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ГД А В А  ПЕРВАЯ. 

Гинекологическая антисептика.

А. Общія основанія наш ихъ подготовленій.

При всѣхъ діагностическихъ и терапевтическихъ пріемахъ необходщіа 
антипаразитарная подготовка— антисептика. Антисептика распрострааяется 
на врача и на больную. Малѳнькія поврежденія, вызвапныя случаіво при 
взслѣдовавіи, большія раны, нанесѳнныя при операціяхъ, заживаютъ пер- 
вично, т. е. асѳптичѳски, лишь въ томъ случаѣ, если асептика была 
еохранона антисѳптикой.

При нѳправильвой вли недостаточной антисѳптикѣ на рукахъ, инстру- 
мѳвтахъ, перевязочномъ матѳріалѣ, въ промывающѳй жидкости или на 
больной остаются жизнѳспособные возбудители болѣзни; они развиваются 
въ отдѣленіяхъ или ранѳвой жидкости, образуютъ при своѳмъ развитіи 
ядн, разрушаютъ на мѣстѣ ткани и, попадая въ кругъ кровообращенія, 
отравляютъ организмъ.

Возбудителями инфѳкдіи являются различные виды стрептококковъ, далѣе 
стафилококки и hacterium coli. Самыми опасными представляются происхо- 
дящіѳ отъ больныхъ людей— такъ сказать— антропогенные, патогенные 
стрептококки.

Такъ какъ врачу приходится ио обязанвости ииѣть дѣло съ больными 
людьми, то на ѳго рукахъ, волосахъ, лицѣ, на его платьѣ, дажѳ на всей 
поверхности его тѣла, всегда находятся кокки. Но и безъ прямого загряз- 
ненія находятся всюду, напр. въ полости рта каждаго человѣка, пато- 
генвые кокки: стрептококки, бациллы дифтеріи, пнеймококки и др.

Въ больницахъ, смотря по характѳру болѣзни, разносятелями инфѳкція 
являются приходившіе въ соприкосновеніѳ еъ больными предмоты, ѳсли 
они не были тщатѳльно дѳзинфецированы. Инфѳкдіонеыѳ зародыши разно- 
сятся воздухомъ вмѣстѣ съ пылью и грязью и скопляются на тѣхъ мѣстахъ, < 
на которыхъ оеѣдаетъ послѣдняя, напр. на столахъ, перевязкахъ, перевязоч- 
ныхъ предиетахъ, равахъ и т. д. Хотя при высыханіи онй и тѳряютъ отчаети 
энергію роста, но тѣмъ не менѣѳ ииѣются „споры“ , отчасти ещѳ неиз- 
вѣстныя, обладающія продолжительной жизнеспособвостью. Значитъ, гораздо 
опаснѣе производить\ операдію въ то врѳмя, когда ииѣешь дѣло съ ранави, 
содержащими острые патогонныѳ зародыши, напр. флегяоны, чѣмъ въ 
случаяхъ, въ которыхъ войсе но дотрогиваются до гноящихея ранъ. Го-
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раздо ѳпаснѣѳ производить опѳраціи въ помѣщеніи, въ которомъ нахо- 
дились больные съ инфекдіонными ранами, чѣмъ въ помѣш.ѳніи, въ ко- 
торомъ принципіально не держатъ ни одного инфѳкціоннаго больного или 
больныхъ съ зараженными ранами.

Съ другой стороны врачъ, не приходившій въ еоприкосаовеніе съ 
инфекціонными болѣзнями, ииѣетъ больше надѳжды не инфецировать произ- 
веденныя имъ раны, чѣиъ тотъ врачъ, которому по нѳобходилости прихо- 
дится имѣть дѣло съ случаями тяжѳлой раневой инфекціи, съ скарлатнной, 
дифтеріѳй и т. д.

В. Происхожденіе инфекціи ранъ.

Способы инфѳкціи ранъ крайвѳ разнообразны: кокки и бакхеріи могутъ 
находиться въ крови и заетрѣвать въ извѣстномъ мѣстѣ организма— мета- 
стазы. Эго— самозараженіе. Такъ, напр., вена, находящаяся вблизи 
ихорознои раковой опухоли кишекъ или вблизи микотически поражѳннаго 
пузыря, можетъ подвергнуться эндофлебиту и закупориться. Съ этого мѣста 
можѳтъ отдѣлиться кокковая масса и застрять въ другоиъ мѣстѣ сосудвстой 
систѳмы, вызывая здѣсь подобноѳ же воспалѳніе, какъ и на первомъ 
мѣетѣ. ІІри язвѳнномъ эндокардитѣ, при піэміи, при криптогенетической 
піэміи метастазы проиеходятъ вслѣдствіе самопроизвольнаго зараженія или 
самозараженія.

Болыпое значеніе имѣѳтъ при этомъ сопротивляемость тканѳй: ткани 
съ подорваннымъ питаніемъ ила подвергшіяся травмѣ прѳдсгавляютъ собою 
locas minoris resistentiae и въ нихъ-то и гнѣздятся патогѳнаые кокки, 
которые могутъ вызывать тутъ подкожное нагноеніе. Такъ обстоитъ дѣло, 
напр., при остеоміэлитахъ, параметритахъ, гэиатомахъ и т. д.

Далѣе, инфекція можетъ происходить черезъ воздухъ. Зароднши 
выбрасываются изо рта врача при разговорѣ, кашлѣ, чиханьи, вслѣдствіе 
легкаго удѣльнаго вѣса не падаютъ тотчасъ же на полъ, a остаются въ 
теченіе нѣкотораго времени въ воздухѣ и, постепенно опускаясь, поиадаютъ 
на раны или на предиеты, приходящіе съ ними въ соприкосновеніе.

•Зародыши могутъ приставать и къ пальцамъ врача и попадать во 
врѳмя операціи прямо въ рану, или жѳ они находятея на инструментахъ, 
ножахъ, на шарикахъ и вносятся въ рану этимъ путемъ— это инфекція 
вслѣдствіе прикосновенія, происходящая при дотрогиваніи къ ранамъ 
грязными предметами.

Или поверхность кожи поля опѳраціи бываѳхъ загрязнѳаа. Хотя по- 
верхноеть и обмыта, дезинфѳцирована, тѣмъ ве менѣе въ глубокихъ слояхъ 
кожи, напр. въ выводныхъ протокахъ жѳлезъ, могутъ находаться кокки, 
проникающіе постепенно на поверхность. Продѣтая черезъ край раны шѳл- 
ковая нитка слущиваетъ загрязвенаый кокками эаидериисъ и впячиваетъ 
«го въ глубину раны. Здѣсь, разростаясь въ жидкостяхъ раны, кокки 
оказываютъ губительное свое дѣйствіе.

Въ другихъ случаяхъ инфокція происходитъ вслѣдствіе того, что опѳ-
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раторъ стиравтъ съ разиягченной кровыо и жадвостями кожи новерхностныя 
частички и вноеитъ ихъ въ рану.

С. Послѣдствія инфекціи ранъ.

Какъ весь организмъ человѣка3 такъ и отдѣльныя части его относятся 
къ коккамъ совершѳнно различно. Имѣютея ліоди съ индивидуально вы- 
<?окой сопротивляеиостью: наии было нѳоднократно замѣчено, что одна 
родильница быстро погибала отъ тяжѳлой иуэрперальной инфѳкдіи, мѳжду 
тѣмъ какъ другая въ концѣ ковцовъ выздоравливала. Существуѳтъ дажѳ 
индивидуальный иммунитетъ\ Кромѣ того, мы обладаемъ срѳдствами и 
■способами для подкрѣпленія оргаішзма нъ борьбѣ его съранѳвой инфекціей. 
Можѳтъ быть наступитъ даже время, что мы въ состояніи будемъ шмуни- 
зировать больвыхъ противъ раневой внфѳкціи такимъ же образоиъ, какъ 
я противъ другихъ инфѳкціоаныхъ болѣзней, яапр. оспы.

Дѣйствіѳ кокковъ различно, въ аависимости отъ мѣста, куда они 
попали.

Живая, богатая кяслородомъ кровь является сильнымъ противяикомъ 
кокковъ; точно такжѳ и здоровая брюшина, обладающая значительной 
физіологичеекой всасывающей способностью, въ соетояніи уничтожить часть 
кокковъ, обезврѳдить, всосать ихъ, ввѳсти въ кровь, въ которой они и 
логибаютъ.

Въ плохо питаемыхъ тканяхъ, напр. пуэрпѳральной, жирнопѳрерож- 
денной, недостаточно снабжаѳмой артеріальной кровью маткѣ, въ пѳчени 
съ ея медлевво текущей вѳнозной кровъю, въ отѳчной тканн, въ мертвыхъ 

ѵ пространствахъ, въ которыхъ почти не проиеходитъ обмѣна вѳществъ, 
кокки быстро размножаются, они развиваютъ и усиливаютъ оаасноѳ, токси- 
ческое для организма дѣйствіѳ.

Важно и то обстоятѳльетво, что кокки развиваютъ различную степонь 
врѳднаго дѣйствія, причемъ саішми опасными являются свѣжіе, выросшіе 
въ больноиъ человѣкѣ кокки, такъ называемыѳ патогѳвние зародыши, 
Родильвица, подвѳргшаяся зараженію отъ свѣжаго случая послѣродовой 
горячкиг почтв неизбѣжно обречена на сепсисъ, т. ѳ. смерть. Болѣе 
старые, высохшіѳ кокки, осѣвшіе съ пылыо, есла нхъ снова увлажнить, 
прѳдставляются болѣе слабыми и требуютъ для своего роста врѳиѳни и 
особѳнно бдагопріятныхъ условій. Наконецъ, значѳніе имѣетъ и количество 
кокковъ; какъ было уже упомянуто, часть кокковъ увичтожается брюшиной, 
но противъ большихъ иасеъ, заполоняющихъ органы, организмъ скоро 
оказывается нѳ въ силахъ бороться.

Такъ какъ эти взгляды мѣаяются съ усовершѳнствованіемъ бактѳріо- 
логичѳскихъ знаній, такъ какъ съ каждымъ годомъ открываются новыя 
условія для роста и уничтоженія кокковъ, то и въ практикѣ нѳльзя нри- 
держиватьея одного, разъ облюбованнаго, способа.

Въ виду этого часто крайнѳ необходимо мѣнять споссбы антисептики, 
съ цѣлыо примѣненія на практикѣ достигнутаго тѳоретически. При этомъ,
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однако, всегда нѳобходимо помнить, ѵ что самый простой споеобъ одновре- 
мѳнно и саный лучшій.

Съ практичеекой точки зрѣнія лучше всего различать обгективное 
и субъекттное антипаразитарное подготовленіе.

Объективное, въ свою очередь, дѣлитея на подготовлевіѳ врача и 
подготовленіе предмотовъ, необходимыхъ во время операціи.

D. Антипаразитарное подготовленіе врача. Личная антисептика.

Самымъ главнымъ представляѳтся подготовлѳніе рукъ. Новѣйшими, 
вѳсыіа тщательныии изелѣдованіями многихъ авторовъ доказано, что 
долнаго обвзпложиванія рукъ одаииъ какямъ либо способомъ антисеитики 
не удаотся достигнуть, что, если мы и станѳгь поверхность руки энер- 
гично обрабатывать антипаразитарно, механически и химичѳски, то тѣмъ- 
не менѣе въ болѣѳ глубокихъ слояхъ кожи кокки останутся дѣятельными. 
Несмотря на эти теорѳтическіе факты, намъ все-таки извѣстяо, что на- 

;Шихъ подготовленій вполнѣ достаточно для гарантированія асептичнаго 
заживленія. Во всякомъ случаѣ болѣе выгоднымъ оказывается комбиниро- 
вавіе различныхъ способовъ; лучше сдѣлать больше, чѣмъ иеньше.

Руки обнажаютъ до плеча. Волосы на рукахъ обжигаютъ на спирто- 
вомъ пламени. Кисть, прѳдплѳчье, локоть смачиваютъ водою, послѣ чего- 

. сильно втираютъ въ кожу Schleich ’овекое ираморноѳ мыло, песочное или 
мыло съ пѳмзою; подногтевое пространство и ногтевоѳ ложѳ такжо сильно 
протираются мыломъ. Мыло смываютъ затѣмъ съ помощью щетки горячсй 
водой. Я полагаю, что при употребленіи именво песочнаго мыла и щетки 
достигаѳтся вполнѣ успѣшная очистка рукъ. Если щѳтки хорошо выварены 
и сохраняются въ суломовомъ растворѣ, то ими смѣло можно пользоваться. 
На систематическую очистку щеткою каждаго пальца, межаальцевыхъ про- 
странствъ, кисти и предалечья потребно по мевьшей мѣрѣ 5 минутъ. Послѣ 
этого тщательно очищаютъ ногтѳвое ложѳ ногтечисткою, удаляютъ грязь 
и клочья эпидермиса изъ-подъ ногтѳй и ровно обрѣзаютъ послѣдніо. Затѣмъ 
вторично моютъ руки мыломъ со шеткою; отелоившійся эпидѳраисъ удадяютъ. 
На очвстку правой руки уйдѳтъ, конечно, нѣсколько болыпе времени, такъ 
какъ лѣвая рука обладаетъ мевыпѳй силой и ловкостью, ею нѳ такъ удобно 
производить обеззараживаніе правой руки, какъ правою лѣвой. Эту дву- 
кратную очистку съ помощъю горячей воды, щ ет ш  и  песочнаго 
мыла я считаю ілавнымъ моментомъ обеззаражтанія рукъ.

Тщательно ополоснувъ руки въ струѣ горячей воды, основательно 
вротираютъ ихъ помощью щѳтки растворомъ сулемы 1:1000; для этого 
берется другая щѳтка, еохранявшаяся такжѳ въ сулемовомъ растворѣ. Затѣиъ 
ѳще разъ осматриваютъ ногти и удаляютъ оставшіяся частвчки грязи.

Послѣ этого проводятъ другой, чистой щеткой, смочѳнной въ растворѣ 
сулемы, по головѣ и бородѣ •- операторъ всегда долженъ носить короткую- 
бороду. Носъ и носовыя отвѳрстія обтираютъ тряпочкой, смочѳнной рас- 
творомъ сулемы. Еели операторъ страдаѳгь катарромъ, то ротъ споласкива-
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ютъ антясептической жидкостью— эйкалнатоломъ, одоломъ и пр.— и лодою 
и снова вытираютъ бороду растворомъ сулемы. Дажѳ легкая ангина мо- 
бѳтъ вести къ sepsis. •

Послѣ этого погружаютъ руки свова въ растворъ сулѳмы, обрабаты- 
ваютъ нхъ щѳткой и надѣваютъ стѳрилизованный халатъ, покрывающій все 
тѣло и закрываютій шѳю вышѳ воротника. Такимъ же образомъ надѣваютъ 
я передвикъ изъ B il lro th 'овскаго батиста; послѣдній сохравяется до этого 
времени въ раетворѣ сулемы и надѣвается мокрымъ. Для прѳдохранѳнія са- 
погъ отъ дѣйствія сулѳмы надѣваютъ высокія резиновыя галоши.

Послѣ этого обмываютъ руки спиртомъ, придерживаясь при этомъ 
язложѳннаго порядка. Спиртъ смываіотъ растворомъ сулѳмы, погружаютъ ру- 
ки перѳдъ взятіеиъ ножа въ стерилизованвую воду и проводятъ пѳрвый 
разрѣзъ.

На тщательноѳ производство этихъ манипулядій уходитъ 1 5 — 20 
минугь.

Если была произведена совершенно асептичѳская операція и присту- 
паютъ ко второй, то впоінѣ достаточно очищевія отъ крови, что дости- 
гаѳтся скорѣѳ всѳго съ помощью песочнаго мыла, обмыванія судемой и 
дѳзивфекціи алкоголемъ. Замаранвой кровью передникъ заиѣняется чи- 
■стымъ, взятымъ изъ раствора сулемы.

Понятно, при зтомъ нѳобходимо обращать внимавіѳ на то, чтобы нѳ 
коснѵться чистыми рукзми предяѳтовъ, нѳ сдѣлаввыхъ асѳптичвыми при 
помощи антиеептики. Въ противномъ случаѣ руки необходимо немедленно 
очищать въ растворѣ сулемы и алкоголеиъ.

Въ поелѣднѳе время многіѳ хирурги, по првмѣру M ik u lic s 'a, примѣ- 
яяютъ способъ, который принятъ и нѣкоторыми гивекологами— опериру- 
ютъ въ пѳрчаткахъ, такъ что рана вовсѳ ве приходвтъ въ соприкосно- 
веніѳ съ открытой повѳрхностью пальцевъ. Употребляютъ какъ бумажныя, 
такъ и резиновыя пѳрчатки.

Мы, гинѳкологи, которымъ зачастѵю въ тѳченіе мѣсяцевъ вовсе не 
приходится касаться заражѳввыхъ или гвоиныхъ равъ, вовсе нѳ столь опас- 
ны отвосительно ивфекціи, какъ хирурги, которымъ по спеціальности при- 
ходится такъ часто имѣть дѣло со свѣжрш или старыми гноящимися 
ранами.

Въ практикѣ намъ приходится бояться всякихъ новыхъ апваратовъ, 
которыхъ нельзя контролировать лично: чѣмъ проще наши мѣры предо- 
храневія, тѣмъ лучшѳ. Я придерживаюсь того мяѣвія, что хорошо дѳзин- 
фецированныя руки безояасны и безъ перчатокъ. Для операторовъ, рабо- 
•гающахъ въ больпшхъ обшихъ больвицахъ, приходящихъ повторво въ 
«оприкосновеніе съ загрязненными равами, или старающихся достигнуть 
улучшевій въ виду получаѳмыхъ ими неудовлетворительныхъ рѳзультатовъ, 
ножетъ быть и жѳлательно оперированіе въ перчаткахъ. Я примѣняю пер- 
чаткв лишь въ тоиъ случаѣ, когда инѣ приходилось случайво коснуться 
загрязневныхъ ранъ и нѳобходимо немедленво оперировать.
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Во всякомъ случаѣ совершенно правильно требованіе, чтобы гине- 
кологи по возможности не касались септичсскихъ ранъ; если, однаког 
представилась необходимость, то они должны предохранять руку отъ непо- 
средственнаго соприкосновенія съ септическвми веществами каучуковымъ 
пальдеыъ или перчаткой. При весьма опасномъ матеріалѣ, напр. при со- 
прикосновеніи съ септическимъ, пуэрперальнымъ эндометритомъ, необходимо 
сдѣлать всѳ— ванва, обмыванія содой, перемѣна одежды и бѣлья и т. д. 
— для уничтоженія опасности заражѳвія.

Такъ какъ необходимо допустить возможность попаданія изъ воздуха 
зародышей на руки оператора во врѳвя производства операціи, или про- 
никанія на поверхность кожи находившихся въ глубинѣ зародышей, т» 
крайнѳ раціонально очищать руки во время самой операціи.

Для этой, цѣли я употребляю охотнѣѳ всѳго перчатку взъ люфы. По- 
добной перчаткой верхняя конечность вытирается растворомъ сулемы, ко- 
торый необходимо имѣть готовымъ въ болыпомъ ведрѣ. Вредный для раны 
растворъ сулемы удаляютъ погружеаіемъ рукъ въ вѳдро съ стерилизован- 
ной водой.

Что въ глубинѣ кожи ваходятся кокки, это наблюдаемъ мы, напр., 
лри фурункулахъ: нѳвзирая на асептическія обмыванія рукъ, развиваются 
все новые и новыѳ фурувкулы, пока не будутъ примѣнены въ тѳчевіе 
нѣсколькихъ двей компрессы изъ раствора сулемы.

Въ виду этого необходимо при продолжительныхъ операдіяхъ повторно 
споласкивать руки растворомъ сулемы для обезвреживанія случайно по- 
павшихъ изъ глубины на поверхность кокковъ. Значитъ, около опѳратора 
должвы ваходиться 2 чашки^ одва съ растворомъ сулемы, другая съ 
стѳрилизованной водою, которою смывается сулѳма, такъ какъ для брю- 
шины вовсе ве безразлично, если на кишечникъ попадаотъ стѳкающій съ 
пальцѳвъ растворъ сулемы.

Е. Антипаразитарное подготовленіе перевязочнаго матеріала и инструментовъ.

Для асептвческаго приготовловія перѳвязочнаго матеріала, вли, выра- 
жаясь тѳхнически, для стѳрилизаціи ѳго, примѣняютъ аппараты, въ кото- 
рыхъ чѳрезъ матеріалъ проходатъ въ течовіе нѣкотораго времени теку- 
чій паръ. Въ течевіе почти 20 лѣтъ я употребляю исключительно ма- 
лёнькій аппаратъ T h u rs fie ïd ’a (рис. 1 и 2). При поиощи этого аппа- 
рата я обезцложиваю мыло, халаты, полотонца, ннструаѳаіы, даже губк» 
и т. д., и всѳгда получаю удовлетворительвые резулиаты. Еъ сожалѣнію, 
аппаратъ мало проченъ: при ежедневномъ употребленіи овъ держится всѳго 
%  года. Для практикующихъ врачей онъ весьма пригодѳнъ, такъ какъ въ немъ 
возможна стервлизація одежды врача. Емкость ѳго разсчатана на свобод- 
ное вмѣщеніѳ суконной одежды взрослаго. Въ болышцахъ болѣе раціо- 
нально употреблять аппаратъ Lautenschläger’a или Budenberg'a, кото- 
рыо, какъ и всѣ стерилизадіоняыѳ аппараты, построены на приндипѣ испа- 
рѳнія воды и пропускавія варовъ черѳзъ содержимое. Мною слегка измѣ-
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ненъ аппаратъ Lautenschliiger’a (рио. 3). Во-первыхъ, онъ помѣщенъ 
на колесахъ; во-вторыхъ, сосудъ съ водою, въ который вводится паръ, 
находится подъ аппаратомъ и соединенъ съ нимъ, такъ что весь аппа- 
ратъ завимаетъ мало мѣста и можетъ бытъ передвигаемъ изъ одной ком- 
наты въ другую.

Въ этотъ аппаратъ предмоты не вкладываются свободно, но помі.- 
щаются въ никкелированные барабаны (рис. 4) или ящики, которые снаб- 
жены отверстіями^ такъ что паръ свободно проходитъ черѳзъ содержимое.

ТОГ1КА 

±__

1’ ис. 1. Стерилизаціонный аппаратъ 
'Jhursfield 'a для обеапложиванія бѣлья 

и перевязочныхъ предиетовъ.

Рис. 2.^[1онеречный разрѣвь аішарата: 
a— оболочка изъ асбестоваго картона или 
войлока, подъ нею пространство дляпара. 
Надъ топкой вода, которая, испаряясь, по- 
падаетъ въ вышеприведенное нростран- 
ство и отсюда черезъ отверстіѳ Ъ въ сте- 
риливаціонвое пространство. У  с стекаетъ 
конденсаціовная вода, d— винты ,которыми 

кры ш ка привинчивается герметически.

ІІри передвиженіи двоііяой стѣнки отверстія закрываются. Значитъ, мы 
въ состоявіи стерилизировать перовязочные предметы и, по окончаніи 
стерилизаціи, закрывая боковыя отверстія, ихъ сохранять. Вкладывая пере- 
городки, можно получить отдѣленія, напр. для различныхъ сортовъ мар- 
лѳвыхъ компрессовъ, или для компрессовъ, халатовъ и полотенецъ.

Закрытые ящики ставятъ рядомъ съ операціоннымъ столомъ и откры- 
ваютъ лишь пѳредъ самымъ употребленіемъ. Имѣются также приспособле- 
нія, при помощи кохорыхъ ящики открываются механическимъ путемъ, 
напр. нажиманіомъ на педаль.

Вещи поиѣщаютъ въ яіцики совершенно свободно, въ противномъ 
случаѣ паръ не проникаотъ достаточно глубоко и въ подобномъ случаѣ 
обѳзпложиваніе бываотъ неполвымъ. Эготъ фактъ вподнѣ подтверждается 
эксперимевтальными изслѣдованіями.

Въ настоящее вромя въ продажѣ имѣется гремадное чиело дешевыхъ 
и хорошихъ, маленькихъ и большихъ, отвѣчающихъ всѣмъ тробованіямъ
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врачебной практики аппаратовъ. Въ данноо время ни одинъ врачъ не 
можетъ обойтись въ практикѣ безъ аппарата для стерилизаціи поревязоч- 
наго матеріала н инструментовъ. Ііто въ настоящее время нѳ обладаетъ 
вполнѣ техникой антисептики, тотъ нѳ только получитъ ноудовлетворитель- 
ные результаты, но можетъ натолкнуться на величайшія непріятности и 
въ другомъ отпошеніи.

Для осмотра глубины свѣжѳй раны необходимо удалить кровь. Гіока 
представляѳтся возможность удаленія крови пальцемъ, это оказывается 
лучшимъ средствомъ. Если этого нѳдостаточно, то рану слѣдуотъ промыть 
или вытереть.

І’ис. 3.
] ’ис. 4. Барабанъ для помѣщенія халатовъ, поло- 

твнецъ, шариковъ и пр.

Для подобнаго промыванія причЬпяли въ прржнеѳ время растворъ 
карболовой кислоты или иного дѳзинфецирующаго сродетва. Всѣмъ извѣ- 
стно, что всѣ модякаменты, даже перегнанная вода, изиѣняютъ или даже 
убиваютъ живыя клѣтки тканей. Если желаютъ сохраиить физіологичѳскія 
качѳства раневыхъ поворхностей и этимъ благопріятішя условія для за- 
живленія, то слѣдуетъ примѣнять исключительно физіологическій растворъ 
поваренной соли (6 : 1 0 0 0 ) температуры тѣла, который пригоденъ въ 
особенности при пластическихъ операціяхъ или при оиераціяхъ въ глу- 
бинѣ влагалиша.

При поверхностныхъ ранахъ поло опораціи освобождаютъ и дѣлаютъ 
доступнымъ зрѣнію лучше всѳго вытираніемъ. Само собою понятно, что 
этотъ способъ являотся едииственнымъ вѣрньшъ при опѳраціяхъ въ брюш-

Рис. 3. ІІаровой стерилизаторъ по Fritsch 'y.
1) Трубиа для наполненія аппарата водою. -
2 ) Т р у б к а  для соединенія с ъ  газовой  т р у б к о й .—
3) Стеклянпая трубка, показывающая уровень 
воды.— 4) Термометръ, показываю щ ій t° въ 
аппаратѣ. — 5) 6) ТруСжа для выведвнія воз- 
духа.— Ilo  окончаиіи двзинфекціи открываютъ 
краны  съ цѣлью вы пусканія паровъ; безь 
этого промокали бы дезипфецированные пред- 
мѳты, такъ  какъ  при охлажденіи паръ преврп- 
іцаѳтся въ конденс. воду.— 7) Сосудъ для воды, 
въ который проводитея паровая трубка .—(Въ 
аппаратв Lautenschlâqer'a этотъ сосудъ пахо- 
дится въ сторонѣ). 8) Винты д.ія укрѣлленія
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ной полости. Въ прежнее врѳмя употребляли для этого губку. Дѣйстви- 
тельно, губка являлась бы для этой цѣли лучшимъ средствомъ, если можно 
было бы достигнуть полнаго обезпложивавія ея. Болыпая всасывающая 
способность, эластичносгь, удобство прижиманія ея къ кровоточащимъ по- 
вѳрхностямъ, мягкость, чѣмъ избѣгается слущиваніе эндотѳлія и эпителія—  
все это качества, которыми обладаетъ губка, и вслѣдствіе которыхъ опа 
считалась лучшимъ матеріаломъ для вытиранія. Ио вѣрныо способы обез- 
пложиванія— киаяченіе и сохраненіе въ раетворѣ сулемы— сильно портятъ 
губки: онѣ легко разрываются, становятся дряблыми и неэластичными. 
Частая жо замѣна старыхъ губокъ новыми всдотъ къ большииъ расходамъ.

Гис. 5. Губко- или ш арико- Рис. G. Стерилизаціонный аппарагь д.тя воды.
держатель. Обозначевія какъ  на рис. 7.

Въ виду этого уже даішо ѵпотребляютъ ш арики изъ марли. Ими 
вытѣсяены губки до того, что въ настоящее вромя уже болѣе никто вѳ 
употребляетъ губокъ при большихъ операціяхъ. Марлю логко стерилизо- 
вать, она нодорога, такъ что послѣ однократяаго употребленія можетъ 
быть свободно выброшена.

IIри опораціяхъ въ брюшной полости мы употребляемъ двухъ видовъ 
марлевые шарики; во-первыхъ, шарики, состоящіе изъ куска марли дли- 
ною въ 40 и іпириною въ 33 стм. Ихъ можно захватитъ щипцаии 
для вытиранія глубокихъ полостей, напр. ])oiiglas'oß& пространетва.
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Кромѣ того, употрѳбляютъ «салфетки», длиною въ 66 стм., яіари- 
ною въ 40  стм., сложенныя въ одинъ разъ. Въ брюшную полость вхо- 
дятъ исключительно этими салфетками. На одномъ концѣ имѣется толстая 
черная нитка, всегда торчащая иэъ полости раны, и веегда легко отли- 
чаемая по цвѣту отъ длинныхъ лигатурныхъ нитокъ. Если салфетки 
нужно удалить, то намъ прямо извѣстно, вслѣдствіе цвѣта нитки, гдѣ 
тянуть.

Весыиа часто случалось, что марлѳвый шарикъ оставался въ брюш- 
ной полости. Для безусловно вѣрнаго избѣжанія подобной случайноств 
я предложилъ слѣдующій способъ. Сложенные другъ на друга шарики 
нумеруютъ синимъ карандашѳмъ. Самый верхній изъ нихъ помѣченъ 

1. Однимъ взглядомъ въ ящикъ иы прямо убѣждаемся, сколько израе- 
ходовано шариковъ. Во время подготовленія закрытія раны ассистевтъ- 
вынимаетъ шарики, провѣряетъ №№ и всѳгда въ состояніи сказать, всѣ-ли 
шарики удалены изъ брюшной полости. Брюшную рану закрываютъ лишь 
послѣ того, какъ вполнѣ убѣдились, что шарики всѣ на-лицо.

Болыпая часть операторовъ принѣняетъ 
сухіѳ шарики. Это болѣѳ всѳго удобно. 
Если прижимать ими осторожяо и нѳ про- 
изводить трѳнія, то опасность сдиранія эпи- 
тѳлія и эндотелія невелика. Другіе опѳ- 
раторы смачиваютъ шарики стерилизован- 
ной водой или растворомъ Tavel’a, но въ 
такомъ случаѣ шарики утрачиваютъ способ- 
яость всасывать.

ІІредположимъ, что намъ нужно вытп- 
рать въ глубинѣ, напр. Douglas 'ово про- 
странство; для этого захватываютъ шарикъ 
губкодержателемъ (рис. 5). Этотъ инстру- 
ментъ долженъ быть легкнмъ, лѳгко захва- 
тывать, но крѣпко удержавать, прячѳмъ 
нигдѣ нѳ должно быть остраго конца илв 

края, чтобы вигдѣ но поравить, дажѳ при болѣе сильномъ вытиравіи и 
смѣщеніи марли. Изображенный на рис. 5 держатель ѵпотребляется мвок> 
уже много лѣтъ. Этимъ инструментомъ лѳгко проникнѵть въ глубияу 
брюшной полости или во влагалище.

Необходимую при опѳрадіяхъ воду слѣдуетъ обѳзпложивать, т. ѳ. 
кипятить въ течевіе продолжительваго врѳмѳни. Конечно, можно брать 
кипяченую воду и сохранять ее къ операціи въ еосудахъ, но во избѣ- 
жаніе всякихъ недоразумѣній я обѳзпложиваю воду въ операпіонноп ком- 
натѣ и употребляю для этого стѳрилизаціонный котелъ (рис. 6).

Этотъ котелъ устроенъ слѣдующимъ образомъ: мѣдвый котелъ вмѣ- 
щаетъ 3 0 — 60 литровъ. Кому приходится много оперировать, тоиу лучше 
запаетись двумя котлами, маленькимъ для короткихъ операцій, большпмъ—

-  10 —
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Рис. 7.

а. Трубка , приводящая холодную 
воду.— Ь. Трубка, отводящая хо- 
лодную воду. —  с. Термометръ. 
d. Газовыя трубки— e-f. Цент- 
радьная отапдивающая трубка 
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для сложвыхъ или нѣсколькихъ опѳрацій. Кромѣ того, можво устроить 
такимъ образомъ, чтобы былъ одинъ котѳлъ съ холодной, другой съ го- 
рячей водой, такъ что во всякое время можно имѣть воду любой темпе- 
ратуры. Котелъ съ центральнымъ отверстіемъ, рие. 7 е f ,  чѣмъ легко 
достигается болѣѳ быстрое нагрѣваніе. Сбоку имѣется толстая, стѳклянная 
трубка, показывающая уровень воды въ котлѣ, которую можно чистить 
во всякое время. Внизу имѣѳтся кранъ. Крышка, рис. 6, вставляется въ 
желобъ, наполненный растворомъ карболовой кислоты. Въ крышкѣ имѣется 
3 отверстія. У  с впущевъ термомѳтръ. Изъ другихъ отвѳретій торчатъ 
концы (« и Ь) спиральной охлаждающѳй трубки.

Котелъ стоитъ на желѣзномъ, легко подвижномъ треножникѣ, къ ко- 
торому придѣлана система Бунзеновскихъ горѣлокъ. Значнтъ, котелъ мо- 
жетъ быть примѣневъ въ каждомъ помѣщеніи, въ которомъ имѣѳтся водо- 
проводъ и газъ.

Такъ какъ котѳлъ закрыхъ и въ него не можѳтъ ничего попасть, 
то этнмъ дана возможность приготовленія обезпложенной воды въ запасъ. 
Я  замѣчалъ, что если воду кипятить съ вѳчера въ теченіе 20 мвнутъ, 
то на елѣдующее утро, при обыкновевной комнатной температурѣ, она 
еще имѣетъ 40° С.

Если необходимо быетро имѣть обезпложенвую воду, то поступаютъ 
слѣдующикъ образомъ:

Приблизительво за 3Д  часа до овераціи надолвяютъ котелъ горячей 
водой, еъ цѣлью экономіи газа или спирта. Послѣ этого накрываютъ 
крышку и зажигаютъ газъ. Къ концамъ a і. Ъ спиральной трубки при- 
крѣпляются двѣ каучуковыя трубки, изъ которыхъ одва соѳдиняется съ 
краномъ для холодной воды, между тѣмъ какъ другая опускается въ 
какую-нибудь чашку.

Вода въ котлѣ должва кипятиться въ теченіѳ 20 минутъ. Этого врѳ- 
мени вполнѣ достаточно для убіенія опасныхъ для ранъ кокковъ. Если 
тѳрмометръ котла показываетъ въ теченіе 10 минутъ 100° C., то всякШ 
фарфоровый сосудъ, употрѳбляемый при операціи, споласкивается въ боль- 
шой чавікѣ съ растворомъ сулемы (1 :1 0 0 0 ) .  Вся поеуда вытирается 
ужѳ стерилизованными рукамв и смоченнымъ въ растворѣ сулѳиы поло- 
тенцѳмъ. Вытираѳтся и кранъ котла; во время операдіи крапъ остается 
завернутымъ въ сырую сулемовую марлю.

Къ 30 литрамъ воды я прибавляю 180 грм. поваревной соли, такъ 
что получаетея „физіологвческій растворъ поваренной соли“ .

Инструменты  вывариваются въ 1 % растворѣ соды. Въ прѳжвеѳ 
время проволочвая корзвва съ инструментами вынииалась изъ котла и 
ннструмевты клались ва стервлизоваввый столъ.

Еше болѣе вѣрнымъ вредставляѳтся мой столъ (рис. 8 ), въ которомъ 
стѳрилизуются инструмевты. Крышку подвимаютъ лишь аѳредъ производ- 
ствомъ ворваго разрѣза, вслѣдетвіѳ чѳго внструменты не загрязняются 
между стѳршшзаціей и употрѳблевіѳмъ при пѳренесеніи или зародышамя
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изъ воздуха. Кромѣ того, весьма выгодно имѣть въ операціонной комнатѣ 
однимъ прѳдметомъ меныпе.

Котелъ, длиною въ 63 сти., шириною въ 44 стм., вышиною (вну- 
три) въ 11 стм. отапливаотся спиралью, соѳдиненіши съ газовьшъ кра- 
номъ каучуковой трубкой. Ііонечно, возможно нагрѣваніе спиртомъ. Кромѣ 
того, кипяченіе возможно, какъ въ поредней, такъ п въ операціонной 
комнатѣ. Послѣ этого вносятъ закрытый столъ въ комнату.
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Pue. 8. Комбинироваввый стерилизаторъ и столъ для инструментовъ, по Fritsch 'y.—
1) Кранъ  для выпускавія раствора оды, въ которомъ находятся инс.трумевты.—
2) Охлаждающая спяраль, къ  одвому ея кояцу прикрѣпляется каучуковая трубка 
для холодвой воды.— 3) 1'азовый кравъ для отапливающей спирали (горѣлва Вип- 
sen’a).—4) Отапливающая спираль. — 5) Дырчатая жѳстяяая плас.тпнка. на которой 
дежатъ инструменты.— 6) Охдаждающая спираль, — 7) Кольда для умывательныхъ

ч а ш е к ъ .— 8) К р ы ш к а  с ъ  двумя ручками.

На днѣ котла имѣотся охлаждающая спираль, надъ нѳю находится 
дырчатая жѳстяная пластиика, съ двумя ручками. Ояераторъ самъ дол- 
женъ брать каждый инструментъ; и нѳ заставлять ихъ сѳбѣ подавать. 
Крышка легко снимается сидѣлкой, за двѣ ручки. Снизу крышки имѣется 
выступъ, вышиною въ 1 стм., который приходится въ желобъ, по верх- 
нему краю котла. Эготъ жѳлобъ наполняѳтся стерилизованаой водой, и 
въ нѳго вставляютъ закраину крышки, такъ что получается герметическое 
закрытіѳ.

Аппаратъ стоитъ на 4 ножкахъ на колесахъ, такъ что его весьма 
лѳгко поредвигать съ мѣста на аѣсто.

На ножкахъ имѣѳтся два, подвижныхъ во всѣ стороны кольца, въ 
которыя вставляются чашки съ растворомъ сулемы и стерилизованной 
водой.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Воду изъ котла можно выпусіи!гь черезъ кранъ (рис. 8).
Инструменты можно кипятить въ аппаратѣ за нѣскодько часовъ до 

операціи и оетавлять ихъ стѳрилизованныии въ котдѣ.
Если ияструменты приходится употрѳблять нѣсколько разъ подъ-рядъ, 

то ихъ очищаютъ тщатѳльно въ проточной водѣ, поаѣщаютъ въ котелъ 
н снова вывараваюгь. Охлаждающая спираль соединяется съ краномъ для 
холодной воды, такъ что по прошеетвіи 5 минутъ вода становится хо- 
лодвой; послѣ этого выпуекаютъ ее черезъ кранъ.

Этимъ врѳмѳнѳмъ подготовлена новая больная и операторъ успѣлъ 
себя дезинфецировать. Сидѣлка подымаетъ крышку лишь передъ самымъ 
производствомъ разрѣза. Кроиѣ того, можао оставлять негронутыии и за- 
щищеявыми отъ доступа воздуха въ жѳстяной коробкѣ на одной сторонѣ 
жеетяного ящика нѣсколько инструментовъ, кохорые и послужатъ для вто- 
рой операціи.

F. Матеріалъ для швовъ.

Для сшиванія ранъ и перѳвязки сосудовъ мы ииѣѳмъ чѳтырѳ мате- 
ріала: гаѳлкъ, кэтгутъ, металлическую проволоку и silkworm.

И здѣсь приходится дѣлать различіѳ между требованіями госпитальной 
в частной практвки.

Шелкъ  представляетъ то прѳвмущество, что легко и просто можетъ 
быть стерилизованъ. Выварѳнный и сохраняемый въ епиртѣ, онъ не те- 
ряѳтъ своей плотвости и оетаѳтся обезпложевнымъ. Я сохранялъ въ спиртѣ 
шелкъ въ тѳченіе 7 лѣтъ, причѳгь оказалось, что шѳлкъ нисколько но 
утерялъ своей плотности. ІІІелковая нитка нѳ растягивается при завязы- 
ванів узла. Если необходимо шить въ глубвнѣ, если необходимо ешивать 
болѣѳ толстыя ткани, то нѳльзя обойтись бѳзъ шѳлка. Кромѣ того, шѳлкъ 
представляется саиымъ надежнымъ матеріаломъ для перѳвязки артѳрій, 
Неудобства соетоятъ въ слѣдующемъ: шѳлкъ нѳ всасывается, овъ остается 
въ глубинѣ нѳизиѣненнымъ въ течѳвіе многихъ лѣтъ. Если вблизи имѣ- 
ются бактерів, то онѣ проникаютъ въ шѳлкъ. Перетянутыя ткани атро- 
фируются и исчѳзаютъ. Узелъ шелковой нвтки, однако, остаѳтся, взмѣ- 
няетъ своѳ положеніе, можетъ напр. прикоснуться къ кишечнику и произво- 
двть давленіе. Въ другихъ случаяхъ нитка даввтъ на пузырь, ведѳтъ къ 
атрофіи стѣнкв в попадаетъ въ пузырь, такъ что вокругь вѳя образуетсЯ 
камень, ведущій къ цвститу. Въ виду этого првнципіальио неправвльно 
дѣлать „погружные швы“ взъ шелка. Опвсанныя опасноств, однако, 
обыкновенно вѳ наступаютъ въ случаяхъ, въ которыхъ шелкъ инкапсу- 
лнруется въ асептическихъ здоровыхъ тканяхъ, далеко отъ квшечника и 
пузыря.

При кожномъ швѣ шелкомъ слущвваѳтся съ поверхности эпидермисъ 
в съ нймъ грязь. Шероховатая нитка образуѳтъ воронку, причѳаъ за- 
хваченный ниткой матеріалъ прояикаѳтъ чрѳзъ нее въ глубияу. Такямъ 
образомъ понадаѳтъ въ глубину инфекціонный матеріалъ; невзирая яа
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повѳрхностноѳ заживленіе, образуется нагноеніѳ въ мертвыхъ пространствахъ 
глубокой раны. Эю наблюдалось въ прежнее время особѳнно часто послѣ 
сшиванія промѳжаости post partum, когда не сшивали ѳщѳ раау извутри 
кнаружи. ІІІелкъ обладаѳтъ способностью всаеывать, такъ что происхо- 
дигь всаснваніѳ отдѣленія ранъ внутрь, a нѳ вывѳдевіѳ его наружу, какъ 
ари дренажныхъ трубкахъ.

Еэтгутъ разсасывается, постѳпѳнно исчезаетъ, такъ что, разъ овъ 
разсосался, впослѣдствіи нѳльзя ожидать образованія абсцессовъ и нагное- 
ній въ глубинѣ. Въ виду этого, если нитка должна оставаться въ поло- 
стяхъ тѣла или подкожно, то кэтгѵхъ представляется лучшимъ матеріаломъ 
для сшиванія. Неудобства состоятъ въ слѣдующѳмъ: легкая разрываемость, 
растяжимость и нѳѵвѣрѳнность въ обезпложиваніи. Такъ какъ кэтгутъ 
скручивается изъ кишекъ, то становится понятяымъ, что мѣстами должны 
имѣться легко разрываемыя нитки. Столь вѣрнаго и плотнаго перетяги- 
ванія какъ съ шелкомъ, нельзя, къ сожалѣнію, достигнуть кэтгутомъ. 
Толстые слои нельзя сшить надѳжно кэтгутомъ. Кромѣ того, размягчаясь 
въ тканяхъ, кэтгутъ быстро подвергается растяжѳнію. Еели къ концу 
операдіи пѳрѳсмотрѣть кэтгутовыя лигатуры, то нерѣдко удается конста- 
тировать ясное разслаблевіѳ вхъ. Въ особенности разиягчаѳтся, разбухаетъ 
и растягивается вслѣдствіе водяниетаго отдѣленія ранъ кэтгутъ, уплот- 
ненный и сохранѳнный въ алкоголЬ.

Но главная бѣда состоитъ въ томъ, что мы не обладаемъ ни однииъ 
бѳзусловно вѣрнымъ сиособомъ обѳзпложиванія кэтгута. Оказывается, что 
дажѳ послѣ уничтожѳнія всѣхъ кокковъ и бактерій въ кэтгутѣ могутъ, 
нѳвзирая на обезпложиваніе, остаться дѣйствитѳльными ядоввтыя вѳш,ѳетва.

Сказанноѳ относится главнымъ образомъ къ толстыиъ J6J6 кэтгута и 
потому я, основываясь на большомъ личномъ опытѣ, настоятѳльно совѣтую 
употреблять только тонкій  кэтгутъ, бѳря его, еслв нужно, въ 2 — 3 натки.

Мѳнѣѳ оааснымъ прѳдставляется кэтгутъ въ брюшинѣ, громадная вса- 
сывающая сила которой удаляетъ какъ органичѳскія, такъ и неорганическія 
инфѳкціонныя вещества. Если, однако, приходится накладывать много 
кэтгута, въ особенности толстыя нвтки, и оставлять ихъ на мѣстѣ, то 
нерѣдко случается наблюдать вѳсьма высокую лихорадку, которую можно 
поставить въ зависимость исключительно охъ веасыванія кэтгута.

Нечистыя, однако, нитки, находящіяся въ жировой ткани брюшныхъ 
покрововъ, быстро вѳдутъ къ нагноенію, котороѳ можетъ быіь весьма 
нѳзначительныиъ и оказаться лишь по прошествіи 1— 2 нѳдѣль.

При болыпомъ расходѣ покупаютъ сырой кэтгутъ, наматываютъ его 
на стѳклянвыя пластинки, кладутъ на 48 часовъ въ эфиръ— для удаленія 
жира— и сохраняютъ въ сииртномъ растворѣ сулѳмы (5  : 1000). Чѣмъ 
долыпе проложитъ кэтгутъ въ такомъ растворѣ, тѣмъ лучшѳ; во 
всякоиъ случаѣ онъ должѳвъ пробыть въ немъ не менѣе 4 недѣль. Вмѣсто 
толстыхъ №Jß лучше брать, какъ сказано, вдвойнѣ тонкій кэтгутъ.

Огли шыаъ оказывается продажаый кумоловый кэтгутъ, приготовлѳнный
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по указавіямъ K rö n ig ’a. Кэтгутъ д-ра Ѵоетеі’я я употрѳблялъ годаии, 
причемъ ни разу нѳ яспытывалъ неудачи. Ецинственвымъ его неудобствомъ 
является наклонность закручиваться вслѣдсгвіѳ того, что онъ продаѳхся 
намотаннымъ ва катушку и трудность вдѣванія въ иголку.

Проволока представляетъ то преикущество, что, можетъ быть без- 
условно обезпложева, Но жѳлѣзная проволока ржавѣетъ въ ранѣ и ста- 
новится шероховатой. Вытаскиваніе шѳроховатой проволоки причнняѳтъ 
боль. Серебряная проволока лѳгко рвется, если нѳ будѳтъ взятъ болѣе 
толстый номеръ. Алюминіевобронзовая проволока легко рвется, ѳсли она 
тонка. Преимущество проволоки состоитъ въ томъ, что она вовсѳ нѳ вса- 
•сываетъ и нѳ растягивается. Въ виду этого ояа примѣняетея охотно для 
кожныхъ швовъ, въ особевности на проиежности.

Подобными же качестваии, a къ тому же и неизиѣняющейся глад- 
костью отличается silkw orm . Эти нитки достахочно обезпложиваются 
вытираніеиъ ватой, смоченной спиртомъ; онѣ лѳгко завязываются узломъ 
в до того гладки, что при вытаскиваніи нѳ причиняютъ никакой боли.

Нѳпріятно то, что витки эти совершенно іірозрачны, вслѣдствіе чего 
слабо различаются, такъ Что во влагалищѣ ихъ нѳрѣдко можно найти 
■скорѣе пальдеыъ, чѣмъ глазомъ. Въ виду этого ихъ не слѣдуетъ отрѣзать 
коротко. Впрочемъ, онѣ легко окрашиваются метиленовой синькой, при- 
чѳиъ дѣлаются лѳгко различимыми, но зато тѳряютъ гладкую повѳрхноеть.

Такъ какъ silkworm обладаетъ всѣми качестваии проволоки в, кромѣ 
того, можѳтъ быть завязанъ узломъ, то во всѣхъ безъ исключенія елу- 
чаяхъ онъ можотъ заиѣнять проволоку.

Льш иыя нгт ки  имѣютъ преимущество дешѳвизны, тонкія нитки 
болѣе крѣпки, чѣмъ шелкъ. Вслѣдствіѳ прибавленія цѳллюлоида по Р а- 
ÿenstecher'j нитка дѣлается гладкой и нѳ обладаетъ способноетью всаеы- 
ванія. Но по прошѳствіи нѣкотораго времѳни нитка тѳряетъ это каче- 
ство, находясь въ тканяхъ. Я особѳнно охотно примѣняю нитки въ слу- 
чаяхъ, въ которыхъ приходится соединять ткани въ глубинѣ, напр. при 
сшиванів sphincteris ani, во влагалищѣ —  или ори вентрофиксаціи. Въ 
данномъ случаѣ онѣ имѣютъ преимущество перѳдъ кэтгутомъ въ томъ 
отношевіи, что не всасываются. Количество нитки до того нѳзначительно, 
нитка до того тонка, что нельзя опасаться послѣдующаго нагноѳнія. Натка 
раздражаѳтъ очень мало. Я  оставлялъ съ намѣреніемъ нитку во влага- 
лшцѣ въ тѳчѳніе нѣсколькихъ мѣсяцѳвъ, причемъ въ каналѣ нитки не 
ваходилось гноя, какъ при шелкѣ.

G. Средства для дезинф екціи.

Идеальвое дѳзинфедирующее средство должно обладать слѣдующими 
качествами: оно нѳ должно вызывать прижигавія или жженія, нѳ должно 
обладать противнымъ запахомъ, нѳ должно портить ни бѣлья, ни инстру- 
ментовъ, не должно быть ядовитыиъ, растворъ долженъ быть прозрач- 
нымъ, приготовлѳніе его должно быть легкимь и дешевымъ, должно быть
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прочнымъ и провикать въ глубину, не должно обладать вяжущимъ дѣй- 
ствіемъ. Хотя и нельзя отвергать, что современѳмъ и будетъ найдено 
подобноѳ идеальное ерѳдство, но въ настоящеѳ врѳмя мы пока не обла- 
даеиъ подобными средстваии.

При сужденіи о првгодности извѣстнаго дезинфецирующаго средства 
не слѣдуетъ слишкомъ полагатьея на заявлѳнія самого фабриканта, a при- 
ходится довѣрять болыпе личному оиыту. При этомъ оказывается, что 
для различныхъ дѣлѳй необходимо примѣнять различныя средства.

Для рукъ лучшимъ ередствомъ оказываотся сулѳма ( Г :  1 000 ). Эютъ- 
растворъ нѳ слѣдуетъ примѣнять на мѣстахъ, лѳгко всасывающ0хъ,.напр. 
брюшвна или кишѳчнякъ. Кромѣ того, растворъ сулѳмы не должѳвъ попа- 
дать въ полости, въ которыхъ онъ можетъ застояться. Но зато я не 
наблюдалъ ни одного случая отравдѳнія сулемой при дромываніи влага- 
ляща этимъ растворомъ.

Приболыпомъ расходѣ рекомендуется болѣѳ дешевый лизолъ (10 :1 0 0 0 ) ,  
который, однако, имѣетъ хо неудобство, что вызываетъ сильвое жжѳніе 
ранъ, a растворъ нѳпрозраченъ и нѳпріятнаго запаха. Волѣе всего под- 
ходитъ растворъ борной кислоты (40 : 1000 ), которыя нѳ ядовитъ, нѳ 
прижигаетъ, нѳ портитъ инструментовъ и совѳршеняо прозраченъ; для 
широкаго, однако, прииѣнѳнія стоимость его слишкомъ вѳлика. Далѣе 
слѣдуетъ Liquor A lsoli ( 1 0 :1 0 0 0 ) .  Карболовая кислота почти вовсе не 
употребляется въ настоящѳе время, но зато употребляется още салицило- 
вая кислота (3 : 1000). Въ общемъ еовѳршѳнно достаточно сулемы, ли- 
зола, борной кислоты и Alsoli.

Н. Антисептика въ часы пріема.

Не подлежитъ никйкому сомнѣнію, что трѳбованіѳ подготовлевія къ 
каждоиу гинекологическоиу изелѣдованію, какъ къ большой опѳраціи, црѳд- 
етавляется преувеличѳвнымъ. Съ другой етороны, въ виду ивтересовъ 
рукъ опѳратора и половыхъ органовъ больныхъ, крайаѳ умѣстны извѣст- 
ныя мѣры предосторожноети: извѣстны случаи, гдѣ перелой, дажо сифи- 
лисъ, были пѳрѳнееены грязными рукаии и инсцрументами, напр. зондами 
и пессаріями. Во время пріема происходитъ нѳрѣдко инфѳкція пальца 
врача, причемъ вовсе ве были изслѣдовавы больныя съ равами или еъ 
отдѣлѳніями. Въ виду этого во время пріема больныхъ всегда нѳобходимо 
имѣть два умывальныхъ таза— одинъ тазъ для обыкновевнаго обмыванія, 
другой— для дѳзинфекціи рукъ.

Для личнаго обѳззараживаяія, т. е. для очищенія рукъ, лучшимъ 
срѳдствомъ является сулема. Въ чашку съ водой ( 1 ^ — 2 литра) опу- 
скаютъ лѳпѳшку сулемы въ 1,0. Мѳжду двумя изслѣдованіями иоютъ и 
дезивфедируютъ руки. Полвая бѳзсмыслица, если врачъ тщательно очи- 
щаетъ свои инструмѳнты и не дезинфецируетъ своего пальда—  инструмѳнтъ, 
употребляемый чаще всего—  и входитъ имъ во влагалище. Дезиафокціей 
мы предохраняѳмъ охъ зараженія вѳ только влагалищо, но и палецъ

-  16 —
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врача. Кто принципіально употребляетъ во врѳмя пріема растворъ сулемы, 
тотъ рѣдко страдаѳгь панарвцінми, фурункулами, онихіями. Лучшимъ 
продохранмтельиыиъ противъ зараженія сифилисомъ средствомъ является 
тоже растворъ суломы, такъ какъ маленькія раны пальца служатъ весыиа 
удобнымъ мѣстомъ для вторженія сифилитическаго ядз.

Далѣе нѳобходиио ииѣть сосудъ, въ который клаіутъ инструмонты 
послѣ употребленія. Нообходимо имѣть достаточноо колачество зеркадъ, 
зовдовъ, маточныхъ палочокъ, чтобы во время пріема не употрѳблять 
одинъ и тотъ жѳ инструмеатъ два раза. Я кладу каждый бывшій въ 
употребленіи инструментъ вь чашку съ водою, въ которой растворѳно 
нѣсколько кусочковъ соды. Если въ распоряженіи имѣѳтся проточвая вода, 
то ой даютъ стекать всѳ время на бывшіе въ употребленіи инструмѳнты.

Такъ какъ вывариваніе слу- 
житъ самымъ надежнымъ срѳд- 
ствоыъ, то по окончавін пріема
инструменты слѣдуетъ выварить.
Подобный маленькій, портативный, 
нагрѣваемый газомъ или спиртомъ 
котелъ для вывариванія инструмен- 
товъ изображонъ на рис. 9; этотъ 
котелъ употребляется мною болѣе 
20 лѣтъ. Послѣ очистки инстру- 
мѳнтовъ водою вхъ помѣщаютъ въ 
дилиндръ a и наливаютъ воду.
Зажигаетоя спиртовая лампа Ь, 
плаия обхватываетъ циливдръ y с, 
уходитъ y d  и въ восьма корот- 
кю  врѳмя инструменты безусловно 
очищѳны отъ всякой грязи. Ручки 
инструментовъ торчатъ на 2 1/ 2 стм. 
изъ воды, по и эта часть дезивфоцируется подымающимися горячими парами.

До зондировавія или укола зовдъ или сгилетъ погружается въ ци- 
линдрическій стѳкляняый сосудъ съ раствороиъ лизола или карболовой 
кпслоты, и вводнтся во влагалищѳ мокрымъ.

'Гакимъ жѳ образомъ поступаютъ и съ пессаріемъ; ѳсли при изгиба- 
ніи онъ ве былъ дезинфецировавъ, то до употребленія его обмываютъ де- 
звнфецирующииъ растворомъ и смазываютъ жаромъ.

Для смазывавія пальцевъ, инструментовъ и пессаріевъ лучшимъ срѳд- 
ствомъ является 4 % борвый вазоливъ или биролинъ, который лучшѳ 
веего сохранять въ трубкахъ.

Въ особенвости при изслѣдованіи нечистыхъ случаѳвъ, напр. раковыхъ 
опухолѳй или прямой кишки, необходимо весьма тщатсльно смазать мазью 
ногти, пространство вокругъ и подъ ногтями, чтобы содержащія бакте-
ріи жвдкости не могли провикать

Fritsch .—Ж енскія болѣзни.

въ складки кожи. При сифилисѣ
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необходиыо смазывать жиромъ половину руки, въ оеобенности мѣста высту- 
панія костей, такъ какъ на этихъ мѣстахъ часто имѣются ссадвны. Слоі 
жвра нѳ пропускаѳтъ до кожи ивфекціовныя вещества. Если желаютъ 
быть еще болѣѳ осторожнымъ, то на падедъ или руку надѣваютъ перчат- 
ку изъ тонкой резины. Въ подобной пѳрчаткѣ осязаніе столь же тонко, 
какъ и бѳзъ перчаткв. Мнѣ нзвѣстно нѣсколько случаевъ инфвкців свфв- 
лисомъ рукъ врачей, првчѳмъ послѣдніѳ никоамъ образомъ не могли указать 
на причину. Происходитъ же инфекція полового члена евфялясомъ безъ 
сущѳетвовавія ясной раны.

Если приходится изслѣдовать поперѳмѣняо рѳг anum и per vaginam 
для контролированія данныхъ повторнымъ изслѣдованіемъ, то безусловно 
необходимо мыгь и дезинфецировать руки между двумя изслѣдовавіяии. 
Въ противномъ случаѣ лѳгко можно инфецировать слизисхую оболочку пря- 
мой ки ш е й  трипперомъ, влагалище— baeterium coli или гноѳкокками.

Если приходится зондировать, то въ чистыхъ елучаяхъ вполнѣ до- 
статочно субъективной дезинфѳкдіи пальцевъ вли зондовъ, прачѳмъ маточ- 
ный конедь, для болыпей вѣрносги, можно еще смазать биролиновъ.

При гнойномъ отдѣленіи, вслѣдствіе-ли ссадинъ, или ѳсли имѣѳтся 
подозрѣніе на существованіе перелоя, безусловно необходимо вводять пред- 
варихельно цилиндрическоѳ зеркадо, вливать въ зеркало дѳзивфедирую- 
щую жидкость и ею же обмыть portio; въ другихъ случаяхъ можно сдѣ- 
лагь сприндевавіе изъ ирригатора. Каналъ шейки обиывается и вытираѳтся 
малевькими шариками. Нагибаніемъ зеркала удаляютъ мутную жадкость, 
вливаютъ еще, пока жидкоеть не будетъ совершеано прозрачаой и свѣт- 
лой, послѣ чего лишь приступаютъ къ зондировааію. Точно таквмъ жѳ 
образомъ подготовляютъ portio для уколовъ и прижигавіи.

Для вытиранія употребляется всключительво чистая вата, которую 
послѣ окончанія пріема ежигаютъ въ печкѣ или въ особаго устройства 
аппаратѣ.

Для тампонаціи употребляютъ іодоформовую или сѵлемовую марлю, 
которую имѣютъ наготовѣ, нарѣзавную полосками.

__  18 —

ГЛ А В А  ВТОРАЯ.

Общая: діагностика.
А. Анамкезъ.

Діашозъ ставится на основаніи изслѣдованія. Первую часть азслѣдо- 
ванія еоставляѳтъ анамнезъ.

Такъ какъ мы имѣемъ дѣло не съ общей болѣзвью, a съ пораже- 
ніемъ извѣстяоі части организма, то при собираніи авамнеза намъ необ- 
ходвмо обращать вниманіе на все, чхо ииѣетъ огвошѳвіе къ этимъ ча- 
стямъ тѣла.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, напр. при ракѣ, діагнозъ удается поста-
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вить съ пѳрваго же момеята. Но тѣмъ не менѣе практикъ никогда ве 
долженъ прѳнебрегать субъективными наблюденіями больныхъ. Даже если 
анамвезъ собирается лишь для того, чтобы внимательныиъ, сочувствен- 
нымъ отношеніемъ къ жалобамъ больной достигнуть довѣрія врача y по- 
слѣднѳй, то ужѳ и этимъ достягается нѳ мало. Каждая больная убѣждена 
въ томъ, что описаніѳ ея хода болѣзни и болѣзненныхъ ощущеній без- 
условно нѳобходиио для распозваваиія болѣзни. Больная считаѳтъ врача, 
который еѳ лорѳбиваетъ, невнимательнымъ, во всякоиъ случаѣ, относя- 
щвмея къ ней безъ сочувствія. Ояа сочтетъ за грубость, ѳели врачъ нач- 
нѳтъ прямо съ изслѣдованія половыхъ чаетей. Возбуждѳнныхъ женщинъ легко 
удаѳтся успокоить спокойной постановкой вопросовъ и уговорить на всѣ 
послѣдующія мѣры.

Уже Оолѣѳ или менѣѳ боязливое, смѣлое или возбужденяое поведѳніе 
больаой, естѳственность или жеманноеть, быстрота поаиианія воиросовъ 
врача, способяость коротко и мѣтко объяснять извѣстяыя ощущѳнія, ука- 
зываютъ врачу, съ кѣмъ онъ вмѣѳтъ дѣло или какое приходится прида* 
вать значеніѳ наблюденіяаъ больной.

Систематичѳскій клиническій способъ собиранія анамнѳза прѳдставляѳтся 
образованшмъ женщинамъ нерѣдко обиднымъ. Такъ, напр., не слѣдуетъ 
спрашивать года больной. Важный для насъ вопросъ, споеобна-ли жея- 
щина еще къ половой дѣятельности или находится уже въ кдимактери- 
ческомъ возрастѣ, мы въ состояніи рѣшить на пѳрвый взглядъ, бѳзъ вся- 
каго разспрашивавія. Съ другой стороны, смѣшно спрашивать старуху о 
монетруаціяхъ или больную съ ракомъ про дѣтство, корь и коклюшъ. 
Точно такимъ жѳ образомъ нѳ приходится y малокровной старухи искать 
симптомовъ выкидьша, или y молодок цвѣтущей женщины— симитомовъ 
карциноматоза.

Лучше всего начать изслѣдованіѳ съ того, что больной ставятъ во- 
просъ, какія жалобы и разстройетва заставили ее обратиться къ врачу., 
І Іо  и при этомъ, весьма ѳетѳственномъ вопросѣ необходиио быть крайне 
осторожнымъ. Такимъ образомъ удается многяхъ жѳшцинъ разспросйть 
довольно точно, во врачъ въ полномъ отчаянія, такъ какъ не находитъ 
намѳковъ на что-нибудь патологичѳское. Простого жѳланія имѣть дѣтей 
•больная не рѣшилась внсказать! Вольная лучше уйдѳтъ отъ врача, раз- 
серженвая, что онъ яе догадался, о чемъ идѳтъ дѣло!

Вѳсьма осторожнымъ необходимо быть при разспросахъ о супруже- 
сквхъ снопіеніяхъ. Гроиадное діагностическое значеніѳ имѣйтъ знать, пред- 
ставляѳтся-ли coitus болѣзненнымъ, часто-ли онъ совершается, суще- 
.ствуетъ-ли половоѳ наслажденіе, бываетъ-ли жена удовлетворева, нѳ стра- 
даѳтъ-ли мужъ impotentia. Неумѣлые въ этомъ отношѳніи воцросы могутъ 
навсегда зааугать больную.

Если больная, что, къ сожалЬнію, бнваетъ весьма часто, крайяе болт- 
лива, то ей даютъ волю, обращая при зтомъ вняианіѳ на то, что нужно 
знать. При этомъ наводятъ разговоръ на важвыя вещи, все время имѣя
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въ виду, чтобы больная изъ разговора прониклась сознавіемъ нѳобходи- 
мости произВести мѣстноѳ изслѣдовавіе. 0  заявленіяхъ больной и дан* 
ннхъ изслѣдованія дѣлаютъ себѣ отмѣтки. Ни одинъ человѣкъ не обла- 
даѳтъ такой памятью, что въ состояніи все это помнить въ тѳчевіе мно- 
гихъ лѣтъ. ІТри дальнѣйшихъ консультаціяхъ, при судебно-медицинскихъ- 
запросахъ или отноеительно страхивавія жязви и т. д. приходится пред- 
ставлять совершенно точныя выписки.

Спрашиваютъ, замужемъ-ли больная, рожала-ли дѣтей, легко или 
трудно, безъ или съ искусственной помощъю, сколько разъ, какъ быстро 
елѣдовали одни роды за другимв, когда послѣдній разъ. Были-ли выки- 
дыши, имѣлась-ли послѣ родовъ или выкидышей лихорадка, другія бо- 
лѣзни, продолжитѳльное хвораніе, существовалъ-ли мѳжду послѣдними ро- 
даии и нынѣшней болѣзнью промежутокъ полнаго благисостоянія, или но 
является-ли настояще« страданіѳ продолжѳніемъ прежнихъ болѣзвѳй.

Послѣ этого разспрашиваютъ о менструаціяхъ. Когда онѣ насту-
> пили въ первый разъ, всѳ*ли врѳмя въ одвваковой формѣ и степени, 

или наступило качѳственвоѳ или количѳствѳнноѳ взмѣневіе мепструадійг 
яослѣ замужества, извѣстныхъ болѣзвей, родовъ, выкидышей или безъ 
всякой причины? Существуютъ-ли боля до, во время или послѣ мевструа- 
цій, появляются-ли боли на извѣстномъ мѣстѣ вли нѣтъ, имѣютъ-ли онѣ 
взвѣстныи характеръ? Ииѣются-ли подобвыя жѳ боли или кровотечевія 
и въ періодѣ мѳжду менструаціями, представляютъ ли онѣ колвкообраз- 
ный или постоявный характеръ? Прѳдставляются-ли овѣ потугообразвыма 
(что, ковечво, извѣстно лишь рожавшвмъ жевіцвнамъ)? Существуютъ-ли 
боли съ самаго начала мѳвструаціи или при каждой менструаців? Извѣствы- 
ли вредныѳ моменты, вслѣдствіе которыхъ мевструація етавовится оеобенво 
болѣзнѳвной, вапр. утомлевіе, запоры и пр.? Отходитъ-ли жидкая кровь 
или сгустки? Существуетъ-ли кровотѳченіѳ одиваковой силы въ теченіо 
всего времени, или оно прекращаѳтся ва время и снова появляется, ка- 
кого двѣта кровь, имѣютъ-ли на кровотеченіе в болв извѣстное вліяніе 
иѣкоторые моменты, вапр. лѳжаніѳ въ постели илв хождѳніе? Обвльно- 
ли кровотечовіе илв нѣтъ, ведѳтъ-ли оно къ чувству слабости влв вѣтъ? 
Какъ часто приходится мѣнать бинты, бѣлье? Какова продолжитѳльность 
менструаців, повторяется-ли она правильно и даетѵли всѳгда одинаковый 
комплексъ симптомовъ? Ери всѣхъ этвхъ вопросахъ необходимо употрѳб- 

, лять выраженія, отвѣчающія степѳни образованія больной.
Оковчивъ вопроеъ о мевструаціяхъ, освѣдомляются о другшъ вы- 

дѣленіяхъ и отдѣленіяхъ. Какой имѣютъ они характеръ, стѳвловвдный, 
гнѳйный, кровяниотый, съ хлопьями? Какія остаются послѣ нихъ пятна- 
на бѣльѣ, зеленоватыя, жѳлтоватыя, кровянистыя, или вовсе нв бываетъ 
иятенъ? Имѣѳтъ-ли отдѣлевіе злововвый запвхъ, разъѣдаются-ли имъ 
варужныя половыя частв? Имѣется-ли постоявноѳ отдѣленіе, нѳ усили- 
вается-ля ово повременамъ, и когда имѳнно? Отдѣленіѳ веобходимо цод- 
вергать мвкроскопичѳскому и бактеріологическому изслѣдованію.
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Послѣ этого вереходятъ на друіія  боли. Ияѣются-ли дѣйствитѳль- 
яыя боли, можно-ли указать мѣсто и характеръ болей? Не имѣѳтся-ли 
■скорѣе чувства давлѳяія или опущѳнія, или сущѳсхвуехъ наеюящая колю- 
щая, буравящая, хянущая, пульсирующая, жгучая, судорожная или по- 
тугообразвая боль? Имѣется-ли постоянная боль вли нѳ появляѳтся-ли 
она при извѣстныхъ обстоятельствахъ: при запорахъ (во врѳмя испраж- 
яѳніа), пра мочѳвспускавіи, при сидѣніи на твердыхъ схульяхъ, при 
ходьбѣ по плохой мостовой, при бысхрой ходьбѣ, при подаяманія по лѣ- 
схницѣ, при подыманіи и ношеніи тяжѳлыхъ предметовъ, при нагибаніи, 
"Ьздѣ, во время ханцѳвъ, coitns; далѣе, возиожно-ли ношѳніѳ хугой одежды? 
Критеріемъ о силѣ и продолжвтельности болей служатъ вопросы, должва- 
ля больная лѳжахь при боляхъ, нѳ затрудвяютъ-ля боли рабо гу, не вы- 
.зываютъ-ля безсонницу, разстраиваютъ общее состояше?

Послѣ этого перѳходять къ разбору вопроса о боляхъ въ другихъ 
■органахъ, въ особѳнвостя въ грудяхъ, въ головѣ, въ спивѣ, въ конеч- 
■ностяхъ и желудкѣ. Громадную важносіь прѳдсхавляехъ аппетитъ, пище- 
вареніѳ, харакхеръ стула, ощущѳнія до, во время и поелѣ испражненія, мочѳ- 
■испускавія и т. д.

Если больвая указываетъ на извѣстное страданіѳ, вапр. на опухолъ, 
то стараются выясвить, какъ и кѣиъ она была впервые констатирована, 
какой вѳличяны она была въ хо время? Увеличилась-ли съ хого врѳмѳни 
опухоль, напр. нѳ пришлось-ля раеширить плахья, какія разстройства 
вызываехъ опухоль, какоѳ она оказываетъ вліявіе на общее сосхояніе?

Съ исхѳричной больной слѣдуѳхъ быхь болѣе осхорожнымъ и не схавить 
всѣ вышѳприведенаыѳ вопросы. Если истеричку спросихь про извѣсхныѳ 
•симатомы, хо она нѳрѣдко съ удовольсхвіемъ заявляетъ, чхо y нѳя дѣй- 
■ствительво ииѣются эги своеобразныя, ивхѳрееныя ощущенія. У нѣкохо- 
рыхъ больныхъ можно разсароеами дойхи до любой болѣзви.

Въ заключеніе справляются ещѳ о прѳдшесхвовавшемъ лечѳвіи: о кур- 
юртахъ, кохорыѳ были посѣщены больными, о пользовавшихъ врачахъ,
о различныхъ способахъ лечевія. При эгомъ врачъ бѳ8условво должень 
•остерегаться критвки предшествовавшаго лечевія, въ особенносхи фразы, 
что больвой слѣдовало придтя къ врачу уже гораздо раньше и х. д. 
Брачу никогда нѳ слѣдуехъ забывахь, чхо подобнымъ замѣчаніемъ двскрѳ- 
дихируехся не только товарищъ, но и всѳ сословіе.

Къ сожалѣвію, мяогія больвыя полагаютъ, чхо досхавяхъ врачу удо- 
вольствіѳ, отзываясь веодобритѳльно о лечившемъ раньше врачѣ. Прв 
этомъ веобходимо поинить, что больвыя мѣвяюхъ врача, какъ платье, и 
ругаютъ тѣмъ сильнѣѳ, чѣмъ любезвѣѳ были до хого.

Необходимо обращахь вниманіѳ и на общее состояніе, напр. нѳ имѣехся- 
ли малокровія, хлороза, ялв полвокровія, иля ожирѣвія. Увеличвлся или 
уменьшился вѣсъ тѣла внезапно илн посхепенно. Быля-ли промзвѳдѳны 
швѣшвванія, и какой дали они резульхахъ. Пѳрѳнѳсла-ли больная даже- 
лыя болѣзни, страдала-ли оаа тяжелыки состояніяии вѳрвнаго угнетевія.
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При этомъ вѳсьма важно знать, нѳ -имѣется-ли наслѣдственнаго предрас- 
положевія къ туберкулезу, истеріи или къ разввтію опухолей. Что суще- 
ствуютъ семьи, въ которыхъ наблюдается наслѣдственное развитіѳ извѣ- 
етвыхъ опухолѳй, знакомо многимъ гииекологавъ.

Гинѳкологъ всѳгда долженъ дѣйсхвовать съ болшииъ тактоиъ, напр- 
не спрашивать сначала о дѣтяхъ, a потомъ ужѳ о замужѳствѣ, нѳ на- 
чинать съ вепроса о боляхъ при coitus. Насмѣшками надъ подчасъ вѳсьма 
страввыми жалобами, разсказами и описавіямя ненормальныхъ ощущеній 
иы не пріобрѣтемъ довѣрія больныхъ. Необходимо всегда сохранять до- 
стовнство врача, нѳ слѣдуетъ впадать въ кравности, въ чрезмѣрную уступ- 
чввость и любсзность или въ грубость „изслѣдователя“ , которому инте- 
ресны лишь научныя даявыя; мы должны руководствоваться исключительно 
человѣколюбіемъ.

Часто приходится разочаровываться и, невзирая на характерныѳ сими- 
тбмы, HB находить прѳдполагаемаго пораженія, даже вообщѳ ничего пато- 
логвческаго.

Съ другой стороны, существуютъ иногда до того ясвыѳ свмптомы, 
напр. кровотѳченія въ клиыактерияѳскомъ періодѣ, что ужѳ сраау удаетса 
поставить правилъный діагнозъ, вполнѣ подтверждаѳмый данными взслѣ- 
дованія.

Въ другяхъ случаяхъ діагнозъ вообіод нѳ удается поставить бѳзъ 
аналнеза. Сущѳствуютъ, напр., старыѳ параметритическіѳ зксудаты, кото- 
рыо безусловно такой же формы, какъ и міома или ввфильтрирующая 
оваріальвая карцивома. • \

При каждомъ изслѣдованіи веобходимо помнить указанія больной, 
стараясь изъ анамвѳза и давныхъ изслѣдованія составитъ себѣ картину 
болѣзни, вли объяснвть и' доказать одно другвмъ.

В. Устройство пріемной комнаты. Способы изслѣдованія.

Гинѳкологъ долженъ имѣть свѣтлую комнату, чтобы можно было из- 
слѣдовать зѳркаломъ при двевномъ свѣтѣ. Если эта невозуожно въ узкихъ 
улицахъ болшихъ городовъ, то првмѣняютъ электрическую ламвочку влв 
керосиновую съ рефлѳкторомъ. Если лампу поставать такимъ образоиъ, что 
свѣтовой конусъ падаетъ на yulvam почтв горизонтально, то газовоѳ вли 
другое искусственвое освѣщеніе болѣе улобно, чѣмъ двевноѳ, въ особен- 
ности для лвцъ близкорукихъ и съ ослаблйннымъ зрѣніемъ. Инетрументы 
должвы ваходвться въ шкафчвкѣ нли ящикѣ совершѳнво вблизи стула 
для изслѣдовавія, чтобы взслѣдуЮщій врачъ могъ быстро и безъ всякаго 
шума достать любой внструиентъ, зѳркала, зонды, шипды, вату и т. д.

Устроена масса дешввыхъ и дорогихъ, простыхъ и сложныхъ, сто- 
ловъ и кушетокъ для взслѣдовавія. Пря этомъ необходвмо помнвть, что 
всѣ столы или стулья, на которыѳ больвыя должны подыматься какъ на 
эшафотъ, пугаютъ в волнуютъ многихъ больвыхъ. Првзнавая соверівѳвио, 
что каждый врачъ вправѣ устровть себѣ обставовку по вкусу в что, кромѣ
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того, многое зависитъ и отъ привычки, могу заявить съ своей стороны, 
что для всѣхъ цѣлей гинекологнческаго изслѣдованія вполнѣ достаточно 
доступной съ двухъ сторонъ кушѳткн бѳэъ спинки съ жесткой подушкой. 
Я  употребляю подобную кушѳтку уже болѣе 30 лѣтъ. Обивка состоитъ 
изъ клѳѳнкв, такъ что можетъ быть обмыта. Врачъ садится на кушетку 
или сбоку ея на низкій стулъ. Больная ложвтся прямо, на спину, ноги 
слѳгка притягиваетъ и раздвигаетъ, голова должна лежать совѳршенно 
плотно. Изслѣдующѳй рукой проводятъ сначала отъ верхняго края сим- 
физа къ обѣимъ spina ilei ant. superior. Эти три точки бе8условно нѳ- 
чувствительны. Послѣ этого отыскиваютъ пупокъ, такъ что при этоиъ 
легко оріентироваться и безъ обнаженія живота. Если находятъ большой 
животъ или больная првходитъ къвамъ съ опухолью живота или съ намекомъ 
на подобвую опухоль, то, свявъ кореѳтъ, необхпдимо юбки развязать на- 
столько, чтобы онѣ могли быть свободно оттянуты до mons Veneris — 
значитъ, мы обнажаемъ животъ отъ края реберъ до сиифиза.

При этомъ, какъ при всѣхъ врачебныхъ осмотрахъ, слѣдуетъ при- 
держвваться извѣстнаго порядка. Спеціальныя указанія мною будутъ сдѣ- 
ланы при постановкѣ діагноза опухолѳй живота, здѣеь жѳ упомянемъ, 
однако, ужѳ о томъ, что лучшимъ представляется елѣдующій порядокъ: 
осмотръ, ощупываніе обѣиии руками, изслѣдованіѳ на флюктуацію, пѳр- 
куссія, измѣреніе и, если нужно, пробная пункдія.

При этомъ смотрятъ больвой въ лицо, такъ какъ боль при давленіи 
сказываѳтся подергиваніѳмъ мьипцъ лица. До изслѣдованія говорягь боль- 
ной, чтобы она заавляла, появится-ли боль и гдѣ ияенно. Эго мѣсго 
подвергаютъ весыиа тщательвому изслѣдовавію. Если удалось констатиро- 
вать чувствительную точку, то по прошѳствіи нѣкотораго времени снова 
надавливаютъ на вее, съ цѣлью убѣдиться, дѣйствительно-ли она болѣз- 
вевна. Глубокимъ надавливаніеяъ убѣждаются, вѳ имѣется-ли на мѣетѣ 
болей опухоль, напримѣръ въ облаети слѣпой кишки.

Выяснивъ снаружи всѣ условія, переходятъ къ изслѣдованію черезъ 
влагалищѳ. Одва рука лежвтъ при этомъ плашмя, сначала нѳ производя 
викакого давленія, надъ лобкомъ, такъ какъ каждоѳ изслѣдованіѳ должво 
быть првнципіальво комбивировавнымъ.

Ощупывавіѳ производятъ таквмъ образомъ, что смазааный борнымъ 
вазѳлиномъ палецъ вводятъ по промежвости во влагалищѳ; при этомъ 
слѣдуетъ по возможности мѳньше нажимать ва передвюю чувствительную 
половвву влагалища, на область мочеиспускательнаго кавала.

Теперь такжѳ слѣдуетъ обращать внимавіе ва лвцо больной, такъ 
какъ ужѳ легкое подергиваніе быстрѣе всего указываегь намъ, что изслѣ- 
довавіе болѣзвенво. Немедлевно извлекаюгь слегка палецъ и вводятъ его 
енова медлевно, инѣя такимъ образомъ возможность точно опредѣлить бо- 
лѣзвенное мѣсто.

Нѳобходимо обращать вввманіе на слѣдующее: Цѣла-ди уздечкаЦЦи- 
рока-ли valva, нѣтъ-ли разрыва промежности? Бакъ вѳлвко разстояніѳ отъ
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anus до introitus vaginae? He имѣѳтся-ли на vulva, напримѣръ на про- 
межности, въ одной язъ болыпихъ срамныхъ губъ шероховатости или 
опухоли? Прѳдставляется-ли ввѳдевіе пальца болѣзненнымъ или нѣтъ? На- 
тыкается-ли палецъ на перѳднюю или заднюю стѣнку влагалища или дажѳ 
на матку (prolapsus или descensus)? Причиняетъ-ли боль надавливаніе на 
извѣстное мѣсто влагалища, напримѣръ по ходу мочеиспускательнаго ка- 
нала? Занимаетъ-ли шейка правильное положеніе, portio мягкая или твер- 
дая, гладкая или нероввая, открыта или закрыта? Не торчитъ-ли изъ 
portio какой-нибудь предметъ, напримѣръ полипъ, выкидышъ? Подвижна-ли 
матка, значитъ. portio можно легко и безбодѣзнѳнно отклонить кзади, кпе-

костямъ, не ограничена-ли ова отъ нихъ желобомъ, подвижна-ли она по 
костямъ или плотно съ ними соѳдинѳна?

Для точнаго гинекологичеекаго изслѣдованія, при ощупываніи таза 
и яичниковъ необходимо вводить во влагалище два пальца. Второй па- 
лецъ (средній) ввбдятъ 'всегда послѣ перваго, причемъ дажѳ y нерожав- 
шихъ опытный изслѣдователь не причивяѳтъ никакой боли; вѣдь penis 
толще двухъ пальцевъ. Ввутри раздвигаютъ концы пальцевъ и ощупы- 
ваютъ маточныя стѣнки. Такимъ образомъ фиксируютъ однимъ пальцѳмъ 
одинъ край иатки, другимъ— проводятъ по другому краю. Для ощупы- 
ванія яичниковъ, маленькихъ параметритическихъ опухолей, резвстентно- 
сти или неподатливости маточныхъ стѣнокъ, въ особенности же фиксаціи 
матки, нѳобходимо при комбанировавномъ изслѣдованіи вводить два аальца. 
Искусственныя изиѣненія положенія матки, напрямѣръ оттягяваніе portionis

реди, вправо и влѣво?

Рис. 10. Положѳніѳ рукъ при комбинированномъ изсдѣ- 
довавіи.

Какое положеніе зави- 
маетъ матка? Ииѣется 
ли сбоку иатки рези- 
стентность, опухоль? 
Какова подвижность, 
консистендія и чувстви- 
тельвость этой опухоли, 
каковы границы опу- 
холи, можно-ли описать 
ея форму? Какое отно- 
шевіе опухолн къ мат- 
кѣ, не смѣщѳна-ля Mar­
ica, открыта-ли она, 
отдѣляется-ли опухоль 
отъ матки, прѳдстав- 
ляетъ-ли изолированныя 
движенія, или оба обра- 
зованія тѣсво еоеди- 
нены? Прилегаетъ-ли 
опухоль къ тазовымъ
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шереди при anteversio, вправленіѳ дна матки при retroflexio, возможвы 
лвшь двумя пальцами. Кромѣ того, двумя пальцами можао проникауть 
тораздо вышѳ и ощупать болыпее простравство, чѣмъ однимъ пальцемъ.

Въ теченіе всего эгого изслѣдованія дрѵгая рука находигся на жв- 
вотѣ. Наружяая рука должна идти навстрѣчу ввутреннѳй рукѣ.

Одна рука приближастъ къ другой прѳдмѳтъ изслѣдованія, такъ что 
захватывая его между рукаии, можно его ощупать сверху и снизу. Ста- 
раются сблизйть пальцы обѣихъ рукъ и опредѣлить при этомъ фориу, 
велвчину и положѳвіе находящихся нежду падьцаии преднетовъ. Коибини- 
рованнымъ изслѣдованіемъ мы выясняемъ: положеніе, величину, |)орму, 
подвижность матки и яичниковъ и, если возможно, еще трубъ; имѣется-ли 
въ тазу опухоль и какой ея характеръ; соедивена-ли эта опухоль съ 
маткой или ея придаткаии, нѳ прѳдставляѳтъ-ли найденная при наруж- 
*номъ изслѣдованіи опухоль одновремѳнную поівижносгь съ констатируемой 
во влагалищѣ опухолыо, или вѳ предст&вляютъ-ли обѣ опухоли изолиро- 
ванноѳ движеніе, или ииѣется-ди вообще подввжносхь. Перѳдаѳтся-ли 
■флюктуаціи взъ одвой части опухоли въ другую? Изъ какого органа исхо- 
дитъ по своему положеяію опухоль? Комбинированнымъ же изслѣдованіемъ 
•констатируѳтся отсутствіѳ опухоли, отсутствіе одаого или обоихъ яични- 
ковъ, матки или всѣхъ внутрѳннихъ половыхъ органовъ.

Кромѣ какъ черезъ стѣнку живота и влагалище опухоли можно изслѣ- 
довать ещѳ со стороны пряиой квшки и влагалища, именно опухоли, ле- 
жащія иежду прямой кишкой и влагалищѳмъ или въ Douglas ’овомъ про- 
странствѣ. При этомъ большой палѳцъ помѣщается во влагалищѣ, указа- 
тѳльный палецъ — въ прямой кишкѣ. До ощупыванія задней стѣнки вла- 
галища вводятъ одинъ указательный палѳцъ въ прямую кишку, другой—  
во влагалвще. При отсутствіи влагалища или цѣлости дѣвственной плевы 
можно произвести комбвнированвое изслѣдованіе со стороны прямой кишки 
я брюшной стѣвки. Комбинированноѳ изслѣдованіе чѳрезъ прямую кишву 
и пузырь, послѣ искусствевнаго раеширевія мочеиспускательнаго канала, 
нѳобходимо лишь при трудво распозваваѳмыхъ порокахъ развитія.

С. Изслѣдованіе черезъ прямую киш ку.

Изслѣдованіѳ черезъ прямую кишку безусловно нѳобходимо при опу- 
холяхъ около вли внутри матки. Черезъ прямую кишку можво ощупать 
какъ положѳвіе, такъ и форму маткв. У дѣвственнидъ приндвпіальво нѳ- 
«бходимо изслѣдовать чѳрезъ прямую кишку и щадить дѣвственную плѳву. 
При отсутствіи влагалвща и внутревнвхъ половыхъ оргаяовъ, вадавлввая 
пальдѳяъ со сторовы пряиой кишки къ симфизу, можно выясвить, имѣется-ли 
яа мѣстѣ влагалища вли маткя тяжъ, опухоль, или вѣтъ. Далѣѳ, изслѣ- 
дованіѳ per rectum необходвмо при всѣхъ опухоляхъ Douglas 'ова прё- 
странства, съ'цѣлыо контролированія изслѣдованія per vaginam. Кромѣ 
того per rectum удается опредѣлить, исходятъ-ля твердая опухоль изъ 
жости или ояа лежитъ спереди прямой квшки въ Douglas'овомъ простран-
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ствѣ. Раковыя опухоли прямой кишки прѳдставляютйя нерѣдко пря изслѣ- 
дованіи per vaginam опухолям» Douglas'ош  пространства. Въ ввду боль- 
шого объема атрвНяв recti нѣтъ необходимости проникать за sphincter 
interses, который удается прощупать иногда лишь послѣ продолжятель- 
ныхъ повсковъ.

Важное значеніо имѣетъ изслѣдоваяіе por rectum въ случаяхъ, въ 
которыхъ ао вдагалищѣ имѣется пессарій, удерживающій ретрофлѳктиро- 
ванную матку. Если влагалище весьма узко, то необходимо отцупывать 
еще черезъ прямую кишку отношѳніе portionis къ пессарію и не имѣется-ли 
надъ пессаріемъ снова наклонившагося кзадн тѣла маткн. Изслѣдованіе 
per rectnm производится въ боковоиъ или спивномъ положевіи. Введен- 
ный палецъ натыкается свачала на переднюю, нижвюю поверхность матки, 
такъ что для ощупыванія крестцовой вогнутости палѳдъ необходимо сна- 
чала согвуть крючкоѳбразно.

Если недостаточно одвого пальца, то для болѣе высокаго проняканія 
весьма раціовальво вводить въ rectum два пальца. Въ вастоящѳе время 
совершѳвво оставлево изслѣдованіе per rectnm всей рукой (способъ Sim on’a,yr 
зтотъ способъ даетъ веточные результаты н притомъ опасенъ.

D. Примѣненіе наркоза при комбинированномъ изслѣдованіи.

При тодстыхъ и твердыхъ брюшвыхъ нокровахъ, при ysicoï 
чувствительной vulva и vagina, прн чувствительности къ давлевію брюшины 
таза и рефлекторвомъ вапряжевіи мышцъ живота комбинированвое 
изслѣдованіѳ часто представляется невозможнымъ. Въ особенности y 
истервчвыхъ прямыя мышцы жявота реагируютъ до того свльно, что уже 
пря малѣйшемъ дотрогяваяія къ жнвоту прощуцываются въ видѣ валвка 
йли опуходн. Тетанячѳски сокращенную мышцу првнималн нерѣдко за 
блуждающую почку.

Въ подобныхъ случаяхъ приходится првбѣгать къ варкозу. Каж- 
дымъ врачебнымъ изслѣдоваяіемъ веобходимо достигвуть иреслѣдуемаг* 
результата. Еслн уговорамя, осторожнымъ массажемъ и постепеяно- 
усиливающямся давленіемъ не удается достягяуть разслаблевія мышцъ 
живота (что, однако, часто удается болѣе опытному), то приступаютъ къ 
варкозу. Въ теивыхъ случаяхъ и пря незяачнтельвыхъ опухоляхъ часто 
совершевно вевозиожво получять вѣрныхъ результатовъ бѳзъ варкоза.

Наркозъ необходямъ и въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ безусловво* 
необходямо изслѣдовать virgo. Нѳ подлежитъ някакому сомвѣнію, что ум- 
ствѳнвое возбужденіе, псяхическоѳ разстройство гораздо слабѣѳ при варкозѣ, 
чѣмъ пря дрйчяненіи сильной болн, пря васильственвоиъ преодолѣніи сопротв- 
вленія, пря оскорблевіи стыдлввостя. Тщательное изслѣдованіѳ вевозиожно> 
при сопрвтивленія больной.

При .всѣхъ наркозахъ съ дѣлью постановки діагноза необходимо 
прямѣвять капельный способъ, такъ какъ псяхика успокаивается прн этомъ 
совѳршенно постепѳнно. Этотъ способъ мѳвѣе опасѳвъ и требуетъ меныпе
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хлороформа. Для частной практики я могу рѳкомендовать хлороформъ 
Anschüz’v, этотъ хлороформъ отпускается въ стклянкахъ по 30 и 50 
грм., хорошо залитыхъ гипсомъ и упакованныхъ въ картонную обложку,, 
что служитъ гроиадньшъ удобствомъ при употребленіи внѣ дома.

Е. Изслѣдованіе при помощи инструментовъ.

Зеркала.

Цилиндрическія зеркала изготовляются изъ молочнаго либо простого 
стекла, моталла, каучука, дерева или деллулоида. У  наружнаго конца онв 
расширены воронкообразно, такъ что ихъ можно захватить, не закрывая 
просвѣта. У  внутренняго конца они скошены. Они нѳ портятся отъ 
химическихъ веществъ и очищаются вывариваніемъ. По формѣ они 
одинаковы съ такъ называемыми Fergusson 'овскими зеркалами, которыя

приготовляются изъ стекла, обкладываются 
зеркальной массой и покрыты снаружи каучуко- 
вой массой. При помощи зеркала Fergusson ’a 
portio и ея нѳнормальности отлично видвы 
дажѳ при плохомъ освѣщеніи. Единственнымъ

Рис. 11. Зѳркало изъ молоч- Рис. 12. Зеркало Cusco.
наго стекла.

нѳудобствомъ являотся дороговизна, малая прочность и невозможность 
тщательной очистки. Эти зѳркала можво подвергнуть лишь механической 
дезинфекціи, обмывавію и вытиранію. Тѣмъ не мѳнѣѳ при плохомъ 
освѣщеніи нельзя обойтись безъ этихъ зеркалъ. Зеркала изъ каучука и 
целлулоида имѣютъ то преимущество, что но ломаются, неудобство ихъ 
сосхоитъ въ томъ, что они могутъ быть примѣнены лишь при очень 
хорошѳмъ освѣщеніи. Дерѳвянныя зеркала примѣняются при прижиганіяхъ 
portionis каленымъ желѣзомъ, такъ какъ отъ жара лопаѳтся молочное 
стѳкло, плавится каучукъ, загорается целлулоидъ и сильно нагрѣвается 
металлъ. Во всѣхъ инфекціонныхъ случаяхъ слѣдуѳтъ употреблять 
исключительно зеркала изъ простого или молочнаго стекла, такъ какъ 
подобныя зеркала можно немедленно вываривать послѣ употрѳбленія.
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При желавіи ввѳсти зеркало опредѣляютъ пальцевымъ изслѣдованіѳмъ 
дливу и ширину влагалища, выбираютъ соотвѣтственно этому вѳличину 
зеркала.

Изглѣдованіеиъ пальцемъ опредѣляютъ, кромѣ того, положеніе portionis, 
продвигая при введѳніи зеркала конедъ послѣдаяго въ извѣстномъ напра- 
влѳвіи, вставляя такимъ образомъ portio въ иросвѣтъ зѳркала. Двумя паль- 
цами раздвигаютъ vulvam такимъ образомъ, чго оттягиваются одвовремеяно 
и малыя губы и открывается introitus. При зіяющей vulva y многорожав- 
шихъ ввѳденіѳ зѳркала удаѳтся и бѳзъ раздвиганія срамаыхъ губъ пальцаии.

Зеркало держатъ вертикально, направляя влагалищннй конедь квизѵ, 
в покрываютъ концомъ зеркала чувстввтельный валикъ мочеиепускатель- 
наго канала. Указательвымъ пальцѳмъ другой руки захватываютъ заднюю 
стѣнку влагалища и оттягиваютъ квизу опустившуюся нѳрѣдко columnam 
rugarum posteriorem. Послѣ этого описываютъ наружвымъ концомъ зеркала 
болыпую дугу, сверху внизъ, причемъ верхушка зеркала проскальзываетъ 
кверху вокругъ лобвоваго угла. Одновременно проталкиваюгъ зеркало впѳ- ,  
рѳдъ.

Если положеніѳ больной, напр. при сильно приподнятомъ копчикѣ 
на стулѣ для изслЬдованія, допускаетъ опущевіе зеркала, то конѳдъ послѣд- 
няго можно ввести снизу и сзади, важимая промежвость книзу. Верхній 
конедь зеркала не должѳнъ застрѣвать y валика мочеисдуекательнаго ка- 
нала. Если жѳ это тѣмъ нѳ менѣе происходитъ, то больная ощущаетъ 
сильную боль и рѳагвруетъ на нѳѳ вепроизвольнымъ ватужйвавіемъ, такъ 
что зеркало приходится снова вывуть.

Проталкивая зеркало вперѳдъ, осматриваютъ черезъ просвѣтъ его 
раздвигающіяся стЬики влагалища. Краемъ зеркала соскабливаютъ со 
стѣвокъ слизь, такъ что врачъ можетъ опредѣлить характеръ отдѣленія, 
причѳиъ можетъ его подвергвуть бактеріологическому изслѣдованію, Вра- 
шательными движеніяии, оттягивавіемъ и провѳденіѳиъ свова впередъ встав- 
ляютъ portio въ отвѳрстіе зѳркала. Необходимо ясно видѣть зѣвъ матки.
У  тучныхъ больвыхъ приходится прибѣгать къ весьма дливнымъ зеркалаиъ.
При фиксированной anteversio часто ве удается вставить нижвюю поверх- 
ность portionis въ цилиндрическоѳ зеркало. Въ такомъ случаѣ захваты- 
ваютъ переднюю губу оетрыми крючками и оттягиваюхъ portionem слѳгка 
квѳрху.

Если веобходимо имѣть свободными обѣ руки, то верхвій край зер- 
кала даютъ больной удерживать пальдемъ.

Другой фориой зѳркала являѳтся состоящее изъ двухъ или нѣсколь- 
кихъ допастей. Лучшимъ подобныкъ зеркаломъ представляѳтся предложенное 
Cusco.

Конвчеекое спереди, еложеввое зѳркало Cusco можно ввести и въ 
узкое влагалище. Будучи раздввнуто, оно удѳрживаѳтся бѳзъ посторонней 
помощи, такъ что мы имѣемъ свободными обѣ руки. Значитъ, при этомъ 
мы въ состояніи совершѳнно саокойно выбрать необходимые медикаиенты,
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инструменты для извѣстныхъ терапевтическихъ вмѣшательствъ, въ состоя- 
ніи ихъ принести и свободно употрѳблять.

Это зеркало вводится сначала такимъ образомъ, что широкая часть 
верхняю конца стоитъ вертикально, послѣ чего зеркало переворачива- 
ютъ и проводятъ по направленію portio. При развинчиваніи нажшаютъ 
слегка на верхній край, избѣгая такимъ образомъ давленія верхней ло- 
пасти на валикъ мочеиспускательнаго канала. Рычагообразными движеніями 
вставляютъ portio въ просвѣтъ; если это но удаетея, то portio вставляютъ 
при помощи крючка зонда. Необходимо яркое освѣщеніе. До удаленія 
зѳркала portio нообходимо вывести изъ просвѣта зеркала; при несоблюдѳ- 
ніи этой прѳдосторожиости portio или матка оттягиваются внизъ, что 
причнняетъ часто весьма сильную боль. Такъ какъ зоркало изготовлено 
изъ металла, то оно нортится отъ ѣдкихъ вѳществъ, становится тусклымъ, 
влѣдствіѳ чего тробуетъ повторваго никкелированія.
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Рис. 13. Больная ьъ боковомъ положеніи Sims'a на столѣ д-ра Chadwick'a.

F. Изслѣдованіе въ боковомъ положеніи.

Понятно, что цилиндрическимъ зоркаломъ, въ виду того, что оно 
прямое, измѣняются топографическія отношенія, что имъ обнажаѳтся кромѣ 
того лишь нижняя поверхность portionis vaginalis и что, вслѣдствіе сдав- 
ленія губъ, portio осмотрѣть весьма трудно. ІІри разорванной, зіяюпіей, 
загнутой portio представляется нашимъ глазамъ не portio, a внутренняя 
поверхность цервикальнаго канала. Еромѣ того, даже при весьма широ- 
комъ цилинлричѳскомъ зеркалѣ весьма трудно производить операціи на 
portio. M a rio n  Sims'owb сдѣлано наблюдоніѳ, что въ колѣнно-локтѳвомъ 
положеніи брюшные покровы и всѣ внутренности опускаются книзу. Этому
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движѳнію слѣдуютъ такжо матка и влагалище. Если жѳ заднюю стѣнку 
влагадища удержать пальцами или желобомъ въ вогнутости крѳстца, то 
опускается лишь матка и пѳредняя стѣвка влагалища; при этомъ срамная 
щѳль раскрывается, стѣнки влагалища отходятъ другъ отъ друга и portio 
удается осмотрѣть въ нормальноиъ анатомическомъ отношеніи къ стѣнкѣ 
влагалища. Вмѣсто колѣнно-локтевого положенія Sims примѣнилъ вскорѣ 
мѳнѣе неудобноо для больныхъ положеніѳ, названноѳ по его имени боко- 
вымъ положѳніемъ S im s'a.

При этомъ больная лежитъ на краю кровати. дивана или стола, на 
боку,— совершѳнно безразлично, на правомъ или лѣвомъ. Если туловищѳ 
уложить такимъ образомъ, что тазъ приходится на самый край ложа, 
верхняя часть туловища слѳгка перегнута кпереди, оба колѣяа касаются

Рис. 14. Зеркало Sims'&. Рис. 15. Дырчатое ложкообразное
зеркало Sims'a.

диваяа, нижняя конѳчность вытянута, лежащая сверху— согнута подъ 
прямымъ угломъ въ тазобедрѳнномъ и колѣнномъ суставахъ, то vulva 
становится видимой еовершенно свободно. Послѣ этого ворхняя ягодица 
оттягивается сидѣлкои, стоящей позади больной лицомъ къ оя ногамъ. 
Вставляютъ ложкообразное зеркало S im s 'a (рис. 14 до 17), которое 
также подвергалось нѳоднократно видопзмѣненіямъ: сущѳствуютъ складныя 
зеркала изъ двухъ половинъ, большія и малыя, узкія и широкія. Я ве- 
лѣлъ сдѣлать отверстія, чтобы во время промыванія при вращательвыхъ 
движеніяхъ зеркала дезпнфецирующая жидкость попадала и на стѣнку 
влагалища.

Весьма удобной для практическаго врача модификаціей зеркала Sims’a 
прѳдставляется инструментъ, изображѳяный на рис. 16 и 17, вѳсьма 
портативяый. Жѳлобъ Sim s’a нельзя примѣнить при спинномъ положеніи 
въ обыкновенной постели, такъ какъ тогда одной половипой желоба упи-
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раются въ постель. Зеркало, однако, изображенное на рис. 17, можно
употреблять въ видѣ зеркала Sims ’a въ спинвомъ положеніи, a такжѳ
подъ наркозомъ и въ боковояъ положеніи. Въ виду этого этотъ инстру- 
ментъ представляотся вѳсьма пригоднымъ для поликлиники и городской 
практики.

Послѣ введѳнія portio должна лежать спереди и подъ верхушкоі
жолоба. Послѣ этого сильно оттягиваютъ заднюю стѣнку влагалища въ 
крестцовую вогнутость и передаютъ инструментъ ассистенту для дѳржанія. 
Если больвая лежитъ на столѣ, то врачъ стоитъ, если же больная лѳ- 
житъ на кровати или на диванѣ, то врачъ сидитъ или стоитъ на колѣ-

няхъ. ІІослѣ эюго захватываютъ 
перѳдвюю маточвую губу щнпцами 
(рис. 19) и осторожно и медленво 
оттягиваютъ матку книзу. Изслѣдо- 
ваніе въ боковомъ положеніи воз- 
можно въ любой комнатѣ безъ 
естествоннаго оевѣщенія. При от- 
сутствіи дневного свѣта ставятъ 
f la j стѵлъ j керосиновую лампу,

Рис. 16. Рис. 17. Рис. 18.
Складное ложкообразаоѳ зеркало Sims’’a."

вблизи или противъ vulva. Въ клиникахъ или частныхъ лечебницахъ 
вѳсьма радіонально производить всѣ манипуляціи безъ того, чтобы трогать 
больную съ постели. Малыя гинеколошческія оаераціи я произвожу при 
нахожденіи больныхъ въ постели. Если жѳлаютъ лечить въ постели при 
всѣхъ условіяхъ, то нѳльзя обойтись бѳзъ искусственваго освѣщѳвія. Я 
употрѳбляю для этого лампу, изображевную на рис. 20. Тяжелая трубка 
удерживается въ равновѣсіи гирои y веркала (не изображенной на ри- 
сункѣ), такъ что давленіемъ локтя тр}бка одвоврѳмевво передвигается и 
фиксируетея. Способъ примѣнѳнія ясенъ изъ рис. 21. Свѣтъ падаѳтъ 
пряио въ ѵпіѵа чѳрѳзъ опущенноѳ плечо врача, какъ это видно на 
рис. 21.

Если въ боісовомъ положѳніи жѳлаютъ промыть матку, то вводятъ въ 
послѣдвшю катѳтеръ, прижамаютъ чашку (рис. 18) подъ vulva и наблю- 
даютъ истеченіе жидкости изъ зѣва матки. Изъ чашки жидкость тѳчетъ 
ко трубкѣ въ ведро. Весьма удобно такжѳ какъ при спиявомъ, такъ и 
боковомъ положовін примѣнѳніе трехугольваго тазика.
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Эту лампу можно употреблять и при боковомъ положеніи больной,. 
напр., для удаленія швовъ изъ влагалища, при которомъ нообходимо 
сильноѳ освѣщеніе. Въ подобныхъ случаяхъ лампа находится позадв 
врача, ставится весьма высоко и свѣтъ падаотъ черѳзъ плѳчо въ vulva.

Если вмѣшательство, напр., выскабливаніо, окончено, то больная поре- 
ворачивается въ постѳли, ложится на спину и остается въ такомъ поло- 
женіи. Нѳ подлежитъ никакому сомнѣнію, что подобный образъ дѣйствія 
для больныхъ гораздо пріятнѣѳ, чѣмъ вставать съ постели, укладываться 
на опѳрадіонпый столъ и снова возвращаться въ постель. При боляхъ 
шейку матки нѳ слѣдѵетъ оттягивать внизъ. Извѣстны случаи, что послѣ 
низвѳденія матки развивался тяжелый перитонитъ, наступала даже смерть.

При трубной берѳменности или pyosalpinx труба можетъ лопнуть, при- 
чемъ содѳржимое попадаетъ въ полость живота; въ другихъ случаяхъ 
лопаются фикснровавшія трубу спайки, причемъ гной вытекаетъ изъ ея 
наружваго конца. Кромѣ того мнѣ приходилось наблюдать, даже при отно- 
сительво нѳзначительномъ низвѳдѳніи, довольно сильныя обострѳнія етарыхъ 
воспаленій въ окружности матки. Каждому практикующему гинокологу 
приходилоеь иногда наталкиваться на нспріятности при низвѳденіи матки.

Рис. 20. Лампа для освѣщенія внут- 
реннихъ половыхъ органовъ въ боко- 
вомъ положѳніи.—Лампа передвигается 
по штатвву и можетъ быть фиксиро- 

вана въ любомъ положеніи.
Рис. 19. Мигеих'еъс.«ів 

щ ипцы  no Simon"y ■
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Рис. 21. Проиаводство малыхъ гинекологическихъ опѳрацій при боковомъ положеніи 
больной.— Дампа освъщаетъ влагадище и p o rtio . Если сидѣлка дѳржитъ лѣвой рукой 
зеркало, правой рукой Muzeux'eв-скіѳ щипцы, которыми захвачена p o rtio , то y

врача свободны обѣ руки.

Слишкомъ сильнымъ и продолжительньшъ низведеніомъ матки растягива- 
ются Douglas'от  складки, такъ что развивается retroversio. Миѣ неоднократно 
приходилось наблюдать, что оттянѵтая квизу матка оставалась въ подоб- 
номъ ротровертироваявомъ положевіи. Въ виду этого, окончивъ операцію, 
необходиио portio снова оттѣснить кверху; ещѳ лучшѳ удерживается матка 
въ нормальномъ положѳніи вкладывавіемъ тампова спереди и подъ 
переднюю маточную губу.

Привципіальво но слѣдуетъ прибѣгать къ виѣшательствамъ, вапр., къ 
выекабливавіямъ, къ внутриматочнымъ прпжиганіямъ, вирыскиваніямъ въ

F ritsch .— Ж йнскія болѣзни 3

Этогь, столь часто примѣняемый сиособъ нѳльзя назвать бѳзусловно безо- 
паснымъ. Если низведевіо матки болѣзвевво, то отъ него слѣдуетъ отка- 
заться и огравичиться, съ цѣлыо осмотра portionis, оттѣсненіемъ передвои 
стѣвки влагалища. При вѳсьма длинвомъ влагалиіцѣ, при которомъ нѳльзя 
видѣть portio, берутъ двое щпацовъ, захватываютъ по-очереди все болѣе 
выеокіѳ участки порѳдвей стѣнки влагалища, проникая такимъ образомъ 
постепепно до portio.

— 33 -
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полость матки, нѳ примѣнивъ наркоза. Боль, появляющаяся при низвѳ- 
доніи матки, служитъ именно хорошимъ нѣриломъ, насколько можно идти 
вперѳдъ.

Вмѣсто M uzeux'bвскихъ щипцовъ вѣкоторыо гинокологи употрѳбляютъ 
американскіе пулевые 
щипцы, крючки или дру- 
гіе инструменты.Із ^ І І

ІІри $ т 8 ’овскомъ 
положевіи необходимъ 
помощникъ для удержа- 
нія зеркала. Помимо 
того, что хорошій 
осмотръ portionis и мно- 
гія „мелкія“ гинеколо- 
гичѳекія операціи воз- 
можны только въ боко- 
вомъ положеніи больной, 
присутетвіе помощника, 
или, еще лучшо, помощ- 
ницы важно ещѳ вътомъ 
отношеніи, что въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ мо- 
жетъ понадобиться сви- 
дѣтѳль, могущій засви-
дѣтельствоватьвсѣпред- Ô" Гис- s o r t io  оттявута книзу съ цѣлью^прониканія

въ полость матки.
принятыя манипуляцш.

G. Зеркала S im on’a.

Для операдій Sim on’тъ  предложены различныя зеркала (рис. 2В). 
Положеніе, въ которомъ оперировалъ Simon, названо имъ спинно-копчи- 
ковымъ. Ложки снабжены съемными рукоятками, такъ что соотвѣтственно 
величинѣ половыхъ органовъ можно брать ложки нужной величины. Такъ 
какъ въ спинномъ положеніи поредняя стѣнка влагалища смотритъ внизъ, 
то Simon'омъ устроенъ для стѣнки особый держатоль (рис. 23 Ь и с). 
Раздвигавіемъ обѣихъ рукоятокъ мы раздвигаѳмъ и стѣнки влагалиша и 
шейка матки „вставляѳтея“ . Для раздвиганія боковыхъ мягкихъ частей 
во время операцій были прѳдложены ещо боковые держатели. При уиѣломъ 
держаніи зеркало Sim on ’a нѳ затемвяѳтъ поле операціи. Косымъ держа- 
віемъ или оттягнваніемъ или болѣе еильнымъ введеніемъ одной половины 
мы дѣлаемъ доступвыми извѣстныя части для оперативнаго вмѣшательства. 
Если при Simon’омкошъ зеркалѣ оттягивать portio кпореди (въ спинно- 
копчиковомъ положеніи кверху), то мы попадаомъ въ полость матки одина- 
ково хорошо, какъ и съ зеркаломъ Sim s'a. Этими зеркалами предохра-
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няются также стѣнки влагадища при прижиганіяхъ, разрѣзахъ и при

наложѳніи швовъ. І Ш !
Различными авторами были сдѣланы извѣстныя модификаціи; такимъ 

образомъ я сдѣлалъ верхнѳе зеркало полымъ (рис. 24). Чѳрезъ вогну-

Рис.' 23. Зеркала Simon'a. 
а — вижняя часть, 5— верхняя часть, с d— малый и большой наконечникъ, верхній и 

нижній е и f — формы, употребляемыя мною при операціяхъ въ глубинѣ.
III. ■ ,  + -J «  -  ,

тость течѳтъ дѳзинфецирующая >"жидкость, которою орошается рана въ 
глубинѣ— способъ, которымъ вполнѣ устраняется необходимость въ асси- 
стентѣ. Нижнее зоркало (рис. 23 е) я сдѣлалъ болѣѳ короткимъ и болѣе

3*
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изогнутымъ. Эго сдѣлано мною главнымъ образомъ для пластическихъ 
операцій на portio и для полной экстирпаціи матки. ІІри этомъ сильно 
оттягиваютъ книзу матку. Такому оттягиванію y зеркала Simon ’a пре- 
дятствуетъ больяіая длина желоба (рис. 23 a и d), вслѣдствіе чего мною

устроенъ изображенный на рис. 
23 е и рис. 24 наконечникъ, 
который имѣетъ назначеніе 
сильно растяшвать vulvam. 
Боковыя части (рнс. 24 е) за- 
мѣняютъ боковые дѳржатѳли, 
т. е. задѳржвваютъ большія 
срамныя губы. При наложеніи 
швовъ на и вблизи portio эти 
зеркала защищаютъ боковыя 
стѣнки влагалища.

—  36 —

Рис. 24.
а, Ь, с —зеркило ддя промывэній, 
крылья с с имѣютъ вазначевіе уда- 
лять по возмояшости изъ поля зрѣ- 
нія волоса и срамныя губы. У  Ъ 
вставляется веркало въ верхнюю 
рукоятку StmoJi’oBCKaro аеркала. 
a — трубка, къ которой прикрѣпдяетсн 
каучуковая трубка иррвгатора; е е—  
большія срамнык губы , f  f — влага- 
лище, d— нижнеѳ зеркало, прикрѣп- 
лвнное къ нижней руконткѣ d. Меж- 
ду обоими зеркадами p o rtio  vag ina ­
lis , губы которой покрыты разрых- 
лѳннымъ, папилломатозвымъ равро- 

щеніемъ.

Рис. 24.

Въ виду обезпложиванія инструмснтовъ вываривавіемъ, всѣ зеркала 
снабжены металличоскима ручками. Винты3 которые чистнть вѳсьма трудно, 
устрансны. Многимя гинекологами придуманы простые затворы, которыѳ 
удобно чистятся щеткой и всюду доступны тщательнон дезинфекціи. Изобра- 
женный на рис. 23 ѳ затворъ оказался вссьма пригоднымъ.
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ГЛАВА TI'ETbil.
Б о л ѣ з н и  v u l v a e .

A. Днатомія.

ІІередній шіжній конецъ живота образуетъ лобокъ, M ons Veneris 
(рис. 25 п), лежащій надъ костнымъ спмфизомъ таза. Это характерное 
для женскаго пола скоплоніе жира подъ кожей. При половой зрѣлости 
лобокъ покрывается волосами.

Книзу, совѳршонно сагитталыю, находится ѵгЛѵа, рис. 25, входъ вь 
которую закрывается расходяіцимися большими срамными г)бами (рис. 25 а). 
У мнигорожавшнхъ и при разрывахъ промежности vulva зіяетъ, такъ что 
становятся видимыми опущенная задняя 
и передняя стѣнки влагалища. Кзади 
срамныя болыпія губы слегка сходятся 
и пореходятъ незамѣтно въ окружаюшія 
части, причемъ онѣ соединоны кожной 
складкой, frenulum labiorum, которая 
становится совершевно ясной при раз- 
двиганіи губъ: commissura labiorum pos­
terior. Подъ нею находится углубленіе: 
fossa navicularis, рис. 25, k.

Рис. 25. Наружныя подовыя части. 
аа— большія срамныя губы, 6 —praepu tium  с іі-  
to rid is , с— c lito r is , подъ нимъ съ обѣихъ сто- 
ронъ малыя срамвыя губы, ес — отверстія вы- 
водныхъ протоковъ Барто.щ ніевыхъ желевъ. 
і^-верхніе концы малыхъ губъ, соединяющіеся 
въ p raeputium  c lito r id is , g — отходящія отъ 
малыхъ губъ c ru ra  c lito r id is , Л -8ад няя  спайка, 
і — отверстіе мочеиспускательнаго канала, к —  
fossa navicu laris, l — hym en, m— in tro itu s  va ­

ginae, n— lio n s  Veneris.
Рис. 25.

Смотря по величинѣ жирового слоя, болыиія срамныя губы имѣютъ 
различную величину и форму; наблюдаются иногда настолько толстыя, т. е.
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жирныя губы, что онѣ выступаютъ на-цодобіе полушарій, плотно приле- 
гаютъ другъ къ другу и вполнѣ закрываютъ входъ. Съ другой стороны, 
наблюдаются и бѣдныя жиромъ губы, такъ что между нвми видны малыя 
губы, мочеиспускательный каналъ, hymen и даже introitus. Жировая масса 
находвтся въ связи съ жиромъ пахового канала. Въ заднюю часть на- 
правляются гладкія мышѳчныя волокна. Волосистость лобка и болыпихъ 
срамныхъ губъ крайне различна; y брюнетокъ волосъ обыкновенно болыпе, 
чѣмъ y блондивокъ. Даже при полномъ развитіи внутреннвхъ половыхъ 
органовъ и нормальной способности дѣторожденія волоса могутъ отсут- 
ствовать совершѳнво, такъ что это явяеніе нѳ можетъ служить выраже- 
ніемъ инфантилизиа. При экстирпаціи большихъ губъ наступаетъ крово- 
теченіе вверху изъ вѣтви art. obturatoria, внизу— изъ art. perineales.

Кнутри отъ болыпихъ срамныхъ губъ, прилѳгая къ нимъ наружной по- 
верхностью, находятся не покрытыя волосами малыя срамныя губы 
(рис. 25, d-e). Это тонкія кожныя складки, состоящія въ глубинѣ взъ 
соедивительной ткави и большого количества эластическихъ волоконъ и 
венъ. Прв половомъ возбужденіи онѣ слегка гиперэиируются и набухаютъ. 
По краю ихъ виѣется довольно значительное число маленькихъ сальныхъ 
железъ, замѣтныхъ глазомъ и ощупью. Онѣ появляются лишь во время 
полового соерЬванія и снова исчезаютъ къ старости. При воспалитель- 
вомъ раздраженіи онѣ опухаютъ и даютъ впечатлѣніе comedones. У  дѣ- 
вицъ малыя губы видны лишь при раздвиганіи большихъ срамныхъ губъ. 
Сзади малыя губы переходятъ въ внутренвюю поверхность большихъ срам- 
ныхъ губъ. Спереди малыя губн дѣлятся на двѣ парн колѣнъ, изъ ко- 
торыхъ верхняя образуетъ praeputium clitoridis (рие. 25 F), крышку для 
clitoris (рис. 25 b), a нижняя или внутренняя пара переходитъ въ видѣ 
crura clitoridis на clitoris. Малыя гѵбы бываютъ иногда врожденно до 
того громадныхъ размѣровъ, что торчатъ между больпшми. Это наблю- 
дается главнымъ образомъ y готтоптоттокъ. Вслѣдствіе мастурбаціи, т. е. 
вытягивавія, малыя губн достигаютъ иногда 10 стм. въ ширину и длину. 
Въ подобныхъ случаяхъ губы крайне тонки и обыкновенно буро пигмен- 
тированы, дряблы, морщинисты, безъ жира.

C lito ris  вполнѣ отвѣчаетъ penis’y (рис. 25 с). Онъ образуется двумя, 
переходящвми изъ срамной дуги, сходящимися другъ съ другомъ кавер- 
нозвыми тѣлами. Онъ вапрягается, снабженъ богато сосудами и вервами, 
и прикрѣпленъ къ срамвой дугѣ при помощи Ligamentum suspensorium. 
Glans clitoridis различвой величины, иногда совершенно незаиѣтна, въ 
другихъ случаяхъ выступаетъ вепокрытой. Съ каждой сторовы introitus 
vaginae имѣется по одному кавервозному тѣлу: Bulbus или Corpora ca­
vernosa vestibuli, въ которыя входитъ art. bulbi vestibuli. Прв поло- 
вомъ возбужденіи bulbi опухаютъ и съуживаютъ introitus.

Въ трехугольникѣ, образуемомъ клиторомъ, его вожками, входомъ 
во влагалище и малыми срамными губами, открываетея, на слегка выдаю- 
деися мочеиспускательномъ валикѣ, уретра (рис. 25 і) .  Отверстіе бы-
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ваетъ различной формы, оно представляется обыкновенно въ видѣ сагит- 
тальной щели, но бываетъ нѳрѣдко круглымъ, трехугольнымъ, полулун- 
выиъ, звѣздообразнымъ или поперечнымъ. Если дѣвственяая цлева пред- 
«тавляется въ видѣ Hymen annularis, то подъ самымъ отверстіемъ моче- 
испускательнаго канала, или сбоку его, находягся остатки hymonis, при- 
дающіе отверстію неправильную формѵ и ведущіе нерѣдко кт> смѣшенію 
съ полипами.

У  задняго края отверстія мочеиспускательнаго канала, иногда сбоку 
или въ самомъ каналѣ, имѣется два канала, длиною отъ 0 ,5 — 3,0 стм. 
и шириною въ 1 млм. Эти уретрадьныѳ ходы или duetus paraurôthrales 
представляютъ, no W aldeyer’y, выводные протоки довольно крѵпныхъ, 
трубчатыхъ железистыхъ скопищъ. Они имѣюгь значѳніе въ виду того, 
что въ нихъ можетъ локализироваться перелойная инфекція.

Входъ во влагалищѳ съуживается y дѣвствѳнницъ вогнутой кпѳрѳди 
кожной складкой, дѣвствѳнной плѳвой— hymen (рис. 25 1). Толщина этой 
пѳрепонки и форма ея крайне различны, причемъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
плева совершенно закрываетъ входъ во влагалищѳ (рис. 25 m. Hymen 
imperfcratus), въ другихъ она прѳдставляѳтся кольцевидной или имѣѳтъ 
два, лежащихъ другь около друга, отверстія (H . cribriformis). При сово- 
куплевіи происходятъ многочисленныѳ надрывы hymenis, но форма въ 
общемъ сохравяѳтся. Родами hymen разрушается совѳршенно, такъ что 
остаются лишь кусочки— carunculae myrtiformes— въ видѣ кожныхъ боро- 
давокъ. Хотя это считается правиломъ, но тѣмъ нѳ менѣе, при суще- 
сгвованіи большихъ остатковъ hymenis или даже цѣлой, можѳтъ быть 
яндивидуально узкой, дѣвственной плевы, нельзя отряцать съ полною 
увѣренностью возможность бывшихъ родовъ.

Пространство, лежащеѳ ниже отверстія мочеиспускательнаго канала и 
hymen, называется преддверіеиъ влагалища, vestibulum. Въ задней поло- 
винѣ стѣнки vestibuli, спереди или подъ hymen, открываются отверстія вывод- 
ныхъ протоковъ двухъ, дольчатыхъ, лежащихъ позади vulva, вблизи зад- 
вей спайки, железъ, такъ называемыхъ Бартолиніевыхъ или вульвоваги- 
аальныхъ (рис. 25 ѳ). Форма ихъ нѳправильная, длина равняется 10 — 
15, ширина 7— 10 млм. Доступный зопдированію тонкимъ зондомъ вы- 
волной протокъ длиною въ 10 — 20 млм.

Исторія развитія наружныхъ половыхъ органовъ.

Приблизительно на 14-й недѣлѣ утробной жизни отверстіе клоаки 
раздѣляется на брюшное отверстіе, sinus urogenitalis, и дорзальное отвер- 
стіе, задній проходъ. Въ sinns urogenitalis, vestibulum, открываются vagina 
и urethra. Мочеполовое и заднепроходное отверстія лежатъ въ вѳглубокой 
ямкѣ— въ половомъ желобѣ.

Половой бугорокъ, clitoris, представляется ужѳ на 10-й недѣлѣ дли- 
вою въ 1,5 мли.; на заднепроходной сторонѣ клиторъ расщепленъ и остается 
такимъ (уретральный жѳлобъ). Края урѳтральваго желоба, которыѳ y муж-
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чивъ соединяются для образованія penis, образуютъ y женпшнъ малыя 
сраяныя губы. Уже съ 3-го мѣсяца можво различить полъ. Уретраль- 
ный желобъ переходитъ на клиторъ, такъ что ero praeputium представ- 
ляется раещепленнымъ въ сторону задняго прохода.

Болыпія срамныя губы развиваютса изъ лежащихъ по обѣ стороньі 
полового бугорка половыхъ валиковъ, малыя срамныя губы— изъ поло- 
выхъ складокъ.

Во время образованія полового бугорка, но лишь по окончаніи раз- 
витія промежвости, заднепроходная перѳионка становится болѣе тонкой ю 
постепенно исчезаетъ, такъ что открываются задній проходъ и sinus uroge­
nitalis. Промежноеть развиваѳтся вслѣдствіѳ срощенія двухъ, идущихъ съ 
боковъ тканевыхъ массъ, губъ промежности.

В. Уродливости.

Уродливости развиваются вслѣдствіѳ того, что не происходитъ нй 
образованія промежности, ни вскрытія кверху полового желоба (рис, 2 6 ): 
atresia ani ot vulvae completa. Или не происходитъ вскрытія кверху по- 
лового желоба, но пузырь отдѣляетея отъ прямой кшпки иромежностыо. 
Въ подобныхъ случаяхъ отдѣленія могутъ скопиться въ пузырѣ и прязіой 
квшкѣ. Подобныя уродливости были до сихъ поръ наблюдаеиы лишь y 
нежизнеспособныхъ уродовъ, причемъ ямѣлись одновремевно евіе и другія 
уродливости.

W

Рис. 26. Первичное состонніе. П увы рь— 
Ъ и прямая киш ка  - г  ещѳ сообщаются. 
M ü lle r 'овсяіе ходы— ѵ открываются въ 
A lla n to is — Ь. У — с обравуется половой 
бугорокъ (c lito r is ) , поаадн половой же- 

лобъ— h, и задній проходъ— а.

Рис. 27. Пузырь Ъ—и прямая ки ш ка — 
г  равдѣлевы, между ними вросла про- 
мвясность— р , спѳреди sinus urogenitB - 
lis  —  s v ,  въ который вверху входитъ 
уретра it M ü l l e r ' ходы— ѵ (вда- 

галище).

Но зато относительно часто ваблюдается отсутствіе промежвости, вслѣд- 
ствіѳ чего юшечникъ открываѳтся въ sinus urogenitalis (рис. 27). Зад- 
ней границей vulvae является задняя етѣнка recti, a нѳ пѳрфорировавная 
заднимъ проходомъ промежность. Эти случаи называютъ Atresia ani va­
ginalis. Но уже при поверхностномъ изслѣдованіи бросается въ глаза от- 
сутствіе hymenis, звачитъ, нижняя часть образуется не влагалищемъ, a 
sinus urogenitalis. Въ виду этого болѣе правильннмъ представляется мое 
вазвавіе: Atresia ani vestibularis или Anus praeternaturalis vestibularis.

При Atresia ani мы ияѣемъ дѣло ве только съ отсутствіемъ увичто- 
женія задвепроходной складки, но и съ отсутствіемъ различной величины 
части прямой кишки и сфивктера.
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Такъ какъ подобные плоды жизнеспособвы, то они и поступаютъ въ 
руки врача. Въ подобвыхъ случаяхъ нѳобходимо первымъ долгомъ до- 
ставить -свободный выходъ фѳкальеымъ массамъ. При Atresia ani vestibu- 
laris наблюдаѳтся иногда y Оолѣѳ взрослыхъ дѣтей (на 1— 2-мъ году) до- 
вольно значительное екопленіѳ каловыхъ маесъ. Сгушѳнныя каловыя массы

Рис. 28. Вполнѣ раавитые половые ор- Риг. 29. Такъ  навываемая A tres ia  an»
гааы; b— пувырь; ѵ— влагалище, отдѣ- va g in a lis ; su — длинный sinos u rogen ita -

с— c lito r is ; х — urachus.

нѳ могутъ пройти черезъ отверетіѳ въ стѣвкѣ, кишка сильно растяги- 
вается, содѳржимое выжимается съ трудомъ чѳрезъ узкоѳ отверстіе въ видѣ 
чѳрвей. Тканевую массу нѳобходимо разрѣзать сагиттально, доставляя та- 
кимъ образомъ калу свободный и прямой выходъ. Этого достаточво на 
время для дальнѣйшаго развитія ребѳнка. Отъ пластической операдіи пока 
отказываются, такъ какъ швы все-таки прорѣзаются и части слшпкомъ

Рис. 30. A tres ia  an i; всѣ отношенія Рис. 31. Ж енская і-ипоспвдія: пувырь—

малы для раціональвой пластики. Впослѣдствіи испражнѳніе совершается 
воряально и бѳзъ сфинктѳра, такъ какъ вѳрхній сфинктеръ бѳрѳтъ ва 
себя фувкцію sphincteris ani. Если этого нѳ ваступаетъ, то приходится 
впослѣдствіи прѳдпринимать пластяческія опѳрадіи. на которыя, однако, 
больвыя соглашаются крайве рѣдко, такъ какъ чувствуютъ себя относи- 
тельно сносво.

Опѳрадія простой Atresiae ani даетъ плохоѳ вредсказаніе. Выжидаюгъ 
4— 5 двей, такъ какъ въ течевіе этого времѳни вздувается нижвій ко- 
вецъ прямой китки, всдѣдствіе чего легче констатируется. Послѣ этого 
препарируютъ въ глубину и отыскиваюгь кишку. Если отсутствуетъ боль-

ленное отъ sinus urogenvtalis su д-Ьв- 
ствевной плевой—Л; р — промежность; 
а — ваднііі проходъ; г— прямая киш ка;

lis , подъ нинъ ѵ— влагалище, р — руди- 
мевтарная промежноеть; г— иряиая киш - 
ка, открывающаяся въ sinus u ro g e n ita lis .

нормальны, только пряиая ки ш ка — г 
окавчпвается слѣпо ва дадеконъ раз- 
стояніи отъ неперфорированнаго вад- 
няго прохода—а. Оствльныя укаванія 

какъ и на рис. 26.

b оканчивается прямо. безъ уретры, въ 
sinus u ro g e n ita lis  —su. Влагалище— ѵ 
уакое, р  -  промежность и г — прямвя 
киш ка нормальны. С— гипертрофиро- 
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шой кусокъ5 то очень трудно отыскивать въ глубинѣ. Если кишка най- 
дена, что узнается пѳрвымъ долгомъ по отхожденію meconii, то нижнюю 
разрыхленяую часть оттягиваютъ внизъ и стараются ѳю окайиить* яскус- 
ствѳиное заднепроходиое отверстіе. Рану не удается провеста асеатичѳекя, 
швы прорѣзаются. Послѣ этого поддержавають открытымъ задненроходное 
отвѳрстіѳ вставленіѳмъ ламинарій. Но и этимъ удается продлить жнзнь 
лишь на нѣсколько нѳдѣль, такъ какъ иекусственвая фистула снова съужи- 
вается. Въ одномъ елучаѣ ребенокъ прожилъ 3 мѣсяца; свишъ, длиною 
въ 6 стм., доходилъ до кксты, которая образовала нижаій конецъ кишки, 
растянутой каловыма иассаия.

Hypospadia и Epispadia.

Если симметричныя на обѣихъ сторонахъ части нѳ сростаются внизу 
go сѳрединѣ, то разваваѳтся гипоспадія. Еели срощенія не происходитъ 
вверху, то развввается эписпадія. Въ пѳрвомъ случаѣ пузырь вскры- 
ваѳтся прямо во влагалище, или мочеиспускательный каналъ представ- 
дяется в ѳ ш т широкимъ внизу. Елиторъ большой и эректильный. Мнѣ 
пришлось ампутировать клиторъ, длиною въ 8 стм. Довольно часто про- 
мѳжность отсутствуетъ, такъ что ияѣется vagina, дажѳ достаточной для 
coitus ширины, но задняя. оя стѣнка тонка какъ перѳпонка. Впрочѳмъ, 
тутъ наблюдается до того сильноѳ разнообразіѳ, что едва-ли можно найти 
два одинаковыхъ елучая. Весъма трудно бываѳтъ рѣшить вопросъ, вправѣ 
ли подобная дѣвушка выходить замужъ, въ особенноети вслѣдствіѳ того, 
что насъ спраіииваютъ объ этомъ слишко поздно и, что вслѣдствіе совер- 
шѳнно нормальнаго развитія внутренаихъ половыхъ органовъ, женскія чѵв- 
ства совѳршенно нормальны.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, невзирая на отсутствіе мочеиспускатѳль- 
наго канала, при гипоспадіи моча тѣмъ не мѳнѣе удерживается, такъ 
какъ проиеходитъ достаточное сокращеніѳ шейки пузыря. Кромѣ того, пред- 
ставляется иногда довольно длинеымъ sinus urogenitalis. У верхняго конда 
имѣется рудимѳвтарный мочѳиспускательный каналъ и сзади входигь эксцен- 
трично узкая вагина. Въ другихъ случаяхъ sinus оканчиваотся слѣпо. 
Наружныя половыя частя отсутствуютъ или слабо развиты.

Эписпадія наблюдается рѣдко, причемъ даже въ свльно развитыхъ 
случаяхъ, съ распшпленіемъ таза, эктопіей пузыря, имѣются внутрѳвніѳ 
половые органы, способиыѳ вормально фуякдіонировать. Неодвократно на- 
блюдались роды. Послѣ нихъ наступаетъ весьма легко prolapsus uteri. 
Клиторъ представляется расщеаленнымъ, надъ нвмъ имѣется входъ въ 
иузырь. Значитъ, уродство развиваетея уже довольно рано. Отверстіе мо- 
жетъ быть очень маленькииъ, такъ что замѣняетъ уретру, во можетъ 
быть и большииъ1, такъ что отсутствуетъ даже перѳдняя стѣнка мочевого 
пузыря. Если эписпадія болѣе сяльной степени, то самымъ характернынъ 
сииптомомъ оредставляется эктопіа пузыря съ расщѳплѳніемъ таза. По- 
пытки оиеративнаго устранеиія дали весьма плачевные результаты.
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Herm aphrod itism us и Pseudoherm aphroditism us.

Настоящаго гермафродитизма въ миѳологвчеекомъ сяыслѣ, т. е. чтобы 
одинъ индивидуумъ былъ въ состояніи исполнять половыя функців обо- 
йхъ  половъ, не сущеетвуегь. Олучаи анатомичѳскаго гермафродитизма ао- 
гутъ считаться нееоинѣнными лвшь при микроекопическомъ констатированіа 
частичекъ яичка и явчника y одного и того же индавидуума.

Въ прежнѳе врѳмя различали Hermaphroditismus transversus (наружныя 
половыя чаети мужскія, внутреннія— женскія ила наоборотъ); Hermaphro- 
ditismus lateralis (4  полов. железы, 2 яячника и 2 явчка); Hermaphro­
ditismus unilateralis (справа яичко и слѣва яичникъ или наоборотъ).

Въ болыпинствѣ, однако, случаѳвъ мы имѣемъ дѣло еъ Pseudohermaphro­
ditisums, причемъ главнынъ образомъ съ шдивидуумаии иужского пола 
съ недоразвитымъ гипоспадичеекиаъ членоиъ. Katharina Hohmann (рвс. 33) 
представляла безусловно женскій типъ грудныіъ железъ; впослѣдствіи 
„она“ вышла замужъ и родила ребенка. Въ другихъ слуіаяхъ дѣло идетъ 
объ индивидуумахъ женскаго пола съ дѳфѳктоиъ внутреннихъ половыхъ 
органовъ, съ короткимъ узкимъ влагалвщѳиъ и съ сильно гипертрофиро- 
ванаымъ репІ8’образяыгь клитороаъ.

Pseudohermaphroditismus подучаетъ практическое значеніе въ виду 
того, что вслѣдствіе ошибочяаго опредѣленія пола некомпѳтентныии ли- 
цама индиввдуумъ нѳправильно записывается въ метрическую кяигу. 
Neugebauer (Centralbl. f. Geburtsh. 1889 , J6 19) собралъ 40 паръ, 
въ которыхъ впоелѣдствш оказаяось, что иолъ мужа и жены былъ оди- 
наковый.

Въ ввду этого врачу должны быть извѣстны эти отношенія, такъ 
какъ ему приходится опредѣлять полъ какъ y новорождѳнныхъ, такъ и 
впослѣдствіи, послѣ бракосочетанія.

Эти елѵчаа до того часты, что мнѣ приходится ежегодно наблвдать 
по нѣсколько. Въ болыпинствѣ случаевъ діагнозъ удается выяснить подъ 
наркозомъ, изелѣдованіемъ per anum и т. д.

Миѣ извѣстна личвость, которая безусловао жѳнскаго пола, но жаветъ 
мужчиной. „Онъ“ занимаѳтся уходомъ за больныии. Когда я ей заявилъ, 
что она женшива, то она мнѣ отвѣтила, что она желала- бы оетатьея 
мѵжчиной, такъ какъ гораздо легче зарабохать себѣ куеокъ хлѣба.

J  уродовъ, извѣстныхъ подъ названіемъ „сиренъ“ , аиѣется лишь 
одна, толетая вверху, съуживающаяся книзу конечность; наружныхъ по- 
ловыхъ частѳй обыкновенао вовсе не имѣется. Тазъ развитъ рудимѳн- 
тарно, задніі проходъ закрытъ, не имѣется почекъ, ребенокъ нежизне- 
способенъ, рождается обыкновенно мертвымъ.

С. Гипертрофіи.

Общая или частичная гипертрофія vulvae происходитъ велѣдствіе она- 
нмзма. Послѣдній яроззводится лишь въ самыхъ иекдючительныхъ слу-
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чаяхъ такимъ образомъ, что палецъ или дрѵгой предмѳтъ вводится глубоко 
во влагалищс. Въ болыішнствѣ же случаевъ чувство сладоетрастія дости- 
гается щекотаніемъ или потягиваніемъ за наружныя половия части. Для 
этого употребляютъ нѳ только палецъ, но нѳрѣдко и маленькіе предметы, 
наар. головныя шпильки, вставки для пера и пр. На высотѣ возбужденія 
сознаніе нарушается, движенія инструментомъ становятся болѣе быстрыми. 
причомъ подобные предметы могѵтъ попадать въ мочеиспускательный ка- 
налъ, въ мочевой пузырь и впослѣдствіи удаляются съ трудомъ въ видѣ 
инородныхъ тѣлъ. Во многвхъ случаяхъ больная нѳ знаетъ или не со- 
знается, какимъ образомъ попало сюда инородное тѣло.

Еели онанпсткой употребляется только 
паледъ, то она щекочѳтъ y hymen или по- 
тягиваетъ за малыя срамныя губы, которыя 
при этомъ, собственно говоря, не гипертро- 

^іируются и утолщаются, a утончаются и
> удлиняются. Онѣ висятъ въ видѣ морщини- 

стыхъ, буроватыхъ, безжирныхъ, длинныхъ, 
дряблыхъ кожныхъ складокъ. Норѣдко удается 
ихъ вытянуть до 6 —  8 стм., на-подобіе 
двухъ крыльевъ летучей мыши. Въ нихъ на- 
ходятся нерѣдко многочисленныя, величиною

І ’ис. 32. Мужской Iiypospad ia - д() чечевиЦЫ, ТВѲРДЫЯ, бо8болѣ8НеННЫЯ, ЖвЛТО- 
eus, состоялъ въ замужествѣ, 3 г  7
но имѣлъ половоѳ снош еніе ВЙ-ТЬІЯ  ̂ рЗСШИрѲННЫЯ С&ЛЬНЫЯ ЖѲЛ63Ы СЪ ЗЯ-

съ женщпнами. купореннымъ выводнымъ протокомъ. Раздра-
женіе и онанизмъ вызываются, можотъ быть, 

врождонвымъ увеличеніемъ малыхъ срамныхъ губъ. Болѣѳ рѣдко раздра- 
жаютъ клиторъ. Раздраженія разлагающямся отдѣляемымъ 0 опанвстическія 
манипуляціи ведутъ къ воспаленію малыхъ и болыпихъ срамныхъ губъ.

Рис. 33. Наружныя половыя части Е катер ііны  
Гоманъ. a— входъ во влагалище и пувырь, 
Ь— желобъ, ведуіцій отъ рудиментарваго penis 
или гипертрофированнаго клитора къ  входу 
во влагалище (гипоспадическій желобъ), е— 
praepu tium  peuis или c lito r id is , е— лѣвая 
малая срамная губа или мошонка съ K ry p to r ­
chismus, d— правая большан срамная гѵба 

или мошонка, содержаіцая правое япчко. 
Рис. 33.

Ксли онѣ воспалоны хронически и утолщены, вызываютъ разстройства, 
то лучиіимъ средствомъ представляется удаленіе ихъ подъ наркозомъ при 
помощи аппарата P aque lir iz . Подобнымъ способомъ мнѣ ѵдалось выле- 
чить нѣсколькихъ онанистокъ. Всѣмъ извѣстно, что многія продолжаютъ 
онаноровать и послѣ замужества, невзярая на достаточное нормальное 
удовлетвореніе полового влеченія.
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Лѳгко возможно, что женщины, остающіяся безусловно безучастными 
®о время coitus, потеряли ѳстѳствѳнноѳ влечѳніѳ вслѣдствіе онанистическаго 
сильнаго раздраженія.

Отекъ vulvae является нерѣдко при болѣзняхъ почекъ пѳрвымъ симпто- 
момъ развитія обшей водянки. Большія губы могутъ распухать до того 
сильно, напр. при эклампсіи, что бедра приходится сильно раздвигать. 
При глубокомъ проколѣ опухшія губы можно выдавить рукою, бѳзъ по- 
тери крови, какъ губку.

При воспаленіяхъ уретры, при образованіи абсцессовъ въ промежности 
вслѣдствіе травмъ или перипроктита, при Bartolinitis отекъ болыпихъ губъ 
развивается иногда какъ мѣстное рѳактивное и демаркаціонное явленіе.

Hypertrophia vulvae lym phatica. Pseudo-E lephantiasis vulvae *).

Элефіінтіазической гипертрофіи можетъ подвергаться одва срамаая губа 
или клиторъ— самое частое мѣсто пораженія, a такжо одновременно всѣ 
половыя части. Клиторъ оказывается превращѳннымъ въ круглое или 
колбасовидное, валикообразное, гладкое или бугристое тѣло. Затвердѣнія 
простираются иногда до задняго прохода, такъ что послѣдній оказывается 
окруженнымъ толстымъ вѣакомъ утолщеній, покрытыхъ ссадинамя и тре- 
щинами. Форма весьма разяообразна, часто удается ещѳ распознать сильно 
увеличенный клиторъ crura clitoridis и малыя сраиныя губн, въ другихъ 
случаяхъ опухоль представляется соворшенно атипичной, такъ что толстые 
колбасовидные выступы, длиною до 20 стм., доходятъ до внутрснней 
поверхности бедеръ.

Кожные сосочки принииаютъ различное участіе. Иногда наблюдаѳтся, 
что вся опухоль вмѣетъ сходство съ папиллоиатозными, на-подобіе цвѣт- 
ной капусты, комками, иди съ острыми кондиломами; болѣѳ рѣдко вмѣютъ 
бородавчатый, бугристый видъ лишь отдѣльныя части опухоли. Въ другихъ 
случаяхъ происходила гииертрофія лишь глубокихъ частѳй, такъ что по- 
верхность опухоли прѳдставлялась гладкой. Въ глубвнѣ провсходитъ трѳвіе 
одной части опухоли о другую, тяжестью опухоли кожа сильно растяги- 
ваѳтся, появляются трещины, изъ которыхъ вытекаетъ жидкость. Довольно 
часто наблюдается сильние отторженіѳ ороговѣвшаго эпитолія. Послѣдній 
образуетъ съ жидкостью маркую массу, которою покрываѳтся опухоль въ 
видѣ "Vernix caseosa. Въ другихъ случаяхъ вслѣдствіе потери вещества 
подъ вліяніемъ травмы образуются поверхностные некрозы и язвы.

На разрѣзахъ опухоль имѣетъ студенистый, отечный видъ. Мвкро- 
ш ш чески  мы получаеиъ, при участіи сосочковъ кожи, картину зна- 
чительнаго сосочковаго разрощенія и утолщенія кожи, между тѣмъ какъ 
при глаякой поверхности опухоли сильно гипертрофаруется и пронизывается

' )  Virchow , Vorlesungen über G eschwülste. 1 .1868. B e r lin .— L . M ayer, B e r lin e r Bei­
träge  zu r Geb. I .— M artin , B e rl. Beiträge z. Geb.; 1874. L-— Kogelmann, Z. f. G. I I . — 
Schröder, Z. f. G. I I I .— Fritsch , C. f. G. 1880, стр. 198.— Veit, C. f. G., 1881, стр. 
173.— Bokitam ky, A llg . W iener med. Z tg . 1881, стр. 48.— Bennert, C. f. G. 1882, стр. 
669.— K elly . Ib id . 1891, стр. 479.— Lesser, Ib id . 1891, exp. 706.
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многочисленными лимфатическими тѣльцами вся подкожная соединительная 
ткань.

Этіологически громадиоѳ значеніѳ имѣетъ онанизмъ. ІІодобные случаи, 
въ особенности при ограниченіи процѳсса болыпими срамными губами, 
ивѣ приходилось опорировать довольно часто. Эти случаи не достигаютъ 
значительной степени развитія. ІІри большихъ опухоляхъ имѣѳтся ѵстановлен- 
ная V irchow ’омъ связь зтого Pseudoelephantiasis съ отсутствіемъ паховыхъ 
железъ. Неоднократно приходилось мвѣ наблюдать при болыпихъ опухоляхъ 
звѣздчатыо рубцы въ паховой области -  слѣдъ бывшаго бубона. Далѣе 
этіологическое значеніе имѣетъ сифилисъ; въ подобныхъ случаяхъ дѣло 
состоитъ въ томъ, что лимфа но въ состояніи оттекатъ изъ нарѵжныхъ 
половыхъ частей и застаивается. Такимъ образомъ развивается постспенно

гипертрофія. Elephantiasis присоединяется и 
къ рожистому воепалепію; при этомъ по- 
гибаютъ, можетъ быть, лиифатическія же- 
лезы.

£ Эти опухоли, нмѣющія съ настоящей 
Elephantiasis мало сходства даже по на- 
ружной формѣ, лучше называть лимфа- 
тической гипертрофіей vulvae.

Симптомы: боль, которая появляется 
вслѣдствіе трещинъ на основаніи опу- 
холи, a также вслѣдствіѳ тяжести боль- 
шой опухоли. Кроиѣ того, торчаніе опу- 
холи между ногами причиняетъ громадныя 
неудобства. При добромъ желаніи coitus 
можно совершать more bestiarum, причемъ 
верѣдко наступаетъ беременность. Бере- 
менность и менструація нѳ оказываютъ 
особаго вліянія на увеличеніе опухоли.

1’ис. 34. Ьолыиая элефаатіазическая ^б іЦ С в СОСТОЯНІе ве СТрадаОТЪ.
опухоль лѣвой половины vu lvae. Течевіе крайвѳ различно: опухоли
Сильный хроническій отекъ лѣвой „  л1 ноги величиною съ дѣтскую головку могутъ

развитъся въ теченіе одного юда, ве- 
личиною въ куриное ягщо— постепенно въ теченіе десятковъ лѣтъ. 
Удаленіе извѣстной чаети опухоли, напр. малыхъ срамныхъ гѵбъ, при об- 
щемъ Elephantiasis vulvae, вызываетъ ограниченіе роста.

Діагнозъ но представляетъ затрудненій. Гипертрофія vulvae узнаетсн 
по первому взгляду, причемъ яено прощупывается твердость. Upn 
изъязвившомся Elephantiasis возможно емѣшеніе съ ракомъ. ІІри 
Elephantiasis, однако, имѣется больше корокъ и струпьевъ, при ракѣ—  
локнущія и легко кровоточащія язвы.

Леченіе состоитъ въ удаленіи опухоли. Вырѣзаютъ кливовидный' кусокъ 
» немедленно накладываютъ шовъ, такъ что опухоль удаляется постепенно
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и получаемая рана зашиваетея послѣдовательно до полнаго удаленія. 
Кровоточащіе еосуды необходиио перевязать, чтобы не наступило 
послѣдующаго кровотеченія, въ особенности если не происходитъ зажив- 
ленія per primam. Въ болыпинствѣ случаевъ не удается захватить 
сосудовъ и вхъ вытащить; сосуды приходится обкалывать. Въ частноі 
практикѣ можно наложить эластическую лигатуру. Если опухоль находится 
лишь въ большой губѣ, то можно наложить матрацвый шовъ въ здо- 
ровыхъ чаетяхъ и отрѣзать опухоль, не теряя при этолъ крови. Зажи- 
вленіе наступаетъ бѳзъ особыхъ послѣдетвій. Удаленіе при помоши 
аппарата P aquelin ’a, безъ прерарительвой лигатуры, не раціонально 
въ виду того, что можетъ наступить артеріальное кровотеченіе.

Не слѣдуѳтъ рѣзать на далекбмъ разстояніи отъ опухоли, такъ какъ 
кожа сильно оттягивается опуходыо. Если разрѣзъ едѣланъ сдишкомъ 
высоко y основанія, то кожа отходитъ назадъ, вслѣдствіе чего получается 
громадная потеря вещества.

D. Воспаленіе vulvae (V u lv itis ).

Этіологія и  патологичская анатомія.— Воспаленіе vulvae является 
гіерѣдко послѣдствіемъ травмы. Такимъ образомъ получаются, напр., 
надрывы при defloratio. При неопрятности окружность надрывовъ инфиль- 
трируется и воспаляется вся vulva. Въ особенности въ случаяхъ изнаси- 
ловавія дѣтей, врачъ находитъ нерѣдко Y ulvitis acuta, въ особенности еслі 
произошла инфекдія триапернымъ ядомъ. Но воспаленіе vulvae можетъ 
произоёти и вслѣдствіе другихъ травмъ, вслѣдствіе случайныхъ повреж- 
девій.

Далѣѳ воспаленіе vulvae обусловливается дѣйствіемъ стекающихъ 
жвдкостей. Хотя эти жидкости и могутъ быть совершенно безвредными, 
напр. менструальная кровь, но онѣ приходятъ въ соприкосновеніе съ пылыо 
и воздухомъ, загнаиваются, получаютъ зловонный запахъ и раздражаютъ, 
въ особенности лѣтомъ и y тучныхъ женщинъ. Вслѣдствіе раздраженія 
сальныя железы выдѣляютъ жирг, развиваются жирныя кислоты, которыя 
еще болѣе способствуютъ раздраженію и вызываюгъ на кожѣ эритема- 
тозные продессы. Это происходитъ въ особѳнности въ случаяхъ, когда 
больная неопрятна и не обмываетъ vulvam. При обильномъ отдѣленіи, 
напр., при перелойномъ воепаленіи влагалища, при сильномъ отдѣленіи 
гноя вслѣдствіе плохихъ пессаріевъ, при раковомъ ихорозномъ отдѣ- 
леніи воспалеяіе наступаетъ крайне легко. Изъ ссадинъ развиваются также 
язвы, или вѣрнѣе кратеровидные дефекты кожи. При мочевыхъ сви- 
щахъ находятъ vulvam до самаго задняго прохода нерѣдко воспаленной, 
опухшей и отечвой. Волоеа покрываются мочекислыми солями я кожа 
можетъ гипертрофироваться до того сильно, что въ складкахъ развиваютея 
разрощевія на-подобіе пѣтушинаго гребня.

У  беременныхъ прѳдрасполагающимъ къ воспалснію мовентомъ слу- 
житъ гиперэиія. Такъ какъ при этихъ условіяхъ происходитъ отдѣленіе
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влаги уже физіологически и такъ какъ, при нѳдостаточномъ прикрытіи, 
лѳгко осѣдаетъ на половыхъ частяхъ пыль и грязь, то y болѣе бѣдваго 
класса ѵпіѵа прѳдставляется нерѣдко сильно опухшѳй и интснсивно-краснаго 
цвѣта. Vulva зіяѳтъ дажѳ y первородящихъ, такъ какъ опухшее влага- 
лищѳ, сиѣщенноѳ книзу низко стояшѳй головкой, нѳ имѣѳтъ мѣста въ 
тазу и выпячиваегь такимъ образомъ vulvam какъ при выпаденіи. Ма- 
ленькіѳ или большіе, много-. или малочисленные фурункулы ва срамныхъ 
губахъ и на внутренней поверхноети бедеръ могутъ являться послѣдствіѳмъ 
раздраженія кожи или инфекціи сальныхъ железъ. Эхо наблюдается пре- 
имущественно при діабетѣ. Если жѳнщины страдаютъ вульвитомъ долгоѳ 
время, то появляѳтся бурая пигментація ѵпіѵае и ея окружности, причемъ 
ваослѣдствіи исчезаѳтъ ея гибкость и мягкость. Въ концѣ концовъ мо- 
жѳтъ развиться дажѳ полная атрофія (Kraurosis).

Сифилитичѳекія поражѳнія vulvae являются самыми частыми сифи- 
литическими иѣстными пораженіями y дѣтей. Пѳрвичныя язвы сидятъ 
сперѳди, сбоку, чащѳ сзади надъ frenulum. ІІервичная язва узнаетея 
крайне легко по твердымъ утолщѳннымъ краямъ. Вторичныя высыаанія, 
напр., во время беременности, или при рецидивахъ, или при нахождоніи 
первичной язвы на portio, vulva или въ rima ani, состоятъ въ извѣст- 
ныхъ широкихъ кондиломахъ. На мѣстахъ, на которыхъ сильно давлоніо, 
кондилоыы широкія, низкія и представляютъ, въ особѳнности y дѣтей, 
характоръ plaques muqueuses. Характѳрно, чхо этимъ коядиломамъ отвѣ- 
чаютъ образованія vis-a-vis. Если случай останется въ теченіѳ продолжитель- 
ваго времени безъ лѳченія, то вся ввутревняя поверхность болыпихъ 
срамяыхъ губъ, до самаго задняго прохода и вокругь послѣдняго, пре- 
вращается въ отдѣляющую, бугристую, неровяую, язвенную массу. По краю 
разъѣденной поверхности имѣется бѣловатая, твердая, неправильная кайма. 
Пустулы эктимы могутъ сливаться съ этими ковдиломатозными язвами 
до того, что ранѳвая поверхность распростравяется даже на животъ. 
Посреди этихъ мабсъ имѣется ивогда обширное, бѣловатое разрощеніе 
острыхъ кондиломъ. Волѣѳ крупныя выдающіяся опухоли рѣдко образуются 
широкими кондиломами, болѣе чаето острыми. Была описана также «Ele­
phantiasis luetica,» то ееть громадяое опухавіо vulvae. Стойкій отекъ vulvae 
довольно частое явленіе послѣ евфилиса.

Были ваблюдаемы и рубцовыя съуженія, служившія нѳпреодолимымъ 
подчасъ препятствіемъ во время родовъ.

Въ болѣе позднемъ стадіи сифилиса наблюдаются иногда затвердѣнія 
между прямои кишкой и влагалищемъ. Ткань становится мозолистой, 
авэмичной, упруго-отечной, легко изъязвляѳтся,не представляетъ наклонности 
къ заживленію. Развиваются свищевыя, не прямолинейныя соединенія между 
vestibulum и rectum. Эти свищи но заживаютъ вслѣдствіе прониканія въ 
нихъ кала. Подобные свищи я никогда не наблюдалъ y крѣпкихъ боль- 
ныхъ, въ болыпивствѣ случаевъ это были истощевныя, малокровныя puellae 
publicae. Оперативнаго излечѳнія, даже послѣ энергичнаго противосифили-
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тическаго леченія, недьзя ожидать въ виду трѵдно устранимаго отѳка; но 
подобные свищи вызываютъ иногда до того слабыѳ симптомы, что боль- 
ные вовсе не добиваются заживленія.

На ѵпіѵа наблюдаются кромѣ того ещѳ своеобррно дряблыя язвы, 
покрытыя грануляціяии, нѳ представляющія ничего характѳрнаго ни макро- 
ни микроскопически. Края весьма острые, неправильная язва лежитъ ниже 
поверхности кожи. Въ подобныхъ случаяхъ необходимо всегда имѣть въ 
виду бугорчатку и третичный сифилисъ. Подобные жѳ, a быть ножетъ 
и тѣ жѳ самые случаи были онисаны также подь именѳмъ ulcu.s rodons 
vulvae.

Мнѣ приходилось наблюдать этіологически темныя, кратѳровидныя 
язвы vulvae и vaginae, которыя вели къ повторнымъ, весьма сильныиъ 
кровотеченіямъ. Выздоровдевіе было доствгнуто исключительно экстирпаціей.

Vulvitis gonorrhoica наблюдаѳтся исключительно y дѣтѳй; y взрослыхъ 
отдѣляющійея и стекающій сверху ѣдкій гной вызываетъ эритемы, a также 
весьма сильный фолликулярный или язвѳнный вульвитъ. Цри этомъ воспа- 
ляетея какъ выводиой протокъ, такъ и оиружность Вартолиніевой железы, 
a равно п сама жѳлеза.

Обширныя фагеденическія разрушевія цѣлой срамной губы, мягкій 
шанкръ съ нагноеніеиъ паховыхъ железъ на одной или обѣнхъ сторонахъ 
наблюдаются, какъ запущенныѳ случав, исключительно y проститутокъ.

Настоящія флегмоны, въ болыпинствѣ случаевъ какъ послѣдствіе 
нагноенія Бартолиніевой железы, были наблюдаемы на большихъ срамныхъ 
губахъ. Гангрена ѵпіѵае наблюдается ири тифѣ, скарлатинѣ и кори, въ 
дѣтскомъ возрастѣ, причемъ нерѣдко безъ всякихъ симптомовъ, такъ что 
y взрослыхъ наблюдали совершенно случайно атрезіи и стенозы vulvae и 
vaginae, которыѳ можно объяснить исключительно вышеприведенными про- 
цессаии.

Далѣе наблюдаѳтся дифтѳритъ vulvae, какъ прямой переносъ при 
дифтеріи зѣва. Въ виду этого y маленькихъ дѣвочекъ, при сильной 
дифтеріи, необходимо изслѣдовать vulvam.

Экземы наблюдаются y берененныхъ, a равно и y небеременныхъ. Въ 
особенности въ климактерическомъ періодѣ наблюдаются весьма упорныя 
экземы vulvae. Многіѳ случаи происходятъ можетъ быть вслѣдствіе инфекдіи 
со стороны задняго прохода, въ другихъ случаяхъ экземы обусловливаются 
стекающвми отдѣленіями: ииѣется обыкновенно весьма жидкое отдѣленіе 
изъ влагалища, по количеству крайне незначительное, этіологически, однако, 
являющееся главной причиной. Herpes и acne (Vulvitis follicularis) наблю- 
даются относительно часто, a такжѳ множественные фурункулы, которыѳ, 
развиваясь въ рыхлой оѣтчаткѣ, даютъ нерѣдко весьыа нѳясные сямптоиы. 
Какъ развитіе, такъ и вскрытіе мало болѣзненны. Въ послѣродовомъ 
періодѣ часто наблюдается рожистое воспаленіе, въ другое время это вос- 
паленіе крайне рѣдко. Съ другой стороны, ѵпіѵа служитъ иногда исходной
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точкой Erysipelas migrans neonatorum, которая оканчивается въ концѣ 
концовъ смертью.

Къ бодѣзнямъ vulvae относится и такъ называеиый Thrombus vulvae *), 
т. е. кровоизліяніе въ парѳнхиму большихъ срамныхъ губъ. Подобная 
опухоль можетъ быть обусловлена травмой, напр. ударомъ или ушибомъ 
vulvae. Въ подобныхъ случаяхъ мы имѣеиъ дѣло съ гематоиой въ под- 
кожной рыхлой клѣтчаткѣ. Въ виду сильной податливости кожи гематома 
здѣсь достигаеть большей вѳличины, чѣмъ на другихъ мѣстахъ.

Травматически же, вслѣдствіѳ подкожнаго ушяба, развиваются во время 
родовъ такъ назыв. „тромбы vulvae“ , которыѳ въ первыѳ дни послѣ ро- 
довъ ростутъ довольно медлеино. При эгомъ ииѣѳтся нѳрѣдко во влага- 
лищѣ, ввѳрху, рана, изъ которой ведѳтъ отверстіе въ тромбъ. Красящее 
вешество крови проникаетъ въ кожу, которая можетъ окрашиваться почти 
въ черный двѣтъ. Иногда эти тромбы подвергаются ихорозному разло- 
жѳвію, но, невзирая на значительную вѳличину и черноватое окраши- 
ваніе кожи, всасываются тѣиъ нѳ менѣе, хотя и модленно.

Подъ именѳмъ Kraurosis vulvae 2) описывается прогресеивная атрофія 
кожи vulvae, наблюдаѳмая обыкновенно y женщинъ за 40 лѣтъ. Эхіологія 
совершенно тѳмна. Во всякомъ случаѣ мы не ииѣемъ дѣла съ простой 
предшествующей старческому возрасту атрофіѳй, такъ какъ зачастую въ 
тѳченіе многихъ лѣтъ ей предшествовали воспаленія.' Было наблюдаѳмо 
осложненіе рака краурозисомъ. Съ сифилисомъ, бугорчаткою и перелоемъ 
краурозисъ не находится въ связи, но зато ему предшеетвовалъ во мно- 
гихъ случаяхъ p ru r itu s ,  причемъ, однако, трудно рѣпшть, с-уществовалъ-ли 
pruritus, какъ причина или послѣдствіе. Сосудистыя стѣнки ѵтолщены, 
нервы представляютъ фиброзную дегенерацію. Анатомически процессъ выра- 
жается хроничееки восаалительной гиперплазіѳй соедивигельной ткани, 
которая заканчивается рубдевой атрофіей. Исчѳзаютъ жиръ, потовыя и 
сальвыя желѳзы, волосы, сосуды, нервы. Vulva съуживается, становится 
твердой, напряженной, звѣздчатой, бѣловатой, рубцевидной, бѣдной пигмен- 
тоаъ, анэмичной, сморщенной, пахидермической, покрывается трещанаии, 
малыя срамныя губы исчѳзаютъ, болыпія губы становятея плоскими, introitus 
сильно съуженъ, твордъ, неподатливъ, чувствителенъ. Въ большинствѣ 
случаѳвъ существуетъ или существовалъ сильный зудъ или чувство по- 
стояннаго напряженія, въ особенности при мочеиспусканіи или испраж- 
неніи. Другіе случаи протѳкаютъ безъ всякихъ симптомовъ 3).

Симпшомы и  теченіе.— Симптомы вульвита состоятъ въ отдѣленіи, 
краснотѣ, опуханіи, зудѣ, боляхъ, которыми затрудняется нерѣдко ходьба 
и сдвиганіе вогъ въ постели. Присоединеніе бартолиннта съ флегмоноз-

l ) Ferber, Schm idt’s Jahrb., 1866, стр. 130.— Franque, Memorab. 1876, I .— Weck­
becker, D iss.— Socker, C o rrb l. f. Schweizer A e rz te  188, 13.

3) Breisky, Z. f. H lk d . V I .  69.— Tanowsky, Z. f. p ra k t.-D . 1888. V I I .  951.— 
Ohmann-Dusmenil, ib id . 1890. X . 233.— Ohrtmann, Z. f. G. X IX ,  2.— Fleischmann, 
P rager m. W ., 18Ö6, 341.— Fartels, D ise.-i-M a r tin ,  V o lkm anns ’ Samml., 1895.

3) M ars, M onatschr. f. Gynäk. 1898. V I I .  6,
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нымъ воспалсніемъ окружающихъ тканѳй вызываѳтъ сильныя боли и со- 
провождаѳтся значитѳльной іихорадкой. Больныя вынуждѳны спокойно 
лежать съ широко раздвинутыми ногами. При ракѣ бываетъ иногда сильная 
болѣзнѳнность. Если vulvitis является послѣдствіѳиъ зуда и расчѳсовъ, то 
главноѳ мученіо для больныхъ состоитъ въ сильнѣйшемъ зудѣ и безсонницѣ.

Мочеиспусканіѳ сильно болѣаненно, что обусловливается омываніѳмъ 
вульвы мочѳю и воспалительныиъ опуханіѳмъ урѳтры. Еели имѣется само- 
произвольный Tenesmus vesicae, появляются боли при прижатіи мочеиспу- 
скатѳльнаго канала къ симфизу и если при нажиианіи на утолщенную урѳтру 
вытѳкаетъ изъ orificium гной, то это говоригъ за пѳрѳлойное воспаленіе.

Течѳніе ускоряется примѣненіемъ правильнаго леченія, которое, въ 
виду мучвтельныхъ сшптомовъ, удается предпринять довольно рано. Въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ, въ особенности при экземахъ, вульвитъ перѳходяхъ 
въ хроническое состояніѳ, ѳели не удается устранить этіологичеекаго мо- 
мента, напр. Endometritis senilis atrophicans. Vulva и ея окружность 
пигментируются въ подобныхъ случаяхъ, становятся блестящими, шѳрохо- 
ватыии, наступаетъ слущиваніѳ, нѳзначитѳльныя гѳморрагіи слѵжатъ рѳзуль- 
татомъ расчѳсовъ. Это состояніе оетается даже при исчезаніи сииптоиовъ.

Однимъ изъ симптомовъ вульвита является такъ называѳмый Vagi- 
nismns, съ которымъ ыы познакомимся болѣе подробно при болѣзняхъ 
влагалища.

Діагнозъ.— Діагнозъ обезпечивается анамнезомъ, симптомами и дан- 
ными осмотра. Единственнымъ- затрудвеніѳмъ можетъ служитъ дифферен- 
ціальный діагнозъ опѵхоли въ срамныхъ губахъ. Имѣемъ-ли мы дѣло съ 
Bartholinitis, съ кистой этой желѳзы, съ грыжѳй или съ смѣщеннымъ 
яичникомъ— это выясняется положеніемъ, формой, величиной опуханія.

Леченіе.— Невремѣннымъ условіѳмъ лѳчѳнія vnlvitis является безуслов- 
ноѳ устравеніе происходящаго сверху отдѣленія. Лѳченіе vnlvitis состоитъ 
первымъ долгомъ въ чистоплотвости. Остроѳ состояніе быстро устраняѳтся 
обмываніями мыльной водой, обмываніями и компрессами съ дезинфеци- 
рующими растворами. Употребляютъ сулему 1 : 2000 , борную кислоту 
40 :1 0 0 0 ,  уксуснокислый глинозѳмъ (Alaminiam aceticam) 2 : 100. Д ія  
растворѳнія отдѣлѳнія прибавляютъ къ водѣ соду: 3 %  растворъ соды 
дѣйствуетъ одинаково дезивфецирующимъ образомъ, какъ и вышѳприве- 
дѳнныя вещества. Лѳченіе лучше всего начинать съ примѣнѳнія компрес- 
совъ изъ разведѳннаго Liquor Alnminii acètici, охлажденнаго льдомъ. Ha 
ночь вкладываютъ въ vulvam и rimam pudendi кусокъ сухой ваты. Въ 
болѣѳ легкихъ случаяхъ, въ особенности при эритѳмахъ лѣтомъ, доста- 
точяо для излеченія вкладыванія подобнымъ образомъ гигроскопячѳской 
ваты. Днѳмъ замѣняютъ мѣшающую ходить вату присыпками, какъ и при 
Erythema neonatorum. Хорошей присыпкой являѳтся, напр., слѣдующій 
порошокъ: Magnesii carbonici, Talci, Lycopodii ana 30 ,0 . M. f. pnlv. S. 
Присыпка. Хорошія услуги оказываегь и дерматолъ. Главное— содержавіе 
сухо всей vulvae и ея окружности.
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Мази, какъ-то: Ungnentum Zinci, Ungt. Hydrargyri pp. albi., Ungt. ac. 
borici 10 : 100 , охотно примѣняются бодьными, но мало пригодны, такъ 
какъ иш  сильно разрыхляѳтся кожа.

Безусловно гообходимы повторныя обмыванія, утроиъ a вечеромъ надъ 
бидэ. При сидѣніи на такомъ тазу rima ani и pudendi раздвигается, такъ 
что чаети отлично можно обмывать. Женщины, страдающія весьма часто 
вульвитами, могутъ себя предохранить отъ рѳцидивовъ повторнымн обмы- 
ваніями и вкладываніемъ на ночь ваты. Примѣненіе подобныхъ мѣстныхъ 
ваннъ показуѳтся и во время менструадін. Темпѳратура воды равняется 
20 — 30°R., какъ пріятно.

Вь тяжелыхъ случаяхъ больеую кладутъ на недѣлю въ постель, 
примѣшая въ течѳніе всего времени компрѳссы. Зудъ облѳгчается я ледя- 
ными обмываніями, но ляшь на врѳмя. При мокнущихъ экземахъ, часто 
долго не уступающихъ лѳченію, я считаю, на основаніи личнаго опыта, 
нѳправильнымъ лѳчеаіе комнрѳссаав и мазями. Пря 'Vaginitis adhaesiva ve- 
tuiaram отдѣляѳтся взъ влагалнща и маткн обыкновенно ляшь незначи- 
тѳльноѳ количество совѳршенно жидкаго гноя, но, невзирая на нѳболь- 
ШО0 количество гноя, упоретво подобнаго страданія зависятъ именно отъ 
него. Въ виду этого устраняютъ fluor предварнтельно обмываніямн рас- 
творомъ сулемы. Во многихъ случаяхъ я вндѣлъ хорошій результатъ отъ 
вкладыванія во влагалнщѳ сухихъ нарлевыхъ тампоновъ, которыми быстро 
и хорошо всасываѳтся отдѣляемое; хорошо дѣйствуетъ и ввѳдѳніѳ чанной 
ложки айрола къ portio. Въ случаяхъ примѣненія анрола не прнбѣгаютъ 
къ промываніямъ.

Послѣ этого обильно присыпаютъ порошокъ изъ Zincum oxydatum 
(Zinci oxydati crud. 10, Am yli 50 ). Порошокъ постоянно возобновляютъ, 
я лишь вначалѣ, при обильномъ отдѣленіи и образованіи комковъ влв 
существованіи зловоннаго запаха, примѣняютъ ѳщѳ обмыванія. Впослѣдствіи, 
когда vulva сухая, насыпаютъ новый порошокъ на старый. Главное— до- 
стигнуть полвоі сухостн.

При шнрокихъ конднлонахъ хорошія услуги оказываетъ прнмѣненіе 
соленой воды я каломеля. Послѣ очнстки смачиваютъ кондиломы сначала 
раствороаъ поварѳнной соди; послѣ этого присыпаюгь каломель и смѣши- 
ваютъ ѳго на vulva въ кашу при номощи кисточкн. Если повѳрхность 
не слншкомъ велика, иля мы имѣѳмъ лишь одну язолированную конди- 
лому, то разрощенія ясчезаютъ послѣ 2— 3 подобныхъ присыпокъ. Вся 
процѳдура производится одинъ разъ въ день. Жженіе, появляющееся послѣ 
прнсыпки, обыкновенно незначительно. Я  продолжалъ это леченіе н во 
время менструащн. Мѣстному лечевію помогаютъ общимъ снецнфвчвскимъ 
леченіѳмъ.

Во время беременности, при гиперэиіи, опуханіи и сяльной краснотѣ 
ѵпіѵаѳ, назначаютъ ежѳдневно прохладныя ванны н влажные деаянфеци- 
рующіѳ компрѳссы. Еъ концу беременности появляются нерѣдко болыпіѳ, 
мало болѣзненные фурункулы; ихъ векрываютъ и покрываютъ дезивфе- 
дирующиин компроссамн.
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При такъ наз. Bartholinitis, представляющемъ собою, большею частью, 
флѳгмонозный Para- и Peribartholinitis, нѳобходимо вскрыть абсдессъ ши- 
роквмъ разрѣзомъ. Разрѣзаютъ, безъ наркоза, сильнѣе всѳго выступаю- 
щее мѣсто. Разрѣзъ дѣлають по возможности болыпой, въ противномъ 
случаѣ рана можетъ заклѳиться и наступитъ скопленіе гноя при появле- 
ніи лихорадки. Послѣ опорожнѳнія и промыванія полость наполняютъ іодо- 
формовой марлей, Повторныя, продолжитѳльныя дезинфецирующія сидячія 
ваввы, при сильяомъ опуханіи дажѳ постоянныя сидячія ванвы, быстро 
устраняютъ боли и ведутъ къ удѳншенію опуханія. Для послѣдующаго 
лечѳнія пригодна мазь съ Argentum nitricum 1 : 50 и впослѣдствіи ком- 
прессы съ Vinum camphor.

При вышоописанныхъ, дряблыхъ, хроничѳскихъ язвахъ vulvae необ- 
ходимо энергичвое лечѳніе. Никакой пользн не приносятъ мази, раздра- 
жающіѳ и вяжущіе компрессы. Я вырѣзаю, подъ наркозомъ, всю язву и 
сшнваю края дефекта, что крайве лѳгко удается въ виду большой по- 
движности кожи. При Kraurosis vulvae нѣжное леченіе мазями оказывается 
обыквовевно бѳзуспѣшнымъ. Въ виду этого производятъ полную ампута- 
цію vulvae, т. е. вырѣзаютъ сморщенныя рубцевыя, твердыя части. Этимъ 
устравяется вепріятвое чувство вапряженія. Существуютъ, одвако, случаи, 
въ которыхъ пораженіе распростравилось до того сидьво на соеѣднія части, 
что приходится отказываться отъ операціи въ виду того, что дефектъ 
вельзя покрыть.

E. P ru ritus  х).

Pruritus vulvae, зудъ vulvae, является нерѣдко симптомомъ воспале- 
нія, во еуществуютъ также случаи, въ которыхъ ве вмѣѳтея и намека 
ва воспалевіе.

При діабетѣ существуетъ нерѣдко Pruritus безъ всякихъ явленій вос- 
паленія. Еоди мѣстное леченіе остается безъ успѣха, то выздоровлеві.е 
ваступаетъ верѣдко послѣ лечевія въ Карлсбадѣ.

Какъ въ вѣкоторыхъ случаяхъ pruritus ani выздоровленіе достигается 
простымъ обмываніемъ задняго прохода послѣ каждой дефекаціи, точно 
также и здѣсь этіологическое звачевіе веопрятности доказывается успѣ- 
хомъ отъ соблюдевія чистоплотности.

При pruritus ваходятъ весьма часто незначительныя гипертрофіи кожи 
въ vestibulum. У  задней спайки, a также сбоку bymenis на малыхъ 
срамвыхъ губахъ и около orificium urethrae ваходятъ веболыпія кожныя 
бородавки, которыя весьма болѣзвевны даже при самомъ слабомъ дотро- 
гаваніи зондомъ. Въ больпшнствѣ случаевъ овѣ слегка влажнн. Даже 
при распространеніи ва % — 1 кв. сти. появляется всегда pruritus. Зти
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*) L .  Mayer,, M. i. G. 1862, 7.— Hausmann, Parasiten d. weibl. Geschlechts­
organe. 1870.—Schröder, 0. f. G. 1884, стр. 805.—Küstner, C. f. G. , 1885, p. 16.— 
Olshausen, Z. f. G. XXII. 438.—Sänger, G. f. G. 1894, 153.—Schultee, ibid. 273.
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бородавки охличаются отъ острыхъ кондиломъ тѣмъ, что онѣ болѣе молкія 
и менѣе острыя. Цвѣтъ ихъ блѣдный, рѣже красноватыЙ.

Во многихъ случаяхъ причиной является мастурбація. Она вѳдетъ 
къ гипѳрэміи и отдѣлѳнію. Что при половомъ возбужденін бѳзусловно от- 
дѣдяѳтся жидкость изъ Бартолиніевыхъ железъ, доказываѳтся влажностыо 
vulvae. Въ однокъ случаѣ слѣпо заканчивающагоея влагалища и дѳфекта 
матки, больная опровергала заявленіе, что y нея не имѣѳтся матки, тѣмъ, 
что при лоловомъ возбужденіи она безуеловно чувствовала, что влагалище 
становится влажнымъ. Влажность, наступающая при маетурбаціи, вмѣстѣ 
съ гиперэміей, разрыхляетъ vulvam, такъ что даже нѣжвыя раздраже- 
нія могутъ вести къ гипертрофіямъ кожи.

У болѣе пожилыхъ больныхъ наблюдаютСя нерѣдко расширенія сосу- 
довъ: тешокрасныя— бурыя окрашиванія кожи въ vestibulum, на-подобіѳ 
субплевральныхъ экхимозовъ на легкомъ, но менѣе рѣвко ограничепныя. 
Величина ихъ различная, иногда они сливаются въ болѣе обншрныя бляшки. 
Они находятся вокругь отверетія мочеиспускательнаго канала, но и на 
другихъ мѣстахъ области hymeuis. Подобныя эктазіи я наблюдалъ тожѳ 
y мастурбирующихъ. У  болѣе пожилыхъ женщинъ, y которыхъ сморщи- 
вающіѳся, нѳ эластичные болѣѳ, слегка старчески инвольвированные поло- 
вые оргавы представляютъ затруднѳвія при введеніи penis’а, тоже разви- 
ваются эти эктазіи. Эначвтъ, ихъ можно считать и вторичными. Въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ подобвая этіологія представлялась весьма вѣроятной и 
пряао указывалась больной.

Кромѣ того, безусловно сущѳствуетъ чисто нервный pruritus; напримѣръ 
до, во время и послѣ менструаціи, во время второй половины бѳременности, 
исчезая внезапно съ окончаніемъ родовъ, a также въ климактеричѳскомъ 
пѳріодѣ.

Зудъ нѳмедленно вызывается душѳвнымъ возбужденіемъ, согрѣваніеяъ 
въ постели, употребленіемъ спиртныхъ вапитковъ, прикосновеніемъ одежды. 
Въ другихъ случаяхъ существуетъ скорѣе интенсивная боль характера 
невральгіи. Мнѣ пришлось наблюдать массу случаевъ, въ которыхъ боль- 
ная указывала на сильно аудящуюся или болѣзненную точку, которая ни- 
чѣмъ не отличалась отъ окружающихъ частей. Эту точку можно было 
ограничить дажѳ дотрогиваніѳмъ зондомъ и констатировать, что зудъ вы- 
зывался лишь самымъ ограничѳннымъ участкомъ. Иногда наблюдаѳтся одно- 
врѳменно и „ irritable bladder “ , т. е. постоянный позывъ къ мочеиспуска- 
нію или боль въ мочеиспускатѳльномъ каналѣ. При подробномъ разспросѣ 
оказывается, что pruritus не имѣетъ ничего общаго съ чувствомъ сладо- 
страстія. Впрочемъ, наблюдаются и „женскія поллюдіи“ . Больныя, не ииѣя 
никакого желанія cohabitationis, просыпаются ночью еъ болѣзненнымъ чув- 
ствомъ сладострастія или имѣютъ это чувство м аѣсколько разъ днемъ 
безъ всяеой вяѣшнеі причвны. Это наблюдаѳтся пренмущественно нри 
прекращѳніи менструацш. На это жалуются также многія душевно-больныя. 
Одва изъ подобныхъ зшшляла, что дьяволъ наемуетъ еѳ каждую ночь
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болѣе 100 разъ. Противовоспалительное леченіе совершенно устранило этотъ 
синптоиъ.

Понятнымъ послѣдствіемъ являѳтся circulus vitiosus: pruritis вызы- 
ваетъ зудъ, зудъ— -ведѳтъ къ воспаленію, послѣднеѳ снова къ pruritus. 
Въ виду этого при всѣхъ формахъ въ концѣ концовъ развиваются вос- 
палонія vulvae. Врачу лишь рѣдко приходвтся наблюдать „свѣжій“ слу- 
чай— напротивъ, ему приходится видѣть случаи съ измѣненнѳй уже поверх- 
ностью кожи. Въ старыхъ случаяхъ кожа пигментирована, суха, морщи- 
ниста, покрыта чешуйками какъ при Psoriasis и расчесами, илв на ней 
замѣчаются разсѣянные, маленькіѳ кровяныѳ струпики. Логко можетъ быть, 
что многіѳ случаи Kraurosis обусловливаются существующимъ годаии pru­
ritus и старческой атрофіей.

Леченіе.— Съ цѣлью раціональнаго леченія необходимо первымъ дол- 
гомъ отыскать этіологическую причину, напр. бѣли и т. п., устранить 
ихъ промываніями растворомъ сулемы и содоржать vulvam въ чистотѣ. 
При констатированіи сахара въ мочѣ прибѣгаютъ къ соотвѣтствующему 
леченію.

При сущѳетвованіи кожныхъ бородавокъ и расшироній сосудовъ при- 
бѣгають къ ихъ удаленію подъ наркозомъ, причемъ при нозначительной 
ихъ вѳличинѣ примѣняютъ аппаратъ P aquelin 'a. Если ими заняты обшир- 
ныя пространства, то приходится удалять ихъ пластическимъ путеиъ, ео- 
единяя дефектъ швомъ. При этомъ смѣло можяо отрѣзать нижнюю часть 
мочеиспускатѳльнаго канала, такъ какъ именно отсюда и исходитъ раз- 
драженіе. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ приходитея удалить цѣлоѳ кольцо, 
охватывающее весь introitus vaginae. Больныя, y которнхъ достигнуто 
излеченіе подобнымъ сбразомъ, принадлежатъ къ самымъ благодарнымъ.

При другихъ формахъ подьзу приноситъ леченіе холодомъ, продолжи- 
тельныя прохладныя сидячія ванны, компрессы и обмывавія. Значихельное 
облегчѳніѳ приноситъ вкладываніе малѳнькаго ватнаго тампона, смоченнаго 
1 0 %  растворомъ кокаина или кокаиновой мазью 1 : 10.

Самые плохіе рѳзультаты даютъ формы болѣзненнаго pruritus съ ir r i­
table bladder. Мнѣ пришлось многихъ старыхъ жѳнщинъ дечить безъ вся- 
каго успѣха въ тѳченіѳ многихъ лѣтъ (см. ниже). Не будь жалобь съ 
ихъ стороны, то при изслѣдованіи ихъ половыхъ частей слѣдовало бы 
признать ихъ совершѳнно здоровыми.

При безсоннидѣ вслѣдствіе pruritus я получалъ отличные результаты 
отъ примѣненія слѣдующаго раствора, причемъ не наступало разстройства 
аппетита: Ammonii, Kalii, Natrii bromati3 Chlorali hydrati ana 5 ,0 , Morph, 
mur. 0 ,05, Atropini 0 ,005 , Aqu. dest. 200. S. Вечероиъ 1 — 2 стол. 
ложки.

Удовлѳтворительныѳ результаты получались и при примѣненіи элек- 
тричества, ихтіола, a также смазываній формзлиномъ или растворомъ ля- 
писа; предвариіельно обмываютъ vnlvam растворомъ соды.
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F. Новообразованія vulvae.

Папиллома.

Папилломы, острыя кондиломы, Condylomata acuminata, встрѣчаютея 
весьма часто въ vestibnlum, на малыхъ и болыпнхъ губахъ, вплоть до 
области задняго прохода. Въ прежнѳѳ врѳмя полагали, что онѣ являются 
послѣдствіемъ триппера, между тѣмъ какъ въ данноѳ время онѣ счи- 
таются лишь весьма частымъ сопутствующимъ явлѳніѳмъ. Острыя кояди- 
ломы развиваются и y  дѣтѳй до одного года вокругь задняго прохода, 
причемъ нѣтъ и намековъ на триппѳрную ияфекцію. Группу острыхъ 
кондиломъ я вядѣлъ на затылкѣ y рѳбѳнка, который • вслѣдствіе Сгапіо- 
tabes теръ головою о подушку. Къ  концу бѳременности находятъ доводьио 
часто отдѣльныя острыя кондиломы, причемъ не существуѳтъ и намековъ 
на трипперъ.

Острыя копдиломы образуютъ иаогда бѣловатую, бородавчато-ворсия- 
чатую, круглую опухоль вѳличиною въ яблоко, которая располагаѳтся на 
малыхъ или большимъ срамныхъ губахъ; она грибовидной формы, яногда 
имѣѳтъ ножку, но во всякоиъ случаѣ явственно отграничѳяа отъ сосѣд- 
нихъ частѳй.

Оиухоль эта выдѣляѳтъ жидкій, иногда зловоняый, засыхающій въ 
корки секретъ. Въ другихъ, болѣѳ частыхъ случаяхъ выростаютъ на 
кожѣ болѣе или мѳнѣе многочислѳнныя ворсинки, длиною въ сантикетръ,
толщиною 2 —  3 mm. Разрощѳнія находятъ въ rima ani, на ягодацахъ
и дажѳ на бедрахъ. Иногда наблюдаются отдѣльныя кондиломы прямо 
надъ frenulum, въ fossa navicularis или сперѳди y отвѳрстія мочеиспуска- 
тельнаго канала. Выводной протокъ Бартолиаіѳвой жѳлезы можѳтъ быть 
закупорѳяъ y  своѳго конца кондиломами, a отдѣльння разрощенія яаблю- 
даются иногда и въ просвѣтѣ ѳго. Кондиломн наблюдаются даже во вла- 
гклищѣ и на самой portio. Мяѣ приходилось y берѳмѳннихъ вырѣзать 
подобяыя, величяяою въ яблоко, опухоли съ portio черезъ влагалище. 
При этомъ наступаетъ сильнѣйшѳе кровотѳченіе, такъ что отверстія въ 
слизистой оболочкѣ влагалиш;а приходится закрывать швомъ. Въ то врѳия 
какъ кондидомы наружныхъ покрововъ имѣютъ болѣѳ бѣловатый сухой
вйдъ , кондилоиы vu lvae и влагалища y бѳремѳвныхъ прѳдставляются тем-
нокрасаыии, слѳгка опухшима, отечными, стекловидными, и обусловливаютъ 
довольно сильноѳ гнойвоѳ- отдѣлѳвіе. Онѣ могутъ ииѣть совершенно видъ 
цвѣтной капусты, хотя клинически не можѳтъ быть никакого смѣшѳвія: 
гроздѳвидяая саркома portionis болѣе мягкой ковсистѳяціи, кровоточитъ 

, значитѳЛьно лѳгчѳ и болѣѳ хрупка.
При изслѣдованіи публичннхъ женщинъ я находилъ почти y 3/*  всѣхъ 

изслѣдованныхъ острыя ковдяломы, хотя въ нѣкоторыхъ случаяхъ лишь 
въ вѳзначительвомъ числѣ. Небольшоѳ число конднломъ нѳ даетъ ника- 
кихъ симатомовъ.
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Діагнозъ обезпечиваотся осмотромъ; лишь болѣѳ крушшя опухоли 
можно смѣшать съ новообразованіяии.

Леченіе состоитъ въ оперативномъ удаленіи.
До операціи назначаютъ больной сидячую ванну и тщательно дезин- 

фецируютъ все поле операціи. Больную хлороформируютъ. ІІослѣ этого 
захватываютъ отдѣльно каждую кондилому, дажѳ самую маленькую, плоскую, 
слѳгка выступающую надъ поверхностью, и удаляютъ ножницами Gooper’a 
такимъ образомъ, что 
на основаніи кондиломы 
остается кусочѳкъ кожи.
При многочисленныхъ 
разрощѳаіяхъ эта про- 
дедура весьма утоми- 
тельна, но зато предо- 
храняетъ отъ рециди- 
вовъ и сразу удаляетъ 
разрощѳнія. Если нѣтъ 
возможности опериро- 
вать, то каждую кон- 
дилому можно прижѳчь 
каплей азотной кислоты 
или смазать болѣе об- 
ширную сливающуюся 
поверхность Ungt. Sa­
binae. Приострыхъ кон- 
диломахъ эта мазь дѣй- 
ствуетъ почти епѳцифи- 
чески.

Болѣе крупныя опу- 
холи удается нерЬдко 
удалить лишь вмѣстѣ съ 
частью срамвыхъ губъ. Но такъ какъ опухоли почти всегда на ножкѣ, 
то рану удается закрыть пластически. Я удалялъ опухоли ножевиднымъ 
Paquelin ’омъ, но и при этомъ бывало довольно сильное кровотѳченіе изъ 
маденькихъ артерій.

Меня всегда удивляло, что больныя отлично переносятъ отжиганіѳ: 
по прекращѳніи варкоза больная жалуѳтся гораздо меньше на боль, чѣиъ 
поелѣ удалѳпія ножемъ.

Ракъ.

Carcinoma vulvae наблюдаотся рѣже, чѣмъ carcinoma uteri, но во 
всякомъ случаѣ чаще, чѣмъ carcinoma vaginae. Ракъ образуетъ какъ по- 
верхностныя язвы, такъ и узлы въ глубинѣ, которыѳ, утолщая срамвую 
губу, бысгро вскрываются, легко кровоточатъ, чувствитѳльны при дотро-
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Рис. 35. Острыя кондиломы обѣихъ бодьшихъ срам- 
ныхъ губъ; маленькія кондиломы всюду мѳжду водо- 
сами. Всѣ кондиломы были удалѳны ножемъ подъ 

наркозомъ.
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гасаніи и отдѣляютъ въ ковцѣ концовъ гной и ихорозныя массы. Если 
больная остаѳтся долгоо время безъ леченія, то vulva дѣлается до того 
бѵгристой, твердой, еъуженной, что становится невозможнымъ ввѳденіе во 
влагалше дажѳ наконѳчника. Но ракъ распространяется и по поверхности, 
разростается вокругъ уретры, которая обладаеть, повидимому, своеобразной 
резистентностью противъ раковаго перѳрождѳнія: часто оказывается раково- 
пѳрѳрождѳнной вся окружность, a между тѣмъ уретра функціонируетъ 
совершенпо нормалыю. Но carcinoma vulvae разростается и кверху, такъ 
что просвѣтъ влагалища можетъ оказаться совершенно закупореннызгь ра- 
ковыми узлами. При операціяхъ мнѣ часто приходилось вылущать раковыѳ 
узлы вокругъ уретры или шѳйки пузыря, такъ что здоровая урѳтра пред- 
ставлялась совершенно изолированной; тѣмъ не мевѣѳ при наступленіи 
выздоровлѳнія функція ея вполнѣ сохранялась. Съ теченіемъ времени 
оиухоль вростаетъ въ ягодицы и дажѳ кости таза, и сбоку влагалища до 
самаго parametrium. Вскорѣ происходитъ инфильтрація паховыхъ желозъ. 
Эти карциноматозныя опухоли твѳрды на-ощупь и спускаются книзу по 
внутреннѳй поверхности таза. Мнѣ пришлось наблюдать раковыѳ узлы 
даже y самаго tuber ischii. Послѣ операціи появляются вскорѣ рецидивы, 
въ формѣ метастазовъ въ сосѣдней кожѣ montis Veneris. Въ кондѣ кон- 
цовъ принимаетъ участіѳ пузырь, диститъ восходитъ кверху, смѳрть на- 
ступаѳтъ вслѣдствіѳ Pyelonephritis и Nephritis.

