасаются между собою. 
Дишь въ рѣдкихъ случаяхъ маточная шейка, при наклоненін тѣла матк» 
вперѳдъ, бываетъ направлена иазадъ до такой с-тепени, что существуетъ. 
только anteversio uteri, безъ всякаго искривленія.

Насколько обыкновеннымъ явленіеяъ въ первое время родчльнаго 
періода бываетъ искривленіе матки впередъ, настолько ж е рѣдно ветрѣ- 
чается искривленіе ея взадъ. Объяснить это легко. Въ иервое время 
родильнаго періода маткаещ е слишкомъ велика, чтобы могла опуститься 
ниже крестцоваго мыса, a при обыкновенномъ положеніи матки, зна- 
чительно еще увеличенной въ объемѣ, брюшныя впутренности напира- 
ютъ своею тяжестью на ея заднюю стѣнку. чь*

П р и м ѣ ч. Раньше 7-го дня родильнаго періода S c h r o e d e r ни разу не нашедъ ис- 
кривленія матки ввадъ, a на 7-й день—только y одной сифилитическов родильницы, 
прежде-временно разрѣшившейся мертво-гиилымъ плодомъ. Но на 9-й день, y одноіі
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рахитической роднльницы съ уакимъ тазомъ, въ которомъ истинная конъгогата равнялась 
8 сантиметрамъ, онъ нашелъ дно матки опустившимся ниже крестцоваго мыса. H a г- 
ѵ e y *) сообщилъ одивъ случай, въ которомъ онъ нагаелъ накловеніе матки взадъ уже 
на третій день послѣ родовъ, наступившихъ на 8-мъ мѣсяцѣ беременности. Искривленіе 
матки взадъ встрѣчается тѣмъ чаще, чѣмъ больше временн прошло послѣ родовъ, такъ 
что сиустя нѣсколько недѣль оно наблюдается уже яе рЬдко. Ііъ первое время родиль- 
наго періода, какъ мы уже сказали, обравуется anteflexio даже y тѣхъ родильницъ; 
y которыхъ до наступленія зачатія существовало искривленіе взадъ, и это послѣднее, 
пноеь появляется лшць послѣ того, какъ родильшіца оставила постель п принялась 
за свон обычныя занятія.

Въ первое время родидьнаго деріода эти измѣненія въ положѳніи 
матки часто не обнаруживаются никакнми симптомами. Но при очень 
сильномъ искривленіи впередъ выдѣленіе послѣродоваго очищенія можетъ  
быть настолько задержано перегибомъ въ области внутренняго зѣва, что 
по вынрямленіи дна матки вытекаетъ нѣскольгсо ундій буроватой зло- 
вонной жидкости ( і о с і і і о m e t r a ) .  Иногда э т о  вызываетъ, при потрясаю- 
щемъ ознобѣ, очень значительное повыіпеніе температуры, которое обу- 
словливается поступленіемъ составныхъ частей послѣродоваго очищеніл 
въ кровеносную систему и которое исчезаетъ, какъ только послѣродо- 
вому очищенію обезпеченъ свободчый выходъ наружу.

При искривленіи матки взадъ довольно часто опять появляется 
кровянистое послѣродовое очищеніе, которое, особенно при недостаточ- 
номъ уходѣ, можетъ продолжаться по цѣлымъ недѣлямъ. Хотя явленіе 
это нерѣдко встрѣчается и безъ искривленія матки взадъ, но оно 
всегда должио служить для насъ поводомъ къ изслѣдованію въ этомъ 
направленіи, особенно y такихъ родильницъ, которыя уж е и раньше 
страдали искривленіемъ матки. Въ случаяхъ послѣдняго рода мы дѣла- 
емъ попытку предотвратить новое искривленіе пріемами спорынъи и 
горячими впрыскиваніями во влагалище. Если искривленіе взадъ у ж е  
появилось, то по прошествіи 5 недѣль можао приступить къ механи- 
ческому лѣченію посредствомъ пессарія.

В ы п а д ѳ н іѳ  м а т к и  й  в л а г а л и щ а .

Влагалищс во вреші беременности гипертрофируется такъ значи- 
тельно, что уж е въ это время передняя стѣнка его вдается во вла- 
галищный входъ, a нерѣдко даже нѣсколько выиадаетъ наружу. Въ 
родильномъ иеріодѣ это выпаденіе встрѣчается довольно часто, но затѣмъ 
оно мало по маду исчезаетъ вслѣдствіе обратнаго развитія влагалища.

Вадняя схѣнка влагалища рѣже выдается изъ влагалщцнаго входа, 
сравнительно всего чаще y многорожавшихъ, y которыхъ уж е и раныпе 
существовало выдаденіе рукава, или въ такихъ случаяхъ, когда разрывъ 
промежности зажилъ путемъ грануляцій. Если выпаденіе задней или

м Obst. Tr. V, р. 267.

K. Ш p е д e р ь.— Учебнккъ акушерства. 47
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передней стѣнки влагалиіца достигаетъ болѣе значительной степеня, то 
оно можетъ повести къ ьыпаденію самой матки.

Но опущеніе или полное выпаденіе матки въ родидьиомъ періодѣ 
можетъ также возникать первичнымъ образомъ. Въ самое первое время 
послѣродоваго періода полное выпаденіе матки, въ виду ея значитель- 
ной величины, едва ли возможно. Но когда матка уж е нѣсколько 
уменыпилаеь, она можетъ при ненадлежащемъ режимѣ внезаяно выпасть. 
,Іегче всего зто происходитъ въ томъ случаѣ, есди половая расщелина 
очень широка и есди уже раньгае существовало выпаденіе матки. Но 
гораздо чаще это послѣднее происходитъ очень постепенно, чсрезъ нѣ- 
сколько_ недѣль послѣ родовъ. Лѣченіе въ первое время ограничивается 
покойнымъ лежаніемъ на спинѣ послѣ внравленія выпавшей матки, a 
впослѣдствіи оно производится такииъ же образомъ, какъ и внѣ 
родильнаго періода.

Надежда на то, что существовавшее раньше выпаденіе матки будетъ  
устранено родильнымъ состояніемъ, почти никогда не оправдывается. 
Даже наоборотъ, родидьница должна очень долго не покидать постели, 
чтобы выпаденіе матки не увеличилось еще болѣе. Исцѣленіе стараго 
выпаденія матки наступаетъ въ родильномъ періодѣ чрезвычайно рѣдко, 
a именно только тогда, когда она фиксируется въ хазу продуктами 
тяжелаго перитонита или параметрита, или когда влагалище сильно 
съуживается всдѣдствіе глубокаго воспаленія.

П р и м ѣ ч. Въ литературѣ имѣются 2 случая, въ которыхъ послѣ изгнанія мла 
денца ретрофлектированная матка выпала чрезъ разрывъ влагалища. ІІервьщ изъ 
нихъ сообщенъ S c h n a c k e n b e r  g'oM-ь 1). ІІослѣ вправленія матки и двухнедѣль- 
наго лежанія на яшвотѣ наступило исцѣленіе. Во второмъ мучаѣ, который сообщеві. 
Б. M a i\t  і п'омъ 2), хирургъ принялъ выпавшую такимъ образомъ матку за фнбро;і- 
ный полипъ и вырвалъ ее руками. Нужно думать, что въ этихъ случаяхъ предшест 
вовали разрывы слизистой обол.очки задней стѣнки влагалища, которые могугь проис- 
ходить и прп нормальныхъ родахъ.

Сдишкомъ высокое мѣстоположеніе матки въ первое время родильнаго періода 
можетъ быть вызвано переполненіемъ мочеваго пузыря. Матка при этомъ смѣіценн. 
обыкновенно въ ііравѵю сторону и можетъ доходить до уровня пупка, между тѣмі. 
какъ съ  лѣвой стороны внизу прощупывается наполненный мочевой пузырь. Это при 
поднятіѳ матки очень скоро устраняется катетеромъ.

Въ болѣе поздиеѳ время родильнаго періода чрезмѣряо вьгсокое стояяіе матии 
можетъ появиться въ томъ случаѣ, если внутрибрюшныя срощенія фиксируютъ ео 
между пупиомъ и лоннымъ сочлененіемъ, такъ что влагалище представляется совер- 
гаенно вытяяутымъ въ длнну, влагалищная часть матки исчезаетъ, и маточный зѣпь 
становится очень трудно доступнымъ для пальда.

0  самомъ важііомъ измѣненіи въ положеніи матки, которое встрѣчается въ родилі.- 
номъ періодѣ, именно о выворотѣ ея, мы уже говориля въ патологіи родовъ (ом. 
стр. 312), такъ какъ измѣненіе этп чаіце всѳго иоявляется въ послѣдовомъ періодѣ.

*) C a s p e r ’s W o ch e iiscb rif t 1838, No 35, p. 7 0 .— *) M. t'. G ., B 26, p. 4., n 
H o r n ’s V ie rtB ljah rssch rif t 1865 , H , 3,
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Новообразованія въ родильномъ періодѣ.

Лит ерат ура: H e c k e r ,  Klin. d. Geb., B. II, p. 124, и M. f. G., B. 26, p. 446.—  
H o r w i t z ,  Petersb. med. Z. 1868, H. 5, p. 249,— A. M a r t i n ,  Berl. Beitr. z. Geb. 
u. G yn., B. III, p. 33.— L o e h 1 e i n, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., B. 1, p. 120.

Важное, хотя и рѣдвое осложненіе родильнаго періода составляютъ 
т и і о м ы  м а т к и .  Онѣ могутъ въ этомъ періодѣ причинять различныя 
опасности. Вопервыхъ, міомы матки, препятствуя равномѣрному ея сокра■ 
щенію, могутъ подавать поводъ къ обильнымъ кровотеченіямъ, a вовто- 
рыхъ онѣ сами легко подвергаются важнымъ патологическимъ измѣяе- 
шямъ. Именно, на поверхности ихъ можетъ наетупить ихорозное рас- 
ладеніе, продукты котораго, всасываясь чрезъ небольшія трещины, вызы 
ваютъ еептическія заболѣвапія. Но, кромѣ того, значительныя опасности 
можетъ повидимому повлечь за еобою очень быстрое распаденіе міомы, 
т . е. участіе ея въ процессѣ обратнаго развитія, которому подвергается 
паренхима матки, по своему строенію однородная съ самою опухолью. 
Очень вѣроятяо, что быстрое распаденіе столь значительной массы ткани 
и всаеываніе продуктовъ этого распаденія уж е само по себѣ можетъ  
оказать токсическое дѣйствіе. Лашь въ рѣдкихъ случаяхъ родильное 
состояніе кладетъ начало постепенному исчезанію міомы. Исцѣленіе мо- 
ж етъ наступить и въ томъ случаѣ, если опухоль, послѣ нагноенія 
подлежащихъ частей, извергается изъ матки.

Въ виду тѣхъ опасностей, съ которыми сопряжены міомы матки, 
необходимо посредствомъ ножницъ удалять новообразованіе во всѣхъ слу - 
чаяхъ, гдѣ операція возможна, т. е . въ особенности тогда, когда дѣло 
идетъ о фиброзномъ лолипѣ.

Относительно того печальнаго предсказанія, которое даюгъ въ родиль - 
номъ періодѣ p a к о в ы я перерожденія маточной шейки даже тогда, когда 
во время родовъ не послѣдовало разрыва матііи, мы говорили на стр. 1 3 3 .

Кровотеченія въ родильномъ періодѣ.

Литература: K i w i s с h, Kliu. Vorträge. 4 Auü. B. I, p. 243.—C h i a r i ,  B r a u u 
n. S p a e t h ,  K linik der Geburtskimde., p. 201 a 218. —E l l i o t ,  Obst. Clinic,v p. 
'233.— W i n e k e l ,  Path. u. Ther. d. W ochenb., p. 108.—R. B a r n e s ,  Obst. Tr., Vol. 
X I, p. 219, и Obst. O p.,2-ded ., p. 464. — B r e i s  k y, Volkmann’s Samml. klin. Vortr. 
Leipzig 1871, No. 14.

Кровотеченія y родильницъ имѣютъ въ практивѣ очень важное зн а -  
ченіе. Нормальнымъ образомъ родильница теряетъ въ первый день до- 
вольно чистую кровь, .затѣм ъ виродолженіе Б- хъ или 4 -х ъ  дней выте- 
каетъ темнокрасноватая и послѣ этого въ теченіе такого же времени 
буроватая жидкоеть, въ которой аровь содержится только въ разложив- 
шемся видѣ. Но очень часто кровотечеиіе не прекращается въ нормаль 
ный срокъ. При этомъ оно или цродолжается безпрерывно съ самаго 
начала, или, прекратившись, возобновляется отъ вакихъ иибудь ничтож-
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ныхъ причинъ, къ числу воторыхъ оеобенно принадлежитъ первое вста- 
ваніе родильницы съ постели. Но и кровотеченія, появляющіяся послѣ 
5 -г о  дня, не имѣютъ нивавого значенія, если показываются только 
кровяныя полоски въ послѣродовомъ очшценіи, или ж е, если кровь вы- 
текаетъ только изрѣдва и въ очень маломъ количествѣ.

Не очень рѣдво, однако, встрѣчаются случаи, въ воторыхъ тотчасъ 
послѣ родовъ появляются очень обильныя кровотеченія, опасныя для 
жизни, или въ воторыхъ упорныя кровотеченія, изнуряющія больную, 
нродолжаются еще и въ послѣдующіе дни родильнаго періода.

Мы здѣсь не будемъ касаться тѣхъ кровотеченій, которыя, всдѣд- 
ствіе образующихся надрывовъ, начинаются еще во время изгнанія мла- 
денца или тотчасъ посдѣ изгнанія, такъ какъ о нихъ достаточно уж е  
было сііазаыо въ патологіи родовъ.

Въ настоящей главѣ мы разсмотримъ вровотеченія на свободную по- 
верхность слизиетой оболочки, при которыхъ кровь изливается наружу.

Поводомъ къ кровотеченію, наступающему н е м е д д е н н о  п о с л ѣ  
и з г н а н і я  п д а ц е н т ы ,  чаще всего бываетъ а т о н і я  м а т к и .  0  при- 
чинахъ самой атоніи мы уже говорили (см. стр. 3 1 0 ) .

При лѣченіи нужыо нрежде всего заботиться о томъ, чтобы вызвать 
силЬныя сокраіценія матки, такъ какъ они почти всегда приводятъ къ  
закрытію кровоточащихъ сосудовъ. Съ этою дѣлью с и л ь н о  р а с т и -  
р а ю т ъ  м а т к у  р у к о ю  чрезъ бркшшые повровы, вмѣстѣ съ тѣмі> 
надавливая на нее совершешіо такъ ж е, какъ при выжиманіи плаценты  
по способу C r e d é .  Помощію этого надавливанія почти всегда могутъ  
быть удалены изъ матки находящіеся въ ней вровяные сгустви, тавъ. 
что вводить въ нее руву съ этою цѣлыо овазывается издишнимъ. Кромѣ: 
того, во всѣхъ случаяхъ атоніи матви слѣдуетъ немедленно давать 
спорынью ( 2 — 3 пріема по 1 грамму, быстро одинъ за  другимъ); но 
никогда не нужно полагаться исключительно на это средство, a слѣ- 
дуетъ поступать совершенно тавъ яге, кавъ будто спорынья не давалась 
вовсе. Въ значительномъ большинствѣ случаевъ -эти мѣры оказываются 
достаточными, чтобы вызвать совращенія матви и остановить вровотеченіе.

Если это удалось не вполнѣ, то наибольшаго довѣрія заслуживаютъ  
впрыскиванія въ полость матви. Дѣйствіе ихъ основано главнымъ образомъ. 
на механичесвомъ раздраженіи матки. Однаво, оно еще бодѣе можетъ быть 
усилено одновременнымъ термичесвимъ раздраженіемъ. Х о л о д н ы я  
в п р ы с в и в а н і я  (дучше всего— ледяной воды) уж е давнымъ-давно 
получили здѣсь очень обширное примѣнепіе и овазываютъ превосходное 
дѣйствіе въ значительномъ большинствѣ случаевъ. Но, повидимому, еше 
болѣе надежны в п р ы с к и в а н і я  г о р я ч е й  в о д ы  ‘)  [ 4 0 °  Р.  или

4) L a n d  au,  Verh. d.'-Naturf.-Vers. in Graz 1875; W i  n d e 1 b a n d, Deutsche 
med. Woch. 1876, No. 24; R u n g e ,  Berl. klin. Woch. 1877, No. 13, и Centr. f. Gyn. 
1883, No. 21; R i c h t e r ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn,, B. 2, p. 284; H a u s s m a n n ,  
Berl. Rlin. Woch. 1878, 45; S m i t h ,  Phil. med. Times VIII, 79. Verhandl. d. B rit. 
med. A ssoc.-iu Cork 1879; S c h w a r z ,  Centr. f. Gyn.  1884, No. 16.
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5 0 °  Ц .], которыя, по справедливому замѣчанію R u n g e ,  имѣютъ еще 
то преимущество, что отдаютъ свое тепло, a не отнимаютъ его y мало- 
кровной больной. Однако, они иногда иричиняютъ довольно сильную боль

Если и это не привело къ цѣли, то въ случаяхъ, въ которыхъ 
сокращенія матки не отсутствуютъ еовсѣмъ, a только слишкомъ недо- 
статочны для того, чхобы препятствовать истеченію крови изъ мѣста 
прикрѣпленія плаценты, мы можемъ сдѣлать ііопытку вызвать образо- 
ваніе тромбовъ впрыекиваніемъ разведеннаго раствора полуторохлористаго 
ж елѣза. Средство это, емотря по надобности, употребляется въ различ- 
ной степени разведенія, начиная съ раствора, имѣюіцаго винно-желтый 
цвѣтъ, и до концентраціи 1 : 3 ,  которую предлагаетъ B a r n e s .  Рас- 
творъ вливается въ матку помощію ирригатора. Ilo Liq. Ferri sesqu i- 
chlor. не есть средство совершенно безвредное, хотя мнѣнія по поводу 
этого сильно расходятся *). Слѣдовательно, прибѣгать къ нему можно 
только тогда, когда родильняцѣ въ самомъ дѣлѣ грозитъ большая опае- 
ность. W y n n  W i l l i a m s  2) предлагаетъ другой способъ, который 
аож етъ быть скорѣе приведенъ въ исполненіе; именно, онъ еовѣтуетъ  
ввести губку, смоченную растворомъ полуторохлористаго ж елѣза, и сма- 
зать ею внутреннюю поверхноеть матки. Предложенная въ послѣднее 
время тампонація полости матки іодоформною марлею 3), по нашеиу 
мнѣнію, нераціональна и очень рискована, хотя бы она и вызывала 
аногда удовлетворительныя сокращенія.

Если никоимъ образомъ не удается вызвагь достаточиыхъ сокращсній, 
то можно еще воспрепятствовать изліянію крови изъ открытыхъ со- 
судовъ, прижимая переднюю и заднюю стѣнки, матки одну къ другой. 
D e n e u x  достигалъ этой цѣли, прижимая матку снаружи къ позвоноч- 
нику, между тѣмъ какъ H a m i l t o n  прижималъ другъ къ другу обѣ 
поверхности матки, надавливая на нее одною рукою снаружи и другою 
изнутри 4). H u b b a  r d совѣтуетъ, номѣстивъ родильницу въ полубоко - 
вомъ положеніи, прижимать матку къ подвздошной впадинѣ, къ мышцамъ 
боковой стѣнки живоха и къ поясничной части позвоночника. F a s -  
b e n d e r ’y  5) иринадлежитъ заслуга, что о н ъ в ъ  послѣднее время обратилъ 
на это средство вниманіе германскихъ акушеровъ. Онъ поступаѳтъ та- 
кимъ образомъ, что вводитъ одну руку поглубже въ задній сводъ вла 
галища, a затѣмъ, положивъ другую руву на переднюю поверхность 
живота, прижимаетъ другъ къ другу обѣ стѣнки матки 6). Обыкновенно

') H e y w o o d  S m i t h ,  Londou Obst. Tr. XV, p. 4 1 и ß5; P 1 a y f  a i r, Obat. 
Journ. of Gr. Brit. 1873, p. 89; S t e e l e ,  e. 1,  p. 168; G î l e s ,  e. 1., p. 435; C h a m 
b e r  s. e. 1., p. 446; W i ] 1 i a m b, e. 1., p. 595; S n o w  B e c k ,  Brit. med. Journ. 1874. 
Jan. 3, Febr. 28, March 7; A  11 h i 11, Obst. J. of Gr. Brit. May 1874, p. 107; Lan- 
cet, 7, II. 1878; R i n g l a u d ,  e. 1., 117, и пренія въ Dubl. Obst. soc. June 1874, p. 
І78; пренія въ EHinb. Obbt. soc. (cm. Ob?t. J. of Gr. Brit. Mardi. 1875, p. 786). — 
J) Obst. Tr. XI, p. 236.— 3) D ü b r s s e n ,  Cbl. f. Gyn. 1887, No. 35. — *) Amer. J. of 
med. sc. April 1871, p. 369.— 5) Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn., B. I, H. 1, p. 46.—•) Cm. 
A w a t e r ,  Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn., B. II, p. 40.
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это призкатіе можетъ быть правтичнѣе достигнуто такимъ образомъ, что 
одну руку вводятъ въ передній сводъ влагалища, a другою снаружи  
захватываютъ заднюю стѣнку матки и прижимаютъ ее къ лонному 
сочлененію и къ рукѣ, лежащей во влагалищѣ.

Когда уж е удалось вызвать сокращеніе матки, то  главнѣйшая 8а- 
дача состоитъ въ томъ, чтобы предотвратить новое разслабленіе органа, 
a сдѣдовательно и возобновленіе кровотеченія. Съ этой стороны очень 
полезна спорынья, данная предварительно, хотя безусловно на нее по- 
лагаться никакъ не слѣдуетъ. Всего вѣрнѣе можно контролировать 
дальнѣйшее состояніе матки, положивъ руку на (ірюшные покровы: рука 
безпрерывно слѣдитъ за  маткою, и кавъ тольво сокращеніе начинаетъ 
ослабѣвать, его опять вызываютъ легкимъ растираніемъ. Опасность со- 
вершенно устранена только тогда, когда матка сама собою остается  
твердою. Если ж е она постоянно обнаруживаетъ наклонность къ новому 
разслабленію, a вмѣстѣ съ тѣмъ и къ новому кровотеченію, то мы 
должны ' по прежнему слѣдить за неш при щшощи руки. Если матка 
была во время беременности чрезвычайно растянута (нри двойняхъ, или 
ври чрезмѣрномъ скопленіи околоплодной жидкости), — a въ этихъ слу- 
чаяхъ именно и встрѣчаются самыя непріятиыя и самыя упорныя крово- 
течѳнія e x  a to n ia ,— то можетъ оказаться необходимымъ слѣдитв за нек> 
безпрерывно въ теченіе даже цѣлыхъ двухъ часовъ послѣ того какъ  
настуш ш і роды. Если же кровотеченіе остановилось и если матка только 
по временамъ немного разслабляется, то въ виду того, что сократив- 
шаяся матка прощупывается чрезвычайно легко, наблюденіе за  нею мо- 
ж етъ быть предоставлено акушеркѣ, a въ крайнемъ случаѣ даж е самой 
родильницѣ. Нужно только обратить ихъ вниманіе на то, что еслибы 
въ животѣ перестало прощупыгцться твердое шарообразное возвышеніе, 
онѣ должны сильно растирать всю нижнюю область живота, пока опять 
не ноявится ограниченное затвердѣніе, т. е. сокращающаяся матка. Это 
наблюденіе рукою, хотя бы и не достаточно опытною, все-таки болѣе 
нредпочтительно, чѣмь довѣряться прикладыванію мѣшка съ пескомъ.