Carcinoma vulvae наблюдается преимущественно въ пожиломъ возрастѣ; 
но мнѣ пршплось оперировать одинъ разъ y 18-лѣтней дѣвушки, y ко- 
торой ошибочно была діагногтицирована волчанка.

Симптомы состоятъ въ зудѣ, боляхъ, ихорозномъ разложеніи и 
кровотеченіяхъ. Если ракъ занимаетъ или исходитъ изъ клитора, то глав- 
нымъ симптомомъ является pruritus.

Предсказаніе крайне неблагопріятно. Лишь въ одномъ случаѣ я нѳ 
вядѣлъ редидива; это была акушерка, y которой операція была произ- 
ведена очень рано.

Леченіе состоитъ въ удаленіи, къ которому слѣдуетъ прибѣгать лвшь 
при подвижности опухоли, когда ее можно ощупать со всѣхъ сторонъ 
и изолировать. При опухоляхъ, сросшихся съ костями, ограничиваются 
дезинфекціей и симптоматическимъ леченіемъ, напр., присыпкой порошкомъ 
изъ равныхъ частей борной кислоты и таннина.

При операціи я удаляю сначала паховыя железы —  иногда вѳсьма 
трудная работа. Вблизи железъ слѣдуетъ рѣзать весьма осторожно, до 
перерѣзки слѣдуехъ прѳдварительно перевязывать каждый просвѣчивающій 
сосудъ. На двухъ мѣстахъ слѣдуетъ перѳвязать и каждый „пучокъ“ , 
такъ какъ вены снабжѳны весьма часто толстыми стѣнками и просвѣчи- 
ваются бѣловатыми вслѣдствіе удалѳнія иаъ нихъ крови. Вообще, не слѣ- 
дуетъ допускать кровотеченія, такъ какъ, во-первыхъ, необходимо беречь 
кровь y истощенныхъ больныхъ, во-вторыхъ, при кровотечѳнш операдія 
продолжается гораздо дольше и въ-третьихъ, не получается prima intentio
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раны вслѣдствіе повторнаго вытиранія и продолжительаости операдів. ІІо - 
лость раны умоныпается погружными швами, кожа сшивается вѳсьма тща- 
тельно.

При сильномъ натяжеяіи краевъ раны кожные швы подкрѣпляютъ 
сѳрфинами. Если полость очѳнь велика, еѳ умѳныпаютъ швами и тампони- 
руютъ іодоформовой марлѳй.

Послѣ этого, перевязывая каждый кровоточащій сосудъ, отдѣляютъ 
осторожно раковую опухоль отъ vulva. Начинаютъ снизу, такъ какъ ‘ въ 
противномъ случаѣ мѣшаетъ кровотѳченіе. Изсѣченіѳ вѳдутъ клинообразно, 
сильцо оттягивая опухоль М ш ел іх ш т т  щипцами, вслѣдствіѳ чѳго края 
удается сблизить безъ натяженія. Отдѣливъ на нѣсколько сантиметровъ, 
немедленно сшиваютъ дефѳкгь, и лишь послѣ этого отдѣляютъ дальше. 
Подобнымъ образомъ мнѣ удавалось отдѣлить всю vulvam, продвигаясь 
кверху лишь постѳпенно, всѳгда поелѣ ешиванія дѳфѳкта. Послѣ послѣдняго 
разрѣза накладывается послѣдній шовъ. При подобномъ образѣ дѣйствія 
сохраняютъ много крови. Такъ какъ отвѳрстіе уретры лежитъ глубоко въ 
опухоли и катетѳриэація затруднитедьна и болѣзнѳнна и сопровождается 
раздраженіемъ краевъ раны, вставляютъ катетеръ à demeure. Но, невзи- 
рая на самыя сложныя повязки, лишь рѣдко удается достигнуть асептики 
раны и prima intentio: въ болыиинствѣ случаевъ чаеть раны расходится. 
Хорошія услуги оказываетъ при этихъ операціяхъ дерматолъ. Оаъ до того 
высушяваетъ рану, что вовсѳ не наступаетъ послѣ оаераціи первичнаго 
опуханія. Вслѣдствіе этого раневыѳ края остаются въ такомъ положеніи, 
какое имъ было дано во время операдіи, въ виду чего наступаетъ го- 
раздо легче prima intentio.

Если во время операціи удалось перевязать отдѣльные кровоточащіе 
сосудкг, что безусловно рекомендуется, то никогда не наступаетъ поелѣ- 
дующаго кровотеченія. Въ противномъ случаѣ могутъ наступвть весыиа 
трудно остановимыя кровотеченія, даже опасныя для жизни y истощен- 
ныхъ больныхъ. Послѣдующія кровотеченія наступаютъ какъ послѣ про- 
бужденія изъ наркоза вслѣдствіе повышенія кровяного давленія, такъ и 
впослѣдствіи, указывая такимъ образомъ на отсутствіѳ prima intentio въ 
глубинѣ. Кровотѳченіѳ приходится останавливать глубокиии и весьма бо- 
лѣзненниаи обкалываніями.

Продолжительныя нагноенія затягиваютъ заживленіе.
Если задача врача сводится къ тому, чтобы сохранить жизнь боль- 

ныхъ возможно дольшѳ, то y пожилыхъ больныхъ лучше не трогать ракъ 
vulvae. У  меня умерло нѣсколько оперврованныхъ безъ сильнаго крово- 
теченія и безъ всякой лихорадки, исключительно отъ истощенія вслѣдствіе 
долгаго лежанія въ постели. Не оперированныя жѳ жили часто въ тѳче- 
ніе продолжительнаго времени: мнѣ пришлоеь наблюдать подобный случай 
въ тѳчевіе 8 лѣтъ. Послѣ опѳрацій наблюдаются, къ сожалѣнію, весыиа 
часто рецидивы.
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Д р угія  новообразованія vulvae.

Ha vulva наблюдаются различной величины опухоли, описанныя додъ 
названіѳмъ M olluscum  simplex. Эго одиночшя шеи множествешшя, 
іродолговатыя или круглыя, мягкія, не пигментированныя, исходящія изъ 
большой срамной губы опухоли, вѳличиною до яблока. Онѣ вѳ даютъ 
симптомовъ, но внушаютъ страхъ своииъ присутствіѳмъ. Я  удалялъ по- 
добныя опухоли бѳзъ всякихъ нѳпріятныхъ послѣдствій дажѳ во врѳмя 
берѳмеиноетя. Если ножка тонкая, то пѳрѳрѣзаюгь ее бѳзъ наркоза надъ 
туго завязанной вокругъ ножки ниткой. Если же ножка толстая, то при- 
бѣгаютъ къ хлороформированію, отрѣзаютъ опухоль ножемъ и достигаютъ 
prima intentio раны тщательнымъ наложѳніенъ шва,

Опиеаны такжѳ міомы и  фиброміомы *) vulvae. Ояѣ лежатъ или 
скрыто, илн висятъ на vulva въ видѣ myoma pendulam. Липомы  *) ко- 
гутъ достигать громадкой вѳличины. Мнѣ пришлось удалить липому ве- 
личиною въ голову взрослаго, висѣвшую до колѣнъ. Кромѣ того, извѣстны 
случаи энхондромы 3), невромы 4), ангіомы 5). Саркома vulvae наблю- 
даетея какъ sarcoma vaginàe и vulvae, но и изолировавно на vulva, исходя 
изъ клитора. Особѳнно часто наблюдаются меланотическія саркомы. Эги 
опухоли представляютъ гу особѳнность, что остаются годаш незначительной 
величины и сразу начинаютъ рости и становятся злокачественными, обра- 
зуя вѳсьма быстро іетастазы въ жѳлезахъ и на другихъ учаеткахъ кожи. 
Въ подобныхъ случаяхъ мы имѣѳнъ дѣло съ прогностически весьна серь- 
езвдиъ общииъ саркоматозомъ.

Подъ названіемъ Esthyomène е L upus  vulvae  в) подразуиѣваѳтся 
цѣлый рядъ новообразованій, мало сходныхъ между собою. Такъ, напр., 
кожный ракъ vulvae, зервисто-бородавчатаго вида, наблюдается уже y 
молодыхъ больныхъ. Далѣе наблюдаются случаи, которые весьма трудно 
отлачать отъ Hypertrophie lymphatica или Elephantiasis laetica, пря 

1 кохорыхъ общая кахексія сказывается сильной анэміей и незначительноіі 
наклонностыо къ заживленію. Далѣе наблюдается настоящая прободающая 
волчавка. Начиная охъ anus до mons Veneris всѣ мягкія части могутъ 
оказаться превращенными въ безформенвую, влажную, отечную, хрункую, 
отчасти изъязвленную, гноящуюся, изъѣденную, фистулѳзную ояухолевую 
масеу, причемъ можетъ и ве быть жалобъ на боль и другія разстройства.

l) Duncan, Med, Tipnes a. Gaz. 1880, стр. 25.—Hoogeweg, Verhandl. d. Ges. f. 
Geb., Berlin 1857,

*) Qmnu, Ball. boc. chir. Х У І, 1.—Brunteel, C. f, 3 ., 1882, стр. 626.
s)  Bellamy, Transact. of path. son. London XXI, 352.—Schneevogt, Verb. d. Go- 

noot. v. Geneeä. 1855, II, етр, 67.
4) Simpson, Med. Times a. Gaz. 1859, X. — Kennedy, Med. Press, a. Girc. 1874,

7 іюня.
6)  Saenger, C. f. G., 1882, стр. 125.
«) Huguier, Mém, dé l ’acad. de méd. 1849, 14,—Anbenas, Diss. 1860.—M artin, 

M. f. Geb. XVIII. —Siredey, L’union méd. 1876, стр. 503.—Haeberlin, A. f. G. XXXVII, 
стр. 16.T- Viatte, Dise, Basel 1891.
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Мнѣ пришлось набдюдать одну такую больную, которая годами иеполняда 
безъ всякаго труда работу. Увидавъ громадную, покрытую калонъ и 
отдѣлѳніемъ фистулезную опухоль, не поддававшуюея никакому леченію, 
всѣ присутствовавшіе прямо ужаснулись.

Другими авторами совѳршѳнно отвергается lupus vulvae; но суще- 
ствуютъ опухоли, которыя нельзя признать за что-нибудь другое.

Леченіе обыкновѳнно безнадежно. Если процессъ констатируется во- 
время, то лучшимъ средствомъ является возможво раннее и полное удадѳніе 
опухоли или язвы. При подозрѣніи трѳтичнаго свфилиеа приступаютъ къ 
энергичвому леченію іодистымъ каліеиъ.

Туберкулезъ vulvae наблюдался въ разлнчныхъ формахъ, въ ввдѣ 
гипертрофіи изъязвившагося клитора или изъязвленія на срамныхъ губахх. 
Отличіемъ первичной бу]'орчаткя vulvae отъ ulens rodens являѳтся нахож- 
деніе при пѳрвой туберкѵлезныхъ палочекъ и гигантскихъ клѣтокъ.

Кромѣ наблюдаемыхъ y многорожавшихъ варикозныхъ распшреніи 
губъ, нѳ дающихъ симптомовъ, наблюдаются еще врожденныя телеап- 
гіжт азіи. Если послѣднія значительно увеличиваются, въ особенности 
въ пѳріодѣ полового еозрѣванія, то вѳсьма раціояальво ихъ удалить. При 
констатированіи ихъ y новорожденныхъ, ихъ необходимо по возможности 
удалить, такъ какъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ онѣ отличаются весьма бьі- 
стрымъ ростомъ. Въ одномъ случаѣ я доствгъ излеченія повторнымъ вка- 
лываніемъ накалевныхъ иглъ. Это безусловно подходящіѳ случаи для 
леченія электролизомъ.

Маленькія, достигающія величияы вишни кисты  hymenis, происхо- 
дящія, по всѣмъ вѣроятіямъ, изъ занесевныхъ железъ, наблюдались нѳодно- 
кратно y новорожденныхъ *). Кисты vulvae  могутъ быть (очень рѣдко) 
исключитедьно дѳркоидными кистами или, довольно часто, ретенціонншш 
кистами (атеромы). Послѣднія, 1— 8 стм., въ даметрѣ, мнѣ приходилось 
удалять довольно часто. Кромѣ того наблюдаются такъ называеныя гидро- 
целе: кисты отшнурованвой части Canalis Nuckii. Кисты Еартолиніевыхъ 
железъ почти всѳгда суть остатки старыхъ воспаленій съ вакрытіемъ вы- 
водного протока. Въ нихъ находятъ жидкую или густую, свѣтлую иди 
кровянистую, почтя чѳрную жидкость. Если этн кисты внзываютъ разстрой- 
етва, то необходиао вылущить ехъ  in toto, что, однако, удается весьма 
рѣдко, ибо въ большинствѣ случаевъ онѣ лопаются. Въ подобныхъ слу- 
чаяхъ вырываютъ стѣнку кисты, выравниваютъ раневую поверхность и 
края и накладываютъ шовъ.

Бартолиніева 2) железа можетъ прѳвратиться въ ракъ или злокаче- 
ствѳнную адевому. Подобные случаи наблюдаются крайве рѣдко; мнѣпришлось 
оперировать всего одинъ разъ. Экстирпадія не сопряжена съ затрудненіями.

Н опаи  (Берлинская дисе, 1897 ) еобралъ 6 старыхъ случаевъ я 
описалъ одно собственное наблюденіе.
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При кругловатыхъ, плотныхъ, подвижвыхъ опухоляхъ необходимо 
имѣть въ виду и смѣщенный янчникъ, который приходится удалвть, если 
онъ вызываѳтъ разстройства. Во время мѳнструаціи яичникъ набухаетъ и 
представляется чувствительнымъ къ давлѳнію.

Въ зашоченіе я упомяну ещѳ, что перипроктитическіе абсдѳсеы 
могутъ направляться въ сторону ѵпіѵае. Они легко узнаются по сильной 
болѣзненности и по инфильтрированной, покраснѣвшей, гладкой поверхности. 
Раннвиъ разрѣзомъ прѳдупрѳждаѳтся развитіе свища прямой кишки. Съ 
другой етороны изъ Бартолиніевыхъ желѳзъ могутъ происходить и натечные 
абсцессы, проникающіѳ норѣдко до самой прямой кишкн.

G. Поврежденія vulvae (разрывы промежности) *)■

Ми различаѳмъ полныѳ разрывы промѳжностн, при которыхъ sphincter 
ani и ректально-влагалніцная стѣнка разорваны на одинъ или нѣсколько 
сантииетровъ, и нетолвыо, ара которыхъ влагалище отдѣдяется отъ пря- 
мой кишки нерѣдко лишь очень тонкой пластинкой. Ііочти всѳгда на- 
блюдается заживлѳніѳ части пѳрвичнаго разрыва сверху внвзъ, такъ чхо 
отъ вѳрхняго конца разрыва замѣчается лишь бѣлая полоса,— рубецъ,—  
идушая кверху. Разрывомъ раздѣляѳтся стѣнка влагалища обыкновѳано 
сбоку отъ columnae rugarum, такъ что при желавіи возстановять оае- 
раціей прѳжнія условія всѣ схоматическіе срединные способы ожявле- 
нія и сшиванія оказываются недравильными.

Если оставить въ сторонѣ случаи разрыва во время родовъ, полный 
разрывъ промѳжности можетъ произойги вслѣдствіѳ прямой травмы 
(паденіе съ раздвинутыми ногами на спинку стула) или раздробленія 
таза (напр. повозкою, вагономъ).

Симптомы состоятъ при разрушеніи sphinct. ani въ недержаніи 
кала; газы и жидкія фекальныя массы отходятъ нѳпроизвольно. Ияогда 
приходится съ изумлѳніѳаъ видѣть, что при разрывѣ ректально-влагалищной 
стѣнки на протяженіи 3— 4 стм. способность удерживать калъ чѳрезъ 
нѣкоторое время возстановляется. Вто обусловливается какъ викаріирующѳй 
гипертрофіѳй и функціѳй вышележащаго сфинктера— ввутренняго,— такъ 
и тѣмг, что нижвій сфинктѳръ прикрѣпляѳтся своими двуия концаии 
къ рубду и, сокращаясь въ сторону рубца, достаточно запираегь задній 
проходъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ происходитъ сильное раздражѳніе прямой 
кишки, такъ что постоянно отходятъ жидкія фѳкальныя массы. Разрывъ 
промѳжвѳсти являѳтся иногда прячиной безплодія, такъ какъ coitus пронс-

*) G. Simon, M. f. G. ХШ , 271. — ff. Simon, Mittheil, aus der Klinik Rostock 
1865, 241.—Küchler, Die Doppelnaht. 1863.—Freund, A. f. G. VI, 371,-—L . Tait, 
Transact. obststr. Soc. London. 1879, 1292.— Lauenstein, G. f. G. 1886.— M a x  Sänger, 
Samml. klin. Vorträge. 301.—C. f. G. 1888, стр. 775, ibid. 1889, № 30.— Veit, Deut­
sche med. Wocli., 1887, № 38.—Zweifel, C. f .  G. 1888, стр. 418.—Meinert, C. f. G. 
1888, стр. 649.—Rokitansky, Wiener klin. Woch., 1888, Л! 11.—Lihotzky, Sitzungsber. 
d. Geb.— Gyn. Ges. Wien. 1889, 8 .— M a rtin , Berliner klin. Woch., 1889, 108.— 
Sonntag, Beiträge zur Geb. u. Gyn., Stuttgart. 1889.—C. f. G. 1889, № 29.— W al eher, 
C. f. G. 1888, J» 1.— W inckel, Münchener med. Woch. 1891, № 43.
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ходитъ веправильно и сѣмя нѳ задерживается во влагалшцѣ. Съ другой 
стороны, y мяогихъ женщинъ беременность наступаетъ вѳсьиа легко, 
и роды происходятъ безъ всякаго труда. Если стѣнка влагалища весьиа 
тонка, рубцевидна, тверда, нерастяжима, то нѳрѣдко развиваются трещины, 
которыми обусловливается сильная болѣзнанность при испражненіи и 
coitus. Неполный разрывъ промежности способствуетъ, при сущѳствованіи 
запора, образованію rectocele: во врѳмя дефѳкаціи нижній конѳцъ columnae 
rugarum выходитъ на пѳреднюю поверхность vulvae. Больная имѣетъ 
при дефекаціи непріятное ощущѳніе выпиранія изъ vulva и должна для 
опорожненія кишки вправить яли задержать rectocele пальцемъ.

Такъ какъ нормально наклоненная кпѳрѳдн матка не опирается на 
самую нижнюю часть проиежности, то разрывъ послѣдней не находится 
въ прямой связи съ выпадѳніемъ матки. Весыиа часто приходится наблюдать, 
что при полныхъ разрывахъ промежности, существѵющихъ годаии, матка 
занимаѳтъ совершонно нормальноѳ положѳніе; это даже правило. Рубцы 
задной стѣнки обусловливаютъ, повидимому, высокое стояніѳ задияго свода 
влагалища. Болѣѳ часто происходятъ оаущевія влагалища (см. соохвѣт- 
ствующую главу) и матки при нѳполныхъ разрывахъ промежности вслѣдствіе 
образованія rectocele. Въ подобныхъ случаяхъ наблюдаются на portio не- 
рѣдкв ссадины, катарръ шейки, вслѣдствіе или осложняющихъ повреж- 
девій, или изиѣненнаго, т. е. уменьшеннаго противодавленія стѣнки 
влагалища.

При подвомъ разрывѣ промежности вдается нерѣдко во влагалищѳ 
иди въ разрывъ воспаленная слизистая оболочка прямоЗ ки ш е и . Эти 
выпячиванія, интевсивно-краснаго двѣта, рѣзко отличаются отъ болѣе 
блѣдной слизистой оболочки влагалища, и даютъ впечатлѣніе свѣжихъ 
гранулирѵющихъ поверхностей, причемъ кровоточатъ крайне легко.

Каждый, болѣе сильный разрывъ промежности требуетъ оперативнаго 
вмѣшатѳльства. Какъ только бнла первая мѳнйруація, y нѳ кормящвхъ 
жеащивъ, ещѳ не мѳнструирующихъ, 6 недѣль послѣ родовъ, приступаютъ 
къ ароизводству опѳрадіи. До этого кожа слишкомъ мягка, лоскуты 
разрываются при захватываніи, швы прорѣзаются. ' Впослѣдствіи слишкомъ 
велико рубцевое сокращеніе. ,

Н. Подготовительное леченіе.

Условія для достижѳнія асептики во влагалищѣ, съ одной сторовы, 
болѣе неудовлѳтворительны, съ другой— напротивъ —  болѣе удовлетвори- 
тедьны, чѣмъ на наружныхъ покровахъ. Менѣе удовлѳтворительны они въ 
внду того, что механяческую и химическую дезинфекцію влагалища и 
vulvae нельзя произвести съ такой силой и столь сильными срѳдствами, 
какъ на наружныхъ покровахъ; болѣе удовлетворительны условія въ виду 
того, что существуетъ самоочищеніе vaginae,, что влагалище обладаетъ 
способностью уничтожать попавшіе въ нѳго зародыши. Это относится къ 
совѳршенно нормальному влагалищу. У  входа, однако, находятся, какъ и
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всюду на наружиыхъ покровахъ, въ особенности вблизи задняго прохеда, 
многочислевные инфедирующіѳ зародыши. При зіяніи входа во влагалищѳ 
гранида отсутствія зародышей отодвигается болѣѳ квѳрху, въ виду чего 
очистка промежности, introitus и всего влагалита представляется крайне 
иеобходимой.

Но это нѳ достигаѳтся однократнымъ обмываніемъ. Нѳобходимо „под- 
готовительное лѳченіе “ . Вольной назначаюгь повторныя продолжительныя 
сидячія ванны съ содой (1 ф. на ванну). До ванны обмываютъ мыломъ 
ягодицы, mons Veneris и т. д. Влагалище прополаскиваютъ і  раза въ 
дѳнь до опѳраціи y лежащихъ больныхъ, причемъ слѳгка протираютъ вла- 
галище пальдемъ. Въ послѣднюю ванну вливаютъ столько лизола, чтобы 
получить Ц  % растворъ. Ядовитыя дезинфедирукщія вещества нѳпри- 
годны при зіяніи прямой кишки. Еслн на вьшятившуюся елизистую обо- 
лочку прямой кишки попадаетъ хотя бы самое неболыпое количество 
раствора сулѳмы, то наступаютъ весьма сидьныя явленія отравлѳнія. Въ 
виду этого слѣдуегь употреблять борную кисдоту (40 :1 0 0 0 ), лизолъ 
(5  : 1 0 0 0 ), Kali permanganicum или другія безвредныя, не ядовитыя, не 
прижигающія и не вяжутія ередства. Если до операціи вытереть размяг- 
ченную прополаскиваніемъ стѣнку влагалища пальцемъ и калійнымъ мыломъ 
и снова дезинфецировать, то мы достигаѳмъ достаточнаго въ практиче- 
скомъ отношеніи обезпложиванія влагалища. Эпителіальныя клѣтки отдѣ- 
ляются и придаютъ водѣ молочный видъ. Одинаковымъ образомъ обра- 
щаются съ наружныии половыми частями. Передъ самой опѳрадіѳй, уже 
во время наркоза, намыливаютъ и обрабатываютъ щеткой наружныя по- 
ловыя части. Волоса сбриваютъ, половыя части обмываютъ мыльныиъ 
спиртомъ, который споласкиваютъ водою.

Къ „подготовительному леченію“ относится и основатѳльное опорож- 
неніе кишечника. Никогда не слѣдуеть довѣрять больнымъ, что былъ до- 
статочный стулъ; необходимо самому провѣрить дѣйствіѳ елабитѳльнаго. 
Если больной придется лежать въ постели около 12 дней, то безусловно 
раціонально прѳдварительно очистить кишечникъ оть скопленій кала. Кромѣ 
того, первый стулъ послѣ операдіи нѳ долженъ быть слишкомъ твердымъ 
или обильнымъ. Отхождѳніе кала во вреия операціи можетъ служить пре- 
пятствіемъ къ ея продолженію. Въ виду этого весьма раціонально назна- 
чать за 24 часа до операціи нѣсколько етакановъ горькой воды и, послѣ 
удовлетворительнаго опорожненія кишечвика, нѣсколько порошковъ Mag. 
Bismnthi (0 ,5 ) с* морфіемъ (0 ,0 1 5 ), вечеромъ до операціи. Передъ 
самой опѳраціей вливаютъ въ пряиую кишку нѣсколько разъ стерильную 
тепловатую воду, причемъ во время вытеканія воды выдавливаютъ остатки 
каловыхъ иассъ пальцеиъ, надавливая имъ заднюю отѣнку влагалища къ 
крестцовой кости. Послѣ этого тшательная наружная очистка лизоломъ 
1 :1 0 0 0 . Если во время операціи приходитея входить въ прямую кшпку, 
то всегда необходимо надѣватъ каучуковый палѳдъ, хранившійся въ рас- 
творѣ сулеиы. Каучуковый палецъ уничтожаютъ послѣ однократнаго 
употребленія.
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I. Ногодержатель.

При всѣхъ пластическихъ операціяхъ на и внутри жѳвскихъ поло- 
выхъ органовъ примѣвяютъ ногодержатѳль для фиксированія ногь.

Первый ногодѳржатель былъ демонстрировавъ иною въ 1876 году 
въ Мювхѳнѣ; онъ былъ испытавъ и принятъ многими гинекологами, и 
подвергался веодвократно различнымъ модификаціямъ.

Употребляемые мною въ ваетоящѳѳ время вогодержатели изображевы 
ва рис. 36 и 37.

Эти ногодержатели ииѣютъ то преимущество, что вслѣдствіе сильнаго 
сгибавія бѳдеръ совершевво устранено ваклонѳніе таза и получаѳтся кифо- 
тическое искривлевіе позвовочваго столба. Вслѣдствіе этого ѵпіѵа совѳр- 
шенно доступва глазу оиератора. Для голевей имѣется полужелобъ, ко- 
торымъ онѣ подвѣшнваются. Въ полужедобъ ассистентъ упнраѳтся грудью 
(см. рис. 37). Это служитъ для вего вѳсьма хорошей точкой опоры, 
вслѣдствіе чего остаются свободвыии обѣ руки. Наклоненноѳ положеніѳ, 
въ внду опоры, нисколько ве утомительно. Кромѣ того, больвая вигдѣ нѳ 
подвергается давлѳнію. Бедра, отведевяы^ слѳгка въ сторону, не произ- 
водятъ давлевія ва животъ. Дыханіѳ йовсе ве затрудвяется. Грудная 
клѣтка во всякоѳ время доступна наблюденію оператора. Ногодѳржатель 
можно прикрѣпить къ любому столу ври помощи желѣзныхъ скобокъ.

Я испыталъ массу вовѣйшихъ ногодержатѳлей, во считаю иой ного- 
держатель лучшикъ въ виду того, что имъ вполнѣ фиксируется тазъ. 
При аппаратахъ, которыми раздвигаются только колѣни, тазъ можетъ дви- 
гаться во всѣ стороны. Бѳдра могутъ отквдываться въ сторову, вслѣд- 
ствіе чѳго тазъ можетъ занять косоѳ положѳніѳ.

Общія замѣчанія касательно пластическихъ операцій.

Нѳсомнѣввый фактъ, что каждымъ операторомъ получаются при пла- 
стичѳскихъ операціяхъ постепенно все лучші© и лучшіѳ результаты: успѣхъ 
заввситъ не только отъ способа, антисоптики, матѳріала для вівовъ, но 
и отъ различвыхъ мелочей, о которыхъ я упомяву здѣсь отдѣльно.

Хотя кожу нѳобходвмо тщательво дѳзивфедировать, но послѣ этого 
вѳ слѣдуѳтъ дѣйствовать ва раву, на кровоточащую повѳрхность, хими- 
ческими веществами. Лучше всего сростаѳтся здоровая ткавь. Ткани, под- 
вергавшіяся дѣйетвію карболовой кислоты, сулемы вли дажѳ лишь холод- 
ной воды, не. представляются болѣѳ „здоровыии“ , нормальными, физіоло- 
гичѳскими. Еели жѳдаютъ достигвуть хорошаго порвичпаго заживлѳвія, то 
равевыя поверхвости веобходимо возможно иевьше раздражать мехавиЧески, 
химически илв териически. Обсушвваніе раны шариками слѣдуетъ по воз- 
можности ограничить; ѳсли нѳ удается оріентироваться безъ обтиранія, то 
это слѣдуетъ дѣлать крайвѳ нѣжно, мягкой стерильной ватой или марлей. 
При обыквовѳввыхъ условіяхъ кровь стираютъ квизу пальцѳмъ. Если 
окажетея веобходимымъ промываніе, то слѣдуетъ увотреблять 0,6 % рас- 
творъ поваренной соли, температуры въ 38°.

F ritsch .—Жѳнскія болѣзни. 5

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  6 6  —

Оперировать слѣдуотъ по возможности быстро, но, конечно, не въ 
ущербъ тщательности. Чѣиъ корочѳ было дѣйствіе воздѵха на рану, тѣмъ 
лучше она заживаотъ. ІІе слѣдуетъ вытирать рану насухо, такъ какъ 
именно свѣжекровоточащія раны заживаютъ лучше всего. При асептикѣ 
кровь не приноеитъ врѳда, напротивъ— пользу. Это нослѣдствіе „навыка“ , 
что болѣе опытный опорируетъ быстрѣе и вслѣдствіѳ этого получаотъ бо- 
лѣѳ удовлетворительные рѳзультаты.

Гпс. 36. Мой ногодержатель. Изъ рисунка ясно вытекаетъ, что шины свободно 
ѵдается передвигать въ горизонтальномь и вертикальномъ положеніи, a такжв

и фиксировать.

При наложеніи швовъ необходимо слѣдить, чтобы раневыя поверх- 
ности прикасались въ глубинѣ возможно плотнѣо. Многіе операторы тща- 
тельно прилаживаютъ края раны, но это не такъ важно, какъ возможво 
болѣе плотноѳ прилѳганіе поверхностѳй въ глубинѣ. Если всѳ хорошо 
заживаѳтъ въ глубинѣ, то совѳршенно безразлично, ѳсли края раны слѳгка 
зіяютъ или не прилегаютъ другъ къ другу совершенно линеарно.

Лучшимъ матеріаломъ для сшиванія въ глубинѣ (для погружныхъ 
швовъ) являѳтся тонкій кэтгутъ. Тонкій кэтгутъ лѳгко стсрилизуется,
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толстыя же нити никогда нользя считать съ увѣренностыо свободными отъ 
бактерій и птомаиновъ. Если жѳлатѳльно сшить ткани, напр., концы сфинк-
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тера или m. levator ani, накрѣпко, то берутъ тонкія льняныя нитки, ибо 
при натуживаніи во время испражнонія кэтгутовыо швы растягиваются и 
прочнаго успѣха не достигается. а;
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Для кожныхъ швовъ берутъ silkworm, ибо этотъ гладкій матеріалъ 
но едираетъ частицъ эпидермиса и не увлекаетъ ихъ за собого въ ка- 
налъ шва, какъ это бываетъ при употребленіи шероховатыхъ шелковыхъ 
нитѳй. Послѣднія невыгодны еще тѣмъ, что могутъ всасывать инфекціон- 
ный матеріалъ въ глубину раны, тогда какъ ни silkworm, ни проволока 
не вызываютъ воспаленія и не загрязняютъ канала шва. Такъ какъ при при- 
мѣненіи проволоки нелегко вѣрво разсчитать. силу, съ которою нужно за- 
тянуть шовъ, то silkworm заслуживаетъ предіючтѳнія.

Послѣдній имѣетъ ѳщѳ и то преимущество, что швы удаляются легко 
и бѳзъ боли, проволока же, при вытаскиваніи ея, легко разрываетъ ка- 
налъ шва. Наложеніе на кожу нѳпрѳрывнаго кэтгутоваго шва нѳ рекомѳн- 
дуется, во 1-хъ, по трудноети првлаживанія при этомъ краевъ раны; 
во 2-хъ, потомѵ, что мвогократное проведѳніе нити сквозь кожу нару- 
шаетъ ея (нити) асѳптвчность и въ 3-хъ, потому, что нвть при этомъ 
размягчается въ ранѳвыхъ жидкостяхъ, загниваетъ' в можетъ вызывать 
вторичныя воспаленія.

Иглы должны быть тонкія, чѣмъ избѣгаетса значитѳльноѳ нарушевіе 
цѣлоств тканей в сосудовъ.

К. Способъ «возстано&ленія промежности».

При болѣѳ старыхъ способахъ оперированія не обращали вниманія на 
анатомію частей: въ то время освѣжали большія воверхности и сшивали 
вхъ такимъ образомъ, что пря соедвненіи не доетвгалоеь возставовленія 
прѳжнихъ отношѳній. Напряженіе служило прѳпятствіемъ для prima intentio; 
ѳсли и получалась prima intentio, то valva становилась слишкомъ узкой, 
такъ что она нѳ только разрывалась снова при слѣдующихъ родахъ, но 
препятствовала coitus мѳханическииъ путемъ.

Функція сфинктѳра нѳ всегда возстановлялась, такъ какъ не обра- 
щали вниманія на .сшиваніе кондовъ сфинктера.

Приндвпіально совершенво неправильно достигать заживленія дефекта 
тѣмъ, что провзводятъ новую потерю вещества. Пластика промежности 
должна состоять исключитѳльно въ возстаяовлѳніи старыхъ отношеній.

Не слѣдуѳгь дѣлать ни одного разрѣза, которымъ удалялись бы фи- 
зіологическія ткани; разрѣзать слѣдуѳтъ исключительно рубды в части, 
смѣщенвыя рубцомъ, привести на староѳ мѣсто. Такъ какъ при разрывѣ 
промежности послѣдняя лвшь „разрывается“ , a не уничтожаѳтся, то нѳ 
подлежвтъ викакому сомнѣнію, чхо при правильномъ и умѣломъ разрѣ- 
заніи рубдовъ и яовомъ соединеніи безусловно можяо достнгнуть преж- 
нвхъ отногаевій.

Возстановлевіе промежноств можетъ ватолкнуться на затрудненіе лишь 
въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ уже было сдѣлано нѣсколько неудачныхъ опе- 
рацій. Если же операціи ѳще ве дѣлалось, то, какъ бы ни былъ вѳликъ 
разрывъ промежноств, легко возстановить фвзіологическую форму по-
слѣдвей.
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Такъ какъ для контролированія разрѣзовъ приходится норѣдко про- 
никать въ прямую квшку, то наготовѣ нѳобходвмо имѣть дюжину рези-

Рис. 38. Операція неполнаго разрыва промежности. сс' задняя спайка, аа' полу- 
лунвый кожный разрѣзъ, черезъ который проникаютъ въ глубину, Ъ задвій 
проходъ.

Рис. 39. Операція нѳполнаго разрыва промежности. Вслѣдствіе оттягвванія точки d  
кверху и d' книзу получилась изъ поперечной раны вертикальаая, точки а а 1, 
конечвыя точки поперечнаго разрѣза, дежатъ по серединѣ вертикальной 
раны y a и a.

Ряс. 40. Операцін полнаго разрыва промежности. аа концы разорваннаго sphinct.
апі. с щель срямой кишки. Ъ вѳрхвій конецъ разрыва пряиой кишки. ab 
и а'Ь рубцѳвыѳ края, мѣсто соприкоеновенія влагалища и слизистой 
оболочки прямой квшки. а такжѳ мѣсто разрѣзанія обѣихъ частей ножеиъ.

Рис. 41. Очерація полнаго разрыва промѳжности. Оттягивавів влагалища кверху, 
aса1 трещина прямой кишки, саа1 рана влагалища.

новыхъ пальцевъ, сохраняеиыхъ въ растворѣ сулемы. При каждомъ вве- 
деніи па.іьца въ прямую кишку берутъ новыіі розиновый палѳцъ; выну- 
тый палецъ освобождаютъ отъ . '
розиновои аерчатки и тща- 
тольно дѳзвнфѳцируютъ.

ІІри полныхъ разрывахъ 
пронежности отдѣляютъ вла- 
галищѳ огъ прямой кишки на 
высотѣ ихъ соприкосновенія.
Это отдѣлѳніе начняаютъ но- 
жемъ и заканчиваютъ въ 
глубинѣ ножвицами. Блага- 
лвщѳ необходпмо совершонно 
отдѣлить отъ прямий КШІІКИ 

такъ, чтобы обѣ частв можно 
было передвигать отдѣльво и 
перемѣщать. ІІослѣ этого 
проводятъ чорезъ ворхній 
уголъ раны влагалища нитку, 
а также внвзу черезъ оба кон- 
ца sphinct. апі. Теперь сильно 
ляще кверху. Уже этимъ укорачввается разрывъ прямой киіпкя я хорошо 
прилѳгаѳтъ. Всегда необходвмо отыскать концы sphincteris и соединить

Рис. 42. Полный разрывъ промежности.

оттягвваютъ задпій проходъ книзу, влага-

Рис. 40. Рис. 41.

Ob
Рис. 38.
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ихъ швомъ взъ льняной нитки. Дальнѣйшіе погружные швы, для кото- 
рыхъ, если натяженіе не очень велико, берутъ тонкій кэтгутъ, не за- 
хватываютъ слизистой оболочки прямой кишки, a лишь соединяютъ на- 
ружные слои стѣнки recti. Ha порвый рядъ швовъ надвнгаютъ, помощыо 
2 — з погружныхъ льняныхъ швовъ, боковыя части, въ видѣ 2-го этажа.

Пра этомъ удается не- 
рѣдко настолько сбли- 
зить оба края ш. leva­
toris ani, что соединеніе 
кожныхъ краевъ ужо 
ве представляетъ затруд- 
нѳнія. Рану въ глубинѣ 
закрываютъ 4 —  5 
швами, такъ что въ 
концѣ-концовъ ѵдается 
соединить края раны. 
Для поверхностнаго со- 
единенія влагалища луч- 
ше всего употреблять 
silkworm. Промежноеть 
соединяютъ со стороны 
кивіки. Новое задне- 
проходное отверстіѳ 
вдается слѳгка вна- 
чалѣ. Старыя отношенія 
возвращаются совер- 
шенно самостоятельно, 
такъ какъ нами ничего

Рис. 43. Превращѳніе поперечной раны въ продольную ѴДаЛѲНО a ЛИШЬ
путемъ оттягиванія верхняго и нижняго конца. ’

разрѣзаны и снова со- 
единены рубды.

Когда операція закончѳна, то тіцательно ощѵпываютъ пальцемъ, 
закрытъ-ли хорошо сфинктеръ. При эгомъ часто замѣчаютъ, что задніи 
проходъ очень узокъ и ригиденъ. При подобныхъ условіяхъ нѳобходямо 
или разрѣзать сфинктеръ сагиттально къ верхушкѣ копчиковой кости, 
или разсѣчь его подкожно тенотомомъ вправо и влѣво. Тенотомъ 
вкалываютъ по касательной снаружи сфинктера и, ввѳдя палецъ въ 
задній проходъ, пероворачиваютъ его концомъ къ промежности. Подъ 
контролемъ пальца разрѣзаютъ сфинктеръ такимъ образоиъ, что задній 
проходъ становится достаточно широкимъ. Подкожный разрѣзъ дѣлаютъ 
лучшѳ всего справа и слѣва сзади на разстояніи 1 ^  стм. При обоихъ 
способахъ кровотеченіе незначятельно. Въ задній проходъ вводятъ на 1 
стм. каучуковую трубку, толщяною въ палецъ, оборнутую іодофориовой 
марлѳй. Черезъ трубку выходятъ газы, такъ что ampulla recti, a также
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и рана не растягиваются. Іодоформовая марля служитъ въ первые дни 
защищающѳй повязкой для раны прямой кишки, a каучуковая трѵбка 
сдавливаетъ раны сфинктера, такъ что кровотечѳніѳ прекращается довольно 
быстро.

При операціи неполнаго разрыва я произвожу вогнутый кверху или 
поперечный разрѣзъ, параллѳльно 8адней спайки. Черѳзъ этотъ разрѣзъ 
я проникаю ножницами и пальцами на 5 стм. въ глубину между пря- 
мой кишкой и влагалнщемъ. Обѣ части необходимо совершенно отдѣлить 
другъ отъ друга. Такъ какъ прямая кишка и влагалище плотно соеди- 
нены рубдами, то нѳобходимо дѣйствовать крайнѳ осторожно, чтобы
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Рис. 44. Операція равры ві промежности передъ самымъ соединеніемъ краевъ равы.

не разорвать прямой кишки; уже введеніе пальца и выпячиваніе имъ 
стѣнки прямой кишки можетъ вѳсти къ разрыву послѣдней. Послѣ этого 
сильиоиттягиваютъ книзу середину нижняго краяраны. Еонечныя точкипопе- 
рѳчваго кожнаго разрѣза лежатъ прямо по серединѣ соединенной промеж- 
ности вслѣдствіе прѳвращенія попѳрѳчной раны въ сагиттальную.

Такимъ образомъ мы получаемъ промежность, длвною въ 6 — 8 стм., 
и плотный выстудъ на задней стѣнкѣ влагалища.
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Ha рис. 42  изобрахенъ разрывъ промежноети; видно заднѳпроходное 
отверстіѳ и тонеій мостякъ впереди задняго прохода и яадъ нииъ, въ 
особенвости справа отъ яики, которая отвѣчаѳть сократавшѳиуся сфйнк- 
тѳру, образующему полужелобъ. Сократившійся сфинктѳръ вйступаетъ на 
кожѣ радіараыми, конвергирующима къ заднему проходу, звѣздообразяымн 
складкаии, которыя отдично видны яа рис. 42 . Задняя стѣнка влагалища 
представляется выпяченной (rectocele), Ha рвс. 43 изображѳнъ разрѣзъ, 
отдѣлающій нрямую кишку отъ вламища. Одной ниткоі оттагивается 
верхній край раны кверху, другой— нижній край раны книзу. Значитъ, 
поперечяая рана превращеяа въ продольную. Кояцы поаерѳчной раны 
замѣтны въ углахъ продольной раны, имѣющей теперь видъ ромба.

На рис. 44 язображено соеднненіе тканей въ глубинѣ кэтгутомъ, 
зіяетъ лишь кожа, поверхяостныя яятки проведены, продольяоѳ соедняеніе 
производится тотчаеъ жѳ послѣ прилажнванія краевъ раяы, послѣ чего 
завязываютъ ниткя.

При сшиваніи краевъ раны операторъ сбдижаетъ нхъ совершенно 
параллельно, захватывая ддя зтой цѣли края 2 крючковатымя пинцетаин, 
яо крайне осторожно, чтобы ихъ не разорвать. Бсли край раны очень 
тонокъ, или представляетъ наклонпость къ заворачиванію, то пѳредъ 
самывъ сшивавіѳмъ вырѣзаютъ ножницами кродолъную полоску. Нри этомъ 
приходитъ въ соприкосяовеніѳ свѣже-кровоточащая, хорошо заживтая 
ткань. Удерживаемая пинцетомъ, хорошо обрѣзанная рана затягивается 
ассистентомъ не очень туго.

L. Послѣдующее леченіе.

При послѣдующеиъ леченіи главвоѳ вниианіе слѣдуѳтъ обращать 
на поддержаніѳ сухоети раны. Я приеыпаю рану стѳрилизованнымъ дѳрма- 
толомъ и покрываю полоской іодофориовой марлн. Марлю немѳдленно смѣ- 
няютъ, какъ только она скокнетъ, значигь, првблиз. 3 раза въ день. 
Пѳрѳдъ наложеніемъ свѣжей марлн рану свова присыпаютъ дерматоломъ, 
что лучше всего достигаѳтся употребленіемъ изображѳянаго на рис. 45 
аппарата. При этомъ получается равйоиѣрный тонкій или толетый слой 
дерматола на ранѣ a отверстіяхъ уколовъ иглой. Марля плотно прижи- 
кается къ ранѣ при помощн палочки.

Именно, при пластическихъ операціяхъ дерматолъ приаоситъ громадвую 
пользу: нанесенный на рану и мѣста уколовъ яглой тотчасъ послѣ операція 
онъ отлично пристаетъ и предупреждаетъ опуханіе краѳвъ раны.

При внфекдіонномъ отдѣлѳніи изъ маткн: можно іодоформовую марлю 
вкладывать и во влагалнще, смѣняя ое, какъ только ояа сиокнетъ; 
особенно нужно избѣгать смачиванія ея мочей.

Въ течеяіе первыхъ 8 двей я яодвергаю больную катетѳрвзаціи. 
съ тою цѣлью. чтобы моча не. попадада на рану, которая оетается вслѣд- 
ствіе этого сухой. Я употребляю всегда тонкій стеклянный катетеръ, 
избѣгая такимъ образокъ трѳщияъ мочеиспускательнаго канала. Нѳ-
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взпрая на всю осторожность, при слишкомъ продолжительномъ употрѳблеяіи 
катотера тѣмъ нѳ менѣе получаются трѳщины. Кромѣ того, больной связы- 
ваютъ колѣни, чѣмъ лучше всего фиксируѳтся дерматолъ и марлѳвыі 
тампонъ, введевный въ rima ani, что въ свою очѳредь прѳдохраняетъ рану 
отъ инфекціи. У веспокойныхъ больныхъ марлю можно удѳржать и Т-об- 
развой повязкой.

Въ настоящѳе время вѳ прибѣгаютъ болѣе къ искусственной задѳржкѣ 
кала опіемъ; но, если въ теченіе первыхъ 24 часовъ газы сильво 
безпокоятъ, то я назначаю всѳ-таки опій. Газами прямая кишка вздувается 
надъ самымъ сфшктеронъ, причемъ расширяется нижняя часть recti и 
раздвигаются внѵтренніѳ края равы, вслѣдствіе чѳго между вими можетъ 
попадать содѳржащая бактеріи жидкость. Въ подобныхъ случаяхъ я ввожу 
въ задній проходъ, при боковомъ положеніи больной, нѣсколько разъ въ 
день хорошо смазаввый масломъ катетеръ, причемъ газы отходятъ довольно 
легко; кромѣ того, назвачаю чѳрѳ8ъ 2 часа по 8 капель Tinct. Opii.
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Рис. 45. ІІульпериваторъ.

Крайнѳ нѳраціоаально назвачать слабительвыя вскорѣ послѣ опѳраціи. 
ІІо  моимъ наблюдеаіямъ этотъ способъ мало пригодный.

Если, невзирая на опій, больная продолжаотъ жаловаться на газы, 
то причияой являѳтся въ болыпинствѣ случаѳвъ загрязневіе шва сфинктера. 
Инфекція въ этомъ витевомъ каналѣ раздражаѳтъ сфинктеръ, вслѣдствіе 
чего появляется чувство натуживанія. Въ подобныхъ случаяхъ заживленіе 
наступаетъ ае всюду. Обыкновенво повышаѳтся и теипература на 
нѣсколько дѳсятыхъ или цѣлый градусъ. Вообще, предсказавіѳ мало 
благопріятво въ случаяхъ, въ которыхъ рана болѣзвенна еще по проше- 
ствіи 24 часовъ и существуютъ жалобы ва тенезмы.

Назначаютъ голодную діэту и выжидаютъ самопроизвольваго стула 
на 7 — 8-й день. Предварительво я вливаю въ прямую кишку 50 грм. 
провавскаго масла. Ёсли по прошествіи 8 двей не наступаетъ испражненія; 
то назначаютъ нѣжныя слабительвыя и вмѣсто 01. olivarum берутъ для 
клизмы 01. Ricini. Хорошо дѣйствуетъ также клистиръ изъ у2 литра воды 
съ прибавленіомъ 2 столовыхъ ложекъ глицорина. Если промѳжвость 
срослась, во при клистирѣ вода вытѳкаѳхъ чѳрезъ влагалшце— эго значитъ, 
что наступило вѳполное заживловіе, имѣется fistula ani vaginalis. Послѣ
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перваго стула можно удалить швы промежности. Если швы имѣются и 
высоко во влагалищѣ, то удаляютъ ихъ болѣе поздно.

Но даже и при веполномъ заживлевіи раны нѳ слѣдуѳтъ отчаяваться 
въ конечномъ благопріятномъ результатѣ. Если заживлѳніе наступило хотя 
бы настолысо, что гравулирующія повѳрхности соприкасаются иежду 
собою и не зіяютъ, то зачастую можно разсчитывать на полноѳ 
заживленіе, въ особѳнности малѳнькихъ свищей. Въ подобвыхъ случаяхъ 
впускають въ воронку свища довольно большое количество мази съ 
ляписомъ 1 : 50 , чѣмъ достигаются хорошія грануляціи, дезинфѳкдія 
равы и быстроѳ рубдѳвавіе. Для послѣдующаго леченія гранулируюпщхъ 
воверхностей весьма пригоднымъ оказывается итролъ. Его наносягь вѳсьма 
товкимъ слоѳмъ, на-подобіѳ того какъ хлѣбъ посыпаютъ солыо. Ни одно 
средство ве ведетъ столь быстро къ нокрытію ранѳвой поверхности 
эпидермисомг.

Если послѣ операціи ваступаетъ менструадія, то назначаютъ 3— 4 
раза въ день промыванія нѣжвыми дезинфедирующими, вапр. борной 
кислотой (4  : 1 00 ) , Kali permangan., салициловой кислотой 0,3 : 100, 
L iq. Alaminii acet. 50 : 1000. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, при полнояъ 
зіявіи раны и норкальной тѳмпературѣ, я удалялъ грануляціи острой 
ложкой и сшивалъ вторичво, съ хоропшмъ рѳзультатомъ, безъ наркоза.

Невзирая на кажущѳѳся полное выздоровлѳвіѳ, сфинктеръ иожегь не 
дѣйствовать еще по прошѳствіи мЬсядѳвъ, такъ что получѳнныйрезультать 
являѳтся мало удовлехворительнымъ. Этого мнѣ не пришлось болѣе 
наблюдать съ тѣхъ поръ, какъ вмѣсто кэтгута я сталъ употрѳблять 
льняныя нитки.
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ГЛ А В А  ЧЕТВЕРТАЯ.

Болѣзни влагалища.

А. Анатомія.

Отъ дѣвствѳвной плевы до матки, мѳжду мочѳиспускательнымъ каналомъ 
resp. пузыремъ и пряиой кишкой, идѳтъ богатая мышцаии, сплющѳнная 
спереди назадъ, растяжииая трубка — влагвлище. Внизу узкая вслѣдствіе 
прилеганія ш. levatoris ani она расширяѳтся кверху и, дажѳ y дѣвствен- 
нидъ, широко окружаетъ со всѣхъ сторонъ въ видѣ свода влагалищную 
часть матки. Мы различаемъ перѳдній и задній сводъ влагалища— езади 
и спереди portionis vaginalis uteri— и боковые еводы, правый и лѣвый. 
Тотчасъ вадъ боковымн сводами влагалища идутъ косо сзади квизу 
и кпереди мочеточвики,которыѳ могутъ подвергаться поврождоніямъ какъ 
во время родовъ, такъ и при гинекологическихъ операдіяхъ. Передняя 
стѣнка влагалища короче задней; послѣдняя охдѣлева отъ прямой кишки 
рыхлой соѳдинительной тканью. Сзади сверху она покрыта брюшивой
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Douglas’овой складки, такъ что при опѳрадіяхъ и сшиваніяхъ въ этой 
области лѳгко можно повредить брюшину. Если произвести попѳречный 
разрѣзъ влагалвща въ средней трѳти, то удаѳтся констатировать, что 
получается прибл. рисунокъ Н . Если valva разорвава, такъ чхо передняя 
и задняя стѣнки влагалиша нѳ имѣютъ точки опоры въ промежности, то 
попѳрѳчныя складки передней и эадней стѣнки выступаютъ между парал- 
лельно лѳжащими боковыии стѣнкамв, такъ что фигура Н  становится 
ясной при первомъ взглядѣ на половыя части.

Въ вѳрхнеВ чаети влагалвще гладко и стѣнки его тоныпе, чѣмъ въ 
нвжвѳй. Но зато стѣнка утолщаются на мѣстѣ образованія ими portio 
vaginalis. Въ няжнеяъ отдѣлѣ находятся спѳрѳди и сзади такъ называѳ- 
мыя columnae rogarnm, выступы поперечныхъ складокъ, вдающіѳся въ 
просвѣтъ и, какъ было упомянуто, отвисающіе при зіяющей vulva. Часть 
влагалища, лежащая свѳрху краѳвъ прощупываемаго нѳрѣдко m. levatoris ani, 
снабжена болѣѳ тонкими стѣнками, нѳ представляетъ трубки, но вмѣетъ 
приблизвтельно форму и положѳніе пустого пузнря. Стѣнка состоитъ изъ 
слизистой оболочки безъ snbmucosae и изъ muscularis, причемъ послѣдняя 
содержитъ многочвсденныя эластвчѳскія и нышечныя волокна; нышѳчныя 
волокна имѣютъ y входа юольцеобразное расположеніе, образуя m. sphincter 
cunni— вшшцу, которую нельзя доказать анатомически, но иожно предпо- 
ложить физіологически. По наружному слою проходятъ гладкія правиль- 
ныя мышечныя волоква, по внутреннему— кольцвобразяыя волокна. Между 
слизистой оболочкой и мышечнымъ слоемъ имѣется богатая сосудистая 
сѣть. При половоиъ возбуждѳніи, a такжѳ при изслѣдованіи пальдемъ, 
эта мышца сокращаотся и прижимаетъ паледъ къ выступу мочеиспуска- 
тельнаго канала. Поверхностная кожа влагалвща не слизистая оболочка, 
a прямо cutis, такъ какъ не содержвтъ ви жѳлезъ, ни цилвндрвческаго 
эпвтелія. Влажность влагалвща зависитъ отъ отдѣленіа матки и Бартоли- 
ніевыхъ жѳлезъ. При выпячиваніяхъ и выпаденіяхъ влагалвща, гдѣ увлаж- 
неніе ѳго невозможво, влагалише становится сухимъ, кожеобразнымъ, и 
совѳршѳнно принимаетъ характеръ наружной кожи, причемъ можетъ даже 
подвергаться пигментаціи. Хохя это совершенно правильвый взглядъ, но 
этотъ эпитѳліальный слой пропускаѳтъ, повядвиому, жидкость, такъ какъ 
слизистая оболочка влагалища представляется влажной, гладкой и мягкой, 
дажѳ послѣ полной экстирпаціи матки. У  дѣтей и дѣвицъ совершенно 
ясно выступаѳтъ характеръ слвзистой оболочки и влажность. Въ подоб- 
ныхъ случаяхъ выступаетъ характеръ слизистой оболочки до того ясно. 
что на ней и внутрв нея могутъ развиваться гонококки.

Эпителій влагалища плоскій, причемъ въ глубвнѣ представляѳтъ форму 
цвлнндрическаго эпителія.

У  зародыша сосочки бываютъ нерѣдко очень товкими и острыми, 
болѣѳ шврокіе имѣютъ тонкіе отпрыски. Физіологическое утолщеніе 
и удлиненіе влагалвща пронсходигь во время берѳменности, причеиъ 
прилввъ крови предрасполагаетъ къ - усиленной секреціи и внѣдревію
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микроорганизмовъ. Нормальное влагалище, за исключевіемъ узкой ниж- 
нѳй трѳти, обладаѳтъ очень болыною растяжимостью. Встрѣчаготся 
и случаи, гдѣ влагалище нѳ образуетъ сводовъ вокругъ portio, a 
представляется узкимъ, такъ что <receptacnlnm seminis» отсутствуетъ; 
при этомъ часто бываѳтъ незначитѳльная ретровѳрсія иатки; послѣдняя 
имѣетъ дѣтскую форму и стоитъ высоко: всѳ это ведѳгь къ бѳзплодію. 
Въ болѣе пожиломъ возраетѣ сосочки становятся болѣе плоскиии; y ста- 
рухъ они исчезаютъ дажѳ совершеяно и узнаются лишь по слегка вол- 
нистой гранидѣ эпителіальнаго слоя. Эпителіальный слой, въ молодости 
іовольно толстый, становится постепеяно все ужѳ, атрофвруется. Эго отяо- 
сится и къ эластяческииъ волоквамъ, которыя исчѳзаютъ въ пожиломъ 
возрастѣ и замѣвяются плотвой соѳдинвтѳльной тканью. Въ подобвыхъ 
елучаяхъ влагалищѳ становится болѣе узкииъ, съ тонкими стѣнками, 
вслѣдствіе чего оно утрачиваѳтъ лвою эластичвость и легко разрываѳтся. 
Мышечвый в сосудистый слой сильно утолщаются во время берѳменности, 
такг что даже незвачительныя поврежденія могутъ вѳсти къ опаснымъ 
для жязни кровотѳченіямъ.

Здоровое влагалище обыкновѳняо нѳ содержятъ бактерій. Но такъ 
какъ при извѣетныхъ обстоятельствахъ, вапр. ири coitns, бѳзусловно вво- 
дятъ во влагалище бакторіи, то остается предположить, что влагалищѳ 
обладаетъ способвостыо уничтожать бактеріи. Эгоі апріористически весьма 
вѣроятное прѳдположѳвіѳ— самоочищевіе влагалвша — вполнѣ подтверждеяо 
Menge научеымъ путѳмъ.

Arteria nterina даетъ одау или двѣ вѣтви, rami cervicovagiuales, къ 
fornix vaginae. Въ нижней части артеріальная кровь происходвтъ изъ art. 
haemorrhoidalis media и изъ a. pudeuda interna. Нервы верхней частя 
влагалища происходятъ отъ нервовъ матки, нижней части— отъ nervns 

adendus.

В. Воспаленіе влагалища. Kolpitis. Vagin itis  ‘ ).

Этіологія.— Воспаленіе влагалища является послѣдствіемъ инфекція; 
оно часто вызывается нечиетыиа инородными тілами: разлагающійся там- 
понъ или плохой, трущій, давящій пессарій ведетъ къ слущиванію эпи- 
телія, кровотеченію и разложенію отдѣленіЙ, a также къ развитію бактѳрій.

Въ внду этого громадаую опасность представляють старые, бывшіе 
уже въ употребленіи пессаріи, Мнѣ пришлоеь наблюдать случай, доказан- 
ный макроскопически и клинячески, въ которомъ акушерка привила трип- 
перъ старымъ пессаріемъ. Воспаленіе влагалища и пролежни въ немъ

l )  K ölliker и Scanzoni, Scaazoni’s B e iträge, 1855, I I ,  128,- -Buge, Z. f. G. I I  и 
I I I .  — Eppinger, Prager Zeitschr. f. H lk . I  и I I . —H ildebrandt, M. f. G. X X X I I ,  128 
(V . adhaes.) и V o lkm ann ’s Samml. k l in .  V o rtr .,  32.— Winckel, A . f. G. I I  (V . em- 
physem .}.—Zweifel, A . f. G. X I I .— Marconnet, V irch o w ’s A . X X X IV  (P eriv . dissecans).— 
Чермышевъ, C. f. G. 1881. 1 4 І.— Мпнкевичъ, V irch . A rch . X L I.  437.—Haussmann, 
Parasiten d. weibt. Geschlechtsorg. 1870.— Neumann, V e rh . d. deutsch, derm ato iog. 
Ges. 1889, 127. — Ostermair, Diss. 1889. — Menge в Krönig, B actério logie  d. w e ib l. 
G echleclitscanals, 1897. '
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вызываются и деревянными, покрытымв кожѳй и лакомъ пессаріями, кау- 
чуковымв пессаріями, содержащими въ своей массѣ много сѣры (сѣрыя 
каучуковыя кольца), шѳроховатымв в слвшкомъ болыпими пессаріями. Ва- 
гинитъ можетть быть крайнѳ сильнымъ, причемъ выдѣляется кровянвсто- 
ихорозвый гной и пессаріи вростаютъ въ грануляціи и рубцы. При осмотрѣ 
эѳркаломъ влагалище представляется темнокраснымъ, какъ-бы покрытымъ 
мясистыми бородавками, которыя легко кровоточатъ.

Подобно пѳссаріямъ воспаленіе вызывается ещѳ и другими инородвыми 
тѣламя, вводвмыми, можетъ быть, еъ цѣлью онанизна. Но и случайяо 
оставшаяся во влагалищѣ губка можетъ вести къ ихорозному отдѣлѳнію, 
къ образованію грануляцій и къ стенозирующему воспалѳнію, такъ что 
въ одномъ подобноиъ случаѣ былъ сначала діагностицврованъ ракъ. Сильно 
ѣдкія вещества также ведутъ къ вагиниту путѳмъ разрушенія слизистой 
оболочки: мнѣ пришлось наблюдать случай, въ которомъ врачъ ввелъ во 
влагалище по ошибкѣ порошокъ сулемы вмѣсто каломѳля; развилось обиль- 
ноѳ отдѣленіе кровянистаго гноя и получвлись большія язвы, по зажив- 
леніи которыхъ остались стенозярующіѳ рубды. Трудно уступавшія лече- 
нію язвы я наблюдалъ и послѣ тампонаціи спиртнымъ растворомъ брома, 
a также послѣ промыванія взятой по ошибкѣ чистой карболовой кислотой. 
При употребленіи іодовой настойки, крѣпкихъ растворовъ салициловой 
кислоты илн ляписа вѳрхній слой кожи отдѣляется хлоньями.

Прв пузырѳвлагалящныхъ свищахъ и одновременномъ Cystitis порляются 
воспалѳніе vulvae и vaginae. Подъ вліяніемъ гипѳрэміи во время беремен- 
вости покровъ влагалища гипертрофируется, сильно гиперэмируется, отдѣль- 
ныя группы сосочковъ значнтельно опухаютъ, становятся твердыми, бо- 
лѣзненными (грануларованноѳ влагалище), многочисленныя эпителіальныя 
клѣтки отторгаются и остаются во влагалищѣ въ вадѣ сливкообразной 
массы, нерѣдко въ видѣ глыбъ или комковъ. При этомъ вытекаѳтъ, безъ 
существованія перелоя, густой, трвпперовидный гной.

Своеобразной формой представляется V a g itiit is  adhaesiva, vetu la­
ru m  вли senilis  haemorrhagica, воепаленіе влагалища, наблюдаемое y 
старыхъ женш.внъ. Эта форма ограничввается обыкновенно сводомъ вла- 
галища. Въ fornix vaginae наблюдаются вногда маленькія кровянистокрас- 
ныя точки и жидкій гной. Въ другвхъ случаяхъ эпвтелій мѣстами вече- 
заѳтъ, въ сводѣ влагалвща получаются покрытыя плоскями грануляціямв 
повѳрхноетв, которыя сроетаются между собою. Такимъ образомъ можетъ 
наступвть частичное срощеніе portionis съ fornix, такъ что мѣстамв 
прощупываются отдѣльные тонкіе,. съ рѣзвими граняцами пучки; въ дру- 
гвхъ случаяхъ провеходвтъ полное срощеніе, такъ что portio не прощѵ- 
пывается, какъ и прв старческомъ обратномъ развитіи. Отдѣляется жяд- 
кій, серозный гной и не8начвтельное количество крови, въ особенностя при 
изслѣдованіи пальцемъ влв прв введеніи зеркала.

Vaginitis vetnlarnm вліг adhaesiva находвтся въ связв съ эндоиетрв- 
томъ. Я убѣдвлся, что въ подобныхъ случаяхъ всегда удается конста-
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тировать фориу, названнѵю мною Endometritis atrophicans. Если и удаѳтся 
излечить вагинитъ, рецидивъ почти неизбѣжѳнъ, ииѳнво въ виду того, 
что влагалище мацерируѳтся стѳкающииъ постоянно сверху отдѣленіѳмъ 
матки, атакъ какъ тонкій атрофяческій эпителіальныЯ слой сиорщивающагося, 
плохо питаѳмаго влагалища старыхъ женщянъ нѳ обладаетъ регенератив- 
ной силой, то послѣ мацераціи эпителія остаются малѳнькія эрозіи н яз* 
вочки. Эгя, лишенныя эпителія мѣста обладаютъ наклонностью сростаться 
и сморщиваться, что сказываѳтся въ особенности на мѣстахъ, куда преждѳ 
всѳго попадаетъ отдѣлѳніе и гдѣ эпителіадьный слой тоныпѳ всого— въ 
сводѣ влагалища.

Кромѣ того, со стороны vulvae воспалительно-деструктивный процессъ 
можетъ распространиться и на влагалищѳ, такъ что при тяжелыхъ фор- 
махъ гангрены или дифтѳріи vulvae y дѣхей, напр. пря скарлатинозной 
дифтеріи, можетъ участвовать и влагалище. Oxyuris vermicularis, иоиав- 
шій изъ задняго прохода въ vulva, можотъ вести къ восааленію какъ 
vulvae, такъ и vaginae.

Vulvovaginitis y малѳнькихъ дѣвочѳкъ, считавшійся въ былое время 
симптомомъ золотухи, представляется трипперныиъ пораженіемъ. У взро- ' 
слыхъ стекающій изъ шеечнаго канала трипперный гной тоже вызываетъ 
вагинитъ. Въ гноѣ развиваются и другія бактеріи.

Абсцессы во влагалищѣ наблюдаются сзади и сбоку въ видѣ пера- 
проктятическихъ абсдессовъ, которые вдаются во влагалище. Діагнозъ легко 
поставить на основаніи болѣзненности, лихорадки, остраго возникновенія, 
на основаніи ѵпругой, гладкой и красной аоверхности, отечнаго оауханія 
окружности. Такъ какъ стѣака прямой кишки тоныие, чѣмъ влагалища, 
то эхи абсцѳссы легко вскрываются кзади надъ сфинктеромъ. Въ виду этого 
крайве раціонально вскрывать подобные абсцессы со стороны влагалища. 
Подобвые же абсдессы мнѣ приходилось вскрывать и спереди, позади мо- 
чеиспускательнаго кавала. Можетъ быть они являются, какъ и y муж- 
чинъ, послѣдствіемъ перёлоя послѣдняго.

Нѣсколько разъ я находилъ y женщиаъ, жаловавншхея на тазовмя 
боли, совершенно гладкія стѣнки влагалища. Всѣ rugae были совершеяно 
сглажены. Стѣнка влагалища представлялась опухшей, слегка упругоя, 
отечной. Влагалище вслѣдствіе этого было съужено. Эго, повидамому, по- 
слѣдствіѳ онанизма y старыхъ женщинъ (вдовъ).

Анат ом ія .— Само влагалище, такъ называемая <елнзистая оболочка» 
котораго не есть слизистая оболочка, a эаидермисъ, не содержитъ орга- 
новъ, отдѣляющихъ елизь. Есля во влагалищѣ и найдены желѳзы, то 
онѣ не придаютъ покрову влагалища характеръ слизистой оболочки. Въ 
виду этого не мыслимъ и „катарръ влагаляща“ . Еатарральное отдѣлеаіе 

' представляетъ собою массу, которая состоитъ изъ количественно увели- 
ченнаго вориальнаго отдѣлѳнія слизистой оболочкя и изъ гяойныхъ тѣлецъ. 
Но такъ какъ влагалище влажно, a во влажной срѳдѣ бактерія могутъ 
размножаться, то возможно я образованіе гноя во влагалищѣ. Бѣли, fluor 
albus, являются большею частью слѣдствіемъ не kolpitis, a эвдомѳтрита.
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При сколько-нибудь значитѳльномъ нагноеніи во влагамщѣ обна- 
жаются болѣѳ глубокіе слои его,, которыѳ также мокнутъ, ва-подобіе пу- 
зыря отъ ожога на кожѣ. Эготъ процѳссъ имѣетъ характѳръ острой бо- 
лѣзни.

При kolpltis acota, при осмотрѣ влагалища зеркаломъ, если только 
введеніе зѳркала вообще возможно въ виду еильной болѣзнѳнноста и опу- 
ханія, влагалищѳ прѳдставляетея интенсивно красааго цвѣта, мѣстами 
имѣется дажѳ „дифтеритическій“  налѳтъ. При продвиганіи зеркала насту- 
паютъ мѣстами кровотеченія, зеркаломъ соскабливается жѳлтоватый илн 
буровато-красный гной и слущенные хлопья. Удается констатировать гро- 
мадныя количѳства жѳлтовато-зеленаго зловоннаго гноя. Наружныя поло- 
выя части оиываются гноѳагь, которымъ онѣ разъѣдаются.

При долго лежащихъ пѳссаріяхъ лаблюдаѳтся и чясто деекваматив- 
ный вагинитъ. Мы находинть, бѳзъ того чтобн существовали какіе нибудь 
симптомы, вееь пессарій окруженвымъ гуетой маеоой, ввсьма сходной съ 
vernix caseosa. Но это наблюдается лишь въ томъ случаѣ, еели не про- 
исхолитъ coitus и менструація отсутствуетъ или мадо обильва.

При дифтеріи велѣдствіе инфекціонныхъ болѣзаей y дѣтей, разрыхлѳ- 
ніѳ и набухаяіе стѣнокъ влагалища такъ же сильны, какъ и конъюнктивы 
при бленнорреѣ. При этонъ можетъ произойти некрозъ всѳго влагалища 
и даже сосѣдней соединвтѳльной ткани, Въ подобныхъ еіучаяхъ разви- 
вается паравагянитъ и влагалище, омертвѣвая цѣликомъ, отдѣляется отъ 
остальныхъ частей (Paravagimtis dissecans). Подобные процессы ведутъ 
къ частичной илй полной потерѣ влагалища, къ атрѳзіямъ и ваослѣдствіи 
къ „ретенціоннымъ кистамъ“ , Haematokolpos и HaematomeÉra при уначто- 
женіи стока менструальной крови.

Подъ имеяемъ V a g in itis  ex fo lia tiva  опвсаны рѣдкіе случаи, въ ко- 
торыхъ во врѳмя менструаціа выходили взъ влагалища кожаые хлопья. 
Я  не ветрѣчалъ подобяахъ случаевъ.

Сифилитическоѳ поражевіе влагалища, K o lp it is  gummosa, было на- 
блюдаемо УѴіжкеТъиъ. У  сифилитички все влагалище было наполнено 
хрункими еифиломаии.

Почти иеключительно во время беременности, или тотчасъ иослѣ 6е- 
ременяоств, наблюдается вѳеьма своеобразное пораженіе влагалища, Коіро- 
hyperplasia cystica ( W inckel). Въ данвоиъ случаѣ аы имѣемъ воздуш- 
ныя киетн въ соединительной ткани, какъ въ сосочкахъ, такъ и болѣе 
глубоко; объясняется ихъ иоявленіе тѣиъ, что при извѣстномъ положеніи 
тѣла можетъ быть попалъ воздухъ во влагалище и отсюда проникъ ме- 
ханически въ ткани. Такъ какъ это пораженіѳ нѳ даетъ сииптомовъ, не 
ведѳтъ къ опасныкъ осложненіямъ и исчезаетъ самопроизводьво post par­
tam, то оно не являеіся предметомъ терапіи.

Симптомы и  теченіе.— Симшгомы воспаленія влагалища состоятъ 
въ жгучихъ боляхъ и чувствѣ тяжести и жара въ тазу и течи изъ 
влагалища. При перелоѣ къ этому присоединяѳтся еще боль при моче-
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испускавіи вслѣдствіе говорройваго уретрита. Перелойныё гной ииѣетъ 
обыкновенно видъ pns bonnm, т. ѳ. густой и зелейовато-желтаго цвѣта.

Изслѣдованіѳ пальдемъ или ввѳденіѳ зеркала можегь оказаться нѳ- 
возможвымъ вслѣдствіѳ боли и опуханія стѣнки влагалища. Дажѳ ирри- 
гаціи влагалища вначалѣ до того болѣзвеввы, что приходится при- 
бѣгать къ тонкимъ наконѳчникамъ и къ нѣжнымъ средствамъ. Coitus 
невозможенъ вслѣдствіе сильвой болѣзнѳнности.

При разъѣданіи vaginae и vulvae ихорозными отдѣлевіямв, напр. 
при carcinoma uteri, чувстввтельвость vaginae также иногда до того зна- 
чительна, что малѣйшее првкосновеніе сопровождается сильнѣйпіими 

' болями.
При острыхъ воспаленіяхъ влагалвща наблюдается иногда везначи- 

тѳльная лихорадка. Весь животъ, въ особевности область маткв, могутъ 
оказаться чувстввтельными при комбивврованвомъ изслѣдованіи —  симп- 
томъ, указывающій на участіе брюшввы и маткв. Къ вагиниту присоеди- 
вяется иногда выкидышъ, ихорозное разложеніе содержимаго маткв и 
тяжелый периметритъ.

При дифтеріи и самопроизвольной гангревѣ влагалища имѣется вы- 
сокая лихорадка и отдѣленіѳ съ примѣсью ихорозвыхъ и гавгревозныхъ 
хлопьевъ. Въ подобныхъ случаяхъ удается иногда удалить черезъ от- 
верстіе самопровзвольно вскрывшагося абсдесеа большіе куски омертвѣв- 
шей, зловонной тканв. Такимъ бразомъ удалось мнѣ вытащить черезъ 
отверстіе въ передвемъ сводѣ кусокъ laminae subperitonealis, величиною 
въ 10 кв. стм. Мѣстные симптомы часто крайвѳ везначительны, такъ 
что при послѣдующихъ атрезіяхъ анамнезъ подобныхъ случаевъ остается 
краине темвымъ. Можетъ быть, что боли замасквровавы общимъ и тяже- 
лымъ течевіемъ причиввой болѣзни, навр. твфа или скарлатввы.

Хровичѳскія формы вагвнвха оказываютъ везвачительное вліяніе на 
общее состоявіе. Vaginitis adhaesiva, безусловно хровическая болѣзвь, 
даетъ лвшь слабые симптомы. Довольво часто появляются вебольшія 
кровотеченія, что свльно пугаетъ больныхъ и заставляетъ ихъ обращаться 
къ врачу изъ боязвв сушествовавія раковой опухолв.

При гравулѳзвомъ воспаленіи y беременныхъ влагалище предста- 
вляется на-ощупь въ видѣ терки. Изслѣдовавіѳ пальцемъ болѣзвенво.

Если вроизводящая причина, вавр. старый тампонъ вли весоотвѣт- 
ствующій пессарій, удалена, то вагивитъ исчезаетъ самъ собою. Если же 
отдѣлсніе происходитъ изъ маткя и не удается достигвуть излечевія эн- 
дометрита, то остается и вагивитъ.

Діагнозъ.— Для постановки діагноза ве достаточво заявлевія боль- 
вой, что сущѳствуютъ „бѣли“ . Необходимо осмотрѣть влагалвще при 
помощи зеркала. Если все влагалище покрыто отдѣлевіемъ, во блѣдно- 
краснаго цвѣта и неболѣзневно, то влагалище представляется мѣстомъ 
вахожденія отдѣлевій, но нѳ мѣстомъ происхождевія отдѣдевій. При 
вагинитѣ сущѳствуютъ боли при дотрогивавіи, ивтевсивно красноѳ окра-
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шиваніе і  опуханіе, опуханіе отдѣльныхъ группъ сосочковъ. Гранулезный 
или слипчябый вагинитъ удаѳтея констатировать пальцѳвымг изслѣ- 
дованіемъ. При первой формѣ прощупываются твердые, вѳличиною въ 
ячменное зерно бугорки, при второй—  часто легко разрываемыя пѳрѳ- 
яычки между portio и влагадищемъ. Часто удается констатировать слип- 
чивый вапшитъ лишь цальцѳмъ, мѳжду тѣмъ какъ зѳркаломъ перемычекъ 
не удается видѣть.

Kolpohyperplasia cystica распознается проколомъ и опорожнѳніемъ 
пузырей, чѣмъ койстатируетеи одноврѳмеяно и присутствіе воздуха подъ 
повѳрхностью кожи.

Въ .пользу острой инфекціи трипдероаъ говоритъ оетроѳ, не объясни- 
моѳ иваче, начало, существованіе осложненія бартолинитомъ, обильное 
количѳство жѳлтаго, слегка зловоннаго гноя, болѣзненноѳ ощущеніе при 
довольно сильномъ прижиманіи утолщѳнной иногда уретры къ симфизу, 
усиленный позывъ къ мочеиспусканію или жженіѳ при поелѣднѳмъ. 
Вполнѣ обезпечивается діагнозъ микроскопичеекиггь изслѣдованіѳиъ; при 
существованіи пѳрелоя удается констатировать нриеутствіѳ гонококковъ.

Къ удицленію мужа, можно ѳще по прошествіи десятв лѣтъ утвѳр- 
ждать, что въ началѣ замужѳства было заражѳніе трипперомъ, если 
жена можс-тъ указать, что послѣ первыхъ совокуплѳній развился „ка - 
тарръ“ мочѳвого пузыря и появилось еовершѳнно внезапно гнойвоѳ 
отдѣлѳніе“ .

Впрочѳмъ, нельзя отвергать, что сильный гнойный вагинитъ можетъ 
вызываться и другими иричинами. Если y жѳнщины зіяющая valva и 
значительное отдѣленіѳ слазистой оболочки тейки, то случайно по- 
павшіе во влагалище, напр. со стороны задняго нрохода, сапрофитн 
могутъ вызвать острый вагинитъ, быстро всчезающій послѣ промываній. 
Послѣ пластической операціи, которою было достигнуто плотноѳ закрытіе 
vulvae, исчезаѳтъ и восваленіе влагалища. Неодвократно приходилось 
інѣ  наблюдать иечѳзаніе продолжительныхъ нагноеній въ vagina послѣ 
выскабливаній матки y дѣвственницъ.

Если приходится дечить дѣвочекъ сѣ скарлатинозной дифтеріей или 
другвзш тяжело протекающми инфѳкціонными болѣзнями, то необходимо 
повторно осыатривать половыѳ органы, чтобы нѳ быть озадаченнымъ ужѳ 
сильво развившимся разрушѳніемъ. Мнѣ пршлось, какъ домашнему врачу, 
наблюдать случаи, въ которыхъ при тяжелой днфторіи зѣва развивались 
почти одновреиенво Ophthalmia diphtheritica и Vulvitis и Yaginitis diphthe- 
ritica. У дѣвочки, 12 л., мнѣ пришлось наблюдать истеченіѳ кровью вслѣд- 
ствіе разъѣданія артеріи при дифтеріи влагалища.

Предсказаніе.—-Чѣмъ острѣе случай и чѣмъ раньше было присту- 
плено къ лечѳнію, тѣмъ лучшѳ прѳдсказаніе. Если нри остромъ триппер- 
номъ воспаленіи примѣнять что-либо иное, кромѣ промываній, то грозигъ. 
онасность развктія остраго эндомѳтрита, метрита и першетрита., Предска- 
заніе плохо въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ невозможно устранить при-

F ritsch .— Ж енскія  болѣзнн. 6
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чиннаго момента, напр. раковоѳ отдѣленіе и катарръ матки. При дифте- 
рійныхъ, гангренозныхъ воспадѳніяхъ маленькія дѣвочки погибаютъ почтн 
всегда. Но, если и уетранена непосредственная опасность, то предсказаніе 
значительно ухудшается ещѳ послѣдствіями, срощеніями и т. д.

Жеченіе.— Yaginitis вслѣдствіе раздражающаго или поврѳждающаго 
пѳссарія или тампона исчѳзаетъ вслѣдствіѳ савоочищевія влагаднща послѣ 
удалѳнія причины. Вяжущія спринцеванія ускоряютъ выздоровлѳніѳ. Если 
отдѣлѳніѳ изъ влагалища обусловлено эндометритомъ, то леченію подвер- 
гаютъ послѣднюю болѣзвь.

Перелой женскихъ половыхъ органовъ подробяо будѳгъ разсмотрѣнъ 
нижѳ. Здѣсь мы упомянемъ лишь о томъ, что Yaginitis gonorrhoica про- 
ходитъ лучше всѳго при употреблѳніи 1 % раствора хлористаго цинка; 
отъ' него влагалище грубѣетъ и дѣлается нѳпригодныиъ для размноженія 
кокковъ. Этими спрвнцѳваніями быстро устраняется отдѣленіе, но не прѳ- 
дупрѳждаются рецидивы. Вѳсьма опасно входать пря трипперѣ инструмѳн- 
тами въ шейку и матку, на что я обращаю особоѳ вниманіѳ.

Я  позволю себѣ дать ‘ нѣкоторыя практичѳскія указанія о епособахъ 
дѣйствія нѣкоторыми лекарствами на влагалище. Мы можемъ спринцевать, 
вытирать, прижигать, пудрить -или наносить мази.

Инструментомъ для примѣненія жидкостѳй къ влагалищу служнтъ ирри- 
гаторъ съ маточнымъ наконѳчникомъ, прячемъ тотъ и другой лучшѳ всего 
изъ стекла. Къ трубкѣ придѣланъ кранъ, который Открываютъ, какъ 
только наконечникъ введенъ во влагалище.

Спринцеваніе влагалища.

Съ цѣлью удаленія слизи, кровя, прибавляютъ къ водѣ 30,0 содн 
{Natr. carbon.); этотъ растворъ разжижаотъ слизь, дезинфѳцаруетъ и 
дезодорирѵетъ; можно такжѳ прибавить 2 стол. ложки спирта или одѳ- 
колона.

Температура воды должна быть пріятной для больныхъ: 25— 30° R. 
Вольныиъ спринцеваніе нѳ должно казаться ни горячимъ, ни холоднымъ. 
Изъ числа дезинфбцирующихъ средствъ употребляются слѣдующія: салици- 
ловая кяслота 3 :1 0 0 0  (30  Acidi salicyl.: 300 спирта, 2 столовыя ложки 
на 1000 воды, иногда слегка прижигаѳтъ!), тйиолъ 1 :1 0 0 0 , Aq. ehlo- 
îata, разведенная наполовину водою (дѣйствуетъ дѳзодорврующииъ обра- 
зомъ), Kalium permangan. 5 :1 0 0 0 ,  сулема 0 ,5— 1 ,0 : 1000, креолинъ, 
лизолъ 5— 1000 , хинозолъ 1 :1 0 0 0 , формалинъ, 2— 3 стол. ложки на 
1000 равняется 1 —  2 %  расхвору формальдегида, борная кислотаЗО — 
4 0 :1 0 0 0 .  Весъма сильнымъ вяжущимъ средствомъ явллется пѳрекись во- 
дорода, которая имѣется въ аптекахъ въ 10 % растворѣ. Ояа разба- 
вляется водою 1 :5 .  Ояа хорошо дезинфецируетъ, но въ виду быстраго 
разложенія необходимо выписывать всѳгда свѣжій растворъ: Hydrogenium 
ihyperoxydatam solutum.

Вяжущія средства, дѣйствующія одноврѳиевно дезинфецирующимъ обра-

ak
us

he
r-li

b.r
u



зомъ: Сирпш salfnricnm 10— 30 :100 0 , Ferinm sulfaricum 5— 20 :100 0 , 
Argentum nitricum 1— 2:1000  (перегнанной воды). Эги сродства даютъ 
пятна на бѣльѣ. Alumen 10— 25:100 0 , Liquor A lum inii acetici 20 —  
50 :1000 . Вмѣсто послѣдняго средства употребляютъ съ болыпей пользой 
Aluminium acetico-tartaricum (Alsolum) 10 — 3 0 :1 0 0 0 . A lsoli 100, solve 
in Aqua frigida lO ü , adde Acidi acetici 10. Если вода содержитъ иввость, 
то растворъ мутнѣетъ безъ прибавленія уксусной кислоты. 10— 30 граммъ 
этого раствора берутъ на 1 литръ воды. Zincum sulfuricum и Ziucum 
sulfocarbolicura 1— 5:1000 . Hydrargyrum oxycyanatum въ видѣ синихъ 
лепешекъ, 0 ,25— 0,5— 1 ,0 :1 0 0 0 . Kresoiuiu purum liquefactum 5—  
10 :1000 .

Карболовая кислота является самымъ старымъ дезинфецирующимъ 
средствомъ, но зато при употребленіи ея ііаступаютъ легче всего ожоги, 
отравленія и т. д. Въ виду этого ее не слѣдуѳтъ примѣнять для сприн- 
цеваній. Употребляютъ тщательно приготовлениый растворъ изъ 3 на 100!

Самымъ удобнымъ 
средствомъ является нѳ- 
сомнѣнно сулема и Hyd­
rargyrum oxycyanatum въ 
формѣ таблетокъ, которыя 
должны храниться въ су- 
хомъ мѣстѣ, ибо онѣ пор- 
тятся отъ сырости. Не- 
обходимо слѣдить, чтобы _ л _

гн с . 46. Поднладное судно изъ жѳсти, съ аппаратомъ 
ЧаСТЬ раствора Н6 попа- длЯ стока жидкости a привязанной подушкой.

дала въ кишечникъ.
Принципіально не слѣдуотъ употрѳблять для спринцеваній воду или 

травяные настои. Жидкости, не обладающія вяжущимъ дѣйствіемъ, раз- 
мягчаютъ поверхаость, часть жидкости остается и продолжаетъ дѣйство- 
вать мацерирующимъ образомъ: такимъ образомъ достигается прямо про- 
тивоположный желаомому результатъ. Отдѣленіо поддѳрживается и зача- 
стѵю исчозаетъ, какъ только будутъ прекращены спринцеванія.

Цѣль сприацеваній состоитъ въ томъ, чтобы извѣстный медикамонтъ 
прпвести въ соприкосновеніе съ влагалищемъ. Если медикалентъ остается 
во влагалищѣ продолжительное время, то онъ окажотъ болѣе сильное 
дѣйствіѳ, чѣмъ при непродолжительномъ проиываніи. Въ виду этого вода 
должна вытекать возможно медленнѣе, ирригаторъ долженъ висѣть низко, 
лншь настолько выше половыхъ частой, сколько прямо нужно для выте- 
канія жидкости. Чѣмъ медленнѣе, тѣмъ лучше! Въ этомъ отношеніи боль- 
выя обыкновенно сидьно грѣшатъ: для сбереженія вреиени ирригаторъ вѣ- 
шаютъ обыкновенно высоко и оканчиваютъ спринцеваніе насколько воз- 
иожно быстро.)

Слишкомъ сильноѳ давленіе даже опасно, въ особенности во время 
менструаціи! Мнѣ приходилось уже нѣсколько разъ наблюдать, что во
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время илшвскорѣ послѣ спринцеванія, произведеннаго при сильномъ давлоніиг 
наетупали внѳзапно еильныя боли. Въ одномъ случаѣ имѣлась retroflexio 
uteri, portio сильно зіяла, такъ что маточяый паконѳчішкъ былъ, по всѣмъ- 
вѣроятіямъ, вставленъ въ шейку. Не подлежитъ никакому сомнѣнію, что 
въ данномъ случаѣ, вслѣдствіѳ сильнаго давленія, вода попала въ матку 
или дажѳ въ трубы. Въ первомъ случаѣ наступаютъ маточныя колики, 
въ послѣднемъ— можетъ развиться воепалѳніѳ брюшины. Въ виду этого 
больнымъ слѣдуѳтъ сказать: чѣмъ медленнѣе вытекаетъ вода, тѣмъ дѣй- 
ствитѳльнѣе спринцѳваніѳ, сильное давленіе нѳ приноситъ никакой пользы,

• напротивъ, дажѳ врѳдитъ.
Кромѣ того, при епринцеваніяхъ влагалища больная должна обяза- 

тѳльно лежать, вслѣдетвіѳ чего вода проникаетъ болѣѳ выеоко, влагалищег 
расширяется, вслѣдствіѳ растяженія сглаживаются складки, такъ что ле- 
карственная жидкость приходитъ въ соприкосновевіѳ ео всей поверхностыо 
влагалища. При подобныхъ условіяхъ жидкость попадаетъ и въ нижнюк> 
часть шейки. Если больцая заявляетъ, что она дѣлаотъ спринцеваніа 
ежедневно, и мы находвмъ вѳеь сводъ наполненныяъ слвзью, то мы мо- 
жетъ быть убѣждены, что спринцеванія дѣлались въ стоячѳмъ или сидя- 
чѳмъ положѳніи.

Если больная лежитъ на имѣющемся обыкновѳнно въ продажѣ под- 
кладномъ суднѣ, то жядкость переливаѳтся черѳзъ край его очень легко: 
продолжитѳльныя спринцеванія 3 — 4 литрами совершенво нѳвозможны безъ 
постороннѳй помощи, т. е. особы, которая время отъ времѳни опоражни- 
вала бы судяо. Въ виду этого я употребляю уже годами подкладное судно 
изъ жести (рис. 4 6 ), которое оказалось весьма удобвыиъ.

Больвая лежитъ весьма удобно на верхнѳй вогнутой части, которую 
можно прикрыть подушкой или клѳенкой. Въ подкладное судно входитъ 
4 литра, сбоку имѣется отвѳрстіѳ съ трубкой для стока жидкости. На 
этомъ суднѣ возможно и постоянное орошѳяіѳ.

Послѣ спринцеванія больная должна оставаться въ лежачемъ положѳ- 
ніи ещѳ нѣкоторое время, приблизительно 10 минутъ, чтобы при вста- 
ваніи жидкость нѳ вытекла немедленно до послѣдней капли. Иногда бы- 
ваетъ, что послѣ того, какъ больная встала ужѳ нѣсколько часовъ, вы- 
тѳкаетъ изъ влагалища струя воды, такъ что задержанная въ теченіе 
нѣкотораго времени жидкость могла оказать должное дѣйствіе на влага- 
лище и portio.

Тампонація.

Другимъ способомъ дѣйстэія лекарственными веществами на влагалищв 
является тампонація: въ колѣнно-локтевомъ и боковомъ $ m s ’oBCKoia по- 
ложеніи (срав. рис. 21) больной раскрываютъ влагалищѳ зеркаломъ Sims’a 
или двумя согнутыми пальцами. • Послѣ этого наполняютъ влагалище ма- 
ленькиии, смочѳнными медикаментомъ комочками ваты или' полосками марли 
такимъ образоыъ, что „тампоны“ вводятъ сначала длинныии щипдами въ
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сводъ между portio и влагадищѳ. Значитъ, во вдагалищномъ сводѣ полу- 
чается цѣлый вѣнокъ ваты. Для вкладыванія ваты употрѳбляютъ прямые 
или изогнутые щипцы (рис. 4 7 — 49). Если эготъ вѣнокъ изъ малень- 
кихъ тампоновъ лѳжитъ одинаково высоко съ цижней повѳрхносхью portio, 
то можно на послѣдвюю наложить одияъ болыпой тампонъ. Остальную 
часть влагалища плотно выполняютъ такими жѳ тампонами. Если послѣ 
этого больная ложитоя на спину, то стѣнки влагалпща плотно прилѳгаютъ 
ісъ общѳму тамаону и выдавливаютъ изъ него лекарственноѳ вещество.
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Рвс. 47. Щ ипц ы  для таи- Рис. 48. Корнцангъ  съ Рие. 49. Тонкіѳ  щ ипцы для 
пововъ, съ широкими ков- тонкими концами, для виа- тампоновъ, для ш ейкв в 
цаки, только для вдага- галвщ а и шейки. м&тки.

лвща.

Всѣ складки, углублѳнія приходятъ въ тѣсноѳ соприкосновеніе съ меди- 
каментомъ. Но и прямое противодавлвніѳ на етѣнки влагадища дѣйствуетъ 
при этомъ способѣ противовоспалительно.

Такъ какъ всѣ соли растворяются въ глицеринѣ гораздо легче, чѣиъ 
въ водѣ, и такъ какъ глицѳринъ обладаетъ ужѳ самъ по себѣ, высушв- 
вающимъ дѣйствіемъ, то какъ , Vehiculum для медикаментовъ лучшѳ всего 
брать глвцеринъ.

Такимъ образомъ растворяютъ, напр., ІО .грм . квасцовъ и 20 грм.
, <5орной кислоты въ 200 грм. глицерина, и пропитываютъ этияъ раство- 

ромъ тампоны. Употрѳбляютъ также ихтіолъ 20 или 10 : 200 . Глице- 
ринъ съ танниномъ, «glycérine taimiqne», нѳ ииѣетъ никакихъ преииу-
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ществъ передъ глицервноиъ еъ квасцами и даже мѳнѣѳ удобенъ въ виду 
оставляемыхъ имъ ва бѣльѣ пятенъ. Далѣѳ можно растворять въ глиде- 
ринѣ іодовую настойку и іодистый калій, a такжѳ приготовить іодоформо- 
глицериновую эмульсію. Водные растворы, напр., ляписа, протаргола, ар- 
говина одинаково пригодны для тампонаціи. Еъ portio прикладываютъ 
также мази и порошки, завернутыѳ въ марлю, напр. айроловая мазь. 
Если необходиио оказать сильно вяжущеѳ дѣйствіе, ориготовляютъ изъ 
таннина, іодоформа и глидѳрина густую кашу, пропитываюгь ѳю коиочки 
ваты или кусочки марли и вводятъ ихъ вышеприведеннывъ образомъ.

Введѳвіе тампоновъ руками самой больной вовсѳ не удаѳтся. Устроена 
масса тампонодержателей, но ви одинъ изъ нихъ нѳ оказался удобнымъ. 
Лучшимъ способомъ я считаю слѣдующій: комокъ ваты туго обматываютъ 
ниткой такимъ образоиъ, что получаѳтся палочка, длиною приблизительно 
въ 10 стм. и толщиною въ 1 стм. Эта далочка, формы и толщнны 
пальца, которая вслѣдствіе обматыванія пріобрѣтаетъ достаточную твер- 
дость, можетъ вводиться больной во влагалище такимъ же образомъ, 
какъ и маточный наконѳчникъ. Больная, послѣ ввѳденія, още разъ сильно 
нажвмаетъ ва конецъ тампона, такъ что онъ провикаетъ за ѵпіѵа. Паль- 
цевидный тампонъ лежитъ тепѳрь во влагалищѣ. Если онъ хорошо про- 
питанъ извѣстныаъ мѳдикаментомъ, напр., квасды, борвая кислота, по 10 
на 100 глицѳрина, то средство дѣйствуѳтъ на всѳ влагалище, отъ portio 
до vulva.

Для облегченія для больной выведенія тампона, привязываютъ къ 
ковцу его крѣпкую нитку; если этого нѳ сдѣлать, то таяпонъ нри- 
ходится вынимать врачу. Такъ какъ выдавливавіе пальцѳмъ сильно 
болѣзненно, то вводятъ зеркало и захватываютъ въ немъ щипдами ви- 
димый вверху тампонъ.

Вь прежнеѳ время производиди тампонацію и при помощи цшшн- 
дричеекаго зеркала, но при этомъ весьма трудно провести тампонъ на 
строго опредѣлѳнноѳ мѣсто.

Сухое леченіе.

Влагалищные шарики. М ази. Лорошки. — Изъ глицерина, б п ш т і 
arabici и различныхъ медикаментовъ приготовляютъ влагалищныѳ шарики. 
Этотъ способъ мало практичный; шарики или выпадаютъ довольно быстро, 
или распустившаяся масса загрязняѳтъ valvam, ноги и бѣлье. Дѣйствів 
во всякомъ случаѣ мало надежное, хотя бы шарики были вводимы ве- 
черомъ ц оставляемы на ночь.

Весьма часто употрѳбляютъ мази изъ вазелива, ланолина и вяжу- 
щихъ, которыя ваносятъ на тампоны: вапр. Bismnthi subnitrici 2 : Ю  
Lanolini, Acidi borici 1 0 :1 0 0 , Argenti nitrici 1 :5 0 , Ungt. Hyrdarg. 
albi, Ichthyoli 1 0 : Lanolini 100 и т. д.

Весьма трудно равномѣрно распредѣлить жирныя мази по влагалищу, 
такъ какъ онѣ пристаютъ болѣе плотно къ инструменту, чѣмъ къ влаж-
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ному влагалищу. Въ виду этого слѣдуѳтъ брать для влагалищныхъ ма- 
зсй изъ айрола, квасцовъ, дерматола, ихтіола, борной кислоты и т. д., 
растворимыя въ водѣ constitnentia, напр. растительную слизь, аравійскую 
камедь, растворенную въ водѣ съ глицеривомъ, или ланолинъ. Лучшѳ 
всего вводить мазь при помощи мазсвого шприДа (рис. 50 ). Этотъ 
способъ имѣѳтъ то преимущество, что дажѳ при весыиа узкомъ влага- 
лищѣ и y дѣвочекъ удается бсзъ всякой боли довести мазь до са- 
маго свода.

Это отличный снособъ для примѣненія во врѳмя пріѳма больныхъ 
ва дому. Мазь остаотея во влагалищѣ въ точеніе 3— 4 дней. Больныя, 
которыя но могутъ лечь въ клинику, отлично могутъ быть пользованы 
такимъ образомъ. Маленьквмъ дѣвочкамъ съ Vulvo­
vaginitis отличяо удаотся ввѳсти лекарственныя вещества 
во влагалищѳ безъ всякой боли и повреждѳній. Верхняя 
часть шприца отвинчивается отъ стекляннаго щілиндра.
ІІаходяіцаяся въ трубкѣ мазь вдавливаѳтся въ стеклян- 
ный диливдръ, вѳрхняя часть снова приввнчиваотся, 
послѣ чего мазь вводится во влагалищо.

Въ особенности поредъ массированіомъ я зачастую 
наполняю мазью основаніѳ влагалища. При массвровавіи 
мазь какъ бы втираотся въ стѣнку влагалища.

Весьма удобнымъ способомъ примѣненія сухихъ ме- 
дикаментовъ къ portio и удержанія ихъ здѣсь представ- 
ляются такъ вазываемыя „подушечки“ . Берутъ кусокъ
тонкой марли длиною въ 20 стм. и шириною въ 10
стм. На верхній конодъ насыпаютъ столовую ложку
смѣси изъ борной i i  дубильной кислоты (1 : 1 ), или изъ 
іодоформа и таннива (1 : 1), или изъ салициловой квс- 
лоты и крахмала, или айрола, или арговина или смѣси 
изъ квасцовъ съ сахаромъ (1 :2 0 ,  хорошо смѣшать).
Марлевая полоска складываотся и мѣшокъ съ порошкомъ 
прикладывается къ portio. Такъ какъ слабо наполнѳвпый 
мѣшокъ плотно прилегаетъ и порошокъ легко выходитъ Рис- 50- Ммевой

ш прицъ для вла-
чѳрѳзъ отверстш марли, ТО ЭТИМЪ достигаотся ПОЛНОО г а л и щ а .

дѣйствіе на portio, a такжѳ полная остановка крово-
течевія и высушиваніо свода влагалища. Ііорошокъ можво насы- 
пать и ва совершонно тонкій слой ваты, завязать концы, получая 
такимъ образомъ мѣшокъ или тампонъ, наполвенный порошкомъ. Но 
лучшо всего ворошокъ вводится во влагалищѳ пра помощи инсуфлятора 
(см. рис. 45 ). Порошокъ покрываетъ сначала тонкимъ слоѳмъ portio, 
при вытягивавіи трубки— стѣнки влагалища, ваконецъ наносятъ поро- 
вюкъ на vulva и ея окружность. Для этой дѣли весьма пригоднымъ 
оказывается дерматолъ.

Мѣстная ванва влагалища производится такимъ образомъ, что вво-
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-цятъ возможно широкоѳ цилиндрическое зѳркало и вливаютъ въ нѳго 
напр. Liqa. Aluminii acetici, древесный укеусъ, растворъ проіаргола или 
ляписа. Прѳдварительно вытираютъ шейку и portio ватной кисточкой. 
Ояуская наружный край зѳркала, выпускаютъ жидкость обратно. Послѣ 
этого вливаютъ чвстую жидкость, вынамаютъ осторожно зѳркало и очн- 
щаютъ остаткомъ жидкости складки valvae. Комокъ ваты, вложѳнаый 
йъ rima ani, предохраняетъ окружающія части и платье отъ промоканія 
и пятѳнъ. Эта процедура, производимая мѳдлѳнно и повторно, отлично 
о^ищаетъ влагалище.

Сухоѳ лѳчѳніѳ вагинита оеобѳнно пригодно для бѣдной ирактики, во 
врѳмя пріема, когда въ короткоѳ вреия пріема приходится отпустить нѣ- 
сколько больныхъ, коюрыа нѳ въ состояніи сѳбѣ пріобрѣстя ирригатора 
и медикаментовъ.

Вводятъ цилиндрическое зеркало, всыпаютъ 'въ него порошокъ, ко- 
торый проталкиваютъ ватнымъ шарикомъ квѳрху. При вытягиваніи зѳр- 
кала порошокъ приходитъ въ соприкосновеніе со всѳй стѣнкой влагалища. 
йзъ числа вышѳприведѳнныхъ порошковъ дѳрматолъ и смѣсь борной ки- 
слоты съ танниномъ являются хорошими кровоостанавливающима срѳдствами, 
причемъ нисколько нѳ раздражаютъ. При ввѳдѳніи порошка можно упо- 
трѳблять и ложку Sim on'a, спинкой которой прижимаютъ порошокъ къ 
кровоточаідему мѣсту.

Порошокъ медленао расходится, дѣйствуетъ сильно вяжущимъ обра- 
зомъ, и сохраняетъ своѳ дѣйствіе въ тѳчевіе 3— і  двей. Поелѣ этого 
времени вымываютъ остатки порошка, нѳрѣдко съ примѣсью хлопьевъ ма- 
церированной кожи.

Болѣе крѣпкіе жидкіѳ медикаменты можно наносить кисточкой, напр. 
чистый ихтіолъ или тіолъ, іодовую настойку, крѣпкій растворъ квасцовъ, 
салициловый спиртъ, іодоформный эфиръ. Послѣднія два средства вызы- 
ваютъ часто довольно сильную боль, мѳжду тѣмъ какъ іодовая яаетойка 
даетъ лишь быстро проходящее жжѳніѳ.

Изъ соли, каломеля и водн приготовляютъ кашу, которою смазыва- 
ваютъ при помощи кисточки все влагалищѳ. При сифилисѣ ато прямо 
специфическое лѳч«ніе.

При гангрѳнозномъ вагиннтѣ, послѣ отторжѳнія всѣхъ омертвѣвшихъ 
частѳй, вѳсьма раціонально вкладывавіе палочкообразнаго тампона съ 
цѣлью прѳдупреждѳнія развитія стеноза. Лучте всего вкладывать там- 
понъ изъ 10 % іодоформ. марли, сиоченной масломъ, оставляя ѳго на 
4— 5 лней.

При чрезмѣрномъ отдѣленіи во врѳия беременности допускаются очи- 
щающія промыванія. Вяжущія средства заирещены въ это время, вслѣд- 
ствіе чѳго какъ дѳзивфецирующее слѣдуетъ прибавлять лишь борную кислоту 
или Kali permanganicnm. Пригодвымъ оказываѳтся и лизолъ, но онъ вызы- 
ваетъ сильноѳ жжевіе, дажѳ въ Ц, % растворѣ. Какъ послѣдующеѳ лѳ- 
чѳніе послѣ всѣхъ болѣе сильныхъ промываній при вагянитѣ рекомен- 
дуется Liquor Alsoli 15— 8 ü : 1000.
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С, Кисты влагалищ а *)•

Еиеты влагалища бываютъ различяой величявы, то съ калѳный орѣхъ, 
то такихъ размѣровъ, что препятствуютъ родовому акту я нарѵшаютъ 
•функцію тазовыхъ органовъ. Ояѣ конетатирѵются обыкновенно елучайно, 
такъ какъ въ болыпинствѣ случаевъ нѳ даютъ яикавихъ симптоаовъ.

При маленькихъ кистахъ мы ммѣемъ дѣло съ ретѳнціонаымк кистаии 
спорадическихъ железъ влагалища. Болѣе крупныя кисты развиваются, по 
.V e it ’y, изъ W o lffo m x h  ходовъ, Вѳсьма возиожво, что вполнѣ развился 
лишь одвнъ M ü lle r иткШ ходъ и что рудиментъ другого прилѳгаетъ къ 
первому въ видѣ кисты (F reund ). Довольно часто мы имѣемъ дѣло съ 
кистаии vulvae, которыя при болѣе сильномъ внутреннемъ давлѳніи раз- 
виваются кверху. Содержимое еистъ  соетавляетъ обыкновеяно густая, сли- 
зиетая, почти коллондная, свѣтлая жидкость. Кисты высхланы цилиндри- 
ческинъ эпителіѳмъ, который вслѣдствіѳ внутренняго давлекія можетъ стать 
кубическимъ. Находили также рѣсничный и плоскій эпителій, нѳрѣдко и 
образованіе сосочковъ (K le inw äch te r). Оаисаны и маогополоетныя кисты. 
Вываетъ также, что киста имѣегъ маленькоѳ отверстіѳ, черезъ которое по- 
временамъ вытекаетъ содержимое.

Еисты лѳжатъ обывновѳяво поверхностно. Содержимоѳ просвѣчиваѳтъ 
иногда на одвомъ мѣстѣ черезъ сильно истонченную кожу. Волѣе рѣдко 
онѣ вдаются въ полость влагалища въ видѣ полипозныхъ разрощеній. 
Нѣкоторыя изъ нихъ снабжены толстой стѣнкои. Діагвозъ не предста- 
вляетъ затрудненій. Омѣшеяіе нѳвозможно при комбинированноиъ изслѣдо- 
ваніи со стороны прямой кишки, пузыря, брюшныхъ покрововъ и вда- 
галища.

Есле квету аожно вылущить изъ окружающихъ часіей, то это является, 
конечно, самоя радикальной формой леченія. Послѣ этого закрываютъ 
иолость погружяыми и поверхностнызш швами (кэтгутъ). Если нѳ насту- 
паѳтъ prima intentio, то это не ямѣегь особаго значенія. Дѣлаютея 
«ромыванія и вкладываютъ іодофориовую марію, пока не наступитъ вы- 
здоровлеяіѳ.

Простоя пункціи во всакомъ случаѣ недостаточно, такъ какъ кисты 
-быстро енова ааполняются. Значитъ, если нѳ удается вылущеніе всѳго 
жѣпіка, то нриходитея вырѣзать бильшой куеокъ стѣвки. Вкалываюгь 
-сначала ножъ, выпускаютъ содержимое, затѣмъ вводатъ въ отвѳретіе нож- 
й и ц ы , приподымаютъ дряблый мѣпгокъ пинцѳтоиъ i  вырѣзаютъ возможно 
<шыпую часть стѣвки. Послѣ эгого стараются вытащать кисгу. Если это

])  Huguier. Gaz. méd. de Parie, 1846. —Peters, M. f. G. X X X IV , 141.— K alten­
bach , A .  f. G. Y . —Schröder, A . f.  G. IX .— Preuschen, V irc h o w ’e A . L X X , 1877, 
■етр. 111,— Schröder, Z. f. G. I I I ,  етр. 424,—  W inckel, À . f. G. I I ,  B e rl. k l .  W ., 1868, 
J» 23 -Жебедевъ, Z. f. G. X l l .— Graefe, Z. f. G. V I I I .—  Veit, Z  f. G. V I I I . - Ä o c f o ,  
A .  f. G. X X .—Kleinwächter, P rager med. W ., 1883, 9.— Veit, D iss. B res lau , 1889.—  
Thorn, 0 . f. G. 1889, стр. 657.

ak
us

he
r-li

b.r
u



• ■■ ‘ '  1 
", ■ \

—  90 —

не удается, то верхушку кисты срѣзаютъ ножницами, и оетающуюся пазуху 
выскабливаютъ и прижигаюгь аппаратомъ Paquelin ’ü или какимъ ви- 
будь ѣдкимъ веществомъ, напр. Liq. ferri sesquichlorati; иначе оста- 
токъ кисты можетъ образовать синуозное пространство, изъ котораго 
годами выдѣляется слизь.

D. Новообразованія влагалища г).

Ракъ влагалища является рѣдко первично, чаще вторично, исхода 
изъ рака шейки. Ракъ наблюдается въ видѣ опухоли и язвы. Въ по- 
слѣдвемъ случаѣ онъ можетъ образовать круглыя или овальныя илв 
кодьцеобразвыя, твердыя, неправильвыя, крошковатыя, лѳгко кровоточа- 
дця, изъязвившіяся поверхности. Чаще всѳго опухоль находится сзади,, 
причемъ нѳрѣдко фиксирована ректальная стѣнка. Бываютъ дажо слѵчаи, 
въ которыхъ происхожденіѳ отъ рака пряиой кишки становитея яснымъ 
лишь во время операціи. Ракъ прямой кишки цилиндроклѣточный, мяг- 
кій, красвый, ворсистый, ракъ влагалища плоско-эпитѳліальный, болѣе 
блѣдный, болѣѳ твердый, имѣетъ сходство съ бугристой язвенной по- 
верхноетью. Нерѣдко происходитъ образованіѳ паравагинальныхъ узловъ, 
вростающихъ глубоко въ клѣтчатку таза. Лишь одинъ разъ пришлось 
инѣ наблюдать случайво, только что начвнающійся, безъ симптомовъ, 
ракъ влагалища, величиною въ бобъ, съ иослѣдующей операдіей и пол- 
нымъ выздоровленіемъ. Вольшею же частью приходится имѣть дѣло съ. 
запущенными случаями.

Симптомы состоятъ въ боляхъ, отдѣденіи и кровотеченіяхъ.
Ракъ влагалища 2) наблюдается главнымъ образомъ y старухъ, y 

молодыхъ больныхъ это крайне рѣдкая фориа, но наблюдаются осложне- 
нія родами или препятствіе при родахъ вслѣдствіе кольцеобразнаго рака.

Злокачественная deciduoma или syncytioma даетъ почти всегда ме- 
пстазы во влагалище. Это обыкновенно многочисленвыя отдѣленаыя 
другъ отъ друга здоровой тканью, весьма богатыя кровью, пронизанвыя 
геморрагіями, мягкія, темныя, почти червыя опухоли, которыя, однако, 
не распространяются разлито въ сосѣднія части, но могуть быть удобно 
вылущевы.

Если раковая опухоль подвижна, то ее вылуіцаютъ, начиная сверху, 
хотя при этомъ существуетъ опасвость вскрытія Douglas'ова простран- 
ства. Дефектъ немедленно закрываютъ швомъ, или, если онъ слишкомъ- 
великъ, тамповируютъ іодоформовой марлей. Матка, если она подввжнау 
низводится книзу и послѣ удаленія опухоли верхній остатокъ влага-

1)  C. M ayer, V erh . d. B e rl. geb. Ges. IV ,  142. —K . M a r tin , M. f. G., X V I I ,
321.— Freund, V irc h o w ’s A rch ., L X I V . — Küstner, A . f. G. IX .  —  Grünewaldt 
A . f. G. X I ,  ö U .— Schröder, Z. f. G. I I I .  423.-B ru k n e r  Z. f. G. V l,U O .— Lym ann„
C. f. G., 1891, стр. 780.— Herm ann, Ib id ., 781.— Strassmann, Ib id ., 825.— Hecht, D iss., 
M ünchen 1891.— Fischer, Z. f. G., X X I .  I . — Decio, AnnnJ. d i obst. M illano , 1890,
107,— Siebold, M ünch, med. W och. X X X V I,  89.— Olshausen, C. f.  G., 1895, I .

2) Weigert, V irc h o w ’s A rch ., L X Y I I ,  стр. 264. —  Frick , ib id . C X Y I I ,  1889, 
стр. 248.
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лища спшваюгь еъ нвжнимъ. Если наступила уже старчѳская инволюція, 
то эта операція становвтся трудной, но все-таки возможной; въ случаѣ 
необходвиоств, для получевія мѣста, разрѣзаютъ влагалище съ одной 
или двухъ сторонъ. Уретра, поввдииому, противостоитъ раковой опухоли 
довольво долго. Я удалялъ позади и вокругъ шейки пузыря карцино 
матозныя железы, такъ что уретра нѳ имѣла почти связи съ сосѣдниміг 
частями. Тѣиъ не менѣѳ наступало полноѳ выздоровленіе.

При вылущеніи глубоко свдѣвпшхъ узловъ мнѣ случалось повредиіь 
мочѳточникъ; закрывая сейчасъ же рану швомъ, я получалъ удовлетво- 
рительвый результатъ. Ііровотечѳніѳ иногда до того сильно, что обкалы- 
ваніѳ и перѳвязка сосудовъ остаются безъ всякаго успѣха. Въ подоб- 
ныхъ случаяхъ накладываютъ Péan ’овекіѳ пинцеты, которыѳ удаляютъ 
по прошествін 3 дней.

Громадвый шагъ впередъ представляетъ вылущѳніе влагалища по 
Olshausen’y. Поперечнымъ разрѣзомъ раздѣляютъ промѳжность справа 
налѣво. Отсюда проникаютъ кверху, дѣйствуя ножемъ и пальдемъ, 
позади івѳрдой раковой массы, между vagina и rectam. Поврежденія вря- 
мой кишки избѣгаютъ ковтролврованіемъ со стороны задняго прохода, 
но въ одномъ случаѣ я роіщировалъ съ намѣревісмъ подозритѳльную 
полоску прямой кишки. Если раковую опухоль удалось хорошо изоли- 
ровать кверху и сбоку, то ее вырѣзаютъ, остерегаясь при этоиъ раз- 
рыва опухолв. Если влагалище слввхкомъ узко, такъ что нельзя тща-' 
тельно осмотрѣть части, то оно разрѣзается внвзу и лоскуты отворачв- 
ваются кверху.

Если раковой опухѳлью захвачена уже матка, то этимъ способомъ 
можно улалвть и поелѣднюю. Какъ и при сакральномъ вылущевіи матки 
по способу H e rz fe ld ’а, вскрывается Douglas ’ово пространство, матка 
выворачввается кзадв и перѳвязывается послѣдовательно.

Выгоды ретровагввальваго способа совершенно ясны. Раковая опу- 
холь отдѣляется отъ прямой квшки, гдѣ граница ея трудно опредѣлима 
при вагинальной операців. Прв этомъ избѣгаютъ разрушенія опухоли и 
прввввныхъ мѳтастазовъ, которыѳ такъ легко наступаютъ при пряиомъ 
захватываніи и вытаскиваніи раковой опухолв.

Болыпіе раки влагалиша, которые дали мѳтаставы ужѳ во всей сіѣнкѣ 
влагалвща и съузвли посуіѣднее до того, что нельзя и думать объ опе- 
рврованіи въ здоровыхъ частяхъ, вѳ водлѳжатъ оперативному леченію. 
Эти опухоли отдѣляютъ часто Лвшь очень мало, такъ что больную 
удается нерѣдко совершенно успоковть. Даже вромывавія могутъ въ по- 
добныхъ случаяхъ првнести скорѣе вредъ, чѣмъ пользу.

Туберкулезъ влагалища наблюдается какъ частвчное явленіе общаго 
туберкулеза и, очѳнь рѣдко, какъ первичная форма *).

] )  Bierfreund, Z. f. G. X V , 425.— C. F ried länder, Samml. k l.  V o rt. № 64.—  
Zw eife l, K lin . G ynäkologie, стр. 338.
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Zahn  и B euthner ! ) описали Ulcus ro tundum  simplex влага- 
лаща, въ задаѳмъ сводѣ, y старухи, вслѣдствіе недостаточваго притока 
артеріальной кровя.

Врождѳяныя нерѣдко саркомы влагалища y дѣтей нѳ всѳгда пред- 
ставляютъ собою чнстыя саркомы, a подходятъ бляже къ тератомаиъ. 
■Ояѣ содержатъ иногда поперечно исчерчѳнныя мышечныя волокна ( K olisko ) 2), 
сидятъ на переднвй стѣнкѣ въ видѣ гроздевидныхъ образовааіі и выро- 
стаютъ изъ vulva.

У взроелихъ саркома, нѳ имѣющая ничего общаго съ саркомой y 
дѣтей, представляѳтъ бугристую, выступающую, часго мелаяотическую, 
отчасти изъязвившуюся, богатую кровью опухоль. Ояа легко отличаѳтся 
•отъ бугристой, твѳрдой, распространяющейея по повѳрхносги, блѣдной ра- 
ковой ояухоли. Мнѣ приходялось наблюдать мѳтастазы въ лѳгкомъ, въ 
перикардіи, почкахъ и печени. Наблюдаются кругло- и веретенообразно- 
клѣточныя саркомн, иногда миксояатознаго характѳра. При раннемъ про- 
изводствѣ операціи не наступаетъ рецидавовъ.

Олвсана также эндотеліома влагалища 3).
М іом ы  влагалища были наблюдаеиы неоднократно. Ихъ нахождѳніе 

нисколько нѳ удивитѳльно въ виду общности исторіи развитія мышцъ вла- 
галища и матки, Міомы влагалища, какъ и матки, могутъ находиться 
въ интерстиціадьной ткани мышцъ, a также выдаваться на-подобіѳ по- 
липовъ. Міомы достигаютъ иногда величины дѣтской головки и даюгъ 
въ подобныхъ случаяхъ симптомы, обусдовленные давлѳніемъ. Но ужѳ 
раныпѳ могугъ сущѳствовать разстройства при дефекацщ и ючѳиспусканіи, 
различныя выдѣлѳнія и боли при coitus, указьівающія ва неноряальность 
во влагалищѣ. Мнѣ пришлось нѣсколько разъ удалять міомы влагалища 
нйдъ мочеиспускательнывъ каналоиъ, которыя другимв врачани былн при- 
няты за выпаденіѳ влагалища я пользованы пѳсеаріяіш. Діагнозъ обѳз- 
печивается изслѣдованіемъ, но необходимо, однако, звать, чго в міомы 
матки могутъ сростаться съ влагалищѳяъ, такъ что- констахироваяія связи 
опухоли съ влагалищѳмъ вовсѳ еще ведостаточяо для постановки діагяоза. 
Лишь въ томъ случаѣ, ѳсли надъ опухолью црощупываѳтся свободный 
маточный зѣвъ, можно высказаться въ пользу иіомы влагалища. Удаленіе 
подобяой міомы соировождается нерѣдко обильнымъ кроаотечѳніѳмъ. K le in  
нашелъ y 4 ] / г  мѣс. ребѳнка оба W o lf fa m -къ хода рядомъ съ влага- 
лищѳмъ до саиаго hymen. Онъ считаѳтъ возиожнымъ развитіе аденоміомъ 
и кистъ во влагалищѣ или дѣвственной плевѣ изъ W o lffm s x b  ходовъ.

Папилломы  4), болынія, образуемня изъ острыхъ кондилояъ опу-

-  92 - -

1) Zahn, V irch o w ’s A ix.h., СХѴ, стр. 67.'—Beuthner, M. f. G., I I I ,  121.
2) Кашееарова, V irc h o w ’s A rch ., C IV , 74. — W inter, C. f. G. 1887, стр. 498.—

K olisko, W iene r k l. W . 1889, № 6.— Sänger, A . f. G. X V I. стр. 56.— Menzel, C. f. G. 
1885, Jê 16.— Bosthorn, W ien. k l. W ., 1889, 38.— Ahlfeld, A. 1‘. G. X V I ,  135.

8) Klein, A . f. G. X I.V I, 292.— Frank, Dis?. B e r lin . 1898.
*) M ülle r u. Klein, M. f. G. X I I ,  стр. 76.— Bumm, M ünch, med. W ochenschr.,

X X X I I I ,  494.—Kraus, D iss. W ü rzbu rg . 1887.
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холи, такжѳ наблюдаются во влагалищѣ, распространяясь до поверхностй 
portio. Въ особенноети во время берѳменности пашшомы влагалища до- 
стигаютъ громадной величины. Мнѣ приходилось экстирпировать изъ свода 
влагалища опухоли, величиною въ яблоко. Здѣеь кровотеченіе до того 
сильно, что не достаточно тампонадіи илв P a q u e lin ’a, a приходится 
тщательно сшйвать поверхности разрѣза. На поверхности разрѣза наблю- 
даются сильно кровоточащія артеріи. Необходимо наркотизировать, тща- 
тельно пѳревязать всѣ сосуды и наложить шовъ. ІІри подобныхъ усло- 
віяхъ беременность не прерываетса; ѳсли же тампонадія производится съ- 
большой силой, то можетъ ваступить выкидышъ, который трудно остано- 
вить, въ особенности, если кровотѳченіѳ было остановлѳно раствороиъ 
хлорнаго келѣза.

Е. Гиперэстезія влагалища и вагинизмъ ’ )•

Olshausen совершѳнно основательно обращаетъ вниманіе на то, что> 
гиперэстѳзія влагалища признаѳтся нерѣдко ошибочно за вагинизмъ. Гипер- 
эстезія влагалища, какъ прѳпятствіе для введенія penis, наблюдаѳтся 
часто въ началѣ брака вслѣдствіе неумѣлости со стороны мужа. Для 
діагноетицированія вагивизма должна быть на-лицо судорога круговой 
мышцы влагалища и тазового дна, именно m. levatoris ani. Кромѣ 
sphincteris cuuni и levatoris ani участіѳ принимаютъ еще аддукторы бедра, 
даже мышцы спивы, такъ что, напр., въ боковомъ положевіи больной 
спина представляется вогнутой и ягодицы втянутыми и сжатыми. 'dia- 
судорога ощущается субъективно въ видѣ боли, причемъ введеніе penis, 
пальца', зеркала оказывается невозможныиъ. Судорога вызывается ужеѣ 
простымъ дуновеніемъ на vulva или щекотаніемъ перомъ, одной мыслью 
о coitus.

Этотъ комплексъ сшптомовъ обусловливается различными причинами.- 
Необходимо различать между сияптоматическимъ, излечимымъ и идіопати- 
чѳскимъ, чаето неизлечимымъ вагинизмомъ. Пѳрвая форма можетъ вызы- 
ваться раной: если при первыхъ попыткахъ coitus получается поврежде- 
ніѳ входа, то coitus становится болѣзненнымъ. Женщива, y которой не 
появилось еще чувства сладострастія, испытываетъ страхъ, даже прямо 
отвращеніе отъ „непристойнаго“ приближенія; она сопротивляется, под- 
вергается сильному нервному возбужденію, ноги дрожатъ и судорожно 
сдвигаются. Какъ только penis дотрогиваетея до раны или ее снова раз- 
рываетъ, немедлевно появляется судорога вагинизма.

Гиперэстезія ваблюдается и при пѳрелойномъ воспалевіи безъ или съ 
Bartholinitis. Если все это совпадаѳтъ, если мужъ заражаетъ жену прн 
первомъ coitus вслѣдствіе повреждевія частей и если женщина чувствуеп. 
отвращевіе къ coitus, то Vaginismus объясняется легко. Что нервныя, 
эрѳтичѳскія, истерическія, развитыя болѣѳ умственно, чѣмъ тѣлесно жѳн-

1) Simpson, Ы. f. G. X IV , стр. 69.—M a rt in , B erl. k l.  W ., 1871, № 14.— Olshausen,; 
ib id. 1891, 577. Z. f. G. X X I I ,  428.
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щины заболѣваютъ вагинизмомъ гораздо легче, чѣмъ флогматичныя, спо- 
койныя, разумныя или нормальныя въ половомъ отношеніи, понятно безъ 
особыхъ объясненій.

Причиной вагинизма можетъ служить и чрезмѣрная толщина дѣв- 
ствѳнной плевы, объяснимая нѳрѣдко тѣмъ, что страдающій impotentia 
мужъ нѳ въ состояніи разорвать дѣвственную пдеву благодаря кратковре- 
аѳнности или нѳполяотѣ эрекцій. Постоянныѳ ушибы вѳдутъ въ концѣ 
концовъ къ воспаленію входа во влагалище и дѣвствѳнной плевы. При 
подобной формѣ вагинизма можѳтъ появиться даже трипперовидное гвойноѳ 
отдѣленіѳ. Вина тутъ на сторонѣ мужа: крѣпкій penis преодолѣетъ лю- 
бую дѣвственную плѳву.

Въ дрѵгихъ, продолжающихся годами, случаяхъ находили маленькія, 
нѳвоспаленныя трещины, которыя при дотрогивавіи нѳмѳдленно вызывали 
вагинизмъ; по устраненіи этихъ трещинъ наступало выздоровленіе, чѣмъ 
вполнѣ доказана ихъ взаимная свяэь. Эго состояніе сходво съ наблюдае- 
мымъ при трещинахъ задняго прохода.

Кромѣ этихъ оимптоматичѳскихъ случаевъ наблюдается еще и неизле- 
чимый идіопатическій вагинизмъ, въ видѣ мѣстнаго „истероневроза“ .

Послѣдствіѳиъ является безплодіѳ, семейный раздоръ. Мнѣ пришлось 
лаблюдать два случая, гдѣ вагвнизмъ послужилъ поводомъ къ разводѵ. 
Въ другомъ случаѣ обѣ стороны успокоились и доводьствовались платони- 
ческой любовью.

Прибѣгали даже къ coitus подъ наркозомъ. Заелуживаетъ вниианія, 
что вагинизмъ возвращается послѣ родовъ съ прѳжней силой; этвмъ опро- 
вергаѳтся до нѣкоторой степени теорія механическаго или воспалительнаго 
происхожденія вагинизма. Этому съ трудомъ можно было бы повѣрить, 
ие убѣдившись лично.

При постановкѣ діагноза нѳобходино выяснить причину столь ясваго 
коиплекса симптомовъ. Если имѣѳтся воспаленіе, то случай представляется 
легко понятнымъ. Но если не имѣотся никакихъ воспалительныхъ явленій, 
то подвергаютъ подъ наркозомъ весьма тщательному изслѣдованію, примѣ- 
няя зеркало, всю vulvam и hymen, не имѣется-ли трещины.

Леченге, при вроменномъ вагинизмѣ въ началѣ брака, чисто психи- 
ческое. Рекомендуютъ прѳкратить совершенно всѣ попытки къ coitus, 
что во многахъ случаяхъ является счастливымъ всходомъ для обѣихъ 
-сторовъ. Ut aliquid fiat назвачаютъ обмыванія, ванны, мази. Я запре- 
щалъ нерѣдко coitus на 2 мѣсяца, но ужѳ по прошеетвіи мѣсяца жен- 
щина оказывалась бѳременнов! ІТри большемъ знакомствѣ супруговъ другъ 
съ другомъ впослѣдствіи все проходитъ само собою. Полное выздоровленіе 
я наблюдалъ послѣ увотрѳбленія кокаина. Прописываютъ мазь съ кока- 
иноиъ 1 : 15, которою смазываюіъ входъ. Уже вслѣдствіе сознанія, что 
coitus будѳтъ теперь безболѣзненнымъ, легко возиожно ввѳдѳніе смазанваго 
масломъ penis.

Если имѣется воспалевіе, то лечевіе направляютъ противъ послѣдняго.
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Трещину прижигаютъ подъ наркозомъ Paqtie lin ’окъ. Если дѣвствѳнная 
плева оказывается неразорванной, то лучшимъ средствомъ является раетя- 
женіе ѳя подъ наркозомъ. Сначала вводятъ одвнъ, потомъ другой палецъ, 
причемъ обоими пальцами сильно оттягиваютъ заднюю спайку къ заднему 
проходу. Уже этого растяжѳнія бываетъ вполнѣ достаточно. Если при 
■очень плотной плевѣ получается случайно разрывъ вблизи клитора, то мо- 
жетъ наступить опасноѳ для жизни кровотечѳніе. Въ одномъ подобнокъ 
случаѣ мнѣ пришлось произвести обкалываніѳ. Разрывы одного только 
bymenis, 8начитъ въ нижней ѳго части, даютъ обыкновѳвно лишь незна- 
читѳльное кровотѳченіе. Во всякомъ случаѣ показуется осторожность и по- 
добноѳ вмѣшательство нѳ слѣдуетъ производить амбѵлаторно. Vulvam дер- 
жатъ открытой, вводя въ неѳ смочевный масломъ толстый тампонъ изъ 
Зодоформовой марли. Послѣдующѳе леченіе состоитъ во введѳніи деревян- 
ныхъ расширителей, толщиною отъ иизинца до разиѣровъ penis. Расши- 
рители эти больная вводитъ сѳбѣ сама и такимъ образомъ утрачиваетъ 
страхъ передъ. совокуплѳніемъ. Кровавыя опѳраціи ножемъ и швы совѳр- 
шенно язлишни; при экстирпаціи hymenis я наблюдалъ рубцы, которые 
<5ыли настолько же болѣзнѳнны, какъ и преждѳ самъ hymen, причемъ 
входъ оставался почти такимъ жѳ увкимъ, какъ и раньше. При нстери- 
ческомъ вагинизмѣ я наблюдалъ выздоровленіѳ послѣ простого внушенія.

При неизлечимомъ вагинизмѣ необходимо супругамъ сообщвть всю 
лравду, чтобы они иііѣли возможность устроиться по собствѳнному желанію.

H ildeb rand t описалъ случаи сильнѣйшей судороги levatoris ani, 
которая, въ слабой степени, наблюдается во всѣхъ случаяхъ ва- 
гинизма. Вѣдь и физіологически, при сильномъ чувсівѣ сладострастія, 
»levator ani прижимаетъ мужской удъ къ выступу мочеиспускательнаго ка- 
нала. Существуютъ даже женщины, которыя могутъ по желанію, игрою 
мышцъ промежности, сжимать, присасывать и выталкивать введенный во 
влагалище мужской членъ. Въ случаѣ H ild e b ra n d t’ъ penis удерживался 
во время coitus въ теченіе нѣкотораго времени, т. е. получался такъ 
наз. «penis captivus». Я наблюдалъ случай, въ которомъ женщину приш- 
лось Хлороформировать, чтобы высвободить изъ влагалвща, съ помощью 
лальца, сильно опухшій penis; совокупленіе совершилось въ этомъ случаѣ 
на лѣстницѣ, въ стоячемъ положеніи, причемъ помѣшали посторонніе; къ 
страху обоихъ участниковъ penis оказался плѣненнымъ.

F. Киш ечно-влагалищ ные свищи *).

Если во время родовъ наступаотъ полный разрывъ промѳжности, то 
послѣдняя заживаетъ иногда снаружи, a вверху остается кишечно-влага- 
лищный свищъ. Эго наблюдается нерЪдко и послѣ пластическихъ операцій.

Сииптомы находятся въ заввсимости отъ величины свища. Малевькіе 
свищи могуть предетавляться въ видѣ клапановъ, не вызывая никакихь

!)  M aurer, Deutsche med. W oeh., V I I ,  26 .— Fritsch, C. f. G. 1889, 804.— Sänger, 
ib id .,  1891, (vrp. 145.— L e  Dentu, ib id ., 1891, 284.
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разстройствъ. Въ другихъ случаяхъ черезъ свищъ проходяи газы и жид- 
кій калъ, между тѣмъ какъ густой калъ проходитъ мимо. Это непроиз- 
вольноѳ отхождѳніе газовъ настолько тягостно для больныхъ, что онѣ 
ишутъ врачебной помощи, несмотря на отсутствіѳ тяжелыхъ симптомовъ. 
Если ниже свища зажила только промежность, но нѳ sphincter ani, то 
на-лидо будутъ симптомы полнаго разрыва промѳжности. Если тонка» 
стѣнка влагалища покрыта язвами или трещинами, то наблюдаются раз- 
стройства, сходныя съ fissura ani.

Свищи могутъ развиться и вслѣдствіѳ давленія Zwanck’оъшто пѳс- 
сарія, вслѣдствіѳ частичной гангревы въ послѣродовомъ періодѣ, a также 
травмъ, напр., при выведевіи головки надавливаніемъ на нее со стороны 
прямой кишки.

Мнѣ случалось наблюдать сввши между влагалищемъ и тонкой киш- 
кой. Если часть кишки, лежащая нижѳ свища. болѣе не функціонируетъ^ 
то весь калъ проходитъ черѳзъ влагалищѳ. Если главная масса кала про- 
ходвтъ чѳрѳзъ кишвчникъ, такъ что получается удовлетворительный стулът 
то подобнне свищи заживаютъ самопроизвольно, хотя и медленно. Ві> 
виду этого не слѣдуѳтъ торопиться съ операціей.

Высоко лежащіѳ, соединѳнные съ костяии при еомощ и рубцовъ свищш 
часто нѳ удаѳтся оперировать черезъ влагалищѳ вслѣдствіе того, что свищъ 
не удается оттянуть и сдѣлать доступнымъ. Въ подобныхъ случаяхъ слѣ-

дуетъ избрать „парасакральный“ путь,. 
р слѣдуѳтъ провикнуть до свища между 

прямой кишкой и влагалищемъ. При 
этомъ придется закрыть лишь одну трубку, 
лучшѳ всего прямую квшку. Если отвѳр- 
стіѳ во прямой кишкѣ заживаетъ, то 
отвѳрстіѳ въ влагалищѣ закрывается 
самопроизвольно грануляціями.

Свиши, лѳжащіе глубоко, которыѳ можно оттянуть книзу, заживляютъ- 
такииъ образомъ, что освѣжаютъ овалъ, какъ при kolporrhaphia. Погруж- 
ными кэтгутовыми швами соѳдиняютъ сначала дрямую кишку, потомъ 
раневыя повѳрхности и въ концѣ концовъ раневые края влагалища.

При глубокихъ свищахъ, сидящихъ надъ самымъ задаимъ проходомъ,, 
равевые края при сагиттальномъ освѣжѳніи заворачиваются вѳсьма лѳгко. 
Въ виду этого я поступаю слѣдующимъ образомъ (рис. 51): вырѣзаѳтсяі 
или освѣжается полулунный лоскутъ. Colnmna rngarnm a слегка отсѳпаро- 
вываѳтся и натягивается въ видѣ клапана на дѳфѳктъ и свищъ Ъ, такъ 
что выпуклый край раны de пришивается къ согнутому краю с. Ш вы 
проходятъ подъ всею раневою поверхностью. При этомъ способѣ легко 
удаѳтся вѳрхній край раны, легко смѣщаемую columna rngarnm, 
прямо пришить къ наружной кожѣ, такъ что весьма глубоко лежащіе 
свищи заживаютъ при одноврѳменномъ укрѣпленіи промѳжностй. Послѣ- 
дующими родами промежвость яисколько не подвергается опасности при 
моѳмъ способѣ.
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Подобвымъ споеобомъ маѣ удавалось излечить многочислевнне свищи 
даже бѳзъ наркоза. Можно также пробратьея вверхъ со стороны яро- 
межности, мѳжду кашкой и влагалвщемъ, и настолько смѣетить свищъ кишкя 
и влагалища, чтобы она болѣѳ не приходились другъ противъ друга; 
вслѣдствіѳ этого . происходитъ срощеніе,

G. Поврежденія влагалища.

Обширныя поврѳждѳнія влагалища происходятъ елучайво: при паденіи 
на острыя тѣла, при раздроблѳніи коетей таза или при грубыхъ попыт- 
кахъ изнасилованія, въ особѳнности y дѣтѳй. Такимъ образокъ попавшая 
во влагалище рукоятка лопатки произвѳла рану, которая простиралась до 
самой почки. Одна дѣвочка, которую пѳрѳѣхала тѳлѣга, вслѣдствіѳ чего 
получилось раздроблѳніѳ таза, представляла разрывы прямой кишки и ио- 
чевого пузьтря. Сначала, былъ закрытъ свищъ и сдѣланъ мочеиепускатѳль- 
ный каналъ, нослѣ него ужѳ были возсіановлеш прямая кишка и про- 
иежность. При совокуплѳніи вскорѣ нослѣ родовъ или при coitus тогѳ 
bestiaram могутъ происходить разрывы задняго влагалащнаго свода. Мвѣ 
првшлось нѣсколько разт>, въ виду опаснаго Для жизни кровотеченія, сши- 
вать подобвыя раны, такъ какъ тампонація оставалась совершенно без- 
успѣшяой.

Если поврежденія нвжней трети влагалвща заживаютъ твердыми не- 
податливыми рубцами, то влагалищѳ остается зішщимъ, причегь при пере- 
иѣнѣ положѳнія тѣла въ нѳго входитъ и выходитъ съ большшъ шумомъ 
воздухъ. Эхо весьма тягостный симптомъ, который приходится устранить 
оперативяыйи вырѣзавіями и пластикой рубцовъ.
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Волѣзнн мочевого пузыря и мочеиспускателънаго канала.
Ä. Образованіе щелей и измѣненія положенія.

Мочѳвой пузврь *). развивается вслѣдствіѳ расширенія и удлинѳнія 
хода allaatois. Уже на 2-мъ мѣсяцѣ утробной жвзни послѣдній прини- 
маетъ веретенообразную форму, причѳмъ верхняя часть этого полаго вѳ- 
ретена перѳходитъ въ urachus (ligamentum vesicae mediam). Эта связка 
часто ввдна прв чревосѣченіяхъ въ видѣ бѣлаго пучка. Если остается 
просвѣтъ, то черезъ пупокъ просачивается моча: fistula urachi, весьма 
рѣдкій порокъ развитія, который легко устранить прижиганіями или 
оперзціей.

При Epispadia расщепленной представляется часть пузыря надъ кли~ 
торомъ (см. рис. 52 ), при Hypospadia— нвжняя влагалищная часть. Прн 
самыхъ сяльныхъ степевяхъ эпвспадіи передняя стѣнка пузыря отсутствуегь,

»j Nagel, Z. f. G. X X IV ,  152. 

Fritsch. —ІКе н скія  болѣвни. 7
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причѳмъ задняя стѣнка, поддаваясь внутрибрюшному давленію, вы- 
пячивается надъ поверхностью живота: эктопія пузыря. Эго обезобра- 
живаніе, уродство, объясняли тѣмъ, что при атрезіи мочеиспускательнаго 
канала расгянутый полный мочевой пузырь препятствуетъ закрытію брюш- 
ной щѳли.и разрываетея впослѣдствіи при ѳщо болѣѳ сильномъ наполнѳ- 
ніи. Волѣѳ вѣроятнымъ, однако, представляется то, что атрезія мочѳиспу- 
скательнаго канала развивается вторично вслѣдствіе того, что нослѣдній
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Рис. 52. Врюш ная щѳль съ эктопіѳй мочевого пувыря. и— отвѳрстіѳ мочеточника, a — 
задній проходъ, S — срамныя губы, V — влагалище.

нѳ функдіонируотъ. Кроиѣ того, опиеаны случаи, въ которыхъ не разор- 
ванный пѵзырь вдавался въ брюшную щѳль *). Въ виду этого Reichel 
объясняетъ щѳль мочѳвого пузыря задоржкой развитія при ненаетуплоніи 
срощѳнія краевъ пѳрвичнаго жѳлоба. Весьма понятное объясненіе даѳтъ 
A h lfe ld : по этому автору, внутри расщеплѳнія часть urachi оттягиваетея 
dncto omphalomesenterico косвоннымъ образомъ кпереди. Пузырь попадаѳгь

*) VroliJc, Tab. ad. em bryogenesin. 1844. Табл. 29—32. —Lichtheim , Langenbeek’e 
A rch ., X V .— Reichel. A .  f. k lin .  C h ir. X L V I,  4 .— B e itr. z. k lin .  Chir., X IV .— Gold­
mann., ib idem  X I I I ,  21. —Rasch, B e itr . z. k l in .  C h ir. X V I I I ,  557.
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яри этоиъ въ ямѣющуюся ещѳ брюшаую щ йдь , препятствуетъ ей закрытьея 
и разрывается впослѣдствіи, такъ какъ не подвѳргается бодѣѳ противо- 
давяѳвію. Пря болЬѳ звачягельаомъ е»ѣщѳаія пузыря становягся понят- 
аыкъ и развятіѳ расщѳяленія таза. Зікрыгію бркшаой щѳля прѳпятетвуетъ, 
иожѳтъ быть, и Sim onart’овская связка.

Нѳвзирая на эктоаію и расщешеяіѳ таза, въ наблюдавшахся маою 
случаяхъ, внутрѳнаіе половые оргааи прѳдставлялись хорошо развятыми. 
В ь  литѳратурѣ яиѣѳтся рядъ случаевъ бдагополучао окончявшихся родовъ 
оря расшѳпленія таза и мочевого пузыря.

Наружаый видъ щеля мочѳвого пузыря крайяѳ разлячѳнъ. Пупокъ 
яаходатся обыкновѳяао ближѳ къ сямфязу. В ь саиыхъ огчаянаыхъ слу- 
чаяхъ представлаетея расщеалѳяяыиъ вѳеь жявотъ, оть пуяка до клягора. 
Уретра и лобокъ отсутетвуютъ, лобковыя костя шароко раздвянуты, пѳ- 
рѳдаѳй стѣакя мочѳвого пузыря нѳ инЬется, задаяя стЬвка образуетъ 
тѳиаокрасаую, полушаровадвую, грабовядаую опухоль мѳжду пупкомь и 
introitus vaginae. Сдязистая оболочка мочѳвого пузыря, когорою покрыга 
•эта опухоль, прѳдставляетъ явлеаія хрояяческаго восдалѳнія. Огверстія 
иочоточияковъ еяльно выд&ются иля покрыты складкаии слязястой обо- 
лочки, но во всякоиъ случаѣ ихъ удаѳтся отыокаіь: оеля присматря- 
азаться въ тѳчѳніѳ нѣкохораго вренеяи, то отвѳрстія узааются по выге- 
яающѳй мочѣ. Наружаая брюшаая стѣака оканчяваѳтся y оаухоли острыи 
«раяия, такъ что подъ края можяо пронякнуть зондояъ, какъ и при 
«яауозннхъ язвахъ. Въ другихъ случаяхъ кожа переходитъ въ слизистую 
оболочку, но нѳ равномѣрно, такъ что мѣстами ввдвы на слизястой обо- 
лочкѣ оетровкя эаидѳрииса. Оетатки расщѳалѳнааго клятора и срамныя 
губы находятся ебоку въ вндѣ сморш;ѳввыхъ рубцовыхъ маесъ, кавъ 
<5удго-бы была проязведена оаѳрація и насгупяло нѳаравильаоѳ зажив- 
іеніе.

Симптомы состоятъ въ разстройствахъ, обусловлѳнаыхъ присут- 
■ствіемъ лѳгко раняиой опухолв и нѳпроизвольныяъ, постоянамиъ истѳчѳ- 
ніѳмъ мочи.

Предсказаніе неблагопріятао. Неоднокрагно было испытаво образо- 
вайіѳ функціонярукщаго пузыря вырѣзаяіемъ лоскутовъ, но бѳзъ всякаго 
успѣха. Къ сожалѣвію, въ большянствѣ случаевъ отсутетвуѳтъ и уретра, 
такъ что дажѳ при удавшѳмея образованін пузыря моча всѳ-таки продол- 
жаетъ вытѳкать. Въ одвомъ случаѣ я удадялъ пузырь совѳршеаяо я оста- 
вялъ кусокъ слязистой оболочки лншь вокругъ мочеточняковъ. Послѣ 
.этого я векрылъ черѳзъ рану брюаіяой стѣнкя влагалащѳ пѳрѳдъ сачыиъ 
маточвыиь рыльцемъ я вшядъ мочеточаакя въ етѣнку влагмища. Разви- 
лось полаоѳ выаадѳаіѳ матки, вслѣдствіе чѳго я произвелъ полаую экстир- 
пацію маткя и пришияъ на мѣстѣ шѳйки мочеточнякя.

Такъ какъ въ одаомъ случаѣ перѳсадкя мочѳточаяковъ въ пряаую 
кяшку я потѳрялъ больаую отъ восходящаго урѳтерига я ніэлонефрята, 
•то эту больную я отпуствлъ съ мочѳпріѳиаякомъ.
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Она была, по крайвей мѣрѣ, способвой къ труду. Преждѳ одежда 
раздражала эктовироваввый пузырь, и нельвя было носить мочепріемникъ,

M a id l,  E iseisberg и другіе рекомендуютъ вшивать мочеточвики въ 
S. Bomanum, a нѳ въ прямую кишку. Сообщено объ удачныхъ случаяхъ, 
но въ настоящее время не рѣшѳнъ ѳще вопросъ, уничтожается-ли этямъ 
опаевость восходящаго уретервта и піэловефрита.

Еромѣ ваблюдакщвхся ври расщевлевіяхъ эктопій, a также эверсій и 
внверсій, сіществуютъ еще, хоія крайве рѣдко, полныя выпячивавія 
вполнѣ разввтого мочевого пузыря черезъ мочеиспускательный каналъ. 
Дивертикулы пузыря встрѣчаются y мужчинъ болѣе часто, чѣмъ y жен- 
щивъ. Въ ввдѣ весьма рѣдквхъ образовавій описавы поперечвыя перего- 
родкв, двойвой пузырь и т. д.

В. Воспаленія мочевого пузыря ')•

Заболѣвавія мочевого вузыря y жевщивъ вѣсколько отличаются отъ 
таввхъ жѳ вродессовъ y мужчянъ: отсутствіе вредстательной желѳзы, ги- 
пертрофія которой ведетъ къ столь серьезвымъ посдѣдствіямъ, предохра- 
няетъ жевщввъ отъ взвѣстныхъ пораженій пузыря, такъ какъ вслѣдствіе 
малой длввы уретры задержка мочи менѣѳ опасна, чѣмъ y мужчивъ. Съ 
другой сторовы, частота восваленій сосѣдввхъ частей— peritonitis, para­
métrais и mе triti s— вѳдетъ въ свою очередь къ извѣстнымъ овасвостямъ. 
Сковленіе ковкремѳнтовъ въ жевскомъ пузырѣ наблюдаѳтся рѣдко, въ внду 
того, что даже камни велвчівою въ ввшвевую косточку проходятъ черезъ 
жочбвспускаіельный каналъ безъ особой боли. Угловатые камни, одвако, 
когутъ ваходвться вполнѣ скрытыми въ дивертикулахъ, в не констати- 
руются при изслѣдовавіи.

При болѣе крупныхъ камвяхъ мочевого пузыря ве слѣдуетъ насилъ- 
етвенно расшврять мочеисвускательный каналъ, дбо прн этомъ подуча- 
ютея трещины в ссадины, которыя вызываютъ въ теченіе вродолжигѳль- 
наго вромеви довольно значвтѳльвую боль и легко остается водержані» 
ііо чи . Я  вровзвожу прввцвпіальво продольный разрѣзъ отъ portio д» 
областя внутренвяго отверстія моченспускаіельнаго кавала и удаляю ка- 
мевь ручными пріемами. Послѣ тщательваго ошупыванія и промыванія 
пузыря немедленно накладываютъ шовъ. Все необходвмо производвть 
весьма быстро3 такъ какъ кровотеченіе весьма сильно.

Этіологія воспаленій мочевого пузыря.— Cystitïs является послѣд- 
ствіемъ ивфекціи. ІІомимо занѳсевія внструиентами Bacterium coli можетъ 
иопадать въ ыочевой пузырь вслѣдствіе незначительной длвны урѳтры и

! )  Fischer и Traute, B e rl. k l.  W ., 1864, 1.— Havssmann,M. f. G. X X X I .— S alten- 
hich, A . f. G. I I I ,  1.— Schwäre, Diss. H a lle , 1879.— Schmidt, Diss. H a lle , 1881.—  
Ultzm ann, W ie n e r K lin ik . ,  1893.— Schatz, A . f. G. I ,  стр. 469.— Kustner, A . f. G. X X .—  
M oldenhauer, A . f. G. V I, стр. 108.— Krukenberg , A . f. G. X IX ,  261.— Winckel, B e rl. 
u. Stud. 1876, I I ,  стр. 76. — Eovsing, Blasenenlzündung. etc., 1890.— Fürbringer, K ra n k h . 
d. H a rn -u . Geschlechtsorgane. 1890.— Güterbock, K ra n kh . d. H arnb lase, D. C h ir., 
52, 1890.— Ultzmann, K ra n kh e ite n  der Harnblase, ib id .— Um m er, C. f. G., 1891, 55. 

H a rh w ,  A . f. D arin , u. Syph., 1893.»
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близости задвяго прохода. У  старухъ съ атрофированной зіяющей подо- 
вой щелью калъ очѳнь лѳгко можегь попадать, при подтираніи послѣ 
исвражаевія, на варужаое отвѳретіѳ мочѳаспускатѳльваго кавала— гЬиъ 
болѣѳ, что послЬдвѳе шяроко зіяѳть вслѣдвтвіе старческой ивволюціи и 

смотритъ болѣе кверху; то жѳ самое было наблюдаѳмо и y новорожден- 
ныхъ ‘ ). Изъ макробовъ при диститахъ преобладаютъ: Bacterium coli 
«ommnae, стревтококки, proteus, bacillus lactis aërogenes, но встрѣчаѳтся 
и настояацй говорройаый цисгитъ. Важное эгіологичѳское заачѳніе имѣ- 
ютъ и посторовнія тѣла: навр., пессаріи могутъ быть ввѳдѳнн въ мочѳ- 
испуекательвый кааалъ по оаіабкѣ, пталька, карандапш, вставочка и 
т. д.— при мастурбаціи. Далѣѳ воспаленіѳ пузыря вроисходитъ вслѣд- 
ствіѳ проаиканія содѳржаиаго сосѣдаихъ абсцѳссовъ. Кромѣ того, абсдѳссъ 
можетъ вскрыться одновреиѳнно въ пряиую кипіку и мочѳвой пузырь, 
•гакъ что смѣшаавый съ гаоемъ калъ попадаетъ въ вузырь. Въ другяхъ 
случаяхъ попадаютъ изъ прямой кишки въ вузырь только газы, которые 
отходятъ при сальныхъ тенѳзмахъ. ІІодъ имѳнеиъ пузырной беремеввости 
описаны случаи, въ которыхъ изъ нагноившагося эктоаировааааго плод- 
яаго мѣшка въ мочевой пузырь воаадалъ зародышъ или части ѳго. Въ 
пузырѣ наблюдались такжѳ волоса и зубн, поаавшіе сюда изъ дериоид- 
ной кисты.

Вскрытіе сосѣдвихъ абсцѳссовъ проасходатъ въ области шѳйки пузыря. 
Въ подобвыхъ случаяхъ появляются, еще задолго до вскрыгія, весьма 
<5урвыѳ сийптомн вслѣдствіѳ сдавлѳнія верхвей части мочѳиспускательваго 
канала: сильная, ввезапно повышающаяся лвхорадка, бола, задѳржка мочи 
и тенезиы. Если произовіло вскрытіѳ гяоя, то боли и лахорадка, a также 
задѳржка мочи сразу прѳкращаются. Гяой ведетъ къ воспалѳвію мочѳвого 
пузыря, хотя и нѳ во всѣхъ случаяхъ. Это объясвяется тѣиъ, что при 
однокрахвомъ обильвомъ вхождѳвіи гноя въ пузырь, гной выводихся чѳ- 
резъ мочеиспускахельный кавалъ, который затЬмъ своласкиваѳхся здоро- 
вою мочею и происходихъ restitutio ad integrum. Если же гвой попа- 
даехъ въ пузырь охдѣльвыми порціями, если гяой содѳржатъ способвые 
къ дальнѣйшему развихію микрооргавизмы, остающіеся въ пузырѣ въ тѳ- 
ченіе болѣѳ продолжигельваго вреиени, хо развиваеіея разложѳвіе мочн, 
котороѳ ведвхъ къ воспаленію мочевого пузыря.

Восвалевіе мочѳвого вѵзнря вызываехся н упохреблеаіемъ грязаыхъ 
ивструмѳвтовъ для катѳтѳрвзаціа, въ особеввосхи во врѳмя бѳрѳиенаосха 
a въ яослѣродовомъ періодѣ. Такъ какъ урѳхра почти въ половивѣ 
всѣхъ случаевъ содѳржатъ бакхеріи, хо заражѳвіе возяожао несмотря и 
яа асешачвосхь иаструмѳнговъ. Поэтому вужао счигагь ваолнѣ 
раціовальвымъ совѣтъ (Savor), дѣлахь послѣ каждои кахохѳрязаціа 
промывавіе мочѳвого пузыря 1/л % растворомъ прохаргола. Громадную 
овасвость вредставляетъ веумѣлая катѳтеразащя при пустомъ пузырѣ:

Finkeistein , Jahbr. f. K in d e rh e ilk ., X I. I I I ,  1.
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ври полномъ пузырѣ струя сиываеіъ механвческвмъ путемъ всѳ при- 
ставшее къ катетеру. Нѳ водлежитъ сойнѢвго, что мвкотвчеекіе катарры 
пузыря разввваются также в<\дѣдствіе введевія нечистыхъ пессаріевъ во 
влагэлите. Оиывающій всю vulvam гной попадаетъ въ уретру, вдавливается 
р е ш ’омъ или вальпемъ и заражаетъ мочеиспускательвый кавалъ и пузырь. 
Таквмъ образомъ восвалевіе пузыря развивается при ихорозно распа- 
дающемея ракѣ постепенно, при вхорозныхъ ніомахъ часто довольно- 
быстро. При веосложневной Cystocele катарра пузыря вѳ развивается,. 
имевно вслѣдствіѳ того, что послѣдующая моча смѣпшвается съ заетойной 
и этимъ предуореждается дѣйстввтельвый полный застой мочи. I I  р» 
абсолютной, одвако, задержкѣ, навр., при ущемленіи ретрофлектврованвой 
матки, шжетъ настувить раздожевіе мочв, причемъ инфецируется слизистая 
оболочка, такъ что ваступаетъ волное вли частичное ея омертвѣніѳ.

Я  сомвѣиаюсь въ тояъ, что простудой можетъ вызываться «катаррь 
пузыря», такъ какъ дѣти, которыя такъ легко проетужаются, ве страдаютъ 
катаррами иузыря. Вроходящіе тевезмы пузыря наблюдаются вногда послѣ 
леданыхъ впрыскмвавій во влагалвще. Дистоішо вниманія, что прв 
тѳнезмахъ мочевого вузыря зачастую малѣйшее охлажденіѳ кожи венедленно 
вызываетъ приступъ тевѳзмовъ; поэтому страдающіе болѣзвью мочевого 
пузыря нерѣдко сильно кутаются. Возможенъ и «нвсходящій» ввфекціов- 
ный катарръ пузыря, напр., при интерстиціальномъ гновномъ нефритѣ, 
ври віэміи. Твпомъ подобваго нисходящаго бактѳріиваго цветвта вредста- 
вляется тубѳркулезъ мочѳвого пузыря, ври которомъ имѣется обыкновевяо 
туберкулезвое поражевіѳ одной ялв обѣихъ' почѳкъ и мочеточвиковъ.

Лнат омія .— Женекій мочевой пузырь вмѣщастъ въ средвемъ 300 
грм. и можетъ, бѳзъ развитія болей, ваѣстить в 400 грм. При задержкѣ. 
мочи пузырь растягивается до того, что катетеромъ удаляютъ до 4 %  
литровъ мочи въ одинъ вріемъ.

Нормальная слизистая оболочка пузыря гладкая, блѣдво-розоваг»
двѣта, бархатвстая. При воспаленіи она интенсввно-краснаго цвѣта, 
бородавчатая, гранулврованная, легко кровоточитъ. Оба состоянія аожно 
видѣть при оверадіяхъ сввщеі. Если катарръ существуетъ вродолжительноо 
время, если слизистая оболочка представляѳтся заворочеввой y свищевого 
края или если весь пузырь выпадаетъ чѳрѳзъ свищевоѳ отверстіс, то 
слизистая оболочка оказывается утолщевной, покрытой выетупами вли
полипозными разрощеніями, которыя водлежатъ удалеяію острой ложкой.
Въ trig. Lieutaudii находятъ мелкія кисты и фолликулы. Сосуды прѳд- 
ставляютъ сильную инъекцію, расширены и легко кровоточатъ при 
дотрогивааіи. При ракѣ матки тиввчвьшъ прѳдставляется пузырчатый 
отекъ слизвстой оболочки пузыря.

Въ началѣ воспаленія, въ остроиъ стадіи, напр., при впрыскиваній 
слишкомъ сильныхъ дезинфецврующихъ средствъ, въ мочѣ находятъ 
многочисленныя кровяныя тѣльда. Моча прѳдетавляется вначалѣ буро- 
враснаго цвѣта, впослѣдствіи получается болѣе или мѳнѣе обильный
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бѣловатый оеадокъ: слизь и гной съ эпителіемъ пузыря, Bacterinm coli 
commune, дрожжевыѳ грибки, кокки, сапрофиты. Но и по исчезаніи всѣхъ 
другихъ симитомовъ даетъ моча гнойный осадокъ ещѳ въ течѳніе продол- 
жительнаго времени, и симптомы усиливаются время отъ времѳни бѳзъ 
особой причины, при одновременномъ увѳличеніи числа бактерій. Хрони- 
ческій катарръ можетъ сущѳствовать долгое врѳмя безъ участія мышдъ 
пузыря. При вскрытіяхъ находятъ слизистую оболочку сильно инъециро- 
ванной лишь мѣстами, провизанной геморрагіями или язвенными потерями 
вещества, такъ что предположеніѳ о частичномъ поражевіи слизистой 
оболочки нужно считать вполнѣ правильнымъ. Въ особенности вблизи 
внутренняго отверстія мочеиспускательнаго канала существуѳтъ нерѣдко 
частичноѳ воспаленіе и расширеніе сосудовъ.

При сильномъ разложеніи моча становится щѳлочной. Вактеріи и 
кокки внѣдряются въ слизистую оболочку и вѳдутъ къ некрозу. Хотя въ 
начальномъ стадіи и наблюдаѳтся болѣѳ часто общее заболѣваніе, но оно 
зачастую быстро принимаетъ обратное развитіѳ, и остается частичное 
язвенное пораженіе. Чаще всего находятъ язвы вблизи Trigonum Lientandii; 
вслѣдствіе отсутствія подслизистаго слоя здѣсь слизистая оболочка предста- 
вляется менѣе рѳзистентной. Язва и ѳя нѳкротизированныя частички на- 
ходятся въ пузырѣ въ видѣ инородныхъ тѣлъ и инкрустируются моче- 
кислыми солями. Но вскорѣ принимаѳтъ участіѳ въ инфильтраціи и 
воспалевіи и мышечный слой. Онъ утолщаѳтся, разбухаѳтъ, ивфильтрируется 
и парализуется, воспалѳніѳ становится паренхиматознымъ. Хотя язвы и 
заживаютъ, но гвпѳртрофія, сморщиваніѳ и уменыпевіе всѳго пузьтря могутъ 
существовать еще годами. Весьма часто слизистая оболочка остаетея при 
этомъ въ хронически-катарральномъ состояніи. Въ подобныхъ случаяхъ 
еще по прошествіи многихъ лѣтъ прощупываютъ утолщѳнный пузырь въ 
видѣ матки тотчасъ послѣ родовъ, причемъ одноврѳменво слизистая 
оболочка остается въ складкахъ, толстои, лѳгко кровоточащей; пузырь 
вмѣщаѳтъ лишь малоѳ количество мочи, которая постоянно вытѳкаѳтъ по 
каплямъ. Въ другихъ случаяхъ, къ вѳличавшему страдавію больныхъ, 
существуѳтъ постоявный позывъ къ мочеиспускавію. Моча можетъ стать 
даже совершенно нормальной, слизистая оболочка можетъ придти въ 
вормальноѳ состоявіе, но тѣмъ не менѣе остается концентрическая гипѳртрофія 
стѣнки. Больвыя подвергаются всегда тѣлѳсному и душевному истощенію 
и мвѣ припілось ужѳ наблюдать случаи рефлекторнаго психоза и само- 
убійства ва этой почвѣ.

Если циститъ нѳ переходитъ въ хровичѳскую форму, если остроѳ 
распадѳвіе проникаѳтъ всѳ болѣѳ въ глубину, то обнажается и воспаляѳтса 
брюшина. Но и въ подобныхъ случаяхъ инфекціовное содержимое пузыря 
можѳтъ не проникнуть въ полость брюшины, при условіи утолщѳнія по- 
слѣдней. Въ весьма острыхъ неблагопріятвыхъ случаяхъ, которыѳ наблю- 
даются почти исключительно при retroflexio uteri gravidi incarcerati, про- 
бодаѳтся и брюпшна, большею частью, нѳ быстро, бурно, вслѣдствіѳ внут-
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ренняго давлѳнія со стороны пузыря, a медленно, вслѣдствіе прогресси- 
рукяцаго омѳртвѣнія н размягченія стѣвки мочевого Пузыря. Образу- 
ются абсцѳссы стѣнки мочевого пузыря, которыѳ вскрываются въ обѣ 
стороны. Въ подобныхъ случаяхъ моча попадаетъ въ полость брюшяны 
и смерть наступаѳтъ довольно быстро вслѣдствіѳ Peritonitis и Sepsis.

При перегибѣ беременной матки кзади уретра подвергается силь- 
ному вытяженію; при этомъ проясходитъ прежде всего задѳржка мочи, 
a затѣмъ состояніе такъ называѳмой ischuria paradoxa, т. ѳ. постояняое 
истеченіѳ мочи изъ переполненнаго ad maximum мочевого пузыря.

Въ тяжелыхъ случаяхъ микотическаго цистига происходитъ иногда 
отторжѳніѳ всѳй слизистой оболочки. Нѳкротизированная слизястая обо- 
лочка пузыря отдѣляется отъ подлежащаго слоя, такъ что въ пузырѣ 
лежитъ какъ бы второй пузырь: отдѣлившаяся слизистая оболочка. Эготъ 
мембраяозный циститъ я наблюдалъ лишь при задѳржкѣ мочи вслѣдсгвіѳ 
retroflexio uteri gravidi incarcerati. Здѣсь, повидимому, нѳкрозъ является по- 
слѣдствіемъ чрезмѣрнаго растяжѳнія пузыря и одновременно внфекціи. Но, 
невзирая на полную потерю слизнстой оболочкя, наступаетъ постѳпѳнно 
выздоровлѳніѳ н возстановленіѳ функцій.

Смерть можѳтъ наступять н но нрошествш многнхъ мѣсядѳвъ вслѣд- 
ствіе піэлонефрита н нефрита съ образованіемъ множеетвѳнныхъ піэмн- 
ческихъ абсцессовъ.

Существуѳтъ, однако, н хроннческій микотичѳскій катарръ, при кото- 
ромъ удаѳтся констатировать нвтн Leptothrix, Bacterium coli и дрожже- 
выѳ грнбкн. Моча вначалѣ прозрачна, безъ гноя, но быстро раздага- 
отся на воздухѣ и издаетъ ужѳ по прошествін 6— 8 часовъ сяльнѣйшѳе 
зловоніѳ. Подобное состояніѳ можѳтъ продолжаться годами, прячѳмъ поелѣ 
относнтельнаго благосостоянія въ течѳніѳ нѣсколькихъ мѣсяцѳвъ насту- 
паетъ снова ухудшѳніе.

Своебразной формой представляѳтся Pericystitis fibrosa, развивающаяся 
всѳгда послѣ Іродовъ. Пузырь опредѣляется въ видѣ твердой, какъ 
фнброма, опухоли таза; стѣнкн его толщиною въ налецъ. Въ одяомъ 
случаѣ я пронзвелъ лапаротомію н вскрылъ пузырь сверху. По нрошѳ- 
ствіи долгаго времени, при прииѣненіи дренажа, вѳрхній свищъ зажилъ 
и ннфнльтрація исчезла.

Прн вагинофиксаціи маткн пузырь прѳдставляѳтся иногда смѣщеннымъ 
и неправильвымъ. При этомъ еущѳетвуютъ весьяа непріятныѳ симптомы, 
противъ которыхъ мы совѳршѳнво безсильны, если нѳ удаѳтся констати- 
роваіь ннтѳй иля каинѳй, по удаленін которыхъ исчѳзаютъ я снмптомы.

Симптомы.— Симптомы катарра мочевого пузыря состоятъ въ чув- 
ствѣ давленія н болн въ области дузыря, въ частыхъ, мучвтѳльныхъ 
позывахъ къ моченсдусканію, сопровождающихся болямя н жженіемъ. 
Въ саиыхъ легкихъ случаяхъ моча даѳтъ лишь ничтожную муть. Прн 
простомъ катаррѣ не имѣется лихорадки, моча мутна, вначалѣ буровата 
вслѣдствіе примѣси крови, впослѣдетвіи болѣе мутна н слизнста. Въ
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стаканѣ осѣдаютъ на дно гнойныя и слизистыя массы. Количѳство осадка 
различно, иногда оно доходитъ до половинн всѳго количества мочи.

При хроническомъ катаррѣ количѳетво гноя подвѳржено значитѳль- 
нымъ колебаніямъ; оно увеличиваѳтея послѣ употреблѳнія пива и спирт- 
ныхъ напитковъ. Одновременно усиливаются и боли и оетальныя раз- 
стройства. Многія больныя страдаютъ годами этой формой: но всегда, даже 
во время относитедьнаго благосостоянія. имѣѳтся въ мочѣ нѳбольшоѳ ко- 
личество гноя.

При микотическомъ циститѣ симптомы со стороны общаго состоянія 
яредставляются болѣѳ сильными; довольно быстро наступаетъ парезъ или 
параличъ пузыря. Это зависитъ отъ участія мышцъ пузыря. Но, какъ 
было уже упомянуто, встрѣчаются хроничѳскія формы съ ничтожными 
тѳнезмами.

При Cystitis membranosa моча прѳдставляется бурокрасной, густой, 
почти студенистой, зѳлѳноватой, сѣробурой, еъ хлоаьями, съ малѳнькими 
свертками и кровяаыми сгустками, причѳаъ издаѳтъ запахъ падали. Моча 
разлагается ужѳ въ пузырѣ, лахнѳтъ сѣрнистыиъ аммоніѳмъ. На пѳрвый 
взглядъ мы получаемъ впечатлѣніа, что будто бы произошло прободѳвіѳ 
кишечника въ мочѳвой пузырь, пока путѳмъ микроскопичѳскаго изслѣ- 
дованія ве удаѳтся констатировать въ мочѣ лишь гяой, кровь, составныя 
части мочи и бактѳріи. Если отдѣляются болѣе обширныѳ участки сли- 
зистой оболочки, то они попадаютъ иногда въ мочеиспускатѳльный 
каналъ; въ подобныхъ случаяхъ хлопья выдѣляются при коликообраз- 
ныхъ тенѳзмахъ или червый конѳцъ некротизированной оболочки тор- 
читъ изъ мочеиспускательнаго канала и удаляѳтся искусствеано. Но мо- 
жѳтъ закупориться и внутренаеѳ отвѳрстіе мочеиспускатѳльнаго канала, 
такъ что полный пузырь удается опорожаить лишь еъ трудомъ дажѳ при 
помощн катетѳра; причивой можетъ служить или попаданіѳ конца кате- 
тора между mascnlaris и отдѣленной слнзистой оболочкой, или закупорка 
«тверстія катѳтера кусочкомъ слизистой оболочки.

При нераспозванной retroflexio nteri gravidi или тяжеломъ нѳхарак- 
-терномъ пуэрперальномъ циститѣ появляются тяжелыѳ тифозннѳ симптомы: 
высокая лихорадка, начинающаяся урэмія, пѳритонитическія боли, сѳптячѳ- 
скія явленія.

Въ послѣродовомъ періодѣ внѳзапно появляются сильныя боли въ 
одной изъ почечныхъ областей, причемъ нерѣдко вовлекается въ стра- 
даніе почѳчвая лохаяка. Процессъ слѣдутъ представить сѳбѣ такияъ 
образомъ, что мочѳточникъ оетаетея нормальныиъ, пока функціонируѳтъ 
сфинктеръ y внутренняго отверстія мочеточаика. Если же воспалѳніѳ 
пузыря до того сильно, что сфинктеръ вѳрѳстаетъ функціонировать, то 
янфекціонная моча подымается квѳрху. Такъ какъ въ лежачемъ положѳніи 
мочѳвой яузырь находнтся выше, чѣмъ почки, и такъ какъ въ мочѳ- 
точникахъ давленіе незначительно, то бактерія проникаютъ квѳрху до по- 
чочныхъ лохаяокъ.
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Туберкулезное воепалѳніѳ пузыря происходитъ болыпею частью вслѣл- 
ствіе инфекціи со стороны почекъ и мочѳточниковъ. Типичньши предста- 
вляются изъязвленія, которыя, нѳвзирая на леченіе, всѳгда удается 
снова констатировать путемъ цистоскопіи. Туберкулезъ пузыря, какъ 
мѣствый процессъ, можѳтъ существовать годами, причѳиъ лѳчѳніѳ нв 
оказываетъ никакого вліянія *). При септичѳскомъ пельвѳопѳритонитѣ оказы- 
вается парализованной мускулатура пузыря вслѣдствіе септическаго про- 
цесса. Значвтъ, прогностически неблагопріятнымъ симптомомъ являѳтся 
зедержка мочи, благопріятныиъ— если моча выдѣляется хорошо.

Діатозъ и предсказаніе.— Діагнозъ катарра пузыря ставится на 
основаніи субъектмвныхъ симптомовъ. Натуживанія служатъ признакомъ- 
начинающагося остраго катарра. Рѣшающеѳ значевіе имѣетъ изслѣдовавіѳ. 
При туберкулезѣ моча кислой реакціи, между тѣмъ какъ при всѣхъ- 
остальныхъ микозахъ щѳлочная. ІІри существованіи сообщенія между кишеч- 
иикомъ и мочевымъ пузыремъ мы находимъ при помощи микроскопа. 
остатки растительныхъ веществъ и поперечно исчорчѳнныя мышечвыя волокна.

Мочу слѣдуетъ центрвфугвровать. Безъ этого вельзя найти бациллъ- 
туберкулеза. ,

Въ общемъ можно сказать, что если тѳнѳзмы появляюіся до мочѳ- 
испусканія, то причвна находвтся y orificam internam; если имѣетс» 
боль во врѳмя мочеиспускавія, то поражѳннымъ оказывается обыкновенно 
ночеиспускательный каналъ, если же болѣзнѳнное ощуп(еніе появляѳтс» 
ноелѣ мочеиспусканія, то мѣстомъ пораженія служитъ pelveoperitoneum. 
Измѣненіе фориы пузыря при опорожневіи поелѣдвяго сопровождается 
сиѣщеніемъ брюшины и сосѣднихъ органовъ, вслѣдствіе чѳго наступаютъ 
перитонвтическія болн. Значитъ, послѣ мочѳиспусканія могѵтъ существовать 
сильпѣйшія боли при совершенно нормаіьномъ пузырѣ.

Потугообразныя боли появляются и при плохо сидящихъ пессаріяхъ,. 
если напр. нижній отдѣлъ пѳссарія Ilo d g e  даввтъ ва мочеиспускательнын 
каналъ, или если при retroflexio передняя стѣнка влагалища очень коротка. 
и растягиваѳтся длинныиъ пессаріемъ.

Къ мочѣ часто примѣшана кровь. Если подъ микроскопомъ нѳ находятъ 
кровяныхъ гѣлецъ, то мы имѣемъ дѣло съ гемоглобинуріей, которая 
развивается напр. при употрѳблевіи Kali chlorici или при замерзаніи, во 
всякомъ случаѣ вслѣдствіѳ общихъ причивъ. Гѳматурія съ почечными 
боляии указываѳтъ на Lithiasis или туберкулѳзъ. Если боли отсутствуютъ, 
то необходимо имѣть въ виду ракъ или саркому почки. Кровотеченіе 
можетъ поддерживаться годами и папилломами пузыря, причеаъ въ тече- 
ніе всего врѳмени нѳ наблюдается ни болѳй, ни тенезмъ.

Предсказаніе благопріятво при катарральвомъ воспалѳніи, при тяжѳлыхъ- 
формахъ микотическаго цистита предсказаніе заввситъ отъ того, когда был» 
прѳдпрвнято правильноѳ леченіе. Но піурія можетъ сущѳствовать годами. Въ- 
подобныхъ случаяхъ симптомы легко обостряются при всякихъ излвшествахъ.
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Леченіе * ) .— При пораженіяхъ пузыря, при которыхъ ямѣѳтся въ 
мочѣ болѣе значительное облачко слизи, отсутствуютъ лихорадка и 
сильные тевезмы, такъ что мьх вправѣ говорить скорѣе лишь о раз-
дражѳніи иузыря, слѣдуетъ ограничиваться внутренними средствами. Назва- 
чавшіяся въ прежнее врѳмя бальзамическія средства имѣютъ обыкновенно 
лишь тотъ успѣхъ, что разстраиваютъ желудокъ. Громадныя услуги 
оказываетъ обильное употреблевіѳ молока и минеральныхъ водъ (Vichy, 
Fachingen, Wildungen). Если молоко не пѳреносится, то прибавляютъ 
неболыпое количество известковой воды (2 5  на 500 молока); если молоко 
вызываетъ поносы, то назначаютъ небольшія дозы опія.

Внутрь съ успѣхомъ назначаютъ, при щелочной мочѣ, уротропинъ, 
3 раза въ день, аналгѳнъ, салипиринъ, салолъ по 1,0 и болѣе, съ 0,02
—  0,03 кодеина. Моча при такомъ леченіи зачастую очень быетра 
просвѣтляется, но окончательнаго излеченія цистита не доствгается. 
Рькомендуехся также растворъ салициловаго натра, a равно бертолѳтовой 
соли 5 :200 , черезъ 3 часа по 1 стол. л. Необходимо помнить, что 
при употребленіи салола моча становится зеленочерной. Камфорная 
кислота, внутрь, ежелневно по 2 грм., отлично переносится и быстро 
устраняетъ дурной запахъ или разложеніе мочи въ пузырѣ. ІІри кислой 
ночѣ рекомендуютъ 01. salosantali въ капсулахъ по 0,5, 1— -4 раза 
въ день.

Противъ тенезмъ назначаютъ морфій 0 ,05 , атропинъ 0 ,005  на 10,0 
воды, черезъ 2 часа 5— 20 капель, или кодеинъ въ двойной протикъ 
морфія дозѣ, смотря по необходвмости. Оба средства можно прибавить 
къ раствору Natri salicylici. Успѣшно дѣйствуетъ также вытяжка красавки, 
назначаемая по 0 ,015 , 2— 3 раза въ день въ суппозиторіяхъ. При 
отущеніи зуда въ шейкѣ пузыря еѳ нужво оставить. Впрыскиваніе
раствора морфія въ пузырь не имѣѳтъ никакого зваченія: во-первыхъ,
морфій дѣйствуетъ черезь дѳнтральвую нервную систему; во-вторыхъ,
слизистая оболочка пузыря вовсе не всасываетъ или лишь въ саиой 
незначительной степени. Напротивъ, кокаивъ даетъ хоропііѳ разультаты, 
такъ какъ онъ дѣйствуѳтъ мѣстно па слизистую оболочку пузыря.

Въ тяжелыхъ случаяхъ, нѳ уступающихъ внутреннему леченію, сдѣ- 
дуетъ немедленно примѣнить мѣстное лѳченіе. Техника промыванія пузыр» 
состоитъ въ слѣдующѳмъ: бѳрутъ тонкій номеръ моего стекляннаго катѳ- 
тера (си. рис. 53). Гладкая поверхность моего катэтера прѳдохраняетъ 
мочеиспускательный каналъ отъ поврежденій. Отверстія катетера не 
имѣютъ острыхъ краевъ, но гладкіе ыаленыгіе, такъ что въ нихъ не за- 
стрѣваетъ слизистая оболочка.

Слѣдуетъ избѣгать металлическихъ катетеровъ. Часто острыя и боль- 
шія отверстія даютъ трещины опухшеЗ легко ранимой слизистой оболочки 
мочеиспускательнаго канала. Эластическіе и Nélaton’oBCKie катетеры недо-

г)  W ittzack, Deutsche med. W och. 1892, 1086.
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етаточно гладки, вслѣдствіѳ чего стираютъ эпителій, даютъ раны и, при 
болѣѳ частомъ употребленіи— трещины. Катѳтеризація становится до того 
болѣзненной, что мы но рѣшаемея подвѳргать больвую повторнымъ муче- 
ніямъ. Кромѣ того, эти трещины заживаюгъ крайнѳ модленно. Если мы 
имѣѳмъ несвѣжій случай и сущѳствуютъ уже поврѳжденія,то слѣдуѳтъ прибѣгать 
къ употрѳбленію катетера à demeure, съ каучуковой трубкой для постояа- 
наго стока мочи;этотъинструмонтъ, конечно, употребляется лишь y больныхъ, 

не покпдающихъ постели. Если каучуковая трубка легко 
выпадаотъ, то еѳ пришиваютъ къ отвѳрстію мочеиспуска- 
тельнаго капала, завязывая нитку петлей, которую раз- 
вязываютъ при удаленіи трубки. Каждые 2 — 3 дня 
трубку необходимо удалять и очищать, такъ какъ на 
ней осѣдаютъ соли и иии же она закупоривается. Изъ 
катетеровъ à demeure лѵчшимъ по фориѣ представляется 
катетеръ no Skene; онъ состоитъ изъ стекла, лѳгко ветав- 
ляется и вынимается, a также очищаѳтся.

Рис. 51. Катетѳръ à demeure no Skene. Ъ лежитъ въ пузырѣ, 
Рис. 53. Стеклян- У  а  прикрѣпляется отводящая трубка.

ный катетеръ.

Введя катетѳръ, промываютъ пузырь сначала 2— 3 раза 4 % бор- 
нымъ растворомъ, t° 38° С. Растворъ вливаютъ до тѣхъ поръ, пока 
y больной но появится позывъ къ мочѳиспусканію, дабы растянуть пузырь 
и привѳсти растворъ въ соприкосновеніѳ со всѣми его закоулками. Кэгда 
вытекающій растворъ станетъ совершѳнно прозраченъ, но имѣющимъ цвѣта 
мочи, вливаютъ въ пузырь подогрѣтый растворъ адскаго камня 1 :1000 
— 2000 , который должѳнъ быть свѣжѳ приготовленъ на порегнааной 
водѣ и потому его нужно выписнвать казкдый разъ изъ аптекя. Но 
даже и эти слабые растворы вызываютъ зачастую сильнѣйшую боль, такъ 
что въ подобиыхъ случаяхъ приходится прибЬгать къ еще болѣе елабымъ 
растворамъ. Отлично дѣйствуетъ итролъ 0 ,2 :100 0 : Изъ числа прѳдлагав- 
шихся при циститахъ средствъ хорошія услуги оказали мнѣ лишь борная 
кислота и ляписъ.
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йногда вполвѣ достаточно однократнаго промыванія растворомъ дяписа 
для достиженія исчезанія всѣхъ симптомовъ.

Если имѣотся сильвая лихорадка, то веобходимо промывать болѣе 
часто, сообразуясь съ теченіемъ даннаго случая. Внутрь назначаютъ 
при этомъ морфій для утолевія болѳй и уротропинъ и камфорную кислоту 
для предотвращѳвія разложенія мочи въ пузырѣ. Это часто случаи, въ 
которыхъ ужѳ нѳоднократно примѣнялась неумѣлая катетѳризація моче- 
испускательваго кавала. Въ подобныхъ случаяхъ катѳтеръ à demeure 
првноситъ громадное облегченіе для больныхъ: зловонвая моча вытокаетъ, 
a также и послѣдующая. Вслѣдствіе этого моча разлагаѳтся менѣе легко,. 
такъ какъ пузырь пустъ и моча не застаивается. Черезъ трубку, не 
причвняя накакои боли, можно повторно промывать пузырь. Больная 
чувствуетъ облегченіѳ уже по прошествіи короткаго времени.

Одновремеяно обращаютъ должное ввиманіе на лихорадку, имѣя 
такимъ образомъ возможность дѣйствовать на общее состояніе. Яа стаканъ 
въЗООгрм. одного изъ вышѳприведенвыхъ источниковъ прибавляютъ 0,5- 
Natr. salicyl. съ 0 ,015  морфія, и назначаютъ въ сутки по меныпей
мѣрѣ 1 литръ. Если нѳ иіѣется тенезмовъ, то морфія я нѳ даю.

При ослаблевіи лихорадки дѣлаютъ промыванія болѣе рѣдко, 2 раза 
въ сутки. Если моча не имѣетъ болѣе дурного запаха, если въ осадкѣ 
лишь небольшое количество гноя, то лучше всего оставить пузырь въ
покоѣ. Впрыскиванія вяжущихъ срѳдствъ вовсѳ не ускорятъ, по моимъ 
наблюденіямъ, выздоровленія; хорошія услуги оказываетъ исключительна 
Argentum nitricum. Все сводвтся къ уничтожевію бактерій, a нѳ къ
вяжущему дѣйствію.

Если, невзирая на промываніѳ большимъ количествокъ раствора 
борной кислоты, не исчезаетъ злововвый запахъ мочи, вообще, если 
выдѣяяетея небольшое количество густой сѣробурой мочи и если ири 
этомъ выдѣлевіѳ вногда совѳршенно прекращается, то въ пузырѣ 
безусловно находатся хдопья некротизнрованной слизистой оболочки пузыря. 
Хлопья видны нерѣдко въ orificium externum урѳтры; этн хлопья 
удаляютъ корнцангонъ, которымъ предварвтельно осторожво расширяютъ 
уретру. Если хлопья не удается удалить подобнымъ образомъ, то показуетса 
растиревіе. Я, однако, предостерегаю отъ чрезмѣрваго расшаренія. Мнѣ 
пришлось наблюдать нѣсколько случаевъ, въ которыхъ послѣ сильнаго 
расширеніа уретры несчаствыя больвыя годами страдали упорнымъ недержа- 
ніемъ й о ч й .

Удивительно, что безъ окончательнаго нарушенія функціи пузыря 
могутъ омертвѣвать громадные участки слизистой оболочки. Погибаетъ-ли 
весь мышечвый слой и образуется изъ перитонеадьныхъ рубцевыхъ массъ 
съ вроставіемъ эпвтелія полость— новый пузырь— не удаѳтся выяснить 
даже микроскопическимъ изслѣдованіемъ отторгнутыхъ частицъ, которыя 
оказываются совершенно омертвѣвшими. Новообразованвый пузырь noeîe-
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шнво пріобрѣтаетъ всѳ болыпую емкость и чѳрезъ 5 — 6 мѣсяцевъ 
функція ѳго возстановляѳтся вполнѣ.

Въ застарѣлыхъ случаяхъ можно произвѳсти выекабливаніе мочевого 
пузыря per urethram и затѣиъ промыть его разведеннвшъ Liqu. ferri 
sesquichl., иди растворомъ лнписа. Зачастую леченія трѳбуетъ не сголько 
воспаленіе, сколько ѳго послѣдствія— парѳзъ и незначитѳльная емкосхь 
пузыря. Оба состоянія завиеятъ отъ утолщеаія иалой эластачности етѣяки 
пузыря. Утолщенный мочѳвой пузырь ножѳтъ предетавлять форму и 
Еонсиетенцію матки тотчасъ послѣ родовъ, причемъ и стѣаки его достигаюгь 
соотвѣтствуюш.ей тоящины. При этой гипертрофіи стѣнокъ, пря незначи- 
тельной расширяеаости пузыря, постоянноиъ отхождеаіи мочи й позывѣ 
къ мочѳиспускашю, мнѣ удавалось растягивать пузырь впрнскиваніѳиъ 
теаловатой воды. Если познвы къ мочѳиспусканію становятся слишкомъ 
сильны м й, то впрыскиваніе прерываютъ и  отмѣчаютъ количѳство, которое 
удалось ввести въ пузырь. Ежедневно производятъ 1— 2 раза подобяое 
растяженіѳ пузыря, причемъ вскорѣ замѣчаютъ, что пузырь въ состояніи 
виѣщать постепевно веѳ большія и большія количества. Можно сказать, 
что мн производямъ врачебную гимнастику съ иышцаяи пузыря. Но при 
подобномъ лѳченіи требуется терпѣніѳ со стороны какъ врача, такъ я 
больной. Къ  сожалѣнію, приходитея наблюдать случаи, въ которыхъ 
успѣхъ доетигаетея лишь крайнѳ медленно.

Если и это, a равно введеніе катетера 'a demeure, не достигаѳтъ^цѣли, 
то производятъ искѵественный пузырѳвлагалиіцаый евищъ, вѳртикальныиъ 
разрѣзѳмъ по середанѣ. Субъективное облегченіѳ для больной, оеобенно 
при одновремеаномъ существованіи сальнаго уретрита, громадао и если 
бѳльную уложать въ постѳль, то свищъ, въ когорый вкладызаюгъ катѳ- 
теръ à demeure, нѳ вызываетъ никакихъ нѳудобсгвъ. Пузырь ощуяываютъ 
пальцекъ, удаляюгъ конкремѳнты, очищаюгъ я тщательно промываютъ. 
Свищъ зажаваетъ самопроизвольно иля закрнвается вяослѣдствія опора- 
тивнымъ путемъ.

При туберкулезѣ иузыря впрысквваютъ 5 % іодоформовую эиульсію 
на вазелинѣ и маслѣ, такъ какъ іодофорхъ являетея спецафяческимъ 
срѳдствомъ при бугорчаткѣ; иожао также, поелѣ тщательнаго цастоско- 
пическаго .діагноза, выскоблить и прижечь язвы. Къ сожалѣнію, эгямъ 
достигаются мало удовлетворительные результаты: есля изъязвленія и 
заживаютъ яа одномъ мѣстѣ, то по прошествіи нѳдѣли мы находикъ на 
другихъ мѣстахъ новыя язвы. Гроиадаое зааченіе имѣетъ укрѣиляющдя 
діэта и назначеніѳ внутрь креозота или гваякола. Огъ вирыекиванія 
тубѳркулина я не получалъ удовлетворительныхъ результатовъ.

Была такжѳ предложена и уже примѣнялась полная экстарпація ш>- 
ражеанаго бугорчаткою мочевого пузыря со впшваяіеиъ мочеточниковъ 
въ кишку.

—  1 1 0  —
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С. Новообразованія мочевого пузыря. Ц истоскопія ') .

Ворсивчатая опухоль, называеиая такжѳ ворсистымъ ракоиъ, нахо- 
лится обыкиовѳнно въ Trigonum Lieutaudii, въ нижней части пузыря. 
Она представляетъ папилломатозноѳ строеніе; отдѣльные, снабженныѳ кро- 
веносныии сосудами сосочки покрыты цилиндричѳскииъ эаителіемъ. Этотъ 
эпителій покрываетъ или только отдѣльныѳ сосочки, такъ что дѣйстви- 
тельно ииѣются ворсинки, или жѳ онъ выдолвяеіъ всѣ углубленія такииъ 
образомъ, что получаѳтся какъ будто сплошная масса въ видѣ шарооб- 
разной, сидящей на тонкой ножкѣ плотнои опухоли. Въ виду богатства 
сосудами, эти опухоли легко кровоточатъ. Симптомы подобной опухои 
лишь рѣдко состоятъ въ затрудненіи мочѳиспускавія: передвигающіяся въ 
мочѣ ворсинки ложатся на отвѳрстіе уретры, такъ что струя мочи вне- 
запно прерывается, но болѣе часто наступаютъ кровотѳченія. Ужѳ сокра- 
щеніе пузыря, но болѣе часто катетеризація вызываѳтъ кровотѳчѳнія. 
Послѣднія могутъ вызвать до того сильную анзмію, что больная стано- 
вится кахектичной. Часто моча остается совершѳнво прозрачной въ тече- 
піѳ продолжительнаго времени, и становится мутной лишь постепевно; 
микроскопически удается констатировать многочислѳнныя гнойныя тѣльца 
я клѣтки цилиндрическаго зпителія, отдѣлившіяся съ повѳрхности опухоли. 
Болѣе крупныя спухоли удаѳтся иногда констатироватъ коибивированнымъ 
изслѣдованіѳмъ. Расширеніѳ мочѳиспускательнаго канала до возможвостн 
ввести мизивецъ нѳ представляетъ никакой опасвоств. Пальцемъ удаѳтея 
отлично ощупать всю поверхность опухоли.

Существуютъ также инфильтрврующіе раки пузыря, при которыхъ 
стѣвка пузыря сильно утолщаѳтся, концѳнтричѳскя гипертрофируѳтся.

Лучшииъ способомъ 2), позволяющимъ изслѣдовать внутренвость 
пузыря зрѣніѳмъ бѳзъ предваритѳльнаго расширевія уретры, являѳтся 
цистоскопія, ввѳденная въ практику N it  se.

Для удачнаго ея провзводства y жевщинъ нѳобходимо удовлетворить 
четырѳмъ главнымъ условіямъ: мочѳиспускательный кавалъ должѳнъ быть 
проходимымъ для инструмѳвта 3) , содержимое пузыря должно быть про- 
зрачнымъ, полость пузыря должна вмѣщать 100 —  150 куб. с. жидкости 4),

*) Описааіемъ цистоскопіи, a также рисунками 51—58 я обяванъ ивв-Встноку 
цистоскопиету д-ру Viertel'к> въ Бреславдѣ, отъ котораго я научидся цистоскопиро- 
вать. Я  считаю своимъ долгомъ выскавать вдѣсь ему искрѳниюю благодарность sa 
описаніе a любезное руководство.

г)  Senftleben, Langenbeck’s A rch . I ,  стр. 81 (саркома).—F reund, V ire h o w ’s A rch ., 
L X IV .— H eilborn , D iss. B e rlin . 1869 (ракъ).— Brennecke, C. f. G. 1879, 8 (фибро- 
м і о м а Spiegelberg, B e rl. k l.  W ., 1875, стр. 202.— Schatz, A . f. G. X .— Simon, V o lk -  
m ann ’s V orträge  88 и Berl. B e itr . zu r Geb. 1872. І . —П е т -Vögtlin, C orrb l. f. Schwei­
zer A erz te  1879, 73.— Gussenbauer, Langenbeck’s A rch ., X V I I I  (міома).— N itze, 
Lehrb. d. Kyetoskopie. 1889.— E rnst Lüster, Ueber Harnblasengeschw iilste , Samml. 
k l.  V o rtr .,  267, 268.— A lbarran , Les tum eurs  de la  vessie. 1891.|

3) Кромѣ обыкновенньткъ цистоскоповъ имѣются еще и другіе, для дѣтей, діа- 
иетръ которы хъ раваяется всего 5 им. Для женекой уретры имѣется короткій  
цистоскопъ no Casper'y.