Само собою разумѣется, что должны быть надлежащимъ образомг. 
устраняемы послѣдствія потери крови, — какъ тѣ, которыя могутъ угро- 
жать въ данный моментъ, такъ и тѣ, которыя остаются на продолжи- 
тельное время. Соотвѣтственно этому, для предотвращенія обмороковъ 
нужно заботиться о низ комъ положеніи головы, a въ то ж е время да- 
вать родильницѣ бальшіе пріемы вина, грога и т. п. напитковъ; если 
упадокъ силъ начинаетъ гр ози ть  опасностью, то нужно дѣлать подкож- 
ныя внрыскиванія эфяра и л и  настойки муекуса. Дальнѣйшія послѣдствія 
анэміи требують хорошаго питанія и лѣченія желѣзотяъ.

П р и м ѣ ч .  Кровотеченіе изъ хорош о сократившейся матки составдяетъ чреввм- 
чайную рЬдкосгь. K i w  i s е Іі наблюдалъ значнтел ьвыя нровотсченія при порокахъ 
сердца и при другихъ раз^тро йст вахъ кровообращевія, вывывающихъ застой крови ві>

ak
us

he
r-li

b.r
u



Кровотеченія въ родильвомъ гіеріодѣ. 39 7

вепахъ нпжвей половины ть.іа; кромѣ того, въ числѣ причннъ такихъ кровотеченій 
овъ приводитъ ненормально широкія отверстія, представляемыя вскрытыми венами 
въ области прикрѣпленія пдаценты. H e c k e r  г)  видѣлъ смертельное кровотеченіе 
изъ одной чрезвычайяо растянутой вены маточной шейкп, M i k s c h i k 2) — изъ не- 
большой язвы въ той же области, G r a i l y H e w i t t 3) наблюдалъ смефтельный исходъ 
вслѣдствіе повторныхъ кровотеченій изъ обнаженнаго аневризматпческаго мѣшка 
arter, uterinae, a J o h n s t o n  4) сообщаетъ одинъ случай, въ которомъ смертельное 
кровотеченіе было вызвано разрывоиъ тромба маточной шейки 5).

Всѣ эти кровотеченія въ высшей степени рѣдки, но коль скоро они появились. 
они чрезвычайно опасны, такъ какъ даже при хорошо сократившейся маткѣ кровь 
ивливается изъ сосудовъ неудержимо. Слѣдовательно, для лѣченія ночти ничего дру 
гаго ве остается, какъ содѣйствовать образованію тромба впрыскиваніями раствора 
подуторохлористаго желѣза въ полость матки. Діагнозъ обыкновенно можетъ бьтті. 
установленъ только путемъ исключенія.

Другой видъ очень опаснаго кровотеченія наступаетъ въ такихч. 
случаяхъ, когда мѣето прикрѣпленія плаценты не сокращается, не смотря 
на то, что остальныя части матки сокращены удовлетворитедьно. Мы 
видѣли у ж е, что и при нормальныхъ условіяхъ мѣсто прикрѣпленія пла 
центы утолщается во время родовъ не въ такой степени, какъ остадь- 
ная мускулатура матки, и что въ случаяхъ, въ которыхъ плацента послѣ 
родовъ остается приросшею, соотвѣтствующая ей часть маточной стѣнки 
остается тонкою 6) . Вслѣдствіе сокращенія окружаюіцей мускудатуры  
эта часть въ такомъ случаѣ можетъ быть вытѣспена въ полость матки. 
выпячиваясь въ видѣ колбообразной опуходи, между тѣмъ какъ снаружи 
можно прощупать вдавленіе или воронкообразное углубленіе маточной 
стѣнки. Это состояніе называется 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 д а ц е н т ы .

Распознаваніе можетъ быть установлено тщательнымъ изслѣдова- 
ніемъ. Если ввести палецъ одной руки въ полость матки, a другою 
рукою снаружи придавливать матку къ находящемуся въ ней пальцу, 
то изнутри можно оіцупать выпячеішое мѣсто прикрѣплепія плаценты, a 
другою рукою снаружи ощупывается вдавленіе.

Предсказаніе при высшей степени паралича очень неблагопріятно, 
такъ каігь продолжаюіціяся кровотеченія ведутъ къ смерти.

При лѣченіи мы должны стараться устранить параличъ бодьшими 
пріемами спорыньи и непрерывнымъ растираніемъ матки снаружи, и іи , 
въ худшемъ случаѣ, остановить кровотеченіе изъ парализованнаго мѣста 
впрыскиваніями раствора полуторохлористаго жедѣза.

І І р и м ѣ ч .  E D g e l  7) впервые описалъ два подобныхъ случая прн выкидышахъ 
па четвертомъ и на третьемъ мѣсяцѣ беременности. Въ первомъ изъ нихъ плацента 
крѣпко еще сидѣла на своем.ъ мѣстѣ [совершенно такой же случай, повидимому.

M. f. G., B. 7, p. 2.—2) Ztschr. d. Ges. d. W ien: Aerzte. 1854. X, p. 478. —
3) Obst. Tr. IX , p. 246.— 4) Cn. S i n c l a i r  and J o h n s t o n ,  Pract. Midwif. Lond. 1858,
p. 501, No. 5.—8) Си. M u r r a y ,  Gr. Brit. Obst. J. I, p. 11.—6) Си. S c h r o e d e r ,  Bonn
1886. Tai. VI.—’) Oesterr. med. Jahrb. Neueste F olge. B. XXII. 1840, p. 310.
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ивображенъ на одномъ рисункѣ, который представленъ V i r c h о w ’oмъ 1)]! a во 
второмъ образовадся фибриновный полипъ (см. стр. 401). R o k i t a n s k y  2) два 
рааа находилъ такое состояніе на трупѣ (въ томъ чисдѣ одинъ равъ ири выкидышѣ) 
и въ подстрочномъ примѣчаніи упоминаетъ, что B e t s c h i e r  йабдюдалъ одинъ по- 
добвый свучай Въ Бресдандѣ и что B u r k h a r d t  описалъ это состояніе подъ име- 
иемъ остраго fungus haematodes матки. K i w i s c h 3) тожѳ набдюдалъ его однажды, 
a C h i a r i ,  B r a u n  n S p a e t h 4) совмѣстно опиеываготъ одинъ елучай, который 
на 7-мъ мѣсяцѣ беременности окончился смертью череаъ 3 часа посдѣ родовъ.
V a i e n t a  5) видѣлъ одинъ сдучай, окончивгаійся благопріятно, a O l e h a u s e n —  
тоже одивъ сдучай оо смертельнымъ исходсшъ (вдавденіе соотвѣтствеяно мѣсту при- 
крѣпленія пдаценты въ этомъ послѣднемъ случаѣ прощупывалось чреввычайно ясно, 
тогда какъ остальныя части матки быля сокращены удовдетворительно). Какъ бы ни 
были рѣдки высшія степени паралича мѣста прикрѣпленія пдаценты, но слѣдуетъ 
думать, что нѳполные параличи, могущіе вызывать очень обильныя кровотечѳнія, 
встрѣчаются чаіце 6).

Недостаточнымъ сокращеніемъ матіш обусловливаются еще и нѣко- 
торыя другія кровотеченія, о которыхъ мы ѵже говорили, напримѣръ—  
кровотечепія при выворотѣ матки, при ея раздвоеніи и при міомахъ.

Кромѣ этихъ кровотеченій, происходящихъ непосредственно иослѣ 
родовъ, могутъ также внезапно появляться болѣе или менѣе обильныя 
кровотеченія въ ближайшіе затѣмъ дни родильнаго періода и еіце позднѣе, 
или же кровянистое посдѣродовое очищеніе нродолжается долыне обык- 
новеннаго и становится при этомъ, по крайней мѣрѣ временно, на- 
стодько обильнымъ, что производитъ ослабленіе организаа. Причиною 
такихъ кровотеченій обыкновеяно бываетъ н е н о р м а л ь н о е  с о д ѳ р -  
ж и м о е  м а т к и ,  чащѳ всего— оставшійся въ ней кусокъ плаценты, 
между тѣмъ какъ отпадаюіцая оболочка, сама по себѣ, помимо случаевъ 
выкидыша, лишь чрезвычайно рѣдко вызываетъ кровотеченія, a ворси- 
стая и водная оболочки, даже цѣликомъ задержанныя въ матиѣ, не 
вызываютъ ихъ почти никогда,

Кровотеченія нри задержанныхъ въ маткѣ кускахъ плаценты обыв- 
новенно ноявляются тѣмъ раньше и бываютъ тѣмъ болѣе значительны, 
чѣмъ большую величину имѣетъ эта задержанная часть послѣда. Хотя 
даже очень большой кусокъ ш аценты , напр. окою  половины ея, можетъ  
еще въ первыя сутки выдѣлиться безъ значительнаго кровотеченія, но 
обыкновенно въ такихъ случаяхъ происходитъ сильное кровотеченіе, и 
часто даже наступаетъ смерть отъ истеченія к р ов ш , если не будетъ 
подана скорая цомощь. Менѣе значительные куски, состоящіе лишь изъ  
нѢсеолькихъ долекъ плаценты, могутъ впродолженіе 8 — 1 4  дней оета- 
ваться плотно прикрѣпдешшмй, не вызывая никакого кровотеченія; ио 
послѣднее все-тага  появляется рано или поздно. Напротивъ того, очень 
тонкіе кусочки, составляющіе лишь небольшую часть одной додьки, въ

1) Geschwülste. I , р. 148.— а) Haudb, d. spee. pathol. Anat. W ien 1842. B. II,
p. 555.— 3) i. c., p. 427 .—4) 1. c ,  p. 202. —s) Die Catheterisatio uteri. W ien 1871
p. 7. s) Cm. K 1 o b, Path. Anat. d. weib. Sex., p. 263.
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большинствѣ случаевъ отслаиваются незамѣтнымъ образомъ, не вызывая 
другихъ симптомовъ, за исключеніемъ того, что послѣродовое очищеніе по 
временамъ получаегь здовонный запахъ. Куски плаценты чаще всего 
задерживаются при искусственномъ ея отдѣленіи, но иногда и въ та- 
кихъ случаяхъ, когда она выдѣлилась самопроизвольно. Такъ напр., 
S t a d f e l d  t 4)  говоритъ, что при анатомическомъ вскрытіи 7 0  родиль- 
ницъ онъ 7 разъ нашелъ въ маткѣ куски плаценты, Ьеличиною отъ 
грецкаго орѣха до гусинаго яйца, и въ томъ числѣ 5 разъ плацента вы- 
дѣлилась самопроизвольно. Подобныеже случаи сообшены S c  h^o 1 г ’омъ 2_), 
Н e c k e  г’омъ 3), H ü t е  г ’омъ 4)  и F r a n k  еГ ем ъ 5) .  Но если остатви 
плаценты могутъ задерживаться ври самопроизвольномъ ея выдѣленіи, 
то мы не должны удивляться и тому, что они иногда задерживаются 
при выжиманіи по способу C r e d é  6). Причиною такого задержанія 
кусковъ іілаценты бываетъ иногда воспаленіе ея (placentitis), вслѣд- 
ствіе котораго они плотнѣе приросли къ маткѣ, но иногда эти куски 
представляютъ маленькія placen'ae succenturiatae (см. стр. 7 3), кото- 
рыя, будучи связаны съ главною плаценхою только при посредствѣ 
сосудовъ и яйцевыхъ оболочекъ, довольно легко могутъ отъ нея 
отрываться 7).

Остатки deciduae verae, даже послѣ выкидыша, ири которомъ она 
часто цѣликомъ задерживается въ маткѣ и при наступленіи котораго (въ 
первые мѣсяцы беременности) она всегда бываетъ очень толста, причи- 
няютъ значительныя кровотеченія лишь въ самыхъ рѣдкихъ случаяхъ. 
На зрѣломъ яйцѣ обѣ отііадающія оболочки очень тонки и только по 
краю нлаценты представляются немного болѣе толстыми. При свое- 
времеиныхъ родахъ отпадающія оболочки отдѣляются съ оболочками 
яйца на весьма различной глубинѣ. Но всегда значительная часть 
deciduae verae извергается только вмѣстѣ съ послѣродовымъ очищені- 
емъ, въ которомъ обрывки ея, начиная со втораго дня родильнаго пе- 
ріода, долго еще образуютъ главную составную часть. Въ этомъ всегда 
можно удостовѣриться при анатомическомъ вскрытіи родильницъ, слу- 
чайно умершихъ въ первый или второй день послѣ родовъ. Была ли 
плацента извергнута самопроизвольно или же она была выдѣлена давле- 
ніемь снаружи, это повидимому не оказываетъ замѣтнаго вліянія на 
ту глубину, въ которой совершается отслойка отпадающей оболочви.

Задержапные куски отпадающей оболочки вызываютъ кровотеченія 
почти искліочительно въ тѣхъ случаяхъ, когда они превращены въ такъ 
наз. фибринозные шшшы (см. ниліе).

J) S c h m i d t ’s Jahrb., B. CXVIII, p. 191.—2) S c h m i d t ’« Jahrb., ß. CXH, p. 
189.— ») M. f. G., B. 7, p. 2.—*) M. f. G., B. 9, p. 117.— 15) Arch. f. Gyn., B. II, p. 
79.—6) Cm. H o c k e r ,  Kl.  d. Geb. II, p. 175; C. M a r t i n ,  M. f. G., B. 29, p. 257, и 
Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn., B. II, p. 117; G. B r a u n ,  W ien. med. Woch. 1869, No. 
96, p. 1591; S c l i r o e d e r  паходилъ ихъ при анатомическомъ вскрытіи и y живыхъ 

— 7 )  Cm. H e g  a r, Die I'ath. u. Tlier. d. Plaeentarretention. Berlin 1862, и H ü t e r ,  1. c.
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Очень важно о т н о ш е н і е  з а д е р ж а н н ы х ъ  о с т а т к о в ъ  я й ц а< 
к ъ  п у э р п е р а л ь н о й  и н ф е к ц і и  (см. стр. 2 6 3 ) .  Въ маткѣ всегда 
остаются куски отпадающей ободочви, которые, въ разложившемся со- 
стояніи и пропитанные многочисленными бактеріями гніенія, выдѣляются 
вмѣстѣ съ посдѣродовымъ очищеніемъ. Но обыкновенно они не вде- 
кутъ за собою никакой опасности, потому что разложеніе, производи- 
чое бактеріями гніенія, наступаетъ только тогда, когда всасываніе въ- 
половомъ каналѣ уже не происходитъ. Если ж е, въ видѣ исключенія. 
еще происходитъ. всасываніе въ поздиѣйшіе дни родильнаго nepiojia (при, 
задержкѣ посдѣродоваго очиіценія, при вновь образовавшихся неболь- 
шихъ поврежденіяхъ), то оно вызываетъ лихорадку, обыкновенно ско- 
ропреходящую; эти случаи принаддежатъ къ категоріи такъ наз. 
поздняго зараженія (см. стр. 3 5 3 ) .

Если въ маткѣ осталаеь необыкновенно большая часть отпадающей 
ободочки, то эти послѣдствія могутъ достигнуть еще большей степени- 
развитія, такъ что лихорадка можеть оказаться нѣсколько бодѣе сидь- 
ною. Это и , суть тѣ случаи, которые всего скорѣе еще могутъ быть. 
отнесены къ такъ наз. самозараженію. Но все-таки опасныхъ- 
заболѣваній, мѣстныхъ или общихъ, почти никогда не приходится здѣсь 
наблюдать. Поэтому мы и не можемъ согласиться еъ новѣйшимъ заявде- 
ніемъ A h l f e l d ’a  и нѣкоторыхъ другихъ авторовъ, будто бы задер- 
жанные куски отпадающей оболочки очень часто вызываютъ лихорадку 
и даже опасную инфекцію.

Нѣсколько иначе представляется дѣло при задержаніи кусковъ пла- 
центы. Чѣмъ большую ведичину ииѣютъ эти задержаняые куски, чѣмъ 
сь большею ностепенностью они отдѣляются, тѣмъ чаще и въ теченіе- 
болѣе долгаго времени вскрываются все новые новые сосуды, въ ко- 
торые могутъ проникать болѣзнетворные мивроорганизмы, между тѣмъ 
какъ подъ отдѣдяющимися кусками deciduae эти микроорганизмы нахо- 
дятъ тодько возрождающуюся здоровую ткань.

Слѣдовательно, если въ матку, быть можетъ еще во время родовъ, 
проникли инфицирующія вещества, то они чрезвычайно дегко мОгутъ 
попасть въ кровеносные сосуды подъ отдѣдившимися кусками плацен- 
ты, a затѣмъ перейти въ другія части тѣда. Поэтому, хотя даже сра- 
внительно большіе куски плаценты довольно часто выдѣляются по про- 
шествіи нѣскодькихъ дией или недѣль, не предетавляя никакихъ при- 
знаковъ разложенія, но, съ другой стороиы, опасность зараженія въ. 
подобаыхъ случаяхъ существуетъ не мадая. Если зараженіе наступило. 
то обыкновенно оно представляетъ кдиническую картину піэміи.

Но задержанные остатки яйда, и при томъ какъ-разъ въ тѣхъ. 
случаяхъ, когда они не подвергаются гнилоетному распаденію, имѣютъ 
еще и другія послѣдствія. К у с к и  о т п а д а ю щ е й  о б о д о ч к и  въ 
такихъ случаяхъ. и особенно часто послѣ выкидыша, окружаются
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вновь образующеюся слизистою оболочкою матви и своимъ раздра- 
ж еніемъ вызываюгь въ ней гиперпластическіе процессы (eiidometritis. 
post abortum).

З а д е р ж а н н ы е  к у с к и  п л а ц е н т ы  могутъ, или сами по еебѣ, 
или вслѣдствіе отложенія на нихъ вровяныхъ сгуствовъ, образовать въ. 
пуэрперальной маткѣ долипозныя опухоли, которыя въ ярактикѣ имѣ 
ютъ большое значеніе.

Постепенная отслойка задержанныхъ кусковъ плаценты сопровож- 
дается повторными кровотеченіями и отложеніемъ фибрина вокругь пла- 
центарной ткани, которая при этомъ постепенно становится малокров- 
ною и очень плотною. Вся опухоль въ совокупности можетъ принять 
форму полости матки. Въ концѣ концовъ связь съ маточною стѣнкою. 
поддерживается лишь немногими остатками плацентарной ткани, и обра- 
зовавшаяся оиухоль свѣшивается въ полость матви, представляя таігь. 
называемый п л а ц е н т а р н ы й  п о л и п ъ  *).

При этомъ или уже въ самомъ ііачалѣ родильнаго періода насту- 
паютъ вровотеченія, или все идегь въ первое время совершенно нор- 
мально, иова не появится, иногда уже въ вонцѣ первой недѣли, но 
чаще— на второй или на третьей, a иногда еще поздпѣе, очень обиль- 
ное кровотеченіе, которое можетъ повторяться, если полипъ не будетъ, 
удаленъ. Но не всегда основаніе полиповъ образуется задержанными 
кусвами плаценты: иногда оно образуется одною оіпадающею обо- 
лочкою, между тѣмъ какъ большая часть всей опухоли состоитъ, 
изъ фибрина, — тавъ называемый д е ц и д у а л ь н ы й  или ф и б р и н о з -  
н ы й  п о л и п ъ  *).

Впрочемъ, наскольво часто эти полипозныя образованія встрѣчаются 
іюслѣ выкидыша, настольво же рѣдко они наблюдаются послѣ своевре- 
менныхъ родовъ. Въ первомъ случаѣ они обнаруживаются иногда лишк 
свустя нѣсколько недѣль и даже мѣсяцевъ.

Образованію такихъ полидозныхъ гэматомъ благопріятствуютъ тѣ. 
болѣзни, при воторыхъ часто встрѣчаются маточныя вровотеченія.

Распознаваніе этихъ полиповъ не трудно, такъ какъ внутренній 
зѣвъ, закрывающійся при нормальныхъ условіяхъ къ 1 2 -м у  дню ро- 
дидьнаго періода, гораздо дольше остается въ этихъ случаяхъ отвры-

C. B r a u n ,  A llgem . W iener med. Z. 1860, No. 47 ( c m . S c h  m id  t’s Jahrb., 
B. CXVIII, p. 119); S c h r o e d e r ,  1. c.; K u 1 p, 1. c., j i .  19; F r a n k e l ,  1. c., p .  79;
V a 1 e n t a, c m . S c h m i d t’s Jahrb., B. CXXXXVI, p. 171; F r a n k e n h ä u s e r ,  c m . 

M a r t i n ,  Neig. u. Beug. d. Gebärm. 2 Aufl., p .  3 4 ,  Anm.; M a r t i n ,  e. )., p .  1 6 3 ,  и 
Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn., B. I, p. 151; M. G r a e f  e, Ztschr. f. Geb. u. Gyn. XII, p. 3 2 8 .  
— J) K i w i s c h ,  K lin ., Vorträge. 4. Aufl. B. I, p. 504; V i r c h o w, Geschwülste. I ,
p. 1 4 6 ;  S c h r o e d e r ,  Scauzoni’s Beitr., B. VII, p .  1 ;  S ä x i n g e r ,  Prager Viertel
jahrsschrift 1868, B. LXXXXVI11, p. 90; K u h n ,  W iener med. W. 1869, №№ 89 и
90; K u l p ,  Berl. Beitr. z. Geb. u. G yn., B. I, II. 1, p. 18; F r ä n k e 1, Arch. f. Gyn.,
B. II, p. 77; D u n e  a n ,  Edinb. med. J. July 1871, p. 1; S k j e l d e r u p ,  Virchow- 
Hirsch’scher Jahresbericht über 1873, p. 611.
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тымъ, или, по крайней мѣрѣ, онъ опять раекрывается при возобно- 
вившемся кровотеченіи. ІІри изслѣдованіи прощупывается опухоль, обык- 
новенно во внутреннемъ зѣвѣ, a иногда— въ наружномъ, и только въ 
очень рѣдкихъ случаяхъ она вдается во влагалище. Ее можно обойти 
со всѣхъ сторонъ, a мѣсто ея прикрѣпленія къ маточной стѣнкѣ мо- 
ж етъ быть едѣлано доступнымъ для пальца, если надвинуть на него  
матву давленіѳмъ снаружи. Матка при этомъ нѣсколько искривдена впе- 
редъ, подобно тому какъ обыкновенно въ родильномъ неріодѣ, и, 
помимо увеличенія полости, обратное развитіе ея оказывается вполнѣ 
удовлетворительнымъ.

Предсказаніе благопріятно, если достаточно рано произведено изслѣ- 
дованіе и предпринято надлежащее лѣченіе. Въ противномъ ж е сл у-  
чаѣ можетъ наступить смерть вслѣдствіе истеченія кровью, или 
вслѣдствіе ихорознаго распаденія полипа и осложненія септическимъ 
эндометритомъ.

ІІричина кровотеченія можетъ быть устранена только удаленіемъ  
иолипа. Обыкновенно это удается безъ труда, если по поверхностй по- 
липа ввести одинъ или два пальца до его ножки и затѣмъ просто на- 
давливать на нее, причемъ другая рука должна, разумѣется, оттѣснять 
матку по направленію внизъ. Удалять послѣдніе небольпііе остатки по- 
липа нѣтъ никакой надобности, погому что они извергаются сами 
собою, a искусственное удаленіе ихъ можетъ легко причинйть ловреж- 
деніе стѣнокъ матки.