4) Въ крайнемъ случаѣ достаточно 75— 80 губ. с.
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запирательная мышда должна вполнѣ функціонировать, чтобы во вромя изслѣдованія не вытекало содержимое.Въ случаѣ паралича запирательной мышцы укладываютъ больную, по 
Kelly, съ приподнятымъ тазомъ, такъ что пузырь расшпряотся воздухомъ, проходящимъ въ пузырь череаъ трубку, вставленную въ мочеиспускатель- ный каналъ. Изслѣдованіе производятъ при отраженномъ снаружи свѣтѣ„ Положеніе, a также предшествующео расширеніе уретры дѣлаютъ этотъ способъ вѳсьма утоиительнымъ для больныхъ. Кромѣ того, звачительно меньшѳ и поле зрѣвія. У дѣтей атотъ способъ вовсе не примѣнимъ. Че- резъ трубку можно вводить инструмонты для мѣстной терапіи и зондиро- ванія мочеточниковъ.

Е Е И Ш Г Т II mi l  ТТИТП—ГШІИПТШТ иіігіііиіі ятт .г>

Рис. 55. Ц и сто ско п ъ І и I I  по Nitze. Ha разрѣзѣ и снаружи. L —лампочка. F — оконная 
■оверхность призмы.^О — оптическій, увеличивающій иаображеніе аппаратъ, вр. —

веркало.

Изслѣдуя пузырь зондомъ, врачъ неизбѣжно должснъ касаться имъ 
стѣнокъ пузыря, чтобы получить представленіе объ ихъ состояніи; при 
примѣвевіи же дистоскопа совѳршонно устраняется прикосновеніѳ къ стѣн- 
камъ пузыря, a слѣдоватольно и возможность поврѳжденія ихъ.

Этотъ инструмонтъ основавъ главнымъ образомъ ва двухъ моментахъ.
Во-первыхъ, свѣтъ нѳ вводится снаружи, но получается ва мѣстѣ 

изслѣдованія отъ электрической лампочки (рис. 55 ).
Кромѣ этого, при помощи онтическаго аппарата (0 )  увѳличиваютъ 

полѳ зрЪнія ввутри трубки, которое при обыкновенныхъ условіяхъ сво- 
дилось бы до величшы поперечваго разрѣза трубкн; изображеніе полу- 
чается величивою въ серобряный рубль.

Лампочкой ивтенсивно освѣщаетея часть ввутренвей поверхности пу- 
зыря; черезъ окно F, образуемое на поверхности катѳтѳра находящейся 
внутри трубки призмой, изображевіе воспривимается и отражается въ опти- 
ческій увеличивающій аппаратъ, причемъ послѣднимъ првводится къ оку- 
лярному ковду инструмента, гдѣ увеличивается находящойся здѣсь лупой.
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Этимъ инетрунентомъ (дистоскопъ I )  видны прѳдмѳты въ зеркаль- 
номъ изображеніи.

Всѣ прѳдметы, находящіеся вблизи окна, представляются, кромѣ того, 
ещѳ еально увѳличенными, что веегда необходимо номннть для избѣжанія 
весьма серьезныхъ ошибокъ.

При цистоскопѣ I I  (рис. 56 ) лампочка бросаетъ свѣтъ по направ- 
ленію продольной осе цистоскопа и прѳдметы видаы въ прямомъ изо- 
браженіи.

Кромѣ этихъ двухъ двстоскоповъ N itz e  построены ѳще многіе дру- 
гіе, изъ которыхъ мы упомяномъ лишь объ ирригацІонноіъ дистоскопѣ, 
допускающемъ’ промываніе пузыря во время нзслѣдованіа, что вееьма 
важно при кровотѳченіяхъ, и объ ояерадіопкомъ цистоскопѣ, ддя внутри- 
пузырныхъ вмѣшательствъ; кромѣ того, пра помощи изобрѣтеннаго N iiz e  
фотодистоекопа возможны фотографическіе снимки внутренней поверхности 
пузыря.

Для зондарованія мочеточниковъ y женщиаъ L e ite r  модифяцировалъ, 
по указаніяяъ B r e n n e r цистоскопъ I I  N itz e  такинъ образомъ, что 
подъ наблюдѳніомъ глаза удается ввеети въ мочѳточника катѳтеръ или 
зондъ. Если конусъ до того длиненъ, что свѣтъ лампы приходвтся ѳще 
на отверстін мочеточнаковъ, между тѣмъ какъ окно уже прошло за sphinc­
ter vesicae, то съ этимъ цистоскопомъ зачастую очень легко произвести 
зондировааіе мочеточниковъ.

Кто научилея быстро находать цистоскопоиъ отверстія мочѳточниковъ, 
тотъ должѳиъ провзводить зондированіѳ мочеточнаковъ при помощи 
- iV to ’BCKaro цистоскопа для мочеточниковъ.

Casper такжѳ устроилъ цистоскопъ для мочсточнаковъ, при кото- 
ромъ перемѣщѳвіѳмъ закрывающей ' желобъ для катетѳра крышки удаѳтся . 
провести катетеръ къ дистоскопу то подъ болѣѳ острыкъ, то болѣе ту- 
пвшъ угломъ.

A lb a rra n 'омъ достигнута эта цѣль маленькой подвижной пластинкой, 
прикрѣпленной къ пузырному конду катетера.

Этотъ инструментъ былъ модифицированъ N itze  и можетъ быть при- 
мѣненъ въ вадѣ иррагаціонааго, обыкновенааго цистоскопа и цистоскопа 
для мочеточниковъ.

Само собою понятно, что всѣми зтими инструментами возможно весьма 
точное и нѣжное изслѣдованіѳ пузыря.

При помощи цистоскопа видны совершенно ясао инородныя тѣла, 
болѣзни стѣнки мочѳвого пузыря, язвы, опухоли, камни *).
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•) Камни лежатъ нѳ только на днѣ пувыря, но, внся на нитяхъ , ияогда на та- 
кихъ  мѣстахъ, которыя не доетупвы вонду. {V ierte l, «Deutsch, med. W ., 14, 93). «Ви- 
сячіе* иля «лптучіе» камви.

Fritsch .— Ж енскія болѣзни 8
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Въ виду возможности при этомъ постановки ранняго діагноза, значи- 
тельно улучшилось предсказаніѳ: ѳсли опухоль пузыря діагностицируется 
впорвыѳ лишь тогда, когда еѳ можно ужѳ прощупать надъ лобкоиъ или 
черезъ влагалище, то операція представдяется ужо болѣе затруднительной 
или вообще безполезной, такъ какъ упущено вромя.

Способь этотъ даѳтъ точныя указанія и не только относительно пу-
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Рис. 56. Циетоскопъ съ прикрѣпленными къ  нему 
проводами для освѣщенія. Слѣва катетеръ для 

иочеточниковъ, слегка выдвинутый впѳредъ.

Рис. 58. Эндоскопическая кар- 
тина вондируемаго мочеточ- 

вика, no VierteVvo.

зыря. Имъ удается выяснить, имѣется-ли 1 или 2 мочеточника, далѣѳ отдѣляѳтся-ли ими прозрачная; гнойная или кровянистая моча, дѣйствуютъ-

Рис. 57. Carcinom a vesicae. 
Редицивъ рака матки, пере- 
ходъ его на пу8ырь*, сзадж 

нормальныя вены.
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ли ora вообще;. кромѣ того, возиожио полученіе отдѣлѳнія каждой почм  
ііъ  отдѣльности, такъ что въ  случаяхъ необходимости удалѳнія одноі 
вочки мы въ состояніи опрѳдѣлить способность другой, на долю которой 
еыпадаетъ ввкарінрующѳе дѣйствіе. Громадаой ошвбкой является произ- 
гводото нефрэктоміи бѳзъ предваритѳльнаго дистоскопнческаго изслѣдо- 
ванія.

Цвстоскопія производвтся такииъ образомъ: пузырь проиываютъ сна- 
чала 4 % растворомъ борвой кислоты до тѣхъ поръ, пока вытекающая 
жидкость нѳ станетъ совѳршѳнно прозрачноЗ; послѣ этого впрысквваюгъ 
*ъ пузырь 50 грм. 2 %  раствора кокавна, которые выпускаютъ по про- 
шѳствіи 5 мивутъ; наконѳцъ наполняютъ пузнрь 1 0 0 — 150 куб. е. 
•борной воды. Есля нѳ ияѣется другихъ пряспособлѳній, то больная укла- 
дываѳтея на поперѳчвой кровати, съ слѳгка приподаятыиъ крѳстдомъ. 
Лаипочку дистоскопа исвытываютъ до введевія; она должна издавать до 
того яркій свѣтъ, что концы дуги не различаютея болѣѳ въ отдѣльности; 
иослѣ этого открываютъ снова токъ, и вводятъ смазанный борнымъ гли- 
цервномъ инструментъ.

Дввженія, производиныя инструиѳнтомъ съ цѣлью мѳтодвческаго осмотра 
®еей внутренней поверхносги пузыря, ииѣюгъ троякоѳ направіевіе: по 
лродольной оси инструмѳнта, кругообразныя вокругъ послѣдней щ нако- 
нецъ, вокругь оси, находящѳйея вѳртикально къ продольвой оси. Опо- 
знавательными точкамв служатъ orificium internum, пузырекъ воздуха y  
верхушки пузыря, далѣѳ выступы я отверстія мочеточниковъ.

Если жѳлаюгъ мочеточнвки опредѣлить ещѳ болѣѳ ясно, то за нѣ- 
иколько чаговъ до изслѣдованія назначаютъ 1 — 2 пріѳма (ввутрь) мѳ- 
тиленовой свнькя (0,1 pro <losi). Моча и отдѣляѳяое прѳдетавляются вь 
подобныхъ случаяхъ болѣе илв мевѣѳ интенсивно зѳлено-синяго двѣта и 
рѣзко отличаются ,отъ прозрачной борной воды. Конечно, въ подобныхъ 
случаяхъ приходвтся отказаться отъ опрѳдѣлеаія характера отдѣленія. 
Но этотъ способъ не представляется абсолютно вѣрнымъ. Въ нѣкоторыхъ 
•гидронефротвческихъ мЬшкахъ метилевовая свнька прѳвращаетея въ без- 
цвѣтноѳ вещество.

Далѣе, весьяа радіонально производвть изслѣдованіѳ въ темяомъ по- 
мѣщѳвіи, что удобнѣѳ всего вечеромъ, или при иекусственномъ затомвѣ- 
нів, уменыпая огонь даипъ послѣ введенія инструмевта. Повятно, въ 
комнатѣ не должно быть абсолютной темноты. На рвс. 57 и 58 видны 
„цвстоскопическія изображенія“ .

Леченіе.— Маленькія опухоли пузыря, діагноствдированныя дистоскопи- 
чески, удаляются при помощи гальванокаустической петли. Волѣе круп- 
ныя опухолв пузыря удаляютъ, если это позволяютъ силы больной, раз- 
рѣзомъ пузыря. Разрѣзъ влагалвща мало првгоденъ. Кровотечѳніе сильно 
мѣшаетъ и нѳ позволяетъ такого точнаго осмотра, чтобы можно было 
совершенво смѣло опервровать шш экстврпвровать. Въ настоящее врѳмя
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вредпочитается всѣми разрѣзъ, производимый при высокомъ камнесѣченіи- 
Можво дѣлать продолівый или поперечвый разрѣзъ; я личво вродпочвтакѵ 
вослѣдвій. Разрѣзъ ведутъ тоічасъ вадъ лобкомъ и вроникаюгь, раз- 
рѣзаьъ фаодію, въ глубвну черезъ вредпузырвый жвровой слой. Разрѣ- 
зомъ викогда не слѣдуетъ совершевно перерѣзать ю. recti, такъ ьакъ въ 
вротввномъ случаѣ послѣ наступлевія зажввлевія ыоікеіъ разввться грыжа.. 
Операція подобвой грыжи впослѣдствіи сопряжена съ громэдными затруд- 
певіями, такъ какъ ш. recti сокращаются кверху приблизятельно на ла- 
донь и могутъ быть соединены лешь съ громадвымъ трудомъ. Въ виду 
бездійствія нижвяго отрѣзка прямой мышды разввваетея, поввдимому, 
атрсфія и жировсе перерожденіе мышцы. Разрѣзъ должевъ быть не бо- 
лѣе 7— 8 стм. Катетеромъ вдввгаютъ пузырь въ рану, послѣ чего пу- 
зырь разрѣзается поперечво. Края равы пузыря захватываютъ вѣсколь- 
кими артеріалъными вввцетами Spencer- W e ih ’а} или швами, вытягвваютъ- 
н удержвваюіъ въ подобномъ положеніи. Такимъ образомъ становитса 
видимой ввутренняя поверхность пузыря, такъ что опухоль удается осмо- 
трѣть и ошупать. Осторожно, избѣгая разрыва ножки, фикеируютъ опу- 
холь пальцемъ кверху. Опухоль удаляюіъ вожемъ или гальвавокаустиче- 
ской петлей. Кровотеченіе останавлвваюіъ ледяной водой, такъ какъ мышцы 
пузыря, реагируя на холодъ, быстро сокращаются. Въ краввемъ случаѣ 
вкладываютъ въ пузырь тампонъ. Наложевіе шва для остановки крово- 
теченія иевримѣнвмо, такъ какъ несбходимо обойти оаверстія мочеточни- 
ковъ, a поверхностно наложенвые іввы прорѣзаются.

При остановкѣ кровотечевія, пузырвую раву закрываютъ 2 — 3 рядами 
Lem bert 'овсквхъ швовъ взъ кзтгута. Кожный разрѣзъ сівиваютъ почти 
совершенно, оставляя лвпіь мѣсто для введевной до пуаырнаго шва полоски 
іодоформовой нарли. Моча вытекасіъ черезъ введеввый въ уретру кате- 
теръ à demeure. Древажъ вверху вредохраняетъ оіъ ввфильтрадіи мочей 
въ случаѣ, если катетеръ выпадаеаъ ночью и моча начнетъ вытекать 
черезъ раву; даже если это и случится, то при вримѣненіи дренажа 
рапевая воровка закрывается въ кондѣ концовъ грануляціямв;хотя это и 
тяпстся долго, но успѣхъ все же обезпечінъ. Въ ивыхъ случаяхъ можно 
ускорить заживлевіе пластвческимъ закрытіемъ раневой воронки или нало- 
женіемъ шва на нее. Не слѣдуетъ отступатъ передъ частичвымъ изсѣ- 
чевіемъ стѣнки вузыря, навр. при бугорчаткѣ его, такъ какъ и умень- 
шеввый въ своей емкости пузирь ввослѣдсівіи растягввается и функдіо- 
нируетъ нормальво.

Если мы ваходвмъ счѣнки- пузыря швроко внфильтрвроваввыми ра- 
комъ, то дсижны отказааься оіъ вадежды ва вьвдоровленіе; во и въ подоб- 
выхъ случаяхъ рана пузыря заживаетъ, хотя и не прямо, но тѣмъ, что- 
глубина равы „гранулвруеіъ“ со стороны брюшвыхъ пскрововъ.

Если послѣ овораціи существуетъ піурія, то вреыя отъ времени вро- 

нзеодятъ  пром кван ія  расівсрами борвой кислоты или лявиса.

— 1 1 6  —
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0 . Поврежденія пузыря, Свищи ’ J.

Если часть влагалища или шѳйкя матки долгоѳ время прижамается 
головкой ребенка во время родовъ къ краю таза, такъ что становатся 
безвровной, то она некротизирувтея и впослідетвіи отгоргается. Есля 
гангрѳнозноѳ мѣсто лѳжитъ въ области пузыревдагалищной части, то здѣсь 
получаѳтся потѳря вѳшества, открыгоѳ сообщѳніе между влагалищемъ и 
пузырѳмъ, пузыревлагалищный сващъ.

Далѣѳ пузыревлагалищиая стѣнка раздавливается дѣтской головкой 
во вромя насильственныхъ акушерскахъ операцій при узкомъ тазѣ. Вы- 
сокіе пузырешеечные свищи развиваются обыкновонно при употреблѳніи 
внструментовъ. При Cystocele головка можеть быть прижата щяацами къ 
свмфззу яастолько еильно, что Cystocele разрывается ноиерекъ. Эга рѣдкіе 
свиіди представляются въ вадѣ поперечной щела. Болѣѳ часто свища 
являются послѣдствіелъ продолжитѳльныхъ родовъ. Положительно можяо 
утверждать, что свищз развиваются болѣе часто вслѣдствіе того, что So 
время родовъ вовсе не оперировали или слишкоиъ поздно, чѣмъ по при- 
чиаѣ елишкомъ ранняго оперативваго вмѣшатольства.

Нѳправильно воткнутый, острый иля тупой акушерскій крючокъ такжа 
иожетъ вести къ большому свищу нузыревлагалищаой стѣнки. Подобнне 
свища идутъ сверху вниэъ, такъ что, напр., свищъ начинаетея въ шейкѣ 
я продолжается въ мочеаспускательный каналъ.

Овищи развиваются и вслѣдствіе травмн, напр.3 при паденіи на 
оегрый предяетъ, входящій во влагалищѳ ила прк переѣздѣ телѣгой я 
перѳлояѣ коетей таза. Кромѣ того, были наблюдаемы случаи сващей, обу- 
словлевныхъ Zw anck'ъжтжь пессаріемъ. Эготъ пѳссарій можетъ язмѣнвть 
форму и вести постепенно, безъ всякихъ сииптомовъ, къ прободевію пу- 
зыре- и кашечновлагалищной сгѣнкв; также югутъ дѣйствовать и иво- 
родныя тѣла влагалища, наар., пшилыш. Кромѣ того, развиваются сващв 
при ганекологичоскихъ операціяхъ. Мнѣ пришлось наблюдать 2 случая 
евищей, развившахся при факсаціа влагалища. При влагалипшой міоио-

1) Dieffenbach, Operative C h ir. I ,  546 и ел.— Jobert de Lam balle , T ra ité  des 
fis tu les . 1859.— Simon, H e ilu n g  der B lasensche idenfiste ln . 1862.— W iene r med. W ocb. 
1876, 27.— Freund, K lin . Be iträge von  Betschier und Freund. 1862.— U lrich, Ze itschr. 
d. W iener Aerzte. 1863,—M. f. G. X X I I  и X X IV .— Emmet, A m e r. J o u rn a l o f med. 
sciences. 1877. IV ,— Bozeman, T ransact. am er, obstetr. Soc. VIL, стр. 139.— B aiid l, 
W iener med. Presse, 1881; ib id . 1876 и 1882. D ie Bozemansche Methode n. s. w . 1883; 
A . f. G. X V I I I .— Bongué, Du tra ite m e n t des fistu les. 1875.— Bröse, Z. f. G. 1881.—  
B illro th , A. f. k lin .  C h ir.. \b m .-F r its c h ,  C. f. G. 1879, № 17.— Huhn, Berl. k l.  W . 
1879, 27.—Kroner, A . f. G. X IХ . —Р аю іщ  Z. f. G. V I I I . — Hernpel, A . f. G. X .— 
Menzel, A . f. G. X X I .— Kaltenbach, M. X'. G. X X X I.  C. f. G. 1883, стр. 761.— Schede, 
U re te rfis te l. C. t‘. G. 1881.— Zweifel, A . f. G. X V .— Baumm, A . f. G. X X X IX . 492.— 
Heyder, C. f. G. 1^90, стр. 341.— K lein , Münch, med, Woch. 1890, 171.— M artin , 7. 
f. G. X IX , 394.— Neugebauer, A. f. G. X X X I I I — X X X IX , 509,— W yäer, C. ft G. І89 1 , 
29. — Coe, C. f. G. 1898, 298, — Mackenrodt, 0 . f. G. 1891, стр. 180,—Freund, Sitm'mî. 
k lin .  V o r tr . ,  N. F. 1 1 8 Stöckel, U re te r f is tr ln  u. U re te rve rle lzna^en . 1!.00.
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томіи гузырь ыожѳіъ раЕорваться вслѣдствіѳ того, что при вылущ(Нівг 
болшов овухолв п}зырь растягввается чрезмѣрво въ поперечвомъ напра- 
вленіи. Таквмъ же образомъ врвходвлоеь мвѣ ввогда наблюдать разввті» 
сввш й ври полвой экстврпаціи матки по поводу рака. Эти свиши раз- 
вввалвеь л ш ь по прсшествів вѣсколькихъ двей, можеіъ быть вслѣдствів- 
давленія громаднаго колвчестЕа лвгатурнаго матеріала и гновнаго раз- 
аягчевія въ окружности.

Смотря по мѣсту свищев, мы разлвчасмъ нѣсколько формъ. Обыкво- 
венвый пузыревлагалвщвый -сввщъ соедвняетъ влагалвще съ пузыррмъ. 
Если верхній край сввща состоятъ взъ шеёки маткв, то мы вмѣемъ 
поверхноствый пузыре-маточво-влагалвшвый сввщъ. Если сввщъ прости- 
рается болѣѳ высоко, еглв, звачвтъ, уничтожена часть portionis, то мы 
говорвмъ о пузыре-теечво-вдагалвтномъ сввщѣ. Если вмѣется сообшеніе 
кежду полостію шейкя и пузыремъ, то мы вмѣемъ пузырсшеечвый свящъ. 
Прв урѳтровагшалівомъ сввщѣ вмѣется ходъ взъ мочевспускательваго 
вавала во влагалвще. Ео влагалвде ыожеаъ открываться в одввъ взъ 
мочеточвиковъ: уретеровагввальвый сввщъ. Разввтіѳ подобваго сввща 
облегчаетея, можеіъ быть, тѣмъ, что мочеточвяьъ првтявутъ къ маткѣ 
вараметрвавческвгь восвалевіемъ; въ подобвыхъ случагхъ сильвый боковов 
разрывъ шейки во время родовъ можетъ повеств къ полноыу разрыву 
■очеточввка. Нвжній коведъ оттягввается кввзу, вростаетъ в облвтери- 
руется въ рубцѣ. Вытекающая взъ верхвяго ковца иоча держвтъ моче- 
точнвкъ открытымъ, вмѣеіся сввщъ.

Могутъ существовать нѣсколько сввщев одновремеино. Въ водобвыхъ 
случаяхъ вмѣются громадвыя разрушевія в срогшіеся отрывки образуютъ 
иостики надъ гровэднымъ первовачально дефектомъ; въ другвхъ случаяхъ 
вмѣются въ болыпомъ некротвзврованноыъ участкѣ отдѣльныя, маленькія 
мѣста, сохравввшія пвтаніе. Велвчвна сввщей крайне разлвчна; првходвтся 
опервровать в маленькіе сввщи, еле вропускающіе зовдт, в громадвыедефекты, 

до 8 стм. въ діамѳртѣ.
Въ окружности сввщей видвы верѣдко рубды во влагалищной стѣнкѣ, 

которые доказываютъ, что вмѣлись еще другія повреждевія.
Прв частичномъ гавгренозномъ стторженів влагалвщя, вли врв зна- 

чвтеліныхъ разрывахъ и потеряхъ вещества ѵпіѵае, входъ во влагалвще 
иожетъ быть до того съуженъ, что не удается ввести зеркалои видѣть глазомъ 
свнщъ. Невсчѳзавіе свмптомовъ по зажввленів сввща служвтъ доказатель- 
ствомъ существованія второго свища болѣе высоко. Кромѣ того, можетъ 
сушествовать полвая атревія влагалвщваго свода. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
потеря всщества до того велика,что огь влагалвща почти вячего вѳ остаетея 
и отсутствуетъ дажѳ нижняя часть матки. Послѣдняя вногда вообще нѳ 
врощувывается со сторовы влагалища велѣдствіе того, что окружева 
Р)бцевымв остаткамв экеудата, яли вслѣдствіе узкоств влагалвща можеіъ 
бнть врсщупава лвшь черезъ прямую квшку.

—  1 1 b  —
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Болѣе обширныѳ свищи, находятся обыкновенно по срединной линіи 
Если они очень вѳдики,' то вѳрхняя стѣнка пузыря не имѣбтъ болѣе 
опоры, она выпадаѳтъ черезъ отверстіе, даже черезъ ѵпіѵа; въ подобныхъ 
случаяхъ слвзистая оболочка пузыря весьма сильно воспалѳна, интѳнсивно- 
краснаго цвѣта или прѳдставляетъ даже разрощенія. Кромѣ того, слвзястая 
оболочка пузыря ножетъ сростясь съ влагалищемъ, такъ что передъ 
вправленіѳиъ еѳ нѳобходимо предварительно отдѣлить. Можетъ отсутствовать 
даже часть пѳрѳднѳй стѣнки пуяыря, y еамаго симфиза; при полномъ почти 
о т с у т с т в і и  пузыревлагалищной стѣнки виднѣется спереди металлически 
блестящая надкостница симфиза. Въ болыпинствѣ случаевъ отверстія 
круглыя, съ тонкими краями, хотя наблюдаются в мозолистые, рубцѳвые 
края и овальные, чѳтырѳхугольныѳ и совѳршенно неправильной фориы свищи. 
При всѣхъ пузырѳвлагалищныхъ свищахъ, черѳзъ которые выходитъ все 
количество мочи, вѳрхняя чаеть мочѳиспускатѳльнаго ванала съужена 
постѳпенно. Въ подобныхъ случаяхъ развивается нерѣдко полная, сидящая 
въ верхнеиъ концѣ, атрезія мочеиепускательнаго канала. Эта атрезія 
только кажущаяся: ее удаѳтся преодолѣть при болѣѳ сильноиъ надавливаніи 
катетеромъ.

Если при болѣе сильныхъ поврѳжденіяхъ уничтожаются и части 
мочеиспускательнаго канала, то остатокъ можетъ оканчиваться слѣпо въ 
рубцѳвыхъ массахъ, сросшись съ костями. Вѳсьма неблагопріятными 
представляются случаи, въ которыхъ имѣется наетолько значительный 
дефѳктъ мочеиспускатѳльнаго канала, что сшиваніѳ остатковъ нѳ удаѳтся, 
a приходится образовывать уретру пластическимъ путемъ изъ окруяающихъ 
частѳй.

Свищи матки нѳ удается видѣть прямо, Свищи мочеточниковъ, обусло- 
вленныѳ травмаии во время родовъ, лежатъ обыкновенно y конда бокового, 
глубокаго, воронкообразнаго впячвванія или въ твердомъ рубцѣ выеоко 
во влагалищномъ сводѣ.

Есля произведена полная экстврпадія маткв, то конедъ мочѳточника 
занвмаетъ совершенно атипячное мѣсто, такъ что труднв бываѳтъ его 
отыскать.

Симптомы состоятъ въ нѳпровзвольномъ встеченіи мочв; при сильныхъ 
новрежденіяхъ вытеканіе мочи настуааетъ тотчасъ послѣ родовъ, при гангренѣ 
вслѣдствіѳ давленія болѣѳ поздно, по отторженіи гангренозной часіи. Иногда 
задѳржвваѳтся во влагалвщѣ большое колвчество мочя, именно, когда больная 
лежитъ продолжвтельноѳ время на спивѣ и vulva представляѳтся опухшѳй. При 
поворотѣ на бокъ влв првподыманів бедра задержанная моча взлявается 
нарѵжу.

При болыпихъ уретровлагалищныхъ свищахъ вся моча вытекаетъ черѳзъ 
еввщъ, при маленькяхъ свищахъ больная выпускаотъ мочу въ горшокъ, 
причѳмъ одновремѳнно моча течѳтъ по бедрамъ.

Пра уретеровлагалищномъ евищѣ вытекаѳтъ моча изъ одиой почки 
самопроизвольно, между тѣмъ какъ мочадругойпочки выпускается язъ пузыря.
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При нечистоплотности развивается Vulvitis и Vaginitis, въ rima pudendi 
и вокругъ задняго прохода разиваются экскоріадіи и маленькія нерѣдко 
кондиломатозныя язвы. При существованіи свищз въ течѳніе многихъ 
лѣтъ могутъ развиться въ кожныхъ складкахъ гипертрофіи кожи, толщиною 
въ палецъ, роговидныя, какъ будто бы состоящія изъ сплоченныхъ 

острыхъ кондиломъ..
Неправильвоѳ отхожденіе мочи, постоянный запахъ 

мочи отъ больныхъ, постоянная сырость половыхъ частей 
и бедеръ, невозможность исполнять какія бы то ни было 
обязанности и принимать участіе въ радостяхъ жизви, до 
того сильно мучаютъ больныхъ, что онѣ свльяо худѣютъ 
и влачатъ жалкое существованіе. Въ прѳжнеѳ врѳмя, 
когда мы нѳ умѣли еще достигать излеченія подобныхъ 
свищей, мпогія женщнны рано погибали огь тѣлесныхъ 
и психичѳскихъ страданій.

Діаш озъ.— Діагнозъ обѳзпечиваетея въ болыпинствѣ 
случаевъ анамвѳзомъ.

При изслѣдованіи лѳгко прощупываются большіе сващи 
и легко видны при помощи зеркала Sim on 'a. Малѳнькіѳ 
сввщи, нѳ видимыѳ глазомъ, удаѳтся констатировать вы- 
пячиваніемъ пузырѳвлагалвщной стѣнки зондомъ. Или же 
впрыскиваютъ подъ сильвымъ давлевіѳмъ въ пузырь 
стерилизованную окрашевную воду и ваблюдаютъ, на ка- 
коиъ мѣстѣ оиа проходитъ во влагалище. Свищв иоче- 
испускательваго канала узнаются путемъ зондированія. 
Введя металличее-кій катѳтеръ въ пузырь и такой жѳ 

Рис. 59. Рис. 60. зондъ въ отверстіе, считаемое за свищъ, стараются 
3°Нточн^ковь°Че'  привести ихъ въ соприкосновевіе.

При пузырешѳѳчныхъ свищахъ обращаютъ особоѳвни-
1 * y' у' маніѳ на portio при сильномъ наполнѳяіи вузыря.

Если пузырь держитъ мочу, такъ что можно исключить суві,ествовавіе 
свища пузыря и сущеетвуѳтъ іѣмъ не мѳвѣѳ непровзвольноѳ вытѳкавіѳ 
мочи, то вкладываютъ во влагалищѳ сухой тампонъ. Еі-ли онъ смачи- 
вается довольно быстро, то мы имѣеаъ свищъ мочѳточника. Въ подобвомъ 
случаѣ вводятъ зондъ въ продполагаемый свищъ, произволя изслѣдованіе 
на обѣихъ сторовахъ. Если оба катѳтѳра нѳ соприкасаются между собою, 
то одинъ изъ нихъ ваходится въ мочеточникѣ, другой— въ мочѳвомъ 
пузырѣ. Мой зондъ для мочеточниковъ (рис. 60 ) состоитъ изъ весьма 
мягкой мѣди. У  верхняго ковца имѣются двѣ ііуговки, мѳжду которыми 
можво протявуть нитку, имѣя такииъ образомъ возможвоеть при зовди- 
рованіи нижнѳй половины мочеточаика провести нитку, завязать еѳ y " 
верхняго ковда мочеточника и втявуть верхвій конецъ въ нвжвій. Боко- 
вое отклоневіѳ и препятствіе въ области Іівеа innominata показываютъ,
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что мы находимся въ мочеточввкѣ. Пра приаѣненіи зонда P a w lik ’à 
{рие. 59) мы констатируемъ, вытокаетъ-ли изъ зоида моча или нѣтъ. ІІослѣ 
.этого вводятъ въ пузнрь металлическій катетеръ.

Во влагалищѳ можно вложить в большой тампонъ изъ іодофориовоа 
марли, послѣ чѳго, черезъ 1 часъ, даютъ больной внутрь метиленовую 
-сввьку. При сущѳетвованіи свища мѣето его обозначаѳтся зѳлѳнымъ пят- 
«омъ на таиаоаѣ изъ іодоформовой марлв.

Но саиыиъ точяыиъ споеобомъ прѳдетавляется цястоскопія. Освагри- 
ваютъ поочередно оба мочеточввка; нормчльный мочеточяикъ производвтъ 
такія жѳ движѳяія, какъ и жввой эхввококкъ подъ микроскопомъ. Ясно 
•видно, какъ моча вытѳкаѳтъ изъ открывающагося отвѳрстія мочеточника 
въ видѣ свѣтлосине-зѳленаго облачка. Другой мочѳточнакъ, изъ котораго 
«ячего нѳ вытекаетъ; не производвтъ нвкаквхъ двяженій.

При помопщ цвстоскопа можно со стороны пузыря зондвровать оба 
мочетотввка. Эго совѳршеано безопасно, еслв можно дѣйствовать асѳпти- 
•чески, т. е. еслв пузырь свободенъ отъ кокковъ, не представляетъ вое- 
паловія. Необходвма осторожвость, такъ какъ прв употребленів наевлія, 
въ особенноств, есля мочѳточнакъ факсарованъ рубцами илв непроходамъ, 
можно протквуть мочѳточнвкъ, послѣ чего ужѳ ввструмевтъ цроникаетъ 
лальше бѳзъ всякаго препятствія въ соедвввтельвой тканя, находящойся 
«боку мочеточника.

Нѳрѣдко точный діагнозъ сввща затрудняется тѣмъ, что сначала, въ 
виду сущѳствовавія во влагалчщѣ рубцѳвыхъ перекладянъ, нѳ удаѳтся 
-BBORTB зеркало. Въ подобныхъ случаяхъ еодготовляютъ  влагалвщѳ опе- 
ратявно, подрѣзаютъ рубцы, открываютъ себѣ вуть и прастуааютъ не- 
медловно къ операція. Уже при доетановкѣ діагяоза вѳобходяио выясвять 
хіроходимость мочевспускательваго кавала.

Цредсказаніе.— Если мочеиспуекательный каналъ сохранеаъ хотя бы 
отчасти, то всегда можно доствгпуть излеченія тѣмъ вли ввымъ дутѳмъ. 
Выздоровлевіѳ возможво, вевзврая на рубцы в другія затрудневія, нѳ- 
взирая ва ведостаточвое колвчѳство вещества дія ойразованія аузыревла- 
галвщнов стѣвкв. Если сващъ зажилъ, то сааопровзвольно оаъ ввкогда 
■болѣе ве открываѳтся. Такъ какъ во время родовъ перѳдвяя стѣвка 
влагалища скорѣѳ собирается въ кучу, чѣиъ растягввается, то зажявшіѳ 
-сваща яе разрываются и во время роювъ. Дажо въ случаяхъ, въ кото- 
рыхъ дѳфектъ былъ звачвтѳлѳвъ, больныя могутъ удерживать мочу дажѳ 
прв длннѣ мочѳвспускатольнаго кавала въ 1 вля 2 стм. Пря полномъ 
отсугствіи мочеиспускательнаго кавала нѳзвачягѳльноѳ отвѳрстіѳ можетъ 
замыкаться рубцѳвыии массамв до того свльво, что моча можѳтъ быть 
выдѣлева лвшь врв сильномъ напряжѳвія брюшяого вресса. Съ вамѣре- 
ніемъ и веожаданво я достагалъ подобнымъ образомъ выздоровлѳвія.

Что при поврежденія брюшввы можеть разввться пѳритонвтъ, ври 
авфекдів раны sepsis и піэмія, врв перѳвязкѣ мочѳточвика острый
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гидронефрозъ, но имѣетъ никакого отношенія къ предсказанію при операцім 
свища.

Леченіе. — Развившійея во время родовъ и не слишкомъ болыпок 
свищъ заживаетъ адсьма часто самопроизвольно при соотвѣтсгвующемъ 
леченіи. Зловонныя послѣродовыя очищѳнія слѣдуѳтъ удалять повторвыми 
промываніями. Далѣе, дренвруютъ пузырь, т. о. вставляютъ въ моча- 
испускательный каналъ инетрументъ Skene (см. рис. 54). Или вкладывають 
каучуковую трубку настолько, что она доходитъ до верхняго конца 
мочеиспускательнаго канала. Снаружв трубка пришиваѳтся къ orificinm 
externum.- Нижній конецъ трубки отводится въ мочепріемникъ. По 
прошеетвіи 48 часовъ трубку слѣдуетъ очищать отъ осѣвшихъ солей. 
При существованіи катарра пузыря цромываютъ послѣдній черѳзъ эту ж& 
трубку. Въ свѣжихъ случаяхъ, при маленькихъ свищахъ, имѣѳтся громадная 
надежда на самопроизвольное излеченіе. Понятно, съ другой стороны, чт» 
отверстіе, края котораго расходятся на 4 стм., не можѳтъ зажить.

Въ подобныхъ случаяхъ я считаю неправильной тампонацію. Пр» 
раствгиваніи влагалища тампономъ, при расширеніи его просвѣта, свищъ- 
становится больше, края свища раздвигаются ещѳ сильнѣе. Отдѣленіѳ в 
иоча застаиваются позади тампона; иногда даже при тампонахъ нзъ 
іодоформовой марли васьма быстро наступаетъ разложевіе мочи и разви- 
вается катарръ пузыря. Въ подобныхъ случаяхъ развиваѳтся лвхорадка и о 
важивленіи свища нѳ можетъ быть и рѣчи.

Если при полной экстирпаціи матки, при вылущевіи громадной 
опухоли разрывается пузырь, то это обнаруживается вытеканіемъ мочи, 
или при катетеризаціи цо окончаніи оиераціи. Несчастіе невѳлико и 
легко поправимо, если будетъ замѣчено нѳыедленно. Отверстіе закрываюгь 
стягивающимъ швоиъ и оттягиваютъ осторожно книзу брюшину, соѳдиняя 
ее всюду тщательно съ передней влагалищной стѣнкой. Если послѣ этог» 
пузырь дренировать, то свищъ безусловно заживаегь пѳрвымъ натяженіемъ.

Если имѣется старый свищъ, т. е. съ совершенно рубцѳвыми краями7 
то приходится прибѣгать къ кровавой операціи. Впрочемъ, въ настоящое 
время рекомендуютъ ещѳ прижиганія малѳнькихъ свищей, хотя совершѳняо 
неосновательно; едивствѳнно вѣрнымъ вмѣшательсівоиъ представляется 
кровавая опѳрація, отъ прижиганія свищѳй слѣдуѳтъ бевусловно отказаться. 
Если послѣ прижиганій свищъ не заживаетъ, что и бываетъ чаще всем» 
то благодаря имъ мы получимъ мало пригодвыѳ для оживленія края раны.

Въ виду богатства кровью пузырйвлагалищной стѣнки можно a priori 
ожидать быстраго заживленія раны. Зашитая рана находится въ защищенноаъ 
нѣстѣ, вормальвая моча нѳ првноеитъ равѣ никакого врѳда. При введѳніи 
катетера à demeure вѳ происходитъ растяжевія раны. Такимъ образомъ 
хорошо освѣженные и хорошо зашитыѳ евищи заживаютъ постоявно.

Но главная трудность состоитъ имѳнно въ «хорошемъ» освѣженів и 
«хорошемъ» зашиваніи раяы, что обусловливается глубокимъ нерѣдко поло-
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женіемъ свища. Въ виду этого всѣ операторы старались сдѣлать свиш> 
болѣе доступнымъ какъ инструменту, такъ и глазу.

Подготовивъ больную, какъ было описано выше, кладутъ еѳ на столъ 
противъ окна и прибѣгаютъ къ моему ногодержателю (рие. 86 и 37 ).

Послѣ этого вриступаютъ къ вскрытію влагалища. Если это захруд- 
няется рубцамя, то поелѣдніѳ разрѣзаютъ и раздвигаютъ рану пальцами 
влв зеркаломъ. Какъ только ѵпіѵа или vagiBa достаточно пшроки для 
введенія зеркала, то немедленно производятъ послѣднюю процѳдуру. Еели 
при этомъ наступаютъ ещѳ маленькіе разрывы, даже дромежноств, то это 
нѳ имѣетъ особаго значенія. Во время опѳраціи кровотѳченіе устраняется 
давленіемъ зеркала. По валоженів шва рану очищаютъ.

Bozemann и B a n d l вредложиля подготовитѳльноѳ леченіе, цѣль. 
котораго состоитъ въ постепенвоиъ расширеніи влагалвща помощью 
расширителей. Я считаю это лишнимъ и совѳршенно неправильнымъ. Мною 
оперировано съ успѣхомъ болѣе 200 случаевъ свящей, такъ что я могу 
себѣ позволить судить въ этомъ вовросѣ.

При существованів рубцовъ и съуженій ихъ разрѣзаютъ ножемъ 
непосредственно передъ или во вреия операціи. Для чѳго елѣдуетъ это 
дѣлать раныпе? Вѣдь что нибудь всѳ жѳ успѣетъ сростись. Тотчасъ послѣ 
разрѣза мы вмѣемъ самый большой просторъ. Кровотѳченіѳ невелико;. 
ѳсли же наступаѳтъ сильное кровотечѳніе, то оно легко останавливается 
обкалываніемъ. Кровотеченіе останавливаѳтся и тѣмъ, что зеркало оказы- 
ваетъ прямое давлѳніе на рану. Подготовительное лѳчевіе невозможно про- 
вести асептически, такъ какъ позади шариковъ собирается моча, настѵ- 
паетъ разложевіе, воспаленіе, отдѣлѳніѳ раны. Если все снова нормальво, 
то болѣе узквмъ представляется снова и влагалище. Ковечно, каждый 
можетъ оперировать какъ ему желательно и дѣлать то, что ему кажетея 
лучшимъ, но ѳсли жѳ я могу достигвуть подобнаго жѳ результата болѣе 
быстро, то это являѳтся громаднымъ преимуществомъ какъ длябольныхъ> 
такъ и для переполненвыхъ обыкновенно клиникъ.

Я не утверждаю, что остальныѳ способы иало пригодны, но полагаю, 
что оказываю іоварищамъ извѣстную услугу, предлагая имъ возможно упро- 
щѳввый способъ.

Я примѣняю исключвтельно зеркала Sim on 'a (рис. 2 3 ), но вмѣстѣ 
съ тѣмъ пользуюсь раздввгателями (рис. 61 ), которые отлично раздви- 
гаютъ поле опѳрадіи, занимаютъ мало мѣста н трудно соскальзываютъ.

Необходимо сдѣлать свищъ доступнымъ глазу, чтобы можно было 
осмотрѣть чаСть свища, подлежащую освѣжѳнію. Для этой цѣли прихо- 
днхся зеркало поворачввать довольно чаето, вдвигать болѣе глубоко,вытя- 
гивать, или производить имъ рычагообразныя дввжонія. Кромѣтого, захва- 
тываютъ portio щипцами, съ цѣлью оттягиванія ея книзу. Или проводятъ 
нитку черѳзъ portio, оттягиваютъ матку книзу и привязываютъ нитку къ 
зеркалу. Хорошими инструментами представляются такжѳ пластинчатые 
крючки (рис. 62 ), пластинкой которыхъ удерживаются стѣнки влагалища, 
такъ что полѳ операціи представляется совершенно свободвымъ.
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" 3  Послѣ этого сближаютъ острыми крючечками (рис. 63 и 64) или
пинцѳтами края, съ цѣлью выясненія наилучшаго сближѳнія краевъ раны.
Отъ этого находится въ зависимости направлевіѳ освѣженія. При этомъ
нѳобходимо помвить, что вслѣдствіе растяжонія зеркаломъ получаются
ненормальныя условія, и что при сшиваніи краѳвъ раны необходимо осла- 
«бить давлоніѳ зеркаломъ.

1

Рис. 61. Рис. 62. Рис. 63. Рис. 61. Рис. 65.
Боковой расширитель. Пластинча- ОстрьШ крю - Острьтй двой- Ножъ для сви- 

тый крю чокъ . чокъ. ной крю чокъ. щей.

Встрѣчаются также случаи, при которыхъ съ успѣхомъ можно при- 
мѣнить колѣволоктѳвоѳ положѳніѳ или боковое положоніѳ Sim s’a. Первое 
положоніѳ пригодно, напр., при малѳнькихъ свищахъ вблизи передаей губы 
маточнаго рыльца, которые нельзя оттянуть книзу, послѣднѳѳ— при боко- 
выхъ свищахъ ше§ки.

Въ подобныхъ случаяхъ весьиа раціонально выпячиваніе пузыря при 
помошд катетера, введеннаго въ пузырь.

Окончивъ вставленіѳ частей въ зеркало пѳрбходятъ къ освѣжонію. 
Для этого употребляютъ длинныѳ, острыо ножа (рис. 65). Оевѣженіѳ 
нообходимо производить примѣнительно къ слѵчаю— плоско или воровко-
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образво— это совершенно безразличво, если только широкія ранѳвыя по- 
верхвости хорошо прилегаютъ безъ особаго ватяжѳнія. Выпячиванія сли- 
зистой оболочки пузыря считають нросвѣтомъ свища пузыря, т. е. про- 
изводятъ освѣженіе по первферіи. Выворачиваніе влагалища въ пузырь 
стараются откивуть кнаружи въ видѣ лоскута, или включаютъ въ область. 
освѣжевія. Если сблвженіе краевъ удаѳтся лѳгко, то освѣжаютъ вокругь- 
отверстія поясъ, піириною въ 1 стм. Если же сввщъ настолько великъ, 
что ари этомъ способѣ пришлось бы довольво сильво натягввать ткави,. 
чтобы привести въ сопрвкосвовеніе раневыя поверхвости, то освѣжаютъ- 
болѣе воровкообразно. При извѣстныхъ обстоятельствахъ првходится одну 
половвву свища освѣжать болѣе поверхноство, другую— болѣѳ - швроко- 
Еслв трудно соединвть 
края, то освѣжаютъ 
сбоку за край свища.
Въ подобныхъ случаяхъ 
освѣжввіе вростврается 
на задеюю влагалищную 
стквку. Ивогда можво 
наложить кольдеобраз- 
вый шовъ, укорачвваю- 
т іи  влагаллще. Если 
свачала завязать вівы 
вадъ боковой частью 
освѣжеввой поверх- 
ности, гдѣ ве вмѣется сввща, то постепевно легко соединвть края свища» 
Н» рнс. 66 отношевія изображены шематически.

Если вѳ удаѳтся соединвть края раны, то отсепаровываютъ подвиж- 
вой край равы, выкраивэютъ лоскутъ и првтягиваютъ его къ неподвиж- 
ному краю равы, сросшемуся съ костью. Я охотно выкраиваю лоскуты,_ 
чѣмъ звачвтельно сохравяю ткани. Прв маленькихъ свищахъ я дѣлан> 
поверечвыи разрѣзъ надъ сввщевымъ отверстіемъ, разрыхляю края безъ 
отрѣзавія ткавей и соѳдвняю вхъ швомъ (см. C. f. G.-, 1888 , стр. 804).

Разрѣзы оевѣжеввой поверхности должвы быть совершевно гладквми, 
поверхность всюду одвнаковой глубввы. Освѣженвая вокругъ сввща по- 
верхвость должва/быть болішой, не мевѣе ІЦ ,  стм., но лучшѳ въ
2 стм. Необходимо поинвть, что равевая поверхность уменьшается пр.и 
стягивавіи ва четверть и болѣе; если освѣжаютъ лвшь ва 1 стм., то 
півомъ соедввяются можетъ быть лишь нѣсколько миллиметровъ повѳрх- 
ности, но этого недостаточно для вФрваго заживлевія. Лоскуты не должвы 
быть слвшкомъ тонкими. Передъ сшввавіѳмъ срѣзаютъ бѣловатую, твер- 
дую, плохо упитаввую рубцевую часть. Края равы веобходимо соедвнвть 
по возможности безъ особаго ватяженія. Если можно избѣжать раневія 
слвзистой оболочки пузыря, то это продставляотъ громадвыя выгоды, такъ 
яакъ шансы на выздоровлевіе значвтольно ухѵдшаются вырѣзавіемъ и не~

Рис. 66. Поверхность освѣженія при трудномъ соеди- 
неніи краевъ свища. Для соединенія краевъ свища 
сишваютъ е съ f, е' съ f ,  с съ d, c' съ dl, a съ b п a ' 

съ b'. П ри этомъ дегко соедивяются края сввща.
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посрѳдственнымъ сшиваніемъ слизистой оболочки мочевого пузыря. Во- 
кругъ нитки слизистая оболочка нѳ всегда сростается, причемъ совершенно 
бѳзразлично, какой-бы матеріалъ ни былъ взятъ. Рядомъ съ ниткой по- 
являются маленькіо ходы, которые расширяются и раздражаютея осѣвшими 
на нитку соляии мочи; эти отложѳнія увеличиваются вдоль нитки; по- 
слѣдняя служитъ центроиъ для малѳнькаго камня мочевого пузыря. Та- 
кяиъ образомъ въ рубцѣ, въ зажившѳмъ свищѣ, развиваетса малонькій

свищъ въ каналѣ отъ нитки. Съ тѣхъ поръ, 
какъ это пришлось мнѣ наблюдать нѣсколько 
разъ, я стараюсь дѣлать вколы тотчасъ надъ 
слизистой оболочкой. Кроиѣ того, легко воз- 
можно, что кровотеченія изъ пузыря находятея 
въ связи съ поврежденіями слизиетой оболочки 
пузыря.

Гдѣ только возможво, нужяо сшить сна- 
чала пузырную стѣнку въ глубиаѣ тонкииъ 
кэтгутомъ, a поверхъ наложить поверхностные 
швы на влагалищную стѣнку. Съ этою цѣлью 
послѣднюю вѣсколько отсепаровываютъ, чтобы 
нодъ нею можно было стявуть кусокъ пузыр- 
ной стѣнки.

Если свищъ зяачитѳльной величиаы, или 
находится вблизи Trigonum Lieutaudii, то 
отвѳрнувъ повѳрхносгь пузыря кнаружя, раз- 
сматриваютъ въ тѳченіѳ нѣкотораго времена 
красную слизистую оболочку, не нахоіится-ли 
въ ней ложное или нормальное отвѳрстіѳ мочѳ- 
точника, въ противномъ слѵчаѣ лѳгко можно 
захватить въ шовъ или повредить мочеточ- 
нвкъ— несчастіѳ, которое не только нрепят- 
сгвуотъ заживленію, но даѳтъ ещо болѣо не- 
благопріятныя условія, чѣмъ преждѳ,

Для захватыванія иглъ я уаотробляю 
всѳгда иглодѳ[)жатель//й/уе(/оги,а (см. рие. 67).

Я могу горячо рѳкомѳндовать гинекологамъ 
этотъ иглодоржатель, который оказываетъ гро- 
мадныя услуги при наложѳвіи швовъ въ 
узкихъ полостяхъ. Для этого инструмента не- 
обходимы особыя иглы.

Имѣются длинныѳ и короткіѳ Hagedorn ’oBcm иглодержатели, первыѳ 
для операціи свищей, послѣдніе— для опѳрацій на проаѳжности и во вла- 
галищѣ. Еонѳцъ представляется косымъ и изогнутымъ подъ прямымъ 
угломъ. Преимущество состоитъ въ томъ, что игла нѳмѳдленно осво- 
бождается при малѣйшемъ давленіи, и что захватываніеаъ и отпусканіочъ

Рис. 67. Иглодержатель Наде- 
dorn' a. a — подвишаая часть, 
снииаемая при чисткѣ, d— 
винтъ, который снимають для 
очистки, Ъс— выдвижная часть, 
которая выходитъ при откры- 
ваніи, такъ  что при е удается 

вставить иглу.
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можно иглу постепенно продвинуть впередъ. Кромѣ того, этимъ иглодер- 
жателеиъ не затеішяется полѳ зрѣнія въ глубвнѣ, такъ какъ онъ прѳд- 
•ставляетъ собою только длвнную и тонкую палку.

Для сшиванія я пользуюсь льняными витками, которыя завязываются
■гораздо легче, чѣмъ шелкъ, держатъ довольно крѣпко, не пропитываютса 
и лѳжатъ въ тканяхъ, нисколько ихъ нѳ раздражая. Но можно употреб- 
дять и шелкъ, кэтгутъ, проволоку и silkworm.

При наложеніи шва нѳобходимо соблюдать слѣдующее: въ петлю ниткн 
иѳ слѣдуѳтъ захватывать слишкоиъ мало ткани, въ противноиъ случаѣ 
нитка легко прорѣзаѳтся. Далѣе, вѳ слѣдуѳтъ накладывать слишкомъ боль- 
люе число швовъ, дабы не отнимать огь захваченныхъ тканей слишкомъ 
много питательнаго матѳріала. Ш вы должны находиться другъ отъ друга 
на 3/* , самое большѳѳ на %  стм. Кромѣ того, до наложенія каждаго 
>шва нѳобходимо точво опредѣлить, гдѣ и какъ долженъ находаться шовъ, 
лзбѣгая такииъ образомъ лишняго ранѳнія капилляровъ повюрвыии уколами.

Если поверхность освѣженія ве- 
лика, то довольно бѳзразлично, про- 
иеходитъ-ли точноѳ линеарное сбеди- 
левіе краевъ раны. При захватывавіи 
■крагвъ пинцѳтомъ необходимо быть 
'крайне оеторожнымъ, чтобы нѳ разор- 
вать или раздавить лоскуты. Для про- 
мыванія нѳ слѣдуѳтъ употреблять 
дезинфецирующія средства, ими убива- 
аотся ткани и задѳрживается заживлѳніе.

Точный шовъ накладывается лучшѳ всѳго такимъ образомъ: преждѳ 
всего соединяютъ a съ Ъ яѣсколькиии погружныии кэтгутовыми швами. 
Затѣмъ вкалываютъ иглу въ самую глубокую чаеть края раны, надъ 
оизистой оболочкой пузыря, y a и Ъ, и проводятъ ее по возможности 
далѣѳ кнаружя, дабы захватить въ шовъ какъ можно больше ткани; иглу 
•выкалываютъ y края раны y a ' и Ъ‘\ этииъ достигаѳтся то, что раневыя 
повѳрхяости соприкасаются хорошо, въ особѳнности въ глубинѣ, и края 
раны не заворачиваются. Если края ииѣютъ наклонность къ заворачива- 
нію, то до завязыванія отрѣзаютъ соотвѣтствующія полоски края ранн.

Швы завязываютъ лишь послѣ наложѳнія всего потрѳбваго числа ихъ. 
Если послѣ эгого слизистая оболочка пузыря не прилегаѳтъ совѳршѳнно 
точно, то можно наложить еще нѣсколько мелкихъ швовъ. Непрерывный 
шовъ неудобенъ въ виду toro, что не удается доетигнуть столь полнаго 
лрилаживанія и всюду одинаковой устойчивости, какъ при узловатомъ швѣ.

Но не всегда опзрація прѳдставляѳтся столь просгой. Если вѳрхняя 
«тѣвка пузыря оказывается выпавшей чѳрѳзъ свищъ, то во время опера- 
ціи ее необходимо удерживать при поиощи твердаго катѳтера или вложѳн- 
ной въ пузырь губки; губку удаляютъ пѳрѳдъ завязываніемъ нитей. Въ 
этихъ именно случаяхъ сшиваніѳ слизистой оболочки пузыря кэтгутомъ
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Рис.68. a  Ь— мѣсто вкола, a a ' b'— мѣсто 
выкода иглы, с —сливнстая оболочка пу- 

зыря, d —пувырь, е—влагалищѳ.
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въ глубвнѣ значителыіо облегіаетъ закрытіѳ влагалищной раны. Если 
рана вѳсьма неправильной формы, то можѳтъ оказаті.ся невозможнымъ 
пряжолинекное соединеніѳ. Въ подобныхъ случаяхъ приходцтся образовать 
отдѣльные лоскуты и ихъ соедиаять. Кромѣ того, мнѣ удавалось неодно- 
кратно соединять свищи на половину, края которыхъ не удавалось всюду 
сордчнить  въ одинаковой степени. Впослѣдствіи, по наступлѳніи заживленія, 
удавалось соединить и остальную, болѣѳ глубокую часть. При болыпомъ- 
недостаткѣ матеріала необходнмо испытать пластическое соедиаеніе, 
првбѣгая для этого къ выкраиванію лоскутовъ изъ заднев влагалиіцной 
стѣнки Ели дажѳ изъ болшихъ срамныхъ губъ.

Можно даже произвести кольцѳобразное освѣжѳніѳ влагалвща и закрыть 
свящъ путѳмъ укороченія влагалаща.

При весьма большихъ свищахъ W . A . F re u n d  выводилъ иатку изъ 
Douglas ’ова пространетва, оттягивалъ книзу и пришивалъ ѳѳ къ дефекту. 
Для предоставленія возможности оттока отдѣленію, продыравливалось 
иредварительно дно матки. Этотъ способъ примѣненъ съ успѣхомъ 
Л от т ’омъ, КаЬ г іт ъ  и Asch’om. Вот т  ' )  считаѳтъ продыравливаніе 
матки совершевно излишнимъ.

При стриктурѣ мочеиспускательнаго капала превятствіе сдѣдуетъ 
проодолѣть васильствевнымъ введеніеаъ твердаго каіетера. Прй разрушевіи 
части уретры необходимо вѳрхній край свища пришить къ оставшейся 
части ковца мочеиспускатѳльеаго канала. Дажѳ имѣющіяея въ маломъ 
количествѣ волокна сфинктера быстро пріобрѣтаютъ большую силу и 
функціовируютъ за всю мышцу. Если остался хотя бы 1 стм. уретры, 
надежлу на полвый успѣхъ вельзя считать потерявной. Вверху оевѣженіе 
можотъ доходить въ толщу пѳрѳднѳй губы маточнаго рыльца, ткднь 
матки быстро заживаетъ. Если матка подвнжна, то возможно соодиненіе 
передней губы съ валикомъ мочеиспускательнаго канала. При кровотеченіи 
изъ артеріи во время освѣженія, сосудъ перевязываютъ очень тонкимъ 
кэтгутомъ, вслѣдствіе чего поле операціи нѳ затѳмняется кровью.

Случалось, что во время операціи вадрѣзали одинъ изъ мочеточниковъ. 
Simon принялъ его, въ виду вытекавшей кровянистой мочи, за артерію. 
Въ другихъ случаяхъ мочеточникъ совѳршснно случайно попадаетъ въ 
шовъ, причемъ просвѣтъ его закрывается. Кромѣ того, мочеточникъ 
можетъ быть смѣщенъ швомъ до того сильно, что получается пѳрегибъ 
и моча не въ состояніи проходить. Въ поелѣднемъ случаѣ наступаѳтъ 
нерѣдко сильная лвхорадка, урэмичѳская головвая боль, чуство страха и 
боль въ области почекъ. Въ такихъ случаяхъ не остаѳтся болѣѳ ничего, 
какъ снять соотвѣтствующіе швы. Встрѣчаются, однако, случаи, въ кото- 
рыхъ закупорка шш закрытіѳ мочеточника протекаетъ безъ всякихъ симя- 
томовъ Е только сильноѳ давленіе выжимаотъ мочу и вѳдетъ къ разввтію 
сввща ыочеточника.

С епкаІЪ !. f. Gynaek., 1899, № 7.
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При операдіи пузырешеечнаго свища нѳобходимо разрѣзать шейку 
матки; при отворачивавіи перѳдней маточной губы становятея видннмъ 
йвищ ъ . Эти свищи становятся доступными при ä 'wws' obckomi положеніи 
больной. Заживлѳніѳ этихъ свищей доетигается легко въ виду того, что 
они обыкновеано' маленькіе, возможно ихъ воронкообразное освѣженіѳ и 
иакладываніѳ швовъ черезъ плотную шѳйку. Если же свищъ шейки громад- 
яыхъ размѣровъ— мнѣ пришлось опѳрировать свищъ въ 3 стм, въ діа- 
мѳтрѣ— то ѳдинствѳнной мѣрой остается сшиваніе orificii nteri; въ подоб- 
ныхъ случаяхъ мѳнструальная кровь выдѣляется чѳрезъ свищъ въ пузырь.

Въ прежнеѳ врѳмя, когда техника не была еще достаточно усовершен- 
ствована, многіе свиши считались неизлѳчииыми. Въ подобныхъ случаяхъ 
пытались достигнуть «излеченія> тѣмъ, что нижѳ свища освѣжали коль- 
цевидный участокъ влагалища и зашивали нослѣднее. Влагодаря такой 
«поперѳчной облитераціи> получалось пространство, образуемое изъ верх- 
нѳй половины влагалища и пузыря, въ которое изливались воча, мѳн- 
струальная кровь и отдѣляѳмое матки. Ото никуда нѳ годный способъ.

При такомъ «излечеЕІи> жизнь больныхъ подвергается опасности; 
влагалищѳ не обладаетъ опоражнивающѳй мышцей (дѳтрузоромъ), вслѣдетвіе 
чего моча можетъ быть удалена лишь при помощи брюшного давленія и 
потому почти всѳгда происходитъ обрззованіѳ каиней въ пузырѣ. Если 
камень увеличиваѳтся, то образуется новый евищъ или во всякомъ случаѣ 
недержаніе мочи и часто сильный диститъ.' Въ виду этого попѳречная 
облнтерадія почти никогда нѳ ведетъ къ продолжитѳльному полному благо- 
состоянію: больныя погибаютъ въ концѣ концовъ отъ восходящаго воспа- 
лѳнк мочѳточниковъ, пізлонефрита, мѳяуточнаго нефрита и абсцессовъ 
почекъ. Если въ отчаянныхъ случаяхъ эта опѳрадія остаѳтся единствѳнной 
мѣрой, то перѳгородку слѣдуетъ учинить возможно выше, тотчасъ подъ 
нижнимъ краемъ свища. Я  знаю женщину, которая послѣ подобной опе- 
радіи чувствовала себя хорошо въ тѳчѳніѳ многихъ лѣтъ.

Если разрушенъ весь мочеиепускательный каналъ, н возстановить его 
нельзя, то зашиваютъ vulvam и отводятъ мочу въ прямую кишку чѳрезъ нало- 
женныи предварительно кишѳчно-влагалищный свищъ. Sphincter ani въ состоя- 
ніи удержать мочѵ и жидкій калъ. Искусственный свищъ должевъ имѣть 
попѳрѳчное направленіе и находиться тотчасъ надъ sphincter ani. Въ по- 
добныхъ случаяхъ моча проходитъ въ прямую кишву и нѳ застамвается 
во влагалищѣ. Мнѣ пришлось оперировать 8 подобныхъ женщинъ, кото- 
рыя уже много лѣтъ чувствуютъ себя хорошо при подобномъ „излеченіи“ . 
Но зато приходилось мнѣ наблюдать и случаи, въ которыхъ бада про- 
изведева подобвая же операдія, но прямая кишка подвергалась до того 
нестерпимому состоянію раздраженія, что пришлосъ закрыть кишечный свищъ.

При этомъ можетъ развиться и Ureteritis, и штерстидіальный нефритъ. 
Во всякомъ случаѣ этотъ способъ не представляется идеальнымъ или 
вѣрнымъ.

Пластика уретры изъ боковыхъ лоскутовъ не представляетъ затруд-
F ritsch .— Ж енск ія  болѣзни. 9

ak
us

he
r-li

b.r
u



неній, но сфинктеръ, конечно, не удается сдѣлать искусственно. Можно 
уетроить трубку, длиною въ 5 и даже 10 сти., доходящую до Moos 
Veneris, но тѣмъ не менѣѳ моча вытекаетъ. Вначалѣ эгого можетъ и 
не быть, такъ какъ лоскутъ ещѳ толстый, впосдѣдствіи, однако, когда 
лоскуты постепенно атрофируются, это явленіе наетупаетъ навѣрняка.

Trendelenburg рекомендуетъ производить, при высокомъ положеніи 
таза, разрѣзъ пузыря тотчасъ надъ лобкомъ, какъ для высокаго камне- 
«Ьчѳнія и закрывать свищъ со стороны пузыря.

Мои ваблюдѳнія надъ этимъ способомъ слѣдующія: Если трудность 
операдіи состоитъ въ фиксированіи остатка пузыря къ костямъ таза, то 
путь снизу во всякоиъ случаѣ болѣе короткій, чѣмъ сверху, хотя въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ и бываетъ весьма трудно оперировать ввѳрху ножемъ 
и иглодержателегь. Въ нѣкоторыхъ, однако, случаяхъ мнѣ удавалось 
хѣмъ не менѣе путемъ „брюшно-влагалищной опѳраціи свища“ послѣ 
sectio alta отдѣлить сверху пузырь отъ костей, оттявуть ѳго и за- 
крыть впослѣдствіи свищъ снизу. При этомъ получалось новое отверстіе, 
яа томъ мѣстѣ, гдѣ пузырь находился на кости. Это отверстіе зажяваетъ 
-самопроизвольно въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ обезпечено отхожденіе 
мочи книзу введеннымъ катетероиъ à demeure.

Въ всякомъ случаѣ болѣе усовершенствованнымъ представляется способъ 
Schauta  4), который не оттягивалъ пузырь просто книзу, но отдѣлядъ 
•его отъ кости распаторомъ такимъ образомъ, что пузырь оставался за- 
крытъ. Къ сожалѣнію, этотъ способъ не примѣнимъ въ тѣхъ случаяхъ, 
въ которыхъ не удается рубцевую надкостницу отдѣлить въ видѣ лоскута, 
такъ какъ она разрывается.

Влагалищно-мочеточниковые свищи были излечены прямой операціен. 
Если нижній конецъ отсутствуѳтъ совершенно, a верхній открывается во 
влагалище, то сначала накладываюгь въ ночевомъ пузырѣ свищъ вблизи 
влагалищнаго отверстія мочеточника. Послѣ этого отсепаровываютъ лоскутъ, 
въ которомъ находитея отверстіе мочеточника. Этотъ лоскѵтъ — значитъ 
и отверстіе мочеточника— протягиваютъ за нитку въ пузырь a закрываютъ 
ааадъ нимъ искусственный свищъ. Если мочеточникъ былъ поврежденъ, 
лишь перерѣзанъ, то рану сейчасъ же зашаваютъ.

Чаето, однако, верхпій конецъ мочеточника оказывается оттянутымъ 
яастолько вверхъ, что часть мочеточника совершенно отсутствуетъ, не мо- 
жетъ быть сдѣлааа подвижной или оттянута книзу. Въ подобныхъ слу- 
чаяхъ самой радикальной и вѣрной операдіей представляется экстирпація 
«оотвѣтствующей дочки, которую, коночно, слѣдуетъ произвести лиші. 
поелѣ констатированія дистоскопомъ нормальной функдіи другой почки. 
Нориадьную почку удадать крайне легко. Мною произведена эта операдіа 
8 разъ, всѳгда съ хорошимъ усііѣхомъ. Я наблюдалъ за больными въ
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l )  Schauta, 11. Г. G. 1895, I.
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течеыіе довольно продолжительнаго времѳни: онѣ оказалиеь всѣ здоровыми; 
юдна изъ нихъ родила и совершенно здорова ужѳ 12 лѣтъ.

Конечно, совершенно неправильно жертвовать здоровымъ органомъ, 
если есть другоЯ путь къ излечевію, a именно: можно сдѣлать лапарото- 
мію, отыскать мочеточникъ и вшить ѳго въ мочевой пузырь, что и было 
выполнено съ успѣхомъ. Вводятъ предварательно въ мочѳточникъ черѳзъ 
влагалще мой зондъ для мочѳточника (рис. 60 ). ІІо  вскрытіи брюшной 
полости легко опредѣлить мѣстонахождоніе мочеточнвка ощупью, по двумъ 
пуговкамъ мочѳточниковаго зонда; затѣмъ разсѣкаютъ брюшину, отыски- 
ваютъ мочеточникъ и высвобождаютъ его изъ рубцовъ или дѣлаютъ по- 
движнымъ вмѣстѣ съ рубцами. Онъ должеяъ быть вполнѣ свободнымъ на 
протяженіи приблиз. 6 стм. ІІослѣ этого оттѣсняютъ маточнымъ зондомъ 
пузырь въ сторону мочѳточника и фиксируютъ пузырь къ окружаюшимъ 
чаетяяъ при помощи тонкаго кэхгутоваго шва; шелкъ или льняныя ннтки 
для этого нѳ годятся, такъ какъ швы останутся въ пузырѣ и могутъ 
послужить ядромъ образованія камня. Далѣѳ разрѣзаютъ пузырь возможно 
ближе къ мочеточнику. Черезъ конѳдъ мочеточника проводятъ нитку, за- 
вязываютъ ѳѳ между головками зонда и втягиваютъ мочеточникъ съ зон- 
домъ въ пузырь. Надъ мочѳточникомъ закрываютъ раву пузыря такимъ 
образомъ, что мочеточникъ приходится въ продольный желобъ. Нѳ мочѳ- 
точникъ притягивается къ пузырю, a пузырь къ мочѳточнику. При этомъ 
должѳвъ мочеточникъ вдаваться въ пузырь приблизительно на 1 стм. Нитка, 
торчащая изъ мочеиспускательнаго канала, прикрѣпляется липкимъ пла- 
стырѳмъ къ внутренней поверхности бѳдра. Послѣ этого полное закрытіе 
брюшныхъ покрововъ. Катѳтеръ à demeure.

M ackenrodt дѣлалъ разрѣзъ надъ P o u p a rt ’овой евязкой и производилъ 
всю операцію внѣбрюшинно, хотя при тщателыюмъ вшиваяіи мочеточника 
и немедленномъ закрытіи брюшяого разрѣза не велика опасность и внутри- 
брюшиннаго способа.

При отсутствіи пузыря, напр. при экстирпадіи эктопическаго зачатка 
пузыря, или лузыря, пораженнаго бугорковыии язвами, вшивали мочеточ- 
никъ въ кишку. Послѣ одвого неудачнаго случая— больная умерла вскорѣ 
отъ гнойнаго піэлонефрита— y меня не хватаетъ смѣлости къ повгоренію 
этой операдіи.

Придерживаясь цѣлей этой книги, я могу вдаваться въ разсмотрѣніе 
этихъ способовъ лишь насголько, насколько это янтересно для практаки. 
Подробности можно найти въ вѳсьма обстоятельной монографія W . Stoe- 
■скеТя: lieber Verletzungen und Ureterfisteln. 1900.

ІІослѣдующее леченіе.— Послѣ операціи пузырно-влагалищнаго свища 
вытираютъ влагалигае до суха. На рану насыпаютъ дерматолъ и вклады- 
ваютъ во влагалище мягкую марлю для всасыванія отдѣленія.

Я принципіально рекоиевдую дренировать пузырь Slcene’вттъ  стек- 
ляннымъ катетеромъ. Это имѣетъ то преимущество, что, какъ намъ яз- 
■вѣсіно, пока больная лежитъ сухо я моча вытекаетъ въ пріемяикъ, свищъ

9*
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оказывается закрытымъ. Кромѣ того, при дрѳнировавіи нѳ происходигь- 
раздраженія раны. Если свищъ находится надъ Trigonum Lieutaudii, то 
при дрѳнированіи моча нѳ попадаетъ на рану, которая въ виду этого' 
заживаетъ совершенно нормально.

Если заживлевія не наступаетъ, то на 3— 4-й день вполнѣ выяс- 
няѳтся картина. При омертвѣніи раневыхъ краевъ наступаетъ лихорадка. 
Весьма рѣдко заживленіѳ нарушаѳтся кровотеченіями въ пузырь, которыя 
наетупаютъ въ случаяхъ, въ которыхъ не были пёревязаны маленькіз 
кровоточащія артеріи. Если моча приняла буро-краеный цвѣтъ и появи- 
лись тѳнѳзмы, то въ болыпинствѣ случаевъ имѣется въ пузырѣ уже кро- 
вяной сгустокъ. Если тенѳзмы становятся вѳсьма сильными, то свищъ рас- 
ходится и кровяной сгустокъ извергается. Если кровотеченіѳ было замѣ- 
чено рано, то я высасывалъ и промывалъ пузырь, для чего я вводилъ- 
шпридъ и постѳпѳнно удалялъ такимъ образомъ сгустки. Кровотечевіе удается 
нерѣдко остановить прикладываніѳмъ пузыря ео льдомъ и тяжелой подушки 
съ пѳскомъ на область пузыря. Одинаково хорошо дѣйствуѳтъ и промы- 
ваніе пузыря ледяной водой, такъ какъ при этомъ сосудъ сдавливаетс» 
сильно реагирующимъ, сокращающимся пузыремъ.

Если остаетея малѳнькій свищъ, напр., послѣ прогноившагося шва, то 
нѳобходимо выждать 2 — 3 недѣли; эти свищи закрываются нерѣдко саио- 
произвольно послѣ удалѳнія всѣхъ швовъ. Еели, однако, этого нѳ насту- 
паѳтъ, то я произвожу второо освѣженіѳ вертикально или косо къ пер- 
вому, избѣгая такимъ образомъ рубца зажившаго ужѳ свища.

Киш ечно-пузы рны е свищ и.

Болѣе рѣдко, чѣмъ съ влагалищемъ, происходигь сообщеніѳ пузыря 
съ другими областями. Въ большинствѣ случаевъ мы имѣѳмъ дѣло съ- 
сосѣдниии нагноевіями и воспалитѳльными прободеніями енаружи въ мо- 
чѳвой пузырь. Такъ, напр., при внѣнаточной беременности ваблюдалось 
отхожденіѳ, послѣ вскрытія въ пузырь, косточѳкъ зародыта черезъ моче- 
испускательный каналъ; далѣѳ, можотъ попадать въ пузырь какъ жидкое, 
такъ и твѳрдое еодержимое нагвоившихся дермоидныхъ кистъ яичнвковъ: 
изъ пузыря выходили волоса, зубы, частички костей, гнойныя или кол- 
лоидныя массы.

Если гной проложилъ себѣ пѵть и въ кишечпикъ, то кишечвоѳ со- 
дѳржішое, находясь подъ болѣѳ высокимъ давлѳніѳмъ, провикаѳтъ въ пу- 
зырь. При сообщеніи съ тонкой кишкой поетупаетъ въ пузырь жидкая 
пищевая масса. Это вѳ представляетъ особои опасности для пузыря. Если 
же мы имѣемъ сообщеніе съ пряиой квшкой, то кишечные газы и бак- 
теріи кала вѳдутъ къ вѳсьма сильному воспаленію мочѳвого пузыря. Если 
дать выходъ въ сторону кожи, такъ что калъ нѳ попадаѳтъ болѣе въ 
пузырь, то свищъ носл іідняѵо закрывается саиопроизвольно, но не кишеч- 
никъ, свищъ котораго требуѳтъ особаго леченія.

Въ одномъ подобномъ случаѣ я доетигъ излеченія тѣмъ, что резе-
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цировалъ часть рубцево-измѣненной кишки и прямо закрылъ рану моче-
т іо  пузыря ' ) ,

Еели больной откровенно заявить, что опѳрація довольно опасна, то 
■она трудно соглашается, становится кахѳктичной и до того истощается, 
что въ концѣ концовъ уже не хватаетъ смѣлости предложить ѳй операцію.

Е. Болѣзни уретры 2).

Urethra имѣѳтъ вертикальноѳ нанравленіе, въ лежачемъ положеніи —  
горизонтальное. У  orificium externum мочоиспускательный каналъ заги- 
бается слегка кпереди. Кверху уретра расширяется воронкообравно. Са- 
мымъ узкимъ мѣстомъ представляется orificium externum, которое при искус- 
■ственномъ расширеніи приходится обыкновенно надрѣзать внизу. Эпителій 
полиморфный, слоистый, въ глубинѣ цилиндрическій. Въ просвѣтъ вдаются 
продольныя складки, и онъ имѣетъ вслѣдствіе этого звѣздообразную форму. 
Верхняя часть поперечно- 
исчерченнаго сфинктера пред- 
«тавляется въ видѣ кольца, 
которое открыто кзади книзу 
подковообразно. Надъ отвер- 
•стіемъ мочеиспускательнаго 
канала лежитъ выступъ, ва- 
ликъ, нижвій конецъ columnae 
rugarum. Врожденная анор- 
мальная ширина отверстія 
мочеиспускательнаго канала 
наблюдается при дефектѣ 
влагалища. Если coitus фор- 
сируется, то уретра можетъ 
^ыть расширена настолько, 
что половой членъ проходитъ 
въ пузырь, но, невзирая на 
это, функція пузыря не раз- 
страивается. ІІа  рис. 69
ичпбпяжент. пш гпбтш й слѵцяй Рис' 69‘ Полный дефек™ влага.іища. Большое изоораженъ ПОДООНЫИ случаи, отвѳрстіе представляетъ собою o rific iu m  ext.
ВЪ КОТОрОМЪ НИ муЖЪ, НИ ure th rae.

жена не знали, что уретра
употреблялась вмѣсто влагалища. Въ этомъ случаѣ была экстирпирОвана 
гематометра съ придактами путемъ лапаротоміи.

Orificium urethrae бываетъ весьма различной формы. Въ нѣкоторыхъ

J) Dahlmann , A . 1'. G. X V . 122.—P e tit , A nnales de Gynée. X V II I .  401. X IX  и X X .
2) Simon, M. f. G. Х Х Ш , стр. 245 и C lia r ité -A n u a le u  1 8 5 0 ,1. - Schröder, O harité - 

Annalen IV .  — Mundé, A m er. Jo u rn . o f obst. 1883, стр. b'l&.—Fissiaux, T ra it, de l ’ u ié -  
tr ite . 1882.— 1 Vinckel, A tlas, стр. 98.— M üller, C. f. G. 1891. 271, — Ziemssen, Dentsch. 
med. W och., 1890, 879.— Fritsch, Z. f. G. 1890, стр. 157. — Heyder, U re tliroce le . A . f. 
G. Х Х Х Ѵ Ш , 313.

ak
us

he
r-li

b.r
u



случаяхъ кажется, что отверстіе мочеиспускательнаго канала образуетс» 
отдѣльными складками дѣветвенной плѳвы, нерѣдко оно имѣѳтъ видъ са- 
гиттальной или трехугольной щѳли; но наблюдаются также случаи, въ 
которыхъ orificium представляѳтъ лишь маленькую ямочку. Иногда, въ 
особенности y старыхъ женщинъ со старческимъ влагалищемъ, нижвя® 
покраснѣвшая половвна отвѳрстія выдаѳтся изъ мочеиспускательнаго канала.

Уретра воспаляется вслѣдствіѳ перелойной инфекціи, a также вслѣд- 
ствіе затеканія гноя изъ vulva, напр., при ракѣ или плохихъ поссаріяхъ.. 
Стриктуры *) наблюдаются крайне рѣдко. Овѣ расширяются постепевно. 
Относительно перѳлоя см. соотвѣтствѵющую главу.

Болѣо болѣзневными представляются уретриты, развивающіѳся послѣ 
травмъ, въ особонности послѣ катетеризаціи. Даже при еамомъ осторожпомъ 
катѳтеризированіи эластическимъ катѳтеромъ остаются иногда небольші» 
поврежденія слизистой оболочки, въ особенности при гиперэмическомъ раз- 
рыхленіи мочеиспускательнаго канала, напр., въ послѣродовомъ періодѣ^ 
или при повторноиъ ежѳднѳвномъ ввѳдѳніи инструмента. Эти трощины 
даютъ подобные жѳ симптомы, какъ и fissura ani. При мочѳиспусканіи » 
катетеризаціи наступаетъ позывъ къ мочѳиспусканію и сильныя боли. Мѣсто 
трещины можяо опрѳдѣлить и бѳзъ уретроскопіи: если маточнымъ зондомъ- 
проводвть по мочеиспускательному каналу, то крайнѳ логко опредѣлить 
болѣзневное мѣсто.

Счвтаю нѳобхбдимымъ здѣсь упомянуть, что, по моему мнѣнію, женска» 
уретра катетеризируется обыквовенно слашкомъ толстыми катетѳрааи. У 
мужчанъ, съ цѣлью избѣжанія образовавія ложвыхъ хбдовъ, можѳтъ быть. 
и правильно употреблять болѣе толстые катетѳры, но y женщинъ это со- 
вѳршѳнво нѳправильно. Кто принципіально примѣняетъ очень тонкіе стек- 
лянные катѳтеры, тотъ никогда не вызываетъ ни болей, ни повреждевій.

Кажется, что и во время родовъ давленіе головки плода можетъ- 
вызывать рану въ гиііерэмврованной урѳтрѣ; во всякомъ случаѣ нѣкото- 
рыѳ случаи уретрита въ послѣродовомъ періодѣ развиваются помимо ка- 
тетѳризадіи.

Подобныѳ случаи принимаются нерѣдко за неврозы и пользѵются со- 
отвѣтствующимъ образомъ. -

Я рекомендую въ подобныхъ случаяхъ дренированіе пузыря, вслѣд- 
ствіе чего трещива ивѣѳтъ врѳмя затянуться. Послѣ этого быстро исче- 
заютъ мучительвые симптомы. Въ сѳрьѳзныхъ случаяхъ я производидъ. 
дажѳ искусственный свищъ, такъ что мочеиспускательный каналъ не под- 
вергался временно никакому раздраженію. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ зажи- 
ваѳтъ искусственный свищъ самостоятѳльно, хотя очень медлѳнно, причемъ- 
исчѳзаютъ одновременно и симптомы трѳщины. Бсли свищъ не заживаетъ- 
самопроизвольно, то его удается закрыть очевь лѳгко.

Состояніе раздражѳвія можстъ зависѣть и отъ варикознаго расширеніа
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! )  Eieinwächter, Z. f. G. X X V I I I ,  Ш і , - Fischer, C. f. G. 1895, № 39.
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венъ. Окружность отверстія иочеиспускатѳльнаго канала прѳдставляется 
интенсивно-красной, причеиъ при раздвиганіи этого отверетія удается не- 
рѣдко констатировать толстыя, эластичныя вѳны подъ самой сли-зистой 
оболочкой. Въ подобныхъ случаяхъ показуѳтся лечевіе слабительными, 
скарификаціи венъ ножницами, послѣ чѳго даютъ крови вытечь изъ венъ. 
Хорошія ѵслуги оказываютъ такжѳ свинцовыя примочки и смазыванія ко- 
каиномъ и пр.

Послѣдствіемъ варикознаго расширѳнія вѳнъ или стриктуръ являѳтся 
такжѳ н частичное • расширеніѳ мочеиспускательнаго кавала. Выли наблю- 
даемы грыжи, дивѳртвкулы мочеиспускательнаго канала, a также кисты 
рядомъ съ послѣднимъ или въ сообщѳніи г.ъ нвмъ *). Въ этихъ рѣдкихъ 
случаяхъ можно было выжать, простымъ давлѳніемъ, расширенный, иногда 
цистически, ваполвенный мочѳй мочеисйускательный кавалъ, и обслѣдовать 
при помощи зовда.

Стриктуры могутъ оказаться посдѣдствіемъ закончѳвнаго воспаленія, 
ковечвымъ стадіемъ склѳрозирующаго уротрита.

Столь жѳ рѣдко наблюдается и выпаденіѳ сіизистой оболочки мочѳ- 
испускательваго канала 2). Этіологія совершенно неизвѣстна. Подобные 
случаи я наблюдалъ только y дѣтей и етарухъ. Выпадевіе уротры являѳтея 
почти всегда послѣдствіемъ чрезмѣрнаго напряженія брюшвого пресса'. 
Спереди мочѳиспускательнаго канала ложитъ изъязвившаяся, темнобуро- 
красная, весьма болѣзвенная, отчаети векротизированная опухоль, отъ 2 
до 5 стм. въ діаметрѣ. Первымъ долгомъ необходимо тутъ найти мочѳ-. 
испускательвый каналъ; эго, однако, нѳ всегда легко. Если слизистая обо- 
лочка свѣжая, то необходимо испытать вправденіе; если наступило уже 
омертвѣніе, то вводятъ въ мочеиспускательный каналъ тонкій, эластичо- 
скій катетеръ, накладываютъ лигатуру на ножку опухоли, тотчасъ надъ 
варужнымъ отверстіѳиъ канала, и срѣзаютъ опухоль надъ лигатурой. Ка- 
тетеръ подрѣзаютъ и оставляютъ вмѣстѣ съ лигатурой въ течевіе нѣсколь- 
квхъ двей. Катѳтеръ выходитъ обыквовевно самъ, послѣ прорѣзавія нитокъ.

Къ болѣзнямъ уретральной слизистой оболочки относятся и такъ на- 
зываемыя carunculae nrethrae. Это малевысія, сильно васкулярвзированвыя 
опухоли, покрытыя плосквмъ эпитѳліемъ. Овѣ простираются въ уретру на 
разлячную вышиву, вслѣдетвіѳ чего снабжѳны различной длины ножками 
и предетавляютея обыкновенво равномѣрно вруглой или овальной формы. 
Наблюдаются также дольчатыя и маливообразвыя carunculae. Кромѣ того, 
при пшрокомъ ѵретральномъ отверстіи ваблюдаются ещѳ частичння выпа- 
денія слизистой оболочки. Лишь рѣдко наблюдается нѣсколько carunculae 
одновременво.

' )  Josephson, Nord. med. a rk iv .  X X X , № 23.
*) Benicke, Z. f. G. X IX , 301.—Bather, C. f. G. 1890, 616.— Kleinwächter, Z. f. G. 

X X I I ,  i . — Graefe, C. f. G. 1892. 220.— Tritschler, Diss. Tüb ingen. 1891.— Ew ald , C. f .  
G. 1897, № 6 .— Schölte, M itth . a. d. H am burge r S taatskrankenh., I ,  2.— Wohlgemuth, 
Deutsch, med. W och. 1897, 717.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Carunculae urethrae наблюдаются y старыхъ жѳнщинъ гораздо чаще, 
чѣиъ y молодыхъ. Ихъ нѳ слѣдуѳтъ смѣшивать сь маленьаими ворсин- 
камв, которыя, принадлежа дѣвствѳнной плевѣ, образуютъ иногда наруж- 
ноѳ уретральное отверстіе. При carunculae ножка продолжаѳтся въ моче- 
испускательный каналъ, причемъ эту ножку можно обойта зондомъ.

Симптомы весьма различны. Бываетъ, что совѳршѳнно случайво 
находятъ carunculae, которыя накогда не давали симптомовъ. Въ другихъ 
случаяхъ carunculae являются причиной весьма разнообразныхъ страданій: 
постоянный позывъ къ мочѳисиусканію, боли bü время акта мочеиспу- 
сканія вслѣдствіе выіалкиванія карункулъ струею моча изъ уретры сильно 
извуряютъ больныхъ. Въ одаомъ случаѣ больная полагала, что y нея 
имѣѳтся вьгааденіе матки, котороѳ появляется всегда при мочѳиспу- 
сканіи.

Леченіе состоитъ въ удалѳніи. Для этого нѳобходимы помоіцаикв. 
Весьма раціонально кокаанизировать всю область до опѳраціи. Въ одвои 
рукѣ дѳржатъ ножвацы, въ другой пинцетъ, значитъ, необходиио ѳще 
лицо, котороѳ раздвигаегь бедра и vulvam. Такъ какъ въ нЬкоіорыхъ 
случаяхъ весьма болѣзнѳнно ужѳ дотрогввавіѳ пинцетоиъ, то необходимо 
дѣйствовать ножнвцамв крайне быстро. Въ противвомъ случаѣ больная 
сжинаетъ ноги, пинцетъ соскальзываетъ, кровь затеиняетъ поле операціи, 
въ данную мянуту нельзя ничего предпринять, и больная соглашается 
на второѳ опѳративное вмѣшательство гораздо трудвѣе, чѣиъ на пѳрвоѳ. 

„Совершенно излишве послѣдѵющее прижиганіѳ. Кровотеченіе останавли- 
вается довольно быстро само собою.

Кромѣ того, описаны миксомы и саркомы 1) мочѳиспускательнаго 
канала; 6 разъ я наблюдалъ т рциному  2) , которая, сидя на orificium 
urethrae, придавала послѣдному совѳршѳвно неправальную, бугрвстую 
форму. Своеобразвая бугристая, бородавчатая твѳрдость отдѣлявшихъ жидкій 
сной изъязвленій, воронкообразный дефектъ y orificium совѳршѳаво обезпе- 
чиваля діагнозъ. Гаковую опухоль удаляютъ, оперируя въ здоровнхъ 
частяхъ, кровотечѳніе осгававлаваютъ наложеніемъ шва. Есла раковая 
опухоль значитедьной величины, то можетъ возникнуть вопросъ, что 
будѳтъ нѳпріятнѣѳ для больной,— ракъ ила посюянноѳ вытѳкавіе мочи 
послѣ экстярпаціи уретры. Я рекомѳндую внрѣзать даже часть мочѳвого 
пузыря съ дѣлью предупрежденія рецидивовъ. Рубцевое съуженіе ведѳгь 
къ тому, что даже при болыпой потерѣ вещества моча удержаваѳгся. 
Еслв раковая оиухоль значительной величины, то вырѣзаюгъ всю опухоль и 
сшиваюхъ vulvam, наложивъ прѳдварвтельно прямокишечяыя свящъ для 
стеканія мочи. Или закрываютъ пузырь свизу, производятъ надъ симфи- 
зомъ пузырнобрюшной свищъ, въ который вставляютъ катетеръ, снабжевный 
y наружнаго ковца зажимомъ. Такимъ образомъ моча можетъ быть отвѳ- 
дева квѳрху. Если же мы имѣѳмъ дѣло со сгарой, исгощѳввой жѳнщиной,
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1) Ehrendorf er, C. f. G. 1892. 321.
2) C. f. G. 1892, 236.
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y  которой, повидимому, нельзя будѳтъ удалить всю опухоль, то лучшѳ 
отказатьея отъ опѳраціи и примѣнять симвтоматичѳекое леченіе.

Кромѣ того, наблюдаются въ мочеиспускательномъ каналѣ ещѳ папил- 
ломатозныя опухоли и адѳнокарцивома; эти раки находятся въ вѳрхнѳй 
трети и пѳрѳходятъ на шойку пузыря.

При застарѣломъ сифилисѣ область наружнаго уретральнаго отверстія 
прѳдставляется иногда изъязвленной сифилитическими продѳссами. Если 
тпіѵа лежить подъ самымъ лобкомъ, то при coitas penis отгягиваетъ 
урѳтру охъ подлѳжащихъ частей. Зажнвлѳнію дрепятствуетъ сифилитическій 
продессъ и повторный coitus. При оеложненіи сифилисомъ, повторнымя 
травмами и неудобнымъ для coitas положѳніи introitus vaginae y самаго 
лобка, наружное отверстіѳ мочѳиспускательнаго канала можетъ превратяться 
въ одну сплошную язву; кромѣ того, изъязвляѳтся вееь мочѳиспуска- 
тѳльный каналъ, причемъ при частичномъ рубцѳваніи могутъ развиться 
стриктуры. Если возможно устранить coitns, прѳдаринять хорошее общѳѳ 
лѳчѳніе и подвергнуть язвы раціональному леченію, то првдсказаніе въ 
общемъ довольно благопріятно.

Мочеиспускательный каналъ можио подвергнуть осмотру. З ю  лучше 
всего производить при нормальныхъ условіяхъ, не расширяя канала.

Больной придаютъ то же положеніе, что и при цистоскопіи, урѳтру 
анэстезирѵютъ впусканіѳнъ 1 куб. сти. 5 — 10%  раствора кокаина, пузырь 
опорожняютъ совершенно. Закрытую обтураторомъ, смазаняую борнымъ 
глицериномъ трубку вводятъ въ уретру, наружное отвѳрстіе которой сма- 
зываютъ предваритѳльно борнымъ глицериномъ; трубку проводятъ дѳ 
•сфинктера пузыря, удаляютъ обтураторъ и вытираютъ уретру комочками 
ваты; вннимая медлѳнно трубку можно, постѳпѳнно осмотрѣть весь моче- 
яспускательный каналъ.

Если мочеиспускательный каналъ отсутствуѳтъ вслѣдствіѳ поврѳжденія 
или изъзявленія, и необходиио произвести пластику, то производятъ 
оредварительно вверху искусствѳнный пузырѳвлагалищный свищъ. Послѣ 
этого высвобождаѳтся sphincter nrethrae двумя параллельными разрѣзами 
яа границѣ видимаго жѳлоба уретральной слизистой оболочки. Лоскуты 
отдѣляютъ къ сѳрединѣ такнмъ образомъ, что, будучи отворочены, оня 
могутъ быть соѳдинены вѳеьма легко. Для предотвращенія омертвѣяія виолаѣ 
достаточно оставить полоску въ 0,5 стм. шириною, соединяющую жѳлобъ 
мочѳиспускатѳльнаго канала съ подлежащимя частями. Надъ соѳдинѳннымъ 
мочеиспускательнымъ каналомъ сшиваюгь отсепарованныѳ лоскуты наружныхъ 
раневыхъ краевъ. Если наступило полное заживленіе, то приступаюгъ къ 
закрытію искусственнаго свища.

Вырѣзаніемъ клина я настолько съуживалъ отверстіѳ пузыря, что больная 
быда въ сосхоявіи удержать мочу. Gersuny принадлежитъ мысдь впрыскиванія 
подъ слизистую оболочку пузыря сгущеннаго вазелвна, вслѣдствіѳ чѳго 
слизистая оболочка пузыря выпячиваѳтся и каналъ съуживаѳтся. В ь св.оѳмъ 
случаѣ авторъ достигъ полнаго излечѳнія. P fannenstie l предосгерегаѳіъ отъ
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этого способа, такъ какъ въ одноиъ случаѣ онъ наблюдалъ развитіе эм- 
боліи. Другихъ яаблюденій пока нѳ имѣется.

F. Ф ункціональны я разстройства и неврозы уретры.

При начинающемся выпаденіи матки, при ретроверсіяхъ, y очень тучныхъ- 
жевщинъ съ сильнымъ вяутрибрюпшымъ давлѳвіѳмъ существуетъ иногда 
«слабость пузыря»; при кашлѣ, натуживаніи, смѣхѣ, при нагибаніи, при 
всѣхъ усиліяхъ вытекаетъ моча. Въ данноиъ случаѣ причина мехавическая: 
вслѣдствіе опущенія пѳрѳднѳй влагалищной стѣнки расширяѳтея воронкообразно 
верхняя половина мочѳиспускательнаго канала, обращенная въ сторону вла- . 
галища. Въ подобныхъ случаяхъ мочеиспускательный каналъ дѣйствительно 
короче, чѣмъ нормально, функдіонируѳтъ лишь часть сфинктера и при 
внезапномъ усиленіи давленія нѳ въ состояніи удержать мочи.

. Еромѣ того, при родахъ возможно отдѣлѳніе мочѳиспускатѳльнаго канал a 
отъ сиифиза вслѣдствіе давленія при прорѣзываніи головки.

Въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ сначала употреблять сильныя вяжущіа 
и промыванія влагалища, напримѣръ Acidi salicylici 20 на 200 спирта;
S. 30,0 на 1 литръ воды. Далѣе вкдадывавіѳ (пальцеобразнаго тампонаг 
смоченнаго въ растворѣ квасцовъ въ глицеринѣ (1 :10 ). Тампонъ вклады- 
ваютъ вечеромъ и вынвмаюіъ утромъ. Если это не помогаетъ, то вытеканіе- 
мочи удаотся ивогда устравить вкладываніемъ пессарія— круглое твердое 
кольцо съ діаметромъ въ 7— 9 стм. Кольцо прижимаетъ механически 
мочеиспускательный кавалъ къ кости.

Но эта слабость исчезаѳтъ ивогда и безъ всякаго лечонія, именно, 
еели матка и стѣнка влагалвща хорошо инвольваруются. Въ виду этого 
слѣдуетъ обождать 6 мѣсядовъ послѣ родовъ и потомъ уже приступить 
къ операціи.

Кромѣ этихъ случаевъ, развивающихся въ послѣродовомъ періодѣ, 
существуютъ еще случаи, въ которыхъ причиной является поврежденіе; 
такъ, напримѣръ, вѳдержавіѳ ыочи развивается послѣ насильственнаго 
расширенія.

Мнѣ пришлось наблюдать случай, въ которомъ ложка щипцовъ была 
вдавлена въ мочеиспускательный кавалъ. Болѣѳ рѣдко бываютъ случайныя 
повреждѳвія костными осколкам при перѳломахъ таза в разрывы penis’oMb 
при атрѳзіи или дефектѣ влагалирха.

Далѣѳ, уретра представляется иногда распшренвой y занимающвхся 
онанизмомъ, a также ири истеріи. Существуѳтъ весьма частая, чисто 
истерическая форма задержки мочи, противъ каторой мы почти безсильны. 
Катѳтеръ плотяо охватывается уретрой, такъ какъ присоедвняется изоли- 
рованная судорога послѣдней. Вольная ясно ощущаѳтъ эту судорогу. При 
этоиъ бываетъверѣдкосудорогапузыря,такъ что катетѳръсразу обхватывается 
пузыремъ, отвѳрстіѳ катетера закрываѳтся на время. Мвѣ првшлось ваблюдать. 
случаи, въ которыхъ больныя катетеризировали себя въ тѳченіѳ многихъ. 
дѣтъ. Въ концѣ кояцовъ получалось ужѳ не задвржка, a нѳдержаніе мочи.
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- Какъ при неумѣломъ введѳніи кдистирной трубки можетъ наступить 
прободѳніе прямой кишки, точно также при неумѣломъ катѳтеризированіи 
можетъ получиться поврѳждѳніѳ мочеиспускательнаго канала. При retrofloxio 
uteri gravidi мочеиспускательный каналъ притягивается маткой болѣѳ къ 
симфизу, прямо кверху. Если при подобныхъ условіяхъ акушерка вводитъ 
катетѳръ „по всѣмъ правиламъ“ , онаяаноситъ поврежденія, дѣлаѳтъ ложные 
ходы, даже прободаетъ нногда урѳтру въ сторону влагалища. У одной 
дѣвушки я наблюдалъ дажѳ болыной уретровлагалищный свищъ вслѣдетвіе 
повторнаго ввѳденія катетѳра неумѣлой рукой.

Во всѣхъ этихъ случаяхъ необходимо выждать окончанія 
свѣжаго періода; очищаютъ и выжидаютъ, какая часть зажи- 
вѳтъ путемъ образованія гранулядій. Поелѣ этого производятъ 
тщатѳльное изслѣдованіе, выясняютъ положеніѳ дѣла и уста- 
навливаютъ плавъ дѣйствія.

Расширеніѳ нѳ слѣдуетъ діагностицировать слишкоиъ 
быстро. Если мвзинѳцъ натыкается еще на довольно звачи- 
тѳльныя препятствія, то это отвѣчаетъ нормальномѵ состоянію.
Недержавіе не соотвѣтствуетъ еще eo ipso наличности рас- 
швренія. Вслѣдствіе этого операціи по поводу недержанія 
мочи остаются обыкновенно безуспѣшныии.

В , 8. Schultze рекомендовалъ вырѣзать надъ уретрой 
овалъ взъ влагалища, длиною въ 4 стм. и шириною въ 3 
стм., съ длиннымъ діаметромъ по направленію мочеиспуска- 
тельнаго канала. Въ каналъ вводится катетѳръ. Дефектъ за- 
крываютъ 5— 6 швами. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ я полу- 
чалъ хорошій результатъ тѣмъ, что отдѣлялъ всю урѳтру 
отъ симфиза и вырѣзалъ послѣ эюго сверху длинную полосу 
до самаго пузыря. Разрѣзъ соединялся нѳпрерывныаъ кэтгу- рис. 70. 
ТОВЫМЪ ШВОМЪ, вогнутый книзу поперѳчный разрѣзъ надъ ОГІ - Н а к о н е ч н и к ъ

. д ія  уретры.
fieinm urethrae— yзловатымъ швомъ.

D it te l и Gersuny съ успѣхомъ изолировали уретру, пѳрекручивали еѳ 
вокругъ оси и фиксировали. Въ случаѣ необходимости опѳрацію можно 
повторить и усилить перекручиваніе.

Я производилъ эту операдію можѳтъ быть неумѣло; поэтому, несиотря 
на заживленіе первымъ натяженіемъ, я нѳ получилъ успѣха вслѣдствіе 
постепеннаго самопроизвольнаго раскручиванія.

У  нерожавшихъ, молодыхъ, здоровыхъ въ остальномъ женщинъ 
непроизвольное отхожденіѳ мочи, въ видѣ Ennresis diurna et nocturna, 
наблюдается иногда какъ мѣстноѳ иетерическое явленіе. Въ подобныхъ 
случаяхъ я достигалъ нерѣдко излеченія путемъ внушенія или при- 
жиганіяяи мочеиспускательнаго канала раетворомъ ляписа 1:10.

При продолжающейся годами Enuresis nocturna y молодыхъ дѣвушекъ 
или дѣтей находятъ нерѣдко болѣзненныя къ давленію точки вдоль 
позвоночнаго столба, дисмѳноррею, продолжительныя мѳноррагіи, кокци-
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годинію или оварію. Необходимо общее и мѣстное дѳченіе: хо.юдной водой, 
эіектричѳствомъ, биполярной фарадизаціей уретры, постояннымъ токомъ 
и проч.

Болѣе неблагопріятными представляются состоянія раздражѳнія уретры. 
Кромѣ треіцинъ, обусловленныхъ каіетеризаціей, наблюдается—-чаще въ 
старые, чѣмъ въ молодыо годы— своеобразное состояніе раздраженія 
ѵретры. Изслѣдованіе уретроскопомъ обнаруживаетъ иногда красноту и 
набуханіѳ. Эго наиболѣе благопріятныѳ елучаи, въ которыхъ съ успѣхомъ 
примѣняютъ неболылія кровоизвлѳчонія помощью уколовъ или впрыскиванія 
либо смазыванія 2 — 1 0 %  растворомъ ляписа. Но зачастую уретра 
оказывается объективно совершенно нормальной и тѣмъ нѳ менѣе, нѳсмотря 
на всѣ терапевтическія мѣры, сущѳствуѳтъ мучительноѳ раздраженіе въ 
урѳтрѣ, служащеѳ, быть можетъ, частичнымъ проявленіѳмъ pruritus vulvae. 
Мною испытано въ подобныхъ случаяхъ всѳ —  прижиганія, дренажъ 
ііузыря, наеильствѳнное расширеніе, дажѳ производство искусствѳняаго 
свища, но безъ всякаго успѣха! Когда по прошѳствіи 6 недѣль свищъ 
былъ снова закрытъ, возвратилась своеобразная, напоминающая тенезмы 
<5оль!

Часто имѣется въ нодобныхъ случаяхъ застарѣлый катарръ пузыря, 
излеченіѳ котораго устраняетъ нерѣдко и тенѳзмы. Въ виду эюго всегда 
необходимо тщательно изслѣдовать мочу. Я находалъ также тубѳркулезъ 
пузыря съ характѳрной кислой мочей. Бациллы туберкулѳза можно найти 
въ осадкѣ, полученномъ центрифугированіемъ. При цистоскопіи находятъ 
дентикулярныя язвы или болѣе обширныя язвѳнныя потери вѳщества 
слизистой оболочка. ІІесомнѣвно бываютъ и случаи, въ которыхъ находятъ 
совершевно прозрачвую «urina spastica». Въ подобныхъ случаяхъ мы 
вмѣемъ дѣло съ «irritable blabder» или вѣрнѣе съ «irritable urethra». 
Если моча очень кислой реакціи и найти въ ней бугорковыя палочки—  
т. е. доказать наличность бугорчатки мочевого пузыря — не удается, 
полезными оказываются промывавія пузыря растворонъ столовой ложкн 
двууглекислой соды на литръ воды.

Въ этихъ случаяхъ можно достигнуть вроменнаго излеченія кокаиномъ. 
Смазываніе болѣзненно, дричемъ острымъ краѳмъ рукоятки кисточки легко 
наносятся поврежденія. Мази дѣйствуютъ мало надежно. Въ виду этого 
я устроилъ для этой цѣли наконечішкъ, коюрый легко прикрѣпить къ 
шприцу Праваца (рис. 70).

Утотъ наконечникъ, толщиною въ тонкій катетеръ, приготовленъ изъ 
целлюлоида, вслѣдствіе чего можно употреблять и растворы ляписа. На- 
кояечникъ продыравленъ на-подобіе рѣшета и снабженъ y верхняго конца 
пуговкой. Трубочка наполняется 5 % свѣже-приготовленнымъ растворомъ 
кокаина, вводится въ мочеиспускательный кавалъ, послѣ чего оттягивается, 
такъ что сверху мочеиспускатѳльный каналъ закрываѳтся пуговкой. Растворъ 
впрыскиваютъ возиожно медленнѣе. Можно также примѣнять лекарствѳнныя 
палочки изъ 0,1 іодоформа, 0 ,0 2 — 0,04 кокаина, 1,2 масла какао 
и 0,1 ланолина.
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Въ нѣсколькихъ случаяхъ абсолютной безсонницы вслѣдствіо тенезиъ. 
я достигъ мѣстнымъ леченіемъ кокаиномъ того, что больныя могли 
спокойно спать.

Если цистоскопіей удается констатировать сильную гипѳрэмію шейки 
мочевого пузыря, или варикозноѳ расширевіе венъ надъ orificium internnm, 
то я примѣнялъ съ успѣхомъ скарификаціи и впусканіѳ капель раствора 
ляписа 1:50. Часто мы имѣѳмъ дѣло со старыми женщинами, y которыхъ 
развились расширенія венъ вслѣдствіѳ частичныхъ сморщиваній мышцъ. 
Волѣзненное леченіе прижиганіями трудно выполнимо; но, съ другой стороны, 
громадны мученія, если старая женщина должна каждую ночь вставать 
съ постели 10— 12 разъ для отправленія малой нужды.
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ГЛ А В А  Ш ЕСТАЯ .

Пороки развитія матки. Задержки развитія и 
гинатрезіи.

А. Пороки развитія.

Пониманіѳ уродливостей женскихъ половыхъ органовъ, какъ и всѣхъ 
уродливостей вообще, возможно лишь на основаніи исторіи развитія. Въ 
виду этого мы предяошлемъ краткоѳ описаніе развитія жѳнскихъ половыхъ 
органовъ по Непіе  (см. рис. 71).

На 4— 5-й нѳдѣлѣ зародышевой жизни находятъ по обѣ стороны 
позвоночнаго столба два тѣла: примордіальныя или временныя почки, 
Вольфовы тѣла (w ). Въ виду распредѣленія сосудовъ, содержанія моіе- 
вой кислоты въ ихъ отдѣлевіи и сообщѳнія ихъ выводного протока съ 
мочѳвымъ лузыремъ, онѣ были названы первичными почками. У  женщинъ 
выводвой протокъ (q) нѳ имѣетъ никакого значенія. Кисты влагалища 
находятся, можетъ быть, въ зависимосги отъ частичнаго сохраненія 
отого канала. У  нѣкоторыхъ животныхъ этотъ выводвой протокъ 
{G ä rtn e r’овскій каналъ) остается навсегда. Отъ нижаяго угла Вольфова 
тѣла идетъ къ паховои области свазка, которая y женщинъ ирсобразовы- 
ваѳтся въ круглую связку матки. У  внутронняго края Вольфова тѣла 
находится уяѵѲ y зародышѳй выступъ въ 11— 13 mm., зародыпіевая же- 
леза (к ), изъ которой образуется впослѣдствіи яичникъ или яичко. Ужи 
въ это время удается различить мужской и жѳнскій полъ. На пѳреднеіг 
поверхности развивается, вначалѣ весьма толстый,шнурокъ— M ü lle r ’овская 
нить (ш ), когорая достигаѳтъ y жѳвщинъ громаднаго значенія. Оба вы- 
кодныхъ протока Вольфовыхъ тѣлъ приврѣпляются y нижвяго края моче- 
вого пузыря (р, р, о), на мѣстѣ, гдѣ свѳрху находится уретра (d), снизу 
sinus urogeuitalis (ѵ).

Остатки частѳй первичной почки Вольфова тѣла мы находимъ y ро- 
дившагося ребѳнка лишь какъ исключеніе. Впослѣдствіи развиваются изъ 
этихъ остатковъ опухоли (аденоміомы) въ маткѣ или около нея и по со-
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сѣдству съ влагалищемъ. Половая часть, paroophoron, является постоян- 
нымъ придаткомъ яичника.

Между тѣмъ какъ Вольфово *) тѣло далѣе нѳ развивается, Вольфовы 
проходы (Gärtner'ажш каналы) исчезаютъ отъ шейки книзу и функція 
выдѣленія мочи перенимается почками, при величинѣ зародыша въ 4 —
5 стм.; Müller тши нити подвергаются дальнѣйшему развитію. Въ то 
время, когда послѣднія имѣютъ трубчатую форму, можно на нихъ разли- 
чать два отдѣла, верхній — покрытый снутри цилиндрическимъ эпителіемъ, 
и нижній— болѣе плотный, съ кубическимъ эпителіеиъ. H a  границѣ этихъ 
отдѣловъ имѣется уже уголъ перегиба, отвѣчающій маточному рыльцу.

Müller'овскія нити затѣмъ сроста- 
ются, отдѣляющая ихъ перегородка 
исчезаетъ, такъ что получается 
пбщій кагіалъ. Верхніе концы ни- 
тей остаются не сросшимися, ди- 
вергвруютъ. Верхній конедъ стано- 
вится бахромчатымъ: fimbriae;
послѣ этого развиваются трубы, 
которыя, разростаясь по Вольфо- 
вымъ каналамъ книзу, подвѳрга-
ются спиральному повороту yæe 
теперь. Части, слѣдующія далѣе
книзу, сростаются и образуютъ
матку. Послѣдняя увеличивается
до того, что не только исчезаетъ
намекъ на боковые рога, но дно 
ея становится дажо выпуклымъ. 
Ііодъ маткой образуется изъ Мііі- 
/,е г ;’овскихъ нитей влагалище.

Рис.71.пи— почки, ихъ  мочеточники, впадаю- ВыШѲупОМЯНутаЯ ПЕХОВаЯ СКЛаДКа
щ іе y a  въ пузырь h, w w — Вольфовы тѣла В 0дЬф0ва тѢла ПрОДВИГаѲТСЯ ВЪ 
примордіальныя почкн, выводныѳ протоки ко- „
торыхъ qq впадаютъ y %>р въ урѳтру d. к к — ВЙДѢ КруГЛОЙ СВЯЗКИ КЪ ВѲрХНИМЪ
зародышевая желѳза (яачникъХ m m -M ü l-  у Глаиъ матКИ. ЗарОДЫШОВЫЯ ЖѲЛвЗЫ 
1er овскія нити, прилегающ ія къ  Ъольфовымъ г
тѣламъ, оканчиваются вмѣстѣ y  о. V — sinus ИЛИ ЯИЧНИКИ ОПѴСКЙЮТСЯ СВѲрху 
u ro g e n ita lis , U r— urachus, с—c lito r is , resp. вддз^ ТЙКЪ ЧТО ЛбЖаТЪ сбоКѴ 

половой бугорокъ. тт  •
матки. На мѣстѣ соприкосновенія

влагалища и sinus urogenitalis образуется складка: hymen.
Пороки развитія матки 2) легко объяснить на основаніи вышеизло-

' )  J. M ü lle r, Bildungsgesch. der G enita lien. 1830.-- -Kussmaul Mangel, V erküm m e­
ru n g  und V erdoppe lung  der Gebärm utter. 1859.— H is , Unsere K ö rp e rfo rm . 1875.—  
Heule, Handbuch der syst. Anatom ie. 1873.—  L .  F ürst, M i f. G. X X X . — W in ekel, 
A tlas . 1881.— A h lfe ld , M issbildungen etc. 1882.— Heppner, Petersb. med. Zeitso.br., 
1870. 1.— Bierfreund. Z. f. G. X V I I .  I .— Nagel, A . f. m ikroskop. A n a t. X X X IV . — A . f. 
G. X L V , 3.

2)  Kussmaid, Von dem M angel, der V e rküm m erung  und Verdoppeluug der Ge­
bärm utter. 1859.— P. M ü lle r , Handb. der F rauenkrankhe iten . 1885.— Nagel, Ilandb. d.

—  142 —
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жѳнныхъ данныхъ. Если имѣются на-лицо обѣ M ü lle r 'отші нити цѣли- 
комъ, то развиваются удвоенія:

1. если M ü lle r ш л \я  нити вовсѳ не соединяются (двурогая матка);
2. ѳсли M ü lle r 'овскія нити соединяются снаружи, но не исчѳзаѳтъ 

знутри пѳрегородка (двуполостная матка).
Ad 1. Здѣсь встрѣчаются различвыя формы, причемъ главнымъ обра- 

зомъ изолированное развитіѳ совершенно не слившихся M ü lle r ’овекихъ 
-яитей: Uterus bicornis duplex separatus s. uterns bidelphys. Эго двойное

Рпс. 72. U terus b icorn is dup lex, vagina dup lex, no Böhmer’'y.— Если мы представимъ 
себѣ, что матка снаружи совершенно нориальна, но ввутри имѣется перегородка, то 

j  получится u te rus  b ilo cu la ris .

образованіе встрѣчается какъ совмѣстно съ другими пороками развитія y 
нежизнеспособныхъ плодовъ, такъ и y совѳршонно нормальныхъ въ осталь- 
ноыъ женщинъ. .Между обѣими половпнами матки находили неоднократно 
связку, идущую сзади киереди: ligamentum vesicorectale, которая, проис- 
ходя можетъ быть изъ Allantois, мѣшала соединенію. Но можетъ быть 
эта связка осталась и вслѣдствіе непроисшедшаго соединенія. По Thiersch 'y, 
значеніе имѣетъ слишкомъ болыпое разстоявіе между Вольфовыми тѣлами. 
Срощевію препятствуютъ {V a lta u f) ,  можотъ быть, остающіѳся концы

Gynaecol. von Ve it. 1897.— Le F o rt, Vices de con fo rm a tion  de l ’ uterus et du vag in . 
1863.— Schröder, K ritis ch e  Untersuchungen. 1866. — Olshausen, A. f. G. 1,— W. A . 
Freund, B e rlin e r Bei tr .  z. Geb. und Gyn. I I . —Schatz, A . f. G. I .  12 .—P. Hegar. B e r­
lin e r  Beiträge z. Geb. und Gynaecologie, I I I .  —  Moldenhaucr, A . f. G. V I I .— Werth, 
A. f. G. X V I I .  — Pfannenstiel, Festschr. d. deutschen Ges. f. Gyn. W ien . 1894.
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трубъ въ почкахъ или чрезмѣрное перекручиваніе Ж Ш е г ’овскихъ нитей 
(R . M eyer).

Если матка вполнѣ двойная, такъ что оба колбообразныя дна ея 
значительно расходятся между собою, но шейки, хотя и двойныя, лежатъ- 
тѣсно другъ около друга, то мы имѣемъ uterus bicornis duplex (рис. 72).. 
При этомъ влагалшцо можетъ быть простымъ или двойнымъ. Еще мень- 
шей степени удвоеніе мы имѣемъ въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ матка 
имѣетъ 2 рога, но шейка и влагалвщо совершонно нормальны: Uterus 
bicornis unicollis (рис. 73). Сюда относятся случаи, въ которыхъ дву- 
рогость обозначается иеключительно вогнутостью верхняго контура: uterus 
bicornis s. arcuatus, или въ которыхъ имѣется чрезмѣрно широкое дно 
матки: uterus incudiformis.

—  144 —

Рис. 73. Uterus b icorn is  un ico llis .

Ad 2. Необходимо замѣтитъ, что можегь существовать полная пере- 
городка: uterus septus или uterus bilocularis duplex. Перегородка во вла- 
галищѣ или простирается до самаго низа, или отсутствуетъ совершенно, 
такъ что раздѣленіе доходитъ лишь до шеики (ср. рис. 73).

Если матка раздѣлена но совершенно, такъ что имѣется лишь руди- 
ментарная перегородка, то эту форму называютъ uterus subseptus. Волѣе 
часто имѣется лишь одна длинная складка, отходящая отъ fundus uteri.. 
Величайшей рѣдкостью представляются два orificia uteri— uterus biforis—  
и одна маточная полость. Эти пороки развитія представляютъ интересъ 
болѣе для акушера, чѣмъ для гиноколога.

3. Кромѣ того, развиваются уродливости еще вслѣдствіе того, что, 
одна азъ M ü lle r  овскихъ нвтей или вовсе не развита, или отчасти. Въ 
первомъ случаѣ развивается uterns unicornis (рис. 74). Подобная матка 
развита обыкнивенно лишь слабо, съ преобладаніемъ шейки и отклоне- 
ніемъ въ сторону недостаточнаго развитія. 11а послѣдней сторонѣ не имѣется 
яичника, трубы и круглой связки. Впрочеиъ, uterns nniçornis функціони- 
руетъ совершенно нормалыю, причемъ даже родовой актъ протекаетъ при 
совѳршенно правильныхъ потѵгахъ и безъ ненормалъныхъ симптомовъ.
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Если одинъ рогъ развитъ совершенно, другой лишь рудиментарно, 
то послѣдній можетъ прилегать къ маткѣ или отстоять отъ нея. Руди- 
ментарный рогъ образуется какъ въ ввдѣ связочнаго, плотнаго иридаткта 
изъ мышѳчныхъ волоконъ, такъ и маленькаго полаго тѣла. Прилсгаетъ-ли 
послѣдній къ маткѣ или отстоить отъ послѣдней, онъ узнаѳтся тѣмъ не 
менѣѳ всегда по тоиу, что отъ нѳго идетъ книзу круглая связка (рис. 75 d).

Рис. 74. Uterus un ico rn is  dexter Рис. 75. U terus un ico rn is  s in is te r19 съ
рудиментарнымъ правымъ рогомъ. 
(Сравни ниже рисунки при гинатре- 

Трѵба ДѲфеКТНОЙ сторовы МОЖѲТЪ зіяхъ ), a  влагалище, Ъ u terus un icorn is ,
, с рудиментарный правый рогъ, пред-

представляться ВЬ ВИДІ> ПЛОТНВГО ставляющій собою полое тѣло, соеди-
шнурка ИЛИ быть совѳршенно нор- ненноѳ съ маткою при помощя корот-

„  каго , пдотнаго м ы течнаго  пучка h, Ы
мальной, причемъ И ЯИЧНИКЪ MO- правая, е дѣвая круглая свяэка, f  правая
ЖѲТЪ отсутствовать ИЛИ быть на- труба и яичникъ, g лѣвая труба и

. . яичникъ.
лидо. Бъ послѣднеиъ случаѣ яич-
никъ нормаленъ или нонормаленъ въ томъ отнишеніи, что не удается кон- 
статировать въ немъ ни одного фолликула.

Такъ какъ рудиментарный рогъ можотъ быть выстланъ слизиетой 
оболочкой и можетъ имѣть нормальную трубу и яичникъ, то возможными 
являются и всѣ фѵнкціи. Слизистая оболочка мѳнструируетъ, кровь скоп- 
ляется, развивается рѳтенціонная киста: гематометра въ рудимѳнтарномъ 
рогѣ. Труба можетъ воспринять оплодотворенное яйцо, яйдо можетъ раз- 
виться въ рудиментарномъ рогѣ, послѣдній, въ виду нѳдостаточнаго раз- 
витія мышцъ, можетъ лопнуть, такъ что наступаетъ кровотечѳніе и смерть, 
какъ и при внѣматочной бероменности. Объ этихъ случаяхъ наиъ придется 
говорить еще при гинатрезіяхъ.

4. Далѣѳ, мы имѣѳмъ рядъ пороковъ развитія, которыѳ развиваются 
такимъ образомъ, что хотя M ü lle r  т ш я  нити в прилегаютъ другъ къ 
другу, хотя исчезаетъ и перегородка и обѣ M ü lle r ' овскія нити развиты

Fritsch — Ж енскія  болѣзни. 10
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совершенно одинаково, но часть M ü lle r 'овской нити справа и слѣва раз- 
вита одинаково рудимевтарно, между тѣмъ какъ выше и ниже развито 
все нормальво. Такимъ образомъ можетъ отсутствовать или прѳдставлять 
рудимонтарное развитіе верхняя, либо нижняя половива влагалища или матки.

Въ болыпинствѣ случаевъ 
рудимонтарвоѳ развитіе иред- 
ставляетъ та часть M ü lle r ’ов- 
скихъ нитѳй, которая обра- 
зуетъ по сѳрединѣ матку.
Значитъ, съ обѣихъ сторонъ
могутъ существовать трубы,
яичники и влагалище, между 
тѣмъ какъ матка отсут-
ствуетъ: defectas uteri. Вполнѣ 
достовѣрныхъ случаѳвъ пол- 
наго отсутствія матки еще 
не взвѣстно: хотя прямая
кишка и пузырь оказывались 
и прилегающими тѣсно друтъ 
къ другу, тѣмъ не менѣо при 
тщательномъ изслѣдованіи на- 

ходили небольшое скопленіе иышечныхъ волоконъ, которое необходимо 
признать за рудиментарную матку. Если имѣется полноѳ или почти полное 
отсутствіе матки, то отсутствуютъ также яичники и трубы.

Рис. 76. Рудиментарная плотная матка. a мышеч- 
ная часть, представляющая собою рудимѳнтарную 
матку, Ъ правая, о лѣвая труба, d  правый, е лѣ- 

вый яичникъ.

Рис. 77. Рудиментариая матка. U terus b ip a rtitu s  ( Rokitansky). a  рудиментартн 
средяя часть, Ъ правый рогъ матки, с лѣвый рогъ матки ,вскры тъ съцѣдью демонстриро- 
ванія маленькой полости, d правая, е лѣвая круглая связка, f  лѣвый яичникъ, g 
лѣвая труба, h правый яичникъ, і  правая труба, к  вдаг.ілище, Im ligam eutum  la tum .

Отсутствіе пелостн въ рудимевтарной маткѣ наблюдается довольао 
часто; въ подобныхъ случаяхъ мы имѣемъ иерѳдъ собою маленькій органъ 
формы матки, или массу, состоящую изъ мыіпечныхъ волоконъ и идущую 
попѳрекъ отъ одной трубы къ другой (рис. 76). Въ подобныхъ случаяхъ 
имѣется главнымъ образомъ дефектъ нижвихъ двухъ третей матки. Еще 
болѣе часто наблюдаѳтся равномѣрноѳ развитіе двухъ роговъ, такъ что
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«ъ обѣихъ сторовъ имѣется по одному малевькому, отстоящѳму на довольно 
болыпомъ разстояніи, круглому ' или овальному полому органу, между тѣиъ 
какъ средняя часть и шѳйка (Uterus bipartitus, рис. 77) вполнѣ отсутствуютъ. 
Яичники и трубы отсутствуютъ при этоиъ не всегда. Наблюдаѳтся и 
обратное: при отсутствіи двухъ боковыхъ роговъ, лѳжащій по середивЬ 
рудиментъ иатки. Далѣѳ слѣдуютъ случаи, въ которыхъ матка нѳ пред- 
ставляѳтъ ужѳ рудиментарный характеръ, a лишь недостатачное, слабое 
развитіе. Такъ какъ въ подобныхъ случаяхъ матка останавливается въ 
ростѣ, представляетъ зародышевую или, во всякомъ случаѣ, дѣтскую 
форму, то эту задержку развитія называютъ uterus foetalis и in fa n t il is .  
Подобная маленькая матка обладаетъ тонкими стѣнками, и поэтому сильно 
антефлектирована, a врѳменами оказываетея ротрофлѳктированной. Такая 
изиѣнчивость положенія матки является характѳрвой для описываемоіі 
формы. Возможвость зачатія нѳ исключается, нормальнаго роста во время 
иолового созрѣванія не наетупаетъ. Самой слабой степѳвью овисываемой 
задержки развитія нужно считать поразительную узость —  стенозъ— устій 
матки и ея полости.

В. Дефектъ *) матки и Uterus rud im en ta rius  (u te rus  foe ta lis  и in fa n tilis ) 2) . '

Формы, отмѣченвыя подъ 4, имѣютъ клиническое звачѳніе. Какъ мы 
упоминали выше, полный дѳфектъ матки весьма трудно доказать даже 
анатомически. Клиническое же знаадніѳ всѣхъ случаевъ дефѳкта, руди- 
мѳнтарной a нѳспособной къ функціо матки одинаково; зваченіе омѣетъ 
лишь степень ихъ развитія.

Прв дефектѣ матки влагалоще, portio 0 яичн0К0 могѵтъ быть 
нормальными. Мнѣ пришлось произвести кастрацію вслѣдствіе мѳнструальной 
колики при слѣпо оканчивавшемся короткомъ влагалищѣ, причемъ я 
удалилъ одновремевно н матку. Послѣдняя представляла собою маленькое, 
плотноѳ тѣло, висѣвшее на portio.

Въ друг0хъ случаяхъ влагалоще совершонно отсутствуѳтъ 0Л0 коротко 
и окавчивается слѣпо; еслд мы омѣѳмъ дѣло съ замужвими женщинами, 
то влагалищѳ настолько расширяется вслѣдствіе coitus, что продсгавляется 
почти вормальныиъ. Наружвыя половыя части большею чаетью лишь 
слабо покрыты волосами.

Съ другой стороны, влагалище можетъ совершено отсутствовать, такъ 
что raphe промежности вдетъ отъ задняго прохода до ненормально 
широкаго отверстія мочеиспускатѳльнаго канала (см. рис. 69) въ видѣ 
гладкой линіи. Егл0 вмѣетоя vestibulum, но отсутствуетъ влагалище, то

*) Heyfelder, Deutsche K lin ik ,  1854, стр. 579.— Holst, B e itr. z. Ged. n. Gyu., 
1865.— P. M ü lle r , Scaazoni’s Beiträge. V . — Leopold, A . f. G. X IY ,  3.— Tau f f  er, Z. f. G. 
IX ,  1. Kleinwächter, A . i'. G. X V I I , —Rheinstädter, A . f. G. X IV .— Veit, Z. f. G. 1, 
стр. 118.— Flothmann, Deutsche med. W . X V , стр. 67.— Warne!;, Z. f. G. X V I I ,  стр. 
M 9 .— Frommel, Münch. m->d W ., 1890, 2 6 3 ,-  Sehäffer, A .  f. G. X X X V II .  199.

2) Tiedemann, Diss. W ü rzbu rg  1842.—Schröder, Scanzoni’s Beiträge. V . — Gaber, 
K lin isches über den U terus un ico rn is  etc. 1881.— Virchow , B e rlin e r B e itr. z. Gyn. u. 
Geb. l . - E .  Fraenkel, A . f. G. V I I .

10*
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половой члѳнъ направляется при попыткахъ coitus въ отверстіе моче- 
испускательнаго канала, причемъ послѣднеѳ или разрывается, или расширяется 
и penis проникаѳтъ въ пузырь.

Uterus infantilis удаѳтся констатироватьу живыхъ путемъ бзмануальнаго 
изслѣдованія ва освованіи незначвтельной велвчаны матки, a также 
измѣреніемъ при помощи зояда, которое даетъ длану въ 4 — 5 стм. 
Менструадія, a съ вѳю и овуляція и оплодотворѳніе отсутствуютъ. Къ 
заявлеиіямъ замужнихъ женщинъ, будто въ прежвее время были y нахъ 
регулы, необходимо относиться въ подобныхъ случаяхъ съ нсдовѣріемъ, 
ибо, желая окравдать свое вступленіе въ бракъ, женщины зачастую 
заявляютъ, что раньше менструировали нѣсколько разъ.

Между тѣмъ какъ въ эхихъ случаяхъ аатка могла остановиться въ 
своемъ развитіи уже во время внутрвутробной жизни, наблюдаются 
случаи, въ которыхъ матка остается всю жизнь такой вѳличины, какую 
приходится наблюдать y совершенно доношенныхъ плодовъ; это соетояніе 
мы называемъ uterus foetalis. Въ концѣ влагалища, которое вслѣдствіе 
coitus представляется нормальной длины и ширины, сидитъ крошечной 
величины шейка, въ видѣ пуговкв, обыішовенво съ относительно большимъ, 
поперечнымъ зѣвомъ, какъ это обыкновенно в бываетъ y вародыша 
женскаго пола. Матку можно зондвровать, она длйно ю  въ 2— 4 . стм. 
Менструадіи нѳ бываетъ. Леченіо нѳ имѣетъ накакого смысла, такъ какъ 
не вмѣется нвкакихъ разстройствъ.

Если ко времени половой зрѣлости uterus foetalis не достигаетъ 
нормальныхъ размѣровъ дѣвственной матки, то мы вмѣемъ uterus infantilis.

Матка имѣетъ полость, раішае plicatae заходятъ высоко, между тѣмъ 
какъ пра совершенно развившейся маткѣ онѣ простираются лвшь до 
внутренняго маточнаго зѣва. Важно то, что нѣкоторыѳ авторы находвли 
рѣзко выражѳнную дѣтскую маткѵ, гапоплязію матки, при общей гяпоплязіи г) 
сосудвстой системы (слвшкомъ малое сердце, чрезмѣрно узкая аорта и пр.).

Нѣкоторые авторы 2) разлвчаютъ еще Uterus pubescens. Это матка, 
которая хотя и выросла въ періодѣ полового созрѣвавія, но не достигла 
нормальной велмчаны. Эта остановка въ ростѣ можетъ служвть првчанов 
дасменорреи и безплодія. Съ другой стороны, наблюдаютея нерѣдко случаи, 
въ которыхъ во время замужества, вслѣдствіѳ частаго coitus, ростъ матки 
нозобновляется. двсменоррея всчезаетъ и наступаетъ даже беременность'. 
Нѣтъ нвчего удввительнаго, что приливы, обусловленные половьшъ 
возбуждевіемъ, ведутъ къ полному развитію органа.

Отсюда можно заключить до извѣстной степенв объ излечнмости 
даннаго порока развитія, прачемъ иногда удаѳтся помочь природѣ искус- 
ствѳ яны м е  прилввамв: теплыя свдячія ванны, тѳплыя спринцеванія7 
препараты желѣза, хорошее пвтаніе.

Всѣ эти случав ставовятся извѣстнымв врачу обыкновенно лашь

Щ Virchow, lie i t г. •/,. Geb. und Gyn., I,  crp. 323.
2) Puech, Annales de gyn., 465.
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послѣ выхода замужъ, вслѣдствіе бѳзалодія, дисяеяорреи, аменорреи. 
Такъ какъ діагнозъ имѣѳтъ нерѣдко громадное судебно-медяцинское значеніе, 
то изслѣдованіѳ лучше производить подъ наркозомъ; при подобныхъ 
условіяхъ можио окончательно выяснить вопроеъ.

Необходимо производить комбинированноѳ изслѣдованіе со стороны 
влагалища и брюшвыхъ покрововъ и со стороны влагалища и прямой 
кишки. Особое значеніе имѣетъ систематическоѳ ощупываніе нространства 
между пузыремъ и прямой кишкой.

Необходимо измѣреніѳ зондомъ. При этомъ необходимо установить 
комбинированнымъ взслѣдованіемъ, проникъ-ли зондъ до fundus uteri, и 
не застрялъ-ли по дорогѣ.

Изслѣдованіѳ со стороны пузыря я считаю совершѳнно лишнимъ.
Чго прощупываемая малѳнькая опухоль дѣйствительно яичникъ, можно 

предположить въ томъ случаѣ, если опухоль ииѣѳтъ форму и консистенцію 
яичника и ѳсли въ остальнэмъ тѣло прѳдставляетъ женскій складъ: волоса 
на Mons Veneris, хорошо развитыя сраиныя губы, груди, нормальный тазъ. 
При этомъ сущѳствуютъ иногда катаменіальныя разстройства, на основаніи 
которыхъ приходится подчасъ удалять яичнвкъ.

С, Гинатрезіи 1)-

Вытеканіе менструальной крови можетъ быть задержано различныги 
причинами, такъ что кровь скоыляется въ половомъ каналѣ, причемъ ею 
расшяряется чаеть послѣдняго или весь каналъ.

Наблюдаются слѣдующія формы гинатрезіи;
1) A tres ia  hym enalis .— Hymen прѳдставляѳтся нѳ перфорированнымъ, 

a совершѳнно закрываетъ входъ во влагалиіде. Эіо патологическое состояніѳ 
представдяется врождѳннымъ, причѳмъ hymen обыквовенно утолщенъ, 
оказываясь при операдіи толщиною въ 3— 4  млм. Въ другихъ случаяхъ, 
велѣдствіе увѳличѳнія давленія со стороны содержимаго, дѣвственная плева 
исгончается, такъ что черезъ нѳе просвѣчиваетъ черная кровь, и можехъ 
самопроизвольно лопнуть.

Что закрытіе можетъ произойти вслѣдствіе прижиганій, воспаленій и 
рубцеваній— это доказываѳтся случаяии осложненія родовъ hymen imperforatus.

2) A tres ia  vagina lis .— Она бываетъ врожденной и пріобрѣтенной. 
Если отсутствуетъ чаеть влагалища, то иенструальная кровь скопляется 
выше. Еоли кровь выпячнваѳтъ поперочную перегородку, то послѣдняя 
прилегаетъ къ плевѣ. Поелѣдняя можетъ даже сростаться съ поперѳчной 
отѣнкой, такъ что atresia vaginalis кажется atr. hymenalis.

P . M ü lle r , Scanzoui’s Bei tr.. Y , стр, 67. (A . u te rovag ina l.), Ilaessemann, Z. 
f. G. I I ,  1877.—Simon, B e itr . z. k lin .  C tùr. IV ,  1889, стр. Ь 61— Heppner, St. 
Petersburger med. Woch., 1872, стр. 552.— Simon, B e rl. k lin .  W och., 1875, 20 (леченіе). 
-R o se , M, f. G. X X IX , 6 (леченіе)—Freund, B e rlin e r Beiträge z. Geb. n Gyn. I I ,  
26; Z. f. G. I ,  '} 3 \.—Breisky, A . f. G. I I ,  1 u. IV ,  1; P rager med. W och. 1876.— Hegar, 
B e rlin e r B e itr. zu r Geb. u. Gyn., I I I ,  141.—  Olshause», A . I'. G. I ,  41.— Simon, M. f. 
G. X X IV , 292.— Nmgebauer, A . f. G. I I .  246.— Jaquet, ’L. f. G yn. n. Geb., стр. 130.—  
Rheinstädter, 0 . f. G. 1890, 142.— W yder, A nnales de gyn., 1890, стр. 466.
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Многіе авторы, въ особенноста Veit, утверждаютъ, что вовсе не 
существуетъ врожденныхъ съужѳній влагалища. V eit считаегь существованіе 
Haematosalpinx доказательствомъ распространяющагося кверху воспалевія. 
Что воспалѳніѳ, пѳренесѳнное въ дѣтствѣ послѣ кори, скарлатииы и т. д., 
можѳтъ бытъ забыто впослѣдствіи, не подлежитъ никакому сомнѣнію: но 
безусловно существуютъ какъ атрезіи, такъ и стевозы влагалища бѳзъ 
всякаго перенѳсеннаго въ дѣтствѣ воспалонія. Такіѳ стѳнозы вмѣютъ 
совершенно типичное мѣсто въ видѣ полулуннаго, клаианообразнаго вы- 
ступа тотчасъ иодъ сводомъ влагалища. Я  наблюдалъ сильноѳ крово- 
тѳчевіе, послѣ иерваго совокупленія, взъ подобной надорванной, полулунной 
стриктуры. Онѣ исчезаютъ безслѣдпо послѣ первыхъ родовъ. Съ другой 
стороны, послѣ гангрен ізныхъ процессовъ въ послѣродовомъ періодѣ могутъ 
получиться рубцевыя срощенія влагалищныхъ сводовъ, такъ что остается 
лишь узкій каналъ для менструальной крови. При наступленіи беремевности 
срощенія эти верѣдко вовсе нѳ разрыхляются, такъ что приходится прибѣгать 
къ кесареву сѣчевію вслѣдствіе <рубдеваго стеноза>. Часть оторванной 
portio можетъ прирости болѣѳ квизу къ влагалищу, такъ что на portio 
находятъ нѣчто вродѣ ручки.

3) A tre s ia  u te rina  гіри полномъ отсутствіи влагалища. Врожденныя 
атрѳзіи orificii uteri наблюдаются крайне рѣдко, болѣе часты пріобрѣтенвыя. 
При очень частомъ прижигавіи канала щейки маточныи зѣвъ можетъ 
зарости, a лѳжащая подъ нимъ часть влагалища— сроствсь съ portio. Но 
и послѣ ампутацій portionis атрѳзіи происходятъ болѣе часто, чѣмъ это 
обыквовенно предаолагаютъ. Далѣе, были наблюдаемы частичныя срощевія 
матки при слишкомъ продолжительномъ и энергичномъ влп повторномъ 
прішѣненіи Atmoeansis. Изъ-за диеменорройвыхъ разстройствъ, обу- 
словленныхъ атрезіей cervicis и гематометрой, приходилось удалять всю ыатку.

У  старыхъ женіцинъ развввается нерѣдко атрезія orificii uteri interni. 
Но такъ какъ въ этомъ возрастѣ менструаціи оказываются обыкновенно 
уже давно прекратившвмвся, то позади атрезіи сковляется лишь неболыпое 
колвчество слизи и гноя (Pyometra senilis).

Одинаковыгь образомъ развиваотся зарощеніе вытявутой шейки при 
выоадевіяхъ матки.

4:) Гинатрезія можетъ быть односторонней. Если, какъ было выше 
упомянуто, имѣѳтся рудиионтарная, но выстлннная слизистой оболочкоя 
матка, то этотъ полый рудимонтъ матки растягивается менструальноп 
кровью. При внѣдреніи яйца рриментарная матка можетъ дазве забеременѣтъ, 
что, однако, наблюдается крайне рѣдко (см. виже).

Далѣе, ири совершеино двойпой маткѣ можетъ быть рудиментарное 
влагалище, которое прилегаеіъ къ вполнѣ разввтому влагалищу лишь на 
извѣстномъ протяженів я оканчивается слѣао. Въ этлхъ случаяхъ такжѳ 
образуется скопленіе крови, такъ что кровявая ретевпіонная киста 
захватываетъ матку4, и рудвментъ влагалища л й ш ь  одной стороны. Кровь 
сгущается въ характерную, дегтеобразвую, шоколадваго цвѣта, часто почти
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черную жидкость. Въ рѣдкихъ случаяхъ находили вмѣсто крови гной 
или слизь. Необходимо предположить, что здѣсь сушѳствовала консти- 
туціональная аменоррея и катарръ матки. Эту pyometra lateralis можно 
поставитъ въ связь съ вторичными нагноѳніями.

ßo всѣхъ случаяхъ надъ мѣстомъ преграды собирается менструальная 
кровь.

При atresia hymenalis влагалище растягивается весьма сильно 
(haematokolpos). Матка находится въ видѣ придатка на кровяномъ мѣшкѣ, 
легко распознается. Если часть влагалища отсутствуетъ, то сильнымъ 
внутреннимъ давленіемъ 
растягивается постепенно 
и матка, такъ что сильно 
утонченная ея стѣнка при- 
нимаетъ участіе въ обра- 
зованіи стѣнки кровяной 
кисты. Это наступаетъ 
тѣмъ раныие, чѣмъ выше 
находится atresia vaginalis.

При атрезіи наруж- 
наго зѣва матки, или, что 
чаще бываетъ, шеѳчнаго 
канала y laquear vaginae, 
кровяная киста образуется 
исключительно маткой (hae- 
matometra). Но и при 
двовной маткѣ, nterus b i­
cornis duplex, можетъ су- 
ществовать атревія одного 
рога, такъ что въ немъ 
скопляется кровь. Этотъ 
случай изображенъ B oh itansky  на рис. 78 (haematometra lateralis).

Довольно часто принимаютъ участіе и трубы *) (Haematosalpinx, 
рис. 7 9, d). Такъ какъ интерстиціальная часть оказывается тутъ не 
расширенной, a чаще закупоренной, то развитіе haematosalpinx нельзя 
объяснить простымъ застоемъ. Напротивъ, послѣ наполненія матки 
цевтростремительное давленіе на слизистую оболочку матки оказывается 
до того значительнымъ, что во время менструаціи кровоточитъ не она, a 
викаріирующимъ образомъ слизистая оболочка трубы. Хотя эта кровь 
можетъ вытекать черезъ брюшной конедъ, но въ болыпинствѣ случаевъ 
образуется периметритическое склеиваніе вокругъ трубъ и развиваются
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[) Nücke, A . f. G. IV .— Steiner, W iener med. W och., 1871, 29 и 30.— K eller, 
Diss. K ie l. 1874.— F u ld , A . f. G. X X X IV .  191.— Leopold, A . f. C. X X X IV .  371 —  
W alter, Diss. Giessen. 1890. — Veit, C. f. G. 1891, 444.
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колбасовидныя кровяныя кисты съ тонкими, a въ иныхъ случаяхъ и съ 
толстыми стѣнками.

Одинаково объясняется и гематома яичника, которая наблюдаѳтся 
дивольно часто имевно въ этихъ случаяхъ.

При скоплѳніи крови въ рудиментарной маткѣ и влагалищѣ (haematoinetra 
et haematokolpos nnilateralis) кровяная киста при сильпомъ растяженіи 
достигаетъ середины брюшной шшсти.Выпячивающееся книзѵ, рудиментарвсе

Рис. 79.'H aem atom etra  et Haem atosalpinx (no Bandl'io).— a влагалище, c подовина 
матки, открывающ аяся во влагалище, Ъ половина матки, закрытая со стороны 
влагалища, haematoœ etra s in is tra , d haem atosalp inx sm ietra , e лѣван, f  правая 

круглая связка, g правая труба и яичникъ.

влагалище можетъ до того сильно прилегать къ дѣвственной плѳвѣ развитоі 
стороны, что на первый взглядъ кажется, будто мы имѣѳмъ передъ собою 
простую atresia hymenalis. Эгу рудиментарную влагалиіцаую стѣнку многіе 
авторы считаютъ за остатокъ воспаленія.

Эготъ случай мы изобразили по шематическому рисѵвку F re u n d ’а 
(рие. 80 и 81).
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Симптомы и исходы.-—Характернымъ для всѣхъ гинатрезів пред- 
ставляется то, что онѣ даютъ симптомы лишь при наступленіи менструаціі. 
Скоиившаяся кровь, растягивая половую трубку, вызываетъ боли. Эги 
боли вначалѣ незпачительны, такъ что принимаютея за менструальныя 
колики. Постепенно боли ускливаются, причеиъ могутъ достигнуть такой 
степени, что подрываютъ здоровье. Если развилисъ уже перииетритическія 
отложенія, то боли становятся постоянными. Во время монструаціи боли 
принимаютъ характеръ маточныхъ коликъ. ІІодобная дѣвушка можетъ 
стать кахѳктичной.

a

Гис. 80. U terus b icorn is; vag ina subsepta. 
a vu lva , b hymen, cc пространство между 
ретенціовной кровявой ки стой и  hymen, 
исчезающее при сильноиъ скопленіи 
крови .(М  o rif ic iu m  u te r i d e x tr i exte rnum , 
e правая круглая связка, f  труба, g 
haematometra, g' haematokolpos, отдѣ- 
ленный отъ открытаго влагалища сс 
вагинальной перегородкой, отходящей 
отъ p o rtio , h правая матка, і  лѣвая матка, 
открывающаяся y т во влагалисце с, 
к  лѣвая круглая связка, I  лѣвая труба, 
о мѣсто, на которомь былъ сдѣланъ 
разрѣзъ и черевъ которы й вытекала 

ретенціоннан кровь.

Рас. 81. Ятотъ же случай послѣ оае- 
раціи: a vu lva , Ъ hymeu, cc vag ina, pp 
перегородка во влагалищѣ, y  о искус- 
ственное отверстіе, черезъ которое вы- 
текала кровь, п правое влагалище,прежде 
haem atokolpos (g 1 ва рис. 80), d o r i­
f ic iu m  u te r i,  g полость матки, e круглая 
свизка, f  труба, h правая иатка, і  лѣвая 
иатка, h лѣвая круглая свяака, I лѣвая 
труба, т o r if ic iu m  u te r i sin., откры - 

вающеес.я во влагалищѳ с.

Бѳзъ симптомовъ протѳкаѳтъ pyometra y старыхъ женщинъ, причемъ 
поражѳвіе констатпруется нерѣдко совѳршонно случайно при вскрытіи. Матка 
въ подобныхъ случаяхъ раетявута лишь до діаиетра въ 6 — 8 стм. Лишь 
въ исключительвыхъ случаяхъ матка достигаѳтъ воличины головы взрослаго.

Исходы вѳсьма различны. При Atresia hymenalis дѣвствевная плѳва 
можетъ разорватьея какъ совериіенно самостоятольно, такъ и послѣ с іу -
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чайной травмы, напр. при попыткахъ къ совокупленію, при изслѣдованіи 
пальдемъ, при прыганіи или паденіи.

Если растянутой представляется матка (Haematometra), то иожетъ 
наступить вскрытіе въ пузырь и прямую кишкѵ. Верхняя часть иатки яе 
разрывается сомопроизвольно, но неблагопріятный исходъ можетъ насту- 
пить волѣдствіе разрыва haematosalpinx. Вслѣдетвіо случайной травны 
разрывается тонкая стѣнка трубы и кровь поступаетъ въ полость брю- 
шинн. За воспалительное происхожденіе этихъ кровоизліяній говоритъ то 
обстоятельство, что кровоизліянія въ полость брюшины вызываютъ не- 
рѣдко перитонитъ.

Если велѣдствіѳ продолжительнаго хворанія больвая сильво истощена, 
то легко можетъ развиться аиеноррея вслѣдствіе апэміи. Въ подобныхъ 
случаяхъ ростъ опухоли прекращается, и наступаетъ нѣчто вродѣ 
естественнаго излѳченія. Это можетъ наступить въ особевности при haema- 
tometra lateralis въ рудимептарномъ рогѣ. Въ данномъ случаѣ -  какъ и 
при haematosalpinx— можетъ быть нормальный рогъ приввмаеіъ викарі- 
ирующимъ образоиъ на себя функцію рудиментарнаго рога.

Въ большинствѣ, однако, случаевъ симптомы усиливаются до того, 
что приходится прибѣгать къ врачебной помощи.

Діагнозъ и »редсжазаніе. — Лианнезъ указываетъ намъ на отсуствіе 
менструацій, не взирая на существовавіе molimina, и на развитіе опухоли 
въ животѣ при явленіяхъ болей. Для діагноза громадное звачевіе имѣютъ 
заявленія объ операціяхъ, ирижиганіяхъ, трудныхъ родахъ съ продолжи- 
тельнымъ отдѣленіемъ гноя, или о перевесѳнныхъ въ дѣтскомъ возрастѣ 
ивфекціонныхъ болѣзняхъ.

При пальцевомъ изслѣдованіи распозваваніе atresiae hymenalis крайне 
легко черезъ истонченную дѣвствевную плеву, часто просвѣчиваетъ черная 
кровь. Но и при вагинальныхъ атрезіяхъ расаозиававіе не трудво; при 
комбинированномъ изелѣдованіи черезъ брютные покровы и rertnm удается 
копстатировать туго эластичнѵю опухоль въ тазу.

Ощупываніе слѣдуетъ производить весьиа осторожво; сколько нибудь 
сильное давленіе можетъ вести къ разрыву трубы.

Такъ какъ въ болыішнствѣ случаевъ, исключая рѣдкихъ случаевъ 
вагинальной атрезіи, пріобрѣтенной въ послѣродовомъ періодѣ, мы ияѣемъ 
дѣло съ больными еще не рожавиіими, то брютныя стѣнки весьма рези- 
стентны и свльно затрудняютъ ощупываніе. Въ иодобныхъ случаяхъ слѣ- 
дуетъ лучше отказаться прощупать неясную опухоль, сидящую сбоку 
кистн.

Громадное значеніе имѣетъ изслѣдованіо per rectum, оно даетъ лучшіе 
результаты. Каждая опухоль, покрывающая тазъ и оставляющая свободнымъ 
малый тазъ ниже linea innominata, привадлежитъ маткѣ. Растягиваніе 
влагалища выполвяртъ тазовую полость. При этомъ прощупывается обык- 
новенно матка въ видѣ твердаго тѣла на опухоли. Значитъ, при высо- 
комъ положеніи опухоли мы имѣемъ haematometra, при глубокомъ поло-
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женіи— Haematokolpos. Это отличіѳ ийѣетъ громадное значеніе для терапіи. 
Для выяснонія отношеній пузыря къ опухолп можво ввѳпги зондъ въ 
мочеиспускатѳльный каналъ. При haematometra пузырь лежитъ подъ, при 
haematokolpos надъ и спереди опухоли.

При вялыхъ брюшвыхъ стѣнкахъ y истощенныхъ больныхъ удаѳтся 
прощупать и колбасовидную, разлячной толщины трубу.

Если orificium ext. uteri закрытъ или если влагалище окавчивается 
кверху рубцомъ слѣпо, то слѣпой конецъ нѳобходимо подвергнуть тщатѳль- 
ному изслѣдованію при помотци зеркала.

Труднымъ представляется діагнозъ при олносторонней гематометрѣ. 
Образуюшаяся здѣсъ опухоль настолько смѣщаѳтъ брюшные оргавы, что 
знаніе нормальнаго положенія частѳй но можетъ служить опорой. Отсут- 
ствуетъ такжо амеворрея, такъ какъ незакрытый рогь матки менструируетъ. 
При изслѣдованів яаходятъ упругую опухоль, прилегающѵю къ влагалищу. 
Если ешѳ возможно проникнуть пальцемъ во влагалшце, то комбиниро- 
ваннымъ изслѣдованіемъ и при подозрѣніи существованія порока развитія, 
нѳ трудно поставить правильвый діагнозъ. Если-же haematokolpos тавой 
велпчины, что не удается болѣе ввести палѳцъ, то констатированіѳ отвор- 
отія возможно лишь при помоіци зонда.

При болѣѳ высоко лежащей атрезіи полулунный orificium uteri при- 
легаетъ къ рястянутой кистѣ, такъ что получается ваѳчатлѣвіе будто сильно 
вздута одна половина шейки. Такъ какъ вслѣдствіе значительваго ввут- 
тронняго давленія опухоль на-ощувь совершенно твердая, то діагнозъ 
можетъ колебаться между міомоіі шейки и боковой гематометрой. Діагвозъ 
затрудняется и при высокогь нахождевіи, или дажо полномъ отдѣленіи 
рудимептарной маткн. Правильвая посхавовка діагноза возможна лишь 
вродолжятельнымъ наблюдиніемъ, per exclusionem, и повтѳрнъшъ тщатель- 
нымъ изслѣдованіемъ подъ наркозомъ при примѣневіи всѣхъ способовъ 
комбивированнаго изслѣдованія.

Весьма хорошимъ, бѳзопаснымъ, въ особенности для начивающаго 
врача, ведостаточво еще звакомаго съ ощупываніемъ опухолей живота, 
діагностичѳскимъ подсворьемъ является пробная пѵнкдія при вомощи шприца 
Праваца. Въ виду громаднаго зваченія постановки правильнаго діагноза 
необходимо во всѣхъ сомвитѳльныхъ случаяхъ производить до операціи 
пробвую пункцію. Лишь густая, дегтеобразная, черная кровь, которую 
трудно смѣшать съ чѣмъ либо другимъ, прямо- указываетъ ва гематометру; 
Кончикоиъ шприца всегда можно получить свѣтлую кровь изъ любой 
опухолп. Само собою понятво, что кожу и шпрвцъ необходимо дезинфе- 
цировать самыаъ тщательныаъ образомъ. Примѣнѳніѳ грязнаго шприца 
можетъ вести къ ихорозному разложѳнію. При глубоко сидящей atresia 
vaginalis и при atresia hymenalis предсказаніо относительно брака без- 
условно благопріятво.

При теаерешней иперативной тохникѣ можяо ибѣщать вѣрное изба- 
влевіе отъ разстройствъ, яричиняояыхъ haematometra, хотя возстановлевіе 
всѣхъ функцій не всегда возможво.
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Леченіе.— Леченіе состоитъ въ опѳративномъ производствѣ постоян- 
наго отверстія для оттока менетруальной крови и, если это невозможво, 
въ устраневіи менструаціи производствоиъ кастраціи и удаленія тѣла 
матки.

При atresia hymeualis или vaginalis дѣлается проколъ, аоелѣ чего 
вырѣзаютъ при помощи пинцета и ножяицъ Cooper’a возможно большеѳ 
отвѳрстіе въ запиравшей пѳрепонкѣ. Для предуарежденія срощенія и для 
возможности впослѣдствіи coitns, необходимо довольно большоѳ отверстіе. 
Если раны послѣ разрѣза кровоточатъ, то кровотѳченіе останавливаютъ 
соединеніѳяъ краевъ раны швомъ. <

Если киста лежитъ глубоко въ тазу, если матка прощупывается ва 
днѣ опухоли, значитъ, имѣемъ haematokolpos, то послѣ векрытія ножно 
немедленно дромыть, такъ какъ изъ влагалища не вытекаетъ новой крови. 
Лучше всего вкладывать въ кисту уже во время наркоза каучуковую, 
толщияою въ палецъ трубку, къ которой ввѳрху придѣлана другая, болѣе 
тонкая. Трубка прившвается къ introitus vaginae. При подобной поста- 
новкѣ дѣла можно дромывать совершенно смѣло и нѳ причиняя никакой 
болв. Для полнаго удалѳнія всѣхъ сгущенныхъ кровяныхъ массъ нѳобхо- 
диво иногда 10 и болѣѳ литровъ воды. Послѣ этого, при поелѣдующемъ 
леченіи, приыѣняютъ вяжущія жидкости для промыванія съ дѣлью уплот- 
нѳнія бархатисто-мягкаго покрова Haematokolpos.

При отсутствіи нижней части влагалища отмѣчаютъ мочеиепускатель- 
ный каналъ твердымъ катетеромъ и вводятъ палецъ въ пряиую кишку съ 
цѣлью выясненія толщивы лежащей между аими соедивительнотканвой 
части. Дѣлаютъ понерѳчный разрѣзъ мѳжду уретрой и прямой кишкоВ, 
послѣ чего проникаютъ пальцемъ ввѳрхъ, къ оаухоли, конечно, дри по- 
отоянномъ контролированіи со стороны прямой кишки, мочеиспускательнаго 
канала и аузыря. Плотные пучки разрѣзаютъ ножницами. При осторож- 
номъ прониканіи всегда ѵдаѳтся достигнуть кровяной касты безъ поврѳж- 
денія пѵзыря и прямой кишки. Вшустивъ кровь, я вставляю для дальнѣй- 
шаго истеченія жидкости трубку и выжвдаю, такъ какъ окончатѳльныя 
анатомическія отношенія возстановляютея лиіиь медленно.

Если при иоелѣдуіощихъ изслѣдовааіяхъ выясняется фактъ, что опе- 
ративно произведенный каналъ для отгока, въ виду отсутствія влагалища, 
саова заросъ, то, чтобы больяую сдѣлать способной къ работѣ, остается 
ляшь кастрзція.

Предваритѳльно можао иепытать, что мнѣ удалось въ двухъ случаяхъ, 
сильноѳ оттягиваніе книзу матки и вшнваніе portionis въ valva. Если матка 
приростаетъ, то съ теченіѳмъ врѳмѳви развивается короткоѳ влагалищѳ, 
такъ какъ матка обладаетъ наклонностыо отгягиваться сяова квѳрху и 
мѣсто фйкеаціи поддаѳтся.

Образованіѳ искусствѳннаго влагалща при помощн лоскутовъ пред- 
ставляется весьма трудной пластичѳской операціей, весьма сомнительяаго 
достоинства.
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Если не имѣется и намека на влагалищѳ, значитъ, ѳсли при давлевіи 
со стороны прямой кишки прощупываѳтся прямо перѳдвяя сіѣнка таза и 
гѳматомѳтра на ладонъ и болѣѳ надъ ѵпіѵа, то безусловно излишве 
уетроить сначала сообщеніо книзу. Больныя выздоравливаютъ скорѣе всѳго 
въ тоиъ случаѣ, если отказаться отъ всѣхъ пластичеекихъ операцій со 
стороны промежности я немедленно удалить путѳмъ лапаротоміи яичники и 
гематометру.

йногда нѳ удается экстирпадія матки per laparotomiam, именно вслѣд- 
ствіе того, что матка сидвтъ слвшкомъ глубоко между пластинками широ- 
кой связки. Пришлось бы вроизвести весыиа продолжительную и трудяую 
операцію для удаленія матки in toto. Но въ этомъ нѣтъ необходимоств 
именно въ тоиъ случаѣ, если удаляютъ яачники. Въ виду эгого отрѣзаютъ 
отъ гематометры сколько только возможно, вшиваютъ нижнюю часть матки 
въ брюшвые покровы и прижигаютъ впослѣдствіи полость хлористымъ 
цинкомъ 1 : 1 ,  пока она окончатѳльно не сморщится, облитерируется, не 
заростетъ.

Діагностическія затрудвенія ваступаютъ въ томъ случаѣ, если растя- 
нутый задержавной менструальвой кровью. рудиментарный рогъ лежитъ 
далеко отъ влагалища. Но и въ даввомъ случаѣ, при вѣрномъ діагнозѣ 
(пробвая пункція!), необходимо приступить къ операців. Путемъ лапа- 
ротоміи стараются проникнуть до опухоли и экстирпировать ее, или опу- 
холь вшиваютъ въ раву брюшной стѣнки, резецировавъ предварательно 
большую часть ея. Подобвымъ образомъ мнѣ удалось въ одномъ елучаѣ 
доетигвуть полнаЛ) излечевія.

При haematometra необходимо дѣйствовать крайне осторожно. Кровяная 
киста можотъ ихорозво разложиться, можетъ наступить сильноо кровоте- 
чѳніе въ кисту, a также разрывъ.

Ихорозное разложеніѳ наступаетъ въ томъ случаѣ, если и былъ сдѣ- 
лавъ стокъ наружу, но не удалѳно совершенво содержимое. Это грубая 
ошибка. Гніеніо распространяетея снаружи внѵтрь. Въ ввду этого необ- 
ходимо провзвести въ гематометрѣ отверстіе такой величины, чтобы черезъ 
нѳго можво было удобно ввести палецъ, и чтобы оно обѳзпечивало без- 
препятственное вытеканіе крови и свободную промывку полости. Выпу- 
етить всю вакопившуюся кровь сразу не представляетъ нвкакой опасности; 
для остановкя кровотеченія мы имѣемъ отличное средство въ тампонадіи 
іодоформовой марлей. Аспирація мало раціовальна, a также и нростая 
пувкція. Если оставить трубку, то весьма трудно удалить густую кровь, 
если же ее вывутъ, то отдѣльные слои смѣщаются клапанообразво и за- 
кладывается путь въ кисту.

Въ виду этого болѣе раціовально продвигаться препарируя и вырѣ- 
зать въ кистѣ большое отверстіе. Послѣ этого проникаютъ въ кисту длвн- 
вымъ вглодержателемъ и кривыми иглами, прокалываютъ стѣнку кисты и 
завязываютъ витку. Этимъ остаяавлввается, съ одной стороны, кровотечевіе, 
съ другой— мы ичѣемъ возможность оттявуть отверстіе квизу. Кромѣ того,
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этимъ упрощается и послѣдующее леченіе, такъ какъ при натягиваніи 
нитокъ отверстіе расширяется и немедленно можетъ быть найдено. Если 
y больной лихорадка, или появляется зловонвый запахъ, то смѣло можно 
промыть дезинфецируюіцей жидкостыо чероаъ двойной катетеръ.

Если, однако, трудно проникиуть до кровяной кисты, то громадна 
опасность раненія пузыря или сильнаго кровотѳченія вслѣдствіе раненія 
нонормально проходящихъ артерій. Если жѳ приходитса проникать довольно 
высоко, то слѣдующій способъ даетъ отличные результаты: Я велѣлъ при- 
готовить наконечникъ,которыйяназываю «проводящѳй» трубкон. Къ довольно 
толстому троакару прииаянъ желобъ. При помощи этого инструмента про- 

изводятъ, оттянувъ пу8ырь, пункцію позади послѣдняго. Послѣ 
этого можно по желобу продвинуть какъ вѳсьма тонкій ножъ, 
такъ и острый кирнцангъ. Корнцангъ открываютъ, ткани 
раздвигаютъ, сдавливаютъ, разрынаютъ; можно достигнуть 
отворстія любой вѳличины, черезъ котороѳ вводятъ, въ кондѣ 

^  концовъ, палецъ.
Послѣ этого протягиваютъ снова нитки, и вымываютъ со- 

держимое кисты.
На животъ кладутъ тяжелый мѣшокъ съ дробью и покры- 

ваютъ vulvam полотенцами, смоченными въ растворѣ сулемы, 
которыя часто мѣвяютъ. При этомъ отходитъ громадное ко- 
личество дегтеобразной массы. На слѣдующій дѳнь дѣлаютъ 
иромываніѳ, сначала дезинфедирующимъ, потоиъ в«жущииъ 
растворомъ. Сокращенію матки способствуютъ большими дозами 
эрготина ипи спорыньи.

Въ болѣѳ старыхъ исторіяхъ болѣзни упоминается также 
объ опасности разрыва haematosalpinx. Сообщѳны случаи, въ 
которыхъ послѣ разрыва наступило смертельвоѳ воспаленіѳ 

„  брюшивы. Но это было въ до-ангисептическое врѳмя, такъ
1 ис- 82- ». . пчто могла наступить и случаиная инфекція. Lio моимъ на- 

блюденіямъ звачитѳльно преѵвеличена оаасность послѣдующаго 
кровотечѳнія изъ гѳматометры и разрыва haematosalpinx. Не было мною 
наблюдаемо и самопроизвольнаго разрыва при осторожномъ ощупываніи. 
Впрочемъ, haematosalpinx довольно рѣдкое явленіе.

Въ заключеніѳ я упомяну още, что спѳдіальную формѵ гинатрѳзіи 
ѵдается часто діагностицировать лишь по прошѳствіи болѣе продолжитель- 
наго проможѵтка времени послѣ операціи и когда можно произвести весьма 
точяоѳ изслѣдованіе.
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ГЛАВА СЕДЬМАЯ.

Воспаленіе матки.
А. А н а то м ія .

Матка, исторія развитія которой нами описана выше, имѣетъ грушѳ- 
видную форму. Она раздѣляотся на corpus uteri— 2/з  всѳго органа, и на 
шѳйку— Vз органа. Верхвяя слѣпая, выпуклая кверху часть называется 
fandus uteri. Дно доходнтъ до угла трубъ, отъ котораго начинаются при- 
датки. Тѣло соединѳно съ шейкой при посредствѣ isthmum uteri. ІИоіІка 
состоитъ изъ части, которая соединена съ пузыремъ, съ стѣнкой влага- 
лища, съ бпковъ съ parametrium— portio supravaginalis cervicis, и изъ 
евободно торчащей во влагалищо portio vaginalis. Влагалищѳ прикрѣпляетгя 
косо, такъ что на передней поверхности portionis оно заходигъ выше, 
чѣмъ на задней.

Матка состоитъ изъ
3 слоевъ: tunica serosa, 
muscularis и mucosa; 
верхшшъ представляет- 
ся брюшнна: périmét­
rium. Средній слой со- 
стоитъ изъ гладкихъ 
мыжечныхъ волоконъ—  
myometrium. Верхній 
мышечный міой покры- 
ваетъ дно матки въ 
видѣ шапки и плотно 
орогаенъ съ périmétrium, 
такъ что не удается его 
снять. Съ этимъ верх- 
нимъ слоемъ мышечныхъ 
волокинъ находятся въ связи мышечныя волокна, идущія въ связки и 
pelveoperitoneum и называѳмыя platysma uteri. Средній, самый толстый 
сдой содержитъ iu corpore uteri самое большее число сосудовъ— stratum 
vasculare, между тѣмъ какъ въ шейкѣ подобный слой отсутствуетъ. Вну- 
тренній мышечный слой образуетъ кольцеобразвыя отложепія вокругъ труб- 
ныхъ отверстій, вокругъ наружнаго и внутренняго зѣва матки.

Самыи внутреній слой— mucosa— выстилаетъ полость матки. Полость 
матки имѣетъ въ corpus трехугольную форму. Оба угла y отверстій трубъ 
представляются воронкообразно съуженными. Слизистая оболочка покрыта 
цилиндричѳскимъ рѣсничнымъ эпителіемъ. Подобный же эпителій находится 
и въ многочислениыхъ трубчатыхъ железахъ. Эти железы перекрещиваются 
неоднократно и дѣлятся въ глубинѣ вилообразно. На косомъ илв попе-

Рис. 83. Внутренніе половые органы сзади. a corpus 
u te r i,  Ъ p o rtio  vaginalis съ o r if ic iu m  externum , c 
tuba, d брюшное отверстіе tubae (фимбріи), e яич- 
никъ, f  l i f f . o v a rii, g l ig . la tu m , h vagina, i  fundas 
u te r i,  k l im b r ia  ova rica  tubae, l lig . iu fu n d ib u lo - 
pe lv icum , m n iesosa lp inx sive A la  vespertilion is , 
эаключающій между своими пластинками придаточ- 
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речномъ разрѣзѣ видны многочисленные просвѣты железъ (рис. 84). Сли- 
зистая оболочка находится съ мыпіечной въ такой связи, что не иожетъ 
быть отъ послѣдней отдѣлеиа ножемъ. Грашща нѳ прѳдставляѳтъ прямой 
линіи, на многихъ мѣстахъ слизистая оболочка виѣстѣ съ желѳзами про- 
никаетъ глубоко въ мьшѳчный слой. Всю мышцу матки слѣдуетъ раз- 
сматривать какъ muscularis macosao uteri. Периглавдулярная ткань весьма 
мягка и состоитъ изъ круглыхъ соединительнотканныхъ клѣтокъ. Въ виду 
этого возможно различное наполненіе слизистой оболочки кровью. Харак- 
торной особенностью слизистой оболочки матки представляется легкая и 
быстрая регенерація послѣ разрушенія, безразлвчно послѣ выкидыша или 
во время puerperium, послѣ травмы (выскабливаніе) или прижиганія.

Железы матки выдѣ- 
ляютъ физіологически жид- 
кую, стекловидную слизь, 
щелочвой реакціи.

Еаналъ шейки пред- 
ставлаетъ y нерожавшихъ 
веретенообразную, кверху 
и книзу съуживающуюся 
трубку. Вслѣдствіе этого 
каналъ имѣетъ относи- 
тельно болыпую поверх- 
ность слизистой оболочки, 
которая даетъ вслѣдствіе 
этого многочисленныя 
складки, образуя такъ на- 
зываемый arbor vitae (pal-

Рис. 84. Слияистая оболочка матки. Сосуды и жѳлезы щ ^е ü lica ta e ) Въ ВИДѴ ЭТОГО 
разрѣааны въ попѳрѳчномъ и косомъ направленіи. „

шеика, какъ при нормаль- 
ныхъ,такъ и при патологическихъ условіяхъ, отдѣляетъ гораздо сильнѣе, 
чѣмъ матка; железы шейки имѣютъ ацинозную форму. Въ особеняоети во 
время беременности и при патологической пшертрофіи portionis находятъ 
въ каналѣ шейки многочисленныя вѣтвящіяся железы, проникающія въ 
толщу portio, такъ что даже при незначительномъ увеличеніи разрѣзъ 
представляется въ видѣ сита. Слизь изъ шейки стѳкловвдная в стано- 
вится при сгущенів до того вязкой, что ее можно захватить и вытащить 
щвпцами (рис. 4 7 — 49).

Сосуды маткв получаютъ кровь взъ art. hypogastrica и art. spermatica int.
При- и отволящіе сосуды женсквхъ половыхъ оргавовъ весьма много- 

чвсленны и происходятъ изъ различныхъ всточвиковъ.
11о обѣ стороны идетъ въ верхнемъ краѣ тирокой связки по одвой 

art. spermatica. Эта артерія снабжаетъ трубу, яичникъ в дно матки, 
образуя густую, анастомозирующую между собою сѣть. Далѣе вдетъ ебоку 
art. uterina, происходящая изъ hypogastrica; она подымается чрезъ осно-
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ваніе широкой связки квѳрху и входитъ въ матку сбоку, немного ниже 
fundns. Мѣсто вхожденія артерів ложитъ иногда немного глубже, но ни- 
когда не ниже уровня внутренвяго маточнаго вѣва. Изъ art. uterina про- 
исходятъ многочисленныя маленькія артерія, которыя въ видѣ art. vaginales 
снабжаютъ влагалище. Кромѣ того имѣются rami ligamenti lati, далѣѳ 
иалѳнькій ramas uterinus, который подымаѳтся вдоль матки въ обратномъ 
направленіи; далѣе маленькій сосудъ, идущій книзу въ круглой связкѣ и 
анастомозирующій • съ art. spermatica externa, происходящей изъ art. 
epigastrica inferior; наконецъ rami vesicales для задней стѣнки пузыря. 
Анастомозы до того многочисленны, что нельзя говорить объ отдѣльныхъ 
сосудистыхъ областяхъ.

Димфатическіе сосуды, проходя вмѣстѣ съ артеріями и венами, 
представляются болѣе толстыми на задней стѣнкѣ, y трубнаго ѵгла. Рядомъ 
съ артеріями идутъ, къ тѣмъ же мѣстамъ, многочислонныя, соединяющіяся 
иежду собою, лишенныя клапановъ вены, a йменно въ видѣ plexus 
pampiniformis къ art. spermatica interna кверху, въ видѣ plexus uterinus 
въ сторону черезъ широкую связку, кнаружи къ art. hypogastrica, въ 
которую впадаютъ и plexus vaginales, и, въ-третьихъ, вмѣстѣ съ круглой 
связкой кнаружи къ брюшнымъ покровамъ.

На основаніи этого матка не представляѳтся органомъ, какъ печень 
и почки, которыя снабжаются черезъ hilns одной большой артеріей, безъ 
прямого сообщевія съ окружающими частями, и не можетъ подвергаться 
въ виду этого изолированному пораженію. Гиперэмія, ограниченная 
взвѣстнымъ участкомъ матки, прямо немыслима. Въ артеріальныхъ приливахъ 
и венозныхъ застояхъ принимаютъ участіе какъ матка, такъ и придатки; 
при застоѣ въ геморроидальной области, дажѳ при каждой Plethora 
abdominalis принимаютъ участіе и внутренніе женскіе половые органы. 
Если желаютъ доствгиуть отвлеченія отъ матки, то необходимо, во-первыхъ, 
ослабить общую Plethora abdominalis, во-вторыхъ, необходимо вліять на 
общее количество крови въ маткѣ кровопусканіями изъ наружныхъ 
половыхъ органовъ, лромежности или паховой области, и, въ-третьихъ, 
количество крови въ маткѣ можно уменьшить прямыми кровопускавіями, 
напр. выскабливаніемъ полости иатки или скарификаціяии portionis.

Воспаленіе матки перѳходитъ крайне легко на сосѣднія части. Острое 
изолированное поражѳніе паренхииы матки, покрывающей матку брюшины 
или эндометрія, совершенно немыслимо. Если принять во вниманіѳ обстоя- 
тельство, что мышцы матки и сопровождающій нхъ соединительнотканный 
остовъ переходятъ въ всѣ отходящія отъ матки связки, и что но имѣѳтся 
особой граниды ни для кровеносныхъ и лиафатическихъ сосудовъ, ни для 
соединительной ткани, то становится для насъ понятнымъ псреходъ воспаленія 
съ одной части на другую. При ннфекціи слизистой оболочки матки 
развивается metritis, далѣе perimetritis, или воспаленіе идетъ дальше по 
соединительной ткани и развивается parametritis— воспаленіѳ основы связокъ. 
Отсюда распространяется воспаленіе по клѣтчаткѣ, не вмѣющей границъ.

F ritsc h .— Женскія болѣ8ни. 11
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Нѳрвы матки промсходятъ изъ 3-го и 4-го крѳстцовыхъ нервовъ и 
изъ plexus hypogastricus lateralis n. sympathici, который находится сбоку 
матки внутри широкой связки. Особыѳ нервные дектрн a гангліи матки, 
имѣющіѳ значѳніе во время берѳменности, найдены на шѳйкѣ матки — 
ganglion cervicale uteri. Характерно, что почти y всѣхъ женщинъ нижняя 
поверхность portionis продставляется почти совершенно нѳчувствитѳльной, 
такъ что здѣсь можяо дѣлать разрѣзы, скоблить, пряжигать н сшивать, 
нѳ причиняя никакой боли.

В. Endom etritis  и M etritis  acuta ! ).

Этіологія. Аяатомически между полостыо брюшины и наружными 
покровами тѣла существуѳтъ сообщеніе: vulva, vagina, uterus, tuba обра- 
зуютъ одинъ каналъ, нвгдѣ не ииѣющій ангомическаго закрытія. Зяачитъ, 
должяа сущѳствовать граница, за которую не проникаюгъ мякроорганизмы. 
Мяогіе изслѣдователй желали отыскать эту границу такииъ образомъ, 
что опредѣляли, гдѣ находились бактеріи (специфическія и патогенаыя) 
и гдѣ ихъ не было. Доказано, что полисть иатки физіологичѳски свободна 
отъ зародышеи бактѳрій, но верхняя граница проникаовенія послѣднихъ 
мѣняѳтся, соотвѣтствуя то внутреннему зѣву, то шеечяому каяалу, то 
наружвому зѣву. Еели попазшіа во влагалище бактеріи не погибаютъ 
вслѣдствіе кислой реавціи и недостатка кяслорода въ послѣднѳмъ, то гра- 
ницей ихъ является шѳйка; эту гранацу нельзя ечитать бѳзусловной съ 
тѣхъ поръ, какъ накъ сталъ извѣетенъ свосходящій перелой>. Но что 
слизь шейки маткя представляетъ собою трудно прѳодолиаую преграду для 
бактерій, видно наир. изъ того, что во время беременности при ракѣ 
шейки проиеходитъ ихорозяое распаденіе вплоть до самой слизи піеечнаго 
канала, между тѣмъ какъ выше проиеходятъ дальнѣйтее нормальяое раз- 
витіе плода. Если жѳ эту слизь удалить иеханически, ѳсли проникали 
черезъ эту слизь въ матку грязяымъ пальцемъ, иля гразяымъ зондоиъ, 
который былъ введенъ во влагалищѳ асеатичныиъ, но былъ въ немъ за- 
грязненъ, значятъ, если въ полость матки быля введены механичѳскимъ 
путемъ бактеріи, то въ маткѣ происходитъ дальнѣйшѳе развитіе ихъ и 
развивается бактерійный эядоиетритъ. Эго происходитъ въ особенности въ 
тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ получается повреждѳніе слизистой оболочки 
матки и затрудненъ отгокъ отдѣленія. Если жявотныиъ вводить въ непо- 
врежденную матку bacterium coli, то онъ быстро исчезаетъ, если жѳ при 
этомъ повредать слязистую оболочку, то развивается гяойный эндометритъ 2). 
Но такъ какъ при легкоя повреждаѳмости слизястой оболочки матки 
введѳніе инсгрумента легко сопровождается ранѳніѳмъ ея, то при ночи- 
стыхъ манипуляціяхъ въ маткѣ должѳнъ развиться эндометритъ.

Въ виду глубокаго и защищеннаго положенія матки трудно допустить 
возиожность случайяаго внѣдрѳнія бактерій и случайныхъ ранеаій. Лишь

—  162 —

!)  Перѳлой будетъ описанъ вь отдѣльной главѣ.
2) Жогітт^ A rch . d i  obst. et g in . 1897, 3.
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въ поелѣродовомъ періодѣ, когда удалена слизь, когда шѳйка открыта, 
когда внутренняя поверхность матки представляетъ собою болыпую рану, 
когда о ч й щ ѳ н ік  представляютъ хорошую питательную среду для кокковъ н 
когда при перемѣнѣ положенія родильниды жидкость опускается отъ ѵпіѵа 
до шейки, легко раввивается прогрессирующѳѳ воспалѳніе, зндоаѳтритъ и 
метритъ. Внѣ послѣродового поріода чаще всего инфѳцируетъ врачъ, 
поврѳждая матку инструментаии и вводя послѣдними въ матку бактеріи 
изъ влагалища. Воспаленія, развивающіяся внѣ послѣродового періода, 
отличаются обыкновенно мѣетвымъ характѳромъ. Но при болѣе сильной 
вирулентности ияфедирующаго агента, воспалѳніе можѳтъ представлять болѣе 
■опасный характеръ. Даже поелѣ простого зондарованія или малѳнькяхъ 
разрѣзовъ гразными инструмѳнтами можетъ настуиить смертельный эндо- 
метритъ. метритъ, параметритъ и перитонитъ.

Далѣѳ эндометритъ и метритъ развиваются при задѳржкѣ оттока раз- 
ложившагося отдѣлѳнія. Такимъ образомъ мяѣ пришлоеь наблюдать опас- 
ный для жизни мѳтритъ и перимѳтритъ, который развился вслѣдствіе 
забытаго тампона при сильной меноррагіи. Но и при рШоженіи внутри- 
маточныхъ, твердыхъ, задержанныхъ струпьѳвъ послѣ смазываній хлорнымъ 
желѣзоаъ или разрушенныхъ наполовину слизистыхъ полиповъ разви- 
вается воспалительное опухааіе матки. Въ прежнее время острый метритъ 
развивался очѳнь часто велѣдствіе ихорознаго разложенія прессованвыхъ 
губокъ, вслѣдствіѳ нѳдостаточной антисептики при расширѳніа ляминаріями. 
Даже при нагноеніяхъ вслѣдствіе нехорошо сядящихъ влагалищныхъ 
пессаріевъ можотъ развиться метритъ.

Анат омія .— I I  рв остромъ эндометритѣ и метритѣ матка прѳдста- 
вляется размягчевной и увеличенной. Имѣется пропитываніе ткана сѳрозной 
жидкостыо, выхождевіе бѣлыхъ кровяныхъ тѣлецъ и развитіѳ стрепто-и 
■стафилококковъ въ слизистоя оболочкѣ и въ сосѣдяахъ мышцахъ. Матка 
опухаетъ и вслѣдствіе тѣсной связи съ окружающими частяии участіа 
принимаетъ и брюшина, такъ что матка станойктся чувствительной къ 
давленію.

Симптомы и  теченіе.— Если послѣ вышеописанныхъ этіологиче- 
«кихъ моментовъ наступаетъ общее недомогавіѳ, чувствительность нижней 
части живота, тянущая нотугообразная боль и повышѳніе температуры 
(8 8 — -39°), то мы имѣемъ острый эндомѳтритъ и мѳгритъ. Но в при 
задержкѣ отдѣлееій въ полости матки наступаютъ повышѳяіѳ тѳмпературы 
и ознобы, которыѳ исчезаютъ послѣ промыванія полости матки. Далѣе 
существуѳтъ опуханіе матки; она ва-ощуиь мягкая, вдавливаѳмая, какъ-бы 
оточная и достигаетъ ияогда вѳлачины матки на 3-мъ мѣсяцѣ бѳремен- 
ноети. Давленіѳ сваружи и дважѳнія матки какъ пальцемъ, такъ и при 
ясаражиѳніи и мочеиспусканіи весьма чувствительны, такъ что ужѳ на 
основавіи зтого можно подозрѣвать участіѳ брюшины въ воспаленіи. Наблю- 
даются, однако, случаи, при которыхъ не имѣется чуствитѳльностн къ 
давленію, a лишь тѵпая боль въ тазу. Поивляются топшота и рвота.
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Одновременно существуѳтъ отдѣленіѳ, вначалѣ кровянистое, впослѣдствів 
гноиное, съ примѣсью хлопьѳвъ эпитѳлія, омѳртвѣвшаго вслѣдствіѳ внѣ- 
дронія кокковъ, a такжѳ частичекъ вѳрхняго слоя слизистой оболочки.

Какъ при рожистомъ воспалевіи развиваются абсцессы въ инфильтри- 
рованныхъ тканяхъ, такъ и здѣсь, хотя довольно рѣдко, можетъ насту- 
пить образованіѳ гвоя въ парѳнхимѣ матки. Такъ, напр., мнѣ пришлось 
наблюдать острый мѳтригь послѣ двухсторонней дисцизіа маточной шейки. 
Впослѣдствіи снова оказалось нужнымъ произвести расши]іеніе шейки; при 
этомъ потекъ сразу гной по поверхности разрѣза шейки матки. Я яогъ 
опредѣлить, что абсцессъ находился въ мышдахъ матки, и что мы не 
имѣли дѣла съ бодьшимъ нагноившимся фолликуломъ. Описанные въ древ- 
ней литературѣ абсцессы матки оказываются ври внимательномъ изслѣдо- 
ваніи обыкновенво аараметритическими абсцессами таза.

Діагнозъ и  предсказаніе. — Боли при давлѳвіи, лихорадка, отдѣлоніе, 
уволиченіе матки и этіологическая связь съ извѣстной ивфекдіей вполнѣ 
выясняютъ случай.

Вслѣдствіе участія брюшины, могущихъ образоваться ложноперепончатыхъ 
отложевій и склеивавій съ сосѣдними органами, закрытія трубы и развитія 
hydrosalpinx, вслѣдетвіѳ остающагося увѳличенія матки и образованія 
параметритическихъ абсцессовъ, ведущихъ къ утолщенію, сморщийанію, къ 
умѳньшенію физіологической подввжности матки предсказаніе сомнительно. 
Если лихорадка и боль исчезаютъ весыиа быстро, то вскорѣ наступаѳтъ 
снова stadinm integritatis.

Леченіе.— Въ лѳгкихъ слѵчаяхъ вполнѣ достаточно покоя въ постелиг 
опія, согрѣвающихъ компрессовъ и промываній влагалища. Матку оставлаютъ 
по возможяости въ покоѣ.

Такъ какъ болж перитонитическаго характѳра, то прѳдпринимаютъ подоб- 
ное жѳ леченіѳ, какъ и при воспалѳніи брюшины, вмѳнно назяачаютъ опій. 
Какъ взвѣстно, повторныя дозы опія, напр. черезъ два часа по 10 капѳль 
Tinct. Opii, дѣйствуютъ гораздо лучше, чѣмъ рѣдкія, хотя и болѣѳ сильныя 
впрыскивавія морфія. Еели опій вызываетъ тошвоту, то для избѣжанія 
наступленія рвоты назвачаютъ свѣчки: Extr. Opii и Extr. Belladon. aua 
0 ,03 , Butyr. Cacao 2,0.

Если отдѣлѳніе обильно, даже злововваго запаха, ѳсли лихорадка 
повышаѳтся за 39°, то необходнмо очистить матку. Но я обращаю 
вниманіѳ ва то, что это совершенно излишне, ѳсли отдѣленіе мвнимальна 
и осли лихорадку можно отнести насчетъ развивающейся по сосѣдству ясной 
инфильтраціи — абсдесса. Въ подобномъ случаѣ промываютъ только влагалищѳ. 
Если жѳ окружность матки свободна отъ затвердѣніи, если portio очѳнь 
мягкая и если на пальцѣ остаются хлопья, кровь, гной и вообще мяого 
отдѣлевія, то производятъ промываніо матки. Промывавіе слѣдуетъ про- 
изводйть осторожно, чтобы васильственными дввженіямв и измѣноніями поло- 
женія ве ухудшить воспалевіо въ сосѣднихъ частяхъ.

Для этихъ промывавій употрсбляютъ маточный кахетеръ. ймѣется масса 
подобныхъ ипструмептовъ.
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При промываніяхъ матки совершенно основательно боятся попаданія 
жидкости въ трубы. Если внутренній маточный зѣвъ узокъ или матка сокра- 
щаѳтся на раздраженю втекающѳй дезинфецирующей жндкости, то обхваты- 
вающее катетѳръ маточноѳ рыльцѳ но даѳтъ стокэть жидкоста. ІІри сильномъ 
давленіи жидкость можетъ попадать въ трубы; эю доказано многочисленными 
достовѣрными случаяии.

Прополаскиваніе, промываніѳ, очистка матки возможны лишь въ томъ 
случаѣ, если имѣется свободцый стокъ для отдѣлѳнія и пром. жидкости. 
Въ моионтъ прекращенія вытокашя, останавливается и втекающая сгруя.

—  165 —

Рис. 85. Маточный катетеръ.

Зяачитъ, внутронній или наружяый зѣвъ матки и шойка должны быть 
настолько широки, чтобы жидкость могла свободно выгокагь, илн катетѳръ 
должѳнъ быть такимъ, чтобы чѳрезъ него возможно было обратноѳ теченіе 
жидкости. Всѣ катетѳры, снабжѳнпыѳ лишь одиимъ выводнымъ отвѳрстіѳиъ, 
въ особѳнности вверху, лѳгко упираются въ слизистую оболочку. Въ подобныхъ 
случаяхъ проиоходитъ остановка вытеканія жидкости.

Въ виду этого необходимо употрѳблять весыиа тонкіе катѳтѳры съ мно- 
гимв отверстіями. Хорошимъ инструментомъ представляется изображѳнный 
нарис. 85. Я заставляю приготовлять эти катетеры трохъ вѳличинъ, толщиною 
въ 3, 4 и 5 млм. Тонкой представляется лишь маточная часть, оетальная 
— болѣе толстая. Огверстія занямаютъ часть отъ внутрѳнняго маточнаго 
зѣва до fundus uteri. Ворхнія отворетія гораздо больпіе, такъ какъ давленіѳ 
здѣсь звачительно мѳньше. Послѣ расширенія здоровой матки ляминаріяии 
можно смѣло употроблять этогъ катѳтѳръ F r its c h -Вояетапгіь.

Катотеръ этотъ устроѳнъ такимъ образомъ, что тонкая трубка окру- 
жена болѣо толстой, маточной (рис. 86 a Ъ с). Жидкость, выходящая 
y d  ихъ ирригатора, вытекаетъ изъ тонкой трубки a и распространяется въ 
полости матки. Теоротическій упрекъ, будто жидкость омываетъ нѳ всю полость
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матки. a сейчасъ же вытѳкаѳтъ обратно, совершенно нѳвѣренъ. При силь- 
номъ давленіи воды жидкость распространяѳтся по всой полости матки и 
вытѳкаетъ какъ сбоку толстой защищающей трубки, такъ и черезъ неѳ. 
ІІослѣдняя гарантируетъ лишь то, что струя нѳ прекратится. Если зѣвъ 
матки или каналъ шейки плотно прилегаютъ къ катетеру, то жидкость въ 
состояніи тѣмъ не менѣе втекать чѳрѳзъ боковыя отвѳрстія Ъ и вытекаетъ 
черозъ отворс.тіе с, находящеѳся во влагалищѣ. При употреблевіи катетора 
при помощи зеркала, въ этомъ лѳгко можно убѣдитьея. Величина про- 
свѣта окружающаго полаго цилиндра допускаѳтъ прохождѳніе черѳзъ ка- 
тетеръ болѣе крушшхъ, вязкихъ слизистыхъ массъ. Если же эти массы 
закупориваютъ катѳтеръ, то это замѣчаѳтся немодленно по прекращенііо 
вытеканія. Въ подобномъ случаѣ вынимаютъ катетѳръ, разбираютъ его, 
удаляюгь слизь, очищаютъ и вводятъ ѳгѳ снова.
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Кончикъ катѳтера сплошной и долженъ быть насколько возможно корот- 
кимъ, выводноѳ отверстіе находится почти y самаго конца. Въ виду этого на 
самомъ концѣ не имѣется отворстія, такъ какъ конодъ легко упирается 
въ ткани, вслѣдствіе чего прѳкращается вытѳканіо жидкости. Но сам» 
собою понятно можно, какъ это сдѣлалъ Olshausen, продыравить и 
кончикъ, лишь бы ниже были боковыя отверстія. Даже y нерожавшяхъ 
удается безъ особаго затрудневія ввести въ матку тонкій ноиеръ этого 
катетѳра. Гинскологъ всегда имѣетъ нѣсколько подобныхъ катетѳровъ раз- 
личныхъ номоровъ.

Я имѣю всегда и стѳклянные катѳторы различныхъ номсровъ (см. рис. 5 3 ); 
ихъ легко изогнуть на спиртовой лампочкѣ; нижвяя пуговка должна быть 
болѣе толстой, для удержавія каучуковой трубки. Эти катетеры короче 
металлическихъ, такъ какъ въ противномъ случаѣ они легко ломаются. 
При промьи аніяхъ растворами сулемы, ляписа или іода необходимо употреб- 
лять стеклянные катѳтеры. Они легко очищаются накаливаніемъ пли вы- 
вариваніемъ.

При всѣхъ катетѳрахъ нижвія пуговки очень толстыя (1 стм. въ діа- 
метрѣ); это дѣлается для того, чтобы каучуковая трубка держалась безъ 
другого присиособленія, a такжѳ чтобы лѳгко снималась.

Для достиженія очистки и дозинфекдіи матки необходимо нѳ мѳнѣе 
%  литра жидкоети.

Для прѳдуііреждѳнія дальнѣишаго разложѳнія вводятъ въ полость маткв
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лекарствеввую палочку, которая въ состоявіи при температурѣ и влажности 
полости матки растаять; послѣ этого дѣлаютъ промывапія влагалища,

Эти палочки, длиною приблизительно въ 6 стм., толщиною въ 3—  
5 млм., круглыя, гладкія, слегка гибкія, приготовляются изъ сахара, Gnmmi 
arabici, глицерина и іодоформа, салициловой кислоты, квасцовъ, алумнола, 
аргонина, протаргола, аргентамииа, таввина, калоиеля, борнои кислоты, ихтіола 
илиизълюбого дрѵгого мѳдикамѳнта. Кромѣ того, можно полоску іодоформо- 
вой марли, ширивою въ 4 стм., намазать дезянфецирующей мазью или смочить 
жидкостью, напр. іодовой настойкой, и ввести въ полость матки. Далѣе, 
можно ввести различныя мази при помощи мазевого шприца. ІІаконечникъ 
необходиио изогвуть по направлѳнію полости матки, чѣмъ избѣгаютъ по- 
врежденій. Само собою понятно, что подобнымъ сдособомъ можно примѣнять 
любой медикаментъ.

Если чувствительность къ давлевію живота исчезла совершенно, если 
прократились лихорадка и отдѣленіѳ гноя, то стулъ вызываютъ клизмами 
или внутренними средствами. Необходимо дѣйствовать крайне осторожно, 
такъ какъ боли возвращаются перѣдко послѣ исвражненія.

Для послѣдующаго лѳчѳнія рекомѳндуются пропараты спорыньи, чѣмъ 
способствуютъ уменьшенію иатки.