Когда полипъ удаленъ, кровотеченіе обыкновенно тотчасъ ж е оста- 
навливаетгя. Въ большинствѣ случаевъ должно быть послѣ этого про- 
изведено дезинфидирующее промываніе полости матки. Если кровотеченіе 
все-таки еще продолжается, то нужно думать, что въ маткѣ еще оста- 
лись довольно болыпіе куски полипа. По удалеаіи полипа всегда еще 
впродолженіе нѣкотораго времени отдѣляется водянистая жидкость, по- 
хожая на мясные помои.

Гэматома наружныхь половыхъ частей и влагалища.
Литература: D e n  e u x ,  Mém. sur les tum eurs sang, de la vulve et du vagin. Paris 

1830.—B 1 o t, Des tumeurs sang. etc. Paris 1853.—C h i a  r i ,  B r a u n  u. S p a e t h ,  
Kl. d. Geb., p. 219.—H e c k e r ,  Kl. d. Geb., B. I, p. 158.—v. F r a n q u é ,  W iener 
med. Presse 1865, №№ 47 и 48.—H u g e n b e r g e r ,  Petersb. med. Z. 1865, H. 11, p . 
257.—W i n e k e l ,  Pathol. des Woclienb. 2. Aufl., p. 129.—V a l  e n  t a ,  Memorabilien 
1871. 6.—v. W e e k b e c h e r-S t e r  n e f  e 1 d, Aerztl. Intelligenzb!. 1879. 11 — 1 4 .— 
W e r n i c h ,  Berl. Beitr. z. Gebh. u. Gyn., B. III, p. 126.— Л ь в о в ъ ,  Ztschr. f. Ceb. 
u. Gyn., B. 13, p. 135.—C r o o m, Arch. d. Tocol. Nov. 1886 — B u d i n ,  Progrès 
méd. 1887, No. 22.

Подъ именемъ т р о м б а  или г э м а т о м ы  в л а г а л и щ а  или н а -  
р у ж н ы х ъ  п о л о в ы х ъ  ч а с т е й  обозначаютъ кровоизліяніе въ клѣт- 
чатку, лежаіцую подъ сдизистою оболочкою или наружными покровами 
указанныхъ мѣстъ.

Обширныя кровяныя опухоли вь эгихъ областяхъ встрѣчаются не 
часто. По W i n c k e l ’io, одинъ случай гэматомы приходится на 1 6 0 0
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роженицъ. У многородящихъ она встрѣчается иовидимому нѣсколько 
чаще; однако, значительныя варикозныя расширенія венъ никоимъ образомъ 
къ ней не предрасполагаютъ. Еели одновременно съ кровоточащимъ со- 
судомъ разорвана и покрывающая его слизиетая оболочка, то кровь 
свободно изливается наружу; въ противномъ ж е случаѣ образуется вро- 
вяная сшухоль въ окружающей соедшштельной ткани. Впрочемъ, оба  
эти явленія, т. е. кровотеченіе иаружу и вровоизліяніе въ самую ткань, 
могутъ встрѣчаться и одновременно.

Лишь въ видѣ очень .рѣдкаго исвдюченія разрывъ вроисходигь еще 
въ послѣднее время беременности, какъ это было, напримѣръ, въ од- 
номъ случаѣ, который сообщенъ C. B r a u u ’oin. Jj .  Обыкновенно ж е  
онъ причиняется прорѣзываніемъ головки. Но онухоль не всегда обна- 
руживаетея тотчасъ посдѣ изгнанія младенца, и этотъ фактъ объяс- 
няется отчасти медленнымъ изліяніемъ крови, a отчасти, вѣроятно, и 
тѣмъ обетоятельствомъ, что въ иныхъ случаяхъ происходитъ только 
сильное арижатіе вены, вслѣдствіе котораго постененно въ ней разви- 
ваетея некрозъ, и уж е затѣмъ наступаетъ изліяніе крови. Въ болѣе 
позднее вреия родильнаго періода эти разрывы сосудовъ происходятъ 
лишь чрезвычайно рѣдво, нослѣ сильнаго тѣлеснаго напряженія, какъ. 
это было, напримѣръ, въ случаѣ H e l f e r ’a,  гдѣ разрывъ наступилъ 
на 2 1 -й  день 2) .

Мѣстоположеніе опухоли различно, смотря по мѣсту разрыва. Если 
послѣдній произошелъ подъ тазовой фасціей, то кровь опускается въ 
болыпую дѣтородную губу, рѣж е— въ малую, или къ промежноети. Если 
ж е кровоточащій сосудъ лежитъ между тазовой фасціей и брюшиной, то  
опухоль сначала распространяется вверхъ и можетъ инфильтрировать 
подсерозную клѣтчатку на болыпомъ протяженіи (до врыльевъ под- 
вздошныхъ воетей, до ночекъ, илл до области иунка); но и въ этомъ 
случаѣ аровь можетъ опуститься внизъ. Обыкновенно опухоль бываетъ  
только на одной сторонѣ, но при значительномъ объемѣ она можетъ  
перейти и на противоійложную сторону. Очень рѣдко встрѣчаются на, 
обѣихъ сторонахъ двѣ кровяныя опухоли, образовавшіяся независим» 
одна отъ другой.

Сволько нибудь значительная опухоль всегда сопровождаѳтся болями, 
в о т ор ш , помимо ея величины, бываютъ тѣмъ болѣе силыш , чѣмъ 
быстрѣе наступило кровоизліяніе. Опухоль можетъ содержать такое зна- 
чительное количество крови, что появляются признаки сильной анэмій, 
хотя смертельный исходъ едва ли когда нибудь наступаетъ безъ крово- 
теченія наружу. Если кровь излнлась очень быстро, то она своимъ. 
давленіемъ можетъ разорвать поврыванмцую кожу или ышзистую обо- 
лочку, и въ тавомъ случаѣ сильное кровотеченіе наружу можетъ, конечноѵ 
оказаться смертельнымъ.

>) Wien. Woch. 1861, No. 30, p. 473.—а) M. f. G., B. 25. Suppl., p. 77.
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Если опухоль не очень значительна, то обыкновенно наступаетъ  
всасываніе: жидкія составныя части крови исчезаютъ, a  оплотнѣвшій 
кровяной сгустокъ окружается сумкою. Но ссли опухоіь очень велика, 
то покровы ея (иногда общая стѣнка влагалища и прямой кишки) 
омертвѣваютъ вслѣдствіе прижатія, и излившаяся кровь выдѣляется 
наружу, отчасти въ видѣ сгустковъ, a отчасти въ видѣ темной жид- 
кости. При этомъ новое кровотеченіе, еслибы оно появилоеь, можетъ  
опять повлечь за собою немедленную оиасность, или можѳтъ наступить 
•смерть вслѣдствіе отравленія крови, вызваннаго ихорознымъ распаде- 
ніемъ схѣнокъ, которыя раньше были подвергнуты сильному прижатію; 
но, съ другой: стороны, мѣшокъ можетъ постепенно зарубцеваться, 
оставляя иногда свищи промежности и.іи прямой кишки.

Р а с п о з н а в а н і е  не предетавляетъ никакихъ трудностей. Быстрое 
«озникновеніе опухоли при одновременномъ наетупленіи малокровія, си- 
неватый цвѣтъ покрывающей ее слизистой оболочки влагалиіца, a часто 
и кожи, наконедъ — жидкое содержимое (опухоль всегда эіастична и 
иногда предотавляетъ даже зы блен іе),— всѣ эти признаки исключаютъ 
всякія другія опухоли, которыя здѣсь могутъ встрѣчаться.

П р е д с к а з а н і е  тѣмъ болѣе неблагопріятно, чѣмъ болѣе велика 
опухоль. Кровоизліяніе можетъ привести къ смерти, или само по себѣ, 
если лопнули покровы, или же благодаря послѣдующему ихорозному 
распаденію и нагноенію; однако, въ значительномъ большинствѣ случаевъ 
дѣдо оканчиваетея выздоровленіемъ: no W i n c k e l ’ro, изъ 5 0 -ти слу- 
чаевъ только въ 6- ти наступила смерть (въ томъ чисдѣ 3 раза —  отъ 
ястеченія кровью).

Профилактическое л ѣ ч е н і е  едва ли возможно, такъ какъ гэма- 
томы большею частью появляются совершенно неожиданно, a въ слу- 
чаяхъ, въ которыхъ можно было бы ожидать ихъ появленія въ виду 
сильнаго варикознаго расширенія венъ, онѣ почти никогда не образуются. 
Если кровяная опухоль замѣчена рано, когда она еіце продолжаетъ уве- 
личиваться, то нужно сдѣлать попытку посредстъомъ прижатія и холо- 
да задержать ея дальнѣйшій ростъ и содѣйетвовать свертыванію крови 
и образованію тромбовъ. Для того чтобы удовлетворить этииъ двумъ 
показаніямъ, лучше всего ввести каучуковый тампояъ, наполненный 
ледяною водою, или прикладывать ледяные компрессы снаружи. Если 
опухоль перестала увеличиваться, то слѣдуетъ держаться выжидательно, 
пока не появятся какія нибудь оеобенныя явленія, требующія актив- 
наго вмѣшательства. Тромбозированію кровоточащихъ соеудовъ еще и 
теперь нужно стараться способствовать прикладывапіемъ льда. Самымъ 
бдагопріятныігъ исходомъ всегда бываетъ всасываиіе безъ вскрытія опу- 
холи. Слѣдовательно, если покровы не омертвѣваюгь и если въ сосѣд- 
нихъ частяхъ не появляется сильнаго воспаленія, если опухоль, на- 
противъ того, уменьшается и становится болѣе твердою, то мы должны 
держаться чисто выжидательно. Даже очень большія чпухоли, величи
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яою болѣе кулава, могутъ при такахъ условіяхъ исчезать безъ осо- 
бенныхъ явленій, оставляя послѣ себя тольво незначительное затвердѣніе.

Искусственнаго всврытія опухоли въ свѣжихъ случаяхъ надо избѣ- 
гать, пова это возможно. ІІо если опухоль очснь велика, если отъ 
окончанія родовъ прошло уже много дней и если повидимому предстоить 
самопроизвольный разрывъ кожи; то слѣдуетъ векрыть опухоль и уда- 
лить изъ нея кровяные сгустки. Разрѣзъ дѣлается въ наиболѣе отлогомъ 
лѣстѣ. Если и послѣ него еще появляется кровотеченіе, то нужно сдѣ- 
.лать тампонацію іодоформною марлей. Если въ гэаатонѣ развивается 
нагноеніе, то въ тавихъ случаяхъ разрѣзь всегда необходимъ. Вскрытую 
полость нужио лѣчить по общимъ правиламъ хирургіи.

Болѣзни грудей.

А н о м а л іи  о т д ѣ л е н ія  м о л о к а . З а е т о й  м о л о к а . М ол очы ая  л и х о р а д к а .

Д и т е р о т у р а :  К і  w i s c h ,  K rankh. d. W öchnerinnen. II, p. 160. — S c a u z o n i, 
Kiwisch’s Klin. Vortr. III. 1855, p. 108. — G. V e i t, Frauenkrankheiten, p. 612. — 
W i n e k e l ,  Path. u. Ther. d. W ochenbettes, p. 353.— S t u m p f ,  A rch. f. klin. Med. 
XXX, p. 201.

Количество молока, отдѣляемаго грудными железами, бываетъ инди- 
видуально весьма различнымъ. Y пѣкоторыхъ матерей молоко впродол- 
ж еніе цѣлаго года и болѣе отдѣляется въ громадномъ количествѣ, тогда 
какъ другія уже съ самаго начала не въ состояніи насытить евоего 
ребенка.

Тѣлосложеніе при этомъ не играетъ нивавой роли. Существенное 
ж е вліяніе оказываетъ степень развитія самой железы. Y женщинъ, 
п р ед став л ян щ и х ъ  яеобыкновенно толстый panniculus adiposus, груднад 
железа часто бываетъ плохо развита, хотя по причинѣ обильнаго ко- 
личества интерлобулярной и подкожной жировой ткани она часто ка 
ж ется y  нихъ довольно большою. Y очень молодыхъ родилышцъ не 
достаточное отдѣленіе молока часто зависитъ оттого, что грудныя ж е- 
лезы еще не достигли полнаго своего развитія, a y пожилыхъ перво 
родящихъ— оттого, что грудныя железы, раньше не функціонировавпші, 
уж е до нѣкоторой степени подверглись пбратному развитію. Y перво- 
родящихъ въ возрастѣ 3 5 -т и  лѣтъ, или еще болѣе пожилыхъ, почти 
никогда нельзя разсчитывать, что онѣ будутъ въ состояніи кормить ре- 
•■оенва, даже и въ томъ случаѣ, когда на третій или четвертый деиь 
лослѣ родовъ сущесхвуетъ обиліе молока, тавъ какъ въ это время почтм 
y каждой родильницы ыолоко отдѣляется въ очень большошъ количествѣ. 
Лишь весьма рѣдко встрѣчается такое полное отсутствіе молока ( a g a -  
l a c t i  a ) , чтобы въ указаішое время совсѣмъ пе было никавихъ слѣ- 
Д|йвъ болѣзненнаго опуханія грудей.

 ̂ Количество молова, вначалѣ очонь обильное, д ш ш  можейь сдѣлаться 
недостаточнымъ нодъ вліяніемг. нецѣлесообразной и непривычной пящи 
или ненадлежаіцаго режима, ппдобш мъ же образомъ дѣйствуютъ но
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носы и лихорадка, если она очень выеока и довольно продолжительна. 
Сильныя душевныя волненія могутъ на короткое время оказывать въ  
эхомъ отнопіеніи вредное дѣйствіе.

Случаи, въ которыхъ недостатокъ молова обусловливается атрофіею 
грудныхъ ж елезъ, недоступиы лѣченію. Во всѣхъ ж е остальныхъ слу- 
чаяхъ приходится почти исключительно ограничиваться профилактическими 
мѣрами, оставляя кормящую родильницу при ея обычномъ образѣ жизни 
ii обычной діэтѣ. Если кормилицу, привыкшую къ картофедю и грубой 
шіщѣ, внезапно перевести на лреимущественпо мяснуго шіщу, лишивъ 
ее картофеля и хлѣба, то она всегда очень быстро теряетъ свое молоко. 
Пища, въ особенности жидкая, должна даваться въ обильномъ количе- 
ствѣ. Пищевыхъ средствъ, которыя специфичесви дѣйствовали бы въ  
смыслѣ увеличеиія количества молока, мы не знаемъ совершенно такъ  
ж е, какъ не знаемъ и медикаментовъ, которые дѣйствовали бы въ. 
этомъ направленіи.

Если y кормящей женщины появляюхся регулы, то и зъ -за  этого  
обстоятельства прекращать кормленіе грудью нѣтъ никакой надобности. 
Нужно только слѣдить за  тѣмъ, отдѣляется ли молоко при повторяю- 
щихся регулахъ въ количествѣ достаточно обильномъ для насыщенія 
ребенка. Если послѣ родовъ прошло уже 8 мѣсяцевъ или еще болѣе, 
то обыкиовенно количество молока съ наступленіемъ регулъ вскорѣ. 
уменьшается.

Если менструадія была толыіо однажды и затѣмъ опять перестала 
появляться, то представляется вѣроятнымъ, что наступила новая бере - 
менность. Если возникло такое подозрѣніе, то ребенокъ долженъ бытк 
отнятъ отъ груди.

Въ очень рѣдкихъ случаяхъ отдѣленіе молока y кормящихъ жен  
щинъ бываетъ настолько обильнымъ, что положительно разстраиваетъ 
общее состояніе ( p o l y g a l a c t i a ) ,  или послѣ отнятія ребенка отъ  
груди безпрерывно продолжается изнурителыюе отдѣленіе молока, обык- 
новенно изъ обѣихъ грудей ( g a l a c t o i ' 1 ' h o e a ) .  Количество вытекаю- 
щаго молока въ этихъ случаяхъ можетъ доходить до нѣскольвихъ фун- 
товъ ежедневно.

Эта потеря соковъ можетъ вызвать совершенно такія ж е явленія, 
какія вызываютея продолжительными кровотеченіями или нагноеніями. 
Общее питаніе разстраивается, наступаетъ значительная слабость и и е х у -  
даніе, a иногда дѣло можетъ даже дойти до бугорчатки, амауроза и 
появденія душевной болѣзни. Такія-же вредныя посдѣдствія наступаютъ 
тогда, когда кормленіе грудью лродолжается слишкомъ долго, иди когда 
оно не переносится, какъ это очень часто бываетъ при недостаточномъ 
отдѣленіи молока. Ж е н щ и н а  в ъ  т а к и х ъ  с л у ч а я х ъ  с т а н о -  
в и т с я  м а л о к р о в н о ю  и с т р а д а е т ъ  с и л ь н ы м и  б о л я м и  в ъ  
г о л о в ѣ  и с п и н ѣ .  Эти боли появляются главнымъ образомъ тотчасъ 
послѣ приложенія ребенка къ груди. Иногда также ноявляются очень.
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обильныя маточныя кровотеченія, которыя могутъ быть остановлены 
только отнятіемъ ребенка отъ груди.

При галакторреѣ мы стараемся ограиичить отдѣленіе молока нало- 
ж еніемъ давящей повязки. Иногда также благопріятное вліяніе оказы- 
ваетъ іодистый калій. Обыкновенно -въ то же время существуетъ аме- 
норрея, которая часто бываетъ обусловлена атрофіею матки. A b e g g 1) 
въ двухъ случаяхъ излѣчилъ галакторрею посредствомъ маточнаго душа, 
который опять вызвалъ появленіе регудъ, a G o t t s c h a l k  2)  — посред- 
стео м ъ  скарификацій вдагалищной части, послѣ которыхъ, впрочемъ, не  

наступшш регулы. Съ этою дѣлью можно приставлять иіявки къ вдага- 
лищной части или дѣлать смазыванія іодною настойкою, или, навонецъ, 
вводить «crayons utérins».

Начинающееся обильное отдѣленіе молока, за весьма рѣдкими исклю - 
ченіями, сопровождается очень значительнымъ и болѣзненнымъ напря- 
женіемъ грудныхъ ж елезъ ( з а с т о й  м о л о к а ,  g a l a c t o s t a s i s ) .  У 
первородящихъ это явденіе наступаетъ на третій или четвертый день 
послѣ родовъ, a y многородящйхъ обыісновенно днемъ раньше. Ново- 
рожденный еіце не моагетъ справиться съ обильною пищѳю, воторая 
отдается въ его распоряженіе, a вмѣстѣ съ тѣмъ избытокъ молока y 
первородящихъ обыкновенно съ трудомъ вытекаетъ изъ грудныхъ сосковъ. 
Боли могутъ сдѣлаться на 1 2  —  2 0  часовъ довольно непріятными, въ 
особенноети, если аксилляриая доля железы сильно развита и при- 
жимается верхнимъ плечомъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ заетой молока 
вызываетъ незначительное повышеніе температуры ( м о л о ч н а я  л и х о -  
р а д к а ,  febris lactea). Но  т е м п е р а т у р а  п р и  э т о м ъ  н и к о г д а  
н е  п о д н и м а е т с я  в ы ш е  3 8 ° ,2  и з а т ѣ м ъ  о п я т ь ' б ы с т р  о п а -  
д а е т ъ д о н о р м ы .

При повышеніи температуры въ родильномъ ііеріодѣ ставить діагнозъ  
«молочной лихорадки» нужно съ большою осторожностью. Если темпе- 
ратура достигла 3 8 ° , 4 ,  то причина лихорадки навѣрно заіѵш чается въ 
чемъ нибудь другомъ. Но и низкія температуры должны быть относимы 
къ молочной лихорадкѣ лишь въ томъ случаѣ, есди для лихорадки 
нельзя отыскать другихъ причинъ, если груди во время усиленнаго 
отдѣленія молока дѣйствительно напряжены и €олѣзненны, и если тем- 
псратура на слѣдующій день опять сдѣлалась нормальною.

Застой молока почти не требуетъ никакого лѣченія, потому что 
онъ всегда быстро проходитъ самъ собою. Слѣдуетъ только- подвязать 
груди, a если родильница ве кормитъ сама своего ребенка, то можно  
еще назначить соляное слабительное. Если молоко совсѣмгь не выдѣ- 
ляется изъ грудныхъ сосковъ, то слѣдуетъ впродолженіе получаса прн- 
кладывать къ нимъ теплые влажные компрессы, или можно одинъ равъ

!) M. f. G., B. 16, p. 42 i .— 2) G o t t s c h a l k ,  Deutsche med. Ztg. 1887, Ko. 81- 

Ш  p e д e p ъ .—Учебникъ акушерства. ' 48
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40 8 ІІатолоші n терапія родильнаго періода.

примѣнить каучуковый насосъ, но не чаще, чтобы этимъ не вызвать еще 
боіѣ е сильнаго отдѣленія молока. Давать іодистый калій съ цѣлью 
ограничить отдѣленіе молока совершенно безполезно, такъ какъ дѣйствіе 
его обнаруживаетея лишь въ то время, когда застой мою ка уже дав- 
нымъ-давно прошелъ самъ собою,

З а б о л ѣ в а н ія  г р у д н ь іх ъ  с о ск о в ъ . Т р ѳ щ и н и .

Л и т е р а т у р а : W i n e k e l ,  M. f. G., B. 22, р. 345, и Berl. klin. Woch. 1864, No. 
2.—S e h  a r l  a u , Вѳг!, klin. Woch. 1864, Ж  19 и 20.—K e h r e r ,  Beitr. z. k lin . u 
exp. Geb. u. Gyn*.- B. IL 1879, p. 57.— H a u s m a n n ,  Berl. klin. Woch. 1878, Ne. 
14 .— "Ka 11 e n b a c h, Centr. .f. Gyn. 1883, No. 5, — K e h r e r ,  Der prakt. Arzt.

Г р удн ы есУ ^ ь п ок р ы ты е нѣжнымъ эпидермисомъ, легко подвержены  
заболѣваніям ъ\ у ^ Щ ш и н ъ , корзшцихъ грудью. Этому способствуютъ 
различныя обстойтельстаа. Соски мацерируются вытеааюіцимъ молокомъ, 
a также слюною ^ебеііка при сосаніи груди, такъ что кожица легво 
отстаетъ въ видѣ * ш хъ пузырьковъ, которые при своемъ заживле- 
ніи образуютъ небоіьй%5 струпья. Кромѣ того, на верхушкѣ и y осно- 
ванія сосва н аходятся \к ладви , въ которыгь эпидермисъ еще • болѣе 
нѣженъ и еще плотнѣе прикрѣплѳнъ къ подіежащимъ частямъ. Если 
надъ этимй ск л ад в аи  образовались корки отъ вытекающаго молозива и 
осѣвшей грязи и если во время сосанія эти коркн будутъ разорваны, 
то и самая свладка легво можетъ разорваться по своей длинѣ, и 
образуется т р е щ и н а .  ІІоэтому y тѣхъ женіцинъ, y воторыхъ упомя- 
нутыя свладви мало развяты ,% £ которыхъ соска имѣютъ поверхноетъ 
почти совершенно гладкую, такія"трещаны не легко образуются. Дру- 
гія женщины, напрохивъ того, имѣящ» неровные глубово изрытые 
соски, такъ что еще до начала кормденія"“ существуютъ между отдѣль^ 
выми очень мелкими сосочкамя краеныя, нѣскольво мокнущія мѣста, 
которыя при раздвигаиіи сосочеовъ вызываютъ боль. Въ этигь нослѣд- 
нкхъ случаяхъ вормленіе грудью нѳ легко обходится безъ образованія 
трещанъ. Кромѣ того, сильно выдающіеся сосви, которые легко захва- 
тываются ребенкомъ, подвержены образованію трещинъ гораздо менѣе, 
чѣмъ такіе сосви, которыѳ онъ долженъ, безпрестанно притягивать, 
чтобы крѣпво ихъ держать во рту. Гноящіяся треішшы, по изслѣдо 
ваніямъ B u m m ’a, всегда заключаютъ въ себѣ, вромѣ отдѣлыіыхъ 
палочкообразныхъ миврооргашзмовъ, большое количество стафидокок- 
ковъ, въ томъ числѣ патогенныя формы — staphyloooccus aureus st 
staph. albus. He смотря на присутствіе этихъ мивроорганизмовь, лишь 
въ самыхъ рѣдвихъ случаяхъ дѣло доходитъ до воспаленія грудной же 
зеаы. Цѣпочечныя формы микрококвов^ встрѣчаются гораздо рѣже, но 
sa  то имѣютъ гораздо большее значеніе.

П р и  м ѣ ч. Соотвѣтетвеняо частотѣ этіологичеекихъ условій, трещины грудныхъ 
соековъ ветрѣчаются очень часто. W i n e k e l  нашелъ и ъ  Бердинѣ бодѣе ш н  кенѣо
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Трешины грудньтхъ сосковъ. 4 0 9

значительпыя трещияы y 70-тн родильницъ изъ числа 200, a вь Роштокѣ— даже y 
7 2 х ъ  і і 8 ъ  150-ти. ö c l i r o e d e r  ьъ Боввѣ очень тщательно изслѣдовалъ 77 родиль- 
ницъ въ порядкі; ихъ поступленія и только y І4-ти изъ ннхъ нашедъ настоящія 
трещины, a y 9 родильпицъ— ссадины, покрытыя струпьями. Эти данныя приблизи- 
тельво совпадаютъ съ результатами наблюденій S с 1і r a ш m ’a 1), который нашелъ 
трѳщины y 17-ти изѣ числа 100 родилышцъ.

Трещины составляютъ для кормящихъ грудью большое мученіе, такь 
какъ при каждомъ прпкладываніи ребенка онѣ вызываютъ сильнѣйшія 
боли. Напротивъ того, простыя ссадины, покрытыя небольшими корками 
яли усѣянныя экхимозами, бываютъ менѣе чувствительны; но изъ нихь 
могутъ образоваться и настоящія трещины. С а м и  п о  с б б ѣ  т р е щ и н ы  
н е  в ы з ы в а ю т ъ  л и х о р а д к и ,  или только очень незначительную. 
Но если трещина была инфицирована, то наетупаотъ ѣоспаленіе груд- 
ной железы, съ очень сильною лихорадкою.

Если трещины были оставлены безъ надлежащаго ухода, то онѣ 
становятся все болѣе глубовими и болѣе чувствительными; родильница 
безпрерывно находится въ возбуждениомъ состояніи и . каждый разъ съ 
польшимъ страхомъ прикладываетъ ребенка въ груди. Сонъ пропадаетъ, 
аппетихъ уменьшазтся, и наконецъ, когда боль становится слигакогь 
сильнот или когда прекращается отдѣленіе молока, оказывается не- 
обходимымъ отнять ребенка отъ груди. Иногда трещины становятся ііа- 
■столько глубокими, что сосокъ почти совершенно отдѣленъ отъ груди и 
остается съ нею въ соединеніи иочти исключительно при посредствѣ 
млечныхъ протоковъ.

Самое неблагопріятное и вмѣстѣ съ тѣмъ не рѣдкое послѣдствіе 
трещинъ составляетъ воспаленіе грудной железы.

Л ѣ ч е н і е .  Важную роль играетъ профялактика во время беремен- 
ности. Необходимо заботиться о тоагъ, чтобы соски выступали надлежа- 
іцимъ образомъ и чтобы кожица на нихъ сдѣлалась достаточно гибкою. 
Первое достигается частымъ вытягиваніемъ сосковъ пальцами или по 
мощію стекляныхъ насосовъ, второе— педантически онрятнымъ содержа- 
ніемъ сосковъ и частыми обмываніями въ мыльной водѣ, a таісжо 'ч&- 
стыми смазываніями масломъ или ланолиномъ (но не глицериномъ). Еели 
аожа очень нѣж на, то въ т а ш а ъ  случаѣ полезны обмыванія краенымъ 
виномъ или слабымъ растворомъ таннина.

Если соски, нѳ смотря на все это, остаются очень малы, такъ что 
ребенокъ захватываетъ ихъ только съ трудомъ, то необходимо передъ 
каждымъ кормленіемъ вытягивать сосокъ посредствомъ насоса и уже ѵ 
затѣмъ къ вытянутому соску прикладывать ребенка, который тогда 
немедленпо можетъ захватить его цѣликомъ.

Если трещипы уж е образовались, то послѣ отнятія рабенка отъ 
груди онѣ важиваютъ быстро, a безъ этого средства— часто очень мѳд-

’} S c a a z o u i ’s Beiträge. V. 1, р. 23.
48*
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ленно и съ болынимъ трудомъ. Иногда бываетъ полезно, чтобы ребенокъ  
сосалъ грудь чрезъ резиновый колпачекъ; но въ другихъ сдучаяхъ это  
не предотвращаетъ образовапія трещинъ и не облегчаетъ болей. Кромѣ 
того, нѣкоторыхъ дѣтей невозможно заставить, чтобы они сосали грудь 
чрезъ такой резиновый колпачекъ, или ж е они по своей слабости нс 
могутъ чрезъ него высасывать молоко.

Простыя ссадины грудныхъ сосковъ всего лучше заживаютъ прп 
однократномъ или ловторномъ смазываніи 5-процентиымъ растворомъ 
азотнокислаго серебра, при чемъ послѣ каждаго смазыванія ребенокъ  
не долженъ прикладываться къ груди въ теченіе 1 2 - т и  часовъ. Для 
заживленія трещинъ мы не имѣемъ ни одного особелно дѣйствителі.- 
наго средства. Лучше всего дѣйствуютъ частыя примочки изъ 3 — 5 °  'о 
раствора карболовой кислоты.

Воспаленіе грудной железы. Mastitis.

Литература: W in  e k e l ,  M. f. G., ß. 22, p. 318, и Path. d. Wochenb. 2. Aufl., 
p. 405. -  b c h r o e d e r ,  M. f. G., B. 27, p. 114, и Sehw., Geb. u. W ., p. 194.— W o 1 f, 
M. f. G., B. 27, p. 241. — S c h r a m m ,  Scanzoni’s Beiträge. B. V, H. 1, p. 1 .— V e i l .  
Frauenkrankh., p. 606.— F o c k ,  De koorts in het begin van het in kraambed. Utrecht 
1871.—C h a n t r e u i 1, Arch. de tocologie. 1874, p. 146 etc.— H o w e ,  Amer. Journ. 
of Obst.. Vol. VIII, p. 571, — B u m m ,  Arch. f. G yn., B. XXIV, H. 2; B. XXVII, p. 
460.— C o h n, Ztschr. f. Geb. u. Gyn., B. X I, p. 432.—R o s e a b a c h ,  M ikroorganis
men b. d. W undinfectionskrankheiten. Wiesbaden 1 8 8 4 . — P a s s e t ,  Unters, üb. d.. 
Aetiol. d. eitr. Phlegmone. Berlin 1885, p. 55.—A h l  f e l d ,  Ber. u. Arb. II, p. 121.—  
E s c h e r i c h ,  Fortschritte d. Med. III, No. 8 .—K ü s t n e r, Arch. f. Gyn., B. X X II, 
p. 291. — S c h l ö s s e r ,  Diss. inaug. München 1883. — B i 11 r o t h, Die Krankh. d. 
Brustdrüse. Stiittg. 1880; Med. Jahrb. B. 18. 1869.

Паренхиматозное воспаленіе грудной железы (m a stitis )  встрѣчается 
въ родильномъ періодѣ не особенно рѣдко. Оно начинается чаще ііа  
второй или третьей недѣлѣ послѣ родовъ, чѣмъ на ііервой. Раныпе б -г о  
дня оно развивается рѣдко.

Начало заболѣванія обнаруживается почти всегда потрясающимт, 
ознобомъ, часто очень силыш мъ, за которымъ обыкновенно тотчасъ ж с  
слѣдуетъ значительное повышеніе температуры. Родильница въ это время 
рѣдко уж е ощущаетъ самопроизвольныя боли въ грудной железѣ; на  
при изслѣдованіи обыкновенно уже и теперь констатируется ограничен- 
ное болЬзненное затвердѣніе, надъ которымъ кожа представляется 
поврасиѣвшею.

Въ благопріятно протекающихъ случаяхъ лихорадка прекращается 
уж е на другой день; краенота вожи, болѣзненность и инфильтрація 
исчезаютъ почти къ тому же времени, и болѣ знь. этимъ заканчивается.

Но если лихорадіса иродолжается полныхъ двое сутокъ, то почти 
никогда нельзя надѣяться на разрѣшеніе воспалительнаго процесса. Въ 
такихъ случаяхъ наступаетъ нагноеніе. Боли усиливаются, .затвердѣніе 
увеличивается, затѣмъ черезъ 6 — 1 0  дней обнаруживается зыблсніе^ 
часто еще очень глубокое, и какъ бы рано ни былъ сдѣланъ разрѣзъ.
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все-таки во многихъ случаяхъ оказывается уже очвнь значительное 
скопленіе гноя.

Если своевременно предпринято надлежащее хирургичесиое лѣченіе, 
то въ большинствЬ случаевъ дѣло ограничивается только однимъ абсцес- 
сомъ, который заживаетъ, самое позднее, черезъ нѣсколько недѣль. Но 
если время въ самомъ началѣ было упущено, или ж е, еслк для мѣст- 
наго лѣченія употреблялись нецѣлесообразныя срѳдства, то различныя 
доли грудной железы воспаляются одна за  другою, и каждая изъ  
низъ образуетъ отдѣдьный абсдессъ, который вскрывается независимо 
отъ остальныхъ. Въ заключеніе оказывается разрушенною болыпая 
часть железистой ткани, a кожа грудной железы — продыравленною 
многочисленными свищевыми ходами. Тавое продолжительное восиаленіе, 
тянущееся по цѣлымъ мѣсяцамъ, можетъ въ высшей степени изнурить 
больную родильницу и сдѣлать ее малокровною.

П р и  м ѣ ч. Необходимо замѣтить, что иногда воспаленіе грудной железы вызьг- 
ваетъ вначалѣ повышеніе температуры до 41°, 5 и болѣе. Если ато чрезмѣрное 
иовышеніе температуры еще сопровождается бредомъ, то можво подумать, что дѣло / 
идетъ о септическоМъ зараженіи. Впрочемъ, въ рѣдкихъ случаяхъ такое зараженіе 
дѣйствительно и происходитъ чрезъ трещины грудныхъ сосковъ, и тогда оно уже 
вторичвьтмъ образомъ можетъ привести къ острому ихорозному воспаленію грудной 
желевы и къ общему зараженію всего органнзма. K a l t e n b a c h  *) наблюдалъ одинъ 
случай, въ которомъ треіцина груднаго соска была инфицирована рожиавымъ ядомъ.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ воспаленіе грудной железы имѣетъ слѣдуюіцее свое- 
образное течеиіе: Лихорадка послѣ 2—3 дней прекращается. Мѣстныя явленія исче- 
заютъ не вполнѣ, но боль все-таки невначительна. Лишь спустя 6г— 8 дней снова 
появляется лихорадка. Всѣ симптомы усиливаются, и дѣло доходитъ до нагноенія. 
Эти подъострые случаи часто бываютъ очень затруднительны въ отношеніи распо- 
внаванія и предскавапія. ,

Э т і р л о г і я  в о с п а л е н і я  г р у д н о й  ж е л е з ы  сдѣлалаеь теперь, 
благодаря бактеріодогическимъ изслѣдованіямъ, несравненно болѣе ясною, 
хотя нѣкоторыя подробности еще не установлены. Въ настоящ«е время 
уж е несомнѣнно, что болѣзнь эта всегда происходитъ путемъ зараженія. 
Инфицирующее вещество, судя по имѣющимся до сихъ поръ изслѣдо- 
ваніямъ, моягетъ ироникнуть въ железудвѵмя путями,— или чрезъ тре- 
іцину груднаго соска, изъ которой оно затѣмъ переносится теченіемъ 
лимфы, или чрезъ млечные протови. Возможность зараженія этимъ вто- 
рьгаъ путемъ несомнѣнно доказана изслѣдованіями E s c h e r i c h ’a  и 
B u m m ’a,  такъ какъ названные авторы находили бактеріи въ молокѣ 
еще до заболѣванія грудиой железы. Бактеріи, оказывавшіяся въ молокѣ, 
всегда .были тождественны съ тѣми, которыя находились въ гнойной 
жидкости, иокрывавшей трсщины гр ур ы хъ  сосковъ. Молоко, благодаря 
присутствію бактерій, иногда оказывалось потерявшимъ свою щелочную

1) K a l t  e u b a e h, C. f. G. 1883, p. 65.
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реакцію. ІІо заживленіи трещинъ, бактеріи обыкнов^нно очень скоро- 
исчезали и изъ модока.

Влиническія наблюденія весьма рѣшительно говорятъ въ пользу того, 
что обыкновенно зараженіе пронсходитъ чрезь млечные протоки. Въ 
ігодобпыхъ случаяхъ заболѣваетъ дервоначалыіо сама паренхима железы, 
м при томъ какая нибудь одна доля ея. Микроорганизмы обыкновенно 
имѣіотъ форму стафилококка. При наренхиматозномъ мастигѣ, не пере- 
ходящемъ въ. нагноеніе, CoJ l l l  нашедъ своеобразную фориу стреятококяа.

Рѣже инфекція ироисходитъ чрезъ трещины грудныхъ сосковъ и за- 
тѣмъ передается по соединительнотканнымъ проиежуткамъ Въ таиихъ  
елучаяхъ развивается ф л е г м о н о з н ы й  м а с т и т ъ ,  который въ наи- 
болѣе тішичной формѣ обнаруживается тогда, когда причиною воспаленія 
былъ streptococcus pyogenes.

ІІри флегмонозномъ маститѣ воспаленіе бываетъ съ самаго начала 
болѣе разлитымъ, при чемъ замѣтное и очень обширное участіе прини- 
маетъ подкожная клѣтчатка, и сравнительно быстрѣе появляется раз- 
литая краенота кожи. Но и это в о с іш ен іе  переходитъ вторичнымъ об- 
разомъ на железистыя доли, изолированныя вслѣдствіе нагноенія 
окружающей ихъ соединительной ткани,

Оетается еще разсмотрѣть, какое вліяніе на возникновеніе мастита 
имѣетъ застой молока въ грудной железѣ. Предполагать, что вознивно- 
веніе болѣзни въ нѣкоторыхъ случаяхъ зависятъ исключительно отъ за -  
стоя молока, въ настоящее время уж е невозможно. Но такъ какъ до- 
казано, что микроорганизмы, проникнувъ въ млечные протоки, разлагаютъ 
молоко и отчасти, вѣроятно, осаждаютъ казеинъ вслѣдствіе образованія 
свободныхъ кислотъ (молочной и масляной), то становится понятно, что 
застой молока можетъ способствовать поселенію бактерій. Но вто неблаго- 
пріятное вліяніе застоя молока.не имѣетъ особенно большаго значенія,
о чемъ главнымъ образомъ свидѣтельетвуютъ результаты терапіи. Есди ж е  
въ вѣкоторыхъ случаяхъ появляется воспаленіе грудной железы при за- 
стоѣ молока и одновременномъ отсутствіи трещинъ на грудныхъ соскахъ, 
то необходимо имѣть въ виду, что причинная связь между этими явле- 
ніями можетъ быхь истолкована невѣрно. Трещйны, съ появленіемъ ко 
торыхъ ребеыокъ былъ отнятъ отъ груди, часто оказываются у ж е за- 
жившими, a воспалевіе грудной железы обнаруживаетея въ то время, 
когда настунилъ застой молока. Маститъ въ значительномъ большинствѣ 
случаевъ яаблюдается y  женщинъ, кормящихъ грудью; но й не-кормящія 
родильницы не совсѣмъ отъ него застрахованы. З іш ительное болынин- 
ство случаевъ (no W i n c  k е  Гю —  6 7 , 6 % )  ириходится на долю перво- 
родящихъ, тогда какъ послѣ первыхъ двухъ родилыіыхъ періодовъ бо- 
лѣзнь появляется очень рѣдко. По W i n c k e l ’ro маститомъ заболѣваютъ 
почти 6 °  о всѣхъ родилышцъ ( N B -  въ родовспомогателыюмъ инсти- 
тутѣ, гдѣ первородящія составляють, среднимъ числомъ, 5 0 % ) .  Ві>
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Галле, въ течеше 4  лѣтъ ( 1 8 8 3  — 1 8 8 6  г г .) ,  изъ 9 7 ‘2 родильницъ, 
находившихся за  это время въ клйникѣ, несомнѣнное воспаленіе груд- 
ной желѣзы наблюдалось і1*ь 3 1  сдучаѣ, и изъ этого числа толыіо въ 
6 случаяхъ насхупило нагноеніе. Такой ничтожный процентъ нарывовъ 
нуж но приписать строгому исполиенію тсрапевтрескихъ мѣръ,. о кото- 
рыхъ мы сейчасъ будемъ говорить.

Т е р а п і я  въ большинствѣ случаевъ оказываетъ на хеченіе мастита 
рѣщающее вліяніе. Профилактика сосю ихъ въ опрятномъ содержаніи 
грудныхъ сосковъ и иадлежащемъ дезинфицнрованіи ихъ, особенно послѣ 
каждаго ирикладыванія ребенка, если на нихъ имѣются трещины. Важно 
и то, чтобы рохъ ребенка также содержался въ чисхохѣ. Если ж е, не 
емотря на нредохраниіелыш я мѣры, появился масхихъ, то самое важное 
условіе состоитъ въ томъ, чтобы къ лѣченію бьЬіо приступлено какъ 
можно раньше и чтобы ребенокъ былъ н е м е д л е н н о  о т н я т ъ  о т ъ  
г р у д и .  Если послѣдняя мѣра не была принята совсѣмъ или не была 
иримѣиена въ первые 2 4  часа послѣ озноба, которымъ ііочти всегда 
обнаруживается начало заболѣваыія, то почти во всѣхъ такихъ случаяхъ 
дѣло доходитъ до нагноенія. Но если ребенокъ былъ немедленно отняхъ 
отъ груди, то въ 2/з  всѣхъ случаевъ, или еще чаще, воспаленіе груд- 
ной железы купаруется. Въ црежнія времена маститъ купировался такъ 
рѣдко именно потому, что съ появленіемъ его прикладывали ребенка къ 
груди го возможности чаиіе, такъ каиъ самое возншіновеніе болѣзни 
ііриписывалось застою молока.

Послѣ отнятія ребенка отъ груди слѣдуетъ немедленно положить 
доддерживающую повязку (suspensorium mammae). Слабительныя средства, 
a при ііоверхностномъ мѣстонахожденіи воспалительнаго продесса— при- 

кладываніе вузыря со льдомъ, также приносятъ пользу.
Если лихорадка ужс продолжается болѣе 3 6  часовъ, то почти съ 

увѣренностью слѣцуетъ ожидать нагноеиія. Разрѣзъ долженъ быть сдѣ- 
ланъ немедленно, какъ только констатировапо размягченное мѣсто, въ 
которомъ несоіінѣнно можетъ быть доказано присутствіе гноя. Въ об- 
ласти околососковаго кружка разрѣзъ додженъ имѣть радіальное н а - 
иравленіе, чтобы не вскрыть большихъ млечныхъ мѣшечковъ (sinus lactei) 
иерпендикулярно къ ихъ длинѣ. ІІослѣ разрѣза вводится дренажная 
трубка, и затѣмъ абсцессь лѣчится по иравиламъ аптисептики.

П р и м ѣ ч. Иногда наблюдается огравичеввая флегмона соедпнительной тканп, 
лежащей подъ околососковымъ кружкомъ («m astitis subareolaris»), Опухоль при 
ятомъ едва ли когда вибудь достигаетъ величины грецкаго орѣха. Самая варенхима 
грудной желе?ы не принимаетъ въ процессѣ пикавого участія. Это есть едивствен- 
ная форма мастнта, при которой вѣтъ надобности отнимать ребенка отъ груди.

Въ рѣдкпхъ случаяхъ развнвается флегмонозное воспаленіе клѣтчатки, лежащеіі 
позади грудной я;елезы, между нек> и грудною стѣнкою (paramastitie). Желева при 
ятоиъ набухаетъ и дает і такое ошущсніе, какъ будто ова лежитъ на подушкѣі 
нааолвеввой водою; освовавіе ея ставовится отечвымъ. Если ве будетъ очевь раво
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сдѣланъ разрѣвъ до краю железы, то могутъ образоваться длительные и опасные 
затеки гноя. По мнѣнію B i 11 г o t h’a, эти абсцессы, лежащіе позади грудной железы 
воегда бываютъ обусловлены нагноеніемъ ея г.тубокнхъ долей.

Молочная грыжа. Galactocele.
JFum epam ypa: V i r e h o w, Geschwülste. I, p. 283. — G. V e i t ,  Frauenkrankh. 2 

Aufl., p. 610.

Очеиь рѣдко случается, чтобы ири заврытіи одного кзъ выводящихъ 
протоковъ еще иродолжалось отдѣленіе молока въ соотвѣтствующей 
долѣ железы. Млечный протокъ при этомъ все болѣе и болѣе растяги- 
вается, такъ что онъ можетъ даже образовать очень болыную полость, 
или ж е стѣнка его разрываетея, и молоко остается въ новообразовап- 
ной полости, и м Ѣ ю щ р й  видъ абсцесса. Обыкновенно эти молочныя 
грыжи бываютъ малы, но онѣ могутъ достигать даже чрезвычайно 
болынихъ размѣровъ, какъ это доказывается однимъ случаемъ, о кото- 
ромъ сообщилъ S c a r p a :  оиухоль доходила до лѣвой подвздошной 
области и заключала въ себѣ 1 0  фудтовъ молока.

Содержимое опухоли вначадѣ бываетъ чистое молоко, впослѣдствіи 
ж е отъ него отдѣляется сыворотка, a твердыя составныя части сгуща- 
ются, или, благодаря гэморрагіямъ въ полость опухоли, примѣшивается 
кровь, которая придаетъ ея содержимому разнообразные двѣтовые оттѣнки.

Р а с ы о з н а в а н і е  бываетъ иногда очень затруднитедьно. Если 
стѣнка млечнаго протока не лопнула, то въ виду упругой консистеиціи 
и рѣзко обозначенныхъ границъ опухоля всего легче можно смѣшать 
зб съ кистою, a послѣ разрыва и изліянія содержимаго въ окололежа- 
щую ткань можно смѣшать ее съ. абсцессомъ.

І ѣ ч е н і е ,  однако, существенно ие измѣняется отъ недостовѣрности 
распознаванія. Такъ какъ послѣ простаго прокола содержішое опять 
накопляется, то необходимо посредствомъ внрыскиваній іодной настойки 
вызвать восиаленіе въ стѣнкахъ млечнаго протока. Если ж е этимъ 
путемъ не удается достигнуть зарощенія подости, то нужно вскрыть ее 
разрѣзомъ, послѣ чего она заживаетъ путемъ нагноенія.