Въ исключительныхъ случаяхъ на 4 или 5-й день, вапр., при вста- 
ваніи или натуживаніи при испражненіи ваступаѳтъ переходъ воспаленія съ 
эндометрія на трубы, послѣ чого развивается внозапно тяжелый пѳрито- 
нитъ. Такъ какъ въ послѣднемъ слѵчаѣ причиной являетея обыкновевчо 
травма или болѣе рѣзкоѳ движеніе, то даже въ случаяхъ, въ котЗрыхъ 
прекратилась уже лихорадка, необходимо больныхъ оставлять въ постѳли 
въ теченіѳ пѳрвой недѣли.

Если по прошествіи 3 — 4 дней лихорадка нѳ прѳкращаѳтся, то 
развивается периметритъ или парамѳтритачѳскій экеудатъ, который сказывается 
плотнымъ инфильтратоаъ сбоку portio въ боковоиъ влагалищноиъ сводѣ.

С. Хроническій  метритъ.

Этіологія.— Всѣ состоянія и причины, ведущія къ повторной гинерэ- 
міи матки или прѳпятствующія нормальной послѣродовой инволюдіи матки, 
ведутъ къ стойкому увеличенію этого органа, къ хроническому инфаркту. 
Это состоявіе называли въ прожвеѳ врѳмя хроничѳскимъ мотритомъ. На 
порвомъ мѣстѣ необходимо упомянуть объ аномаліяхъ менструаціи. Нор- 
мальво мы имѣемъ при иенструальвомъ приливѣ stadinm incrementi, астѳ 
съ лопаніемъ сосудовъ: кровотечѳніѳ, и stadium decrementi: исчезаніе 
набухавія и обратное развитіе. Если по какой либо причинѣ наетудаетъ 
разстроиство въ этомъ нормальномъ теченіи менструаціи, то развиваются 
разстройства кровообращенія. Причинаии разстройства кровообращевія 
являются простуда, coitus, утомлевіе во время монструаціи, напр., танцы, 
продолжительная игра на рояли, шятье на машинѣ, измѣненія въ яични- 
кахъ, опухоли въ самой маткѣ или около нея, воспаловія по сосѣдству,
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причемъ матка служитъ скорѣе путемъ, чѣмъ мѣстомъ воспаленія. Въ 
подобныхъ случаяхъ развивается хроничѳская гвпѳрэмія, обильная мен- 
струація, утолщеніѳ маткя, гипѳрсѳкрѳдія слизистой оболочки и двсменоррея. 
При продолжительномъ поражѳнія слизистой оболочки матки, напр. при 
перелоѣ, участвуетъ въ процессѣ и паренхима матки, въ которую кокки 
внѣдряются по лимфатвчѳскимъ пѵтямъ. Хотя кокки здѣсь и уничтожа- 
ются постепенно, но рѳакдія тканѳй, которой уничтожены коккя, вѳдѳтъ 
къ стойкой гиперплязіи.

При пѳриметритѣ съ многочисленными спайками, въ которыхъ про- 
ходятъ сосуды, также развиваѳтся гипѳртрофія матки; то же бываѳтъ и 
при находящихся по близости злокачественніт опухоляхъ яичника.

Это наблюдаѳтся и при измѣненіяхъ иоложенія и перегибахъ, веду- 
щихъ къ застоямъ.

Значитъ, въ большинствѣ случаѳвъ мы имѣѳмъ дѣло съ жѳнщинакв 
рожавшими или y которыхъ былъ выкидышъ. На основаніи прямыхъ, 
сравнительныхъ измѣрѳній намъ извѣстно, что каждый пери- или параме- 
тритъ задерживаетъ послѣродовую инволюдію матки. Нѳ только послѣ 
воспалѳній, но и послѣ разстройствъ въ послѣродовомъ періодѣ, послѣ 
кровотѳченій, послѣродовыхъ рѳтроверсій и т. д., оетается матка увели- 
ченной, плотной и утолщенной, «плохо инвольвируется» ЛІовторные выки- 
дыши, неблагопріятно протокающіѳ, съ остатками и послѣдующими кро- 
воточеніями, также являются часіой причвной. Хроническіѳ запоры, ран- 
ѣ." вставаніе поелѣ родовъ вли выкидышѳй препятствуютъ инволюціи. 
Послѣ вялаго въ теченіе многихъ лѣтъ стула матка представляется ненор- 
мально большой вслѣдствіе plethora abdominalis, и даетъ обильное отдѣлѳніе. 
При пуэрперальныхъ заболѣваніяхъ остаются сосуды матки расшвревными, 
въ особонности тѣ, которыо мѳнѣе всѳго подвергаются дѣйствію сокра- 
щающихся мышцъ: сосуды y бокового края матки. При зкстирпадіи мм 
находвмъ эти сосуды взввлистыми и расширенными, какъ во врѳмя бере- 
мевности. Этіологяческоѳ важноѳ значеніѳ вмѣетъ и онанизмъ. При яе- 
объяснвмыхъ меноррагіяхъ y только что мѳнструировавшвхъ дѣвушѳкъ частв 
находятъ, при изслѣдованіи per anum, рѣзкое утолщеніѳ тѣла маткн. 
Сляпшомъ ранній coitus post partum етрашно врѳденъ; вмъ вызываются 
часто свльнѣйшія кровотеченія, при которыхъ матку находягь сильно 
увеличенной. Это жѳ наблюдается и при привычномъ coitus reservatus.

Анат ом ія .— Ha увеличенныхъ, пораженныхъ «хроническимъ метри- 
томъ> маткахъ мы находвмъ зачастую неритонвтическія отложенія. При 
онераціяхъ на придаткахъ я находилъ иногда матку, похожую на Cor 
villosum. Сама матка представляется краснаго цвѣта, часто пѵнктированноя, 
усѣянной мѣстами телеангіэктазіяии. Повѳрхность слегка неровная, брю- 
шина мѣстами разрыхлена н утолщена. Тѣло матки мягкоѳ, вдавливаемое, 
при сшиваніи дряблое и легко разрывается. Паронхима не такъ бѣла, 
какъ прв нормальной маткѣ. На краяхъ матки, находятъ многочвсленныѳ 
поперечные разрѣзы расшвренныхъ сосудовъ, такъ что на разрѣзѣ, про-
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«едѳнномъ черезъ край матки, замѣчаѳтся кавѳрнозноѳ строѳяіѳ. На 
микроскопическихъ разрѣзахъ бросается въ глаза преобладаніе соедини- 
тѳльной ткани передъ мышечвыми волокнами. Мѣсто прикрѣпленія широкой 
связки доволно широко, листки связки раздвинуты многочисленными 
сосудами и еоединитѳльнотканными отложеніями, a такжѳ старыми рубцами.

ГГри продолжительномъ существованіи процесеа, яичники и трубы 
представляются смѣщенными и соѳдинѳнными съ сосѣдией поверхностью 
матки паутинообразными, бѳзсосудистыми ложными связками.

Симптомы и теченіе.— Всѣ присущія женскоиу полу своеобразныя 
болѣзненныя ощущенія и боли наблюдаются при хроническомъ мотритѣ; 
особыхъ, патогномоническихъ, характерныхъ шштомовъ, однако, не 
(іываетъ при этой болѣзни.

Болѣѳ легко описать симптомы ещѳ въ тоиъ случаѣ, ѳсли гипертрофія 
остается послѣ выкидыша или puerperium. Во многихъ случаяхъ имѣются 
осложненія: смѣщенія матки и сосѣднихъ органовъ. .Наблюдаются, однако, 
«лучаи, въ которыхъ матка хотя и велика, но занимаетъ правильноѳ 
положеніе и нѳ имѣется пораженій въ сосѣднихъ частяхъ. Больныя 
жалуются при этомъ на боль при ходьбѣ, стояніи, на напираніѳ книзу, 
на позывъ къ мочеиспусканію и на постоянноѳ, мучитѳльноѳ чувство 
давлѳнія въ тазу, даже на ощущѳніо начинающагося выпаденія. Кромѣ того 
наблюдаются нерѣдко явлѳнія весыиа сходныя съ начинающейся бѳрѳмѳнностью. 
Вѣдь и анатомически мы имѣемъ сходвыя съ этимъ состояніемъ измѣненія 
паренхимы матки. Больныя жалуюхся на рвоту, отсутствіе аппетита, запоры, 
яа межреберныя нѳвральгіи, боли въ грудяхъ, въ желудкѣ, во всей нижней 
части живота, въ спивѣ и т. д. Изъ грудей, изъ которыхъ выдѣляется 
нерѣдко саиопроизвольно нѳбольшое количество жидкости, можно иногда 
выдавить сыворотку. Существуетъ позывъ къ мочеиепусканію, такъ какъ 
«осѣдпяя стѣнка пузыря гиперэмирована и тяжелая матка давитъ на 
пузырь. Вслѣдствіе поетоянныхъ разстройствъ измѣняетея настроеніе духа. 
Сдучайныя болѣзни значитѳльно ухудшаютъ состояніе. Этого нельзя 
избѣжать. Избѣгать всякихъ врѳдныхъ момѳнтовъ не всегда въ состояніи 
женщина, какъ богатаго, такъ и бѣдваго класса. Но зато значительно 
улучшается состояніѳ примѣненіемъ докоя въ постѳли, воздержавіемъ отъ 
coitus и соотвѣтствующимъ леченіѳмъ. Новые вредныѳ моменты снова даютъ 
обострѳвія. Состояніе можетъ ухудшаться уже при каждомъ менетруальномъ 
приливѣ. При хроническомъ метритѣ, въ особенности при участіи яични- 
ковъ, наступаютъ нѳрѣдко аномаліи менструаціи. Законченное воспаленіѳ 
яичниковъ характеризуется часто скудной менструаціей. Наблюдаѳтся какъ 
дисмеворрея, такъ и сильное кровотѳченіѳ безъ болѳй. ІІораженная слизистая 
оболочка матки даетъ громадноѳ количѳство отдѣляемаго. Жѳлезистые 
органы шойки разростаются и покрываютъ наружную поверхвость portionis 
аденоидными новообразовавіями.

Corpus uteri прощупывается иногда утолщонныиъ настолько, что 
можно предположить дажѳ интѳрстиціальнѵю міому. Давленіе на матку и
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движѳнія органа болѣзненны при комбинированномъ изслѣдовавів. Везплодіе 
зависитъ отъ осложненій: срощевія, перегибы трубы, смѣщенія явчнаковъ, 
a такжѳ отъ эндометрита или задержки слизи въ полости матки. 
Наблюдаются, однако, случаи, въ которыхъ крайне лѳгко наступаегь 
зачатіѳ. Вслѣдствіе патологвческаго состоянія слвзвстой оболочкв весьмз 
часты выкидыши.

Теченіе хровическоѳ. Обостренія вѳдутъ къ задержкѣ выздоровлѳнія. 
Подъ вліяніѳмъ хронической гвпѳрэміа отдаляѳтся наступленіе моаопаузы. 
Въ клшактерическогь періодѣ свмптоиы, въ особѳнности потѳря кровв 
при менструаціи, нерѣдко ухудшаются. Но и по наступлѳніи менопаузы 
остаѳтся незначительное гнойноѳ отдѣлѳвіе эндометрія и сопряженный с% 
этимъ Yaginitis vetularum.

Діагнозъ и предсказаніе.— Почти ври всѣхъ пораженіяхъ матки, 
вѳдушихъ къ застою и гиперэмів, можно діагностицировать хроническій 
мѳтритъ. Такимъ образомъ мы наблюдаемъ эту своеобразную гяпертрофію 
какъ при ракѣ, фябромѣ, такъ и при изиѣееніяхъ положѳнія матки. Въ пользу 
хронически-метритическаго состоявія говоряхъ въ особевности отсутствіе 
фвзіологаческаго угла перѳгиба, продолжительноѳ существованіе твѳрдости 
оргава, какъ при нормальвомъ положеніи, такъ и при отклоненіи кзади. 
Pelveoperitonitis осложняѳтся обыкновевно хроничѳекимъ метритомъ. Діагнозъ 
ошовывается на увеличѳніи матки, на болѣзненноств, какъ самовровзвольной, 
такъ и при давленів, на ненормальностяхъ отдѣленія и мевструаціи.

Что касаѳтся двфферѳнціальнаго діагноза, то значѳніѳ имѣетъ главнымъ 
образомъ беременноеть въ первыѳ мѣсяцн. Если беременность не подозрѣ- 
вается или отвергается, то крайнѳ легко возможна ошибка въ ваду ода- 
наковыхъ субъѳктавныхъ свмптомовъ. Такъ какъ ирѳдпринимаезюе при 
хронвческомъ метритѣ лѳченіе можетъ вести къ выквдышу, то во всѣхъ 
сомнвтельвыхъ случаяхъ слѣдуетъ воздѳржаться отъ мѣстнаго леченія до 
тѣхъ поръ, пока вѳ наступитъ снова менструадія.

Лредсказаніе нѳблагопріятно. Въ особѳвности въ случаяхъ, которые 
развялась взъ puerperium или послѣ выкидыша, измѣненія, расшвренія сосу- 
довъ и гвперплазія, настолько значвтельны, что restitutio ad integrum 
ока8ывается невозможной. Вообщѳ, y рожавшвхъ матка больше, чѣмъ y 
нерожавшвхъ. Но и въ случаяхъ, въ которыхъ выздоровлеаіе лежитъ въ 
предѣлахъ возможваго, зачастую наступаеть ухудшеніе вслѣдствіе небреж- 
ноети больной, перерыва леченія, неисполненія совѣтовъ врача, выквды- 
шей и родовъ, новыхъ параметратовъ, перелоя и другвхъ вредныхъ момен- 
товъ. При продолжительномъ и раціональнояъ лечевів, при отсутствіи 
новыхъ вредныхъ моментовъ доствгается соетояніе, котороѳ почти отвѣ- 
чаетъ выздоровлевію.

Благодаря вѣчноау недомоганію дутевное и тѣлесное здоровье сильно 
етрадаетъ и больныя стано.вятся прямо калѣкамв.

Общее леченіе.— С-оотвѣтственно нашему опвсанію метритъ лвшьрѣдко 
является изолврованной болѣзнью. Въ ввду этого лѳченіе не должно огра-
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ничиваться исключительно маткой. Разнообразные воспалительвые процѳссы 
вокругъ и въ самой маткѣ требуютъ нерѣдко оставлѳнія на первыхъ порахъ 
въ покоѣ матки, или начинаютъ лечѳніе нѣжными противовоспалитель- 
ныии мѣрами.

Больная должна себя бѳрѳчь насколько возможно. Нѳобходимо избѣ- 
гать врѳдныхъ моментовъ, вызывающихъ приливы къ внутреннимъ поло- 
вымъ органамъ. Запрещаются тавцы, вѳрховая ѣзда, ѣзда въ экипажахъ 
по дурной дорогѣ и по жѳлѣзной дорогѣ, хожденіѳ по лѣстницамъ, тѣлес- 
ное напряженіе, шитьѳ на швейвой машинѣ и т. д. Но главнымъ обра- 
зомъ запрещается coitus, отчасти въ видѵ появляющейся гиперэміи при 
возбуждевіи, отчасти въ виду возможности наступлѳнія беременности и 
выкидыша, которыми ухудшаѳтся состоявіе. Далѣе необходимо регулиро- 
вать стулъ. Выборъ средства зависвтъ отъ различныхъ обстоятельствъ. 
Такъ какъ запоръ существуетъ обыкновевно уже продолжительное время 
и весьма упоренъ, то регулированія стула нѳобходимо пытаться достигнуть 
діэтой и избѣгать въ особенности средствъ, усиливающвхъ гиперэмію тазо- 
выхъ органовъ. Утромъ и вечеромъ сокъ 3 — 4 апѳльсиновъ, вареныя 
сливы, кофе, которымъ возбуждаѳтся перистальтика, яблочное вино, вѳче- 
ромъ, перѳдъ свомъ, лнтра иолока съ 50 грм. молочнаго сахара, 
минѳральвыя водьт, сыворотка, до 2 литровъ въ сутки, лечѳніе виногра- 
домъ и т. д.; эти мѣры оказываютъ часто отличяоѳ вліяніе при хрони- 
чѳскихъ запорахъ: Показуѳтся вримѣнѳніѳ массажа живота, какъ рукой, 
такъ и шароаъ, фарадическоо раздраженіе, укладывая для этого больную 
на металлическую доску и производя поглаживанія живота по направлѳнію 
толстой кишки силыіыми токами; далѣѳ слѣдуютъ гимнастика, плававіо, 
всякія тѣлесныя упражненія, вливаніа воды, масла, глицерина и т. д. 
Въ нѣкоторыхъ случаяхъ наступаѳтъ улучшѳніѳ пра ѣздѣ на велосипедѣ, 
хотя очень яасто велосипедная ѣзда сопровождаѳтся и кровотечѳніомъ. Въ 
виду этого никогда нельзя знать вперодъ, какое вліяніо окажотъ ѣзда 
на велосипедѣ.

Къ сожалѣнію, нѳ всѳгда можво обойтись бѳзъ растительныхъ слаби- 
тѳльныхъ. Въ умѣренныхъ дозахъ они дѣйствуютъ на аппетитъ и пище- 
вареніѳ болѣѳ благопріятно, чѣиъ срѳднія соли. При анэміи присоединяютъ 
къ слабительнымъ средствамъ ещѳ желѣзо, наприиѣръ, въ формѣ P ii. aloët. 
ferrât., ѳжеднѳвио по 2— 3 пил.

Одинаковыиъ образомъ можно назначать и Podophyllinum 1,0 на 100 
пилюль, a также Extr. fl. Cascarae 1— 3 чайн. л. въ день.

Къ гшіекологу часто являются такія больныя, которыми были уже 
испытаны всѳвозможныя слабительныя, но безъ успѣха. Въ подобныхъ 
случаяхъ принципіально нѳ слѣдуетъ примѣнять болѣѳ силъвыхъ срѳдствъ; 
стараются устравить кишечную вялость діэтетическими мѣрами, массажемъ 
и электричоствомъ.

При сущѳствовавіи анзміи бѳзъ запоровъ употребляютъ слѣдующіе 
препараты жѳлѣза: Ferrum solubile saccharatum, 1 чайн. л.; Liquor ferri
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albuminati, 2 стол. л. въ день. Aqua ferri pyrophosphorici, старое средство 
Scanzoni, въ дѳнь i /s литра. Каждый годъ появляются новыя срѳдства: 
Ferratinum, Haemalbuminum и т. д.

Если на первый планъ выступаютъ периметритическія боли, то наз- 
начаютъ согрѣвающіе компрѳссы, или пузырь съ горячей водой на животъ, 
впрыскиванія, сидячія ванны и т. д.

Если больныя въ состояніи уѣхать, то можно рекомендовать слаби- 
тольныя желѣзныя воды въ Elster, Franzensbad, Marienbad, Karlsbad, 
Tarasp, Kissiugen, Homburg, Neuenahr, Bertrich. Отличныя уелуги ока- 
зываютъ главнымъ образомъ содержащія углокислоту купанья или грязи: 
Schwalbach, Driburg, Langenan въ Сялезіи.

При перитонитичѳскихъ боляхъ употребляются разсольныя ванны, 
Pyrmont, Kreuznach, Münster am Stein, Königsborn, Salzschlirf, Nauheim и т. д.

См. кромѣ того леченіо перимотрята.
Въ нѣкоторыхъ случаяхъ болѣе удовлотворительные результаты полу- 

чаются при пребываніи въ лѣсу, въ горахъ, на берегу моря, при хоро- 
шей діэтѣ, при соблюденіи умственнаго и тѣлеснаго покоя, чѣмъ отъ вся- 
кихъ пилюль, водъ и гинѳкологическихъ вмѣшательствъ.

Раціональное леченіе зависитъ скорѣе не отъ гинеколога, который 
видитъ больную всего одинъ разъ, a отъ домашняго врача, которому 
извѣстны ужѳ годами какъ больная, такъ и ея домашнія условія.

Мѣстное леченів.— При мѣстномъ леченіи приходится примѣнять раз- 
личныя манипуляціи «малой гинекологіи»,аглавнымъобразомъкровоизвле- 
ченія, кохорыя занимаютъ пѳрвоѳ мѣсто при лечоніи хроническаго метрита.

Если введеніѳ маточнаго зѳркала невозможно по какой либо причинѣ, 
напр., вслѣдствіе узости влагалища или значительной болѣзненности, то 
приставляютъ піявки къ промежности. Промежность являѳтся болѣе удоб- 
нымъ мѣстомъ примѣненія, чѣиъ mons Veneris или внутренняя поверхность 
бедеръ. Если удается ввести зѳркало, даже самое маленысое, то вставля- 
ютъ portio и дѣлаютъ крововзвлеченіѳ прямо изъ матки. Portio вставля- 
ютъ въ зеркало и накалываютъ ее дливнымъ ножемъ (рис. 87). Кончикъ 
ножа долженъ быть очѳнь острымъ, такъ какъ лишь острымъ инструмен- 
томъ удается легко и бѳзболѣзненно проникнуть въ мягкую portio. Если 
изъ одного отверстія вытекаетъ достаточно крови, то совершенно излишне 
производить еще уколы. Лишь рѣдко, однако, бываѳтъ достаточно одного 
укола. Надрѣзы, скарификаціи также горячо рекомендуются; можнодѣлать 
надрѣзы сѣткообразно по всей portio. Если необходимо сдѣлать кровопу- 
сканіе болѣе высоко, то вводятъ ножъ въ каналъ шейки и производятъ 
въ ней поверхностныѳ надрѣзы. Если сдѣлано лишь нѣсколіко поверхно- 
стныхъ уколовъ, то для остановки кровотеченія достаточно уже давленія 
стѣнокъ влагалища на portio. Но лучше вкладывать марлевый тампонъ 
къ portio, такъ какъ при этомъ происходитъ кромѣ остановки кровотече- 
нія еще и дезинфекція. Если кровотеченіе весьма сильно, то таипонъ 
присыпаютъ борнымъ танниномъ. Выстрая остановка кровотѳченія имѣетъ
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еще и психическое зваченіе, такъ какъ многія больныя пугаютея появле- 
нія крови. Тампонъ вынимаютъ вѳчеромъ, въ постели, такъ какъ при 
возобновленіи кровотеченія оно останавливается самопроизвольно лучше 
всего прп спокойномъ ложаніи.

Другой способъ, дѣйствующій умѳньшающимъ образомъ на содѳржаніе 
крови въ маткѣ, и соединяемый нерѣдко съ скарификаціями, это «глице- 
риновэя тампонаціяз-. Къ portio прикладываютъ смоченный глицериномъ 
тампонъ, которымъ высасываотся влага изъ матки; этимъ уменьшается 
объѳмъ послѣднѳй.

Къ глицѳрину можно прабавлять различные мѳдикамонты, напр. бор- 
ную квслоту 1 :10 , квасцы 0 ,5 :10 , ихтіолъ 1:10, іодовую

І настойку 3:100. Ихтіолъ дѣйствуетъ сильно высушивающимъ 
образомъ, устраняотъ боль, но зато имѣетъ противный запахъ 
и даетъ пятна на бѣльѣ. Хорошіе результаты получаются при 
примѣненіи смѣси изъ борной кислоты или квасцовъ съ гли- 
цѳриномъ.

Рис. 87. Обоюдоострый 
ножъ для уколовъ 

portion is .

Рио. 88. а— задній, Ь —  передній влагалищныйТсводъ, с— 
отрѣзаемая часть p o rtio n is , d— наружный, f —внутрѳнній 

разрѣвъ, сходящіеся y  е, g— каналъ шейки.

Въ болѣе свѣжихъ случаяхъ можно уменыпить наполоввну большую 
portio однократной скарификаціой и вкладываніѳмъ глицериноваго тампона 
въ течѳніѳ 3— 4 дней. Это во всякомъ случаѣ громадный успѣхъ, до- 
стигаемый совершенно безопаснымъ способомъ! Кровопусканія дѣлаютъ нѳ 
чаще 6— 8 разъ въ пѳріодъ мѳжду менструаціями, между тѣмъ какъ 
глицериновую тампонацію можно продолжать болѣѳ продолжительное время. 
Ежедневное вкладываніѳ часто невозможно, такъ какъ влагалище стано- 
вится скоро весьма узкимъ.
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Если, нѳвзирая на подобноѳ лечевіе, portio оетается вѳсьма болыпой, 
или на ней имѣется эрозія или мвогочисленныя ovula Nabothi, то реко- 
мѳндуется вырѣзаніо изъ обѣихъ губъ клиновиднаго куска. Такъ какъ 
послѣ ампутаціи гипертрофированной шейки гииертрофированная матка въ 
общѳмъ сильно уменыпаетея, то ампутація еовершѳнно основательно считается 
раціональнымъ леченіѳмъ.

Сначала разрѣзаютъ (см. рис. 88 ) шейку маткв ножницами, или, при 
невозможности ввѳсти ножницы въ каналъ шейки, ножѳмъ вправо и влѣво 
до влагалищнаго свода, такъ что обѣ половины піейки— передняя и зад- 
няя— могутъ быть захвачены и оттянуты отдѣльно.

Ііри этомъ необходимо остерегаться тянуть слишкомъ сильно за матку, 
такъ какъ иначѳ шейка искусственно удлиияѳтея и можно сдѣлать слиш- 
комъ глубокій разрѣзъ и поранить маленькія rami vaginales art. uterinae. 
Нерѣдко portio нредставляется на одной сторонѣ расщепленной уже съ 
самаго рожденія, такъ что приходится разрѣзать только одну сторону.

Эта подготовительная операція облегчаетъ всѣ операціи на portio тѣмъ, 
что можно веети всѣ разрѣзы по прямой линіи.

ІІослѣ этого захватываютъ Мигеих’евскиии шипцами одну губу, оття- 
гиваютъ ее книзу и вырѣзаютъ клинъ. Разрѣзы снаружи и снутри схо- 
дятся подъ прямымъ угломъ.

Рану соединяютъ швомъ. Для этого берутъ лучше всего кэтгутъ, 
избѣгая такимъ образомъ необходимости послѣдующаго удаленія нитей. 
Такимъ же образомъ поступаютъ и съ другой губой и накладываютъ 
въ заключеніе два боковыхъ шва, соединяющіе верхаіе концы перваго 
разрѣза; При соединеніи раны накладываютъ швы до тѣхъ поръ, пока 
продолжается кровотеченіе, которое нѳобходимо остановить окончательно. 
Въ каналѣ шейки необходимо иглу вкалывать возможно выше, необхо- 
димо хорошо захватить паренхиму матки, такъ какъ въ противномъ случаѣ 
ввтка прорѣзается при плотномъ завязываніи. Поелѣ зтой малеяькой 
операціи, которую можно сдѣлать и бозъ наркоза, тампонируютъ влага- 
лищѳ іодоформовой марлей.

Я упоминаю здѣсь еще о томъ, что послѣ ампутаціи portionis раз- 
стройства бываютъ еще сильнѣе, чѣмъ до операціи. Прячвнами служатъ 
двѣ опіибки: вслѣдствіе ноправильной техники получаотся иногда слиш- 
комъ узкій маточвый зѣвъ, отдѣленіе вытекаетъ недостаточно, развива- 
ются безплодіе и дисменоррея. Далѣе, вкалываются иглы до того глубоко, 
что проходятъ черезъ брюшину Douglas’ова пространства; въ подобномъ 
случаѣ можетъ остаться постоянная боль вслѣдствіе хроняческаго иераме- 
трита. Къ  сожалѣнію, мы въ состояніи помочь лишь очень мало.

D. Атрофія матки х)-

Если нормальная матка становится до наступлонія климактерической 
инволюціи малой, «гиперинвольвируется>, то мы говоримъ объ атрофіи
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1) 0 . Braun, W iener med. W . 1859, стр. 30 ,—Scanzoni, D ie chron. Metritis, 1863. 
—Säxinger, Prager Vierteljahresschr,, Bd. 90, 1886.— Fritsch^ Die Lageveränderungen
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ш тки . Физіологвчѳскв размѣры матки бываютъ малыми во время кор- 
млѳнія грудью. Ужѳ отсутствіѳ овуляціи и менструаціи въ это время дока- 
зываетъ, что вслѣдствіѳ обильной продукціи молока наступаетъ разстрой- 
ство функціи и обусловливающихъ ее анатомическихъ и біологическихъ 
отношѳній. Сопровождающееся атрофіѳй разстройство функдіи или всчо- 
заніе функціи можегъ пагологячески усилиться до того, что наступаетъ 
фактическая, измѣримая атрофія. Матка можетъ быть дряблой, тонко- 
стѣнвой, но съ нормально длинной полостью, или же маленькой, плотной, 
съ укорочѳнной полоетью. Атрофіей могутъ, повидимому, поражахься и 
отдѣльные участки, такъ что наар. размягченной находятъ только часть 
дна или тубарный уголъ. Это обстоятельство имѣетъ громадноѳ значѳніе, 
такъ какъ зондомъ или кюреткой легко поранвть или даже пѳрфорировать 
нодобные участки матки, при завязываніѳ нитки легко можно прорѣзать 
тубарный уголъ. ' Лѳгко можотъ быть, что подобныя мягкія, изолированныя 
части продолжаюгъ существовать и во время беремѳнности, прѳдставляя 
этіологическое значеніѳ при разрывахъ матки.

Дредположѳніѳ, что при лактадіонной атрофіа мы имѣѳмъ дѣло съ 
физіологическимъ процессомъ  ̂ сдѣлавшимся патологическвмъ вслѣдствіе 
его усиленія, нодтверждается ещѳ тѣмъ, что почти во всѣхъ случаяхъ, въ 
ісоторыхъ кормленіѳ грудью подрываетъ общѳе состояніѳ организма, пер- 
вымъ симатоиомъ являются боли въ крестцѣ и потугообразныя колики. 
Но и физіологичѳски наступаютъ сокращенія матки при прикладываніи 
ребѳнка къ груди.

Многіѳ авторы обращаютъ вниманіе на то, что относительно чрѳзмѣрноѳ 
отдѣлѳніѳ молока, напр. кормлѳніе при общѳй слабости организма, имѣетъ 
гроиадное значѳніѳ для развитія атрофіи. Находвли также предстарческую 
атрофію поелѣ родильной горячки, можетъ быть вслѣдствіе разрушѳнія 
паренхииы яичнвка. Мнѣ првшлось наблюдать нѣсколько достовѣрвыхъ 
случаевъ, въ которыхъ послѣ болыпихъ яичниковыхъ абсцессовъ прѳ- 
кращались навсѳгда менструадіи въ относительно молодые годы, причемъ 
одновремевно сморщивалась матка. Атрофія матки наблюдаѳтся иногда и 
при истощающихъ общихъ болѣзняхъ, при хлорозѣ, тифѣ, скарлатинѣ, 
діабетѣ, Morbus Addisonii, морфиаизмѣ. Прв туберкудезѣ часто наблю- 
даѳтся мягкость и легкая прободаемость матки.

Искусствѳнно вызывается сморщяваніѳ маткв кастраціѳй. Приходится 
аерѣдко ваблюдать, что послѣ экстврпаців првдатковъ пельвеоперитони- 
твчѳскія и метритическія боли сначала продолжаются, но впослѣдствів, прв 
сморщиванів маткв, поетепѳнно исчозаютъ. Атрпфія матки сопровождаѳтся 
атрофіей сосудистаго и нѳрвнаго аапарата въ окружающвхъ частяхъ. 
Исчезаніо менструацій y морфвнистокъ до того твпично, что уже на 
основаніи этого иожно распознать злоупотреблѳніѳ морфіемъ.

ті. Entzündungeu des Uterus. 1885.— A bel n. Landau, A . f.  G. X X X I I .  214, X X X 1 Y . 
165. — Gornil, Leçons sar l ’anatom ie pathologique des m étrites etc. 1889.— Döderlein, 
У  e it ’s Handbuch. 1898.
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Съ другой стороны, наблюдается весьма часто, чго, новзирая на 
кастрадію, не наступаетъ атрофія матки, и что оправившись отъ опе- 
радіи, больная продолжаѳтъ менструировать совершѳнао правильно. В ь  
тѣхъ случаяхъ, гдѣ дослѣ кастрадіи остаются бѣли, боли и монструаціи, 
матка сохраняетъ свою величину. Фактъ, что здѣсь играютъ роль воспа- 
лительные процессы въ культяхъ оваріальвыхъ нервовъ, подтверждается* 
съ одной етороны, наличностью маленькихъ опухолей на соотвѣтствующихъ 
мѣстахъ, съ другой стороны— тѣмъ обстоятѳльствомъ, что постепенно, 
въ особѳнности послѣ противовоспалительнаго лѳченія (солѳныя ванны, 
Kreuznach), всо-таки наступаѳтъ атрофія и вмѣстѣ съ этимъ выздоровлѳніе 
и менопауза.

Нѳрѣдко приходится наблюдать, что сопровождающаяся анэміей и 
слабостью лактадіонная атрофія и разстройство функціи исчезаютъ при 
укрѣпленіи организма черѳзъ нѣсколько мѣсяцевъ: появляется снова мѳн- 
струадія, значитъ, и способность къ зачатію. Если, однако, невзврая 
на укрѣплѳніѳ организма, нодобноѳ состояніѳ атрофіи продолжаѳтся болѣе 
года, то въ большинствѣ случаевъ оно представляѳтся стойкимъ: развив- 
шѳѳся вслѣдствіе гиперинволюдіи преждевременное, безповоротное, стар- 
ческоѳ сморщиваніе.

Эти размышлѳнія даютъ намъ указавія относительно лечѳнія. Появленіе 
болей въ крестдѣ, бѳзъ мѣстной, объясняющѳй причины, во время кор- 
мленія грудью, служитъ указаніѳмъ для отнятія ребѳнка отъ груди. Глав- 
ная задача всегда должна состоять въ общемъ леченін, въ назначеніи 
укрѣпляющѳй діэты и препаратовъ желѣза.

Что касается мѣстнаго леченія, то я видѣлъ успѣхъ лишь отъ фара- 
дизаціи матки биполярнымъ зондомъ. Насколько подобноѳ лѳченіѳ дѣй- 
ствитѳльно или нѳ является-ли оно лишь послѣднимъ толчкомъ для возоб- 
новленія функціи матки, я вѳ бѳрусь рѣшить окончательно.

Микроскопически E c k a rd t*) могъ впервые констатировать на экстир- 
пированной мною маткѣ, послѣ произведенной мною за нѣсколысо лѣтъ. 
поредъ тѣмъ кастраціи, значительное сморщиваніѳ слизистой оболочки и 
исчезаніе желѳзистаго аппарата.

Мнѣніе, будто опухоли матки ведутъ къ атрофіи, въ общѳмъ не 
совсѣмъ правильно. Напротивъ, скорѣѳ можно сказать, что мышцы матки 
значитольно утолщаются при міомахъ и при внутрисвязочныхъ опухоляхъ.

Е. Хроническія патологическія состоянія эндометрія.

E ndom e tritis  chronica  2).— Пахологическоо состояніѳ слизиетоЗ обо- 
лочки маткн является нерѣдко послѣдствіемъ патояогическихъ излѣненій

>) Eies, Z. f. G. X X IV , стр. 33: Х Х Ѵ П , стр. 38 .— Thorn, Z. f. G. X V I,  стр. 57 ; 
G. f. C. 1893, стр. 716.— Kleinwächter, Z. Î. G., стрЛЗ,— Gottschalk, Samml. k lin .  V o r ­
träge, 1892, № 49.— Eckard t C. f. G. 1896, стр . 786.— Dödcrlein , V e it ’s Handbuch П, стр. 
391.

2) Olshausen, A . f. G. V I I I ,  стр. 97.— Bunge, Z. f. G. V , стр . 317.— Küstner, Be itr. 
zur Lehre d. E ndom etritis , 1883: A. 1'. G. X V I I I ,  стр. 252.— Döderlein , V e it ’s Handbuch II , .
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кровообращѳнія. Какъ физіологическое набуханіѳ слизистой оболочки матки 
во время мѳнотруадіи зависитъ отъ физіологическаго созрѣванія яйда, 
точно такимъ-же образомъ не извѣетныя ѳще патологвческія состоянія въ 
яичиикахъ ведутъ къ измѣненію кровообращѳнія въ слизистой оболочкѣ 
матки, или къ гипѳрэміи. Это въ свою очѳредь ведетъ къ утолщенію слизи- 
стой оболочки: усиленное кровотеченіѳ при мѳнструаціи, усилонноѳ отдѣлѳ- 
ніе внѣ менструадіи. Значитъ, существуегь патологическое состояніе эндо- 
метрія, при которомъ имѣѳтся фязіологическое отдѣленіе въ чрезмѣрномъ 
количѳствѣ, гиперсекреція бѳзъ всякаго „воспаленія“ или инфѳкціи. Нѳ 
первично, a вторично развивается гипѳртрофія слизистой оболочки, могущая 
доствгать такой стѳпеня, что можно говорить о фунгозномъ или гипѳрпла- 
стическомъ эндометрятѣ ( Olshausen).

Съ другой стороны, плохая инволюція маткя послѣ выкидышей или 
въ послѣродовомъ періодѣ также является причиной гипѳртрофіи слвзистой 
оболочки. Это наблюдаѳтся и при множественныхъ міомахъ, которыя уве- 
личявают-ъ, искажаютъ и дѣлаютъ нѳправильной полость матки. Въ боль- 
шой в широкой маткѣ развиваѳтся вслѣдствіѳ Ьоггог vacui и вслѣдствіе 
отсутствія давлѳнія, въ виду ненаступленія инволюціи, толстая, слизистая 
оболочка часто настолько нѳравномѣрна, что можно говорить о слизистыхъ 
полвпахъ.

При міомахъ и карциномахъ * ) portionis находятъ почти всегда 
въ экстврпврованныхъ маткахъ гипертрофію слизистой оболочки. которая 
достягаѳгь иногда толщины въ 1 стм., въ особенности въ верхнихъ 
частяхъ полости. Это наблюдается нерѣдко и при хроняческой гипѳртрофіи 
матки вслѣдствіѳ застоя, напр. при retroflexio uteri.

Постоянноѳ богатство кровью слизистой оболочки, a также и всѳй 
маткя, должно оказывать вліяніе и на яичники и трубы, вслѣдствіе чего 
возможно обратное описанному: гвперэмія матки представляется первичнымъ 
патологическимъ состояніемъ, между тѣмъ какъ опуханіе яичниковъ явля- 
ется вторвчнымъ измѣненіемъ.

Ужѳ въ первомъ изданія моѳй клиники акушерскихъ операцій мною 
было указано на то, что при вѳсьма раннихъ выкидышахъ (напр. на 4 
- 5 - й  нѳд.) отходитъ только яидо, и что decidua прѳвращаѳтся снова 
въ слвзистую оболочку матки. При этоиъ слизистая матки остаѳтся слвш- 
комъ толстой, съ наклонностью къ кровотѳченіямъ. Эта форяа была 
такжѳ названа децидуалънымъ эндометргтомъ. При всѣхъ этихъ 
формахъ участвуетъ нерѣдко portio въ томъ отношеніи, что тѳряетъ свои 
нормальный эпителій (см. нижѳ эрозіи). При изслѣдованіи слизистой оболочки 
иы находимъ участки, которые при микроскоияческомъ изслѣдованіи прод- 
схавляютъ нѳ что иное какъ равномѣрную гипѳртрофію всѣхъ частей слизи-

стр, 247; C. f. G. 1889, стр. 162.—  Veit, Ъ. f. G. X I I I ,  стр. 388.— Brenneclce, A . f.  G. 
X X ,  стр. 455.— Wyder, A . f. G. X I I I ,  стр. 1 ;X X IX ,  стр. 1 .— Pinkus, Z. f. G. X X X I I I ,  
Heft. 2.— Leopold, A . f. G. X , стр. 293.

1)  Saurenhaus, Z. f. G. X Y I I I ,  стр. 9.— A bel und Landau, A. f. G. X X X V , стр. 
214; C. f. G. 1890, стр. 673.

Fritsch .— Ж енскія  болѣвни. 12
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стой оболочки. Иногда сильно увеличены въ числѣ и отчасти расширены 
железы, что, впрочемъ, бываетъ при каждой монструаціи. Весьма часто 
желѳзы являются ѳдинственной причиной ишертрофіи, такъ какъ онѣ пред- 
ставляютея въ отдѣльныхъ препаратахъ не только расширенными, но и 
удлиненными, перопутанными, тѣсно лежащими другъ около друга вслѣд- 
ствіе вытѣсненія соединительной ткаии елизистой оболочки, почти бозъ 
просвѣта. Въ другихъ случаяхъ имѣется частичное расширеніѳ жѳлезъ. 
такъ что слизистая оболочка представляется пронизанной многочисленными 
маленькими и чаето довольно большими, сообщающимися между собою 
кистами.

Рис. 89. Желеаиетый эндометритъ. Рис. 90. Вырѣзанный и»ъ матки сли-
аистый полипъ, сидящій на широкомъ 
основаніи, или частичный желевистый 

эндометритъ.

Такъ какъ слизистая оболочка матки имѣѳтъ со стороны мышцъ 
неясную граниду, то можно ожидать, что дно железъ проникаетъ весьма 
часто далеко въ мышцы матки. При этоиъ происходитъ также морфо- 
логическое измѣненіе формы желѳзъ. Я  находилъ вѣтвящіяся желозьг, 
проникавшія въ мышцы на 0,75 стм.. формы цервикальныхъ желозъ. 
Являѳтся это причиной или послѣдствіѳмъ кровотеченій, я не берусь рѣшить, 
a также и то, не являѳтся-ли это первымъ стадіѳмъ рака матки. Во 
всякомъ случаѣ, подобныя измѣнѳнія и разрощенія железъ я находилъ въ 
маткахъ, которыя были экстирпированы вслѣдствіѳ неостановииыхъ крово- 
течоній.

Нерѣдко имѣется лишь частичная гипортрофія слизистой оболочки, 
такъ что иожно говорить какъ объ одномъ или нѣсколькихъ, сидящихъ 
на широкомъ основаніи полипахъ, такъ и о частичной гиперплазіи слизистой 
оболочки.
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Ha рис. 89 изображенъ выекобленный кусокъ общей железистой, на 
рис. 90 кусокъ частичной полипозной гипертрофіи полости матки. Въ 
послѣднемъ случаѣ имѣются настоящія кисты.

Огъ эгого жѳлезистаго эндометрита выдѣлили анатомически, но не 
клинически, другую форму— инт ерст иціалъный эндометритъ, цри 
которомъ мѣстомъ или причиной гипертрофіи слизистой оболочки являѳтся 
межжелѳзистая соединительная ткань. Но клинически, можѳтъ быть и 
патолого-анатомически трудно отдѣлить обѣ формы, такъ какъ при изслѣ- 
дованіи кусочковъ слизистой оболочки изъ одной и той же матки, находягъ
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Рис. 91. Дисменорройная пленка.

картины, отвѣчающія обѣимъ формамъ. ßo всякомъ случаѣ и въ здоровои 
ыаткѣ находятъ участки слизистой оболочки съ большимъ е  малыиъ 
количѳствомъ железъ.

При Endometritis exfoliativa называвшемся въ прожнеѳ время 
Dysmenorrhoea membranacea, при каждой менструаціи отдѣляѳтся поверх- 
ностный слой слизистой оболочки цѣликомъ или кускаии, и выдѣляется 
безъ или при потугообразныхъ боляхъ или цѣликомъ, или отдѣльными 
пленками. Въ извѣстныхъ случаяхъ легко возможво смѣшеніе съ выки- 
дышеиъ. Если же помнить, что характернымъ явлѳніемъ Dysmenorrhoeae

*) Hegar, V irch o w ’s A rch . L I I .— W ey der, A . f. G. X I I I ,  стр. 1 —Löhlein, Z. f. G. 
X II ,  стр. 465; Tagesfragen. H e ft 2; A . f. G. X X X V I,  стр. 537.— Meyer, A . f.  G, 
X X X I .— Franqué, Z. f. G. X X V II .  I . -  Veit, Z. f. G. X I ,  стр. 410.
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membranaceae служитъ выдѣленіе пленокъ при каждой менструаціи, то 
діагнозъ не представляетъ особыхъ эатрудневій. Причина этого страданія 
сводится къ патологическому состоянію слизистой оболочки, при которомъ 
представляется илв вѳрхній слой слвшкомъ плотнымъ и вязкимъ, вли 
находящійея подъ нимъ слой слишкомъ кягкимъ и рыхлымъ (рис. 91).

При менструальномъ приливѣ подымаются кровью поверхностные слои. 
Значитъ, иы имѣемъ состояніе, сходвое съ физіологической менструаціей, 
при которой тоже отходятъ минимаяьвыя пленки. Разница тутъ лишь коли- 
чествевная, обусловловная болѣзнью слізистой оболочки, которую всегда 
находятъ пронизанной бѣлыми кровявыми тѣльцамя. Здѣсь я упомяну, что 
лучшіе результаты получаются при этомъ пораженіи при продолжительномъ 
леченіи промывавіями полости матки растворами борной кислоты или лизола. 
Воли прѳкращаются при этомъ довольво часто, и нерѣдко наступаетъ бере- 
менность. Одно выскабливаніе и выжиганіѳ не даетъ столь удовлетвори- 
тельныхъ результатовъ.

Туберкулезный эндометритъ1)  въ язвевной формѣ былъ неоднократно 
описанъ и доказанъ констатированіемъ туберкулезныхъ палочекъ. Вылъ на- 
блюдаемъ и миліарный туберкулѳзъ слизистой оболочки матки.

Описаны рѣдкіе случаи нахожденія плоскаго эпитѳлія 2) въ маткѣ. Zeller 
придѳрживался мнѣвія, что подобная метаплазія эпителія весьма частое 
явлевіо. Существованіѳ ея подтвѳрждается наблюденіями другихъ авторовъ 
(Rosthorn), но что она крайне рѣдкая форма и не ямѣѳгь никакого практи- 
ческаго значенія, тожѳ не подлежитъ никакому сомнѣнію (Buge).

Подъ названіемъ атрофирующаго эндометргта я описалъ въ видѣ 
отдѣльной фориы сблеяноррею матки» старыхъ врачей, причемъ вовсе 
не отвергаю, что это пораженіе можетъбыть конечнымъ результатомъ всѣхъ 
болѣе лѳгкихъ формъ эндомѳтрита. При атрофирующѳмъ эндомѳтритѣ исчеза- 
ютъ постепенно физіологически важныя составныя части слизистой оболочки 
матки: железы и эпитѳлій. Виѣстѣ съ тѣмъ сморщиваѳтся и межжелезистая
ткань, тавъ что въ концѣ ісонцовъ вмѣсто собственно слизистой оболочкв
матки имѣѳтся лишь тонкая пластинка съ остатками железъ. Поверхностный 
эпителій слущивается ила измѣняотъ свой характеръ: въ маткѣ находилв 
совершенно атипичный, даже ороговѣвшій эпителій.

Пѳредъ смертью прв холерѣ, скарлатинѣ, тифѣ и, можетъ быть, при 
многихъ другихъ болѣзняхъ появляется нѣчто вродѣ ложаой менструаців: 
вытѳкаетъ болыпее или меньшее колйчѳство  крови. Анатомичѳски это состояніе 
выражается геморрагическимъ эндометритомъ, при которомъ развивается 
вѳсьма сильная гиперэмія слизистой оболочки.

Я  наблюдалъ неоднократно эту форму также при Врайтовой болѣзнв
и при застоѣ въ венозной системѣ, при порокахъ сердца.

!)  Sippel, Deutsche med. W., 1894, № 52.— Hegnr, E n ts tehung  etc. der G enita l- 
tuberculose, 1886 — Veit, Z. f. G. Х Х Ѵ П , стр. 2'26.— W alther, M. f. G. V I ,  стр. t .

2) Zeller, Z. f. G. X I ,  стр. 56 .— Ries, Med. Stand. 1896, стр. 36.— Rosthorn, 
Festschr. zu r F e ie r d. 50 jä h r .  J u b il. d. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu B e r lin . 1894,стр.319.
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Симптѳмы и теченіе — При гипертрофіи слизистой оболочки матки 
отдѣляется стѳкловидная слизь, которая ведѳтъ во влагалищѣ къ слущи- 
ванію эпителія, такъ что влагалище наполнено молочвовидной елизью.

При гиаерпластическомъ и децидуальномъ зндометритѣ главнымъ симп- 
томомъ являѳтся меноррагія.

Экефоліативный эндомѳтритъ наблюдаѳтся y нерожавшихъ, иногда и у 
рожавшихъ. Женщины могутъ при этомъ дажѳ заберѳменѣть и благополучно 
родить, причемъ, однако, нѳ наступаетъ вы8доровлѳнія.

При перелойноиъ зядометритѣ отдѣляется гной съ гонококками. При 
атрофирующемъ эндоиетритѣ отдѣлекіе жидяое, но гнойное, еодѳржитъ сапро • 
фитовъ, Bacterium coli и стафилококковъ. На связь его съ Yaginitis vetula­
rum было указано выше.

Въ публикѣ полагаютъ, что бѣла ослабляютъ, но въ виду нѳзвачвтельной 
потери бѣлка это трудно предположить; скорѣѳ сущѳствуетъ обратная связь, 
яменно, болѣзнь, симщгоиомъ которой являются бѣли, ослабляетъ организкъ. 
ПричЕны м осложненія: кровотѳченія, выкидыши, perimetritis, вѳдутъ къ 
общей картинѣ женской инваладности.

Если жѳнщины заявляютъ, что при нааряженіи усиливается отдѣленіе, 
то въ эточъ есть доля правды. При усиліяхъ матка и влагалищѳ оттѣсня- 
ются квизу, какъ бы выдавлаваются, такъ что дѣйствитѳльно количество 
отдѣленія увеличивается.

Діагнозъи предсказаніе.— Діагнозъ нѳ слѣдуетъ ставить исключитѳльно 
на оевованіи заявленій больныхъ. Нѣкоторыя больныя, напр., занамающіяся 
мастурбаціей дѣвушки, керѣдко преувеличиваютъ свои страданія, и говорятъ 
о „бѣдяхъ“ , если ощущаютъ только влажность на наружвыхъ половыхъ 
частяхъ. Истиричныя больныя даже прямо обаанываютъ врача, съ цѣлью 
быть иятересаьгаи или чтобы подвергнуться язслѣдованію. Наоборотъ, 
больная, которая часто подмывается и дѣлаѳтъ спринцованія, не можѳтъ судить 
о количеетвѣ и харакгерѣ отдѣлѳнія, въ особѳнности вязкаго. Въ другихъ 
случаяхъ слизь не витекаетъ черѳзъ узкое отверстіе, такъ что шейка 
расширяется ампуловидно. Иногда большое количѳство стекловидной слизи 
до того плотво пристаетъ къ разорванной, покрытой эрозіяаи portio, что 
больная и нѳ подозрѣваетъ сущѳствованіе *бѣлѳй>. Въ виду всѳго зтого 
нѳобходимо изслѣдованіѳ пальцѳмъ и зеркаломъ.

За гипѳрсекрѳцію бѳзъ инфекціи говоритъ отсѵтетвіѳ всякихъ ослож- 
нѳній, стѳкловидный характеръ отдѣлѳнія} отеутетвіѳ прямѣси гноя. Но 
наяъ йзвѣсгво также, что чието стекловидная слизь содержитъ ииогда 
гонококковъ. Гиперпластическій эндометритъ можно кодозрѣвать при слегка 
увеличенной маткѣ и при сильной веноррагіи.

Атрофирующій эндометритъ можно діагностидировать y старыхъ жен- 
щинъ при постоянномъ вытеканіи изъ матки жидкаго гноя, при возвра- 
шеяіи болѣзни, нѳвзирая на леченіе, и если выскабливаяіемъ не удаѳтсв 
констатировать утолщенія слизистой оболочки.

Точные способы изслѣдованія отдѣленій матки указаны впервыѳ K ä s t-
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ner'омъ, который собиралъ отдѣленіѳ въ стеклянныя трубочки. Въ послѣднее 
время этимъ вопросомъ занимались многіе авторы. Всѣми установлѳно, 
что въ общемъ, ѳсли оставить въ сторонѣ пѳрѳлой и гнойныя формы, 
маточная полость с-вободна отъ бактерій.

Предсказаніе благопріятнѣѳ всего при децвдуальномъ и гиперпласти- 
чѳскомъ эндометритѣ, менѣе благопріятно при катарральномъ и эксфо- 
ліативномъ, неблагопріятно при пѳрѳлойномъ и атрофируюшеиъ эвдо- 
мѳтритѣ.

Леченіе.— Общѳѳ леченіе то жѳ, что и при хроническомъ метритѣ. 
Соотвѣтствѳнно моѳиу взгляду на этіологію, я желалъ бы обратить внияа- 
ніѳ на то, что хроническій эндометритъ бываетъ нерѣдко вторичнымъ, и 
что вслѣдствіе этого совѳршенно нѳправильно дѣйствовать противъ одного 
симптома, именно противъ опуханія слвэистой оболочки матки, между 
тѣиъ какъ пѳрвичвую причину слѣдуетъ искать въ яичникахъ, въ мыш- 
цахъ матки, въ plethora abdominalis, порокѣ сѳрдда или въ вялости 
пищѳварѳнія.

Многіѳ случаи, въ которыхъ выскабливавія нѳ оказываютъ никакого 
вліянія на кровотѳчѳніѳ и оідѣленіе, объясняются прѳнѳбрежевіемъ этіоло- 
гическихъ моментовъ. При вѣкоторыхъ меноррагіяхъ достигается болѣо 
удовлетворительной рѳзультатъ регулврованіѳмъ кишечника, общимъ анти- 
флогозомъ, иокоѳмъ, воздержаніѳмъ отъ coitus и отъ всякихъ гинѳко- 
логическихъ виѣшатѳльствъ, чѣмъ столь распространенными выскабливаніями.

При мѣсхномъ лѳченіи нѳобходимо сначала выясвить, чего жѳлательно 
и возможно достигнуть. Въ настоящеѳ время нѳ иожѳтъ быть и рѣчи о 
радіональномъ леченіи, a лишь о томъ, что можно предпривять бѳзъ вреда 
для матки. Выскабливаніе и выжиганіѳ при эвдометритѣ счатается до того 
само собою понятнымъ, что невольно себя спрашнваешь: дѣйствуютъ-ли 
вдѣсь по извѣстнымъ терапевтическииъ правилаиъ или совершѳнно шабловно? 
Мы имѣемъ пѳрѳдъ собею еимптомы поражевія слизистой оболочки. 
Вслѣдствіе чего заболѣла слизистая оболочка? Имѣомъ-ли мы исключительно 
идіопатическое поражѳніе эндомѳтрія? Въ состояніи-ли мы дѣйствовать 
прямо на слизистую оболочку? Получимъ-ли мы навѣрняка здоровую 
сдизистую оболочку послѣ повѳрхностнаго выскабливанія пораженій? Что 
напр. даже послѣ интѳнсивнаго прижигааія кокки нѳ уничтожаются окон- 
чатѳльно, нѳ подлежигь никакому сомвѣнію.

Далѣе необходимо помнить, что слизистая оболочка, дажѳ при вѳсьма 
снльныхъ прижиганіяхъ, остается всѳ-таки лишь слизистой оболочкой, что 
она можотъ повторно заболѣвать, и что совершѳнно неправильно прѳд- 
сказывать выздоровлѳніе на всю жизнь! Развѣ можно кому нибудь обѣ- 
щать, что онъ никогда болѣе не заболѣѳтъ насморкомъ?

Начинаютъ съ нѣжныхъ мѣстныхъ средствъ: промывавія влагалища 
солевыми и щелочными водами, напр. 30 грм. соды на 1000 грм. воды. 
Этотъ растворъ разжижаеть слизь. Во многихъ случаяхъ достигаѳтся 
этимъ выздоровлѳніе. Этв промыванія вмѣстѣ съ воздержаніемъ въ тѳченіѳ
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яѣскодькихъ недѣль отъ coitus являются зачастую вѣрнымъ леченіемъ 
безплодія.

Если имѣется меноррагія, то общеѳ лѳчѳніе остается безуспѣшньшъ; 
если вѣроятной причиной эндомѳтрита является увеличсніо матки и тол- 
щина слизастой оболочки, то показуется мѣстноѳ леченіе. Прѳдварительно 
предупреждаютъ больныхъ, что сущѳствующеѳ годами страданіѳ нѳльзя 
удалить однократнымъ выскабливаніемъ или прпжиганіемъ и т. д. Воль- 
ныхъ слѣдуетъ убѣдить, что поражена не только аатка и что одинаково 
необходима и разумная общая діэтетика. Вслѣдствіе чого играютъ въ 
настоящеѳ время такую роль такъ называѳмые «Nataraerzte»? Вслѣдствіе 
того, что гинекологи только опѳріруютъ и нѳ обращаютъ должнаго вни- 
манія на общеѳ состояаіѳ.

При гиперэміяхъ пользу приносятъ скаряфикаціи. Значитъ, ѳсли при 
уколахъ portionis вытѳкаетъ обильное количѳство крови, то показуѳтся 
повторное кровопусканіе, глицериновая ташонація и сиазываніе іодовОй 
настожкоі.

Тѳрапевтичѳскій планъ долженъ состоять въ слѣдукщемъ: 1) въ до- 
ставленіи стока отдѣленію; 2) въ очищевіи эндомѳтрія отъ веякой при- 
ставшей къ немѵ слизи; 3) въ достиженіи здоровой слизистой оболочкв 
дѣйствіемъ различными медикаментами, въ удалѳніи больной слизиетой обо- 
лочки при ея гипертрофіи.

Если orificium uteri externum представляется узкимъ y нерожавшѳв 
и плотно прилѳгаетъ къ стѣнкѣ влагалища, то слизь нѳ можетъ вытекать, 
она густѣетъ н образуетъ плотный студеиистый комокъ, иричемъ шейка 
постѳпенно расширяется, какъ это показано на рвс. 92 g. Въ подобныхъ 
случаяхъ достигается выздоровленіѳ уже тѣмъ, что даютъ свободный стокъ 
отдѣленію. Это достигаѳтея оперативнкшъ вскрытіемъ узкаго orificii externi 
(рвс. 92 0 93).

Въ боковомъ положѳніи S im s’a захватынаютъ влагалищную часть 
острыми крючечками али M uzeux'eвскими щшщами. Послѣ этого вводятъ 
ножъ (рис. 94 ) и дѣлаютъ отъ маточнаго зѣва 4— 5— 6 или 8 разрѣ- 
зовъ радіарно во веѣ стороны (рис. 93 a с). Послѣ операціи туго напол- 
няютъ шейку іодоформовой марлей, съ дѣлью держать рану открытой.

Рис. 92, Ввачадѣ нормальная до ete- 
nosis orificii externi portio vaginalis, 
g распшренный каналъ шейки, ѳ вадній, 
f передній влагалищный сводъ, ade ку- 
сокъ Ь, который удаляется вокругъ огі-

Рис. 93. ас, ас, ас раарѣзы отъ маточ- 
ваго аѣва с кнаружи, Ъ четыре трех- 
угольвика, которые удаляются. отрѣаа- 
ются вожницами, удаляются Paqп elirt :с м ь 

иди пряио сморщиваются.
f ic i um u te ri.
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Часто приходится удивляться, какое количѳство марли входитъ въ амау- 
лообразно растянутый каналъ. Этотъ маленькій тампонъ удерживается дру- 
гимъ, болѣѳ крушшмъ. По прошествіи 24 часонъ удаляютъ оба тампона 
и дѣлаютъ промываніе. ІІослѣ этого прижигаютъ рану Рациеііпомъ, раз- 
рушаютъ главнымъ образомъ кончики (рис. 98 bb) и снова выполняютъ 
шейку іодоформовой марлѳй. Образующаяся послѣ этой опѳраціи воронка 
лишь мало указываѳтъ на продшоствовавшую оаерацію и часто предста-

Рис. 94. Ножъ для разрѣ- 
занія маточнаго зѣва.

Рис. 95. Маточ- 
ный вондъ.

Рис. 96. Маточный зондъ 
В. S. Schultze.

вляетъ отношенія нормальнаго маточнаго зѣва. Лишь рѣдко наступаетъ по- 
слѣдующѳе кровотеченіѳ вслѣдствіе того, что въ разрѣзъ попадаѳтъ малень- 
кая, атипично проходящая артерія. Но и послѣ прижиганія можетъ на- 
етупить послѣдующеѳ кровотѳчѳніе, хотя послѣ разрѣза кровотѳченіе было 
незначительно. Послѣдующее кровотеченіе останавливаютъ тѣмъ, что вво- 
дятъ въ воронку маленькій, смоченный растворомъ хлорнаго жѳлѣза там-
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понъ, или прижиманіѳмъ къ portio мѣшечка, содержащаго смѣсь таннина 
съ борной кислотой. При сильныхъ кровотеченіяхъ примѣняютъ то и дру- 
гоѳ и туго тампонируютъ влагалищѳ. Если поелѣ этого больная ложится 
на спину, то матка оиускается на таипонъ и сдавливаѳтся при этомъ. Въ 
кравнемъ случаѣ останавливаютъ кровотеченіе обкалываніемъ.

Сголь часто практиковавшіеся въ прѳжнѳѳ время боковыѳ надрѣзы 
необходимо, для полѵченія столь жѳ широкаго отверстія, дѣлать гораздо 
глубже, вслѣдствіе чего мы проникаемъ близко къ parametrium и къ арте- 
ріяиъ. Между тѣмъ какъ при моемъ способѣ получаѳтся вслѣдствіѳ руб- 
деваго сморщиванія скорѣе увеличеніѳ маточнаго зѣва, при двустороннихъ, 
въ особенности мадыхъ, надрѣзахъ зѣвъ становится снова узкимъ. Если же 
двѵхсторонніе разрѣзы слишкоиъ велики, такъ что проникаютъ до влага- 
лищнаго свода, то постепеннополучается патологическая форма маточнаго зѣва.

При гиперсекроціи можотъ наступить расширеніѳ матки in toto вслѣд- 
ствіе задѳржки отдѣленія, такъ что послѣ расширенія наружнаго маточнаго 
зѣва можно толетыми зондаии проникнуть безпрѳпятственно за orificium 
internum. Если удалить слизь изъ шейки, то по истѳчѳнію отдѣлѳнія мы 
можеіъ судить объ участіи вь гиаерсокреціи внутреннѳй поверхностя матки. 
Дажѳ при малѳнькихъ маткахъ выдѣляется тотчасъ послѣ операдіи еже- 
дневно до 1 — 2 чайныхъ ложекъ слизи.

Подобная гиперсекреція нормальной ыаточаой слизи наблюдается не- 
рѣдко послѣ выкидышей, послѣ нормальныхъ родовъ и при міомахъ. Въ 
этяхъ случаяхъ повѳрхность слизистой оболочки представляется слишкомъ 
большой вслѣдствіе недостаточной инволюдіи или растяженія при міоиахъ; 
соотвѣтствѳнно эгому увеличево и отдѣленіе.

Этой операціи иногда достаточно для доетиженія полнаго внздоровле- 
нія при эндометритѣ, такъ какъ свободный стокъ отдѣленія возиоженъ 
лишь при широкомъ зѣвѣ и полосгь матки и шейка могѵтъ снова полу- 
чить нормальную форму.

Если желаютъ подвѳргнуть леченію слизастую оболочку матки, то 
является вопросъ, какимъ образомъ можно нанести на слизисгую оболочку 
различныя лекарствѳнныя вешества.

Зондированіе.— Оначала нѳобходимо оиредѣлить длину и направле- 
ніе полости матки. Направленіѳ можио опрѳдѣлить комбинировааныиъ изслѣ- 
дованіоиъ, длину опредѣляють зондированіемъ при помощи маточнаго зонда. 
Этотъ инструментъ приготовлѳнъ изъ никкелироваяной мягкой мѣди, ѳго 
можно гнуть, и снабженъ различной величины головкаии, такъ какъ зон- 
домъ аеобходимо опрѳдѣлить и вѳличину маточныхъ отверстій. На семь 
сти. подъ головкой имѣѳтся мѣхка, чтобы внать, насколько вошелъ вондъ 
въ полость матки (рис. 95 и 96).

Каждый зондъ необходимо до употребленія, невзирая на предвари- 
тельнуюдезинфекцію, вытиратькакимъ-нибудьдозивфѳцирующимъ вещѳствомъ.

При подозрѣніи на существованіе берѳиевности или за нѣсколько днеі 
до менструаціи, которая можетъ и не настуаить, не слѣдуетъ зондировать,
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a также если матка болѣзненпа при дотрогивавіи. Если сущѳствуютъ гной- 
ныя бѣли, то зондированіемъ можно вогнать гнойныя массы въ здоровую, 
можѳтъ быть, още слизистую оболочку полости матки. Значитъ, если без- 
условно необходимо зондировать, то производяіъ предварительно тщатѳльную 
дезинфекцію. Это производится нѳ только промывавіемъ влагалища, но и 
вытнраніемъ шейки мокрьши ватными шарикаіаи. Кромѣ того, вѳсьма раціо- 
нально вводить шприцъ, но не въ шейку, a на 1 стм. наже portio, л 
нааравлять сильную струю жидкости на маточный зѣвъ, удаляя такимъ 
образомъ слизь и дѳзинфецируя шейку.

До зондированія нѳобходимо пальцевымъ изслѣдованіоиъ опредѣлить 
положеніе матки, чтобы знать путь и ве навѳсти поврежденія, упираясь 
въ нрепятствіе.

Если нормально лежащую матку зондируютъ въ боковомъ положеніи, 
то ьончикъ зонда слѣдуетъ направвть слегка книзу, такъ какъ дно по- 
движной матки наклоняется слегка кзали.

При anteflexio зондъ вводится вогнѵтостью кверху, при retroflexio болѣѳ 
прямо или вогнутостью квизу. Этотъ изгибъ увеличиваютъ или уменьшаютъ, 
смотря по случаю. Никогда нѳ слѣдуетъ употреблять насилія, лучше отка- 
заться отъ зондировавія. Оттягнвавіе portionis книзу M uzeux 'tвскими 
щипцами часто облегчаетъ зондированіѳ, такъ какъ маточный уголъ при 
этомъ сглаживаѳтся.

Часто случалось, что зовдомъ прободали всю матку, такъ что головку 
зонда прощупывали подъ самыми брюшными покровами. іЗти случайныя 
прободѳнія матки наблюдаются довольно чаето и протекаютъ безъ крово- 
тѳченій или послѣдующихъ воспалительныхъ явленій. Пуэрперальныя матки 
прободаются крайне лѳгко. При чахоткѣ матка бываетъ часто весьма 
мягкой.

Если провзводить опыты на свѣжихъ, экстирпировавныхъ полностыо 
послѣродовыхъ маткахъ, то краине легко замѣтить, что паренхима матки 
оказываѳтъ весьма слабоѳ врепятствіе. Въ виду этого пуэрперальныя 
матки вѳобходимо зондировать крайне осторожно и всегда толстыми 
зондами. Нѳобходимо избЁгать всякаго насилія при препятствіяхъ. Если 
замѣчаютъ, что зондъ проникаетъ настолько глубоко, что можно прѳд- 
положить прободеніѳ матки, то осторожно шцупываютъ и вытаскиваютъ 
зондъ въ томъ жѳ направлоніи, какъ я вводили, избѣгая такимъ образомъ 
еще большаго разрыва отверстія. Послѣ этого прекращаютъ всякія 
дальнѣйшія манипуляціи, даже избѣгаютъ промываній и назначаютъ 
абсолютный покой въ поетели. Дажѳ въ случаяхъ, въ которыхъ лишь 
подозрѣваѳтся прободеніе, слѣдуотъ избѣгать всякихъ прижиганій и про- 
мываній. Ііри подобномъ ведевіи дѣла прободеніо нѳ даѳтъ никакихъ 
послѣдетвій.— Въ одномъ случаѣ мнѣ пришлось черезъ нѣскодько двей 
послѣ прободонія матки сдѣлать оваріотомію.

На маткѣ можно было замѣтить маленькую бурокрасную точкѵ, мѣсто 
црободенія, причѳмъ ве было кровотеченія, ни внутриматочнаго, ни въ
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полость брюшины, ни срощенія съ прилегающими квшкамв. Есла на зондѣ 
илн въ полости матки находились иафекціонныя массы, то онѣ ствраются 
съ гладкой головки зодна при прободеніи a остаются въ слояхъ ближе 
къ слизистой оболочкѣ вли всасываются, въ виду незначательнаго ихъ 
колвчоства, брюшиной, т. е. обезвреживаются. Но дальнѣйшее манипули- 
рованіѳ лредставляется крайне опаснымъ, такъ какъ отверстіе можно 
разорвать ѳщѳ болыпе и въ полость живота могутъ попасть различаыя 
лекаретвенныя вещѳства. Въ подобныхъ случаяхъ присоедввяется смер- 
тельноо воспаленіѳ брюшины, что, къ сожалѣнію, наблюдалось довольно часто.

У истеричныхъ, наклонвыхъ къ обморокамъ женщинъ зондірованіѳ не 
слѣдуетъ производить во врѳмя пріѳма, такъ какъ зондированіе до того 
утомляетъ нѣкоторыхъ больвыхъ, что отправку домой првходвтся откладывать 
на нѣсколько чаговъ. Болѣѳ трудаыя зондврованія слѣдуетъ провзводить 
въ постелв, такъ какъ принципіально больныхъ слѣдуѳтъ оставлять 
послѣ зондированія въ постелв въ течевіѳ нѣскольквхъ часовъ. Весьма 
рѣдко наступаютъ послѣ зондврованія колвкообразвыя боли. Въ подоб- 
ныхъ случаяхъ самымъ дѣйствительнымъ средствомъ являѳтся подкожноѳ 
впрысквваніѳ морфія. Нѳ слѣдуетъ форсвровать и дѣлать взъ оеторожнаго 
діагностаческаго зондврованія насвльствѳвное расшвреніе.

Еслв зондомъ опрѳдѣлены шврвна в длвна маткв, то переходятъ къ 
провзводетву расшвревія.

Раеширеніе матки. Разбухаюгція средства.— Расширеніе доств- 
гается разбухающиив средствами, насильственнымъ раздввганіемъ и надрѣзаяи. 
0  послѣднихъ будегь свазано ввже при міомахъ.

Разбухающія срѳдства првготовляются взъ трѳхъ веществъ, изъ 
губкв— врессованвыя губкв, взъ морсков травы — палочки laminariae, 
взъ Nyssa aquatica— палочки Tupelo.

Хотя можао првготоввть совершенво асептвчную прѳссованную губку, 
тѣмъ не менѣѳ въ наетоящѳѳ время она почти вовсе не употрѳбляотся.

Прессоваввая губка- дѣйствуетъ не только механвческв, но и раздра- 
жающвмъ образомъ. Въ окружающвхъ частяхъ она вызываетъ прилввы 
и размягчеяіе тканей. Пра разбуханіа она прямо вростаетъ въ слизистую 
оболочку, такъ что пря вынвмавів на вей оетаѳтся часть послѣдией. 
Прессованная губка весьма дорога в не врвмѣвияа при весьма узкомъ 
каналѣ. Губка нѳ въ состояніи расширить стенозъ; вышѳ и ниже стеноза 
губка раабухаетъ, узкоѳ же мѣсто остается безъ измѣненій. Окружающія 
тканв представляются послѣ првмѣвенія прессованвой губки пропитаннымв 
влагой и разрыхлѳнными, такъ что механвческое расширевіѳ сопряжено 
тѳперь съ меньвіими затрудаеніяма.

Медлеянѣѳ разбухаѳтъ палочка laminariae; навболыпей толщвны она 
достигаетъ лвшь по прошѳствів 36 часовъ; достаточно разбуханія въ 
тѳченіе 24 час. Палочки должны быть толщвною отъ 3 до 10 mm., 
такъ что всѳгда можно првмѣнвть палочку, отвѣчающую зонду. Начинаютъ 
съ товкой палочкв: если вложвть болѣѳ толстую, только что входящую
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палочку, то появляются при разбуханіи боли, которыхъ бѳзусловно можно 
избѣжать при примѣненіи болѣѳ тонкихъ палочекъ. Длиною палочка 
должна быть въ 7 стм., такъ какъ при разбухавіи она удлиняѳтся и 
вслѣдствіе этого, при значительной длинѣ, можетъ поврѳждать слизистую 
оболочку.

Больной придаютъ боковое положѳніѳ no Sim s’y, вводятъ зѳркало и 
вставляютъ portio. Послѣ этого очщаютъ ѳщѳ разъ portio и каналъ 
шейки. Маткѵ оттягиваютъ книзу, чѣмъ уголъ перегиба сглаживается 
или во всякомъ случаѣ становится болѣѳ туиымъ. Послѣ этого производятъ 
еще разъ зондированіе, съ дѣлью выяснѳнія направленія и отгавляютъ 
на нѣкоторое время лѳжать зондъ, слѳгка выарямляющій матку. Теперь 
захватываютъ палочку корнцаягоиъ, опускаютъ ѳѳ въ Acidam carbolicum 
fluidam, промываютъ въ растворѣ лизола и вводятъ осторожно въ матку. 
Палочка часто выпадаетъ. Въ виду этого еѳ удѳрживаютъ нѣкотороѳ 
время яли вкладываютъ тампонъ.

Конѳцъ палочки должѳнъ при узкомъ зѣвѣ выходить изъ orificium 
uteri externum: такимъ образомъ избѣгаютъ разбуханія палочки внутри 
иатки и достигаютъ при этомъ расширенія наружнаго зѣва. Удаленіе 
толстой, мягкои палочки изъ узкаго и твердаго маточнаго зѣва можетъ 
быть соаряжоно съ громадными затрудаеніями.

Если палочка удерживаѳтся, то еѳ подкрѣпляютъ еще сырымъ там- 
пономъ изъіодоформовой марли. Послѣ этого выжидаютъ 24 часа и уда- 
ляютъ палочку за нитку; за это время палочка зачастую успѣваетъ быть 
вытолкнута маткою при потугообразныхъ боляхъ. Нерѣдко палочкой не 
расширяетея внутренній зѣвъ: въ маткѣ и каналѣ шейки палочка утол- 
щается, а на этомъ мѣстѣ она остаетея тонкой. Лишь при большомъ 
насиліи, часто при сильномъ крикѣ больной, удаѳтся удалить палочку; 
глубокій жѳлобъ по середанѣ палочки служитъ отпечаткомъ внутренняго 
зѣва матки. Въ подобномъ случаѣ матку нѳобходиио очистить и вставить 
болѣѳ толстую палочку. Если палочка удалена, то дѣлаютъ свачала про- 
мываніе матки при поиощи моего катетера (си. рис. 86 ). Довольно 
часто вытекаетъ немного крови, обыкновенно же болыпое количество 
сіизи, которою окружена и палочва.

Палочки Tapelo разбухаютъ немного быстрѣе, но не имѣютъ никакихъ 
преимуществъ передъ палочками Іатіпагіае.

Инструменталъное расширеніе. Маточные расширители, *).—  
Вслѣдетвіѳ частой инфекдіи разбухающиии аалочкаяи стали, подъ вліяніѳиъ 
ученія объ антисеатикѣ, испнтывать мехааическое расширеніѳ.

Нѳ слѣдуетъ забывать, что во мвогихъ случаяхъ болѣзаь, напримѣръ 
кровотѳчѳніе, является поводоиъ къ внутриматочаому вмѣшательству и въ
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») Fehling, A. f. G. XVIII,—Fritsch, C. f. G. 1878, 1879, 25; \Ш .-Р е< м Іее, 
New-York med. Jouraal 1870, стр 465.—Schatz, A . f. G. XVIII.— Schröder, C. f. G. 
1879, 26.— B. S. Schultze, C. f. G. 1870. 7; 1879, 3; 1889. 321. Wiener med. Blätter 
1879. 42—45. 1882. 41 A. f. G. XV.
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то жѳ время размягчаетъ матку, подготовляя такимъ образомъ ткани 
для введѳнія расширителя. Въ этихъ случаяхъ расширитель является 
собственно средствомъ для опредѣленія, измѣрѳнія степени расширяемости, 
a не для фактическаго расширенія. Для измѣренія шярины маточнаго 
зѣва В . S. Schnitze устроилъ маточные зонды съ головками различной 
величины. Этими зондами, сдавливая слизистую оболочку, дѣлаютъ каналъ 
проходамымъ.| ^  ^

Имѣется цѣлый рядъ расширителѳй,я которые устроены такимъ обра- 
зомъ, что при надавливаніи раскрываются двѣ или три находяіціяся въ 
маткѣ лопасти инструмента. Изъ числа многочислѳнныхъ 
подобныхъ инструментовъ я изобразилъ на рис. 97 
лучшій изъ нихъ, изобрѣтѳнный В. S. Schnitze.

Болѣе въ ходу расширитѳли 
K iis tn e r ' a.

Эти расширители оказались 
болѣе всего пригодными (рис.
98), ииѣется 12 отъ 2 до 
12 mm. въ діаметрѣ.

Portionem захватываютъ 
крѣпкими M u ze n x ’e вскими щип- 
даии и вводятъ сначала самый 
тонкій расіпиритѳль. Послѣ 
введенія каждаго номера выжи- 
даютъ нѣкоторое врѳмя и пере- 
ходятъ къ болѣѳ толстымъ, пока 
не будетъ достигнуто необхо- 
двмое расширеніо. При этомъ 
выпрямляютъ матку, вслѣдствіе 
чѳго проходятъ болѣо легко вы- 
сокіе номѳра.

Теперь остается выяснить 
вопросъ: когда слѣдуетъ примѣ- 
нять расширеніе при помощи 
laminaria, когда инструмоптами?.

Расширеніо при помощи Іаші- 
пагіа въ настоящее время произ- 

водится асептично и совершенно безопасно. Кромѣ того, если начать съ тон- 
кихъ палочекъ, то оно совершенно безболѣзненно, что имѣетъ громадное зна- 
ченіѳ для норвныхъ дамъ. Возраженіе, что этотъ способъ весьма мѣіпкот- 
ный, не имѣетъ никакого значенія. Здѣсь дѣло нѳ во времени. Если врачъ, 
нѳ вызывая болѳй, въ состояніи достигнуть вт> 24 часа того жѳ самаго 
безъ всякой опасности, что въ нѣсколько минутъ съ большими болями 
и опасностью, то онъ предпочтетъ пѳрвый способъ. При быстромъ рас- 
ширеніи возможны дажѳ весьма сильныѳ разрывы, были наблюдаемы дажь

Рис. 97. Расширитедь 
Schnitze.
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Ряс. 98. 
Расширитедь 
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гематомы рядомъ съ маткой. Боли бываютъ до того сильны, что при- 
ходится прибѣгать къ наркозу. Если же необходимо хлороформировать, то 
многія больныя прямо отказываются отъ подобнаго лѳчѳвія. При расшвре- 
ніи лаиинаріями нѳ хлороформируютъ принципіально, такъ какъ боли при 
выниианіи и при внутриматочвыхъ манипуляціяхъ служатъ отличныиъ 
мѣрялоиъ того, что иожно предпринять бѳзъ особой опасности.

Нѣкоторые авторы считаютъ расширевіѳ совершенно излишнимъ, но 
это бѳзусловяо неаравильно. Послѣ расгаиренія можно гораздо свободнѣе 
манипулировать кюреткой въ полости матки, можно проникнуть во всѣ 
мѣста, можво вводить болѣе объеиистые, т. е. менѣе опасные инструмев- 
ты, при употрѳблѳніи которыхъ нѳ происходитъ прободѳнія махки. При 
яаленькихъ инструментахъ могутъ поіипы не попадатьоя въ кюретку; боль- 
шой кюрѳткой гораздо легче и лучшѳ захватить содержимоѳ матки.

Послѣ расширенія выскабливаніѳ мевѣе болѣзненно, чѣмъ бѳзъ рас- 
ширѳнія. Для удалѳнія выскобленнаго нѳобходимо неодаократно вводить 
инструмѳнтъ въ маточный зѣвъ. Если каждый разъ вводить кюрѳтку на- 
силыю черезъ узкоѳ мѣсто, и осли при удалевіи выскобленнаго оттягивать 
каждый разъ матку книзу, то при каждомъ прохождѳніи черѳзъ узкоо 
мѣсто появляются боли и наносятся совѳршѳнно излишяія повреждѳнія 
muscularis. Все это избѣгаотся въ томъ случаѣ, если маточвыи зѣвъ расши- 
ренъ настолько, что кюрѳтку можно вводить и выводитъ совѳршѳнно свободно.

Если къ полости матки првмѣняютъ лекарствѳнныя вещѳства, обра- 
зующія сгустки съ кровью и слизью, то при узкомъ зѣвѣ наступаютъ 
маточньтя колики. вслѣдствіѳ того, что сгустки нѳ могутъ пройти черѳзъ 
зѣвъ. Этого никогда не наблюдаетея при достаточноиъ расширеши маточ- 
наго зѣва.

Практическій врачъ поступитъ безусловно разумнѣѳ и лучше, если 
прѳдпошлетъ внутриматочнымъ манипуляціяиъ расширѳніѳ при помощи па- 
лочекъ Іашіпагіаѳ.

Если зондированіемъ зондомъ или расширитѳлемъ опрѳдѣляется доета- 
точная ширина, то расширѳніѳ оказывается лишнимъ. Это наблюдаехся 
чаето при остаткахъ выкидышей. Ощупываніѳ матки пальцемъ перѳдъ 
каждымъ выскабливаніемъ я считаю принципіально совершѳнно излишнимъ 
Прѳимущество кюретки и состоитъ имонно въ томъ, что ѳю можно ощу- 
пать вею матку и діагностяцировать всѣ неровиости, выступы, неііравиль- 
ности полости.

При безуспѣшности выскабливавія, при увѳличеніи матки или при 
предположеніи о наличности плотныхъ полиповъ нообходимо ощупываяіе. 
В г подобныхъ случаяхъ необходиио наркотизировать, пологать металличе- 
скими расширителнми и вводить палецъ. Если это нѳ удаѳтся, то пользу 
приносятъ мвожественныѳ надрѣзы на мѣстахъ ощущенія сопротивленія, 
значитъ, нѳ въ каналѣ шейки. Если ужѳ прибѣгнули къ наркозу, то без- 
условно необходимо точно выяснихь діагнозъ путемъ ощупыванія матки 
или комбанированнаго изслѣдованія со стороны полости матки и живота.

—  190 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



У весьма чувствительныхъ женщвнъ, напр. y дѣвушекъ, y которыхъ 
<5олѣзнѳнво даже изслѣдованіѳ пальцемъ, весьиа желательио окончить всю 
процедуру— постановка діагноза ж лечёніе - -  подъ однамъ наркозоиъ. Въ 
подобномъ случаѣ умѣстны расширитсли. Ихъ вводятъ медленно одвнъ за 
другвмъ, выскабливаютъ, нрижигаютъ я т. д., имѣя такимъ образомъ воз- 
можность ограничиться при послѣдующемъ лѳченіи промываніями влагалаща. 
Эта „операція подъ наркозомъ“ далеко не такъ утомитѳльна для боль- 
ныхъ, какъ манипулированіѳ въ тѳченіе 6 — 7 дней въ узквхъ половыхъ 
чаетяхъ.

Воздѣйствіе т  слизистую оболочку матки 1) . — Больную сли- 
зистую оболочку матки иожно промыть, можно првжочь жвдкими лекар- 
ствѳнвымя веществами, нанести ожоги горячімъ водянымъ паромъ, можно 
дѣйствовать тампонаціей маткв, оболочку можно выскоблвть и, наконецъ, 
разрушить электрачествомъ —  электролитическвмъ, электрокаустическамъ 
путѳмъ.

Выскабливаніе имѣетъ одноврѳменно и діагностичѳскоѳ значѳніѳ; частич- 
ку слвзистой обоючки или содержииаго матки можно удалвть для микро- 
«копическаго взслѣдованія. Къ діагностическому удалѳнію частички првсое- 
дшяется обыкновенно и тераяевтичѳское выскабливаніѳ всего содержимаго.

Выекабливаніе, маточныя палочки, ложки, кюретш. —  Матку 
свачала очищаютъ: лучпіе всего промываніями при помощи моѳго катетера 
(см. рис. 85 и 8 6 ) и вытяравіямв.

Продолжитѳльное антисептическое промываніе нолости слѣдуетъ прѳд- 
послать въ особенноети при болѣе сильномъ гнойномъ отдѣленіи. Бѳзъ это- 
го медикаменты нѳ попадаютъ на слизистую оболочку и образуютъ сгусткв 
съ гноеиь. Для промыванія доетаточно V® литра жидкости. Употрѳбля- 
ютъ растворы борной кислоты, лизола, салициловой и карболовой кислоты 
въ указанной выше концентраціи.

Для вытиранія я рекомендую мои маточныя палочки (рис. 99); это 
самыЗ удобный и простой инструментъ. Онъ состоитъ взъ полой, круче- 
ной рукоятки изъ новаго серебра, къ вѳрхнему концу которой придѣлаяъ 
шероховатый, мягкій мѣдный наконечникъ, толщвною въ 8 млм. ж длиною 
въ 10 ста. Маточный наконечникъ гибкій, но при этомъ такой твѳр- 
дости, что можетъ быть взогнутъ по полости матки.

Подобныхъ аалочѳкъ необходйио имѣть, по крайней мѣрѣ, дюжину. 
На шороховатый конецъ наматываютъ вату, количѳство которой заииситъ 
отъ величины полости маткя (рис. 99 Ь.). Вата смачивается дезвнфе- 
цирующвмъ раетворогь, послѣ чѳго матка вытирается, очищается отъ 
слвзи и промывается. Въ полость матки приходится входить нѳ менѣѳ
5— 6 разъ.

!) Schultze, A. f. G. XX, стр. 275; Uterus-Dilatation. Wiener med. Blätter, 1879.— 
Fritsch, C. f. G. 1871, стр. 221; 1877, стр. 613; Wiener med. Blätter 1883. № 14—18.— 
Schwarz, A f. G. XX, 245.—A. M artin, 7. f. G. VII, етр. 1.— Freund, Berl. kl. W. 
1890, 50—  Werth, A. f. G. XLIX, H. 3.—Löhlein, C. f. G. 1895, стр. ЪЬЪ.—Маскеп, 
rod t, Samml klin. Vorträge, N. F. № 45.
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Эти палочки можно употреблять и для прижиганііЦ для этой цѣли 
берутъ неболыпое количество ваты (рис, 99а), которую смачиваютъ рас- 
творомъ хлористаго цинка 1 : 10 до 5 : 10, іодовой настойкой, азотной
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Рис. 99а. Рис. 996 Рис. 99с. 
Маточныя палочки; a для прижиганій, ваты 
только такое количество, какое необходимо 
для нѣскодькихъ капѳль жидкости; Ъ для очи- 
іценія маточной полости или для введенія 
жидкихъ лекарственныхт. веществъ, напр. 
іодовой настойки; с для очищенія portionis, 
снабжена большимъ комкомъ ваты, для уда- 
ленія крови, отдѣленія, струпьевъ, лишняго 

количества прижигающей жидкости и пр.

Рис. 100. Рис. 101.
Острыя ложки Simon’а. Онѣ при- 
готовляются съ поперечнымъ діа- 

метромъ отъ 3 до 15 млм. ■ '

кислотой, жидкой карболовой и т. д., и вводятъ въ полость матки. Если 
взять побольшѳ ваты (рис. 99с), то палочка оказываѳтся пригодной и 
для вытиранія portionis и обмыванія влагалища.
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Налочку (рис. 996) обматываютъ стерильной ватой, вводятъ въ матку, 
вата всасываетъ жидкость и освобождаетъ отъ нея слизистую оболочку; 
послѣ этого вата быстро вынимается и вводится такъ же быстро вторая 
палочка съ ватой, пропитанной извѣстнымъ медикаментомъ, напр. іодо- 
вой настойкой. Вслѣдствіѳ раздраженія матка слегка сокращается, выжи- 
маетъ лекарственное вещество изъ ваты, которое оказываетъ такимъ обра- 
зомъ своѳ дѣйствіе. Палочку оставляютъ въ маткѣ въ тѳченіе 1— 2 ми-

Рис. 102. Острая кюрет- Рис. 103. Тупая кю- Рис. 104. Инстру-
ка.—Палочкаприготовдена ретка для удаленія ментъ для набиванія
изъ новаго серебра или свободно лежащихъ матки, а—верхняя
мѣди, вслѣдствіе чего ин- въ маткѣ массъ. поверхыость.

струмѳнтъ можно гпуть.

нутъ, послѣ чего она удаляется. Такъ какъ въ теченіо этого времсни 
матка успѣваетъ еократиться, то палочку приходится иногда удалять съ 
извѣстнымъ насиліомъ. Послѣ употроблѳнія вату снимаютъ или обжигаютъ 
на спиртовомъ или газовомъ пламѳни.

Если необходпмо сдѣлать выскабливаніе, то больную кладутъ на спину
F ritsch .—Женскія болѣзни. 13
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или бокъ. Первоѳ положеніѳ удобнѣѳ при наркозѣ, второѳ— безъ наркоза. 
Полость сначала промнваютъ, послѣ чего уже вводятъ инструмѳвгь въ 
натку. Simon употреблялъ острыя ложки. Эги (рис. 101 и 102) имѣются
6 — 8 различныхъ величинъ. Самая болыпая изъ вихъ елужитъ для уда- 
лѳнія большихъ мягкихъ опухолей, самой малѳнькой ложкой можно про- 
никнуть въ шейку и въ полость матки; недостаткомъ этихъ ложѳкъ является 
твердость стержня. Волѣѳ подходящими и болѣѳ употребитольными являютсн 
маточныя кюрѳтки съ гибкимъ стѳржнѳмъ (рис. 102). Для удобства вы- 
вариванія я обезпложиванія онѣ приготовляются изъ цѣльнаго куска ме- 
талла. На верхнемъ концѣ мягкой палочки изъ мѣди или новаго серѳбра 
имѣется овальная, нѳ особонно острая стальная петля, которою соскабли- 
ваютъ внутроннюю поверхность матки. Я употрѳбляю кюретки, которыя 
діаметромъ вполнѣ отвѣчаютъ употребляемымъ расширителямъ и зондамъ. 
Кюретка должна проходить черезъ внутреввій маточвый зѣвъ безъ вся- 
каго насилія.

Выскаблвваніѳ производятъ по извѣстному плану, a нѳ то что скоблятъ 
то справа, то слѣва; вачвваютъ вапр. съ одвого трубнаго угла, послѣ 
чого, идя далыпе, проводятъ инструмѳнтъ сверху внизъ, совершенно па- 
раллѳльно, пока но обойдутъ всю внутреннюю поверхвость матки. Для 
достижѳнія переднсй поверхности нормально лежащей матки изгибаютъ 
кюрѳтку подъ угломъ. При сильномъ оттягиваніи влагалищной части перѳ- 
гибъ ыатки сглаживается и полость послѣдней дѣлается достуаной. Время 
отъ вромени вынимаютъ кюретку, удаляя такимъ образомъ соскобленное. 
Эти массы помѣщаютъ въ приготовленный для этой цѣли сосудъ, и нод- 
вергаютъ ихъ впоелѣдствіи микроскопическому изслѣдованію. Если пола- 
гаютъ, что достаточно выскобдено, то проводятъ кюреткой ещѳ разъ во 
всей маткѣ, убѣждаяеь при этомъ, что всюду касаются кюрѳткой твердой 
мыпщы матки, и вѳ натыкаются на мягкую елизястую оболочку. Малень- 
кой кюреткой выскабливаютъ още трубвыѳ углы и удаляютъ соскоблен- 
ныя массы этимъ инструментомъ, маточной палочкой и промываніями. 
Перѳдъ каждымъ введеніемь погружаютъ палочку въ дезинфецирующую 
жидкость, чтобы дезинфоцировать нанесенныя нами „раны“ .

Эго удалѳвіѳ соскобленныхъ массъ достигается и повторнымъ введо- 
ніоиъ, i  выведеніемъ нолосокъ іодоформовой марли. Эти массы застрѣваютъ 
въ петляхъ марли и выводятся вмѣстѣ съ послѣдней.

Я упомяву здѣсь ещѳ о слѣдующемъ:
Если на извѣстномъ ограничениомъ мѣстѣ стѣнки маткя мы прони- 

каѳмъ кюрѳткой глубоко въ мягкую ткань, которая легко разрушается, 
или если вся стѣяка матки бугриста и неровна  ̂ то мы имѣемъ всѳгда 
дѣло съ злокачоственвой опухолью. Подобную опухоль ыеобходимо діагно- 
стицировать микроскопическимъ изслѣдованіемъ выскобленнаго. Ракъ и 
саркома даютъ болыпія, твордыя, бѣлыя, непрозрачныя крошки, мѳжду 
тѣиъ какъ слизистая оболочка соскабливается красноватыми, стекловидными, 
догко разрываѳмыми, рыхльши полосками, болтающимися въ водѣ. Если
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яе удаетея ничего соскоблить, но кюрѳткой мы натыкаеися на нѳравно- 
мѣрную, крупнобугристую внутреннюю повѳрхность матки, то мы точно 
также вправѣ подозрѣвать сущеегвованіѳ злокачественной опухоли.

При обаліи соскобленныхъ массъ рекоиѳндуѳтся промываніе полости 
матки. Промыванія нѳ производятъ, ѳсли ияѣѳтся хотя бы малѣйпхѳѳ по - 
дозрѣніе на прободѳніѳ матки. Въ виду опасности проходамости трубъ нѳ- 
обходимо всегда употреблять очѳнь тонкіѳ катѳтеры (рие. 8 5 ) или маточ- 
ныѳ катѳтеры à double courant. Катѳторы слѣдуетъ повторно вводить и 
вынимать, съ цѣлью очистки отверстій и достяженія постоянной прохо- 
димости.

Огличнымъ способонъ заканчиваиія выскабливанія представляется, при- 
мѣневная впервыѳ мною, тамповація матки іодоформовой марлей.

Берутъ полоски іодоформовой марли, длиною въ 1 метръ, шириною 
лриблизительно въ 2 — 3 стм., и вводятъ ихъ послѣ выскаблвванія въ 
полость матки до дна послѣдней. Послѣ эіого, нѳ причиняя никакой боли, 
вытаскиваютъ эти полоски, основатѳльно очвщая такимъ образомъ матку. 
Повторивъ это 2— 3 раза, посыпаютъ одну полоску ещѳ іодоформомъ и 
снова набиваютъ матку. Я ѵпотрѳбилъ слово „набиваютъ“ , желая этияъ 
сказать, что матку слѣдуетъ туго наполнить марлей. Эги полоски оста- 
вляютъ въ маткѣ въ теченіе 24— 48 часовъ. Конецъ полоски торчитъ 
изъ vulva, такъ что при боляхъ, которыя, однако, наступаютъ крайнѳ 
рѣдко, полоска можетъ быть удалена окружающими. При этоиъ насту- 
паетъ обыкновенно незначительное кровотеченіе.

Эта процедура производится гладкой, лишь на ковцѣ шероховатой 
маточной палочкой (рис. 104); эти палочки также имѣются различной 
формы. Палочки, оканчивающіяся острымъ концомъ, я считаю непригод- 
ными, такъ какъ ими крайне логно нанести поврежденія.

Прѳимущества тампонаціи матки состоятъ въ томъ, что кровотечѳніе 
немедленно и вѣрно останавдивается, что матка остаѳтся расширенной и 
не пѳрегибается. Нѳ образуются пазухи, въ которыхъ застаивается отдѣ- 
леніо, напротивъ, іодоформовая марля приходитъ въ соприкосновеніо 
съ всей внутренней поверхностью матки, всасываѳтъ отдѣленіо, дезинфе- 
цируетъ его и держитъ его въ такомъ состояніи; всякое кровотеченіе 
быстро останавливается, въ особѳнности при одноврѳменной тампонаціи 
влагалища. При лпхорадкѣ и вообще пра неасептичныхъ случаяхъ там- 
понадія представляетъ ту выгоду, что матка остаѳтся расширенной, что 
нолость матки представляется растянутой. Если, не примѣнивъ эгого 
способа, приходится во время послѣдующаго леченія сдѣлать промываніѳ 
матки, то оно затруднительно въ особенности при порѳгибахъ матки волѣд- 
ствіе нѳвозможности быстро проникнуть чѳрезъ шейку. Въ виду этого 
■отдѣленіѳ или дезинфецирующая жидкость стекаютъ съ бэлыпимъ трудоиъ. 
Если же матку рашарили іодофорыовой марлей, то лѳгко ввести большіе 
катѳтеры, сильная струя воды очищаетъ полость безъ труда, безъ опас-
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ности и безъ боли, даже болыпія частички, отдѣлившіяся болѣе поздно,, 
или удаляются приставшини къ марли, или вымываюгся.

Эти полоски марли можно смачивать іодовой настойкой, скипидаромъг 
хлорнымъ жѳлѣзомъ, растворами протаргола, ихтіола, ляписа, іодоформно- 
глидѳриновои эмульсіей и т. д., или другими медикаиентами. Полосы марли 
можно присыпахъ до введенія различными порошками, напр. каломелемъ, 
квасдами3 аргониномъ, айроломъ, протарголомъ и т. д. Можно такж& 
смазывать ихъ мазями, напр. мазью съ ляпиеомъ. Это имѣетъ то пре- 
имущество, что медикаментами дѣйствуютъ на слизистую оболочку матки 
въ тѳченіе нѣсколькихъ часовъ.

Если на другой дѳнь окружность матки и сама магка не чувствительвы 
къ давленію, то отлично переносится даже самоѳ сильноѳ прижигающеѳ, 
напр. карболовая кислота. Ояо дѣйствуетъ гораздо лучшѳ, чѣиъ тотчасъ 
послѣ выскабливанія, именно вслѣдствіѳ того, что полость безкровна и 
прижигающее не разбавляется кровью или нѳ образуетъ бѣлковыя соеди- 
нѳнія. Леченіѳ распредѣляютъ на 3 дня, причѳмъ больная остаѳтся въ 
постѳли: первый дѳнь расширеніе, второй дѳнь выскабливаніе кюреткой, 
трѳтій дѳнь прижиганіе. Производить все это амбулаторно крайне легко- 
мысленно и часто строго наказывается.

Въ видѣ послѣдующаго лѳчѳнія вводятъ въ маткѵ лекарствѳнныя 
палочки съ ихтіоломъ, борной кислотой и танниномъ, іодоформомъ, квас- 
дами, итроломъ, айроломъ, алюмноломъ или другими средствами. Онѣ 
расходятся при тѳмпературѣ тѣла и въ состояніи такимъ образомъ оказать 
свое дѣйствіе. Если желаютъ, что имѣетъ громадное значеніѳ, привестк 
лѳкарственныя вещества въ соприкосновеніе со слизистой оболочкой матки 
въ течѳніе болѣе продолжитѳльнаго времени, то лучшимъ оказывается 
бѳзусловно лѳченіѳ расплывающимися палочкаии.

Палочки должны быть пастолько твердыя, чтобы легко было ихъ вводить 
въ матку, но и настолько мягкими, чтобы могли изгибаться по углу. 
Онѣ должны имѣть коничѳскую форму съ закруглѳннымъ концомъ.

Спѳреди portio, для уменьшенія матки, кладутъ въ течѳніе 5 — 6 дней 
глидѳриновый тампонъ: Glycerini 200, Acidi borici, Aluminis ana 10. 
Одноврѳмѳнно назначаютъ въ теченіо недѣли по 2 столовыхъ ложки въ 
день Tincti haemostypticae или 2 раза въ донь по 0,1 эрготина.

И  при чистой гиперсѳкрѳдіи, при которой лѳченіо сводится болѣе 
къ измѣвенію слизистой оболочки, чѣмъ къ разрушонію, тампонадія матки 
является отличнымъ средствомъ. Повторнымъ вкладываніѳмъ и выта- 
скиваніѳмъ полосокъ марли мы очищаемъ полосгь матки отъ слизи и 
сдавливаемъ слизистую оболочку. Послѣ этого вводятъ въ полость полоску 
марли, смочонную растворомъ Tinct. Jodi, или лѳкарствѳнную палочку. 
Средство отлично дѣйствуѳтъ на очищенную отъ слизи слизистую обо- 
лочку.

Можно впрыскивать и іодовую иастойку или при помощи шпридаг 
или такимъ образомъ, что въ находящійся in sitn маточный катетеръ
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впрыскиваютъ цѣлый шпридъ этой настойки. Тотчасъ послѣ впрыскиванія 
можно промыть водою, устрапяя такимъ образомъ попаданіе вытекающей 
іодово8 настойки на влагалище.

Если это лечевіе совершенно недѣйствительно при 
меноррагіяхъ, то это служитъ лучшимъ доказательствомъ, 
что нричішу кровотечѳвія слѣдуетъ искать не въ маткѣ, 
a въ яичникахъ.

Это леченіѳ не слѣдуотъ предпринимать нсзадолго до 
менструаціи, такъ какъ иначе можетъ наступить вѳсьиа 
сильное кровотечѳніе, противъ котораго мы почти безсильны.

Впрыскиваніе при помощи шприца B ra u n ’a * ) .—
Саиьімъ старымъ способомъ леченія маточныхъ кровоте- 
ченій являотся впрыскиваніе раствора хлорнаго жслѣза 
при поиощи шприца B ra u n 'a (рис. 105).

У  гинѳколога имѣется всегда 3— 4 маточныхъ 
шприца различной вѳличены, для впрыскиванія различ- 
ныхъ количествъ жидкости, соотвѣтствешое величинѣ 
полости матки.

Это безусловно хорошій способъ остановки кровоте- 
чѳнія. Эготъ способъ гораздо лучше, чѣиъ вытираніе, и 
«овершѳнно безопасенъ при соблюдоніи извѣстной осго- 
рожности.

Необходимо дѣйствовать слѣдующимъ образомъ: боль- 
ная лежитъ въ постоли; амбулаторно я еще не рѣшался 
ни разу впрыснуть Liquor ferri. Влагалищо промываютъ 
дезинфецирующимъ растворогь. Въ боковомъ положѳніи 
вводятъ Sim s’oвекое зеркало. Послѣ эгого опредѣляютъ 
зондомъ иаправлѳяіе и ширину маточной подости, вводятъ 
лшрицъ, наполненный растворомъ хлорнаго желѣза, пока 
онъ нѳ упрется въ дно матки. При перѳгибахъ можно 
конецъ шприца изогнуть на спиртовомъ пламени любымъ 
образомъ, но гораздо выгоднѣе вводить шпридъ прямо, 
удерживая такимъ образомъ маточную полость выпрям- 
ленной, что значитмьно облегчаетъ вытеканіе жидкости.
Послѣ этого вытаскиваютъ нѳмного шпрвцъ, выпускаютъ 
приблизитольно 2 капли и выжидаютъ нѣкоторое время.
Больную спрашиваютъ, не чувствуетъ-ли она гдѣ нибудь 1 ис̂ ^ ш^ ІПдд“ ць
<5оль. Если боль, что бываѳтъ крайне рѣдко^ очень сильна, впрыскиванія
ТО производятъ ощѵпываніе снаружи, ПО обѣ стороны п” лХГматки.
дна матки. Если удаѳгся констатпровать гдѣ - нибудь 
повышенную чувствитѳльность, или если боли не прѳкращаются тотчасъ 
же, то болѣе не впрыскиваютъ ни одной капли, оставляютъ шприцъ лежать
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и вынимаютъ ѳго по прошествіи 1— 2 минутъ. Если нѳ имѣется болеі 
вли онѣ быстро прекращаются, то шприцъ вытягиваютъ на 14 стм. и 
снова впрыскиваютъ нѣсколько капѳль. Такимъ образомъ продолжаютъ, 
пока не будетъ опорожненъ весь шприцъ надъ внутреннияъ маточнымъ 
зѣвомъ. Послѣ этого проталкиваютъ ишрицъ снова до даа матки, остав- 
ляютъ его еще на нѣкотороѳ время и наблюдаютъ въ зеркалѣ за маточ- 
ныиъ зѣвомъ. Если рядоігь съ шдрицомъ или тотчасъ послѣ его удаленія 
вытекаютъ капли хлорнаго жѳлѣза или чѳрныѳ сгустки изъ матки, то нѳ 
имѣѳтся дальнйшей опасности. Если жо въ маткѣ остаѳтся все количоство 
жидкостя, что наблюдается въ особенности при кровотѳчѳніяхъ послѣ 
аборта и расширенной полостя или при сильныхъ перегибахъ, то пшри- 
цомъ производятъ ѳще разъ зондировапіе и нажимаютъ на матку слегка 
снаружи, чтобы опредѣлить, что проходимъ внутренній зѣвъ.

Вѳсьма рѣдко появляются тотчасъ поелѣ впрыскиванія или попроше- 
ствіи нѣкотораго времѳни, потугообразныя болв: маточныя колики. Эхи боли 
не имѣюіъ вікакого значенія въ томъ случаѣ, осли при комбинированаомъ 
изслѣдованіи оказываются безболѣзненвыми наружныя стороны матки и пара- 
метріи. Подкожноѳ впрыскиваніе морфія быстро устраняетъ боли, зондирова- 
ніемъ и промывавіемъ влагалища освобождаютъ путь для выходящихъ сгуст- 
ковъ. Въ общемъ можно сказать, что цѣль впрыскиванія: уменьшѳніе маткя7 
наступаетъ скорѣе въ томъ случаѣ, когда имѣются сокращѳнія матки,т. е.боли. 
При перитонеалыюй чувствительности къ давленію и лихорадкѣ назначаютъ 
опій и пузырь со льдомъ.

Впрыскиванія чистаго раствора хлорнаго желѣза еовершѳнно бѳзопасны; 
при меноррагіи во время мѳнструаціи ихъ можно произвести, бозъ всякой 
опасности, 3— 4 раза подъ-рядъ. Но въ день впрыскиванія больная должна 
оставаться въ постели. Послѣдѵющѳе леченіѳ состоитъ въ промываніяхъ 
влагалища, для удаленія отдѣлѳнія. Если этого не дѣлать, то восходящее 
разложеніѳ можетъ вести къ мѳтриту. Иногда выходятъ изъ маткп еще 
днями пленки. Даже вся слизистая оболочка матки можетъ быть отдѣлѳна 
въ видѣ пальца отъ перчатки.

Въ болѣе старой литературѣ отиѣчено нѣсколько случаевъ, въ которыхъ 
развилось послѣ употребловія шприца B ra u n  а, весьма тяжелое, даже 
смѳртельноѳ воспаленіе брюшвны. Мнѣ не извѣстно, бнла-ли въ данномъ 
случаѣ причиной Sepsis или прободеніе матки, такъ какъ лично не прихо- 
дилось наблюдать ни одного случая. Черезъ трубу нѳ можетъ попасть жид- 
кость, вы8ывающая сокращенія. Если отвѳрстіе шприца приходится случайно 
протнвъ отверстія расширенной трубы, то прп употрѳбленіи грубаго насилія 
можно ѳщѳ впрыснуть Liquor ferri. Но кому приходилось наблюдать съ 
положительностью расширенныя отверстія трубъ въ полости матки? Я этого 
не видалъ ни разу, хотя всегда обращалъ на это ввиманіе при изслѣдованіи 
экстирпированныхъ матокъ.

Нѣкоторые гинекологи болѣе не употребляютъ шприца B ra u n 'a; я 
примѣняю этотъ шприцъ главнымъ образомъ при сильныхъ меноррагіяхъ
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въ климактерическомъ періодѣ, когда янѣ съ положвтѳльностью извѣстно, 
что нѳ имѣѳтся органвческаго пораженія. Въ подобныхъ случаяхъ впрыскя- 
ваніѳ повторяютъ ‘2— 8 дня, такъ какъ однократноѳ впрыскиваніѳ не 
приноситъ нвкаков пользы.

Впервыѳ мною *), впослѣдствіи и другияи автораии были наблюдаѳмы 
случаи, въ которыхъ послѣ энѳргичнаго выскабливанія происходило частичноо 
или полноо зарощеніе полости матки. Въ большянствѣ случаевъ мы имѣлн 
дѣло съ послѣродовыми маткамв. Во всякомъ случаѣ былъ удалѳнъ самый 
верхній слой мягкой, жврно-перерождѳнной мускулатуры матки. Это наблю- 
дается и при весьма энергично дѣвствуюпшхъ прижигающихъ веществахъ, 
вапр. прв пастахъ съ хлористымъ цинкомъ. Въ виду этого необходвмо 
быть крайне осторожнымъ съ выскабливаніями въ послѣродовомъ періодѣ.

Въ обіцемъ слвлистая оболочка матки обладаетъ громадной способностью 
регѳнераціи. Ігакъ въ послѣродовсмъперіодѣ, такъи здѣсь, послѣ интенсввнаго 
разрушенія, напр. ири првжвганіи матки чвстой карболовой кислотой, 
слизистая оболочка выростаетъ снова. Послѣдняя имѣетъ всѣ функціи и 
анатомическія особенности нормальной слизистой оболочкв, что доказывается 
тѣмъ, что именно послѣ прижвгавів и выскабливавій легко наступаѳтъ 
беремѳнность.

Электролитическое леченіе. — Способъ A posto li былъ ветрѣченъ съ 
громаднымъ восторгомъ. Въ настоящее время, въ ввду дороговизны аппа- 
ратовъ, этотъ способъ прнмѣняется лишь немногвмв гянекологамя. Заслуга 
A posto li состоитъ въ томъ, что дозированіемъ силы тока онъ далъ науч- 
ную подкладку электричѳскияъ способамъ лѳченія.

Это лечѳніе состовтъ въ своеобразномъ способѣ првжвганія слвзвстой 
оболочки матки.

Нѳльзя отвергать, что свла тока до 250 М .-А . должна оказать 
дѣйствіѳ. Электролизъ въ слизвстой оболочкѣ дѣйствуетъ таквмъ же обра- 
зомъ, какъ и энергичноѳ првжигающеѳ средство. При этомъ сущѳствуетъ 
превмущѳство соверіпенно равномѣрнаго дѣвствія, вѣрной асептяки, которая 
можѳтъ быть усилввается тѣмъ, что токъ обладаетъ способностью ѵбввать 
кокковъ.

Нѳ подлежвтъ никакому сомнѣнію, что весьма упорныя кровоточенія 
останавливаются часто вѣрно и бѳзопасно примѣненіемъ способа A posto li. 
Но вѣрно и то, что въ другвхъ случаяхъ этотъ способъ не только нѳ 
приноситъ нвкакой пользы, но даже ухудшаетъ состояніе.

Замѣчатѳльно то, что токъ нѳ вызываетъ обыкновенао сокращеній матки.
На прилагаемомъ рвсункѣ (рве. 106) я сопоетавилъ аппараты, необхо- 

димые для этого способа лѳчѳвія. Вверху переносная баттарея. Подвимая 
рукоятку, првподнимаютъ сосуды баттарои, такъ что двлвидряческіѳ угли 
опускаются въ жидкость. Задвижка спореди допуекаѳтъ включеніе постепенно 
всѳ большаго и большаго числа элѳментовъ. На концѣ имѣются проводники

>) C. f. G. 1894, етр. 1337— Küstner, ibid. 1895, стр. S09.—Pfannenstiel, ibid. 1896, 
стр. 1037.
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къ элѳктродамъ. Внутри матки примѣняютъ обыкновенно положвтельный 
полюсъ. Онъ идетъ къ маточному зонду, который покрытъ каучуковой 
трубкой (часть, находящаяся во влагалищѣ). На рукояткѣ имѣется ѳщѳ 
винтъ, на случай, когда желаютъ употроблять биполярный зондъ или комби- 
націю постояннаго и прерывистаго тока.

ІІроводникъ отъ отрицательнаго полюса идетъ сначала черѳзъ гальва- 
нометръ, на которомъ можно отсчитать силу тока. Гальваномѳтръ соединѳнъ

съ рѳостатомъ. Отъ рѳо- 
стата токъ идетъ въ 
мѳталлическую пластин- 
ку, которую при упо- 
требленіи покрываютъ 
мягкой глиной. Роостатъ 
ііеобходимъ въ виду 
того, что постепеннымъ 
выключоніемъ препят- 
ствій можно увѳличить 
силу тока совершенно 
постепѳнно. Это постѳ- 
понноѳ усиленіе тока, 
возможность дойти по- 
стопенно, осторожно до 
силы 250 М.-А, имѣетъ 
то преимущество, что не 
наступаетъ сильныхъ 
болей. Если-же усили- 
вать толчками, тѣмъ, 
что включаютъ сразу 
болыпее число элемен- 
товъ или прерываютъ 
токъ, то это внезапное 
прерываніе и уеиленіѳ 
весьма нспріятно для 
больныхъ. Внизу ри- 
сунка изображенъ еще 
электродъ изъ угля, ко- 
торый оказалъ особенно 
хорошія услугя при

Рис. 106. Аппаратъ A postoli для электродиза. крОВОХѲЧѲНІЯХЪ

Дѣиствуютъ слѣдующииъ образоиъ: зондъ вводятъ въ матку такимъ 
образомъ, что каучуковая трубка на зовдѣ прѳдохраняѳтъ влагалищѳ и 
остается свободной лишь маточная часть. ІІослѣ этого кладутъ покрытую 
глиной или влажяой ватой металлическую пластинку на животъ такииъ 
образомъ, чтобы глина или вата всюду плотно прилегала. Если на кожѣ
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ииѣются малѳнькія раны, то эти мѣста стараются по возможности обойти. 
Послѣ этого замыкаютъ токъ, включивъ предварительно реостатомъ боль- 
шую часть іірепятствій. Обращая строгоѳ вниманіе на гальваномѳтръ и 

лицо больной, выключаютъ постепонно црепятствія, такъ что стрѣлка галь- 
ванометра подымаѳтся квѳрху. Если больная жалуется на жгучую боль въ 
кожѣ, то это не имѣеть никакого значѳнія; еслв же появляется сильния 
боль въ животѣ, то токъ прерываютъ, но нѳ внѳзапно, a постепенно. 
Токъ дѣйствуетъ 5 — 10 минутъ. Ііослѣ этого, въ особенности послѣ пер- 
ваго сеанса, больвая остается въ постели въ теченіе сутокъ. Сеансы по- 
вторяютъ каждыо 4— 7 дной; чаето, но нѳ всегда, замѣчается быстрая 
остановка кровоточоній. При гиперсекреціи и гнойномъ эндоиетритѣ, a 

также при эксудатахъ, я нѳ получалъ никакихъ рѳзультатовъ.

Рис. 107. Аппаратъ Pineus'-л длн ошпариваиія.

£ Atmocausis  no Vineus'y ' ) . — Новѣйшимъ способомъ внутриматоч- 
яаго лечѳнія является названная Pineus'т ъ  Atmocausis, вапоризація или 
ошпариваніе матки. Хотя и другіе авторы (впервые Снегиревъ) примѣ- 
няли водяные пары къ внутренней поверхности матки, тЬмъ нѳ менѣе 
Pineus'y принадлежитъ заслуга въ томъ, что этотъ способъ былъ имъ по- 
пуляризированъ уетройствомъ портативнаго, хорошо дѣйствующаго аппарата 
и тщатѳльно изучено дѣйствіе и точно описано примѣненіе.

! )  Снеіиревъ, C. f. G. 1895, стр. 74.— L. Pineus, Ueber Atmocausis und Zestocausis 
in  der Gynaecologie. Samml. k lin .  V o rträ g e , N. F. № 238; C. f. G. 1899, № 4.— W . 
Stöckel, T lie rap . M itth . 1900, 12.
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Аппаратъ состоитъ изъ маленькаго парового котла (рис. 107 cl} 
съ предохранительнымъ клапаномъ и термометромъ. Вода приводится въ 
кипѣніе при помоща спиртовой лампочки (рис. 107 е). Паръ проводится 
по каучуковой трубкѣ, обмотанной для бѳзопасности (рис. 107 с), къ 
внутриматочной части — къ атмокаутѳру. Кранъ съ двумя отверстіями (рис. 
108 cl) проводитъ паръ сначала по кишкѣ (рис. 108 Ъ) въ вытянутую 
трубку, черезъ которую выходитъ паръ. Послѣэтого обнажаютъ portionem 
vaginalem въ сшшномъ положевіи при помощи зеркала Simon'a. Атмо- 
каутеръ продставляотъ собою маленькій Fritsch-B ozem anriовскій внутри- 
маточный катетеръ (рис. 108 e, f ) .  Осушивъ кровоточащую матку, или 
тщательно прополоскавъ и обтеревъ матку при обильныхъ бѣляхъ, вво- 
дятъ этотъ инструментъ за внутренній зѣвъ, но не доходя имъ до дна

—  2 0 2  —

Рис. 108.

матки. Если матка оказалась бы узкой, что, однако, почти никогда не 
бываетъ, то ее приходится1 предваритольно расширить. Для предохравевія 
шевки атмокаутеръ защищенъ оболочкой е вгъ дровесной массы. Еслв 
наконечникъ находится въ маткѣ, то смотрятъ на часы и открываютъ 
кравъ (рис. 108 d) такъ, чтобы паръ попадалъ въ полость матки. Паръ 
выходитъ изъ трубки вмѣстѣ съ конденсаціонною водою (рие. 108 с). 
Для atmocansis вполнѣ достаточно 10— 80 секундъ при температурѣ въ 
котлѣ въ 105, maximum 115° R. Если успѣхъ нѳ полный, то примѣ- 
неніе повторяютъ въ теченіѳ болѣо продолжительнаго времени. Такимъ 
образомъ я доходилъ иногда до 2 минутъ. При этомъ возможна полная 
облитерація матки, что часто крайне желательно. Это случаи, въ кото- 
рыхъ безъ этого средства матку пришлось бы экстирпировать.

По окончаніи этого вреиени закрываютъ кранъ d, вслѣдствіе чего 
паръ выходитъ y й, быстро удаляютъ атмокаутеръ изъ матки и обмы-
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ваютъ portio холодной водой. Хлопья ошпаренной слизистой оболочки 
выходятъ часто лишь послѣ 4 — 5 дней. Въ тѳченіе этого времени дѣ- 
лаютъ дезивфецирующія спринцѳванія. Pineus  употребляетъ короткія цилин- 
дричоскія зеркала изъ дерева, на-подобіѳ телескопическихъ зѳркалъ B and l'я, 
и обходитея бѳзъ посторонней помощи.

Я произвожу atmocausis въ спивноиъ положеніи при пояощи зеркалъ 
S im o n i. Примѣненіѳ наркоза зависятъ отъ случая. Во всякомъ случаѣ 
боль нѳ настолько сильва, чтобы наркозъ былъ нѳобходимъ во всѣхъ слу- 
чаяхъ. Если желаютъ примѣвить atmocausis въ теченіе 1*/а— 2 минутъ, 
то бѳзусловно необходимъ наркозъ. ГГослѣ atmocausis я оставляю больную 
въ постели въ течевіе нѣсколькихъ днѳй.

Ошпариваніе совершенно безопасный, бѳзболѣзненный и весьмадѣйстви- 
тельный способъ. Конѳчво, онъ примѣнимъ ляшь при отсутствіи воспа- 
ловій или эксудатовъ въ сосѣднихъ частяхъ. Я получалъ отличный рѳзуль- 
татъ во многихъ случаяхъ кровоточенія, въ которыхъ всѣ остальные спо- 
собы не имѣли никакого успѣха. Въ виду непродолжительности примѣ- 
вснія боли крайно нозначительны. При осторожномъ примѣненіи способа я 
никогда нѳ наблюдалъ послѣдующихъ заболѣваній. Носчастные случаи бы- 
ваютъ крайнѳ рѣдко и завпсятъ всегда отъ неправильнаго примѣнѳнія или 
отъ нѳсоблюденія указаній Pineus'a. Само собою понятно, что нельзя 
предупредить послѣдующаго кровотеченія. Послѣ регенераціи слизистой обо- 
лочки и при продолженіи существованія этіологическихъ, лѳжащихъ внѣ 
матки причинъ, всегда можетъ повториться кровотѳченіѳ. Но и въ этихъ 
случаяхъ я наблюдалъ улучшеніе, т. е. уиеньшеніе кровотеченія. Атмо- 
каутеръ можно употреблять нѣсколько разь подъ-рядъ. Даже при неподлѳ- 
жащемъ опѳраціи ракѣ тѣла матки я получалъ хорошій рѳзультатъ при 
примѣненіи этого способа.

Примѣненіе этого способа при бѣляхъ, напр. передоѣ, понятно, но 
я не получилъ удовлетворительныхъ рѳзультатовъ. При вывидышахъ или 
остаткахъ его староѳ лѳчѳніѳ — выскабляваніе кюреткой и прижиганіе даетъ 
настолько хорошіе результаты, что я нѳ могу рѳкомендовать изиѣненія 
навіихъ испытанныхъ терапѳвтическихъ мѣръ.

P ineus  предложилъ ещѳ другой наконѳчникъ: Zestocaater, который 
заісрытъ и черезъ который проходитъ горячій паръ такимъ образомъ, что 
со слизистой оболочкой матки приходитъ въ соприкосновеніѳ только горячій 
металлъ. Этотъ инструментъ предназначаѳтся, при узкой полости матки, 
для изолированнаго прижиганія слизистой оболочки шѳйки и при эрозіяхъ.

Я нашелъ, что старый способъ леченія минеральными каслотами или 
Paquelm 'оиъ даетъ болѣѳ удовлѳтворитѳльныѳ рѳзульхаты. Мы признаемъ 
съ благодарностью, что имѣемъ новый отличный способъ при климакте- 
рическихъ и другихъ мѳтроррагіяхъ, при доброкачественныхъ поражѳніяхъ 
слизистой оболочки матки, но мы ве желаемъ повредить этому способу 
тѣмъ, что станемъ требовать отъ нѳго всего возможнаго и нѳвозможнаго.

—  2 0 3  —
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F. Патологическія состоянія шейки матки 1).

Рис. 109. Фолликуляряая эро8ія (no Veit'y Рис. 110. Папилломатозная эрозія. Вдав-
и Muge), слѣва вормальные сосочки съ леніе вновь образующихся жѳлезистыхъ
плоскимъ эпителіемъ, рядомъ аденоидныя трубовъ, между ними тканввыя маесы,
разрощенія, въ глубивѣ многочислеяныѳ имѣющ ія видъ сосочковъ (по Veit’y и

раврѣзы железъ. Buge).

Отсутствіе противодавлеаія стѣнокъ шейки и разстройство кровообра- 
щенія вслѣдствіе рубцовъ ведѳтъ къ гиперэміи и опуханію слизистой обо- 
лочки шейки, которая, усиленно отдѣляя, вдаѳтся свободно во влагалпщѳ. 
Частота эрозій при трипперѣ наводятъ насъ на яысль, что „трипперныя 
эрозіи“ вызываются тѣиъ, что гонококки соддерживаютъ раздраженіе и 
препятствуютъ заживленію.

Значѳніѳ имѣютъ и измѣненныя условія давлонія во влагалищѣ. Если 
y нерожавшей vulva закрыта, влагалищо узко, то все тазовое дно со- 
ставляетъ часть брюшной стѣнки. Ho y многорожавишхъ с-ъ дряблымъ, 
широкимъ влагалищемъ, съ зіяющѳй, разорванной vulva и съ опущоніемъ 
передней влагалищаой стѣнки, весьма незначительно противодавленіе вла- 
галигаа. Бслѣдствіе опѵщонія влагалища сосуды растягиваются, наступаѳтъ

1)  Böser, Das E k tro p iu m  am Ыuttem m nde. A rch . d. H e ilkunde , 1861.— 0. M ayer, 
K lin . M itth e il. a. d. Geb. u. Gyn. 1861.—Bunge u. Veit, C. f. G. 1877, X« 2, Z. f. G. 
I I . — Buge, C. f. G. 1880, стр. 489.—Z. f. G. Y .—Nieberding, Ueber E k tro p iu m  u. Risse 
am Halse der schwang, u. puerp. G ebärm utter. 1879. —Leopold, A . f. G. X I I .  — Я . K lo tz , 
Gynaekolog. Studien. 1879.—  Fischei, A . f. G. X V . X V I;  C. f. G. 1880, 425; P rager 
Z eitschr. f.  H e ilkunde, I I ,  261.— H eitm an n , S p iege lb ilder der gesunden u. kranken . 
V a g in a lp o rtio  u. Vag ina. 1883.— Schröder. C harité -A nna len . 1880, стр. 243.— Acker­
mann, V ire h . A rc h . X I.  I I I .  88.— Simon, Mon. f. G. X X I I I ,  241.— B illro tli, Bau der 
Schle im polypen, 1865.— Hofm eier, Z. f. G. IV ;  C. f. G. 1893, 3 3 .-Z )m hrssen, A. C. G. X I.  I .

Этіологія.— Portio подвержена различнымъ врѳднымъ вліяніямъ; во 
время родовъ она разрывается, рѵбцы ведутъ въ отдѣльныхъ чаетяхъ къ 
застою и гипѳртрофіи, въ другихъ— къ анэміи и сморщиванію. Они вѳдутъ 
къ закрытію жѳлезистыхъ отдѣловъ, къ развитію ротенціонныхъ кистъ по со- 
сѣдству рубцовъ. Если разрывы нѳ сростаются, то каналъ шейки зіяетъ. 
Отдѣлы внутреішей поворхности, которыѳ внутри шойки находятся собственно 
подъ обоюднымъ давленіемъ, попадаютъ кнаружи вслѣдствіе выворачива- 
нія обѣихъ, одной пли половины губы.
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застой, который въ свою очерѳдь прѳпятствуетъ инволюціи, portio остастся 
увѳличонаой, толстой, гиперэмированной, a такжѳ эрозіи.

Анат ом ія .— Лишь рѣдко имѣется въ отдѣльнооти одно изъ трохъ
характерныхъ пораженій portionis vaginalis: гипертрофія, гиперсекреція 
слизистой оболочки шѳйки, эрозіи. Почти всегда находятъ, если и прѳ- 
валируетъ одна изъ формъ, въ видѣ осложненія и другія обѣ формы, 
причомъ одно пораженіе сдужитъ причиной или послѣдствіемъ другихъ. 
Часто имѣется одноврѳменно хроническій метритъ и эндомѳтритъ.

Что касается „врожденной“ гипѳртрофіи, то патологическая форма 
portionis зависитъ нѳрѣдко отъ неиравильнаго прѳвращенія зародышей матки 
въ зрѣлый органъ.

Утоліценіѳ portionis является нерѣдко послѣдствіѳмъ катарра шейки,
прп котороиъ слизистая оболочка утолщѳна, разрыхлѳна и лѳгко крово-
точитъ. Слизь представляется подъ ыикроскопомъ смѣшанной съ бѣлыми 
кровяными тѣльцами, съ плоскимъ эпителіемъ влагалища, различными кок- 
ками. Слизь представляется приставшей до того крѣпко, что не мож.ітъ 
быть удалена бѳзъ кровотѳченія. Чисто стекловидная слизь не исключаетъ 
присутствія гонококковъ. Количество отдѣлѳнія различно. Въ послѣродо- 
вомъ періодѣ находятъ въ laquear vaginae спореди влагалища одну сто- 
ловую ложку слизи и болѣе.

Рис. 111. Эрозія. Abrasio ; справа и слѣва сосочки, по серединѣ сотеря эпителія, 
выпячиваніе подъэпителіальныхъ сдоѳвъ. Инфильтраціи тканей, расширѳніе сосудовъ

(no Fischel'ю).

Эрозіи принимались въ прежнеѳ вромя за язвы, т. е. за гранули- 
рующія поверхности. Заслуга Buge  и V e it ’a состоитъ въ томъ, что ими 
былъ констатированъ на этихъ красныхъ участкахъ цилиндрическій эпи- 
телій. Эрозіи наблюдаются и y нерожавшихъ, обыкновенно вокругъ маточ- 
наго зѣва въ связи-еъ воспаленной слизистой оболочкой шѳйки; наблю- 
даются на portio и изолированныя малонькія эрозіи. Послѣдняя именно 
форма наблюдается преимущественно при перелоѣ. Эрозіи всегда предста 
вляютъ характеръ воспаленій, лежащіе подъ цилиндрическимъ эпитѳліемъ 
слои пронизаны многочисленными бѣлыми кровяными тѣльцами.

Часто находятъ эрозіи на разорванныхъ portiones y многорожавшихъ. 
Мы находимъ различной величины. завимающій одну или обѣ губы, по- 
краснѣвшій участокъ, часто съ неровной поверхностью. Эта чаеть имѣетъ 
совершенно ясный, другой покроііъ, чѣмъ нормальвая portio. І^сли по- 
вѳрхность имѣетъ зернистый видъ, то говорятъ о зернистой или сосоч- 
ковой эрозіи. Фолликулярной называотея эрозія, если на язвѣ ихѣются
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фолликулы, ovula N aboth i, рѳтенціонныя кисты съ слизистымъ содержи- 
мымъ; варикозной— если въ эрозіи проходятъ расширенныя вѳны.

Звачитъ, въ прежнее время полагали, что поверхностный эпителій 
мацѳрируѳтся, я что обнаженный, раздражевный сосочковый слой гипѳр- 
трофируется. Такого рода „эрозіи“ дѣйствитѳльно встрѣчаются, какъ это 
доказалъ Fischei. Типогь этихъ эрозій представляются потери вещѳства 
на выпавшей маткѣ. Здѣсь, на лѳжащей сиереди половыхъ органовъ, раз- 
дражаемой одеждой и бедрами, гиперэмированной вслѣдствіе застоевъ portio 
дѣйетвительно находятся эрозивныя язвы. Рис. 111 прѳдставляѳтъ собою 
болѣе шематическоѳ изображеніе, рис. 112 представляотъ спимокъ съ 
препарата. Мы находимъ сильную инфильтрацію язвенной поверхности, 
лишенной эпптелія. Ба лѣвой сторонѣ имѣется плоскій эпителій, который 
оканчивается y эрозивной язвы. Типичныя „эрозіи“ покрыты циливдри- 
ческими клѣткамв.
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Рис. 112. Эровіонная язва. Справа сильно Рис. 113. Эрозія. Справа оосочки и іке-
инфильтрированная язвенная поверхность, лезы съ цилиндрическимъ эпитедіемъ,
слѣва участокъ тонко заканчивающагося слѣва плоскій эпителій, покрываю щ ій

плоскаго эпителія. сооочѳкъ.

Физіологическая граница ыежду цилнндрическимъ эпитѳліемъ полости 
матки и плоскимъ эпитѳліемъ portionis но постоянна и ивдивидуально раз- 
личва. На маткѣ можетъ даже имѣться атипичный плоскій эпителій и на 
portio атипичный патологическій циливдрическій эпителій.

Покрывающіп эрозіи цилиндрическій эпителій (рис. 110) обладаотъ 
сильной энергіей роста, такъ что, вростая въ глубину, даетъ железистыя 
образованія. K üs tne r  доказалъ, что вяжущія въ состояніи вызвать появ- 
ленія влоскаго эиитолія на мѣстахъ, на которыхъ находился цилиндри- 
ческій эпптѳлій, Zeller— что при старыхъ воспалѳніяхъ въ маткѣ цилин- 
дрическій апителій прсвращается въ ативичвый плоскій эпителій.

ІІерѣдко происходитъ закрытіѳ части илп всой железы. Сгущеніе от- 
дѣлѳвія, a также сдавленіѳ выводного протока опухшей пѳригляндулярной 
тканью, рубцами вслѣдствіе трещинъ, сосѣдниші увеличенными жслезами,
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«ильноѳ разращѳніѳ плоскаго эпителія надъ выводными протоками железъ, 
препятствуегъ вытоканію отдѣлѳнія послѣднихъ. Если киста лежитъ по- 
верхностно, то она выдается надъ послѣднею въ видѣ пузыря. Въ по- 
добномъ случаѣ развивается ретенціонная киста, ovulum  NabotJii. Въ 
глубинѣ находятъ ихъ при разрѣзѣ portionis. Слизь просвѣчиваетъ черѳзъ 
тонкую кожу. Величина колѳблется отъ 1 до 10 и болѣѳ ииллимотровъ 
въ діаметрѣ. Волыпія ovula наблюдаются рѣже, чѣмъ маленькія. Иногда 
имѣется всѳго одинъ ovulum или крайне незначнтельноѳ число, въ дру- 
гихъ случаяхъ ихъ до того много, что portio сильно увеличѳна, пред- 
ставляется фолликулярно-пѳрерождѳнной.

Вслѣдствіѳ усиленія внутренняго давленія при боковомъ прѳпятствіи 
киста выпячивается постепонно кваружи, выступаетъ вадъ повѳрхностью.

Она становится даже полипозной и виситъ на; portio или изъ маточнаго 
зѣва (рис. 114 b, Ь). Подобный полипъ можетъ быть одноиолостнымъ, 
висѣть изъ маточнаго зѣва въ видѣ жемчужины, пріобрѣтая постепенно 
всѳ болѣе и болѣе длинную ножку. Разростаться могутъ и нѣсколько жѳ- 
лезистыхъ участковъ сразу, и, освободившись отъ давлѳнія окружающихъ 
тканей, достигать во влагалищѣ громадной величины. Если полипъ раз- 
ростаотся изъ полости шѳйки кнаружи, то на поверхности его имѣется 
тотъ же цилиндрическш эпитолій, что и на ретенціонныхъ кистахъ. Но 
если полипъ остаотся долгое время во влагалищѣ, то цилиндрическій эпи- 
тѳлій прѳвраіцаѳтся въ плоскій.

Подобные полипы имѣютъ крайно различную форму. l ia  рис. 114 
мы видимъ два маленькпхъ полипа (Ь, Ь), развившихся изъ ovula Nabothi. 
Ha рис. 115 изображѳно два слизистыхъ, торчащихъ изъ portio полипа, 
яо яаблюдаются такжѳ полипы въ 4 —  5 стм. въ діаметрѣ. Болѣе

Рие. 114. P o rtio  съ эрозіей п, оъ ovu la  
Nabothi раздичной величины a а, а, и 
с ь  маленькими слизистыми полипями, 
Ь, Ь, развившимися изъ ovu la  Nabothi.

Рис. 1 15 .'[Д ва  слизистыхъ полипа съ 
длинными ножкаии, висящіе изъ шѳйки 

матки (no Billro tW y).
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крупныѳ полипы всѳгда сплюснуты стѣнками влагалища, такъ какъ состоятъ 
исключительно изъ составныхъ частѳй слизистой оболочки, вслѣдствіе чего 
весьма мягкой консистенціи.

Иногда наблюдается до того сильная гиперплазія железъ, что вся 
portio можетъ состоять изъ маленькихъ кистъ. Portio превращена въ 
кавернозную опухоль, соѳдинительная ткань смѣщена, при разрѣзѣ прони- 
каютъ черезъ яногочисленныя маленькія, наполненныя слизью ретенціонныя 
кисты.

При этои * кистовидной дѳгенераціи > portio сильно увѳличиваотся; 
она отдѣляѳтъ значитѳльное количество слизи. Нерѣдко отдѣльныя киеты 
вскрываются, такъ что на одномъ мѣстѣ иросвѣчиваютъ многочисленныя 
киеты стѳкловидно, синевато, на другомъ— повѳрхность portionis ирѳдста- 
вляетъ рѣшетообразный видъ, на-подобіе decidua. Но кисты видны не 
всегда; часто вскрываютъ случайно глубоко сидящія ovula Nabothi при 
скарификаціяхъ, или находятъ одну болыпую кисту въ врѳмя ампутацін 
глубоко y внутренняго маточнаго зѣва.

Иногда, въ довольно рѣдкихъ случаяхъ, наступаетъ сильный ростъ 
образованій. Минимальныя acini образуютъ трубки толщиною въ палѳцъ, 
наполненныя вязкой слизью, гипертрофирующаяся часть измѣняетъ форму 
губы маточнаго зѣва, отъ которой происходитъ. Лишь въ одномъ случаѣ 
я нашѳлъ подобное состояніе вокругъ всей portio, которая висѣла въ 
видѣ большого лоскута спореди половыхъ органовъ. Въ большинствѣ 
случаевъ поражаѳтся одна или часть губы. Съ годами развиваются опухоли 
воличиною въ кулакъ, поверхность которыхъ имѣѳтъ неправильный видъ, 
на-подобіѳ миндалевидныхъ железъ. Эти болъшіе полипы называли такжѳ 
фолликулярной гипертрофіей portionis vaginalis. Хотя генѳтически это то 
жѳ самое, что и вышеописанныѳ слизистыѳ полипы, тѣмъ не мѳнѣе они 
имѣютъ совѳршѳнно другой видъ, такъ какъ въ образованіи ихъ прини- 
маетъ участіе паренхима portionis и покрывающій еѳ плоскій эпителій.. 
Бнли наблюдаемы дажѳ случаи, что цидиндричѳскій эпитѳлій рѳтенціонной 
кисты подвергался сосочковому разрощенію. Въ подобномъ случаѣ мы 
имѣемъ чистую папиллому, происшедшую изъ просвѣта железы, которая 
надъ цилиндрическимъ эпителівмъ имѣотъ еще слой плоскаго эпителія 
(Ackerm ann ).

Симптомы п  теченіе. — При этихъ гипѳртрофіяхъ portionis имѣются 
симптомы, которые встрѣчаются и при хроническомъ мѳтрихѣ. Чувство 
давленія въ тазу, позывы къ мочеиспусканію, запоры, непріятноо ощущеніѳ 
при быстромъ наклоненіи, боли при coitus, сильноѳ отдѣленіе водянистой 
слизи, кровотѳченіе при натѵживаніи, coitus и гинекологическомъ изслѣ- 
дованіи. Отдѣленіе часто настолько обильно, что утромъ, при вставаніи 
съ постели, вытекаетъ 30— 50 грм. Въ одномъ случаѣ, осложненномъ 
болыпой міомой, врачъ опредѣлилъ бѳременность и отхождѳвіе водъ. Сли- 
зистыѳ полипы ростутъ вѳсьма медленно. Они встрѣчаются • во всѣхъ 
возрастахъ. Во врѳмя беременности ови ярко-краснаго цвѣта, легко
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кровоточатъ. Во время родовъ подобныі полипъ можетъ исчезнуть 
совершенно.

Эрозіи способствуютъ иногда обильному слизистому, a подчасъ и 
чисто гнойному отдѣленію. При этоиъ менструація обыкновенно усилена. 
При coitus, дри испражненіи и при изслѣдованіи пальцемъ наступаетъ 
кровотеченіе, Когда при введеніи зеркала эрозія освобождается отъ да- 
влѳнія влагалищноі етѣнки, на ней появляются точки, изъ которыхъ высту- 
паютъ капли крови. Эрозіи развиваются особѳнно часто послѣ выкидышей 
и puerperium.

Діагнозъ. — Діагнозъ ставится на основаніи изелѣдованія пальцемъ и 
зеркадомъ. При изслѣдованіи пальцемъ portio даетъ мягкое, бархатистое 
ощущеніе. Эпителій можно соскоблить ногтемъ, ео въ отличіѳ отъ рака 
онъ нѳ сдирается крошками. При изслѣдованіи зеркаломъ просвѣчиваютъ 
нерѣдко ovula Nabothi. Этя маленькіѳ выступы прощунываются нерѣдко 
пальцемъ въ видѣ твердыхъ зѳренъ. Слизистые полипы прощупываются 
не всегда легко. Прв изслѣдованіи зеркаломъ мы видикъ нѳрѣдко, къ 
нашему удивленію, большой, синебагровый полипъ. который до того мягокъ, 
что всюду уходилъ отъ пальца и вовсе не прощупывался. Сидящіѳ на 
наружной поверхносги portionis трубчатые полипы имѣютъ своеобразный 
морщинистый видъ, неправильной фориы, но бывттъ и совершенно 
правильной овальнои формы, такъ что можно думать о міоматозномъ полипѣ. 
Иногда имѣѳтся мышечнкй нолипъ, который мы вправѣ принять за міому, 
но на разрѣзѣ мы находикъ одііу или нѣсколъко клстъ, выстланныхъ 
цилиндркческимъ эпителіемъ. На разрѣзахъ бросаются въ глаза большія 
ретенціонныя кисты съ стекловидной коллоидной слизью.

При болѣѳ крупвыхъ эрозіяхъ приходится ставить дифференціальныв 
діагнозъ между ракомъ и зрозіей. Эрозія присоединяетея нерѣдко къ 
puerperium и выкидышамъ, наблюдается y жолодыхъ больныхъ, не раз- 
страиваетъ вначалѣ общаго состоянія, на поверхности мягка, покрываетъ 
гиыертрофировавную portio на большомъ протяженіи, не образуетъ малень- 
кихъ огранжченныхъ твердыхъ опухолей, не отдѣляется крошками и 
быстро исчезаетъ при правильномъ леченіи. Если въ ткань глубоко 
воткнуть крючокъ, то онъ не вырывается. Не бываетъ самопроизвольныхъ 
атипичныхъ сильныхъ кровотеченій.

Но дажѳ весьма опытный гинекологъ можетъ ошабиться и принять 
начинающійся ракъ за эрозію ила наоборотъ. Въ виду этого необходимо 
во всѣхъ еомнительныхъ случаяхъ немедленно произвести микроскопичесісое 
изслѣдованіе.

Леченіе.— Сначала очищаютъ portionem, чтобы поле не затемнялось 
кровотеченіемъ. Послѣ этого дѣлаютъ скарификаціи (рис. 87 ), съ одноі 
стороны для опорожненія видемыхъ  й невидимыхъ ovula Nabothi, съ 
другой— для уменьшенія содержааія крови. Маленькой, острой ложкой 
(рис. 100 ) выскабливаютъ каналъ шейки, содержащій нерѣдко маленькія 
полипозныя разрощенія, начиная y внутренняго маточнаго зѣва, a также
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и эрозіи. Послѣ этого накладываютъ на portio борво-глицериновый тампонъ 
(1 : 10). Этотъ тампонъ удаляютъ по прошествіи 24 часовъ и очищаютъ 
всю portio ватой. При толстой portio скарификаціи можно повторить 
нѣсколько разъ, и достигнуть умѳныпенія повторнымъ вкладываніемъ 
глицѳриновыхъ тампоновъ.

Если гиперэмія умѳньшилась, то прижигаютъ предваритѳльно хорошо 
очиіценную эрозію. При помощи моей маточной палочки (рис. 199а) я 
бѳру каплю азотной киелоты и смачиваю эрозію. Послѣ прижиганія части 
покрываются бѣлымъ струпомъ. Эрозію слѣдуетъ прижигать весьма тща- 
тѳльно, сохраняя здоровоѳ. Въ особенности слѣдуетъ проникать въ трещины 
и въ углы маточнаго зѣва. Послѣ этого провикаютъ въ шейку, по воз- 
можности вышѳ, до самаго внутрѳнвяго зѣва, но не далыпѳ. Прижима- 
ніемъ маточной палочки къ стѣнкѣ выжимаютъ азотную кислоту изъ ваты. 
И  здѣсь приходится вводить палочку 6— 10 разъ, чтобы прижѳчь всѣ 
мѣсха. Изъ маточнаго зѣва вытекаютъ буроватыя массы. Послѣднія 
стираютъ, осматриваютъ ещѳ нѣкотороѳ вреия portionem, нѳ имѣѳтся-ли 
ещѳ гдѣ-нибудь краснаго, нѳ каутѳризированнаго мѣста и кладутъ въ 
концѣ концовъ къ portio іодофориовую марлю. Вся процедура нроизво- 
дится амбулаторно. Прижиганіѳ эрозіи не болѣзненно, прижиганіе канала 
шейки лишь очень мало. Если больная жалуѳтся на жженіе, то оно 
ясчѳзаотъ обыкновѳнно ужо по прошѳствіи нѣсколькихъ минѵтъ.

Всю процедуру, т. ѳ. скарификацію и прижиганіѳ можно выполнить 
въ одинъ сеансъ, но при этомъ получаѳтся менѣе вѣрный успѣхъ, чѣиъ 
при медлѳнномъ и болѣѳ тщатѳльномъ манипулированіи.

Послѣ этого дѣлаютъ промыванія влагалища въ тѳчѳніе 3 — 4 днѳй. 
Если portio ещѳ утолщена, то вставдяютъ тампонъ съ борной кислотой 
и квасцами или ихтіолъ-глицериномъ (1 : 10), которые дѣйствуютъ еильно 
высушивающимъ образомъ, или примѣняяхгъ сухоѳ леченіе порошкаии илв 
мѣшѳчками съ порошкомъ. Въ свѣжихъ случаяхъ, въ особенности въ 
послѣродовомъ поріодѣ, быстро наступаотъ выздоровлѳніе. Опуханіѳ portio­
nis можетъ исчезнуть веоьма быстро. Прижиганіѳ можно сдѣлать и дри 
помощи остраго Paquelin’a и достигнуть запустѣванія ovula Nabothi 
накалываніемъ и выжиганіеиъ. Весьма излюбленнымъ являегся обмываніе 
portionis Aceto pyrolignoso. Я примѣняю охотнѣе чистый Liquor A lum inii 
acetici или квасцы, которые не имѣютъ запаха.

Я получалъ полноѳ выздоровленіе, прииѣняя подобноѳ амбулаторноѳ 
лечѳніе, въ случаяхъ эрозій, занимавшихъ обѣ маточныя губы. Нѣтъ ни- 
какой необходимости приступать немедленно къ ампутаціи portionis. На- 
противъ, развивающееся послѣ операціи съуженіе входа въ матку ведѳтъ 
нерѣдко къ безплодію или даже къ дисменорреѣ. Тотъ, кто стараѳтся по- 
лѵчить согласіе больной на ампутацію, увѣряя ее, что изъ любой эрозіи 
можетъ развиться ракъ, поступаетъ, разумѣется, нѳчестно.

Если по какимъ нибудь причивамъ больная не можетъ быть додверг- 
яута гинекологическому лечѳнію, то назначаютъ 2 раза въ день сприн-
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цеванія съ салицнловой кислотой (20  Acidi salicyl. на 200 AlcohoL; 2 
столов. ложки на 1 литръ воды). ІІри подобномъ лечсніи большія эрозіи 
исчезаютъ иногда въ 8 — і  недѣли. Эти спринцеванія, однако, необходимо 
производить лежа въ постели.

Въ одномъ, однако, случаѣ успѣхъ нѳ бываотъ стойкимъ, имѳнно при 
такъ называемой фолликулярной эрозіи или при кистовидной дегонераціи 
portionis, т. е. при много- 
численныхъ ovula Nabothi; 
вскрытіѳ самыхъ поворхно- 
стныхъ ovula приноситъ лишь 
мало пользы. Въ этомъ слу- 
чаѣ, невзирая на скарифи- 
каціи и прижиганія тормо- 
каутеромъ ovula Nabothi по- 
являются снова.

Ампут ація po rtion is .
— Подобную portio необхо- 
димо ампутировать. Хотя 
удаляется и не вся поражен- 
ная часть, но вслѣдствіѳ руб- 
цеваго сокращенія и сдавле- 
нія происходитъ тѣыъ не ме- 
нѣѳ запустѣваніѳ жѳлѳзъ. Ка- 
тарръ шейки съ громаднымъ 
отдѣленіемъ исчѳзаотъ въ 
подобвыхъ случаяхъ номод- 
ленно. Операдія производится 
по вышеописанному (рис. 88) 
способу.

На рис. 116 изображена 
подобная portio съ эрозіями 
въ speculum. Верхнѳе „оро-
шающее“ зеркало, какъ и 
нижнее, очонь короткое; ср., 
кромѣ того, рис. 23 e, f. 
Если portio необходимо оття- 
нуть книзу, то совершенно нѳ- 
правильно улотрѳблять длин-

Рис. 116. а, Ъ, с — орошающее зеркало, крылья 
сс— имѣютъ иазначеніе устранить по воаможности 
волоса и срамныя губы. У Ъ— вставляется зер- 
кало въ вврхнюю рукоятку Simon' овскаго аер- 
кала, a— трубка, къ  которой прикрѣпляется кау- 
чуковая трубка ирригатора, ее— большія срамныя 
губы , f f — влагалищѳ, d — нижнее зеркало, прикрѣп- 
лѳно внизу къ  рукояткѣ —d. Между обоими зер- 
калами p o rtio  vag ina lis , губы  которой покрыты  

разъѣденвой сосочковой эрозіей.

ныя (S m o w ’oBCKifl) зеркала.

Для избѣжанія боковыхъ расширитѳлѳй я устроилъ вѳсьма высокими боковыя 
части (рис. 116 е, е). Такимъ образомъ полѳ операціи становится хорошо 
доступвымъ и vulva защиіцена отъ уколовъ при сшиваніи.

Schröder (см. рис. 117 и 118) придаотъ особоѳ значеніе „высти- 
ланію“ канала шѳйки слизисгой оболочкой влагалища. Онъ отрѣзаехъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



portionem и отворачиваетъ одвнъ лоскутъ кверху. По моимъ наблюденіяаъ, 
гораздо важнѣѳ обращать вниманіе на слѣдующіе моменты: 1 ) маточный 
зѣвъ должѳнъ быть широкимъ. Въ виду этого нѳобходимо вырѣзать клинъ 
изъ каждой губы и соѳдинить ихъ такимъ образомъ, чтобы 8ѣвъ матки 
остался расширеннымъ и при рубцѳвоиъ сокращеніи. Съуженіѳ зѣва маткя 
ведетъ къ задержкѣ сдизи и въ особѳнности монструальной крови: насту- 
паетъ постоянноѳ отхожденіѳ черныхъ кровяныхъ массъ.

Далѣе краине важно, на что обратилъ вниманіѳ Dührssen , чтобьт 
иглы проходили подъ саяымъ краѳмъ раны. Если сзади проводятъ елиш- 
кокъ глубоко черезъ остатокъ portionis, то прокалывается, resp. приши- 
ваѳтся брюшина Douglas 'ова пространства; въ подобннхъ случаяхъ по- 
являются периметритичѳскія боли, продолжанщіяся годами, противъ кото- 
рыхъ лѳченіѳ совершенно безсильно.

Лѳченіе пессаріями невозможно, такъ какъ задняя влагалищная стѣнка 
слишкомъ чувствительна и пессарій, при отсутствіи portionis, не оказываетъ 
никакого дѣйствія.

Орошающее зеркало сдѣлано двойнымъ; y верхняго конца a вытекаетъ 
дѳзинфецирующан жидкоеть, которою орошаѳтся постоянно полѳ опѳраців. 
Если имѣются опытныѳ помощники, то орошающее зѳркало совершенно 
излишнѳ.

Если въ разрѣзѣ имѣются еще кисты, то края раны все-таки сшива- 
ютъ; остатки кистъ запустѣваютъ.

Операція Emmet'a, 4) .— K üstne r  придавалъ особое значеніѳ тому,

! )  Emmet, Risse des C e rv ix  u. s. w ., als eine häufige u. n ic h t e rkannte  K ra n k ­
beitsursache. 1874.— Breisky, W ie n e r med. W och. 1876, етр. 188; l'ra g e r med. Woch. 
1877, № 28.— Olshausen, C. f. G. 1877, 13.—Spiegelberg, Breslauer a rztl. Zeitsehr. 1879, 
1,— Sänger, Samml. k l.  V n r tr .  6, 1890.— Kleinwäehter, Z. f. G. X V I I .  289.— Dührssen, 
C. f. G. 1890, 4.

c

Рис. 117. I’ hc. 1 18.
Способъ Schröder1 a. Операція удаденін эровій. de— 
поперечный разрѣзъ, которы й y е— сходится съ раз- 
рѣвомъ снизу отъ f , g— эрозія , удаляемая ви-Встѣ 
съ основаніемъ, Ьс— направленіе шва, ее— точка, съ 
которой цри кдиновидномъ удаленіи пришлось бы

Другая губа маточнаго зѣ- 
ва по окончаніи операціи.

начать разрѣзъ.
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чтобы пластичѳской операціѳй иридать portio старую форму. Онъ наблю- 
далъ при этомъ исчезаніе гиперэміи и гиперсекреціи шейки.

Еели имѣѳтся разрывъ portionis, простирающійся до влагалищнаго 
свода, то аодобный разрывъ можно соединить швами. Em m et ставилъ 
въ связь съ этими разрывами маогочисленныя врѳдныя послѣдствія, Ols- 
h a im ti полагалъ, что вс.іѣдствіе этихъ разрывовъ происходятъ выкидыіла, 
B re is h j— что образованіѳ рака шейки находится въ связи съ выворотомъ 
губъ зѣва, развивающимея послѣ разрывовъ. То и другое я считаю слу- 
чаиными осложненіами. Чѣмъ больше обращалъ я вниманіѳ на это, тѣмъ 
большѳ находилъ сдучаевъ, въ которыхъ жеящины, имѣвшія громадныѳ 
разрывы, тѣмъ нѳ монѣе рожали благополучно многихъ дѣтей и никогда 
не имѣли выкидышей. Если эти разрывы ведутъ къ разстройствамъ, то 
мы имѣемъ дѣло съ болыними, идущими отъ разрыва въ parametrium, 
стѢсііяю щ им и  дввженія матки болѣзненными рубцами, Если движенія мат- 
ки совѳршѳнно евободны, то не наблюдается выкидышей и другихъ симп- 
томовъ, такъ что я отнотусь крайне секптически къ громаднымъ досто- 
инствамъ операціи E m m et'a. Эта операція производится слѣдующимъ 
образомъ: М и ж ш 'ъ ж т т  іципцами захватываютъ обѣ губы и приводятъ 
яхъ въ первоначальиое положевіе. Послѣ этого освѣжаютъ разрывъ та- 
кимъ образомъ, чхо обѣ раневыя повѳрхности точно прилѳгаюгъ другъ къ 
другу. Сшиваютъ 4— 5 швамя. Въ особенности въ верхнѳаъ углу, гдѣ 
легко поранить малонькую артѳрію, необходимо тщательно остаіювить крово- 
теченіе. Главноѳ вниманіѳ слѣдуѳтъ обращать на вѳрхній уголъ; нѳ ииѣ- 
етъ никакого смысла сдѣлать наружный маточный зѣвъ совершенно ма- 
ленъкимъ. Матеріаломъ для шва служитъ лучше всѳго кэтгутъ, вслѣдствіе 
чѳго впослѣдствіи не приходится удалять нита.

Въ настоящѳе время я совершенно оставилъ образованіѳ лоскутовъ 
при операдіи Em m et’a. Гораздо раціональнѣѳ придать раневымъ поверх- 
ностямъ такую форму, чтобы хорошо прилѳгали другъ къ другу. Если 
одна губа, вслѣдствіе-ли того, что боковой разрывъ не находитея прямо 
сбоку, или одна губа сильно сморщилась, оказывается очень маяенькой, 
то по серединѣ ведутъ сагиттальный разрѣзъ для уменьшонія напряжѳнія. 
Во всякомъ случаѣ не елѣдуетъ наеильно сближать швами края ране- 
выхъ поверхностей. При правнльномъ освѣженіи и швѣ заживаѳтъ каж- 
дая portio.

При счастливомъ заживленіи рубѳцъ отходитъ болѣѳ въ сторону, portio 
подымается квѳрху и матка занимаетъ въ концѣ кондовъ нориадьное по- 
ложеніе.

Для шва бѳрутъ кэтгутъ, вслѣдсівіѳ чего не приходится тревожнть 
рубецъ. Если жѳлаюіъ удалигь нати, то рана, нри введенім зеркала, 
лѳгко разрывается. Silkworm, однако, удаляется еъ трудомъ, такъ какъ 
нити видны очень плохо; если жѳ ихъ вытащить насидьно, то наступаетъ 
иногда довольно сильное кровотечѳвіѳ. ДІелковыя нити поддерживаютъ 
долгое время нагноеніѳ.
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Хорошимъ способомъ леченія катарра, при не очѳнь болыномъ ectro­
pium, является глубокоѳ разрушоніѳ сливистой оболочки при помощи
T a q u e lin 'a. Обжигаютъ 3— 4 рааа подъ-рядъ всю видимую слизистую обо • 
лочку. ІІІаровиднымъ прижигателемъ проникаютъ въ глубину на Ц, сти. 
Если наступило рубцеваніе, то катарръ, гипертрофія, эрозіи и ectropium 
совершенно исчезаютъ.

Это удобное, безболѣзненноѳ и успѣшвое лечевіѳ ЕтшеІ’овскихъ раз- 
рывовъ я рекомендую въ особопности при маленькихъ ectropium. Если

въ разрывѣ принимаютъ участіе и влагалище 
и матка отклонена въ сторону вслѣдствіѳ руб- 
цевого сокращенія, то ясно, что одного при- 
жиганія нѳ достаточно.

Лечвніе слизистыхъ полиповъ.— Сли- 
зистые полипы отрѣзаются. Если они малы, 
то ихъ выскабливаютъ острой ложкой и при- 
жигаютъ мѣсто прикрѣпленія P aque lin ’owb. 
Такъ какъ эти полнпы весьма богаты кровью, 
то необходимо тампонировать и оставлять бодь- 
ныхъ въ постели въ теченіѳ сутокъ. При
сильныхъ кровотеченіяхъ вводятъ маленыгій 
тампонъ, длиною въ 2 стм. і  толщиною въ 
Уч стм., пропитанный растворомъ хлорнаго 
желѣза, въ полость шейки, причемъ этотъ 
тампонъ фиксируется дрѵгииъ, введеннымъ во 
влагалище.

Для отрѣзанія маленькихъ, мягкихъ по- 
липовъ весына пригодными прѳдставляются 
ножницы, иэображенвыя на рис. 119; этими 
ножницами можно опорировать и въ цилиндри- 
ческомъ зеркалѣ.

Заключеніе.— Въ заключеніѳ я хотѣлъ 
бы упомянуть еще о томъ, что домашній врачъ 
самоо подходящее лицо для примѣненія «малой 
гинекологіи», такъ какъ быстрое леченіе въ 

млиповъ. клиникѣ, вслѣдствіе недостатка времени, зва- 
чительно подрываетъ успѣхъ. Медленное, 

именно, леченіе, при которомъ въ теченіе нѳдѣли прибѣгаютъ къ одному, 
самое большоѳ къ двумъ вмѣшательствамъ, гарантируетъ благопріятный 
результатъ и не иннервируетъ больныхъ. Всѣ насильственныя, быстрыя 
виѣшателіства, дажѳ произведенныя самой опытной рукой, для больной без- 
условно менѣе выгодны, чѣмъ медленное, тщательное, нѣжное во всѣхъ 
отношеніяхъ лѳчѳніе. Не слѣдуотъ забывать и общаго леченія, которое 
регулировавіемъ стула направляется въ особенности противъ Plethora abdo­
minalis.
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ГЛ А В А  ВОСЪМАЯ.

Измѣненія положенія матки.

А. Типичное положеніе матки *).

Такъ какъ матка, какъ правильно аамѣтилъ W aldeyer, принадлежитъ 
къ самымъ подвижнымъ частямъ человѣческаго организма, то она зани- 
жаетъ при различныхъ условіяхъ вееьма различныя положѳнія, которыя 
приходится считать нормальными. Такимъ образомъ имѣется при напол- 
неніи пузыря или прямой кишки нормальное для этихъ условій положеніо.

—  2 1 5  —

Рис. 120. Положеніе матки, шематическое, при пустомъ пувырѣ и прямой кяшкѣ. 
Чтобы нѳ нарушать ясности рисунка, буквъ нѳ постввлено. На разрѣаѣ видѳнъ та- 
релкообравный мочевой пуаырь. На немъ лежитъ фивіологически сдегка автефлекти- 
рованная матка. Къ ней прилегаютъ спереди и сверху яичники и широкія связки, 

свади мѣсто начала D ouglas’овой складки. Позади влагалища am pula recti.

Но типвчнывъ положѳніѳмъ нужно считать an te fhx io -ve rs io , при кото- 
ромъ матка находится по серединѣ малаго таза между плоскостью входа 
въ тазъ и выхода. Такое положеніе занимаѳтъ матка ужѳ y зародыша,

і)  Eokitansky , Lehrbuch d. patliol. A natom ie, часть III. Vîrchow, Virch. Arch. 
1854, I.—E . M a r t in , Neigungen u. Beugungen der Gebärmutter. 1872.—F ritsch , Die  
Lageveränderungen n. Entzündungen der Gebärmntter, иад. 2, 1885—JJ. ß .  Schnitze, 
Lageveränderungen d. Gebärmutter. 1882 .—Pantsch, Dubois a. R eichert’s Archiv. 1871, 
ctp. 702.—B is , Arch. f. Anat. u. Physiol., anat. Abtli,, 1878.—Küstner, Veit s Hand­
buch. I. 1897.
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такое во время берѳменностя, въ послѣродовомъ періодѣ, такое же поло- 
женіе мы находииъ y совѳршѳнно здоровыхъ жѳнщвнъ; оно нисколько не 
стѣсняетъ сосѣдявхъ органовъ въ физіологическвхъ ихъ функціяхъ.

Оеь шеяки имѣетъ наяравлоніе оси таза, orificitim externum находятся 
въ planum interspinosum, по линіи, соедвняющей spinao ischiadicae, на 
высотѣ соединевія сѣдалищной кости съ кростцовой.

Въ прѳжнее время положеніѳ матки было язучаѳмо на трупахъ. B . S. 
Schultze прянадлежвтъ заслуга, что этотъ способъ былъ отвергнутъ и 
основано настоящее ученіѳ о твпвчномъ положеніи маткв. Этимъ авторомъ 
полѵчѳны результаты путемъ введеннаго имъ способа тідательнаго коиби- 
нированнаго изслѣдованія.

У лежащихъ на спинѣ женщинъ влагалищѳ ииѣехъ почти горизои- 
тальноѳ наяравлояіе, слегка вогнуто кверху. Между нииъ и маткой, по- 
крывая содѳржииое таза, лежитъ тарелкообразный иустой пузырь, тотчасъ 
надъ нииъ матка. Задняя новѳрхность матки нааравлона кверху и кзадя. 
Дно наяравлено къ верхаему краю симфяза, Portio нааравлена кзада и 
книзу. У внутреаняго зѣва матка, y многорожаваіахъ болѣе книзу въ шэЭкѣ, 
имѣѳгся уголъ. Заачмтъ, нижаяя поверхность portionis саотритъ слегка 
каизу. При пустомъ пузырѣ матка лежитъ нижѳ входа въ тазъ. Позада 
матка идегъ слѣва внизъ прямая квшка, которая заходвтъ нерѣдко за 
срѳдинную лваію, такъ что на разрѣзахъ часть ея ложатъ надъ заднимъ 
проходомъ справа. Если прямая кишка сильно нааолнона, то матка смѣ- 
щается кяерѳдв.

Сяльно наполненяый пузырь подымаѳгъ матку кверху, отклоняетъ 
тѣло слегка кзади и увеличиваетъ уголъ anteflcxionis. Еслв же принять 
во вниманіе, что пузырь имѣегь вѳсьма товкія стѣякв, что— какъ въ 
томъ можно убѣдвться катоторазаціей во вреия лапаротояія— оаь весьма 
легко растягивается во всѣхъ направленіяхъ, то сгановится совѳршонво 
яснымъ, что моча можетъ уходить книзу кпередв, вчраво и влѣво. ІІри 
изслѣдованіи пальцемъ удается, дажѳ при слабо нааолвенномъ пузырѣ, 
устранять мочу и прощупать передаюю поверхность натки. Заачвтъ, магка 
лежитъ на пузырѣ такяиъ жѳ образомъ, какъ и больной на водяной 
подушкѣ.

Громадяое зваченіѳ ииѣетъ то, что матка in toto лѳгко смѣш,аоиа 
во всѣ сторовы, квѳрху и книзу; во-вторыхъ, она можѳть быть смѣщаѳма 
такимъ образомъ, что вѳрхяія болыпій рычагъ, тѣло, передаѳтъ дввженія 
нижнему рычагу, шейка, въ обратномъ направленіи; въ-трѳгьяхъ, матка 
подвижяа сама по себЬ, такъ чго прекращаотся отаошеніе движеній двухъ 
рычаговъ, и дно пѳредвигается отдѣльяо въ извѣстяомъ наяравлѳніа.

Всѣ эгя двяженія проясходятъ фязіологичѳскя въ незяачитѳльной 
стѳпени.

Уже пря стояаіи, дажѳ y дѣвственавцъ, не только тѣло, но и вся 
матка опускается слегка князу, такъ что влагалаще становвтся болѣѳ ко- 
роткимъ. При coitus матка подаимается квѳрху на 5 — 6 стм., причѳмъ
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нѳ наступаетъ никакой бола. Точно такимъ же образомъ можяо y нѳро- 
жавшахъ оттянуть portio до санаго introitus vaginae, не причиняя оеобой 
боли. Болѣе сально измѣняѳтся положеніе матки при валыхъ тазовыхъ 
органахъ y многорожавшвхъ. Если изслѣдованіѳ производить въ лежачемъ 
положеніи съ приподнятыиъ тазоиъ, то иатка отходитъ часто такъ далеко 
квѳрху, что пальцемъ удаѳгся достигнуть лашь portio. Если жавогъ слегка 
масеировать, тѣло матки отклоняется къ позвоночнику, и если эту жен- 
щану изслѣдовать въ стоячемъ положеніи и ааставить ѳе слегка натужв- 
ваться, то portio онускается такъ низко, что ощупывается уже при вве- 
дѳвіи во влагалище двухъ фалангъ пальда.

Въ виду этого матка весыиа подвижна, хогя чрезиѣрныат. дваженіямъ 
препятствуютъ ея пракрѣиленія. Можно высказать парадоксальное, дови- 
двмому, положеніѳ, что связки матки служатъ мѳнѣе веего для укрѣплѳ- 
нія маткв, напротввъ, матка удерживается находящейся сбоку шѳйки плот- 
ной соѳдвнитѳльной тканью. Если эту ткань разрѣзать, напр., аря моѳмъ 
способѣ экстирааціи матки, то матку можно весьма лѳгко оттянуть кназу.

Собетвеано связками маткв являюгся:
1 ) Douglas 'овы складкв; име матка удоржаваѳтся въ раваовѣйи. 

Еели, напр., одаа екладка смирщѳна вслѣдствіе воепаленія, то шеяка дЬ- 
лаѳтъ поворотъ вокругь оса, такъ что поаеречный магочный зѣвъ при- 
нимаетъ косое нааравленіе. Douglas овы складка лѳжатъ сзадв снаружи 
на высотѣ внутренняго маточнаго зѣва, имѣюгь юшечноѳ ядро и иѳре- 
ходятъ кзадя въ паріѳтальную брюшаау.

2) Широкія маточныя связка идутъ отъ боковыхъ сторонъ маткн 
кзадв и кверху, y края матки онѣ совершенно дряблыя, растяжаіш и 
ияи, собствѳнно говоря, матка вовсѳ не поддержавается. Ввѳрху прохо- 
дятъ въ нихъ art. и venae spermaticae, вназу art. и ѵ. uterinae. Въ 
такъ называемомъ основаніи шарокихъ связокъ вмѣется вышеупомянутая 
плотная соединвтельная ткань, удержавающая матку. Сморщаванія одаой 
связки смѣщаютъ матку въ сторону.

3) Круглыя связка идутъ отъ верхняго угла по тазу къ паховому 
каналу, проникаютъ чорезъ ного и расаространяются подъ кожей. Что 
магка удерживается ими въ anteversio, доказываѳтся тѣиъ обстоятельствомъ, 
что пра потягиваніи за конецъ круглов связка спереди пахового кааала 
можно антевертировать ретрофлектированную матку. Во время беременности 
онѣ, сяльно гиаертрофаруяеь, прадержвваютъ матку y брюшаой стѣнки. 
Еслв при разрывѣ маткв разрывается тейка шшерекъ, то эта связки 
сихравяются.

Брюшнымъ давленіемъ матка пражямаѳтся къ своенѵ основанію, къ 
тазовому дну, такъ что внутренаіе половые органы удерживаются тазо- 
б ы м ъ  даомъ— фасціями, жаромъ, m. levator ani и т. д. Стойкое ослабле- 
ніе м атрофія тазового даа играетъ при ояущеніа маткв громадную роль. 
Такимъ образомъ развиваются выпаденія матки пра полномъ исчѳзаніи 
жира, напр., послѣ тифа или післѣ тяжелыхъ болѣзней.
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Патологичѳскимъ представляется состояніе тогда, когда матка измѣ- 
няетъ свое положеніе такимъ образомъ, что нѳ въ еостояніи принимать 
одно изъ вышеназванныхъ физіологическихъ положеній, или тогда, когда. 
происходитъ фиксація въ извѣстномъ положеніи и вслѣдствіе этого задер- 
жаны физіологвческія движевія.

Мы различаемъ перегибы, flexio, при которыхъ тѣло и шейка дѣ- 
лаютъ перегибъ, и наклоненія, versio, когда матка in toto, бѳзъ измѣ- 
ненія своей формы, наклоняѳтся дномъ.

Подъ опущеніямв или Prolapsus  мы подразумѣваемъ измѣненіе поло- 
женія, при которомъ вся матка или часть опускается книзу; elevatio — 
состояніе, которое появляѳтся лишь вторично, когда опухоль оттѣсняѳтъ 
матку кверху или здѣсь ее удерживаѳтъ; to rs io— поворотъ всей иатки 
или части, тѣла или шейки, вокругъ оси.

В. Anteflexio L).

При патологической anteflexio uteri тѣло матки образуетъ острый 
уголъ съ шейкой. Уголъ можетъ быть настолько острымъ, что верхня® 
половина имѣетъ параллельное съ нижней направленіѳ. Для этого необ- 
ходива тонкостѣнная, атрофированная матка. Подобная матка оказывается 
при одномъ изслѣдовавіи ретрофлектированной, при другомъ— антефлек- 
тированной. Если же anteflexio подъ острымъ углоиъ представляѳтся при- 
вычной, то ее необходимо признать за патологическое измѣненіѳ положе- 
нія, такъ какъ нормальная матка никогда настолько не занимаетъ подоб- 
наго положенія. Мускулатура представляетъ при этомъ задержку въ раз- 
витіи, стѣнки тонкія и дряблыя. Вслѣдствіѳ брюшного давленія ѵголъ 
болѣе острый, чѣмъ при нормально толстой мускулатурѣ. Малѳнькая матка,. 
сильная antflelexio, узкое отверстіе, нормальво дливная и тонкая portio 
встрѣчаются нерѣдко одновременно. Здѣсь можно вредположить, что вмѣстѣ 
съ маткой провзошла остановка развитія и pelveoperitonei. Вслѣдствіе- 
этого матка стоитъ выше. Подобные случаи безъ всякаго воспаленія встрѣ- 
чаются въ видѣ infantiiismus, т. е. женскіе половые органы остановились 
въ своемъ развитіи на болѣе ранвей ступени.

Если portio очень длинная (см. рис. 121), то она принимаетъ на- 
иравленіе влагалища. При упругихъ брюшныхъ покровахъ, въ особенноств 
же при привычныхъ запорахъ, тѣло матки плотно прижимается кишками 
къ пузырю. При этомъ развввается весьма сильная anteflexio отчаств 
вслѣдствіѳ того, что portio перегибается болѣе къ тѣлу, чѣмъ тѣло къ 
portio. Ha ряе. 121 изображены эти отношеніи.
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Дно вдается при этомъ между пузыремъ и шейкой, пузырь не поды- 
маетъ тѣла, но ироходитъ спереди его кверху. У  мѣста перегиба мышцы 
плохо питаются, вслѣдствіо чего къ врождонной атрофіи врисоединяется 
еще вторичная атрофія отъ сдавленія угла перегиба. Соотвѣтствующая 
верхняя стѣвка подвергается атрофіи вслѣдствіе растяженія, такъ что 
стѣнка матки выше и нвже угла перегиба становится очень тонкои. При 
менструальномъ прилввѣ кровь не въ состоявіи проникнуть въ сдавлѳнныо 
и растянутыѳ сосуды угла, нѳ наступаетъ выпряиленія, кровь застаивается 
въ тѣлѣ матки, котороѳ гиперэмируется. Въ кондѣ концовъ получается 
то, что кругловатоѳ тѣло можетъ быть перемѣщаемо въ углѣ на-подобіѳ 
слабаго сустава. Значитъ, изъ anteflexio развиваѳтся лѳгко retroflexio, и 
напборотъ. Оба измѣневія положенія мы иаходимъ y одной и той жѳ

Рис. І 2 і .  A nteflexio  uteri съ col Рис. 122. A nteflexio съ задаей фик-
tapiroide. саціей. Грибовидно-пѳрегнутая portio

vaginalis.

больной при различныхъ иаслѣдовавіяхъ. Этимъ нарушаѳтся правильноѳ 
кровообращеніе, что въ евою очѳредь нарушаотъ правильноѳ тѳченіѳ 
менструаціи. Послѣ этого страдаѳтъ и кровообращеніѳ въ яичникахъ, a 
патологическія измѣненія послѣднихъ опять-таки ведутъ къ разстройствамъ 
менструадіи.

Подобная больная можѳтъ забеременѣть.
Особенно неблагопріянымъ представляется тѳченіе, если позади матки 

имѣется пери- или субперитонеальное воспаленіе. Оно можетъ развитьея 
вслѣдствіе перехода воспаленія слизистой оболочки шеики на паренхиму 
послѣдней и смежную соединительную ткань, a такжѳ можетъ быть слѣд- 
ствіемъ выхожденія кишѳчныхъ газовъ и бактерій при хроническихъ запо- 
рахъ и безусловно часто слѣдствіемъ ноправильнаго мѣстнаго лѳченія, 
такъ что процессъ сморщиванія въ связкахъ протекаетъ субперитонеально. 
Далѣе при трипперѣ поражается слизистая оболочка, пѳрѳнхима матки и 
трубы. Если при этомъ вытекаетъ инфекціонное отдѣленіе изъ брюшного
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конца трубы, то развивается воспалевіе и склеиваніе яачвяковъ, трубъ 
и брюшины въ Douglas овомъ пространствѣ. Субпервтовеальноо и перито- 
неальноо воспаленіе и укороченіе связокъ матки (parametritis posterior) 
вѳдутъ къ укороченію Douglas 'овыхъ складокъ и къ фиксаціи матки y 
угла перегиба. Если уголъ перѳгиба матки оттягавается кзади и кверхѵ, 
то онъ становитея болѣе острымъ и дао матки опускаѳтся книзу и кпе- 
реди. На рис. 122 задняя фиксація изображена зигзагомъ. Наполненвый 
пузырь не въ состояніи поднять дао маткя, a проходатъ кверху спероди 
матки.

При этихъ антофлѳксіяхъ portio иаогда настолько отодввгается къ 
задней стѣнкѣ влагалища, что прввпмаетъ грибовидяую форау, одинако- 
вымъ образомъ, какъ при првжяманіи палки изъ мягкой глины къ твер- 
дой пластинкѣ. ГГри этомъ иы находимъ retropositio или retroversio uteri 
cum anteflexione. Подобный случай изображенъ на рис. 122 и 123; 
вслѣдствіе сморщввавія ложаыхъ связокъ здѣсь иожетъ провзойти ещо 
elevatio uteri, т. е. матка in toto будетъ слегка приаодяята кверху.

—  2 2 0  —

Рис. 123. R e tropos itio , re tro ve rs io  Рис. 124. Сильная anteversio-flexio.
cum auteflexioue. Міоиа верхвей стѣнки, полное при-

рощеніе задней стѣнки матки. Неро- 
жавшая.

Прв подобяыхъ обстоятельствахъ главное зяаченіе имѣетъ уже не 
anteflexio uteri, a фяксація, т. е. ограниченіе подввжности матки. Зяачвтъ, 
эти случая можно огнести и къ pelveoperitonitis.

Anteflexio можетъ развиться ила усилиться также при міомахъ въ 
тѣлѣ магки. При этомъ совѳршенно безразличио, находатся-ли міоиа въ 
передней или задяей стѣнкѣ. Уже маленькія иіомы усилаваютъ антефлексію, 
тѣмъ болѣе большія. Если пра этомъ брюяіная стѣвка неаодатлива, то 
міома можетъ быть вдавлеяа глубоко въ входъ таза, быть фиксированвой 
повидимому къ тазу (см. рис. 124).

Симптомы, теченіе, леченіе.— Мы имѣемъ главвымъ образомъ 3 
сиіштома, которые ставягся въ зависимость огъ ангефлексій болѣе по традиціи,
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чѣмъ еообравно съ дѣйствитѳльностью— разстройства мочеиспусканія, 
безплодіе и дисменоррея. Разсматривая рие. 122 a 124, мы убѣждаемся, 
что глубоколежащее дно матки препятствуетъ нормальному расншренію 
пузыря. Въ особенности во время менструаціи, когда гиперэмія повншаѳтъ 
раздражительноеть нервовъ, когда матка становится болѣе тяжелой и мочевой 
пузырь участвуѳтъ въ гиперэміи, сущѳствуѳтъ нѳрѣдко усилѳнный позывъ 
къ мочевспусканію.

Въ настоящѳѳ врѳмя намъ извѣстно, что ня дисменоррея, ни безплодіе 
не относятся къ сямптомамъ антѳфлѳксіи. Подробнѣѳ объ этомъ будѳтъ 
сказано ниже.

Такъ какъ нѳ существуетъ присущихъ исключительно антѳфлексіи симпто- 
мовъ, то не можетъ быть и рѣчи о спеціальномъ леченіи аатѳфлѳксіи. 
Остается лечить осложненія, metritis, endometritis, peritonitis и т. д. по 
общѳпринятымъ праввламъ.

Устроѳньт многочисленные пессаріи, но ни одинъ изъ нихъ нѳ въ 
состояніи нсправить остраго угла матки. Но нѳ подлежитъ накакому сомнѣнію, 
что часто обыкновѳннымъ маленькимъ пессаріѳмъ Hörige или крѵглымъ 
кольцомъ удается поднать матку и этимъ доставвть значительноѳ облегчѳніѳ. 
Матка, которая растягиваѳтъ связки и давитъ на пузырь при стояніи, 
ходьбѣ, прв дефекаціи, слѳгка приподьшается и иодкрѣпляется. Уже это 
является для многихъ больныхъ значительныиъ облѳгчѳніѳмъ.

C. Anteversio.

Если матка инфильтрирована и хронически воепалѳна, такъ что фшологи- 
ческій уголъ перегиба y  внутренняго зѣва матки сглаженъ, илй если 
матка приподнята кверху периметратичѳскшъ процессомъ y нвжняго конца 
матки, или имѣѳтся фиксація верхняго конца матки спореда и енизу, то мы 
вмѣѳмъ anteversionem. Значитъ, пра этомъ состояніи всегда должны быть 
патологячески взмѣненными парѳнхвма матки или ѳя окружность. Развитіе 
anteversionis можно наблюдать, когда матка становитея гиперэмировазной 
пря внутрнматочномъ леченіи ламинаріями. Фвзіологичѳски сглажввается 
ѵголъ перегйба во время менструаціи.

Не только задняя факсація съ инфильтраціей ведутъ къ anteversio, 
но и передняя, причемъ трубы и яичники одной стороны могутъ оказаться 
склеенными спѳреди и сбоку до того свльно, что дно матки нельзя поднять 
чальцемъ.

Сильная anteversio можетъ обуеловляватьея и крупной міомой и еще 
скорѣо нѣсколькики, интерстиціальными міомами, сидящими на днѣ матки. 
Подобныя елучай (рис. 123) мнѣ пришлось наблюдать при вскрытіи, 
При жизнв наклонѳнная кпереди матка была неподввжна и не могла быть 
зондврована. Прв вскрытіи нѳльзя было найтв Douglas ова пространства. 
Прямая кишка, flexura sigmoidea, атрѳзированная, наполненаая кровью 
труба, превращонный въ гематому лѣвый яичникъ образовали массу, 
которою нокрывалась задняя стѣнка маткк.
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Рис. 126. Сильная ariteve rs io -flexio. Міома верхней Рис. 128. Щипцы для ііесса-
стѣнки, полііое прирощеніе задней стѣнки маткв. ріевъ no F n tsc h ’v. д.ія безбо-

Нерожавгаая. лѣзненнаго введевія колецъ.

ный позывъ къ мочеиспусканію. Въ послѣродовомъ періодѣ я наблюдалъ 
при фиксированной anteversio значительныя неноррагіи. Если матка 
дряблая и расширенная, то попавшая въ полость матки кровь растягиваетъ

Симптомы и  теченіе.— Такъ какъ anteversio всегда является 
послѣдствіемъ или сопутствующимъ явленіемъ мотрита, периметрита или 
міомы, то на первый планъ выступаютъ симптомы ^тихъ пораженій. 
Понятно, что увеличѳнная въ особѳнности во время монструаціи иатка 
препятствуетъ расширенію мочевого пузыря, такъ что наступаетъ усилен-
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Рис. 127. Каучуковое 
кольцо M ayer'a.

Рис. 125. A nteversio, послѣ выкидыша, метрита и пе- 
риметрита. Хроническій метритъ, срощенія въ Doug- 

1а8’овомъ пространствѣ.
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эту полость и выталкивается потугами. Если острыя и подострші воепа- 
лительныя явленія миновали, то anteversio можѳтъ существовать, не давая 
никакихъ симптомовъ.

Діатозъи предсказаніе.— Діагнозъ ставітся на основаніа комбанвро- 
ваннаго изслѣдованія. Если удаѳтся прощупать плоскую. покрывающую тазъ 
матку, то часто весьма трудно отграниченіе отъ сосѣднихъ эксудатовъ. 
Если же это удаотся, то измѣнѳніѳ положѳнія само по себѣ не при- 
носитъ никакого вреда. Соотвѣтственно этому благопріятно и предсказаніѳ.

Жеченіе. —Леченію нѳобходимо подвѳргать всѣ осложненія. Противъ 
еобственно auteversio нѳ приходится приаѣнять спедіальнаго лечѳнія. Если 
же матка оказываетъ сильноѳ давленія на иочѳвоі пузырь, или раетя- 
гиваетъ своѳй тяжѳстью периметритическія срощѳнія, то хорошіѳ результаты 
даѳтъ нерѣдко простое каучуковоѳ кольцо. Въ кольдо вставляютъ portio, она 
выполняетъ просвѣтъ кольда, удерживается имъ. Еольцо лѳжитъ такимъ 
образомъ, что его повѳрхность мдѳтъ параллельно заднѳй стЬнкѣ влагалища, 
шш нижней части крестцовой и сѣдалищноі кости. Ыѳ сгибаемое тѣло 
иатки, слѣдуя за движѳніями portionis, находится такимъ образомъ пер- 
пендикулярно къ поверхности кольда и отдѣляется огь пузыря, На рис. 
127 изображѳно нодобное кольцо, ва рис. 128 щивцы ддя ввѳдѳяія этихъ 
колецъ. Еольцо захватывается щвпдами и смазывается вазѳлиномъ. Послѣ 
зтого, нѳ обнажая половыхъ частеи больнои, вводятъ кольцо оеторожно 
вверхъ по заднѳй стѣнкѣ влагалища. Послѣ этого раздвигаютъ осторожно 
щипцы. Находящееся передъ самой portio кольцо раскрывается, втягиваетъ 
въ себя portionem и раздвигаетъ концы щипцовъ. Обѣ половияы щвпдовъ 
■вынимаются отдѣльно. Этотъ способъ весьма шцовируетъ больнымъ, такъ 
какъ можно ввести дажѳ большія кольда безъ всякой боли.

Если кольцо необходимо удалить, то за кольдо задѣваютъ, чѳрѳзъ 
•отвѳрстіѳ, изогнутымъ зондомъ илй зацѣпляютъ оетрымъ крючкомъ за са- 
:мое кольдо. Послѣ этого вытаскиваютъ его осторожно наружу.

Само собою понятно, что можно вводить и вынамать кольца безъ 
всякихъ инструиентовъ, но вышеописанный способъявляѳтся самымъ нѣжнымъ.

D. Antepositio u te ri.

Лежащая позади матки въ полостн таза опухоль смѣщаетъ матку 
жнѳредм. Физіологически этотъ эффѳктъ вызывается наполнеяіѳмъ прямой 
кишки. При задержкѣ кала, напр. въ періодѣ выздоровленія послѣ тифа, 
•тифлита или послѣродовой лихорадка, y больной застрѣваетъ калъ въ 
ирямой кишкѣ, т. е. она не иаѣетъ силъ продвинуть его черозъ сфинк- 
теръ. Калъ скопляется всѳ болѣѳ и болѣе и образуетъ опухоль, величи- 
ною въ дѣтскую головку, которою матка ялотно прижимается къ симфизу. 
Діагностической ошибки лѳгко избѣжать при’изслѣдоваеіи рѳг rectum. Че- 
резъ влагалищѳ удается нерѣдко прощупать твѳрдый какъ камѳнь, сухой, 
трудно сдавливаемый калъ.

Матка можетъ быть смѣщѳна кперѳди и опуходью, лежащей интра-
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перитонеально, какъ это бываѳтъ, напр., въ типичной формѣ, при труб- 
ной бероменности. Ущемленная въ Douglas 'овомъ пространствѣ кяста яич- 
ника такжо прижимаетъ матку къ симфизу. То жѳ наблюдаѳтся и при 
большой раковой опухоли прямоі кишки, которая со стороны влагалища 
прѳдставляотся круглой, гладкой, на-подобіѳ эксудата. Поэтому всѳгда 
необходимо изслѣдовать со стороны прямой кишки. Если опухоль нозади 
кишки плотно придегаетъ къ кости, то дѣло можѳтъ идти и объ остео- 
саркоиѣ или spina biflda anterior.

При этихъ соетояніяхъ существуютъ нерѣдко и разстройства со сто- 
роны пузыря, имѣюшія діагностическое значеніе. Если разстройства пу- 
зыря появились внѳзапно, то внезапно развилаеь и antepositio, напр. при 
разрывѣ трубной бѳременности и образованіи большого сгуетка, которымъ 
матка смѣщается кпереди въ нѣсколько часовъ. Если antepositio суше- 
ствуетъ уже нѣсколько днѳй, то пузырь прилаживается къ новому поло- 
женію и позывъ къ мочѳиспусканію исчѳзаетъ. Послѣдвяго явленія не 
наблюдаетея и въ томъ случаѣ, еели опухоль позади матки развилась 
постепенно.

Леченіе должно быть по возможности причинное, и еимптоматичеекое.

E. Retroversio *).

Этіологія и анатомія.— Retroversio представляетъ обыкновенно пере- 
ходную ступень, изъ которой развиваетея или нормальная anteversio, или 
retroflexio и descensas и prolapsus uteri. Домашнему врачу часто удается 
прослѣдить эти явленія въ послѣродовомъ періодѣ или послѣ выкидыша, 
между тѣмъ какъ спеціалисту приходится констатировать лишь закончен- 
ное измѣненіе положенія, дающее извѣстныѳ сииптомн, часто уже въ сильно 
развитой формѣ, т. е. ретрофлексію.

Во время puerperium матка занимаетъ то же положеніе, что и къ 
концу беременноста— anteflexio-versio. Смѣщеніѳ мышечныхъ пучковъ, рас- 
тяженіе передней и перегибъ задней стѣяки въ томъ сиыслѣ, что разви- 
вается наклоненіѳ кзади, наблюдается крайнѳ рѣдко тотчасъ послѣ родовъ. 
Мнѣ пришлось, однако, наблюдать нѣсколько разъ retroflexio тотчасъ послѣ вы- 
хода placentae. Она возвращается обыкновенно на 1 0 — 1 4 -й  день послѣ ро- 
довъ. До этого времени толщина матки но допускаетъ перегиба матки 
кзади y внутренняго маточнаго зѣва. Движеніе ставшей снова плотною 
шейки пѳредается тѣлу матки. Есля объемисгая еще portio опускается 
книзу, то она попадаетъ на косую плоекость тазового дна. Здѣсь, при 
каждомъ давленіи сверху, гаейка перемѣщаетея книзу и кпереди. Такімъ 
образомъ попадаетъ тѣло кзади. При зтомъ кишки лежатъ на передней
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1_) H o d g t , Diacases peculiar to wom en. 1860. — Braun , W iener med. W., 1864, 
27 и слъд.—K üstner, A . f. (i. XV; C. f. G. 1882, стр. 433.—Schultze, C. 1'. G. 1879,3; 
Volkm . Vortr. 226.—L öhlein , Z. f. G. ѴШ, 102.—B uge , Z. f. G. II, стр. 24. — Chro- 
bah, W iener med. Pr. 1869, Ü.—Schröder, Berl. kl. W., 1879, 1.— Olshausen, A. f. G. 
XX, стр. 318; Z. f. G. XX X II, 1; Beitr. zur Geb. u. Gyn., 1881,—K üstner, 1. c.
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сторонѣ матки и препятствуютъ самопроизвольному занятію нравильнаго 
иоложевія органа. Во время дефекаціи portio отклоняется кпѳреди. Ещѳ 
большее зваченіе имѣѳтъ задержка мочи: полный, тяжелый пузырь лежитъ 
на днѣ матки, отклоняя ѳго кзади. Если при этомъ матка находится въ оси 
таза, то она удерживается лишь верхніши прикрѣпленіями, послѣдвія— пѳри- 
тонеальныя связки — нѳ доггаточно крѣпки, вслѣдствіе чего матка опу- 
скается книзу.

Послѣ выкидышей, и вообщѳ при тяжелыхъ, большихъ маткахъ и 
дрябломъ влагалищѣ, подобноѳ же состоявіѳ развиваѳтся вслѣдствіѳ внутри - 
брюшного давлевія. Далѣе, по тому же мехавическому принципу, которымъ 
обусловливается опусканіѳ матки внизъ на трупѣ, развивается ретрофлѳксія 
матки и при долгомъ лежаніи въ постели, напр. при тифѣ, сопровождающемся 
иолнымъ исчѳзаніемъ жира въ тазу.

Оттягиваніѳ portionis книзу 
при внутриматочномъ леченіи 
въ боковомъ положеніи ве- 
дѳтъ иногда къ стойкой retro- 
versio, еели no окончавіи вмѣ- 
шатѳльства portio не будотъ 
сяова поднята.

Матка занииаетъ такимъ 
образомъ положеніе, какое 
показано на рис. 129.

Другую форму retrover­
sioris мы изображали на рис.
123. Въ этомъ случаѣ матка 
првкрѣплена сзади спайкой, 
имѣѳтся retropositio. Матка 
удерікала при этомъ antefle- 
xionem. Нерѣдко, однако, 
перегибается въкондѣ концовъ 
кзади и тѣло ыатки, оно приростаетъ и мы имѣемъ рѳтропонированную, 
ретровѳртированную, приподнятую, соворшевно фиксированную матку.

Симптомы и теченіе. — Симптомы свѣжеи retroversio въ позднемъ 
стадіи puerperii состоятъ въ чувствѣ напиранія книзу, въ весьма мучи- 
тельномъ, хотя и безболѣзненномъ давленіи на прямую кишку, въ чув- 
ствѣ тяжести въ тазу, въ невозможности тѣлеснаго напряженія и въ за- 
порахъ. Кровотеченіе незначительно. но продолжается довольно долго, 
мѣняясь въ степени и симулируя менструацію. Такъ какъ при лежаніи 
retroversio нѳ можетъ исчезнуть самопроизволъно и такъ какъ запоры и 
задержка мочи оказываютъ вредное вліяніе, то лежаніѳ въ постели нѳ 
приноситъ никакой пользы. Напротивъ, послѣ вставанія кровотеченіе за- 
частую сейчасъ жѳ прекращается, какъ только матка приметъ положеніе 
anteversio. Появляется также легкое непроизвольноѳ отдѣленіе мочи при

Fritsch.— Ж енскія  болѣани. 15

Рис. 129. Retroversio въ поаднемъ стадіи 
puerperii, начинающаяся inversio влага- 
лшцнаго свода, иевначительная Cystocele, 

дефектъ промежности.
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незначительномъ натуживаніи, кашлѣ и смѣхѣ, что обусловливается на- 
чинающейся Cyctocele и расширеніѳиъ верхней половины мочеиспускатель- 
наго канала.

Въ позднемъ стадіи puerperii возможно самоизлечевіе. Вслѣдствіѳ 
инволюціи, въ которой участіе принииаютъ и связка жатки, наступаѳтъ 
часто самопроизвольно нормальная anteversio. Если, одаако, вредные моменты 
не прекращаются, въ особенносги заііоры, то retroversio является первыиъ 
стадіеаъ перегиба или выпадевія матки.

Діагнозъ и предсказаніе. — Ужѳ чувство напараяія книзу и давленія 
на прямую кишку допускаетъ предположѳніѳ существованія .retroversionis; 
сюда же относятся и кровотеченія. Нри изслѣдованіи въ лежачемъ положеніи 
мы находимъ мягкую, припухшую portio, нокрытуш слизью илй кровью; 
пальцемъ удается задній сводъ влагалища приподнять высоко кверху по 
задней стѣнкѣ матки. При коабиаированномъ изслѣдованіи нѳ удается 
жонстатировать дна матки позади сиифиза. Вслѣдствіе исчеванія жира, недо* 
статочной ияволюціи тазовой брюшины или связокъ, матка представляется не- 
рѣдко весьма подвижной. При perimetritis весьмаболѣзневныиъ представляется 
давленіе на заднюю стЬнку матки. Степень опущенія діагностицаруютъ 
путѳмъ изслѣдованія въ стоячеиъ положеніи, причемъ больную заставляютъ 
натуживаться. Въ подобныхъ случаяхъ portio лежитъ нерѣдко тотчаеъ 
позади introitus, и бываетъ окружена болыпияи боковыми. кольцеобразвыми 
скіадками опухшаго и разрыхлѳннаго влагалища.

При правильномъ леченіи прѳдсказаніе безусловно благопріятно.
Леченіе.— Профилактически необходимо вести праввльно каждый puerpe­

rium; женщина, которая уже раньше страдала регроверсіей, должна во 
время puerperium лежать на боку, должна во-врема получить слабительноѳ 
и стараться опорожнять, даже безъ позыва, пузырь каждые три часа. 
Начиная еъ 5— 6-го дня назначаютъ вяжущія промывавія, 2 чайн. л. 
квасдовъ и 2 столов. л. алкоголя на 1 литръ воды. Далѣе родильница 
должна воздержаться отъ веякаго тѣлеснаго напряженія и въ теченіе не 
менѣе 6 недѣль ложиться ежеднѳвно среда дня на часъ въ постель, при- 
нимая горизонтальное положеніе на боку. Рекомендуютея также эрготинъ 
и Secale cornutum. Лучшѳ всего дѣйствуѳтъ Ergotinum-Denzel и Seeal. 
corn, ana 5,0 на 100 пилюль, 5— 6 пилюль въ день, или Tinct. haemo- 
styptica 1 — 2 стол. ю жки въ день. Въ бѣдной практикѣ назначаютъ 
спорынью въ пилюлахъ, 5 грм. на 60 пюлиль, иле  въ порошкахъ 1— 2 
грм. pro die.

Ha 7— 8 дѳнь нормалыіаго puerperium можно уже вставить пессарій 
Hodge. Пессарій приподыааетъ маткѵ, фиксируетъ portionem кзади, пре- 
дуарежлаетъ возобновленіѳ retroversionis и удерживаетъ матку въ нориаль- 
ной anteversio. Если возиожво правильное леченіѳ, то по прошествіи 
14 дней послѣ родовъ вкладываютъ во влагалищѳ ватные таапоны, дли- 
ною я толщиною въ палецъ, смоченные растворомъ квасцовъ въ глице- 
ринѣ, ихтіола въ глицеринѣ или таннива въ глицѳринѣ (1 0 :2 0 0 ). Е ш ,
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яевзирая на пессарій, снова появляѳтся retroversio, то y больной по- 
является боль въ кресгцѣ велѣдствіо давленія верхняго колѣна пессарія 
на мягкую заднюю стЬнкѵ матки. Больная не должна лежать, на- 
противъ, при ходьбѣ кровотеченіе останавливаѳтся гораздо скорѣе; крово- 
тѳченіе почти всегда останавливается вемедленво, какъ только матка заяяла 
яориальноѳ положеніе. Противъ собствевво кровотѳчѳвія назвачаютъ горячія 
спривцеванія. Вода должва быть 33— 36° R. Теипературу воды повы- 
шаютъ постепевяо, больвая лѳжитъ ва спинѣ, пропускаютъ при слабомъ 
давлевіи приблизительво 6 литровъ воды. Эгу процѳдуру повторяютъ еже- 
двевво 2— 3 раза.

Если изслѣдовать пальцемъ тотчасъ послѣ подобвой ирригаціи, то 
удаѳтся констатировать довольво сильвое съужевіе и плотвость стѣнокъ 
влагалища. Огличвымъ аппаратомъ для подобвыхъ горячихъ спривцевавій, 
когорыя отличво дѣйствуютъ и какъ кровоостаяавливающеѳ, является

t 
Ряе. 132. Н аконечникъ 
Hasse для горячихъ

сприыцеваній.

Обѣ трубки, для оттока и притока, окружевы стеклявной грушей,
которая вставляется въ ѵпіѵа. При вадавливавіи она соворшеяво закрываетъ 
vulvam. Горячая вода приходитъ въ соприкоеновеніе липіь съ сводомъ 
влагалища и съ portio, такъ что перевосятся болѣе высокія температуры,
чѣмъ при простой ирригаціи. Если примѣвяютъ моѳ подкладяое судво съ
приспособлѳяіемъ для стока, то возможвой оказывается постоянвая ирри- 
гація 12 и болѣе литрами, безъ всякаго нѳудобства для больвой. Удо- 
влетворительвый результатъ получается лишь при подобяомъ интенсивномъ 
прииѣнѳвіи горячей воды.

Весьма раціовальво употребловіѳ еще нѳдѣлями маловькихъ дозъ спо- 
рывьи, 0 ,3— 0,5 pro die, при одвовремеяномъ прииѣвевіи вяжущихъ, 
тонизирующихъ спривцсваяій.

F. Retroflexio.

Этіологія и анатомія.— Большинство авторовъ принимаетъ, что 
retroflexio происходитъ изъ retroversio. Дѣйствительяо, въ вѣкоторыхъ 
■случаяхъ можяо прослѣдить этотъ продессъ, такъ какъ къ концу послѣ-

15*

^екомевдуемый Hasse наконечникъ (рис. 132 ).

Рие. 130. Рис. 131.
Пѳссаріи Hodge.
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родового періода находятъ опущенную, плохо инвольвированную, ретровер- 
тированную Матку,—  a черезъ нѣсколько мѣсяцевъ ретрофлектиро- 
ванную матку. Если же матка была ретрофлектировавной до беременности; 
то ужѳ къ концу послѣродового пѳріода она снова принимаетъ бѳзъ вея- 
кихъ симптомовъ положеніе ретрофлексіи. Непосредствѳнной причивой 
является положеніе на спинѣ, тяжесть наполненваго мочевого пузыря или 
твердый стулъ. Необходимымъ условіемъ является разсдаблоніе Douglas'о- 
выхъ складокъ (велѣдствіѳ опущенія), a такъ какъ это, въ свою очоредь, 
является послѣдствіемъ родовъ, то ретрофлексія наблюдается болѣѳ часто 
y многорожавшихг, чѣмъ y нерожавшихъ. Чѣмъ большо отклоняѳтся дно 
матки кзади и книзу, тѣмъ больше смѣщается portio кпереди п квѳрху. 
Къ концу послѣродового періода матка бываетъ нерѣдко очѳнь мягкая, 
иногда до того, что легко вдавливается, что отъ тонкихъ пессаріевъ 
остаются жѳлобы, что давлевіе— сзади врямая кишка и спереди пузырь 
— ведетъ къ укороченію и расширевію тѣла. Постепенно тѣло матки

вдвигается иежду шѳикою и 
прямой кииікой, аока дно 
матки не дойдетъ до дна 
Douglas' ова пространства.
Но послѣднѳе бываетъ раз- 
личной глубины, иногда оно 
настолько глубоко, что дно 
матки прощупываотся чѳрезъ 
прямую кишку сѳйчасъ же
падъ заднимъ проходомъ.
ІІІейка матки оказывается
какъ бы вытянутой взъ вла- 
галища, очень короткой и
прощупывается высоко въ 
переднемъ сводѣ. Если имѣ- 
ются надрывы, то верхняя 
стѣнка матки оттягиваѳтъ в 
выворачиваетъ кверху перед- 

нюю губу маточнаго зѣва; задняя губа лежитъ по ваправленію идущаго 
теперь кпереди въ вѳртикальвомъ наиравлонія, короткаго, сдавленваго (сдви- 
нутаго) влагалища (см. рис. 133). Portio представляется нѳрѣдко весьма 
короткой, между тѣыъ какъ послѣ вправлевія матки ова кажется для изслѣ- 
дующаго пальца весьма дливяой.

Яичвики лежатъ сбоку, около и надъ маткой. Если жѳ ови раньшѳ 
опустились и приросли сзади, то они могуіъ ваходиться между маткой и 
прямой кишкой или сбоку y дна.

Матка можетъ оставаться годами и даже десятками лѣтъ подввжною 
въ Douglas 'овомъ пространствѣ; мы имѣомъ дѣло въ такомъ случаѣ съ такъ 
назыв. «подвижвой» рстрофлѳксіей. Но зачасхую матка оказывастся непо- 
движвой, фиксированвой воспалительными процессами— путемъ нлоскоствыхъ
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Рис. 133. Сильная re tro fle x io . Застой’ная 
гидертрофія тѣла, дливная задняя губа маточ- 
наго зѣва, короткая перѳдняя. Сдвинутая задняя 
стѣнкавлагалищ а, растянутая передняя. Верти- 
кальное навравлевіе влагалища. Сдавленіе пря- 

мой киш ки  тѣломъ матки.ak
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сааѳкъ перимѳтрія съ брюі^иною Douglas'om  пространства. Эти спаѲки и 
«рощенія могутъ быть настолько тѣсныма, что даже оперативнымъ путѳмъ 
вѳ удаетея высвободить матку, окутанаую сроденіями до саиаго дна; 
Douglas 'ова пространства, какъ такового, въ этихъ случаяхъ не имѣется. 
Чащѳ наблюдаѳтся косвѳнвое образоианіе спаекъ: Salpingitis ведетъ къ
Perisalpingitis, Oophoritis къ Perioophoritis. Спайки сморщиваются, утол- 
щаются, црогрессирующій мѣстами продессъ зажавленія смѣіцаетъ придатки 
и фиксируетъ коевонаымъ образомъ тѣло маткв сзадя и книзу. Сморщв- 
ваніѳ основаніа широкихъ связокъ, значатъ старые параметриты и фиксаціи 
шѳйки рубцами въ подеывороточноиъ слоѣ, идущимя кпереди, къ симфазу, 
такжѳ не даѳтъ маткѣ принять правильное положеніѳ. Если удается вы- 
прямйть ааткѵ искусственао, насвльствонно, она возвращается вскорѣ въ 
•своѳ старое положеяіѳ. Иногда наблюдаютея также срощонія съ flexura 
sigmoidea или съ садьникомъ, нѳпосрѳдственныя или черезъ посрѳдство 
придатковъ. И въ подобаыхъ случаяхъ можво смѣстить матку, но послѣдняя 
яемедленво возвращается въ положеніе ретрофлексіи, какъ только отнять 
руки.

Неправильно лежащіе, давящіѳ пессаріи влагалища, грубыя попытки 
вправленія, триппорвый пѳриметритъ, пуэрперальныя воспаленія точво также 
могутъ вести къ образованію спаекъ.

Кромѣ рѳтрофлѳксій, шѣющихъ исходною точкою послѣродовой періодъ, 
яаблюдаются еще врождевныя и пріобрѣтенныя ретрофлѳксіи y нерожав- 
ш х ъ . Выше было намя уже упомянуто, что малеаькая дѣтская матка 
ииѣетъ весьма сходную съ суставомъ подвижность въ области ваутренняго 
маточнаго зѣва. Сильно разслаблѳнная матка, рѳагируя на всякое воздѣй- 
•ствіе снаружи, представляетъ то аитефлексію, то ретрофлекеію. Подобную 
дряблость матки мы находииъ y занвмающвхся онаназмомъ, какъ на это 
указалъ ужѳ H ildebrand.

Изъ анамнеза вадно зачастую, что въ періодѣ подового созрѣванія 
Оольная страдала прввычными запорами. Далѣе, мнѣ думаѳтся, что важное 
этіологическоѳ значѳніѳ имѣетъ и произвольное задерживаніе мочи. Едва- 
ли можно осдаравать также, что паденіе, прыжокъ, звачительное усиліе 
могутъ измѣвить положѳніе матка, т. е. обусловить ея ретрофлексію. Быть 
можетъ, въ подобвыхъ случаяхъ ретрофлексія уже подготовлялась раныпе 
и внезавное повышѳніе внутрибрюшного давленія (при прыжкѣ и т. д.) 
только ускорило, resp. закончило еѳ.

Симптомы.— Retroflexio яе всегда даетъ симптомы. Въ большивствѣ, 
однако, случаевъ амѣются типичные еимптоиы. Ояи зависятъ, во-первыхъ, 
отъ измѣвеній въ самой маткѣ, во-вторыхъ, находятся въ зависимости 
отъ вліянія, оказываемаго измѣаеніемъ положенія на сосѣдвіе оргавы, 
въ-третьихъ, наблюдаются извѣствыя болѣзна и послѣдствія, имѣющія 
вліяніѳ на обтѳе состояніе.

Ретрофлектаровавпая, во еще но инвольвировавная старчески матка 
почти всегда гиперэмирована. Въ виду этого менструація бываетъ весьма 
обильна. Велѣдствіе дряблости матки слизистая оболочка можетъ опухать,
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ве вызнвая никакой боли. Непріятное, a подчасъ я болѣзненноѳ чувство 
давленія сильнѣе весго перѳдъ самой менструаціей. Большая, ретрофлек- 
тированвая, иабухшая матка не умевыпается въ тазу, такъ что всюду 
давить на окружаюшдя части и сама подвѳргается давленію. Кровотечевіе 
нредставляетъ различный характѳръ: то оно весьма сильно съ самаго 
яачала и продолжается лишь нѣсколько днѳй; въ другихъ случаяхъ кро- 
вотѳчевіе вродолжается безпрерывно въ тѳченіѳ 12— 14 днѳй, такъ что 
больная отдыхаетъ отъ кровотечевія лишь самое короткоѳ время. Послѣ 
кровотечевія вытекаетъ изъ разслабленной матки ѳще нѣкоторое врема 
кровяниотая, буроватая слизь. Если уголъ перегиба лѳжитъ выше, чѣмъ 
дно, и если паренхнма очень податлива, то происходитъ дажѳ скоплевіе- 
отдѣленія въ маткѣ, послѣдияя расширяется, и отъ вромѳни до времеп» 
выталкиваются при потугообразныхъ боляхъ зловонныя масеы.

Еслн же мы имѣемъ дѣло съ дѣтской ретрофлектировавЕой маткий 
y верожавшихъ, то можетъ существовать безплодіѳ н дисмеворрея врв 
весьма скудкомъ отдѣлевіа кровв. Одинаково болѣзневной предетавляетс» 
менструація и при сущѳетвовавіи Perimetritis и Perioophoritis. Такимъ- 
образоиъ y больной, никогда ве страдавшѳй дасменорреей, можетъ развитьса 
двеяеворрея велѣдетвіе retroflexio и perimetritis.

Симптомы со стороны прямоі кишки состоятъ въ аатрудневвой a 
болѣзненной дефекаціи: смѣщеніе органовъ таза пра дефекадіи вызываетъ. 
боль. Незвачительное тѣлесноѳ дввженіе, страхъ боли при дефекаців, 
обусловленяое этимъ произвольное задерживавіе стула, сильная потер» 
жвдкости при кровотеченіяхъ— все ведетъ къ тому, что развивается 
запоръ. Матка, вслѣдствіе повышенія внутрибрюшного давленія, прижимается 
къ прямой кишкѣ. Многія жевщины пряво указываютъ, что послѣ дефекаціи 
замѣчается вепріятноѳ чувство давленія на пряиую кишку, «какъ будто 
бы что-то должно выйти», или что онѣ прямо не въ состояніи помогать 
дефекацін, т. е. натуживатьея.

Часто существуетъ постоявное чувство тяжести и боли въ ногахъ,. 
«болѣзненпая усталость». Для больныхъ легче продолжительная ходьба^ 
чѣмъ стояиіе. Тяжелый физвческій трудъ етановвтся пряао вевозможнымъ*

Еромѣ мѣствыхъ симптоиовъ мы имѣемъ еще явлевія, которыя мо- 
гутъ быть названы «сопутствующими». Хотя веоднократво и доказаво, 
что этя явленія исчезаютъ послѣ исправленіа retroflexionis, но этяиъ еще 
далеко ве доказано, что они находятся въ исключятельной связи съ 
маткой. Значеніе вмѣѳтъ и давленіѳ или растяженіе, которому подвергаются 
смѣщенные, ненормально фиксировавные яй чн и ки . Если вривять во внимавіе* 
что варушеніе штанія и гиперэмія яичниковъ оказываютъ вліявіе ва 
процессы при созрѣвавія и лопаніи фолликула, то мы вправЬ отнест» 
нстеричеекіѳ симптомы одинаково къ янчиикамъ и къ маткѣ.

Подобнымн истеричѳскими свмптомамн являются: икота, рвота, приступы 
кашля, личныя н межребервня вевральгіи, mastodynia, ischias, мигревь, 
прявычныя, не точно локализярѵемыя боли въ нижвей части живота, въ 
нервахъ конечностей, дрожаніе рукъ и ногъ. Сюда относятся и слабость
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пиіцеваренія. н хроническія страданія желудка, въ особѳнности двига- 
тельныя разстройства (hysteroneurosis ventriculi, истерическая диспепсія и 
кардіалгія).

Въ заключевіе мы упомянеиъ еще о томъ, что retroflexio uteri 
можетъ вести къ тяжелымъ симптомамъ и къ прерыванію беременности.

Если Douglas’ово проетранство очень глубоко и помѣстительно, то 
ростущая въ своихъ размѣрахъ беременная матка выполняетъ малый тазъ 
такимъ образомъ, что она нѳ можетъ подняться вышѳ мыса (promontorium). 
Обыкновенно жѳ мягкая матка роететъ вверхъ взъ таза и когда чаеть 
ея, дежащая выше конъюгаты, станетъ больше и тяжелѣѳ части, лежащей 
подъ конъюгатою, эта верхняя часть начинаетъ тянуть за собою нижнюю: 
получается физіологическая антеверсія. Этотъ процесъ не сопровождается 
большею частью какими-либо симнтомами. Но есть и причивы, мѣшающія 
такому произвольному выпрямленію матки, какъ-то: запоръ, тяжелый 
физичеекій трудъ, слишкомъ большая покѣстительность Douglas 'ова про- 
странетва, выстояніе мыса, спайки.

При подобвыхъ условіяхъ ростъ ущемленной въ полости таза маткн 
задерживается, настуоаютъ разстройства кровообращенія, застои, крово- 
теченія въ decidua, ведущія е ъ  выкидышу. Мочеиспускательный каналъ 
вытягивается й направленіе его взмѣняется, такъ что наступаетъ задержка 
иочи. Это часто пѳрвый я главныв симптомъ ущемленія ретрофлекти- 
рованной беременной матки. Если вправленіе производится своевременно, 
то беременность вродолжается; въ противномъ случаѣ наступаетъ выкидышъ. 
Могутъ ваступить и весьма опаспыя болѣзни мочевого пузыря.

Организмъ сильно страдетъ отъ кровотеченій, болей, отъ неспособности 
къ труду, отъ разстройствъ иищеваренія и истерическихъ симптомовъ. 
Многія женщины, y которыхъ развилась послѣ первахъ родовъ или 
выкидыша retroflexio uteri, становятся хронически больныки'.

Діагнозъ.— Чувство давленія въ тазу, запоры и кровотѳченія указы- 
ваютъ на retroflexio, въ особенности y женщинъ, часто рожавпшхъ 
или ймѢв ш и х ъ  выкидыши.

Измѣневіе положенія узнаетея прямымъ изслѣдовавіемъ; portio прощу- 
пывается спервди y симфиза и по ней, идя кзади, можно дойти до 
тѣла маткв. Оно обыкновенно увеличено, имѣетъ настолько характерную 
форму, что вееьма трудно сиѣшеніе. Идя по обѣияъ сторонамъ кверху 
удается нерѣдко прощупать тотъ или другой я и ч н й к ъ . Такъ какъ въ 
болыиинсгвѣ случаевъ дѣло идетъ о рожавшихъ жеящввахъ, то я рекомеидую 
всегда производить изслѣдовавіе двумя пальцаш; равдвигая вверху пальцы, 
иы не повреждаемъ vulvam и въ еостояніи отлично ощупать края матки. 
Всегда необходимо комбииированное взелѣдованіе. Необходимо также изслѣ- 
дованіе per rectum. У  virgines безусловно не слѣдуетъ немедленно првсту- 
пать къ изслѣдовавію per vaginam: изслѣдованія per rectum вполнѣ 
достаточно для выясвенія положенія матки.

Такъ какъ весьма часто ш  имѣемъ дѣло съ худощавыми, изнурѳнными 
многорожавшими женщинами съ дряблыии брюшными покровами, то весьма
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легко произвести комбинированноѳ изслѣдованіѳ. При толстыхъ брюшныхъ 
покровахъ опытный изслѣдующій уловитъ передающееся при нормальныхъ 
уеловіяхъ давловіо на portio черезъ брюшныѳ покровы и кишки, и 
констатируетъ отсутствіѳ его при retroflexio.

Ори дифференціальномъ діагнозѣ необходимо имѣть въ виду всякую 
опухоль въ Douglas 'овомъ пространствѣ. Если изслѣдованіе вѳсьма болѣз- 
нѳнно, то слѣдуетъ отказаться на врѳмя отъ точнаго діагноза, конѳчно, 
въ томъ случаѣ, когда нѳ имѣѳтся на-лицо симптомовъ, требующихъ 
быстраго тѳрапевтическаго вмѣшательства. Прибѣгаютъ къ выжидательному 
лечѳнію и стараются получить точный результатъ повторнымъ, осторожнымъ 
изслѣдованіомъ. Грубымъ изслѣдованіомъ можно принѳсти громадный врѳдъ.

ную точку въ тазу, пѳрѳдвигаютъ матку во всѣ сторовы, отыскиваютъ 
опухоли и резистонтныя мѣста вблизи матки и во всемъ тазу.

Если же изслѣдованіе нѳ болѣзненно, то слѣдуетъ испытать, не 
вправима-ли матка. Больная лѳжитъ горизовтально съ слегка приподнятыиъ 
копчикомъ. Во влагалищѳ вводятъ два пальца, кзади въ крѳстдовую 
ямку, и подымаютъ матку возможно выше, такъ что еѳ и всѣ органы 
таза выдввгаютъ изъ таза въ брюшную полость. Чѣмъ выше удаѳтся 
првподнять матку, тѣмъ лучшѳ. Послѣ этого оттѣсняютъ циркулярными 
поглаживаніями каіпки, такъ что онѣ отходятъ квѳрху или, вѣрнѣе, при 
прииоднятомъ крестцѣ, еобираются въ сводѣ діафрагмы. Больная ве 
должна пр і этомъ натуживаться. Лишь послѣ этого направляютъ пальцы 
паружвой руки къ promontorium, тотчасъ подъ пупкомъ.

Если, напр., имѣется 
antepositio uteri и ѳели 
позади матки имѣется 
эксудатъ или плодный 
мѣшокъ внѣматочной 
беремовности, и если 
поставленъ діагнозъ ре- 
трофлектированной мат- 
ки и даже было произ- 
ведено вправлѳніе въ 
виду предположенной 
беременности, то легко 
можетъ наетупить тя- 
желый периметритъ или 
смѳртельное кровоте- 
ченіе.

Рис. 134. Удавшеѳся вправленіѳ и положеніе рукъ  при 
комбинированномъ изслѣдованіи.

Паліцаии произво- 
дятъ поочередно осто- 
рожноедавленіе вовсѣхъ 

' направлевіяхъ, ощупы- 
ваютъ каждую доступ-ak
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Лежащими внутри пальцами идутъ спереди portio и оттѣснаютъ ѳѳ 
къ promontorium, какъ' только пальцы нарѵжной руки попали на заднюю 
стѣнку матки. Руки кладутъ такимъ образомъ, какъ это изображено на 
рвс. 134; ими крѣпко удерживаотся матка, причемъ, производя растиравія 
и оттягивая матку кверху, отдѣляютъ спайки на задаей ея поверхности. 
Тѣло матки легко смѣщаютъ вправо и влѣво, удѳрживая ее на одномъ 
уровнѣ противодавленіегь. Этииъ легко убѣждаются въ томъ, ииѣется- 
ли фиксація въ верхней части широкой связки, ѵдалѳны-ли всѣ кишки 
•съ верхвей стѣнки матки и захвачена-ли дѣйствительно матка обѣийи 
рукаии.

Послѣ этого отнимаютъ сначала верхнюю руку, потомъ слегка и ниж- 
яюю. Если при повторвомъ изслѣдованіи матку находятъ постоянно анте- 
вертированной, то это служатъ доказательствомъ, что матка не предста- 
вляетъ еротевій.

Если retroilexio сѳйчасъ же возвращаѳтся, то это зависитъ отъ фик- 
■саціи маточной шейки сперѳди, отъ рубцовъ въ основаніи широкихъ свя- 
зокъ или въ придаткахъ, отъ перитонеальныхъ перемычѳкъ вли отъ уко- 
рочевія заднѳй влагалищаой стѣнки, сморщѳнной вслѣдствіе существѵющей 
годами рѳтрофлѳксіи: матка „пружинитъ“ или сейчасъ же „отскакиваотъ“ 
назадъ.

Такимъ образомъ находягь, напр., при весьма высокихъ E m m et'ов- 
скихъ разрывахъ тяжъ, который идегъ отъ самаго глубокаго мѣста раз- 
рыва, в мѣшаетъ вправленію матки вслѣдствіѳ передней фикоѳціи. Эта 
•фикеація часто бываетъ одвосторонвяя, такъ что матка оттягяваотся снова 
кзади только на одной сторовѣ. Фиксирующія дожныя связки часто рас- 
тяжимы: матка остаотся сначала антевертированной, но черѳзъ нѣсколько 
часовъ наступаетъ снова retroflexio. Эго могутъ быть прямыя и косвен- 
ныя спайки съ подввжной flexura sigmoidea.

Вправленіе удается въ извѣстныхъ случаяхъ и при помощи зонда. 
Этотъ способъ, болѣе нѣжный при извѣстныхъ условіяхъ, чѣмъ ручное 
вправлевіе, многими отвергается въ виду какихъ-то привциповъ. Въ тѳ- 
ченіе 30 лѣтъ я производилъ неоднократно и весьма удачно вправленіе 
при помощи зонда, причеиъ никогда не наблюдалъ ни нѳсчастья, ни вреда. 
Если брюшныя стЬнки очень толсты, такъ что снаружи совершеняо не- 
¥ЫСЛИмо дѣйствовать, или если весьиа чувствитѳльна задняя етѣнка матки, 
то вправленіе бѳзусловно слѣдуетъ производить при помощи зонда. Во 
многихъ случаяхъ вправленіе зондомъ даже гораздо легче и безболѣзнен- 
нѣе, чѣмъ ручное вправленіе, такъ какъ мы но производимъ прямого 
давленія ва брюшину. Мягкій мѣдный зондъ вводятъ сначала въ совер- 
шенно прямомъ направленів, высоко приподнимая рукоятку, т. е. зондъ 
ириноравлввается къ положенію матки, a не наоборотъ. Введя маточный 
конѳцъ зонда, перегибаютъ рукоятку мягкаго зовда квѳрху, подъ прямымъ 
угломъ къ вальцамъ, лежащимъ во влагалищѣ. Послѣ этого наклоняютъ 
рукоятку зонда осторожно книзу.
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Чтобы избѣгнуть прободѳвія, производятъ давленіѳ нѳ кондомъ зонда, 
a всей той его яастью, которая лежитъ въ маткѣ и прилѳгаетъ къ пе- 
редней стѣнкѣ полости матки; вѳрхушку зонда стараются прощупать сна- 
ружи. Если при этомъ нѳ удается достичь дна матки, то зондъ сгибаютт» 
подъ острымъ угломъ, т. е. рукоятку перегибаютъ ещѳ болѣе кверху. 
Послѣ этого рукоятку опускаютъ еще болѣе книзу. Но какъ только на- 
ружной рукой доствгли заднѳй поверхвости матки, то зондъ вытаскиваютъ 
зубами— такъ какъ обѣ руки лѳжатъ на маткѣ— и органъ остается между 
обѣими руками. Если имѣѳтся помощникъ, то послѣдній можѳтъ удалить- 
зондъ по командѣ.

Наружной рукой устраняютъ кишки и разрываютъ имѣющіяся спайкиг 
такъ что подвижная матка нѳсомнѣнно попадается между обѣвми рѵками. 
Внутренвими лальцами сильно оттѣсняютъ квѳрху portionem, наружной 
рукой быстро схватываютъ песеарій и вводятъ его немедлевно.

Эту процедуру немедленно прерываютъ, какъ только появляются бол» 
или сильноо кровотечѳніе, указьтвающее на повреждѳніѳ матки.

ІІредсксізаніе при retroflexio зависитъ отъ того, была-ля больная 
пользована своевременно и правильно. Retroflexio излечима примѣненіемъ 
пессаріевъ. Если, одвако, сильно ослаблены Douglas овы складки и пери- 
тонеальныя прикрѣпленія, то удержать матку въ нормвльномъ положеніи 
удаѳтся лишь при помощи вагинальныхъ пеесаріевъ.

Леченіе.— Если отсутствуютъ всѣ типичные симптомн, если находятъ 
retroflexioHem случайно, то довольно безразлично, занимаѳтг-ли матка. 
правильноѳ или нѳправильноѳ положеніе. У  молодыхъ женщвнъ можно воз- 
держаться отъ леченія при отсутствіи какихъ бы то ни было симптомовъ 
и если не увеличѳнная матка нечувствитѳльна. Во всякомъ случаѣ обра- 
щаютъ ввимавіе больной на типичные симптомы— сильныя менструальныя 
кровотеченія, давленіе въ тазу, запоръ,— дабы ве упустить времеви для 
вмѣшатѳльства. При наличности симптомовъ, не прямо указывающихъ на 
retroflexio, напр., мигрень, диспепсія, истерическій кашель или запоръг 
леченіе направляютъ противъ послѣднихъ. ,

Если безуспѣшность лекарственво-діэтетическаго лѳченія указываѳгь 
намъ, что прачину страданій еоетавляетъ именно сама retroflexio, то боль- 
ной надо прямо заявять, что, въ виду мѣстнаго характера етрадавія, не- 
обходимо примѣвить мѣстное жѳ леченіе, т. е. выпрямить матку и удѳр- 
жать ее въ возстановленномъ нориальномъ положеніи пря понощи извѣ- 
стваго инструмента.

Если вправленіе нѳ легко, если больвая еильно возбуждается болѣз- 
ненными неудачными попыткамв, если она выражаетъ сопротивлѳвіе, такъ- 
что нельзя дѣйствовать комбинированвымъ образомъ, то необходимо при- 
бѣгать къ варкозу; матку выпрявляютъ и пессарій вакладываютъ во вреня 
наркоза. Наркозъ показуется въ особенности y нерожавшихъ женщивъ и 
y дѣветвенницъ, a также въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ спайки легко 
прощупываются, но не могутъ быть легко и быстро отдѣлены. В . S.
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Schnitze принадлежвтъ заслуга отдѣденія срощѳніи матки подъ наркозояъ. 
Всякій, кто примѣнитъ этотъ способъ, уд е ви тс я ,  какъ это дѣлается легко. 
Вмѣшательство само по сѳбѣ— оставляя въ сторонѣ наркозъ— во всяконъ 
случаѣ мѳнѣе опасно, чѣмъ продолжвтельное койбинврованноѳ выпрямле- 
ніе рукамв вли при помощи зонда. Во многяхъ случаяхъ, въ которыхъ 
тщѳтно стараются придать маткѣ вормальноѳ положеніе, удаѳтся это подъ 
наркозомъ въ одинъ пріемъ. Со стороны влагалища подымаютъ матку воз- 
можво вышѳ и направляютъ пальцы варужной рукв по задней поверхности 
матки вавстрѣчу лежащимъ внутри пальцамъ. Медленно и осторожно б о - 

глажвваютъ вправо и влѣво, проникая при этоиъ ввизъ по задней по- 
вѳрхности матки. Прв этомъ ощущаѳтся нерѣдко разрываніѳ спаокъ. Какъ 
только удалось вправлѳвіѳ, нѳмедлѳнво накладываютъ пѳссарій.

Во всякомъ случаѣ насильствеввое вправлѳніо подъ наркозоиъ является 
менѣе онаснымъ и болѣе вѣжнымъ, чѣмъ сильное и болѣзненноѳ выпрям- 
деніе безъ наркоза. Здѣсь имѣются условія, вееьма сходвыя съ вывихомъ: 
опытаый хирургъ быстро я нѣжно вправитъ вывихнутую конечность, на- 
чвнающій измучаетъ больвого. Въ вастоящее время всѣ врачи провзво- 
дятъ вправленіѳ вывиха подъ наркозомъ, избѣгая такииъ образомъ мы- 
шѳчвыхъ сокращевій я сопротивленія со стороны больного. Почему же 
не пррдоставить этого преинущества и больвымъ женщинамъ?

Кто вслѣдствіе ловкости не вуждаѳтся въ наркозѣ, тотъ можетъ и 
нѳ прибѣгать къ вему. Но вачивающій постувитъ болѣѳ правильво, если 
будѳтъ наркотвзировать до производства надъ больной свонхъ еѳумѣлыхъ 
манипѵлядій. Если припомвить, что мы сами достигли умѣнія лечѳнія пес- 
саріями лишь годами,то и другіе, прочитавъ главу объ изаѣвеніяхъ по- 
ложевія, ве ставутъ сразу „зватоками“ дѣла. Начинающіе, однако, на- 
учатся многому при производствѣ вправленій подъ наркозомъ, a вмѳнво: 
ови получаютъ прв этомъ совершевво другоѳ представлѳніѳ о фиксиро- 
ваввыхъ рѳтрофлексіяхъ: начияающів ваходятъ часто „срощенія“ тамъ, 
гдѣ оиытноау лѳгко удаотея вправлевіѳ матки. Чѣмъ опытнѣе ставоввтся 
врачъ, тѣмъ болѣѳ убѣждаѳтся онъ, что плотныя срощѳвія наблюдаются 
довольво рѣдко.

На основавіи вывіѳизложеннаго можво было бы предположить, что 
подъ варкозомъ вправленіе должно всегда удаваться; но это вѳвѣрно. 
Мнѣ пришлось ваблюдать, a такжѳ видѣть случайво пра вскрытіяхъ или 
лапаротоміяхъ, многочислеввые случаи, въ которыхъ вся задняя поверх- 
ность матки была прврощена до того крѣпко, что нельзя было провик- 
нуть въ глубиву между двомъ маткв и позвоночвымъ столбомъ. Въ одномъ 
оодобноиъ случаѣ я навіелъ при лапаротомів позади маткв гематому, раз- 
вивтуюся вслѣдствіѳ чаетвчнаго отдѣлѳвія спаекъ, причемъ гѳматома нѳ 
давала викакихъ симптомовъ. Асептичвая сгущенвая кровь лежала ужѳ 
8 дяей ва спайкахъ и мѳжду ними, вѳ оказывая викакого вреда.

Въ другихъ случаяхъ матка до того мягка и дрябла, что нѳ пред- 
ставляетъ викакого мехавичѳскаго значенія. Ее можно сдаввть, ова пѳре-

—  235 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



гибаѳтся при комбинированвомъ давлевіи, ускользаетъ отъ пальца, и паль- 
цами нѳ удаѳтся проникнуть на заднюю ея поверхность и разорвать спайки. 
Или же матка представляетъ сильное боковое фиксированіе. Матка анте- 
вертируѳтся съ гроиадныиъ трудомъ, вкладываютъ пессарій, но по про- 
шествіи нѣскольквхъ часовъ или дней матка наклоняѳтся свова въ сто- 
ровѵ, появляется свова retroflexio и вѳсь трудъ оказываѳтся напраснымъ. 
ßo многихъ случаяхъ воздѣйствію снаружи препятствуютъ слишкомъ тол- 
стыя брюшныя стѣнки или очень твѳрдыя и нааряженныя схѣнки y не- 
рожавшвхъ.

Не слѣдуетъ, однако, сразу все бросать. Повторноѳ мѳтодичеекое поды- 
маніе матки *), оттягиваніѳ ѳя въ противоположномъ препятствію напра- 
влѳніи, поглаживаніе и нажимавіе по направленію задней поверхности 
высвобождаетъ матку и въ концѣ концовъ удается измѣвить ея положеніе: 
такимъ образомъ уничтожаются нерастяжимые, поввдимому, рубцы. Мвѣ 
пришлось наблюдать случай, гдѣ anteflexio uteri была обусловлена весьма 
болѣзвенной инфильтраціей и укороченіемъ Louglas'om'a екладки. Инфиль- 
традія исчезла послѣ 2-хъ-недѣльнаго массажа, послѣ чего матка немед- 
левно заняла положеніе ретрофлексіи.

Этимъ способомъ удается высвободить и вросшіе въ Douglas’ово про- 
странство яичники, такъ что они поднимаются кверху, на свое нориальное 
мѣсто, гдѣ в остаются.

Если массажъ оказывается болѣзненнымъ, то его прекращаютъ в 
переходятъ къ лечевію «отягощеніеиъ>. Во влагалище вводятъ кольпей- 
ринтеръ, соединяютъ его ири помощи трубки съ бутылкой, содержащей 
1 кило ртути. Больная лѳжитъ въ постели съ приподвятымъ тазомг. 
Ртуть впускаютъ медлевво въ кольпейринтеръ и оставляютъ его въ теченіе 
нѣсколькихъ часовъ. Послѣ этого вставляютъ мягкое, круглое каучуковое 
кольцо, въ 7 —  8 стм. въ діаметрѣ y многорожавшей, въ 5 — 6 стм. 
y нѳрожавшей. Эіимъ дно оттѣсняетея кверху, высвобождается и стано- 
вится подвижнымъ.

Примѣненіе этого способа противопоказуется при суіцествованіи лихо- 
радки и сильной болѣзненности.

Что касается опасности быстраго вправлевія подъ наркозомъ, то 
смѣлость появилаеь y меня лишь постепенно. Мѳня поражало всегда, что 
можно было употребить громадную силу, причемъ почти не оставалось 
даже болей на мѣстѣ разорванныхъ спаекъ. По прекращевіи наркоза 
больвыя почти всегда сразу же были въ соетояніи ходить и работать.

Подобные случаи допускаютъ хорошее предсказаніе, можетъ быть 
вслѣдствіе того, что выпрямлевная матка фвкеируется на вормальномъ 
мѣстѣ.

Бели матка выпрямлена, то она фиксируется пессаріемъ. При неза-

!)  Döderlein, C. f. G. 1890, 127.— M ülle r, Münch, med. W . 1890, 323.— Dührssen, 
0 . f. G. 1891, 400.— D ollinger, Die M assage. 1890.— Bier, Deutsche med. W. 1892, 
стр. 402.
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старѣлыхъ перегибахъ и упругомъ влагалищѣ это возможно простымъ 
растягивавіемъ послѣдняго или фиксированіемъ portionis. Для этой дѣли 
болѣѳ всѳго пригодныни оказываются пессаріи Hodge. I l  ри дрябломъ 
основаніа влагалища portio откдоняется снова кпереди и матка возвра- 
щается въ положеніѳ ретрофлѳксіи.

Это происходитъ въ особевности въ томъ случаѣ, когда примѣняютъ 
слишкомъ мадо изогнутые короткіе пессаріи. Въ виду этого лучше при- 
мѣвять сильно взогяутые вессаріи, какіѳ изображоны на рис. 138 ,

Пессаріи приготовляются изъ стѳкла, олова, мѣдаой проволоки, обтя- 
нутой каучуковой трубкой, изъ целлюлоида и твѳрдаго каучука. Кольда

Рис. 135. Рис. 136. Рис. 137. Пессарій Thomas’a in  s itu .
Пессарій Thomas’a.

изъ целлюлоида должнн быть приготовлены изъ одной пластннки, a нѳ
прессованы въ формы. Въ виду этого дѳшевые сорта совершѳяно непри- 
годны. Ихъ бросаютъ въ кипятокъ (но не въ тепловахую воду), въ кото- 
ровъ они ставовятся быстро мягкими, вслѣдствіе чего можно имъ при- 
дать любѵю форму, которую они удерживаютъ при охлажденіи.

Столь же пригоденъ и твердый каучукъ. При подогрѣваніи на спир- 
товомъ пламеви эти кольца лѳгко гнутся; но при этомъ необходимо дѣй- 
ствовать кравне осторожно, чтобы каучукъ не прогорѣлъ. Пессаріи, при- 
готовленные изъ трѵбокъ взъ твѳрдаго каучука, можно сдѣлать гибкими 
путемъ кипяченія такимъ же образомъ, какъ и кольца изъ цоллюлоида.Кольда, обтявутыя каучуковой трубкой, въ вастоящее врѳмя болѣѳ 
не употребляются, такъ какъ вызываютъ бѣли. Пессаріи изъ олова и 
алюминія нодостаточво гладки, стеклянные слишкомъ тверды и тяжѳлы.

Изъ числа готовыхъ пессаріевъ нанболѣе употрѳбитѳльны пессаріи 
Thomas’a и рскомондуезіые мною, изогнутые на-подобіе пессаріевъ Thomas’s., 
пессаріи Hodge (рис. 135, 136 , 137, 1 38 ). Ввѳденіѳ ихъ довольно 
затруднитѳльво: часто восьма трудно провеети толстый конецъ за portio. 
Но разъ этотъ пессарій вложенъ правильво, овъ лежитъ болѣе вѣрво,
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чѣиъ всѣ остальные пессаріи; онъ фиксируетъ яатку въ положенія 
anteversio. Лишь въ рѣдкихъ случаяхъ— когда верхній конѳцъ нѳ былъ 
достаточно толстымъ— я наблюдалъ, что дно матки ретрофлектировадось 
сбоку пѳссарія. Въ болыпинствѣ, однако, случаевъ пѳссарій лѳжитъ хорошо. 
Можетъ быть это случайность, но при примѣненіи подобныхъ пѳссаріѳвъ 
я наблюдалъ вѳеьма чаето наступленіе бѳременности; причина соетоитъ 
можетъ быть въ томъ, что этя пѳссаріи мѳнѣѳ другихъ прѳпятствуютъ 
coitns. Хорошее вліяніе оказываѳтъ можетъ быть и растяженіе «receptaculi 
seminis».

Такія жѳ услуги оказываютъ и сильно изогнутые пессаріи Hodge, 
примѣненіѳ которыхъ болѣе легко и которыми задній влагалищный сводъ 
растягивается менѣѳ сильно, чѣмъ пѳссаріемъ Thomas'& (рис. 138). 
Они приготовляются изъ целлюлоида.

Такъ какъ въ общѳмъ мы имѣемъ одаааковыя анатомическія условія, 
то вполвѣ достаточно одной формы пѳссарія, но различной величияы.

Другой путь былъ избранъ Schnitze, который фиксировалъ portionem 
вверху нѳ косвенно, но нѳпосрѳдственно. Schnitze примѣнялъ восьми- 
образныѳ пессаріи; на рис. 139 и 140 изображѳны двѣ формы.

Пессарій вводягь косо во влагалише, чтобы обойти выступъ мочѳ- 
испускательнаго канала. Вѳрхнее кольцо, изготовленноѳ по величинѣ 
portionis, прижвмаютъ по возможности сильнѣе къ задней стѣнкѣ влагалища, 
рычагообразными движеніями нижняго кольца захватываютъ portionem 
верхнимъ кольцомъ. Послѣ этого изслѣдуютъ подъ пессаріѳмъ portio въ 
верхнемъ кольцѣ.

Exploratio per anum имѣѳтъ громадное значеніе въ томъ случаѣ, если 
узкое влагалище нѳ допускаѳтъ explorationem per vaginam сбоку. или 
подъ лежащимъ пессаріемъ. Послѣ этого вепытываютъ, не появляется-лв 
боль при подыманіи кверху нижняго кольда, можетъ-ли больная свободно 
садиться съ пессаріемъ, иаклоняться, вставать, ходить. Если эти движенія

Рис. 138. Сильно изогнутый 
пессарій Hodge.

Рис. 139. Рис. 140.
Восьнвобравный изогнутый пѳссарій.
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тѣла возможны безъ всякихъ разстройствъ, и если во время дѳфекаціи 
пессарій нѳ смѣстялся и больная въ состоянія мочиться совершенно 
свободно, то пессарій оставляютъ лежать, онъ пригоденъ. Тѣмъ не менѣѳ 
больную нѳобходимо снова изслѣдовать черезъ нѣсколько дней.

Если больная жалуется на боли, то необходимо выяснить, не вызывается- 
лн боль пессаріеиъ. Д.ія этои цѣли производятъ осторожиоѳ давленіѳ на 
нижнѳе кольцо кверху и производятъ ииструмевтомъ движенія во влагалищѣ 
во всѣ стороны. Если при этихъ движеніяхъ, которыя производятъ 
постѳпевно всѳ сильнѣе, не появляѳтся болей, то болѣзяениыя ощущонія 
нѳльзя отнѳсти исключитѳльно насчетъ давленія пеесарія, въ виду чего 
мы вправѣ оставить пессарій и выжидать. Если жѳ боли появляются при 
движѳвіяхъ, въ особенности въ ваправленіи кверху, то удаляютъ пессарій,

—  2 3 9  —

Рис.. 141. Пѳссарій Hodge, Рис. 142. 
измѣненный авторомъ, съ Онъ-же
поперечвой первкладиной сбоку.
для фиксированія p o rtio -  

u is спереди.

укорачиваютъ его или придаютъ ему другую фориу; однимъ словомъ, мы 
выясняемъ, нельзя-ла устранить боли измѣненіемъ формы и воличины 
пессарія. Если больная жалуется на разстройство, задержку мочеяспусканія, 
то нзгибаютъ нижнін конецъ кзади такнмъ образомъ, чтобы ниъ не 
прнжнмался моченспускателъный кавалъ къ снмфнзу. Пессаріи вводятъ 
обыкновенно въ спинномъ положенін, но введеніе ихъ удаѳтся н въ 
боковомъ положеніи.

Прн введеніи въ боковомъ положевіи больная ве въ состоянін 
рѳтрофлектировать натуживаніеиъ вправленную матку, вообщѳ, не въ 
состояніи примѣнять настолько брюшной прессъ, что получаѳтся прѳпятствіѳ 
для введенія ннетрумента. Оттягнваніѳиъ промѳжностя мы получаемъ 
достаточно мѣста для маннпулнрованін. Контролированіѳ положенія пѳссарія 
со стороны влагалнща нлн прямой кишки становнтся весьма легкнмъ.

Schnitze н его ученякн прнмѣвяютъ н такъ называемый санный 
пессарій (рнс. 144).

При этомъ пессаріи portio лежнтъ между обоимя, тирчащамн квѳрху

Рис. 143. Эта-же 
форма, приготов- 
дѳнная изъ мяг- 

каго каучука.
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концаіш. Матка подымается кверху in toto, флѳксія слегка сглаживаотся, 
такъ что матка какъ бы стоитъ въ пессаріи. Л  ужо давно не употрѳбляк> 
эту форму.

Чѣмъ долше лѳжитъ пессарій, тѣмъ лучшѳ; самымъ короткимъ срокомъ 
является четверть года. Пессарій удаляютъ на пробу и вкладываютъ его 
снова, какъ только возвращается флексія или обусловленныя ею разстройства. 
Часто, хотя имѣотся снова рѳтрофлексія, больвую можво, тѣмъ но мѳнѣе,
считать < выздоровѣвшей», такъ какъ во время нормальнаго положенія
умоныпилось опуханіе матки, исчезли осложненія и маленькая матка, не- 
взирая на ретрофлексію, не даѳтъ никакихъ симатоиовъ. Случаи, однако, 
въ которыхъ послѣ ношонія нессарія, положѳніе матки остается навсегда 

нормальнымъ, вовсе не такъ рѣдки, какъ это обык- 
новенно полагаютъ.

Если больная заберемонѣваетъ, то пессарій
оставляютъ до иоловины беремевности, избѣгая та- 
кимъ образомъ ущѳмленія беременной, ретрофлск- 
тированной матки. На 10-й день послѣ родовъ
снова накладываютъ пессарій, но ужѳ нѳ пессарій 
Thomas’», a одинаково изогяутый пессарій Hodge. 
Въ этихъ случаяхъ дѣлаютъ еще нѳдѣлями вяжу- 
щія спринцеванія. Необходимо слѣдить за стуломъ. 
Такимъ образомъ излечиваются многія ретрофлексіи.

Если пессарій нѳ вызываетъ бѣлей, то спринцеваяія дѣлаютъ лишь 
въ теченіѳ нѣсколькихъ дней послѣ менструаціи, съ цѣлью удалѳнія крови, 
употребляя для этого 30,0 годы, 30,0 алкоголя на 1 литръ воды или 
1 стол. л. L iq. Alsoli на 1 литръ воды. Частое выниманіе и очистка 
пессарія совершенно излишни.

Если появляются бѣли, то назначаютъ епринцсванія. Сильнѣе дѣйствуѳтъ: 
Acidi salicylici 20, Alcohol. 200 . DS. 2 стол. л. на 1 литръ воды въ 
28— 29° R. Если бѣли становятся гнойными, кровянистыми, то необхо- 
димо удалить на время пессарій.

Производятъ изслѣдовавіе при помощи зеркала и направляютъ лечѳ- 
ніѳ противъ имѣющихся часто эрозій.

У дѣвочекъ, или при узкой vulva и воздержаніи отъ coitus, часто 
можно отказаться отъ сприндѳвавій. Во всякомъ случаѣ совершенно нѳ- 
правильно производить сприндѳванія ежѳднѳвно. Безусловно не слѣдуетъ 
употреблять чистую воду, такъ какъ водою разрыхляется влагалище, что 
въ свою очередь ещѳ болѣо предрасполагаетъ къ бѣляиъ. Если бѣлѳй не 
имѣѳтся, то нѣтъ и необходимости въ спринцѳваніяхъ, если жо бѣли имѣ- 
ются, то слѣдуотъ примѣнять вяжущія. Большіе пессаріи сильно раздра- 
жаютъ стѣнку задвяго влагалищнаго свода. Еслв при поиощи зеркала 
Sims ’а, при оттягиваніи portionis, осматривать задяій влагалищный сводъ, 
то онъ представляется нерѣдко краснымъ, гиперэмированвымъ, покрытымъ 
эрозіями.

-  240 —

Рис. 144. Санный пес- 
сарій Schultze.
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Плохо полированные пессаріи быстро теряютъ блѳскъ или гладкость 
въ заднеиъ влагалищномъ сводѣ, они становятся шероховатыми и сдираютъ 
мехавически эпителіЗ. Въ подобныхъ случаяхъ пессарій необходимо замѣ- 
нить новыиъ.

При существовапіи остраго периметрита леченіѳ необходимо сначала 
направить противъ воспаленія.

При незначительныхъ воспалительныхъ явлевіяхъ самое большее, что 
можно сдѣлать, это ввести мягкоѳ кольцо M a ye r’a. Мнѣ пришлось не- 
однократно наблюдать, что при сильной болѣзнѳнности, въ особенности при 
ходьбѣ, больныя чувствовали значитѳльное облегченіѳ послѣ введенія коледъ 
M a ye r’a. Приходится такжѳ наблюдать, особенно въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ, что матка занимаетъ впослѣдствіи нормальное положоніе, такъ что оно 
было достигнуто исключительно выпрямлевіемъ при помощи подобнаго кольца.

Оперативное леченіе ретрофлексіи * ) .— Лѳченіе пессаріями имѣ- 
еть то веудобетво, что врачъ нѳ можетъ отдѣлаться отъ больной, больная 
отъ врача. Многимъ женщннамъ крайнѳ не нравится это продолжительноѳ 
леченіе, онѣ трѳбуютъ отъ врача „полнаго излечѳнія“ . При леченіи пес- 
саріями этого никогда нельзя обѣщать съ положительностью. Бѣдныя па- 
ціентки не въ состояніи платить врачу, купить пессарій; онѣ крайнѳ 
нуждаются въ быстромъ излѳченіи, имъ веобходимо работать. Но и врачъ 
въ настоящее время мало доволѳнъ леченіемъ, котороѳ является исклю- 
чительно палліативнымъ. Въ виду ѳтого ужѳ давно возникло желаніѳ 
достигяуть способа безусловнаго излеченія рѳтрофлѳксій матки.

Показавіе существуетъ въ томъ случаѣ, если имѣется необходимость 
въ исправленіи анормальнаго положенія матки, между тѣмъ какъ лечоніе 
пессаріями безуспѣшно или нѳвозможно. Вѳзуспѣшно лечѳніѳ пессаріями 
при срощеніяхъ, которыя, хотя и допускаютъ временноѳ вправленіе, но 
всѳгда снова ретрофлектируютъ магку надъ или сбоку пессарія. Неяыслимо 
леченіе поссаріями и въ томъ случаѣ, ѳсли пессарій не перѳносвтся, если 
больная не въ состоявіи прибѣгать къ подобному леченію. Если вполнѣ 
выяснено, что епособность къ работѣ мыслима лишь при правильномъ 
положевіи матки, то единствѳвнымъ исходомъ представляется или оста- 
вить больную больной или прибѣгнуть къ оперативноиу лечѳнію. При 
сильной дисмеворреѣ, при поражѳніи придатковъ, въ особеввости если но 
приходится обращать болѣе вниманія на бракъ и рождѳніе дѣтей, удаляютъ 
одновременно яичвики и трубы.

! )  W . A lexander, Beliandlung' von  R e tro ilex iou  u. Prolapsus u te r i durch  die 
neue Methode der V e rk ü rz u n g  der lig .  rotunda. —  Z eis , C. f.  G. 1895, стр. (589. —  
Olshausen, C. f. G. 1886, 43; 1888, стр. 388. —  L eopold, ib id . 1888, 161; 1891 3 1 7 .— 
Czerny, B e itr. Z. k lin .  C hir.. 1889, IV ,  164.— Gottschalk, C. f. G. 1889, 3 5 .— K ü stn er, 
C. f. G. 1889, [567; Samml. k l.  V., 1890, 9. —  Leopold, Sam ml, k l.  V. 96. — M a rtin , 
Deutsche med. - W ., 1889, 39.— Zinsm eister, W ie n e r med. B l., 1889, 487. —  F rom m ei, 
C. f. G. 1890, 94.—  GottschalK, ib id . 1891, 397,— Veit, Z. f. G. X V I I I ,  352 .— Ziceife, 
C. f. G. 1890, m . —Leopold, C. f. G. 1891, 118.—E ngström , ib id . 189, 918,— B ra u n , 
ib id . 596.— F laisch len, C. f. G. 1031.— A sch, C. f. G. 1892, стр. 251.
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Уже нѣсколько лѣтъ тому назадъ Kôberlé фиксировалъ вслѣдствіе 
запоровъ иатку спереди тѣмъ, что удалилъ яичникъ и вшялъ культю его 
въ рану живота. Далѣе при старыхъ способахъ оваріотоміи, съ экстрапѳрито- 
нѳальнымъ лечоніемъ культи, фиксировали вѳсьма часто маткѵ вблизи 
брюшной раны. Olshausen былъ первый, рѣшившійся на лапаротомію 
для этой цѣли, но съ наиѣреніемъ, со строго опредѣлеішымъ тѳрааевти- 
чѳскнмъ жѳланіемъ. Olshausen пришнвалъ обѣ сосѣднія съ маткой частн 
шярокихъ связокъ.

Другіе операторы, между ними н я, прншнваля ужѳ съ перваго 
случая дно маткн непосредствѳнно къ брюшной стѣнкѣ.

Операцію пронзводятъ прн высокомъ положѳнін таза, такъ что кншки, 
уходя въ сводъ діафрагмы, вовсе нѳ мѣшаютъ.

Разрѣзъ живота при подвижной маткѣ и тонкихъ брюшныхъ покро-
вахъ дѣлаютъ небольшой, 
такъ чтобы можно было 
проникнуть въ нѳго двумя 
пальцами. R iis tn e r  дѣла- 
ѳтъ ещѳ надъ лобковымн 
волосами илн на верхней 
нхъ граннцѣ поперечный 
кожаый разрѣзъ, стяги- 
ваетъ этотъ разрѣзъ сагнт- 
тально я разрѣзаетъ подъ
нимъ брюшные покровы
сагнттальво. Впослѣдствіи 
трудно найти хорошо за- 
жнвшій разрѣзъ. Два паль- 
ца вводятъ глубоко за дно 
матки н высвобождаютъ 

Рис. і 45 . V e n tro fixa tio . нми матку изъ Douglas ова
пространства. Въ нижній 

уголъ раны вкладываютъ брюшноѳ зеркало, матка ставовнтся ясно видн- 
мой. Еакъ только дно матки станотъ вндимымъ въ глубинѣ, проводятъ 
чѳрезъ нѳго иаленькой, снльно кривой иглой нитку, прн помояш кото-
рой матку втягнваютъ въ брюшную рану. Или дяо захватываютъ
тонкнми M uzeux  овски.чи щипдами и оттягяваютъ матку кверху. ІІолу- 
чаемыя при эюмъ поврежденія не ішѣютъ никакого значенія, такъ 
какъ находятся на мѣстѣ послѣдующей фиксація. Ыатку можно также 
приподнять зоядомъ и вдавить еѳ въ брюшвую рану. Еслн произошла 
пѳрфорація, то она нѳ имѣотъ никакого значенія, такъ какъ отвѳрстіе 
находится въ области искусственнаго срош,енія. Послѣ этого пришяваютъ
6 швам брюшину и стѣнку, fasciam transversam, такъ какъ пряяая 
мышца но имѣетъ здѣсь фасціи, ко дяу маткп. Для этнхъ швовъ необ- 
ходииъ не всаеывающійся матеріалъ, лучше всего нитки. При кэтгутѣ
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возможны рецидивы. Но отнюдь нѳ слѣдуѳтъ припшвать матку къ мышцѣ 
или къ верхней фасціи или кожѣ живота. Вполнѣ достаточно плотнаго 
пришиванія къ брюшинѣ. При старомъ способѣ фиксированія матки къ 
кожѣ и прямой мыпщѣ живота я наблюдалъ сильныя боли во вромя 
бѳременности, a y женщинъ изъ рабочаго класса— неспособность къ тя- 
желой работѣ. Убѣдившись пальцемъ, что кишки нѳ находятся спереди 
матки, закрываютъ рану брюшины нѳпрерывнымъ кэтгутовымъ швомъ; при 
маленькой ранѣ это будетъ кисетный шовъ. Закрывъ полость брюшины, 
закрываютъ рану брюшныхъ покрововъ, причемъ швомъ нѳ слѣдуѳтъ за- 
хватывать два матки. При этомъ способѣ вентрофиксаціи полость живота 
открытой остается очень непродолжительное врѳмя, исключѳяа возиожность 
попаданія крови, вслѣдствіѳ чего нѳзначительна и опасность.

Успѣхъ получается 
блестящій. Если изслѣдо- 
вать по прошествіи нѣ- 
скольквхъ лѣтъ, то матку 
находятъ еще антевертиро- 
ванной, но дно но приле- 
гаѳтъ болѣѳ столь плотно 
къ брюшнымъ покровамъ 
— развивается новая связ- 
ка, ligamentum Suspenso­
rium fundale medium, дли- 
ною въ 1— 4 сти., ко- 
торая остаѳтся и по окон- 
чаніи нѣсколькихъ бере- 
менностей.

Если одновроменно 
«ъ вентрофиксаціей нужно 
произвести удаленіе пато- 
логически измѣненныхъ придатковъ или если матка фиксирована, то 
разрѣзъ брюшной стѢнкй  необходимо сдѣлать болѣѳ длиннымъ, такъ какъ 
линіь при возможности видѣть спайки возможно и увѣренное ихъ разрѣза- 
ніе. Тонкія спайки прямо разрываютъ. Болѣе толстыя, длинныя, тяжѳ- 
образныя, въ которыхъ могутъ проходить сосуды, разрѣзаютъ ножнидами, 
пѳревязавъ ихъ предварительно на двухъ мѣстахъ кэтгутомъ. Короткія и 
плотныя сдайки разрѣзаются такимъ образомъ, что рѣжущій инструментъ 
направляютъ по возможвости ближѳ къ маткѣ. Въ противномъ случаѣ 
легко поранить кшпки. K üs tne r горячо стоитъ за отдѣленіе сдаекъ l'a q u e - 
І іп ’ омъ.

Если имѣются срощенія, напримѣръ, съ толстой кишкой, и ихъ нельзя 
отдѣлить безъ опасности, то производятъ искусственную фиксацію довольно 
широко и плотно. Послѣ этого, еъ теченіемъ вреыени, ложныя связки 
разрыхляются и растягиваются. Успѣхъ получается и такимъ образомъ.

іб*
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При спайкахъ сальника или срощеніяхъ appendices еріріоісае удаляютъ 
принципіально всѳ, что было срощено; эти части, конечно, при этомъ- 
лишаются эвдотелія, вслѣдствіе чего сростаются снова на другихъ мѣстахъ. 
Если не придерживаться этой предосторожяости, то лѳгко возможно, что 
вслѣдствіе продолжительныхъ болей, обусловденвыхъ новыми грощсніями, 
напр. яичниковъ, придетея произвести вторичную лапаротомію.

Если къ брюшной стѣнкѣ приіпиваютъ не дно, a уголъ матки, то 
спереди два можетъ попасть сальникъ и здѣсь фиксироваться. Въ подобныхъ- 
случаяхъ появляются сильнѣйшія боли при тѣлесныхъ напряженіяхъ. Въ одноиъ 
подобномъ случаѣ мнѣ пришлось произвести лапаротомію и резецировать- 
часть сальника. Оказалось совѳршенно вевозможныиъ вытащить фиксиро- 
ванный между брюшными стѣвками и передней стѣнкой матки сальникъ.

Можегь потребоваться при рѳтрофлексіи и полная экстирпація матки.
Въ пользу этой опораціи говоритъ фактъ, что въ общѳмъ вредсказаніе 

при полной экстирпаціи со сторовы влагалища болѣе благопріятно, чѣиъ 
при лапаротоміи, что не наблюдаются грыжи, что не имѣется послѣдующихъ 
болѣзней, которыя могли бы развиться вслѣдствіе образовавія эксудата на 
культяхъ. Еромѣ того, менѣѳ сильными предехавляются и общія разетройства 
напр. приливы, въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ удалены веѣ ввутронніе 
половыѳ органы, a нѳ только яичники. Наконѳцъ, матка бѳзъ трубъ и 
яичниковъ совершѳнво безполезныи органъ для женщины. Матку бозусловна 
слѣдуѳтъ удалять при существованіи перелоя. У молодыхъ больныхъ. 
y которыхъ матка могла бы принеети ѳщѳ мвого польвы, производство 
искалѣчивающей операдіи будѳтъ прямо преступленіѳмъ. Намъ извѣстны 
многочисленвне случаи, въ которыхъ жѳвщины благополучно рожали дослѣ 
производства вентрофиксаців.

В а ги н о ф и к с а ц ія  1 )

До производства Olshausen омъ вонтрофиксадіи, SehücMngoмъ былъ 
примѣнѳнъ другой способъ— вагинофиксація. Schüclting вводилъ чѳрѳзъ 
влагалищѳ закрытую иглу въ матку. Игла выдвигалась, прокалывала дно 
матки и выводилаеь на перѳдвей стѣнкѣ влагалища, вблизи мочѳиспуска- 
тѳльнаго кавала. Послѣ этого вдѣвалась въ иглу нитка, которая вмѣстѣ 
съ иглой проводилась обратно по тому жѳ пути. Конды нихки, изъ которыхъ 
одинъ торчалъ изъ portio, другой— изъ стѣнки влагалища, послѣ этого 
завязывалась. Эгимъ получалась сильная anleflexio. Приживленіемъ дна 
къ отвѳрстію укола желали достигнуть стойкой антефлексіи матки. Этотъ 
способъ болѣѳ не примѣняется. Вяѣсто него введена вагинофикоація. 
Вагинофиксацію можно произвѳсти лѳгко и почти бѳзъ всякой опасности. 
Но эта операція мыслима лишьвъ томъ случаѣ, если— безъ или подънар- 
козомъ— удаѳтсяручноевправлевіѳматки. При вполвѣ фиксированной маткѣ
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1) Schücking, C. f. G. 1888, 181; 1890, 123; 1891, 392. -Saenger, C. f. G. 1888.17, 34, 
102; 189 t, 30a, 889.— Dährssen, Z. f. G. X X V ,  стр. 368.— Mackenrodt, Deutsch, m. W .
1892, 491'; Z. f. G. X X IV , 315,— Glaeser, C. f. G. 1892, 893.
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вагинофишщія противопоказуѳтся. Она была мною испытана и въ этихъ 
случаяхъ, но притянутая насильно къ влагалищу матка быетро смѣщалась 
■обратно. Простравства, получаемаго спѳреди велѣдствіе вскрытія Саѵ. vesico- 
aterini, недостаточно для отдѣленія плотныхъ ерощеній позади матки. Въ 
зтихъ случаяхъ векрывали и Douglas 'ово пространство, разрывали срощѳнія, 
вставляли дренажъ, получади запустѣваніѳ Douglas ’ова пространства и 
достигали такимъ образомъ излечевія ретрофлексіи.

При вагянофиксаціи производятъ продольный разрѣзъ влагалища, отъ 
portio до облаети выступа мочеиспускательнаго канала, причѳиъ подъ 
«амои portio дѣлаютъ справа и слѣва по маленькому поперечноиу разрѣзу 
въ 1 у2 стм. длиною. При достаточной растяжимости влагалища можно 
и но дѣлать этихъ поперечныхъ разрѣзовъ. Во всякомъ случаѣ, продоль- 
яый разрѣзъ слѣдуетъ предпочитать поперечному, такъ какъ при поперечномъ 
разрѣзѣ нѳизбѣжно разрѣзаются боковые, сильно кровоточащіѳ сосуды и 
подвергаются опасностимочѳточники. Мочевойпузырьотсепаровывается чѳрезъ 
продольный разрѣзъ. Если отсепаровка нѳдостаточиа, то при оттѣсненіи 
квѳрху легко раздавить пузырь. Если, невзирая на малый размѣръ 
попѳрѳчнаго разрѣза, сбоку кровоточатъ rami vaginales, то ихъ необходимо 
тщательно пѳревязать для предупреждѳнія наступленія, иногда опаенаго 
для жизни, послѣдующаго кровотеченія. Выше было сообщено объ одномъ 
слѵчаѣ, окончившемся сяертельно. Пузырь сильно оттягиваютъ кверху, portio 
— книзу. Полость брюшины вскрываютъ давлѳніемъ пальца. Послѣ этого 
отпускаютъ portionem, такъ что она смѣщается кверху, и вытаекиваюхъ 
маленькима крючечкаічи или маленькими щипдами матку. Пѳрвый крючокъ 
вкалываютъ надъ portio, второй— на 1 стм. вышѳ и т. д. Квѳрху прони- 
каютъ до тѣхъ поръ, пока дно, т. е. вѳрхняя поверхность матки, не 
придется въ отверстіе брюшины. Какъ только покажется дно матки, 
проводятъ толстую кривую иглу черезъ стѣнку влагадища, подъ оттянутымъ 
кверху пузыренъ черезъ переднюю стѣнку иатки, и выводятъ ее чѳрезъ 
другой край раны влагалища.

Матку и рану влагалища сшиваютъ такимъ образомъ, что иатка 
тѣсно прилѳгаѳтъ къ влагалищу. Получается гладкая, легко рубдующаяся, 
глубокая рана.

Эга операція неоднократно была модифицирована, такъ что здѣеь 
нельзя упомянуть о всѣхъ измѣненіяхъ. M ackenrodt пытался сдѣлать 
<5езопасной эту операдіго тѣмъ, что пришивалъ матку не къ стѣнкѣ 
влагалища, a къ брюшивѣ пузыря: vesicofixatio. Этимъ гарантнрѵется 
язвѣстная подвижность матки. Было также предложено не вскрывать брю- 
шины и пришивать fundus uteri къ оттянутой кверху брюшинѣ.

Въ послѣднее время намъ стало извѣстно о многихъ случаяхъ, въ 
которыхъ наступали многочисленныя осложненія во время беремѳнности 
вагинофиксированной матки. Приходилось производить кесарево сѣченіе, 
такъ какъ маточный зѣвъ фиксированной матки приходился высоко кзади 
Е кверху £ ребенокь не могъ быть изгнанъ потугами. Этой опасности
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не наступаетъ при фиксаціи матки къ брюшинѣ или пузырю; но кт» 
можетъ гарантировать, что, невзирая на нагноеніѳ a воспаленіе во время 
заживленія, не наступитъ все-таки плотнаго соединенія съ влагалищемъ?

Эти несчастные случаи заставили многихъ опораторовъ совершенно 
отказаться отъ этой операціи. Другіе, между ними и я, производятъ ее 
лишь въ томъ случаѣ, если о зачатіи не можотъ быть болѣе и рѣчи. 
У  молодыхъ больпыхъ я комбивировалъ съ вагинофиксаціей т. наз. 
<обезпложивавіе> no K e h re r’y, т. е. двухсторонвюю рѳзекдію трубъ и 
погруженіе маленькой культи y маточнаго угла подъ брюшину.

Операція A lexander’a.

Самая старая операція стала снова самой новой! Ужѳ дѳсятки лѣтъ 
тому назадъ A lq u ié  предложилъ при выпадѳніи матки отыскивать круглыя 
связки, чѳрезъ кожный разрѣзъ y Mous Veneris, выводить ихъ наружу и

этимъ достнгать выпрямленія маткп. 
Эта операція была предложена A le ­
xander’омъ для исправленія положенія 
ретрофлектировавной матки. Въ по- 
слѣднѳе время за эту операцію стоятъ 
преимущѳственно W erth  *) и K ä s t­
ner 2), Asch  3) и мн. др.

11а рис. 147 мы видпиъ выходъ 
изъ пахового канала круглой связки 
и лучеобразноѳ ея распространсніе. 
Поверхъ, слогка косо кнутри и кверху,. 
отдавая нѣсколько вѣточѳкъ, прохо- 
дитъ vena pudenda externa, изъ ко- 
торой, при перерѣзкѣ, вытекаетъ 
темная кровь. Подъ нею идетъ nervus 
ileoinguinalis. Изъ пахового же кавала, 
надъ круглой связкой и подъ наз- 
ваннымъ нервомъ, проходитъ вѣточка 
venae spermaticae externae.

Операція производится y тощихъ 
больныхъ довольно легко, y туч- 

ныхъ иногда весьма трудно. Послѣ вправленія матки и вкладыванія 
удерживающаго правильное положеніе матки пессарія, дѣлаютъ снанала 
слѣва разрѣзъ, длиною отъ 6 до 8 стм., начиная отъ tuberculum 
pubis параллельно P o u p a rt ’овой связкѣ. Обнаживъ поверхностную фасдію, 
отыскиваютъ паховой каналъ. Серповидную границу его кверхѵ и кнаружи
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0  W erth, A . f. G. X L V I l ,  Festsch. z. Fe ie r etc., 1894.
2) Küstner, C. f. G. 1895, JN? 7.
3) Calmann, C. f. G. 1897, стр. 97.

Рис. 147. ІІохе операців при операціи 
Alexander'a-A dam 'a no W aldeyer'y.ak
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легко ошупать пальдемъ. Кромѣ того, видна выпячивающаяся жировая 
масса. Если нѳ удается найти пахового канала, то отыскиваютъ tuber­
culum на кости и направляютса отъ него кнаружи. Во всякомъ сіучаѣ 
ошибиться легче въ тоиъ случаѣ, если каналъ отыскиваютъ слишкомъ 
кнаружи, чѣмъ слишкомъ кнутри. Мнѣ непонятно, для чего нѣкоторые 
операторы разрѣзаютъ паховой каналъ: мнѣ всѳгда удавалось окончить 
операцію безъ поврѳждѳвія фасціи. Содержимоѳ пахового канала вмѣстѣ 
съ круглой связкой вытаскивается пинцетомъ. Это лѳгко сказать, но 
подчасъ весыиа трудно исполнить, хотя и здѣсь зависитъ всѳ отъ навыка; 
изъ числа приблиз. 60 операцій мнѣ нѳ удалось найти связку всего 
два раза. И8олированную связку захватываютъ пальцами и вытаскиваютъ; 
въ глубинѣ связку пришиваютъ къ окружающимъ частямъ, къ фасців.

Шовъ въ глубинѣ должѳнъ закрыть паховой каналъ, чѣмъ избѣгаѳтся 
образованіе грыжи. ПІвомъ нѳ должна обхватываться вся связка, имъ 
должна фиксироваться лигаь боковая часть, не нарушая тэкимъ образомъ 
питанія связки. Нѳ менѣе 4 —  5 стм. связки должны быть пришиты 
къ фасціи. Въ двухъ случаяхъ мнѣ удалось полѵчить одноврѳмѳнно в 
излеченіе имѣвшахся y больныхъ паховыхъ грыжъ. Въ одномъ случаѣ 
мнѣ удалось прощупать черѳзъ грыжу, иокрытую буграми вслѣдствіѳ тубер- 
кулеза, трубу и резецировать послѣднюю.

Послѣ этого производятъ операцію на другой сторонѣ. Конецъ связки, 
который освобожденъ теперь на протяжсвіи 10— 12 сти., отдѣляѳтся 
отъ tuberculum ileopectineum, захватывается зажимнымъ пинцетомъ, про- 
талкивается черезъ жиръ Moutis Veneris, такъ что приходится въ рану 
другой стороны. Здѣсь пришиваютъ къ фасціи правый конецъ слѣва, 
лѣвый справа, неяного нвже или выше прежвяго мѣста прикрѣпленія. 
Послѣ этого закрываютъ кожную рану Silkworm. Я  болѣе не произвожу 
отдѣлевія всего Mons Yeneris однимъ дугообразнымъ разрѣзомъ: раяа 
получается большихъ размѣровъ и заживаеть менѣе хорошо, чѣмъ двѣ 
боковыя раны.

При этой операціи дѣлаютъ лишь кожныя раны. Рубецъ, лежащій 
въ волосахъ, не виденъ, рана заживаетъ обыкновенно асептично, пер- 
вично. Рецидивы появляются лишь въ томъ случаѣ, если круглая связка 
была перетянута слишкомъ сильно, такъ что атрофировалась, если была 
отрѣзана слишкомъ коротко, или если пессарій, который оставляютъ, пока 
больная въ постели, былъ удаленъ слишкомъ рано или забыли его ввести.

Крит ика вышеописанныхь операцій.— Безусловно существуютъ слу- 
чаа, въ которыхъ каждая язъ трехъ операцій даетъ хорошій результатъ, 
такъ что выборъ операціи является скорѣе дѣломъ вкуса. Если опера- 
торъ примѣнялъ всегда одинъ, «свой> способъ, если онъ имъ вполнѣ 
владѣетъ и не владѣетъ другими, зпачитъ, если онъ вправѣ довѣрять 
себѣ и своимъ успѣхамъ, то отчего не отдавать ему предпочтеніѳ «своему> 
способу? Но при этомъ онъ не долженъ впадать въ опшбку и считать 
способы другихъ авторовъ непригодными.
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V e n tro fixa tio  безусловно самый вѣрный способъ, во онъ сопряженъ 
съ опасностью вскрытія полости брюшішы. Хотя въ настоящее время 
эта опасность и невѳлика, —  y меня не было ни одного смертельнаго 
исхода при этомъ способѣ,— тѣмъ не мѳнѣѳ возможно разватіѳ неарохо- 
димости кишекъ, какъ и при всѣхъ чревосѣчевіяхъ вообще. Втораа 
опасность состоитъ въ возможяости развитія грыжа и въ наступленіи 
бѳремонности. Можетъ развиться грыжа надъ вентрофиксироваяяой маткой. 
Послѣ совершонно правильнаго срощѳнія por primam я наблюдалъ при 
веятрофиксаціяхъ нѳоднократно развитіѳ маленькихъ грыжъ. Въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ пришлось мнѣ даже повторять операцію, такъ какъ салышкъ 
представлялъ плотноѳ срощеніе съ грыжой, вслѣдствіѳ чего появились 
нѳстерпимыя боли. Причину составляло, по моеиу мвѣнію, неправильноѳ 
соѳдинѳніе брюшины или разрывъ брюшиннаго шва вслѣдствіе рвоты тот- 
часъ послѣ операціи. Во всякомъ случаѣ, при столь нѳболыпомъ разрѣзѣ 
и хорошояъ швѣ опасность развитія брюшной грыжи незначительна.

ІІовѣйпіиии статисти- 
ческими данными доказано, 
что бѳрѳменность можетъ 
протокать совѳршѳнно нор- 
мально. Рѣдки такжѳ слу- 
чаи выкидыша. Не подлѳ- 
житъ, однако, сомнѣвію, 
что случаются и разстрой- 
ства во время беремен- 
ности: мнѣ пришлось наб- 
людать нѣсколько случаевъ, 
въ которыхъ больныя 
должны были ви время 
беремѳнности оставаться 
нѳдѣлями въ постели; роды 
тѣмъ нѳ мевѣо были пра- 
вильны. Составлялв - ли 
причину срояіенія саль- 

ника или случайвое срощевіе дяа матки, выясвить было очень трудво. 
Если желаютъ при опѳраціи ретрофлексіи доствгяуть вѣрваго результата, 
то я предпочитаю и въ настоящее ещѳ вромя вевтрофиксацію всѣмъ дру- 
гимъ способамъ, въ особенности y дѣвидъ, которыхъ желаютъ сдѣлать 
способными къ труду.

Но главньтмъ образомъ слѣдуетъ производить вентрофиксацію въ тѣхъ 
случаяхъ, въ которыхъ имѣются неотдѣлпиыя срощѳвія матки или одно- 
временно поражевіѳ придатковъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ я находилъ 
срощенія сальвика съ яичвикомъ или трубой, причѳмъ ве прѳдшѳствовали 
ни перелой, ни выкидышъ. По моѳму мнѣвію, срощенія сальвика могутъ 
обусловливаться и хровичѳскими запорами, въ особевности же иряиыми

Рис. 148. Олерація A lexander'a.ak
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травмами живота (ударъ, паденіе), бѳзъ ивфѳкціи, преииущественно y 
дѣвицъ. Предрасполагающимъ момѳнгомъ служитъ необычайная длива 
болыпого сальняка, доходящаго до тазовой полости.

Еели причияа болѣзни находится въ брюшной полости, то нѳобходимо 
пронякнутъ и въ нее. Интерѳсныиъ представляется фактъ, что нѳ 
отдѣлимыя во время операціи поверхноетныя ерощенія задяей стѣнки 
исчѳзаютъ иногда самопроизвольно. Нѣсколько разъ я пришивалъ брюпіные 
покровьг на ротровертированяую матку, которую нельзя было сдѣлать 
подвижной, такъ что на мѣстѣ шва получалась глубокая воронка. Воронка 
исчезла постѳпенно, брюшные покровы, вслѣдствіѳ наклонаости принять 
свою еетѳствѳнную форму, отдѣлили въ концѣ концовъ матку сзади.

Вашнофиксацію  нѳ слѣдуетъ производить при фиксированной маткѣ. 
Я  и это нсяыталъ, надѣясь, что влагалище, наравнѣ съ брюшными 
покровами вызоветъ антефлексію матки вслѣдствіе поетояннаго вытяженія. 
Къ  еожалѣнію, однако, получялось ослабленіе вагинальнаго срощенія. 
Матка, насильно притянутая къ влагалищу, снова отдѣлилась и вскорѣ 
прѳдставляла опять ретрофлексію. Успѣхъ наступилъ лишь послѣ ventrofixatio 
•съ отдѣлевіемъ срощеній.

Вагинофиксацію я не рекомендую производить и при совершенно 
дѣвствѳняомъ влагалищѣ. Что она возможна, это констатировано мною и 
многими другими врачами, но я находилъ весьма нѳкрасивыѳ рубцы, такъ 
какъ нѳ имѣется возможности точно осмотрѣть и соѳдинить узкое влагалищѳ. 
Ыесчастнаго исхода мнѣ нѳ приходилось наблюдать, но мнѣ извѣстны 
«лучаи поврѳжденія мочоточниковъ, свищей пузыря, a такжѳ настолько 
сильнаго образованія рубдовъ въ перѳднеі стѣнкѣ влагалища, что наступало 
смѣщеніо уретры и получалось нѳдѳржаніе мочи. Рубецъ пришлось разрѣзать 
поперечно и соѳдинить продольно для оттягиванія книзу orificii urethrae.

Переходимъ къ опасности берекенвости *). Dührssen  и M achenrodt 
полагаютъ соворшенно основатольно, что при этомъ опасности не существуѳгъ. 
Но развѣ операторы, производящіе въ настоящеѳ вромя, опытнон и 
неопытяой рукой, различныя гянѳкологическія операція, въ состояніи 
предупредвть опасность слишкомъ плотнаго срощенія, и нѳ можетъ-ля 
впослѣдствіи, совершеяяо неожяданно, настуяять слншкомъ плотяоѳ, 
обшярное срощеніе, напр. пря вторичяоиъ кровотеченіи я сосѣднѳмъ перн- 
тонитѣ? Ояытъ показалъ, что это легко возможно!

Кромѣ того, остаются ещѳ рубды влагалища, дѣлающіѳ совокупленіе 
почти невозиожаымъ, далѣе контрактуры мочевого пузыря, которыя мнѣ 
удалось доказать цистоскопіѳй, страданія пузыря, обусловленныя введеніемъ 
нитей илн прямой травмой.

Если нришлось яаблюдать подобные случаи, если прншлось видѣть, что 
женщина, оперярованная вслѣдствіе незначнхельныхъ разстройствъ, сильно 
страдала яли должна была дажѳ подвѳргаться во время родовъ кесаревому

!)  Strassmann, A . f .  G,. L , H . 3.— Graefe, M. f. G. I I ,  H . 6.— W ert heim, C. f. G. 
1896, стр. 25.— B ü lil, C. f.  G. 1895, стр. 147.— D ietrich, C. f. G. 1899.
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еѣченію, съ смертельнымъ исходомъ, то совершенно понятнымъ становитса 
жѳланіе замѣнить вагинофиксацію другой операціей, болѣѳ отвѣчающей 
щ$ли. Если я въ состояніи совѳршѳнао устранить несчастныя послѣдствія, 
зачѣмъ инѣ ими рисковать вообще?

Въ общемъ я всѳ-таки предостерегаю отъ производства вагинофиксап.іи.
Значитъ, если при подвижной retroflexio рѣшѳно доетигнуть оперативнаго- 

ізлечѳнія, то бѳзусловно самой безопасной опѳраціей является оиерація 
A lexande r-A dam 'a. При этомъ мы нѳ имѣемъ опасностей лапаротоміи, 
іе  получаѳмъ обезображиваній влагалища или пузыря, избѣгаемъ опасностей 
■ри послѣдующей беременности!

Prolapsus u te ri et vaginae *)•

Въ этомъ отдѣлѣ мы разсиотримъ вмѣстѣ опущенія влагалища в 
матки, причемъ мы раздѣляемъ различныя формы слѣдующимъ образомъ:

1. Изолированное опущѳніе стѣнки влагалища; а) передней: cystocele; 
b) задней стѣнки: rectocele; с) обѣихъ стѣнокъ.

2. Первичное опущеніе стѣнки влагалища съ опущеніемъ матки.
3. Первичноѳ опущеніѳ матки съ inversio vaginae.

1. Изолированное опущеніе стѣнки влагалища.

При родахъ передняя стѣнка влагалища и маточная губа оттѣсняются 
книзу проходящей головкой, причемъ сдвигается и укорачивается все> 
влагалище. Это наблюдается въ особенности при ригидности маточнаго- 
зѣва, при раннемъ отхожденіи водъ и при опуханіи передней маточной 
губы. Нерѣдко видна тотчасъ позади valva, при раздвиганіи срамныхъ 
губъ, до и короткоѳ время послѣ родовъ, свнебагровая губа маточнаго- 
зѣва. Передняя сдвинутая книзу стѣнка влагалища разрыхляется во всѣхъ 
ея соединеніяхъ. Такъ какъ брюшные покровы еще слишкомъ велики a 
тяжело лежатъ на кишкахъ, такъ какъ полный пузырь давигь на увели- 
ченную и тяжелую матку, то внутренніе половые органы не подыиаютса 
кверху, но остаются въ тазу, пока не наступитъ инволюція. Лишь въ 
томъ случаѣ, если наступаетъ правильная инволюція матки и прилегающей 
къ ней плотной соединительной ткани y основанія широкихъ связокъ н 
брюшины, portio снова отходитъ кверху и кзади. Если же роды повторяютс» 
довольно часто, то всегда остается незначительноѳ опущеніе передней 
стѣвки влагалища и незначитѳльная cystocele.

Громадное значеніе имѣютъ и мышцы тазового дна. Когда ребенокъ 
прорѣзается, то levator ani растягивается насильственно и прижимается 
къ спинкѣ таза. Если levator остается дряблымъ, то между обѣими 
половинами остается широкое пространство. Нижвяя часть влагалища. 
лишается опоры и опускается.

! )  M e is m tr , H e r V o r fa l l  der G ebärm utter etc. 1821 .—F roriep . C h iru rg ische  
K u p fe rta fe ln  lY . — Virchow , Gesamm. A b land l., стр. 812.— v. Franque, D e r V o rfa ll der 
G ebärm utter и т. д. 1860.— H vgvier, S ur les allongem ents h yp e rtro p h , etc. 1860.— 
T a u f fer, Deutsche med. W ., 1877, 22— 25.— Herbst, H is to risch -k ritisch e  D a rs te llun g  
der Operationen des Pro lapsus u te ri. D iss. 188!.
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Этіологическоѳ значеніе имѣотъ и разрывъ промежности, такъ какъ 
при немъ уничтожается опора для тазового дна: сзади отсутствуѳтъ 
нормальная опора для передней стѣнки. Между тѣмъ какъ при нормальныхъ 
условіяхъ (ср. рис. 120) передняя стѣнка прилегаетъ къ задней, нри 
разрывѣ промежности перѳдняя стѣнка можетъ опуствться по задней, 
вмѣющеи теперь вертикальное направленіе, и появиться въ самомъ 
introitus vaginae (рис. 149).

При этомъ существуетъ застойный отѳкъ или по меншей мѣрѣ гяперэ- 
мія влагалища. Срединная часть влагалвща вдается въ introitus vaginae 
спереди и сзади въ видѣ выступовъ, междѵ тѣмъ какъ сбоку остались 
прикрѣпленія нетронутыми. На опущенномъ влагалищѣ лежитъ непосрѳд- 
ственно пузырь: Cystocele.

Если родвльнвцавстаетъ, 
то плохо инвольвированная 
толстая стѣнка влагалища 
опускается болѣе и болѣе.
Нѳ вытекающая изъ Cystocele 
моча, находящаяся подъ внут- 
рибрюшнымъ давленіемъ, от- 
тѣсняетъ стѣнку влагалища 
— columna rugarum —  въ 
vulvam и кпереди ея.

За влагалищѳмъ слѣдуетъ 
зачастѵю и матка, которая 
ретровертвруется, хотя она 
можетъ сохранять и вполнѣ 
нормальное положеніе, не- 
смотря на существующее го- 
дами сильное опущѳніѳ вла- 
галища. Пока матка не заняла

Рис. 149. Матка къ  концу послѣродового періода. 
Задняя стѣнка влагалища раврушена разрывомъ 
промежности и имѣеть вертикальное направлеяіе. 
Передняя стѣнва влагалища, лишенная опоры, 
опускается, гипѳртрофируется, тянѳтъ за собою 

матку, начинается выпаденіе.

положешя рѳтроверсіи, пока не наступило разрыхленіе ея спедіальныхъ 
скрѣпленій, она не опускается. Часто находятъ y старыхъ, a также и y 
молодыхъ женщинъ вередвіе и задніе prolapsus vaginae въ и спереди 
vulva, между тѣмъ какъ матка лежвтъ аитевертированной нормально 
высоко.

Если Sphincter ani разорванъ, то rectocele не развввается. Если же 
разорваны проможность и влагалвще, мѳжду тѣмъ какъ сохранился Sphinc­
ter ani, то надъ сфинктеромъ выпячввается, при хронвческомъ растяже- 
нів ampullae recti каломъ, свльно наклоненная кпѳреди стѣнка прямой 
квшки. Но в прв сохраненной промежности в хронвческомъ запорѣ, разви- 
вается rectocele, нерѣдко даже y нерожавшвхъ. Еслв она не опорожняется 
методвческв клвзмамя, то пролсходитъ постепенное ея увелвченіе.

Во всякомъ случаѣ, при rectocele прямая квшка участвуетъ перввчно, 
влагалище —  лвшь вторвчно. Не влагалвще оттягвваетъ прямую квшку
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книзу —  для этого имѣются слишкомъ слабыя соединенія, —  происходитъ 
расшвреніѳ прямой кишки, которая и выпячиваетъ влагалище.

Выпаденіе пѳрѳдней стѣнки комбянируетея нерѣдко съ выпадѳніѳмъ 
заднѳй стѣнки, такъ что оба выпадѳнія отдѣлѳнн другъ отъ друга по- 
перочной линіѳй и лежатъ сперѳди или въ vulva, въ особѳнности при 
натужяваніи. Воковыя соѳдиневія влагалища съ подлежащей частью 
оказываются при этомъ ѳщѳ крѣпкими.

До сихъ поръ мы разсматривали оаущѳніѳ вижней половины вла- 
галища. Но и вѳрхнія стѣнки опускаются нерѣдко первично. Такимъ 
образомъ происходитъ нерѣдко, что при сильной auieflexio наруіпается 
связь между пузыремъ и маткои и опускаѳтся во влагалище excavatio 
utero-vesicalis. Нѳвормально растянутымъ можетъ представляться и Doug­
las ' ово пространство, въ подобномъ случаѣ пространство между обѣими 
Douglas’овыми складками образуѳтъ какъ-бы грыжевое отверстіе, черевъ 
котороѳ могутъ пройти кишки или патологическое содѳржимое (Ascites, 
тонкостѣнныя опухоли яичника) въ Douglas'ow  пространство, расширяя 
послѣднее и выпячивая его во влагалище. Еели въ опустившейся excavatio 
Tesico-uteriua или въ Dotcglas’овожъ пространствѣ ииѣются кишкв, котѳ- 
рня можно діагвостицировать со еторош влагалища, то мы имѣемъ дѣло 
съ Enterocele vaginalis an te rio r  или posterior.

2. Опущеніе стѣнки влагалища съ опущеніемъ матки.

Несомнѣнно существуютъ изолированныя переднія и заднія выпадеяія 
влагалища, но прм этомъ слегка опущенной оказывается обыкновенно и 
матка, хотя она и находится еще въ положеніи нормальной anteversio. Если 
же матка находатся въ retroversio, то общеѳ опущеніе происходятъ гораздо 
быстрѣе. Сов'ерпіенно неправильно говорить о плотнояъ соедваеніи пузыря 
съ шейкой; это подтверждается ежедвевнымъ гинекологическимъ наблюде- 
ніѳмъ. ІІузырь не соѳдиненъ съ маткой, отъ которой легко отдѣляется, a 
плотно соединенъ съ влагалищемъ. Если влагалище оттягиваетъ матку 
книзу, то за нимъ слѣдуютъ матка и ыузырь. Послѣдствіѳяъ опѵщенія 
является застой и гипертрофія влагалащной стѣнки. Уже безъ того толстый 
выступъ середины влагалпща раздвигаетъ постепенно срамныя губы. Если 
же vagina лежитъ уже спереди vulva, то гиперэмія усиливается, одина- 
ковымъ образомъ, какъ и при гематомѣ головы, вслѣдствіѳ разниды да- 
влѳнія.

Въ этой гиаерэміи участвуетъ и portio, a нижняя часть матки. Portio 
и шейка ретровертированной, опусгившейся матки гипертрофируются цир- 
кулярно и въ длину.

Передняя стѣнка влагалища и portio опускаются постепенао настолько, 
что находятся спереди vulva (рис. 158 ). Матка опускается какъ вслѣд- 
ствіѳ своей тяжести, такъ и брюшного давленія; снизу она не подкрѣпля- 
ется, лежитъ при этомъ ретровертированной и находится по оси таза и 
виеитъ лишь на внутрибрюшинныхъ перитонеальныхъ связкахъ и на со-
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единительной ткани основанія широкихъ свазокъ. Передній влагалищный 
сводъ отсутствуетъ, задній им ііо тся , хо тя  стоитъ  болѣе низко.

Если выпадѳніе увеличивается, ѳсли имѣющіяся ощѳ скрѣпленія матки 
ослабѣваютъ, то исчезаетъ и задній сводъ влагалища: тѣло матки лежитъ 
ещѳ въ тазу, но portio, cervix, влагалище находятся спереди vulva. Въ 
подобномъ случаѣ значитѳльно ѵволичивается диркѵлярная гипертрофія и 
утолщеніе стѣнокъ влагалшца (см. рис. 150 и 151 ).

3. Первичное опущеніе матки съ выворачиваніемъ влагалища.

Если матка рѳтровѳртирована, опускается первично, поддается все 
болѣе и болѣе давленію сверху, то опускаются одновреаенно и прикрѣплѳ- 
нія влагалища. Влагалище какъ бы отдѣляется маткой оть подлежащихъ 
частей, инвертируѳтся, выворачиваются и выпадаетъ вмѣстѣ съ нею.

Въ нормалыю протекающѳмъ послѣродовоиъ періодѣ брюшина снова 
инвольвируѳтся, окружающая и иоддерживающая матку соединительная 
ткань параметрія достигаетъ прѳжней плотности. Если ивволюція нарушена 
воспаленіемъ или гиперэміей, если соодинитѳльная ткань üg. lata пред- 
ставляѳтся по окончаніи воспаленія атрофированнои, то матка слѣдуѳтъ 
внутрибрюшному давленію книзу. При нормальномъ положѳніи матки 
могла бы развитъся ляшь усилениая anteversio. При ретроверсіяхъ, одна- 
ко, матка опускаѳтся книзу, какъ это нами изображоно на рис. 149. 
Выпадѳнію способствуотъ поторя жира во время бероменности или послѣ 
продолжитѳльной болѣзви. Такимъ образомъ retroversio и выпаденіѳ мо- 
жотъ развиться послѣ тифа. Мнѣ пришлось наблюдать случаи остраго

Рис. 150. Выпаденіѳ пѳредаей стѣнки 
влагалища. — Опущеніе матки, задній 
влага іищ ный сводъ ещѳ имѣется. Гипер- 

трофія po rtioa is  mediae cervicis.

Рис. 151. Полное выпаденіе матки и 
обѣихъ влагалищныхъ стѣнокъ.— Силь- 
ное утолщеніе p o rtio n is  и vaginae y 
мѣста прикрѣпленія, циркулярная ги- 

пертрофія матки.
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развитія выдаденія y роженицъ; это была прислуга, которая тотчасъ послѣ 
выписки изъ клипики принималась за тяжелую работу.

Ротроверсія является дродварительнымъ стадіемъ выпадепія, которое, 
конѳчно, не наступаетъ въ томъ елучаѣ, если ретроверсія прѳвращается 
въ типячную ретрофлексію. При этомъ portio и пѳрѳдній влагалищный 
сводъ отходятъ кверху.

Это первичное выпаденіе маткн съ вторичной инверсіей и выпаденіемъ 
влагалнща. Результатъ подобнаго процесса изображенъ на рнс. 150.

Одинаковымъ образомъ развиваются опущѳнія матки съ инверсіей 
влагалища y нерожавшихъ, даже y дѣвнцъ. Въ подобныхъ случаяхъ 
имѣется врожденвое слабое развитіе фасцій, служащнхъ опорой для тазо- 
выхъ органовъ. Это доказываотся и частымъ осложненіемъ грыжами. 
Случаи, въ которыхъ матка выпадаотъ тотчасъ послѣ родовъ при рас-

щепленномъ тазѣ, являются 
тиничныма для отсутствія 
нормальныхъ соединеній. 
Въ лодобныхъ случаяхъ 
матка нѳ всегда слишкомъ 
тяжела яли гипертрофиро- 
вана, a слишкомъ под- 
вижна вслѣдствіѳ дряблости 
влагалища и слабаго раз- 
витія связочнаго аппарата. 
Слабость можотъ быть прі- 
обрѣтѳнной. Т йпичнымн  

прѳдставляются тѣ случаи, 
въ которыхъ акушерки 
вставляютъ безъ всякой 
причины кольда все боль- 
шихъ и болыпихъ раз- 
мѣровъ, такъ что влага-

I?ис. lö z . ііервичноѳ выпадеаіе матки посдъ ретро- ✓
вѳрсіи. безъ гипертрофіи матки. ЛИЩв СТЗНОВИТСЯ ВС6 ООЛѢѳ

и болѣе шнрокнмъ, дряб- 
дымъ и короткимъ. Матка опускается книзу, ложась спереди наружныхъ 
половыхъ органовъ. Въ одномъ случаѣ мнѣ пришлось дажѳ наблюдать 
положеніе антеверсіи совершенно выпавшей маткн y нерожавшей, при 
сильно растянутомъ влагалнщѣ.

Чаще всего случаи, въ которыхъ дѣйствуютъ и вызываютъ выпаде- 
ніе всѣ врѳдные моменты: разрывъ промежности, дряблое влагалнще, 
атрофія соединительной ткани, уступчивое тазовоѳ дно, порвичноѳ обра- 
зованіе cystocele, ретроверсія и ослаблѳнвыя пѳритонѳальныя соединѳнія.

Съ другой стороны, при очень болыпихъ разрывахъ промежности и 
при неспособномъ фупкдіонировать влагалнщѣ, но при сохраненіи верх- 
ннхъ скрѣпленій матки, мы находимъ зачастую норяальную антоверсію.
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У новорожденныхъ были наблюдаемы врожденныя выпаденія матки 
въ видѣ порока развитія, въ соединеніи съ spina bifida lnmbosacralis *).

Лнат омія .— При описаніи анатоміи намъ нообходимо разсмотрѣть 
матку, влагалшце, брюшину, прямую кишку и мочѳвой пузырь.

Матка при выпаденіи гиаертрофирована, въ особеняости въ нажной, 
лежапіей эксграперитонеально части, т. ѳ. книзу отъ внутренняго маточнаго 
зѣва: имѣѳтся гипертрофія шейки. При этомъ шекка нѳ только утолщена, 
но часто и удлинена настолько, что лѳжитъ спереди наружныхъ половыхъ 
частей, хотя дно матки находится на нормальной высотѣ. Матка виситъ 
на передней стѣнкѣ влагалища или на arcus pubis. Между тѣмъ какъ преждѳ 
матка оттягивалась влагалищѳмъ, она тѳперь удерживается послѣднимъ.

Болѣе всѳго понятнымъ становятся эти отно- 
шенія при разсмотрѣніи шематическаго рисунка, 
составлсннаго Schröder'омъ.

Если отдѣлъ влагалищной, части, обозначенный 
на рис. 153, буквою а, гипертрофированъ, то мы 
получаемъ хоботообразную portio (см. рис. 121), 
при которой передній и задній влагалищные своды 
остаются на своихъ мѣстахъ; это состояніѳ не имѣ- 
«тъ ничѳго общаго съ описываѳмымъ здѣсь выпа- 
деяіемъ. Если гипертрофирована ô, portio modia, то 
получаѳтся картина, изображенная на рис. 150, 
стадій выпаденія матки. Если гипѳтрофирована с, 
portio supravaginalis, то получается картша, изобра- 
женная на рис. 151: полное выпаденіе.

Это анатомичѳское раздѣленіе не слѣдуѳтъ понимать такимъ образомъ, 
что первично гипертрофируется шейка и вторично смѣщаются сидящія на ней 
части. Если бы надвлагалищная часть матки гипетрофировалась первично, 
то она должна была бы рости по направлонію къ полости живота, какъ 
это мы наблюдаемъ при хроническомъ иетритѣ, при образованіа опухолѳй 
или при бѳременности. Если же матка опустилась пѳрвичяо, такъ что отсут- 
ствуѳтъ этіологически важный перѳходный стадій опущенія влагалища, застоя 
и гипертрофіи, то безусловно отсутствуетъ и гяпертрофія шѳйки (см. рис. 
152), если положѳніе portionis вперѳди срамной щѳли не вѳдѳтъ къ 
гипертрофіи выпавшей части.

Впослѣдствіи матка подвергается старческой инволюціи, но въ боль- 
тинствѣ случаѳвъ вліяніе существовавшей во время развитія выпаденія 
гипертрофіи до того стойко, что дажѳ на 60 или 7 0-мъ году жизни 
матка представляѳтся весьма большой.

Если шѳйка сильно гипертрофирована, тоувеличѳнными прѳдставляются 
обыкновенно и сосѣднія части влагалища. Увеличеннымъ и укороченнымъ 
представляѳтся и соединеніе (рис. 150 и 151) пузыря съ маткой.
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Рис. 153. Равдѣлевіе 
матки по Schröder'y, для 
понимавія анатоміи вы- 
падѳнія; a p o rt io  vag i­
na lis, 6 p o rtio  media, 
c p o rtio  supravag ina lis , 

p  pe ritoneum .

!) Krause, C. f. G. 1897, стр. 422.
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Равстояніе мѣста прикрѣпленія влагалища до мѣста перегиба брюшипы 
увѳличено. Въ другихъ случаяхъ, въ которыхъ неувеличенная матка 
лежитъ полностью въ выпаденіи, разстояніѳ отъ влагалища до excavatio 
vesico-uterina представляется гороздо менынѳ (рис. 152).

Если portio яредстав- 
лялась до развитія выпа- 
денія неправильной, вапри- 
мѣръ сильно надорваввой, 
то и выпаденіе получитъ 
неправильную форму. Ка- 
налъ шейки можетъ быть 
совершонно открытымъ, зі- 
ять, т. е. обѣ губы выво- 
рочены.

Матка представляетъ. 
иногда перегибъ. Она илн 
слишкомъ дряблая, такъ 
что положоніе ея измѣн- 
чиво, или уже до выпа- 
дѳнія существовалъ пере- 
гибъ, который и продол- 
жаетъ существовать. При 
anteflexio 'дно матки на- 
столько внѣдряется между 
мочевымъ пузыремъ и шей- 
кой, чтопузырь совершенно 
отдѣленъ отъ матки; это 
служитъ лучшимъ доказа- 
тельствомъ рыхлости со- 
единенія между пузыремъ 
и маткою (см. рис. 154).

Ыо возможна и retro­
flexio; на рис'. 155 изобра- 
женъ подобный случай, съ 
значительной rectocele, по 
F re u n d ’ y.

Наконецъ, матка мо- 
жетъ быть вывороченной, 
инвертированной, т. е. 
имѣется prolapsus uteri 
inversi (см. рис. 156). 

При зондированіи мы находимъ нерѣдко атрезію кавала шейки, кото- 
рая локализуется обыкновенно въ области внутренняго маточнаго зѣва. 
Развитіѳ атрезіи находится въ зависимости отъ эндометритическихъ процессовъ.

Рис. 154. A n te fle x io  u te r i при выпаденіи. Полное 
отдѣленіе пузыря отъ матки, пувырь и ирямая киш ка 
лежатъ на задней повѳрхности иатки и сопрвкасаются 

здѣсь между собою.

Рис. 155. R e tro fle x io  u te r i при выпаденіи, значитель- 
ная rectocele.
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ІІри фиксаціи матки вверху, a также и безъ нея, шейка старческон 
матки утончается и удлиняется настолько, что прощупывается черезъ 
стѣнку влагалища въ видѣ трубки, толщиною въ карандашъ.

Брюшина оттягивается маткой. Въ то время какъ маточные концы 
Douglas 'овой складки выражены обыкновенно совершенно ясно (рис. 152), 
къ peritoneum parietale не удается ихъ прослѣдить. Растяженію подвер- 
гаются и широкія связки. Брюшина крѣко сидитъ за linea iniiominata. 
Cavum Douglasii сохранено или, вѣрнѣе, брюшипа прилегаетъ позади portio 
къ задней стѣнкѣ влагалища, такъ что при ея разрѣзѣ легко проникнуть 
въ полость брюншны. Спереди, однако, подъ самымъ тѣломъ матки, брю- 
шина переходитъ на мочевой пузырь, такъ чго excavatio vesicouterina 
не представляется углубленной. Далѣе, влагалищная стѣнка отодвигается 
удлиненной шейкоіі. Разъ мы знаомъ, что нормальная шейка длиною въ
7 сантиметровъ, между тѣмъ какъ выпавшая равняется 12 стм., то мы 
можемъ безошибочно отпестп
4 :Ц — 5 стм- на долю гипер- 
трофіи шейки. Значитъ, мѣсто 
прикрѣпленія влагалища будохъ 
ваходиться отъ exiavatio vesico­
uterina на разстояніи 4 у2 стм.
Если, однако, первично выпа- 
даетъ матка и имѣется вторичная 
инверсія влагалища, значитъ,
выпавшая матка не удлинена 
in toto, то и при отсутствіи 
какой бы ни было гипертрофіи 
шейки брюшина иаходитгя надъ 
самымъ мѣстомъ прикрѣпленія 
влагалища къ шейкѣ.

Лежащія снаружи выпавшія 
части подвергаются ВЪ острыхъ Рис. 15t>. ііолное выаадѳніе матки съ выво-
, П :гаЯ ѵ г  пточипмѵ ППѴХЯНІТО рачиваніемъ вдагалища. Вольшая язва наслучаяхъ отечному опуханію. p o rtio , рубцующаяся мѣстами.
При постепенно развивающемся
выпадевіи часто значительно увеличивается часть, лежащая спереди vulva, 
такъ что переднезадній діаметръ влагалищиой части, на уровнѣ прикрѣп- 
ленія влагалища, можетъ равняться 6— 8 стм.: циркулярная гипертрофія.

Если влагалище лежитъ продолжительное время спереди vulva, то 
слизистая оболочка становится сухой, твердой какъ кожа. ІІа  опухшой 
отечной части появляются нерѣдко язвы, пигментація, разрывы и потери 
вощества. Было наблюдаемо даже образованіе свищей вслѣдствіе подобной, 
глубокой язвы на пузыре-влагалищной стѣнкѣ.

Влагалищныя стѣнки сильно утолщены, въ особенности на мѣстѣ 
прпкрѣпленія матки (рис. 151).

ІІрямая кишка не соѳдинена съ влагилпщемъ настолько плотно, чтобы
F ritsc h .— Ж енскія  болѣани. 17
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она должаа была слѣдовать за опускающейся задней стѣнкой влагалища. 
Напротивъ, при вскрытіяхъ или на спиртныхъ препаратахъ, мы находимъ, 
дажѳ при полномъ выпаденіи, пустую сморщенную прямую кишку правильно 
расположѳнной. Если прямая кишка, какъ показано на рис, 155, выхо- 
дитъ вмѣстѣ съ влагалищемъ спереди наружныхъ половыхъ частей, то 
часть кишки ваходится нижѳ задняго прохода; здѣсь можѳтъ произойтя 
застой кала, жидкія части всасываются, плотныя части остаются лежать. 
При небольпшхъ ректоделе, напротивъ, пряиая кишка сокращается послѣ 
дефекаціи, хотя остаются малѳнькіѳ комки.

Мочевой пузырь слѣдуетъ за передпей влагалищной стѣнкой, отчасти 
вслѣдствіе того, что соодинѳніе между нимц вѳсьяа плотно, отчасти вслѣд- 
ствіѳ прижатія пузыря къ влагалищной стѣнкѣ внутрибрюшнымъ давленіемъ. 
Такъ какъ уретра нижней своѳй половиной плотно прикрѣплена, то 
передиій жѳлобъ уретры нѳ въ состояніи слѣдовать за этими движеніями. 
Въ виду этого перѳгибается книзу пузырь и вѳрхняя половина мочѳис- 
яускатѳльнаго канала, въ особенности задній его желобъ, развивается 
расширѳніе верхнеи части ѵретры и cystocele (ср. рис. 1 4 9 — 1 5 2 ). 
Внутреннее расширевное отверстіѳ мочеиспускательнаго канала лѳжитъ 
приблизительно по сѳрѳдинѣ мочѳвого пузыря, представляющаго форму 
песочныхъ часовъ. Изъ нижней части нузыря не выдѣляется моча. Зон- 
домъ всегда удается констатировать нижнее выішчиваніе пузыря, хотя 
бы матка и прощупывалась тотчасъ надъ влагалищѳмъ.

Симптомы и  теченіе.— Во врѳмя развитія выпадѳнія матки жѳнщины 
жалуются какъ на боли въ животѣ— растяженіе перитонеэльныхъ соѳди- 
нѳній, такъ и на давлевіе и напираніе книзу. Въ виду существованія 
■cystocele имѣются обыквовенно разстройства мочеиспусканія, при суще- 
-ствованш rectocele— запоры. Если больная натуживается при дефекадіи, то 
ластупаетъ вепріятное ощущеніѳ, «что-то выходитъ». Для полнаго опо- 
рожненія прямой кишки больная должяа оттѣснять rectocele рукой. Если 
prolapsus лѳжитъ спереди vulva, то это затрудпяетъ больную при ходьбѣ 
и работѣ, въ особенности въ томъ случаѣ, если prolapsus предетавляется 
воспаленвымъ, опухшамъ вслѣдствіе механическихъ вліяній и нечистоты. 
Ёсли недоступны врачебная помощь, покой и уходъ, то состояніе больной 
'становится плачевнымъ, причемъ prolapsus можетъ даже омертвѣть частью 
или полностью. Съ другой стороны, весьма часты и случаи, въ которыхъ 
^ольныя во’все не жалуются и считаютъ совершѳнно излишнѳй врачебную 
помощь.

Менструація обыкновенно слегка сильнѣѳ нориальной. Можетъ настѵпить 
беременность, если выпаденіе вправляется въ лежачемъ иоложенія и coitus 
ставовится, вслѣдствіѳ этого, возможнымъ. Въ подобномъ случаѣ увели- 
чиванщаяся матка остается въ полосхи живота и больная на время излечена. 
При внезапномъ разватіі выпаденія появляются обыкновенно жестокія 
боли, такъ что наступаютъ шокъ и обмороки. Можетъ присоединиться 
воспалѳніе брюшины. Послѣ изнуряющихъ болѣзней развивается иногда 
Бнезапное выпаденіе бсзъ всякихъ сиіштомовъ.
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Изъ вышеизложеннаго ясно вытекаетъ, что теченіѳ хроническое. 
Волѣзнь можетъ тянуться годами, пріостанавливаясь подъ вліяніѳмъ лѳченія. 
Наблюдаотся даже самопроизволыюо излоченіе послѣ родовъ, дажѳ бѳзъ 
воспалонія брюшины. Излеченіо понятио въ тоиъ случаѣ, если матка 
фиксируется эксудатами и рубцани.

Діагнозъ. —  Діагнозъ хотя и логокъ, но всегда необходимо вѳсьма 
тщательное изслѣдованіо. Мнѣ пришлось экстирпировать фибромы и другія 
опухоли влагалища, которыя, принятыя за выпадовіе, были годами лѳчимы 
пессаріями.

При выпаденіи изслѣдуютъ сначала въ стоячемъ положоніи, заставляютъ 
больную натуживаться и тянутъ за portio, чтобы убѣдиться, насколько 
выходитъ матка. Вытягиваніе прекращаютъ ноиедлѳнно, какъ только 
появляотся нѳзначательная боль. Если выпаденіе вправлоно уже больной, 
то заставляютъ ѳе сильно натуживаться при накло- 
ненной кпореди верхней части туловища, съ дѣлью 
получить снова выпадоніе.

Послѣ этого изслѣдуютъ, въ лежачомъ поло-
женіи больной, сначала влагалище, имѣется-ли 
еще поредній или задній сводъ влагалища и какой 
глубины послѣднео. Во-вторыхъ, изслѣдуютъ зон-
ДОМЪ СО стороны пузыря, пальцемъ СО стороны пря- Рие. 157. Эксцевтрнче-

мой кишки, нѳ инѣется-ли cvsto- или rectocele. скій  пѳсеаРій  а*>ъ твер-
„  , * . даго каучука. Толстая
Далѣе опредѣляютъ ЗОНДОМЪ длину матки, комбини- часть лвжитъ кверху  и
рованнымъ изслѣдованіемъ величину, ПОДВИЖНОСТЬ, давитъ на мочеиспуска-
\  тельеый каналъ. ІІр и
форму И ВОЗМОЖНОСТЬ ВПраВЛѲНІЯ МПТ[{И. этомъ прекращается нв"

Жеченіе J) .— Профилактика выпаденій совѳр- произвольноевытѳканіе
„ . мочи.

шенно тождественна съ правилаии вѣрнаго ведѳнія 
родовъ и послѣродового періода. Въ особенности въ тѣхъ случаяхъ, въ 
которыхъ имѣется наклонность къ выпаденію, необходимо y рожониды ужѳ 
съ иерваго дня опорожнять пузырь и прямую кишку, доржать рожоницу 
въ боковомъ положеніи, назначать эрготинъ и дѣлать съ пятаго дня сильно 
вяжущія впрыскиванія (Aluminis 20 и Alcohol. 50 на 1 литръ воды). 
Если при вставаніи появляѳтся напираніе книзу, если развивается retroversio, 
то лѳченіѳ предпришшаютъ протавъ послѣдней, указаннымъ выше способомъ.

Если сущѳствуотъ слабость пузыря, какъ это часто бываотъ y тучныхъ 
женщинъ въ послѣродовомъ періодѣ, если при смѣхѣ, чиханіи и натуживаніи 
происходитъ непроизвольноѳ витеканіе мочи, то вставляютъ эксцентрическій, 
полый, твердый кольцообразный пессарій (рис. 157).

—  2 5 9  —
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Gebärn‘Utter vor fa lls  durch die C o lpo rraph ia  posterio r. 1872.— H effe l, A na tom ie  u. 
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Если состояніе стало хропическимъ, и есля при нормальной въ 
остальноиъ маткѣ, занимающей нормалыюо положеніе, находятъ довольно 
значитѳльную, вызывающую разстройства cystocele, то предлагаютъ одера- 
тивное устранепіе.

Опѳрадія выпаденія совершенно безодасна прп соблюдоніи асоптики. 
Не во всѣхъ случаяхъ приходится прибѣгать къ хлороформу. Сущѳствуютъ 
женщины, которыя утверждаютъ, что боли не особенно сильны. Въ 
общемъ, однако, слѣдѵетъ прибѣгать къ наркозу. Опыты мѣстной анзстезіи 
кокаиномъ нѳ увѣнчались успѣхомъ, такъ какъ главную болі. причиняетъ 
растяженіѳ, a нѳ разрѣзы и сшиваніе. Кромѣ того, подкожныя вдрыскиванія 
кокаина значительдо задѳрживаютъ первичное натяженіе.

И  эту операцію я произвожу дри номощи моихъ ногодоржателей. 
Гіриготовленія тѣ же, что и при возстаповленіи промежности.

Болыдая cystocele удаляотся лучшо всого раняей операціей, иненно 
въ виду того, что cystocele представляетъ переходный стадій къ полноиу 
выпаденію.

При операціи cystocele: E h jth ro rr lia p h ia  an te rio r, вытягиваютъ 
влагалище такимъ образомъ, что операція происходитъ спереди vulva, и 
освѣжаютъ овалъ.

Въ прежнее время, слѣдуя Schröder'y, я продолжалъ овалъ на самую 
portio, вырѣзалъ изъ послѣдней клинъ и соединялъ portio сагитталыю. 
Въ настоящее время я не примѣняю болѣе сагиттальнаго вырѣзапія клида 
изъ portio, a заканчиваю овалъ передъ самой portio п вырѣзаю изъ 
послѣдней фронтальный клинъ, какъ при типичной ампутадіи portionis.

ІІричины тому теоретическія и эмпирическія: я до настоящаго вре- 
мени ѵбѣжденъ еще въ преимуществахъ ампутадіи portionis дри операціяхъ 
prolapsus. Я вполнѣ долускаю, что гипертрофія portionis, послѣдствіе 
выпаденія, иожетъ исчезнуть самопропзвольно при исчезанія выдаденія. Но 
ддя этого больдая должпа лежать въ достели въ теченіе продолжительнаго 
времени. Провѣренные результаты при аипутаціи portionis, которою умень- 
шается также матка in toto, безусловно лучше. Толстая portio удерживаетъ 
retroversio и препятствуетъ маткѣ занять нормальную антоверсію.

При стягиваніи portionis къ серединѣ, происходитъ съ боковъ еще 
болѣе сильное растяженіе естественныхъ прикрѣпледій матки. Мною неодно- 
кратно сдѣлано наблюденіе, что дри полдой экстирдаціи послѣ типичной 
ампутаціи portionis весьма затруднено оттягиваніѳ матки книэу. Проникающіе 
въ parametrium язвы и рубцы обусловливаютъ боковое укрѣпленіе, благодаря 
которому дѣлается потчи совершенно невозможнымъ искусственное низведеніе 
матки.

Это наблюденіо повѳло къ тому, что я вырѣзаю дри выдадоніяхъ 
клинъ изъ маточныхъ губъ, дроникая дри этомъ въ parametrium, и 
накладываю нѣсколько боковыхъ лигатуръ. Къ сожалѣнію, въ виду близкаго 
сосѣдства мочеточниковъ, нѳльзя смѣло проникать въ глубину, Я  дрямо 
удивляюсь хорошему дѣйствію этихъ швовъ. Обрѣзавъ глубоко весь овалъ
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въ перѳднѳй влагадищной стѣнкѣ, удается однимъ взмахомъ отдѣлить вѳсь 
кусокъ слизистой оболочки влагалища до самой portio,ПрЕ каждой опѳрація выпаденія или нерѳдней кольпоррафіи нѳобходиио 
придать пузырю такоѳ положеніе, чтобы вторичное образовавіе cystocele 
стало невозможнымъ. Для эгого cystocele, мѣпікообразное выпячиваніе пузыря, 
должно быть направлено при помощи шва кверху такимъ образомъ, чтобы 
оно осталось навсегда надъ orificium, internam nrethrae. Это достигается 
оттѣсненіемъ кверху пузыря и наложеніемъ швовъ, фиксирукщихъ пузырь 
вверху. Эгими швамй, накладываемымя въ два, три эгажа, въ формѣ 
кисетнаго шза. можно достигнуть впячиванія пузыря въ самого себя. Или 
вакладываютъ сагиттальные паралдельные швы, которымм стягиваюхъ стѣнки 
пузыря.

Кромѣ того, легко возможно огтянуть иагку книзу, разрѣзавъ plicam 
vesico-uterinam, и пришить ее къ влагалвщу. Такииъ образомъ пузырь 
находится послѣ операціи на задней поверхности матки и не въ состояніи 
бодѣе опуститься. Эгимъ способомъ вагянальной фиксаціи отлично устра- 
няется выпаденіе передней стѣнки влагалиіца, но зіы не вправѣ его при- 
мѣаить, если имѣется возможность зачатія.

Кровоточащія артеріи необходимо тпхательно обкалывать, чтобы избѣжать 
скопленія крови позади закрытаго шва. Кровоточащую часть захватываютъ 
или ногружнымъ кэтгутовымъ швоиъ, или проводягь иглу подъ артеріей. 
Но и въ послѣднемъ случаѣ берутъ для шва лучте всего кэтгутъ, всдѣдствіѳ 
чего становится излишнимъ послѣдующее, мучительное для больной и врача 
удаленіе твовъ.

Такъ какъ стѣнка влагалища часго бываѳгъ рыхлой, то не слѣдуетъ 
брать сляшкомъ толстыя иглы, въ протввномъ случаѣ получаются очень 
болыпія, легко разрывающіяся отверстія въ раневыхъ краяхъ. Для избѣ- 
жанія ошибочнаго сшаванія, a также чгобы швы не захватываля раневой 
край на одной сторонѣ слишкояъ много, на другой слишкомъ мало, весьиа 
раціонально наложить сначала по серединѣ раны, и на извѣстномъ разстояши 
нѣсколько швовъ для правильнаго прилаживанія краевъ.

Иглу слѣдуетъ вкалывать и выводить приблизительно на 1 стм. 
отъ края раны. Продѣвъ всѣ нати, которыя должны находиться на 
разстояніи 1 стм. другъ отъ друга, операторъ захватываетъ двумя крючко- 
ватыми пявцетамй края раны, держитъ ихъ совершенно точно an niveau, 
a поиощвикъ завязываетъ нити. Такимъ образомъ достигается совершѳнно 
гладкое соединеніѳ. Если, невзирая на это, все-таки замѣчается еще нѣ- 
которое зіяніе раны или заворачиваніе краевъ, то между двуая твами 
накладываютъ еще шовъ тонкямъ кэтгутомъ. Края можно освѣжить еще 
такимъ образоиъ, что производягъ сначала продольный разрѣзъ по сѳре- 
динѣ, подрываютъ его въ сторону, резецируютъ лишяее и сшиваютъ въ 
кондѣ концовъ рану.

Можно также сшивать кэтгѵтоиъ послоано. Ошивая складку, начн- 
наютъ сверху, напр., съ саиаго глубокаго слоя, сшиваютъ послѣ этого
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средній слой непрерывнымъ швомъ енизу вверхъ и, въ заключеніе, сли- 
зистую оболочку влагалвща сверху внизъ.

ГІа задной стѣнкѣ влагалища дѣйствуютъ разлвчнымъ образомъ. Если 
мы имѣѳмъ дѣло лишь еъ rectocele, хотя бы и болыпой, но при нормаль- 
номъ положеніи матки и цѣлости проиежности, резецируютъ выступающую 
черезъ vulva часть влагалища.

Для зтой дѣли употребляютъ пвнцетъ l le g a r 'a (рис. 158). 2— 3 
M uzeux 'eвскими щипцами оттягиваютъ силъно кпереди и кверху выпавшую 
часть задней стѣнки влагалища. Палецъ покрываютъ каучуковой перчаткой, 
вводятъ его въ прямую кишку и оттѣсняютъ послѣднюю кзади. Послѣ 
этого захватываютъ складку иинцетомъ (рвс. 158). ІІодъ пинцетомъ 
проводятъ 10 — 12 нитей, ва разстоянів 0,5 стм. другъ отъ друга. 
Паледъ въ rectum контролируетъ, чтобы швы не задѣвали прямую кипіку. 
Послѣ этого быстро срѣзаютъ складку, дсржа ножъ къ пинцету подъ прямымъ 
угломъ, и немедленно соединяютъ дефектъ. Если продолжается кровотечніе, 

то накладываютъ еще нѣсколько швовъ. Если имѣѳтся 
разрывъ промежности, то производятъ еще пла- 
стическую операцію съ соединеніомъ m. levator ani.

Эта операдія даетъ весьма вѣрный результатъ, 
такъ какъ при этоиъ задняя стѣнка влагалища 
оттѣсняотся на нѣсколько сантиметровъ кпереди, по- 
лучается плотный мостикъ или рубецъ, влагалище 
перегибается кпереди.

X
Рис. 158. Пинцетъ H egar ’a 
для захватыванія складокъ 
слизистой оболочки влага- 
лища, съ цѣлью вырѣзанія 

извѣстнаго участка. ̂  j

a
Рис. 160.

Поверхность освѣженія no Simon'y, 

съ обозначевіемъ швовъ, соединенная.

Если, однако, мы имѣемъ дѣло но съ изолированнымъ опущеніемъ 
самаго вижняго отдѣла илагалища, если одновреиенно имѣется разрывъ 
или настолько сильное растяжевіе промежности, что vulva сильно зіяетъ, 
то этой операдіи недостаточво: необходимо произвести заднюю колъпор- 
раф ію  съ возстановленіемъ тазового дна и промежности. Эта операція 
развилась слѣдующимъ образомъ.

Сначала хотѣли въ случаяхъ, въ которыхъ пессаріи не удерживалвсь 
или не перевосились, достигнуть частичнаго закрьттія vulvae: эпизіоррафія 
no Friche. Но вскорѣ оказалось, что сшивавія болыпихъ срамныхъ губъ 
недостаточно, что матка разрываетъ постепенно кожный мостикъ и снова 
выпадаетъ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Въ виду этого стали устраивать препятствіо болѣѳ высоко: соединяли 
заднюю стѣнку влагалища и достигали съуженія на этомъ мѣстѣ. Но и 
этотъ способъ оказался мало пригодиымъ.

Дальнѣйшимъ шаюмъ впѳредъ была Kolporrhaphia posterior no 
Simon j .  Simon  освѣжалъ на задвей стѣнкѣ влаглища фигѵру 159. 
Основаніе фигуры ede находится надъ малыии срамными губами внутри 
влагалища. Указаннымъ ва рис. 160 способомъ края освѣженной повѳрх- 
ности сшиваются такимъ образонъ, что ab приходится на ab, bc на Ьс, 
de на de. Послѣ соедивѳнія иолучаотся рубѳцъ по срѳдинной линіи формы, 
указавный на рис. 160. Эта операція давала нѳудовлетворительныв 
результаты, вслѣдствіѳ чего была усовершонствована Недаг’омъ. Онъ 
освѣжалъ треугольникъ, рис. 161 abdb; bdb лежитъ нпже, чѣмъ прн 
способѣ Simon'& (рис. 159 cd), такъ что получается и новая промѳж- 
ность. Точка a находится y самаго маточнаго зѣва. Я  совѣтую произ- 
водить освѣженіе формы, указанной на рис. 163.
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d
Рис. 161. Рис. 162. Рис. 163.

Поверхность освѣженія no Hegar’y, Иоверхноеть освѣженія по

съ обоаначѳніемь швовъ, соединенная.
автору.

Смотря по величинѣ влагалвща, иредставляется ad длиною въ 7— 10 стм., ab длиною 
въ 8 — 9 стм., bdb дливою въ 7 —8 стм.

Уголъ y a слишкомъ острый на рис. 161, имъ не удаляется доста- 
точноѳ количество вѳщества. Если, однако, сдѣлать слишкомъ большои 
уголъ, то bdb становится слишкомъ длиннымъ, клагалище слишкомъ 
узкимъ, заживлевіе происходитъ недостаточво на иѣстѣ перехода влага- 
лища въ промежность (рис. 163) y е и е '. Если-же уголъ сас' сдѣлать 
прямымъ и разломать линію y с и е', то ce и с'е' могутъ проходить 
параллельно. Если разстояніѳ между е и е' не слишкомъ велико, то легко 
наступаетъ заживленіе. сеЪ и ë e 'V  могутъ имѣть язогнутую форму, съ 
выпуклостыо, обращенной къ серединѣ.

Послѣ соединенія этой фигуры въ задней стѣнкѣ влагалища полу- 
чается плотный треугольный рубецъ, рис. 162 abd, рис. 164. Этотъ 
рубецъ имѣетъ цѣлыо предудредить инверсію влагалища. Хотя и невоз- 
можно возстановить въ полной неприкосновенности верхнія, внутреннія
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прикрѣпленія матки, но влагалищу можно искусствеіпшнъ образомъ вер- 
нуть плотность. Это достигается полѵченіѳмъ рубца, который, возетановляя 
промѳжность, простирается до portio. Эхииъ удерживается portio вворху, 
значитъ, приподымается матка.

Послѣ операціи выпадѳнія больная должпа оставаться въ постели 
въ течоніе 14 днѳй.

Успѣхъ операціи изображонъ шоматичоски на рис. 164.
При этой опораціи я но «освѣжаю», a розѳцирую стѣнку влагалища 

во всю толщу, такъ что брюшина и прямая кишка представляются 
совѳршенно обнаженными.

Если стѣнка влагалища не толста и но лежитъ въ складкахъ, зна- 
читъ, во имѣется показаній для вырѣзанія извѣстной части, то возстаяо- 
вляютъ только плотность тазового дна.

Рис. 1 6 4 .'Полный эффѳктъ операціи пыпадевія по ЗаХВаТЫВаЮТЪНаобѢиХЪСТОрО- 
H egar'y, соѳдинѳнная повѳрхность обозначвна попѳ- н<іХЪ ТКаНЙ ПРОНИКаЯ ПРИ 
речной исчерчешюстыо. Въ дѣйствительности, весь- ’ „  .
ма трудно достигнуть подобной формы рубца. К акъ  ЭТОМЪ ДО ВНутрѲННѲИ ПОВврХ- 
покавываѳтъ изслѣдованів тотчасъ послѣ опвраціи, HOCTÏÏ СѣдаЛИЩНЫХЪ бѵГПОВЪ 
рубецъ сокращаѳтся сверху внизъ, такъ  что вся J г  >

повѳрхность влагалища ложится въ складки. ПОСЛѢ ЧѲГО НИТКИ ЗаВЯЗЫВаЮТЪ

рѳчный разрѣзъ дѣлаютъ нѳ тотчасъ позади спайки, но прибл. по 
сѳрединѣ между anus и vagina, то нашимъ глазаиъ продставлястся m. 
levator ani, оба брюшка котораго сшиваютъ. Этинъ достигается весьма 
плотноѳ и толстое тазовое дно. Образовакіо плотнаго тазового дна 
составляетъ саиоо важноѳ условіо успѣха— важнѣс, чѣмъ Kolporrhaphia 
anterior, которая часто совершенно излишня, когда задняя подпора воз- 
становлена совершенно.

^ГІри этомъ способѣ получаотся полный успѣхъ даже въ томъ случаѣ, 
когда кожа заживаетъ per secundam intentionem. Рубецъ въ глубинѣ 
придаетъ тазовоиу дну плотность. Поторя крови, a равно и продолжи- 
тельность операціи нозначитольны.

При весьма болыпихъ, неосложненішхъ ректоцеляхъ я вырѣзалъ, начи-

Я веду разрѣзъ спереди 
задняго прохода, параллельно 
задней спайкѣ, какъ это 
изображоно на рис. 38 — 
41. Отъ этого мѣста я 
отдѣляю возиожно выше, зна- 
читъ на 7 — 8 стм., всѳ 
влагалище, такъ что полу- 
чаѳтся воронка, глубиною въ 
палецъ. Послѣ этого я соеди- 
няю рану въ глубинѣ, еагит- 
тально, кэтгутовымъ погруж- 
нымъ швомъ. Этими шваии

весьма крѣпко. Если попе-ak
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ная отъ portio, лоскутъ изъ влагалшца, шириною въ ладонь и длиною 
до 15 сгм. При этомъ вскрывается и Douglas ’ово пространство, котороѳ 
немедлонно снова закрываотся безъ всяквхъ дурныхъ послѣдствій. Пѳрѳд- 
нюю стѣнку растянутой прямой кишки необходимо впятить въ себя и 
уяеныпить погружными тонкими кэтгутовыми швани, наложевными этаже- 
образно. Сшиваніе влагалища заканчивается внизу пластической операціей 
промѳжности.

Если мы имѣемъ дѣло съ пожялыми женщинами, y которыхъ нѳ 
можотъ быть болѣе зачатія, осли ииѣемъ дѣло съ выпадепіями, покрытыми 
сильными изъязвлоніями, такъ что трудно произвести сяшваніе и освѣженіе, 
или осли мы имѣемъ пѳредъ собою матки съ малевькими міомами или 
опухоли придатковъ, то показуѳтся полная экстирпація. При эгомъ 
необходиио удалять и все влагалищѳ и присоединять каждый разъ пластику 
промежности съ сшиваніемъ m. levatoris ani. Эту операцію я производилъ 
и произвожу весьма часто.

Я начинаю спереди тупымъ угломъ y выступа мочеиспускательнаго 
канала, который, при значительной его толщинѣ, удаляется одаовроменно. 
Огдѣливъ всю переднюю стѣнку влагалища до самой матки отъ пузыря, 
я отдѣляю пузырь и отъ матки. Раневая поворхность пузыря смѣщаотся 
погружнымъ кисетнымъ швомъ такимъ образомъ, что ѵдаетея соединить 
брюшивный краи пузыря съ раневымъ краемъ влагалища. Послѣ этого 
дѣлаютъ разрѣзы влагалища и вскрываютъ Douglas’om пространство. 
Теперь матка совершенно отдѣлена и находится въ соѳдиненіи лишь съ 
широкиии связками. Послѣднія отгягяваются сильно книзу, сшиваются съ 
влагалищемъ и разрѣзаются.

Пришиваніо сильно натянутыхъ широкихъ связокъ къ остатку вла- 
галища имѣотъ ту цѣль, чтобы высоко подвѣсить остатокъ влагалища 
при сморщиваніи широкихъ связокъ.

Послѣ этого пришиваютъ всюду брюшину къ ранѣ влагалища. 
Кисетньигь швомъ закрываюті. брюшину, приблизительно на 2 стм. вышѳ, 
такимъ образомъ, что все «отвѳретіе» оказывается стянутымъ. Послѣ 
этого оттѣсняютъ остатокъ влагалища кверху.

Послѣ того, какъ мнѣ пришлоеь наблюдать вѣсколько случаевъ воз- 
вращенія rectocele, я присоединяю въ заключеніе операціи пластику про- 
межности, сильно съуживающую introitus.

Такъ какъ потерю крови можно значительно ограничить и операція 
продолжается лишь короткоѳ вреия, то она дѣйствительно ыенѣе затруд- 
нительна и менѣе ослабляетъ, чѣмъ двойная кольпоррафія съ 100 швовъ 
и болыаой потерей крови.

K üstne r присоединяетъ принципіально и ventrofixatio для высокаго 
удержавія матки. Не подлежитъ никакому сомнѣііію, что лучшіе резуль- 
таты получаютея при сильномъ съуженіи влагалища и ventrofixatio. Но 
во всякомъ случаѣ, этотъ способъ представляетъ болѣе серьезное вмѣша- 
тельство, a рѳзультаты оперированія только на влагалищѣ получаются 
весьма удовлетворительные.

—  265 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



Мысль F re m u i 'a воспользоваться маткою съ цѣлями пластики примѣнена 
чъ послѣднеѳ врѳмя и къ операціямъ по поводу выпадонія.

W erthe im  фиксировалъ матку не къ варужной пузырной стѣнкѣ 
влагалища, но къ внутренной, значитъ, интравагинально. Матка была 
втянута во влагалище черезъ обычную поперечную рану. Попѳрѳчную 
рану соединяли до шейки, переднюю стѣнку влагалшца освѣжали, отвѣ- 
чающую при этомъ положѳніи заднюю стѣнку матки соскабливали, послѣ 
чего фиксировали матку интравагинально. Подобнымъ жѳ образомъ, для 
излечонія rectocele и дажѳ разрыва промежности, пришивали матку къ 
задней стѣвкѣ влагалища.

Подобный способъ *) я примѣнялъ съ успѣхомъ нѣсколько разъ y 
старухъ. Сначала дѣлаютъ попѳрочный разрѣзъ спереди portio. Къ нему 
ведутъ продольный разрѣзъ до самаго выступа мочеиспускательнаго канала; 
по сторонамъ отсепаровываютъ два лоскута. Послѣ этого вытягиваютъ 
маткѵ черезъ поперечный разрѣзъ. Отверстіе въ брюшинѣ зашиваютъ 
немедленно нѳпрерывнымъ кэтгутовымъ швомъ и пришинаютъ къ лежащей 
спореди задней стѣнкѣ шѳйки. На мѣсто, полученное отсѳпаровкою двухъ 
лоскутовъ, пришиваютъ матку за края. Соскабливаніе наружной поверхности 
матки совѳршѳнно лишнее. Послѣ этого образуютъ отсепаровавіемъ подобныхъ 
же лоскутовъ на задней стѣнкѣ влагалища мѣсто для противолежащей 
ловерхности матки. ІІослѣдняя впіиваѳтся такимъ жо образомъ, причемъ 
постепѳнно вправляется. Часто приходится лоскуты— крылья— укорачивать 
обрѣзаніемъ продольныхъ полосокъ такимъ образомъ, чтобы край ихъ 
доходилъ лишь до края матки. Въ заключовіѳ проводятъ нѣсколько 
крѣпкихъ швовъ чѳрезъ пѳреднюю стѣнку влагалищэ, дно матки и заднюю 
стѣнку влагалища. ІІри стягиваніи происходитъ виравленіе матки в 
поднятіѳ ея высоко кверху во влагалищѳ. Ужѳ по прошествіи нѣсколькихъ 
дней матка оттѣсняется кверху настолько, что выпаденіѳ устраняется 
совершенно и получаотся влагалище, дллною въ палецъ. Это вмѣшательство 
отлично лереноситея. Уже съ перваго дня возиожно вроизвольное моче- 
испусканіе.

Само собою понятно, что операція возможна лишь при старческихъ, 
не отдѣляющихъ болѣе маткахъ. Въ одномъ случаѣ матка была очень 
тонкая и мягкая, шейка разрывалась. Вслѣдствіе этого мною была про- 
изведева полная экстирпація.

Описанная операція произведена мною три раза съ хорошимъ резуль- 
татомъ. Она далѳко нѳ такъ кровоточива или утомитѳльна, какъ полная 
экстирпація, между тѣмъкакъ конечный рѳзультатъ болѣе удовлетворителенъ.

Леченіе пессаріями 2) .— Хотя безусловно правильно оперировать 
всѣ выпадѳнія, тѣмъ нѳ менѣе всегда найдутся случаи, въ которыхъ со-

-  2 6 6  —

!)  C. f. G., 1900, № 2.
2) Zwanck, M. f. G. 1853, етр. 215.— M ayer , M. f. G. X I I ,  1 .— Breisky, Prager m . 

W ., 1884, № 33.— Sänger, Ueber Pessarien. 1859.— Schnitze, W iene r med. B lä tte r, 
1889, 99.
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вѳршенно невозможна опѳрація, напр. хотя бы по той простой причинѣ, 
что больная яѳ жѳлаѳтъ подвѳргаться опораціи. Кромѣ того, нѣкоторыя 
больныя до того слабы или стары, что прямо опасно подвѳргать ихъ 
наркозу и поторѣ крови, держать въ постели въ тѳченіе 2 нѳдѣль — y 
нихъ имѣется порокъ сердца, вли зобъ или что-нибудь подобноѳ. Въ 
подобныхъ случаяхъ мы вынуждены примѣнять пессаріи. Самыми упо- 
тробительными являютея болыпіе и самыѳ высокіе номера M a y e r 'овыхъ 
колецъ, которыя прнготовляются такжо полыяи изъ твердаго каучука. 
Послѣднія весьма опрятны, не сдавливаются, даютъ вслѣдствіе этого боль- 
шую опору и вовсе не раздражаютъ. Вполнѣ достаточно бываетъ и малень- 
кихъ вомеровъ твердыхъ колецъ. Тарѳлкообразныя кольца изъ твердаго 
каучука ввачалѣ вѳсьма пригодны, но вскорѣ ихъ острыо края сидьно 
врѣзаются, такъ что эти пессаріи вельзя носить постоявно.

Хотя всѣ пессаріи, сильво растягиваюіціе влагалищо, и ве раціовальвы, 
тѣмъ ве менѣѳ яельзя отвергать, что многія больныя весьма довольвы по- 
добными пессаріями. Впрочомъ, большая часть этихъ пессаріевъ вводится 
больнымъ ве врачами, a акушеркаии, бандажистами и т. д., верѣдко и 
самими больпыми.

Если ве удорживаются и большія кольца, то прибѣ- 
гаютъ къ „гистерофорамъ“ ; самып увотребительный изобра- 
жѳнъ на рис. 165. Ови состоятъ изъ стержня а, который, 
ваходясь во влагалищѣ, поддерживаотъ матку, и изъ 
кушака Ь, отъ котораго идутъ квизу 4 тѳсьмы сс. По- 
слѣднія соѳдиневы пластинкой, къ которой стержень при- 
крѣплевъ при помощи вивтообразваго приспоеоблевія d.

Изображовный здѣсь аппаратъ отличаѳтся тѣмъ,
ЧТО пояса G ЛѲГКО поромѣщаются И фиксируются на Рис. 165. Гистеро- 

кушакѣ. Вслѣдствіѳ того, что пояса сс перѳкрещиваются форъ. 
между ногами, остаются свободвыми сзади задвій проходъ, спореди отверстіе 
мочеиспускательваго кавала. Стержояь a изготовляется лучше всего изъ 
мягкаго каучука, a ве изъ дѳрѳва, какъ это дѣлади прожде. Иодобныѳ 
апвараты обыквовенно вѳ носятся больвыми постоянно, такъ какъ они 
становятся неудобвыми при подвиманіи со стула, ходьбѣ, лежаніи и т. д., 
вривимаютъ, кромѣ того, нѳпріятный запахъ и т. д.

У старухъ, часто совершовно невозможно примѣвеніѳ пессаріѳвъ. 
Влагалищо слишкомъ во эластично, имъ выжимаются маловькіо пессаріи, 
большіе же вызываютъ боль, отдѣлевіе и кровотечѳнія.

Въ подобныхъ случаяхъ вримѣвяютъ 1 — 2 раза въ ведѣлю тампо- 
ны, смочѳвныо въ растворѣ квасцовъ въ глицеринѣ. Тампоны вводятъ 
вечѳромъ и оставляютъ на вочь. Можно вазначить на дѳнь и простой 
Т-образный бинтъ, который соотвѣтственно vulva свабжевъ полотомъ.

Выпаденія была „излечиваемы“ и массажемъ ’ ). Въ свѣжихъ слу-

' )  B raun , Fernwald  u. Kreissei, K lin .  Beiträge zur m anuellen Behand lung  d. F rauen­
k ran kh e ite n . 1889.— Fellner, D ie  Thure-B randtsche Behandlung d. w e ib l. Geschlechts­
organe. 1889.— Dollinger, D ie  Massage. 1890.
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чаяхъ выпаденія маесажъ дѣЙствуетъ тѣмъ, что имъ устраняются гяпер- 
трофія или утолщонія. Дри этомъ болыпую матку и болыпое влагалищѳ, 
которыя прѳждѳ нѳльзя было вправить, удаѳтся отхѣснить на мѣсто послѣ 
ѵменьшенія этихъ органовъ. При осторожности и предупреждѳніи новыхъ
врѳдныхъ моментовъ можяо массажемъ достигнуть вреиеннаго, a не стой- 
каго излеченія.

Спеціалисты по этому вопросу того мнѣнія, что методическимъ укрѣ- 
плѳніѳаъ приводящихъ мышцъ бѳдра достигается путемъ синэргіи и укрѣ- 
плѳніѳ мышцъ тазового дна. Если припомнать, какоѳ громадное значеніѳ 
имѣетъ ослабленіе m. levatoris ani въ происхождѳніи выпаденія, то без- 
условно необходимо согласиться съ тѣиъ, что осли возиожяо привести 
levator ani въ нормальное состояніе, то эю оказываетъ благопріятноѳ 
вліяніе на выпаденіе.

Н. Выворотъ.

Этіологія.— Послѣ срочныхъ родовъ, очень рѣдко послѣ выкидышѳй, 
по причинамъ. разсмотрѣніе которыхъ сюда не относится, дно матки ино- 
гда выворачиваѳтся; опускаясь все ниже, оно выходитъ въ концѣ кон- 
цовъ черезъ каналъ шѳйки, такъ что вывороченная матка попадаетъ во 
влагалищѳ или выпадаетъ дажѳ за vulvam. Если жѳнщина но умираетъ 
отъ послѣдствій остраго выворота —  отъ кровотеченій или прогроссирую- 
щаго септическаго воспалѳнія,— то выворотъ становится хроническимъ.

Кроиѣ того выворотъ развивается ещѳ вслѣдствіѳ опухолей. Если 
опухоль лежитъ въ днѣ матки, если окружающія матку ткани атрофиру- 
ются или жирно перерождаются, то опухоль опускается въ полость матки. 
Одухоль опускается все ниже и ниже, увлекая за собою матку, отчасти 
вслѣдствіе тяжести сааой опухоли, отчасти вслѣдствіе сокращевій матки. 
Въ ковцѣ концовъ проходитъ опухоль черезъ маточныи зѣвъ, выступая 
даже спереди vulva. Выворотъ вызывается какъ добро-, такъ и злокачѳ- 
ственными опухолями.

Анат омія. —  Въ болыпивствѣ случаевъ шѳечвый каналъ остается 
сохранѳннымъ, такъ что во влагалищѣ можяо прощупать вывороченную 
матку и надъ нею маточный зѣвъ. Тѣмъ не менѣе мнѣ пришлось наблю- 
дать 3 случая выворота, при которыхъ вѳ имѣлось и намековъ на шѳй- 
ку, такъ какъ верхняя часть влагалища приняла ѵчастіе въ выворотѣ. 
Въ этомъ случаѣ (рис. 166 ) выворотъ матки и влагалища былъ выра- 
женъ такъ рѣзко, что дажѳ на препаратѣ, послѣ вырѣзанія, нельзя было 
найти и намековъ на шѳйку.

Пузырь не смѣіцѳнъ. При свѣжихъ пуэрперальвыхъ выворотахъ яич- 
ники лежатъ во всякомъ случаѣ въ воронкѣ, въ которой, какъ показы- 
ваютъ мои наблюденія, кишекъ не оказывается. Впослѣдствіи яичники 
оггягиваются кверху, такъ что матка становится аалѳнькой и воронка 
узкой, —  подчасъ наетолько, что въ нее нельзя проникнуть пальцемъ. 
Вѳличина матки крайне изиѣнчива: въ однихъ случаяхъ матка предста-
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вляется маленькой, плотной, твордой, шаровидной опухолью, въ другихъ —  
большой, мягкой, сдавливаѳмой, сплющенной, почти отечной.

Рис. 166. Inve rs io  u te r i e t vaginae. Рисовано съ натуры д-ромъ Rosenstein''owb. Надъ 
опухолыо первое воввышеніе выпаденія обравуетъ границу между маткой и влагадищемъ.

На рис. 167 представлена
вывороченная матка, въ днѣ 
которий имѣется болыпая міома, 
окруженная сверху и снпзу лишь 
тонкимъ слоемъ маточной ткани.
Если міома находится въ боко- 
вой стѣнкѣ, то можетъ развиться 
и лишь частичноѳ выворачи- 
ваніо, въ особенности при оттяги- 
ваніи опухоли щипцами. Въ
подобныхъ случаяхъ распозна- 
ваніе вѳсьма трудно; при отрѣ- 
заніи подобныхъ мнимыхъ поли- 
повъ иногда случалось, что вскры- 
вали полость брюшины.

Симптомы и теченіе.—
Главный СИМПТОМЪ оетраго ВЫВО- Рис. 167. Выворотъ матки съ міомой на днѣ.

рога кровотеченіе, которое при хроническомъ выворотѣ продолжаѳтся отчасти
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въ видѣ меаоррагіи, отчасти въ видѣ метроррагіи, напр. во время coitus. 
Отходятъ такжѳ гной, хлопья и слизь. Растяженіе пѳритоноальныхъ свявокъ 
причиняѳтъ боль, которая усиливается въ особеняости при развитіи выпа- 
денія. Давлѳвіе, оказываѳиое съуживающимся маточвымъ зѣзомъ ва шойку, 
можетъ вести къ застою и даже къ гангрѳвѣ тѣла матки. Впрочемъ, были 
наблюдаемы и елучаи, въ которыхъ выворотъ сущѳствовалъ десятками 
лѣтъ, нѳ давая никакихъ симптомовъ. Въ виду имѳнно того, что нѳ имѣ- 
лось никакихъ сииптомовъ, матка была приаята за опухоль и удалена.

Въ дальнѣйшомъ тѳченіи ваступаютъ послѣдствія повторвыхъ силь- 
ныхъ кровотеченій: больнымъ приходится оставаться въ постели въ течѳніѳ 
многихъ лѣтъ, такъ какъ всякоѳ движѳвіе вызываетъ сильнѣйшоѳ крово- 
тѳчѳніѳ.

Діагнозъ и предсказаніе. —  Во-пѳрвыхъ, необходимо доказать, что 
матки нѳ имѣе®ся на нориальномъ мѣстѣ, во-вторыхъ, что прощупы- 
ваѳмая во влагалищѣ опухоль дѣйствительво матка.

Если данныя анаинеза позволяютъ заподозрить выворотъ, то произ- 
водятъ комбинировавное изслѣдованіе. Больныя часто до того худы и 
истощены, что крайнѳ лѳгко ощупать внутрѳнніе половыѳ органы и по- 
ставить діагнозъ. Если жѳ брюшныѳ покровы резистѳнтны и богаты жиромъ, 
то діагнозъ поставить не такъ лѳгко. Но правильный діагвозъ безусловво 
нѳобходимъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ приходится прибѣгать къ наркозу. 
Сначала вводятъ 2 пальда въ прязіую кишку, сгибаютъ ихъ и стара- 
ются провиквуть до симфиза. Опухоль притягиваютъ М и ш іх ш .т т  
щипцами и оттѣсняютъ кзади, такъ что дно матки прощупывается совер- 
шенно ясно или вполнѣ выясняется, что ѳго не имѣется вовсе. Діагнозъ 
выясвяется такжѳ сиѣщоніомъ пѵзыря при помощи катотѳра квѳрху и кзади.

Послѣ этого отыскиваютъ portio со стороны влагалища. Одновременно 
оттягиваютъ книзу матку при помощи Muzeux'ç,вскихъ щипцовъ. Если 
при этомъ portio становится болѣѳ короткой, выворачиваѳтся, исчезаетъ 
даже шейка, то мы имѣѳмъ инверсію. Но еели при эгоиъ portio скорѣѳ 
удлиняется, ѳсли она, нѳ измѣняя формы, слѳгка опускаѳтся при вытяжѳ- 
ніи за опухоль, или еслв удается слогка отгянуть квизу опухоль, бѳзъ 
того чтобы portio становилась болѣѳ влоской и маленькой, то мы имѣѳмъ 
передъ собою поливъ ва ножкѣ. Если невозможво проникнуть пальцѳмъ 
между опухолью и шѳйкой, то проталкиваютъ квѳрху зовдъ вокругъ 
ножки. Eu,, зовдъ проходитъ далеко, то имѣется полость матки, значитъ, 
матка нѳ выворочеяа. Необходимо быть крайве осторожнымъ, чтобы вѳ 
перфорировать матку, такъ какъ именно въ этихъ случаяхъ матка не- 
рѣдко очонь мягкая и дряблая. Кромѣ того, нѳвзирая на всѣ усилія, 
вѳ всегда удается проникнуть зондомъ въ полоеть матки, хотя поелѣдняя 
и не сглажена. Зондировавіѳ приноеитъ часто очень мало пользы для вы- 
ясненія діагноза.

Вѳсьма вѣрнымъ признакомъ являѳтея такжѳ возаожность перекручи- 
ванія опухоли. Если захватывающими опухоль М и г е т 'ш т т  щипцами
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серекрутить опухоль вокругъ ѳя влагалищной продольной оси, то матка 
поворачввается лишь на 90°. Больная испытываетъ при эхомъ сильную 
йоль. Полипъ перокручивается гораздо легче, въ особѳиносги если онъ 
сидитъ на тонкой ножкѣ.

Впрочемъ, хотя бы нижняя часть выпаденія была образована несо- 
мнѣнно опухолыо, то тѣмъ не менѣе ножка опухоли можотъ отчасти 
образоваться вывороченной маткой. Это мы вправѣ прѳдположить въ томъ 
случаѣ, если ножка представляется вѳсьма толетой. Значитъ, опускающаяся 
опухоль можетъ вести къ частичному воронкообрааному вывороту, впячи- 
ванію матки. Эти частичные вывороты я наблюдалъ всѳгда сбоку.

Предсказаніе неблагопріятно безъ оперативнаго вмѣшательства, такъ 
какъ продолжаются боли и кровотѳчѳнія и матка омѳртвѣваѳтъ. Суще- 
'ствуютъ, однако, случаи, въ которыхъ ножка сдавливается шейкой до того, 
что нѳ наступаетъ кровотеченія. Вправлѳніе удавалось по прошествіи 18 
и болѣѳ лѣтъ, послѣ чѳго настѵпало полное выздоровленіе и даже бере- 
менность. Было наблюдаемо и самопроизвольное вправленіе.

Леченів.— Леченіе состоитъ въ вылущѳніи опуходи, если таковая имѣется, 
б ъ  вправленіи матки и, если оно но удается, въ операціи. Если выворотъ 
se даѳтъ болѣе симптомовъ, то можно выждать.

Вправленіе производятъ подъ наркозомъ. Контролируя енаружи, чтобы 
юттѣсненная сильно кверху матка не оторвалась отъ влагалища, вдвигаютъ 
маткѵ въ и черезъ шейку. Но это лѳгчѳ сказать, чѣиъ сдѣлать: весьма 
трудно соразмѣрить силу. Везъ силы ничего нѳ достигаютъ, при насиліи, 
однако, нерѣдко разрывается дряблая стѣнка влагалища. Матку слѣдѵетъ 
захваткть всей рукой и сдавлѳніемъ сдѣлать еѳ мягкой и безкровной. 
Раздвиеутыми пальцами проникаютъ въ желобъ шейки и оттѣсняютъ кна- 
ружи край маточнаго зѣва. Кромѣ того, рекомѳндуютъ вправить сначала 
область одной трубы и произвести продольныѳ надрѣвы тѣла матки. Вмѣсто 
давленія снаружи можноудержать portionem vaginalem крючкаии,Жшемж’ѳв- 
скими щипцами или продѣтыми шелковыми иитками. Я противъ этого, 
такъ какъ необходимая для этого сила очѳнь велика и очень лѳгко можно 
получить разрывы portionis, что въ свою очередъ вѳдѳтъ къ новымъ опас- 
ностямъ.

Если цѣль не достигается вышеприведѳнныиъ образомъ, то вводятъ 
во влагалище кольпейринтеръ, наполненный 1— 2 klgrm. ртѵти. Вольную 
укладываютъ съ высоко дриподнятьшъ тазомъ. Постоянноѳ давленіе умень- 
шаетъ матку и вдавливаотъ ее въ шейку. Давленіѳ можно усиливать 
постепонно. Этотъ способъ ведѳтъ къ цѣли въ тѣхъ случаяхъ, въ кото- 
рыхъ не было получено результата при примѣненіи болыпой силы. Впра- 
влѳніѳ происходитъ пря этомъ либо совершенно незамѣтно, медлѳнно, либо 
при сильныхъ потугообразныхъ сокращѳніяхъ матки. Самопроизвольноѳ 
вправлѳніе завершается при содѣйствіи мускулатѵры матки, какъ только 
дно матки попадо въ шейку.

Если этимъ путѳмъ нѳ удается достигяуть рѳзультага, то причиной
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служатъ, можетъ быть, плотныя срощѳнія внутри и надъ воронкой или 
сильное сжатіѳ шойки. Если рѣшились отказаться отъ операдіи, то 
слизистую оболочку матки стараются разрушить прижиганіями каленымъ 
желѣзомъ. Я  этого нѳ дѣлалъ, но оперировалъ, т. ѳ. ампутироваяъ маткѵ.

При этомъ недостаточно простого отрѣзавія, такъ какъ кровоточащая 
раневая поверхность откинулась бы въ полость живота. Я дѣйствовалъ 
елѣдующимъ образомъ: сначала пришивалась portio къ вывороченной маткѣ 
4 швами, слѣва, справа, спереди и сзади. Послѣ этого матка отрѣзалась 
на 1 стм. ниже 4 швовъ, сшивалась брюшина и останавливалось крово- 
теченіе швами. Нити остаются долгоѳ врѳмя, удѳрживая portionem. Во 
влагалищѳ вставляется тампонъ изъ іодоформовой марли. По прошествіи 
10 двеп я вынималъ таипонъ и удалялъ доступныѳ швы.

Послѣ заживленія формируется нормальная portio. Этотъ способъ, 
безусловно легкій и вѣрный, даетъ отличные результаты— но приходится 
жертвовать маткой. Неудовлетворительные рѳзультаты получились при 
лапаротоміи и расширѳніи воронки свѳрху: нѳ во всѣхъ случаяхъ удава- 
лось расширеніе воронки и вправленіе; кромѣ того отмѣчены и смертель- 
ныѳ случаи.

Весьма пригодный способъ рекомендованъ K ü s tn e r ’омъ. Онъ вскрываетъ 
Douglas’ово пространство, проникаетъ черезъ это отверсгіе въ полость 
живота, ощупываѳтъ воронку выворота и разрѣзаетъ задшою стѣнку матки 
отъ дна до наружнаго маточнаго зѣва. Послѣ этого выворачиваніѳ, сшиваніе 
матки со стороны брюшивы, закрытіѳ раны Douglas'ова пространства.

K e h re r  разрѣзаетъ переднюю стѣнку выворочѳнной матки по всей 
шейвѣ до брюшинной сладки, реинвертируетъ матку, сшпваетъ рану и 
вправляѳтъ.

B ore lius  дѣлаѳтъ поперечный разрѣзъ въ задномъ влагалищномъ 
сводѣ, разрѣзаетъ всю заднюю стѣнку влагалища, реинвертируетъ матку, 
сшиваетъ ѳе, вправляѳтъ черѳзъ рану влагалища, которую потомъ сшвваетъ.

Принципъ разрѣзанія стѣнки принадложитъ K üs tne r’y, но пока подобныя 
опѳраціи становятся типичными, онѣ подвѳргаются различнымъ модифика- 
ціямъ, что весьма обыкновенноо явлѳніе.

Если выворотъ обуеловлѳнъ опухолъю, то послѣднюю тщательно вырѣ- 
заютъ яли вьілущаютъ. Эту операцію я произвожу съ такими же мѣрами 
предосторожяости, какъ и при удаленіи инвертированной матки, избѣгая 
такимъ образомъ всякихъ случайностей. Въ одноиъ случаѣ, въ которомъ 
опухоль ихорозно распалась, причемъ въ этомъ продессѣ принимала участіе 
и матка, я вырѣзалъ. какъ это описано выше,иатку при поиощи P a q u é lir iов- 
скаго ножа. Когда ножемъ была векрыта брюшина по серединѣ, то 
отвѳретіѳ было нѳмедленно закрыто швомъ *).

Virchow, V irch . A . 1854, V I I ,  167. — Scanzoni, Scanzoni’s B e itr., V, 83. — 
W . A . F reund , Z u r Pathologie u. Therap ie  der ve ra lt. In ve rs io  u te r i 1870. —  
Spiegelberg, A. f. G. IV . 360 и V, 118,— Werth, A. f. G. X X I I ,  стр. 65. - Hildebrandt, 
V o lkm . V o rtr .,  47.— Neugebaver, C. f. G. 1890, лрил. стр. 141.— Küstner, C. f. G. 
1898, № 41.— K ehrer, C. f. G. 1891, № 12.— E lia s  Essen-Moeller, C. f. G. 1898, № 40.
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Несрѳдинноѳ положѳніе матки не имѣѳтъ практическаго значенія. 
Укюнѳніе portionis въ ту или другую сторону можетъ быть врожденныгь 
и пріобрѣтеннымъ. Въ послѣднѳмъ случаѣ матка отклоняется вправо или 
влѣво экеудатами, ложными пѳрепонками или опѵходями, Такимъ жѳ обра- 
зомъ развнвается и lateroversio, которая, кромѣ того, можетъ оказаться 
поелѣдствіѳмъ недостаточнаго развитія одной половины матки. Такимъ 
образомъ uterus unicornis всѳгда отклонена въ соотвѣтетвующую сторону.

Матка можѳтъ такжѳ представлять повороіъ вокругъ продольной своѳй 
оси. Это обѵсловливаѳтся нерѣдко воспалитѳльнымъ сиорщвваніѳмъ Doug- 
fes’oBoM складки.

Въ особенностя при міомахъ происходятъ даже множественныѳ пово- 
роты матки вокругъ оси, такъ что полость ея имѣѳтъ спиральное наарав- 
леніе или даже совѳршенно раздѣлѳна. Вышѳ мѣста перекручиванія можетъ 
развиться гематома.

Міомы шейки могутъ высоео поднять тѣло м зт е и ; злоЕачественныя 

опухоли и внѣматочныѳ плодные мѣшки такжѳ могутъ поднимать и сиѣ- 
щать тѣло матЕИ.

При двустороннихъ яячниковыхъ опухоляхъ оттѣсняется иногда одна 
опухоль другою далеко книзу въ Douglas 'ово пространетво, причемъ матЕа 
поворачивается отчасти или совершенно вокругъ продольной своей оси. 
Даже одностороннія, перекрученныя вокругъ оси яичниковыя опухоли 
могутъ вести къ полному перекручиванію мзтеи вокругъ оси.

Міома, развивающаяся въ стѣнкѣ матЕя, можѳтъ поднять дно матки 
до саиаго жѳлудка илн вытянѵть полость, причемъ послѣдняя превращается 
иногда въ каналъ, длиною до 30 стм.

Вѳсьма рѣдЕо попадаетъ матка въ грыжѳвой мѣшокъ. Еели принять 
во вниманіе, что во время внутриутробноя жизни матка находится надъ 
тазомъ, то одинъ яичникъ или труба легко могутъ попасть въ грыжевой 
мѣшокъ и тянуть за собою матку. Въ подобномъ слѵчаѣ мн имѣемъ 
паховую грыжу матки. Подобная матка можетъ заберемѳнѣть. Если имѣются 
симптомы, то необходимо произвѳсти эЕстирпацію сверху *)

I. Болѣе рѣдкія измѣненія положенія матки.

F .  Tiedemann, Ѵоа der Duvernoyschen etc. u . der schiefen G esta ltung u. Lage 
(5. Gelbärmutter. 1840.— M . B, Freund , B e itr . zu r Gyn. von Betschier. I I ,  1885,— 
Leopold, A . f. G. X IV ,  1879, 378,— Brunner, H e rn io log ische  Beobachtungen, B e itr . 
z. k lin .  C h ir., IV ,  1 u  2 H eft.

Fritsch .— Ж енскія  болѣзни. 18
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ГЛ А В А  ДЕСЯТАЯ.

Злокачественныя опухоли матки.
C a r c i n o m a .  S a r c o m a .  S y n c y t i o m a .  A d e n o m a .

A. Carcinom a l).

Злокачественными мы называемъ тѣ опухоли, котория разрушаютъ 
ткань, изъ которой происходятъ, причемъ для ихъ распространенія не 
имѣотся границъ.

Относительно и бѳзусловно самой частой подобной оцухолью предста- 
вляется ракъ матки. Можно различать три формы: ракъ p o rtion is , ракъ 
т еш и  и ракъ тѣла матки.

C arcinom a portionis.

Онъ развиваотся на portio vaginalis, и потому представляется плоско- 
эаитѳліальнымъ ракомъ. Повѳрхностный эпителій остается сначала нѳтрону- 
тымъ, утончается или исчезаетъ, между тѣмъ какъ болѣе глубокіе слои 
эпвтелія разростаются въ формѣ сосковъ въ толщу portionis. Развивается 
сначала узелъ, ростущій какъ по повѳрхности portionis, кнаружи, такъ и 
въ глубину, кнутри. Въ этомъ раннемъ стадіи лишь рѣдко приходится 
наблюдать ракъ матки. Узелъ вскорѣ распадаѳтся, развивается раковая 
язва, которая разъѣдаотъ кверхѵ маточную губу въ видѣ воронки, но 
portio сохраняетъ въ общемъ еще свою форму. ГІри дальнѣйшемъ ростѣ 
пораженная маточная губа становится вздутой, такъ что ѳю покрываотся 
другая, нетронутая ѳще губа. йногда ваходятъ совершенно равномѣрно 
опухшѵю, еще гладкую portio, инфильтрированную со всѣхъ сторонъ 
ракомъ.

Въ рѣдкихъ случаяхъ наблюдается раковый полипъ, т. ѳ. безъ особаго 
измѣнѳнія portionis ростетъ ракъ; исходя изъ малѳяькаго участка, во вдагалище, 
ѳсли и нѳ на тонкой, то во всякоаъ случаѣ на ножкѣ. Къ этимъ формамъ, 
называвшимся въ прѳжнее время канкроидами, принадлежитъ и опухоль 
на-подобіе цвѣтной капусты, при которой ракъ представляетъ часто большую 
влагалищную опухоль. При своемъ распространѳніи ракъ придерживается 
прѳииущѳственно лимфатичѳскихъ сосудовъ; такъ какъ эти сосуды идутъ 
изъ portio во влагалищѳ и параметрій, то раковая опухоль вроетаетъ во

L) W in ter, From m ei, Gessner, V e it ’e Handb. d. Gyn., Bd. 3, 1898.—  W inter, Lehrb. 
d. gyn. D iagnostik . 1896.— Gebhard, Patholog. A na tom ie  der w e ib l. Sexualorgane. 1899. 
— Breisky, Prager med. W och., 1880, стр. 297.— Veit, Z. f. G. X X I,  стр. 2; X X X I I ,  
стр. 496.— JE. Wagner, D er G ebärm utterkrebs. 1858.—B lau , D issert. B e rlin . 1870.— 
Вгіде n. Veit, Z. f. C. V I, 261.— Buge, Z. f. G. X I I ,  етр. 202, X X X I,  стр. 471.— 
Gebhard, Z. f. G. X X X I I I ,  стр. 443; X X X IV , стр. 1 .— Gessner, Z. f. G. X X X I I I ,  етр. 
3,— Hofmeier, Z. f. G. X X X I I ,  стр. 171 .— Krukenberg, M. f. G. V , стр. 138; Z. f.  G. 
стр, 179.— W inter. Z. f. G. X X X I I ,  X X X ,  стр. 285.— Zw eife l, C. f. G. 1888, стр. 47. 
— Puppel, C. f. G. 1891, стр. 665.— Franqué, Z. f. G. X V I I ,  стр. 173.
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влагалищную стѣнку и parametrinm. Что ракъ вроетаѳтъ и въ вѳны и 
распространяѳтся по кровѳноснымъ путямъ, было неодеократно доказано 
микроскопичѳскимъ изслѣдованіѳяъ. Такимъ путемъ развиваются метастазы въ 
мускулатуру матки. Раковыя клѣтки распространяются по лимфатическимъ 
путяиъ далеко за прѳдѣлы видимой простымъ глазомъ опухоли, такъ что 
послѣ полнаго, повидииому, удаленія рака вскорѣ поражаются сосѣдвія 
части, появляются новые.раковыѳ узлы, такъ называемые областныо мѳта- 
стазы.

Ракъ portionis быетро переходитъ на влагалищный еводъ, причемъ 
или такимъ образомъ, что подъ слизистой оболочкой влагалища развиваются 
новые узлы, которыо выпячиваютъ во влагалищѳ, сильно ого съуживая, 
совершенно неизмѣненную слизиетую оболочку, или жѳ развивается поверх- 
ностное распаденіе, раковая язва, въ самой слизистой оболочкѣ.

Въ общемъ ракъ portionis ростетъ кнвзу, причѳмъ cervix и corpus 
остаются долгое время свободными. Но въ димфатическихъ пучкахъ, идущихъ 
горизонтально кнаружи, разввваются вскорѣ параиетритическія опухоли, 
проникающія глубоко въ соединительную ткань. Онѣ сдавливаютъ мочеточ- 
ники, такъ что развивается гвдронефрозъ, и сосуды— отекъ нижнихъ 
конечностей и vulvae. Микрокопически находили такжѳ карциноматозные 
лимфотромбозы по направленію болѣе крупныхъ кровеносныхъ сосудовъ, 
проникающіе въ самую мускулатуру тѣла.

Кверху ракъ разростается per continuitatem. Имъ какъ бы съѣдается 
мускулатура, причемъ опухоль простирается квѳрху подъ слизистой оболоч- 
кой. На разрѣзахъ находятъ нерѣдко граниду новообраэованія въ мускулатурѣ 
y внутренняго маточнаго зѣва или даже въ corpus, между тѣмъ какъ 
слизистая оболочка представляется на видъ ещѳ здоровой. Но при 
распространеніи въ слизистой оболочкѣ ракъ можетъ' занять и полость тѣла.

Еъ величайшимъ рѣдкостяиъ принадлежатъ райвые узлн, .,совершенно 
изолированные, не находящіеся въ прямой-связи съ главною опухолью. 
Одинаково рѣдки случаи, въ которыхъ ракъ какъ-бы инфильтрируетъ 
всю матку, такъ что матка, часто сильно увеличенная, состоитъ исключительно 
изъ раковой опухоли.

Въ страданіѳ вовлекаются и сосѣдніе органы. Прямая кишка смѣщается, 
появляются перегибы, свищи. Кишечные газы проникаютъ въ раковую массу, 
послѣдняя распадается, воспаляется3 абсцессы вскрываются книзу и кверху. 
Мнѣ пришлось произвѳсти вскрытіѳ въ одномъ случаѣ, въ которомъ произошло 
надъ симфизомъ прободеніе абсцѳсса и выдѣлились ихорозныя и каловыя 
массч и кишечные газы. Раковой опухолью разъѣдается или прободается 
и ыочевой пузырь, такъ что происходитъ образованіе свищей, сморщиваніѳ 
пузыря и слизистой оболочки. Но еще до этого удается при помощи 
цистоскопіи констатировать выступы или пузыревидныя возвышенія въ 
пузырѣ.

На вырѣзанной маткѣ замѣтно, какъ рѣзко отдѣляются отъ красной 
матки блѣдные, бѣловатые раковые узлы.
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Если узлы доходятъ до брюшинн, то лослѣдняя приподшіается, 
раздражаотся и происходитъ образованіо спаекъ и отложеній. Брюшина 
D ouglas 'ова пространства смѣщаѳтся квѳрху. Появляются многочисленныя 
пѳритонѳальныя склеиванія, вслѣдствіѳ чѳго матка окружается, до самаго 
дна, сзади й спѳрѳди ложными перепонками, мозолистыми воспалительными 
продуктами и раковыми массами. Въ рѣдкихъ случаяхъ покрываѳтся брю- 
шина раковыми узлами: кардвноматозъ брюшины.

Если сдѵчай развитъ весьма сильно, не подлежитъ операціи, то нользя 
сказать, развился-ли ракъ пѳрвично на portio или въ шейкѣ.

Ракъ шейки.

Ш е іка  покрыта внизу плоскимъ, вверху цилиндрическимъ эпителіемъ. 
Послѣ родовъ, въ особѳнности послѣ родовыхъ повреждѳній, граница 
плоскаго эпителія подвигаются кверху. Изъ этого метаплязирующаго плоскаго 
эпителія развиваѳтся ракъ шейки. Трудно сказать, развивается-ли онъ 
тожѳ изъ жѳлѳзъ шѳйки, или же раковоѳ пѳророжденіѳ жѳлѳзъ представляется 
вторичнымъ явлѳніеиъ.

Въ началѣ рака шейки portio представляется нѳрѣдко нормальной, 
причемъ изъ нѳя торчитъ иногда малепькая, на-подобіѳ малины, легко 
кровоточащая опухоль. Ракъ шейки обладаѳтъ болыней наклонностью 
распространяться кверху, чѣмъ ракъ portionis. Раковая опухоль проѣдаотъ 
вскорѣ мышцн шейки до самаго parametrium, надъ нетронутымъ наружнымъ 
маточнымъ зѣвомъ имѣется большое, глубокое пространство, наполненное 
раковыми массами. Острой ложкой проникаютъ, обыквовенно лишь на одной 
сторонѣ, чѳрезъ нормальный наружный маточный зѣвъ, въ глубокое про- 
странство, наполнѳнноѳ мягкими, массами почти до боковыхъ тазовыхъ 
костей. Часто развитіѳ раковыхъ массъ до того еильно на обѣихъ сторо- 
нахъ, что маточный зѣвъ представляется раздвинутымъ до самой тазовой стѣн- 
ки. Послѣ выскабливанія маточный зѣвъ спадается и снова появляѳтся <вла- 
галищный сводъ>. Такъ какъ при этой формѣ часто совѳршѳнно нѳвозиожно 
оперировать въ здоровыхъ частяхъ, то ракъ шѳйки даетъ всегда ноблаго- 
пріятное предсказаніе, такъ какъ въ лимфатичѳскихъ сосудахъ параметрія 
произошло уже сильноѳ распространѳніѳ рака кнаружи.

Болѣе рѣдко, въ особѳнности y старухъ, выступаѳтъ на первый планъ 
распаденіе, т. ѳ. шейка прѳвращаѳтся въ кратеръ, мы прощупываѳмъ неров- 
ную поверхность, но нѳ прощупываемъ узловъ и опухолей.

Въ виду эюго ракъ шейки, клинически и макросковичѳски, можно 
отличить отъ рака portionis: первый ростѳтъ квѳрху, второй— книзу. При 
микроскопическомъ изслѣдованіи мы находииъ нерѣдко проникающіѳ до дна 
языки раковопорерождѳнной слизистой оболочки.

Неоднократно находятъ и изолированные раковые узлы, отдѣленные 
отъ главной раковой массы совѳршѳнно здоровой тканью. Гинѳкологи счи- 
таютъ ихъ за прививныѳ метастазы, происшедшіе такимъ образомъ, что 
напр. зондомъ были занесены кверху живыя раковыя клѣтки и здѣсь при-
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виты. Въ этомъ сомнѣваются патолого-анатомы и объясняютъ происхож- 
дѳніе метастазовъ заносомъ по кровоноснымъ путямъ.

Легко понятно, что тазовая клѣтчатка и въ особонеости пузырь уча- 
ствуютъ при ракѣ шѳйки болѣе интенсивно и рано, чѣмъ при ракѣ portionis.

Желѳзы могутъ поражаться въ томъ отношеніи, что покровный эпи- 
тѳлій ихъ разростаотся, становится многослойныиъ, атипичнымъ, причомъ 
железа измѣняотся, вздувается и превращаѳтся въ раковый сосокъ или 
узѳлъ. Нерѣдко, однако, происходитъ, что эти раковыя массы вдавлива- 
ютъ железу снизу и снаружи, или что раковая масса вростаетъ въ желозу 
свѳрху. Въ подобныхъ случаяхъ подъ атипичными раковыми клѣтками 
находится нормальноѳ ѳщѳ дно желозы (сравн. рис. 178).

Ракъ тѣла матки.

Ракъ тѣла матки (рис. 168) представляѳтся саяой рѣдкой формой 
рака матки. Опъ развивается вторично, велѣдствіѳ перехода раковой опу- 
холи съ прямой кшпки, яичника или 
пузыря на матку, a такжѳ вслѣдствіе 
распространѳнія рака шейки прямо, или 
по кровеноснымъ и лимфатическимъ 
путямъ вверхъ, въ слизистую оболочку 
тѣла *).

Самостоятолыше раки тѣла матки, 
исходя изъ жѳлозъ или повѳрхноетнаго 
эпителія, представляются цилиндроклѣ- 
точными раками. Жѳлезистыя трубки 
слизистой оболочки матки получаютъ 
многоелойный полиморфный эпителій, 
вслѣдствіѳ чого просвѣтъ железъ сначала 
съуживается, впослѣдствіи выполняется
и, наконедъ, расширяется и принимаетъ 
неправильную форму. Эти раково-перѲ' 
рожденныя жѳлезы ростутъ въ видѣ 
сосочковъ въ глубину, но образуютъ и 
опухоли, вдающіяся въ просвѣтъ матки. Лишь микроскопически, но не 
клиничоски отличаѳтся отъ этой формы злокачѳственная аденома (рис. 169). 
При послѣдней железы до того плотно сростаются другъ съ другомъ, что 
мѳжуточная ткань исчезаѳтъ и одва желѳза лежитъ около другой.

Пролиферація эпителія происходитъ во многихъ случаяхъ въ формѣ 
сосочковъ, такъ что подобный ракъ приходится называть Adenocarcinoma 
papillare (рис. 17 0). Эги двѣ формы но всегда суть различные виды рака, 
a могутъ быть различными проявлоніями въ одной и той жѳ опухоли.

Особенно интересными представляются случаи двойного и атипичнаго

i )  Pfannnenstiel, C. f.  G. 1893. 414,— Gebhard, Z. f. G. X X IV ,  1892,— Abel, B e rl. k l.  
W ., 1889, 30.•—Binswanger, C. f. G. 1879, 1.— Buge, Z. f. G. X I I ,  202.— W inter, C. f. G
1893, 524; Z. f. G. X X V II ,  101.

Рис. 168. Ракъ тѣда матки.ak
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рака. Такимъ образомъ, находили на portio злокачѳственную адѳному, въ 
тѣлѣ матки плотный типичный ракъ и т. д.

Былъ наблюдаемъ и роговой ракъ тѣла матки бѳзъ всякаго участія 
жѳлезъ,— это особенно злокачественная форма. Ороговѣвшія раковыя эпи-

Рис. 169. Злокачественная адѳнома, вниву паренхима матки.

Рис. 170. Ворсистый ракъ, справа раврѣвы сосочковъ.

теліальныя массы проникаютъ въ железы, вѳдутъ къ исчезанію желѳзъ, 
такъ что получается новыи роговой ракъ J). Плоскій эпителіи рогового 
рака находили и въ лиифатическихъ сосудахъ.

! )  Bosthorn, Festshr. d. deutsch. Ges. f. Gyn. W ien  1896.
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Нѳрѣдко наблюдаются комбинаціи рака яичниковъ и рака тѣла иатки. 
При экстирпаціи ихъ въ болѣе развитомъ стадіи нѳльзя оіличить, макро- 
скопически, произошѳлъ-ли переходъ яичниковаго рака на матку или рака 
катки на яичникъ и трубу.

Ракомъ можѳтъ поражаться и міома матки— случаи, которые оши- 
бочно были приняты за раковое перерожденіѳ міоиы. Мнѣ пришлось наблю- 
дать весьиа быстроѳ увеличеніѳ міомы тѣла матки при нѳдоступноиъ опе- 
раціи ракѣ тѣла.

Ракъ тѣла можѳтъ долгоѳ врѳмя ограничиваться маткой, хотя бн онъ 
даже доходилъ до самой брюшины; можетъ существовать бугристая поверх- 
ность матки, безъ того, что развились метастазн.

Метастазы въ строгомъ смыслѣ слова довольно рѣдки при ракѣ матки. 
Такъ называемые областныѳ мотастазы, гдѣ вблизи рака, или напр. при 
прободеніи рака тѣла въ сторону брюшины, находятся раковые узлы на 
брюшинѣ али въ маточныхъ связкахъ и въ сосѣднихъ лимфатичѳскихъ 
сосудахъ и желѳзахъ,— слѣдуѳтъ считать скорѣѳ за дальнѣйшѳѳ разроста- 
ніе рака. Метастазы въ печени, костяхъ или легкихъ наблюдаются прибл. 
въ 3 % всѣхъ случаевъ. Метастатическіе раковые узлы я находилъ въ 
ключицѣ, на mons Veneris и на промежности.

Этіологія. — Совершенно правильно прѳдположеніе, что „раздраженія“ 
споеобствуютъ въ общѳмъ развитію раковъ. Многіе авторы полагаютъ, что 
частые роды, разрывы, вывороты губъ маточнаго зѣва, эрозіи, хрониче- 
скіе катарры шейки представляютъ важное этіологичѳское значѳніо.

Во всякомъ случаѣ раки наблюдаются болѣѳ часто y многорожавшихъ, 
чѣмъ y дѣвицъ и нѳрожавшихъ. Пожилой возрастъ, 'въ особѳнности пе- 
ріодъ менопаузы, предрасполагаетъ къ развитію рака.

Симптомы и теченіе.-— Объектввныѳ симптомы состоятъ, оставляя 
въ сторонѣ обіцее состояніе, въ выдѣленіяхъ изъ влагалища. Характер- 
ными представляются кровотѳченія и ихорозное разложеніе. Первыя насту- 
паютъ то рано, то поздно, послѣдноѳ послѣ распаденія узловъ.

Больныя заявляютъ довольно чаето, что уже нѣкотороѳ время y нвхъ 
весьма сильная я продолжитѳльная менструація, что дажѳ между менструа- 
ціями наступаѳтъ нерѣдко кровотѳчоніе, или что совершенно исчѳзъ типъ 
менструаціи. Такъ какъ раковыя опухоли наблюдаютея преимуществопнЬ 
въ оииактеричѳскомъ возрастѣ, то неправильности менструаціи лишь мало 
безпокоятъ больныхъ вначалѣ.

Часто больныя заявляютъ, что ыенструацін прекратилась уже 1—  
2— 3 года тому назадъ, послѣ чего сьова появялась въ болѣѳ сильной 
степени, совершенно неправильно и сильно ослабляетъ ихъ. Въ другихъ 
случаяхъ онѣ заявляютъ, что кровотеченіе иаступаотъ всегда послѣ травмъ, 
напр. послѣ натуживанія при дефекаціи, послѣ coitus, тѣлеснаго напря- 
жѳнія.

Количество теряемой крови довольно различно. Но во всякомъ случаѣ 
атипичное кровотеченіѳ въ климактерическомъ періодѣ является хотя и не
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прямо доказатѳльнымъ для рака, но во всякомъ случаѣ весьма подозри- 
телънымъ. Кровяные сгустки выходятъ въ томъ случаѣ, ѳсли больная 
лежала въ постѳли: кровь свернулась во влагалищѣ и выдѣлилась наружу 
при вставаніи больной. Если вѳнструація дѣйствительно не существовала 
уже въ теченіе аѣсколькихъ лѣтъ, то всякое кровотеченіѳ заставляѳтъ 
насъ подозрѣвать существованіѳ раковой опухоли. Постоянныя, продолжаю- 
щіяея мѣсяцами кровотеченія, нѳ прерываеиыя серозными выдѣленіями, 
наблюдаются чаще при міоматозныхъ полипахъ.

Незначительныя „кровянвстыя пятна“  наблюдаются и при Yaginitis 
adhaesiva.

Между кровотеченіями отходитъ ещѳ кровянистая жидкость. Это 
отдѣлѳніѳ, имѣюіцее громадное сходство еъ „мясными помоями“ ,. предста- 
вляѳтся часто серозныиъ пра опухоляхъ, имѣющихъ видъ цвѣтной капуеты, '
причемъ вначалѣ вовсѳ нѳ имѣетъ зловоннаго запаха. При болѣѳ тща-
тѳдьномъ взслѣдованіи оказываотся, что жидкосгь содержитъ маленькіѳ 
бѣлыѳ хлопья— коночки эпитѳлія и клочья стромы рака. При инфильтри- 
рующемъ ракѣ или скиррѣ можетъ вовсѳ нѳ быть отдѣленія въ тѳчѳніе продол- 
жителънаго времѳни, но и здѣсь, въ виду послѣдующаго метрита, мен- 
струальное кровотеченіе весьма сильно. При ракѣ тѣла матки, въ особен- 
ности y старыхъ женщинъ, кровопотеря часто ничтожна. Отдѣленіе весьма
жидкое, гноіноѳ, прѣлаго, сладковатаго заааха.

Но постепенно начинаютъ отдѣлѳнія разлагаться. При изслѣдованіяхъ 
и промываніяхъ бѳзъ дезинфедирующихъ веществъ, при травматическихъ 
и саиопроизвольныхъ разрушеніяхъ іаетей опухоли, при задержѣ кровя- 
ныхъ сгустковъ, при манипуляціяхъ для оетановки кровотеченій, при не- 
опрятеоаъ содержаніи наружныхъ половыхъ частѳі и т. д. происходитъ 
при широкомъ влагалищѣ многорожавшихъ пѳреносъ возбудителѳй гніенія 
на распавшійся, мѣстами поверхноетно некротизированный ракъ. Если на- 
ступило гніеніе, то оно почти не устранимо; съ этого момента начинаѳтея 
характерное отдѣленіѳ раковаго раепада. Ояо обяадаетъ весьма непріят- 
нымъ запахомъ, которнй становится проницательнымъ въ особѳнности въ 
тоиъ случаѣ, еели, при образованіи евищей, примѣшиваѳтся къ неиу моча. 
У  бѣдныхъ больныхъ, y которыхъ трудно содѳржаніе въ чистотѣ поло- 
выхъ сргановъ и постели, которыя въ виду неизлечимости ихъ болѣзви 
нѳ пользуются заботдивымъ уходомъ со стороны окружакицихъ, живутъ 
скучѳнно, въ плохо вѳнтидируѳмомъ помѣщѳвіи, образуѳтся иногда до того 
несносная атмосфера, что врачъ, войдя въ поиѣщѳніе, немѳдленно ставитъ 
діагнозъ.

Почти всегда наступаетъ запоръ. Запоръ можетъ быть какъ механи- 
чеекаго происхождонія— ракъ съуживаетъ проходъ, такъ и динамичѳскаго: 
изъ боязни наступающихъ при испражненіи болѳй и кровотѳчѳній бодьныя 
задѳрживаютъ стулъ.

Въ другихъ случаяхъ происходитъ вслѣдетвіѳ вростанія раковой опу- 
холи въ нижній отрѣзокъ толстой кипіки состояніе раздраженія всей кишки,
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такъ что появляются обильные поносы. Въ подобныхъ случаяхъ нѳобходимо 
имѣть въ виду и амилоидноѳ перерожденіе слизистой оболочки кищекъ.

Явлѳнія, наступающія при пѳрѳходѣ рака на вузырь, выражаются 
вначалѣ катарромъ пузыря, уменыпеніемъ емкости и споеобности расшире- 
нія пузыря, вслѣдствіѳ чего наступаетъ усилѳнный позывъ къ мочеиспу- 
сканію, жжѳніе, гнойвый осадокъ въ мочѣ. Впослѣдствіи можетъ наступить 
съуженіе просвѣта одного или обоихъ мочеточвиковъ. При постѳпѳнномъ 
ростѣ опухоли дѣйствуетъ другая почка викаріирующимъ образомъ, не 
давая при этомъ никакихъ симптоиовъ. Если жѳ сущѳствуетъ двусторов- 
нее прижатіѳ мочѳточниковъ, то послѣдствіемъ является расширеніѳ мочѳ- 
точяиковъ до толщины тонкихъ кишѳкъ, далѣе гидронефрозъ, піэлонѳфритъ 
и урэмія. Пѳредъ самой смертью больная часто находится въ коматозномъ 
состояніи, бѳзъ аппетита, апатична. Еслд^ развился свищъ, то моча вы- 
тѳкаѳтъ черезъ влагалищѳ. Въ подобномъ случаѣ vulva и ея окружность 
становятся эритематозными и болѣзневннми.

Если вовообразованіе доходитъ до крупныхъ сосудовъ, сдавливая ихъ, 
дажѳ вростая въ нихъ, то развиваетея отекъ одио8 или обѣихъ конеч- 
ностей. Огекъ быстро подымается квѳрху, такъ что опухаютъ vulva и 
вижняя часть живота. При этомъ отѳчвомъ опуханіи срамная щель мо- 
жетъ вастолько закрыться, что трудно изслѣдовать пальцемъ. Опуханіе, 
распространяющееся за anus, препятетвія, на которыя приходится ваты- 
каться крови въ геморроидальныхъ венахъ, вѳдутъ къ развитію геморрои- 
дальныхъ узловъ и способствуютъ вмѣетѣ съ неопрятностью развитію 
пролежней.

Къ кояду жвзни развиваются нерѣдко общіѳ отѳки вслѣдствіѳ амило- 
иднаго поражѳнія почекъ.