Душ евныя болѣзни родильницъ,
Л ит ература: B e r n  dt ,  Kraukh. d. Wöcbn. Erlangen 1846. — L e u b u s c h e r ’ 

Verh. d. Ges. f. Geb. in Berlin. III, p. 94. — I d e 1 e r, Charité-Annalen. 1852. I . — 
S c a n z o n i ,  Щ, Vorträge von Kiwisch. B. III, p. 250. — V e i t ,  Frauenkrankh. 2. 
Aufl., p. T05.— T a k e ,  Edinb. med. J Jan. 1867 ( c m . Virchow-H irseh’ecber Jahresb. 
über 1867. B. II, Abth. 3, p. 675).—W i n c k e l ,  Path. u. Ther. d. W ochenbettes. 2. 
Aufl., p. 449.— W e b e r ,  A llg . med. Centralzeitung 187Q, Ш  87 и 88. —  M a d d e n ,  
Brit. andl'or. med.-chir. Review. Oct. 1871.— L e i d e s d o r f ,  W ien. med. W. 1872, No. 
25. —A r a d t ,  Berl Beitr. z. G. u. Gyn., B. III, p. 183.— R i p p i n g, Die Geistesstörungen 
d. Schwangeren, W öchn, it. Säugenden. Stuttgart 1870. —- C o r t y 1, Thèse de Paris 
1877,—M. S c h m i d t ,  D. i. Berlin 1880.— Кромѣ того, см. спеціальныя сочиненія о 
психозахъ.

Душевныя болѣзни родильницъ не заключаютъ въ себѣ рѣшительно
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ішчего специфическаго. Беремеыность и родидьное состояніе служатъ 
голыіо очень важными этіологическими 'моментами для душевныхъ 
забодѣваній.

Что половой аппаратъ играетъ во всей психичеекой жизии женщинъ 
очень важную роль, объ этомъ свидѣтелЬствуетъ повседневный опытъ. 
Достаточно указать на истерію и на ея тѣсную связь съ болѣзнями 
женскихъ половыхъ органовъ. Въ - физіологіи беременйости мы уже го- 
вориди о томъ, кавое большое вліяніе оказываетъ беременность на 
душ евное настроеніе: серьезныя до тѣхъ поръ женщины ииогда стано- 
вятся необузданно веселыми, и наоборотъ, веселыя молодыя особы 
.дегко могутъ сдѣлаться серьезными, иногда даже ыелюдимыми и мелан- 
холичными. Лишь ві, рѣдкихъ случаягь эта послѣдняя перемѣна душев- 
наго настроенія переходитъ въ дѣйствительный психозъ; чаще дѣлв 
юграничивается тѣмъ, что серьезное угнетенное настроеніе продолжается 
и въ родильиомъ періодѣ.

Вліяніе, оказываемое беременностью на головной мозгъ, можетъ 
быть объяснено, по крайней мѣрѣ отчаети, физіологическими условіями, 
л  именно тѣмъ обстоятельствомъ, что беременность всегда сопровож- 
дается приливами крови къ черепу и его содержимому, которые, совер- 
шенно такъ ж е какъ они вызываюхъ иногда образованіе остеофитовъ 
на черепиыхъ костяхъ, могутъ производить и разстройства питанія 
головнаго мозга. Но эти послѣднія могутъ обкловливатьея уже и 
качественнымъ составоиъ крови, неблагопріятно измѣненнымъ во время 
беременности. Важную этіологическую роль, иовидимому, играютъ общія 
разстройства питанія, которыя могутъ вызываться самою береыенностью, 
ао которыя достигаютъ оссбенно значительной степени послѣ обильныхъ 
потерь крови и послѣ кормленія грудью, если оно происходило при не- 
благопріятныхъ условіяхъ.

Если вдобавокъ принять въ соображеніе, что беремедныя и роже- 
ницы часто испытываютъ чрсзвычайно сильные психическіе аффекты., 
то мы не будеиъ удивляхься тому, что y  многихъ душевно-больныхъ 
.женщинъ можетъ быть доказано возникновеніе психоза въ родильномъ 
періодѣ. Но само собою понятно, что и остальные этіологическіе мо- 
менты, играющіе роль въ возникновеніи душевныхъ болѣзней вообще, 
т. е. главнымъ образомъ— наслѣдственность, весьма значительно вліяиугъ 

и на возникновеніе ихъ въ родильномъ періодѣ.
Соотвѣтственно вышеупомянутымъ различіямъ, которыя заыѣчаются 

въ исихическомъ настроеніи беременныхъ и роженицъ, душевныя бо- 
дѣзни родильнидъ выражаются или состояніями угнетенія, или состоя- 
ніями возбужденія.

Первыя, въ видѣ легкихъ формъ шеланхоліи, обыкновенно начи- 
наются еще во время беременности, a затѣмъ продолжаются и ві> ро- 
дильиомъ періодѣ, въ теченіе котораго онѣ иогутъ превратиться въ
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тяжелую меданхолію. Эта иослѣдняя даетъ вообще болѣе неблагопріят- 
ное предсказаніе и часто уже еъ самаго начала характеризуется навлов- 
ностью къ самоубійству. Менѣе неблагопріятны состоянія маніавальнаго 
возбужденія съ пристуііами буйства. Во время родовъ, при ирорѣзыва- 
ніи головки, иоявляется иногда, хотя и весьма рѣдко, психичес^ое воз-  
буж деніе, которое обыкновенно, правда, проходитъ очень быетро, но 
все-таки должно быть отнесено въ категоріи острой маніи. Эти состо- 
янія, вѣроятно, никогда не переходятъ непосредственно въ болѣе про- 
должительное душевное разстройство. Послѣднее обыкновенно развивается 
тольро черезъ 6 дней послѣ родовъ, или еще позже. Иногда психозъ 
появляетея послѣ эвлампсіи или хореи. Но подъ видомъ остраго психоза 
довольно часто обнаруживаются септическія заболѣванія. Обывновенно 
въ такихъ случаяхъ существуетъ-или менингихъ, или эндокардитъ. Есди 
родильница лихорадила уже въ самомъ началѣ или еще до появленія 
душевнаго разстройства, то всегда слѣдуетъ имѣть въ виду возможносгь 
такой связи съ септическимъ заболѣваніемъ.

Предсказаніе въ этихъ послѣднихъ случаяхъ неблагопріятно. Если 
ж е инфекція можеть быть исвлючена, то вообще предсказаніе прй иуэр- 
иерадьныхъ психозахъ нѣсколько болѣе благоиріятно, чѣмъ внѣ родиль- 
наго періода. Однако, встрѣчаются и очень тяжелыя формы психозовъ. 
Если несомнѣнно существуетъ наелѣдственное предрасположеніе, то въ. 
тавомъ случаѣ предсказаніе значительно ухудшается. Меланхолія даегъ  
неблагопріятное предсвазаніе, въ особенности если она задолго пред- 
шествовалась ііродромальными явленіями во время беременносхи. На 
выздоровленіе трудно разечитывать раньше какъ черезъ 6 —  9 мѣсяцевъ 
послѣ полнаго обнаруженія психической болѣзни. Исключеніе изъ этого 
правила составдяютъ повидимому тѣ психозы, которые появляются послѣ 
эклампсіи: въ нѣвоторыхъ, по крайней мѣрѣ, случаяхъ они ованчиваются 
вывдоровленіемъ уж е спустя нѣсколько дней, не смотря на очень рѣзкія 
галлюцинаціи зрѣнія и слуха. "

Лѣченіе вначалѣ еще можетъ оказать нѣвоторое вліяніе, если 
заботиться объ устраненіи всякихъ внѣшнихъ раздраженій и давать 
наркотическія средства, въ особенности хлоралъ-гидратъ. Bu всѣхъ  
тяжелыхъ случаяхъ, a особенно при меланхоліи, необходимо какь можно 
сйорѣе удалить больную изъ ея обычной обстановки и иеревеети ее въ 
психіатричесвое заведеніе.ak
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П р и б а в л е н іе . В н е з а п н а я  с м ер т ь  в ъ  
р о д и л ь н о м ъ  п е р іо д ѣ . „

Литература: M o r  d r e  t, De la mort subite dans l ’état puerpéral. Mém. de l’acad. 
d. Méd. Tome XXI I . — J e p s o n ,  Amer. J. o f Obst. Vol. V, p. 191. — B a r e  11 a, Bull, 
de la soc. de méd. de Gand Juillet 1874.— H a u c k ,  D. i Greifswald. 1885.

Эдѣсь мы разсмотримъ тѣ ужасные случаи, когда родильница, вполнѣ 
здоровая яли, по крайней мѣрѣ, страдающая какою нибудь очень легкою 

'  оолѣзныо, умираетъ совершенно внезапно и неожиданно.
Но мы не будемъ касаться тѣхъ случаевъ внезапной смерти, о ко- 

торыхъ уж е досгаточно было сказано въ предыдущихъ главахъ, т. е. 
мы не будемъ говорить <г случаяхъ смерти вслѣдствіе внезапной потери 
ісрови, или объ опасныхъ для жизни апоплѳксіяхъ, или о разрывѣ 
сердца вслѣдствіе остраго міокардита, какъ это было въ интересномъ 
случаѣ, который сообщенъ S p i e g e l  I) e  r g ’onrb ‘ ) , *а ограничимся только 
двумя не особенно рѣдкими причинами внезапной смерти роженицъ и 
родильнидъ, именно— эмболіею легочной артеріи и вступленіемъ воэдуха 
въ вены матки.

Эмболія легочной артеріи.

lum epam ypa: H e c k e r ,  Deutsche Klinik. 1855, No. 36.— C h a r c o t et B a i l ,  
Gaz. hebdom. 1858. V . 44 etc. (Sclim idt’s Jahrb., B. CIV, p. 187). — M a c k i  n d e r, 
Obst. Tr. Vol. I, p. 213.— H e r  v i e u x .  Gaz. des hôp. 1864, No. 8 . — v. F r a n q u é ,  
W iener med. Halle 1861, №№ 33 и 34 ( cm . M. f. G., B. 25. Suppl., p. 335).— B a r n e s ,  
Obst. Tr. IV, p, 30.— F r a n k e n h ä u s e,r, Jenaische Z. f. M. u. N., U. III, p. 74.— 
S t e e l e ,  Brit. med. J. 7. April 1866. (Virchow-Hirsch’scher Jahresber. üb. 1866, p. 
542).—C h a n t r e u i 1, Gaz. des hôp. 1866, No. 59. (Рефератъ тамъ-æe).— P 1 a y f  a i r, 
Lancet, July-A ugust 1867 (Virchow-Hirsch’scher Jahresber. über 1867, p. 603), и Lond. 
obst. Tr. Vol. X , p. 21, съ преніями no этому вопросу.—D u n c a n ,  Res. in O bst.,p.
399.—R i t t e r ,  M. f. G., B. 27, p. 138.— W o r l e y , -  British med. J. 7. May 1870.—  
M a r t i n ,  Neig. u. Beug. d. Gebärm. 2. Aufl., p. 163, Anm . — R i n g 1 a n d, Dublin 
J. of med. se. April 1872, p. 329, и Proceed. of tlie Dublin Obst. Soc. 1872, p. 91.— 
H e n u i g, Deutsches Arch. f. klin. Med.,B.XV, p.436.— A h 1 f e 1 d, Ber. u. Arb. III, p. 147.

Мы оставляемъ здѣсь въ сторонѣ такъ наз. капиллярныя эмболіи, 
которыя, появляясь при эндокардитѣ, или ири гноевидномъ либо ихо- 
роэномъ распаденіи тромбовъ, образовавшихся въ тазовыхъ венахъ послѣ 
инфекціи на мѣстѣ прикрѣпленія плаценты, приводятъ къ образованію 
инфарктовъ въ легкихъ и въ другпхъ органахъ. Объ этихъ эмболіяхъ. 
уж е была рѣчь ври описаніи вуэрперальной ціэміи и язвеннаго эндокардита.

Въ настояіцей главѣ мы имѣемъ въ виду только случаи закупорки 
болѣе крупныхъ вѣтвей или самаго ствола легочной артеріи, болыпими 
сгустками, оторвавшимися отъ тромба, который при этомъ обыкновенно 
не представляетъ никакихъ измѣненій. Тромбъ, отъ котораго оторва-

>) M. f. G.. B. 28, р«'43&.
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418 Иатологія и терапія родильнаго періода.

лась эмболическая пробва, находится обывновенно въ одной изъ венъ  
бедра, при чемъ тромбозъ этой вены ночти всегда бываетъ первичный 
и, слѣдовательно, не обнаруживается нивакими симптомами, или только 
очень ничтожными (см. стр. 3 8 3 ) .  Поэтому родильница обыкновенно 
чувствуетъ себявполнѣ здоровою, и въ болыпинствѣ случаевъ она уже 
успѣла оставить постель, но совершенно внезапно и неожиданно, безъ 
всякихъ предвѣстниковъ, появляется эмболія. Такъ какъ эмболическая 
оробка закупориваехъ обыкновенно одну или обѣ главныя вѣтви легоч- 
ной артеріи и при томъ въ большинетвѣ елучаевъ закрываетъ весь 
просвѣтъ сосуда, то смерть большею частью наступаетъ немедленно, 
при очень непродолжительной одышкѣ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ кусви 
тромба отрывались вслѣдствіе давленія на тромбозированныя вены, 
напр. при втираніи въ бедро какой нибудь мази.

Иногда смерть наступаетъ не тотчасъ, a по прошествіи нѣсколькихъ 
дней, при возрастающей одыішіѢ, усиливающемся ціанозѣ и безпрерыв- 
номъ паденіи температуры. Въ этомъ отношеніи особенно интересенъ 
«лучай, виимательно прослѣженный R i t t e  г ’омъ *). При благопріятныхъ 
обстоятельствахъ, т„ е при закупоркѣ какой нибудь болѣе мелкой вѣтви 
легочной артеріи, дѣло можетъ ограничиться припадиомъ одышки, послѣ 
кохораго наступаетъ медленное улучшеніе и выздоровлепіе. O l s h a u s e n  
наблюдалъ такой случай на 1 7 - й  день родильяаго періода, при тромбозѣ 
■бедренной вены. Другой подобный же случай сообщенъ А Ы Г е І с Г о м ъ .

Вступленіе воздуха въ вены матки.

Дитература: O l s h a u s e n ,  M. f. G., B. 24, p. 350 (съ указаніемъ литературы 
этого преднета).—L i t z m a n n ,  Arch. f. Gyn., B . П, p 176. — G o a r d vr e n t, St. 
George’s Hosp. Rep., Vol VI.— S t a u d e ,  Ztschr. f. Geb. u. Gyn., B. Ш, p. 2 2 0 .— 
K é z m é r s f e y ,  Arch. f. Gyn., B. ХНГ, p. 200.—L a u f f s ,  D. i. Porm 1885.

Когда въ сосудистую систему сразу проникаеть большое количество 
воздуха, то наступаетъ внезапная смерть. Вѣроятною причиною смер- 
тельнаго исхода должно считаться то обстоятельство, что воздухъ вы- 
тѣсвяетъ вровь изъ вѣнечныхъ артерій сердца.

Во время родовъ и въ самомъ началѣ родилыіаго періода иногда, 
хотя и рѣдво, попадаетъ воздухъ въ зіяюіція вены на мѣстѣ приврѣпленія 
илаценты, и немедленно послѣ этого наступаетъ смерть, при явленіяхъ  
сильной одышки. В'і> нѣкоторыхъ случаяхъ оть прониканія воздуха до 
паступленія смерти проходитъ нѣсколько болѣе продолжительное время, 
& иногда одышка и ознобъ даж е прекращаютея, и смерть не наступаетъ.

J) Brit. med. Jouru. May 3. 1873.
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Вступденіе воздуха въ вены матки. m

Что во время родовъ и въ послѣродовомъ неріодѣ, при производ- 
ствѣ оиерацій или при изслѣдованіи половиною руки, можетъ попасть 
воздухъ не только во влагалище, но и въ матку, это не подлежитъ. 
сомдѣнію. Вѣроятно также и то, что во время изгнанія младенца эта  
случается постоянно, даже и безъ особенныхъ благопріятствующихъ усло- 
вій . Вступденію воздуха въ родовой каналъ способствуегь такое поло- 
ж еніе тѣла, при которомъ давленіе въ брюшной полости становится 
отрицателышмъ, т. е . колѣно-локтевое положеніе, или положеніе на 
боку. Этого отрицательнаго давленія, въ связи съ присасывающею силою 
сердца, нри уже наступившемъ частичномъ или полномъ отдѣленіи пла- 
центы, по всей вѣроятности, можетъ оказаться достаточно для вступле.- 
нія воздуха въ широко открытыя плацентарныя вены. Въ другихъ слу- 
чаяхъ, при закрытомъ цервикальномъ каналѣ, пуэрперальная матка, по- 
видимсшу, своими собственными сокращеніями вгоняетъ находящійся въ. 
ней воздухъ въ зіяющіе сосуды.

И ногда,s какъ наир. въ двухъ случаяхъ, тщательно прослѣженныхъ.
0 1 s h  a  u s e п ’омъ и L i t z m a  n п ’омъ, воздухъ попадаетъ въ вены матки 
при спринцованіи влагалища посредствомъ такъ называемаго клизопомпа. 
Но если спринцованія производятся посредствомъ ирригатора, ввеценнаго 
теперь во всеобщее употребленіе, и если принимаются мѣры къ тому, 
чтобы въ трубкѣ его не бьыо воздуха, то такіе неечаетные случаи со -  
вершенно невозможны.

При разрывѣ плоднаго пузыря, еели воды изливаются въ очень 
большомъ количествѣ, вѣроятно, попадаетъ иногда воздухъ въ полость 
матки, благодаря внезапно ионизившемуся внутриматочному давленію. 
Кромѣ того, нѣкоторые, случаи внезаііной смерти при разрывѣ матки 
или при иредлежаніи плаценты несомнѣнно были обусловлепы вступле- 
ніемъ воздуха въ маточпыя вены. 0 1 s 11 a  U s e n высказалъ это въ видѣ. 
предположенія еще въ 1 8 6 4  году, но набдюдать подобный случай ему 
пришдось только очень недавно. При операціи поворота, которая была 
предвриията въ виду вредлежанія плаценты, рожепида внезапно умерла, 
безъ того, чтобы появилось новое кровотеченіе. Діагнозъ былъ постав- 
ленъ немедленно и подтвердился вскрытіемъ: все правое сердце была 
наполнено воздухомъ, но въ маточныхъ венахъ воздуха не оказадось 4).

K r u k e  n b e r g 2) считаетъ вѣроятнымъ, что смерть вслѣдствіе про- 
никанія воздуха въ вены ыожетъ наступать и при кееарскомъ сѣченіи, 
если разрѣзъ попалъ на плаценту.

*) Этотъ случай сообщенъ K r a m e  г'омъ: Ztschr. f. Geb. u. Gyu., B. 14, p. 489. 
— 2) Arch. f. Gyn., B. 28, p. 411.
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Иногда, въ качествѣ наиболѣе разительнаго сиш тома, замѣчается 
пря поглаживаніи брншіныхъ покрововъ очень ясная крепитація, какъ  
въ случаяхъ нодкожной эмфиземы. Эта крепитація зависитъ отъ напол - 
нѳнія маточныхъ ебсудовъ воздухомъ, и присутствіе ея ставитъ діагнозъ 
внѣ всякаго сомнѣнія.

Въ ирофиіактичеекомъ отношеніи особенно важно избѣгать кодѣно- 
ю к тев аго  подожѳнія или положенія на боку въ такихъ случаяхъ, когда 
дѣлается поворсхъ при разрывѣ матки иля при иредлежаніи плацеяты.

4 2 0  Патологія и терапія родильнаго періода.
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А л ф а в и т н ы й  у к а з а т е л ь .

A.

Абсцессы брюшной полоети 2 в. 359;— 
грудяой железы 2 в. 411;—легкихъ2в. 373; -  
•жатки 2 в. 362;— подкожные 2 в. 373;—сер- 
дечяой мышцы 2 в. 378;—тазовой илѣтчатки 
2 в. 353.

Акушерскіе инструменты 1 в. 242.
Акушерское изслѣдовавіе 1 в. 92; исто- 

рическія замѣчаяія 1 в. 99.
Амаурозъ въ родильнаиъ періодѣ 2 в.

406.
Амніотическія нити 2 в. 80.
Ампутаціи, произвольныя 2 в. 80.
Анкилозъ нрестцово-подвздошныхъ со- 

члеяеній 2 в: 215.
Анкилотически-косо-съуженный тазъ 

2  в. 215; иеханизйъ родовъ 2 в. 225; гіред- 
сказаніе 2 в. 225; распознаваніе 2 в. 223; 
терапія 2 в. 226.

Анкилотически - поперечно-съуженный 
тазъ 2 в. 227;—предсказаніе 2 в. 231;—рас- 
позпаваніе ^ в. 230;—терапія 2 в. 231.

Аномаліи брюшнаго пресса 2 в. 121;— 
влагалиша 2  в. 44;— йодной оболочки 2  в. 76; 
— выдѣленія молока 2 в.405;— грудей 2 в.46; 
— изгоняющихъ силъ 2 в. 110;—«остпаго таза 
2  в. 139;—матки 2 в. 16;—мягкихъ родовыхъ 
путей 2  в, 123;—плаценты 2 в. 72;—плода 2 
в. 241;—половыхъ органовъ во время бере- 
кенности 2 в. 16;— придаточяыхъ частей 
пдода 2 в. 66, 262;—пуповины2 в. 80;—яйда 
2  в. 47, 241:—яйцевыхъ оболочегь 2  в. 66, 
262.

Антисептика при акушерскихъ опера- 
ціяхъ 1 в. 241.

Анэмія y беременпыхъ 2 в. 12; какъ по- 
казаніе къ искусственному выкидышу 1 в. 
245.

Асимметрическій тавъ 2 в. 147; опредѣ- 
леніе его размѣровъ 2 в. 148.

Асимметрія черѳпа младепца 1 в. 170, 
2 ü. 182.

Асфиксія новорожденнаго 2 в. 330; дѣ- 
ченіе ея 2 в. 335.

Атонія матка 2 в. 310, 394.
Атрезія матки 2 в. 126.
Атрофія печени, острая желтая 2 в. 8.

А*.

Aeardiacus 2 в. 246.
Accouchement forcé 1 в. 260. 
Agalactia 2 в. 405.
Air-tractor 1 в. 288.
A llantois 1 в. 45.
Allongem ent oedémateux du col utérin 

2 b .  130.
Anenceplialus 2 b . 247.
Apnoë иладенца 2 в. 327.

Б.

Бактеріи 2 в. 339.
Валлотироваяіе 1 в. 126;— головки 1 в.

111.
Беременность: воображаемая 1 в. 106; 

діэтетшса 1 в. 119; кровотечевія 2 в. 86; ино- 
гоплодная 1 в. 73, 116; патологія 2 в. 3; про- 
доджитольность 1 в. 51, 79; раввитіе плода 
въ отдѣльные мѣсяцы беременаости 1 в. 52; 
распознаваніе 1 в. 9 2 .1 0 0 ,1 0 3 ,1 0 6 ,1 1 0 ,1 1 6 .  
тераяія 2 в. 3; физіологія 1 в. 18; чревнѣрная 
продолжителыюсть 2 в. 106.

Беременность двойнями 1 в. 74; рас- 
познаваиіе 1 в. 116.

Блеяноррея влагалища 2 в. 45.
Боделоковскій діаметръ 2 в. 142;— 

циркуль (тазомѣръ) 2 в. 141.
Боковые надрывы иаточной шейки 

2 в. 287.
Боковые надрѣзы нромежности 1 в. 205-
Большой родничекъ 1 в. 59.
Болѣзни беременныхъ 2 в. 3;—грудей 

2 в. 405;—плода 2 в. 246;—п.юднаго яйца 
2 в. 47;—родильницъ 2 в. 337.