Субъективный симптомъ рака: болъ, отсутствуетъ вначалѣ. При 
исключительномъ пораженіи portionis даже трудно понять, откуда могла бы 
ноявихьса боль. Если же новообразованіѳ пѳрѳходитъ на тазовую кдѣтчат- 
ку, на тѣло матки и брюшину, то наступаютъ довольно сильныя боли. 
Онѣ описываются нѳрѣдко какъ распространяющіяся въ ноги, буравящія, 
•колющія. Въ подобвыхъ случаяхъ ракъ вростаетъ въ plexus ischiadicus, 
разрушая его. Боли имѣютъ при этомъ характеръ сѣдалищвой невральгіи, 
весьма продолжитѳльны и мучвтельны. Потугообразнымя боли могутъ стать 
при ракѣ тѣла матки въ случаяхъ, въ которыхъ отдѣленіе и кровь за- 
держиваются въ полости матки. Нерѣдко больныя заявляютъ совѳршенно 
опредѣленно, что потугообразныя боли сопровождаются выдѣлѳніѳмъ жид- 
кости.

Ощупываніе нижней части живота обыкновѳнно болѣзнѳнно, такъ какъ 
дошѳдшій до брюпшны ракъ вѳдѳтъ къ слипчивому воспаленію и образо- 
ванію отложеній на брюшинѣ. Лишь рѣдко присоединяѳтся общее воспаленіѳ 
брюшивы вслѣдствіѳ прободевія ихорознаго фокуса. Острый общій карциво- 
матозъ брюшнны, явлѳвіе довольно рѣдкое, протѳкаетъ ияогда при явлевіяхъ 
лихорадки.
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Особѳнно мучительной, но, къ счастью, рѣдкой представляѳтся гиперэ- 
стезія vulvae, котораа можетъ служить дажѳ препятствіемъ для промываній.

Что касаѳтся послѣдствій для общаго состоянія, то не имѣется сеп- 
тическихъ еимшгомовъ и лихорадки, вслѣдствіо того, что ихоръ имѣѳтъ 
достаточный стокъ, ракъ не всасываетъ и лимфатическіѳ сосуды нѳпро- 
ходимы.

При ракѣ сущѳствуѳтъ почти всегда анорескія. Отсутствіо аппетита, 
чувство тошноты и повторная рвота находятся въ зависимости отъ прѳ- 
быванія въ плохой атмосферѣ и отъ урэмической интоксикадіи, постепѳн- 
ной интоксикаціи птомаинаии и гидрэміи. Далѣѳ развиваются шштомы, 
указывающіе на пораженіе почекъ— постоянноѳ утомленіе, спячка, голов- 
ная боль и разстройства зрѣнія. Экламптическія судороги наступаютъ 
почти исключитѳльно перѳдъ сащ»й смертью. Альбуминурія довольно частоѳ 
явлѳніѳ.

Наружный видъ больныхъ обозначаютъ словами Cachexia сагсі- 
nomatosa; сюда принадлѳжатъ: желтоватая блѣдность, слѳгка отѳчный 
видъ дица, впалые, вслѣдствіе иечѳзанія жира кажущіѳся большими 
глаза, медлѳнныя движепія безкровныхъ губъ, болѣзнѳнноѳ выражѳніѳ лица, 
общеѳ соетояніе, указывающѳе на тяжелое страданіе и полную безна- 
дежностъ.

Омерть наступаетъ различнымъ образомъ. Самый частый симптомъ, 
кровотечѳніѳ, лишь рѣдко ведетъ къ смерти, хотя мяѣ приходилось наблю- 
дать наступленіѳ смѳрти вслѣдствіѳ самопроизвольнаго кровотеченія. Столь 
жѳ рѣдкой причиной смѳрти являѳтся острое воспалѳніѳ брюшины, конечно, 
если оно не является послѣдствіемъ оперативнаго вмѣшатѳльства. Острый 
кардиноматозъ брюшины, протекая при симптомахъ перитонита, ведетъ къ 
поносамъ или, наоборотъ, къ симптомамъ нѳпроходимости кишекъ.

Послѣ хирургичѳскихъ вмѣшатѳльствъ случайными болѣзнями ранъ 
являются піэмія и септикэмія; случайное вскрытіе полостя брюшины при 
выскабливаніи или прижиганіи быстро вѳдетъ къ смертельному перитониту 
вслѣдствіе сообщенія полости брюшины съ ихорознымъ фокѵсомъ. Но 
болыпая часть больныхъ погибаотъ отъ урэміи. Сюда относятся также 
многіѳ случаи, въ которыхъ смерть наступила отъ „истощенія“ . Отъ вни- 
мательнаго наблюдателя не ускользнетъ, что при продолжительномъ суще- 
ствованіи отековъ появляется поврѳмѳнамъ и снова исчезаетъ коматозноѳ 
состояніе, помрачѳніѳ сознанія, рвота, сильная головная боль. Если сюда 
присоединить ещѳ употрѳбленіе наркотическихъ, сердечную слабость, пло- 
хоѳ состояніѳ крови, нарушенную ассимиляцію при анорексіи и запорахъ, 
душевное угнетѳніѳ и дыханіѳ въ испорченной атяосферѣ, то насъ ни- 
сколько не удивитъ, что машина чѳловѣческэго тѣла останачливается и 
безъ прямой причины. Въ нѣкоторыхъ, однако, случаяхъ урэкія вѳдетъ 
къ судорогамъ. Иии начинаѳтся конѳцъ и больвыя почти никогда не воз- 
вращаются болѣѳ въ сознаніе. Во веѣхъ подобныхъ случаяхъ я находилъ 
при векрыгіи отѳкъ мягкой мозговой оболочки и сильно наполнѳвнныя, 
синечерныя вены.
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Такъ какъ не приходится наблюдать начало раковой опѵхоли, то 
никогда нѳльзя сказать, какъ долго продолжнтся болѣзнь. Мнѣ прихо- 
дилось наблюдать случаи съ весьма быстрымъ тѳченіемъ, такъ что послѣ 
экстирпаціи матки сморть наступала черѳзъ три мѣсяца, послѣ появленія 
вновь многочисленныхъ раковыхъ узловъ. Съ другой стороны наблюда- 
лись случаи, которые тянулись около четырѳхъ, пяти лѣтъ. Въ этвхъ 
случаяхъ дѣло идетъ о ракѣ portionis съ хорошо развитымъ соѳдинительно- 
тканнымъ составомъ, Scirrhus старыхъ врачѳй! Но и раки тѣла матки y 
старухъ протекаютъ часто весьма модленно. Я опѳрировалъ подобный слу- 
чай со счастливымъ исходомъ; 6 лѣтъ тому назадъ, на основаніи выска- 
бливанія, былъ поставленъ діагнозъ рака тѣла матки. Сегодня, прошло 
уже 3 года, не имѣется рецидава.

Діагнозъ.— Діагнозъ существующаго ужѳ нѣкотороѳ врѳмя рака por­
tionis не представляетъ затрудненій. Кровотеченія, зловонвый запахъ 
отдѣленія, кахектическій видъ 
больныхъ и т. д. допускаютъ 
часто постановку діагноза даже 
безъ изслѣдованія. Приизслѣдо- 
ваніи палецъ находитъ слегка 
бугристую опухоль, различной 
твердости, отъ которой ногтемъ 
пальца удается соскоблить ча- 
стички, что всегда сопровож- 
даѳтся кровотеченіемъ. Portio 
нѳправильной формы, иной рако- 
вой узелъ вдается глубоко во 
влагалищѳ или прощупываотся 
при болѣе сильной потерѣ веще-

s I  ис. 171. орозивная язва. Справа сильно инфиль-
ства ГЛубОКШ краторъ СЪ твѳр- трированная язвевная поверхность, сдѣва уча- 
ДЫМИ краями. Въ другихъ слу- стокъ тонко оканчивающагося плоскаго эпителія.

чаяхъ опухоль имѣѳтъ иную форму, portio болѣѳ не распознаѳтся. При ракѣ 
cervicis мы прощупываемъ мягкія массы при введеніи пальца въ маточный 
зівъ. Ракъ легко кровоточитъ при изслѣдованіи, въ виду этого необходимо 
дѣйствовать крайне осторожно и нѣжно. Если тѣмъ нѳ менѣѳ наступаетъ 
сколько-нибудь сильное кровотеченіѳ въ врѳмя пріема, то прижимаютъ къ 
portio мѣшокъ съ смѣсью борной кислоты и таннина и вкладываютъ, 
кромѣ того, еще тампонъ.

Еакъ логко распозваваніе ужѳ болѣе развитаго рака portionis, такъ 
трудно распознать ракъ въ самомъ началѣ. Здѣсь имѣѳтъ громадноѳ 
значѳніѳ дифференціальный діагнозъ между ракомъ и аденоидными эрозіями 
portionis. Слѣдующеѳ можетъ служить для оріентировки: Доброкачественныя 
эрозіи, какъ послѣдствіе послѣродового періода, наблюдаются болѣѳ часто 
y молодыхъ женщинъ, причемъ общее состояніо лишь рѣдко разстраива- 
ется столь сильно, какъ при ракѣ. При помощи цилиндрическаго зеркала
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замѣтны при доброкачественныхъ эрозіяхъ нѳрѣдко блестящія ovnla Nabothi. 
Эрозія образуѳтъ обыкновенно равномѣрную, краснѵю поверхность, бо.іыиія, 
зіяющія трещины ведутъ въ каналъ шойки, мѣстами, вслѣдствіо отсут- 
ствія противодавленія, видны кровяныя точки, но нпкогда не наблюда- 
ется кровотечевій. Форма portionis въ общемъ сохранена, несмотря на 
надрывы; да и само измѣненіе формы вслѣдствіо надрывовъ представля- 
ется типичнымъ. Если на различныхъ мѣстахъ вкалывать ножъ, то дно 
оказываѳтся равномѣрно твердымъ и резистентнымъ. Ракъ, наоборотъ, 
ограничивается вначалѣ лишь однимъ участкомъ, образуя здѣсь ясную, 
маленькую, выдающуюся надъ поверхностью опухоль, причеаъ большая 
часть шейки остается нѳтронутой. При вкалываніи вожа опухоль оказы- 
вастся въ центрѣ мягкой. Въ опухоль можно даже вдавить головку

Рис. 172. Н ачинающ ійся ракъ p o rtio n is , Рис. 173. Эроаія. На правой сторонѣ
изъ клина, взятаго для діагноаа. сосочки и железы съ цнлиндриче-

скимъ зпителіѳиъ, на лѣвой сторонѣ 
пдоскій эпвтелій на соеочкѣ.

зонда, что никогда нѳ удается при эрозіяхъ. ІІри захватываніи M uzeux 'm - 
сками щипцами раковая опухоль легко разрывается, покрывающая кожа 
виситъ въ лохмотьяхъ и при надавливаніи выходятъ мягкія, крошковатыя, 
часто червеобразныя, бѣлыя массы. Но и подобвая маленькая опухоль 
можетъ распадаться, такъ что получаѳтся малепькая, глубиною въ 3 — 4 
стм., кратеровидная язва portionis. Въ зоркалѣ видна вся, неправильная 
язвонная поверхность, которая при большихъ опухоляхъ покрыта зелено- 
сѣрымъ нѳкротичѳскимъ налетомъ.

Діагнозъ представляется до того важпымъ, что нельзя оставаться въ 
сомнѣніи. Выжидать, наблюдать будотъ прѳступленіемъ, какъ это правильно 
замѣтилъ W in te r. При малѣйшемъ подозрѣніи необходимо точно выясннть 
діагнозъ. Крючечками и ножемъ вырѣзаютъ клинъ такимъ образомъ, чтобы 
захватить одноврсменно макроскопичоски подозрительную и неподозрительную
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ткань. Основаніе клина y наружнаго маточнаго зѣва должно равняться не менѣе 
1 стм. Этотъ кусокъ изслѣдуется на препаратахъ изъ послѣдователышхъ раз- 
рѣзовъ. Послѣ вырѣзанія клина накладываютъ шовъ на края раны. Если мы 
имѣемъ дѣло съ эрозіями, 
то сшптая рана заживаетъ 
первично, потеря крови и 
ткани имѣетъ въ данномъ 
случаѣ улучшающее вліяніѳ.
При ракѣ кровотеченіе 
останавливаотся трудно, 
шовъ легко прорѣвается.
Послѣ наложенія шва при- 
кладываютъ къ portio там- 
понъ.

Я прошу сравнить 
слѣдующіе 3 рисунка. При 
эрозіп (рис. 173 ) просвѣтъ 
железпстыхъ трубокъ ока- 
зывается всюду сохранив- 
шимся. При ракѣ (рис.
172) имѣется разростаніе 
сплогиныхъ массъ плоскаго 
эпителія въ глубину, зача- 
стую прямо въ железы, такъ 
что ракъ какъ бы перехо- 
дитъ въ жѳлезу. При эро- 
зпвной язвѣ (рис. 171) 
видна лишь инфильтри- 
рованяая соединительная 
ткань, грануляціонная по- 
вѳрхность, и рядомъ пло- 
скій эпитолій въ физіоло- 
гическомъ наслоеніи.

На рис. 172 , напро- 
тивъ, видно разрощеніе 
въ глубвну раковаго сосоч- 
ка3 рядомъ съ нимъ, справа, 
поперечный разрѣзъдругого 
раковаго фокуса, слѣва 
поперечный разрѣзъ ма- 
ленькихъ железъ. Въ окружности инфильтратъ и железы.

Рис. 173 показываѳтъ намъ аденоидныя разрощенія. Въ отличіе отъ 
рака они всѣ имѣютъ жолезистыя качества, однослойный эпитѳлій, и 
никогда не представляются твѳрдымп.

Рис. 174. Ракъ тѣла матки. Справа и свѳрху желѳзы, 
расширенныя въ большія раковыя альвеолы, внизу 
слѣва нормальныя железы матки, подъ вимп мышцы 

матки.

Рис. 175. Железистый эндометрвтъ. Расширенныя 
жедезы матки съ нормальнымъ однослойнымъ эпи- 

теліемъ. Межжелизистая ткань смѣщѳна.
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Еели раковая опухоль больгаой величины, если въ ней находятся 
характерныя образовавія, напримѣръ раковыя луковицы, то діагнозъ не
представляетъ затрудненій.

Если изъ маточнаго зѣва торчитъ похожая на малину, логко кро-
воточащая масса, то вводятъ острую ложку. Полипы сидятъ на ножкахъ,
ихъ можно передвигать во всѣ стороны, они покрыты слизью и соскаб- 
ливаются довольно трудно, ускользаютъ отъ ложки. Если нѳ пиѣотся 
ничего злокачественнаго, то при соскабливапіи всюду прощупывается 
твердая мускулатура шѳйки. Влагодаря palmae plicatae ложка передви- 
гается толчками, внизъ и вверхъ. ІІри ракѣ вырѣзаютъ ложкой, какъ изъ 
яблока или картофеля, куски, проникая при этомъ зачастую глубоко въ 
боковыя полости, parametrium. Получаемое раковое вещество нельзя ни 
съ чѣмъ смѣшать. Эіи массы необходимо подвергать и микроскопическому 
ивслѣдованію.

При ракѣ тѣла матки отдѣлоніѳ жидкое, серозно-гнойное. Запахъ
не гнилостный, но болѣѳ 
сладковатый, прѣлый. Силь- 
ныя кровотеченія могутъ от- 
сутствовать, во отдѣленіе часто 
кровяниетаго характера. Уве- 
личеніе матки имѣетъ гро-
мадное значеніе, въ особен- 
ности y нерожавшпхъ или 
старухъ, если матка представ- 
ляется большой и мягкой.

При зондированіи, зон- 
домъ илп кюреткой, удается 
нерѣдко діагностицироватьбуг- 
ристую раковую язву. Мы 
упираемся зондомъ, трудно
проникаемъ далыпе, зондъ,
натыкаясь на препятствія, про- 
ходитъ кверху лишь толч- 
ками, причомъ констатируется 
большая длина полости. При 
зондврованіи ракъ даетъ впе- 

чатлѣніе болѣе твердаго предмета, чѣмъ мягкіе слизистые полипы. Весьма
характернымъ прѳдставляется то обстоятельство, что неправильность язвы
прощупываотся лишь на одной сторонѣ полости.

Полученныя частички представляются при эндометритѣ длиннымп и 
стекловидными, прозрачными, блѣднокрасноватыми хлопьями, которыѳ 
легко раздавливаются. При ракѣ получаются болыпо непрозрачныя, 
бѣловатыя, твордыя, различной величивы крошки. Во всякомъ случаѣ, 
удалонное кюрѳткой необходимо подвергать микроскопическому пзслѣдованію.

Рис. 176. Удаденный изъ матки, сидѣвшій на 
широкомъ основаніи полипъ или частичный 
железистый эндомѳтритъ, неравномѣрная поверх- 
вость слизистой оболочки. Нѣкоторыя железы прѳ- 
вращены въ большія ретѳнціонныя квсты . Меж- 
желеаистая ткавьгипѳртроф ировава и ивфильтро- 

вана, приняла участіе въ образовавіи полипа.ak
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Въ пользу carcinoma corporis говоритъ многослоЯный и атипичный 
эпителій или отсутствіе строяы между тѣсно расположеннымн жѳлѳзами. 
Эти признаки наблюдаются и на маленькихъ, выскобленныхъ частичкахъ. 
Звачитъ, для лечѳнія громадноѳ значеніѳ имѣѳтъ микроскопическоѳ из- 
слѣдованіѳ.

Значѳніе ииѣютъ ѳщѳ саркомы, которыя были наблюдаемы въ corpus 
uteri въ видѣ оиухолей слизистой оболочки.

Опухоли на-ііодобіѳ цвѣтной капусты всегда раковыя опухоли. Добро- 
качественныя папилломы, острыя кондиломы встрѣчаются y беременныхъ, 
но ихъ всегда нѣсколысо, напримѣръ имѣется 3— 4 большихъ изолиро- 
ванныхъ опухолей или все влагалищѳ усѣяно мельчайшими коядиломами. 
Обстоятельство, что опухоль легко удается ограничить, что сосѣдняя ткань 
нормальна, возрастъ больной, быстроѳ развитіе, отсутствіе кровотеченія при 
дотрогиваніи, легко выяснитъ дифференціальный діагнозъ.

Дѣйствительно, большія опѵхоли, состоящія изъ острыхъ кондиломъ, 
я наблюдалъ на portio только во время беременности.

Смѣшовіе съ ихорозно распадающейся міомой возможно лишь при не- 
брежноыъ изслѣдованіи. Въ пользѵ рака говорятъ: продолжительныя атя- 
пячныя кровоточоаія, смѣна отдѣленія кровявистымъ, зловоннымъ, ихороз- 
нымъ, посгопеввоѳ начало ихорозваго распаденія, отсутствіе остраго стадія 
и лихорадки, бугристая, твердая поверхность, отхожденіе крошковатыхъ 
массъ при надавливавіи пальдемъ, невозиожность констатированія ясной 
portio, неравномѣрвый перѳходъ на влагалищѳ. Въ пользу міомы говорятъ: 
меноррагіа или продолжитѳльныя кровотечѳнія, безъ постоявныхъ бѣлей, 
острый стадій часто съ сильнѣйшими болями во время родовъ 
міомы, внезапное начало сильнаго ихорознаго разложенія, лихорадка. Равно- 
мѣрно мягкая, вязкая, хлопьѳвидная масса, темныі цвѣтъ нижней повѳрх- 
вости. Надъ мягкой массой имѣется плотная ножка, надъ нею3 хотя и 
уволиченвая, во правильная со всѣхъ сторонъ portio.

Впрочемъ, я хотѣлъ бы указать на то, что міоматозные полипы мо- 
гухъ давать въ теченіе мѣсяцѳвъ атипичныя кровотеченія, и что при 
ракѣ тѣла можетъ отсутствовать годами ихорозное распадѳніѳ.

Такъ называемая свободвая гематома матки, фибринозный полипъ 
частей плода, такжѳ должѳнъ быть здѣсь упомянутъ въ диффѳренціально- 
діагностическомъ отношѳніи. Въ весьма рѣдкихъ случаяхъ образуются во- 
кругъ оставшихся въ маткѣ плодныхъ оболочекъ, послѣда и пр. отложе- 
нія фибрина такииъ жѳ образомъ, какъ и въ пузырѣ отложенія моче- 
кисдыхъ солей на инородномъ іѣлѣ. Въ подобныхъ случаяхъ яаходятъ 
ядро: остатокъ выкидыша и вокругъ него концентрическіе слои фибрина. 
Раздраженіѳ и расширеніѳ матки ведетъ всѳ къ новымъ кровотеченіямъ, 
кровотеченія къ увеличенію „полиповъ“ . Показуѳтся отыскиваніе и уда- 
леніе инороднаго тѣла. Діагаозъ удается поставить лишь на основаніи 
микроскопичѳскаго изслѣдованія опухоли.

Туберкулезъ матки даетъ часто тѣ жѳ симптомы, что и ракъ. E . K a u f ­
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m ann  нашелъ при вскрытіи женщины 79 лѣтъ совершѳнно случайно пер- 
вичный, изолированный, инфильтрирующій туберкулезъ portionis *).

Далѣе сильное отдѣленіѳ, a такжѳ сильныя, ведущія къ кахѳксіи 
кровотеченія, даютъ железистыѳ полипы тѣла матки. Кромѣ того ваблю- 
даются катарры, продолжающіеся и по наступленіи климактерическаго пе- 
ріода; особѳнно подозрительны болѣе слабыя кровотечѳнія и выдѣленія 
при адгѳзивномъ вагинитѣ.

На оенованіи сказаннаго при описаніи симптомовъ понятно, что пред- 
сказаніе крайне нѳблагопріятно въ томъ случаѣ, если больной но бу- 
дегь подана своѳвремевно оперативная поиощь.

Жеченіе. Оперативное удаленіе раковой опухоли 2) .— Ракъ матки 
удается излечить своевременнымъ оперативнымъ удаленіемъ. Дажѳ можно 
сказать, что ни при одной раковой опухоли нѳ прѳдставляется при опе- 
раціи предсказавіе столь благопріятнымъ, какъ при раковой опухоли матки! 
Преувеличеніемъ будѳтъ, если мы станѳмъ говорить, что въ 30— 40 % 
получаотся излеченіе, во правильно, что 10— 1 5 %  оперированвыхъ 
остаются здоровыми въ теченіе 8— 9 лѣть Этотъ фактъ въ высшей 
степени подбодряюшій и долженъ заставить врачей производить самое 
тщателъное изслѣдовавіѳ во веѣхъ случаяхъ, въ которыхъ имѣотся малѣй- 
шѳѳ подозрѣніе. Но совершенно ипаче обстоитъ дѣло въ дѣйствителъности! 
Есть масса случаевъ, въ которыхъ ложный стыдъ удерживаетъ больныхъ 
отъ посѣщенія врача, въ которыхъ жѳнщива нѳ могла рѣшиться на из- 
слѣдованіѳ, въ которыхъ была спрошѳна только акушорка, „лечившая“ 
различными домашними средствами. Чаето, однако, выясняется изъ анам- 
неза слѣдуюіцее: атиаичныя кровотеченія побудили больнѵю обратиться 
къ врачу, который назначалъ мѣсяцами Acid. Halleri, Secale cornutnm! 
Наковѳцъ, больная рѣшилась на изслѣдованіе. Послѣ этого „разрощенія“ 
были въ теченіе 6 мѣсяцѳвъ „прижигаемы“ . Но такъ какъ всѳ осталось 
безъ всякой пользы, то врачъ объявляетъ случай подозритѳльнымъ и от- 
сылаетъ больнѵю къ гинекологу, но въ большинствѣ случаевъ уже слиш- 
комъ поздно!

Это совершенно обыкновенный примѣръ! Если намъ удается достиг- 
нуть излеченія въ 1 5 % , то и въ остальныхъ 8 5 %  мы могли бы 
достигнуть того же, если бы больныя обратились къ намъ во-время.
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Рис. 177. Ш и пц ы  Gollin 'a, 
рядомъ вубцы скерху.

Порвыя новѣйшія попытки радикаіьнаго удаленія рака матки еостоя- 
ли въ гальванокаустичѳскоиъ удаленіи portionis и въ воронкообразномъ 
разрѣзѣ, т. е. въ возможно глубокомъ вырѣзаніи portionis ножемъ. Въ 
другой стадій вопросъ вступилъ благодаря опѳраціи F re u n d 'a. Этимъ 
W . A . F re u n d  достигъ безсмертія!

F re m id 'омъ изобрѣтена лапарогистерэктомія, т. е. удаленіѳ матки 
черѳзъ брюшеую полость. ІІо  вскрытіи по бѣлой линіи отодвигали кишки

квѳрху и, въ случаѣ недостатка 
мѣста, вынимали ихъ наружу. Матку 
оттягивали кверху, широкія евязки 
и параметріи пѳрѳвязывались от- 
дѣльными частями, послѣ чего от- 
дѣляли матку отъ влагалищнаго 
свода.

Одасности этой опѳраціи со- 
стояли въ поврѳждѳніи или захва- 
тывавіи мочеточниковъ въ лига- 
туры, въ шокѣ и сепсисѣ— послѣд- 
ствія продолжительнаго пребыванія 
кишекъ внѣ брюшной полости, про- 
должитѳльности операціи и потери 
крови. Почти всѣ опѳрированныя 
умѳрли.

Вслѣдствіѳ этого пѳрешли къ 
полной влагалищной экстирпаціи.

Одно время казалось, что этотъ 
способъ станутъ уиотреблять исклю- 
чительно. Но школа Schröder’a 
продолжала стоять за ампутацію 
portionis. Въ послѣднее врѳмя ста- 
ли снова рекомендовать способъ 
Freund !a, такъ какъ относительно 
удаленія сосѣднихъ раковыхъ 
узловъ— радикальнаго излѳчѳнія—  
онъ допускаѳтъ болѣе благопріят- 
ное продсказавіѳ.

Операція H e rz fe ld ’a— удале- 
ніо кардивоматозной матки параса- 

кральнымъ разрѣзомъ, оставлена мною и другими авторами, какъ вполнѣ 
нецѣлесообразная.

Каж дую  раковую опухоль, при возможности легко оттянуть 
всю матку книзу, необходимо оперироватъ. Мнѣ пришлось наблюдать 
случай, въ которомъ матку свободно можно было оттянуть книзу, но тѣмъ

ш

Рис. 178 .' 
Кргочокъ.

F ritsc li.— Ж енскія  бодѣвни. 19
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не мѳнѣѳ еѳ нельзя было экетирнировать: ракъ шѳйки былъ до того мяг- 
кииъ, чт* лишь казалось, будто иатка легко слѣдуетъ за вытяженіеиъ.

Если матка фиксирована, то съ положитѳльноетью можно принять, что 
это фиксированіѳ раковаго характера. Часто portio совершенно нсчезла і  
инфильтрированный, твердый поясъ роста, matrix опухоли, сииулируетъ 
большую portio, ложную portio. Эти случаи опредѣляются лучше всего въ 
колѣннолоктевомъ положѳніи послѣ ввѳдѳнія зеркала Sims' a. Видно мор- 
щинистое влагалище, но нѳ имѣется и слѣдовъ гладкой portio. Въ этомъ 
положеніи опредѣляется лучшѳ всѳго и степень подвижности р*ка.

Если ракъ достигъ сбоку костѳй или проникъ глубоко во влагалище, 
то полная экстирпація нѳвозможна; въ подобвыхъ случаяхъ матка всегда 
мало подвіжна.

Остается выяснить еще вопросг, слѣдуѳтъ-ли раковую опухоль вы- 
скабливать или выжигать до опѳраціи. Теоретичѳски мы вправѣ сказать, 
что выжиганіѳ н выскабливаніо за день до операдіи могутъ ввѳсти въ 
лимфатическіе сосуды свободныя раковыя клѣтки. Въ виду этого я оста- 
вляю подобные раки по возможности въ покоѣ, но выскабливаю перѳдъ 
самой опорадіей все подвижноо. Выгода состоитъ въ томъ, что не мѣ- 
шаютъ отдавленныя крошки, предотвращаются прививные мѳтастазы и 
улучшаѳтся асоптика, такъ какъ одно промываніе при глубокомъ некрозѣ 
не въ состояніи сдѣлать опухоль асептичной.

Приготовленія къ опѳраціи изложены выше. Принципіально слѣдуетъ 
подготовляхь каждую больную и къ лапаротоміи, такъ какъ въ случаѣ 
невозможности остановки кровотеченія per vaginam можетъ понадобиться 
производство лапаротоміи. Portio сильно оттягивается въ сторону при по- 
мощи щипцовъ M uzeux  или СоШгія (рис. 177). Послѣ этого дѣлаютъ 
сбокѵ, рядомъ еъ portio, тангенціальный разрѣзъ и отдѣляютъ постепенно 
parametrium. Воковые разрѣзн отдѣляютъ основаніе широкихъ связокъ, 
значитъ, плотвую, удерживающую матку соѳдинитѳльную ткань. Крово- 
теченіѳ останавливаютъ обкалываніемъ, причеиъ нитки растагиваютъ рану. 
Дальнѣйшіе разрѣзы дѣлаютъ нѳ раньше, какъ послѣ полной остановки 
кровотеченія. Проникнувъ кверху приблизительно на 5 сти., производятъ 
эту процедуру и на другой сторонѣ. Послѣ этого соединяютъ боковыо 
разрѣзы спереди поперечнымъ разрѣзомъ. Если этотъ разрѣзъ дѣлаютъ 
слишкомъ низко y portio, то попадають въ область, въ которой оріенти- 
рованіе затруднено плотной соединитѳльной тканью. Еели наткнулись на 
правильное мѣсто около самаго пузыря, то матка, оттянутая отъ portio, 
опускается ненедленно квизу на 5— 6 стм.

Во время оттягиванія portionis оттѣсняютъ пальцемъ, надавливающимъ 
на матку, пузырь кверху и разрываютъ брюшину на томъ нѣстѣ, на ко- 
торомъ она плотно сидитъ на маткѣ. Острыми крючками (рис. 178) до- 
ходятъ спереди до дна матки. Нерѣдко присходитъ незначительное вы- 
паденіе матки; при этомъ опускаются одновременно трубы и яичники. 
Губка, привязанная къ тесѳмкѣ, вдвигается надъ дномъ матки; этимъ
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удерживаютъ салышкъ и кишки и препятствуютъ затѳканію крови. Послѣ 
этого оттягиваютъ дно матки въ сторону. Сверху внизъ прокалываютъ 
широкую связку тупой иглой на 1 —  3 части и перѳвязываютъ, такъ 
чтобы лигатура захватывала часть тканей, захвачѳнныхъ вышележащей 
лигатурой. Лигатуры такимъ образомъ равномѣрно обхватываютъ всю массу 
связки. Такъ какъ y вѳрхняго угла матки бѳзусловно всѳ здорово, то во 
избѣжаніѳ соскальзыванія, дѣлаютъ культи при отрѣзаніи нѳ слишкомъ 
короткими. Лишь при существованіи въ маточномъ углѣ рака необходико 
рѣзать по возможности ближѳ къ периферіи и удалить одновременно и 
яичникъ. При ракѣ portionis и cervicis оставляютъ яичники и удаляютъ 
ихъ лишь при существованіи въ нихъ подозрительныхъ кистъ. Послѣ 
этого проникаюгь ножницами, чѳрезъ заднѳѳ прикрѣпленіе влагалища, на 
другую сторону, слѣдя при этомъ, чтобы раковая опухоль не приходила 
въ соприкосновеніе съ брюшиной. Съ этою цѣлью нѳ разрѣзаютъ сзадд 
вначалѣ, избѣгая возможности выпячиванія раковой опухоли въ Douglas ’ово 
пространство. Отъ задняго влагалищнаго свода можно срѣзать очѳнь 
маого, такъ что при ракѣ задней губы мы имѣемъ въ общемъ довольно 
благопріятныя уеловія. И  эти части обкалываются, кровотѳченіѳ изъ вла- 
галищной стѣнки останавливаютъ окончательно и прикрѣпляютъ брюшину 
Douglas ’ова пространства къ влагалшцу.

Тѳперь матка соединена лишь съ широкой связкой другой стороны. 
Матку слегка притягиваюхъ и перѳвязываютъ широкую связку такимъ жѳ 
образомъ, какъ и на другой сторонѣ. За лигатурныя нитки оттягиваютъ 
культи книзу и соединяютъ на каждой сторонѣ съ влагалищѳмъ такимъ 
образомъ, чтобы ранѳвая поверхность вѳрхняго конца шярокой связки была 
наиравлона книзу. Губку оттягиваютъ, и проталкиваютъ такимъ образомъ 
киереди брюшину мочевого пузыря. Брюшину сшиваютъ съ пѳрѳдней вла- 
галищной стѣнкой, чѣмъ окончатѳльно останавливаютъ кровотечѳніѳ. Губку 
удаляютъ, остатки крови удаляются изъ Douglas 'ова пространетва комоч- 
комъ ваты.

Послѣ этого я вставляю въ ранѳвую воронку тампонъ изъ іодоформо- 
вой марли, который верхнимъ своимъ концоиъ проникаетъ надъ раной въ 
полость брюшины, производитъ боковоѳ давлѳніо на рановыя поверхноети 
и книзу проникаѳтъ во влагалищный сводъ.

Многіе прѳдпочятаютъ наложѳніѳ шва. но я нѳ вижу въ этомъ никакой 
выгоды. Напротивъ, при полаомъ закрытіи, которое отнииаетъ много 
врѳмѳни, я наблюдалъ нѳрѣдко нѳзначитѳльную лихорадку, причемъ болн 
были нисколько не меньше, чѣмъ при тампонаціи.

Другіе операторы поступаютъ нѣсколько иначѳ; такъ, напр., нѣкоторые 
отдѣляютъ сначала спереди и надѣются избѣжать поврежденій мочѳточни- 
ковъ тѣмъ, что сильно оттѣсняютъ кверху мочѳвой пузырь. Другіѳ, 
наоборотъ, отдѣляютъ сначала сзади и выпячиваютъ матку сзади. Это 
оказываѳтся необходимымъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ, въ особенности при 
фиксированной сзади маткѣ. Третьи отдѣляютъ спереди и сзади и перѳ-
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вязываютъ въ заключѳніѳ сбоку связки. Нѣкоторые нѳ выворачвваютъ 
матку нж спередв, ни сзади, a пронвкаютъ справа и слѣва, по сторопамъ, 
кверху, настолько, что матка оттягиваетея книзу совершѳнно равномѣрно.

Многіе захватываютъ связки жомамв, которыѳ удаляютъ лишь по 
прошествіи 24— 48 часовъ, Этотъ способъ имѣетъ то прѳвмущество, что 
сберегаетея много времѳни. L anda u  экстирпировалъ такимъ образомъ 
матку въ 8 минутъ. Но что остановка кровотечѳнія лигатурами болѣе 
вѣрнай способъ— не подлежитъ никакоау сомнѣнію. Pichevin  *) отлично 
описалъ опасности кровотеченій, которыя отвѳргаютея оривѳрженцама этого 
метода. При узкой vulva производимое штцетами давленіе вѳсьма непріятно 
для больныхъ; мнѣ пряшлоеь наблюдать дажѳ случаи, въ которыхъ раз- 
вилея некрозъ vulvae отъ давленія. Вольныя должны лежать болѣѳ спокойно 
всегда на сиинѣ, причемъ боли и нагноеніѳ гораздо сильнѣе. Удаленіе 
пинцетовъ иногда весьма болѣзненно. Послѣ этого я свова вернулся къ 
лигатурамъ, которьгя не препятствуютъ свободнымъ движеніяиъ больныхъ.

Въ послѣднее время была рекомѳндована ангіотрипсія: культи 
захватнваютъ щипдами, которые, дѣйствуя по закону рычага, сдавливаютъ 
захваченвое до толщины бумаги. Оставляя въ сторонѣ, что при атерома- 
тозныхъ сосудахъ или хрупкихъ тканяхъ разрываются культи, зтотъ способъ 
представляется далеко не такъ вѣрнымъ, какъ способъ лигатуры. Даже 
приверженды этого споеоба высказывались за присоединеніе лигатуръ. При 
старыхъ восиаленіяхъ, сморщиваніяхъ и рубдахъ въ ligamentum infnndi- 
bulopelvicum боковое. происходящее сверху кровотѳченіе представляется, 
хотя и не сильнымъ, но непрерывнымъ. На подобной высотѣ едва-ли 
возиожно обкалываніе. Въ подобныхъ случаяхъ захватываютъ 4 длинными 
зажимными пинцѳтами кровоточащую часть, убѣждаютея, что кровотеченіе 
остановилось и оставляютъ лежать пинцѳты, вмѣсто того, чтобы разры- 
вать ткани и вызывать новоѳ кровотеченіе обыкновенно въ потемкахъ.

Есдв и при этомъ кровотеченіе не останавлввается, то единственнымъ 
средствомъ остается лапаротомія. Тампонація и примѣненіе такъ называе- 
мыхъ кровоостанавливающихъ мало надежны. Кровотеченіѳ безусловно 
необходино остановить. До разрѣза живота тампонируютъ снизу. Послѣ 
разрѣза отыскаваютъ нѳмедленно кровоточащую связку, перевязываютъ еѳ, 
выталквваютъ тампонъ, вкладываютъ новый сверху, выводятъ конецъ 
чѳрезъ влагалвще и закрываютъ возможно быстрѣе рану, сокращая по 
возможности вредное дѣйствіе вскрытія брюшной полоети.

Послѣдуюгцее леченіе.— Послѣоперадіонный уходъ въ общемъ весьма 
простъ: больная остаѳтся въ постели, вводятъ катетеръ въ случаѣ задѳржки 
мочи, назначаютъ на 3-й день слабвтельное, a затѣмъ укрѣпляющую діэту.

Если лихорадка вовсе не имѣетея или она невысока, то тампонъ 
удаляютъ лишь на 9-й день, когда онъ успѣлъ ужѳ елегка отдѣлиться. 
Выникать тампонъ въ пѳрвые дни опіибка, такъ какъ въ это время онъ
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предетавляетъ склевваніе съ сальникомъ и кишечными петлями и можетъ 
ихъ тянуть sa собою. Къ промываніямъ прибѣгаютъ лишь спустя нѣсколько 
днѳй по удалѳніж тампона, дабы нѳ вогнать жидкость въ нолость брю- 
шивы. Сильноѳ нагноевіе вовсе нѳ вредно, имъ лѵчше всего разслабляются швы.

По прошествіи 14 двѳі больная встаетъ. Швы удаляютъ лучшѳ всего 
лишь по прошествіи нѣсколькихъ недѣль. Въ большинствѣ случаевъ выпа- 
даютъ шелковые швы самостоятельно, или вынимаютъ всѣ швы; бѳзъ 
всякой боли, по прошествіи 2— 3 недѣль. Впослѣдствіи яолучается обыкно- 
венно гладкій поперечный рубѳдъ во влагалищноиъ сводѣ.

Высокая ампутація portion is.

Если обдумать, гдѣ находится главная опасность рецидива, то это, 
безъ сомнѣнія, parametrium, a нѳ дно матки. Если бы мы были вполнѣ 
убѣждены, что вверху, въ маткѣ, бѳзусловно не имѣется раковаго узла, 
что раковая опухоль нѳ доходитъ до внутренняго маточнаго зѣза, какъ, 
напр., при начинающемся, рано распознаннокъ ракѣ шейви, то вполнѣ 
достаточной оказалась бы ампутація въ здоровыхъ частяхъ на 2 стм. 
выше раковой опухоли.

Мы имѣемъ тутъ преимущѳство нѳбольшой, звачитъ мѳнѣѳ опавной 
опірадіи, что напр. особѳнно выгодно y старухъ. Статиетика нѳ даѳтъ 
никакихъ указаній, такъ какъ при маленькихъ ракахъ portionis полная 
зкстирпадІя даетъ болѣе удовлетворитѳльные рѳзультаты, чѣмъ во всѣхъ 
остальныхъ случаяхъ вмѣстѣ. Кромѣ того, при правильно произведенной 
полной зкстирпаціи, при которой тщательно пѳревязываются всѣ соеуды, 
кровотѳчѳніе гораздо мѳньше, чѣиъ при ампутаціи portionis. Наконецъ, 
вопросъ не важенъ еще въ виду того, что начинающіеся раки лишь рѣдко 
приходится оперировать. Я высказался противъ аипутадіи portionis поелѣ 
того, какъ въ нѣсколькихъ случаяхъ наступили рецидивы, невзмрая 
еа маленькій узелъ въ portio и разрѣзъ на 2 стм. выше. Но и случав, 
въ которыхъ раковые узлы отдѣлѳны другъ отъ друга здоровой тканью, 
ввѳрху и внизу, даже въ мускулатурѣ дна, говорятъ въ пользу полной 
экстирпаціи. Я вполнѣ согласѳнъ, что ампутадію portionis нѳльзя принди- 
піально прдзнать нѳвѣрной, хотя я лично произвожу при равѣ всегда 
полную экстирпацію.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ прт одит ся  ограннчиваться ампутаціей, 
иаенно, когда ракъ занялъ ужѳ болыпую часть окружности. Ракъ обрѣ- 
заютъ, оттѣскяютъ влагалище возможно выше и разрѣзаютъ поперекъ 
ножемъ P a q u e lir ia. Послѣ этого отжигаютъ въ воронкѣ наточнаго зѣва, 
высоко въ corpus, всю слизистую оболочку. Опѳрадія заканчивается вве- 
деніѳмъ, для остановки кровотеченія, тампона съ порошкомъ изъ іодофориа 
и таннина или марлѳваго. Эга операція отлично переносится при болыиихъ, 
не доступныхъ операціа ракахъ, бѳзъ повреждѳнія брюшины. Рубдевая 
ткань становится плотной, ракъ ростѳтъ мѳдлѳннѣѳ и больная чувствуетъ 
себя хорошо въ течѳніе продолжительнаіо времеки.
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Операція F re u n d ' a.— Первоначальный способъ F re u n d 'a былъ 
долгое время совершенно заброшенъ, какъ слишкомъ опасный. Онъ примѣ- 
нялся лишь при большихъ маткахъ, при осложневіяхъ міомами и раками 
или при до того крѣпкихъ и высокихъ срощевіяхъ, что операдію снизу 
нельзя было окончить, и дѣйствительно, совершѳнно нѳподвижную матку 
лучшѳ экстирпировать сверху, чѣмъ снизу. При осложненіи родовъ ракомъ, 
лучшѳ всего окончить роды per vias naturales и послѣ этого немедленно 
экстирпировать матку per vaginam.

Въ послѣднее время, въ виду областныхъ метастазовъ или карцинома- 
тозныхъ лимфатичѳскихъ железъ въ сосѣднихъ чаетяхъ было указано на 
то, что для ихъ удаленія нѳ достаточно типичной вагинальной полной 
экетирпаціи. Дѣйствительно, при этомъ не ввдны маленькія железы. Если, 
однако, посмотрѣть въ тазъ сверху, то подъ брюшиной видны нерѣдко 
лежащія вдоль мочеточника, различной величины, бѣловато проевѣчиваю- 
іція увеличенныя железы. Если исходить изъ той точки зрѣнія, что 
операція рака имѣетъ смыслъ лишь въ томъ случаѣ, если удалены всѣ 
сосѣднія опухшія железы, то необходимо согласиться съ приверженцами 
абдоминальной экстирпадіи, Но еще весьма сомвительно, оправдывается- 
ли надежда, что при абдоминальной опѳрадія получается хорошій рѳзуль- 
татъ при силъво развитыхъ ракахъ. Если мочеточникъ приходилось высвобо- 
дить изъ раковыхъ узловъ, даже резедаровать часть его или пузыря, то 
трудно прѳдположить, что ракъ ограничился этими железами.

Но въ данномъ случаѣ рѣшающее значеніо имѣютъ не теоріи, a 
опытъ: смѣлымъ операторамъ мы должны быть крайне благодарны, что 
ими была сдѣлана попытка опредѣленія стопени излечимости раковыхъ 
опухолей.

Что касается техники, то обрѣзаютъ сначала ракъ во влагалищѣ и 
уже поелѣ этого приступаютъ къ операціи сверху. Этимъ сокращаютъ 
болѣѳ опасную часть операціи и отрѣзаютъ вагинальную часть опухоли 
во влагалищѣ, въ которомъ разрѣзы удаотся контролировать лучшѳ снизу, 
чѣмъ сверху.

Рецидивы 4). Предсказаніе.— Послѣ всѣхъ операцій рака матки 
появляются, къ сожалѣнію, редидивы, одияаково часто, какъ и послѣ дру- 
гихъ операцій рака. Если по прошѳствіи нѣсколькихъ недѣль послѣ полной 
экстирпаціи мы находимъ новыя раковыя массы, то мы имѣеиъ не „реци- 
дивъ“ , a дальнѣйгаеѳ разростаніе оставшихся раковыхъ зародышей въ 
parametrium. Такимъ образомъ уже по прошествіи 6 недѣль можетъ 
существовать новый раковый узелъ въ рубцѣ. Въ подобныхъ случаяхъ 
ракъ переходитъ на пузырь и прямую кишку, выполняетъ ямку крестцо- 
вой кости, и мы получаемъ такое же теченіе, какъ и безъ операціи. 
Велѣдетвіѳ быстраго распространенія рака на брюшину таза и кишечникъ 
боли гораздо сильнѣе, чѣмъ при самопроизвольномъ теченіи.
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Рецидивы появляются и по прошествіи 2, 3, даже 4 лѣтъ. Эти поздніе 
рецидивы оставляютъ рубецъ свободныиъ и ростутъ болѣѳ въ сторонѣ, въ 
тазу. Можно предположить, что сосѣдніе лимфатическіе сосуды были инфециро- 
ваны уже до опѳраціи. Въ подобныхъ случаяхъ теченіѳ крайнѳ вѳблагопріятно. 
Пѳрвымъ симптомомъ является боль въ одной ногѣ, на-подобіе невралгіи п. 
ischiadici. Боли нѳ уступаютъ никакому лечѳнію. Удается констатировать 
опуханіе на внутрѳнней стѣнкѣ таза. При этомъ рубецъ во влагалищѣ 
можетъ оставаться долгое время нѳтронутымъ. Наконецъ, раковая опухоль 
разростаѳтся, она становится все больше, проростаетъ кости таза и больная 
погибаѳтъ въ страшныхъ мучѳніяхъ.

Прѳдсказавіе бѳзусловно лучшѳ при раннѳмъ распознаваніи рака, когда 
можно предотвратить опасность прививки. Стойкое излеченіѳ наблюдается 
теперь въ 15 % . Въ излѳчѳніи можно быть убѣжденнымъ лишь по прошѳствіи 
6 лѣтъ. Лучшѳ всего прѳдсказаніѳ при своевроменной экстирпаціи рака 
тѣла матки и y старухъ.

Стттоматическое и  паллгативное леченіе. — Если полная экстирпа- 
ція оказываѳтся невозможной, то приходится дѣйствовать симптоматически, 
т. е. дѣйствсівать мѣстно лишь ири сущоствованіи извѣстныхъ симптомовъ.

Многіе случаи рака, въ особѳнности въ пожиломъ возрастѣ, протекаготъ 
весьма медлевно и почти не даютъ симптомовъ. Мнѣ пришлось наблюдать 
старухъ, которыя въ тѳчѳніе многихъ лѣтъ страдали незначитѳльнымъ 
серознымъ, ляшь слегка зловонвымъ отдѣленіемъ, y которыхъ ракъ распро- 
странялся крайнѳ модлѳнно, безъ всякихъ мучвтельныхъ симптомовъ. Если 
больную удается при такихъ обстоятѳльствахъ убѣдить, что y нея нѣтъ 
мѣстнаго страданія, то этимъ мы достигнемъ гораздо болыпе, чѣмъ всѣдъ 
гинеколопческимъ искусствомъ! Если дѣль нашѳго лѳченія сводится къ 
возможному продлевію человѣческой жизни, то это достигаегся скорѣе 
тщатѳльнымъ мѣстнымъ леченіемъ, чѣиъ рискованной «нолной экстирпаціои». 
Въ послѣднемъ случаѣ больная теряетъ мвого крови, должна ложать въ 
постѳли въ теченіе 2— 3 нѳдѣль и. какъ только она оправится, появляется 
снова редидивъ. Наступлѳніѳ тѣхъ æe симптомовъ убѣждаетъ дажѳ самую 
довѣрчивую больную въ возвращѳніи старой болѣзни. Психическое угнетеніе, 
боли въ области n. ischiadici и т. д. дѣлаютъ конѳцъ оперированной болѣѳ 
иучительнымъ и значитѳльно его ускоряютъ, чѣиъ при одномъ палліативномъ 
іеченіи.

Единствѳннымъ средствомъ остаѳтся при этомъ морфій. Это срѳдство 
назначаютъ то въ суппозиторіяхъ, то въ порошкахъ, то подкожно, чтобы 
больвая могла чѳрпать новую надежду въ новой формѣ стараго средства. 
Въ концѣ концовъ доходятъ до вѳсьма большихъ дѣйствительныхъ дозъ. 
Въ одномъ случаѣ я дошелъ до 0,5 морфія въ сутки. Если морфій не 
переносится, то назначаютъ кодеинъ въ двойной противъ морфія дозѣ, 
или прибавляютъ къ морфію * /ю  часть атропина.

Мѣстныя средства, напр. кокаиновая мазь и ортоформъ, ввѳденныя 
въ ранѳвую воронку, совсршенно недѣйствительны.
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Сямитомами, требующими нѣстнаго леченія, являются: кровотеченіе и ихо- 
розное разложеніе. Я  совѣтую примѣнять при подобныхъ раковыхъ 
опухоляхъ самоѳ тщательноо мѣстноѳ леченіе. Нѳ подлежитъ никакому 
сомнѣнію, что въ этихъ случаахъ врачъ можѳтъ достигнуть многаго.

Для врача весьма трудная задача пользовать карциноматозвую больную 
до самаго конда жизни, но вмѣстѣ съ тѣиъ вакая эго высокая задача 
помогать больной, умѳншать ѳя страданія, поддердивать ея духъ, назва- 
чая всо новыя срѳдства, или старыя въ новой фориѣ.

Послѣ палліативныхъ опѳрацій, которыя, нѳсиотря на все стараніѳ, не 
удается провести строго асептически, наступаютъ нѳрѣдко боли и ухудшоніе 
общаго состоянія. ІІѢкоторыя больныя считаютъ свое страданіе именно 
съ момѳнта операціи, такъ какъ до этого онѣ нѳ чувствовали никакихъ 
мученій. Въ подобномъ случаѣ врачъ виноватъ, онъ рекомендовалъ
производство опѳраціи.

Какъ при кровотеченіяхъ, такъ и при ихорозномъ разложѳніи находятъ 
часто мягкія, ворсистыя, крошковатыя иассы. Эти массы необходимо уда- 
лить, лучшѳ всѳго подъ наркозомъ, такъ какъ лишь при подобныхъ усло- 
віяхъ можно дѣйствовать основатѳльно.

Влагалище промываютъ въ спинномъ положеніи и удаляютъ ія гк ія  
массы острой, возиожно большой ложкой. Такъ какъ поясъ роста рака 
твордый, то смѣло можно проникать въ глубину, пока нѳ дойдутъ до 
твѳрдаго прѳпятствія. Выскабливаніѳ слѣдуетъ производить быстро, такъ 
какъ кровотѳченіе часто довольно сильно. Хлопья, ускользающіѳ итъ ложки, 
напр. влагалнщный край, захватываютъ пиндѳтонъ и отрѣзаютъ. Полу- 
ченный такимъ образоиъ кратеръ прижигаютъ. Въ настоящеѳ время при- 
мѣняютъ для этого Paquelin , но я того ннѣнія, что каленоѳ желѣзо
дѣйствуотъ болѣѳ сильно. Во-первыхъ, останавливаѳтся гораздо лучшѳ 
кровотѳченіѳ, во-вторыхъ, можно мѣнять инструмѳнтъ гораздо быстрѣе, 
чѣмъ достигнуть новаго накаливанія P aque lin ’a. Въ-трѳтьихъ, наконѳчники 
гораздо болшѳ, чѣиъ при апчаратѣ Paquelin'a.. Въ виду этого весьиа 
раціонально накаливать два наконѳчника P aque lin ’a или примѣнять быстро 
одинъ за дрѵгимъ 3— 4 накаленныхъ желѣзныхъ прижигателя: Прижиганіе 
необходимо произвести весьма энѳргично, въ особенности ѳсли ложка не 
прошла слишкомъ глубоко кверху или въ бокъ, въ parametrium. Струпъ 
долженъ быть твѳрдымъ какъ стѳкло, кровотѳченіѳ должно прѳкратиться
окончатѳльно. На мѣста, на которыхъ между струпами показываѳтся черная
кровь, прикладываютъ на нѣкотороо врѳмя Paquelin , именно до тѣхъ 
поръ, пока вѳсь кратѳръ не станвтъ сухимъ и твѳрдымъ. Во врѳмя при- 
жиганія нѳльзя промывать, и лишь вытирать сухой ватой. Горячія зеркала 
охлаждаютъ прикладываніѳмъ мокрой ваты,

При послѣдующемъ лѳчевіа дѳржатъ выжженную воронку открытой, 
т. е. тампонъ вкладываютъ не спереди вороякя, a внутрь. Свачала вводятъ 
въ воронку смѣсь борной кислотн съ танввноиъ, послѣ чѳго этотъ поро- 
шокъ удѳржаваютъ тампономъ, или наносятъ на марлевый тампонъ лодку 
этой сиѣси и полоску вдвигаютъ глубоко и туго въ воронку.
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Катѳтеризаціѳй пузыря заканчиваютъ опѳрадію. Нужно пряио уди- 
вляться, какъ мало жалуются опѳрированныя на боли.

Подобный тампонъ оставляютъ на 3 — 5 дней. Если былъ взятъ 
марлевый таипонъ, то его лѳгко вывести изъ влагаляща, не причиняя 
при этомъ больной никакихъ болей.

Если полости очень велики, то уменьшѳнія ихъ достигаютъ быстрѣе 
всего тѣмъ, что приготовляютъ смѣсь изъ глидѳрана, таннина и борной 
кислоты и смачиваютъ ею марлю, которою 
туго набиваютъ воронку. Самымъ удобнымъ 
для этой манипулядіи инструментомъ явля- 
ются изображенные на рис. 179 щипцы, 
которые я снабдилъ кремальерой.

Въ прѳжнеѳ врѳмя я употрѳблялъ и смѣсь 
іодоформа съ танниномъ, но въ большинствѣ 
случаѳвъ достаточно смѣси таниина съ борной 
кислотой; запахъ іодоформа непріятенъ какъ 
больной, такъ и врачу. Еромѣ того, вѳсьма 
непріятно отравленіо іодоформоиъ, въ особен- 
ности если оно вѳдѳтъ къ развитію психоза.

Воронка ииѣетъпо отторженіи струпа видъ 
гранулирующѳй поверхности. Часто наступаѳтъ 
хорошеѳ саиочувствіе въ теченіѳ мѣсяцевъ и 
даже лѣтъ. Развѣ это не благодарноѳ ле- 
ченіе!

При послѣдующомъ лѳченіи преслѣдуютъ 
снова цѣль нѳ дать застояться отдѣлонію и 
его дезинфецировать. Если больная въ состоя- 
ніи имѣть врача, то 1— 2 раза въ недѣлю 
наполняютъ, въ боковомъ положеніи, воронку 
марлѳй.

Многими рекомендуется въ послѣднѳе врѳмя хлористый цинкъ. Я 
неоднократно примѣнялъ это лѳчѳніе. Вѳрутъ малѳнькіе тампоны, смачи- 
ваютъ ихъ растворомъ хлориетаго цинка въ водѣ 1 : 2  или 2 : 1 ,  к 
вкладываютъ ихъ въ потѳрю вещѳства. Подъ таипонъ кладутъ комокъ 
ваты, смочонный раетворомъ соды, для прѳдохранѳнія влагалища. У  боль- 
ныхъ, къ сожалѣнію, однако, появляется обыкновѳнно вѳсьма сильная боль, 
не только тотчасъ послѣ примѣненія средства, но еще и долгое врѳмя 
спустя. Образующіеся плотные рубцы препятствуютъ дальнѣйшему росту 
раковой опухоли или служатъ, во всякомъ случаѣ, болѣѳ значительнымъ 
сопротивленіѳмъ, чѣмъ послѣ операцій разрѣзами. Такъ какъ при этомъ 
леченіи наступаютъ мучительныя боли, то я примѣняю его лашь въ слу- 
чаяхъ безуспѣшности другого лечѳнія. Поелѣ интенсивнаго прижигані* 
хлористымъ цинкомъ, кровотѳченія останавливаются нерѣдко окончатѳльно.

Если лѳчѳніе нѳвозможно или бѳзуспѣшно,^то намъ болѣе ничего не
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остается, какъ облегчить состояніе больной дезинфецирующими и вяжу- 
щими спринцеваніями влагалища.

Если къ концу жизни образовался пузыревлагалищный свищъ или 
сообщѳніе прямой кишки съ влагалищемъ, то въ подобныхъ случаяхъ я 
доставлялъ иногда облегчѳніе примѣненіемъ „мазевыхъ таипоновъ“ : там- 
понъ, смягченный карбодовымъ масломъ или бисмутовой мазью, вклады- 
вался въ отвѳрстіѳ и слегка задѳрживалъ мочу. Облѳгченіѳ получаѳтся 
иногда и при впрыскиваніи во влагалище карболоваго масла или сильно 
вяжущихъ мазѳй маленькимъ шприцомъ, въ особенности осли valva сильно 
воспалена и чувствительна. Наконецъ, для уменыпевія разложенія и за- 
паха можно прикладывахь спереди vulva компрѳссы, смоченные хлорной 
водой; компрѳссы необходимо часто мѣнять.

В. Саркома матки *).

Саркома матки, злокачественная оиухоль соединительнотканнаго ряда, 
встрѣчается крайве рѣдко въ молодоаъ возрастѣ, обдкновенно въ кли- 
мактерическомъ пѳріодѣ, чаще въ тѣлѣ, чѣмъ въ шѳйкѣ матки (рис. 180). 
Мы различаемъ саркому слизистой оболочки и саркому мышцъ матки. 
Сначала образуются мягкія опухоли, какъ полипозныя, такъ и ворсистыя 
и дольчатыя, занимающія большія пространства слизистой оболочки.

Мышѳчная саркома образуѳтъ однночный мягкіЗ узелъ, лежащій обык- 
новенно въ подслизистомъ слоѣ или жо узлы пронизываютъ всю матку. 
Фиброміомы подвергаются иногда саркоиатозному перерожденію. Если 
ихъ вырѣзать, то онѣ рецидивируютъ, чѣиъ лишь выясняется вхъ 
характеръ. Подслизистыя саркомы могутъ быть покрыты настолько тол- 
стымъ слоѳмъ мишдъ, что оказываются твердыми и принимаются за міомы. 
Подобный случай мнѣ удалось излѳчить полной экстирпаціѳй матки.

Хотя круглоклѣточныя саркомы самыя частыя, тѣмъ не менѣе наблю- 
даются и вѳротѳнообразно- и, болѣе рѣдко, гигантоклѣточныя саркомы. 
Въ саркомѣ происходитъ иногда и миксоиатозное перерождсніе, такъ что 
въ мышцахъ находятъ кисты, наполвѳнныя мягкими маосамя. Далѣе въ 
саркомахъ нерѣдко происходятъ кровотеченія или апоплексіи. Мѳтастазы 
довольно рѣдки. Саркома portionis, гроздѳвидная саркома (рис. 181), 
разростается вокругъ portio и вдаѳтся въ просвѣтъ влагалища. Отдѣльпыя 
саркоматозныя грозди, характера пузырнаго заноса, величиною отъ горо- 
шины до боба, весьна мягкія и мѳвѣѳ острыя и мѳлкобугристыя, чѣиъ
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M ayer, M. і'. G. X I I I ,  179; X IY ,  175; X Y , 186—  Glaeser, V irch . A rcb . X X Y . 422.— 
Gusserow, A . f.  G. I ,  240. — Kunert, Diss., Breslau, 1873, A . f. G. Y I,  I I I . — Hegar, 
A  f. G. I I ,  29. -  Winckel, A . f. G. I I I ,  227.— ChrobaJc, A . f. G. IV ,  549.—Hackeling, 
A . f. G. V I.  4 9 3 .—  Spiegelberg, A . f. G. IV ,  351. —  Rosenstein, V irch . A rch . X C II, 
191.— Zweifel, C. f. G. 1884, 401.— Orthmann, C. f. G. IX ,  780.— Rosthorn, W . k l.  W .,
1889, 724.— Brosin, C. f. G. 1890, 1.— Hofm eier, C. f. G. 1890. 41.—KXein^ M iiuch. m. 
W . 1890, 37.— Kaltenbach, C. f. G. 1890, прибав. ■— T ern ir, V irch . A rch . C X I I I .— 
ßeissler, Dies., B reslau, 1890,— Rheinstein, V irch . A rch . C XX1V, 507.— Rein, A. f. G. 
X Y , 187. — Pfannenstiel, C. f. G. 1891, 855; V irc h . A rch . C X X V II,  305. —  Gessner, 
D ie Sarcoma u te ri. 1899.
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при опухоляхъ на-подобіѳ цвѣтной капусты; саркома но крошится, a 
ускользаетъ скорѣе отъ пальда. Гроздовидная форма обусловливается по- 
видимому, сосочками, которыо сильно разростаются и выростаютъ. Во вся- 
коиъ случаѣ, гроздевидная саркома не представляетъ собою отдѣльной 
формы опухоли. Я выскоблилъ громадную саркому мышды матки, реци- 
дивъ которой появился впослѣдствіи въ формѣ гроздѳвидной саркомы на 
portio; въ другомъ случаѣ я удалилъ подобную же гроздевидную саркому, 
которая впослѣдствіи рецидивировала; больная умѳрла въ концѣ концовъ 
отъ громадной саркомы маткв.

Если же матка проростается и прободается, то развиваются метастазы 
саркомы въ брюшинѣ. Можѳтъ наступить дажо прободѳніе брюшныхъ 
покрововъ, такъ что опухоль разростается кнаружи. Наблюдаются и 
смѣшанныя опухоли, названныя нѣкоторыми авторами карциносаркомами. 
Я нашелъ болыпую саркому, пронизанную хрящевыми массами; Virchow  
говорилъ дажѳ о «перерожденіи саркомы матки въ ракъ».

Рис. 180. SarcOma u te ri. Рис. 181. Гроздѳвидная саркома по
Pfannenstielho. Щ Ц  Г

М ÿ?;!r

Діагнозъ и леченіе. —  Даже при малонькихъ интерстиціальныхъ 
саркомахъ, нѳвзирая на цѣлость слизистой оболочки, имѣется постоянное 
кровотѳченіе изъ матки, такъ какъ всѣ саркомы имѣютъ наклопность 
рости въ полость матки.

Постепенно можотъ развиться громадная опухоль, дажѳ y очѳнь 
молодыхъ особъ.

На оенованіи этого можно поставить діагнозъ. Ошибки, конѳчно,
могутъ встрѣчаться, но лвшь въ томъ случаѣ, ѳсли продѳссъ нѳ удалось 
наблюдать болѣѳ продолжительное время. Въ нѣсколькихъ случаяхъ, послѣ 
искусственнаго выкидыша, мнѣ пришлось наблюдать плотныѳ эксудаты,
величиною въ голову взрослаго. Такъ какъ прѳступный выкидышъ и 
всѳ теченіе болѣзни скрывали, то случай оставался темныиъ. Вопросъ
выяснился лишь послѣ продолжительнаго наблюдѳнія.

Въ другомъ случаѣ я наблюдалъ отхожденіѳ повременамъ мягкихъ,
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велвчиною въ гредкій орѣхъ, лѳгко раздавливаемыхъ комковъ, что веѳгда 
сопровождалось болью. Рѣшающѳе значѳніѳ имѣѳтъ микроскопическое 
изслѣдованіе. Клѣтки саркомы относятся неодинаково къ окрашиванію. 
Это можетъ служить важнымъ отличіемъ отъ эндомѳтрита, при которомъ 
всѣ клѣтки слизистой обо.вдчки равны и одинаково относятся къ красящимъ 
воществамъ.

Въ зависимости отъ величины опухоль удаляется или черезъ влагалищѳ, 
или чревосѣченіемъ. Производству опѳрадіи прѳпятствуютъ чаето кахексія, 
величина и срощѳнія опухоли.

Sarcoma decyduocellulare. Syncytioma.

Sänger’y *) принадложитъ заслуга основанія ученія объ этой формѣ 
опухоли. Пѳрвоначально имъ было принято происхожденіе этой опухоли 
изъ decidua. Gottschalk высказалъ предположеніе, что ворсинки chorion’a 
подвѳрглись перерожденію въ опухоль. M archand  доказалъ, что вѳрхній 
слой, syncytium, является matrix для опухоли. Но этимъ ѳще нѳ выяснена 
окончательно сущность опухоли, такъ какъ намъ нѳ извѣстенъ ещѳ и 
гѳнѳзъ syncytii.

Предположеніе, что больная съ саркомой забеременѣла, что подъ 
вліяніемъ беременности саркома приняла особенно быстрый и элокаче- 
ственный ростъ, оспаривается Sänger тъ  и Gottschalk'оиъ.

Опухоль развивается нослѣ выкидыша, нѳрѣдко послѣ выдѣленія 
пузырнаго заноса. Это имѣетъ громадеоѳ значеніѳ для діагноза. Такъ 
какъ обыкновѳнно виднн и прощупываются влагалищныѳ мѳтастазы, тс 
діагнозъ не прѳдставляетъ особыхъ затрудненій. Отдѣльныѳ узлы пред- 
ставляются кровянисто-краеными, почти черныии. Кровоточеніе изъ иатки 
почти постоянное и вѳдетъ къ значитѳльной кахексіи.

Это весьма злокачественная опухоль, быстро даетъ нетастазы и 
прѳдставляетъ ту особѳнность, что распространяется метастатически не 
іимфатическими, a кровеносными сосудами. Интѳресно то, что метастазы 
даютъ и доброкачественныя опухоли chorion’a,

Мнѣ пришлось наблюдать случай, въ которояъ послѣ полноі экстир- 
паціи, въ періодѣ выздоровленія, наступило кровохарканіе, причеиъ при 
вскрытіи были найдены многочислѳнные метастазы въ легкомъ, которые 
разростались, по всѣаъ вѣроятіяиъ, въ тѳчѳніѳ 14-ти днѳй. Показуется 
возможно быстрая полная экстирпадія.

Sänger, A. f, G. X L V , 4'.); A. f. G. X L iV .—Marchand, M. f. G. I, 522: Z. f. 
G. XXXII, 405; X X XIX , 2; C. f. G. 1898, 3 1 , - Wahlden, Z ieg le r’s B e itr. XIV, 174 ,— 
Löhlein, C. f. G. 1893, 14.— Gottschalk , Berl. kl. W ., 1893, 4 и 5. V erh . d. deutsch. 
Ges. f. Geb., 1893, стр. 400,— Schmorl, C. f. G. 1893, 169.—■ Eiermann, D er gegenwärtige 
S tand der Lehre vom  deciduoma m aligaum . 1897. (Содержитъ литѳратуру).—Kossmann, 
M. f. G. II.
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С. П р и б а в ле н іе : А д ен ом а J ) .

Еели къ аденомамъ причислить всѣ исходящія изъ слизистоі оболочки 
опухоли, то сюда будутъ относиться: аденоиднал эрозія, ovu lum  N ahotJii, 
слизистый и железистый полипъ шейки, фолликулярная гипертрофія 
portion is, железистый полипъ полости матки, и маточныя жѳлезы, 
глубоко вростающія въ мускулатуру.

При доброкачественныхъ слизистыхъ полипахъ полости матки (см. 
рис. 176) железы играютъ болѣе пассивную роль. Межжелезистая ткань 
представляѳтъ часто весьма значитѳльное разрощеніе, причемъ ииѣются 
миксоматозные участки. Жѳлѳзы увеличены и расширены пасеивно, вслѣдствіе 
задержанія и скопленія секрета. Значитъ, можно говорить о частичной 
гиперплазіи слизистой оболочки или объ аденомахъ.

Названіе адѳнома мы должны сохранить для мягкихъ, происходящихъ 
изъ слизистоі оболочки матки полиповъ, главная масса которыхъ состоитъ 
изъ разросшихся железъ. При этомъ межжелезистая соединительная ткань 
исчезла, или сказываѳтся лишь болѣе прозрачноГі границей (membrana 
propria) между отдѣльными железиетыми трубками. Послѣднія расположѳны 
близко другъ къ другу, представляютъ значитѳльную извилистость и 
утратили свое физіологическоѳ положеніе и форму. Эпителій однослойный,

!)  Schröder, Z. f. G. I, 189 .— Olshausen, A . f. G. VIII, 97.—Jtokitansky, A llg . 
W iener m. Ztg., 1882, 83.—Schatz, A. f. G. XXII, 456.—B illrn th , Ueber den Bau d. 
Schleimpolypen. 1855.—Heizmann, Spiegelbilder der Vaginalportion 1883.— Virchow. 
Virch. Arch. VII, 15,—Breslau, Mon. f. G. X X I, Sup. H., 119 .— Flaischlen, C. f. G
1890, 49.

І'ис. 182. Нѣсколько аденомъ (сли- 
зистыхъ полиповъ) матки.

Рис. 183. Слизистый полипъ, по R oki­
tansky, проникающій въ паренхиму мат- 
ки. a  поверхность разрѣза матки, 6 раз- 

рѣзанный на двѣ половины полипъ.ak
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эпителіальныя клѣтки сохранили характеръ цилиндрилескаго эпитѳлія; 
нигдѣ нѳ встрѣчаются полигональныя атипичныя клѣтки, a также альвѳолы 
съ нѳболыпимъ количествомъ эпитѳлія. Подобныя «аденомы» находятся 
въ иаткѣ въ видѣ маленькихъ полиповъ на ножкахъ. Существуютъ, 
однако, аденомы, которыя вынолняютъ всю полость матки и растягиваютъ 
матку до величины кулака и болѣе, безъ всякаго поражѳнія и разрушѳнія 
мускулатуры матки. Эти разрощенія могутъ вызвать такія колоссальныя 
кровотѳченія, что развиваѳтся сильнѣйшая анэмія.

Я наблюдалъ эти аденомы y дѣвицъ въ возрастѣ отъ 20 до 30 
лѣтъ, чащо, однако, въ болѣе пожаломъ возрастѣ. Можѳтъ быть это 
случайность, но всѣ мои случаи относятся къ нерожавшимъ.

Адѳномы стоятъ клинически по серединѣ мѳжду добро- и злокачѳ- 
ственными опухолями; ихъможно былобы назвать <мѣстно злокачественными», 
такъ какъ онѣ лѳгко рецидивируютъ, снова ростутъ и вскорѣ выполняютъ всю 
аолость матки, сильно еѳ раздувая. Эти формы опухолей добро- и 
злокачѳственныхъ адѳномъ различаются лишь клинически. Мнѣ пришлось 
наблюдать и достигнуть излѳченія въ нѣеколькихъ случаяхъ, въ которыхъ 
патолого-анатомъдіагностицировалъ, на основаніи микроскопическаго изслѣ- 
дованія выскобленныхъ массъ, адѳнокардиному.

Если удаѳтся своѳвременно удалить полипъ и прижечь карболовой 
кислотой, онъ болѣе нѳ рецидивируетъ. Мнѣ пришлось оперировать нѣ- 
сколько случаовъ, въ которыхъ послѣ весыиа тщательнаго выскабливанія 
и неоднократнаго прижиганія карболовой кислотой, подобныя опухоли не 
рецидивировали въ теченіѳ 8— 9 л. Но зато я наблюдалъ также случаи, 
въ которыхъ послѣ недостаточнаго выскабливанія матка снова наполнялась 
аденоматозными массами. Выздоровленіѳ наступало лишь послѣ вторичнаго, 
весьма энѳргичнаго прижиганія.

Симптомы состоятъ въ кровотсченіяхъ, которыя до того сильны и 
продолжитѳльны, что развиваѳтся сильнѣйшая степень анэміи. Наблюдается 
и серозное отдѣленіе.

Если полипъ торчитъ изъ portio, то ого удаляютъ и изслѣдуютъ 
микроскопически. Если portio свободна, матка, однако, увеличена, то при- 
бѣгаютъ къ наркозу, расширяютъ шоечный каналъ и тщательно ощупы- 
ваютъ полость матки.

За поетановкой діагноза приступаютъ нѳмѳдлѳнно къ леченію.
Нѣкоторнѳ полипы сильно кровоточатъ при дотрогиваніи. Слѣдуетъ 

примѣнять болыпую острую ложку (рис. 100). Отъ малѳнькой кюрѳтки 
полипъ можетъ угкользать. Производя ложкою сильное давленіѳ на стѣнку 
матки, соскабливаютъ и срѣзаютъ быетро все мягкоѳ. Быстрота дѣйствія 
нѳобходима въ виду того, что кровотечѳніе можетъ быть столь значитель- 
нымъ, что изъ-за опасности истечѳнія кровью приходится прервать опорацію 
и немедленно тампонировать полость матки.

Послѣ выскабливанія дѣлаютъ повторное, вѳсьма энергичноѳ прижиганіе 
полости матки жидкой карболовой кислотой. При сильномъ кровотечѳніи

ak
us

he
r-li

b.r
u



танпонируютъ матку марлѳй. Еели микроскопическимъ нзслѣдованіемъ кон- 
статируется ракъ, то неиедленно прибѣгаютъ къ полной экстирпаціи маткі 
или производятъ ѳѳ возможно раныпе, какъ вторую операцію.

Предсказаніе благопріятно въ томъ елучаѣ, если подъ нарковомъ 
45ыло проивведѳно весьма энергичноѳ выскабливаніе и столь жѳ энѳргичное 
прижиганіе.
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ГЛ А В А  ДЕСЯТАЯ.

Міомы матки *).
Міомы называлиеь въ прежнее врѳиа фабромами. Съ тѣхъ поръ какъ 

Virchow  доказалъ, что эти опухоли состоятъ преимущественно изъ мн- 
шѳчныхъ волоконъ матки, стали э те  опухола называть фвброміомаш, леиоміо- 
мами или просто міомами. Оба вида тканей (соѳдинительная ткань и гладкія 
мышечныя волокна) учаетвуютъ въ построеніи опухоли. Сущѳствуютъ 
чястыя фибромы, но не чистыя м іо й ы . Вѣроятнѣе всѳго, что онѣ проис- 
ходятъ изъ вѳщества матки. Другія теоріи происхождѳнія, напр. развитіѳ 
язъ мышечяой оболочки сосудовъ, многими отвѳргаются. Почти y каждой 
10-й женщины находятъ при вскрытіи одну или нѣсколько міомъ въ 
маткѣ.

Иногда случается, что въ одной маткѣ имѣетея нѣеколько міомъ, 
равличной вѳличины, которыя мѣшаютъ дрѵгъ другу въ ростѣ, такъ что 
«нѣ сплющиваются, принимаютъ полушарообразную илі совѳршенно нѳ- 
правильную форму. Если впослѣдствіи наступаетъ старческая инволюція 
аатки в отложѳніѳ извѳсти въ маленькія міомы, то подобная матка имѣ- 
етъ видъ мѣшка съ картофелѳмъ. Въ другихъ случаяхъ находятъ 1 —  
2— 3 болыпихъ міомы и нѣсколько различаой величины, дажѳ до булавоч- 
ной головки, маленькихъ міомъ. Наблюдается ияогда л й ш ь  2 — 3 узла раз- 
личной величины. Въ общѳмъ можно утверждать, что одиночныя міомы крайне 
рѣдкое явлѳніе. Всѣ міомы, кромѣ описанныхъ нижѳ разлитыхъ міомъ, 
представляются равномѣрно шарообразной формы, вслѣдствіе чего онѣ на- 
зываются шаровидаымй міомами.

Міомы наблюдаются чащѳ всѳго въ corpus uteri, рѣже всего въ сѳгтіх. 
Микроскопичѳски міомы состоятъ изъ гладкихъ мышѳчныхъ волокояъ, от- 
дѣльныѳ пучки которыхъ раздѣлѳны соедиаательной тканью. Сосуды про-

1) Virchow, D ie krankh. Geschwülste. III, 107 и 116.— Küstner, Berlin. Beitr. z. 
Geb. u. Gyn., стр. 7.— Winckel, V olkm anns Vortr., 1894.—Engelmann, Z. f, G. I .— Klein­
wächter, L. f. G.— Buge, Z. f. G. V.—Schultze, Jenai-che Zeitechr. V, стр. 350.— Leo­
pold, Arch. f. phys. lie ilk ., 1873, 414.— Fränkel \i. Schuchardt, A. f. G. XIX, 277, — 
Fehling w.. Leopold, A. f. G. VII, 531.—M artin, Berl. Beitr. z. Geb. u. Gyn., 111,33.— 
Babes, Ctbl. f. Chirurgie, 1882, 12.— Diesterweg , Z. f. G. IX, 1900.—Amann, Münch, m. 
W., 1888, 51.— Fehling, C. f. G. 1890, 29.— Bulius, Z. f. G., 358.—Bertelsmann, A . f. G. L, 
178.—K üstner, Z. f. G. XXXIII, 358.— Gebhard, Veit, Sehaeffer, Olshausen, Abschnitt 
«Myom» in Veits Handbuch. 1899.
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ходятъ въ соединитольной ткани, именно въ капсулѣ опухоли. Въ мододыхъ 
міомахъ превалируютъ мышечныя волокпа. При разрѣзаніи міомы мы раз- 
рѣзаемъ мышѳчныя волокна вдоль и поперекъ, какъ это видно на рис. 184 , 
при слабомъ увеличеніи.

Для болѣе легкаго пониманія правильнѣѳ различать клиническн три 
формы: субперитонеалъныя, ш т ерш иціальны я и  подслизистыя 
мгомы.

Къ субперитонеальнымъ міомамъ относятся первымъ долгомъ тѣ, 
которыя покрыты только брюшиной и сидятъ снаружи матки. Это ыогутъ 
быть совершонно маленькія, вѳличиною отъ горошины до яблока, бѣловато
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Рис. 184. Микроскопическій раарѣэъ изъ міомы иатки.

просвѣчивающіяся опухоли, находящіяся на повѳрхности матки въ различ- 
номъ количествѣ. Сюда жѳ относятся и міомы, которыя покрыты лишь 
товкимъ слоѳмъ маточной ткани (см. рис. 185). Нерѣдко міома, въ видѣ 
гриба, виситъ подвижно на маткѣ. Въ подобныхъ случаяхъ говорили о 
субперитонеальныхъ полипахъ. Врюшива подвижва надъ міомой, не такъ 
какъ на маткѣ. Надъ болыпими узлами проходятъ нерѣдко расширенныя, 
до 3 — 5 мм., тесьмовидныя вены.

Если субпѳритонѳальныя міомы увеличиваются, то онѣ лѳжатъ въ 
Douglas'wowb пространствѣ, или перегибаются кпереди и лежатъ въ от- 
висломъ животѣ. При этомъ матка оттягивается, portio поднимается кверху. 
ПІойка можотъ дажѳ утончиться, разорваться или поворпуться вокругъ оси.
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Неправильной формы міома вѳдетъ къ перекручиванію вокругъ оси 
какъ ножки при нормальномъ положеніи матки, такъ и всей ыатки. Боль- 
шая міома, ножка которой перекручена, погибаетъ, такъ какъ въ ной 
прекращаотся питаніе. Она становится некробіотичной, развиваются сроще- 
нія съ кишками и сальникомъ. Кромѣ того, каналъ шейки можотъ быть 
до того сдавленъ или перѳкрученъ, что облиторируется. Развивается гемато- 
мѳтра, или, наоборотъ, слизистая оболочка вытягивается весыиа сильно, 
лентовидно, надъ полостью матки, атрофируется до того, что нѳ отдѣляетъ 
ни крови, ни слпзи.

Въ рѣдкихъ случаяхъ различныя субперитонеальныя міомы такъ раз- 
ростаются между и вокругъ кишекъ, что кшечную петлю пе удаѳтся 
высвободить изъ опухолей. Въ одномъ случаѣ мнѣ пришлось резецировать 
часть кишки, съ хорошимъ успѣхомъ.

Если міомы развиваются болѣе по боковому краю матки, то онѣ раз- 
двигаютъ широкую связку и лежатъ можду ея пластинками, въ parametrium 
п subserosium, значитъ, зкстраперитонеально: внутрисвязочныя міомы. 
ІІри большихъ опухоляхъ имѣется комбинація маточныхъ и субпорито- 
неальныхъ узловъ. Въ гаироквхъ связкахъ наблюдаются міомы, которыя 
макроскопически нѳ имѣютъ никакой связи съ маткой.

Внутрисвязочныя міомы наблюдаются преиауществонно y норожавшихъ 
съ упругими брюшными стѣнками и ростутъ глубоко въ тазовую полость, 
вылущеніе ихъ удается легко; бываютъ твердыя и мягкія, маленькія и 
большія.

Міомы, находящіяся въ стѣнкѣ матки, называются интерстиціаль-
F ritsch .—Женскія боіѣвни. 20

Ри
въ
су
И I
нь
ной капсулой міомы, вдаю- 
щіяся въ полость матки.

Раеширеніе сосудовъ.
Рис. 186. Мвогочисленныя маленькія міомы въ маткѣ. 
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ными. Эти міомы, въ виду благопріятныхъ условій для питанія, лѳгко 
разростаются. Но, съ другой стороны, часто наблюдаютъ, что интерсти- 
ціальныя опухоли остались маленькими и пропитались извѳстью, между 
тѣмъ какъ субперитонеальныя, сидящія на ножкѣ міомы, достигли колос- 
сальнаго размѣра. Въ виду этого оказывается, что на ростъ опухоли 
имѣетъ вліяніѳ характоръ, a но положеніѳ опухоли.
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І’ис. 187. Болыиая, развцвшаяся ивтерстиціально Рис. 189. Міоиа на ножкѣ, 
міома перѳдней стѣнки матки, сидьно расширенные исходящая изъ дна матки. 

сосуды на границѣ опухоли.

Прп интерстиціалышхъ міоиахъ часто сильно искажаотся полосгь матки, 
становясь длиняой и широкой. Въ одномъ случаѣ мѳдленно развившейся 
міомы y дѣвицы я нашолъ полость матки длиною въ 40 стм. Полость 
матки прдставляотъ нерѣдко весьма неправпльную фориу и часто нѳ удается 
ѳя опрѳдѣлѳніѳ зондомъ in viva, въ особенности ѳсли имѣются маогочи-

Рис. 188. Большая субмуковная міома, сидящая на Рис. 190. Фиброзный полипъ, 
широкомъ основаніи. исходящій изъ канала шейки.

сленныя опухоли3 ростущія съ различвыхъ сторонъ, сдавливающія и иска- 
жающія полость. При развптіи нѣсколькихъ міоиъ онѣ могутъ разростаться 
до того, что въ полости матки сростается покрывающая ихъ слнзистая оболочка.
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Пнтерг.тиціальныя міомы отдѣлены обыкновенно отъ мускулатуры 
рыхлой оболочкой, изъ которой опухоль можно выдавить, вылущить и т. д. 
Но и вся міома покрыта оболочкой изъ весьма рыхлой, богатой сосудами, 
почти кавернозной ткани.

М іомы  шейки принадлежатъ къ болѣе рѣдкимъ формамъ. Ояѣ находятся 
въ задней лли передней стѣнкѣ шейки. Заднія міоыы настолько вростаютъ 
пногда въ подость таза, что даютъ впечатлѣніе опухолей Douglas 'ова про- 
странства. Сидящія на передней стѣнкѣ шейки міомы сдавливаютъ пузырь, 
развивается задѳржка или недѳржаніо мочи. Пузырь смѣщается часто высоко 
кверху, вслѣдствіѳ чего паступаѳтъ опасность отрѣзанія верхушки пузыря 
во время операціи; возмоасно также вскрытіе пузыря при первомъ разрѣзѣ 
брюшной стѣнки.
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Рис. 191. Ккстоміома.

Міолы, вростаюідія въ полость матки, называются подслизистыми 
міомами.

Подобвая міома можетъ ваячиваться въ полость матки лишь съ извѣ- 
стиымъ отрѣзкомъ слизистой оболочки (рис. 187), и можотъ вдаваться въ 
полость матки и большей своой частыо, въ видѣ сидящаго на широкомъ 
основаніи полипа (рис. 188). Наконоцъ, міома вростаотъ вь полость матки 
до того, что находится въ связи съ маткой лишь тонкой ножкой, т. е. полу- 
чается нолипъ (рис. 189 и 190). ІІодобный полипъ можѳтъ оставаться

2 0 *
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въ долости матки, напримѣръ y многорожавшей. Если полипъ большой 
величины, то имъ повреждается влагалище вслѣдствіе давленія и тренія, 
причемъ иногда дажѳ съ нимъ сростаѳтся 1). Въ подобныхъ случаяхъ 
діагнозъ можѳтъ быть сомнительнымъ, можно думать о влагалшцномъ проис- 
хожденіи. Хотя полипы инѣютъ въ большинствѣ случаевъ круглую форму, 
но при нахожденіи ихъ отчасти въ маткѣ, отчасти во влагалищѣ, получаѳтся 
на нихъ отпѳчатокъ, въ видѣ желоба, отъ маточнаго зѣва. Такимъ образомъ 
развиваются опухоли на-подобіо песочныхъ часовъ.

Въ ножкѣ проходятъ къ полипу питающіе сосуды, такъ что иногда 
имѣются въ ножкѣ вѳсьма крупные, сильно кровоточащіе сосуды. Часто
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Рис. 192.

ямѣется лишь одинъ полипъ, бываютъ, однако, случаи, когда послѣ уда- 
ленія одного полипа становится полипозной одна изъ вышележащихъ міомъ. 
Всѣ формы міомъ могутъ комбинироваться. Въ одной маткѣ можѳтъ сущо- 
ствовать громадное число опухолѳй. Вслѣдствіе давленія, растяженія и 
разростанія міомъ въ различныхъ стѣнкахъ матки, полость послѣднѳй прини- 
маѳтъ до того неправильную форму, что положительно нѳвозиожныиъ 
становится зондированіѳ или какое-либо внутриматочноѳ леченіѳ. Уже при 
одной міомѣ, какъ это видно на рис. 188, можетъ зондированіе ока- 
заться невозможннмъ.

Своѳобразную форму представляютъ такъ называемыя кистоміомы, 
опухоли, которыя, при выполненіи всей полостп живота продставляютъ

0  Chrzanowski, Z. f. G. XXXV, стр. 11.

ak
us

he
r-li

b.r
u



ивтересъ въ двфферонціально-діагноетическомъ отношеніи, имѳнно возможво 
смѣшѳніѳ ихъ съ кистаии яичниковъ. Эти опухоли достигаютъ значительноіі 
вѳличины и ростутъ нерѣдко вѳсьма быстро. Онѣ не сидятъ прямо на 
наружной или внутренней поверхности махки, но были наблюдаѳиы подъ 
самой слизистой оболочкой, a также подъ брюшияой и внутри связокъ.

Образованіѳ кистъ въ віомахъ является процѳссомъ пѳрерождѳнія. Но 
и въ центрѣ маленькихъ міоиъ находятъ кистовидвыѳ участки. Подобныя 
міомы обыкновенно рѣзко бѣлаго цвѣта и весьма бѣдны сосудаии.

Увѳличивающѳеея слизиетое содержииое раздвигаетъ отдѣльныя тка- 
невыя петли, вслѣдствіе чѳго развиваются кругловатыя кисты съ гладкими 
стѣнками, выстлаявыми или эпителіемъ, или эндотеліомъ. На разрѣзѣ 
эти опухоли напоминаютъ пчѳливыѳ соты.

Подъ именемъ телеангіэктаттеской міомы опиеавы двѣ формы. 
Во-первыхъ, форма, въ которой имѣются мяогочисленвыѳ, расширѳнныѳ 
сосуды..На разрѣзахъ подобныхъ опухолей видны обыквовенно многочи- 
сленвые тромбы. Соотвѣтственно богатству соеудовъ предетавляютея увѳ- 
личевными и .приводящіе сосуды, чѣмъ звачительво затрудняется опѳрадія. 
Мвѣ приходилось наблюдать въ віирокихъ связкахъ вевы, толщиною въ 
тонкую кишку. Но и подобныя опухоли удается, путеиъ осторожной 
перевязки, удалить безкровно..

Другой формой являются лимфангіэктатическія міомы. Жидкость, 
получаемая пункдіей, лимонно-желтаго цвѣта и свертывастся при стояніи 
на воздухѣ.

Къ міомамъ сдѣдуѳтъ отнести и довольво рѣдкія кисты матки. Я 
наблюдалъ одну большую гладкостѣнвую, окруженную толстой маточной 
мускулатурой кисту, которою матка увѳличивалась равномѣрно.

Нѳдавно открыты аденоміомы *); сущность ихъ еще не выяснена 
окончательво. Ими выпячиваются наружные задвіе елои матки y при- 
крѣпленія трубы, но сидятъ и прямо въ трубѣ. Ихъ нѳ удаѳтся вылущить 
на-подобіѳ шаровидвыхъ міомъ, консистѳнція ихъ различная: описаны 
кистовидныя, мягкія, телеавгіэктатическія адѳноміомы.

Recklinghausen того мнѣнія, что въ виду сходства въ строѳніи съ 
кавальцами примордіальной почки, жѳлезистыя отложенія происходятъ изъ 
праыордіальной почки, изъ клѣтокъ W o lffo M  тѣла, 8анесенныхъ сюда 
во время ввутриутробной жизни. Значитъ, мы ииѣѳмъ дѣло не съ настоя- 
щими составными частями W o lf f  ова тѣла, a съ завѳсенныии клѣтками, 
которыя впослѣдствіи, во время полового созрѣванія, превращаются въ 
Pseudoglomemli. Ha рис. 192 изображенъ подобный пакетъ.

Новѣйшіе изслѣдователи заявили, что происходящія изъ W o lf fm à  
тѣла болшія опухоли не соѳдивены съ маткой, a происходятъ съ заднѳй

1) Recklinghausen, Die Adenomyome u. Cystadenome des Uterus. Im Anhang: W. 
Л. Freund, K lin Notizen zu den volum inösen Adenom yom en d. Uterus. 1896—Schott­
länder, Z. f. G. XXVII, 321.—Pfannenstiel, Verhandl. d. Deutsch. Ges. f. Gyn., 1897, 
195.— Gossmann, A. f. G. LIV, 3Ô5.— Diesterweg, Z. f. G. IX, 234.—B r eus, Ueber wahre 
epithelführende Cystenbildungen in Uterusmyomen. 1892.
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брюшной стѣнки, что въ маткѣ и трубахъ нѳ находвли остатковъ пер- 
вобытной почкв. Міоадѳномы трубныхъ угловъ развиваются въ виду этого 
какъ послѣдствіе пріобрѣтенныхъ, воспалвтѳльныхъ выпячиваній слвзиетой 
оболочки трубъ. Franqué  подозрѣваетъ нѣжво протекающую туберкулѳзную 
инфекцію стѣнки трубъ. Значитъ, мы имѣли-бы нѣчто вродѣ Salpingitis 
nodosa. Въ пользу этой тѳоріи говоригь фактъ, что подобныя опухоли 
исчезаютъ. При оваріотоміяхъ a наблюдалъ иногда опухоли трубныхъ 
угдовъ, и не рѣшался на ихъ удалѳніе. По прошествіи многихъ лѣтъ 
можно было путемъ ощупыванія констатировать ихъ исчезаніе.

Даже болыпія, вѳличинвю болѣѳ кулака, опухоли, на экстирпацію 
которыхъ я не рѣшился въ виду неблагопріятвыхъ условій, исчѳзали мед- 
лонно съ годами, хотя при опѳраціи были приеяты за міоиы.

Кдинически я желалъ-бы обратить вниманіѳ на трудности удаленія, 
на возможность вылущенія въ виду трудной подвижности матки.

Имѣющіяся на міомахъ срощѳвія весьма различнаго характера. Вслѣд- 
ствіе повторвыхъ инсультовъ сильво выпяченнаго живота иіомы могутъ 
вѣерообразно сростаться спѳрѳди съ peritoneum parietale. Въ другихъ 
случаяхъ имѣется срощѳніѳ съ сальникомъ, которое можно отдѣлить бѳзъ 
сильнаго кровотеченія. Отъ прежпихъ ерощѳній или отъ еальника остаѳтся 
иногда только одинъ сосудъ, такъ что отъ брюшной стѣнки или сальника 
тянѳтся къ опухоли только одинъ, толщиною въ карандашъ соеудъ. Въ 
другихъ случаяхъ тянутся къ опухоли многочисленные подобные сосуды 
съ различныхъ сторонъ. Срощенія съ опухолью представляетъ и кишеч- 
никъ, но въ болыпинствѣ случаѳвъ ѳго лѳгко отдѣлить. Но бываютъ 
случаи, въ которыхъ кишки сротцены съ опухолью до того плотно, что 
вѳ можетъ быть и рѣчи объ удадевіи.

Полипозвыя міомы ведутъ иногда къ частичной или полной инверсіи 
матки. Полипъ, находясь на внутреннемъ маточномъ зѣвѣ и раздражая 
послѣдній мѳханически, вызываѳтъ потуги. Тяжѳсть полипа, можетъ быть 
и атрофія мѣста прикрѣплѳнія, водутъ къ опущенію полиповъ и къ 
послѣдующѳму опущевію мѣста прикрѣпленія, безразлично, находится-ли 
оно сбоку или въ fundus.

Слизистая оболочка матки бываетъ при міомахъ гипертрофировавной 
или атрофированной. Еели полость весьма вѳправильвой формы вслѣдствіѳ 
разростающихся круглыхъ узловъ, то развивается широкая полость, 
которая всюду выполняется утолщѳнной слвзистой оболочкой и слизистыми 
подипами. Въ цодобныхъ сдучаяхъ ваблюдаѳтся обыквовевно осложненіе 
кровотечѳвіями и отдѣлевіѳмъ слизи. Если полость сильво удливева, если 
напр. матка лежитъ на гроиадной міомѣ въ видѣ узкой полосы, то 
слвзистая оболочка прѳдетавляется атрофированной, и не провсходитъ 
отдѣлевія ни крови, ви слизи.

Мускулатура матки всегда гипертрофировава, въ особѳнности при 
существованіи нѣскольквхъ шаровидныхъ міомъ. Она представляетъ громадное 
сходство еъ ламеллярвымъ строеніенъ бѳременной маткв3 причемъ мѣстами
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достигаѳтъ толщины въ 5 —  6 стм. Въ паренхвмѣ проходятъ сосуды 
такой толщины, что въ ихъ просвѣтъ можно ввести кончикъ пальца.

Яичники почти всегда увѳличенн, въ нихъ находятъ масеу фолли- 
куловъ, доетигшихъ вѳличинн горошины или вишневой косточки; строма 
оказывается инфильтрированной. Вслѣдствіѳ отѳка яичники достигаютъ 
иногда величмны кулака. При наружномъ изслѣдованіи ощупываніѳмъ 
болыпіѳ отечныѳ янчники приннмаются, въ виду этого, нерѣдко за узлы 
опухолей.

Въ міомахъ матки наблюдаются различныѳ рѳгрессивныѳ метамор- 
фозы, какъ хровическаго, такъ и остраго характера. Въ особенности 
маленькія иіомы становятся весьиа твердыми вслѣдствіѳ отложѳнія
извести, плотными и упругими, такъ что ихъ нѳ удается разрѣзать.
Остающаяся ткань становится, повидимому, мягче и разсасываѳтся; во 
всякомъ случаѣ, на распилахъ находятъ мѳжду известковыни массами 
фокусы размягченія, наполненные, распадомъ, красноватыми хлопьями и 
кашицей. ІІропитыватьея извѳстью могутъ и очень болыпія міомы. Такимъ 
образомъ я нашель при вскрытіи міому, величиною въ дѣтскую головку, 
связанную съ маткой лишь складкой брюшины; эта міома была принимаѳма 
годами за литопедіонъ. Стѳпень омѣютворенія различна. У  одной дѣвицы 
я сдѣлалъ ампутадію матки. На маткѣ находилась громадная еубперитонеаль- 
ная, мягкая міома и въ интерстиціальной ткани матки малѳнькая, про-
питанная известью міома. При продолжитѳльномъ употребленіи эрготина,
при которомъ прекращается доступъ питательвыхъ вещѳствъ, происходитъ 
въ міомахъ отложѳніѳ извѳстн.

Необходимо здѣеь упомянуть ѳще о такъ называемыхъ маточныхъ 
камняхъ: пропитанныя известью, совершенно отдѣлившіяся отъ матки 
міомы, находимыя въ маткѣ случайво при вскрытіи или выводимыя при 
жизни.

Другимъ регрѳсепвнымъ процѳесомъ являѳтся ожирѣніе, котороѳ 
сказывается маленькими жѳлтоватыми пятвами, въ особонвости въ ивтерсти- 
ціальвыхъ міомахъ, уже макроскопически. Scanzoni описалъ случаи, въ 
которыхъ жировая инволюція пуэрперальной матки оказывала благотворноѳ 
вліяніѳ и на міому, которая иечезала безслѣдво. Мнѣ личво нѳ пришлось 
еще наблюдать достовѣрваго случая, но зато нѣсколько случаевъ, въ 
которыхъ міома подвѳрглась въ врѳмя боременности гроиадвому росту и 
впослѣдствіи становилась снова малонькой, такъ что лишь съ трудомъ 
могла быть найдена. Съ другой стороны, наступаетъ въ послѣродовомъ 
періодѣ нѳрѣдко омертвѣніѳ міоиъ, не сопровождающееся опасиыми явленіями.

Переходомъ къ острому измѣнѳвію являѳтся отекъ міомы.
Міома ставовится отечной по двумъ причивамъ. Во-пѳрвыхъ, сдавли- 

ваются весьма часто сосуды ножки попавшаго во влагалище полипа, въ 
особѳнности съуживающвмся постѳпенно или быстро маточнымъ зѣвомъ. 
Въ подобвомъ случаѣ развивается застойнып отекъ, векрозъ, омертвѣвіе. 
Но міома можѳтъ оставаться отечной и въ тѳченіѳ весьма продолжительнаго
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времени. ІІри этомъ опухоль становится восьма болыпой, fia-ощупь мягкой, 
почти флюктуирующей, какъ будто бы въ ней ииѣется киста.

Во-вторыхъ, міома становится отѳчной ішслѣ ранедія и инфѳкціи. 
При этомъ мы имѣемъ дѣло съ инфильтраціей опухоли и съ тромбозиро- 
ваніемъ въ широкихъ синуозныхъ сосудахъ ложа опухоли. Въ эти сосуды 
попадаютъ возбудители гніевія: ложѳ опухоли нагнаивается при одновре- 
менномъ некрозѣ опухоли. Нагноеніѳ образуѳтъ нѳрѣдко домаркацію отъ 
здороваго. При удалѳніи омертвѣвшеи міомы, на границѣ еъ здоровыми 
частями, я находилъ большіе участки, пронизанные нагноѳніемъ и 
чѳрвыми тромбами.

Вслѣдствіе этого міома можетъ разрыхляться и быть легко вылущена. 
Съ другой стороны, можетъ наступить смѳрть вслѣдствіѳ ихорознаго 
распадѳнія и всасыванія, при явленіяхъ сильной піэмической лихорадки. 
Но, невзирая на поелѣднее явлѳніѳ, процессъ можѳтъ остановитьея, такъ 
что высокую лихорадку вѳ сіѣдуетъ еще считать за показаніѳ къ быстрому 
опѳративяому вмѣшатѳльству.

Міомы могутъ омертвѣвать и совершенно саиопроизвольно, при эгомъ 
находятъ пхъ при операціяхъ какъ темво-краснаго, на подобіѳ мяса, 
такъ и синяго цвѣта, какъ бы отѳчными. При лѳчѳвіи эрготиномъ 
наступаетъ некрозъ какъ большихъ, такъ и маленькихъ интѳрстиціальныхъ 
и подслизистыхъ міомъ. При истощающихъ болѣзняхъ или при холеринѣ, 
a такжѳ послѣ продолжительныхъ мѳворрагій, зяачительно понижаѳіся 
сердечная дѣятѳльность, вслѣдетвіе чего въ ложѣ опухоли развиваются маран- 
тическіѳ тромбы. Тромбы могутъраспространяться и на aa.hypogastrica и іііаса, 
могутъ размягчаться, распадаться и вѳсти къ смерти вслѣдствіо піэміи. Въ 
подобныхъ случаяхъ становится, напр., одна нога отечной, развиваѳтся настоя- 
щая Phlegmasia alba, тромбозъ бодреввой воны. Вслѣдетвіѳ бдизости кяшечника 
или при квшечныхъ срощеніяхъ происходятъ нагвоенія, прободѳнія органовъ 
или образоваяіе свищей. Изъ казавшагося параметритичѳскнмъ абсцосса 
надъ P o u p a rt’oma связкой мнѣ припілось удалить размягчившуюся, 
омертвѣвшую міому матки. Омѳртвѣвшая міоиа раздражаетъ матку и 
вызываетъ потуги— попытки къ выведенію опухоли. Эти ияогда вѳсыіа 
сильныя потуги наступаютъ не только при полипахъ, но и при интерсти- 
ціальвыхъ, омертвѣвшихъ міомахъ.

Симптомы и  теченіе.— Симптомы міоиы различны и находятся
въ зависимости отъ мѣста опухоли. Если міома развивается субперихо-
неально, если она сидитъ на маткѣ въ видѣ маленькой опухоли, то
симптомы могутъ совервіѳнно отсутетвовать. Даже болѣѳ крупная міома 
часто вовсе вѳ даетъ симптомовъ, какъ и ростущая, беремеивая матка. 
Если міома достигаетъ значитольной вѳличины, то мы имѣемъ тѣ жѳ 
симптомы, что и пря всѣхъ болѣѳ крупвыхъ опухоляхъ живота: чувство 
полноты въ животѣ, запоры, разстройства мочеиспускавія, давленіѳ книзу, 
затруднѳвіе дыханія послѣ приаятія пищи, упадокъ силъ и т. д.

Если субперитонеальная міома очѳнь твѳрда, сидихъ на ножкѣ и
«е

— 312 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



значительной велачины, то травмы обыденаоі жизни оказываютъ неблаго- 
пріятное дѣйствіе, развиваются ограниченныя воспаленія брюшины съ ихъ 
характѳрными сииптомами, срощеніямв, спайками, образованіемъ ложныхъ 
евязокъ. Если наступила бѳременность, a аолость матки очень нѳправильна 
и лежащіѳ подслизисто узлы елужатъ препятствіемъ къ образованію 
нормальнаго плодовмѣстилища, то могутъ наступить дѳцидуалышя крово- 
тѳченія и выкидышъ. Нѳблагопріятно лежащія міомы могутъ служить прѳ- 
пятствіемъ при родахъ. Часто, о*нако, міоиа внходитъ изъ таза, такъ 
что родовые пути становятся свободными. .Съ другой сторочш, изъ за 
міомъ шейки, приходилось производитъ кесарево сѣченіе. Неоднократно 
были описаны кровотѳчѳнія post partum, рождѳніѳ большого полипа послѣ 
родовъ.

ІІри ушибахъ акушерскиии инструмѳнтами и инфекціи во врѳмя 
родовъ міома можетъ подвѳргаться ихорозному распадонію и этимъ угрожать 
опасностью для жизни.

Если міома вростаетъ въ шѳйку или въ одну изъ болѣо глубокихъ 
частей матки, то при дальнѣйшеаъ ростѣ, находясь нижѳ promontorium, 
она можетъ ущемиться въ маломъ тазу. Наступаютъ такія же разстройства 
мочеиеаусканія, какъ и при ретрофлектированной, ущемленной бѳременной 
маткѣ. Пузырь растягиваѳтся и выдѣляѳтъ мочу постоянно, по каплямъ. 
Другямъ послѣдствіемъ являѳтся задержка кала. Вслѣдствіѳ срощеній съ 
прямой кшпкой или частичяаго омертвѣнія міомы получаются сообщенія 
мѳжду внутрѳнностью міомы и прямой кишкой. При этомъ міома распа- 
дается ихорозно. Въ другихъ случаяхъ развиваюгся только перитониты 
вокругъ міоиы, многочисленныя отложонія покрываютъ всю нижнюю чаеть 
таза. Обострѳнія перитонитовъ, разстройства кровообращенія въ трубахъ 
и яичникахъ вѳдутъ къ вторичныиъ заболѣваніямъ, напр. къ образованію 
гематомы или отека въ яичникахъ, Hydro- и Haematosalpinx, наблюдается 
и Pyosalpinx.

Ростущія міомы вѳдутъ къ отѳку нижнихъ коночностей какъ вслѣд- 
ствіе давлѳнія на вены, такъ и распространѳніѳмъ троибовъ изъ ложа 
опухоли. Подобные отеки существуютъ иногда годами. Развиваѳтся иногда 
и піэмія.

Невзирая на настоящую піэмію, эндофлебитъ, мѳтастазы и лродол- 
житѳльную высокую лихорадку, наступаетъ иногда, послѣ отторжѳнія 
оиухоли, самопроизвольное иаіѳчѳніе. Въ другихъ случаяхъ лихорадка не 
нрекращается. Смерть наступаѳтъ отъ пораженій суставовъ, отъ огра- 
ничѳнныхъ отековъ, типичной сѳптикопіэміи. Кровоточенія ускоряютъ 
плачевный конѳцъ.

Міомами, какъ и пара- и периметритическими эксудатами, могутъ 
сдавливаться нервы, такъ что настуиаютъ невральгіи въ нижнихъ конѳч- 
ностяхъ.

Вѳсьиа важнымъ симптомомъ маленькихъ интерстиціальныхъ, ростущихъ 
міомъ являѳтся дисменоррея, которая діагностицируется нерѣдко гораздо
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раныпе, чѣмъ сама міома. Подобная міома затрудняетъ расширеніе матки при 
мѳнструаціяхъ, прѳпятствуѳгь выдѣленію крови. Если при ростѣ міома от- 
ходитъ болѣѳ кнаружи становится субперитонеальной, то дисмеворрея пре- 
кращается. Весыва характерно, что при продолжительной, не поддающейся 
леченію дисменорреѣ находятъ въ концѣ концовъ маленькую міому, при- 
чемъ при удаленіи послѣдней прѳкращается и дкеменоррея. Если эти 
малѳнькія міомы находятся въ вѳрхней части матки, то дно матки ста- 
новится болѣѳ тяжелымъ, нормальныя anteflexo и anteversio становятся 
ещѳ болѣе выраженныки (рис. 124 ). Вслѣдствіѳ этого появляется позывъ 
къ мочеиепусканію, который особенно нѳсноснымъ становится при увели- 
ченіи матки во врѳмя менструаціи.

Вольшія, мягкія интѳрстиціальныя міомы даютъ иногда лишь слабыѳ 
симптомы. При этихъ опухоляхъ наблюдаютъ опуханіѳ во время мѳнструаціи 
и уменьшеніе во врѳмя паузы. Значитѳльныя меноррагіи представляютея 
патогномоничѳскими. Онѣ обусловливаются нѳ только богатствомъ матки 
кровыо, но и тѣмъ, что полость іатки, вслѣдствіѳ чѳго и слизистая обо- 
лочка, увѳличиваются во врѳмя менструацін. Слизистые полипы хакжѳ 
елужатъ причиной уеиленной потери крови во время менструаціи. Мнѣ 
пришлось наблюдать случаи, въ которыхъ полость матки была очѳнь 
длинная и широкая, такъ что зондъ можно было вводить во всѣхъ на- 
правленіяхъ совершенно свободно. При каждомъ зондированіи настуаало 
немедленно вѳсьма сильнов маточное кровотѳчѳніѳ. Эти кровотеченія иногда 
до того сильны, что больныиъ приходится лечь въ постѳль и грозитъ дажѳ 
опасность истеченія кровью. Только что больныя успѣли слегка оправиться 
въ пѳріодъ, свободный отъ менструаціи, какъ снова наступаетъ сильноѳ 
кровотѳченіѳ, продолжающееся упорно въ теченіѳ нѣсколькихъ дней. Такія 
больныя представляются сильно малокровными; въ отличіѳ отъ анэміи при 
ракахъ отсутствуѳтъ нѳрѣдко исчезаніѳ жярового слоя. Если кровотечѳніе 
вѳсьма сильно, то могутъ наступить сонливоеть, амаврозъ, анэмическія еудо- 
роги, какъ пря истеченіи кровью,

Нѳвзирая на громадную величину маточной полости, кровотечѳнія 
отсутствуютъ въ томъ случаѣ, когда полость очень растянута млв сда- 
влеаа, значитъ, когда слизистая оболочка не имѣетъ возможности опухать.

Прм поделизистыхъ міомахъ вдступаютъ на первый планъ всѣ тѣ 
симптомы, которые находятся въ связи съ патологическими процессами въ 
слизистой оболочкѣ. Это первымъ долгомъ кровотечееіе. Роетущія другъ 
противъ друга взаимво сдавливающія опухоли и перекручиваніѳ матки по 
оси вызываютъ закупорку канала полоети. Полость матки растягивается, 
матки выталкиваютъ своѳ содѳржимоѳ при приступахъ болей, развиваются 
маточныя колики.

Міомн находятъ нѳрѣдко y безплодныхъ женщинг. Но въ наствящее 
врѳмя трудно еще рѣшить вопросъ, образовалась-ли міома вслѣдствіѳ без- 
плодія и лй ,  наоборотъ, безплодіе есть слѣдствіе м іо й ы .

Міоматозные „полипы“ прѳдставляютъ собою подслизистыя міомы,
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образовавшія ножку. Мнѣ пришлось наблюдать не мало случаевъ, въ ко- 
торыхъ имѣлось постоянное кровотечѳніе, протѳкавшеѳ еовершѳняо атипич- 
но. При полипахъ набдюдается нврѣдко гиперсекреція слизистой оболочки, 
сильное отдѣленіе слизи, которое можетъ присоединиться къ менструаціи 
и продолжаться во время паузы.

Богда во время менструаціи матка размягчается, то маточный зѣвъ 
слегка открываѳтся, причемъ опухающая одновременно иіома, не находя 
себѣ мѣста въ полости матки, опуекается въ каналъ шеіки. Міома опу- 
екается книзу и трѳтся о слизистую оболочку. Такимъ образомъ проис- 
ходитъ, что во время менструадіи мн ощупываемъ въ наружпомъ маточ- 
номъ зѣвѣ полипъ, мѳжду тѣмъ какъ по окончавіи менструаціи полипъ 
оттягиваетея квѳрху. Здѣсь существуетъ разница мѳжду нерожавшими и 
многорожавшими: y послѣднихъ міома лроходітъ шейку безъ всякихъ 
симптомовъ. При узкомъ, однако, маточномъ зѣвѣ растягивается шейка 
до силънѣйшаго истонченія, но наружный маточный зѣвъ остается узкимъ, 
такъ что только удается прощупать гладкій шаръ полипа въ кругломъ 
узкомъ маточномъ зѣвѣ. У  нерожавшихъ выхождѳніе полипа черѳзъ наруж- 
ный маточный зѣвъ сопровождается сильнѣйшими болями. Если вышедшій 
полипъ становится отѳчвымъ вслѣдствіѳ сдавлѳнія ножки, то иногда онъ 
не въ состояніи подняться обратно и остается во влагадищѣ. Онъ значи- 
тѳльно опухаѳтъ вслѣдствіе застоя. Въ данномъ случаѣ, въ виду возмож- 
ности соприкосновенія съ инфекціонвымм вѳщѳствами и прекращѳвія питанія, 
лѳгко можетъ наступить быстрое гангренозное распаденіе. Но полипъ свы- 
кается иногда и съ новыми условіями, ѳсли имѣехся толстая ножка; по- 
лучая достаточное питаніѳ, онъ лежитъ и ростотъ во влагалищѣ. Послѣд- 
неѳ выполняется имъ до того, что опухоль нельзя обвести пальдемъ и 
нельзя судить, что имѣется надъ большой окружностью прощупываемой 
опухоли, ииѣется-ли опухоль на ножкѣ. Такія опѵхоли, болыпе дѣтской 
головки, выполняютъ иногда всю полость таза.

Ножка вытягивается зачастую настолько, что полипъ выходитъ изъ 
влагалища и становится Myoma pendulum. Можѳтъ дажѳ наступить inver­
sio uteri (рис. 166 ). Конѳцъ ножки находится обыкновенно въ днѣ 
матки, рѣже въ шѳйкѣ (ср. рис. 189). Легко возможно, что при по- 
стоянномъ вытяженіи опускается квизу мѣсто прикрѣпленія ножкн въ 
маткѣ.

Если полипъ ѵдаленъ, то въ рѣдкихъ случаяхъ прощупывается надъ 
вимъ въ маткѣ новый полипъ, который тожѳ начинаетъ постѳпевно опу- 
скаться книзу. Чаще. однако, бываетъ веего одвнъ полипъ.

Ростъ отличается различной быстротой. Объ этомъ можно судить 
лишь при повторныхъ изслѣдованіяхъ.

Съ наступленіемъ меноиаузы нѳ всегда прѳкращается росхъ, напротивъ, 
во время менопаузы усиливаѳтся нерѣдко увѳличѳніѳ. Кистовидноѳ перерож- 
деніѳ и омертвѣніе ведутъ къ быстрому увеличенію. Одна міома ростетъ 
медленнѣе, другая болѣе быстро. При вѳеьма быстромъ ростѣ необходимо
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всегда имѣть въ виду беременность при внозапно усиливающихся разетрой- 
ствахъ, въ особенности при наступленіи потугъ и маточныхъ коликъ, опу- 
холь можѳтъ оказаться омертвѣвшей.

Естественное излеченіѳ наступаетъ различнымъ образомъ. Во-первыхъ, 
по старымъ авторамъ, міома можѳтъ исчезнуть въ послѣродовомъ пѳріодѣ, 
вли можетъ быть оторвана ребенкоиъ во время родовъ и выведена наружу. 
Во-вторыхъ, міома, сидящая подъ самой слизистой оболочкой, можетъ разъ- 
ѣдать послѣднюю, прободать, такъ что ова отдѣляѳтся постепѳнно отъ 
ложа, разрыхляется, гніетъ и должва быть въ концѣ ковцовъ удалена 
оперативно.

Предсказанге при иолипѣ благопріятно, при большой, быстро росту- 
щѳй, внутрисвязочной оцухоли —  сомнительно. Если принять во вниманіѳ 
веѣ опасяости: кровотеченія, ростъ, ихорозноѳ распаденіе, піэяію, ослож- 
ненія беременностью и родами, то въ общемъ предсказаніе нельзя считать 
благопріятнымъ.

Діагнозъ. —  Субперитонеальныя маленькія міомы прощупываются при 
тонкихъ брюшныхъ покровахъ въ видѣ бугровъ. или выдающихся, обык- 
новенно болѣѳ .твордыхъ частей шара на маткѣ. При необъяснимой, нѳ 
поддающейся обыкновенному лечѳнію дисменорреѣ находятъ нерѣдко малень- 
кую міому, выдающуюся постепенно изъ маточноі паренхимы въ полоеть 
живота и отличающуюся отъ матки своой болѣе твѳрдой консистенціей.

При богатыхъ жироиъ брюшныхъ покровахъ увѳличеніо матки узна- 
ется по движѳвіямъ portionis, наступающимъ при слабомъ давленіи на 
область живота, гдѣ при нормальныхъ условіяхъ не имѣѳтся маткж.

Зондированіѳмъ рѣшаютъ, въ которой изъ стѣнокъ матки имѣется 
міома. Упоминавшаяся въ прежнее врѳмя столь часто «консистендія фиб- 
ромъ> имѣетъ гроаадное значѳвіо, но мягкая консистенція ещѳ не го- 
воритъ противъ міомы. Размягченныя, омертвѣвшія и цистическія міомы 
представляются на-ощупь мягкими, какъ беремѳнная матка. При упругихъ 
брюшныхъ покровахъ y нерожавшихъ, значитъ, при недостаточномъ про- 
странствѣ въ брюшной полости, и туго наполненная и вслѣдствіе этого 
твердая яичниковая киста можетъ быть такъ плотно прижата къ маткѣ, 
что получается впечатлѣніе плотной, исходящѳй изъ матки опухоли.

Далѣѳ съ міомами можно смѣшать и эксудаты въ широкой связкѣ. 
Что это возиожно, доказываютъ случаи быстраго исчезанія міомъ послѣ 
употрѳбленія ваннъ съ махочнымъ разсоломъ.

Громадное значеніе имѣетъ и анамнезъ. Дѳренесеніе лихорадочвой 
послѣродовой болѣзни укааываѳтъ нерѣдко кдивически на эксудатъ, таиъ, 
гдѣ форма опухоля заставляетъ предположить внутрисвязочнѵю міоиу. 
Лишь повторными изслѣдованіями и продолжительнымъ клиническимъ на- 
блюденіемъ удаѳтся точно выяснить вопросъ.

Въ одвоаъ случаѣ ихорозво распавшейся міомы, сидѣвшей глубоко 
въ ВоидШовошъ  пространствѣ и сообщавшейся съ прямой квшкой, я 
діагноетицировалъ до производства опѳраціи ракъ.
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Діагностически важное значеніе имѣѳтъ и подвижнооть опухоли съ 

маткоі, a также обстоятельство, что portio слѣдуетъ за всѣми, даже малѣй- 
шими движеніями опухоли. Эксудаты, при сдавливаемости, симулируютъ 
иногда нѳзначительную додвижвоеть; параметритическіѳ эксудаты въ верх- 
неи тасти широкой связки лредставляютъ нѣкоторую подвижность съ маткой.

Съ другой стороны кіома шейки можетъ до того развиться въ Doug- 
ІазЪвоиъ пространствѣ и въ тазовой долости, что ѳе нѳ удается едвияутЬ съ 
мѣста дажѳ подъ хлороформнымъ наркозомъ. Одухоль удается вытащить 
изъ тазовой лолости лишь при лапаротоміи, дричемъ нерѣдко se имѣется 
и намековъ на срощенія.

Міомы на ножкахъ легко смѣшать съ яичниковыми опухолями, напр. 
съ дермоидами. Отсутствіѳ брюшной водянки, равномѣрно круглая, не мелко- 
бугристая новерхность, отсутствіѳ кахѳксіи, продолжатѳльиое сущеетвованіе 
опухоли бѳзъ особаго нарушенія общаго состоянія говорятъ въ пользу 
міомы и противъ плотной, злокачественной опухоли ямчника.

Если міома очень большая, ѳсли мы имѣемъ дѣло съ опухолью, зани - 
мающей всю полость живота, можетъ быть съ кистофибромой, то необходимо 
помнить, что физическія отношенія весьма большой, кистовидной опухоли 
живота совершѳнно одянаковы при одухоляхъ всякаго дроисхожденія, Въ 
виду этого при восьма большихъ, занимающихъ всю долость живота оду- 
холяхъ, есля portio не измѣнена и сохранила свое доложевіе, часто совѳр- 
шевно невозможно опредѣлить происхожденіе одухоли исключительно на 
основаніи данвыхъ ощудывавія.

Подъ наркозомъ производятъ двуручное изслѣдоваше: держа два дальда на 
portio vaginalis, захватвваютъ опухоль M u ze u x ’t вскими щидцами и оттяги- 
ваютъ ее книзу. Ассистентъ отодвигаетъ овухолъ въ сторону, сильно оттяги- 
ваетъ ее кверху и првжимаетъ ѳекнизу.Поелѣ этого ассистѳвтъ беретъщипда: 
и производитъ ими движенія во всѣ стороны, контролируя при этомъ рукою 
движѳнія. Послѣ этого нажимаютъ пальцами надъ лобкомъ, съ дѣлью 
ощудывавія матки и констатированія, дроисходитъ-ли одухоль е з ъ  матки 
или изъ другой части.

Но и дри этомъ возможны ошибка, такъ какъ злокачѳственныя твердыя 
яи чн и ео вкя  лапилломы развиваются внутрисвязочно около самой матки, 
такъ что ощудываніемъ нельзя опредѣлить границы между одухолью и маткой. 
Саркому соесі, длотно сросшуюся съ маткой, я считалъ до одерадіи за 
міому катки.

Если подобный случай приходится видѣть въ лервый разъ и если 
болъной неизвѣстно, существуетъ-ли одухоль уже годами или лишь нѣсколько 
мѣсяцевъ, то оддократннмъ изелѣдованіемъ нельзя рѣшить дифферевціаль- 
даго діагноза. Забрюшиядыя саркомы можно также припять за міомы.

При болылихъ интерстиціальныхъ міомахъ одредѣляютъ иногда зонди- 
ровавіемъ весьма дливную маточвую долость, которая легко кровоточитъ; 
но и при тѣсдо дрилегающихъ злокачественныхъ яичниковыхъ ракахъ матка 
значительно увеличивается, вслѣдствіе чего удлидяется и полость матки.
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Нѳобходимо всѳгда имѣть въ виду беременноеть. Въ болѣе доздвихъ 
стадіяхъ нормальной беременности почти нѳвозножна ошибка. Но если съ 
бѳремѳнностью имѣется одновременно и большая міома, или если въ маткѣ 
находится продолжитѳльноѳ время заносъ, т. е. если нмравильныя крово- 
теченія свмулируютъ мевструацію, и если полнаго анамвѳза собрать нѳ удается 
въ виду малой интеллвгентности болъной, то иногда возможва и ошибка.

Что возможвы ошибки, ежегодно доказываетъ лвтѳратура. Такиііъ 
образомъ большія кистоміоиы принииались часто за яичвяковыя опухоли. 
Но здѣеь зваченіѳ ямѣетъ и содѳржимое кистъ. Удалевная изъ лимфангі- 
эктатической каетоміоиы жидкость лиионно-желтаго цвѣта и свертываѳтся 
на воздухѣ: кроиѣ димфатическихъ тѣлѳцъ нѳ находится другихъ морфо- 
логическихъ составныхъ частой. Въ оваріальной жидкостя находятся 
клѣтки цвлиндричѳскаго эпитѳлія и т. д. Изъ плотныхъ міомъ получаѳтся 
Правацевскииъ шприцѳмъ кровь или яичего.

Подслизяетыя міомы, a такжѳ полипы распознаются по увеличенію матки 
и по даннымъ изслѣдовавія пальцѳиъ. Тѣло матки нредставляетъ въ этихъ 
случаяхъ иногда своеобразную форму: шейка тонкая и низко опускаѳтся 
во влагалище, a матка торчитъ ввѳрху въ видѣ круглаго, гладкаго шара, 
что служитъ доказательетвоиъ, что находящаяся въ ней круглая опухоль 
равномѣрно раздвигаетъ всѣ стѣнки. При зондировавіи зондъ проникаѳтъ 
лишь въ одну сторону, чорѳзъ брюшпую стѣнку прощупываютъ головку 
зонда, такъ что комбивировавнамъ изслѣдованіемъ зовдомъ и руками можно 
опредѣлить различвую толщину маточной стѣнки.

Весьма раціояально производить изслѣдованіе во врѳмя менструаціи. Не- 
рѣдко открывается маточный зѣвъ имѳнно въ это время и въ наружвоиъ или 
внутреннемъ зѣвѣ ясно прощупываюхъ шарообразвый отрѣзъ полипа. По 
прѳкращеніи кровотечѳнія полипъ исчезаетъ квѳрху и маточный зѣвъ стано- 
вится снова узкимъ. Но этимъ не сказано, что всѣ прощупываѳмыя въ шейкѣ 
опухоли суть полипы. Лѳжащія въ внтерстиціальной ткаяи міомы могутъ 
вростать въ полость матки и посылать книзу отпрыски (см. рис. 188).

Для выяснѳнія существованія ножки, захватываютъ находящуюея въ 
маточномъ зѣвѣ или выше опѵхоль щипцаии и поворачиваютъ ѳе вокругъ 
осл. Если смѣщѳніѳ удается съ трудомъ и съ сильной болью, и если за 
эгими движеніями слѣдуетъ вся матка, то мы имѣѳмъ дѣло съ міомой нѳ 
на тонкой ножкѣ, a съ сидящей на широкомъ освованіи; если же опу- 
холь логко пѳрекрутить внутри матки вокругъ продольной оеи, то ножка 
очень тонка. Эти попытки должны составлять начадо операція. 0  диффе- 
ренціальномъ діагнозѣ съ inversio см. вышѳ Автисептика нужна прв каждонъ 
изслѣдованіи, такъ какъ міома легко подвергается ихорозному распадевію.

Прв очѳнь маленькомъ маточвомъ зѣвѣ мвѣ чаето удавалось, y веро- 
жавшей, поставить діагнозъ ва основавіи формы portionis. Матка предста- 
вляла обратную форму груши. На малевькомъ подвижвомъ тѣлѣ сидѣла 
повидвмому толстая, равномѣрно круглая portio. Эта форма, вмѣстѣ съ 
продолжавшимвся годами кровотечѳніями и маточными коликами, допускала
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постановку діагноза почти съ положйтѳльностью. Два разрѣза, справа в 
сдѣва, вполнѣ подтвердили правильность предположенія. ПІѳйка была тонка 
какъ бумага и окружала концѳнтричѳски, въ видѣ скорлупы, шарообразную 
опухоль.

При вѳсьма болыпой, выполняющей всѳ влагалищѳ міоиѣ удается 
добраться до portio иногда лишь половиной руки, и то лишь подъ нарко- 
зомъ. Въ другихъ случаяхъ portio вовсе не достигается. ІІри малонькихъ 
міомахъ удаѳтся ощупать вокругъ полипа гладкоѳ, нормальное кольдо маточ- 
наго зѣва и этимъ быстро выяснить діагнозъ. Прониканію пальда квѳрху 
могутъ препятствовать и срощѳнія съ влагалищными стѣнками. Во 
всѣхъ сомнитѳльныхъ слѵчаяхъ нѳобходимо производить подъ наркозомъ 
комбинированное изслѣдованіе, со стороны прямои кишки, необходимо ути- 
лизировать всѣ анамнестическія данныя, результаты прежняхъ, какъ соб- 
ствѳнныхъ изслѣдоваиіи, такъ и другихъ авторовъ; при болѣе крупныхъ 
полипахъ необходимо всегда отыскивать въ особѳнности дно матки, съ 
цѣлью исключенія существованія inversionis uteri.
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Рис. 193. ' Большая міоиа шѳйки по Воіѵіп и Dugés. п дно матки, Ъ зѣвъ матки, 
ссс аадвяь губа зѣва матки, сильно увеличенная сидящей въ паренхимѣ шѳйки опу- 
; “холью, ddd стѣнка в.іагалища, ее труба, f f  яичникъ, h круглая маточнія связка.

Если опухоль подверглась ихорозному распаденію и случай приходится 
изслѣдовать впорвыо въ подобвомъ состояніи, то можно подозрѣвать суще- 
ствованіѳ раковой опухоли. Помямо микроекопическаго изслѣдованія тутъ 
весьма важно то обстоятельство, что при міомѣ влагалище, наеколько 
оно доступно изслѣдованію, представляется весьма гладкимъ и расширен- 
нымъ, при раковой же опухоли, подобной величины, влагалищѳ бываетъ 
обыкновѳнно твердое, бугристоѳ, инфильтрированное и неровноѳ. Кроиѣ 
того, гангренозная міома представляется покрытой хлопьями, бурокраснаго 
цвѣта, часто совершеяно блѣдной, розоватой, на-ощупь напоминаетъ по-
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слѣдъ умершаго плода, упругой, и всюду одинаковой, лигаь ввѳрху болѣѳ 
твердой консистѳнціи. Раковая опухоль, напротивъ, крошковатая, конси- 
стенція ѳя разлвчная, такъ что на одномъ мѣстѣ можно оторвать кусокъ, 
между тѣмъ какъ на другомъ имѣется совершенпо твердый участокъ. Кромѣ 
того, наблюдается при отдѣленіи раковыхъ частичекъ свѣжеѳ кровотѳченіе, 
между тѣмъ какъ при ихорозно распавшейся міомѣ при отдѣленіи хлопьевъ 
или вовсѳ не получается крови, или лишь неболыпое количество буроватой 
крови. Во всякомъ случаѣ, нормальная, гладкая portio и ножка, уходя- 
щая кверху въ шѳйку матки, говорятъ въ пользу міомы.

ІІаковецъ, зааченіе имѣетъ анамнезъ: при ракѣ постепенное, продол- 
жительное, при ихорозномъ распадѳніи міомы— виезапноѳ заболѣваніе!

Опухоли могутъ исходить и изъ portio. Здѣсь развиваются съ нижней 
повѳрхности portionis равномѣрныя, круглыя раковыя опухоли, иежду тѣмъ 
какъ міомы происходятъ изъ канала шейкв. Настоящія міомы встрѣча- 
ются въ губѣ маточнаго зѣва, онѣ легко узнаются во время операціи. 
Яо и безъ точнаго выясненія діагноза всѳгда необходимо удалять подоб- 
выя, сидящія на нолскѣ опухоли; діагнозъ выясняютъ микроекопичосшшъ 
изслѣдованіемъ.

Если мы имѣемъ дѣло съ интѳрстиціальной міомой шейки, или съ міолой 
одной половины portionis (рис. 193), то маточный зѣвъ смѣщается 
ііъ сторону, онъ можѳтъ прилогать къ міомѣ въ видѣ серпа, съ весьма 
острыми краями, такъ что можно дажѳ подозрѣвать гематомотру въ атре- 
зированномъ придаточномъ рогѣ. Мнѣ пришлось, однако, наблюдать міому, 
которая вросла въ portio совершѳнно равномѣрно, увѳличивъ portio in 
toto. Подобные случаи нерѣдко совершенно тѳмны вплоть до пробвой 
пункціи. Лишь при существованіи дегтеобразной крови можно поетавить 
діагнозъ гоматометры. Правда, и изъ міомы вытекаѳтъ при пункцін боль- 
шое количество крови, если случайно былъ задѣтъ болѣо крупннй соеудъ, 
но получаѳмая изъ міомы кровь совершенно свѣжая.

Леченіе.

Сгшптоматическде леченіе.— Съ давнихъ врѳменъ примѣняются 
при міомахъ соленыя ванны. При этомъ исчезаютъ несторпимыя боли или 
вслѣдствіе того, что улучшаѳтся воспаленіѳ брюшины, или что изяѣняется 
сама міома. Что при этомъ происходитъ, совѳршенно нѳизвѣстно, но фактъ 
остается.

Въ виду этого совершенно правильно посшать больныхъ съ міомами, 
которыя нельзя или не желаютъ экстирпировать, въ различвыѳ курорты 
(Kreuznach и т. д.), коночно, при сущѳствованіи y больныхъ болей.

Эрготинъ *).— Эрготинъ представляотъ собою экстрактъ спорыньит 
и отнюдь не алкалоидъ. Эрготвнъ имѣется различной консистенціи в 
приготовляотся по различнымъ способаиъ. H ildeb rand t рекомендовалъ

1) H ildebrandt, Volkm . V ortr., 47; Berl k l. W., 1879, № 25; Berl. Beitr. z. Geb. n. 
Gyn., I I I ,  263— Chrobak. A . f. G. V II,  293,—Fehling, A . f. G. V II, 38L -L e o p o ld ,  A . 
f. G. X I I I ,  182.— Münster, Deutsche m. W., 1887, Л» 14.
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прииѣненіѳ эрготина подкожно. Ежѳдвевно впрыскивали по одному шприду: 
Ergotini 2, Aq. destill. 8, Acidi Ъогісі 0 ,5 . Нужно дойти до 40 впры- 
скиваній; если послѣ этого не получается совершенно яснаго эффекта, то 
нѣтъ никакого смысла продолжать подобное леченіе. Шприцъ дезинфеци- 
руютъ до и послѣ употребленія. Мѣсто, въ которое производятъ впрыски- 
ваніѳ, необходимо тожо дезинфецировать. Впрыскиваніе производить лучше 
всего въ нижней части живота, сбоку Mons Veneris. Необходимо вкалы- 
вать глубоко подъ кожу, значитъ, эрготинъ веобходимо впрыскивать 
болѣе глубоко, чѣиъ морфій. При надлежащей асептикѣ абсцѳссовъ не 
бываетъ, и появленіе подобныхъ абсцессовъ указывастъ ва несоблюденіе 
асоптики. Но впрыскиванія болѣзненны и мѣста укола остаются еще 
продолжвтельноѳ время въ видѣ чувствительныхъ, твердыхъ узловъ. Въ 
Еослѣднеѳ время полученъ отличный препаратъ, именно зрготинъ Denzel’я, 
который дѣйствуетъ со стороны желудка. Такимъ образомъ становятся 
излипшіши ожедневныя впрыскивавія, столь непріятныя по своимъ болямъ 
для больныхъ. Употребляютъ: Ergotini Denzeli, Secalis cornuti pulv. ana 
5, fiant pii. JÉ 100, 6 — 8 пилюль въ день. Эти пилюли употребляютъ 
мѣсяцами. Въ соедивеніи съ Extr. Hydrastis canadensis и Extr. Gossypii 
этотъ препаратъ оказываетъ громадвую пользу въ особенности при кро- 
вотеченіяхъ. Rp.: Extr. Hydrastis, Extr. Gossypii, Ergotini inspissati ana 
3,0, fiant pii. № 100. S. 3 раза въ день no 3 пилюли.

Леченіе эрготиномъ прекращаютъ. какъ только настѵпаютъ маточныя 
ЕОЛИКИ или симптомы эрготизма. Эти симптомы состоятъ въ чувствѣ ЕОЛ- 

завія мурашекъ въ концахъ пальцевъ и въ совершенно яснояъ, нерѣдко 
синеватомъ окрапшваніи, просвѣчивающемся черезъ ногти. Не всѣ больныя 
реагируютъ одинаково на эрготинъ.

Дѣйствіе эрготина представляютъ себѣ такимъ образоиъ, что онъ со- 
кращаеіъ нетронутые слои маточной паренхимы. Сокращеніе ведетъ какъ къ 
уиеньшовію сосудовъ— къ недостаточному питанію міош, такъ и къ пря- 
мому давленію на міому. Доказательствомъ правильности этого мнѣнія 
служитъ наблюденіе, что послѣ впрыскиваній эрготина наступаютъ болѣз- 
венныя сокращенія матки. Кромѣ того, какъ мною, такъ и другими 
авторами были веоднократно наблюдаемы отложенія извести въ перифе- 
рическихъ слояхъ и некрозъ всей міомы при продолжительиомъ лечоніи 
эрготиномъ.

Если вокругъ міомы имѣется слой нетронутой мускулатуры, то получаотся 
успѣхъ. Мнѣ пришлось наблюдать нѣсколько случаевъ, въ которыхъ при 
сильныхъ болѣзневныхъ потугахъ омертвѣвала довольно большая иптер- 
стиціадьвая міома, причемъ сначала она увеличивалась, потомъ уменьшалась 
и становилась болѣе твердой. Въ теченіе этого времени, безъ всякаго 
вліянія со сторовы эрготина, выросла новая міома въ широкой связкѣ. 
По прошествіи года стаіа необходимой операція, причемъ были экстир- 
иированы какъ малевькая омертвѣвшая міома съ известковой оболочкой, 
такъ и выросшая въ широкой связкѣ иіома.

Fritsch .— Ж енскія  болѣзви; 21
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Ha субперитонѳалышя, сидящін на тонкихъ ножкахъ міомы эрготинъ 
не оказываетъ никакого вліянія. Интерствціальная ж подслизистая міоаы 
подвѳргаются обоимъ дѣйетвіямъ эрготина, между тѣмъ какъ полипы выда- 
вливаются эрготиномъ изъ матки. Кромѣ того, во время лѳченія эрготиномъ 
міомы становятся, при еильныхъ болѣзненныхъ потугахъ, сначала водслв- 
зистыми и иотомъ полапами, которые впослѣдствіи выходятъ изъ маточ- 
наго зѣва.

Если послѣ впрыскивавій эрготина замѣчается опущеніѳ полиповъ на 
ножкахъ, то этотъ процессъ необходимо ускорить. Подобнѵю больную 
необходвмо помѣстигь въ больницу или навѣщать ежѳдневно, чтобы не 
просмотрѣть развившѳеся ихорозноѳ распадѳніѳ. При уеиліяхъ матки 
вытоікнуть міому назначаютъ двойную дозу эрготина. Если предвидитея, 
что эрготинъ придется употреблять лишь нѣсколько днѳй, то дозу можво 
усилить довольно быстро. Но часто приходится прѳкращать употрѳблѳніѳ 
эрготина, такъ какъ наступаютъ вѳсьма сильныя боли. Опѳрацію слѣдуетъ 
производить до наступленія ихорознаго распадѳнія. (Си. нижѳ).

Что касаетея результатовъ лѳчѳнія зрготиномъ, то наблюдаются случаи, 
въ которыхъ міомы исчезаютъ совершенно. Я наблюдалъ y двухъ дѣвицъ 
иечезаніѳ міоиъ, величиною почтя въ голову взрослаго. Хотя подобный 
результатъ и является исключеніемъ; но безусловно наблюдаются улучшѳнія 
и ослабленія кровотеченій.

Тѣмъ но мѳнѣе я рекомендую быть осторожнымъ. Въ цѣлоаъ рядѣ 
случаевъ я наблшдалъ при употреблѳнін эрготива развитіе векроза міоиъ. 
Если это настѵпаетъ, если міоиа велика, маточный зѣвъ узокъ, насту- 
паетъ ихорозноѳ распаденіе, то случай представляѳтся _весьма неблаго- 
пріятныаъ. Удалѳвіѳ со стороны влагалища вѳсьма затруднительно, хотя и 
возможно. Лапаротомія при ихорозно распадающейся міомѣ даѳтъ нѳбла- 
гопріятвый рѳзультатъ. Въ виду этого эрготинъ слѣдуетъ назначать смѣло 
лишь при міомахъ величиною нѳ болѣе дѣтской головки. При міоиахъ 
болѣе значительной вѳличввы лечекіе эрготиномъ прѳкращаютъ при насту- 
плѳніи сильно болѣзневныхъ потѵгъ.

Мѣстное кровоостанавливающее леченіе 4) ,— Противъ кровотѳчѳній 
впрыскивали въ оолость матки іодовую настойку, но, къ сожалѣнію, ииѳнно 
въ самыхъ тяжелыхъ елучаяхъ безъ всякаго успѣха. Даже растворъ 
хлорнаго желѣза даѳтъ неважныѳ результатьі, такъ какъ кровоточащая 
поверхность слишкоиъ вѳлика, слишкоиъ изрыта и мало доступна. вслѣд- 
ствіе чего инъецируемая жидкость не всюду попадаетъ на слизистую 
оболочку.

Въ послѣднее вреия прѳдложѳво электролитичеекое леченіе. Прямоа 
электролизъ 2) опухоли вкалываніѳмъ въ послѣдвюю иглъ, врѳдставля- 
ется вѳсьма опаснымъ и вовсе не даѳтъ вполнѣ вѣрвыхъ результатовъ.

!)  Qusserow, Deutsche med. W ., 1880, 289,— Schate, C. f. G. 1883, 46 (Hydrastis). 
— Bunge, Berl. k lin .  W ., 1877, 46 (горячая вода).— Bunge, A . f. G. X X X IV ,  484.

2)  Gräupner, E lek tro lyse  u. K ata lyse. 1.891.— Temeswardy, D ie E le k tr ic itä t in  der 
Gyn.-, K l in .  Zeitfrag . S chn itz le r. 1890.— Uter, C. f. G. 1890, 14.—  Veit, O.f. G. 1890, 23.
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Дѣйствительныя излечѳнія трудно доказать, но зато сообщено о многихъ 
случаяхъ, въ которыхъ наступшш серьѳзныѳ симптомы, ихорозное распа- 
дѳаіе и смерть. Приложеніѳ углевого электрода къ слизистой оболочкѣ 
даѳтъ часто громадный, но, къ сожалѣнію, вѳсьма непродолжителышй 
успѣхъ. Въ другихъ случаяхъ кровотеченіе дажѳ усиливаѳтся. Мнѣ приш- 
лось наблюдать дажѳ вѳсьма плачевные случаи, въ которыхъ послѣ элѳк- 
тролиза опухоль оказалась такъ плотно срощенной съ окружающими 
частями, что при послѣдующей операціи пришлось бороться съ громадными 
затрудненіями. Ошпараваніе было испытано неоднократно. Невзирая на 
энергичное примѣненіе, именно при міомахъ, такжѳ я нѳ наблюдалъ ни- 
какой пользы.

Удовлетворительные рѳзультаты получаются и нри выскабливаніи матки. 
Какъ было упомянуто, міоиы осложняютоя нерѣдко слизистыми полиааии 
и гипертрофіями слизистой оболочки. То и другоѳ удаляется выскабли- 
ваніоиъ. При этомъ слѣдуетъ соблюдать строжайшую асѳптику, въ про- 
тивномъ случаѣ опухоль можетъ цодвергнуться быстрому ихорозному рас- 
падѳнію.

Ужѳ давно были производимы впрыскиванія во влагалище ледяной 
воды. Кусочки льда вкладываются или прямо во влагалище, или помѣ- 
щаютея въ каучѵковый пузырь. Холодныя впрыскиванія вызываютъ иногда 
Tenemus vesicae, весьма непріятныя для болышхъ, и виѣютъ успѣхъ 
лишь при весьма продолжительномъ примѣненіи. Въ виду этиго гораздо 
лучше производить горячія впрыскиванія: 4 — 12 лихр. воды въ 3 4 — 36° 
R. варыскяваютъ во влагалище (рис. 132 ). Въ отчаянныхъ случаяхъ 
првбѣгаютъ ко всѳму!

Если изслѣдовать послѣ продолжитѳльнаго горячаго впрыскивннія, то 
замѣчаютъ, что съуженіѳ влагалища— отнюдь не ояуханіѳ влагалищной 
стѣнки— весьма значительно. Одинаково дѣйствуетъ теплота и въ верх- 
нихъ отдѣлахъ, вѳдя къ сокращенію гладкихъ мышечныхъ волоконъ.

При весьма свльныхъ, прямо оиасныхъ для живни кровотеченіяхъ, 
приходится поневолѣ прибѣгать къ тампонаціи. Хотя и нельзя отвѳргать, 
что раздраженіе и переиѣна таыионовъ скорѣѳ способствуютъ кровотечѳнію, 
тѣмъ не менѣе сущоствуютъ случаи, въ которыхъ нѣтъ другого исхода. 
Для ташюнаціи слѣдуѳтъ брать іодоформовую иарлю, смочеяную глицерияомъ. 
Глицеринъ какъ бы высушиваѳтъ опухоль. Во всякомъ случаѣ слѣдуетъ 
уаотреблять влажныо тампоны и тампонировать очень туго.

Если доступной оказывается вся маточвая полость, то, понятио, там- 
повація матка бѳзусловно дѣйсгвитѳльнѣо, чѣиъ тампонація влагалища.

Во время кровотеченія больная должна соблюдать величаишій повой. 
Необходимо избѣгать всѣхъ возбуждаюіцихъ напитковъ: кофе, чая, пива, 
вина. Противъ жажды назначаютъ киеловатые лимонады. Такъ какъ нри

— Zweifel, ib id . 1881, 793-, Deutsche m. W ., 1890, 40.— Bäcker, ib idem , 586.— Leopold 
Meyer, ib idem  68.—Broese, D ie  galvanische B ehandlung der F ibrom yom e. 1892.—- 
Schaeffer, Handbuch der Gynaekologie von  V e it. Bd. 2. 1897.
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запорахъ кровотѳченіѳ часто усиливается, то назначаютъ передъ самой 
менстрѵаціей небольшое количество горькой воды, чтобы имѣть совершен- 
но пустыя кишки при необходимомъ впослѣдетвіи покоѣ.

Оператшное леченіе. Удаленіе полиповъ ' ) .— Если опухоль нахо- 
дится въ влагалищѣ и ѳсли пальцемъ удается ощупать вдаюшѵюся въ матку 
ножку (см. рие. 189), то захватываютъ крѣпкими M uzeux’eвскими щипцами

Рис. 194. Большіе 
М игеих’евскіе щипцы.

Рис. 195. Полипныя нож- 
ницы Siebold1 a; двойное па- 
рѳкрѳщиваніе допускаетъ 
рѣзать въ глубинѣ, такъ 
какъ  ножницы можно от- 
кры ть ш ироко, между тѣмъ 
какъ  ручки нѳ ванимаютъ 

иного мѣста.

Рис. 196. Ножницы, 
изогнутыя по по- 
верхности, которы- 
ми иожно добраться 
до ножки повади и 

сверху опухоли.

полипъ, сттягиваютъ его слегка книзу и пѳрекручиваютъ. Если щипцы 
ослабѣваютъ, то захватываюгь другими щипцами, въ вертикальномъ къ 
первымъ направлѳніи. Въ случаѣ необходимости захватываютъ 3— 4 щип- 
цами, такъ что опухоль виситъ на щипцахъ какъ бы на вожкѣ. Если 
при перекручиванін замѣчаютъ, что опухоль легко поворачивается вокругъ 
оси, то это доказываѳтъ, что не имѣется инвѳрсіи матки. Но, чтобы

1) Gusserow, Mon. f. G. X X X I I ,  4, 38 .—M artin , Z. f. G. I ,  U 3 .— Chrobak, W ie ­
ne r med B lä tte r, 1884, 2 4 — Olshausen, K lin . Beiträge, 1884, 96.— Fritsch, C. f. G.
1879, 434.— Chrobak, Med. Jahrb . 1888.— Fehling, Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte , 
X IX , 641.
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убѣдиться въ этомъ вполнѣ, повторяютъ изслѣдованіѳ маточнаго зѣва и 
конетатируютъ комбинированнымъ изсдѣдованіѳмъ дно матки надъ еимфизомъ.

Послѣ этого захватываютъ сразу всѣ щипцы и перекручиваютъ мед- 
ленно, сильно, ао безъ веякаго оттягиванія въ какую либо сторону, до тѣхъ 
поръ, пока нѳ разорвется ножка. Это ощущаѳтся немедленно по свободнымъ 
движеніямъ. Откручиваніе весьиа удобный способъ и нѳ требуетъ дажѳ 
наркоза.

Если ножка толста, перѳкручиваніе не удаетея легко, ѳсли болѣѳ 
сильная попытка вызываетъ боль, то за M uzeux’eвскіѳ щипцы тянетъ 
ассистентъ. Операторъ-же ощупываетъ ножку и на мѣстѣ перехода опухоли 
въ ножку вырѣзаетъ при помощи Siebofd'овстхъ полинныхъ ножницъ 
(рис. 195 и 196), подъ контролемъ пальда, отверстіе въ ножкѣ. Въ 
это отвѳрстіѳ вводятъ палецъ и стараются вылущить полипъ, Ножку иѳ 
нужно удалять. «Ножка» прѳдставляетъ собою вытянутую маточную ткань, 
которая постепенно снова сокращаѳтся. Полипъ представляетъ собою кру- 
гловатую опухоль, которую можно вылущить изъ н о ж е и ,  если давить 
и буравнть на вѣрномъ мѣстѣ. Если соѳдинѳніе тонкое, то оно разрѣзаѳтся 
ножницами. Еслн ножка толста, если больная очень малокровна, ѳсли 
желаютъ сохранить каждую каплю крови, то ножку, до надрѣзанія, при- 
шиваютъ нѣсколькими швами къ portio. Послѣ отрѣзанія прикладываютъ 
подушку съ порошкомъ (таннивъ съ борноі кислотой) иля, при сильномъ 
кровотѳченіи, накладываютъ на кровоточащѳѳ мѣсто тампонъ, смоченный 
растворомъ хлоряаго желѣза, который удерживаютъ другимъ тампономъ.

Эги ножки, хотя и прощупываются въ течѳніѳ многяхъ недѣлъ, 
исчѳзаютъ въ концѣ концовъ совѳршѳнно.

Безуеловной ошибкой является высокое перерѣзаніе ножки. Эта ошибка 
даетъ себя знать. Можетъ существовать частячная инвѳрсія матки, воронка 
на мѣстѣ прикрѣпленія полипа или ножки, такъ что вскрывается полость 
живота. Мнѣ пришлось наблюдать, что ножка имѣла форму второго полипа, 
такъ что являлось желаніе рѣзать далыпѳ. По нрошествіи 14 дней ножка 
совѳршѳнно всчезла.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ операція сопряжена съ громэдными затрудне- 
НІЯМИ. Трудности СОСТОЯТЪ ВЪ величинѣ, трудной ДОСТУПНОСТЙ И ШИрОйОЕЪ 
основанін опухоли.

Если полипъ большой, то предваритѳльно нѳобходиао исключить inversio 
uteri и ѳели это нѳвозможно, то всю операдію устраивать такимъ обра- 
зомъ— въ особенноети, что касаѳтся антисептики, чтобн случайное вскры- 
тіе полоети брюшины не было сопряжено въ опаеностью. Если-же брю- 
шина вскрывается, то еѳ немѳдлевно сшиваютъ.

М іош , которыя вслѣдствіѳ громадной величана нѳ могутъ пройти 
черезъ vulvam, необходимо оперировать слѣдующимъ образоиъ: Изъ сильно 
оттянутой опухоли, при возможно большомъ расширеиіи vulvae, вырѣзаютъ 
быстро клинъ, съ основаніемъ въ В стм.; 2— 3 M uzcux йж т ш  щип- 
цами (рис. 194) еѳмедленно сдавливаютъ раневые края и поворачива- 
ютъ ими опухоль слегка въ сторону. Немедленно вырѣзаютъ вторѵю,
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третью, если нужно и четвертѵю полос-ку (какъ при разрѣзаніи дыни). Вслѣд- 
ствіе этого опухоль становится такой величинн, что можетъ быть выве- 
дена черезъ vulva. Если она ѳщѳ слишкомъ широка, то вырѣзаютъ новые 
клинья. Охкрываютъ М игеих ’ш ш  щинды, одинъ конецъ оставляютъ ва 
мѣстѣ, другимъ захватываютъ новый раневой край, и плотно сдавливаютъ 
рану. Кровотеченіе не особенно сильноѳ, такъ какъ сама опухоль нѳ кро- 
воточитъ. Наконѳдъ удаотся вытащить опухоль. Если ножка тонкая, то 
она перерѣзается, если нѳ разрывается случайно. Если наступитъ крово- 
теченіе изъ матки, то производятъ тампонацію. Если ножка толста, то ѳе 
пришиваютъ 1— 2 шѳлковыми швами къ portio, отрѣзаютъ, останавливаютъ 
кровотечѳніѳ обкалываніемъ въ ножкѣ и прикладываютъ къ кровоточащеи 
повѳрхности подушочку со смѣсыо тавнина и борной кислоты. Нитки шва 
нѳ отрѣзаются, такъ что при потягиваніи за нихъ можѳтъ быть всегда 
сдѣлана доступной поверхность разрѣза, вапр. если наступитъ послѣдую- 
щѳѳ кровотеченіе. Поолѣдующѳо лечевіѳ состоитъ въ промываніяхъ, нити 
выходятъ сами илн удаляются по протествіи 2— Я недѣль.

Другоѳ затрудненіе ваступаѳтъ въ томъ случаѣ, если міома повела 
къ развитію inversionis uteri, или при необходимости поставвть дифферен- 
діальный діагнозъ между inversio uteri и полипомъ. Въ большинствѣ 
случаевъ удается опредѣлить границу между міомой и маткой, разрѣзаютъ 
по направленію міомы и стараются пальцеяъ изолировать и отдѣлить 
опухоль отъ матки. Въ рыхломъ граничащѳмъ слоѣ опѳрируютъ тупо, раз- 
рѣзая лишь слишкомъ плотные пучки ножницами.

Если опухоль лежитъ отчасти во влагалищѣ, отчасти въ маткѣ, то 
сдавленная въ внутреннемъ или наружномъ маточномъ зѣвѣ часть міоиы 
можетъ симулировать ножку. Въ оеобевности при отечноиъ состояніи вла- 
галищной части и болѣе твердой конеистѳвдіи верхвѳй части опухоли вѳсь- 
ма легко возможна подобная ошибка. Въ подобномъ случаѣ вопросъ 
выясняется конетатврованіемъ зондомъ широкой, длинной маточвой полости, 
a также опредѣлѳніомъ величины матки путемъ комбинированнаго изслѣ- 
дованія.

При всѣхъ этихъ операціяхъ необходимо всегда весыиа тщательно 
контролировать лежащей на животѣ рукой манипулирующіѳ внѵтри матки 
пальцн и иветрументы, толста-ли еще стѣнка матки или ужѳ истончѳна. 
Въ послѣднемъ случаѣ перестаютъ оперировать, чтобн яе поранить брюшинѵ. 
Если-же послѣднее все-таки наступаетъ, то матку нѳобходиыо вылущить 
черезъ влагалищѳ.

Второе затрудненіе соетоитъ въ трудной доступности лежащаго въ тѣлѣ 
матки полипа при узкой и длипной шейкѣ. Въ подобныхъ случаяхъ необ- 
ходимо отказаться отъ расширенія ламинаріями. Ежедневаое ихъ повтореніе 
съ послѣдующей мучительной операціѳй гораздо опаснѣе, чѣмъ раскрыть 
сѳбѣ путь помощью надрѣзовъ и насильственнаго расширенія. Если полипъ 
находится въ расширенной шейкѣ, то нѣсколькими ударами ножнидъ весь- 
ма легко достигнуть необходимаго простора. При длинной шейкѣ необхо-
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димо сначала достигнуть такого расширенія, чтобы можно было ощупать 
полость матки и распознать полипъ. Найденныі полипъ нѳ слѣдуетъ за- 
хватывать острыми щипдами, такъ какъ онъ при этомъ легко разрѣзаѳтея 
и вырывается;

Весыиа хорошимъ инструментомъ являются изображѳнные на рис. 
197 ложкообразныѳ щипцы. Они состоятъ изъ двухъ овальяыхъ ложекъ. 
которыя вводятъ отдѣльно на-подобіе акушерскихъ щипцовъ, съ обѣихъ 
сторонъ полипа. При замыканіи щипцовъ полиаъ захватываѳтся, отрыва- 
ется и выводится кнаружи, При сильномъ вытаскиваніи полипомъ расширяется 
шѳйка, какъ и при прохожденіи дѣтской головки.
Вогнутой стороной щипцовъ, снабженной окнами, 
опухоль удерживается вѳсьма плотно. Громадноѳ 
значѳніѳ имѣетъ откручиваніе возможно ближе къ 
основавію, послѣ чего уже, когда полипъ разрых-
лѳнъ, вытаскиваютъ его силою.

Предостерегаю отъ всѣхъ острыхъ и колющихъ 
инструментовъ. Ими повреждаютъ пальцы и матку.
Для острыхъ ложекъ міомы слишкомъ упруги, 
ложками и кюрѳткаии мы ничего нѳ доетигаемъ.

При болѣе крупныхъ полипахъ разрѣзали въ 
прежнеѳ время маточный зѣвъ, обыкновенно сбоку.
Это по моему совершенно неправильно, такъ какъ 
весьма легко разрываѳтся parametrium и наступаетъ 
значительное кровотѳченіе. Я разрѣзалъ заднюю 
губу, изнутри кнаружи, за внутренній маточный 
зѣвъ прямо кзади, и производилъ нѣсколько радіар- 
ныхъ разрѣзовъ вокругъ канала шейки. Этимъ до- 
стигается въ маткѣ большоѳ отверстіѳ. Врюшина 
вскрывается при этомъ очень рѣдко, дажѳ при во- 
деніи разрѣза за внутренній маточный зѣвъ. Захва- 
тываніе двумя М игеш 'ъ всквмй щипдами за правую 
и лѣвую ооловину portionis значительно облегчаетъ 
осмотръ при растягнваніи. Если вхожденіе весьма 
трудно, то я произвожу еще 2 разрѣза въ перед- 
нѳй маточной губѣ, на разстоянім 1 стм. другъ 
отъ друга. Врюшзна и пузырь отдѣляются отъ 
шеіки, такъ что нѳ разрываются. Такимъ же обра- 
зомъ можно разрѣзать н переднюю губу, отдѣлить 
влагалище, оттянуть кверху пузырь и достигнуть 
доступа въ полость аатки спереди. Тотчасъ послѣ 
удалѳнія міомы сшиваютъ матку кэтгутомъ,

По окопчаніи опѳраціи полость матки тампонируютъ длииеыми полосками 
іодоформовой марлв, конды которой торчатъ снаружи vulvae. Тампонадіѳй 
матки прекращаютъ, во-первыхъ, кровотечѳніе, даліе удѳрживаютъ матку

Рис. 197. Ложкообраз- 
ныѳ щипцы длявахваты- 
ванія и вытаскиванія ма- 
лѳнъкихъ міомъ иди ча- 
стичекъ міомъ. Въ на~ 
стоящее время я за- 
ставдяю придѣлывать 

англ ійскій замокъ, 
вслъдствіе чего инстру- 
ментъ становится вѳсь- 

ма пригоднымъ.
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расширѳнной, такъ что въ закоулкахъ ѳя не можѳтъ настѵпить разло- 
женія, наконецъ, полосгь дезинфецируотся и дренируѳгся. При нормальной 
тѳмпературѣ марлю оставляютъ на 5 — 6 двѳй. Въ тѳчѳніѳ этого времѳни 
больной назначаютъ болыпія дозы эрготина или спорыньи. Послѣдующее 
лечѳніѳ состоитъ въ дезинфецирующихъ промываніяхъ влагалища. При лихо- 
радкѣ, напр., послЬ удаленія разложившевся уже міомы, полость матки 
необходимо промывать довольно часто.

Какъ о послѣднемъ затрудненіи я упомянулъ о нахожденій оаухоли 
въ интерстиціальной ткани и садѣніи на широкомъ основаніи. Рѣшеніѳ, 
слѣдуѳтъ-ли оперировать черезъ влагалищѳ, зависитъ отъ ведичины 
опухоли. Если матка уволичѳна до размѣровъ дѣтской головки, то опѳ- 
радію производятъ лучше свѳрху. Такъ, напр., изображѳнный на рис. 
188 случай симулировалъ полипъ, мѳжду тѣмъ какъ прощупнваемая 
часть была начто ияоѳ, какъ вдаилѳнный въ шейку неболыной участокъ 
большой міомы.

Въ этихъ случаяхъ, въ которыхъ терапія можѳтъ при извѣстныхъ 
обстоятельствахъ представлять громадное затрудиеніе, необходиио сначала 
выяснить вопроеъ, слѣдуетъ-ля вообщѳ опорироватъ? Если больная пожилая 
и имѣѳтся возможность протянуть случай сипмтоматическимъ леченіѳмъ 
до менопаузы, то противъ этого нельзя ничего возразить. Если жѳ 
кровотечѳніе становится слишкоиъ сильнымъ, то показуется производство 
опѳраціи. Продваритѳльно необходимо ощупываніемъ выяснить вѳличину 
опухоли, прибѣгая при этомъ иногда къ наркозу. Если мягкія частя 
достаточно расширены и податливы, и еели проходимымъ представляетея 
и маточный зѣвъ и полипъ не слишкомъ ведикъ, то пробуютъ вылущить; 
для этого разрѣзаютъ капсулу, отгягиваютъ опухоль и разрыхляютъ 
пальцемъ. Но больную слѣдуѳтъ всѳгда предупредить и заручиться ея 
согласіѳмъ, что можотъ быть понадобится полная экстирпація матки 
черѳзъ влагалищѳ (ср. ниже).

Никакого сомнѣнія не сущѳствуѳтъ въ случаяхъ, въ которыхъ міома 
нѳкротизировалась. Въ подобныхъ елучаяхъ опухоль находятъ нѳрѣдко 
дряблой, она скручиваотся я выходитъ въ видѣ синѳбагровой, упруго- 
ворсистой массы спереди vulvae. Подобное состояніе продолжается 24 
часа, послѣ этого масса становится болѣе мягкой, маркой, болѣе теинаго 
цвѣта: она начинаетъ гпить, издаетъ зловонный запахъ, распадается ихорозно.

При этихъ обстоятѳльствахъ дѣло обстоитъ очеяь просто. Здѣсь не 
можетъ быть никакого сомнѣнія, что необходимо виѣшаться оперативно.

Кровотеченіе въ большинствѣ случаевъ было довольно значительно, 
впослѣдствіи, когда наступили ихорозное распаденіѳ и лихорадка, значи- 
тельно ослабло. Слбдуетъ остѳрегаться перерѣзать или отрывать опухоль 
снизу. Оставшаяся масса ведѳтъ къ мѣсту прикрѣпленія, одинаково, какъ 
пуповина къ дѣтскоиу мѣсту.

Плотныя соединенія разрѣваются ножницами Siebold’а3 рыхлыя части 
вылущаютъ пальцемъ и вытаскиваютъ ихъ ложкообразныии щипдами.
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При провѳдѳніи кверху щипцовъ нѳобходимо другой рукой контролировать 
снаружи, на какомъ разстояніи находится конецъ щипцовъ отъ брюшныхъ 
нокрововъ. Нообходимо опѳрировать вѳсьма быстро; часто маточный зѣвъ 
аакрывается, какъ только удалѳна расширявтая ѳго опухоль.

Остатокъ опухоли выдѣляется нѳрѣдко въ видѣ полулунной скорлупы 
или пластинки. Въ подобныхъ случаяхъ прерываютъ операцію и там- 
понируютъ полоеть матки іодофориовой марлѳй. Лучше оставить часть 
опухоли, которая по прошѳствіи нѣсколькихъ днеі, по прекращеніи крово-
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Рис. 198. Аппаратъ для
постояннаго орошѳнія вну- 
треннихъ жѳнскихъ подо- 

выхъ органовъ.

Рис. 199. Капѳльница
Schüking'a.

Рис. 200. Дрѳнажная трубка 
съ поперечной трубкой, въ 
готовомъ видѣ ддя введенія 

въ матку.

тѳчѳнія разрыхляется и можетъ быть удалѳна легко и бѳзъ всякой 
опасности, чѣмъ продолжать операцію при кровотеченіи и перфорировать 
матку при трудности оріѳнтироваться. При тампонаціи матки іодоформовой 

опасность оставленія частичекъ опухоли крайвѳ незначительна.
Омѳртвѣвшая опухоль иногда до того секвестрирована, что даже 

чѳрѳзъ узкій иаточный зѣвъ удавалось удалять колоссальныя опухоли.
Если всѳ удалено, если больная лихорадитъ, невзирая на іодо- 

формовую тампонацію матки, если послѣ пѳрваго промыванія лихорадка
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снова возвращается черезъ нѣсколько часовъ, то слѣдуетъ примѣнять 
постоявное орошѳніѳ no Schüking’y.

Употребляемый для этой цѣли аппаратъ состоитъ ихъ ирригатора, въ 
который наливаютъ дезинфецврующую жидкость. Въ итводящую трубку 
вставлена капельная трубка Schüking ’а (рис. 199). У отверстія, у 
котораго имѣется кранъ, вытекаетъ жидкость и попадаетъ сначала черезъ 
продолженіѳ приводящей тонкой тру(іки въ полый цилиндръ, изъ котораго 
течетъ по каучуковой трубкѣ. Поворачиваніомъ крана жидкость можно 
выпускать полной струей, или болѣе или мѳнѣе быстро каплями. Эта 
капельная трубка позволяетъ въ каждую давную минуту убѣдиться, что 
аппаратъ дѣйствуетъ исправно. Еели жѳ гдѣ либо происходитъ закупорка, 
то полый циливдръ наполняется жидкоетью вслѣдствіѳ застоя. Аппаратъ 
слѣдуетъ просмотрѣть и привести въ дѣйствіе, наблюдая за нимъ въ 
течевіе нѣкотораго врѳмени.

У  нижняго конца изображеннаго на рис. 198 аппарата имѣется 
на приводящей трубкѣ малевькая поперечная трубка, назначеніѳ которой 
удерживать длинную трубку въ маткѣ. Подъ ноперечной трубкой вырѣ- 
зано 2 — 3 отвѳрстія въ дливной трубкѣ, черезъ которыя втекаетъ дѳзин- 
фоцирующая жидкость въ полость матки.

Введевіе трубки, по возможности, въ самую нижнюю точку ложа 
опухоли, производится при широкой маткѣ пальцемъ, при узкой— ваби- 
вателемъ. Для этой цѣли можво употреблять и носовые полипныѳ шивцы 
или изогвутый корнцангъ (рис. 200 ). Ковцы короткой трубки загибаются 
кверху. Если аппаратъ ввеети возможно вывіѳ, то по удаленіи щипцовъ 
верхній конѳцъ выпрямляетгя и входвіъ ещѳ выше.

При постоянвомъ орошевіи больвая должва лежать лучше всѳго ва 
дырчатой рамѣ, подъ которую поставлено подкладноѳ судво, въ которое 
стекаетъ жидкость. Если въ частной практикѣ нѳльзя примѣнить подоб- 
ную раму, tü верхвій ковецъ постели необходимо сильно приподвять. 
Подъ половыѳ оргавы подставляютъ судво, въ которое и стекаетъ жид- 
кость. Постель держится въ чистотѣ подкладывавіѳмъ клеенки. Въ видѵ 
подвижности аппарата больная въ состояніи производить елабыя дввженія. 
При неремѣнѣ и приведѳніи постели въ порядокъ снимаютъ нижвій ко- 
нѳдъ трубки съ капельницы, привязываютъ къ бедру и затѣмъ свова 
прикрѣпляютъ къ капельвицѣ.

Пустивъ аппаратъ въ ходъ, пуекаютъ свачала полнѵю струю жидкости, 
чтобы выгнать весь содержащійся въ трубкѣ воздухъ. Послѣ этого за- 
крываютъ кранъ настолысо, что жидкость вытѳкаѳтъ лишь по каплямъ. 
Для промыванія не слѣдуетъ брать ви ядовитыхъ, ни ѣдкихъ, ни кра- 
сящвхъ веществъ; лучше всего салициловую кислоту 3 : 1000 , борную 
кислоту 30 : 1000 или Liquor A lum inii acetici 1 00 : 1000.

Внѵтрь назначаютъ болыпія дозы спорыньи или эрготина.
Если больная безъ лихорадки, то орошенія прекращаютъ, но нѳ 

вынимаютъ трубку, дабы при новомъ повышеніи темвературы вемедленно
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начать орошѳніѳ снова. Еоли температура оеталась нормальной въ теченіо 
двухъ дней, то трубку можно удалить. Во время удаленія трубки пу- 
скаютъ возможно сильную струю, и нѳмедленно вслѣдъ затѣмъ просприн- 
цовываютъ влагалище.

Этотъ способъ вричвняетъ много бозпокойствъ, но примѣноніе ѳго 
возможно и въ сакой бѣдиой практикѣ. Благодаря этому способу мнѣ 
удалось спасти нѣсколько больныхъ, которыя при другихъ условіяхъ навѣр- 
няка погвбдв бы.

Наблюденіе, что міома некротизируѳтся послѣ маленьквхъ хирурги- 
ческихъ вмѣшательствъ, было примѣнено съ тѳрапевтической дѣлью. 
Нѣкоторые операторы примѣняли разрѣзъ поверхностныхъ слоевъ міомы, 
вслѣдствіе чѳго опухоль сѳквѳстрировалась и могла быть удалѳна прв 
сеансѣ. При этомъ удаѳтся иногда надрѣзать и капсулу твѳрдой міомы и 
способствовать естественному выдѣленію назвачѳніемъ большихъ дозъ эрго- 
тива.

Но это вовсе нѳ значитъ, что во всѣхъ случаяхъ можно ожидать 
выдѣленія міомы благодоря продольному разрѣзу надъ опухолью и навна- 
ченію эрготина; это вовее не бѳзопасная процедура.

Полная влагалищная экстирпація міомы.

При влагалитдномъ удалѳніи міоматозной матки избѣгаются опасности 
лапаротоміи и брюшной грыжи. Всѣми операторами сдѣлано наблюдевіѳ, 
что влагалищная экстирпація, дажѳ если она продолжаѳтся долгое вреия, 
хорошо пѳреносится даже истощеввыми, малокроввыми больными, мѳжду 
тѣмъ какъ лапаротомія даетъ при такихъ веблаговріятныхъ условіяхъ 
плохоѳ вредсказавіе.

Тѳорѳтичѳски идеальнымъ способомъ является влагалищная энуклеадія 
міомы съ сохравеніемъ матки и яичниковъ. Какъ при волной экстирпаціи 
по поводу рака, пузырь оттѣсняется кворху, матка оттягиваттся кнвзу, 
ощупываѳтся сперѳди и сзади, дѣлается разрѣзъ надъ міомой, послѣ эву- 
клеадіи сшивается и выгірямляется. Эту операцію провзводятъ в на зад- 
ней стѣнкѣ послѣ выпячвваяія черезъ вскрытоо Douglas ’ово пространство. 
Послѣ тщательвой остановки кровоточевія в вправленія матки сшиваютъ 
отверстія во влагалищѣ кэтгутомъ.

Такъ какъ міомы часто бываютъ множествеввыя, то энуклеацію 
дѣлаютъ лвшь y женщвнъ, блвзквхъ къ клвмактѳричѳскому возрасту. У  
молодыхъ женщвнъ ѵдаляютъ лучшѳ всю матку, достигая такимъ образомъ 
дѣйствительнаго взлѳчевія. Что касается вѳличвны опухоли, которую 
можво удалвть влагалищнымъ вутемъ, то насчетъ этого мкѣнія авторовъ 
свльно расходятея. Обыкновѳвво рекомендують удалять только опухоли 
величиною въ дѣтскую головку, но можно удалять и болыпей велвчины 
опухоли, еслв къ тому имѣѳтся особое показаніе, напр. ихорозное 
распадевіѳ матки. Большеѳ значеніо имѣетъ нормальноо состояніе пара- 
метрія и подвижность міомы и маткв; въ особенвости сверху внизъ, такъ
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что онѣ могутъ быть вдавлены въ тазовую полость. Подвижность можѳтъ 
на видъ казаться достаточной, и нѳвозможность удаленія опухоли per 
vaginam выясняотся лишь во время операціи.

Въ подобныхъ случаяхъ мы ничего но теряемъ тѣмъ, что удаленіе 
было начато со стороны влагалиіца, нужно только быстро отказаться отъ 
форсированнаго дѣиствія: удаленіе опухоли per laparotomiam облегчается 
отдѣленіемъ влагалища отъ portio. Въ прежнеѳ время вѣдь принципіально 
начинали снизу и кончали сверху!

При влагалищной экстирпаціи міомы обрѣзаютъ спачала portio. Послѣ 
этого оттягиваютъ послѣднюю сильно кннзу и оттѣсняютъ пузырь возможно 
выше. Одновремѳннымъ растягиваніемъ въ стороны влагалищной рани 
боковыии рычагами дѣлаютъ доступной возможно большую поверхность
передней стѣнки матки.

Совершенно еиетѳматично, не торопясь, производятъ вылу- 
j f  щеніо опухоли, подкапываютъ матку, такъ что она всо болѣе
i l  и болѣе саадается. Если матка сильно притянута, то кровоте-
|і ченіе незначительно. Гроиадное затруднѳніо состоитъ въ томъ,
I  что необходимо фиксировать матку и оставить на ея повѳрх-
Ш  ности всѳ-таки такое пространство, что можно ее подрыть.

Для фиксировапія употребляютъ іципцы СоШгіа, которыии 
можно захватывать весьма крѣпко (рис. 179). Я употребляю 
такжѳ и8ображонный на рис. 201 крючокъ. Эти крючки вво- 
дятся параллельно поверхности матки подъ симфизъ и сильно 
перегибаются кворху. Этимъ доетигаотся, при введеніи справа 
и слѣва, оттягиваніе маточной стѣнки книзу, между тЬиъ какъ 
пластинками оттягиваются въ сторону и предохраняются мягкія 
части. Короткіе, острые крючки не препятствуютъ движеніямъ
ножа, вслѣдствіе чего можао свободно вырѣзать куски. Если
послѣднее сдѣлано, то вставляютъ другой крючокъ вышѳ и 

р 20] выворачвваютъ нмъ книзу и кнутри другой кусокъ матки.
Ниже лежащій крючокъ удаляютъ.

Весьма тщательно необходиио слѣдить за тѣмъ, показывается-ли въ 
полѣ операціи и когда именно мѣсто отхода трубы. Если міома непра- 
вильной формы, напр. слѣва больше, чѣмъ справа, то одна труба нахо- 
дится уже въ полѣ зрѣвія, между тѣмъ какъ другая становится видимой
липіь послѣ вырѣзавія ещѳ нѣсколькихъ кусковъ, на 5 — 6 стм. выше.
^  Еели глазу представляѳтся трубный уголъ, то успѣхъ гарантированъ; 
широкую связку перевязываютъ частями сверху внизъ и отдѣляютъ матку. 
Это нообходиио производить весьма тщательно. Соскальзываніе лигатуры 
можетъ вести къ внутрибрюшному кровотеченію и потребовать лапаротоміи.

Если матка и опухоль совершонно отдѣлены на одной сторонѣ, то 
уменьшоніе оставшейся опухоли и оттягиваніе въ другую сторону обык- 
новенно лѳгко. И  здѣеь перевязываютъ вѳсьма тщатѳльно. Чѣмъ болыне 
опухоль, тѣмъ длиннѣе связки и тѣмъ нижѳ удается ихъ оттянуть.

I

ak
us

he
r-li

b.r
u



У молодыхъ женщинъ нѣкоторыѳ операторы рекомендуютъ сохранять 
хотя бы одинъ яичникъ, чтобы избѣжать явлевій, наступающихъ при 
отсутствіи этого органа.

Послѣ удаленія матки многіѳ операторы сшиваютъ всюду брюшину 
съ влагалшемъ, тщательно останавливаютъ кровотеченіе и тампонируютъ 
влажныии полосками іодоформовой марли. Другіе авторы принципіально 
сшиваютъ отверстіе во влагалищѣ.

Я желалъ бы ещѳ прибаввть, что при недостаткѣ мѣста вѳсьма 
заманчиво присоедивить къ поперечному разрѣзу сперѳди матки еще 
продольвый разрѣзъ влагалища, какъ при вагинофикеаціи. Я  противъ 
этого: пузырь лишается при этомъ естественной своей защиты, стѣнки 
влагалища, и разрывается вѳсьма легко по сѳрединѣ вслѣдствіе растяжевія 
и оттягивавія съ болыиой силой опухоли.

Впрочемъ, эта бѣда нѳ велика. Если отверетіе въ пузырѣ зашить 
кисетнымъ швомъ и свѳрхъ того ещѳ брюшину, ѳела пузырь дренировать 
ещѳ въ течѳвіе 8 — 10 дной катетѳромъ à demeure, то подобные свищи 
заживаютъ обыкновевно самостоятельно, такъ какъ лежатъ въ поясѣ 
рубцоваго сокращенія.

Всѣмъ операторамъ бросилось въ глаза, что подобныя, даже продол- 
жительвыя, съ большой потерей крови операціи отлично переносятся, и 
что впослѣдствіи не вастуааетъ разстройствъ, какъ эго наблюдается ыослѣ 
лапаротомій. Тѣмъ ве меііѣе я предостерегаю отъ производства этой опе- 
раціи при весьма узкомъ влагалищѣ, напр. y старыхъ дѣвъ. Операція 
ародолжается такъ долго, что выгода незвачительнаго вмѣшательсгва 
умаляется продолжительнымъ варкозомъ и потерей крови. Кромѣ того 
приходится производить шарокій разрѣзъ влагалища и промежности. Рубды 
ведутъ къ срощеніямъ и разстраиваютъ функцію пряиой кишки и пузыря.

Laparomyomotomia.

Если болѣзненное состояніе разстраиваетъ ж й зн ь  или ирепятствуетъ 
работѣ, если излечевія нельзя достигнуть лекарствоиными веществами, если 
оставленіе на произволъ болѣе опасно, чѣмъ вмѣшательство, то операція 
лапаротоміи вполнѣ овравдывается.

Такъ какъ міомы до менопаузы, ивогда и послѣ этого періода, про- 
должаютъ рости и уже по своей величинѣ предетавляются опасными дл» 
жизви, вызывая кровотеченія, дисменоррею, осложняясь воспаленіемъ брю- 
шивы и т. д., такъ какъ омертвѣніеиъ и ихорознымъ распадевіемъ онѣ 
прямо угрожаютъ опаеностыо для жизни больныхъ, такъ какъ можетъ раз- 
виться тромбозъ, піэмія, истощеніе, то противъ этихъ состоявій необхо- 
димо дѣйствовать профилактически, косвеннымъ образомъ, производствомъ 
операдіи. Это достигается удаленіемъ опухоли. Но если, даже при боль- 
шой опухоли, больная ве испытываетъ никакихъ страданій, то необходим» 
помнить, что и беременная въ послѣдніе мѣсяцы вѣдь здорова, a нѳ больна. 
Одво присутствіе опухоли не должно насъ заставить ее удалять, въ осо-
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бенности въ томъ случаѣ, если больная находится близко къ климактери- 
ческому возрасту. Во всякомъ случаѣ, для выяснѳнія индивидуаяьности 
случая яѳобходимо болѣо иродолжительное наблюденіе.

Еромѣ того, приходится обращать вниманіе еще на два обстоятельства. 
Во-первыхъ, на общественноѳ положѳніе больной. Если мы имѣемъ дѣло 
съ бѣдноі или пріѣзжей больной, y которой невозможвы врачебноѳ ваблю- 
деніѳ и леченіе и для которой нѳвозможность работать равносильна голоду, 
то y подобной больиой приходится рѣшиться на операцію. Богатая боль- 
ная можетъ орододжать свой образъ жизни даже при условіи нахождовія 
y нѳя въ животѣ неудобной міомы.

Во-вторыхъ, громадное значѳніѳ имѣетъ индввидуальность случая: міома 
на ножкѣ, которая можѳтъ быть отрѣзана безъ вскрытіа подости матки, 
удаляется легко. Но зато гораздо опаенѣе операціи, при которыхъ при- 
ходится вскрывать матку и удалять опухоли изъ парамѳтрія. Значитъ, 
если ощупываніомъ опрѳдѣляютъ значительное смѣщеніѳ portionis, напр., 
высоко къ симфизу, й опухоль лежитъ совѳршенно ясно ввутри связокъ. 
то на опѳрацію слѣдѵетъ рѣшиться лишь при существованіи болѣе серьез- 
ныхъ симптомовъ.

Громадное значеніе имѣѳтъ далѣе и возрастъ больнои. Если больвой 
эа 40 лѣтъ, если мѳнструація должна вскорѣ окончиться, значитъ, если 
имѣѳтся надежда, что опухоль вѳ станотъ болѣѳ рости, то приступаютъ 
сначала къ симптоматическому лѳчѳнію. Если же больная болѣе молодая, 
если ѳй предстоятъ ощѳ въ точеніе 10— 20 лѣтъ мѳнструальныя раз- 
стройства, еели ужѳ въ данное время опухоль вѳлика, то можно быть 
убѣжденнымъ, что чѳрѳзъ болѣѳ или монѣе продолжительное время придется 
рѣшиться на опѳрацію — можѳтъ быть пра мѳвѣе благопріятныхъ условіяхъ. 
Въ подобномъ случаѣ операцію производить лучшѳ веиѳдленно, когда со- 
стояніе силъ ѳщѳ удовлетворитѳльво. Нѳ подлѳжитъ никакому сомнѣнію, 
что предсказаніѳ сомнитѳльно при плохоаъ пульсѣ, слабости сердца, анэміи, 
послѣ продолжаншихся годами кровотѳчоній, въ пожиломъ возрастѣ, и что 
крѣпкія молодыя больныя переиосятъ болыпія опѳраціи гораздо легчѳ. Здѣсь 
имѣетъ значеніѳ не только „владѣніе антисеатикой“ , но и состояніе силъ, 
выноеливость больныхъ.

ІІриготовленія къ лапаротоміи— Назначѳніемъ слабительныхъ можно 
достигнуть такой пустоты кишѳкъ, что онѣ, спадаясь въ комокъ, зани- 
маютъ очень мало мѣста. Это достигается лучше всего назначепіемъ сла- 
бительныхъ уже за 48 часовъ до опѳраціи. Прощѳ всѳго спросить боль- 
ную, какоо слабитѳльноо ѳй монѣо всего нѳаріятио. При иаленькихъ ону- 
холяхъ опорожненіе болѣо необходимо, чѣмъ при большихъ, такъ какъ въ 
послѣдиемъ случаѣ получается eo ipso пространство послѣ удалѳнія оду- 
холи. Если при болыпой опухоли больная слаба, то еѳ ве слѣдуетъ осла- 
блять ещѳ болѣѳ слабитольными. Такимъ больнымъ я назначаю до опера- 
ціи укрѣпляющую, логкую пищу, a также вияо.

Съ другой етороны, жизнь больной можетъ зависѣть отъ хорошаго
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опорожненія кишечника. Если, напр., случайно ранить кипіечникъ, то ки- 
шечный шовъ и резекція китекъ несравненно болѣѳ благопріятны въ про- 
гностичѳскомъ отношенін при пустомъ кишѳчникѣ, чѣмъ еслн овъ сильно 
наполненъ.

Ёсли кишечникъ основатѳльно очишенъ, нричомъ врачъ долженъ самъ 
проконтролировать, нѳ отходятъ-ли ещѳ твердыя чаетички кала, то вечѳ- 
ромъ перѳдъ опѳраціей назначаютъ Bismuthi salicylici 0 ,6 , Morphii 0 ,01, 
вечеромъ 2 порошка съ 2-часовыма промежутками.

Животъ, сдѣлавъ предварительно ванну въ 1 klgrm. соды, намыливаютъ и 
очищаютъ щеткой. Въ теченіе ночи пѳрѳдъ операціѳй на животѣ лежитъ 
сулемовый компресеъ (1 :1 0 0 0 ).

Больную заставляютъ провести по меныпей мѣрѣ одну ночь въ той 
постели, на которой она будетъ лежать послѣ операціи, дабы можао было 
перестлать и устроить постель по вкусу больной.

ІІаркозъ , дезинфекція поля операцйі.— Больнѵю наркотизируютъ 
въ постѳли, a не въ опѳраціонной коянатѣ, a тѣмъ паче нѳ на опера- 
ціонномъ столѣ. Вслѣдствіѳ сильнаго нервнаго возбуждевія, при видѣ всѣхъ 
приготовленіи къ операціи, наркозъ ваступаетъ гораздо позднѣѳ и мѳнѣѳ 
глубокъ. Гораздо гѵманнѣе предохрааить больную отъ вида операціонной 
комнаты. Для наркоза употребляютъ химически чистый хлороформъ и ка- 
пельный способъ, a также смѣсь изъ эфира и хлороформа. При наркозѣ 
зфиромъ я наблюдалъ цѣлый рядъ непріятвостей, въ оеобенности кашель 
и тяжелые бронхиты. Весьма выгодно коибинировать оба способа наркоза 
такимъ образоиъ, что, напр., при ослабленіи пульса илв осли варкозъ 
продолжителенъ, замѣняютъ хлороформъ эфиромъ.

Операціопный столъ и  высокое положеніе таза.— Въ качѳствѣ 
операціоннаго стола пригоденъ, конѳчно, любой столъ. Отолъ обмываютъ, 
обливаютъ растворомъ сѵлемы и покрываютъ иростынями, смоченныш 
растворомъ сулемы. Въ больницахъ имѣются особые операціонные етолы 
для лапаротоміи. Цѣль этихъ столовъ состоитъ. во-первыхъ, въ облѳгченіи 
антисеитики и асентики, во-вторыхъ, въ прѳдоставленіи врачу ѵдобства во 
время провзводства оаѳраціи, въ трѳтьихъ, въ укдадываніи больной въ 
различныя положенія, напр. съ высоко приподвятымъ тазомъ. Въ этомъ 
отвошевіи почти каждый опѳраторъ иаѣетъ свои привычки. Такъ, напр., 
Péan ш M a r t in  оперировали, свдя между ногъ оаѳрируемой, т. ѳ. про- 
тивъ vulva. Другияъ кажется этотъ саособъ стѣснитѳльнымъ, имъ необхо- 
дима большая свобода, они предвочитаютъ стоять.

Въ высокомъ положеніи таза no Trendelenburg’y мы имѣемъ самое 
выдакщвеся усовершенствоваяіе лапаротоміи за послѣдвіе десятки лѣтъ. 
При этояъ отходятъ квшки въ еводъ діафрагмы. Здѣсь онѣ лѳжатъ спо- 
койно, продохранены, при физіологическихъ условіяхъ. Функдія кишекъ 
не нарушаетея ни мехавическими, ни химичѳскйии раздражѳвіями высу- 
шивающаго воздуха, руками врача яли шариками. Оаерадія происходитъ 
Еѳрѣдко дѣйетвитѳльво ввѣ брюшной полости. По окончавіи одераціи на
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операціонныя раны надвигаются нориальныя кишки, нормальный ихъ покровъ 
всасываѳтъ жидкость, удаляетъ еѳ, дѣлаѳтъ еѳ безвредной.

Тазовыѳ органы лежатъ перѳдъ нашими глазами. Ихъ можно рѣзать, 
оттягивать, оттѣснять, пѳрѳвязывать, захватывать— бѳзъ того, чтобы, какъ 
при другихъ положеніяхъ оперируемой, пространство сьуживалось опускаю- 
щимися кишками. Потеря времени на отодвиганіѳ кишокъ этимъ устра- 
няотся. Въ виду этого ойерацію можно произвеети гораздо быстрѣе, зна- 
читъ безопаснѣѳ. До кишѳкъ нѳ дотрогяваются, ихъ не сдавливаютъ, не 
поврождаютъ. Ассистенту нѳ приходится держатьруку въ брюшной полости. 
Еели вложить марлевый компрессъ между кишкаии и полемъ операціи, то 
подобнымъ компрѳссомъ удѳрживаются отъ кишекъ и брюшной полости всѣ 
безвредныя (кровь) и вредныя (гной) вощества. Сама опухоль, отклоняясь 
въ сторону діафрагмы, растягиваетъ свои соѳдиненія и автоматически 
дѣлаетъ болѣе доступной для глааа область пѳревязокъ.

Высокое положоніѳ таза достигается различнымъ образоиъ. Лучшими 
являются безусловно столы, прй которыхъ наркотизирующій, не сводя глазъ 
съ лица больной, можѳтъ одной рукой устроить любой уголъ съ горизон- 
талью, причемъ этотъ уголъ одновременно фиксируется безъ всякой помощи 
посторонняго лица.

Столъ должѳнъ быть устроенъ такнмъ образомъ, что опѳраторъ мо- 
жѳтъ свободно стоять на полу.

Больная должна лежать на столѣ плотно, удобно, низко, безъ вся- 
каго давленія на какую-либо часть тѣла.

Послѣ продолжятельныхъ опытовъ я нашелъ самымъ подходящимъ 
столъ, изображенный на прилагаемомъ рисункѣ (рис. 2 0 2 ). «Доска» 
имѣетъ видъ простой раиы, на которую натягиваѳтся выварѳнная парусина. 
Парусину сохраняютъ въ растворѣ сулемы и натягиваютъ передъ самой 
операдіей. Нѣсколько окаймленныхъ отверстій по серѳдинѣ допускаютъ 
свободныйстокъ, жидкостей. Послѣднія— растворы сулемы— не загрязняютъ, 
a очищаютъ. Нижній конецъ откинугъ на рис. 202. Ноги фиксируются 
подъ прямымъ угломъ (рис. 204). Подпоры для плечей совершенно лиш- 
вія, такъ какъ тѣло удѳржавается грубой парусиной и согнутыми голенями.

Наркотизированной больной надѣваютъ мокрые полотняныѳ чулкп (рас- 
творъ сулемы), доходящіе до половины бедеръ. Сулемовый компрессъ уда- 
ляютъ съ живота. Болъную кладутъ на столъ съ согнутыми колѣнями. 
Ноги прввязываются къ опущенной части при помощи пояса.

Дослѣ этого обливаютъ животъ калійнымъ мыломъ, намыливаютъ до 
мѳчѳвиднаго отростка и половины бедеръ, растираютъ щѳткаии, брѣютъ и 
обиываютъ горячимъ раствороиъ сулемы. Послѣ этого наливаютъ мыльный 
спиртъ, очищаютъ животъ щеткой, въ особѳнности въ области кожнаго 
разрѣза. Всѳ заканчиваютъ споласкиваніемъ растворомъ сулемы. Всю боль- 
ную, до самой шеи, покрываютъ стерилизованными полотѳнцами, имѣю- 
щими разрѣзъ для кожной раны, и плоскій карманъ, нзъ котораго нѳ 
могли бы выпадать инструменты.
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Послѣ этого наркотизирующій поворачиваетъ винтъ, такимъ образомъ, 
что получается высокоѳ положеніе таза. Оно можетъ быть увеличено, и 
впослѣдствіи, при сшивавіи живота, снова уменыпепоЛ

Общая техника.— Объ аптшаразитарномъ прпготовлиніи инструмон- 
товъ, перевязочнаго ыатеріала, марлевыхъ шариковъ ц т. д. было ска- 
зано на стр. 6, о матеріалѣ для шва— на стр. 13. Антипаразитарное 
подготовлѳніѳ врача, называемое такжо субъективной антисептикой, изло-

Рис. 202. Операціонный столъ по Fritsch’у.

жѳно на стр. 4; подготовленіе больной, объективная антисептика, только 
что описаво. Здѣсь упомянеыъ ощо о слѣдующемъ:

Производящій лапаротомію долженъ по возможности иеныпо касаться 
грязныхъ продиотовъ или больныхъ, на которыхъ могли бы имѣться пато- 
генные кокки. Какъ акушоръ принципіально не долженъ ыроизводить 
вскрытіѳ, такъ и прои8водяіцій лапаротомію не долженъ касаться ихороз- 
ныхъ рапъ. Въ практикѣ это требованіе не всегда удаѳтся провести съ 
достаточноп строгостью, но отъ лапарогомиста безусловво можно требо-

F rits c h .—Ж енскія бодѣзни. 22

ak
us

he
r-li

b.r
u



вать, чтобы онъ надѣвалъ на руки рѳзиновыя перчатки при дотрогиваніп 
до ихорозныхъ ранъ; точно такимъ же образомъ изслѣдованіѳ per rectum 
слѣдуотъ производить лишь покрытымъ каучуковой перчаткой пальцемъ.