Болѣзни кожи y беременяыхъ 2 в. 16;—  
y родильницъ 2 в. 377.

Бредъ въ родильномъ періодѣ 2 в. 377.
Бромистый этилъ для наркотивированія 

роженицъ 1 в. 215.
Брюшная беременность 2 в. 48, 56.
Брюшная водянка плода 2  в. 2 5 0 .
Брюшная эмпіэма 2 в. 359.
Брюшной прессь 1 в. 141, 154; аяо- 

иаліи его 2 в. 124.
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4 2 2 Алфавитный. указатель.

Брюшной тифъ въ родилъномъ періодѣ 
2 в. 381.

Бугорчатка y беременныхъ 2 в. 11. 
Бура при слабости иотугъ 2 в. 114.

в*.
Basilyst 1 в. 328.
Basiotrib 1 в. 328.
Bayard’oBCKie акхимозы 2 в. 330.

с*.

Caput succedaneum, см. Головная опу- 
холь.

Carunculae myrtiformes 1 в. 108. 
Cephalhaematoma 2 в. 181.
Chloasma uterinum 1 в. 91.
Chorion 1 в. 37;—frondosum 1 в. 38;—  

laev/e 1 в. 38; hyperplasia chorii 2 b . 66. 
Colostrum 1 b . 226.
C olpitis'2 b . 348.
Colpohvperplasia cystica 2 b . 45. 
Conglutinatio orificii externi 2 b . 124. 
Conjugata diagonalis 2 b . 144;—externa 

2 b . 142;—vera 1 b . 2.
Corpus luteum: spurium 1 b . 27; verum

1 b . 26.
Cotyledones 1 b .  49.
Criminal abortion 2 b .  32.
Culbute 1 b . 69.
Cystitis въ родильномъ періодѣ 2 в. 

367, 382.
Cystocele 2 в. 136.

B.
Вагинизмъ 2 в. 130.
Варикозные узлы y беременныхъ 2 в.13. 
Вартонова студень 1 в. 50.
Вдавленія головки: желобоватыя 2 в. 

184; ложкообразныя 2 в. 184.
Величина пдаценты 2 в. 73.
Взакмяыя отношенія отдѣльныхъ раз- 

мѣровъ таза 1 в. 5.
Виттова пляска y беременныхъ 2 в. 11. 
Влагалище: аномаліи 2 в. 44; блен- 

иоррея 2 в. 45; во время беременности 1 в. 
88; въ родильномъ періодѣ 1 в. 224; выпа- 
дейіе 3 в. 391; варощеніе 2 в. 128; разрывы
2 в. 289; рубцы 2 в. 129; сонращенія 1 в. 
142; тампонація влагалища 1 в. 258.

Вливаніе раствора поваренной соли 
2 в. 308:

Вліяніе родовъ на общее состояніе ро- 
женицы 1 в. 195.

Внезапная смерть въ родильномъ пе- 
ріодѣ 2 в. 417.

Внутреннее пзслѣдованіе беременныхъ
1 в. 97;—для распознаванія положепій мла- 
денца 1 в. 128.

Внутрепнія кровотеченія 2 в. 297. 
Внутриматочное давленіе 1 в. 161, 2 в.

115.

ВнЬматочная беремеиность 2 в. 47; пред- 
сказаніе 2 в. 62; распознаваніе 2 в. 60; 
лѣченіе 2 в. 63.

Внѣсрединное вставленіе головки 
2 в. 169.

Водная оболочка 1 в. 43; аномаліи ея 
2 в. 76.

Воздухъ, вступлепіе его въ вены матки 
2 в. 418.

Воронкообразный тазъ 2 в. 205.
Ворсинки водной обо-точки 1 в. 43.
Ворсистая оболочка, см. Chorion.
Воспаленіе бргошины 2 в. 357, 365; 

грудной железы 2 в. 410; крестдово-под- 
вздошнаго сочлененія 2 в. 219; лимфати- 
ческихъ сосудовъ 2 в. 364; ыатки 2 в. 32, 
39; козговыхъ оболочекъ 2 в. 367, 378; 
мочеваго пузыря 2 в. 382; околоушной же- 
лезы 2 в. 373; печени 2 в. 358; плаценты 
2 в. 74; роговицы 2 в. 373; суставовъ 2 в. 
373; сухожильныхъ влагалищъ 2 в. 373; 
яичниковъ 2 в. 365.

Вправленіе вывороченной матки 2 в. 
315;—пуповины 2 в. 268.

Впрыскиванія воды между маткою и 
яйцомъ 1 в. 257.

Впрыекиванія въ матку, горячія, х с -  
лодныя 2 в. 394.

Врожденное расщепленіе лоннаго со- 
члененія 2 в. 204.

Врѣзываніе головки 1 в. 134.
Входъ во влагалище, поврежденія его

1 в. 212, 2 в. 291.
Входъ таза 1 в. 2.
Вывихъ обоихъ тазобедренныхъ еу- 

ставовъ 2 в. 203.
Выворотъ матки 2 в. 312.
Выдѣленіе первороднаго кала 2 в. 331.
Выдѣленіе пота въ родильномъ періо- 

дѣ 1 в. 219.
Выжиманіе младенца 1 в. 263; — нла- 

центы 1 в. 209.'
Выкидышъ 2 в. 84; — искусственный

1 в. 243:—историческія замѣчанія 1 в. 243; 
показанія 1 в. 244; предсказаніе 2 в. 98 ;--  
привычяый 2 в. 88; при placeuta praevia
2 в. 303; распознаваніе 2 в. 97; гампонація 
влагалища 2 в. 102; тералія 2 в. 99; те- 
ченіе 2 в. 93; удаленіе яйца 2 в. 102; этіо- 
логія 2 в. 84.

Выпаденіе влагалища 2 в. 391;—выво- 
роченной матки 2 в. 313.

Выпаденіе матки во ^ремя беременно- 
сти 2 в. 28;—во время родовъ 2 в. 131;—  
въ родильномъ періодѣ 2 в. 392.

Выдаденіе плаценты 2 в. 300, 308.
Выпаденіе пудовины 2 в. 265; — при 

лицевыхъ положеніяхъ 2 в. 271;—при пло- 
скомъ тазѣ 2 в. 180; — при поперечныхъ 
положеніяхъ 2 в. 272;—при тазовыхъ по- 
ложеніяхъ 2 в. 271 ;—при черепныхъ поло- 
женіяхъ 2 в. 266.

Выпадеиіе ручкі: 2 в. 259.
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Выедушивавіе живота Оеременныхъ
1 в, 94;— для распознаванія иоложеній мла- 
деица 1 в. 127.

Выходъ тааа 1 в. 3.
Вычисленіе конца беременноети 1 в. 80. 
Вѣнечный шовъ 1 в. 59.
Вѣсъ беремеяной 1 в. 91; — врѣлаго 

илода 1 в. 57.

г.
Гидрамія бере.меітыхъ 2 в» 13;—роже- 

ницъ 2 к. 317.
Гиперплазія ворспстой оболочки 2 в. 67.
Гипертрофія маточной шейки 2 в. 126.
Гипотева Thury 1 в. 32.
Гнойпое Rocna-ïenie Фаллопіевой трубы 

2 n. 361.
Головка младенца 1 в. 59, 230; асим- 

метрія 1 в. 170; при затылочныхъ иоложе- 
ніяхъ 1 в. 170; при лицевыхъ положеніяхъ
1 в. 179; при лобпыхъ положеліяхъ 1 в. 184; 
чреамѣрно болыиая головка 2 в. 242.

Головвая водянка 2 в. 248;—гэматома
2 i-.. 181.

Головная опухоль 1 в. 130, 134, 168; 
иріі узкомъ тазѣ 2 в. 180.

Голонные щшщы 1 в. 270.
Головныя полошенія 1 в. 122;прпчина 

ихь частоты 1 и. 70.
Горячій душъ при слабостп гготугъ 

2 и. 117.
Граафовъ пузырекъ 1 в. 19; обратвое 

разнитіе 1 в. 26.
Груди во время беременностн 1 в. 89; 

авомаліи ихъ 2 в. 46; абсцессы 2 в. 411; 
йоспаленіе 2 в. 410; флегмона 2 в. 412.

Грыжн бѣлой линіи живота 2 в. 30;—- 
матки во время беременности 2 в. 29;—-во 
иремя родовъ 2 в. 135.

Губы дѣтородныя, отекь 2 в. 135, 348;
Гэматома влагалища 2 в. 402; -  матки, 

оо.тпозная 2 в. 401.
Гэмофилія y берёменныхъ 2 в. 12.

А-
Давленіе на. юловной мозгъ младенца 

«о время родовъ 2 в. 329.
Движепія плода 1 в. 102.
Двойной ручной пріемъ І в. 318. 
Декапитаціонный нрючекъ Braun’a 1 в.

335.
Децидуальный подипъ 2 в. 401. 
Діагностическіе привнаки беременности

1 » .  100 .
Діагональная конъюгата 2 в. 144.
Діа MeTpbBaudelocque’a  2 в. 142. 
Діэтетика беременностп 1 в. 119;—ро- 

дилънаго періода i  в. 232;— родоваго акта
1 n. 196.

Д.нша плода 1 в. 57:,—пуиовины !  в.
50. 2 в. 80.

Дублинскій методъ удаленія плаценты
1 в. 211.

Душевныя болѣзни родильнпдъ 2 в.
414.

Душъ, восходящш 1 к. 256;—горячій
2 в. І17.

Дыханіе младенца, прпчина его наступ- 
ленія 2 в. 327; дыханіе плода 1 в. 64; ды- 
ханіе родильшщы 1 в. 219.

Дѣвственная плева во время родовъ
1 в. 107,108;—ненормально плотная 2 в. 129.

Дѣтская иука Nestlé 1 в. 240.

D*.

Decapitatio, см. Обезглавленіе.
Decidua 1 в. 33;—reflexa 1 в. 33;—sero

tina 1 в. 33, 36;—vera 1 в. 33; изверженіе de
ciduae 1 в. 221; толіцина ея 1 в. 34; утол- 
щеніе deciduae 2 в. 262.

Dicephalus 2 в. 244.
Dilatateur intraütérin 1 в. 259- 
Diprosopus 2 в. 244.
Dipygus 2 в. 244.
Distantia sacrocotyloidea 1 в. 3.
Ductus Botalli 1 в. 61;—ouiphaloente- 

ricus 1 b , 44, 45;— venosus Arantii 1 b .  61.

E.
Квстахіева заслонка 1 в. 62.
Емкость легкихъ y беременныхъ 1 в. 

92;— y роднльницъ 1 в. 219.

Е*.

Elephantiasis congenita eystica 2 в. 251. 
Endometritis decidua 2 в. 32;-—dec. 

catarrhalis 2 в, 37;— dec. chronica 2 b .  32 
— dec. tuberosa 2 b .  33, 37; — gangraenosa
2 b . 361;— placentaris 2 b . 38, 361;—puru
lenta 2 b. 36, 76;— въ родильномъ періодѣ 
2 в. 353, 361.

Enteritis 2 в. 367.
Erysipelas puerperale malignum inter

num 2 b . 364.

F*.
Foetus papyraceus i b .  91;— sanguino

lentus 2 b .  90.
Foramen ovale 1 b . 61.
Forceps 1 b . 270.
Forcipe perforatore 1 b . 328.
Foveola coccygea 1 b. 131.

G*.
Galactocele 2 b . 414.
Galactorrhoea 2 b . 406".
Graviditas extrauterin a 2 b .  47; abdomi

nalis 2 b .  56; interstitialis 2 b .  53; ovarica 2 b .  

54; tubaria 2 b .  50; tufao-abdominalis 2 b .  54; 
tnbo-ovarica 2 b . 55; tubo-uterina 2 b .  53. 

Grossesse nerveuse 1 в. 106.
K. Ш p e д e p i .— Учебникъ акушерства. 49
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н *.
Haematocele relrouteriua 2 в. 51. ѵ 
Hemicephalus 2 в. 247.
Hippomanes 1 в. 42 
Hydramnion 2 в. 76; распоанаваніе 

2 в. 78.
Hydroeephalus 2 в. 248.
Hydrops renum cysticus congenitus 

2 в. 250.
Hydrorrhachis 2 b .  251.
Hydrorrhoea gravidarum 2 b. 37. 
Hyperemesis gravidarum 2 b .  14.

Ш.
Желобоватыя вдавленія черепа 2 к. 184. 
Желтое тѣло 1 в. 26.
Желтокъ 1 в. 20.
Желточиый пуаырь 1 в. 44- 
Ж елтуха новорожденпыхъ 1 в. 230;— 

родильницъ 2 в. 358.
Животъ младенца, увеличеніе его кь 

объемѣ 2 в, 249.

3.
Заболѣванія глазъ пъ родильномъ пері- 

одѣ 2 в. 373, 377.
Заболѣванія еердца y беременныхъ 2 

в. 10.
Задержаніе кала y йерѳ^внпыхь 2 в. 

14;—y родильницъ 2 в. 387;— y  роженицъ 
2 в. 136.

Задержаніе мочи y беремевныхъ 2 в. 
14;—y родильницъ 2 в. 383;—y рожешщъ 
2 в. 136.

Задержаніе пдаценты 2 в. 401. 
Задержаніе плода въ маткѣ 2 в. 92. 
Задне-темянное вставленіе головки 

2 в, 168.
Закись азота для наркотизнрованія ро- 

женицъ 1 в. 215.
Замокъ щипцовъ 1 в. 272.
Заносъ: кровяной 2 в. 89; мясистый 

2 в. 89; пузырный 2 в. 66.
Запоздалые роды 2 в. 106.
Запущенное поперечное положеаіе

1 в. 321.
Зародышевый пузырекъ 1 в. 21; аа- 

родышевое пятно 1 в. 21.
Зарощепіе влагалища 2 в. 128;— матки

2 в. 124.
Зарощеніе, рубцовое. маточнаго зѣва 

2 в. 126.
Застой молока 2 в. 407. 
Злокачественная анэмія y беременныхъ

1 а. 245, 2 в. 12.
Зобъ во время беременноети 2 в. 16. 
Зрѣлый плодъ 1 в, 57.
Зубная боль y беремеішыхл. 2 в. 16.

и.
Мзвлеченіе головки 1 в. 282; iwo.r!. 

декапитація I в. 335; послѣдующей головки
1 в .  285, 294; уменьшенной головка 1 r . 329 

Извлеченіе за ножки 1 в. 288;—за 
ягоднцы 1 в. 301;—посредствомъ іципцовъ
1 в. 265.

Извлеченіе плода прн выкидьгагЬ 2 в. 
104; -  яйца при выкидышѣ 2 в. 103.

Изгоннющія силы 1 и. 135, 142; ано- 
маліи пхъ 2 в. 110.

Измѣненія влагалища во время иере- 
мешіости 1 в. 88;—маткн 1 в. 81;—наруж- 
ныхъ половыхъ частей 1 в. 88:— яйца поклѣ 
с.мерти плода 2 ». 89.

Измѣненія въ.положенін влагалища, ігь 
родильномъ періодѣ 2 в. 390.

Измѣненія въ положеніп матки 2 г.. 
21;—во время родовъ 1 в. 154, 2 в. 130: — 
въ родильнонъ періодѣ 2 в. 390.

Измѣненія формы маткп: во время Гіе- 
ременяостиТ в. 86; во время родовъ 1 в. 154. 

ч Изыѣреніе діагональной конъюгаты
2 в. 144;—таза 2 в. 141 тазоваго выхода 
2 в. 148.

Измѣреніе таза 2. в. 141;— косо-съу- 
жениаго таза 2 в. 224.

Изслѣдоваиіе, акушерское: внутрениве
1 в. 97 , 128; нарушное 1 в. 93, 125: еое- 
диненное 1 в. 98, 131.

Изслѣдованіе таза 2 в. 139. 
Иипрегнаціяіяица 1 н. 24.
Иннервація матки 1 в. 135. 
Инструмеитъ C. Braim’a для вцравле- 

нія пуповины 2 в. 268; инструментъ Ro- 
bertou’a 2 в. 269.

Интерстиціальиая беременность 2 в. 53. 
Инфаркты въ легкпхъ 2 в. 373. 
Ирригація матки 2 е , 368, 370. 
Искривленіе матки в8адъ: во вречя 

берѳменности 2 в. 23; въ родильномъ ,пе- 
ріодѣ 2 в. 390. . i

Искривленіе матки впередъ: во время 
беремениости 2 в. 21; въ роди.тьномъ пе- 
ріодѣ 1 в. 222, 2 в. 390.

Искусственное вскармливаніе дѣтей 1 в.
239.

Искусственное дыханіе 2 в. 3 34 /' 
Искусственное расширеніе маточпаго 

зѣва 1 в. 260.
Искусственные преждевременные роды

1 в. 247'.
Искусственный выкидышъ 1 в. 243. 
Искусствеиный разрывъ плоднаго пу- 

зыря 2 в. 117.
Истервческія судороги во время родовъ

2 в. 316.

I * .
Insertio vela’mentosa 1 в. 50; 2 в. 33,

309.
îschiopagiis 2 в. 244.
lachuria въ родильномъ періодѣ 2 н. МЗ,
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К .

Камень мочеваго пузыря, какъ пренят- 
ствіе д.ія родоваго акта 2 в. 137.

Катетерпзація дыхательныхъ путей 
% в. 333.

Катетерпвацін маткн 1 в. 255. 2 а.
118,

Качеетва щинцовъ 1 в. 270.
Кесарское сѣченіе 1 в. 336; на мерт- 

выхъ 2 в. 108: при плоскомъ тааѣ 2 в. 
187; результаты 1 в. 343.

Кефалотрипторъ 1 в. 330. 
Кисто-гнгрома въ тѣлЬ младенца 2 в.

251.
Кистьт влагалища 2 в. 45;—плаценты 

2 в. 74.
Кифотическій тазъ 2 в. 207; кифо- 

рахитическій 2 в. 213; кифо-сколіотико- 
рахитическій 2 в. 214; предсказаніе 2 в. 212.

Кишечный каналъ, воспаленіе его въ 
родильноиъ періодѣ 2 в. 367.

Кишечныя испражненія въ родвльномъ 
яеріодѣ 1 в. 219.

Клиторъ, кровоточащіе разрывы въ 
ѳго области 2 в. 292.

Коксалгическій тазъ 2 в. 219. 
Количество крови y  беременныхъ 1 в.

90.
Количество онолоплодной жидкости

1 в. 47;—послѣродоваго очищенія 1 в. 225. 
Колпейринтеръ 1 в. 258. 
Комбинированный поворотъ 1 в. 308. 

315; 2 в. 25Ь.
Контракціонное кальцо 1 в. 114, 143,

144.
Копроставъ 2 в. 389.
Кормилица 1 в. 238.
Коровье молоко 1 в. 239. 
Косо-съуженный тазъ 2 в. 215; пред- 

окаваніе 2 в. 225; распозваваніе 2 в, 222: 
терапія 2 в. 226.

Костный тазъ, аномаліи его 2 в. 139. 
Костяыя опухоли таза 2 в. 239. 
Краевой сосудъ плаценты 1 в. 39. 
Краніокластъ 1 в. 329.
Краніотомія 1 в. 322.
Крестцово - иодввдошное сочлененіе: 

воспаленіе его 2 в. 219; сивостозъ 2 в. 218. 
Крикъ младенца въ маткѣ 2 в. 332. 
Кровообращеніе плода 1 в. 61. 
Кровотеченія, внутреннія 2. в. 297;—  

во время беременности 2 в. 86;—вовремя ро- 
довъ 2 в. 295;—въ послѣдовомъ періодѣ 2 в. 
310;— въ родильномъ періодѣ 2 в. 373, 393, 
394;—въ яйцевыя ободочкп 2 в. 89;—изъ 
еосудовъ пуповины 2 в. 309;—при нор- 
яальномъ мѣетоположеніи плаценты 2 в. 
-9 6 :— при предлежані* плаценты 2 в. 300. 

Кровь беременныхъ 1 в. 90,1 
Кровяпой ваносъ 2 в. 89.
Крючекъ, тупой, 1 в. 30^.

н*.
Kephalothoracopagus 2 в. 244.
Képliaîotripuie intraeranîenne 1 в. 328.
Kraniopagus 2 в. 244.
Kraniofcomy-forceps 1 в. 328.

л .
Ламбдовидный шовъ 1 в. 59, 129.
Лапаротомія послѣ смерти беременвой 

2 в. 108;—при внѣматочной беренениости 
2 в. 64;—при разрывѣ матки 2 в. 285.

Лапаро-элитротомія 1 в. 342.
Либиховскій супъ 1 в. 240.
Лимфангоитъ въ родальномъ періодѣ 

2 в. 364.
Липоидное превращеніе плода 2 в. 91.
Липома плода 2 в. 251.
Лицевыи положенія вторичныя 1 н. 

180; механизмъ родовъ 1 в. 176; первич- 
нмя 1 в, 179; при плоскомъ тазѣ 2 в. 169; 
причкны 1 в. 179; расповнаваніѳ 1 в. 130; 
частота 1 в. 123; щипцы цри лвцевыхъ 
подоженіяхъ 1 в. 284.

Лобный шовъ 1 в. 59.
Лобныя положенія 1 в. 183.
Ложкообразныя вдавленія черепа 2 в.

184
Ложио-остеомалятическій тазъ 2 в. 238.

L*.
Laminaria digitata 1 в. 258.
Liquor аш піі 1 .43 , 47;—folliculi 1 в. 20.
Lithopaedion 2 в. 59; въ рудииентар- 

номъ рогѣ матки 2 в. 18; какъ препят- 
ствіе для родовъ 2 в. 139.

Loehiouietra 2 в. 340, 391.

М.
Малый родничекъ I в. 59.
Малый тавъ 1 в. 2; — съ его жягкиин 

частями 1 в. 17.
Манія въ родильномъ періодѣ 2 в. 416,
Матка: абсцесоы 2 в. 362; аноиаліи 

2 в. 16; атонія 2 в. 310, 394; воспаленіе 2 в. 
32; выворотъ 2 в. 312; выпаденіе 2 в. 28. 
391; выпаденіе вывороченной матки 2 в. 
313; грыжи 2 в. 29; душъ, посходящій
1 в. 256; варощеніе 2 в. 124; измѣненія въ 
положеніи матки 1 в. 154, 2 в 21, 130, 
390; иннервація 1 в. 135; искривленіе впе- 
редъ въ иослѣродовомъ періодѣ 1 в. 222; 
катетеризація 2 в. 118; кровотечевія въ 
родильномъ періодѣ 2 в. 373; міомы 2 в. 
40, 131, 393; опухоли 2 в. 40; пер^5'  
форирующая узура 2 в. 285; положепіе 
матки 1 в. 87; пороки рпаіштія 2 в. 16: 
разрывы 2 в. 31, 273; ракъ 2 в. 41; со- 
кращенія 1 в. 135, 140; состояніе матки 
во время беременности i  в. 81; состояніе

43*
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ея въ  родильномъ періодѣ 1 в. 220; стол- 
бнякъ матки 1 в. 321, 2 в. 120; форма 
матки во время бергменности 1 в. 86.

Маточная шейка: во время беренен- 
яости 1 в. 86, 108, 109, 113; во время ро- 
доізъ 1 в. 132, 147, 151; въ родильномъ 
періодѣ 1 в. 222;— изглаженная 1 и. 150; 
гипертрофія' 2 в. 126; разрывы, не-перфо- 
рирующіе 2 в. 287; разрывы при предле- 
жаніи плаценты 2 в. 288; разрѣвы 1 в. 
262; раковыя опухоли 2 в. 133, 393; рас- 
крытіе шейкп 1 в. 149; раеширеніе ея, 
искусственное 1 в. 258.