Что врактячески достаточная дезинфокція возможна и безъ абсолют- 
наго обезпложиванія, можетъ засвидѣтельствовать любой операторъ; въ 
прежное врѳмя производили неодвократно съ хорошимъ успѣхомъ лапаро- 
томіи въ случаяхъ, въ которыхъ за нѣсколько часовъ до операціи опера- 
торъ дотрогивался до ихорозныхъ ранъ, вапр. изслѣдовалъ родильницу! 
Конечно, въ подобныхъ случаяхъ производили болѣе энергичное подгото- 
вленіѳ. Бралась ванна, с-мѣнялись бѣлье и одѳжда и дезинфѳкція произ-
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Рие. 203. Операціонный столъ, горизонтальное положеніе.

водилась въ 2— 8 раза продолжительнѣѳ и энѳргичнѣѳ, чѣиъ обыкновенно. 
Но при этозіъ опытный хирургъ— и дезинфокція требуѳтъ опытности—  
достигалъ желаемой увѣрѳнности въ асептикѣ.

Далѣѳ ігообходимо во время самой операдіи повторно сѳбя очиіцать. 
Нужно удивляться, что старѣйшія мѣрьт предосторожности являются какъ 
бы новымъ открытіемъ. Въ бытяость мою ассистентомъ мы прпндипіально 
очищали во время опораціи руки въ тѳченіо 5— 6 минутъ, въ то время, 
растворомъ карболовой кислоты. Новѣйшими изслѣдованіями доказано, что 
этотъ правильный, на основаніи опыта, способъ, можно объяснить п 
тооретически. Въ виду эхого я обмываю руки, загрязнонныя кровью, въ
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чаіпкѣ съ растворомъ сулемы, растирая руки, вышѳ локтя, пѳрчаткой изъ 
люфы, споласкиваю ещѳ разъ растворомъ сулоиы и удаляю сулему опола- 
скиваніѳмъ стѳрильной водой. Загрязненный кровью растворъ сулемы, a 
такжо стерильную воду, необходимо во время операціи мѣнять нѣсколько разъ.

Операторъ надѣваетъ стерильный полотняный халатъ, a ne только 
иередникъ. Повѳрхъ халата, порѳдъ самымъ разрѣзомъ, надѣваютъ пореднпкъ 
пзъ B i l l r o t l iовскаго батиста, которнй ложалъ въ раетворѣ сулсмы но 
мѳнѣе двухъ часовъ. ГІередникъ надѣвается мокрымъ.

Рис. 204. Высокое положеніе таза.

Особый ассистентъ выбриваѳтъ, очшцаетъ и приготовдяотъ поле 
операціи. Лишь послѣ этого опораторъ приступаетъ къ операціонному 
столу и снимаотся крышка съ столика съ инструментами (ср. рис. 8) и 
съ банкп съ ватпыип шаряками. Въ противпомъ случаѣ могутъ прп 
очищенш попадать брызгя на оператора яли па банки и инструменты.

Разрѣзъ живота .— Носомнѣнпый фактъ, что продольный разрѣзъ 
по серединѣ даѳтъ возможаость осмотрѣть брюшную полость лучшѳ всего. 
При всѣхъ модификаціяхъ ииѣли въ виду прѳдупредить развитіо в іо - 
слѣдетвіи грыжа жпвота. Здѣсь же я упомяну, что плотность брюшныхъ
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покрововъ нисколько нѳ обусдовливается кожей,— какъ п гдѣ она разрѣ- 
зается, совѳршенно безразлично. Плотность брюшныхъ покрововъ зависитъ 
отъ фасдій и физіологическаго положенія прямыхъ мышцъ.

Во всякомъ случаѣ, разрѣзъ слѣдуетъ вести лишь такой величины, 
что опухоль можетъ свободно выходить черѳзъ отверстіе. ЬІо при этомъ 
разрѣзъ долженъ, тѣмъ нѳ менѣе, быть такой величинн, чтобы полость 
можно было бы удобно осмотрѣть. Чѣмъ шире подлежащіе соединѳнію 
края, тѣмъ плотнѣе рубцы. Если прямыя мышцы прилѳгаютъ близко

M. obliq. in t .  M. tra n s v . P e iito n ao u m

ІЧ0ЖА

M. o b liq . exfc.
ЛИНІЯ Р А З Р ГЬ З А tasc . Bupeir.

Рис. 205. Разрѣзъ жпвота.

другъ къ другу, или лѳжатъ во всякомъ случаѣ близко къ срединной 
линіи, то я принципіально нѳ дѣлаю разрѣза по сорѳдинѣ, a на 1 у2 
стм. влѣво или вправо отъ linea alba, черезъ прямѵю мышцу, причемъ 
всю толщу мышцы разрѣзаю лишь на протяженіи 3 стм. и отдѣляю 
остальную часть тупо, нальцомъ, кверху и книзу.

Хотя прямая мышца не ииѣ- 
етъ въ нижней своей части соб- 
ственной задней фасціи, но сростаю- 
щаяся раневая поверхность всѳ-таки 
шире, чѣмъ въ случаѣ вѳдѳнія раз- 
рѣза no linoa alba. При большихъ 
опухоляхъ я начинаю разрѣзъ 
слѣва отъ пупка, на которомъ 
расхоцятся прямыя мышцы. Газ- 
рѣзъ идетъ такимъ образомъ, что 
на правой сторонѣ всюду остается 
часть прямой мышцы.

Значитъ, направленіѳ разрѣза 
прямой мышцы зависитъ отъ самой 
прямой мышцы.

K ü s tn e r  дѣлаетъ при маленькихъ разрѣзахъ поперѳчный разрѣзъ 
кожи, смѣщаетъ его и вскрываѳгъ сагиттально брюшную полость. Оба
рубца ложатъ другъ надъ другомъ въ видѣ креста. Выгода та, что
наружная рана впослѣдствіи мало или вовсо не видна. Pfannenstie l 
дѣлаетъ, кромѣ того, ещо поперечный разрѣзъ верхной фасдіи прямой 
мышцы, избѣгая этимъ разрыхленія естествоннаго соединеиія по срединѣ. 
Во всякомъ случаѣ хорошая мысль! Весьма оиаснымъ представляется такъ 
называемый надлобковый разрѣзъ. Я никогда его но дѣлалъ, но зато

Рис. 206. Направленіе разрѣва ири боль- 
ш ихъ м іом ахъ .К— пупокъ, S— лобокъ, аЪ—  
раврѣвъ чѳревъ кож у и подкожную жиро- 

вую клѣтчатку.
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оперировалъ массу случаевъ, въ которыхъ послѣ подобнаго разрѣза раз- 
видась грыжа. Если прямая мышца совершонно отрѣзаотся отъ симфиза, 
то она оттягивается кверху и кваружи. По срединѣ образуется трѳхугольная 
щѳль, величиною въ 8 — 9 стм., черезъ которую выпадаютъ брюшные органы.

Приподыманіемъ кверху тканей 2 крючковатыми вивцетами п сагит- 
тальной пѳрорѣзкой приподнятой поперѳчяой складки скорѣе всѳго попа- 
даютъ въ полость брюшипы. Конечно, при этомъ необходиио слѣдить, 
чтобы нѳ захватить пинцотоиъ одновроионпо съ брюшиной и кишку.

Вскрывъ полость брюшины, захватываютъ двумя пинцетами съ тупыми 
крючками (рис. 207)  брюшину п оттягиваютъ еѳ кверху. Послѣ этого
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Рис. 207. Пинцетъ для брюшивы. Рис. 208. Болыное брюшное вѳркало.

легко удаляется расширевіе разрѣза безъ всякаго врикосвовенія къ тканямъ 
вальцѳмъ. Въ врежвое время я соединялъ времеввыми швами брювіиву 
вадъ рановой поверхвостью, но это лишвяя трата времеяи. Цѣль дости- 
гаотея скорѣе отворачивавіомъ кваружи винцѳтовъ. При умѣломъ ихъ при- 
мѣневіи ви одва капля крови вѳ попадаетъ изъ брюшвого разрѣза ва 
кишки.

Рану держатъ открытой во пальцами, a брювшыии зѳркалами (рис. 
208).

Ояи соворвіовво гладкія, такъ что ими нѳ отдѣляются и не разда- 
вливаются жировыя частички. Если вижвій край раны сильво оттявуть
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къ симфизу, то удается удобно осмотрѣть тазовую полость при высокомъ 
положеніи таза.

Хотя для предсказанія въ общемъ довольно безразлично, дѣлаотся- 
ли болшой или маленькій разрѣзъ, тѣмъ нѳ менѣѳ гораздо выгоднѣѳ дѣ- 
лать разрѣзъ лишь такой величины, какой прямо необходимъ для удобнаго 
удалевія опухоли. Если натыкаются на срощѳнія или полость нѳ удается 
тщательно осмотрѣть, то продолжаютъ брюшной разрѣзъ кверху или книзу. 
При разрѣзаніи книзу слѣдуетъ обращать вниманіе на мочевой пузырь; 
если пальцѳмъ можно спереди опухоли глубоко проникнуть въ excavatio 
vesicouterina, то пузырь внѣ опаоности; ѳсли жѳ excavatio vesicouterina 
отсутствуетъ— это значитъ, что пузырь оттянутъ кверху на опухоль.

При помощи вставленнаго въ нижній уголъ раны зеркала можво, дажѳ 
при недалоко продолжающомся книзу разрѣзѣ, настолько оттянуть къ 
симфизу ранѵ, что тазовую полость легко осмотрѣть при высокомъ поло- 
женіи таза.

Мнѣ удавалось удалять болыпія, сбоку лѳжавшія міомы пря помощи 
одного бокового разрѣза параллѳльно P o u p a rt’овой связкѣ. Но подобноѳ 
направленіѳ разрѣза не прѳдставляетъ никакихъ выгодъ. Здѣсь, при плохомъ 
сшиваніи, развивается грыжа одинаково легко, какъ и по срединѣ.

Типичная міомотомія съ удаленіемъ и безъ удаленгя p o rtio ­
n is  vaginalis  ‘ ) .— Вскрывъ въ достаточной стѳпени полость брюшиньі 
вытаскиваютъ опухоль кнаружи. Для этого нѳ входятъ рукой въ брюшную 
полость, a ввинчиваютъ въ самую выдающуюся часть большой пробочникъ 
и вытаскиваютъ за него опухоль. При констатированіи срощеній передаютъ 
пробочникъ ассистенту и, сдѣлавъ двойную перевязку, отдѣляютъ срощенія 
ножницами или P a q u d in 9омъ

Если пробочникъ вырываѳтся, то слѣдуетъ прииѣнять изображенные 
иа рис. 209 щипцы. Вытащивъ опухоль, закрываютъ верхнюю часть 
брюшной раны 1— 2 піелковыми швами, такъ что кишки ве лишаются 
естествѳннаго своего предохраненія. Если наркозъ вслѣдствіе иатуживанія 
плохой, то швы накладываютъ уже въ то время, когда опухоль находится 
ещѳ въ брюшной полости. Въ подобномъ случаѣ выведеніе опухоли легко, 
вовсе нѳ стѣсняется кишками. Нитку оставляюгъ въ ранѣ длвнной, оття- 
гвваютъ ее кверху, высвобождаютъ ояухоль и стягиваютъ послѣ эюго

P ia n , Hystérotom ie. De l ’ab la tioa  etc. 1873. —  Hegar, B erl. kl. W . 1876. — 
Gusserow, Deutsche C h iru rg ie . 1886. — Czerny, C. f. G. 1897, стр. 519. —  F ritsch , 
B resl. ä rz tl. Z ti't. 1893, 1: Samml. kl. V orträ g e , 339, N. F. 241. B e rich t ans der 
B reslauer F ra u e n k lin ik . 1893.— H ofm eier, M yotom ie. 1884; G rundriss der ({ynae- 
ko log ischen Operationen. 1882,— Olshausen, Deuteche Zeitschr. f. C h ir., 188), 171; Z. f. 
G. X X , X L U I. K lin ische  B e itr . z. Gyn. u. Geb. 1884.— D im e r , C. f. G. 1887, 78.— 
Z w eifel, D ie  S tie lbehandlung bei M yotom ie. 1888; Vorlesungen über k lin .  Gynaekologie, 
1892; C. f. G. 1894, 14 и 35.— K üstner, St. Petersb. med. W och., 1889, 13.— B raun v. 
F ernw ald , Beiträge zur Lehre der Laparotom ien m it besonderer B e rücks ich tigung  
der coneervativeu Methoden. 1890.— Lühlein , Gynaekologisclie Tagesi'ragen. 1890. 1; 
Deutsche med. Wochensehr., 1891, 2.—  Chrobak, C. f. G. 1891. 109.— Brennecke, Z. f. 
G. X X I ,  \ . — T htlen, 0. f. G. 1891, 249,— M artin , Z. f. G. X X , стр. 1; A . f. G. 
X X I I ,  стр. 147.
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быстро рану. Такимъ образомъ всю операцію можно дѣйствительно про- 
извѳсти экстраперитонеально и предохранить брюшвую полость отъ втеканія 
крови вкладывавіемъ 1— 2 компрессовъ позади или надъ опухолью, такъ 
что къ конму операціи вовсе но приходвтся прибѣгать къ ватнымъ шари- 
камъ. Подобвымъ бореженіѳмъ кишекъ значительно улучшается предска- 
заніе,

При каждой міомотоміи планъ долженъ быть слѣдующимъ: сначала 
перевязываютъ артеріи, доставляющія маткѣ кровь. Это самая главвая 
часть. Если кровь болѣѳ не попадаетъ въ матку, то она вѳ можетъ 
болѣѳ вытекась изъ матки. Въ подобномъ случаѣ операція совѳршается 
почти бѳзкровно.

Подобноі безкровной опораціи мы достигали въ прѳжнее время 
«предохранительной» лигатурой, которая въ настоящеѳ время веѣми оста- 
влена.

При помощи пробочвика и щипдовъ міома сильно оттягивается кверху 
и въ сторову. Отыскиваютъ прикрѣплѳвіѳ широкой евязки и перевязываютъ 
ее или периферически отъ яичника, шш, при желаніи ее сохранить, цен- 
трально отъ яичника. Звачитъ, первая верхняя лигатура захватываетъ 
ligamentum оѵагіі, трубу и круглую связку. Всѣ лигатуры необходимо 
очѳнь сильно затягивать.

Двже въ томъ случаѣ, если одна міома изъ веѳй массы опухоли дохо- 
дитъ внутриевязочно до самаго края таза, всегда удается провикнуть 
сбоку въ глубину, отыскать сосуды и ихъ перѳвязать. При этомъ совер- 
шевно безразличио, будотѵли это сдѣлано до или послѣ перерѣзки. При 
маломъ разрѣзѣ необходимо быстро схватить и перѳвязать артерію.

Я охотнѣе оперирую безкровно, избѣгая такимъ образомъ впослѣдствіи 
выгиравія комочками. Крѣпкимъ пинцетомъ (рис. 210) захватывается 
широкая связка цѳнтральво около самой опухоли, если возможно iu toto, 
или поочередво, еслп она раздѣлена на три лучка. Этотъ пинцѳтъ 
устроенъ по тиву краніокласта: что имъ захвачено, то никогда не 
выскальзываетъ. При валожевін ѳго овъ безусловво дѣйствуетъ крово- 
останавливающимъ образомъ; кромѣ того, ииъ отличпо удается приподпяті, 
ткани. Для болѣѳ вадежнаго захватывапія пинцетъ ввутри зубчатый. 
Само собою понятно, что подобный пинцотъ, нѳвзирая на шероховатость^ 
можво отлично стерилизировать. Мой инструмѳвтъ настолько крѣпокъ, 
что имъ можво захватить и плотно сдавить маточвую шейку или толстую 
ножку опухолн. Выдавливавіомъ бороздки овъ оказываѳтъ тѣ жѳ услуги, 
что и новѣйшіѳ ангіотрибы. При полвозіъ закрытіи щипцовъ сосуды въ 
связкахъ сдавливаются такъ сильно, что до удалѳніп лвструмевта по 
прошествіи нѣкотораго времени кровотеченіе оказывается оставовившиися.

Ножемъ отрѣзаютъ подъ еамымъ пивцетомъ, прижимая нолсъ близко 
къ инструменту. Охтягпваніемъ нитей кнаружж и щипцами или пробочни- 
комъ квутри дѣлаютъ доступвой глазу болѣѳ глубокія части широкой 
с іія з к и  до саааго парамѳтрія, и перевязываютъ послѣдоватѳльво книзу.
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Сбоку можно проішкнѵть черезъ parametrium до влагалища въ случаѣ, 
если желаютъ сдѣлать полную экстирпацію. Всѣ лигатуры понѣщаются 
въ желобъ порвой поревязки, такъ что боковыя культи сдавливаютея 
очѳнь маленькиаи. Послѣ этого повторяютъ всю процедуру и на другоп 
сторонѣ. При употребленіи пѣсколькихъ пинцетовъ и перорѣзкѣ лишь того, 
что было надежно перевязано, дѣйствительно удается оперировать без- 
кровно. ІГораненная кровоточащая вена сдавливается немѳдлонно пальцемъ 
и захватывается слѣдующей лигатурои.

Этимъ достигается сбереженіе не только крови, но и времени, и 
избѣгается необходимость вытиранія ватными шариками, значитъ, вообще,

плотная ткань, идущая книзу отъ нижней поверхности внутрисвязочво, 
субсерозно развившейся опухоли. Эготъ тяжъ или ткань но слѣдуетъ 
разрывать, a необходимо перевязать, убѣдившись предварительно въ томъ, 
что это не мочеточникъ.

Если опухоль или матка соединены съ влагалищныиъ сводомъ лишь 
помощью portio, то брюшину разрѣзаютъ плоскимъ кзади и кпереди, 
выпуклыиъ кверху дугообразнынъ разрѣзомъ. При этомъ приходится 
нерѣдко перевязывать спореди маленькую артерію. Брюшину оттѣсняютъ 
кнпзу. Тѳпорь остаетея оператору рѣшпть вопросъ, слѣдуетъ-ли перерѣзать 
шейку, зашить и оставпть или совершенно вылущить portio vaginalis изъ 
влагалищнаго свода. Первый способъ предсгавляогъ собою ретроперитонеаль- 
ное сохраненіе культи, второй — полную экстирпацію, причемъ первый спо- 
собъ рекомендуется СІігоЪаКажь, второй— преимущественно A . M a r t in 'тъ.

г _ _ . ___ ________ ___________ , ѵ > н ы й  р азр ѣ в ъ .
рѣдко тяжъ или болѣе
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При первомъ способѣ вырѣзаютъ шѳйку кдиновидно немного нижѳ 
ваутрѳнняго маточнаго зѣва. Такимъ образомъ получаются двѣ хорошо 
прилегающія раневыя поверхности, которыя почти нѳ кровоточатъ. Онѣ 
сшиваются субперитонеально 3— 4 швами и надъ этимъ паренхиматознымъ 
швомъ соѳдиняютъ брюшину непрерывнынъ кэтгутовымъ швомъ. Во многихъ 
случаяхъ удается доступную теперь, послѣ удаленія опухоли, широкую 
связку перевязать, на 4— 5 стм. ниже первой лигатуры, такъ что можво 
отрѣзать многіѳ наложенныѳ раныпе маточаыѳ швы и захваченную ткань. 
Я завязываю эту общую лигатуру очѳнь крѣпко, накладываю ѳо въ 2 —  3 
раза, перѳвязываю, кромѣ того, видимые просвѣты сосудовъ въ культѣ, съ 
дѣлыо безусловно избѣжать такимъ образомъ послѣдующаго кровотеченія.

Лоскутъ брюшины настолько великъ и подви- 
женъ, что вся раневая повѳрхность, a также и по- 
вѳрхность культей можотъ быть опущѳна и покрыта 
имъ, такъ что вся полость таза покрываотся брю- 
шиной. Если для прикрытія недостаточно матѳріала,
(ісли культи лежатъ открыто, то это не имѣетъ 
особаго значенія.

Очистивъ ватныш шариками Douglas 'ово про- 
странство и область пузыря и прослѣдивъ нѣкото- 
рое время за культей, не насгупило-ли кровотеченія, 
вынимаютъ изъ Douglas 'ова проетранства попавшія 
т д а  кшнечныя петли, оттѣсняютъ ихъ кверху и 
кладутъ на культю flexuram sigmoideam. Послѣ 
5того закрываютъ брюпшую полость.

Прикрытіѳ культи брюшиной имѣетъ цѣлью предупрежденіо срощоніи 
кишѳкъ еъ культѳй. Что подобнымъ прикрытіемъ прѳдупрѳждаотся попа- 
даніе въ полость брюшины отдѣлѳнія ранъ, это нѳ имѣетъ почти никакого 
значѳнія. Асептичныя отдѣленія всасываются, a здоровая кудьтя шейки 
даетъ лишь асептичныя отдѣленія.

W erth  рекомендуетъ наполнять мочевой пузырь слабымъ растворомъ 
борной кислоты. Пузырь подымается при этомъ выше культи и препят- 
ствѵетъ опущѳнію кишѳкъ: этимъ мы избѣгаемъ опасности срощеній и 
развигія непроходимости кишѳкъ. Кроиѣ того, при наполненіи пузыря 
больная мочится произвольно, такъ что но приходится вводить катѳтѳра. 
Этимъ устраняются профилактическа поранѳнія мочеиспускатѳльнаго канала 
катѳтороиъ, a также развятіе цистита.

При полной экстирпаціи я вскрываю задній влагалищный сводъ, 
отдѣливъ предварительно связки до влагалищнаго свода и поднявъ кверху 
и нагнувъ кперѳди опухоль. Для быстраго отыскяванія влагалища можно 
употреблять инструментъ, изображенный на рис. 211 . Этотъ инструментъ, 
шириною въ 3 cts. и длиною въ 34 стм., напоминаетъ формой весыіа 
длинный и узкій пессарій Hodge. Аесистеатъ вставляетъ этотъ инстру- 
ментъ за portio. Послѣ этого отыскиваютъ Douglas ’ово пространство и
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дѣлаютъ въ этомъ направленіи разрѣзъ. Въ разрѣзѣ виднѣется блестящій 
внструментъ. Послѣ этого обкалываютъ сначала нвжне-задвюю рану вла- 
галища. Нитка— завязанная— служитъ возжей, за которую приподымаютъ 
влагалищную стѣнку. Справа и слѣва разрѣзъ ведутъ далѣе около самой 
portio, нѳмедлѳнно перевязывая все пѳрѳрѣзанное. Эти лигатуры необходимо 
накладывать плоско. Обкалываютъ не глубоко, такъ какъ въ протявномъ 
случаѣ можно захватить мочеточникъ. Если матка или опухоль соединены 
лишь съ передней влагалвщноЗ стѣнкой, то переднюю маточнѵю губу 
захватываютъ М игеих ’еш ш т  щипцамн и сально еѳ притягиваютъ. Вла- 
галищѳ отдѣляютъ поперочвымъ разрѣзомъ спѳрѳди передней губы. Оттяги- 
ваніеиъ опухоли доствгается отдѣленіе отъ пузыря, при этомъ разрывается 
или разрѣзается и брюшвва. Всюду соединяютъ весьма тщательно брюшину 
съ влагалищемъ. Послѣ этого соѳдиняютъ ниткой всѣ концы лигатуръ, 
прикрѣпляютъ нитку къ концу влагалищяаго указатоля (рис. 2 11 ) я 
вытаскиваютъ его вмѣстѣ со всѣми швами варужу. Внутри образуется 
глубокая воронка, къ которой прилегаѳтъ пузырь. При помощи губко- 
дѳржателя (рис. 5) я продввгаю таипонъ изъ іодоформовой марли черѳзъ 
отверстіѳ, достигая передней поверхности vulvae. Ассистентъ притягиваетъ, 
между тѣмъ какъ я дѳржу тампонъ высоко. Марля, проходя черозъ 
воронку, очищаетъ раны и влагалище. Въ заключеніе осіавляютъ въ 
воронкѣ тампонъ, вѳличвною въ яблоко, которымъ отдѣляются отъ брюш- 
ной полости всѣ швы. Пузырь, ваполняющійся постепевво мочей, лежитъ 
между таипономъ и кишками. На 12— 14-й день удается обыкновенно 
легко вывести тамповъ, который къ этоау времени слегка разрыхляется 
и опускается. Часто лвгатуры выходятъ уже въ это время; въ вротлв- 
вомъ случаѣ выжидаюіъ, отвюдь нс примѣняя насилія.

Другіе операторы принцяпіальво спіиваютъ брюшину въ тазовой 
полости и достигаютъ такимъ образоиъ полваго закрытія брюшной полости. 
Ради сбереженія времени я не накладываю этого шва. Можно обойтись 
и безъ влагалищнаго указателя, если при сильной anteflexio portio ясво 
пропіупывается черезъ Douglas ’ово пространетво. Въ подобномъ случаѣ 
дѣлаютъ разрѣзъ вертикально, сагиттальво надъ portio, попадая такимь 
образомъ въ просвѣтъ влагалища. Но выведевіе швовъ наружу дѣлается 
нѣжнѣе всего при помощи влагалищваго указателя.

0  вопросѣ полвой экстирпаціи я хотѣлъ би сказать слѣдующее: 
portio представляетъ собою часть влагалища, къ которому она прпнадле- 
житъ аватомически. Еели portio остается во влагалищѣ, то полость брю- 
шины остаотся закрытой, что многими цѣнится очень высоко. Влагалище 
остается растяжвмымъ, пригодпымъ для coitus. Операція менѣо продолжи- 
тельна. Portio не ведегь къ опасностямъ впослѣдствіа.

При полной экстирпаціи мы имѣемъ ту выгоду, что всѣ швы выхо- 
дятъ впослѣдствіи. Не происходитъ сковлевія отдѣленія равъ въ томъ 
случаѣ, если вставляюхъ дреяажъ или закрываютъ брюшииу надъ лвга- 
турами. Но во всякомъ случаѣ операція продолжаѳтся болѣе долгоо время. 
Вь обыкновенныхъ случаяхъ она не представляетъ нвкакой выгоды.
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Но ѳсли міома проникаетъ въ шейку, если portio толстая, то по- 
слѣднюю нѳобходимо удалить вмѣстѣ.

Если при ретроперитоноальномъ способѣ оставить portio длинной, 
нѣсколько толстой, то остаотся опасность оставленія зародышей міомы. 
□ри старомъ снособѣ Schröder'a, съ оставленіемъ большой ножки и этаж- 
ными швами, я наблюдалъ неоднократно рецидивы міомъ.

Поводомъ къ удаленію portionis являются тѣ нерѣдкіе случаи, въ 
которыхъ развиваются впослѣдствіи на portio раковыя опухоли.

Эти случаи довольно рѣдки, но я согласенъ, что если бы они 
встрѣчались болѣе часто, это послужило бы для мѳня основаніѳмъ для 
производства полной экстирпаціи.

Если y больной появляется зловонное, или обильное, или перелойное 
отдѣленіе, если напр. міоиа подвергалась ихорозному разложенію, то это 
можетъ служить показаніемъ къ полнои экетирпаців.

Въ настоящее вромя ѳщѳ нѳ рѣшено, слѣдуотъ-ли удалять одновре- 
менно и яичники. Я потѳрялъ двухъ больныхъ, съ злокачественной опу- 
холью яичнвка, послѣ полной экстиряаціи. Съ другой стороны, многія 
молодыя больныя, которымъ была сдѣлана міомотомія, сильно страдаютъ 
отъ послѣдствій «выпадѳнія функціп» яичниковъ— отъ ожирѣнія, при- 
ливовъ, потовъ,— явлѳнія, доставляющія часто такія жѳ мученія, какъ 
и Базедова болѣзнь. Разстраивается слегка и психическоѳ состояніе. 
Одна піанистка потеряла способность играть наизусть. Что при суще- 
ствующей ужо истеріи усиливаются исторвчѳскія явленія, лѳгко понятпо. 
У  меня былст болъныя, которыя утверждали, что онѣ страдаютъ теперь 
гораздо сильнѣе, чѣлъ при міоиѣ. Но на основавіи собственныхъ на- 
блюденій я все-таки стою за удаловіѳ обоихъ яичниковъ.

Въ заключеніѳ еще нѣсколько словъ объ экстраперитонеалъномг, 
сиособѣ. Одно время этотъ способъ игралъ болыпую роль, такъ какъ 
йм ъ  были долучены лучшіѳ результаты.

Въ настоящее время этотъ способъ почти забытъ. Нродолжитѳльность 
заживленія, опасность срощевій y ножки, остающіяся нѳрѣдко брюшныя 
грыжи говорятъ противъ этого способа; но излишнимъ этотъ способъ 
еталъ главнымъ образомъ вслѣдствіе того, что получаются отличные 
результаты при опущеніи культи. Тѣмъ нѳ менѣѳ бываюхъ случаи, въ 
которыхъ эготъ способъ вѳсьма удобѳнъ, напр., когда необходимо торо- 
питься, когда нѳобходимо возможво быстрѣе закрыть брюшную полость, 
a такжѳ въ случаяхъ ихорозной міомы. Въ подобныхъ случаяхъ можно 
тотчасъ послѣ освобождѳнія опухола пришить всюду брюшину къ шейкѣ, 
и даже закрыть брюшную рану. Лишь послѣ этого отрѣзаютъ опухоль и 
сшиваютъ лишь настолько, что останавливаѳтся кровотеченіе. Хотя 
послѣдующеѳ лечевіѳ трудно и продолжительно, тѣмъ нѳ мѳнѣѳ въ тяже- 
лыхъ случаяхъ экстраперитонеальный способъ остаѳтся лучшимъ.

Вылущеніе міомъ изъ паренхимы матки .— Этой операціей мы 
обязаны A . M a r t in 'г, она раціональна въ виду того, что удаляѳтъ
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патологическое, сохраняѳтъ органы, нераціональна, однако, вслѣдствіе того, 
что міомы обыкновенно бываютъ множественными, такъ что, удаляя боль- 
шую опухоль, оставляютъ много маленькихъ, которыя впослѣдствіи раз- 
ростаются.

Впрочѳмъ, наблюдаются такжѳ случаи, въ которыхъ міомы, находясь 
субперитонеально, висятъ на ножкѣ, на-подобіе яичниковыхъ опухолой. 
Въ подобныхъ случаяхъ опухоль отрѣзаютъ, перевязавъ продварительноножку.

Въ этихъ случаяхъ вырѣзаютъ ножку клиновидно изъ матки, такъ 
что легко сложить ранѳвые края. Яаправлопіѳ раны всегда должно отвѣ- 
чать естественному ходу сосудовъ, т. ѳ. на днѣ матки разрѣзъ долженъ 
идти параллѳльно попѳречному діаметру, на краяхъ матки— перпендикулярно 
къ нему. Весыяа нерадіонально связывать силою толстыя ножка, такъ какъ 
рыхлыя ножки часто при этомъ разрываются, мѳжду тѣмъ какъ при 
сочныхъ ножкахъ лигатуры быстро ослабѣваютъ.

Если маленькая міома лежитъ очѳнь поверхностно, такъ что надъ 
нею находится только брюшина съ расширѳнными норѣдко сосудами, то 
вокругъ ножки накладываютъ осторожно болыпую петлю, дѣлаюхъ разрѣзъ 
пряио надъ малѳнькой опухолью, дѣлаютъ субперитонеальное вылущеніе, 
поелѣ чего уже затягиваютъ потлю. Въ такоиъ случаѣ остается весь 
брюшивныи покровъ въ видѣ гриба. Послѣдній можно подрѣзать или 
сшитъ ниткоі. Если опухоль болѣе крупная, то опухоль обрѣзаютъ кру- 
гообразно, захватываютъ еѳ рукой или щипцами, сдвигаютъ брюшину и 
пѳрѳвязываютъ брюшинную манжѳтку.

Если, однако, міома лежитъ болѣе глубоко, то разрѣзъ водутъ быстро 
поперекъ опухоли, проникая при этомъ дажѳ въ опухоль, имѣя такимъ 
образомъ возможность сразу осиотрѣть на разрѣзѣ капсулу и опухоль, 
a также ея граниды. Послѣ этого смѣло энуклѳируютъ опухоль. При 
этомъ громадноѳ значѳніе имѣетъ быстроѳ прониканіе до капсулы, т. е. 
въ область, гдѣ быстро и лѳгко удается вылущѳніе, въ круинопѳтлистую 
ткань вокругъ міомы. Энуклѳація облегчается часто тѣмъ, что ассистентъ 
захватываетъ опухоль щипцами и сильно приподнимаѳтъ ѳе. Міома отдѣ- 
ляотся отъ матки болѣѳ свѣтлымъ двѣтомъ. Лишь при омертвѣніи пред- 
ставляется оиухоль пропитанной кровью и темнокраснаго или сѣраго цвѣта, 
иногда же блѣдно-отечной.

При энуклѳадіи міомы надрываютъ иногда полость матки. Эгого не 
избѣжать. Полость вытираютъ раствороиъ сулемы и наполняютъ іодофор- 
мовой марлей, концы которой выводятся черезъ влагалищѳ. Послѣ этого 
сшиваютъ кэтгутомъ сначала разрывъ матки, a потомъ ужѳ полость, 
получаемую послѣ вылущенія опухоли. При этомъ слѣдуетъ обращать 
особое ваиманіе на всѣ пазухи, чтобы стѣнки всюду плотно прилѳгали. 
Въ общемъ вшиваютъ въ сагиттальномъ направленіи, такъ какъ сосуды 
подходятъ сбоку. Въ заключеніе сшиваютъ рану матки. Если имѣется 
слишкомъ много «етѣнки», то резѳцируютъ часть капсулы міомы, получая
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такіімъ образозіъ гладкую рану. Соединяютъ плотно, какъ и при кѳса- 
рѳвомъ сѣчѳніи. На кровоточащія еще мѣста накладываютъ швы, лучше 
всего крѳстъ-на-крѳстъ съ предыдущими. Послѣ тщательной очисткн 
погружаютъ матку и закрываютъ брюшную подость. Въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ, въ которыхъ рана оставалась нѳ совершеняо бозкровной и 
новые уколы служили всѳ новыми источпиками кровотечонія, я захваты- 
валъ болыпую рану, если она находилась спѳреди, 1— 2 брюшными швами, 
съ цѣлыо фиксировать еѳ спереди къ брюпшымъ стѣнкамъ.

Хотя при нечаянномъ вскрытіи маточной полости во время энуклеа- 
діи слизистую оболочку матки и прижигаютъ карболовой кислотой, полость 
вьшолняютъ іодоформовой марлей (дренажъ во влагалище), тѣмъ нѳ монѣе 
иногда наступаетъ нагноеніе: гной выдѣляется вмѣстѣ съ лигатурами 
чѳрезъ влагалвще. Въ другихъ случаяхъ, послѣ фиксаціи къ брюшной 
етѣнкѣ, вскрывался въ разрѣзъ живота абсдѳссъ, взъ котораго выходили 
лигатуры. Отсюда можно было дѣлать въ сторону влагалища промыванія 
и зондированіѳ. Матка оставалась фиксированной высоко. Невзирая на 
это, я ваблюдалъ въ 3 случаяхъ счастливые роды.

ГІри подслизистыхъ міомахъ, въ особенности при продольноовальныхъ, 
захватываютъ нижній коноцъ міоиы щипцами. Ассистѳнтъ сильно оттяги- 
ваотъ; двуия разрѣзаии, сходящимися клинообразно подъ нижнимъ кон- 
домъ міомы, разрыхляютъ нижній полюсъ міомьг. Ассистенгъ сильно 
оттягиваетъ опухоль, подъ нѳѳ подводятъ иглы и завязываютъ нитку. 
Послѣ этого продолжаютъ разрѣзъ и завязываніѳ. Такимъ образомъ мнѣ 
удавалось совершенво бѳзкровно энуклѳировать міомы даже изъ берѳмѳнной 
матки, не прерывая беременности.

Если поелѣ вылущенія діагноетицированной большой міомы оказыва- 
ются ещѳ малѳнькія міомы, то3 ѳсли возможво, нѳ наносятъ новаго ра- 
яенія, a стараются со стороны ложа опухоли провжкнуть «подкожно» къ 
другимъ міомамъ и вырвать ихъ при помощи M uzeux ’ewmiTb щипцовъ 
и ножницъ. Если ковстатируются разсѣянныя малѳвькія міомы, «зародышп 
міомъ>, то лучшѳ всѳго удалить всю матку, такъ какъ маленькія міомы 
иогутъ достигнуть громадной величины. Надежда, что послѣ удаленія боль- 
шой міомы разовьѳтся недостатокъ питанія матки, что въ свою очередь 
задержитъ ростъ другихъ міомъ, къ сожалѣнію нѳ оправдалась. Въ 
подобныхъ случаяхъ мнѣ приходилось производить вторую міомэктомію, 
причемъ я выслушивалъ справѳдливыѳ упреки со стороны больныхъ.

Хотя энуклеація и вѳсьма раціональна, тѣмъ не мѳнѣе я долженъ 
въ настоящеѳ врѳмя отсовѣтовать ее, если не прѳдвидатся скоро менопауза, 
когда невидииыѳ ещѳ зародыши ужо но разросгаются. У  молодыхъ больннхъ 
я высказался бы сдѳржанно и указалъ бы при сохраноніи матки на 
выгодіі могущей наступить боремеішости, a съ другой сторояы на воз- 
можяость дальнѣйшаго роста міомы и на необходимость при этомъ вто- 
рой лапаротоміи.

Замѣчательно то3 что послѣ энуклѳаціи дажѳ нѣсколькихъ міомъ, матка
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принимаетъ изъ самой неправильной формы нормальную. Во время увло- 
чѳнія энуклеаціѳй, я энуклеировалъ міомы величиною въ голову взрослаго, 
или 6— 8 малѳнькихъ міомъ, и оставлялъ матку въ видѣ совершенно 
неправильной, мѣстами пѳрѳтянутой опухоли. Нѳвзирая на это, я находилъ 
по прошествіи нѣсколькихъ лѣтъ матку совершенно нормальной формы.

Кастрація *).

Когда міомотомія считалась еще весьма опаеной операдіей, обходиливь 
въ подходящихъ случаяхъ кастраціей, основываясь на томъ, что удалѳніе 
яичниковъ вѳдетъ къ преждевремѳнному климактерію, т. е. къ прекращѳнію 
менструальнаго кровотеченія.

Если маточноѳ кровотечѳніе, въ виду бѳзуспѣшнооти другого лоченія, 
бѳзусловно требуѳтъ вмѣшательства, то производятъ кастрацію, ѳсли міома 
нѳ вызываетъ разетройствъ ни своей величиной, ни своимъ положѳніѳмъ.

Удалоніо яичниковъ предетавляѳтъ собою нѳбольшое вмѣтательетво, 
вслѣдствіѳ этого мѳнѣе опасно, чѣмъ удалоніе міомы. Надѣялись такжѳ, 
что послѣ кастраціи міома начнетъ сморщиваться. Были описаны много- 
численные случаи, въ которыхъ малѳнькая міома исчезала черезъ 1— 2 
вода послѣ кастраціи.

Равнымъ образомъ и въ случаяхъ, въ которыхъ міомотомія счита- 
лаеъ слишкомъ опасной въ виду сильной потери крови и истощенія 
больныхъ или вслѣдствіе громадныхъ затрудненій при удаленіи міомъ—  
кипіечникъ—  н другихъ срощѳніи, внутрисвязочнаго ѳя мѣстонахожденія 
и ï . д., удовлетворялись самымъ мевьшиаъ вмѣшатѳльотвомъ. Нѳ счита- 
лось смѣлостью удалить y больной подъ эфиромъ яичники въ 5 минутъ 
совершенно безкровно, но захо нѳ осиѣливались производить y истощѳнной, 
безкровиой больной міомотомію съ потерѳй крови, вообще какую-нибудь 
продолжительную операцію.

Довольетвоваться малыми вмѣшатѳльствами рѣшались и во врѳмя 
операціи, если находили, напр., пастолько многочисленныя и плотныя 
срощенія кишекъ съ опухолью, что отдѣлепіѳ казалось почти невыпол- 
нимымъ, во веякомъ случаѣ весыіа опаснымъ.

И  въ настоящее врѳмя я могу ещѳ предетавить сѳбѣ теоретическв 
случаи, въ которыхъ я произвелъ бы при міомахъ кастрацію; но вотъ 
прошло 12 лѣтъ, и мною не произведено ни одной кастраціи. Но зато 
мною произведѳны многочислѳнныя міомотоміи въ случаяхъ, въ которыхъ 
другіе производили въ нрѳжиѳѳ время бѳзрезультатную кастрацію.

Причины, яо которымъ я принципіально оставилъ кастрацію при 
міомахъ, слѣдующія: послѣ кастраціи появляются нерѣдко маленькія 
мѣстныя воепалѳнія. Если воспалены культи яичниковыхъ нѳрвовъ, то
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1J Regar, C. f. G. 1877, 17; 1878, 2. W ie n e r ш . W ., 1878,15. V o lkm a n n ’s V o rtr. 
136— 138.— A. M a rtin , B erl. k l  W ., 1878,15.—  M enzeln. Leppmann, A. f. G. X X I I .— 
Hofmeier, Z. f. G. Y .—  Wiedow, B e itr. z. Geb. u. Gyn. (Hegar's Festschr.), 1839.— 
Helimer, Z. f. G. X IV . 106.
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воспаленныя культи яичниковъ функціовируютъ какъ нормальвые яичники, 
т. е. менструація можеть возобновиться и продолжаться годами и даже 
усилиться противъ прежняго.

Подобныя фатальныя явлѳнія номыслвмы послѣ удаленія матки, 
причемъ бѳзразлично, удалены-ли одновременно яичники или нѣтъ. 
Зяачитъ, въ общѳмъ удаленіѳ матки слѣдуотъ предпочитать кастраціи, 
такъ какъ матка бѳзъ яячниковъ не приноситъ больной пользы, a лишь 
вредъ. Здѣсь мы ииѣѳмъ дѣло съ случаями, въ которыхъ міома маленькая 
и при нынѣшаей тѳхнікѣ можотъ быть удалона черезъ влагамщѳ. Такъ 
какъ путь чѳрезъ влагалище въ прогностическомъ отношоніи всогда болѣѳ 
благопріятѳнъ, чѣмъ черезъ брюшныя стѣнки и такъ какъ послѣ полной 
экстирпаціи отсутствуютъ послѣдующія болѣзни какъ-то: эксудаты, реіѵео- 
peritoDitis, катарры матки, брюшныя грыжи и т. д., могутъ быть удалѳны 
всѣ нати и отверстіе во влагалищѣ заживаѳтъ, то и эти обстоятельства 
говорятъ въ пользу полной экстирпаціи и противъ кастраціи.

Ігастрація противопоказуѳтся во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ 
міома сааа по себѣ вызываетъ разстройства, значитъ, при большихъ 
опухоляхъ. Волыпія міомы ростугъ и послѣ кастраціи. Онѣ иогутъ 
подвергаться въ особенности кистовидному перѳрожденію и рости болѣѳ 
пассивно, чѣмъ активно. Мнѣ пришлось неоднократно наблюдать, что 
міомы омертвѣвали послѣ кастраціи, давали весьма серьозныѳ сииптомы 
и требовали удаленія путемъ весьма апасной операціи.

Тѳхника кастраціи вѳсьма проста. Такъ какъ яичники зачастую 
прилѳгаютъ весьма тѣсно къ маткѣ, то не плотно наложѳнная лнгатура 
легко соскальзываѳтъ. При этомъ получается большая зіяющая рана, art. 
spermatica сокращаетея и наступаетъ весьма непріятное кровотѳчѳніе. Въ 
виду этого необходимо сильао затягавать лигатуры. По удалевіи яичниковъ 
веобходимо въ желобѣ первой лигатуры наложить ещѳ вторую, такъ какъ 
культя становится бѳзсочаой, вслѣдствіѳ чѳго лигатура ослабѣваотъ. Для 
предупрежденія образованія эксудатовъ бѳрутъ кэтгутъ. Яичники слѣдуетъ 
удалять Paquelin 'омъ, a нѳ ножеяъ. Эіо дѣлается съ цѣлью уничтоженія 
всѣхъ остатковъ яичвика. Кромѣ того, ткани отъ жара слегка разбухаюгъ, 
вслѣдствіе чего надъ лигатурой образуется «грибъ», который прѳпятствуетъ 
соскальзыванію. Рана отъ ожога даетъ срощонія гораздо труднѣѳ, чѣмъ 
рѣзанная рана. Подобвая культя некротизируотся, всасываѳтся и исчезаѳтъ. 
При отрѣзаніи жѳ культя нродолжаотъ питаться ( StU ling) ;  въ виду 
этого существуетъ опасяость срощенія съ сосѣдяиии органами.
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Болѣзни яичниковъ и ихъ придатковъ.
А. Нормальная анатомія ‘ ).

Отъ верхняго угла отходитъ три пучка, спереди ligamentum rotundum, 
uo срединѣ труба, и сзади ligamentum ovarii proprium. Яичникъ при- 
крѣпленъ къ задней поверхности широкой связки при помощи mesovarium,

Рис. 212 a  corpus u te ri, Ь 
p o rtio  vag ina lis  съ o r i f i­
cium  externum , c tuba, d 
брюшное отверстіе трубы, 
fim briae, e ova rium , f  l ig . 
o v a rii,  g l ig . la tum , h va­
gina, i  fundus u te ri, k 
fim bria  ovarica tubae, l  lig . 
in fu n d ibu lo -p e lv icu m , m 
mesosalpinx, s. ala vesper­
til io n is ; между двумя лист- 
ками его лежитъ прида- 
токъ  яичника, parova rium .

узкой складки брюшины. Оіъ бокового конца отходитъ ligamentum 
susponsorium ovarii s. ligamentum infundibulopolvicum къ большому тазу, 
черезъ linea terminalis.

Рнс. 213. Яичникъ, схематическв: 
a  плоскій эпителій брюшины, Ь 
жировыя клѣтки въ брюшинѣ, с 
переходъ брюшиннаго эпителія 
въ аародышевый эпителій яич- 
ника, d плотная соединительная 
ткань,такъ  называемая albuginea, 
е неврѣлый фолликулъ. /эси тел ій  
G r a a f  ова фолликула, membrana 
granulosa, liq u o r fo llic u li,  h яйцо 
въ Cum ulus prodigerus, въ скоп- 
леніи эпителія G ra a f  ова фолли- 
кула, Zona pe lluc ida , желтокъ, 
vesicula и m acula ge rm ina tiva , i  
theca fo ll ic u li,  k соединительная 
ткань яичника, иродольныя и 

поперечныя волоква.

Яичникъ не покрытъ брюшиной. Вблизи hilus брюшина оканчивается 
зубчатой, макроскопически видимой линіей, такъ называомая линія F a rre . 

Яичникъ покрытъ низко-цилиндрическимъ эпителіомъ слизистой оболочки,

1) K ö llike r, E n tw icke lungsgesch ich te . 1879.— Henle, E ingew eidelehre. 1874.— 
Pansch, R e iche rt’s A rc h . f. A u a t. u . Phys., 1874, 702. — Waldeyer, E ie rs tock  u. Ei. 
1870; S tr ic k e r ’s Handb. der Lehre  von  den Geweben, глава 25.— His, A rc h iv  f. Auat. 
u . Phys., anat. A b th . 1878.— B. S. S c h l i t z e Jenaische Zeitschr., 1864, I ,  стр. 279 
(Tastung n o rm a le r E ierstöcke); Samml. k lin .  V orträge , 50 и 176,— Nagel, A . f. G. 
X X X I I I .  1 .— A . M artin , D ie  K ra n kh . d. E ie rs töcke  u. Nebeneierstöcke. 1879.— Stöckel, 
A rc h . f. m ik roskop . A na t. u. E n tw . L I I I .

ГЛАВА ОДИННАДЦАТАЯ.
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рис. 213, с, который въ fim b ria  оѵагіса продолзкается въ эпителіі“ 
трубы. ІІодъ эпятеліемъ лежитъ корковый слой, толщиною въ 2— 3 мм., 
отграниченвый отъ эпителія такъ называемой albnginea, плотныиъ слоемъ, 
состоящииъ изъ перекрещввающихся соединительнотканныхъ слоевъ, не 
представляющимъ оеобой обилочкв (рис. 213 р ). Уже въ корковомъ слоѣ 
видны фолликулы, вѳличиною отъ маковаго зѳрна до горошины, между 
которыми самыо болыпіе ыредставляютъ собою G ra a f’om  фолликулы. 
Самый ввутренній слой— мозговой слой. Въ него, y hillis, входвтъ 
ramus ovariens art. uterinae, анастомозирующій съ вѣтвью arteriae spermaticae. 
Вевы впадаютъ въ маточвыя вены и ploxus pampiniformis. Кромѣ того, 
идетъ къ явчнику довольво толстая артерія въ lig. suspensorio s. infun- 
d’bulopcivico. Черезъ hilus въ яичникъ вступаютъ и вервы, и лимфа- 
твческіе сосуды. Между 
пластинкамв mesovarii на- 
ходятся мвогочислеввыя 
гладкія мышечныя волоква, 
такъ что легко возиожно, 
что существуетъ извѣстная 
эректильность. При опе- 
раціяхъ бросается здѣсь 
въ глаза мѣняющееся на- 
полненіе сосудовъ.

Зародышевый эпителій 
проникаетъ y зародыша 
толстымв отростками (труб- 
кв P flü g e r' a) въ строму.
При разростаяія его отдѣ- 
ляются отдѣльныя кучкя 
клѣтокъ, которыя превра- 
щаются отчаств въ яйцевыя 
клѣтки, огчасти въ клѣтки 
фолликула. У новорожден- 
ной овѣ образуютъ прпмордіальный фоллвкулъ (рвс. 213 , е) яли, вѣр- 
нѣе, преждевременные фолликулы, которые запустѣваютъ вмѣстѣ съ нахо- 
дящимвся въ нвхъ яйцами. Неоднократво находилв два яйца въ одномъ 
фолликулѣ.

У зрѣлой въ половомъ отношенія жевщвны представляется запустѣвшеп 
болыпая часть фолликуловъ. Въ оставшихся фолликулахъ лежитъ яйцо 
между кубвческими клѣткамв. Болѣе крупные фолликулы (величиною въ
0 ,5 — 1,5 млм.) снабжены мвогослойнымъ слоемъ кубическихъ эпвтеліаль- 
пыхъ клѣтокъ (membrama granulosa). Въ этвхъ зрѣлыхъ фоллпкулахъ, 
въ G ra a f  овыхъ фолликулахъ, имѣотся свободвая полость (рис. 213(7). 
На протввоположной поверхности имѣется скопленіе клѣтокъ: cu­
mulus prodigerns (рис. 213 b). Ииъ обхватывается зрѣлое яйцо, на

Fritsch.—Женскія болѣзни. 23

'  '  ,  " i *  °  ^  ^  г  '  г О  ^  /
'  > ^ J '

Рис. 214. Фолдикулъ, срисованный съ микроскопи- 
ческаго преаарата. Отдѣльныя частп какъ  на рнс.[213.
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которомъ, даже послѣ выдѣленія, остаются сщѳ клѣтки membranae 
grannlosae. Casio яйцо соетоитъ изъ радіарно ясчерченной оболочка: 
zona pellucida. Внутри находится vitellus, въ послѣднемъ, эксцентрично, 
vesicula germinativa съ macula germinativa (рис. 213 h).

Зрѣлый G ra a f  овъ фолликулъ окруженъ theca folliculi, которая раздѣ- 
ляется на внутреннюю мягкую, богатую клѣтками и сосудами tunica 
propria и на наружную, плотную фиброзную tunica fibrosa. Зрѣлые 
фолликулы, обыкновенно 1 — 2, иногда и 6— 8, ноявляются лишь во 
врѳмя полового созрѣванія.

Гоеподствовавшее до настоящаго времени мнѣніе, что y взрослыхъ 
не происходитъ болѣе образованія яицъ и фолликуловъ, оспаривается 
W . Stöckel'тъ. Онъ наблюдалъ какъ въ яичникѣ новорождонной, такъ 
и y 25-лѣтней дѣвственвицы простыя яйцевыя клѣтки съ двойнына 
зародышевыш нузырьками и многочисленные примордіальные фолликулн 
съ двумя яйдаии. Stöckel считаетъ эти двойныя яйца члениками цѣзи 
дѣленія.

Во время половой зрѣлости фолликулъ раскрывается и даотъ выходъ 
яйцу: овулядія. Въ пространствѣ фолликула происходитъ незначительвое 
кровотеченіе. Остаткв крови удается констатировать, хотя не всегда, въ видѣ 
кристалловъ билирубина. l ia  мѣстѣ лопнувшаго фолликула развивается 
такъ называемое желтое тѣло, corpus luteum. Это тѣли, вь видѣ 
corpus lutenm spurium, немногимъ болыпе фолликула, во время беремен- 
ности, становясь corpus lutenm verum, достигаетъ почти величины 
вишви. Ояо состоитъ изъ большихъ, происходящихъ изъ эпителія фолли- 
кула, эпителіоядныхъ, полиморфныхъ лутеиновыхъ клѣтокъ, содержащахъ 
лутеинъ, вещество, растворяющоеся въ алкоголѣ, и жировыя чаетички. 
Между этими клѣтками вростаютъ изъ tunica externa соедшштель- 
нотканные отростки, изъ которыхъ образуются впослѣдствіп, послѣ веасы- 
ванія лутеиновыхъ клѣтокъ, corpora librosa s. albicantia: остающійся 
рубедъ.

Сгарческііі яичникъ сморщивается in tuto и равияется по величинѣ 
лишь у2 — V» яичника во время половой зрѣлости; оиъ схановптся болѣе 
твердынъ, упругимъ, бугристо-неправильныыъ, покрытъ рубдами и втяги- 
ваніями. Фолликулы исчезаютъ совершенно, a также строма.

Между пластянками mesosalpinx лежатъ различныо -гзародыиіевые 
остатки», какъ пхъ называетъ W aldcyer. ІІервоо мѣсто занииаѳтъ 
придатокъ, Epoophoron или Parovarium. При разсматриваніи иа свѣтъ, 
въ немъ замѣтны простымъ глазомъ 6—-12 трубокъ, сходящихся къ 
hilus яичника. Эго узкія трубки, выстлашіыя цилиндрическимъ и рѣснпч- 
ныиъ эпителіемъ, окружонныя мышечными волокпамп; послѣднее многиии 
оспаріівается. Далѣе, только y новорождепныхъ, a въ болѣе позднемъ 
возрастѣ лишь въ видѣ псключенія, находятъ paroophoron, маленькое, 
состояіцее изъ гломерулъ, лежащее y трубнаго угла тѣло, кромѣ 
того, придаточныя трубы. Kossmann придаетъ этимъ заросшимъ прпдаточ-
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ньшъ трубамъ болыпое значеніѳ въ объясненіи происхожденія кистъ въ 
широкнхъ связкахъ. Наконецъ, остатки G ärtner 'овскихъ канальцевъ или 
W o lf fовыхъ ходовъ (ср. рис. 71). Послѣдніе опвсаны K le in  омъ и y 
взрослыхъ.

Положеніе яичниковъ.

Яичникъ лежитъ приблизительво въ области середины верхнаго края 
подвздошной костн y боковой стѣнки таза. Яичникъ лежитъ на ш. 
obturator internus, въ задней части fossae obturatoriae, въ fossa ovarica, 
которая ограничивается сзади мочеточникомъ, сверху arteria umbilicalis 
{W a ldeycr). Послѣ опорожпенія пузыря и кишекъ можно яичникъ про- 
щупать при тонкихъ брюшвыхъ стѣнкахъ и смѣстить его на m. psoas. 
Труба обхватываетъ яичникъ, лежащое блвжѳ къ маткѣ колѣно трубы 
поднииается кверху, между 
тѣмъ какъ наружное опу- 
скается. Между обоими колѣ- 
нами лежитъ яичникъ, вменно 
такимъ образомъ, что длвн- 
ный діаметръ яичвика имѣетъ 
y стоящей женщины верти- 
кальноѳ направленіе. Ввут- 
ренвій ковецъ яичника, къ 
которому прикрѣплѳно lig. 
ovaricum, смотрвтъ квизу и
кперѳди, наружяый— квѳрху РцС. 215. Полояеніе яичниковъ прц асиммет
И кзади. СвобоДВЫЙ край ЯИЧ- ричномъ положеніи матки (no His'y). a средшшая

s линія, Ъ лѣвый, Ь1 правый яичникъ, с лѣвая, cf
HÏÏKâ Обращѳнъ кзади? Illius правая труба, d матка, е лѣвая, е{ правая lig a -
кпереди. Одпа воверхность meutum in fu n d ib u lo -p e lv icu m , f  дѣвая, f i  правая

1 1 ligamentum ovarii, q лѣвая, g 1 правая круглая
яичника, наружная, приле- связка.

гаетъ къ тазовой стѣпкѣ, можду тѣмъ какъ другая соприкасаѳтся свизу 
съ маткой, сверху— съ трубой. Асимметричное положеніе матки, столь частое 
даже y здоровыхъ жонщинъ, имѣетъ вліявіе на положеніѳ яичввка. 
Если, напр., матка, какъ это въ слабой степени бываетъ in norma, физіо- 
логически, ложвтъ большей своей частью въ правой половинѣ таза матки, 
столь частое даже y зцоровыхъ женщввъ, имѣетъ вліяніе на положеніе 
(ср. рис. 215 cl), то правый яичвикъ Ь1, прилегая къ боковой стѣнкѣ 
таза, пмѣетъ вортикалыюе наиравлевіе, между тѣмъ какъ лѣвый Ь, касаясь 
тазовой стѣнки лвшь наружнымъ концомъ, имѣѳтъ косоо направлоніе.

Рыхлыя соединенія допускаютъ звачитѳльнѵю подвижпость яичника; 
еслп матка мѣвяотъ своо положоніе, то за нею слѣдуетъ яичникъ, напр. 
при ретрофлексіяхъ яичвикъ оттягивается книзу. Точво такимъ же образомъ 
яичникъ мѣвяетъ своо положеніе и при выпаденіи, инверсіяхъ или при 
опухоляхъ маткв; при послѣдвихъ явчникъ можетъ вытягвваться въ видѣ 
ленгы и тѣсно прилегать къ шаткѣ.

Нормальные явчники можно при не очень толстыхъ брюшвыхъ стѣн-
23*
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кахъ прощупать при помощи комбинироваинаго изелѣдованія. Отыскиваютъ 
матку и направляются 2 пальцами въ сторону, производя противодавленіѳ 
снаружи. Яичники лежатъ на m. psoas въ видѣ валикообразныхъ 
подвижныхъ опухолей. Здоровый яичвикъ не чувствителенъ къ давлѳнію.

В. Разновидности развитія и врожденныя измѣненія положенія.

При дефектѣ матки или при малѳнькой плотной маткѣ яичники могухъ 
отсутствоьать совершѳнно или быть очень малѳнькими, вѳличиною въ коно- 
пляноѳ зерно. Но мнѣ случалось находить и увеличенный яичникъ съ мно- 
гочисленными фолликулааи, который мнѣ приходилось удалить изъ-за мен- 
струальныхъ болей. Часто, однакд, въ особенности y слаборазвитыхъ хло• 
ротичныхъ особъ, яичники представляются очѳнь маленькими, очѳнь твер- 
дыив продолговатыми тѣлами. Если нри этомъ существуетъ хотя бы и 
незначительная менструація, то вмѣются фолликулы, но въ болыішнствѣ 
случаѳвъ подобныя жевщины страдаютъ бевплодіемъ. Подобная гипоплазія 
оеложняетгя сильнымъ хлорозомъ и гипоплазіей всей сосудистой системы. 
Лишнѳо число яичниковъ весьма рѣдко, но были наблюдаемы несомнѣнныѳ 
случаи трехъ яячниковъ- 1). Этимъ фактомъ объясняли появлѳніе послѣ 
кастраціи рѳгулъ и образованіе атяпичныхъ опухолей. Въ видѣ придаточ- 
ныхъ яичниковъ находятъ весьма часто маленькія, величиною въ горошину, 
сидящія на яичникѣ круглыя образованія, нѳ имѣющія практическаго значѳнія.

Труба и одинъ яичникъ при нѳзакрытіи canalis Nuckii могутъ попа- 
дать въ грыжѳвой мѣшокъ 2). Такъ какъ y зароднша трубы и яичники 
лежатъ весьма высоко, надъ входоиъ въ тазъ, то подобныя грыжи разви- 
ваются ужѳ во время внутриутробной жизни, на одной или обѣихъ сторо- 
нагь. При hernia inguinalis оѵагіі я экстирпировалъ яачникъ, спустив- 
шійся въ болыиую срамную губу. Fehling  y удалось при лапаротоміи оття- 
нуть за lig. latum на своѳ мѣсто лежавшій врожденно въ грыжевомъ мѣшкѣ 
яичнигь. Бедренныя грыжи, обыкновенно одностороннія, a такжѳ опущѳ- 
нія яичниковъ черезъ сосудистую щѳль membranae obturatoriae и черѳзъ 
incisura ischiadica major, нѳ бываютъ врожденными.

Если яичникъ находится въ грыжевомъ мѣшкѣ, то, набухая во время 
менструадіи, онъ можетъ вызывать боли. Если онъ перерождается въ опу- 
холь, то ростущая опухоль точно также вызываетъ разстройства. ІІри 
тщательномъ изслѣдованіи необходимо выяснить, во-первыхъ, что яичникъ 
находится на физіологическомъ мѣстѣ, во-вторыхъ, что круглое, прощу- 
пываемое въ ваховой грыжѣ тѣло есть дѣйствительно яичникъ. Зондиро- 
ваніемъ и движеніями матки, бииануальныиъ ощупываніемъ таза всегда 
удается постановка правильнаго діагноза. При сущоствованіи разстройствъ 
яичникъ удаляотся оперативньшъ путѳмъ.

*) Winckel, Atlas, стр. 365.—A. f. G. X I I I .— Olshausen, Berl. k l. W. 1876, 10.
2) Ghiari, l'rager med. W., 1884, 489.— Olshausen, A . i. (i. I. — Englisch, Wiener 

med. B lätter, 1855, crp. 459; W iener med. Jahrb. 1871, 334.—Rheinstädter, C. f. G.
1878, 23.—Leopold, A . f. G. X IV ,— Winckel и Eisenhart, A. 1'. G. X X V I, 439.— Otte, 
Berl. k l. W ., 1887, 435.
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С, Воспаленіе яичника. Oophoritis ').

При послѣродовой лихорадкѣ м и  вообще при инфекціонномъ перито- 
нитѣ стрептококки попздаютъ по лимфатвческвмъ сосудамъ или путемъ 
воспаловія брюшины въ явчники. Въ легкихъ случаяхъ пройсходятъ при 
этомъ срощенія, въ тяжелыхъ— образовавіо абсдесса, размягчевіе или полное 
гнойноѳ распаденіе яичника (putrescentia оѵагіі).

При срощеніяхъ съ квшками bacterium coli попадаетъ въ фоллвкулы 
и вызываетъ здѣсь зловонные абсцессы. Точно такимъ же образомъ, какъ 
при остеоиіэлитѣ попадаютъ по кровоноснымъ путямъ стреитококки въ 
мѣста зіеньшаго сопротивленія, попадаютъ и бациллы тифа по кровенос- 
вымъ сосудамъ въ явчввковыя кисты, взъ содержвмаго которыхъ онѣ быля 
получены на препаратахъ в разводкахъ. Явчнвковый абсцессъ можегъ 
быть и токсаческвмъ вслѣдствіѳ всасыванія бактѳрійвыхъ продуктовъ обмѣна 
вѳщѳствъ. При фосфорномъ отравленіи точно такжѳ находили крововзлія- 
нія и образованіѳ абсцессовъ въ яичникѣ. Одинаково можно объяснить я 
вахождевіе гонококковъ, пнеймококковъ и бацвллъ туберкулеза въ яични- 
ковыхъ абсдессахъ.

Абсцессы въ явчникахъ могутъ суідествовать бозъ взмѣненій въ те- 
чѳніѳ мѣсядѳвъ. Бактерів погвбаютъ, гной становится стерилыіымъ, такъ 
что загрязненіе нмъ во время операція полоств брюшвны проходитъ без- 
наказанно.

Внутренняя поверхность яичниковыхъ абсдѳссовъ прѳдставляѳтся свое- 
образно бугрвстой, зѳрнвстой, блѣдной, стѣнка различной ‘ толщвны, сна- 
ружи нокрыта срощеніямв, такъ что при разрѣзахъ приходится иногда 
долго искать, пока не найдутъ пазухъ трубы и явчнвковыхъ абсцессовъ.

Совѳршенно отдѣльеую отъ остраго воспалѳнія форму представляетъ 
хронвческій оофорвтъ, послѣдствіе продолжительной вли часто повторяю- 
щейся гиаѳрэміи ( Pfannenstie l) яичнвка. Гиперэиія, въ свою очередь, 
вызываотся чрезмѣрнымъ половымъ раздражѳвіемъ, отсутствіемъ тѣлѳснаго 
и умственнаго покоя во время менструадіи, свльными въ эго время про- 
студами, разстройствамв кровообращенія, напр., при порокахъ сердца, 
plethora abdominalis, Morbus Brightii, отравленіи фосфоромъ, пѳрелойной 
инфекдіи и въ особенвостя при образованіи опухолей въ явчникахъ. Пря 
этомъ явчникъ сначала увеличенъ, albuginea утолщѳна или, въ случаяхъ 
пронвканія фоллякуловъ до повѳрхноств, утончева, строма болѣѳ плотная, 
првиордіальныѳ фоллвкулы отсутствуюгь y молодыхъ особъ, имѣѳтся arte- 
riitis obliterans ( W in te rn itz ). Конечный результатъ— атрофія, прв кото- 
рой ваходятъ ещѳ филлвкулы, лаже уволвченные, можду тѣмъ какъ яйца 
погмбли.

Virchow, Gesammelte AbliandL, 1856,—Schultze, Mon. 1'. Geb. X I, 170 (Blutung-).
— Gusserow, Cliarité-Aunalen. IX .—Leopold, A. f. G. X I I I .—Bulius, Beitr. z. Geb. u. 
Gyn. (Hegar’e Festschrift). 1889.— Orth, Lehrbuch d. spec. patholog. Anatomie. 1893. 
—Ziegler, Lehrb. d. spec. path. Anat., 1892.
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Подъ названіемъ „ AngLodystrophia ovarii“ B iil iu s  описалъ патологи- 
ческое состояніе, при которомъ яичники увеличены, изрыты полосками и 
весьма тверды. Капилляры и артеріи увеличены въ числѣ, сильво утол- 
щены, прѳдставляютъ гіалиновую дегенѳрацію, вслѣдствіе чего отчасти 
облитерированы. G ra a fb m  фолликулы прѳдставляютъ мѳлкокистовидноо 
перерождоніѳ, число примордіалышхъ фолликуловъ уменыпено.

Конечнымъ результатомъ является сморщивавіе: Cirrhosis ovarii. Про- 
дессомъ поражаются оба яичяика, уничтожаѳтся яхъ функція, наступаетъ 
прождевременное старческоо состояніе. Значитъ, „патологическимъ пред- 
ставляѳтся быстроѳ теченіе физіологичоскихъ отчасти взмѣневій и прежде- 
врѳмѳняоѳ яогибаніѳ фолликуловъ“ (P fannenstie l).

За конѳчный рѳзультатъ хровическаго воспалевія яичниковъ можпо 
считать и фолликулярныя кисты и кисты corporis lu te i. Обѣ формы, 
развивающіяся, первая изъ цѣлаго, вторая— изъ лопнувшаго G ra a f 'ова 
фолликула, принадложатъ къ дегенеративнымъ продессамъ, a ве къ ново- 
образованіямъ *). Кисты обыкновенно маленькія, но могутъ достигнуть и 
величины кулака. Въ отличіе отъ настоящнхъ новообразовавій онѣ никогда 
но покрыты эпителіемъ на внутрѳпнѳй поверхности.

Отекъ яичниковъ наблюдается весьма часто при опухоляхъ матки и 
является чаще всего послѣдствіемъ сдавленія венъ вслѣдствіе растяженія 
или смѣщенія яичниковъ. При отекѣ яичввковъ находятъ нерѣдко ио со- 
сѣдству, напр. въ hilus, чорные тромбы.

Отекъ скоро исчезаетъ: часто прощупываютъ увеличенныѳ вдвое яич- 
ники, a по прошествіи 3— 4 даей они рѣзко уменыиаются въ объѳмѣ 
самопроизвольно. При остеомаляціи F eh ling  нашелъ значитѳльноѳ увѳли- 
чѳніѳ и гіалиновое перерожденіѳ сосудовъ, a такжѳ уекоренное созрѣваніо 
фолликуловъ.

G ra a f 'овъ фолликулъ уже физіологически представляется кистой, 
которая лопается во врѳия менструаціи или овуляціи. При Pelveoperito- 
nitis и Perioophoritis можетъ, вслѣдствіс воспаленія по сосѣдству, увели- 
читься отдѣленіѳ въ фолликулѣ, съ другой стороны, можѳтъ быть задер- 
жано лопаніе отложеніями. Таквмъ образомъ разввваются кисты величи- 
ною отъ грецкаго орѣха до кулака, стѣвка которыхъ мѣстами весьыа 
тонка, мѳжду тѣмъ какъ на другихъ мѣстахъ имѣются осіатки яичвико- 
вой паренхимы или маленькія ѳдивичныя кисты; послѣдвія могутъ сли- 
ваться съ первыми. Внутренняя стѣнка нѳ покрыга эпителіемъ. Содержи- 
мое жидкоо, серозное, рѣдко слегка окрашено. Самопроизвольное излоче- 
ніе путемъ лопавія было ваблюдаемо нѳодвократно. Упомянѳмъ ѳще разъ, 
что подобныя кнсты находятъ нерѣдко случайно y совѳршенно здоровыхъ 
женщинъ.

Изъ лопнувшаго фолликула, изъ corpus luteum, также могутъ раз-

!) Pfannenstiel, O varia lkrankheiten im  Veitschen Handbuche.— Chrobak, W iener 
m. Pr. 1872, 42.—Bulius, A . f. G. X V .— Nagel, A . f. G. X X X I.—Pfannenstiel, A. f. 
G. X X X V III,  3.—Stratz, Geschwülste d. Eierstöcke, 1894; Z. f. G. X X X I.
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виться кисты. Внутренняя ихъ стѣнка краснаго или жолтаго цвѣта, по- 
крыта складкамп, отдѣляется отъ подлежащаго слоя. Содѳржииоѳ жидкое, 
иногда жо густое, студенистое. Вслѣдствіе примѣси крови цвѣтъ красный 
или бурый.

Клинпчески говорятъ о хроническомъ оофоритѣ въ томъ случаѣ, ѳсли 
яичники прощупываются долгое врѳмя увеличенными, болѣзненными. При 
этомъ происходятъ смѣщевія, „дислокація“ , яичниковъ: при нормальномъ 
положеніи матки ихъ находятъ въ Douglas ’овомъ вростравствѣ. Подобное 
смѣщеніо развавается обыкновѳнно послѣ puerperium или выкидыша. Liga­
mentum оѵагіі остается слишкомъ длиннымъ. Вслѣдствіѳ этого существуетъ 
нерѣдко perioophoritis, причемъ труба п яичники соедввены нерѣдко съ 
сосѣдвими частями ложпыми пѳреповкамв. Если наступило сморщивавіе, 
то свособность къ зачатію п функція яичниковъ прекращаютея раньше 
временп.

Черезъ стѣнку влагалища яичвики прощупываются позади матки, 
дажо рубцы и отдѣльныя неровности на поворхности яичввковъ прощу- 
пываются крайве ясно. Сиѣщенію яичниковъ кназу при увеличевіа ао- 
слѣдпихъ способствуетъ внутрибрюшное давленіе, давленіе калового столба.

Симптомы Oophoritis и Perioophoritis chronica состоятъ въ боляхъ 
при совокупленіи, дефекаціи и рѣзкихъ движеніяхъ. Вь тяжолыхъ слу- 
чаяхъ больпыя жалуются всегда на боль, распространяющуюся на перед- 
нюю поверхность бедеръ. Въ подобныхъ случаяхъ происходвтъ, можетъ 
быть, распространевіо воспалонія черезъ фасцію m. ileopsoatis, или сокра- 
щенія этои мышцы смѣщаютъ воспалевные яичники, такъ что появляются 
боли при дввженіяхъ ногой. По К ц г і,  боль въ поясницѣ объяспяотся прямой 
нерввой связью. Мевструадія становится нерѣдко очевь слабой, часто пре- 
кращается даже прождеврѳмевпо, но бываютъ и случаи меноррагів, при- 
чемъ кровотечевіе продолжается иногда недѣлями. Можетъ быть, такъ на- 
зываомая, средивная боль зависитъ отъ извѣстныхъ продѳссовъ въ яичникѣ. 
Ыо и въ порвыо дни послѣ кастраціи, когда аервы „раздражены“ вслѣд- 
ствіе перерѣзки и лагатуры, наступаютъ весьма сильныя кровотечевія, 
которыя, одпако, можво объяснвть и застояма вслѣдствіе перевязки art. 
spermaticae.

Весьма понятво, что патологическіо процессы въ явчвикахъ могугь 
вызывать разлйчныо, ивогда весьма серьезвые, истервческіе симптомы.

Для постановки діагноза необходвмо прощупывавіе увеличеввыхъ, 
болѣзвенвыхъ или сморщенвыхъ впослѣдствіи яичнаковъ. Въ этомъ на- 
правленіи часто грѣшатъ; часто врачи ставятъ при ощущеяіи боли въ 
нижвей части жявота, напр., при кишечвыхъ страдавіяхъ, діагвозъ воспа- 
ленія яичвиковъ. Если явчвики лежатъ въ Douglas 'овомъ простравствѣ, 
то при нервомъ изслѣдованіи возможво смѣшеніе съ твердыми каловыми 
массами, Сдавлвваемость кишечнаго содержимаго и исчезаніе его послѣ 
клизмы или изслѣдованіе per rectum вполвѣ обезпечиваютъ діагнозъ.

Далѣе, дифференціальвый діагнозъ между остатками эксудата, sacto-
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salpinx и увеличевными, окружеввыми пѳриоофоритячѳскими срощовіями яичви- 
ками прѳдставляется иногда настолько трудвымъ, что приходится прибѣ- 
гать къ наркозу.

Невозножаыиъ прсдставляетея распознаваяіе междѵ измѣяовными фол- 
ликулярными киетаии яичника и маленькими трубными кистами (hydrosalpinx) 
въ томъ случаѣ, если взаимная ихъ подвижвость уничтожена срощеніями.

Яичники съ абсцѳссами, новзярая на периоофоритическія срощенія, 
всегда еще слѳгка подважны и прощудываются въ видѣ круглыхъ опухо- 
лей, между тѣиъ какъ абсцессы трубъ продолговатой формы и тѣсно при- 
лѳгаютъ къ маткѣ.

По прекращеніи острыхъ воспалительныхъ явленіи часто удается вы- 
свободить путемъ комбшвровавааго давленія лѳжащіе въ Douglas овомъ 
пространствѣ яичвики. Яичвикъ вмѣстѣ съ маткой приподымаютъ со сто- 
роны влагалища івумя палыіами насколько возможно выше. Въ то время 
какъ ваутренняя рука, подымая матку, лѳжитъ совершенно сяокойно, на- 
ружной рукой отыскиваютъ дио матки и дѣлаюгъ съ середины даа сначала 
лѳгеія, a затѣиъ болѣе энергичвыя поглаживавія кнутри и кваружи, при- 
близительяо по направлѳнію lig . ovarici. Еели разъ удалось прощупать 
яячвикъ, хотя ае очень ясно, то необходимо старатьея дроаиквуть болѣе 
глубоко, подъ яичвикъ, имѣя такииъ образомъ возаожность прямо при- 
подвять яичникъ кворху. Если цѣль не достигается въ одивъ сеавсъ, то 
мааипуляціи повторяютъ. Лечевіе прѳрываютъ, какъ только появляются али 
дѣлаются постоянными боли.

Леченів состоитъ въ прпмѣневіи антифлогоза, ванвъ, кровоаускавій 
изъ матки, глицериновой тащоваціи и т. д. Если это лѳченіе вѳ ведетъ 
къ цѣли, то остается еще кастрація— терапія, которую слѣдуетъ произво- 
дить по ивдивидуальности каждаго отдѣльваго случая.

Туберкулезъ яичниковъ 1)  яаблюдается въ миліараой, творожистой 
и гнойвой формахъ. Туберкулѳзвыя бациллы происходятъ изъ сосѣдяихъ 
частей, въ особѳаности изъ брюшины или сосудовъ, Лиаіь въ 3 изъ 24 
случаевъ труба была свободной отъ туберкулеза. Макроскопически яичвиаъ 
часто измѣвеаъ лвшь іало5 a имеяво не увеличеяъ. Вь яичнакахъ были 
конетатироваяы маленькіе творожистыо фокусы, миліарвые бугорки и ту- 
беркулезвыя бацяллы. Иатѳреснымъ арѳдставляется фактъ, что тубѳркулезъ 
былъ вайдѳаъ даже въ дермоидвой кистѣ.

При Morbus Brightii, цынгѣ, тифѣ, ожогахъ, отравленіи фосфоромъ, 
гѳморрагическомъ діатѳзѣ находили іэматому яичнгшц эта гэнатомы мо- 
гутъ достигать такой величияы, что развивается анэмія. B . S. Schwitze 
наблюдалъ гэматому y новорождѳнной дѣвочки. При операціяхъ по поводу 
міомъ матки находятъ иногда кровоизліявія въ фолликулы и чѳряые тромбы 
иъ сосудахъ. Еровь можетъ находиться въ фолликулѣ въ видѣ рыхлаго 
сгустка и выпадаетъ при разрѣзаніи 2). Интѳрстиціальныя кровоизліявія ве-

—  360 —

*) Scliottlaender, М. 1'. G. V , -1 и 5.
2) Bulius, Z. f. G. X X I I ,  258,
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дутъ къ острыйъ уволиченіямъ органа, къ разрушенію наренхимы и къ 
коночному сморщиванію яичника съ потерей функдіи.

Діагнозъ инсторстиціальныхъ гэматомъ удается поставить при жизни 
лишь въ томъ случаѣ, если послѣ остраго опуханія и уменыпенія яичника 
мѳнструація прекращается окончательно преждевременно, если опухоль прежде 
можно было констатировать, a впослѣдствіи она всчезла вполнѣ. Но мнѣ 
приходилось находить въ яичникахъ, и притомъ на обѣихъ сторонахъ, 
кисты съ до того черной, дегтеобразной кровью, что можно было подозрѣ- 
вать, что кровотеченіе произошло нѣсколько мѣсяцѳвъ тому назадъ. ІІри 
этомъ изъ анамнѳза нельзя было заключить ни о причинахъ кровотеченія, 
eu  о сииптомахъ, ни о вредныхъ послѣдствіяхъ кровотѳченія.

D. Новообразованія яичниковъ : ).

Выше было выяснено, что яичникъ состоитъ изъ жѳлезистой парѳн- 
химы, фолликуловъ, и изъ окружающей ее, чисто соединительнотканной 
стромы, въ которой проходятъ кровоносные и лимфатическіе сосуды и нервы. 
Болыпая часть поверхности органа іюкрыта зародышевымъ эпитоліомъ, 
генетически такимъ-же, какъ апителій, изъ котораго развиваѳтся яйцо. 
Различныя ткани: эіштелія и соединительная ткань, продуцируютъ харак- 
тѳрныя для нихъ новообразованія, пареяхиматозныя н строматогенныя 
{P fannens tic i)] сюда присоединяютоя еще происходящія изъ яйдевой 
клѣтки— овулогенныо дѳрмоиды и сиѣшанаыя оиухоли— тѳратомы.

Вышеупомянутыя фолликулярныя кисты P fannenstie l раздѣляегъ на 
двѣ формы, на разсиотрѣнныя на стр. 362 чистыя фолликулярныя касты, 
которыя принадлежатъ къ воспаленіямъ, и на простыя серозныя кистоаы, 
которыя, хогя онѣ развились, по всѣиъ вѣроятіямъ, тожѳ изъ фолликула, 
необходамо причислить къ новообразованіяиъ.

Лучшо всего придерживаться схемы P fannenstie l'я:
I .  Опухоли, исходяш,ія изъ паренхимы: зародышеваго эпителія и ovnlum:
a) эпитѳліальныя опухоли: Kystoma simplex, Kystadenoina, Papilloma, 

Carcinoma;
b) опухоли, происходящія изъ яйца: дермоиды, тератомы.
I I .  Одухоли, происходящія изъ стромы; происходящія изъ соедини- 

тельной ткани: Fibroma, Myoma, Sarcoma, Endothelioma, Angioma, 
Enchondroma.

Кроиѣ того, имѣются еще комбинированныя опухоли: адонома съ ра- 
коиъ, дериоидь съ псевдомуцинкистомой, кистаденома съ саркомой и эпи- 
теліомой, ракъ съ саркомой, трубояичниковыя кисты.

Attlee , Diagnosis o f ova rian  tum ors. 1873. —  Oherau, Maladies des ovaires. 
1884.— Hofmeier, Z. f. G. V . —  Koeberlé, Maladies de9 ovaires. 1878.—Spencer Wells, 
K ra n kh e ite n  d. E ierstöcke. Deutsch vo n  Grevser, 1874.— Engelmann, V o lk m a n n ’s V o r tr .  
148— 150, — Peaslee, O varian tum ors etc. 1872.— Olshausen, Handbuch der F ra u e n k ra n kh . 
I I ,  1885; Vo lk tnann 's  Vorträge № 111; K lin . Beiträge zn r Gyn. u. Geb. 1884.— He- 
gar u. Kaltenbach, Operative Gynaekologie. 4 A u fl., 1898. — Hofm eier, C. f. G. 1887, 
179.— Nagel, A . f. G. X X X I  и Х Х Х Ш .—Pfannenstiel, 1. c.— A . M a r tin , 1. c.

—  361  —

ak
us

he
r-li

b.r
u



Яичнииовыя кисты.

P fannenstie l доказалъ въ прелестной монографіи, что подъ назва- 
ніемъ Hydrops folliculi разсматривали въ прежнеѳ время два вида кисті: 
безъэпителіальвыя маленькія кисты G ra a fo m x b  фолликуловъ, о кото- 
рыхъ было сказано въ главѣ объ Oophoritis, и болѣе круппыя, дости- 
гающія величины головы взрослаго кисты, которыя онъ причисляѳтъ къ 
новообразованіямъ. Эти болѣе крупныя кисты бываютъ обыкновенно одно- 
полостныя или, по крайнѳй мѣрѣ, олигоцистическія. Сгѣнка достигаетъ тол- 
щины стм. и состоитъ изъ соединительной ткани. Эпителій однослой- 
ный, низкій цилиндрическій, границы котораго исчезаютъ синцитіальни. 
Нерѣдко наблюдаются сосочковыя разрощенія въ формѣ груипъ малень- 
кихъ бородавчатыхъ пуговокъ, что служитъ доказательствомъ, что мы 
имѣеаъ дѣло не съ простыми ретенціонными кистами. Внутрѳнняя стѣнка 
иногда пигмевтирована вслѣдствіе незначитольныхъ кровотечѳній. Содѳр- 
жимое ихъ богато бѣлкомъ, серозно, содѳржитъ нерѣдко холестеаринъ. 
Кисты обыковенно на ножкахъ, но зачастую находятся и внутри связокі.

Увеличеніе нроисходитъ путемъ отдѣленія эпнтелія. Процессы проли- 
фераціи, железистыя трубки отсутствуютъ. ІІоражается обыкновенно только 
одинъ яичникъ. Оти кисты безусловно доброкачествевныя.

Если труба случайно прикрѣплена срощеніями къ подобной кистѣ, то 
киста вскрываѳтся иногда въ трубу. Въ подобномъ случаѣ жидкость попа- 
даетъ бстественнымъ путемъ въ матку: Hydrops ovarii profluens древнихъ 
авторовъ. Додобный процессъ: скопленіе жидкости и вытеканіѳ при слишкомъ 
сильномъ внутреннемъ давленіи въ образуемой яичникомъ и трубой общей 
трубояичниковой кистѣ ') ,  можетъ вести къ неріодическому вытеканію 
жидкости изъ половыхъ частей. Ясно удается констатировать, что 
опухоль исчезаѳтъ при симптонахъ болѣѳ сильваго истечевія жидкости 
изъ влага.шща.

Zahn  предаоложилъ, что при этомъ имѣется Hydrosaipinx, и что 
явчникъ вставленъ въ трубояичниковую кисту такимъ же образомъ, какъ 
камень въ псрстнѣ— значитъ, участвуетъ не активно, a пассивно.

Въ другихъ случаяхъ имѣется столь значительный перегибъ трубы y 
матки, что труба совершенно непроходима. Въ такомъ случаѣ развивается 
рядомъ съ маткой опухоль, которая лишь во время операціи распознается 
за трубояичниковую кисту.

Кистаденома 2).

Яичникъ, какъ было уже сказано, покрытъ зародышевымъ эпителіою.. 
Фолликулы образуются такимъ образомъ, что отъ зародышеваго эпителія

B ur nier. Z. f. G. V , 35. —  Bunge u. Thoma, A . f. G. XX V ’I ,  1; V erhand l. <1. 
deutsch. Ges. f. Gya ti. Geb. 344, 189<>.-— Schramm u. Neelsen, A . f. G. X X X IX ,  16.— 
Kötschau , A . f. G. X X X Y , 534,— Zahn, V irc h . A rc h iv . CX, стр. 60.

2)  Wilsnn F o x , Med. ch ir . T ransact. X X IX . —  W aldeyer, Mon. f. Geb. X X V II ,  
X X X ; A . f. G. I,  307, E ie rs to ck  u. E i. 1870.— Marchand, B e itr. zu r K enntn iss d. Ova-
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опускаются книзу „ірубки “ , P flüge r 'овскія трубки. Отъ этихъ трубокъ 
откручиваются отдѣльныя эпителіальныя клѣтки или участки, изъ которыхъ 
развиваются примордіальвые фолликулы.

Рис. 216. Превращенный въ рѣсничный эпителій зародышевый эпителій поверхвоотя 
яичника. На сдномъ мѣстѣ углубленіе. Вблизи начинатощіяся рѣсничнозпитѳліальныя

кисты. (По PfannenstieVю).

Pue. 217. Коллоидная опухоль яичаика.

r ia ltu m o re n . 1879.— Leopold, A  CG . V I .—Flaischlen , C. f. G. V I I .  V irch . A.. Bd. 79.—  
Gusserow u. Eberth, V irc h . A rc h .; 43, с.тр. 14. — W inter, C. f. G. 1^87, 49u. — 
Velits, C. f. G. X V I I ,  232; V irc h . A rch . O V II, 507.— Pfannenstiel, A . f. G. X K X V II I ,  
407, X L , 3; V e rliand l. d. 4 Vers. d. deutschen Ges. f. Gyn. 318. — Gessner, C. f. G 
1896, 362.—Steffeck, C. f. G. X IX ,  236.— Frommei, C. f. G. X IX ,  44.
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Теперь вопросъ, пѳрѳроягдается-ли готовый фолликулъ въ опухоль, 
превращается-ли открученная часть P flü g e r ’овской трубки въ опухоль, 
или уже больной, патологическій поверхностный эпителій ростетъ книзу, 
образуя здѣсь гетеропластически опухоль.

Pfannenstie l доказалъ, что физіологичоскій эпитолій поверхности 
яичника, зародышевый эпителій можетъ превращаться въ патологическій 
рѣсничный эпвтелій, что этотъ поелѣдній можотъ рости въ глубину и 
образовать здѣсь кисты. Этоть продессъ изображенъ на рис. 216. На 
повѳрхвости виденъ рѣсничный эаителій, въ еоѳдиненіи съ нимъ углубленіе 
и подъ нимъ подобныя же углублѳнія, изъ киторыхъ развились кисты.

Что и эпитѳлій фолликуловъ можетъ провращаться въ характорный 
эпителій адономъ или въ ложномуцинозный эпитѳлій, многими утвѳрждается 
и демонстрируется на мпкроскопичѳскихъ преяаратахъ.
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Рис. 218. Рие. 219. Сосочковыя разрощѳнія.

P flü g e r ’oßms трубки представляютъ собою зародышѳвыя образованія 
и не встрѣчаются впослѣдствіи, такъ что ве имѣютъ никакого отношенія 
къ развивающимся въ зрѣломъ возрастѣ опухолямъ, во всякомъ же слѵчаѣ 
къ опухоляиъ, развивающимся поелѣ внутриутробной жизни. Въ виду 
этого остается предположеніе, что эаитѳліальныя разрощенія, какъ эпителія 
фолликуловъ, такъ и пролиферирующаго зародышоваго эаителія, вростаю- 
ідаго въ строму, водутъ къ образованію аденомъ.

При аденомахъ железисіыя трубки вростаютъ въ строму. Весьма рѣдко 
иаблюдаются опухоли, которыя остаются чистыми аденомами въ томъ 
итношѳніи, что трубка лежитъ около трубки. Железы отдѣляютъ въ 
болыиинствѣ случаовъ жидкость и развивается характѳрная яичниковая 
опухоль: кистаденома.

Развиваются новыя трубкообразныя разрощенія эпитолія, которыя, 
иднако, не вдентичны съ P flü g e r  овскіши трубками, a прѳдставляютъ
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собою впячиванія пролиферирующаго яичниковаго эпителія въ строму. Эти 
клѣтки отдѣляютъ жпдкость, вслѣдствіо чего происходатъ образованіѳ кистъ. 
Въ большпнствѣ случаевъ развивается главная киста, въ которую изливаотся 
отдѣленіе маленькихъ кистъ. Кисты сливаются между собою, перегородки, 
въ которыхъ проходятъ сосуды въ болѣѳ плотной стромѣ, ра:ірываются 
отъ внутренняго давленія. На внутрѳнней поверхности большой полости 
видны хлопьевидныо остатки старыхъ перегородокъ. Такимъ образомъ мо- 
жетъ, въ концѣ концовъ, развиться болшая кистн. Въ болыішнствѣ, 
однако, случаовъ видны въ стѣнкѣ различной воличвны кисты, наполнен- 
ныя отдѣленіемъ эпителія.

Значитъ, кистадѳномы всегда многополпстны. Стѣнка состоитъ обыкнп- 
вѳнно изъ трохъ слоовъ, снаружи albuginea, далѣѳ слѣдуотъ сосудистый 
слой, снутри богатый клѣтками субэпитоліальный слой. При значитѳльномъ 
внутренномъ давленіи въ прилегающихъ къ стѣнкѣ кистахъ получаются 
ва наружной поверхности болѣѳ или менѣе сильныя выпячиванія, которыя 
могутъ вскрываться какъ кнаружи, такъ и кнутри.

Рис. 220. Ложномуцинозный эпи- Рис. 221. Ложномудинозный зпитедій
телій, y a  въ состояніи покоя, въ стадіи отдѣлѳнія.

y Ъ начииающѳеся отдѣленіе.

Эпитолій однослойный, цилиндричеекій. Въ большвхъ полостяхъвнутренвѳѳ 
давлевіе обусловливаетъ низкую, почти плоскую форму эпитолія. Эпителій 
можетъ пропитаться известью, жиромъ, атрофироватъся, некротизироваться, 
границы ыѳжду клѣтками исчезаюгь, такъ что эпителій принимаѳтъ синци- 
тіальный характеръ.

Содѳржимое краіінѳ различно, въ саныхъ маленькихъ киетахъ вязкоо. 
свѣтлоѳ, стѳкловидвоѳ, въ бодѣе крупныхъ— жидкоѳ, съ примѣсью крови.

Эпитолій обладаотъ вастолько сильной энѳргіой роста, что разростается в_ь 
сосочки, т. о. разрощеніе эпителія первпчное, разрощеніѳ стромы вторпчное.
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Наблюдаются какъ низкіѳ сосочки, которые покрываютъ внутревнюю 
цоверхность въ видѣ «терки», такъ и отдѣльныѳ папилломатозныѳ узлы 
— обыкновенно вблизи îiilus и слабѣѳ на другомъ полюсѣ опухоли. 
Сосочки весыиа богаты сосудами, сосуды часто разрываются, такъ что 
въ сосочкахъ находятъ кровяныя массы въ различныхъ стадіяхъ обратнаго 
развитія. Ови имѣютъ видъ цвѣтной капусты, нерѣдко видъ острыхъ 
кондиломъ.

Разрощевіе бываетъ и настолько силышмъ, что киста, совершенно 
наполненвая, принимаетъ характѳръ плотной оаухоли. Чаето находятся 
въ сосочкахъ и на стѣнкахъ кисты псаимомы, которыя Pfannenstiel не 
считаетъ за продукты сбратеаго развитія, такъ какъ онъ наблюдалъ нхъ 
уже въ началѣ развитія новообразованія.

Въ прежнее время считали содѳржаиое кистаденомъ, коллоидную масоу, 
продуктомъ пѳрѳрожденія. P fannenstie l доказалъ, что имѣется отдѣлительный 
процессъ: во всѣхъ случаяхъ, въ которыхъ кисты содержала характерную 
студенистую массу, находили въ эіштеліи качества (рис. 221 ), на осно- 
ваніи которыхъ можно было заключить, что онъ выдѣляетъ псевдомуцннъ. 
На основанів своихъ изслѣдовавіи P fa n m n s tie l могъ убѣдиться, что 
мы имѣемъ дѣло съ сродаымъ муцину тѣломъ, значитъ, что мы имѣѳмъ 
дѣло еъ совершенно отдѣльной фораой опухолѳй, съ псевдомуцинозными 
жетомами.

Впрочѳмъ, содержимое бываетъ различной консистенціи, какъ въ цѣлой 
опухоли, такъ и въ отдѣльныхъ ея частяхъ, въ такъ наз. вторичныхъ 
кнетахъ опухолй. Такимъ образомъ бываютъ кисты съ болѣе слизистынъ, 
a такжс и съ совергаѳвно водяночнымъ содержимымъ.

По изслѣдованіямъ Pfannenstie l'& при всевдомуцйнозномъ содержимомъ 
всегда имѣѳтея эпителій, изображенный на рис. 221 . Эти опѵхоли добро- 
качественныя въ тонъ смыслѣ, что однослойный ихъ эпителій, разростаяс-ь 
въ глубину, викогда не разрушаѳтъ тканеи, какъ при ракѣ, образуя со- 
сочки или альвѳолы. Тѣмъ нѳ менѣе развиваются въ рѣдкихъ случаяхъ 
метастазы въ томъ смыслѣ, что отдѣлившіяс-я живыя клѣтки эпитолія, 
послѣ лопанія или пункціи кисты, попадаютъ въ полость брюшины и 
приростаютъ гдѣ-нибудь на брюіпинѣ. Разсѣяиныя подобнымъ образомъ 
клѣтки образуютъ идевтичвыя съ материнской опѵхолью дочернія опухоли. 
На рану попадаютъ клѣтки во время операців; въ подобныхъ случаяхъ 
развиваются нѳмедлѳнно или по нрошоствіи нѣсколькихъ лѣтъ псевдо- 
муцинозныя кисты въ рубцѣ. Эти „метастазы“ являются такимъ образомъ 
нѣчто инымъ, чѣмъ обыкновевные, развившіеся по кровевоснымъ путямъ 
метастазы злокачественныхъ опухолей.

Образованіѳ мѳтастазовъ доброкачественной самой по себѣ опухолинаблю- 
даотся преимущественно при одной формѣ адономы, при такъ наз. і/овер.г- 

■ ностноп папилломѣ. Въ прежнее вромя полагали, что здѣсь имѣется 
дѣло съ папилломой, которая развилась первоначалъно въ кистѣ, перфо- 
раровала стѣнку и попала такимъ образомъ кваружи. Существуютъ, однако,
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препараты, которые ясно доказываютъ, что повѳрхностная папиллома выро- 
стаѳтъ изъ зародышоваго эпителія поверхности, вовсѳ нѳ проникая въ 
строму.

Но и при шаленькихъ подобныхъ опухоляхъ развивается Ascites; 
жидкость отдѣляется какъ богатой сосудами опухолъю, такъ и „раздра- 
женной“ брюшиной. Огдѣльныя эпятеліальныя клѣтки, a такжѳ частички 
опухоли, отпадаютъ, попадаютъ въ полость брюшины, приростаютъ и 
образуютъ вторвчныя опухоли, которыя повторяіотъ строѳніѳ первичныхъ 
опухолей. Доброкачѳствѳнность этихъ опухолей доказываьтся поиияо одво- 
слойнаго, типичнаго эпитѳлія, ѳщѳ и тѣиъ, что послѣ экстиряаціи онѣ 
нѳ повторяются и не наступаѳтъ болѣе скоплѳнія водяночной жидкости. 
Наблюдается такжо и то, что прививные послѣ операціи мотастазы раз- 
сасываются брюшиною и совершенно исчезаютъ.

Своѳобразная форма папилломы, на-подобіѳ заноснаго пузыря, описана 
впервые Olshausen'омъ. Опухоль имѣотъ совершенно видъ заноснаго пузыря, 
отдѣльныя грозди отдѣляются очень легко и плаваютъ въ водяночной 
жидкости. P fannenstie l разлвчаетъ двѣ формы, одну, происходящую чаще 
изъ поверхностной папиллоны, другую— по всѣмъ вѣроятіямъ изъ W o lf fo u i  
тѣла. Онѣ доброкачественнаго характера, что доказываотся окончатольнымъ 
исчезаніемъ ascites и излеченіемъ послѣ экстирпаціи.

Pseuâomyxoma peritone i f ) .— Вдѣсь же необходимо упомянуть о 
своеобразномъ состояніи, названномъ W e rth 'ожь псевдомиксомой брю- 
шины. По изслѣдоваяіямъ Pfannenstie rs  оказывается, что мы ямѣемъ 
дѣло съ имплантаціями, способяыий разростаться, и что тутъ всегда разви- 
вается поритонвтъ отъ инороднаго тѣла (  W erth ), который слѣдуѳтъ 
разсматривать за проявленіе стремленія удалвть псевдсшуцинъ всасываніѳмъ 
и который вѳдотъ къ тому, что псевдомуцинъ проникаѳтъ въ субперато- 
неальную ткань. Такпмъ образомъ получается картина „миксомахознаго 
перерожденія“ субперитонеальной ткани или образованіе метастазовъ, напр. 
въ діафрагмѣ. Картяна получается весьма сложная я соотвѣтственно этому 
сложно и клиничоскоѳ тѳченіе. Мы въ состояніи здѣсь видѣть и ирослЬ- 
дять то, что происходитъ и при всасыванія жидкаго содежимаго лопнув- 
шихъ яичниковыхъ кистъ, но не становится видимымъ, a выражается 
лишь клиническими явлсніяши токсическаго характера (недомоганіе, тош- 
нота и т. д.).

Прѳдсказаніе при этой опухоли неблагопріятно. Полное удалоніѳ кол- 
лоидныхъ массъ невозможно. Мнѣ пришлось наблюдать роцидивы по про- 
шествія нѣсколышхъ лѣтъ.

Kystadenoma serosum.— Вторую фориу сосочкоиыхъ опухолей пред- 
ставляотъ собою рѣсничноэпителіалъная опухоль, названная Pfannen- 
sttel-тъ Kystadenoma serosum, такъ какъ эти кисты никогда нѳ содер- 
жатъ коллиида, a водянистую жидкость. Эпителій одиослойный и предста-

' )  Eherth, A. f. ( i. X X IV , 100. — Mennig, Diss, K ie l. 1880.— Baumgarten, V irch . 
A ic h ., X C I, 1.— Olshausen, Z. f. G. i \ . — Bunge, C. f. G. 1887, Ib .
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вляотъ характеръ эпитѳлія трубъ и матки, снабженъ обыкновенно рѣснич- 
ками. Olshausen былъ порвымъ, отдѣлившимъ клинически и гистологически 
эти опухоли отъ сосочковыхъ опухолей. Онѣ ростутъ внутрисвязочно, 
доходя до самой матки.

По гистологическому характеру необходимо эти кисты причислять къ 
доброкачественнымъ, такъ какъ эпителіальныя клѣтки не вростаютъ раз- 
рушающимъ образомъ въ строму и но прѳдставляются многослойными и 
атипичными. Тѣмъ не менѣе эти кисты даютъ вевполнѣ бдагопріятноѳ 
предсказавіо, такъ какъ появляются иногда на обѣихъ сторонахъ, обро- 
стаютъ матку субперитоноальво и удаляюхся цѣликомъ лшпь съ громад- 
нымъ трудомъ; весьма логко остаются частички, которыя, медленно разро- 
стаясь, образуютъ новыя опухоли часто лишь по прошествіи многихъ лѣтъ.

Послѣдвія иаходятся ещѳ болѣѳ глубоко и еще менѣѳ доступны для 
экстирпаціи. Мнѣ приходилось при вторичныхъ операціяхъ неоднократно 
удалять матку и дажо часть пузыря. Если опухоль удаотся удалить ради- 
кально, т. е. вмѣстѣ съ маткой, то вредсказаніѳ благопріятно.

Весъма часто оказывается, что зародышевый эпитѳліи другого, на 
видъ здороваго яичника, отчасти превращенъ ужѳ въ рѣеничный дилин- 
дрическій эпителій. Если другой яичникъ не удаляется одновременно, то 
впослѣдствіи въ немъ развивается аденома.

При повѳрхностныхъ папилломахъ происходитъ диссеминація и образо- 
ваніе метастазовъ. Черѳзъ 3 мѣеяца послѣ пункціи я нашелъ всю полоеть 
брюшины, даже верхвюю поверхность печени покрытой сталактитообраз- 
ными метастазами.

Папилломы могутъ превращаться въ раковыя опухоли. Эпителій 
становится атипичнымъ, многослойнымъ и вростаетъ въ глубину, разру- 
шая строму.

Ракъ яичника.
Іхъ происходящимъ изъ эпителіальныхъ образованій яичника, изъ 

зародышеваго эпителія и изъ эпителія фолликуловъ, опухолямъ относятся 
также и раковыя опухоли. Это аденокардиномы; онѣ встрѣчаются часто 
на обѣихъ сторонахъ и имѣютъ особую наклонность къ образованш иногда 
вѳсьма больпіихъ кистъ: Cystadenoma carcinomatosum  или Cystadeno- 
сагсіпота (рис. 222 ). Сосочковыя карциномы безусловво иеходятъ изъ 
зародышеваго эпителія. Но доказано такжо и происхожденіе раковъ изъ 
эпителія фолликуловъ: Carcinoma folliculare. ЬІаходятъ какъ сосочковыѳ, 
такъ и твердые скиррозные и медуллярные мягкіе раки.

Раки ростутъ быстро, разрушающимъ образомъ, даюгъ метастазы по 
лимфатическимъ и кровеноснымъ путямъ въ ретроперитоноальвыя лимфати- 
чѳскія железы и вдоль аорты до самой діафрагмы. 'Гакимъ образомъ раз- 
виваются повѳрхностпые метастазы на маткѣ и другихъ брюшныхъ орга- 
нахъ. Я находилъ метастазы въ области жѳлудка, одинъ разъ въ паховой 
железѣ, въ трубѣ, маткѣ, печени и робрахъ. Есля при операдіп не уда-
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ляется матка и другой яичникъ, то ракъ всегда рецидивируѳтъ. Рѳцидивы 
ростутъ краине быстро, обхватываютъ матку въ видѣ эксудата и выпол- 
няютъ весь тазъ.

ЭпителіІ (рие. 224) 
на ворсинкахъ кистъ или 
въ жолезистыхъ трубкахъ 
многослоиный, вначалѣ 
обыкновѳнно цилиндриче- 
екіи, впослѣдствіи стано- 
вится атипичнымъ и обра- 
зуетъ въ глубинѣ альвеолы.

Зерна (псаммомы), счи- 
тавшіяся въ прежнее врѳмя 
характерными |для рака, 
наблюдаются и въ добро- 
качественныхъ рѣснично- 
эпителіальныхъ кистахъ, въ 
Kystomaserosum. Эти зерна 
(рие. 223« ) лежатъ обык-
НОВОННО ВЪ СТрОМѣ ТОН- Рис. 222. Cystadenocarcinoma pap illa re .
КЙХЪ СОСОЧКОВЪ И окружены Рис- 222’ 223> 227~ 229 я обяванъ любевности д-ра 

ѵ r  Krämer'a въ Breslau.
въ подобныхъ случаяхъ

Рис. 223. Cystadenocarcinoma o v a rii psammosum, такъ  называемая псанмома яичника. 
о— зерна псамиомы, окруженныя эпителіемъ; Ъ— свободно лежащія, с—находящіяся

въ соединительной ткани.

Fritsch .— Ж енскія болѣзни. 24
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эпителіальнымъ покровомъ a, рѣдко находятся свободными въ просвѣтѣ 
кистъ Ь, иногда лежатъ въ широкой соединительной ткани с.

Кромѣ сосочковаго повѳрхностнаго рака, исходящаго изъ зародыше- 
ваго эпителія, наблюдаѳтся ракъ яичника ещѳ въ видѣ паренхиматознаго,
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Рис. 224. Карциноматозная сосочковая Рис. 225. Твердый ракъ яичника.
яичниковая кистоиа.

Рис. 226. Метастазъ рака яичника въ брюшинѣ.

равлитаго рака, которымъ яичникъ значительно увеличивается, но бѳзъ 
измѣненія формы. Въ этихъ случаяхъ находили различные виды раковъ, 
мозговикъ, студѳнистын ракъ, или комбинацію обѣихъ формъ (рис. 225).
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При дальнейшемъ ростѣ ракъ какъ-бы поглощаетъ яичникъ, заража- 
етъ брюшину Douglas 'ова пространства и образуотъ мелкобугристую 
опухоль, быстро разростающуюся въ окружающія части. При этомъ выпол- 
няется весь тазъ ракомъ какъ-бы твердымъ эксудатомъ.

Въ маткѣ, трубахъ, прямой кишкѣ и т. д. такжѳ развиваются мета- 
статическія опухоли.

Датогномоничѳскимъ для раковъ яичника являѳтся развитіѳ асдита. 
Асдитъ развивается отчасти изъ новообразованія, отчасти являотся по- 
слѣдствіемъ раздраженія брюшины опухолевымъ образованіемъ, одинаково 
какъ и при поверхностныхъ папилломахъ.

|Овулогенныя опухоли, дермоиды, тератомы *)•

Дормоиды представляютъ собою шаровидныя опухоли, обыкновенво 
съ гладкой поверхноетью, вѳличиною до головы взрослаго, по K ü s te rs

Рис. 227. Дермоидная кистома яичника. Пазухи и вы ступы  на внутреннѳй поверх- 
ности указываютъ на происхожденіе изъ нѣсколькихъ полостей. Главный остатоиъ 

перегородки снабжѳнъ волосами и тш ш чны иъ стержнемъ.

они лѳжатъ нѳрѣдко сперѳди матки; это и я могу подтвердить, и бываетъ 
это настолько часто, что имѣѳтъ даже діагностическое значѳніо. Пѳре- 
кручиваніѳ ножки наблюдается болѣѳ часто, чѣмъ при другихъ опухоляхъ 
яичника. Дѳриоиды комбинируются часто съ кистадѳномами. Дермоидъ

!)  Heschl, Ueber Derm oidcysten: P rager V ie rte lja h re s  sehr., Bd. 68.— Rokitansky, 
A llg .  W ie n e r med. Z tg ., 1860, 2.— P au ly , B e itr ,  d. B e rl. Ges. f. Geh. 4 . Gyn. IV .  3. 
— M archand , Ber. der. oherhess. Ges. f. N a tu r- u. H e ilkunde , 1885, 325.— W aldeyer, 
A . f. G. I ,  304.—Kruckenberg, A . f. G. X X X .— Stumpf, Münch, med. W . 1886. 694.
— W ilm s, Deutsch. A rch . f. k l.  Med. IV .  302.— Pfannenstiel u. K r  öwer, V  e it ’s Handb., 
Bd. I I .
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имѣется обыкновенно лишь на одной сторонѣ, хотя y одной жѳнщины я 
экстирпировалъ два дѳрмоида, величиною болѣе головы взрослаго. P fa n ­
nenstiel нашѳлъ въ стѣнкѣ адѳномы нѣсколько маленькихъ дермоидовъ. 
Стѣнка мѣстами бываетъ очень тонка, перѳпончата, мѣстами толста; въ 
стѣнкѣ находятъ костныя пластинки съ зубами. Наблюдалось дажѳ вы- 
паденіѳ зубовъ, находили сотни недоразвитыхъ зубовъ. Волоса отходятъ 
обыкновенно съ сосочкообразнаго выступа (рис. 221). Волоса мѣстами 
выпадаютъ, такъ что содержимое кистъ состоитъ изъ массы спутанныхъ 
въ видѣ войлока волосъ и жидкаго или застывшаго жира.

a

Рис. 228. Разрѣзъ черезъ дермоидный стержень съ зародышевымъ распредѣлѳніѳмъ 
челюсти и вубовъ; a  волосистая кожа съ новымъ ростомъ волосъ; Ъ слизистая обо- 
лочка, съ плоскимъ эпителіемъ, вубного валика; с серовныя, сложно-ациновнын желевы 
съ выводными протоками; d зубъ (bicuspidatus) въ зубномъ мѣшкѣ; е костная аль- 
веола, покрытая подкожной жировой ткааью (s); тотчасъ надъ передвимъ краеиъ кости 
болѣе крупні.ій  сосудъ; f  зачатки мозга (полуш аріе), нѳправильно разросшіеся, про- 
боденіѳ на обѣихъ сторонахъ поверхностнаго эпитѳлія; y  остатокъ центральваго ка- 
нала; h труба ивъ многослойнаго рѣсничваго эпителія, окружваная желѳзаии и глад- 

кими мышцами; * рудииентарная кишечная трубка съ mucosa и m uscn la ris .

Коети распознаются иногда совершенно ясно: такимъ обрааомъ нахо- 
дали фаланги, скалистую кость, рудиментарныя конѳчности съ ногтями, 
пальцы, части черепа, a такжо жѳлезы (Thyreoidea), мозговоѳ веще- 
ство и нервы, спинной мозгъ, глаза, роговицу, хрусталикъ, сальныя æe- 
лезы, соеочки, поперечно исчорчонныя мышѳчныя волокна, легочное веще- 
ство, арахею, кости таза и т. д. Однимъ еловомъ, каждый дѳрмоидъ со-
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держитъ составныя чаети всѣхъ трехъ зародыжевыхъ листковъ. Въ каж- 
домъ дѳрмоидѣ ииѣотся стержепь.

Въ прежнее врѳмя дермоиды считались за продукты бѳрѳмѳнности, но 
когда подобный взглядъ нельзя было удержать въ виду нахождѳнія по- 
добныхъ кистъ y мужчинъ, дѣтѳй и дѣвицъ, то высказали предположѳніе, 
что дермоиды являются продуктомъ Parthenogenesis: развилась лишь жен- 
ская часть зародыша, вслѣдствіе отсутствія мужской части наступило ру- 
диментарноѳ развитіе. Это объясненіе тоже оказалось невѣрвымъ, и тогда 
стали утверждать, что дермоидныя кисты развиваютея вслѣдствіѳ занѳсе- 
нія зародышевыхъ частичекъ, вслѣдствіѳ задержки составныхъ частей кожи 
въ глубоколежащихъ органахъ.

Рис. 229. Разрѣзъ стержня типичыаго яичнпковаго дермоида. Большая часть поверх- 
ности покрыта кожей съ волооами; a  epiderm is; b сальныя жедезы; с клубчатыя 
желевы; d волоса съ e rector p il i.— ІІодкожно— громадный слой жировой ткани (е) 
• съ содержащвй сосуды и нервы стромой» ( f ).— Отъ g до g покровъ стержня обра- 
зуетъ перепонка, покрытая многосдойнымъ рѣсничнымъ эпителіемъ. Подъ рѣсничнымъ 
эпитѳліемъ находятся (г) сложныя ациновныя слизистыя железы и (1с) кусочки хря іца; 
еще болѣе глубоко, внутри, болѣе крупные сосуды (7), рядомъ гангл ій  ( т) .— Осно- 
ваніе стержня обравуется мозговымъ зачаткомъ (полусхематически), съ намеками на

■*‘■*•••̂ №1# извилины и дѣленіемъ на мозгъ (п) и кору (о).

Въ послѣднеѳ врѳмя W ilm s  далъ другое объясненіе, къ которому, 
совершенно самостоятѳльно, пришѳлъ и Pfannenstie l. По W ilm s 'y, дер- 
моиды яичника прѳдставляются „рудиментарными яичниковыми парази- 
тами“ ; значитъ, паразитарныѳ зародыши, развившіеся изъ яйда, изъ трех- 
листнаго зачатка, „который старается развиться соотвѣтственно развитію 
чѳловѣческаго зародыша и который даетъ всегда возможность различить 
расположѳніе и положеніо органовъ, представляя такимъ образомъ гро- 
мадное съ ними сходство“ (  W ilm s).
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Дермоиды нѳ образуютъ метастазовъ, но зато дермоидная киста мо- 
жѳтъ допнуть, содержимое можетъ лрирости на далекомъ отъ пѳрвичной 
опухоли разстояніи, инкапсулироваться, образуя новый дѳрмоидъ, который, 
однако, состоитъ только изъ ложныхъ связокъ, въ которыхъ заключается 
содѳржимоѳ дермоида.

Въ стѣнкѣ кисты дермоида могутъ развиться другія новообразованія, 
напр., ракъ иіи саркома, ретенціонныя кисты въ потовыхъ и сальныхъ 
жѳлѳзахъ. Такимъ образомъ мы находимъ опухоли, названныя имѳнами: 
adenosarcoma, sarcocarcinoma, dermoidcareinoma или dermoidepithelioma.

Смѣшанныя формы кистаденомъ и дѳрмоидовъ развиваются въ гро- 
мадноі ведлчилы опухоли. Въ одной псевдомуцинкистомѣ я нашѳлъ въ 
стѣнкѣ 5 маленьквхъ дѳрмоидовъ.

Подъ названіемъ тератомы ')  описаны плотныя опухоли, достигаю- 
щія значительлой величины. Онѣ содержать «безпорядочную смѣсь состав- 
ныхъ частей различнаго, эмбріональнаго происхождевія> (P fannenstie l). 
Это быстро ростущія, весьма злокачественныя новообразованія, между тѣмъ 
какъ типичные дермоиды безусловно относяхся къ доброкачественнымъ 
новообразованіямъ.

Яичниковыя опухоли соединительнотканнаго ряда, фибромы, саркомы, 
эндотеліомы, ангіомы (десмоидныя новообразованія) 2).

Такъ какъ строма яичника не содѳржитъ мышечныхъ волоконъ, то 
развитія міомъ нельзя ожидать. Тѣмъ не мѳнѣѳ были ваблюдаемы міомы, 
занимавшія лишь часть яичниковой ткани. Въ виду этого нѳльзя сомнѣ- 
ваться въ ихъ происхожденіи изъ личника. Въ развитіи міомы могутъ 
участвовать мыпг.ечныя воюкна сосудовъ и находящіяся y hilus.

Фибромы встрѣчаются въ видѣ такъ называемыхъ corpora fibrosa, 
ра8виваясь изъ фолликуловъ и corpus lutenm. Овѣ обыкновѳнно малень- 
кія, не болѣе вѳличины грецкаго орѣха, хотя мною и другими операто- 
рами были удаляѳмы фнбромы, вѳличиною до 10 Kg. и болѣе.

Нерѣдко находятъ на здоровыхъ яичникахъ маленькія фибромы, 
бородавчатой или грибовидной формы, о которыхъ нельзя сказать 
прииадлежатъ-ли онѣ къ начинающнмся опухолямъ адѳноматознаго ряда, 
къ фибромамъ или къ рудиментарнымъ яичникамъ безъ фолликуловъ.

Ири фибромахъ и саркомахъ труба нѳ прилегаетъ обыкновѳнно плотно 
къ опухоли, напротивъ, опухоль виситъ свободно на mesovarium.

Саркомы 3).

Саркомы яичника бываютъ кругло- и веретенообразноклѣточныя и

! )  Flesch, Ѵ ѳгіі. d. W ü rz , phys.— med. Ges. I I I . — C. Friedländer, V irch . A rch ., 
Bd. 75, 367.— Flaischlen, Z. t  G. V I  a V U .— K eller, Z. f. G. X V I,  170.

a)  Lehrbücher d. pa tho log. A na tom ie  von Birch-H irschfeld, Ziegler, Kaufm ann.— 
Eckhardt, Z. f. G. X V I, 344. -Pom orshi, A . f. G. X V I I I ,  24,— Marchand, T ub il.-S ch rift,
1879,— Bosthorn, A . f. G. X L , 328,

3) Leopold, A . f. G. X I I I . — Lobeck, W in c k e l’s Ber. u. Studien. 1874.-—Kosthorn, 
A . f. G. X L I.  3 . -  Orthmann, C. f. G. 1886, 786.
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миксосаркомы. Чѣмъ болыпе ростутъ эти опухоли, тѣмъ полнѣе исчезаніе 
G ra a f  овыхъ фолликуловъ; но послѣдніе могутъ оставаться въ первичнов 
формѣ и прѳвращаться въ кисты. Въ подобныхъ случаяхъ получаются 
кистосаркомы или адоносаркомы. Съ другой стороны, къ образованію кистъ 
могутъ вѳсти и процессы размягчевія и жировоѳ перерожденіе. Если стѣнка 
сосуда вовлекается въ разрощѳніе или въ послѣдующій процессъ распаденія, 
то сосудъ можетъ тромбозироваться или вскрыться. Еромѣ того, киста 
иожѳтъ лопнуть, такъ что кровь попадаѳтъ въ полость брюшины.

Круглоклѣточныя саркомы наблюдаются рѣже, чѣмъ верѳтенообразно- 
клѣточныя; но намъ извѣстны случаи какъ чистыхъ веретенобразно- 
клѣточныхъ саркомъ, такъ и саркомъ съ меланотнческими участками, 
которыя близко подходили къ раковымъ опухолямъ, напр., опухоль, 
названная Spiegelberg’омъ Myxosarcoma carcinomatosum haemorihagicum. 
Большую часть этихъ смѣшанныхъ опухолей нѳобходимо отнести къ 
эндотеліомамъ.

Саркомы наблюдались во всѣхъ 
возрастахъ; описаны даже врожденныя 
яичниковыя саркомы. Двухстороннія 
саркомы наблюдаются рѣже, чѣмъ 
карциномы. Величина саркомъ обык- 
новонно нѳ болыпѳ головы взрослаго, 
чащо, однако, гораздо меныпе. Кисто- 
видныя саркомы или комбинаціи съ 
аденоматозными формами, напротивъ, 
достигаютъ громадной вѳличины вслѣд- 
ствіѳ крайнѳ быстраго роста. Мѳта-
СТаЗЫ на брюшинѣ развиваю тся рѣ дко, Рис. 230. Sarcoma оѵагіі.

но зато весьма часто по лимфатичѳ-
скимъ и кровѳноснымъ путямъ въ кишечникѣ, плѳврѣ, порикардіи, въ 
особенности жѳ въ желудкѣ. Саркомы дѣйствуютъ мѣстно инфецируюшимъ 
образомъ, такъ что, напр., кишечвую стѣнку или стѣнку одного сосуда, 
при полномъ саркоматозномъ перѳрождоніи, трудно отдѣлить. Единственный 
въ моей практикѣ случай истѳченія кровью на опѳраціонномъ столѣ былъ 
именно такой случай: при выниманіи опухоли была надорвана vena iliaca 
communis. Неоднократно приходилось мнѣ резецировать и часть кишечника 
или верхушку мочевого пузыря. такъ какъ эти оргавы были совершенно 
заняты саркомой.

Основнымъ веществомъ перителіомъ *) является adventitia крове- 
носныхъ сосудовъ, при эндотеліомахъ — эндотеліи кровоносныхъ и лим- 
фатическихъ сосудовъ яичника.

С-воѳобразную форму подобныхъ опухолей продставляетъ собою эндо- 
теліальный ракъ, При послѣднемъ наступило ясное образованіе альвеолъ,
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Рис. 230. Sarcoma оѵагіі.

1) Атапп, A . f. G. X L V I, 484.
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наполненныхъ эндтотеліальными клѣтками скорѣе эпитѳліальпаго характера. 
Было дажо наблюдаемо общее эндотѳліальноо пораженіе брюшины и 
поритонеалышхъ лимфатическихъ путой. Были наблюдаемы и чистыя 
ангіомы (O rth ).

^  Исходящія изъ остатковъ W o lf f  ошхъ  тѣлъ опухоли наблюдаютъ 
иногда на брюшинѣ таза при совершонііо нормалышхъ половыхъ органахъ, 
причемъ эти опухоли представляютъ саркоматозноѳ строеніе.

„ *В ъ  заключеніе я упомяну еще, что въ учебникѣ, предназначаѳмомъ 
для практическихъ цѣлой, безусловно немыслимо привости всю литературу 
объ опухоляхъ ЯИЧНИКОВЪ.
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Рис. 231. Пароваріальная киста; на нѳй находитоя яичникъ съ многочисленными 
фолликудярными кистами. Раврѣзаны ligam entum  o v a r ii и труба. Послѣдняя . идетъ 
по всей опухоли и выходитъ на другой сторонѣ своими растянутыми фимбріями. Н а 

кистѣ виды неоднократно перекрѳщ иваю тівся сосуды брюшины и кисты.

Пароваріальныя опухоли х).

Мѳжду пластинками alae vespertilionis или mesosalpinx находится 
parovarium (см. рис. 212 ), остатокъ W o lf f ’ow  тѣла. Здѣсь находятъ 
нерѣдко маленькія кистовидныя образованія. Они иаходятся хотя на 
ножкахъ, но зачастую могутъ быть вылущены на-подобіе ягодъ. Иногда 
они достигаютъ значительной величины. Они развиваются на parovarium 
или‘'ероор1югоп половой части W o lffo và  тѣла.

Типичная пароваріальная киста снабжона весьма тонкой стѣнкой. Оиа

l)\Spiegelberg, A . f. G. I ,  482.— W aldeyer, ib id . 263.—  W estphalm , ib id . X I I I ,  
89 .—Schatz, ib id . IX ,  115. — Gusserow, ib id . X I ,  478.— Kossmann, C. f. G. 1894, 809, 
1036, 1249.— Gebhard, ib id . 909.
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всегда покрыта брюшиной, содержимое ѳя водянистое и часто вовсѳ не 
содержитъ бѣлка. Въ рѣдкихъ случаяхъ киста содержитъ сосочки съ одно- 
слойнымъ эпитоліемъ. Ііароваріальная киста продставляетъ собою добро- 
качественную, нерецидивирующую опухоль. При вскрытіи живота парова- 
ріальная киста распознается немедленно потому, что видны двѣ сосудистыя 
системы, отдѣльные сосуды которыхъ перекрещиваются, сосуды брюшины и 
самой кисты (рис. 231). Болѣѳ крупныо сосуды нѳ проникаютъ въ кисту, 
такъ что сосуды удается обыкновонно удалить какъ бы изъ дряблаго 
мѣшка, бѳзъ особаго кровотеченія. Въ другихъ случаяхъ брюшина болѣе 
плотная, при попыткахъ энуклѳаціи получаются разрывы.
- І^Есди опухоль большая съ дряблыми стѣнкани, то она такъ хорошо 

прилаживается къ окружающимъ частямъ, что матка, невзирая на вну-
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Рис.^,232. Коллоидная опухоль яичника. Просвѣчиваютъ иногочисленныя вторичныя 
‘ кисты, на разрѣзѣ ножки видны перерѣзанныя труба и ligam . оѵагіі.

трпсвязочное нахождѳніе опухоли, сохраняотъ свое положеніе и мѣсто. 
Часто, однако, киста проникаетъ въ parametrium глубоко книзу и смѣ- 
щаетъ матку слегка въ сторону. Пароваріальныя кисты могутъ сидѣтьла 
ножкахъ, причемъ ножка можетъ перекручиваться и дать характерные 
еиіштомы; киста при этомъ омертвѣваетъ. Въ послѣднеиъ случаѣ содер- 
æiisioe становится кровянистымъ, стѣнка темной, почти черной.

Кромѣ подобныхъ кистъ съ гладкими, тонкими стѣнками, мнѣ при- 
ходплось неоднократно оперировать и весьма толстостѣнныя кисты. Въ 
одномъ случаѣ оказалась толстостѣнная пароваріальная киста въ видѣ 
Haematometra lateralis въ вѳсыиа сильно растянутомъ рудиментарномъ
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боковомъ рогѣ матки. Лѳгко можетъ быть, что толстостѣнныя или снаб- 
жѳнныя лшпь нѣсколькими сосочками пароваріальныя кисты происходятъ 
изъ рудиментарныхъ двойныхъ частей матки.

Отношеніе опухолей яичника къ сосѣднимъ частямъ, ножка, ростъ, спайки, 
метаморфозы въ опухоли, разрывъ кистъ х).

Такъ какъ яичникъ совѳршенно подвиженъ въ брюшной полости, то 
и развившаяся въ яичникѣ опухоль должна свободно вдаваться въ брюш- 
ную полость. Яичникъ прикрѣпленъ къ широкой связкѣ и къ маткѣ, ро- 
стетъ кверху и книзу мѳжду пластинками mesoyarii. Fimbria ovarica tubae 
натягивается на опухоль, ala vespertilionis расходятся. Труба значительно 
удлинѳна, растянута надъ опухолью. При перекручиваніи ножки труба 
часто утолщена, отечна, богата кровью, fimbriae ярко-краснаго цвѣта. 
L ig. ovarii proprium удлинѳно при большихъ опухоляхъ. Съ другой сто- 
роны, внутрисвязочно ростущая опухоль можетъ тѣсно прилегать къ маткѣ. 
На опухоль можетъ надвигаться и круглая связка.

При выниманіи опухоли получается вслѣдствіѳ растяженія „ножка“ , 
въ которой видно два толстыхъ пучка: труба и lig. ovarii; между ними 
тирокая связка до того тонка, что лигатурную нитку можно вдавить при 
помощи тупого инструмента. Ножка длиною иногда до 5— 10 стм. и до 
того тонка, что легко перетягивается одной ниткой.

Если опухоль доросла между пластинками широкой связки до самаго 
края матки, то «ножка? является концомъ кисты. Въ этнхъ случаяхъ 
матка смѣщается въ сторону и подымается кверху, причемъ, какъ и труба, 
иожѳтъ быть притянута къ опухоли и оказаться вытянутой, т. е. удли- 
ненной. Лигатура, наложенная вблизи матки, захватываетъ одноврѳменно и 
кисту. Опухоль врободаетъ иногда широкую связку и торчитъ отчасти 
свободно въ полость живота.

Въ ножкѣ проходятъ питающіе сосуды, широкіе просвѣты которыхъ 
бываютъ ясно видяы на повѳрхности разрѣза послѣ удаленія опухоли.

Многополостныя рѣсничноэпителіальныя кисты в злокачоственныя опу- 
холи вростаютъ глубоко въ subserosium. Онѣ смѣщаютъ матку, приподымаютъ, 
увѳличиваютъ и удлиняють еѳ, прижимаютъ ѳе спереди или сзади къ 
стѣнкѣ таза; вмѣстѣ съ тѣмъ смѣщаются и прямая кишка, и мочѳточники. 
Они часто щшлегаютъ неаосредетвѳнно къ опухоли и приподымаются опера- 
торомъ вмѣстѣ съ опухолью.

Flexura sigmoidea или Coecum вжѣстѣ съ proe. vermiformis оттѣсня- 
ются кверху. Опухоль можотъ раздвигать даже брыжейку, такъ что пѳтли 
тонкой кишки лежатъ надъ опухолью, т. ѳ. что раздвинутая брыжейка 
окружаетъ внѣбрюшинную опухоль. При энуклѳаціи опѵхоли оказываются 
свободно ложащими m. psoas и мочеточникъ.
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l ) W erth, A . f. G. X V , 412.— Freund, Berl. k l.  W . 1878, 28.— Baumgarten, V irch . 
A rch . Bd. 97, стр. 18.— E . F ra n k e l, V irch . A rch . Bd. 91, стр. 499.— Veit, A . f. G. X V , 
163.— Freund , C. f. G. 1889, 745; Sam m l. k l.  V o r tr .  361.—Küstner, C. f. G. 1891, 209.
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Въ рѣдкихъ случаяхъ лежащая позади широкой свявки опухоль такъ 
тѣсно склеивается съ задней пластинкой связки, что получается впечалѣ- 
ніе, будто опухоль находится отчасти внутри связки.

Если желаютъ себѣ составить понятіе о «ножкѣ», то нѳобходимо 
разсмотрѣть поверхность разрѣза удаленной опухоли; она можѳтъ быть 
шириною въ 3 стм. и длияою въ 10— Іб стм ., хотя „ножку“ удавалось 
стянуть до Уч стм. въ діаметрѣ (рис. 232).

Ростущія евободно въ полость брюшины опухоли яичника занимаютъ 
различиныя положѳнія. Малѳнькая опухоль яичника лежитъ тамъ, гдѣ и 
яичникъ. Если опухоль ростетъ, то она смѣщаѳтъ дно матки слѳгка въ 
сторону и кпереди. Въ подобныхъ случаяхъ— но не всегда, въ особен- 
ности при периоофоритическихъ спайкахъ —  опухоль опускаѳтся книзу. 
Это смѣщеніѳ являѳтся послѣдствіѳмъ внутрибрюшного центробѣжнаго

Рис. 233. Полояеніе маленькой яичниковой опуходи въ та8у, позади матки.

давлонія, собственной тяжести опухоли, тяжести flexurae sigmoidoae и 
натуживанія во время дефекаціи. При глубокой Douglas 'овой складкѣ 
опухоль можетъ ущеииться въ тазовой полости ниже promontorium. Измѣ- 
ненія положенія ростущей опухоли яичника напоминаютъ измѣнѳнія поло- 
женія ретрофлектированной, ростущей матки (рис. 233 ). При болѣе силь- 
номъ ростѣ опухоль но находитъ мѣста въ тазовой полости, она накло- 
няется кперѳди внѳзапно или постепенно, совершенно бозъ симптомовъ; 
исключеніе составляютъ вышеупомянутые случаи ущемленія. Подобнаго 
нормальнаго перемѣщенія опухоли яичника, описаннаго впѳрвыѳ F re u d ’ожь. 
иногда но наблюдается. По моимъ наблюденіямъ, препятствіемъ служатъ не 
столько прирощенія, какъ сильная упругость брюшныхъ стѣнокъ. У  неро»
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жавшихъ такъ мало мѣста въ бркшшой полости, что выпираемая книзу 
опухоль остаѳтся въ Douglas'овоиъ пространствѣ. Опухоли, которыя даже 
подъ наркозомъ не удается оттиснуть кверху со стороны влагалища, часто 
легко вынимаются изъ тазовой полости при операціи.

Опухоли яичника прижимаются часто до того сильно къ маткѣ, что 
въ первый моментъ кажется, будто ииѣешь дѣло съ міомой матки. Ошибка 
выясняется лишь изслѣдованіемъ подъ наркозомъ.
Г!£ |В ъ  болыдинствѣ, однако, случаовъ, въ особенности y иногорожавшихъ, 
смѣщенію опухоли не представляѳтся никакихъ прѳпятствій.

2  Двѣ опухоли яичника прѳпятствуютъ другъ другу въ своихъ движѳ- 
піяхъ. Меншихъ размѣровъ опухоль смѣщается обыкяовенно книзу,
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Рис. 234. ІІоложеніе болѣе крупной яичниковой опухоли въ полости живота, спереди
матки.

значитъ, лѳжигъ болѣѳ глубоко, чѣмъ большая опухоль. При этомъ про- 
исходятъ перекручиванія матки, такъ что послѣдняя можотъ прѳдставлять 
полный поворотъ вокругъ продольнои своой оси и ложать, наклоненная въ 
аорону, мѳжду двумя опухолямп, причемъ правая опѵхоль лѳжитъ слѣва, 
лѣвая опухоль— справа.

П р и ! стояніи опухоль упирается въ перѳднюю брюшную стѣнку 
(рис. 284). Вѳрхняя повѳрхность опухоли смотритъ впѳрѳдъ. Опухоль 
поворачивается вокругъ оси на 90°; матка, лежавшая прѳжде спереди 
опухоли, саѣщается тепѳрь кзади и кннзу. Значитъ, соѳдиненіѳ матки и 
опухоли должно поворачиваться кзади— получается спираль. Если опухоль 
имѣѳтъ ноправильный ростъ, напр. если задній ворхпій квадрантъ ростѳтъ
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особѳнно сально, то перѳдняя юверхность опуходи наклоняѳтся при по- 
ворачиваніи еще болѣе кпѳрѳди. Если больная ложится на сшну, то опу- 
холь должна ретровертироваться. Если-же ножка длинная и еильно рас- 
тянута м опухоль сильно наклонилась кпереди, ѳсли лежащія на опухоли 
кишки и внутрибрюшноѳ давлѳніе препятствуютъ обратному повороту, зна- 
чятъ, если вверху опухоль не находитъ мѣста для подобнаго поворота. 
то она смѣщаѳтся въ сторону и кзада подъ ножкой: ножка перекрѵчи- 
ваѳтся. Еели больная снова встаетъ, то оіухоль, какъ и было прежде, 
снова наклоняется кпереди, и поворачивается впослѣдствіи снова подъ 
ножкой кзади. Такимъ образомъ ножка можѳтъ пѳрѳкручиватьея нѣсколько 
разъ, такъ что происходитъ полное закручвваніе. Перекручиваніѳ ножки 
наступаетъ и послѣ вееьма энѳргичнаго изслѣдованія малѳнькихъ твердыхъ 
опухолей, ари родахъ и изкѣненіи положенія опоражнивающейся матки и 
при случайныхъ тѣлесныхъ напряжѳніяхъ.

K üstne r  нашелъ, что перекручиваніе ножки пронсходитъ по извѣ- 
стяому закону, иаонно такимъ образоиъ, что ножка лѣвой опухоли пре- 
вращаѳтся въ завитую вправо, ножка правой опухолн въ завитую влѣво 
спираль.

Но нѳ всѣ перѳкручиванія удаѳтся выяснить впослѣдствіи. Я  наблю- 
далъ, напр., при большой міомѣ матки перекручиваніе н о ж е и . Причиноіі 
явлаются, можетъ быть, случайноѳ снльное накопленіе газовъ въ colon 
ascendens я descendens, или травма, или внезапное измѣненіѳ положенія 
больной, напр., язъ сидячаго въ стоячее.

Перекручиваніе ножки сопровождается различными послѣдствіями: во- 
первыхъ, прекращается доступъ питательнаго матеріала, киста запустѣваетъ. 
Я  встрѣтилъ ^одобиую кисту, съ тонкой ножкой, длиною въ 20 стм., 
прикрѣпленной къ нижней поверхности печени. Въ другихъ случаяхъ вне- 
запноѳ перекручиваніѳ можетъ вести къ внезапному омертвѣнію опухолевой 
массы, что въ свою очередь ведѳтъ къ размягченію стѣнки и къ разрыву. 
Если перекручиваніѳ болѣе медленное, то сдавливаются тонкостѣвныя вены, 
но отнюдь нѳ артеріи. Въ опухоли развиваются явленія застоя, опѵхоль 
становится отечной, или происходитъ кровотечееіѳ въ кисту; она ростетъ 
весьма быстро. Важно то, что вслѣдствіе некробіотическихъ процессовъ при 
перекручиваніи исчѳзаетъ находящійся на опухоли эпителій, вслѣдствіе 
чего опухоль легко сростаѳтся съ окружающими частями. Если діагнозъ 
перекручиванія несомнѣненъ, то всегда необходвмо ожидать срощееій. Ояи 
рыхлыя, разлитыя при свѣжихъ перекручиваніяхъ, и плотныя при про- 
должательномъ существованіи. Вслѣдствіе срощеній съ кишечникомъ проис- 
ходятъ яѳ макроскопическія, a микроскопическія сообщевія съ кипіечни- 
комъ, яослѣдствіемъ является нагноеніе опухоли. Что кишечныя бактеріи 
могутъ проникать и безъ прямого сообш.евія, доказываютъ, напр., слуіаи. 
въ которыхъ въ опухоляхъ находили тифозныя баціллы.

Если опухоль ростетъ дальше безъ перекручиванія ножки, то она 
прилѳгаетъ, какъ и беременная матка, къ серединѣ передней брюшной
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стѣнки; Однополостныя, весьма дряблыя кисты лѳжатъ въ брюшной по- 
лости на-подобіе Ascites. Многополостныя кисты придаютъ животу вѳсьма 
неправильную форму. При весьма большихъ кистахъ выворачиваются кна- 
ружи рѳбра и мечевидный отростокъ, куполъ діафрагмы подымается кверху. 
Въ кожѣ живота происходитъ застой, отекъ, элефантіатическая гипертрофія, 
расширеніе, a такжѳ тромбозъ вѳнъ и образованіе флѳбатовъ.

Такъ какъ къ функціямъ нормальнаго эпителія принадлежитъ и до- 
ставленіе органамъ возяожности скользить въ брюшной полости, то и всѣ 
причины, ведущія къ разстройству нормальныхъ функцій, служатъ этіоло- 
гичѳскиаш причинами для развитія срощѳній. Можно считать закономъ: 
если изъ двухъ противолежащихъ поверхностей брюіпины хотя бы одна 
представляется патологичѳской, то нѳ бѳзусловно неизбѣжно развитіе сро- 
щенія. Послѣ резекцій сальника, протекающихъ асептически, послѣ удалѳ- 
нія яичника P a q u e lin 1 ояъ, возстановляѳтся нориальное скольжѳніѳ орга- 
новъ. Если же двѣ поверхности, лишѳнныя эндотелія, прилѳгаютъ другъ 
къ дрѵгу въ тѳченіѳ продолжитѳльнаго времени, то онѣ въ концѣ кон- 
цовъ сростаются.

Значитъ, сущѳствуютъ и асептичѳскія срощенія. Листки брюшинн, 
приложенные другъ на дрѵга лишь на время, сростаются немедлѳнно. Этотъ 
фактъ и былъ примѣненъ къ операціи эхинококка въ два пріеиа, при 
которой достигали искусственно асѳптичѳскихъ срощевій. Съ другой сто- 
роны, инфекціонное воспалоніе нарушаѳтъ функцію эндотелія еще большѳ, 
чѣмъ асѳитическая травиа, такъ что въ дѣйствительности оказывается, что 
большая часть срощеній являѳтся послѣдствіемъ воспаленій.

Опухоль можетъ сростаться на болыпомъ протяжѳніи спереди съ рѳ- 
ritoneum parietale. Давленіѳ туго завязанныхъ юбокъ, ушибы сильно вы- 
дающагося живота могутъ служить тому причиной, такъ что весьма большія, 
долго существующія опухоли представляютъ обыкновенно спередп разлитыя 
срощенія. Были неоднократно наблюдаемьг срощѳнія съ селезѳнкой, пече- 
нью, кишкамя, жѳлчнымъ пузыремъ, съ червѳобразнымъ отросткомъ, мат- 
кой, пузырѳмъ. Если ростѵтъ двѣ кисты, въ каждоиъ яичникѣ по одной 
или обѣ изъ одного яичника, то между ними можетъ ущѳиляться саль- 
никъ или кишѳчная пѳтля и произойти плотное срощоніѳ. При лопаніи 
опухоли развиваются на мѣстѣ разрыва срощѳнія съ сосѣдниии органами.

Между тѣмъ какъ Schröder утверждалъ, что проходящіѳ въ сроще- 
ніяхъ сальника сосуды могутъ питать опухоль3 F re u n d  вовсе не находидъ 
артерій въ срощеніяхъ, въ виду чѳго отвергалъ подобную возможность. 
Насколько можно судить клиничѳски, случайная травма при срощеніяхъ 
сальника и другяхъ срощеніяхъ играѳтъ большѵю роль, чѣмъ это обык- 
новѳнно прѳдполагаютъ.

■Молодыя разлитыя срощенія до того рыхлы, что могутъ быть от- 
дѣлены такъ жѳ легко, какъ и плацента изъ матки; но встрѣчаютея и 
трѵдноотдѣлимыя, старыя, разлитыя срощенія и ѳщѳ болѣе плотныя сро- 
щенія въ видѣ тяжей, отдѣлимыя лишь ножницами. Необходимо отличать
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временныя спайки отъ окончательныхъ срощеній. Врюшина, напр., послѣ 
раненія или послѣ плотнаго сшиванія, можетъ склеиться нѳмедленно. Но 
это нѳ окончательноѳ срощѳніе, такъ какъ первичное склѳиваніе можетъ 
снова разойтись, эндотелій снова возродиться. Скольженіѳ органовъ воз- 
становляется. Въ другихъ случаяхъ происходятъ плотныя, бѣловатыя сро- 
щенія, которыя уже болѣе не исчезаютъ.

Изъ числа патологичѳскихъ изиѣненій въ опухоли нами было ужѳ 
упомянуто о заетоѣ крови и кровотеченіяхъ. Но и другія причины вѳдутъ 
къ кровотечоніямъ въ опухоль, какъ, напр., разрушеніѳ пѳрѳгородокъ, при- 
чомъ можетъ разорваться проходящій въ стѣнкѣ сосудъ. Или ѳсли сосудъ 
и остается сначала нетронутымъ, то при дальнѣйшемъ растяжѳніи кисты, 
вслѣдствіѳ увеличенія разстоянія между начальной и конѳчной точками, 
онъ разрываотся въ концѣ концовъ вслѣдствіѳ случайной травмы. Анато- 
мичѳскія доказатѳльства подобныхъ остатковъ сосудовъ были нѳоднократно 
наблюдаѳмы при кровянистомъ содержимомъ кисты. Наконецъ, кровотѳче- 
нія наступаютъ и при пункціи кистъ. Кровотеченіе можѳтъ происходить 
изъ раненаго сосуда или, вслѣдствіѳ horror vacui послѣ удалѳнія содѳр- 
жимаго кисты, при новомъ расширеніи кисты вслѣдствіе эластичности 
стѣнки.

Далѣѳ, кисты могутъ подвергаться нагноенію и ихорозному распаде- 
нію. Загрязненный шприцъ Праваца вноситъ въ опухоль достаточноѳ 
количество бактерій для вызова въ содержимомъ кисты нагноитѳльныхъ 
процѳссовъ. Ихорозное распадѳніѳ происходитъ и при срощѳніяхъ съ киш- 
ками, при воспалоніяхъ, пѳрфорадіяхъ и поступленіи кишѳчнаго содержи- 
маго въ кисту, но оно развивается и самопроизвольно. Нагноеніе ограни- 
чиваѳтся иногда одной кистой, такъ какъ гнойныѳ хлопья находятъ въ 
одной кистѣ, мѳжду тѣмъ какъ въ прилегающихъ кистахъ содержимое 
не измѣнено. Въ другихъ случаяхъ вся опухоль размягчается, становится 
дряблой, распадаѳтся или легко раздавлнваѳтся при захватываніи. Если 
опухоль при этомъ срощена всюду съ окружающими частями, то во время 
опѳраціи наступаютъ значительныя техническія затрудненія.

Изъ числа регрессивныхъ процессовъ наблюдаются известковые кон- 
кремѳнты какъ въ стѣнкѣ кисты, такъ и на внутренней ѳя повѳрхности. 
Совершенно модленно развивающіѳся нѳкробіотичѳскіе процѳсеы вѳдутъ къ 
частичному омѳртвѣнію стѣнки кисты, которая становится при этомъ блѣд- 
ной, бѣловатой, съ глыбками извести. Наблюдаѳтся и жировоѳ перерожде- 
ніе стѣнки кисты, котороѳ въ свою очѳредь вѳдѳтъ къ размягчевію и 
самопроизвольному прободѳнію или облегчаѳтъ травматическое прободѳніѳ. 
Жировому пѳрѳрожденію подвѳргаѳтся нерѣдко и эпителій внутренной по- 
вѳрхности стѣнки; въ жидкости кисты находятъ какъ отдѣльныя жирно- 
перерождѳнныя клѣтки, такъ и болѣѳ обширные участки эпителія, находя- 
щіеся ещѳ въ связи съ подлежащимъ слоемъ.

Усиливающеѳся внутреннѳе давленіе при образованіи коллоида вѳдетъ 
къ постѳпѳнному утончѳнію и разъѣданію стѣнки кисты. Коллоидъ высту- 
паетъ, развиваются ложныя миксомы брюшины.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Разрывъ кисты явдяѳтся нерѣдко послѣдетвіемъ травмы. Даже толсто- 
стѣнная киста разрывается, напр., при падѳніи, при ударѣ въ животъ, во 
врѳмя родового акта или при слишкомъ эяергичномъ изслѣдованіи.

Лопнувшія, спавшіяся кисты могутъ, въ некробіотическомъ состояніи. 
оставаться въ брюшной полости, нѳ давая никакихъ симптомовъ. Мнѣ 
приходилось нѣсколько разъ экстирпировать подобныя кисты. Стѣнка ихъ 
была бѣлая, упругая, твердая на-подобіе кожи. Приросшій сальникъ далъ 
секвестрирующіѳ желобы и можно было констатировать демаркадіонный 
процѳссъ.

Далѣе киста можѳтъ вскрыться въ прямую кяшку. Это было наблю- 
даемо при маденысихъ приросшихъ въ Douglas 'овомъ пространствѣ кистахъ. 
Прирости можетъ и тонкая кишка, въ которую и происходитъ прободеніе. 
Въ одномъ случаѣ даже произошло прободеніѳ въ жѳлудокъ, содержимое 
кисты было удалено рвотой и опухоль болѣе не прощупывалась. Весьма 
рѣдко происходитъ прободеніѳ опухоли въ пузырь, влагалищѳ или чѳрезъ 
наружныѳ покровы, въ послѣднемъ случаѣ чаще всего черезъ пупочное 
кольдо. Если имѣѳтся осложненіе асдитоиъ, то послѣднимъ раетягивается 
верѣдко пуцочное кольдо и выпячиваотся пузырѳобразно кожа. Довреме- 
намъ она разрывается дажѳ самопроизвольно, такъ что водяночная жид- 
кость вытекаѳтъ кнаружи черезъ извѣстные промежутки времени.

Симптомы и  теченіе.— Малѳнькія, величиною до кулака, совор- 
шонно подвижныя опухоли яичпика нѳ даютъ никакихъ симптомовъ. Если 
опухоль ростетъ, то все зависитъ отъ того, мягкая-ли это киста, съ 
дряблыми стѣнками, или плотная и твердая. Первыя всюду хорошо приле- 
гаютъ и могутъ достигать вѳличины головы взрослаго, вовсѳ не давая 
шштомовъ. Вольная чувствуѳтъ себя одинаково хорошо, какъ и бѳремѳнная 
при столь же увеличенной маткѣ, даже еще лучше, такъ какъ вполнѣ 
отсутетвуютъ субъективныя явлевія. Если жѳ лѳжащая ввутри связокъ 
опухоль смѣщаѳтъ матку, то появляются боли даже при самыхъ малень- 
кихъ опухоляхъ.

Плотвыя опухоля, дермоиды, саркомы, фибросаркомы раздражаютъ 
брюшину, хотя часто онѣ существуютъ долгоѳ время безъ всякихъ симпто- 
мовъ, пока нѳ наступятъ послѣ сильнаго напряженія ограниченное воспа- 
лѳвіе брюшины, служа внезапнымъ началомъ болѣзни. Если при этомъ 
пронсходитъ склоиваніѳ опухоли съ брюшиной, то это склоиваніѳ вѳдетъ 
къ новымъ раздражѳвіямъ, смѣщѳніямъ или задержкамъ развитія. Еслн 
яичниковая опухоль лежитъ въ глубинѣ таза, то матка смѣщается ею въ 
патологическую antepositio. Появляѳтся частый позывъ къ мочеиспусканію.

Опухоль оказываѳтъ давлѳніѳ и сзади, вызывая боль въ крѳстцѣ, въ 
тазу при затруднѳнной дефѳкаціи.

Если величина опухоли прѳвышаетъ величину маткя къ конду бе- 
роменности, то наступаютъ разстройства физіологяческихъ фунцкій орга- 
новъ брюшной полости. Желудокъ нѳ вмѣщаетъ большоѳ количѳсгво пищи, 
пищеварѳніѳ замедлоно, существуетъ запоръ вслѣдствіе мѳханичоскихъ
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причинъ. Эти уменьшенныя прилаживанія в ассимиляція прв употребленіи 
громаднаго колкчесгва витательншъ вещѳствъ для построенія быстро 
ростущей опухоли водутъ къ несоотвѣтствію прихода и расхода: y боль- 
ной развивается истощѳніѳ.

Наступаютъ и разстройства дыханія. Основаніѳ діафрагмы становится 
болѣе шарокимъ, куполъ оттѣсняѳтся кверху, такъ что легкія прямо 
сдавляваются. Вслѣдствіе этого уменыпается ихъ внутренняя поверхность, 
днханіе учащается, наступаетъ одышка. Послѣдвяя смльнѣѳ всего при 
осложнѳніи беременностью; въ данномъ случаѣ, при сильномъ стѣсневіи 
дыханія и ціанозѣ, веобходимо производить повторную пункцію кисты. 
Послѣ удаленія большой опухоли можно убѣдиться, насколько сильно 
оттѣсвены ребра кнаружи.

У дѣтѳм болывія опухоли живота отгибаютъ ossa ilei кнаружи.
Изнѣненіе внутрибрюшного давдеяія ведѳтъ также къ симптомамъ со 

стороны органовъ кровообращѳнія, Оаухоль можетъ пряяо давить на ѵѳпае 
Iliacae, затрудняя такимъ образомъ оттокъ крови изъ одной нли обѣихъ 
конѳчностей, такъ что развиваются отеки. Но и затрудневное втеканіе 
крови нижнихъ конечностей въ находящуюся подъ высокимъ давлѳніемъ 
нолоіть живота, какъ к при берекѳняости, вѳдетъ къ явленіямъ застоя 
въ нижнихъ конечностяхъ и въ нижней части живота. Во всѣхъ случаяхъ 
сильнаго отека нижнихъ конечностей нѳобходимо тщательно выясоить 
диффѳренціальный діагяозъ между застойнымъ отѳкоиъ и осложнѳніемъ со 
стороны почекъ или печеяи.

Почти при всѣхъ большихъ опухоляхъ живота наблюдаются еамо- 
произвольныя боли: раздраженіе брюигины. Весьма часто слышенъ или 
ощупывается шумъ тренія, какъ при Pleuritis sicca.

Что касается характерныхъ для отдѣльныхъ фориъ яичниковыхъ 
опухолей сшптомовъ, то можео сказать слѣдующеѳ. При водянкѣ 
G ra a f'овыхъ фолликуловъ сикптомы отсутствуютъ часто совершенно. Дер- 
моидныя кисты логко даютъ нѳрекручиваніѳ ножка, нагнаиваются болѣе 
часто, чѣмъ другія опухоли, ведутъ къ ограниченному воспаленію брю- 
шииы, даютъ срощенія, вскрываются въ толстую кишку, въ особѳнности 
послѣ травмы во время родовъ или при лихорадочнокъ риегрегіиш, При 
твердыхъ опухоляхъ, напр., при саркомахъ и ракахъ, a такжѳ при 
поверхностной папилломѣ, выступаетъ на пѳрвый планъ брюшная 
водянка. При вростающихъ въ тазовую клѣтчатку яичвиковыхъ опухоляхъ 
появляются боли въ ногахъ и боли въ почкахъ при сдавливаніи мочѳ- 
точниковъ. При всѣхъ злокачественныхъ и быстро ростущихъ опухоляхъ 
еильно разстраивается общѳе состояніе. Угнетѳнное состояніе духа придаетъ 
ослабленнымъ больнымъ особое печальное выражепіе лица, которое было 
описано какъ facies оѵагіса.

Пароваріальныя кисты вызываютъ довольно часто боли, въ особѳнности 
когда онѣ находятся еще глубоко и смѣщаютъ матку. Если кисты успѣяи
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подняться въ полость живота, то симптомы могутъ отсутствовать сивер- 
шенно.

Во время течевія яичниковыхъ опухолей наступаютъ извѣстныя раз- 
стройства, дающія совершенно опредѣлевные симптомы. Вышѳ наин было 
уже упомянуто о перекручиваніи ножки. Въ благопріятныхъ случаяхъ 
перекручиваніе развиваѳтся настолько постепенво, что опѵхоль, хотя и но 
можетъ болѣе рости, питается еще въ достаточвой стѳпени, такъ что нѳ 
наступаетъ оиертвѣнія. Но и въ этихъ случаяхъ наступали почти всѳгда 
боли7 хотя не было воспаленія брюшивы. Но, съ другой стороны, опухоль 
можѳтъ роети дальше яри питаніи черѳзъ срощевія или при диффузіи 
перитоноальной сыворотки, хотя постепенно и отдѣляѳтся отъ стараго 
источника питанія. Подобныя яичниковьтя опухоли «безъ ножки» были 
наблюдаемы неоднократно.

При внезапномъ перѳкручиваніи ножки наступаютъ сильвыя перитони- 
тическія боли, коллапсъ, симптомы ущоиленія, явленія непроходииости 
кишекъ. Если кровь излилась въ кисту, то, кромѣ того, наступаютъ ещѳ 
явленія малокровія. Если до этого киста не давала никакихъ симптомовъ, 
то больная, в даже врачъ, полагаетъ, что киета развилась внѳзапно или 
— что часто соверпіенно вѣрно — увеличилаеь совершенно внезапно.

Но и нормальноѳ перемѣщеніе яичниковой опухоли даѳтъ вногда 
симптомы. Такимъ образомъ мы находимъ, напр., при упругихъ брюшвыхъ 
покровахъ лишь въ Douglas ' овомъ иространствѣ согмонтъ опухоли, которую 
еразу нельзя признать за опухоль яичника. Въ виду папряжонія брюш- 
ныхъ покрововъ и мягкости кисты лишь мало удается прощупать при 
комбинированномъ изслѣдованіи. Но опухоль проникаетъ въ концѣ кон- 
довъ въ брюшную полость, появляются весыиа сильныя боли, Douglas’от 
пространство становитея свободнымъ и тепѳрь удается діагностицировать 
совершенно ясно опухоль въ голову взрослаго. Больная полагаетъ, что 
опухоль развилась за это время совершенно внезапно.

При нагноевіи и ихорозномъ распаденіи наступаотъ лихорадка; ѳсли 
она и прекратилась5 то стойкоѳ учащѳніе пульса указываетъ на гнойный 
характеръ содѳржимаго кисты.

Если асептмчвая опухоль разрываѳтся, то въ благопріятномъ случаѣ 
могутъ отсутствовать всякіо сичптомы и лишь увеличевіе количества мочи 
указывастъ на то, что содержимоѳ всосалось брюшииой и удаляется при 
помощи органовъ кровообращенія. Если же разрываетея нагноившаяся 
опухоль, то наступаѳтъ внезапно общій перитонитъ, который, однако, нѳ 
оканчивается смертельно. Въ одномъ случаѣ разрыва желчнаго пузыря, 
что доказывалось содержаніемъ желчи въ водяночной жидкости, получевной 
пункціей, наступилъ благопріятвый исходъ дажѳ безъ опѳраціи.

Такъ какъ въ большивствѣ случаѳвъ поражается только одивъ яичвикъ, 
то типичныя аномаліи менструаціи отсутствуютъ. По этой же причинѣ 
возможно и наступловіѳ бѳремевности. Съ другой сторовы, при злокачѳствѳн- 
ныхъ опухоляхъ, вслѣдствіѳ разрушевія паревхимы яичвиковъ, и при очѳнь
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болыпихъ доброкачествеяныхъ опухоляхъ вслѣдствіѳ кахѳксіи развивается 
аиеноррея.

Твченіе весына медлеяяое. Одухоль яичника ростетъ обыкновенно 
нѳ столь быстро, какъ беременная матка, конечно, если нѳ произошдо 
внутрѳнняго кровотеченія иля пѳрокручиванія ножки. Для достижѳнія 
вѳличины махки къ конду беремѳнности, опухоль требуѳтъ обыкновенно 
1% ,— 2 года. Тѳратояы, напротявъ, въ особенносіи при присоедивеніи 
бѳрѳмеыяости, ростутъ часто вѳсьма быстро, во всякоиъ случаѣ быстрѣѳ 
беременной матки.

Если больная заявляетъ, что y нея опухоль имѣѳтся прибл. у2 года, 
то необходвмо всегда прибавять столько же или еще болыпѳ, такъ какъ 
опухоль, будучи маленькой, нѳ давала никакихъ симптомовъ. Больная жѳ 
считаетъ развятіе оііухоли лишь съ моиѳнта наступлѳнія субъективныхъ 
явленій.

Водяяка G ra a f 'ова фолликѵла не достигаетъ значительной вѳличшы. 
Ужѳ кисты въ 3 — 4 сти. въ діамѳтрѣ прѳкращаютъ дальше рости или 
разрываются и исчѳзаютъ.

Поворхностная папиллома ведетъ къ смерти вслѣдствіе брюшной водянка 
a разлитыхъ прививныхъ метастазовъ на брюшинѣ.

При неоперированныхъ пролифбрирующахъ опухоляхъ смеріь наету- 
паетъ по прошѳствіи 8— 5 лѣтъ при явленіяхъ вытеописаннаго маразма. 
Пѳрекручиваніе, разрывъ, кровотечеяіе и ихорозное разложѳніе иогутъ 
вести къ смерти и раньшѳ.

Самоизлѳчѳніе возможно при доброкачественныхъ опухоляхъ. V irchow  
и Rokitansky  находвли остатки опухолей въ формѣ конгломератовъ кистъ 
съ коллоидныиъ содержимымъ, окружеішые ложными перепонками, далеко 
отъ матки на peritoneum parietale. Наблюдается и запустѣваніе вслѣдетвіе 
отложенія извеети.

При ракѣ яичника, до наступленія амеворрѳи, я наблюдалъ продол- 
жятельную метроррагію. Впослѣдствіи является быетрый, чаето неправиль- 
ный ростъ бугристой опухоли при одновреленномъ упадкѣ силъ, одина- 
ково характерномъ для всѣхъ раковыхъ опухолей. Водянка брюшаой по- 
лости отсутствуѳтъ лишь рѣдко. ІІослѣ каждой пункціи животъ напол- 
няется снова весьма быстро, и смерть наступаетъ самое позднее черезъ 
два гида послѣ констатированія опухоли. Если жѳ опухоль разростается 
инфильтрирующимъ образоиъ подъ брюшиной, то не шѣется и асцита: 
я удалялъ нѳоднократво болыпія, двухсторонвія карциномы безъ всякаго 
намѳка на асцитъ. Зяачитъ, асдитъ говоритъ въ пользу рака, отсутствіѳ 
асцита не безусловяо противъ. Съ другоі стороны, при выхожденіи со- 
держимаго доброкачественаыхъ кистъ, находятъ часто значигельныя коли- 
чества серозногнойяой жидкости въ полости брюшяны. Если эю выхожде- 
ніѳ произошло уже давно, то въ моментъ изслѣдованія отсутствуетъ лихо- 
радка, a равно и сииптомы, за исключеніемъ тѣхъ, которые объясняются
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чрезмѣрнымъ растяженіемъ живота. Въ подобныхъ случаяхъ неизбѣжаы 
діагностическія ошибки.

Если мѳтастазы вростаютъ въ серозу кишекъ, то наступаютъ поносы, 
боли, постоянная бурная перистальтика.

0  тѳченіи фибромъ нѳльзя сказать ничего положитѳльнаго. Саркомы, 
при одновременномъ сущѳствованіи асцита, могутъ существовать относи- 
тельно долго бозъ нарушѳнія общаго состоянія.

0  быстротѣ роста дермоидовъ намъ ничего неизвѣстно. Ынѣ при- 
шлось наблюдать нѣсколько случаѳвъ, на основаніи которыхъ можно пред- 
положить, что эти опухоли ростутъ довольно быстро. Я наблюдалъ, та- 
кимъ образомъ, 2 дѳрмоида величиною въ голову взрослаго, которыѳ въ 
теченіе */а года выросли до такой вѳличины изъ опухолей вѳличиною въ 
кулакъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ опухоль разрывалась, напр. при высво- 
божденіи изъ Douglas 'ова пространства, такъ что на слѣдующій дѳнь я 
не находилъ болѣѳ опухоли, но уже по прошествіи трѳхъ мѣсяцевъ опу- 
холь снова достигала величины кулака. Съ другой стороны, имѣются не- 
сомнѣнныя наблюденія, что дѳриоиды останавливаются въ своѳмъ ростѣ въ 
теченіѳ нѣсколькихъ лѣтъ. Это находвтся, по всѣмъ вѣроятіямъ, въ за- 
висимости отъ внутренняго давленія, которое препятствуетъ росту рѳтѳн- 
ціоиной опухоли.

Раковое перѳрожденіе дермоидовъ въ общемъ довольно частоѳ явлѳніѳ. 
Въ нѣсколькихъ случаяхъ, въ которыхъ содержимое дермоидовъ выходило 
черѳзъ прямую кишку, я отложилъ, къ сожалѣнію, выдущеніе, въ надѳждѣ 
на самоизлоченіе. Больныя погибли отъ рака, который изъ дериовда далъ 
метастазы въ жѳлудкѣ, кишкахъ и брюшинѣ. Въ виду этого я яѳ при- 
знаю „клинически“ доброкачественваго характера этихъ опухолей.

При беременности ' )  взаимноѳ вліяніѳ между нею и опухолью крайне 
различно. Опухоль быстро ростетъ подъ вліяніемъ гиперэміи вслѣдствіе 
береаеаноети, но можетъ оставаться и безъ измѣнѳній; можѳтъ наступить 
дажо омертвѣніе безъ или съ перѳкручяваніемъ ножки. Ограничѳніе про- 
странства ведетъ при большихъ опухоляхъ къ одышкѣ. Во врѳмя родовъ 
можѳтъ большая опухоль вскрыться въ полость брюшицы, нѳ вызывая 
никакихъ симптомовъ. Невзирая на громадное расгяжоніе живота, роды 
протекаютъ еовершенно благополучно. Малѳнькія, въ особенности твсрдыя 
и весьма подвижныя опухоли (дермоиды), попадаютъ нерѣдко пѳрѳдъ предле- 
жащія части ребѳнка въ Douglas ’ово пространство. Въ подобномъ случаѣ 
маточный зѣвъ стоитъ высоко сперѳди или сбоку и родовой каналъ дѣ- 
лаѳтся непроходимымъ. Если вправленіѳ, котороѳ всѳгда слѣдуетъ произво- 
дить подъ наркозомъ, вѳ удается, то роды могутъ оказаться невозмож- 
ными вслѣдствіе механическаго прѳпятствія. Въ подобныхъ случаяхъ не- 
обходимо, при нѳблагопріяхныхъ условіяхъ, производить лапаротомію или

l ) Puchelt, Com mentatio de tum oribus etc., 1840.— IÂtzmann, Deutsche K l.  1852, 
J i  38 и слѣд.— Schröder Z. f. G. Y — Staude, C. f. G. 1888, 217.— Gördes, Z. f. G. 
X X  — P. Buge, Z. f  G. U V ,  391.
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вскрывать оттѣсняющую книзу Douglas 'ово пространство опухоль со сто- 
роны влагалища; опорожняя опухоль, освобождаютъ родовыо пути.

Если опухоль разрываѳтся y внфецированнои родильницы, то весьма 
лѳгко развивается sepsis. Ушибъ опухоли вѳдетъ къ срощеніямъ съ киш- 
ками в къ внѣдренію бактерій въ опухоль; поелѣдняя нагнаивается. Это 
наблюдается напримѣръ при тифѣ. Кишечныя язвы ведутъ къ раздражѳ- 
нію серозной оболочки, вслѣдствіе чѳго послѣдняя сростается съ кистой. 
Чѳрѳзъ воспалонную рану проникаютъ bact. coli и бациллы тифа, кото- 
рыя и были находимы въ кистахъ.

Оваріотоміи, даже двухстороннія, были нѳоднократно производимы во 
времд бѳременности, съ хорошимъ результатоиъ. Если не развивается 
sepsis и ѳсли беременная матка не подворгается слишкомъ грубымъ мани- 
пуляціямъ, то беременность не прерывается.

Діагнозъ.— Какъ и при всѣхъ гинекологичѳскихъ изслѣдованіяхъ 
ощупываютъ сначала, для общѳй оріѳнтировки, животъ. Отыскиваютъ сим- 
•физъ, пупокъ, spinao anteriores superiores и убѣждаются при этомъ, 
имѣется-ли большая опухоль въ жавотѣ шш нѣтъ. Послѣ этого, если 
возможно, вводятъ два пальца во влагалище, меасду тѣмъ какъ другую 
руку кладутъ на животъ снаружи.

Послѣ этого отыскиваютъ края матки, съ цѣлью отыскиванія яични- 
ковъ. Часто удаѳтся ясно дафферевцировать трубу и яичникъ, въ дру- 
гихъ случаяхъ это невозможно, въ особенности при конгломоратѣ опухо- 
лей. состоящихъ изъ обоихъ органовъ. Если не удается получить совѳр- 
шенно ясной картины внутреннихъ половыхъ органовъ, если напримѣръ 
брюшные покровы толсты и твѳрды, кишки вздуты; если дотрогиваніѳ 
болѣзненно, то изслѣдованіе производятъ подъ наркозомъ.

Если больная боится наркоза, или если врачъ имѣетъ основаніе избѣ- 
гать хлороформа. то назначаютъ сильное слабительноѳ и проязводятъ 
изслѣдованіѳ больной тотчасъ послѣ ванны. Во всякомъ случаѣ, я всегда 
избѣгаю наркотизировать слабую больную два раза въ течѳніѳ 2 — 3 дней. 
Вѣдь вполнѣ достаточно знать, безъ всякихъ подробностеЗ, что имѣется 
опухоль, которую необходиио удалить.

При дифференціальномъ діагнозѣ значеніѳ имѣютъ слѣдующія опухоли: 
гематоцеле и внѣматочная беременность. При этомъ существуютъ 
всегда признаки бѳреиенности, постоянвоѳ отхождѳніѳ темной крови. Опу- 
холь ішачалѣ мягкаа, впослѣдствіи бугристая, не смѣщаѳяая, чувстви- 
тельная, ненѣѳ эластична, чѣмъ яичниковая киста. Существуютъ само- 
стоятельныя боли, острая анэвія. Такъ называемыя осумкованныя гема- 
тоцеле удаѳтся нерѣдко отличить отъ яичниковыхъ опухолей лишь на 
освованіи анаинеза.

R etro flex io  u te r i g ra v id i:  Значительная мягкость и вдавливаемость, 
симптомы беременности. Ошибки возможны при порегибѣ матки въ сто- 
ронѵ и при твердой длинаой шейкѣ. Анаинезъ ииѣѳтъ громадное значѳ- 
ніе, но главнымъ образомъ повторное изслѣдованіѳ по прошествіи 3— 4 
недѣль.
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Эксудаты: Анаянезъ, лихорадочное начало послѣ выкидыша, послѣ- 
родового пѳріода или внутриматочааго леченія. ймѣющаяся еще лихорадка.

При P a ra m e tr itis : Типичное положѳніѳ сбоку, около самаго влага- 
лища. Пульсируюшія артеріи. Неясноѳ отграниченіе отъ костѳй таза.

ГГри P e r im e tr it is : Выполненіѳ Douglas ’ова пространства. При этомъ 
анамнезъ ѵказываетъ на лихорадочноѳ, болѣзненное начало. Можетъ быть 
существуѳтъ още лихорадка. Возможны ошибки. Такъ, имѣѳтся Hydrops 
saccatus peritonei, при которомъ скопляется въ закрытомъ Douglas’овомъ 
пространствѣ исключительно сѳрозная жидкость. Если киста яичника при- 
ростаетъ въ D ouglas 'овомъ пространствѣ, становится веподвижной, то 
легко смѣшать оба состоянія. Если брюшная с-тѣнка толста и яичникъ не 
удаѳтся прощупать, то возможно смѣшеніе съ hydrosàlpinx.

М іом ы  мат ки , которыя обыкновенно болѣе тверды, саѣшать весьма 
трудно. ІІдотныя яичниковыя опухоли имѣюгь болѣе нѳправильную по- 
верхность, но бываютъ и совершенно гладкія, почковидвыя карцвномы и 
саркомы. Діагнозъ яичниковой опухоли обѳзпечивается прикрѣпленіемъ y 
трубнаго угла матки, яичниковой связкой, сутцествованіемъ асцита.

Что суіцествуютъ случаи, при которыхъ возможны ошибки, доказы- 
вается ежедневнымъ опытомъ. Но такъ какъ въ кондѣ кондовъ всѳ-таки 
приходится произвести лаиаротоиію, то дифферѳнціальный діагнозъ но 
имѣетъ особаго значенія.

Если при первомъ ощупываніи жпвота констатируется опухоль, то 
животъ слѣдуетъ совершенно обнажить. Вольной прѳдлагаютъ снять кор- 
сетъ и юбки, и лучшѳ всего, если она ляжетъ въ постель: мы полу- 
чаемъ такимъ образсмъ возможность изслѣдовать одновременно и ноги, 
лѳгкія, сердце.

При изслѣдованіи гинекологъ должѳнъ соблюдать извѣстную послѣдо- 
вательность, въ особенности начинающій! Въ противномъ случаѣ легко 
пропустить что-нибудь важнос! -Порядокъ слѣдующій: осмотръ, изиѣреніе, 
ощупываніе, перкуссія, выслушиваніе, комбинированное ощупываніѳ, 
пункдія.

Осмотромъ мы оиредѣляѳмъ въ общеиъ форму живота. Яичниковой 
опухолью увеличивается окружность живота нижѳ пупка. Нѳрѣдко черезъ 
наружные покрови ясно видны контуры нѣсколькихъ опухолей, такъ что 
животъ имѣетъ совершѳнно неправильную форму. При брюшной водянкѣ 
животъ болѣе широкій и плоскій. У  береиенныхъ представляется выпя- 
ченной область пуика, ясно видны рубцы кожи и пигментація бѣлой 
ливіи, ощущаются шевѳленія плода и сердечные тоны. Ири болѣѳ круп- 
ныхъ, старыхъ яячниковыхъ опухоляхъ кожа снльно напряжена, волоеа 
расходятся, вены, вслѣдствіе исхудавія, становятся ясными, даже фле- 
болиты удается видѣть и прощупать при старыхъ опухоляхъ. Часто разви- 
вается элефантіатичѳское утолщеніе кожи живота.

Измѣреніе производятъ для того, чтобы имѣть точку опоры для 
сужденія о величинѣ. Измѣрсніемъ можно больнимъ показать математи-
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чески увѳличеніе опухоли і  нѳобходимость производства оаораціи. Измѣ- 
рѳніѳмъ можно опредѣлить, хотя и нѳ съ увѣрѳнностью, находится-ли
опухоль справа или слѣва. Если, накримѣръ, разстояніе отъ пупка до
spina ilei anter. sup. справа больше, чѣмъ слѣва, то это говоритъ за 
происхожденіе опухоли справа. Обыкновѳнно точками измѣренія служатъ: 
processus xiphoideus— пупокъ — симфизъ— Spina ilei anterior superior, 
справа и слѣва къ пупку, кромѣ того, опредѣляютъ наиболшую окруж- 
ность живота и объемъ его на уровнѣ пупка. Полученныя при каждомъ 
измѣреніи цифры слѣдуетъ записывать.

При ощупываніи опредѣлвютъ больпіія кисты чѳрезъ тонкія брюшныя 
стѣвки; y очень тучныхъ особъ или при сильномъ напряженіи ощупываніѳ 
становится невозможнымъ. Далѣе пытаются получить флюктуацію, при
асдвтѣ ударъ волны получается легчо всего, хотя и при яичниковыхъ
кистахъ съ дряблыми стѣнками, въ особенности-же при пароваріальныхъ 
опухоляхъ волна быстро доходитъ до другой стороны. Если пространства 
многополосной кисты не велики, то флюктуадіи не наблюдаетея. Она 
можетъ отсутствовать при жидкоиъ содержимомъ въ томъ случаѣ, когда 
киста сильно напряжена, напримѣръ, вскорѣ послѣ внутренняго кровоте- 
чѳеія . При существованіи нѣсколькихъ кистъ испытываютъ флюктуацію 
не только справа налѣво, но и въ косомъ направленіи, сверху внизъ 
и со стороны живота къ влагалшцному отдѣлу опухоли.

Если въ асцитической жвдкостя плаваетъ маленькая плотная опухоль, 
то она передвигается между двумя руками, баллотируетъ. При этомъ 
замѣчаютъ, который изъ кондовъ опухоли передвигаѳтся легче всего, 
значитъ, опредѣляютъ мѣсто прикрѣпленія опухоли, Если асцитъ очень 
велигь, то, если лапаротомія не будетъ произведена немедленно, выпу- 
скаютъ жидкость и производятъ ощупываніе. Твердыя части удаѳтся не- 
рѣдко ярошупать лишь посдѣ пункціи,

При персусіи я начинаю съ вышей точки живота. Первый ударъ 
по этому мѣсту ужѳ доказателенъ; тупой звукъ: опухоль; звучный тонъ: 
кишки, значитъ асдитъ. Перкѵтируютъ радіарно отъ высшей точки кверху, 
книзу, вправо и влѣво, по всѣмъ радіусаяъ. Въ особенности слѣдуетъ 
выяснять, имѣется-ли между печенью и опухолью полоса кишечнаго звука.

Значитъ, опредѣляють отношевіѳ кишекъ къ опухоли. Передъ подоб- 
нымъ изслѣдовашемъ назначаютъ слабительныя, во всякомъ случаѣ кли- 
стиръ для опорожнѳнія colonis. Растянутый газами colon ведетъ къ ошиб- 
камъ. Гравицы отмѣчаютъ цвѣтнымъ каравдашѳмъ. ГІри яичняковой опу- 
холи притупленной оказывается сѳрѳдина живота, между тѣмъ какъ съ 
боковъ имѣется ясный звукъ. На водяночной жидкости плаваютъ содер- 
жащія воздухъ киішш, такъ что свѳрху удается опредѣлить кишѳчный, 
сбоку— тупой тонъ. Если жѳ асцитъ явлнется осложненіемъ яичниковой 
кисты, то притупленной оказывается и область colonis яли, наоборотъ, 
имѣѳтся кашечный тонъ глубоко внизу, если colon содержитъ воздухъ, 
При значительномъ скоплѳнія водяночной жадкоста брыжейка недоста-
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точно длинна, кишки нѳ могугь плавать сверху. Ііишки покрываются 
жидкостыо, онѣ нѳ прилѳгаютъ къ брюшной стѣнкѣ— нѳркуторный звукъ 
тупой. Въ виду этого надавливаютъ рукой насколько возможно и попа- 
даютъ при такъ называемой глубокой перкуссіи на содѳржащія воздухъ 
тонкія кишки. Важно также выяснить отношѳвіѳ флюктуадіи къ даннымъ, 
полученнымъ перкуссіѳй. Если волна жидкости ударяетъ въ то мѣсто, 
гдѣ перкѵссіей былъ констатированъ кишечный тонъ, то это говоритъ 
въ пользу асцита.

Послѣ этого производятъ ощупывавіе и перкуссію въ боковомъ 
положеніи. Кисты съ весьма дряблыми стѣнками, иожетъ быть уже лоп- 
нувшія и опорожвенныя на половину, лежатъ, прилегая къ задней 
стѣнкѣ жавота, на-подобіѳ асцита. Цвѣтвымъ карандашѳмъ отмѣчаютъ 
ва кожѣ гранидн притуплѳнія и поворачиваютъ больную на бокъ. При 
яичниковой опухоли этого нѳ бываетъ; быстрота измѣноаія давныхъ пер- 
куссіи при перемѣнѣ положѳвія такжѳ можетъ служить вѣкоторымъ ука- 
заніемъ: асдитъ быстро мѣняетъ свое мѣсто. Массировапіеиъ удается 
достигнутъ стеканія асцитичѳской жидкости въ нижнюю половину живота.

При ощупываніи ощупывается ияогда, такъ называѳмый, трѳскъ колло- 
ида ( Olshausen). ІІочти идѳнтичный шумъ замѣчаѳтся иаогда при свѣ- 
жемъ адгезивномъ перитонитѣ.

Старыя срощенія иогутъ затруднять діагнозъ. Мнѣ пришлось наблю- 
дать случай, въ котороиъ y больной, послѣ нѳпродолжитѳльной ходьбы, 
можно было констагяровать поркуссіей ( и пальнаціей дряблую кисту. 
Утромъ, напротивъ, кисты нѳ замѣчалось, a асцатическая жидкость изъ 
hydrops saccatus poritonei вытекла чѳрезъ малевькое отверстіѳ въ дру- 
гую часть иолости брюшинн. Пробной пункціей можно было убѣдиться 
въ отсутствіи кисты.

Выслуиіиваніе необходимо для выясненія дифференціальнаго діагноза 
мѳжду кистой и беременностыо. Пладентарный шумъ наблюдаѳтся поииио 
беременности ѳще при большихъ міомахъ, рѣдко при яичниковыхъ кистахъ. 
Далѣе, нообходимо при сомнительныхъ опухоляхъ выясиить, нѳ слышно-ли 
въ опухоли, прилегающей къ брюшной стѣнкѣ, кишечвыхъ шумовъ; это 
указываогъ на опухоли почекъ. Въ сомнительныхъ случаяхъ сильно рас- 
тягиваютъ прямѵю кишку воздухомъ или водою. При товкихъ брюшныхъ 
стѣнкахъ находятъ при этомъ быстро наполняющуюся кишку въ видЬ 
колбасообразваго возвышенія надъ опухолію. Или ваполняющуюся кишку 
ощупываюгъ, причѳмъ слыілится урчаніе.

Послѣ этого пѳреходятъ къ изслѣдованію per vaginam. Матка нахо- 
дится при опухоляхъ средвой вѳличины и Douglas’тъ. простравства всѳ- 
гда сперѳди, прижатая къ сиифизу и приподнятая. При пароваріальныхъ 
кистахъ находятъ вѳрѣдко внѣсредиввоѳ положеніѳ матки. При большахъ 
яичяиковыхъ кистахъ матка ваходится вбыквовевно позади опухоли (см. 
выше). Есля тѣло матки вовсе нѳ прощупываѳтся, то производатъ зонди- 
ровавіѳ въ различныхъ положеніяхъ больной, при помощи или бѳзъ 
зѳркалъ.
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Для выясненія вопроса, будетъ-ли оваріотомія легкой или тяжелой, 
т. ѳ. благопріятной или неблагопріятной въ прогностическомъ отношеніи, 
значеніе имѣѳтъ положеніе матки. Если матка находится позади опухоли 
въ положеніи retroversionis, то вееьма вѣроятно отсутсгвіѳ срощѳній и 
благопріятный исходъ операціи. Если жѳ при большихъ опухоляхъ матка 
находится спѳрѳди или сбоку, то передвижѳнію опухоли снизу сзади кпе- 
реди кверху прѳпятствовали какія-нибудь вліянія, и можно ожидать извѣ- 
стныхъ затрудненій при операдіи. Еслв portio вовсѳ не достигается или 
съ большимъ трудомъ, совѳршенно приподнята и антепонарована, то су- 
щѳетвуютъ громадвыя срощѳнія или опухоль развилась въ subserosium. 
Зваченіе имѣетъ и длива маточной полости. Звачительвоо удлиневіе мат- 
ки говоритъ за нахождоніѳ опухоли на самой маткѣ или за папиллому и 
ввутрисвязочное нахождоніе, значитъ, въ общемъ за злокачественвость 
оиухоли.

Послѣ этого смѣщаютъ опухоль справа налѣво или наоборотъ, въ то 
время, какъ одівъ паледъ лежитъ на маткѣ и влагалищвомъ отдѣлѣ 
опухоли. Ассистентъ сиѣщаотъ опухоль и оттягиваѳтъ еѳ кверху. Въ то 
время, какъ одинъ палѳцъ лежитъ на влагалищной части опухоли^ дру- 
гой рукой пытаются произвести флюктуацію. Стараются проникнуть надъ 
самымъ pecten pubis, для выясненія связи опухоли съ маткой.

Весьма важныиъ способомъ— предложеннымъ впервые F re u n d 'm b  —  
представляется изслѣдованіе при высокомъ положеніи таза. Опухоли, ро- 
стущія сверху, вапр. опухоли печеви, селезенки, почекъ, отходятъ постѳ- 
пенво кверху, тазъ становится свободныиъ; тѳперь оказывается возможнымъ 
комбинированноѳ изслѣдованіѳ внутреннихъ половыхъ частей и можно убѣ- 
диться, что опухоль не происходить отсюда. Болыпія верхнія опухоли, 
дажѳ опухоли сѳлезенки— безъ наркоза— въ спинномъ положевіи больной 
часто такъ тѣсно прижаты къ половымъ частямъ, что могутъ быть при- 
няты за сросшіяся съ маткой.

Весьма выгодно вахватывать portionem щипцами, которыии ассистентъ 
<;ильно оттягиваетъ матку книзу. Послѣ этого производятъ коибивирован- 
ное изслѣдованіе, причемъ удаотся констатировать, что опухоль или слѣ- 
дуетъ за щипцами, или нѣтъ. Иногда удается даже прощупать тяжъ, 
идушій отъ матки къ опухоли.

При всѣхъ этихъ способахъ, въ виду болѣзненности и съ цѣлью 
увичтоженія участія брюшного пресса, приходится првбѣгать къ наркозу.

При всѣхъ опухоляхъ живота является саио собою понятвымъ зако- 
номъ, что самый подвижвой конедъ опухоли находится на сторонѣ, про- 
тивоположной мѣсту прикрѣпленія опухоли. Такимъ образомъ удаѳтся 
«мѣщеніе опухоли легче всего кпизу, при развитіи оаухоли въ брюшной 
полости, кверху— при развитіи въ маткѣ.

Если брюшныя стѣнки очевь толсты, такъ что ощупываніе остается 
<іезъ результата, то хорошія услуги оказываетъ слѣдующій способъ. Послѣ 
опорожненія пузыря вводятъ два пальда въ передній влагалищный сводъ,
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насколько можно выше. Наружной рукой быстро и сильно надавливаютъ 
на животъ, приблизитѳльно ва высотѣ пупка. Послѣ этого ощупываютъ 
со стороны влагалища нижній отдѣлъ опухолп, такъ какъ здѣсь воре- 
городка оказываѳтся весына тонкой. Получается ясноѳ ощущеніѳ опухоли 
между руками.

Если, нѳвзирая на всѣ способы, вопросъ остаетея еще нѳвыяснен- 
нымъ, то пункціей  при помощи шприца Праваца берутъ изъ опухоли 
жидкость. Иглу, послѣ наполнонія пшрица, оставляютъ на мѣстѣ, a со- 
держимое пшрица выспускаютъ въ маленькую чашечку. ГТоелѣ этого шприцъ 
снова вставляютъ въ иглу и вытягиваютъ снова полный пшрицъ жидкости. 
Такигь образомъ вытягиваютъ 10 — 20 ширицѳвъ, колпчоство, вполнѣ 
достаточноѳ для діагноетическаго изслѣдованія.

Жидкость при водянкѣ G r a a f  ова фолликула богата бѣлкомъ, жид- 
кость изъ пароваріальной кисты свѣтлая, какъ вода, содержптъ поварен- 
ную соль, слѣдн бѣлка и не даѳтъ осадка. Органичѳскія составныя частя 
можно получить при помощи центрифугированія. Послѣ травмъ, пувкдій 
или перекручиваній вожки жвдкость прѳдставляется кровянистой, шоколад- 
наго цвѣта, съ примѣсью сгустковъ. Удѣльный вѣсъ равняется 1002 — 
1008 , при примѣси крови доходитъ до 1023.

При доброкачественной кистомѣ получаются коллоидныя, густыя, a 
также и жидкія массы. Въ различныхъ кистахъ одпой опухоли находили 
даже различноѳ содержимое. Такимъ образомъ можетъ въ одвой кистѣ 
ваходиться гной, въ другой —  коллоидъ, въ трѳтьей —  жиръ (дермоидъ), 
далѣе серозная жидкость. При содѳржаніи крови цвѣтъ красный, буро- 
чѳрный, при содержаніи гноя — желтый, при холѳстеринѣ — бѣловатый, 
блостящій. При микроскопическомъ изслѣдованіи находятъ характерныя 
цилиндричѳскія клѣтки, ияогда и рѣсничныя клѣтки, далѣѳ распавшіяся 
или ложно-муцинозныя клѣтки съ смѣщѳнныиъ въ сторону ядромъ или 
вовсе безъ ядра („перстневидныя клѣтки“ ), дотритъ, сморщенныя и свѣ- 
жія красвыя кровяныя тѣльца, происходящіе язъ вихъ комочки пигмента, 
гноиныя тѣльца и таблички холестѳрина. Удѣльный вѣсъ 1015— 1030.

Свободный асцитъ даѳтъ водянистую, свѣтложѳлтую либо зеленовато- 
жолтую жидкость, безъ или съ примѣсью егустковъ фибрина. При етояніи 
на воздѵхѣ жидкость иногда свертывается, при кипячѳвія внпадаетъ боль- 
шое количество бѣлка. Мнкроскопически находятъ бѣлыя и почти всегда 
нѣсколько красныхъ кровяныхъ тѣлецъ. Въ случаяхъ-же, въ которыхъ 
асцнтъ обусловливается повѳрхвостной павялломой или ракомъ, или дажѳ 
карциноматозомъ брюшинн, наблюдаются въ осалкѣ ещо циливдрическія 
клѣтки, которымъ, въ виду этого, слѣдуетъ приписывать громадное зна- 
ченіе. При интраперитонеальномъ кровотѳченіи жидкость становится бурова- 
той, впослѣдствін аѳленоватой. Удѣльный вѣсъ 1 0 0 6 — 1015. При гема- 
тометрѣ кровь густая, черная, дегтеобразная.

С-одѳржимоо гидронѳфроза весьма различно. ІГри періодическомъ гидро- 
нефрозѣ наблюдаѳтся совѳршенно нориальная иоча, хотя можѳтъ быть и
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совѳршенно свѣтлой, какъ вода, весьаа визкаго удѣдьнаго вѣса, 1005— ■ 
1020 . Если были воспалѳнія, то ваходятъ болбе гнойное содерживое, 
холестеринъ, даже совѳршенно сгущенную, бѣловатую кашу.

Жидкость изъ лимфангіэктатичѳскихъ кистофибромъ предетавляѳтся ли- 
монножелтаго цвѣта и свертывается саиопроизвольно. Но то и другое нѳ 
постоянно. Въ двухъ случаяхъ я находилъ при первой пункціи самосто- 
ятельное свортываніѳ, котороѳ нѳ наетупало при дальнѣйшихъ пункціяхъ. 
Микроскопически находятъ лиифатическія тѣльца. Количество жидкости 
обыкновѳнно незначительно; для полученія болыпого количества опухоль 
приходится сдавливать. Удѣльный вѣсъ равняѳтся приблизительно 1020. 
При плотныхъ міомахъ получаютъ только кровь.

Въ прозрачной какъ стѳкло свѣжей эхинококковой жидкости нѳ со- 
держится бѣлка, но зато поваренная соль, янтарнокислыя соли, виноград- 
ный еахаръ и инозитъ. Громадное значѳвіѳ имѣетъ микроскопичѳское 
изслѣдованіе, которымъ, хотя и нѳ всегда, удаѳтся констатировать крючеч- 
ки и полоски хитинной капсулы. При нагноеніи эхинококковаго пузыря 
крючечки исчѳзаютъ. Удѣльный вѣсъ 1008— 1010.

При дермоидныхъ кистахъ находятъ клѣтки эпидермиса и кристаллы 
холестервна і  массу жировыхъ шариковъ; остывшая свернувшаяся .жид- 
кость представляется кашицѳобразной, крошковатой, маркой, еальной, при 
сообщевіи съ кишками — ихорозной, грязной, буроватой, зловонной. При 
констатированіа хотя бы одного волоса діагнозъ немедленно выясняется.

Свѣжіе внѣматочные плодные мѣшки содержатъ околоплодную жидкость. 
Послѣ умиранія плода содѳржимое сгущается въ гноевидную массу. Діагнозъ 
ставится на основаніи анамнеза и комбинированнаго изслѣдованія (хрустъ 
костей головки плода). Надежда констатировать въ полученной при по- 
иощи шприца Лраваца околоплодной жидкости, микроскопичѳскія, харак- 
терныя составныя части (lanugo, чешуйки эпидермиса), нѳ оправдалась. 
При свѣжей нѳдавнѳй внѣматочвой беременности получается пункціѳй свѣ- 
жая свѣтлокраеная кровь, при старой haematocele— бурая темная кровь.