Маточное зеркало 1 в. 98.
Маточный аѣвъ: изглаженный 1 в. 150; 

искусственное расширеніе ero 1 в. 261; 
раскрытый 1 в. 150; ригидный 2 в. 126; 
рубцовое зарощеніе 2 в. 126.

Маточный шумъ 1 в. 96; іп. родиль- 
номъ періодѣ 1 в. 223.

Мацерація плода 2 в. 90. 
Маятвикообразныя движенія щішцами

1 в, 273.
Меланхолія въ оодильномъ періодѣ 2 в.

4 1 5 .
Менструадія 1 в 21; преиращеніе ея 

во иремя беременностн 1 в. 101. 
Мѳртво-гнилой плодъ 2 н. 90. 
Метастатическія воспаленія въ роднль- 

номъ періодѣ 2 в. 373.
Методъ извлеченія ва ножку 1 в. 292;—  

извлеченія головки щипцамн 1 в. 281; — 
поворота на ножку 1 в. 315, 317.

Методы акушерскаго изслѣдовавія 1. в. 
92; —  искусственныхъ преждевременныхъ 
родовъ 1 в. 255; — іюворота на головку
1 в. 307.

Механизмъ родовъ 1 в. 135, 161; при 
коео-съуженномъ тазѣ 2 в. 225; прп ли- 
цевыхъ положеніяхъ 1 в. 176; при лоб- 
ныхъ положеніяхъ 1 в. 183; при много- 
ллодныхъ родахъ 1 в. 193; прн ножныхъ 
положеніяхъ 1 в. 189; при плоскомъ тазѣ
2 в. 165; прн тазовыхъ положевіяхъ 1 в. 
188; при черепныхъ положеніяхъ 1 в. 161; 
при ягодичныхъ положеніяхъ 1 в. 189.

Микрококкъ крупозной пневмовіи при 
родильвой горячкѣ 2 в. 340.

Микрококіш 2 в. 339. 
Микрооргаяизмы, вахожденіе ихъ по 

способу Koeh’a 2 в. 344.
Міомы 2 в. 40, 131, 393.
Мнимая сяерть новорожденваго 2 в. 330. 
Многоплодная беремевпость 1 в. 73; 

распозпаваніе 1 в. 116.
Многоплодные роды 1 в. 193; патоло- 

гическія условія 2 в. 260.
Молоко 1 в. 226; образованіе ero 1 в. 

225; слишкомъ обильное отдѣденіе молока
1 в. 236; качественныя измѣненія молока
2 в. 412.

Молочная грыжа 2 в. 414.
Молочпая лихорадка 1 в. 227: 2 в. 407.

Морфій для наркотияированія рож< - 
ш і ц ъ  1 в. 215.

Моча новорожденныхъ 1 в. 232.
Моча, отдѣленіе ея въ родильноѵъ ш.:- 

ріодѣ 1 в, 219.
Мочевой пузырь, заболѣванія его въ 

родильномъ періодѣ 2 в. 367, 382.
Мочевой пузырь плода 1 в. 46; растя- 

женіе пузыря, какъ препятствіе для родонъ 
2 в. 250.

Мочеиспускате.іьный каналъ, заболъ- 
ванія его въ родильвомъ періодѣ 2 в. 382. 

Мускулатура беременной матки 1 в. 84 - 
ІІѢсто прикрѣпленія плаценты 1 в. 49. 
ііягкія части иалаго таза 1 в. 17. 
Мясистый заносъ 2 в. 8.9.

№.
Mastitis: y беременныхъ 2 в. 46; y 

новорождеиныхъ 1 в. 232; y родидьницъ 
2 в. 410,

Méconium 1 в. 57, 230, выдѣленіе его 
нри преждевременномъ дыханіи плода 2в.331.

Membrana decidua 1 в. 33;—granulosa.
1 в. 20.

Metritis во время беременности 2 n. 
39;—въ родильномъ періодѣ 2 в. 362. 

Mikropyle 1 в. 30.
Missed labour 2 в. 92.
Mybosis vaginae 2 в. 45.
Myxoma diffusum 2 в. 71;—fibrosuin 

placentae 2 в. 71.

H.
Надрѣзы маточнаго зѣва 2 в. 127; — 

маточной шейки 1 в. 261; — промежностп
1 в. 205.

Накловеніе беременной матки взадь
2 в. 21;—частичное 2 в. 22.

Наклоневіе матки впередъ: во время 
беременности 2 в. 21; вь родильномъ пе 
ріодѣ 2 в. 390.

Наклоненіе таза 1 в. 6; — слишкомъ 
большое 2 в. 149.

Наклоненія матки въ родильноиъ пе- 
ріодѣ 2 в. 390.

Наложеніе щипцовъ 1 в. 279. 
Направленіе тазовой полости і  в. 6. 
Наркотизированіе роженицъ 1 в, 212,—  

бромистымъ этиломъ 1 в. 215;—вакисью 
азота 1 в. 215; морфіемъ 1 в. 215;—хло- 
ралгидратомъ 1 в. 214;—хлороформомъ 1 в. 
212;—ври слабоети потугъ 2 в. 114;—прп 
эклампсіи 2 в. 323.

Наружное изслѣдоваяіе беремеиаыхъ
1 в. 93;—для распозваванія положеній мла- 
денда 1 в. 125.

Наружное передвиженіе еѣмени 2 в. 17. 
Нэруяіііое передвижевіе яйца 1 в. 28,

2 в. 17.
Наружныя половыя части во время 

Оеременности 1 н. 88: съуженіе ихъ 2 в. 128.
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Насильственноеродоразрѣшеніе 1 в.260.
Настойка корицы при слабости потугь 

‘2 в. 114.
Натуральная оспа во времн беремен- 

аости 2 в. 5.
Невралгія сѣдалиіцнаго нерва 2 в. 387.
Неврозы y беремеяпыхъ 2 в. 16.
Недержаніе мочи y беременныхъ 2 в. 

14;—y родильнпцъ 2 в. 384.
Ненормально-большая илотность дѣв- 

-ственной плевы 2 в. Ï29.
Неоплодотворенное яйцо 1 в. 18.
Неправильное положеніе младенца 2 в. 

252; неправнльное членорасположеніе2 в.259.
Нефритъ во время беременвости 2 в. 

7:—какъ поводъ къ искусственному выки- 
дышу 1 в. 245;— какъ поводъ къ искус- 
ственпымъ преждевременнымъ родамъ 1 в. 
252; при родильной іорячкѣ 2 в. 378, 383.

Нияшій сегыентъ матки 1 в. 146.
Новообразованія 2 в. 40;— въ родиль- 

ноѵгь періодѣ 2 в. 393.
Новообразованія плацеяты 2 в. 74.
Новорождепный младенецъ 1 в. 229: 

кормленіе ero 1 в. 238; уходъ за новорож- 
деннымъ 1 в. 237.

Ножное положеніе 1 в. 128; механиамъ 
родовъ 1 в. 189; распознаваніе 1 в. 131.

Нормальная конъюгата 1 в. 7. '
Носители инфекціи 2 в. 340.

0
Обвитіе пуиовины 2 к. 81. 
Обезглавленіе младенца 1 в. 334. 
Обратное развитіе Граафова пузырька

1 в. 26.
Обратиое развитіе матки въ роднль- 

номъ періодѣ 1 в. 220.
Обще-нераввомѣрно-съуженный тазъ

2 в. 154, 199; роды’при ятой аномаліи таза 
2 в. 199.

Общѳ - равномѣрно - съуженный тазъ 
2 в. 154 ,193;—рахитическаго происхожденія 
2 в. 196; распознававіе 2 в. 197; роды 
при этой аномаліи таза 2 в. 196.

Оваріотомія y беременныхъ 2 в. 43. 
Овуляція 1 в. 21.
Окаменѣлый плодъ 2 в. 59. См. ЬіНіо- 

pnedion.
Околоплодная ікидкость 1 в. 47; коли- 

чество ея 1 в. 47; количес.тво с.шшкомъ 
малое 2 в. 80, 263;—чрезмѣрное 2 в. 76, 263. 

Окружиость головки 1 в. 60. 
Омертвѣніе натки при выворотѣ 2 в.

314.
Операція Porro 1 в. 341.
Опій для наркотіщированія роженицъ

1 ч. 215;— какъ emmenagogum 1 в, 321.
Оплодотворепное яйцо 1 в. 30. 
Опухоли влагалища 2 в. 134;—матки 

~ в. 40; — сосѣднихъ съ нею оргаиовъ
2 в. 43, 135.

Оиухоли мягкихі, родовыхъ вугей 
2 в. 131.

Опухолн таза, какъ п[іѳпятсівіе для 
родовъ 2 в. 138.

Опухоли яичниковъ 2 в. 43, 137.
Освобожденіе ручекъ 1 в. 294.
Остатки плаценты 2 в. 101, 398.
Остаткц яйца, .чадержанпые въ иаткѣ: 

ііри выкидыіиѣ 2 н. 104; въ родильномъ 
періодѣ 2 в. 398.

Остеомалятическій тазъ 2 в. 231;пред- 
сназаніс 2 в. 237; распознаваяіе 2 в. 236; 
терапія 2 в. 237.

Оетеомаляція, сущноеть ея 2 в. 233.
Остеофиты послѣродовые 1 в. 91.
Остистый тазъ 2 в. 162.
Ось таза 1 в. 8.
Отвислый животъ 2 в. 21, 130.
Отдѣленіе молока, аномаліи его 2 в. 405.
Отдѣ.тепіе плаценты 1 в. 159; 2 в. 299.
Отдѣленіе эпифизовъ затылочной кости 

2 в. 185.
Отекъ дѣтородныхъ губъ 2 в. 135, 

348;—y беремеяныхъ'2 в. 13.
Отекъ ялода 2 в. 251.
Отпадёніе яуловины 1 в. 230.
Ощулываніе беременныхъ 1 в. 93; —  

рожоницъ 1 в. 125.

п.
ІІараличъ мѣста прикрЬпленія пла.- 

денты 2 в. 397.
Параметритъ въ родильномъ періодѣ

2 в. 350, 363;—пхорозиый 2 в. 354.
Парезы нижнихъ конечностей 2 в. 387 .
Патологическая анатомія яуэрнѳралъ- 

наго эндокардита 2 в. 378;— пуэрперальной 
яіэміи 2 в. 375;—яуэряеральной сентицэміи
2 в. 361;— разрывові. матии 2 в. 279.

Патологія беременвости 2 в. 3 ;—ро- 
довъ 2 в. 110;—родильнаго періода 2 в. 337.

ІІервородный калъ, cm. Méconium.
Перевязка яуповины 1 в. 207.
Передвиженіе яйца, внутреннее 1 в. 

29;—паружное 1 в. 28; 2 в. 17.
Передііе-головное лоложеніе 1 в. 172.
Передне-темянлое вставленіе годовкн

2 в 166.
ІІередпія воды 1 в. 133.
Переломъ затылочной чешуи при уз- 

номь тазѣ 2 в. 185.
Перемежающаяся лихорадка во нремя 

беременности 2 в. 5.
Переполпеніе кишекъ каювыми мас- 

саміі въ родплыючъ поріодѣ 2 в. 387; г.аісь 
препятсгвіе для родоваго акта 2 в. 136.

Перерѣзка пуповины 1 в. 207.
Псрикардитъ въ родильномъ періодб

2 в. 366.
Периметритъ во время беременности

2 в. 39;— въ родильномъ періодѣ 2 в. 350.
Перитонигь въ родильномъ . иеріоді.

2 в. 357 365, 373:— гонорройпый 2 в. 360.
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Періодъ изгвавія 1 п. 133, 153. 
Періодъ раскрытія 1 в. 132, 146. 
Перфораторъ яожницеобразаый 1 в. 

325;—трепановпдный '1 в. 326.
Перфорирующ й разрывъ матки 2 в.274. 
Петля для извлеченія за ягодицы 1 в.

302.
Печень въ родильвомъ періодѣ 2 в. 358. 
Пилокаршінъ 1 в. 259;—при слабости 

потугъ 2 в. 114;—при эклампсіи 2 в. 325. 
Питапіе поворождеяваго 1 в. 258. 
Питавіе плода 1 в. 60, 65. 
Питательные клистиры 2 в. 15. 
Піэдитъ въ родильвомъ періодѣ 2 в.

383.
Піэмія пуэрперальная 2 в. 372; пато- 

логическая анатомія 2 в. 375; предскаааніе
2 в. 374; распозпаваніе 2 в. 374; терапія
2 в. 375.

Пладента I н. 37, 49; абсцесеы 2 в. 
76; авомаліи 2 в. 72; величина 2 в. 73; 
воспаленіе 2 в. 74; гшіерплівія 2 в. 74; 
изгпаніе 1 в. '135, 209; кисты 2 в. 74; мѣсто 
прикрѣпленія 1 в. 49; иовообразованія 2 в. 
74; отдѣленіе 1 в. 157; отсутствіе длацен- 
ты 2 в. 73; прирощеніе 2 в. 310; раздитая 
миксома 2 в. 71; сифилисъ 2 в. 75; строе- 
віе 1 в. 41; удаленіе no cnocoôyCredé 1 в. 
209; фиброзиая миксома 2 в. 71; форма 
плаценты 2 в. 73; число плацеягь 2 в. 73. 

Плацентарный полипъ 2 в. 95, 401. 
Плевритъ въ родильвомъ періодѣ 2 в. 

358, 366, 373;—y беременвыхъ 2 в. 6.
Пдодвый пувырь, искусствеввый рав- 

рывъ его при слабости потугь 2 в. 117.
ТІлодъ 1 в. 51; авомаліи его 2 в. 241; 

болѣвни 2 в. 246; движенія 1 в. 102; ды- 
ханіе 1 в. 64; кровообращевіе 1 в. 61; 
мертво-гпидой 2 в. 90; питаніе 1 в. 60, 
65; сердечные звуки 1 в. 95, 102; смерть 
плода, рзспозпаваніе I в. 118.

Плодъ, зрѣлый 1 в. 57; вѣсъ ero 1 в 
57; длина 1 в. 57; отекъ 2 в. 251; позиція
1 в. 68; положеніе 1 в. 68; растяженіе мо- 
чеваго пузыря 2 в. 250; срфились 2 в. 9; 
сросшіеея плоды 2 в. 244, членорасполо- 
женіе 1 в. 68; чрезмѣрвое развитіе 2 в. 241.

Плоскій тазі» 2 в. 155; не-рахитическій
2 в. 156; рахнтическій 2 в. 158; кесарское 
сѣченіе 2 в. 187; механнзмъ родовъ 2 в. 
165; поворотъ 2 в 190; предсказапіе 2 в. 
175; распознаваніе 2 в. 174; терапія 2 в. 
187; щивды 2 в. 191.

Пвевмонія во время беременности 2 в. 
6;—при родидьвой горячкѣ 2 в. 366, 373.

Поворотъ ва головку 1 в. 303; во время 
беременвостп 1 в. 306; въ вачалѣ родовъ
1 в. 306; исторпческія замѣчанія 1 в. 303; 
номбинированными ручвыии пріемами 1 в. 
308; методы 1 в. 307; варужвыми ручвымп 
вріеиами 1 в. 308; показанія 1 в. 306; со- 
отвѣтственяымъ положевіеыъ рожепицы 1 в. 
307; споеобы Braxton Hicks’a, Busch’a в 
d’Ontrepont’a 1 n. 309.

Поворогь ва колѣно 1 в. 319;— ва 
ягодицы 1 в. 310.

Поворотъ ва нояшу 1 в. 311; истори- 
ческія заиѣчавія 1 в. 311; показанія 1 в. 
313.

Повороть прн выпадеиіи пуповины 2 в. 
271; при плоскомъ тазѣ 2 в. 188; при по- 
перечныхъ положеніяхъ 2 в. 258.

ІІоврежденія входа во влагалище 2 в.
291.

Повреждевія черепныхъ костей мла- 
девца 2 в. 184.

Повышеніе температуры: во время бе- 
ремеввости 2 в. 4; посдѣ душеввыхъ вол- 
веяій 2 в. 389; послѣ обильвой потери 
крови 2 в. 389.

Подкожныя впрыскивавія эфира 2 в.
308.

Подраздѣленія узкаго таза 2 в. 154.
Поздвее вараженіе 2 в. 353.
ІІозиція влода въ маткѣ 1 в. 68;— прв 

плоскомъ тазѣ 2 в. 165.
ІІоказанія: къ извлеченіш за вожку

1 в. 290; къ искусственному выкидышу
1 в. 244; къ искусствевнымъ прсждевреиев- 
нымъ родамъ 1 в. 248; къ кесарскому сѣ- 
чевію 1 в. 338; къ валожевію щипцовъ
1 в. 277; къ повороту ва головку 1 в. 306; 
къ повороту па вожку 1 в. 313; къ 
прободевію головки 1 в. 324.

ІІолипы матки во время родовъ 2 и. 
131;—пдацевтарные 2 в. 95, 401;— фибри- 
возвые 2 в. 95, 401.

Половые оргавы, измѣвевія ихъ в<> 
время беремеввости 1 в. 81, 101.

Подожевіе матки въ брюшвой водости
1 в. 87.

Ноложевіе плода вь маткѣ 1 в. 68, 
121;—неправильвое 2 в. 2 5 2 ;— при илос,- 
комъ тазѣ 2 в. 163; распознававіе 1 в.125.

Положеніе роженицы 1 в. 198.
ІІоложеяія младепца 1 в. 121; вяутрен- 

вее изслѣдованіе 1 в. 128; яаружяое пз- 
слѣдовавіе 1 в. 125; распозвававіѳ 1 в. 125; 
соедипевное изс.тѣдовавіе 1 в. 131.

ІІолость таза 1 в. 3; ваправленіе сч
1 в. 6.

ІТолуторохлористое желѣзо ври ирови- 
теченіяхъ 2 в. 395.

ІІолъ, причина его развитія 1 в. 30.
ІІоносы въ родильномъ періодѣ 2 в. 378
ІІоперечвая кровать 1 в. 278; при по- 

воротѣ ва ношку 1 в. 316.
Подеречно-съуженвый тазъ 2 в. 227.
Поперечвые разрывы маточной іиейкіі

2 в. 288.
Поперечныя положеяія: 1 в. 128, 2 в.252; 

запущедныя 1 в. 321; поворотъ 2 в. 258; 
при длоскомъ тазѣ 2 в. 169; распознава- 
віе 1 в. 131, 2 в. 255; частота 1 в. 124.

Пороки раввитія половыхъ оріаяовъ
2 в. 16, 123.

Посдѣдовый періодъ 1 в. 134, 156, 
208: кровотеченія 2 в. 310.
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ІІослѣдъ, см. Плацевта.
Поедѣродовое очищеніе 1 в. ‘224; гни- 

лостное 2 в. 357.
ІІослѣродовыя потуги 1 в. 223. 
Поетолнная иррпгац я матки 2 в. 370. 
Постукиваніе 1 в. 94.
Потеря въ вѣсѣ младенца 1 в. 231;— 

родильницы 1 в. 218;— роженицы 1 в. 195.
Потуги 1 в. 135; авомаліи ихъ 2 в.

112; потуги прп обіце-равиомѣрво-съужен- 
номъ тазѣ 2 в. '197; — при плоскомъ тазѣ
2 в. 172; сила потугъ 1 в. 161; судорож- 
ныя потуги ‘2 в. 1 19; чрезмѣрпо болѣзиен-
ныя потуги 2 в. 119; чрезмѣрпо спльпыя
інітуги 2 в. 119.

Потужпая боль 1 в. 141.
Иочка беремеиныхъ 2 в. 7.
Почки въ родильномъ періодѣ 2 в. 378,

383.
ІІочки младинца, какъ прешггстше для 

рчдовъ 2 в. 250.
Пражскій ручпой пріемь 1 в. 2''8. 
Пред.шжаніе пуповипы "2 в. 265; — 

ручки 2 в. 259.
Предохранепіе промежностп отъ раз- 

рыва 1 в. 203.
ІІредсказаніе; прн внѣматочпой бере- 

менвости 2 в. 62; при выкидышѣ 2 в. 98; 
при извлеченіи за ножку 1 в. 299; прн ис- 
нусственныхъ преждевремевпыхъ родахъі
1 в. 254; при лицевыхъ положеніяхъ 1 в; 
184; при лобпыхъ положеніяхъ 1 в. 184; 
ври паложеніи щппцовъ 1 в. 286; при пі- 
зміи 2 в. 374; при плоскомъ тазѣ 2 в. 175; 
при поворотѣ на ножву 1 в. 314; при пу- 
зырномъ заносѣ 2 в. 70; при пуэрпераль- 
номъ эядокардитѣ 2 в. 378; прп разрывахъ 
матки 2 в. 282; при септицэміи 2 в. 361; 
гіри тазовыхъ положеніяхъ 1 в. 190.

Преждевременвое дыханір младенца
2 в. 326.

Преждевременвое прекраіценіс бере- 
и р в в о с т п  3  в. 84.

Преждевременвые роды, искусственные
1 в. 246; время производства 1 в. 249; 
покаванія 1 в. 248; предсказаніе 1 в. 254.

ІІрекращеніе регулъ 1 в. 101. 
Препитствія для родовъ; со сторовы 

влагалшца. 2 в. 128; со стороны матки
2 в. 124.

Преесованная губка 1 в. 258. 
Прпбавочвый рогъ натки, рудиментар- 

ный 2 в. 17.
ІІривычвый выкидышъ '2 в 38, 88. 
ІІрижатіе матки прп кровотеченіяхъ

2 в. 395.
ІІрижатіе пуповины 2 в. 264;—выпав- 

іией вуповины 2 в. 265.
ІІрнзнаки арѣлаго плода 1 в. 57. 
Прикрѣпленіе пуповины 1 в. 50. 
Лричины развитія иола 1 в. 30. 
ІІрободеніе головки 1 в. 323; — ирн 

уикоиъ тавѣ 2 в. 187, 193.
ІІроводвап лпяія 1 в. 8.

Продолжительность беременпооти 1 в
51, 79;—чрезмѣрвая 2 в. 106.

Продолжительвость послѣродоваго очи- 
щенія 1 в. 225;—родовъ 1 в. 195.

Продольные разрывьт маточнои піейки
2 в. 287, 288.

Произвольиая ампутадія 2 в. 80.
ІІроизвольный поворотъ 2 в. 255.
ІІроколъ оболочекъ яйца 1 в. 256.
Промежуточная беремеввость 2 в. 53.
Прорѣзываніе головки 1 в. 134.
ІІрощупываніе частей плода 1 в. 102.
Прямая кишка, переполненіе ея y ро- 

женицъ 2 в. 136.
Пузырпо-влагалищпый свищъ 2 в. 286.
ІІузырно-маточвый свищъ 2 в. 286.
ІІузырный заносъ 2 в. 66; предсказа- 

ніе 2 в. 70; распознававіе 2 в. 69; тера. 
пія 2 в. 70.

Пуповина 1 в. 50; аномаліи 2 в. 80; 
вправленіе 2 в. 268; выпаденіе 1 в. 305,
2 в. 265; пыпаденіе при лицевыхъ положе- 
ніяхъ 2 в. 271; выпаденіе при плоскомъ 
тазѣ 2 в. 180; выпаденіѳ ііри поперечныхъ 
положевіяхъ 2 в. 272; выпаденіе при та- 
зовыхъ положевіяхъ 2 в. 271; длина 2 в. 
80; insertio velamentosa 1 в. 50, 2 в. 83, 
309; обвитіе 2 в. 81; отпадеяіе 1 в. 230; 
перевязываніе 1 в. 207; перерѣзка і  в. 207; 
предлежаніе 2 в. 265; прижатіе 2 в. 264; 
прикрѣпленіе 1 в. 50; скручиваніе 2 в. 82; 
узлы 1 в. 50, 2 в. 81 ; укороченіе 2 в. 263; 
тум ъ пуповины 1 в. 96.

Пупочные сосуды 1 в, 50.
Пупочный пуэырекъ 1 в. 44.
Пуэрперальныя язвы 2 в. 349,370.

Р*.

Partus praecipitatus 2 в. 119;—praema
turus 2 в. 84;—serotinus 2 в. 106.

Pelvis obtecta 2 в. 210.
Phlegm asia alba dolens 2 в. 363, 379.
Physometra 2 в. 178.
Pityriasis versicolor y беременныхъ

1 в. 91.
Placenta materna 1 в. 49;—membra

nacea 2 в. 73;»-spuria 2 в. 73;—succentu
riata 2 в. 73.

Placenta praevia 2 в. 300; centralis, 
lateralis 2 в. 300; выпаденіе ея 2 в. 308; 
кровотеченія 2 в. 300; терапія 2 в. 305.

Polygalactia 2 в. 406.
Putrescentia uteri 2 в. 362.
Pygopagus 2 в. 244.

P.

Раввитіе опдодотворенваго яйца 1 в. 
30;—плода, чрезмѣрное, 2 в. 241;— яйце- 
выхъ оболочекъ 1 в. 46.

Разлитая миксома 2 в. 71.
Раэличіл тазовъ по ищивидуальаости 

и расамъ 1 в. 9.
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Размѣры головкіі t в, 59.
Размѣры тава 1 в. 1;— тазоваго кхода 

] в. 2, 3;—тавоваго выхода 1 в. 4;—ши- 
рокой части полости тааа 1 в. 3; — узкой 
части полости таза 1 в. 3.

Разрывъ влагалища 2 в. 289:—влага- 
лищнаго входа 1 в. 212;— въ области кли- 
тора2 в. 292;—лоппаго сочленснія 2 в.17'1;— 
натки во время беременности 2 в. 30;— 
матки во врѳмя родовъ 2 в. 273;—маточной 
шейки 2 в. 287, 288;—перфорирующіе 2 в. 
289;—при предлежаніи илаценты 2 в. 308.

Разрывъ плоднаго пузыря 1 в. 133, 
148;—цскусственный 2 в. 117.

Разрывъ промежности 1 в. 202: 2 в, 292.
Разрывы маткп 2 в. 273; патологпче- 

екая анатомія 2 в. 279; предсказаніе 2 в. 
282; распознаваніе 2 в. 281; симптомы 2 в. 
279; терапія 2 в. 282; этіологія 2 в. 274.

Разстройства зрѣніл въ роди.іыючъ 
поріодѣ 2 в. 406.

Разъединеніе темянной п впсочной 
кости 2 в. 185-

Ракъ влагалшца 2 в. 134;—матки (ио 
время беременпости) 2 в. 41;—маточной 
шейки 2 в 133, 393;—тазовыхъ костей
2 в. 138.

Ракъ въ органахъ младенца 2 в. 
250, 251.

Раненія матки 2 в. 30.
Распознаваніе асимметрш таза, 2 в. 

147;—кифотическаго таза 2 в. 212;— косо- 
съуженнаго таза 2 в. 222;— обще-равномѣр- 
но-съуженнаго таза 2 в. 197;—остеомаля- 
тическаго таза 2 в. 236;—плоскаго таза
2 в. 174;—спондплолистетичеепаго таза
2 в. 202.

Распознаваніе беременности 1 в. 92, 
100, 103;— внѣматочной беременности 2 в. 
60;— выкидыша 2 в. 97;—жпзни плодаі в. 
118;— искривленія беременной матка взадъ
2 в. 26; — многоплодвой беремепностн
1 в. 116;—первой беременности 1 в. 106;— 
періода беременвости 2 в. 110;—піэмііі 2 в. 
374;—повторной беременности 1 в. 106;— 
положепій младенца 1 в. 125; —  пузырнаго 
»аноса 2 в. 69;—родилыіаго періода 1 в. 
227;— септицэміи 2 в. 360;— смерти плода
1 в. 118;—чрезмѣрнаго скопленія около- 
пдодной жидкости 2 в. 78;—эндокардита
2 в. 377.

Растиранія дна матки при кровотече- 
ніяхъ въ родильномъ періодѣ 2 к. 394;— 
при слабости потугъ 2 в. 118;

Растяженіе маточной тиейки при шіос- 
комъ тазѣ 2 в. 173.

Расширеніе маточнаго зѣва 1 в. 260;— 
иаточной шейкст, механическое, 1 в. 258.

Расширители Barnes'a 1 в. 258.
Расщеплевный тазъ 2 в. 204.
Рахитпческій тазъ 2 в. 158; кифо-ра- 

хитическій 2 в. 213; обще-равиомѣрно- 
съуженный 2 в. 195; сколіотико-рахитиче- 
с.кій 2 в. 221

Рвота y ôt pt'Mci'HMXi, i к. 91; чреа- 
мѣрная 2 в. 14.

Ригидность маточнаго зѣва 2 в . 126.
Роди.іыіая горячка 2 в. 337, ЗЬ6; исто 

рическія замѣчанія 2 в. 346; этіологія
2 в. 339.

Родильный періодъ: дкпетика 1 в. 232; 
натологія 2 в. 337; распознаваніе 1 в. 227; 
физіологія 1 в. 216.

Родильный столбяякь 2 в. 38(1.
Родильный сту.п. 1 n. 200.
Роднички 1 в. 59.
Родовая опухолі. па лбу 1 ». 183; яа. 

.шцѣ 1 в. 130, 178; на ягодицѣ 1 в. 189.
Роды: вліяніе ихч, на общее состояніе 

роженицы 1 ii. 195; діэтетика 1 в. 196; 
кровотеченія 2 в. 295; механизмъ нормаль- 
ный 1 в. 135^ 161; миогоплодные 1 в. 193,
2 в. 260; патологія 2 в. 110; періоды 1 в. 
132; при обще-неравномѣрно - съуженяомь 
тазѣ 2 в. 199; ири обще-рачаомѣрно-съу • 
женномъ тазѣ 2 в. 196; при плоскомъ тазѣ
2 в. 163; чрпчины паступлевія 1 в. 139; 
иродолжительность 1 в. 195: течсніе 1 и, 
132; физіологія 1 в. 121.

Рожа y беременныхъ 2 в. 6;—ново-і 
рожденныхъ 2 в. 346;—прн родильвой го 
рячкѣ 2 в. 342.

Розеода въ родильномъ періодѣ 2 в. 377.
Рубцовое зароіцепіе маточнаго зѣва

2 в. 126.
Рубцы во влагаліпцѣ 2 в. 129;—вь 

брюшпыхъ покровахъ 1 в. 89.
Ручной пріемъ: двойной 1 в. 318; Праж 

скій 1 в. 298; V eit’a 1 в. 294, 299.

с.
Самозараженіе родильвиць 2 «. 340,

400.
Самоизворотъ 2 в. 256.
Саркомы тазовыхъ костей 2 в. 138.
Свищи в ь родильномъ періодѣ 2 в. 384.
Сгущенное молоко 1 в. 240.
Селезенка въ родидьномъ пѳріодѣ 2 в.

367.
Септпцэмія пуэрперальная 2 в. 357; 

патодогическая анатоиія 2 в. 361; пред- 
сказаніе 2 в. 361: распознаваніе 2 в. 360; 
терапія 2 в. 367.

Септическое зараженіе новорожденнаго
2 в. 346.

Сердечная мышца вь родильномъ пе- 
ріодѣ 2 в. 378.

Сердечные звуки плода 1 в. 95, 102.
Синостозъ крестцово-подвздошнаго с.о- 

члененія 2 в. 218.
Сифилисъ во время беременности 2 в. 9.
Сифидисъ плацентьт 2 в. 7 5 ;— пдода

2 в. 9.
Скарлатина въ родильноиъ періодЬ

2 в. 381.
Сколіотико-рахитичеекій тазі. 2 в. 221
Окручиваніе пуиовины 2 ». S2
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Олаоость иотуіъ 2 в. 112; при плос- 
жоиъ тазѣ 2 в. 172; терапія 2 в. 114. 

Сливочная смѣсь Biedert’a 1 в. 240. 
Слѣдьт отъ давлевія 2 в. 183. 
Олюпотечепіе y беремѳнныхъ 1 в. 91;— 

чрезмѣрное 2 в. 15.
Смерть матери во время беременностн

2 в. 107;—во время родовъ 2 в. 325;—въ 
родилыюмъ періодѣ 2 в. 417.

Смерть младенца во вреня беременно- 
ети 2 в. 85;—во время родовъ 2 в. 326. 

Смерть пдода, распознаваніе 1 в. 118. 
Соединенное изслѣдованіе 1 в. 98; для 

распознаванія положеній младенца 1 в. 131.
Сокращенія влагалища 1 в. 142: — 

матки 1 в. 140.
Соскальзываніе щипцовь 1 в. 287. 
Состояніе младенца послѣ рождеиія 1 в. 

229; состояніѳ родильницы 1 в. 216.
Сосуды пуповины, кровотеченія пзъ 

яихъ во время родовь 2 в. 309.
Спондилолистетическій тазъ 2 в. 200; 

цредсказаніе 2 в. 203; терапія 2 в, 203. 
Спондплотомія 1 в. 336.
Спорынья 2 в. 114, 394, 397.
Способъ Braxton H icks’a 1 в. 309. 
Способъ Credé 1 в. 209.
Способы Barnes’a (для пропаводства 

яскусственвыхъ преждевремепныхъ родовъ)
1 в. 258; способъ Briinniughausen’a 1 в. 
258;—Cohen’a l  в. 257; — Hopkins-Meissner’a
1 в. 256;— K iw isch’a 1 в. 256;—Krause 1 в. 
255; — В с Ь е ѳ Г я  1 в. 256; — Schöller’a 1 в. 
258;— Tarnier 1 в. 259.

Способы лѣчевія асфиксіи: Alarshall- 
НаІГя 2 в. 335; Schultze 2 в. 334. 

Спринцованіе матки 2 в. 368. 
Сросшіяся двойни 2 в. 244.
Столбнякъ маткп, см. Tetanus uteri. 
Стриктура влагалища 2 в. 128;—тѣла 

иатки 2 в. 120.
Строеніе плаценты 1 в. 41. 
Стрѣловидный піовъ 1 в. 59, 129. 
Судороги рожениц^, 2 в, 315. 
Судорсжныя иотуги 2 в. 119. 
Суррогаты материнскаго иолока 1 в.

239.
Съуженіе влагалища 2 в. 128.

S*
Salpingitis 2 в. 361.
Sectio caesarea 1 в 338, 
S i m o n a r t ’oBCKia н и т и  2 в . 8 0 .  *
Sphénotrésie 1 в .  328.
Splenitis 2 в, 367.
Spondylizème 2 в. 210. -*
Spurious pregnancy 1 в. 106. 
Superfoecundatio 1 в. 76.
.Superfoetatio 1 в. 76.

T.
Тазовоі- диу ири родахъ 1 в 16г>,

Тазовыя ішложеяія; иеторическШ об- 
зоръ 1 в. 191; механизмъ родовъ 1 в.188; 
предскаваніе 1 в. 190; распознаваніе 1 в. 
130; терапія 1 в 190; частота 1 в. 124; 
тазовыя цолояюнія при плоскомъ тааѣ 2 в. 
169.

Тазомѣръ 2 в. 141.
Тазъ: большой 1 в. 1; женскій, въот- 

личіе отъ мужскаго 1 в. 8; ивмѣненія жен- 
скаго таза во время береиенности 1 в .88; 
костный 1 в. 1; малый 1 в. 2; малый, съ 
его мягкими частями 1 в. 17; новорожден- 
наго, превращеніе его въ развитой тазъ
1 в. 10; нормальный 1 в. 1; отдѣлы ero 1 в. 
1; слишкомъ высокій 2 в. 149; слишкомъ 
шнрокій 2 в. 149; узкій 2 в. 149

Тазъ: анкилотпческн-косо-съуженный
2 в. 215; анкилотически-поперечно-съужен- 
ный 2 в. 227; воронкообразно-съуженный
2 в. 205; кифо-рахитическій 2 в. 213; кифо- 
сколіотико-рахитическій 2 в. 214; кифотиче- 
скій 2 в. 207; коксалгическій 2 в. 219; 
ложно-остеомалятическій 2 в. 238: обще- 
яеравномѣрно-съуженный 2 в. 199; обще- 
равномѣрно-съуженный 2 в. 193; остеоиа- 
лятическій 2 в. 231; плоскій 2 в. 155; 
плоскій не-рах'итическій 2 в. 156; илоскій 
рахптическій 2 в. 158; расіцеплеяный 2 в. 
204; сколіотико-рахптическій 2 в. 221; 
спондплолистетическій 2 в. 200; съужен- 
иый костными опухолями 2 в. 239; упло- 
щенный вслѣдствіе вывиха обоихъ тазо- 
бедренныхъ суставовъ 2 в. 203.

Тазы карлидъ 2 в. 195.
Тампонація влагалшца при выкидышѣ

2 в. 102;—при пскусственныхъ преждевре- 
менныхъ родахъ 1 в. 258;— ііри предлежа- 
нін плацеиты 2 в 305; — при елабости по- 
тугъ 2 в. 118.

Температура новорожденнаго 1 в.231;— 
родильницъ 1 в. 217, 2 в. 387, 391;— ро- 
женицъ 1 в. 195.

Теорія Traube 2 в. 317.
Терапія: беременности 2 в. 3; внѣма- 

точной беремеяности 2 в. 63; выкидыша
2 в. 99; піэміи 2 в. 375; разрывовъ маткн
2 в. 282; септицэміи 2 в. 367; слабости по- 
тугъ 2 в. 114; при искравлеиіи беременной 
матки взадъ 2 в. 27; при косо-съуженномъ 
тазѣ 2 в. 226; при кровотеченіяхъ въ ро- 
дильномъ періодѣ 2 в. 394; при лицевыхъ 
положеніяхъ 1 в. 185; при лобяыхъ поло- 
женіяхъ 1 в. 186; при плоскомъ тазѣ 2 в. 
187; при пузырномъ заносѣ 2 в. 70; при 
тазовыхъ положеніяхъ 1 в. 191.

Теченіе выкидыша 2 в. 93; — пізміи
2 в. 374;— септицэміи 2 в. 357.

Теченіе родовъ 1 в. 132; при лице- 
выхъ положеніяхъ 1 в. 176; при ялоскомъ 
тазѣ 2 в. 170; при тазовыхъ положеніяхъ
1 в. 188; при черепныхъ положеніяхъ 1 в. 
167.

Гифъ в о  в р е м я  б е р е м е н н о с т и  2 в. 5; — 
въ р о д н л ь ш ш ъ  п е р іо д ѣ  2 а. 381.
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Токодинаиометръ 1 в. 161.
Толщвна отпадающей оболочки 1 в. 34. 
Тракціи 1 в. 282.
Трещины грудныхъ сосвовъ 2 в. 408. 
Тройни 1 в. 75.
Тромбозъ венъ нижпихъ конечностей

2 8. 385.
Тромбоаъ лимфатическихъ сосудовъ въ 

родильиомъ періодѣ 2 в. 361.
Трубная беременпос.ть 2 в. 50; раз- 

рывъ Фаллопіевой трубы 2 в. 52.
Трубно-брюшиая беремепность 2 в. 54. 
Трубпо-маточная беременность 2 в. 53. 
Трубно-яичниковая беременность 2 в.

55.
Трупное окоченѣніс младенца 2 в. 252. 
Тупой крюче^ъ 1 в. 302.
Тяжесть туловища, вліяніе ея на фор- 

му тава 1 в. I I .

Т*.
Tetanus puerperalis 2 в. 380.
Tetanus uteri 1 в. 321, 2 в. 120;—ііри 

плоекоыъ тазѣ 2 в. 174.
Theca folliculi 1 в. 20. - 
Thoracopagus 2 в. 244.
Thrombus cervicis 2 в. 127.
Thrombus vaginae et vulvae 2 в. 46. 
Trausforation 1 в. 328.
Trichomonas vaginalis 1 в. 225, 2 в. 46. 
Tympania uteri 1 в. 320. 2 в. 178.

У.
Удаленіе плаценты 1 в. 209.
Уадечка, надрывы ея 2 в. 292.
Увкая часть полости тааа 1 в. 3. 
Увкій тавъ 2 в. 149; общія эамѣчанія

2 в. 152; подраедѣленіе 2 в. 154. частота
2 в. 155.

Увлы вуновины 1 в. 50, 2 в. 81. 
Увура матки, перфорирующая 2 в. 285. 
Укорочепіе пуповипы 2 в. 263. 
Уменьшеніе черепа младенца 1 в. 323. 
Урэмія рожеиицъ 2 в. 317.
Условія ддя наложенія щипцовъ 1 в.

275.
Утолщевіе отпадающей оболочки 2 в.

262.
Уходъ sa ребенкомъ 1 в. 237;—sa ро- 

днльницей 1 в. 232.
Учащевпый поаывъ къ мочеиспусканію 

y Сеременныхъ 2 в. 14.
Ученіе об"ь акушерсхихъ операдіяхъ

1 в. 241.

U*
Uraehus 1 в. 46,
Dterue bicornis 2 в. 19;— didelphys 2 e. 

19;— septus 2 в. 19;— unicornis 2 b. 17.

Ф.
Фарадизація nn. phren. 2 b. 335. 
Фибропды влагалпща 2 в. 134;— натки 

во время беремеппости 2 в. 4 0 ;—во врем» 
родовъ 2 в. 131;—тазовыхъ костей 2 в. 138. 

Фибрииозвый полипъ 2 в. 95, 401. 
Физіологія беременности 1 в. 18;—ро- 

дильнаго періода 1 в. 216;— родовъ 1 т> 
121;—яйца 1 в. 22.

Флегмона грудной железы 2 в. 412. 
Форма тазоваго входа 1 в. 10.
Форма черепа, асимметрическая 1 в. 

169; при лицевыхъ положеніяхъ 1 в. 179: 
при лобныхъ положеніяхъ 1 в. 183; прк 
тазовыхъ положеніяхъ 1 в. 170; при увкоиъ 
тавѣ 2 в. 182; при черепныхъ положеніяхг
1 в. 169.

х:

Хининъ прі; слабости потуі*ъ 2 в. 114. 
Хлоралъ-гидрать для наркотизированія 

роженвцъ 1 в. 214;—для усиленія потугь
2 в. 114.

Хлорозъ беременныхъ 2 в. 13. 
Хлороформъ для наркотизированія ро- 

женицъ 1 в. 212;— для усиленія потугь2к. 
114;—при поворотѣ 1 в. 316, 321.

Холера во время беременпости 2 в. 6. 

И-
Центральвый разрывъ промежности 2 в.

294.
Центръ тяжести плода 1 в. 71. 
Цервикальвая берененность 2 в. 95 
Цервикальный выкидышъ 2 в. 95.

ч.
Частота пульса: y ыладенца при прежде- 

временномъ дыханіи 2 в. 331; y родаль- 
ницъ 1 в. 218.

Частота равличныхъ положеній мда- 
денца 1 в. 124;—увкаго таза 2 в. 155.

Черепныя кости младевца 1 в. 59; ва- 
хожденіе ихъ другъ за друга 1 в. 169; по- 
врежденія ихъ во время родовъ 2 в. 184; 
швы 1 в. 59.

Черепныя иоложенія: механазиъ ро- 
довъ 1 в. 161; распознаваніе 1 в. 128; 
частота 1 в. 123. t

Членорасположеніе младенца 1 в. 68;—  
неправильное 2 в. 259; при плоскомь тааѣ
2 в. 164.

Чревмѣрный поворогь 1 в. 174, 190.

ш.
Широяая часть иолостіі тава 1 в. Ь. 
Шумъ пуповины J в. 96.
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ІД.

Щипцы 1 в. 265; головная кривизна 
1 в. 271; гамокъ 1 в. 272; историческія 
вамѣчапія 1 в. 265; качества щ ипцовъів . 
270; валоженіе щипцовъ 1 в. 279; показа- 
нія къ валожевію щшіцовъ 1 в. 277; 
предсказаніе 1 в. 286; свособъ извдеченія 
1 в. 282; соскальзываиіе щипцовъ 1 в. 287; 
условія для паложевія шипцовъ 1 в. 275.

ІДипцы при лицевыхъ положеніяхъ 
1 в. 284;—при обращенномъ кпереди боль- 
шомъ родничкѣ 1 в. 283;— при плоскомъ 
тазѣ 2 в. 1 9 1 ;—прп послѣдуюіцей головкѣ
1 в. 285, 297.

Щипцы съ осевыми тракдіями 1 в. 274.

э.
Эязантемы, острыя, въ родильномъ ие- 

ріодѣ 2 в. 381.
Эквевтерація полостей тѣла 1 в. 334. 
Эклампсія 2 в. 315; лредска8аніе 2 в. 

322; симптомы 2 в. 321; терапія 2 в. 323.
Экссудатъ при параметритѣ 2 в. 352;—  

при перитопитѣ 2 в. 359.
Эктопія брюшныхъ внутренвоетей

2 в. 251.
Экхимовы, B a y a r d ’oBCKie 2  в . 3 3 0 .  
Электричество, д л я  производства искус- 

о т в е в в ы х ъ  п р е ж д е в р е м е в в ы х ъ  р о д о в ъ  1 в . 
2 5 9 ;— при слабости вотугъ 2  в. 118.

Энбодіи головнаго моага 2 в. 377;—  
легочной артеріи 2 в. 373, 386, 417.

Эибріотомія 1 в. 331; способы проив- 
водства 1 в. 333.

Эифивека, подкожная, при сильномъ ва- 
пряжевіи брюшнаго пресса 2 в. 122.

Эвдокардитъ въ родильвомъ иеріодѣ
2 в. 366, 374, 375.

Эпилепсія y  роженицъ 2 в. 316.
Эрготивъ 2 в. 116.
Этіологія выкидыша 2 в. 84;—пуэрпе- 

ральнаго варажевія 2 в. 339, 344, 374, 
380;—разрмвовъ иатки 2 в. 274;—эклам- 
псіи 2 в. 316.

Я.

Ягодичвыя положенія: механизмъ ро- 
довъ 1 в. 189; распозпаййніе 1 в. 130.

Ядро окостенѣнія 1 в. 57.
Яйцевыя оболочки 1 в. 33;вримного- 

плодвой беремеввости 1 в. 73; развптіе ихъ 
1 в. 46;—слвшкомъ топкія, слишконъ тол- 
стыя 2 в. 262; срощеиіе ихъ съ нижнииъ 
сегмевтомъ матки 2 в. 125.

Яйцо 1 в. 18; аномаліи его 2 в. 241j 
болѣзви его 2 в. 47; измѣненія его послѣ 
смерти плода 2 в. 89; варужноѳ передви- 
жевіе ero 1 в. 28, 2 в. 17; веоплодотво- 
ревное яйцо 1 в. 18; оплодотворевное 1 в. 
30; передвиженіе его въ Фаллопіевой трубѣ 
1 в. 27; раввитіе 'оплодотворенваго яйца 
1 в. 30; яйцо въ концѣ беремеввости 1 в. 47.

Яичвиковая беременность 2 в. 54.

V*.

Vagitus uterinus 2 в. 332.
Vasa onipbalo-mesenterica 1 в. 44.
Vernix caseosa 1 в. 57.
Vulvitis 2 в. З48.ѵ

Z*.

Zona pellucida 1 в. 20, 37.
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