Измѣненія въ опухоляхъ распознаются на основаніи приведенныхъ 
выше сиаптомовъ. Внезапныя перитонитическія явленія, кажущееся и дѣй- 
ствительное набуханіе опухоли, шокъ и симптомы острой анэміи, въ осо- 
бенности учащенныв пульсъ, вообщѳ необъяснимое ничѣмъ недомоганіо, 
указываютъ на внезапное перекручиваніе ножки. Разрывы кистъ распо- 
знаются по тому, что имѣвшаяся ранъше опухоль болѣе не констатируется. 
Это можио подозрѣвать при падоніи на животъ, во время родовъ, послѣ 
энергичнаго высвобожденія изъ Douglas 'ова пространства, a также послѣ 
пункдіи и ощупыванія, въ томъ случаѣ, если наступаютъ коллапсъ, пери- 
тонитвческая болѣзненность и учащенноѳ мочѳиспусканіе, Коллоидъ посту- 
паетъ въ брюшную полость и безъ всякихъ сишггоиовъ. Нагноеніе въ 
опѵхоли сказываѳтся лихорадкой, учащеннымъ пульсомъ, a такжѳ пери- 
тонитическими болями. Повышевіѳ температуры можѳтъ сущѳствовать про- 
должительное время безъ всякихъ другвхъ явленій. Лихорадка исчезаетъ,
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но учащеніе пульса продолжается еще нѣкоторое время. При ихорозномъ 
распадѳніи или быстромъ некротизированіи всей опухоли наступаютъ угро- 
жающія явленія. Потрясающіе ознобы и высокая лихорадка указываютъ 
на опасность для жизни.

Діаіноза отдѣлъныхъ видовъ яичниковихъ опухолей мы каса- 
лись уже неоднократно. Дри H ydrops fo llic u la r is  мѳдлонный ростъ или 
неизмѣвная величина; малеяькая, круглая или слегка невравильная опу- 
холь, образующая конгломератъ кистъ. То обстоятельство, что при слѣ- 
дѵющѳмъ изслѣдованіи не удаѳтся болѣе ничего прощупать, значитъ, что 
опухоль иечезла окончатольно; веизмѣнная вѳличина въ теченіо многихъ 
лѣтъ также говоритъ въ пользу Hydrops follicularis. Прозрачная какъ 
вода жидкость при Еункціи. итсутетвіе вліянія на общѳе состояніѳ. При 
мвогочисленныхъ кистомахъ неогравиченвый ростъ, бугристая, въ об- 
щемъ круглая, но все-таки правильная опухоль, не вездѣ одинаковой 
консистенціи. Ёоллоидное содержимое. Общее состояніѳ страдаотъ при 
уволичѳніи опухоли. Асцитъ наблюдаѳтся и при доброкачественныхъ 
опухоляхъ, но говоритъ болѣѳ за ракъ, который характеризуется, кромѣ 
того, еще мѳлкой бугристостью, атипичнымъ ростомъ, веподвижностью 
большой опухоли, кахексіей и аменорроѳй. Разлитые раки, которые, какъ 
и саркомы, даютъ равномѣрное увеличеніѳ яичника, не отличаются отъ 
послѣднихъ, но и въ данномъ .случаѣ асцвтъ указываетъ ва злокачѳ- 
ственность. Гроиадноѳ звачѳніе ииѣетъ изслѣдованіѳ асдитической жид- 
кости на содѳржаніѳ клѣточныхъ элѳментовъ. ІІароваріальньія кисты 
всѳгда однокамерныя; маленькія смѣщаютъ матку въ сторону и вызы- 
ваютъ при этомъ боли, болыиія —  даютъ весьяа лѳгко флюктуацію. 
Киету не всѳгда удаотся отдѣлить отъ тазового два или отграничить, 
содѳржимоѳ прозрачно, содержитъ иногда рѣсничныя эаителій, общее со- 
стояніѳ разстраивается лишь мало, послѣ пункціи содѳржимоѳ возвращается 
мвдленно; въ рѣдкихъ случаяхъ этого не наступаетъ. Возможно пѳрѳкру- 
чвваніе пожки, такъ какъ пароваріальная киста, развиваясь совершенно 
вверху около самого яичника, даетъ одинаковые клиническіѳ сииптоиы, 
какъ и опухоль, развивающаяся въ сосѣдвемъ яичвикѣ.

Вопросъ, происходитъ-ли опухоль изъ праваго или лѣваго 
яичнит  или имѣётся двѣ опухоли, имѣѳтъ незначитѳльное практи- 
чѳскоѳ звачѳніе въ случаѣ, если совершенво выясвева необходимость 
операціи. Въ прогностическомъ отношеніи вѳсьма важво отвѣтить на 
этотъ вопросъ, такъ какъ двухстороннія опухоли часто бываютъ злока- 
чественвыми.

Было упомянуто такжѳ о дифференціалъномъ діашозѣ. При из- 
елѣдованіи нѳобходимо всегда имѣть въ виду опухоль въ брюшинѣ, въ 
брюшныхъ покровахъ, въ брюшяыхъ органахъ, a такжѳ всякоѳ скоплѳніѳ 
жидкости въ полости брюшины. Начинающій поступитъ правильно, если 
прииѳтъ схѳматически во ввиманіе всякую возможность, допуская самоѳ 
отдаленноѳ, обращая при этоиъ вниманіе на анамнезъ и примѣняя всѣ
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діагностическіѳ способы. Ошибки происходили всѳгда вслѣдствіе того/ 
что гинекологи, съ прѳдвзятой мыслью, производили весьиа иоверхност- 
ноѳ изслѣдовавів. При обращеніи вниманія на всѳвозможныо моменты, 
всѳгда можно избѣжать сиѣшенія съ бѳрѳмѳнностью и т. д. При каж- 
домъ трудномъ діагнозѣ слѣдуѳтъ прибѣгать къ наркозу.

Значеніе имѣютъ застой т ла , задержка мочи, расширеніе ж е -  
лудка, срощвнія ктиекъ съ паріэталънымъ листкомъ брюшины, 
T ym pan itis  и ложныя опухоли, a также клгтактерическое ож и- 
рѣнге. Сильно растянутая flexura sigmoidea можетъ переходить на пра- 
вую сторону. При злокачѳствѳнныхъ новообразованіяхъ около и внутри 
кшпекъ имѣѳтся обыкновѳнно тимпаниіъ. Прощупываѳтся болыпая опу- 
холь, тѣиъ не монѣе констатируется въ ней при пѳркуссіи тимпанитъ; 
сросшіяся между собою кишки такжѳ прощупываются иногда въ видѣ 
опухоли. Задѳржка мочи при нѳдостаточномъ опорожненіи пузыря можетъ 
вести къ продолжающемуся вѳдѣлями расширенію пузыря, причѳмъ увѳ- 
личенныя пузырь даотъ сходные розультаты физичоскаго изсдѣдованія, 
какъ и яичниковая опухоль. Производивой передъ каждымъ изслѣдова- 
ніѳиъ катетеризадіей устраняется возможпость подпбнаго сиѣшенія. Въ 
одномъ изъ моихъ случаевъ поражѳнный ракомъ желудокъ опускался 
ниже пупка, и былъ принятъ за приросшую яичниковую кнсту. Если 
имѣется подозрѣніѳ, что судорожноѳ сокращеніѳ прямой мышцы симулк- 
руетъ опухоль, то язслѣдованіѳ слѣдуѳтъ производить подъ наркозомъ. 
Довольно труднымъ представляѳтся иногда диффѳренціальный діагнозъ 
при климактѳричоскомъ ожирѣніи. Въ данномъ случаѣ, вслѣдствіѳ тол- 
щнны брюшныхъ стѣнокъ, пѳркуссія не даетъ ннкакихъ результатовъ. 
Дряблын животъ сниулируетъ флюктуадію. Послѣ опорожненія пузыря 
вводятъ возможно выше % пальда въ передній влагалищный сводъ и 
сдавлнваютъ весьма энергично. При сущѳствованіи опухоли она про- 
щупывается бѳзусловно. Часто совершенно певозможно, при однократномь 
изслѣдованіи безъ пункдіи, отличить кистоміомы широкой связкн я вну- 
трнсвязочныя, злокачѳственныя двустороннія яичняковыя опухоли. Форма 
можетъ быть совершенно одинаковая. Въ обояхъ случаяхъ полость 
матки сильно удлинена. Общѳе состояніѳ не нарушаотся долгоѳ врѳмя 
и прн янчниковой опухолн.

Саркома слѣпой кишки, въ виду слабаго, нерѣдко, прикрѣпленія 
соесі, можѳтъ ложать и надъ иаткой, можетъ быть срощена съ прндат- 
ками и быть принята за янчниковую опухоль. При этомъ, нѳвзирая на 
общее исхуданіе, жнвотъ обыкновонно нѳ впалый, но представляетъ 
сильноѳ тимпаническоѳ вздутіѳ. Нѳустранимын тимпанитъ всегда говоритъ 
за злокачоственность. Въ одномъ подобномъ случаѣ я удалилъ съ успѣ- 
хомъ всю слѣпую и часть тонкой кишкн при помощи пряиого соедине- 
нія тонкой кишки съ толстой. Съ другой стороны, старая яичниковая 
опухоль можетъ быть такъ плотно фиксирована въ областн слѣпой
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кишки, что даже послѣ вскрытія живота принимается за ракъ соѳсі, въ 
особенности если и червеобразный отростокъ закрытъ срощеніямп. ;

При отсутствіи етѳноза совершенно отсутствуютъ субъективныя ки- 
шечныя явленія, но въ этоиъ случаѣ опухоль прямо прощупываѳтся. 
Діагнозъ слѣдуетъ провѣрить и изслѣдованіемъ per rectam, причемъ 
констатируется мелкобугристая опухоль въ самомъ кишечникѣ.

Я нашелъ разъ „яичниковую опухоль“ , которая при перкуссіи да- 
вала ясный звукъ; оказалось, что имѣлось шарообразноѳ расшярѳніе 
кишки надъ раковой опухолью.

Тепѳрь мы пѳрѳходимъ къ предбрюшиннымъ и забрюшиннымъ 
опухолямъ. Во влагалищѣ прямой мышцы были наблюдаемы скоплѳнія 
гноя и гѳматоны. Urachus образуетъ предбрюшинныя кисты; въ одномъ 
случаѣ я встрѣтилъ располагавшійся предбрюшинно эхинококкъ, который 
выросъ спѳреди пузыря кверху въ соединитольной ткани. Далѣѳ быди наблю- 
даемы фасціальныя саркомы на апоневрозѣ наружной косой, фибромы и миксо- 
матоэныя фибромы на заднѳмъ влагалищѣ прямой иышцы. Такъ какъ вдага- 
лище прямой мышцы оканчивается езади по сѳрѳдинѣ между пупкомъ и сим- 
фязомъ, то эти опухоли находятся обыкновевно тотчасъ подъ пупкомъ. 
При напряжѳаіи брюшныхъ мышцъ при подыманін верхней части тѵло- 
вища нельзя прощупать опухоли яичника, тогда какъ опухоли брюш- 
ныхъ покрововъ выступаютъ при этоиъ ещѳ болѣе ясно. Липомы могутъ 
въ видѣ грыжѳвыхъ прободѳній фасцій или пупочваго кольца проникать 
подъ нарѵжные покровы, въ особенности y пупка; но онѣ могѵтъ нахо- 
даться и въ peritoneum parietale, и въ сальникѣ. Я принялъ громадную 
липому сальника за опухоль яичнпка и удалилъ ѳо весьма успѣшно.

Забрюішшныя саркомы мягкія, быстро ростутъ и вскорѣ попадаютъ 
кнаружи, на брюніные покровы. Эги опухоли находятся почти всегда 
сбоку или болѣо на одной сторонѣ. Послѣ вскрытія живота опухоль не 
удаѳхея обхватвгь, не находятъ границъ или ножки. Матка спльно 
смѣщена.

На самой брюшинѣ находятся пѳрвымъ долгомъ бугорки и раки; 
при обоихъ новообразованіяхъ наблюдается громадный асцитъ. Если въ 
Douglas ’овомъ пространствѣ находятъ спаянныѳ между собою бугры, то 
эіо говоритъ въ пользу carcinoma peritonei; но дажѳ послѣ вскрытія 
полости брюшины не всегда удаѳтся поставить дифференціальный діа- 
гнозъ безъ микроекопическаго изслѣдованія.

Скрученный при тубѳркулезѣ сальникъ прощупывается въ видѣ опу- 
холи. Односторовній асцитъ является обыкновонно послѣдствіемъ тубер- 
кулезаыхъ спаекъ кишекъ. Иногда туберкулезно-утолщенный сальникъ- 
лежитъ на кишкахъ въ видѣ скорлупы. Кишки могутъ быть такъ тѣсно 
спаяны между собою, что прощупываются въ видѣ нѳясной круглой опухоли.

Одиночныя опухоли сальника, раки, фибромы, саркомы и липомы 
отличаются, пока онѣ незначительной величины, значитольной по- 
движностью.
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Теперь переходииъ къ опухолямъ другихъ брюшныхъ органовъ. 
Субперитонеальныя міомы матки, на весыиа тонкихъ ножкахъ, вѳли не- 
рѣдко къ смѣшеніямъ. При опѵхоляхъ величиною съ беременную матку 
и болѣѳ положеніе но имѣетъ рѣшающаго значенія. Такимъ образомъ 
кистоиіомы были неоднократяо принимаемы за опухоли яичника. При 
опухоляхъ печени можно доказать связь съ печенью, опухоль и матка 
представляютъ взолированную подвижность. Кишечный тонъ подъ пе- 
ченью отсутствуегь. Громадную киетовидно перѳрождонную печень, нижній 
край которой сильно выпятилъ Douglas ’ово пространство во влагалвще, 
я дринялъ за опухоль яичняка и, къ сожалѣнію, опѳрировалъ.

Ракъ или Hydrops vesicae felleae, осложненіе асцита ракомъ печени, 
метастазы на кишкахъ и peritoneum parietale также были неоднократно 
прининаемы за опухоли яичника. Діагнозъ часто ѵдается при изслѣдованіи 
при высокомъ положеніи таза по F re u n d у.

При эхвнококковыхъ опухоляхъ, занимающахъ всю полость живота 
и сростающихся внизу, были дѣлаеиы нѳоднократно ошибки. Такъ назы- 
ваемый эхинококковый шуиъ мало надежный симптомъ, онъ, напротивъ, 
почти всегда отсутствуетъ.

Опухоли сѳлезенки ясходятъ сверху и слѣва и ясно прикрѣплены 
вверху. Впрочемъ, необходимо всѳгда имѣть въ виду возможность блуж- 
дающей селезенки. Я экстирпировалъ болыпую, лежавшую внизу въ тазу 
сѳлезенку. Опухоли селозенки сохраняюгъ обыкновенно форму послѣдней, 
въ особенности остается характернымъ острый край.

Злокачественная опухоль почки можетъ рости за Ііпеаш albam и быть 
настолько подввжной, что принимается за опухоль сальника. Кровавая моча, 
которая вмѣется почти всегда, связь съ почечной областью и ощупываніе 
матви и яичниковъ подъ наркозомъ, вполнѣ выясняютъ положеніе дѣла. 
Ракъ наблюдается особенно часто при блуждающей почкѣ. Я находилъ 
лежащія какъ сбоку, такъ и центрально, овальныя карциномы почки, 
усыпанныя маленькими, величиною въ каленый орѣхъ зернами. Эти почки 
могутъ опускаться въ тазъ, сростаться съ пузыремъ и, въ виду одина- 
ковыхъ сииіиомовъ, вести къ смѣшенію съ опухолью пузыря. Впрочемъ, 
подобной воличвны опухоли пузыря наблюдаются въ самыхъ исключитель- 
ныхъ случаяхъ. Фабромы могутъ всходять изъ почечной капсулы и до- 
ствгать значвтельной величвны. Былв неоднократно наблюдаемы и кисты 
поджелудочной железы, ракъ этой железы в эхинококкъ почекъ. При 
гидронофрозѣ діагяозъ обезпечввается существованіемъ въ теченіѳ многвхъ 
лѣтъ. Если y больной существуетъ большая опухоль десятками лѣтъ, то 
это нѳ яичнвковая опухоль. Доказательство, что опухоль не находвтся 
въ связи съ половымв органамя, влв что вмѣются матка в оба яичнвка, 
можетъ быть получено пѵтемъ взслѣдованія per rectum, безъ ялв съ 
вскусственнымъ растяжевіемъ recti введеніемъ воздуха или воды. Simon ’y 
удалось ощупать почечныя чашечкв.
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Матку къ конду берѳменности трудво смѣшать съ опухолью яичника, 
но зато проиеходили ошибки при осложненіи міомами. Это относится и къ 
законченнымъ внѣматочнымъ беременностямъ. Рѣшающее значеніѳ ииѣетъ 
здѣсь трескъ костей головы и типичноѳ положеніѳ позади матки.

Жеченіе. Проколъ. Оваріотомія ‘ ) .— Проколъ, какъ способъ леченія, 
въ настоящеѳ время совѳршѳнно оставленъ. Даже при нароваріальныхъ 
кистахъ, при которыхъ достигали излѳченія пункціей, въ настоящее время 
удаляютъ кисту.

Проколъ показуется развѣ въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ кахексія 
служитъ препятствіѳиъ для производства операдіи и необходимо облегчить 
состояніѳ больной. Страдающей одышкой изнурѳаной старухѣ можно сдѣлать 
безъ наркоза пункдію, но отнюдь не операдію. Пункцію производятъ и по 
психическимъ еоображѳніямъ, такъ какъ больная, видя, что ей удалили 
нѣсколько ведеръ жидкости, снова надѣется на жизнь.

Это ѳдааственныя радіональныя причины для произведства пункціи. 
Въ дѣйствитбльности же пункція ничто иноѳ какъ обманъ, и притомъ съ 
весьиа сѳрьезными послѣдствіямн для больной, Вольной обѣщаютъ улуч- 
шеніѳ или излеченіѳ, вмѣето того жидкость скопляется снова, и можетъ 
быть въ полость брюшины попало достаточноѳ количество содержямаго 
кисты для вызова мѳтастазовъ. Но по меныпой мѣрѣ могутъ образоваться 
срощѳнія, сально препятствующія опораціи. Въ виду этого, если возиожна 
радикальная опѳрація, никогда но слѣдуетъ производить пункдію.

Если возможно съ положительностью діагностицировать яичниковую 
опухоль, то бѳзусловно показуется экстирпадія опуходи, безразлично, будѳтъ 
ли опухоль болыпой или незначительной величины. Условія почти тѣ же, 
что и при грудаой жѳлезѣ; здѣсь экстирпируютъ принципіально всякую 
опухоль. Вѣдь и злокачественныя опухоли яичняка вначалѣ незначи- 
тѳльной величины. Мнѣ уже неоднократао приходилоеь убѣждаться при 
экстирпаціи маленькихъ опухолей, величиною въ апельсинъ, не дававшихъ 
никакихъ симптомовъ, въ ихъ злокачествонности (ракъ). Зачѣмъ ждать, 
пока опухоль достигнѳтъ громадной величины? Въ промѳжуткѣ опухоль 
можетъ квязу настолько разростись, что бѳзусловно наступитъ рецидивъ. 
Легко возможно, что иногда находятъ неванныя Hydrops tubao иля Hyd­
rops follicularis. Но кто можетъ гарантировать, что нѳ имѣется раковой 
опухоли?

Мнѣ пришлось наблюдать случай y совершенно здоровой на видъ 
молодой женщины. Въ виду нѳзначительной вѳличины опухоли операдія 
была отложѳна. Но ужѳ по прошествіи 4 недѣль опухоль вскрылась во 
влагалище. Ояерація стала невозможной и наступила смерть оть кровотечѳній.

') Schilling, Holscher’g A nnalen. N. F. 1841, H. 1, 3, 4; Jenaische A n . f. Phys. 
u. Med. 1849, 1. Olshausen, Berl. K l. W. 1876, III.—Hcgar, Samml. K lin. Vorträge, 
109.— Marion Sims, Ueber Ovariotomie. 1873.—  Wegner, Arch. f. Klin. Chir. X X . — 
K üstner, C. f. G. 1884, № i l . —Kehrer, C. f. G. 1883, 3.— W. A. Freund, Beit. d. Berl. 
Ges. f. Geb. II, 50 (нагноеніе).— Schroeder. Berl. Kl. W. 1882, 16; Z. f. G. II.— Martin, 
Z. f. G. X V ,  239; Samml. Kl. Vortr. 219, 343.
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Я не рискую наблюдать яичниковыя опухоли въ теченіѳ продолжи- 
тельнаго врѳмени.

Мѣры предохраненія при лапаротоміи были описаны уже вышѳ. Одна 
изъ заслугъ Schröder'a состоитъ въ томъ, что имъ значительно упрощенъ 
способъ опѳраціи. Нообходимы слѣдующіѳ инструменты: ножи, ножпицы, 
крючковатыо пинцеты, щвпцы для кистъ, ановризматическая игла, нѣсколько 
кровоостанавливающихъ пинцетовъ, марлѳвые щарики, къ нимъ держатѳль, 
стерилизованная вода, кэтгутъ, siIkworm_ л асептичоскій матеріалъ для 
лигатуры.

—  401 —

Рис. 235. Артѳріальный Ряс. 236. Пинцетъ для Рис. 237. Щ ипцы  FritscK a. 
пинцетъ по Spencer- брюшины. ■

Wells'?.

Для остановки кровотеченія я употребляю пиндетъ Spencer- W ells 'a 
(рис. 235 ). Довольно широкіѳ кровоточащіе участки, напр., срощенія 
салышка, удаотся захватить довольно удобно. Болыпіѳ пинцеты, рис. 236, 
имѣютъ широкіѳ концы съ тупыии зубцами. Они служатъ для захватыванія 
брюшины, натягиваемой на рану живота.

На рис. 287 изображѳны щипцы, которые служатъ для вытаскиванія 
стѣнки кисты. Эти употребляемыо мною шипды я считаю практичнымп 
въ виду того, что они снабжены весьма узкими концами, которые быстро

Fritsch.— Ж енекія болѣзниі 26
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и легко можно ввѳсти въ сдѣланное ножемъ отворстіо въ кистѣ. Маленькое 
отвѳрстіе выгодно въ томъ отношеніи, что черезъ нѳго содоржииое выхо- 
дитъ сильной струей и ничого не попадаетъ въ полость живота.

ГГослѣ указанныхъ выше подготовительныхъ мѣръ дѣлаютъ разрѣзъ 
живота, который въ общемъ зависитъ отъ величины опухоли и произ- 
водится для захватыванія кисты. Вначалѣ длина разрѣза не должна 
быть слишкоиъ вѳлика. Если, напр., необходимо опорожненіе однополостной 
кисты, то еѳ можно, при вытеканіи жидкости, вытянуть черезъ маленькое 
отверстіе въ видѣ дряблаго мѣшка. Для продсказанія безусловно выгоднѣѳ 
дѣлать въ стѣнкѣ живот» лишь маленькоѳ отверстіе.

Если опухоль состоитъ изъ нѣсколькихъ кистъ, то 
вводяіъ палецъ въ первую кисту и разрываютъ имъ 
или ножемъ перѳгородки сосѣднихъ кистъ, такъ что 
содѳржимое ихъ вытѳкаетъ черезъ пѳрвую кисту.

Разрѣзъ живота нѳ долженъ быть слишкомъ ма- 
лымъ, чтобы опухоль не могла лопнуть при вытаски- 
ваніи ея чѳрѳзъ разрѣзъ. Клѣтки злокачественной опу- 
холи могутъ разростаться въ брюшной ранѣ. Мнѣ приш- 
лось наблюдать случай, въ которомъ по прошествіи нѣ- 
сколькихъ лѣтъ развилась въ ранѣ живота опухоль, 
которая совершенно отвѣчала удалѳнной злокачествен- 
ной яичниковой опухоли.

В г  прѳжнѳѳ вромя употреблялі для опорожненія 
кистъ троакары. Въ настоящее вромя вскрываютъ кисты 
ножемъ. Обстоятельство, что при высокомъ положеніи 
таза опухоль часто номедленно вставляется въ рану
живота, допускаетъ цредохраненіе полости брюшины отъ 
затеканія выходящой жидкости. Это весыиа важное 
обстоятольство, такъ какъ намъ отлично извѣстно, что 
на брюшянѣ легко развиваются прививные метастазы.
Всѳ наше вниманіе должво быть направлено на то, 
чтобы удалить содержимое кисты такимъ образомъ, 
чтобы въ полость живота не попала ни одна капля. 
Прошли тѣ врѳмева, когда довольствовались тѣмъ, что 
больная покидала по прошоствіи 14 днѳй постѳль «здо- 
ровой». Въ настоящее время мы желаѳмъ избѣжать и 
рѳцидивовъ. Въ виду этого безусловно необходимо пре- 
дупредить затеканіе но только гнойнаго содержимаго, но 
и всякаго другого.

Вынувъ опухоль, раскручиваютъ ножку, т. ѳ. придаютъ ей нормаль-
ное ноложоніе. Послѣ этого пѳревязываютъ еѳ частями, подъ самой
опухолью, кэтгутомъ. Нитку проводятъ аневризматической иглой (рис.
238) или простой тупой иглои чѳрѳзъ тѣ мѣста широкой связки, на
которыхъ послѣдняя просвѣчиваетъ, т. е. тонка. Послѣ этого обклады-
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Рис. 238. 
Лигатурная игда.
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ваютъ ножку марлевыми комочками, не давая такимъ образомъ крови 
затѳкать въ полость живота. Ассистентъ слѳгка натягиваетъ лигатурныя 
нити и отдѣляетъ пожку при помощи T aqué lin  a. Культю прижигаютъ 
весьма сильно, пока она не разбухнетъ и не станетъ соворшенно бѣлой. 
Если нити нѳ сидятъ совершонпо плотно,— часто онѣ ослабѣваютъ вслѣд- 
ствіе потѳри соковъ и крови послѣ удаленія опухоли, —  то всю культю 
перевязываютъ ещо одной, толстой ниткой. Нитки пережигаютъ, ножку 
опускаютъ. ІІослѣ этого очищаютъ D ouglas’om пространство. По двѣту 
марлеваго комочка можно судить о свѣжей или старой крови, о коли- 
чоствѣ асдита и о выхожденіи содержимаго кисты. ГІри этомъ слѣдуетъ 
дѣйствовать нѣжно и осторожно. Вытирать комочками слѣдуѳтъ не очень 
часто. Травма отъ слишкомъ частаго и сильнаго вытиранія разрушаетъ 
эндотелій брюшины и приноситъ болыпій вредъ, чѣмъ нѣсколько капель 
асептической жидкости. Съ другой стороны, ссли въ Douglas 'овомъ 
пространствѣ, въ excavatio vesico-uterina и въ почѳчныхъ пазухахъ
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1’ис. 239. Двухстороннія япчниковыя опухоли, экетирпированныя виѣстѣ съ fnndns
u te ri.

имѣется содержимоо кисты или болыпіе сгустки крови, то безусловно 
необходимо тщатѳльноѳ очищѳніѳ. Отжпганіе ножки я считаю, какъ и 
K üs tne r, бѳзусловно важнымъ. У  больной, умершѳй на 6-1 день отъ 
пнеймоніи, мнѣ пришлось совершонно случайно наблюдать, что отдѣлен- 
ная такииъ образомъ ножка была совѳршонно свободна, нѳ имѣлось сро- 
щѳній. Поворхности разрѣза, папротивъ, ведутъ къ срощеніямъ.

Послѣ этого очищаютъ рану кожи, собствонныя руки и предплѳчья. 
Исходя съ дна матки, ощупываютъ другой яичпикъ. Если онъ нмѣетъ 
совѳршенно нормальную форму и положѳніе, ѳсли и на поверхности не 
имѣется ничего патологическаго, то оставляютъ яичниісъ нѳтронутымъ. 
Многочислѳнныѳ, совершенно нормальныѳ роды послѣ оваріотоиій доста- 
точно доказываютъ, что мы не вправѣ удалять другой здоровый 
яичникъ.

При двухстороннихъ опухоляхъ и при подозрѣніи злокачественнаго
26*
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ихъ характера, нельзя ограничиться, какъ это дѣлалось преждѳ, простой 
перевязкой опухоли.

Одновремѳнно удаляютъ всегда в дно матки, Это вовеѳ нѳ трудао. 
Напротивъ5 кровотѳченіѳ удается остановить совершенно вѣрно, если, 
перѳвязывая съ двухъ сторонъ, проникать къ шѳйкѣ.

Если необходимо удалить двѣ опухоли, то дно матки нѳ имѣѳтъ
болѣе никакого значенія и, ѳсли опухоль злокачественная. то безъ уда- 
ленія дна матки наступитъ несоинѣнно рецидивъ. Въ виду этого, при 
двухстороннихъ опухоляхъ безусловно необходимо удалять одноврѳмѳнно 
и дно матки (ем. рис. 239 ). Послѣ двухстороннѳй верѳрѣзкі и пѳрѳ- 
вязки дщрокихъ связокъ отдѣляютъ тѣло маткн клиновиднымъ разрѣзомъ 
спереди надъ самымъ мѣстояъ прикрѣпленія пузыря къ маткѣ и сзади 
на соотвѣгствующей высотѣ. Повѳрхность разрѣза маткя нѳ кровоточитъ. 
Она вырѣзается клинообразно, какъ и при міомэктоміи, и сшивается по 
краямъ. Брюшіну натягиваютъ на рану.

При этой операдіи я удалялъ также совѳршенно матку, какъ только 
прощупывалъ въ ней метаетазы.

Еонсервативная оваріотомія.— M a r t in  рекомѳндовалъ удалять при 
доброкачественныхъ опухоляхъ только опухоль и оставлять оетатокъ 
яичника, не лишая такимъ образомъ больной возможности зачатія. Дер- 
моидъ, напр. „коллоидъ“ , hy drops G r a a f  am фолликула, нѳ трудно 
распознать за доброкачественныя опухоли. Въ нодобныхъ случаяхъ со- 
верішшо справедливо, ѳсли этого трѳбуютъ индивидуальныя и содіальныя 
условія, оставлять больной всю здоровую часть яичника.

Способъ щ т  осложненіяхъ.— Переднія разлитыя срощенія отдѣ- 
ляютъ рукой, Эти срощенія слѣдуетъ предварительно тщательно очастить
или покрыть марлѳй. Описаны случаи, въ которыхъ опѳраторъ нѳ на-
ходилъ сразу кисту, но принималъ за кисту утолщѳнную брюшиву и 
отдѣлялъ ее на довольно болыпомъ пространствѣ. Вслѣдствіе этого всѳгда 
необходимо имѣть въ виду подобную возможность. Діагнозъ становится 
нѳмедленно ясиыаъ, если на или въ предполагаемой стѣнкѣ кисты 
имѣется жиръ. Эго Іашіва subperitonealis, въ которой и сдѣланъ раз- 
рѣзъ. Яичниковая киста ве покрыта жиромъ.

Срощенія салъника отдѣляются отъ опухоли пальцемъ или тупымъ 
инструментомъ, напр. закрытыш ножнядами. Если это трудно, ѳсли въ 
срощеніяхъ проходятъ сосуды, или если даже нѳвозможно отдѣленіе, то 
накладываютъ двойную лигатуру и разрѣзаютъ между ним. Убѣдившиеь, 
что кровотеченіе арекратилось, опускаютъ сальникъ обратво въ полость 
живота. Вѳсьма хорошимъ способомъ при многочисленныхъ вѳрхнихъ сро- 
тцйніяхъ является леревязка ножки y матки и откидывавіѳ кверху 
опорожненной кисты. Послѣ этого срощенія становятся доступнами со 
всѣхъ сторонъ.

Прирощѳнныя части сальника рѳзѳцируютъ P aque lin ’овъ. Само со- 
бою понятно, что часть, которая была разъ срощѳна, сростается снова.
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Не слѣдуегь захватывать вѳсь сальникъ въ одну лигатуру, напротивъ, 
его слѣдуетъ раскрутить, раздѣлить на части, послѣ чѳго проводятъ кэт- 
гутовыя яити черезъ отвѳрстія, получѳвныя вслѣдствіе растягиванія.

Processus verm ifo rm is  удаляютъ принципіадьно въ томъ случаѣ, 
ссли овъ утолщенъ, если въ немъ прощупываются четкообразные кало- 
выѳ каини, ѳсли онъ, высвобожденный изъ срощеній, покрытъ хлопьями 
и пленкааи. Его обрѣзаютъ приблвзительно на стм. отъ кииіки, 
брюшинный вокровъ оттягйваютъ, придатокъ отрѣзаютъ, просвѣгь при- 
жигаютъ Paque lin 'омъ и перевязываютъ ва двухъ мѣстахъ, на раз- 
€то яній  3 млм. другъ отъ друга. Тонкимъ брюшпнныиъ швомъ натяги- 
ваютъ брюшиву на повѳрхность разрѣза. Если брюшину нѳ удается 
оттянуть, то достаточно и двойной лигатуры и прижиганія повѳрхности 
разрѣза.

Еслн дроисходитъ артѳріальноѳ кровотеченіе изъ повѳрхности раз- 
рѣза срощѳній на perUonenm parietale, то кровоточащее мѣсто приподы- 
маютъ крючкообразвымъ пинцѳтояъ и пѳревязываютъ конусъ.

Особенно оеторожво елѣдуетъ обращаться съ кишечными сроще- 
ч іям и. Если было очень трудно отдѣлить кисту, и если погибла сероз- 
ная оболочка кишекъ, то на кровоточащій дѳфѳктъ надвигаютъ сосѣднюю 
серозную оболочку кишекъ прв помощи вѳсьма товкихъ швовъ. Это 
бываетъ ивогда весьма трудво вслѣдствіе мягкости часто воспалѳнвой 
или разбухшей серозвой оболочки; тѣмъ не менѣѳ это необходио сдѣ- 
лать. Вшиваемая такииъ образомъ въ кишечникъ продольяая складка 
ввослѣдствіи сглаживается.

Можѳтъ такжѳ случиться, что кишечная стѣнка надрывается или 
прѳдставляѳтся необходимость въ резекціи части кишки, въ виду на- 
хождѳнія на нѳй злокачественваго узла, мехастаза. Если имѣѳтся только 
этотъ ѳдиветвенный метастазъ, значитъ, ѳсли послѣ его удаленія можно 
надѣяться на полноѳ излеченіѳ, то совершенно оправдывается рѳзекдія 
кишки. Во многихъ случаяхъ получевъ мною и другими авторами без- 
уеловно благопріятиый результатъ.

При этомъ проводятъ сначала подъ кишкой черезъ брыженку на 
концахъ подлѳжащаго резекціи участка кишки двѣ нитки, которыми кишка 
сдавливается и приподымается. Послѣ этого окружаютъ весь участокъ 
стерилизованными марлевыми компреесами такимъ образомъ, что кишечное 
содержиыое нѳ въ состояніи провикнуть въ полость живота. Тепѳрь вы- 
рѣзаютъ кишку, 2— 3 кровоточащія артеріи брыжейки захватываются 
пинцѳтами, малѳнькимъ ватнымъ комочкомъ, смоченнымъ въ растворѣ су- 
лѳмы, вытираютъ кишку. Нри маленькихъ кускахъ, до 10 стм;, вѳсьма 
вераціонально вырѣзать брыжейку клинообразно; лучше стягивать ее 
швомъ, сближая такимъ образомъ просвѣтъ кишѳкъ. Послѣ этого соеди- 
вяютъ Lem bert 'овскимъ швомъ кишѳчвикъ и опускаютъ его въ брюш- 
ную полость. Можно примѣнить и пуговку M u rp h y ,  что мною было 
сдѣлано съ болшимъ успѣхомъ.
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Кровотечѳніе изъ печени трудно остановить обкалываніемъ. Каждый 
уколъ иглы служитъ новымъ мѣстомъ кровотеченія, каждая нитка дѣлаетъ 
новыя отверстія. Въ подобныхъ случаяхъ лучшимъ кровоостанавливаю- 
щимъ срѳдствомъ является калильный жаръ. Сдѣдуетъ избѣгать производ- 
ства дефѳктовъ; на нѣкотороѳ время прикладываютъ Paquelin , держа ѳго 
на 2— 3 млм. надъ кровоточащимъ мѣстомъ. Ткань свертывается лучистой 
теплотой, кровь свертывается въ сосудахъ и кровотѳченіѳ прекращается; 
если коснуться при этомъ ткани, то етрупъ плотно пристастъ къ Paque- 
l in ’y и даетъ новую кровоточащую рану.

При экстирпаціи карциноматознаго жѳлчнаго пузыря я удалилъ ку- 
сокъ пѳчени такимъ образомъ, что выжегъ при поиощи Paquelin а, же-
лобъ въ 1 стм., послѣ чего вырѣзалъ въ этомъ желобѣ бозкровно при
помощи ножа Paquelin 'a.

При болѣѳ обширныхъ, кровоточащихъ поверхностяхъ въ Doug- 
/й зо во м ъ  проетранствѣ, которыя при нагноѳніи кистъ восьма трудно очи- 
стить, я прикладывалъ въ прѳжнеѳ врѳмя іодоформовую марлю и выво- 
дидъ конецъ ѳя чѳрѳвъ рану живота. Послѣ 6 — 8 безлихорадочныхъ
дней я осторожно вынималъ марлю. Полость заживаетъ окончательно. Ко- 
нецъ марлеваго таипона можно вывести и во влагалищѳ черезъ сдѣлан- 
ноѳ въ саиой нижней части Douglas 'ова пространства отвѳрстіѳ. Отверстіе 
не должно быть слишкомъ малымъ, въ противномъ случаѣ весьма трудно 
и болѣзнонно удалѳніѳ марли. Случая, въ которомъ я могъ бы утвер-
ждать, что дренажъ повредилъ, я никогда нѳ наблюдалъ. Но, какъ по- 
казалъ опытъ послѣднихъ лѣтъ, дрѳнажъ совершѳнно лишняя вещь. Кромѣ 
того, ѳсли оставить открытой хотя бы незначитѳльиую часть раны, то 
развитіѳ брюшной грыжи возможно гораздо скорѣе, чѣмъ при тщатѳльномъ 
сшиваніи.

Еели ужѳ до операціи попало въ полость брюшины содержимое кисты 
вслѣдствіѳ ѳя разрыва, если произошло сильноѳ кровоточевіѳ изъ сроще- 
ній, если во время операцін вытѳкало изъ првросшей или тонкостѣнной 
кисты ея содержимоѳ, то слѣдуетъ произвести промываніе полости живота. 
Высушивать нѳобходимо въ особевности почечную область при высокомъ 
положевіи таза, Douglas 'ово пространсгво и excavatio vesicouterina. Кол- 
лоидвыя массы необходимо удалить самыиъ тщательнымъ образомъ. При 
псевдомиксомѣ я удалялъ коллоидъ даже изъ пространства надъ пѳченью, 
возади желудка и съ кишекъ и получалъ отличный результагь.

Промываніо полости брюпіины опасно въ видѵ шока. Возусловво нѳ- 
правильно промывать въ случаяхъ, въ которыхъ въ полость брюшивы 
попалъ гной: при промываніи гной сталъ бы еще болѣе опаснымъ, такъ какъ 
онъ проникъ бы всюду.

Если киста содержитъ гной, то попаданіе его въ полость брюшкны 
прѳдупреждаетсд компрессами. Если киста почти пустая, то она промывается 
катетѳромъ à double courant в вытирается иарлевымъ тампономъ, смоченнымъ 
растворомъ сулемы, и такимъ образомъ дезинфедируется. Лишь послѣ этого
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удаляютъ кисту, избѣгая такимъ образомъ попаданія ея содержимаго въ 
брюшную полость. Нагноившіяся кисты разрываются часто очень логко.

Попаданіѳ гноя въ полость брюшины нужно предупрѳждать ѳщѳ тща- 
тѳльпѣе, чѣмъ попаданіе содержимаго кистъ; для этого быстро вытираютъ 
и накладываютъ компрессьг вокругъ отверстія въ кистѣ. Къ счастью, гной 
въ большивствѣ случаевъ стѳрилонъ, такъ что нѳ приноситъ никакого 
вреда: стрѳптококки погибли ужѳ давно. Но если на брюшину попадо 
неболыпое колвчество гноя съ кокками, то онъ обѳзврѳживается путемъ 
всасыванія. Еслв же дѳзинфекціей и грубыяъ обращеніемъ нарушается 
всасьтвающая способность бркшвны, то гной нѳ всасывается, онъ остается 
питательной жидкостью для кокковъ, и ваступаетъ sepsis. Различные виды 
гноя представляютъ различную опасность. Совершѳнно свѣжій гной крайне 
опасенъ. Это иы знаѳмъ на основаніи дрѵгихъ болѣзней, напр. Appendicitis.

Значитъ, еели y больной не имѣлось лихорадки въ точеніо продол- 
жительнаго времѳни, то предсказаніе благопріятно даже въ томъ случаѣ, 
если съ брюшиной приходило въ соприкосновевіе громадное количество гноя.

Влагалищная оваріотомія. — Въ виду болѣе благонріятиаИТ пред- 
сказавія при чрѳвосѣчѳніи черезъ влагалищѳ въ сравненіи съ оваріотоміей 
черезъ разрѣзъ брюшиыхъ стѣнокъ, въ послѣднее время снова стали про- 
изводить удаленіѳ яичниковыхь кистъ черезъ влагалище. Сама мысль нѳ 
новая, такъ какъ уже B attey  производилъ кастрадію всегда чѳрезъ задвій 
влагалищный разрѣзъ. Уже въ 1883 году я ѵдалилъ съ успѣхомъ яични- 
ковыя кисты черезъ влагалище, но снова оставилъ этотъ способъ послѣ 
того, какъ въ одномъ случаѣ получилъ неудовлетворительный результатъ 
при вееьма сильныхъ кишечныхъ срощѳніяхъ.

Въ послѣдное врѳмя влагалищная оваріотомія зашищаѳтся главныиъ 
образомъ В и т т т ъ  и F eh ling 'омъ. Безусловно вѣрно, что въ простыхъ 
случаяхъ этотъ способъ прѳдставляетъ массѵ преимуществъ для больной. 
Вмѣшательство минимальноѳ, влагалшцный рубецъ исчѳзаетъ впослѣдствіи 
до неузнаваемости и но даетъ никакихъ разстройствъ. Выздоровленіѳ 
идѳтъ быстро и крайне благопріятно.

ЬІо иротивъ иримѣцонія этого способа во всѣхъ случаяхъ говорятъ 
нѣкоторыя, весьма основатѳльныя причины.

Отвѳрстіе во влагалищѣ невелико, мягкія кисты разрываются при 
вытаскиваніи или при захватываніи щипцами. Содержимое ихъ попадаетъ 
въ полость живота. Соѳдиненія съ маткой могутъ быть вѳсьма рыхлыми 
или слишкомъ ригидными, такъ что киста отрывается и нѳ видно 
достаточно ясво мѣсто разрыва. Матка ивогда вѳсьма тверда, увѳличева, 
не сгибается, такъ что трубвый уголъ вѳльзя едѣлать доступнымъ глазу. 
Еще меньшеѳ звачевіо ииѣютъ поверхноствыя срощѳвія въ Douglas 'овомъ 
пространетвѣ, которыя весьма легко отдѣлить пальдемъ. Обстоятельство, 
что кяста находится въ Douglas'оъотиъ пространствѣ и не можетъ быть 
вправлева, говоритъ за пѳрекручивапіѳ ножки, разаягчѳвіе кисты; срощеяіе 
или яекрозъ.
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Во воякомъ сдучаѣ я не совѣтую опѳрировать per vaginam киоты, 
которыя нѳльзя прощупать въ Douglas овомъ пространетвѣ или вдавить 
ихъ въ это пространство снаружи. Кисты же, выпячивающія Douglas ово 
просгранство, антепонирующія ыатку, необходимо принципізльно опериро- 
вать черезъ влагалище. Какъ было уже сказано, прѳдполагаемыя срощѳ- 
вія не елужатъ еще противопоказаніемъ.

Что касается техники, то является вопросъ, слѣдуотъ-ли дѣлать разрѣзъ 
спереди иди позади матки. Сагиттальный разрѣзъ позади матки безусловно 
менѣе опасенъ, кпкъ относитѳльно подобныхъ повреждѳній, такъ и крово- 
теченія. При контролѣ со стороны прямой кишки разрѣзъ можно сдѣлать 
такой величины, что всю руку удается ввестя въ полость живота. Раз- 
рѣзъ спѳреди, при большѳй его вѳличинѣ, лѳгко даетъ артеріальноѳ крово- 
течоніе, грозітъ опасностью для мочеточника и пузыря, какъ прямымъ, 
такъ и косвеннымъ образомъ— послѣдующимъ рубцовымъ стягнваніѳмъ. Въ 
виду этого подобный разрѣзъ слѣдуетъ рекомендовать лишь при малѳнь- 
кихь,^  однополостныхъ, сдавливаемыхъ кистахъ. Если былъ сдѣланъ раз- 
рѣзъ ^адней стѣнки влагалища, сагиттально отъ зчдней маточной губы, то 
подымаютъ ткаць въ глубинѣ, пока нѳ будѳтъ вскрыта брюшина. При 
полномъ срощеніи это можетъ оказаться весьма трудвымъ, даже невозмож- 
ньшъ; въ подобаомъ случаѣ ассистѳнтъ вдавливаетъ опухоль снарулси въ 
тазъ, такъ что въ ранѣ брюшины становится видииой опухоль. Если 
опухоль сѣраго цвѣта, разорвана, неправильна, то она нокротизирована, 
вслѣдствіе чего, въ виду легкой разрываомости, необходимо быть крайне 
осторожнымъ. ІІослѣ этого вводятъ одинъ палецъ, съ цѣлью выясненія 
существованія срощеній, которыя отдѣляютъ, насколько хватаетъ палецъ. 
Далѣе дѣлаютъ отверстіе въ кисту и вводятъ въ отвѳрстіе щипцы. 
Асеистентъ надавливаотъ евѳрху, опѳраторъ тянѳтъ снизу и viribus unitis 
киста проходитъ черезъ отвѳрстіе во влагалищѣ. Если это не удается, то 
отверстіе увѳличиваютъ по возиожности и стараютея вытащить кисту, за- 
хватывая еѳ на различныхъ мѣстахъ щипцами. Кистой оттягиваѳтся и 
матка, y угла которой киста перовязывается. Если киста отрывается или 
разрывается, то матку нѳобходимо вывѳрнуть крючками или щипцами. Во 
всякомъ случаѣ, мѣсто отдѣленія должно быть видио, чтобы имѣть воз- 
можность тщательно остановнть кровотеченіе. Если имѣютея срощенія, то 
проникаютъ пальцами возможно выше и стараются ихъ оттянуть книзу, 
если они легко отдѣлимы. Сальникъ удается въ особенности легко оттянуть, 
послѣ пѳревязки отрѣзать и вправить. Точао такимъ же образомъ посту- 
паютъ и со сросшимися кишечными петлями.

Послѣ этого очищаютъ Douglas 'ово пространство, варавляютъ матку, 
отверстіе во влагалищѣ 8акрываютъ, влагалище тазшонируютъ и вводятъ 
катетѳръ въ пузырь.

Всѣ операторы согласны въ томъ, что такую больную всѳгда нообхо- 
дамо подготовить одновреиепно и къ лапаротоміи. Если ииѣются, напр., 
плотныя срощонія, осли киста совершѳнно разорвана и не можетъ быть
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выведена черезъ отвѳретіѳ во влагалищѣ, если она разрывается или со- 
вершѳнно отрываѳтся, или имѣетея сильное кровотеченіе, то, само собою 
понятно, нѳобходимо вѳсыш быстро произвеоти лапаротомію. Но я пола- 
гаю, что чѣмъ болѣе мы научимея ставить спедіальноѳ показаніе для вла- 
галащной келіотоміи, тѣмъ рѣже придется измѣнять планъ операціи. Ï to 

этимъ не ухудшается предсказаніе, это доказывается многочислѳвнъгаи 
случаями. Дѣло обстоитъ такъ, что необходимая здѣсь лапаротомія вовсе 
нѳ становится опаснѣе вслѣдствіе имѣющевся во влагалищѣ раны!

Неполная и повторная оваріотомія.—.Если и поставленъ съ увѣ-
решостью діагяозъ злокачествѳнеости, срощеній и образованія метаста- 
зовъ, тѣиъ не мѳнѣѳ необходимо сдѣлать попытку удалѳвія окухоли, 
иеключая случаѳвъ, въ которыхъ удаленіе кажется невозможнымъ вслѣд- 
чітвіе кахѳксіи илн величины или разлитыхъ срощеній.

Въ особенности при сильноиъ асцитѣ, когда уже безъ того нѳобхо- 
дпмо удалить жидкость, дѣлаютъ подъ самымъ пупкомъ разрѣзъ, въ ко- 
торый вводятъ 1 илй 2 пальца, Послѣ выпусканія жадкости брюшные 
покровы становятся до того подвижны, что пальцемъ удается ощупать 
всю полость живота. Если находатъ опухоль на ножкѣ, или части опу- 
холи на ножкахъ, то ихъ прямо удаляютъ. Послѣ частичнаго удаленія 
асцнтъ возвращаѳтся часто довольно медленио, м больная, хотя и не 
выздоравливаѳтъ, но получаѳтъ вастолько значитѳльное облегченіе, что 
чувствуѳтъ себя отвосительно хорошо въ твченіе продолжвтельнаго вре- 
мени. A  вѣдь и это уже много значитъ! Если же не удаѳтся обойти 
■опухоль или нѳльзя найти ножку, то вѣрнѣе всѳго быстро закрыть по- 
лость живота: удается сохранить жизнь болѣѳ долго, чѣмъ кровавой, 
еершной опѳраціей, которая не иаѣѳтъ смысла въ виду того, что нѳльзя 
удалить всѳ патологическое.

Совершенно раціонально также и повторѳніѳ лапаротоміи при новомъ 
скопленіи асцита и развитіи снова опухолей. Съ одной стороны, послѣ 
пѳренееенія опѳраціи y больной снова появляется надежда, что она осво- 
^ождена отъ опухоли въ животѣ. Съ другии стороны, вслѣдствіе удаленія 
осухоли и асдита дѣйствитѳльно сохраняѳтся жизнь въ течеаіе нѣсколь- 
кихъ лѣтъ. Ііромѣ того, нѣкоторыя больныя такъ страдаютъ отъ одышки, 
что согласны на все. Если удаляютъ снова доступяыя части папилломы, 
то этимъ ограничиваютъ образованіѳ асдита. J  одной больной я произ- 
вѳлъ въ тѳченіе 5 лѣтъ 9 разъ лапаротомію я удалялъ каждый разъ 
асцвтъ и папилломатозныя массы. Ііослѣ каждой операціи больная оста- 
валась въ постѳли лишь въ тѳчѳніе 10 дней и была въ еостояніи, послѣ 
удаленія аецата, снова работать.

При послѣдующихъ лапаротоміяхъ дѣлаютъ разрѣзъ около стараго 
рубца; рубцѳвая ткань хорошо сростается. Если жѳ имѣѳтся очень швро- 
кій и валикообразный рубѳцъ, вслѣдствіе бысграго заживлѳеія пря первой 
операціи, или если образовалась брюшная грыжа, то дѣлаютъ разрѣзъ 
вокругъ рубца и вырѣзаютъ воронкообразно весь валвкообразный рубѳдъ.
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Д ія  полученія гладкаго рубца необходимо удалять и пупокъ. Необходимо 
быть краине осторожнымъ, такъ какъ вееьма часто имѣются срощенія съ 
кишками, которыя легко поранить.

Имѣющіяся случайно паховыя грыжи сшиваются, со стороны полости 
брюшины; осли онѣ очень велики, то прибавляютъ ѳщѳ снаружи матрац- 
ный шовъ. Такимъ же образомъ я получалъ выздоровлевіе въ случаяхъ 
Hydrocele ligamenti rotundi, при сообщѳніи съ полостью живота.

Г Л А В А  Д В Ѣ Н А Д Ц А Т А Я .

Болѣзни трубъ. Операціи на придаткахъ. Трубная
беременноств.

А. Анатомія.

Яйдепроводъ, труба (рис. 2 12 ) идетъ кверху и кнаружи змѣеобразно, 
какъ будто бы слишкомъ коротка связка, mesosalpinx, ala vespertilionis. 
Изъ cavum uteri ведетъ узкій воронкообразнык ostium uterinum tubae въ 
соедпнительно-тканную часть, въ pars uterina tubae, которая переходитъ

черезъ isthmus, узкѵю, лежащую 
около матки часть, вт> ampullam. 
Ostium abdominale tubae оканчп- 
вается infundibulo tubae. Отдѣль- 
ные участки не имѣюгь рѣзкихъ 
гранидъ. Ha infundibulum имѣются 
fimbriae, изъ которыхъ одна, fim ­
bria оѵагіса, въ видѣ снабженнаго 
фимбріяки желоба, оканчивается 
на обращенноп къ трубѣ поверх- 
ности яичнака.

Просвѣтъ трубы расширяется 
воронкообразно кнаружи, покрытъ 
слизистой оболочкой, не имѣющей 
ни железъ, ни submucosa. Слизи- 
стая оболочка покрыта рѣсничнымъ 
эпителіешъ, съ направленными къ 
маткѣ рѣсничками. Основная ткань

Рис 240. Труба, снизу ввѳрхъ; эндо- 
тѳлій брюшины, сдой продольныхъ во- 
локонь (m tiscn la ris ), слой круговы хъ 
волоконъ. Слиаистая оболочка съ ци- 
линдричѳскимъ эпителіемъ, образующая 

ворсинки.

имѣѳтъ сходство со слизистой оболочкой матки. Рѣсничнымъ эпителіемъ по- 
крыты и фимбріи. Полагаютъ, что рѣеничный эпвтелій вызываетъ круто- 
воротъ, которымъ вгоняется въ трубу яйдо, вышедшее изъ яичниковаго 
фолликула.

Надъ слизистой оболочкой находится muscularis съ внутреннішъ 
круговымъ слоемъ, надъ пимъ нѣсколько продольныхъ волоконъ и надъ 
нимп брюшина, соединенпая съ muscularis tubae при помощи subserosa.

Въ соединительнотканной части слизистая оболочка имѣетъ складчатыі
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видъ; по мѣрѣ приближеиія къ устью трубы складки становятся гущѳ и 
выше, такъ что въ концѣ концовъ просвѣтъ совершенно выполняется 
древовидными развѣтвленіяни.

Часть широкой связки, которая идѳтъ отъ конда фимбрій (infun­
dibulum) къ peritoneum parietale, называѳтся ligamentum infundibulo-pelvicum. 
Ha кояцѣ фимбріи находится часто «конечная гидатида>, которую считаютъ 
за конедъ M ü lle r  овскаго хода, no W aldeyer ’у за вторично образовавтійся 
слѣпой мѣшокъ, по K ö llik e r ’y за лимфангіэктазію, т. е. за нѣчто патоло- 
гическоѳ. Нерѣдко имѣотся нѣсколько гидатидъ, которыя нрободаютъ 
мѣстами ala vespertilionis и висятъ между трубой и яичникомъ.

Труба снабжается вѣтвью art. spermaticae, которая идетъ къ ampulla, 
другая вѣтвь идетъ къ яичнику, главная вѣтвь къ маткѣ, гдѣ анастомо- 
зируетъ съ art. uterina. Вены— plexus pampiniformis— тоже лежатъ между 
пластинками mesosalpinx, ala vespertilionis.

Въ началѣ развитія труба прямая, въ послѣдніе мѣсяцы внутри- 
утробной жизни сильно извилистая, во внѣутробной жизни снова болѣе 
прямая. По F re u n d 'y, сильная извилистость въ старческомъ возрастѣ 
указываетъ на остановку въ зародышевомъ состояніи. Съ этимъ состояніемъ 
F re u n d  ставитъ въ связь задержку отдѣленія, частичное кистовидное 
расширеиіе и трубиую берененность. Ho Nagel'ю этотъ взглядъ неира- 
виленъ.

Долгое время спорили о томъ, проходима-ли труба для жидкостей 
или нѣтъ. Не подлежитъ никакому сомнѣнію, что на трупахъ, можно безъ 
особо сильнаго давленія и не прижимая шейку матки особеиво сильно къ 
капсюлѣ шприца, впрыснуть жидкость изъ cavum uteri въ трубу. Хотя 
Döderlein  заявляетъ, что красящія вещества, впрыснутыя имъ до полной 
экстирпаціи въ матку, и проникаютъ въ трубѣ до конца фимбрій, тѣмъ 
не менѣе мало вѣроятно, чтобн примѣняемыя при леченіи ѣдкіе, раздра- 
жающіе, свертывающіе слизь медикамеиты, попадали въ трубу при про- 
изведенномъ lege artis впрыскиваніи въ матку. Съ другой стороны понятно, 
что при грубомъ василіи все возможно, и дѣйствительно, имѣется нѣсколько 
научно засвидѣтѳльствованныхъ случаевъ, въ которыхъ впрыснутыя въ 
иатку жидкости были констатярованы въ трубѣ и при вскрытіи на брюшинѣ. 
Мнѣ никогда не удавалось зондированіѳ ostii uterini маточнымъ зондомъ, 
даже на вырѣзаннол маткѣ. Никогда не наблюдалъ я и расширеній ostii 
uterini. Но легко возможно, что напр. при искажонномъ міомой ostium 
uterinum вли же lateroversio uteri зондъ пронвкнетъ въ трубу.

Упоминаемые столь часто перитониты послѣ внутриматочныхъ впры- 
скиваній развивались, по всѣмъ вѣроятіямъ, вслѣдствіѳ того, что раньше 
существовалъ pyosalpinx, и что при этой манипулядіи вышѳлъ гной изъ 
снабженнаго фимбріями конца.

При тонкихъ брюшаыхъ покровахъ труба прощупывается при комби- 
нированномъ изслѣдовавіа въ видѣ круглаго тяжа, катающагося между 
концами пальцевъ.
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В. Пороки развитія.

При порокахъ развитія матки было уже упомянуто, что при рудимен- 
тарномъ развитіи женскихъ половыхъ органовъ труба можетъ или совер- 
шѳнно отсутствовать, или представляться въ видѣ твѳрдаго тяжа. Наблю- 
дается и врождонная атрезія, по крайнѳй мѣрѣ, y нерожавшихъ находятъ 
иногда нѳболыпой Hydrosalpinx, причемъ y конда съ фимбріями нѣтъ и 
намековъ на воспаленіѳ и не имѣется остатковъ фимбрій.

Кромѣ нормальнаго отворстія наблюдаются ѳще такъ называомыя при- 
даточныя отверотія (рис. 241 ). Часто находится подобное отверстіѳ у 
пѳрегиба подъ прямымъ угломъ, такой-же величины, какъ и конечное 
отверстіе. Но истрѣчаются и соворшонно маленькія отвѳрстія, изъ кото- 
рыхъ выходятъ фимбріи. Если ворсинки на ножкахъ, то мы имѣомъ скорѣе 
дѣло съ придаточными трубами, чѣмъ съ придаточными отверстіями.

Рис. 241, Труба съ цвумя отвврстіями, сь рудиментарныии придаточными трубами!
a —труба, о— яичникъ.

С. Воспаленіе трубъ. Pyosalpinx ! ).

Если исключительно на основаніи «болей и дасменорреи» приходится 
дѣлать пробную лапаротояію, то мы находимъ часто трубу интепсивно 
краснаго цвѣта, утолщенной, удлиненной и вслѣдствіѳ этого болѣѳ изви- 
листой. Во всѣхъ частяхъ, и въ ala vespertilionis, сосуды расширены и 
весьма богаты кровью. Если выдавливать экстирпированную трубу, то полу- 
чается небольшое количѳство катарральнаго отдѣленія. Слизистая оболочка 
гиперэмирована. Ііровяныя точки, по всѣмъ вѣроятіямъ, недавняго происхож- 
денія, обусловленныя застоемъ при перовязкѣ. Я не могу дать хорошаго 
объясненія этой, во всякомъ случаѣ, хроничѳской гиперэміи всей трубы.

*) Klob. Patho l. A natom ie  der w e ib l. Sexualorgane. 1864.—Rokitansky, Lehrb. 
de r patholog. A n a to m ie , 3 изд. I I I ,  стр. 444, 1861.— 0 . Hcnnig. K rankhe iten  d. 
E ile ite r . 1876.— l ia n d i , въ Handbuch d. F rauenkrankhe iten , стр.579.— Martin, K ra n k h e i­
ten d. E ile ite r . 1895; Z. f. 6 . X I I I ,  стр. 298; V o lkm a n n ’s Y o r tr .  343.—  Veit, D ie 
E ile ite rschw angerscha ft, 1884.— Orthmann, V irc h o w ’s A rc h . C V II I ,  стр. 165; Festschrift 
fü r  A . M a rtin , 1895, стр. 118; C f. G. 1889, стр. 46; C. f. G. X V I ,  стр. 174.—  Werth, A. 
f. G. X X X V , етр. 505.— W . A . Freund, 0. f. G. 1888, стр. 858; V o lkm a n n ’s Y o r tr . 323.— 
Kossmann, A. i.  G. X X IX ,  стр. 253; M. f. G. I .  —  Chiari, A . f. H e ilkunde  1887, 
стр. 457.— Kehrer, B e itr. z. k l in .  u. exper. G eburtskuude, H . 2, 1887.— Bosthorn, A . 
f. G. X X X V II ,  337, C. f. G. 1894. 1150.— Wertheim, V o lkm . V o r tr .  100,— Landau, A. 
f. G. X L I,  1; X L V I, 397.
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Нѳ подяежитъ, во всякомъ случаѣ, сомнѣнію, что мы нѳ имѣемъ дѣла 
съ нервными, инфекдіонными вліяніями. Значеніе можетъ быть имѣѳтъ 
половое раздраженіѳ вслѣдствіе онанизма. • >.*

Легко понять инфекціонный эндоеальпингитъ, такъ какъ съ эндометрія 
попадаютъ кокки въ трубу и черезъ неѳ въ полость брюшины. Такимъ 
образомъ можетъ развиться смертѳльный, общій, септическій пѳритонитъ. 
Такимъ путемъ погибло много женщинъ въ доантисептичоекомъ періодѣ 
при лѳчѳніи прессованными губками, вообще послѣ внутриматочныхъ мани- 
пулядій. При этомъ труба представляотся снаружи и снутри темной, часто 
синебагроваго двѣта. Въ ней находится небольшое количество жидкаго 
гноя, причомъ конецъ съ фимбріями не закрытъ. Труба мѣстами расширева.

Не подлежитъ никакому сомнѣнію, что ихорозный или весыиа опасный 
стрептококковый эндомѳтритъ можѳтъ вѳсти къ общому молніеобразному 
перитониту.

И  наоборотъ, при пуэрперальномъ общемъ, гяойномъ перитонитѣ 
нагноеніе можетъ пѳрейти съ брюшины въ трубу черезъ стѣнку послѣдней. 
Труба покрывается снаружи 
и снутри гноемъ, фолликулы 
яичвика превращаются въ 
абсцессы, развивается размяг- 
чѳніе, putrescentia оvarii ста- 
рыхъ авторовъ.

Присоодиняющійся къ 
грязному ввутриматочному ле- 
ченію или къ лихорадочному 
послѣродовоиу періоду саль- 
пингитъ можетъ также огра- 
ничиться. Инфецирующіе кок- 
ки обладаютъ иногда менѣе 
сильной впрулентностью и ведутъ лишь къ Endosalpingitis, который лишь 
постепенно переходитъ на стѣнку в ведетъ къ закрытію конца съ фим- 
бріями.

Смотря по свѣжести процесса, валики и фимбріи представляются сильно 
утолщенвыми, инфильтрировавными, пронизанными геморрагіями и лишен- 
ныии эдителія. Или ворсинки сморщены, истончены, атрофированы, могутъ 
даже исчезать совершонно, такъ что имѣется гладкая полость, наполненная 
гноемъ.

Такимъ образомъ развивается j)yosalp inx  или; no M a r t in ’y, sacto- 
salpinx puru len ta . Она развивается въ случаяхъ, въ которыхъ гной но 
можетъ выдѣляться. Закрытіѳ происходитъ не только на кондѣ съ фим- 
бріями, который сростается иногда и съ окружающими частями, но и въ 
отдѣльныхъ частяхъ трубы, которыя отдѣлены другъ отъ друга угломъ 
порегиба. Такииъ образомъ развивается чѳткообразвая форма (рис. 243), 
нѣсколько абсцессовъ, соединенныхъ между собою узкими мѣстами. При
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сморщиваніи mesosalpinx можетъ получиться и одна, круглая, кистовидная 
опухоль.

Труба превращается иногда въ гладкую, упругуш трубку, въ 3— 5 стм. 
въ діамотрѣ.

Утолщѳнная труба проникаетъ внизъ обыкновенно позади матки. Здѣсь 
она приростаетъ, такъ какъ Endosalpingitis превращается въ Perisalpingitis 
или, можетъ бнть, вслѣдствіе того, что уже раньше сущоствовалъ реіѵео- 
peritonitis— Donglasitis, Но труба можетъ оказаться фиксированной сбоку 
вслѣдствіѳ утолщенія, воспаленія, неподвижности свя8окъ. Въ одномъ 
случаѣ я нашелъ pyosalpinx спереди матки, приросшій къ послѣдней. На 
наружной поверхности имѣются обыкновонно маленькія, красиоватыя пленки: 
Perisalpingitis вслѣдствіо эндосальпингита.

Иной разъ изъ гипертрофированнаго яичника, pyosalpinx, окружев- 
наго многочисленными ложными перепонками, склеившихся appendices 
еріріоісае и срощенныхъ участковъ кишекъ образуется цѣлый конгломератъ. 
Pyosalpinx приходится отдѣлить отъ угла перегиба S. Romanum, отъ ргос.

—  414 —

Рис. 243. Sactosalp inx puru len ta .

vermiformis, отъ приросшей, совѳршенно неправильной вслѣдствіе ложныхъ 
перѳпонокъ матки. Въ другихъ случаяхъ находится гной— абсцессъ— отчасти 
въ трубѣ, отчасти рядомъ съ нею. Коноцъ съ фимбріями представляется 
вздутымъ и оканчивается въ ложныхъ порепонкахъ, окружающихъ абсцѳссъ, 
или въ собственно абсцоссъ. Фимбріи разбухши, отечны, ярко-краснаго 
двѣта. Гной образовалъ абсцессъ, стѣнки котораго образуются паріѳтальной 
брюшиной, сросшимися тонкими кишками, частью толстой кишки, appen­
dices еріріоісае, маткой, маточныии связками, яичникомъ, трубой или 
расширеннымъ концомъ послѣднѳй. Стѣнка утолщѳна, но еовершенно не- 
правильна, такъ что участки толщиною въ 1 mm. смѣняются утолщеніями 
въ 1— 2 стм. Тонкія мѣста разрываются при давленіи.
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Гной изъ pyosalpinx въ болышшствѣ случаевъ вовсе не содѳржитъ 
кокковъ, такъ какъ вслѣдствіе продолжитѳльнаго сущоствованія процѳсса 
кокки успѣли погибнуть и иечезнуть. Изъ числа кокковъ ветрѣчаются 
чаще всѳго: гонококки, рѣдко въ смѣси съ другими кокками, стрептококки, 
стафилококки. Были находимы ж actinomyces, бациллы туберкулѳза, пней- 
иококки, bacteriam coli (срощѳнія съ кишками!).

Болѣе всого извѣстенъ туберкулезъ ‘ ) трубы. Туберкулѳзъ бываетъ 
какъ идіопатичѳскій, такъ и вслѣдствіе пѳрѳхода съ брюшины. Двухсто- 
ронній тубѳркулѳзъ трубы можѳтъ достигнуть громадныхъ размѣровъ. Я 
экстирпировалъ два трубныхъ мѣшка, наполнонныхъ твирожистыми тубер- 
кулезными массами; стѣнки внѣли въ длину 20 стм., въ діамѳтрѣ 15 стм. 
Но наблюдаются и малѳнькія опухоли и конгломераты съ свѣжими язвен- 
ными процессаии. Внутренняя стѣнка трубы была покрыта бугорками, а 
такжѳ и внутрѳнвяя поверхность приросшаго яичниковаго абсцесса. Sal­
pingitis isthmica nodosa бываетъ какъ туберкулезнаго, такъ и пѳрѳлойнаго 
характера. Обѣ формы нѳ отличаются другъ отъ друга макроекопически; 
можѳтъ быть, какъ и при туберкулезѣ пузыря y мужчинъ, остатки пе- 
релоя служатъ прѳдварительнымъ стадіемъ туберкулеза.

Въ настоящѳѳ время всѣми признаѳтся, что большая чаеть піосаль- 
пингитовъ обусловлввается триппераой ивфекціей. Острый пѳрѳлой уже 
давно прошѳлъ, но обусловлѳнныя имъ патологическія измѣненія продол- 
жаются въ фораѣ pyosalpinx. Puerperium и перѳлой дѣйствуютъ тутъ 
вмѣстѣ, такъ какъ послѣ выкидыша или родовъ открыты родовые пути 
снизу ввѳрхъ. Точно такимъ же образомъ проникаѳтъ перѳлой кверху при 
внутриматочномъ леченіи.

При этомъ mesosalpinx часто сильно утолщенъ, пронизанъ затвер- 
дѣніями и абсцессами. При насильствѳнномъ вылущѳніи подобной опухоли, 
схожѳй съ pyosalpinx, она иожотъ лопнуть и гной попадаетъ въ окру- 
жающія части.

ІІри такъ называѳмомъ S a lp ing itis  is thm ica nodosa, о которомъ 
мы только что упомянули, виднѣется y маточнаго угла, a также на днѣ, 
бѣлый узелъ, въ видѣ малѳнькой фибромы. Подобныя же узловатыя 
утолщенія, до 3 стм., находятся и на протяженіи трубы. Твордая 
масса узловъ образуется мышѳчной тканью, въ которую, на-подобіе 
железъ, внѣдряется эпителій елизистой оболочки. Весьиа возможно также, 
что въ случаяхъ, въ которыхъ имѣетея лишь одинъ узелъ въ иаточномъ 
углѣ, мы имѣеиъ дѣло оъ начинающейея адѳноиіомой (Recklinghausen). 
Связь этихъ двухъ процессовъ необходамо выяснить дальнѣЗшими из- 
слѣдованіями. Во всякомъ случаѣ, въ пользу воспалительнаго характора 
говоритъ то, что эти узлы на мѣстѣ отХожденія трубы отъ матки могутъ 
постѳпенно исчезать.

—  415 —

0  H egar, Geaitaltubercnlose. 1886; Deutsche med. W ., 1897, ib.—Heilberg  пъ 
In te rn . B e itr. zur w issenscli. M edicin. 1891, стр. 259.
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Hydrosaipinx.

По моимъ наблюденіямъ Hydrosaipinx встрѣчается столь se частог 
какъ и Pyosalpinx. Конецъ съ фвмбріями при этомъ закрытъ. Фимбріи 
обыкновенно исчезаютъ совершѳнно, стѣнка трубы дѣлается тонкой, пере- 
попчатой, черезъ неѳ просвѣчвваетъ проврачяоѳ содержвмое. Всѳгда суще- 
ствуютъ слѣды периметрвта въ тазу. Процессъ необходимо себѣ пред- 
ставить такимъ образомъ, что первымъ явленіеиъ былъ пуэрперадьный 
й л й  перелойный пельвеопервтонвтъ, вслѣдствіе чего провзошла атрѳзія 
трубы, послѣдствіемъ чего яввлась задержка нормальнаго, свободнаго 
отъ бактеріі отдѣлѳнія в развитіѳ ретевціонной квсты. Отдѣлевіе 
можетъ вытекать пѳріодвчески черезъ матку (hydrops tubae profluens). 
Остатки первачнаго пельвеопѳрвтонвта могутъ исчезнуть, остается лвшь 
склеиваніе конца съ фимбріямв. Но в прв pyosalpinx я наблюдалъ въ 
нѣсколькихъ случаяхъ періодичѳскоѳ вытеканіе гноя, въ оеобенности пря> 
давленіи на опухоль.

Анамнезъ указываѳтъ часто на перелой и pelveoperitonitis in puer­
perio. Перелой распространился не внутриматочно, a снарѵжя жатка 
по лимфатическииъ сосудамъ. Между тѣмъ какъ прв pyosalpinx первачио 
развавается Endometritis и Endosalpingitis, вторичио— pelveoperitonitis, здѣсь 
представляется первичныиъ perimetritis, a вторичнымъ— закрытіе конца 
съ фвмбріями a задержка отдѣленія трубы. Hydrosaipinx можетъ остаться 
и послѣ внѣматочной беременности.

Hydrops tubae зачастую не измѣняется въ величинѣ въ теченіе 
нѣсколькихъ лѣтъ. Въ большинствѣ случаевъ мы имѣемъ дѣло съ кистами, 
вѳлвчиной въ апельсииъ; но описаны также случаи квстъ, велвчиною 
въ голову взрослаго. У  болыиихъ кистъ стѣнка совершенно гладкая. 
Но моему еще вовсе не доказаао, что Hydrops tubae можетъ быть по- 
слѣдетвіемъ первичнаго эндосальпингита, т. е. конечнымъ продуктомъ катар- 
ральнаго воспаленія слязястой оболочки трубы. Катарръ оканчивается 
выздоровленіемъ безъ глубокихъ разрушеній и не переходятъ въ нагно- 
еніе; въ противномъ случаѣ разввлся бы pyosalpinx. Во всякомъ случаѣ 
hydrops ие можетъ быть концомъ нагноенія. Жвдкоѳ содержвмое всасы- 
вается, сгущенное остается, a не наоборотъ.

Haematosalpinx.

0  haematosalpinx вслѣдствіе застоя крови и ввкаріврующихъ крово- 
теченій при гиаатрезіяхъ нами было уже упомянуто. Малѳнькія точечныя 
кровотеченія наблюдаются и прв воспаленіа. Мнѣ приходвлось неоднократно 
наблюдать въ трубахъ, удалевныхъ во время менструаціи, маленькія 
крововзліянія, которыя были слишкомъ стары, чтобы служить выраженіемъ 
заетоя во время удаленія. ІІастоящій haematosalpinx, большое крововз- 
ліявіе въ трѵбу, вееьма рѣдкое явленіе. Въ прежнее время, когда трубная 
беременность была еще мало извѣстна, многіе сдучав послѣдней сходили
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за haematosalpinx. Но соверпіенно отвергать ихъ сущестствованіѳ тожо 
нельзя: мнѣ пришлось оперировать весьма подвижную, величиною въ 
кулакъ кровяную кисту трубы, въ которой кровь представлялась сгущенной 
и плотной; ножка была перекручена. Микроскопическимъ изслѣдованіемъ 
нельзя было коистатировать остатковъ плодпаго яйца. Въ виду этого 
происхождѳніѳ процесса можно сѳбѣ представить такимъ образомъ, что 
hydrops tubae на ножкѣ вслѣдствіе перекручиванія послѣдней и застоя 
повелъ къ haematosalpinx такамъ жо образомъ, какъ это пришлось намъ 
наблюдать при порекручиваніи ножки y яичниковыхъ опухолей. Содержимоѳ 
hydrosalpinx принимаетъ нерѣдко буроватый цвѣтъ, можетъ быть вслѣд- 
ствіѳ прииѣси менструальной крови.

Теченіе и предсказанге.— Лихорадочныя воспалонія трубъ сопровож- 
даются болями пѳритонитичеекаго характера. Участіе брюшины, рѳіѵѳорегі- 
tonitis, становится яснымъ изъ анатомическаго описанія. Участіе трубы 
можно подозрѣвать по усиленію болей послѣ coitus, напряженій, по лока- 
лизадіи болеп на обѣихъ сторонахъ, по переходу ихъ справа налѣво, поту- 
гообразному нерѣдко характѳру, усиленію болей во время и послѣ мен- 
струаціи. По прошествіи нѣсколькихъ лѣтъ, подъ вліяніемъ какого-либо 
инсульта, или безъ него, можѳтъ возобновиться лихорадка. Разрывъ ста- 
раго гнойнаго мѣшка съ послѣдующимъ общимъ гнойнымъ воспаленіемъ 
брюшины явлоніѳ весьма рѣдкоѳ, хотя и наблюдается иногда напр. послѣ 
травмы. При остромъ стрѳптококковомъ эндомегритѣ можѳтъ молніеобразно 
развиться смертельный перитонитъ вслѣдствіѳ перехода продессапо трубѣ. 
Обыкновеннымъ послѣдствіемъ сальпингита является безплодіѳ, которое, 
однако, можетъ исчѳзнуть съ прекращеніемъ воспаленія.

Сюда присоединяется еще вліяніе на общее состояніе. Постоянныя 
боли ведутъ къ истеріи, отсутствіе движеній, боли при испражненіи— къ 
запорамъ, диспепсія— къ уменьшѳнію введенія пищи, послѣднее къ анэміи, 
исхуданію, нервности и кахексіи. Часто выступаютъ на первый планъ 
желудочныѳ симптомы, рвота и отсутствіе аппетита; характерныни пред- 
ставляются въ особенности боли при coitus (dyspareunia). Коликообразныя 
боли указываютъ на попытки трубы удалить содержимое.

Что касаѳтся продсказанія, то нользя сказать ничего опредѣленнаго. 
Смертельный исходъ при запущеніи этихъ случаѳвъ наблюдается довольно 
рѣдко. Но зато нерѣдко наблюдаѳтся продолжительноѳ хворавіе съ исхо- 
домъ въ истощеніе. При Salpingitis nodosa можетъ наступить выздоров- 
леніе. У  одной молодой больной я оставилъ, послѣ удаленія pyosalpinx 
на одной сторонѣ, болыпой узелъ на другой сторонѣ, около самой матки. 
По прошествіи 1 % лѣтъ наступили роды; нѳ было болѣе и слѣдовъ о ііѵ хол и .

Діагнозъ.— Оовѳршенно неосновательно считать каждую болѣзненность 
и опухоль вблизи матки, въ области трубы, за pyosalpinx, какъ это дѣ- 
лается въ настоящее время столь часто.

Опухоль придатка нѳобходимо отграничить, опуханіѳ трубы, „ Sactosalpinx“ , 
и рѣзко ограниченный яичникъ необходимо ясно ощупать.

F ritsch .— Ж ѳнскія бодѣани. 27
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Узелъ isthmi можно нерѣдко ясно прощупать y верхняго угла матки 
при помощи комбинированнаго изслѣдованія. Опухоль придатка хотя и 
прилежитъ къ влагалищу, но не очѳнь близко. Колбасовидно-утолщенная 
труба прощупываѳтся нерѣдко въ видѣ цилиндрической, четкообразной 
опухоли. Въ другихъ случаяхъ опухоль не имѣетъ никакого сходства съ 
трубон, a совѳршенно неправильная, но во всѣхъ случаяхъ имѣется хотя 
бы нѳзначительная подвижноеть, такъ что возможны емѣщѳнія. Во всякомъ 
случаѣ нѳ веегда удается, даже подъ наркозомъ, дифференціалышй діа- 
гнозъ между эксудатомъ и опухолью придатка.

Громадное значеніѳ имѣетъ анамнезъ: возможность, вѣроятность или 
положительность перѳлоя, какъ начальная причина, a также и обстоятель- 
ство, что воспалѳніе присоѳдинилось къ внутриматочному лечевію, къ выки- 
дышу или къ лихорадочному послѣродовому періоду значительно облег- 
чаетъ діагнозъ. Неоднократно было указываемо на діагностическоѳ зна- 
ченіе коликообразныхъ болѳй.

Pyosalpinx и Hydrosalpinx трудно отличить при однократномъ изслѣ- 
дованіи, легко— при продолжительномъ наблюдѳніи. Pyosalpinx то увели- 
чиваотся, то умѳньшаѳтся. Hydrosalpinx, напротивъ, оетается бѳзъ измѣ- 
нѳній не только мѣсядами, но и въ тѳченіе 5— 10 лѣтъ. Невзирая на 
исчезаніо пѳритонитичѳской чувствительности къ давлѳнію и всѣхъ симпто- 
мовъ, находятъ годаии нѳизмѣнную картину. Въ подобномъ случаѣ мы 
бѳзусловно Н(! имѣѳиъ дѣла съ гноѳмъ.

Жеченіе.— Конеервативноѳ лѳченіѳ воепалительныхъ болѣзней трубъ 
совпадаѳтъ съ леченіѳмъ пѳльвеодеритоцита. Понятно, что при трудной
доступности трубъ, при отдаленности отъ наружныхъ покрововъ и вла-
галиіца, нѳмыслимо нѳпосредетвенное воздѣйствіе.

Пѳрвымъ долгомъ нѳобходимо испытать староѳ противовоспалительноѳ 
лѳченіѳ. При сильныхъ боляхъ значительное и быстроѳ облегчѳніе даютъ 
покой, пузырь ео льдомъ, согрѣвающіе компреесы, опій. Хорошія услуги 
оказываѳтъ такжо кровопусканіѳ путѳмъ скарификацій portionis, но оно 
должно производиться весьма осторожно, безболѣзнѳнно, при помощи весьма 
узкаго зѳркала. Весьма часто приходится наблюдать исчѳзаніе острыхъ
воспаленій при примѣненіи покоя.

Въ подострыхъ и хроничѳскихъ случаяхъ леченіе одинаково начина- 
ютъ съ антифлогоза. Сюда относится и опорожненіе кишечника, легкая 
діэта, воздержаніѳ оть coitus, покой въ постѳли, впослѣдствіи полныя и 
сидячія ванны съ послѣдующимъ покоомъ въ постели, глицериновые там- 
поны съ ихтіоломъ, борной кислотой, іодомъ или квасцами. Въ послѣд- 
нее врѳмя особѳнно рекомендуется лѳченіе отягощеніемъ. Понятяо, каждое 
новоѳ предложеніе принимается охотно, такъ какъ получаемые при ста- 
ромъ лѳчѳніи успѣхи мало удовлетворительны.

Спачала тщатѳльно очищаютъ влагалище. Послѣ этого вводятъ во
влагалище кольпейринтѳръ. Введѳніе ѳго соверпіенно бѳзболѣзнѳнно дости- 
гается слѣдующшъ образомъ: на горлышко бутылки, содѳржащей ртуть,
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надѣваютъ трубку кольпейринтера. Послѣ этого подымаютъ бутылку и мед- 
ленно впускаютъ ртуть въ кольпѳйринтеръ. Какъ тодько больная чув- 
ствуетъ боль, немедленно останавливэютея или выпускаютъ часть ртути. 
Достаточно 5 0 0 — 1000 грм. Ножной конецъ постоли подымаютъ на 30 
стм., такъ что тяжесть ртути дѣйствуетъ на дно таза. Послѣ этого снова 
выпускаютъ часть содержимаго и накладываютъ на животъ мѣпіокъ съ 
дробью, maximum въ 2 кгр. Мѣшокъ долженъ помѣщаться отъ сим- 
физа до пупка.

Это лѳченіѳ можно продолжать днемъ и ночью, но хорошій рѳзуль- 
татъ получается ужѳ при примѣноніи въ течѳніѳ 3 — 4 часовъ; замѣча- 
тельно быстрое улучшеніѳ субъѳктввныхъ жалобъ. Иногда наблюдаѳтся 
лихорадка, дажѳ вѳсьма сильная. Это доказываѳтъ, что имѣется гной, 
всасыванію котораго способствуетъ давленіѳ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
леченіе оказывается мало пригоднымъ. Если только возможао, то всѳгда 
необходимо удалить гной.

Въ промежуткахъ этого лѳчонія, напр. утромъ и вечеромъ, при- 
мѣняютъ горячія спринцѳвавія. l ia  ночь вкладываютъ глицериновый 
тамионъ.

При этомъ способѣ лѳчевія необходимъ строгій надзоръ со стороны 
врача. Часто приходится послѣ 3— 4 спринцеваній прервать деченіе 
вслѣдствіе лихорадки или болой, но во многихъ случаяхъ получаются 
дѣйствительно замѣчательные результаты. Эксудаты или оетатки эксудатовъ, 
не поддававшіѳся никакому леченію, исчѳзаютъ при лѳченіи горячими 
спринцеваніями по прошѳствіи 3 — 4 нѳдѣль. Если больная хорошо пѳре- 
носитъ спринцеванія, то манипуляцію можно повторять дажѳ 2 раза въ 
дѳнь. Но послѣ каждаго спринцеванія больная должна оставаться въ постели 
въ теченіе двухъ чаеовъ, закрытая одѣяломъ.

Изъ описапія леченія ясно вытѳкаѳтъ, что оно кропотливо, скучно и 
правильно исполнимо лишь въ лечебномъ ааводѳніи.

Нѳспособность къ физичѳскому труду продолжаѳтся годами. Обостренія, 
вслѣдствіѳ которыхъ больнымъ приходится ложиться на нѣсколько мѣся- 
цѳвъ въ больницу, всѳ-таки наступаютъ, хотя ииогда черезъ большіе 
промежутки времѳни. Что въ концѣ концовъ, при неспособности къ тѣлес- 
ноиу и умствѳнному труду, присоединяѳтся отчаяніѳ, неспособность къ 
заработку и т. д., извѣстно каждому больничному врачу или врачу для 
бѣдныхъ.

Но что многія изъ эхихъ больныхъ погибаютъ отъ острой болѣзни, 
находящойся въ непосредственной связи съ основною болѣзнью, безусловно 
вевѣрно. Стоитъ только спросить патолого-анатомовъ, часто-ли бываетъ 
смертельный пѳритонитъ причиной смерти при старыхъ опухоляхъ придат- 
ковъ. Подобныо прободные перитониты или острыя ихорозныя распадѳнія 
съ sepsis наблюдаются крайнѳ рѣдко.

Значитъ, совершѳнно нѳвѣрно, если мы станѳмъ пугать больную тѣмъ, 
что ея хроническое страданіе поведѳтъ иди можетъ вести къ быстрой
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смерти. Но совѳршѳнно правильно будетъ, если мы сообщимъ больной, 
что выздоровленія можно ожидать лишь по прошоствіи продолжительнаго 
леченія.

Понятно, что въ данномъ случаѣ лѳченіе зависитъ нѳ мало отъ соціаль- 
наго шшжевія больной. Если богатая больная исполняотъ всѣ ѳя такъ 
наз. обязанности, если она лѳжитъ на диванѣ, читаѳтъ романы, разъ- 
ѣзжаетъ по курортамъ, причѳмъ самый болыпой съ ея стороны трудъ 
состоитъ въ участвованіи въ обѣдѣ и пр., осли она въ состояніи при 
появленіи болой лѳчь въ постель, приглашаетъ врача, который навѣщалъ 
бы ое каждый день, давалъ бы ѳй указанія— зачѣмъ такой больной 
подвергаться сѳрьезной операціи? Зачѣмъ врачу уговаривать больную на 
операцію, не имѣя дажѳ возможности обѣщать навѣрняка полное выздо- 
ровленіе, тѣмъ болѣе, что, хотя и въ далекомъ будущоиъ, возможно 
выздоровленіе и бѳзъ операціи?

Если, однако, мы имѣѳмъ дѣло съ больною, которой приходится іспол- 
нять тяжолый физическій трудъ, но которая изъ-за своѳго нѳдуга вовсе не 
способна на это, которая должна работать, чтобы нѳ уморѳть съ голода, 
ѳсли такая больная, подвергаясь всѳ новымъ болѣзненвымъ приступамъ, 
проходатъ по всѣмъ больницамъ, гдѣ вслѣдствіѳ покоя и «лѳчѳнія» дости- 
гается нозначитольноѳ улучшеніе, если больная не имѣѳтъ возможности 
зарабатывать или пользоваться удовольствіями, если она какъ неспособный 
ни къ чему элементъ всѣми обижаотся, но въ состояніи выйти замужъ, 
если испытываетъ постоянно сильную боль, если эти боли ѳй постоянно 
напоминаютъ несчастное ея положеніе, то подобная больная съ радостыо 
согласится на операцію, ѳсли ей обѣщаютъ при этомъ излѳчѳніѳ! Но боль- 
ныя полагаютъ, и ихъ, къ сожалѣнію, въ этомъ убѣждаютъ многіѳ гине- 
кологи, что дѣло обстоитъ какъ при испорчѳнномъ зубѣ: больное удалѳяо 
— прекращаются боли! Зяачѳніѳ имѣютъ лишь здоровье, возможность ра- 
ботать! Вракъ, будущность, потомство, всѳ это забыто въ данную минуту. 
Что знаетъ такая больная о маткѣ и яичниісахъ, о значеніи этихъ орга- 
новъ для тѣла и душв? Если ей обѣщаютъ выздоровлѳніѳ, то она согласна 
на всякую операцію.

Такъ какъ въ общемъ больше бѣдныхъ, чѣмъ богатыхъ женщинъ, то 
и страдающихъ pyosalpinx большѳ среди бѣдныхъ, и операція будетъ y 
нихъ произвѳдена болѣѳ часто, конечно, если врачъ настолько сангвиникъ, 
что обѣщаѳтъ вѣрноѳ излеченіе. Значитъ, возможность производетва опе- 
раціи удалевія придатковъ весьма частая. В ъ  виду этого вовсѳ но удиви- 
тельно, что въ настоящее вромя сообщается о сотняхъ оперированныхъ 
случаевъ, мѳжду тѣмъ какъ 10 лѣтъ тому назадъ лѳчили исключительно 
выжидательнымъ способомъ.

Если жѳ наблюдать за оперированными годаии, то оказываотся, что 
удаленіо воспалепныхъ придатковъ не всегда возвращаетъ полное здоровьѳ. 
Даже ѳсли вокругъ культи не образуется новаго эксудата, которымъ вызы- 
ваются такія же или еіцо болѣѳ сильныя боли, то прождеврѳменноѳ, насиль-
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ственное наступлѳніе менопаузы иногда до того отравляѳтъ жизнь, что 
многія опорированныя считаютъ прежнеѳ своѳ состояніе болѣѳ сноснымъ. 
I I  какъ часто остаются боли и воспаленіѳ! Сначала обвиняли въ этомъ 
шелкъ. Что при нѳряшливомъ опѳрированіи могутъ оставаться отдѣльныѳ 
коккп, это вѳсьма понятно. ІІІелковыя нити могутъ годами служить цен- 
тромъ для нагноеній. Развиваются свищи въ сторону живота, влагалища, 
даже въ сторону кишекъ и мочевого пузыря. Изъ извилистаго канала 
почти невозможно удалить шелковую нитку. Если до опораціи больная 
была неспособна еъ  труду, то теперь тѣиъ болѣе. Въ виду этого при 
подобныхъ операціяхъ не слѣдуетъ употреблять шелкъ, въ особонности для 
погружныхъ швовъ.

Но и при употрѳбленіи кэтгута остаются эксудаты, болѣзненные рубды. 
Еромѣ того, послѣ вырѣзанія трубъ вовсе не исчезаютъ бѣли, гнойный 
эндометритъ.

Въ виду этого я 
пришелъ къ заключе- 
вію, что причиной эк- 
судата является нѳ ма- 
теріалъ для шва, a оста- 
токъ трубы. При ти- 
пичноп опораціи при- 
датка остаѳтся большой 
кусокъ трубы— интер- 
стиціальная часть, но 
она можетъ быть и уда- 
лена. Вслѣдствіе этого 
я вырѣзалъ и интерсти- 
ціальную часть трубы.
При узлѣ Salpingitis 
nodosa, y маточнаго 
угла, это было по- 
нятно, но я старался принципіально удалять всю трубу, такъ что матка 
получала трохугольную форну съ верхушкой квѳрху. Но и этимъ способомъ 
не удалось улучшить предсказаніе quoad valetndinom completam. Въ виду 
этого совершенно логично, что шли ѳщѳ далыпѳ. Въ концѣ концовъ я 
сталъ оперировать по споеобу, который я примѣнялъ и при злокачествен- 
ныхъ опухоляхъ яичника (рис. 2 39 ), и который совершенно идентичѳнъ 
съ моимъ пропарирующимъ удаленіѳмъ міомъ матки. На мой взглядъ 
является въ извѣстномъ смыслѣ выгоднымъ примѣнять одну и ту жѳ 
операцію для различныхъ болѣзней.

Многіе операторы ( L anda u , Schautd) предпочитаютъ полную 
экстирпацію. Придатки безъ матки одинаково мало значатъ, какъ и матка 
безъ придатковъ. Послѣ удаленія придатковъ матка все равно, что 
мѣшающее инородное тѣло, которое лишь препятствуетъ полному выздо-

Рис. 244. Препаратъ, подученный при помощи 
моей операціи придатковъ.
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ровлѳнію. Я экстирпировалъ матку, сверху или снизу, или при пѳрвой 
операціи, или, если боли не прекращались, при второй, повторной. Цѣль 
моя была— предупродить возможность развитія случайностей. Всѳ что 
можно было сдѣлать, это удаленіе всѣхъ половыхъ частей. Хотя при 
подобномъ способѣ дѣйствія и не получались блестящіе результаты, но 
нѳльзя было и утверждать, что радикальноо оперативное лѳченіо всегда 
должно вести къ выздоровлѳнію.

Матка достигается лучше всего снизу, трубы— сверху. Еели жѳлаютъ 
удалить то и другое, то приходится начинать какъ сверху, такъ и снизу. 
Кто принципіально удаляотъ всю матку, тотъ инстинктивно станетъ 
опорировать со стороны влагалища. Кто, однако, еще нѳ убѣжденъ, удалить 
ли только трубные мѣшки и оставить матку, тотъ начнетъ операдію 
сверху. Но для моня ясно, что трубныо яѣшки, кишочныя срощѳнія, 
топографвческія условія воспалитсльныхъ продуктовъ яснѣѳ всего пра 
опорированіи со стороны живота.
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Рис. 245. P yosa lp inx dextra, a  лѣвая, d правая ш ирокая связка, Ъ лѣвая Douglas 'ова 
складка, е пряиая киш ка, отъ матки къ прямой кпш кѣ  тянется широкое срощ еніе, 

на которомъ фиксироваиы яичникъ и труба.

Техника абдоминальной операціи придатка.— Абдоминальную 
операцію слѣдуѳтъ производить при высокомъ положеніи таза п послѣ 
тщательнаго опорожвѳнія кишечника.

Послѣ вскрытія живота отдѣляются сначала пальцемъ склѳенныя кишки 
или сальникъ. Сросшаяся часть сальника порѳвязывается и резедируѳтся, 
a такжо утолщенныя, грубыя, отдѣлонпыя отъ опухоли appendices еріріоісае. 
Послѣ этого оріентируются глазомъ, потомъ ощупываніомъ о величинѣ, 
прикрѣпленіяхъ или срощоніяхъ опухоли придатка. Рукой входятъ за 
опухоли и вкладываютъ по тыльной поверхности руки нѣсколько салфѳтокъ, 
дабы гной, если онъ потечетъ, не попалъ ва кишки, ибо операторъ не 
въ силахъ задержать выхожденіѳ гноя. Если гнойвыя кисты илп напол- 
ненныя гноемъ трубы находятся глубоко въ Douglas овомъ пространствѣ,
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то вхъ необходимо вытаіцатъ. До этого не слѣдустъ подымать матку. 
Часто большая часть гнойнаго мѣшка снабжена до того тонкими стѣнками, 
что уже при слабомъ давленіи начинается выхожденіе гноя, причемъ 
гно і вытекаетъ широкой струей между пальдааи руки я попадаѳтъ на 
кяшки. Почти во всѣхъ случаяхъ гной стерильный, имѳнно въ тѣхъ 
случаяхъ, когда оперируютъ принципіально лишь по прошѳствіи 6— 8 
нѳдѣль послѣ исчезанія лихорадки.

За свѣжій характѳръ pyosalpinx говоритъ присутствіе серозннхъ киетъ на 
трубѣ и вокругъ нея. Эти кисты вскрываютъ уколомъ или давленіемъ, 
собираютъ еодержимоѳ марлей, которую нѳиѳдленно выбрасываюгь. Если 
можно видѣть туго наполненную трубу, то вкалываютъ иглу шприца и 
высасываютъ гной. Прѳдваритѳльно тіцательно обкладываютъ гнойную кисту 
марлей. Если гной удалевъ совершенно, то осторожно увѳличиваютъ 
отверстіе и вытираютъ тщательно полость малѳнькими комочками марли, 
емочѳнными растворомъ сѵлсмы. Послѣ этого, проникая рукой до дна 
Douglas 'ова пространства, подымаютъ трубу кверху, дѣлая этимъ подвижной 
одновременно и матку. Трубы часто бываютъ твердыя и толстостѣнныя, 
такъ что ихъ удается вывѳсти кнаружи in toto, бѳзъ всякаго прокола.

Пораженными оказываются въ болыпинствѣ случаѳвъ обѣ трубы, такъ 
что и удалять приходится обѣ трубы. Въ подобныхъ случаяхъ нѣтъ 
емысла оставлять матку. Онаружи, подъ трубой, перевязываютъ кэтгутомъ 
й обрѣзаютъ. A rt. spermatica и uterina должны echo находиться въ 
лигатурѣ. Послѣ этого— по перевязкѣ приводящихъ сосудовъ— вырѣзается, 
безкровно, матка клинообразно. Каналъ шейки прижигается энергично 
P aque lin ’омъ; на соединенную швамн шейку натягивается брюшина.

Если повреждена серозная оболочка кишекъ, то она стягиваетея 
тонкимъ кэтгутомъ. ІДелеобразное отверстіѳ въ юшечникѣ зашивается. 
ГІри большомъ отверстіи, напр., при отдѣленіи болѣе обширнаго соединенія 
между кишечникомъ и опухолью придатка, съ мозолистымъ или размяг- 
ченнымъ и утолщеннымъ краемъ, необходимо произвести резекцію кишки. 
Такамъ же образомъ поступаютъ, въ случаѣ необходимости, и съ мочевымъ 
пузыремъ.

Часто Douglas 'ово пространство оказывается весына загрязневнымъ, 
остаютея кровоточащія мѣста, мѣстами видны покрытыя гноемъ стѣнки 
абсцессовъ, ворсинки и отрывки срощеній дѣлаютъ полость неправильной. 
Въ подобныхъ слѵчаяхъ я вытираю полостъ комочкаяи марли, смоченными 
сулемой. Въ эі'ихъ же случаяхъ, по примѣру другихъ авторовъ, я 
дренировалъ въ прежнее вромя, отчасти вслѣдствіе кровотеченія, отчасти 
вслѣдствіе загрязненія полости. Въ послѣднее время я оставилъ этотъ 
дренажъ. Я ограничиваюсь тѣмъ, что вытаскиваю кишки изъ нолости и 
немедленно сшиваю брюшную полость. Результаты весьма удовлетворитедьные. 
ГІри асептичѳскоиъ гноѣ дренажъ, по аіоему мнѣнію, не предохраняѳтъ 
разввтіе перитонита, и что при стерильномъ гноѣ немедленно наступаетъ 
всасываніе. Долгое время я колебался оставить традиціонный дренажъ,

—  423 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



но опытъ мнѣ показалъ, что это можно сдѣлагь совѳршенао саокойно. 
Если, тѣмъ не мѳнѣѳ, желають дрешровать, то слѣдуетъ дренировать 
квѳрху, a не въ сторону влагалшца. Для чего новое осложнѳніе новоп 
раной? Сяачала вставляютъ въглубину мѣшокъ по M ik u lic z  y. Эготъ мѣшокъ 
выполняюгъ марлевымъ тамнономъ. Коноцъ кладутъ на животъ. На первый 
тампонъ кладутъ второй, доходящій до брюшшхъ покрововъ. Конѳцъ 
второго тамиона завязывается узломъ для отличія огь перваго. Еели 
матка не ампутирована, то я фиксирую еѳ швоиъ y нижняго угла раны 
(ventroüxatio), съ цѣлью оставить открыгыиъ позади ея доступъ въ глу- 
бину и выключить excavatio vesicouterma. Животъ сшиваѳтся и оставляѳтся 
лишь нсболыное отверстіе. Послѣ 5— 6 безлихорадочныхъ днѳи удаляются 
тампоны. Если они сухіе, то болѣѳ ничего не предпринимаютъ. Если же 
по нимъ выхекало много кровянистой жидкости и ѳсли полость наполнена 
жидкостью, то полость осторожно вытяраютъ полосками іодоформовой 
марли. Кромѣ того, вкладываютъ на нѣеколько дной полоску іодофориовой 
марли.

ЕГри этихъ не асептичныхъ операціяхъ антисептика лѵчше, чѣмъ 
принципіальная асепгика: всѣ инструмѳнты находятся въ 3 % растворѣ 
карболовой кислоты; руки операторъ обмываотъ повгорно въ растворѣ 
сулѳмы. Для расширенія брюшной раны никогда не ѵпотребляютъ пальцы, 
a всогда зѳркала (рис. 2 08 ). Ворхній жировой слой брюшвыхъ покрововъ 
снмается, края кожной раны вытираюгся раетвороиъ сулемы, послѣ чего 
уже сшиваютъ животъ.

При H ydrops tubae съ чисто водяночныиъ, значитъ, свободнымъ 
отъ бактерій содержимымъ способъ дѣйствій зависитъ отъ данныхъ 
изслѣдованія. Вольшую кисту можно перевязать какъ яичниковую.опухоль. 
Оставлять завѣдомо здоровый яичникъ совершенно безопасно и нѳ пред- 
ставляетъ техническихъ затрудненій.

Если труба растянулась субсерозно, осли не удается получить ножки 
y трубнаго мѣшка, то резецируютъ возиожно болыпую часть кисты. 
Вырѣзанный кусокъ не долженъ быть малымъ, нообходимо удалить весь 
доступный участокъ. Въ нолости живота не имѣется свободнаго мѣста, 
кишки немедленно прилегаюгъ къ сдѣланному въ трубѣ отверстію и здѣсь 
приростаютъ. Если отверстіѳ было слишкомъ мало, то киста развиваѳтся 
снова довольно быстро. ГІри маленькомъ H yd ro sa lp in x  возможио даже, 
что послѣ удаленія задержаннаго отдѣленія получится нормально функціо- 
нярующая труба. Послѣ подобныхъ консервирующихъ операцій— сальпин- 
гоетомій— были наблюдаемы роды.

Но зато я прѳдостерѳгаю оставлять воспаленный, увеличенный, 
смѣщенный, прирощепный, покрытый пленками яичникъ. Вокругъ ного 
развиваются воспаленія и цѣль, освободить больную отъ болей, вовсѳ не 
достигается.

Техника влагалтцной операціи придатка.— При влагалищной 
операція необходпмо сначала выяснить, что вредноѳ вліяніѳ состоитъ
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имеішо въ скоплоніи гноя. Еслн удаѳтся удалять находящійся внутри 
или вокругь трубы гной и доствгнуть постояннаго отхока, то можно 
оставпть какъ трубу, такъ и яичникъ; настудаетъ заживленіе, какъ и 
при каждомъ другомъ абсцѳссѣ. Значитъ, ѳсли послѣ разрѣза влагалища 
мы проникаомъ въ гнойную полость, то ощупываютъ комбинированно со 
стороны полости и живота и опрѳдѣляютъ, имѣется-ли одна полость, иди 
още другія опухоли или гнойныя кисты рядомъ съ первой. Въ эту 
полость проникаютъ пальдѳмъ, проколомъ или ножемъ и выполняютъ 
всю полость іодоформовой марлей. Промыванія нѳ слѣдуетъ производить, 
такъ какъ намъ нѳизвѣстно, имѣется-ли сообщѳніе съ брюшной полостью 
или нѣтъ. Если на животъ положить извѣстную тяжость, заживленіе 
достигаѳтся очень легко. Значиіъ, получается полный успѣхъ. При 
опиеанномъ способѣ мы имѣемъ, собственно говоря, дѣло съ операціѳй 
эксудата или съ случаями нагноенія вокругъ или внутри трубы. Во 
врѳмя опѳраціи нѳобходимо, яа что я обращаю особѳнное вниманіе, слѣдить, 
гдѣ находится внутренній палецъ, и нѳ имѣется-ли по сосѣдству еще не 
вскрытая гнойная полость. Не шприцъ, a палецъ является главнымъ 
инструмснтомъ. Шприцеиъ можно проткнуть гнойный фокусъ и попасть 
по ту сторону въ кисты съ сѳрозною жидкостыо. Можно получить и 
вѳсьма непріятныя поврежденія. Я  вовсѳ нѳ боюсь того, что можетъ быть 
въ одномъ случаѣ и получу вслѣдствіѳ давлѳнія пальцѳмъ сообщояіѳ съ 
брюншой подостш. Не боиися-же мы гноя пря дапаротомяхъ, прн 
которыхъ опасность бѳзусловно большѳ. Кромѣ того, здѣсь принцииіально 
вставляютъ, на самомъ удобномъ мѣстѣ, дронажъ.

Невзирая ва оставлѳніѳ всѣхъ оргаяовъ и удаленіѳ лишь восяалвтельнаго 
продукта, гноя, неблагопріятныхъ послѣдствій нѳ остаѳтся, что достнгается 
нравильнымъ послѣдующимъ лѳченіѳмъ дренажемъ, промываніямн и отяго- 
щѳніемъ живота. Эта операція даетъ во многяхъ случаяхъ то же, что и 
экстнрнація всѣхъ внѵтреннихъ половыхъ частей.

Если жѳ яе яопадаютъ въ полость абсцесса, осли лншь прощунываюгъ 
въ нространетвѣ позади маткн круглыя утолщенія трубъ, подвнжныя или 
легко отдѣляѳмыя, то ихъ оттягиваютъ книзу, вытаскиваютъ черезъ отвѳр- 
стіе во влагалнщѣ и удаляютъ. Я  отдавилъ отъ маткн дряблую, тубер- 
кулезную, утолщенную трубу, прнчемъ нѳ наступнло никакого кровотѳчонія. 
Кровотеченіе наступаетъ лишь въ томъ случаѣ, если отдѣляѳтся одновремѳн- 
но и ножка яичннка. Если норажѳнной оказываотся и матка, напримѣръ 
имѣются міомы, илн сущоствуютъ снльныя, не поддающіяся леченію бѣли, 
если вокругъ маткп имѣются многочислѳнные абсцессы, еслн обѣ трубы н 
янчники превращены въ одну опухоль, ѳсли были ужо нроизводѳны тщѳт- 
ныя попытки вскрытія абсцессовъ илн онерацін эксудатовъ со строны 
влагалища, ѳсли больаая въ такомъ возрастѣ, что сохраненіе яичниковъ и 
маткя не ииѣетъ цѣли, то вполнѣ оправдываѳтса радикальная операція, т. ѳ. 
удаленіе всѣхъ внутрѳннихъ половыхъ органовъ. Въ подобномъ случаѣ 
нѳвозможны задержкн гноя, свободнын оттокъ гарантируется болыяииъ
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отверетіомъ и правильнымъ дренажемъ, не наступаетъ разстройствъ мен- 
струаціи. Потеря всѣхъ половыхъ органовъ въ нѣкоторыхъ подобныхъ 
случаяхъ скорѣѳ выгода, чѣмъ потеря.

Пункція полости абсцесса и высасываніе шприцемъ нѳ вѳдѳтъ къ изле- 
чѳнію нагноеній. Впрочемъ, hydrops tubae, a также киета G ra a f  ова фолли- 
кула, можетъ окончательно исчѳзнуть послѣ высасыванія. Если по долго 
не измѣняющейся величинѣ, отсутствію чуветвительности къ давленію 
и по характерному положенію и формѣ діагностицвруютъ hydrops tubae, 
если эластичная киста тѣсно прилегаетъ сзади или сбоку къ влагалищному 
своду, то дѣлаютъ проколъ со стороны влагалища и высасываютъ жид- 
кость при производствѣ нѣжнаго, осторожнаго давленія снаружи. Жидкость 
взслѣдуютъ микроскопически. Если же появляется гной, то оставляютъ 
канюлю на мѣстѣ и провикаютъ сбоку ея осторожно въ глубину, какъ 
это было описано выше.

ІІовообразованія трубы*).— Всѣ новообразованія трубы имѣютъ 
сосочковый характеръ; описавы были первичныя папилломы, a также и 
саркомы. Вторично могутъ въ трубѣ появляться метастазы яичниковыхъ 
паішлломъ.

Я удалилъ удачно раковую опухоль, величиною въ дѣтскую головку. 
Мною удалена также подобной жо величины труба съ туберкулезными 
разрощеніями. При этомъ имѣлись бугорки въ маткѣ и въ верхушкѣ 
мочевого пузыря. Въ виду этого пришлоеь къ полной экстирпаціи матки 
присоединить еще и резекцію пузыря. Наступило выздоровленіе.

Вольшія опухоли трубъ принимаются обыкновенно за опухоли яичника. 
Онѣ крайне злокачествевны и быстро даютъ метастазы. Приндипіально уда- 
ляюаъ все дно матки, какъ и при злокачественныхъ яичниковыхъ опу- 
холяхъ.

Въ muscularis tubae находили фиброыы, міомы, на трубѣ также и 
липомы. Небодыпую жировую массу находятъ нерѣдко въ ala vespertilionis.

D. Трубная беременность. Haematocele 2).

Этіологія трубной беременности останется темнои до тѣхъ поръ, 
пока не будетъ выяснено, происходитъ-ли физіологическп оплодотворевіѳ 
яйца въ маткѣ или въ трубѣ, или въ яичниковомъ фолликулѣ. По 
традиціонному взгляду яйцо задѳрживается перегибами или съуженіями 
трубы вслѣдствіе старыхъ лериметритовъ. Противъ этого говоритъ то,
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что до настоящаго врѳмени еще не удалось экспериментальнымъ путемъ 
достигнуть внѣматочной беременности. Впрочемъ, вліянія закончѳнныхъ 
периметритовъ нѳльзя и отвѳргать: я экстирпировалъ берѳменную трубу

Нис. 247. Трубная беременность. Сиерть 
всдѣдствіе истеченія кровью изъ ма- 
ленькаго отверстія какъ  равъ по сере- 
динѣ между фимбріями и узкой частыо 

Рис. 246. Трубная decidua. трубы. ±.-S.£A-4

и нашѳлъ при этомъ на другой сторонѣ нѣсколько связокъ, которыя 
пришлось разрѣзать. По прошѳствіи года я нашелъ и на этой сторонѣ 
трубную беременность. ІІо  и прѳдположеніе Webster'a,, что яйцѳпро-

Рис. 248. Трубная беременность съ образованіемъ кровяного ваноса. Въ расширѳнной 
трубѣ заносъ. Въ полости маленькій плодъ.

водъ обладаѳтъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ „децидуальной роакдіей“ , еще 
вовсо не доказано. Вѳсьма вѣроятной представляется гипотоза Sippel’a,
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чхо " оплодотворенноѳ яйцо получаетъ при извѣстныхъ обстоятельствахъ 
шероховатую поверхность, вслѣдствіе чего не можетъ проникнуть дальше. 
Или же въ трубу могутъ попасть [одновременно 2— 3 яйца, пзъ кото- 
рыхъ послѣднее застрѣвастъ. Выла наблюдаема одновроменно внутри- и 
внѣматочная беременность.

Съ другой стороны я оперировалъ ыного случаевъ трубной боремен- 
ности, въ которыхъ закончопнаго периметрита нельзя было констатиро-

вать ни путемъ прямого 
осмотра, ни на основаніп 
анамнѳза. Обстоятельство, 
что долгое врѳмя существо- 
вало безплодіѳ, указываетъ 
на затрудненную, если нѳ 
на полную непроходимость 
трубы, хотя его можно 
объяснить, пожалуй, и ча- 
стичнымц разстройствами

Рис. 249. Лопнувш ая трѵба, слѣва выходящее червзъ СреДСТВЪ ПѲрсДВИЖѲНІЯ, НЗПр. 
раврывъ яйцо, справа конецъ съ фимбріями, далѣѳ ОТСуТСТВІѲМЪ ДВИЖѲНІЙ фим- 
вправо яичникъ, надъ^нимъ поверхность раврѣза ^  врожденнымъ ВСЛѢДСТВІѲ

зародышевой формы трубы 
или пріобрѣтоннымъ вслѣдствіѳ воспалѳнія трубы.

Если яйцо развивается въ трубѣ, то изъ трубной слизистой обо- 
лочки развиваѳтся decidua reflexa. Нѣкоторыѳ авторы отвѳргаютъ раз- 
витіе reflexae и вообще deciduae, даже serotinae. Если яйцо и вор- 
синки chorionis исчезли или ихъ нельзя найти въ кровяныхъ сгѵст- 
кахъ, то тѣмъ не менѣо на основаніи присутствія или отсутствія деци-
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Рис. 250. Начинающ ійся трубный выквдышъ. Яйцо вышло отчасти ивъ расширен-
ваго конца съ фимбріями.

дуально измѣненнаго эпителія трубы можно поставить дифференціальный 
діагнозъ между трубной беременностью и haematosalpinx (рис. 246). 
Слизистая оболочка трубы, послѣ выталкиванія яйца въ брюшную по-
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лость, претерпѣваетъ настолько полное обратноо развитіе, что оказы- 
вается совѳршеннно нормальной, тогда какъ яйцо лежитъ впереди фвм- 
брій. Можетъ настушть дажо полное выздоровленіѳ путемъ всасыванія 
яйда, крови и обратнаго развитія. Впослѣдствіи наступаетъ нерѣдко новая 
беременность и роды.

Содержащая яйцо труба выталкиваетъ яйцо чѳрезъ конецъ съ фим- 
бріями: трубный выкидышъ, или лопается, что бываѳтъ гораздо рѣжо. 
Это происходитъ обыкновѳнно на 4— 8-й недѣлѣ, хотя извѣстньг случаи 
операціи и на всѣхъ остальныхъ мѣсяцахъ беременности.

При разростаніи ворсинокъ Chorion’ a и развитіи децидуальныхъ со- 
судовъ, наступаотъ сильноѳ утонченіѳ стѣнки, которая въ концѣ кондовъ 
поддается. Маленькоѳ отверстіо, въ діаметрѣ въ 1 mm., можетъ вести 
къ смертельному кровотеченію. Изъ отверстія торчатъ обыкновенно нѣ- 
сколько ворсинокъ chorion’ a 
(рис. 247).

Прободеніе трубы можетъ 
наступить безъ всякой при- 
чины, но довольно часто 
симптомы внутренняго крово- 
течѳнія появляются послѣ
травмы, напр. послѣ coitus.
При разрѣзаніи плоднаго 
мѣшка находятъ мѣстами 
утолщеніѳ стѣнки трубы. Въ 
болыпинствѣ елучаевъ труба 
проходима для зонда до оѵи- 
lum и отъ ovulum кнаружи, 
во всякомъ случаѣ не плотно 
закрыта или перегнута.

Яйдевая полость часто
сдавлоііа, норавпомѣрно съужена свернувшойся кровью (см. рис. 248 ).

При малѳнькомъ отверстіи выступаетъ исключительно кровь, при
болыпомъ— или только плодъ, или одновременно и часть послѣда; въ 
послѣднемъ случаѣ кровотѳчѳніе нѳ останавливается (см. рис. 248 , 249 
и 250).

При трубномъ выкидышѣ труба выталкиваотъ только плодъ или все 
яйцо, часто лишь на половину или отчасти, такъ что болыпая часть 
остается еще въ трубѣ.

Этотъ процессъ наблюдается болѣѳ часто, чѣмъ разрывъ. На рис. 
250 видна наружная половина сильно расширенной трубы. Конѳцъ съ
фимбріями сильно расширенъ, отдѣлившееся отчасти яйцо выступаетъ 
черезъ конѳцъ съ фимбріами. Во всякомъ случаѣ, трубный выкидышъ 
наступаетъ лишь послѣ прѳкращенія жизни яйца. Если плодъ выступаѳтъ, 
то пуповина обыкновенно разрывается и плодъ попадаетъ въ болѣо глу-

Рис. 251. Болыыая Haematocele. Матка давитъ 
кпереди, сдавливаетъ прямую киш ку, выпячиваетъ 
Douglas'oBo пространство, сверху ограничена 

склѳившимися кишками.
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бокое мѣсто, напр. въ Doit-glas ово пространство. Въ одномъ случаѣ я 
нашелъ его инкапсулированнымъ около селезенки. Къ нему вѳла разор- 
ванная пуповина.

Выступившая въ трубу или полость брюшины кровь сгущается, раз- 
дражаетъ брюшину, ведотъ къ образованію ложныхъ перопонокъ и плотно 
пристаетъ къ брюшинѣ. Такимъ образомъ развивается на самомъ глубо- 
комъ мѣстѣ, въ Douglas'omwh пространствѣ, инкапсулированная кровяная 
полость рядомъ съ маткой: haematocele re tro - или p e riu te r in a  *) 
(рис. 251).

Рис. 252. Оеуикованная haematocele. Кровяная киста, въ которую открывается ко - 
нецъ съ фимбріями. Труба иадо расширѳна.

Ііри трубномъ выкидышѣ яйцо поладаетъ въ конецъ съ фимбріями 
вслѣдствіѳ перистальтики трубы, но нѳ всѳгда выводптся сразу: новое труб- 
ноѳ кровотѳченіе ведетъ къ новымъ потугамъ, къ дальнѣйшему отдѣленію, 
къ новому кровоизліянію. Трубный выкидышъ возможонъ и y совершенно 
спокойно лежащихъ больныхъ, хотя чаще онъ являѳтся послѣдствіемъ силь- 
наго тѣлеснаго напряжевія при испражненіи или работѣ. Кровь вытекаотъ 
въ обѣ стороны: въ брюшную полость и въ матку и кнаружи, часто по- 
стоянной струѳй. Это одинъ изъ самыхъ важныхъ діагностическихъ при- 
знаковъ.

Еровяные сверткж отъ послѣдующихъ кровоизліяній увѳличиваютъ 
опухоль, часто толчками, опухоль становится неправильной, но сохраняетъ 
въ общемъ круглую форму. Болѣе твердую трубу удается нерѣдко про- 
щупать въ болѣе мягкихъ массахъ.

Эти инкапсулированныя, интраперитоноальныя кровяныя массы даютъ

1) Voisin, D ie Haematocele re tro u te r iu a . Нѣиецкій переводъ, 1862.—  Schröder, 
K r it is c h e  U ntersuchungen über die D iagnose der haematocele, 1866. — Olshausen, A . f. 
G. I .  — Fritsch, V o lkm a n n ’s V o r tr .  56.— M artin , A . i'. G. X V I I I . —Zw eifel, A . f. 
G. X I I ,  X X I I ,  X X I I I .  — M artin , A . I'. G. V I I I ,  стр. 476. — Veit, C. f. G. 1890, 130; 
Samml. k l.  V o rtr .,  N . F. 15.
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давно извѣстную картину болѣзни haematocele. Хотя и нѳобходимо допу- 
стить теоретически, что при гематометрѣ, a также вслѣдствіе разрыва 
haematosalpinx или по другимъ причинамъ, напр. при насильственномъ 
отдѣленіи срощоній, можетъ наступить интраперитонеальноѳ кровоизліяніе, 
тѣмъ не менѣе съ практичѳской стороны будегъ правильнымъ, если мы 
поставимъ типичную haematocele въ связь съ лопнувшей трубной борѳ- 
монностью или съ трубныиъ выкидышемъ. Эта связь была установлена 
уже G alla rd ’омъ. Всѣ гинекологи всегда придерживались мнѣнія, что по- 
добная связь бываетъ очень часто.

Уже Nélaton  ’omt, было обращено вниманіе на то, что образованію 
haematocele предшествуютъ «разстройства менструаціи», т. е. вслѣдствіе 
беременности не наступаетъ 1— 2 раза менструаціи, хотя послѣдняя мо- 
жетъ существовать все время, такъ какъ забеременѣвшія женщины часто * 
менструируютъ еще 1— 2 раза.

— 431 —

Рис. 253. Случай Маигісеаи. Лопнувшая беременность рудимеатарнаго рога (умень-
шѳно по оригиналу).

Haematocele и внутриматочная беремевность другъ друга исключаютъ. 
Если разрывъ varicis на яичникѣ или въ широкой связкѣ когъ бы вести 
къ образованію haomatocele, то послѣдняя должна была бы развиться во 
время, a нѳ внѣ беременности.

Теперь является вопросъ, какимъ образомъ развивается при внутри- 
^рюшномъ кровотеченіи опухоль, которая, находясь позади матки, прижи- 
маетъ послѣднюю къ симфизѵ?

Если бы кровь оставалась лсидкой въ полости брюшины, то позади 
матки не удалось бы прощупать опухоли, какъ и при ascites. Эхо дока- 
зываютъ случаи смерти вслѣдствіе внутренняго кровотечѳнія при трубноіі
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беремснпости, при разрывахъ почени и матки, при которыхъ можво пер- 
куссіей, a также ощупываніемъ доказать присутствіѳ крови въ брюшной 
полости, a не опухоли позади матки.

Но кровь свертывается въ полости брюшины, какъ это мііою было 
описано ужѳ въ 1873 году и доказано опытами. Дажѳ при смѳрти отъ 
истеченія кровью достаточпо нѣсколькихъ часовъ жизни для свѳртыванія, 
хотя бы отчасти, крови въ полостя брюшины. Сгустки опускаюта на 
самыя низкія мѣста полости брюпшш, Douglas ово пространство.

Гѳматоцѳле, воличшою дажѳ большѳ головы взрослаго., могутъ совер- 
шенно исчезнуть самопроизвольно, причемъ иногда очень быстро, въ 
3 — 4 недѣли.

Въ другихъ случаяхъ развиваѳтся вокругъ кровяной массы перспонка, 
капсула. Sänger *) называлъ эти гѳматоделе, въ противоположность раз- 
литымъ, осумкованными. Для ихъ развитія, для образованія ложныхъ 
пѳрѳпонокъ необходимъ воспалитѳльный процессъ брюшины. Капсуда сро- 
щена нерѣдко съ кишками и ихъ окружностью и должна быть отдѣляема 
съ извѣстной силой. По моимъ наблюдоніямъ для развитія капсулы нѳоб- 
ходимо 2— 3 мѣсяца; она образуѳтся изъ самой крови, изъ фибрина. Въ 
одномъ случаѣ я нашѳлъ въ стѣнкѣ капсулы отложѳніе извести на мѣстѣ, 
величиною въ серебряный рубль. На рис. 252 изображѳнъ разрѣзъ 
подобной инкапсулированной гематоцеле. Внутри виденъ конѳдъ съ фим- 
бріяии. Значитъ, и здѣсь произошѳлъ трубный выкидышъ и труба под- 
вѳрглась обратному развитію.

Вѳсьма рѣдкой формой трубной беременности является интерстиціаль- 
ная: въ этомъ случаѣ на самой маткѣ сидитъ образованный изъ интер- 
стиціальной части трубы плодный мѣшокъ. Этимъ значительно затруд- 
няѳтся діагнозъ. Но и въ этихъ случаяхъ наступаетъ разрывъ и смѳрть 
вслѣдетвіе истеченія кровью.

Въ заключеніе я упомяну ѳще о беременности въ рудиментарномъ 
рогѣ матки.

При этовъ я приведу старый рисунокъ М аигісеаи.
На этомъ, насчитывающемъ себѣ болѣѳ 300 лѣтъ рисункѣ заиѣчаѳтся 

полусхематичный Uterus unicornis, съ правой стороны лопнувшаго руди- 
ментарнаго мѣшка, изъ котораго идетъ книзу круглая связка, на которой 
находятся яичникъ и труба.

Описаны, многочисленные случаи, въ которыхъ рудиментарный мѣшокъ 
настолько растягивался, что плодъ достигалъ конца бѳрѳмонности, но сла- 
бая мускулатура быстро парализовалась при попыткахъ изгнанія плода.

Діагнозъ подобной доношѳнной беременности побочнаго рога не пред- 
ставляетъ затрудневій. Воковое положеніе, гладкая повѳрхность, тонкая 
стѣнка, черѳзъ которую легко прощупать ребенка, положеніе пусгой по- 
ловины матки и анамнѳзъ совѳршѳнно обезпечиваютъ діагнозъ.

—  432 —

1) Sänger, V erhand l. d. 5 Cougr. f. Gyti., 1893, стр. 293.—M urte, A. f. G. X X V I.
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Въ двухъ случаяхъ, послѣ удаленія мѣшка вмѣстѣ съ ребонкомъ, я 
наблюдалъ наступленіѳ впосдѣдствіи нормальной беременности. Въ 3-хъ 
случаяхъ я произвелъ опѳрацію со счастливымъ исходомъ.

Симптомы и  теченге.— Трубная бѳромѳнность протекаетъ сначала 
соверпіонно безъ симптомовъ, такъ что обморокъ вслѣдствіе внутренвяго 
кровотечонія и перитонитическая боль вслѣдствіе разрыва трубы, потугъ 
трубы и раздражѳнія брюшины наступаютъ y совѳршѳаво здоровой жен- 
щины внѳзапно. Комплоксъ симптомовъ складывается изъ еимптомовъ пе- 
ритонита и острой анэміи. Есля присоѳдиняется подозрѣніѳ на беремѳи- 
ность и отсутствуѳтъ лихорадка, то случай становится совѳршѳнно яснымъ.

Это острое, въ высшѳй стѳпѳни угрожающеѳ начало можѳгъ, при уеи- 
леніи симптомовъ, дойти въ нѣсколько часовъ до агоніи. Наступаѳтъ смерть 
вслѣдствіе истечѳвія кровью, и это возможно ужо на четвѳртой недѣлѣ 
бѳрѳменности. Я оперировалъ случай, въ которомъ на трубѣ имѣлось лишь 
ѵтолщеніе, веретенообразвой формы, длиною въ 3 стм. и шириною въ 
1V * стм. Во вромя операціи я думалъ дажѳ одно время, что ошибся въ 
діагнозѣ, такъ какъ вѳ могъ прощупать опуходи. Смортельное кровотече- 
ніе наступило изъ минимальнаго отверстія и приблизитѳльно черѳзъ 3 часа 
послѣ coitus.

Въ трубѣ находилось яйдо, 4-нѳдѣльное, въ утолщеніи дливою въ 
3 стм. и шириною ВЪ 11/2  стм.

Въ другихъ случаяхъ состояніе улучшаѳтся, пульсъ становится болѣе 
сильвымъ, обмороки прѳкращаются, боли ослабѣваютъ и больная находятся 
въ состояніи родильнвцы, потерявшей много крови.

Но и въ этихъ елучаяхъ по прошествіи нѣсколькихъ часовъ, дней или 
нѳдѣль ваступаетъ новоѳ кровотеченіе, которое ешѳ болѣѳ опасно для 
ослабленной уже первымъ кровотеченіемъ жевщины. Эти повторонія вахо- 
дятся часто въ связи съ испражненіями, сильными дввженіями, ведостаточнымъ 
уходомъ. Такимъ обрааомъ мнѣ пришлось наблюдать смертельное повтореніѳ, 
когла совершенно здоровая ва видъ больная првняла ванну по прошѳ- 
ствіи 3-хъ нѳдѣль.

Во многвхъ случаяхъ наступаотъ послѣ перваго кровотеченія волная 
остановка: остается гематоцѳле, кровянистая киста позади матки. Нерѣдко 
прощупывается позади матки мягкая, зачастую жидкая кровяная масса.

Это наблюдается болѣе часто при болыдахъ, чѣмъ при маленькихъ 
гематодѳло. Это можно объяснить такимъ образомъ, что при болыпихъ 
гѳматоцеле яйцо совѳршенно изгоняется трубнымъ выкидышемъ, что труба 
немѳдлѳнно развиваотся обратно и вслѣдствіе этого болѣе не кровоточитъ. 
При незаконченномъ трубномъ выквдышѣ кровотѳчевіе сначала нѳзвачи- 
тельно, во ово повторяотся при новыхъ трубныхъ потугахъ и послѣд- 
ствіемъ являются вовыя кровоточенія.

Весьма часто наблюдается постояняоѳ отхождѳніо черѳзъ влагалище 
темной, крошковатой, бурои крови.

Вышедвіая кровь всасываѳтся болѣѳ мѳдленво или быстро. Это за-
F ritsc h .—Ж енскія Оолѣзни. 28
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виситъ не только отъ количества крови, но и отъ всасывающей способ- 
ности брюшины. Если послѣдняя поражена, то всасываніѳ замедляется; во 
всякомъ сдучаѣ норѣдко всаеываются большія масеы довольно быстро, ма- 
лѳнькія количества— очень мѳдлѳнно. Кровяныя массы оттѣсняютъ матку 
кпереди и окружаютъ, сдавливая широкія связки кнвзу, матку полу- 
лунвообразно.

Ощупываніѳ живота и въ особенности задняго влагалищнаго свода 
вееьма болѣзненно, какъ при остромъ Pelveoperitonitis. Дефѳкація затруд- 
нена и болѣзиенна. Затруднѳно и мочѳиспуеканіе, сущѳствуетъ учащенный 
позывъ къ мочеиспусканію вслѣдствіе того, что пузырь прижатъ маткой 
къ симфизу и нарушѳна ѳго способность расширяться.

Сильный позывъ къ мочеиспусканію указываетъ на быетро настуиив- 
шее сильное кровотечѳніе. При медлѳнномъ кровотѳченіи пузырь прила- 
живаѳтся къ новымъ условіямъ пространства, такъ что часто находятъ 
весьма сильныя смѣщенія матки безъ всякихъ симптомовъ учащеннаго 
позыва къ мочеиспусканію.

Болѣзненность быстро уменьшается, опухоль подымается какъ бм 
кверху, принимаетъ неправильную, бугристую форму. Матка занимаетъ по- 
стоянноѳ свое мѣсто. Въ ковдѣ кондовъ позади матки остаются малень- 
кія опухоли, о которыхъ, если не удалось прослѣдить продессъ съ са- 
маго начала, нельзя сказать, имѣемъ-ли мы дѣло съ нѳправильной формы 
яичниками или съ остатками эксудата. Наконецъ иечезаютъ и эти опу- 
холи и остается въ теченіе нѣкотораго времени лишь «болѣзненная рѳзи- 
стѳнтность» въ области трубъ.

Постѳпенно труба становится совѳршѳнно нормальной и можѳтъ насту- 
пить нормальная, внутриматочиая бѳременность. Понятно, что при гибели 
одной трубы бѳрѳменность можетъ исходить съ другой стороны. Въ од- 
номъ случаѣ трубвой береиенности на одной сторонѣ я наблюдалъ, послѣ 
удаленія ѳя опѳративнымъ путемъ, наступленіе чѳрозъ 2 года трубной 
беременности на другой сторонѣ.

Въ этомъ раннемъ періодѣ внѣматочной беременности изъ матки отхо- 
дитъ, но нѳ всегда, ложная decidna; этотъ столь важный въ патогномо- 
иическомъ отношѳніи симптомъ наблюдаегся болѣе часто въ болѣе позд- 
немъ періодѣ внѣматочной беременности. Во всякомъ случаѣ, вышепри- 
вѳдѳвноѳ отхожденіѳ тѳмной крови изъ матки не всегда служитъ доказа- 
тольствомъ связи съ отдѣлѳніемъ ложной deciduae.

Haematocele можѳтъ подвергаться гнойному и ихорозному распадѳнію, 
такъ что смерть можетъ наступить отъ Sepsis. Были наблюдаемы и про- 
бодѳнія въ прямую кишку и пузырь.

Діагнозъ.— Въ вѣкоторыхъ случаяхъ внѣматочной бероменвости суще- 
ствовало безплодіе, такъ что большой перерывъ послѣ рожденія ребенка 
или бездѣтный въ теченіе многихъ лѣтъ бракъ является патогноиовиче- 
скииъ. Діагнозъ трубной беременности въ то время, когда не наступило 
еще разрыва, становится вѣроятнымъ въ томъ случаѣ, когда менструація
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не пастуяала 1 — 2 раза, ѳсли матка мягка, увеличена и въ особенности 
удлинена, когда имѣются на-лицо субъективныѳ и объективные признаки 
беременности, молоко въ грудяхъ, и если рядомъ съ маткой прощупы- 
ваѳтся мягкая опухоль. Вѳсьма часто тотъ или другой изъ пѳрѳчислѳн- 
ныхъ только что симптомовъ отсутствуетъ. Такъ, напр., мы безусловво 
нѳ найдѳиъ въ точеніе пѳрвыхъ 3 — 4 недѣль типичвыхъ субъективныхъ 
симптомовъ беременности, да и объективныѳ сииптомы въ это время ещѳ 
яе выражены рѣзко. Менструація зачастую продолжаѳтся, несмотря на 
берѳменность. Часто существуетъ беременность, нѳвзирая на менструацію. 
Величина и консистевція матки прѳдставляетъ индивидуальвыя различія. 
Безусловно запрещается, съ цѣлью выяснѳнія діагноза, выскабливаніе сли- 
зистой оболочки матки. Мнѣ пришлось наблюдать при этомъ въ одномъ 
случаѣ смѳртѳльный исходъ— лопнула труба; положѳніе дѣла выяснилось 
лишь при вскрытіи.

Плодный мѣшокъ, пока живъ влодъ, представляетея въ отличіе огь 
другихъ опухолей весьма мягкимъ. Твердость служитъ признакомъ смерти 
плода. Свернувшаяся кровь лежитъ мѳжду ворсинками clîorion’a и трубой. 
За умираніѳ плода говоритъ съ увѣронностью въ особѳнности тотъ фактъ, 
что развившаяся внѳзапно безлихорадочно при явденіяхъ острой анэміи 
опухоль становится твѳрдой, уменьшаѳтся или остаѳтся, по крайнѳй мѣрѣ 
постоянной.

Съ другой стороны, отсутствуѳтъ умѳньшеніе опухоли часто вслѣдствіѳ 
повторныхъ кровотеченій; напротивъ, опухоль увеличивается „толчками“ . 
При тщатсльноиъ наблюденіи удается нѳрѣдко констатировать незначитель- 
ное повышѳніе томпературы. Во всякомъ случаѣ, незначитольная лихо- 
радка ѳще не говоритъ нротивъ внѣиаточной бѳрѳиенностн. Громадное 
значѳніѳ имѣетъ присутствіе молока въ грудяхъ. Но, съ другой стороны, 
мнѣ часто удавалось выдавливать молоко, хотя имѣлся только эксудатъ. 
Поелѣ родовъ молоко въ грудяхъ остается нѳрѣдко въ течѳніѳ многихъ 
мѣсяцовъ.

При изслѣдовавіи приходится нѳрѣдко прибѣгать къ наркозу. Особѳн- 
ныя затруднѳнія діагнозъ можетъ представлять при такъ называемой 
интерстиціальной трубвой беременности. Въ этихъ случаяхъ опухоль плод- 
наго мѣшка лежитъ на маткѣ иди внутри ея такимъ образомъ, что мо- 
жетъ быть привята за міому, въ особенвости осли ииѣѳтся еще твѳрдая 
консистевція. Въ одномъ, ваблюдавшемся мною случаѣ, я поставилъ діа- 
гвозъ лишь на освованіи отхожденія ложной decidua.

Возможно также сиѣшѳніе съ retroflexio uteri gravidi. Если шейка 
гипертрофирована вслѣдствіе стараго метрита, то она схановится до того 
толстой, дливной и твердой, что легко можѳтъ быть принята за всю 
яатку, между тѣиъ какъ лежащее въ Douglas 'овомъ пространствѣ мягкое 
тѣло ретрофлектированвой или латеровертированвой беремѳнной матки мо- 
жетъ быть прянято за прялегающій. внѣматочный плодный мѣшокъ.

Если яаступилъ разрывъ трубной берѳменности и мы имѣѳмъ возмож-
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несть ввдѣть елучай тотчасъ послѣ разрыва, то коллапсъ вслѣдетвіе 
внутренняго кровотеченія нельзя объяснить ничѣмъ друтимъ. Въ особен- 
ности въ случаяхъ, въ которыхъ коллапсъ наступаѳтъ молніеобразно 
(  V e it) , нѳвозможно другое объясненіе. Опухоль Douglas ’овa пространства 
можетъ отсутетвовать, вздутіѳ живота и болѣзвенность могѵтъ препятство- 
вать комбинированному изслѣдованію.

Волѣе трудныиъ становится діагнозъ, ѳели врачу нѳ удалось наблю- 
дать начало болѣзни. Нѣкоторыя больныя, впрочемъ, совѳршѳнно точно 
указываютъ чаеъ внезапнаго развитія болѣзни. Еели жѳ анамнѳзъ теменъ, 
если мы имѣемъ дѣло съ малоинтеллигентной женщиной, которая даже не 
понимаетъ вопросовъ врача, то приходится руководствоваться исключи- 
тельно данными изслѣдованія.

Если опухоль имѣется уже нѣкотороѳ время и ѳсли анамнѳзъ теменъ, 
то часто совершенно нѳвозможно поставмть точный дифферондіальвмй діа- 
гнозъ между кровью и эксудатомъ, такъ какъ нѳмыслимо прощупать, содер- 
житъ-ли жидкость болѣѳ краеныхъ или бѣлыхъ кровяныхъ тѣлецъ. Но 
зато указанія даѳтъ тѳченіе. Постоянное отсутствіе лихорадки| говоритъ 
за haematocele. Перѳходъ отъ плотной эластичности къ бугристой, раз- 
личной тнордости поверхности, также служитъ цѣннымъ ѵказаніемъ. За 
haematocele говоритъ въ особенности быстрое умевыпеніе опухоли. Гной 
всасывается не такъ быстро, какъ асептичная кровь. Значитъ, быстрое 
уменьшеніе величины и быстрое исчезаніе опухоли тоже говоритъ за 
haematocele.

Тутъ нужно имѣть въ виду всѣ опухоли Douglas 'ова пространства: 
нужно все обдумать, что говоритъ за, что противъ каждой изъ нихъ. 
На основанія зтого ставятъ вѣроятвый діагнозъ per exclusioaem.

Весьма важнымъ симптомомъ представляется учащенный позывъ къ 
мочеиспусканію, Если его болѣе не нмѣется, но намъ извѣстно о вемъ 
изъ анамнеза, то это говоритъ въ пользу haematocele, которою совершенно 
внезапно было уменьшена емкость иочевого пузыря.

Для haematocele характерно также постоянное отхожденіе темной 
крови. Отхожденіе deciduae, представляющей отпечатокъ uteri, крайне 
доказательно, но встрѣчается не постоянно.

Если haematocele переходитъ въ нагноеніе, то наступаютъ потрясающіе 
ознобы и лихорадка.

1. Профилактическое леченіе.

Если приномнить опасности трубной беременности: разрывъ, истеченіе 
кровью, въ самомъ благопріятномъ случаѣ мпогочисленныя срощевія, часто 
продолжительную инвалидность, то нѳ можетъ быть никакого сомнѣнія, 
что каждую, несомнѣнную трубвую беремѳнность необходимо съ профи- 
лактическою цѣлью, даже при отсутствіи болѣе серьезныхъ явленій, уда- 
лять оперативнымъ путемъ. Необходиио согласиться съ W e rth 'o n ,  что 
подобное удаленіе слѣдуетъ предпринять возможно раньше. Трубный выки-
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дышъ нѳ удаѳтся предупредить „покоемъ“ . Ростъ яйца самъ по себѣ, безъ 
всякой травмы, вѳдѳтъ къ выкидышу или разрыву, значитъ, каждый день, 
который мы пропускаемъ, ведеть къ новымъ опаеностямъ для жизни. 
При нынѣшней тѳхникѣ лапаротомій и увѣрѳнности въ рѳзультатахъ опас- 
ность лапаротоміи гораздо меныпѳ, чѣмъ опасность выжиданія. Кромѣ 
того, лапаротомія необходима и въ томъ случаѣ, если мы ошибочво при« 
няли опухоль придатка за бѳремѳнную трубу.

Съ другой стороны, мы вправѣ лечить выжидатѳльно, ѳсли имѣлось 
однократное кровотечѳніѳ, исчѳзли всѣ серьезные симптомы и опухоль 
стала твѳрдой. Въ подобноиъ случаѣ необходимо строго слѣдить, держать 
больную спокойно въ постели и выждать всасыванія. Если оно идетъ 
равномѣрно при улучшѳніи общаго состоянія, ѳсли опѵхоль умѳньшается и 
становится болѣѳ твердой, то нѣтъ никакихъ показаній къ неотложной 
операдіи, такъ какъ намъ извѣстно, что наетупитъ саиопроизвольно status 
integritatis.

При операдія дѣйствуютъ елѣдующимъ образомъ: Послѣ разрѣза жи- 
вота отыскиваютъ дно матки, приподнимаютъ его пальцамя. Кривую иглу 
проводятъ подъ lig. оѵагіі, трубой и lig. rotundum черѳзъ широкую связку. 
Завязываніе, вытаскиваніе маточнаго угла за нитку. При дряблоп маткѣ 
нитка зачастую прорѣзаетея черѳзъ паренхиму матки, нѳ прорѣзая, однако, 
круглой связки, которую, вслѣдствіе этого, всѳгда необходимо захватывать. 
Теперь отыскиваютъ пѳриферическій конецъ широкой связки y таза. 
И  здѣсь обкалываютъ и перѳвязываютъ. Закрывъ такимъ образоиъ оба 
главныхъ источника доставки крови, вытаскиваютъ рукой плодный мѣ- 
шокъ изъ глубины, пѳревязываютъ нѣсколькими лигатурами и отрѣзаютъ 
ножницами. Въ заключеніе очистка полости. Дренажа не нужно. Если 
кровотеченіе изъ разорванныхъ плоскостныхъ срощеній становится очень 
сильнымъ, то къ кровоточащимъ мѣстамъ прикладываетея марлевый там- 
понъ, конедъ котораго выводятъ чѳрезъ брюшную рану. Въ большивствѣ 
случаевъ кровотѳчѳиіе остаиавливаѳтся по прошествіи нѣсколькихъ минутъ 
и дренажъ становится лишнимъ. Нерадіональнымъ представляѳтся дренажъ 
въ сторову влагалиша, такъ какъ въ данномъ случаѣ какъ брюшина, 
такъ и влагалище весьма богаты кровью, вслѣдствіе чѳго кровотеченіе 
изъ новаго разрѣза можѳтъ стать весьма опаснымъ.

Въ нѣсколькихъ случаяхъ я вынималъ и свободно лежащее твѳрдоѳ 
яйцо вмѣстѣ съ кровяными сгусіками, и такъ какъ не имѣлось нигдѣ 
кровоточенія, оетавлялъ лопнувшую трубу и яичникъ. Мнѣ не извѣетно, 
окружилась-ли труба воспалительными продуктами и рубцами, или стала 
снова нормальной.

Если мѣшокъ отдѣляется съ трудомъ, то вѳсьма выгодно перѳвязать 
свачала всѣ естествонныя соединенія, разрѣзать ихъ и лишь послѣ этого 
удалить мѣшокъ.

Если haematocele разрываотся, то тщательно удаляютъ кровяные сгустки. 
Иногда они издаютъ зловонный запахъ. Существуетъ также незначитель-
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иая лихорадка, которая продолжается 1— 2 дая при хорошѳмъ, прогно- 
стически благопріятномъ пульсѣ.

Иногда Douglas ’ово пространство представляѳтся неправильнымъ, по- 
крытымъ хлопьями, обрывками капсулы, но и въ этихъ случаяхъ я болѣѳ 
іе  тампонирую й не дренирую.

2. Лапаротомія при тяжелыхъ симптомахъ.

При тяжелыхъ симптомахъ вслѣдетвіе разрыва берѳмонной трубы 
вѳсьма трудно рѣшиться на лаиаротомію y почти умиракяцей больной. 
Но ѳщѳ болѣѳ тяжѳло ничого не дѣлать и сложа руки ожидать смерти чело- 
вѣка, нѳ сдѣлавъ попытки къ его спасенію. Если больная умираѳтъ бѳзъ 
операціи, то можно себя укорять: можетъ быть и удалось бы спасти боль- 
вую операдіей! Если больная умираѳтъ послѣ операціи, то опять можно 
сказать: больная можетъ быть осталась бы безъ опѳраціи въ живыхъ!

Необходимо помнить, что въ данномъ случаѣ мы имѣемъ обыкно- 
вѳнно дѣло съ крѣпкими молодыми больными. Однократное, дажѳ весьма 
сильное кровотѳченіѳ отлично пѳреносится, если оно окончательно было 
остановлено операціей. Безъ операціи, однако, могутъ наступить повто- 
ренія и въ томъ случаѣ, когда кровотѳченіѳ, повидимому, останови- 
лось и свлы прибавляются. Однократноѳ улучшеніѳ нѳ предохраняѳтъ отъ 
влохого исхода.

Значитъ, невзирая на сильную анэмію, болѣѳ раціонально будѳтъ 
произвести опѳрацію, чѣмъ выжидать. Исходъ операдіи можно приблизи- 
тѳльно опрѳдѣлить впѳрѳдъ, случайности при выжиданіи— никогда.

Если анэмія очень сильна, то уже до и во врѳмя опѳраціи дѣлаютъ 
вливанія фияіологическаго солевого раствора t° 38° подъ кожу въ regio 
infraclavicularis, подъ грудную жѳлезу или на бѳдрѣ. Ііри сильной 
сердечной слабости вливаютъ солевой растворъ въ вены.

Кромѣ того, силы больной сохраняются во время операціи повтор- 
иымъ обливаніемъ нижцихъ конечностей и верхней части туловища го- 
рячей водой. Я  прииѣнялъ съ успѣхомъ и горячія клизмы съ виномъ.

Приготовлѳвія къ лапаротоміи необходимо по возможности сократить; 
кромѣ субъективной дозинфекдіи производятъ объективную весьма силь- 
ными дезинфецирующими средствами (эфиръ, мыльный спиртъ) и вѳсьма 
быстро.

Животъ вскрываютъ настолько, что немедленно иожно войти веей 
рукой. Захватываютъ дно матки и отыскиваютъ сбоку опухоль трубы. 
Послѣдняя вытаскивается, перевязываѳтся и удаляется.

Кровяныя массы, находящіяся въ животѣ въ жидкомъ или свернув- 
шемся состояніи, часто громадны. Ихъ быетро удаляютъ рукой, но не 
теряютъ времени на „туалетъ полости брюшины“ , такъ какъ кровь асѳп- 
тична и всасывается.

Сильно давящей повязкой, бинтованіемъ ногъ (аутотрансфузія), теплой
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жостелью, подкожными впрыскиваніями камфоры, повторяемыми часамм. 
низкимъ положепіѳмъ верхней части туловища, стараются сохранить жиз- 
ненную еилу.

3. Леченіе haematocele.

Еели нри лопнувшѳй трубной беремѳнности наступило инкапсулиро- 
ваніе крови въ форяѣ разлитой haematocele (Sänger), если приходится 
наблюдать лишь послѣ минованія опасности, когда настѵпило ужѳ умира- 
ніе яйца, то для ускоренія всасыванія мы не обладаѳмъ никакими сред- 
ствами. Въ болыпинетвѣ случаевъ достаточно избѣгать всякаго напряже- 
нія, примѣнять покой при наступленіи болей, слабителышя, однииъ сло- 
вомъ иравильный гигіѳническій режимъ.

Устраненіе оставшихся по прошествіи мѣсяцевъ рубцовъ совѳршенно 
еовпадаетъ съ леченіемъ стараго периметрита.

Безусловно противопоказуется вскрытіе со стороны живота. Но при 
извѣстныхъ обстоятельствахъ можво подумать объ операціи haematocele со 
стороны влагалища. Имѣется два показанія: замедленіе всасываніа и ихо- 
розное распаденіе.

Нѣсколько недѣль примѣняютъ совершенно индифферентное леченіе. 
Если жѳ замѣчаютъ, что опухоль Douglas ова пространства не становится 
твердой, что остается уыругой еще по прошествіи недѣль, что матка остается 
прижатой кпереди, значитъ, замедляется веасываніе, то приходится взвѣ 
сить опасности выжиданія и операдіи. При выжиданіи страдаетъ общее 
состояяіе, такъ какъ больная принуждена долго лежать. Она нѳ саособна 
къ труду и находится все время въ опасности, такъ какъ опухоль можетъ 
подвергаться ихорозному раепаденіш. Опасности операціи, напротивъ, при 
состояніи техники въ настоящее врем, минимальны.

Испытавъ всѣ способы, я считаю самыиъ вѣрнымъ слѣдующій способъ: 
опухоль или задній влагалищный сводъ обнажается при помощи зеркала 
и дезянфецируетея. Послѣ этого дѣлаютъ по серединѣ влагалища продоль- 
вый разрѣзъ, длиной првблизительно въ 8 — 4 стм., и проникаютъ осто- 
рожно въ глубину. Если изъ отверетія вытекаетъ содержимое опухоіи, 
то весьма кривой иглой сшиваютъ справа и слѣва брютину вли стѣнку 
кисты съ влагалишемъ. Послѣ этого увеличиваютъ по возможаости раз- 
рѣзъ и сшиваютъ приблизительно 6 швами внутреннее и наружное отверстіе. 
Теперь мы иаѣемъ ту выгоду, что притягиваніѳмъ за нитки мы дѣлаемъ 
отверстіе доступнымъ какъ во время операціи, такъ и при послѣдующемъ 
леченіи. Полость ощупываютъ, причемъ, если натыкаются на твердое 
яііцо, послѣднее захватываютъ и удалаютъ. Если яйдо оставить, то впо- 
слѣдствіи наступаетъ нерѣдко ихорозное распаденіе. Далѣе выполняютъ 
полость полосками іодоформовоя марли. Этииъ лучше предотвращается 
лихорадка и разложеніе, чѣмъ вставленіемъ дренажныхъ трубокъ и нро- 
мывавіями. Послѣ этого оставляютъ въ покоѣ въ теченіе 4 — 5 дпей; по 
прошествіи этого времени удаляютъ марлю, промываютъ и позволяютъ
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вскорѣ больной встать, чтобы дать отдѣленію возможвость стекать есте- 
ственвымъ образомъ.

При продольномъ разрѣзѣ можно совершенно легко достигвуть зіянія 
отворстія при помощи находящихся въ раневыхъ краяхъ нитѳй; при со- 
кращеніи влагалвща послѣ удалѳнія содержимаго разрѣзъ зіяѳтъ совер- 
шѳнно самостоятельно. При поперечномъ, вапротивъ, разрѣзѣ отверстіе 
сжимается при укорочевіи влагалища. При продольномъ разрѣзѣ разсѣ- 
каются лишь самыѳ мелкіе сосудьг, такъ что кровотечѳвіѳ гораздо меныпе, 
чѣмъ при попѳречвомъ разрѣзѣ.

Если была діагвостическая ошибка, напр. имѣѳтся гнойный эксудатъ, 
нагноившійся дермоидъ, яичниковая киста или эхинококкъ, то пришива- 
ніѳмъ брюшины можно избѣжать перитонита, какъ въ этомъ я могъ не- 
однократно убѣдиться на опытѣ. Кромѣ того, нѳ получаѳтся смѣщѳнія раз- 
личныхъ перерѣзанныхъ слоѳвъ, отверстіе можетъ закрываться и не на- 
рушаѳтся самопроизвольное стеканіе.

При высокой лихорадкѣ и ихорозномъ распадоніи нообходиио ощупать 
полость. Часто находятъ въ полоети староѳ яйцо или пропитанный кровыо 
послѣдъ въ видѣ плотной массы, которою поддерживаотся ихорозное рас- 
падоніѳ, пока она не будѳтъ удалѳна.

йнкапсулированная haematocele принимается обыкновенно за ограни- 
чевную опухоль и удаляется per laparotomiam.

4 . Операціи въ болѣе поздніе сроки внѣматочной беременности.

Здѣсь могутъ встрѣтиться различныя формы. При разрывѣ въ первые 
мѣсяцы и при предваритѳльвомъ склеввавіи Douglas 'ова пространетва 
кровь собирается больше на передвей повѳрхвости живота. Е-ишки оттѣс- 
няются кверху. Если кровотечевіе не прекращается, наступаютъ повторенія, 
то даже въ раннемъ періодѣ беремевности образуется въ ковцѣ ковдовъ 
опухоль, которая ирилегаетъ къ пѳредней стѣнкѣ живота ва-подобіе яич- 
никовой опухоли и подымается выше пупка. Содержииое опухоли— жид- 
кая и густая кровь.

Въ другихъ случаяхъ плодъ развивается дальше, какъ въ трубѣ, 
такъ и въ полости брюшины, но при этояъ такъ, что послѣдъ хотя бы 
частью находится въ связи съ слизистой оболочкой трубы. Въ подобномъ 
слѵчаѣ матка смѣщена въ сторону, проходима для зонда, сильно удливена 
и рядомъ находится плодный мѣаюкъ.

Послѣдъ можетъ развиться и въ яичникѣ. Мнѣ пришлось опериро- 
вать подобный случай, въ котороиъ послѣдъ ваходился въ яичникѣ сбоку 
y конца широкой связки, и прощупывался снаружи черезъ брюшные по- 
кровы въ видѣ прилегающей къ нимъ опухоли, величиною въ дѣтскую 
головку.

Плодъ лежитъ нерѣдко глубоко въ Douglas 'овомъ пространствѣ, такъ 
что матка сильно сдавлена кпереди и кости головки мѳртваго плода про- 
щупываются позади portio въ сильно выпяченномъ влагалищѣ тотчасъ y 
introitus.
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Если плодъ умѳръ уже нѣкоторое время, началось образованіе litho- 
paedion, то околоплоднан жидкость всосалась и плодішй мѣпіокъ стаао* 
вится меньше. Въ кояцѣ концовъ имѣѳтся т о л ь к о  плодъ. Въ плодаыхъ 
мѣшкахъ, сущеетвуюшйхъ десятки лѣгъ, послѣдъ оказываѳтся исчезнув- 
шимъ, на внутреннѳй стѣнкѣ имѣются извѳстковые ковкромевты. Подоб- 
ные сгарыѳ нлодвыѳ мѣшки могутъ нагноиться по прошесгвіи маогихъ 
лѣтъ; тогда могутъ образоваться, вслѣдствіе воспаленія или мехааическа 
вслѣдствіѳ давлѳнія костѳй плода, различаыя прободенія кишѳкъ. Эгимъ, 
въ свою очередь, ускоряетея гніѳніѳ и разложеніе плода. Появляются со- 
общенія плода съ кишечнакомъ, пѵзыромъ, влагалищемъ яли съ наружаой 
кожѳй, чѳрѳзъ которыя мѳдлѳнао выдѣляются кости плода. ІІѳвзирая на 
ародолжающееся мѣсяцами нагноеніе, иногда подобвыя жеащиаы выздо- 
равливаютъ безъ всякаго лѳченія. Другія, аапротивъ, погибаюгъ отъ 
встощевія и лихорадки.

Задача врача при этомъ та жѳ, что и пря нормальныхъ родахъ: 
удалѳніѳ плода. Плодный мѣшокъ не представляетъ собою злокачествен- 
наго новообразовавія. Какъ только удалевъ плодъ, то плодный мѣшокъ 
«морщивается и исчѳзаетъ. Въ виду этого я всѳгда оставляю плодный 
мѣшокъ, конечно, ѳсли онъ нѳ подвергся гніенію.

Примѣаяя этотъ способъ, я нѳ потерялъ ни одаой больвоі, между 
тѣиъ какъ удаленіѳ плодиаго мѣшка при довошѳнной внѣматочной бере- 
менноети оканчивадось въ моихъ случаяхъ довольно нѳблагопріятво. Часто 
вовсе не имѣется „плоднаго мѣшка“ , a яйдѳвая оболочка образуегся 
вслѣдствіѳ срощенія кишѳкъ мѳжду собою, съ садьникомъ и съ прилѳгаю- 
щиии органами живота, въ особѳнностя съ увеличенаой маткой. Если же- 
лаютъ „экстирпировать“ плодвый мѣшокъ, то нѳобходимо цроизвести боль- 
шую, вѳсьма опасную и съ сильной потерей крова оаерацію. Затрудаѳ- 
нія часто до того велики, что приходится прерывать операцію: такъ, наар., 
плодяый мѣшокъ можетъ еущеетвовать сверху и отсутствовать снязу.

Въ виду этого я горячо рекомеядую своі способъ, который я при- 
мѣнядъ до сихъ поръ во ашогихъ случаяхъ и всегда съ хорошимъ 
рѳзультатомъ.

Ещѳ одиаъ вопросъ: можао-ли операцію внѣматочвой бѳреиѳааости 
отложить до извѣстваго момѳнта? Въ прежаеѳ врѳмя рѣшался этотъ 
вопросъ въ томъ направлѳаіи, что правильнѣе ждать наеколько можно. 
По прошѳствіи долгаго времѳви послѣ умираяія плода образовываются 
тромбы вгь сосудахъ послѣда, вслѣдствіе чего болѣе поздаяя операція 
сопровождается мѳяѣе сильнымъ кровотечеаіемъ, значитъ, является мѳнѣѳ 
опасной. Везусловао еѳобходимо согласитьея съ V e it ’owb, W e rth ’омъ 
и Wyder'owb, которыѳ принцитальво яемедленно производятъ опѳрадію. 
И по моимъ наблюденіямъ кровотеченіе оказывается вовсѳ не сголь 
снльнымъ; необходимо лвшь ограничиться удалѳніемъ ребенка, оставляя 
веякую попытку удаленія послѣда, и тампонированіемъ большой оолости. 
Разрѣзавный случайяо и сильао кровоточявшій послѣдъ я припшлъ, съ

—  441 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



дѣлью остановки кровотеченія, къ краю раны матрацнымъ швомъ и 
оставилъ ѳго на мѣстѣ. Послѣдъ выдѣлился впослѣдствіи самопроизвольно 
нослѣ уменьшенія плоднаго мѣшка, безъ всякаго кровотеченія и ихорознаго 
распаденія.

Разрѣзъ живота дѣлается обыкновенно по срединной линіи. Есла же 
плодный мѣшокъ сильно выступаетъ на другомъ какомъ-вибудь мѣстѣ, 
то разрѣзъ дѣлаютъ лучшѳ на этоиъ мѣстѣ. Воеьма оеторожво проникаютъ 
чѳрезъ брюшину. Если поелѣдняя плотно срощена съ плоднымъ мѣшкомъ 
или если передняя паріетальная брюшина образуѳтъ часть плоднаго мѣшка, 
то отвѳрстіе расширяютъ лишь настолько, чтобы можно было удалить 
ребенка, проникнувъ y верхвяго конца въ полость брюшины, быстро 
пришиваютъ плодный мѣшокъ. Необходимо рѣзаіь крайнѳ осторожно, такъ 
какъ стѣнка плоднаго мѣшка можетъ быть образована прямо кишечной 
петлей.

При живомъ ребѳнкѣ оставляютъ спокойно послѣдъ, но отрѣзаютъ 
пуповину и не перевязываютъ еѳ съ цѣлью уменьшевія послѣда путѳмъ 
кровоточенія. Полость наполняется стерильной марлѳй, такъ чтобы она 
получила ту жѳ величину, что и до удаленія плода. Накладываетоя 
давящая повязка. Значитъ, отвѳрстіѳ въ животѣ остается открытымъ. 
При безлихорадочновъ тѳченіи удаляютъ марлю по прошествіи 6 — 8 
дней и даютъ мѣшку сморщиться. Послѣдъ удаляютъ лишь послѣ отдѣ- 
ленія вли при возможности удалить ѳго бѳзъ особаго кровотеченія. 
Наступаѳтъ сильное нагноѳніѳ, вздувающіяся кишки сдавливаютъ мѣшокъ. 
Послѣдующее лѳченіе состоитъ въ весьма частыхъ промываніяхъ. Выздоров- 
леніѳ наступаетъ медленво, но вѣрно.

Если при разрѣзѣ находятъ, что плодный мѣшокъ нѳ прѳдставляѳтъ 
срощеній съ peritoneam parietale, то оттѣсняютъ выходящія кишки назадъ 
и пришвваютъ peritoneam parietale или брюшвые покровы къ плодвому 
мѣшку таквмъ образомъ, что часть плодваго мѣшка, длиною въ 10 стм. 
я ширивою въ 5 стм., лежитъ свободно, отдѣлевная отъ брюшной 
полости. При этомъ вѳобходимо дѣйствовать крайве осторожво и употреб- 
лять весьма тонкія иглы, такъ какъ плодный мѣшокъ можетъ оказаться 
весьма дряблымъ и легко разрываться. Это неудобно въ виду кровоточевія 
и опасно въ случаяхъ, въ которыхъ наступвло уже ихорозное распаденіѳ 
ілодваго мѣшка.

Поелѣ сшиванія асснстевтъ становится сбоку больвой, имѣя въ 
рукахъ большое ведро съ теплой стерализовавной водой. Плодный мѣшокъ 
вскрываютъ и удаляютъ ребенка. Если содержвмое предетавляетъ ихорозное 
разложевіе, то ассистентъ, во время удалевія ребенка, валиваетъ громадное 
количество воды на поле операціи. При этомъ удаляется все ихорозное. 
Получевнаго швомъ закрытія совершенво достаточво для предохраневія 
асевтичной полости брюшивы отъ септическихъ массъ внѣматочяаго иѣшка. 
Когда полость промыта доетаточна, ее наполвяютъ асептической марлей, 
при ихорозномъ раепадевіи— іодоформовой марлей.
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Экстирпацію плоднаго мѣшка я оставляю лшпь для случаевъ, въ 
которыхъ опухоль сидитъ на ножкѣ, напр. при бѳрѳменности въ доба- 
ВОЧНОМЪ рогѣ.

Если, однако, при этомъ оказывается, что полная экстирпація затруд- 
нѳна слишкомъ разлитъши срощеніями въ глубинѣ, то дко плоднаго мѣшка, 
которое можно захватить въ складки, вшиваютъ въ рану живота. Все 
выдающееся обрѣзаютъ, кровоточащіе сосуды пѳрѳвязываютъ. Но во 
всѣхъ случаяхъ необходимо оставить вверху такой величины отверстіѳ, 
чтобы не произошло задержки.

Встрѣчаются, однако, случаи, въ которыхъ при продолжающейся 
годами внѣматочной беременноети Douglas ’ово пространство оказываѳтся 
выпяченнымъ почти до тиіѵа, такъ что прямо позади влагалища можно 
прощупать коети головы и плодный мѣшокъ оказывается сверху сильно 
удалѳннымъ отъ брюшныхъ покрововъ. Въ одномъ такоиъ слѵчаѣ я 
сдѣлалъ внмзу во влагалищѣ большоЗ сагиттальныи разрѣзъ, черезъ 
который удалилъ плодъ. Вздувающіяся кишки сдавливаютъ пустой плодный 
мѣтокъ, отверстіе для стока лежитъ на еаяомъ удобномъ мѣстѣ.

Но лишь въ этихъ рѣдкихъ случаяхъ я рекомендую онерацію енизу. 
При свѣжихъ внѣматочныхъ бѳрѳменвостяхъ кровотеченіе при влагалищноиъ 
разрѣзѣ громадно’

Если плодный мѣшокъ имѣетъ въ глубинѣ сообщеніѳ съ кшечникомъ, 
то на это не слѣдуетъ обращать вниманія. Оно закрываѳтся саио собою 
но удаленіи плоднаго мѣшка. Самопроизвольное излѳченіе обезпечено въ 
тоиъ случаѣ, если испражнѳніѳ совершалось и совѳршается въ достаточной 
степени нормальнымъ путемъ.
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ГЛ А В А  Т Р И Н А Д Ц А Т А Я ,

Послѣдующеѳ лечѳніѳ. Послѣдующія болѣзни 
послѣ лапаротомій.

А, Ш овъ брюшной раны,

При прежнихъ плохихъ способахъ брюшного шва наблюдались вѳсьма 
часто брюшныя грыжи, такъ что онѣ ещо въ настоящее время приводятся 
какъ доводы противъ лапаротоміи и за «влагалищную кѳліотомію». Въ 
настоящѳе врѳмя лучшимъ брюшнымъ швомъ ечитается погружной шовъ 
въ трв слоя. Кромѣ того убѣждѳны и въ томъ, что нагноѳніе, или 
заживлѳніе per secundam intentionem ведетъ вслѣдствіе послѣдующей 
атрофіи большого рубдѳвого валика къ брюшнымъ грыжаіъ. Въ глубинѣ 
имѣется часто на кишкахъ лишь брюшнна, воепаленіе распространяется 
по брютинѣ и происходитъ склеиваніе кишечныхъ петель. Въ глубинѣ 
раны видны иногда перистальтическія ихъ движенія.

Врюшной шовъ накладывается слѣдующвмъ образомъ: Сначала сшиваютъ
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весьма тщатѳльно брюшину нѳпрерывнымъ швояъ. Такъ какъ брюшина 
менѣе подвижна y пупка, то слѣдуѳгъ начинать свѳрху. Этотъ шовъ 
слѣдуетъ накладывать вѳсыіа тщательно. Подъ санымъ пупкомъ снабжѳна 
прямая мышда фасціей, которая прѳкращается по серединѣ между пупкомъ и 
симфизомъ. Вверху захватываютъ пѳрвымъ швомъ фаецію прямой мышцы. 
Болѣе книзу брюшива подврѣпляѳтся лишь тонкой fascia transversa, 
которую нельзя видѣть изолироваввой. Здѣсь легко захватить брюшину 
пинцѳтами. Иглу вкалываютъ и вытаскиваютъ на разстояніи Уч стм. 
Если этотъ шовъ нѳ наложить густо, то брюшина разрывается въ глу- 
бинѣ при кашлѣ и рвотѣ. Послѣдствіѳмъ является, какъ это мнѣ пришлось 
ааблюдать неоднократно, немѳдленное вхождоніе кишекъ снизу. Кожные 
швы при этомъ могутъ доржаться, но даже спустя 2 недѣли послѣ 
опѳраціи возможно расхождѳніе краевъ раны при кашлѣ или рвотѣ, ѳсли 
аоверхностные швы были сняты слишкомъ рано. По иоииъ наблюдѳпіямъ 
■гакъ ваз. вторичное расхождѳніе ироисходитъ снизу ввѳрхъ, a нѳ наоборотъ; 
оно является послѣдствіемъ плохого, слишкоиъ рѣдкаго шва брюшины и, 
одноврѳменно, напряженія брюшвого пресса, напр. при кашлѣ и рвотѣ. 
Если и не наступаетъ полнаго расхождѳнія шва, то во всякомъ случаѣ 
развиваются срощенія. Срощевія на рубцѣ въ животѣ имѣютъ этіологическое 
зяаченіе для развитія грыжъ брюшного рубца. У  края мѣшка грыжи
брюшного рубда имѣются почти всегда срощенія сальника и кишекъ. 
Эти срощѳнія прѳпятствуютъ кишечнымъ движѳніяиъ въ брюшной полости. 
Кишки какъ бы вдавливаются въ извѣстную часть брюшной полости. 
Онѣ вздуваются, надавливаютъ на срощенія и выпячиваютъ особенно 
сильно одну сторону, одну часть брюшной полости.

Срощенія съ рубцомъ избѣгаются лучше всего наложѳніемъ тщательнаго 
шва на брюшину. По окончаніи этого шва сшиваютъ, no W m te r’y, 
фасцію съ фасдіѳй, взявъ для этого новую нитку. Гораздо лучше брать 
для каждаго слоя новую нвтку, такъ какъ нагноеніе, если таковоѳ 
разовьется, можетъ провикнуть при нѳпрерыввой нити и въ болѣѳ глубо- 
кій слой.

Для погружныхъ швовъ можно брать лишь тонкій кэтгутъ.
Въ прѳжнео вромя употрѳблялв для непрѳрывнаго шва шѳлкъ. Во- 

первыхъ полагали, что хорошо и вѣрно стерилизировать можно только 
шѳлкъ, и, во-вторыхъ, боялись, что вслѣдствіе быстраго всасыванія кэтгута 
шовъ нѳ получитъ достаточной крѣпостя. При употреблѳнін шелка я 
наблюдалъ весьма часто нагноенія, которыя, нѳвзирая на совершенно
правильное пѳрвичное заживлѳніѳ, наступали лишь по прошѳствіи нѣсколь- 
кихъ мѣсядовъ. Въ подобныхъ случаяхъ не оставалось ничего другого, 
какъ вскрыть всю рану, отыскать и удалить всѣ остатки шелка. Нитку, 
завязанную узломъ въ фаеціи, никогда не удавалось внтащить. Если 
больная не попадала во-время въ руки врача, то подъ брюшвыми 
покровами развивались во всѣ стороны затеки, которыѳ вели къ восьма
серьезнымъ операціямъ, къ полному разрушенію кожи живота много-
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численвыми, болышши разрѣвами. Въ виду подобвыхъ наблюдѳвій я 
совершевно нѳ примѣняю шелка для погруяшыхъ швовъ.

Если въ полости жявота остается воздухъ, то до соедияенія брю- 
шннныхъ кэтгутовыхъ нитей вводятъ катеторъ, надавлнваютъ на животъ, 
удаляютъ послѣ выхожденія воздуха катетеръ и натягиваютъ одновременно 
нити кэтгута.

Иногда развивается кожная эмфизема дающая хрустъ при надавли- 
ваніи, безъ послѣдующаго нагноенія.

Такъ какъ кэтгѵтъ становится мягкимъ, растягиваѳтея и часто быстро 
всасывается, то легко возможно, что дажѳ при тщательиомъ наложѳніи 
шва нѳ плотный еще шовъ фасціи расходнтся по прошеетвіи 6 — 8 днѳй 
или болѣѳ поздно; въ виду этого накладываютъ нѣкоторыѳ операторы нѣ- 
сколько швовъ черезъ всю толщу брюшныхъ покрововъ и удаляютъ эти 
швы лвшь по удалевіи всѣхъ поверхноствыхъ швовъ. Но всѳ дѣло сво- 
дятся къ ограждѳнію шва фасціи. Это я достигаю тѣмъ, что по окон- 
чаніи шва фасдіи вакладываю при болыпяхъ разрѣзахъ 3, при малевь- 
квхъ 2 вли даже лишь одинъ вошшобразвый шовъ, которымъ захваты 
ваѳтся вмѣстѣ еъ наружнымъ брюшвымъ швомъ и фасція. Бѳрѳтся silk- 
worm, вглу вкалываюгь слѣва черезъ наружвую кожу, послѣ чего про- 
водятъ иглу справа налѣво подъ раной фасціи и выводятъ ѳе снова 
справа чѳрезъ кожу живота. Такимъ образомъ захвачѳна въ глубянѣ и 
фасція. Этотъ шовъ изображѳвъ на рвс. 254. Эти нити удаляются по 
прошествіи 14 и болѣѳ дней.

Наружвые покровы сшиваютъ лучше всего при помощи silkworm. 
Silkworm является лучшимъ матеріаломъ по двумъ причвнамъ. Не под- 
лежитъ иикакому сомнѣнію, что, нѳвзирая ва самоѳ тщательноѳ антипа- 
разитарное првготовлевіо, болѣе глубокіѳ елои кожи, яапр. сальныя в 
потовыя жѳлезы, содержатъ мвогочвслѳвныя бактеріи. Всякій шероховатый 
матеріалъ при протягивавіи нити взъ образующейся на мѣстѣ укола во- 
ронкя увлекаетъ за собою въ глубивѵ поверхностныя, отдѣлившіяся эші- 
теліальныя клѣтки. Гладкія нитв silkworm, проведенныя вглубь тонкой 
иглой, не елущвваютъ зпвтелія. Далѣе silkworm не пропитываѳтся, ве 
раздражаетъ и удаляѳтся впослѣдствіи вастолько, что больная этого почти 
не ощущаетъ. Значевіе инѣѳтъ и этотъ послѣдвій фактъ. Ш вы нѳ слѣ- 
дуѳтъ затягивать слишкомъ туго, въ противвомъ случаѣ ва этихъ мѣ- 
стахъ кожа ставовится итэмичвой, y встощевныхъ больныхъ можетъ даже 
развиться омертвѣніе.

До стягивавія кожи удаляютъ пиецѳтомъ, ножвидами и ножѳмъ всѣ 
отдѣлившіяся жировыя массы, въ особовности же частички laminae sab- 
peritouealis. Если опѳрація продолжалась очевь долго, такъ что жиръ 
брюшныхъ покрововъ предетавляется бурокраснымъ, иля если повѳрхности 
раеы бнли даже загрязнены гвоѳмъ, то отрѣзаютъ слой жвра, толіцшюк» 
въ % стм. Если при этомъ ваступаетъ свова кровотѳченіе, то вѳ пе- 
ревязываютъ, дажѳ вѳ вытвраютъ, такъ какъ свѣжая кровь ве только
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асѳптична, но дѣйетвуотъ даже антиеептическимъ образомъ. При затяги- 
ваніи кровь ужѳ безъ того выжимаѳтся кнаружи. Такъ наз. мортвыя 
пространства между слоями не могутъ развиться вслѣдствіе быстро усили- 
вающагося внутрибрюшного давленія.

При громадвыхъ опухоляхъ, которыя спереди прикрѣпляются обыкно- 
венно на болыномъ протяженіи, стараются выключить кровоточащія по- 
верхности брюшныхъ покрововъ.
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Рис. 254.

V I

Рис. 255.
a  петля шва, Ъ выключенныя кровоточаіц ія поверхности, с кожа жявот*. d  ватные 
такпоны , е липкій  пластырь, f  стѣнка живота, g брюшина, h мѣсто, ва которомъ 

пластырь лвжитъ вепосредственно на кожѣ, і  матрацный шовъ, h брюпшна.

Надъ кишками стягивается брюшина справа и слѣва кэтгутомъ и 
сшивается, такъ что кровоточащія части брюшной стѣнки, лежащія выше 
этого шва, отдѣлены отъ брюшной полости. Такимъ образомъ можно 
отдѣлить отъ брюшинной полости 10— 20 стм. брюпшыхъ покрововъ. 
Кромѣ того я накладываю матрацный шовъ такъ, что на 10 стм. нижѳ 
приподнятой брюшной раны можетъ быть провѳденъ попѳрѳкъ брюшныхъ 
стѣнокъ валиковый шовъ. Для «валика» берутъ кусокъ еложенной іодо-
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формовой марли. Надъ швомъ брюшные покровы образуютъ выступъ въ 
видѣ грѳбня, Соотвѣтствующая повязка; толстыѳ комки ваты вдолъ этого 
гребня, укрѣпленные полосками липкаго дластыря, служатъ также для 
прижатія. Кровотеченіе бѳзусловно останавливается (рис. 255). При 
удаленіи этого шва животъ принимаетъ постепенно снова нормальную 
форму.

Если операція продолжалась слишвоиъ долго для силъ больной, то 
вытѳописаннымъ способомъ остановка кровотѳчѳнія достигается быстрѣе 
всего, a также и окончаніе операціи.

Не подлежитъ никакому сомнѣнію, что при асешгическомъ способѣ 
можно оставлять большія, разорванныя, неправильныя раны, причемъ тѳ- 
чеяіѳ заживлѳнія нисколько не нарушается.

B. Повязка на животъ.

Послѣ сшиванія посыпаютъ рану болыпимъ количествоаъ стерилизо- 
ваннаго каолина. Это вещество всасываетъ вею кровь и выетупающую 
сыворотку и держитъ рану бѳзусловно сухой: одно изъ самыхъ главныхъ 
условій хорошаго заживлѳнія! Ни однимъ другимъ средствояъ не дости- 
гается такая сухость раны, какъ каолиномъ!.. Айроловая паета дѣйствуетъ 
весьма сходно, но при употреблѳніи даже самыхъ небольшихъ дозъ я 
наблюдалъ нѳоднократно развитіѳ стоматита, вслѣдствіѳ чего въ наетоя- 
щеѳ время я не ѵпотребляю болѣе эту пасту.

Повѳрхъ каолина кладутъ полоску борлинта, пшриною въ ладонь, 
которую, по W in te r 's, приклѳйваютъ коллодіѳмъ. Въ особенноети y нижняго 
угла раны, надъ симфизомъ, гдѣ вслѣдствіе движѳній больной повязка 
смѣщается легче веего, необходиио накладывать по возяожности глухую 
повязку. Наконедъ, накладываютъ на жввогь ватный компрессъ, который 
удерживаютъ полосками липкаго пластыря, шириною въ 8 стм. Полоски 
нѳ должны захватывать ни спины, ни конечностей, но тѣмъ нѳ менѣе 
должяы заходить довольно кзади. Этими ііолоекаии мож.чо оказывать на 
животъ довольно еильное давлѳніе, во всякомъ случаѣ болѣе сильное и 
равноиѣоное, чѣмъ марлѳвыии бинтаии.

Для больныхъ крайне пріятно, если оставлять свободной спину и 
возможни свободныя движѳнія конѳчностями. Другая выгода состоитъ въ 
тояъ, что повязку можно накладывать и мѣвять въ поетели, вовсе нѳ 
подымая больную. Тѣло нѳобходимо, до наложенія повязки, насухо вн- 
тирать, удаляя влагу протираніемъ эфиромъ.

C. Послѣдующее леченіе.

Постѳль больной согрѣваюгъ. Вольную обкладываютъ грѣлками, ко- 
торыя, во избѣжаніе ожога, завертываютъ въ войлокъ или полотенца. 
Если пульсъ слабый, то ещѳ во врема наркоза дѣлаютъ подкожное вли- 
вавіе тѳплаго (38 ,5 °), обезпложеннаго раствора поварѳнной соли 5 : 1000 
въ области бѳдра или въ подключйчную область. Голову больнои укла-
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дываютъ низко, вынимаютъ изъ-подъ головы подушку, ножной конедъ 
кровати ставятъ на подставку, такъ что онъ находится приблизитѳльно 
на 15 стм. выше головного конда. Дѣлаютъ клистиръ изъ 60,0 воды 
и 15,0 коньяка, который, въ случаѣ необходимостя, повторяютъ 2— 4 
раза въ теченіе 24 часовъ. Въ болѣѳ позднемъ пѳріодѣ выздоровленія я 
впрыскивалъ подъ кожу съ хорошимъ успѣхомъ 2 раза въ недѣлю сте- 
рилизированноѳ прованское масло.

Лучшимъ средствомъ при тошнотѣ является воздержаніѳ отъ всякой 
пищи. Въ тѳченіѳ первыхъ 24-хъ часовъ я но даю ни глотка воды, ни 
кусочка льда.

Лучше воздержаться по возможности, при появленіи болей, отъ 
опія или морфія. Тошнота и рвота лишь уеиливаются наркотическими 
средствами.

Ужѳ на 3 дѳнь назначаютъ больной слабительное, лучше всего касто- 
ровое масло. Если нѳ отходятъ газы, то ужо по ирошествіи 36 часовъ 
вливаютъ въ прямую кшпку 30 глицерина на 300 воды. Своевремен- 
нымъ назначеніѳмъ слабительныхъ и клистировъ можно предотвратить 
развитіе нѳпроходимости кишекъ. Послѣ наступленія стула назначаютъ 
больной пищу, переходя постепевно къ обыкновевной питательной діэтѣ 
для больныхъ. і

Почти всѣ больныя, въ особенвости дри наложоніи вышеописанвой 
давяшей повязки, въ  состояніи мочвться совѳршѳнно свободно. Нѳобхо- 
димо по возможности воздержаться отъ катѳтеризадіи. Весьма легко по- 
вредить мочеспускательный каналъ, причемъ эти поврежденія даютъ сѳба 
знать ещѳ недѣлями.

Какъ часто вызываетъ катетѳръ въ рукахъ сидѣлки катарръ моче- 
вого пузыря! W e rth  рекомендуѳтъ еще до закрытія брюшной раны на- 
полнять мочевой пузырь тѳплымъ растворомъ борной кислоты, такъ какъ 
при подобныхъ условіяхъ больвыя въ состоявіи гораздо легче мочиться 
самопроизвольно.

Во всякомъ случаѣ, хорошимъ прогностическимъ признакомъ является 
обстоятельство, если бѳльная въ состояніи вскорѣ мочиться самопроиз- 
вольно. При воспаленіи брюшины парализуются мышды пузыря, a также 
и кишекъ.

На 10 —  14-й день разрѣзаются полоски липкаго пластыря по 
середивѣ сагиттально. По краю дѣлаютъ отворстія, проводятъ тесѳмки, 
накладываютъ вату, такъ что имѣется готовой вторая повязка. Если 
кожа сильяо покраснѣла, если липкій пластырь сильно раздражалъ, если 
имѣется даже экзѳма, то липкій пластырь необходимо удалить и покрыть 
кожу цинковой пудрой. Внутрь назвачаютъ Sol. Fowleri. Удаляется и 
борлинтъ. Каолинъ остаѳтся. ПІвы удаляютъ не ранѣѳ 14 дней. Если 
рана безъ всякой реакціи, то оставляютъ глубокіе восыииобразные швы 
до 21-го дня, прѳдупреждая такимъ образомъ расхожденіѳ фасдіи.

Если же y больной незначительная лихорадка, если брюшпая рана
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болѣзвенна. ѳсли имѣется чувствительность къ давлеаію или даже выте- 
каетъ изъ-подъ повязки гной, то необходимо нѳмедленно пѳрѳмѣнить 
всю повязку. Швы вынимаютъ, рану промываютъ и выдавливаютъ и 
впускаютъ изъ трубочки въ образовавшіяся отверстія ляписную мазь
1 : 50. Накладываѳтся тепловдажная повязка, съ растворомъ айрола. 
Дальнѣйшее расхождевіе предупреждается наложеніемъ нѣсколысихъ но- 
выхъ полосовъ липкаго плаетыря. Рану очищаютъ и пѳревязываютъ 
ежедневно два раза. Образованію грануляцій способствуетъ также вли- 
ваніе въ гнойную полость Vini camph. Тонкіе кожныѳ мостики перѳрѣ- 
заются. Если рана на одномъ мѣстѣ красна и тверда, то удаляютъ 
имѣющіеся здѣсь швы и накладываютъ влажный дезивфецирующій кои- 
прѳссъ. Весьма часто вытѳкаетъ изъ мѣста укола или изъ маденькаго 
отверстія сыворотка или жидкій жиръ, даже въ болыпомъ количествѣ, 
причемъ рана не открываѳтся. Значитъ, заживлѳніе можѳтъ происходить 
бѳзъ всякаго нарушенія. Вовсѳ нѳ слѣдуѳтъ немедленно вскрывать 
всю рану.

При зондированіи легко найти тонкое мѣсто для наложенія противо- 
отвѳрстія. Восьма часто полость закрывается вѳсьма быстро, въ особен- 
ности при лечѳвіи промываніями и мазями. Если жѳ кожа очень тонкая 
или имѣются въ глубинѣ боковыя пазухи, то вскрываютъ весь рубецъ. 
Брюшные покровы хорошо удерживаются нѣсколькими полосками липкаго 
пластыря.

Грануляціи разростаются лучшо всего при лечѳніи мазями съ ляпи- 
сомъ. Гяоящіяся поверхности уменьшаются быстрѣѳ всего при присыпаніи 
итрола. Это средство наносятъ въ самомъ небольшомъ количествѣ при 
помощи сухой кисточки. Болш ія количѳства ведѵтъ къ поверхноетному 
некрозу.

Болшія зіяющія раны соѳдиняютъ вторично. Получаются отличныѳ 
результаты. Грануляціи въ глубинѣ тщательно выскабливаются кюрѳткой, 
края раны освѣжаются гладко. Рана промываѳтся растворомъ сулемы, 
всюду тщательно вытираѳтся. Еровотеченіо нѳ останавливаѳтся, на- 
кладывается шовъ. Наступаотъ хорошѳо заживлоніе «подъ влажнымъ 
струпомъа.

Лапаротомированная не должна вставать слишкомъ рано.
Больная должна занимать спокойноѳ положоніе въ течѳніе 3 недѣль. 

Я наблюдалъ при раннѳмъ вставаніи развитіѳ эксудатовъ. Кастрирован- 
ныя больвыя, y которыхъ операція ярошла соворшѳнно гладко, y кото- 
рыхъ не было ни повыпіенія температуры, ни болой, которыя, на видъ 
здоровыя, выписавшись изъ клиники чѳрезъ 14 днѳй, возвращались по 
прошѳствіи мѣсяцевъ съ опуханіями въ области культой, или y нихъ 
появлялись боли, которыя исчезали лишь послѣ того, какъ больныя 
проволи въ постели нѣсколько недѣль. Въ виду этого, дажѳ посдѣ лог- 
кихъ лапаротомій, больная должна оставаться въ постели въ теченіе 3 и 
даже 4 недѣль.

Fritsch .— Ж енскія  болѣзни. 29
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Весьма важно, на что, къ сожалѣнію, обращаютъ слишкомъ мало 
вяиманія, слѣдить за желудкомъ, назначая въ тѳчѳніѳ нѣсколькихъ нѳ- 
дѣль, при вялости, слабитѳльныя и клиствры. Причиву болеі состав- 
ляѳтъ нѳрѣдко растяжевіѳ приросшѳй къ культѣ flexurae sigmoideae.

Въ прежнее время часто рекомендовали носить резиновый бинтъ въ 
теченіо нѣсколькихъ мѣсяцевъ. Но эти бинты не приносятъ никакои 
пользы. Если правильно соѳдинѳнная рана сроелась хорошо первично, то 
она остается безусловно крѣпкоі. Если же рана соодинена плохо, за- 
жила вторичнымъ натяженіемъ, то ношеніемъ бинта нельзя предупрѳдить 
развитія грыжи. Хотя бинтъ и не являотся бѳзусловно необходимымъ, 
но онъ во всякомъ случаѣ пріятенъ для больнои. Я часто говорилъ 
больнымъ, что бинтъ совершѳнно лишній, но больныя носили его тѣмъ 
не менѣе въ течевіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ, и снимали его со страхомъ. 
Во всякомъ случаѣ, ношеніе бинта не можетъ принести вреда.

Лапаротомированная должна находиться подъ ваблюденіемъ опытной 
сидѣлки, которая могла бы контролировать пульсъ. Не слѣдуетъ до- 
пускать ухода со стороны „родственниковъ“ . Всякіѳ разспросы и т. д. 
послѣ операціи лишь возбуждаютъ психику. Это возбужденіе ведетъ къ 
прерыванію сна, который послѣ наркоза продолжается нерѣдко часами. 
Послѣдствіемъ психическаго возбѵждѳнія является рвота. Родственники 
находятъ, что запрощееіе давать морфій, воду и т. д. прямо сурово со 
стороны врача.

Безусловно необходимо строго слѣдить за лапаротомированными. |Нѳ- 
взирая на самое тщательное наблюденіе, можетъ наступить послѣдующее 
кровотеченіе. Съ кѣмъ это но встрѣчалось? Если кровотеченіѳ замѣчается 
во-время, то быстрое вскрытіе живота даотъ отличныѳ результаты. По- 
слѣдующее, однако, кровотеченіѳ въ виду того, что больная теряетъ 
сознаніе лишь постепенно, можетъ быть распознано лишь на основаніи 
объективныхъ и очень трудно на основаніи субъективныхъ симптомовъ. 
Въ виду этого безусловно веобходима опытная сидѣлка.

D. Предсказаніе. Смерть послѣ лапаротоміи.

Если случаи смерти послѣ лапаротоміи желали бы раздѣлить на 
такіе, въ которыхъ смерть наступила вслѣдствіе послѣдствіі операціи 
(затянувшійся шокъ), sepsis, сердечной слабости, перитонита въ различ- 
ныхъ его формахъ, то удалось бы установить лишь искусственно извѣст- 
ныя категоріи. Везъ сомнѣнія, существуютъ особенно ясныо случаи, въ 
которыхъ можно діагностицировать одно и исключить другоѳ. Но чащѳ 
бываютъ смѣшанныя формы, такъ что мы въ состояніи отыскать раз- 
личныя причины, когорыя, дѣйствуя одновременно, обусловливаютъ не- 
счастный исходъ. Что одинъ авторъ обраіцаетъ при подобномъ совиѣст- 
номъ дѣйствіи различныхъ прячинъ большее вниманіе на одно, другой 
болѣе на другоѳ, весьма понятно.

Уже исторіа лапаротоміи ясно доказываетъ намъ7 что самои частой
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причиной смерти являѳтся происшѳдшая во врѳмя опѳраціи инфекція— 
сепсисъ. Еакъ только при лапаротоаіяхъ стали приаѣнять L is te r  
повязку, внезапно ж рѣзко улучшилось предсказаніе.

Вышеопвсанными мѣрами предоеторожности мы въ состояніи обѣщать 
хорошій исходъ при легкихъ, быстрыхъ, гладкихъ операціяхъ. Что до 
1870 года окавчивались сепсисомъ даже самые лѳгкіе случаи, которыѳ 
и въ то время не представляли тохническихъ затрѵдненів, извѣстно 
каждому, который до 1870 года производилъ или ассистировалъ при 
лапаротоміяхъ.

Накъ, однако, извѣстно, что здоровая, нормальная, физіологичѳски 
нетронутая брюшина всасываѳтъ небольшое число кокковъ, ихъ удаляѳтъ, 
уничтожаетъ, во всякомъ случаѣ дѣлаетъ безвредннми, между тѣмъ какъ 
ткани съ понижѳнной жизненностью являются всюду, значитъ и въ 
брюшной полости, хорошѳй почвой для развитія кокковъ.

Обмѣнъ вещеетвъ въ полости брюшины ѳще нѳ выясненъ. Еще не 
установлѳно, вызываютъ-ли здѣсь разстройства только условія давленія, 
нервныя вліянія, химическіе процессы, болѣзни эндотолія или сочетанія 
зтихъ моментовъ. Везусловно должно сущѳствовать равновѣсіѳ между 
отдѣленіемъ и всасываніемъ, которое дѣйствуетъ въ извѣстномъ отао- 
шеніи терааевтически. Такимъ образомъ всасываются весьма быстро ино- 
родныя жидкости, иапр. кровь, впрыснутая сыворотка, физіологическій 
растворъ поваренной соли. Съ другой стороны, часто вовсе не всаеыва- 
ются небольшія количества асцитической жидкости при опухоляхъ; Точно 
такъ же веасываніе страдаетъ, какъ вообще, такъ и мѣетно, при по- 
врѳжденіи брюшины. Болыпія массы крови инкапсулируются и остаются 
неизмѣненвыми въ тѳченіе продолжительнаго врѳмени. Виѣстѣ съ тѣмъ 
бываютъ и инкапсулированныѳ серозные выпоты, которые нѳ всасываются, 
a образуютъ кисты. Окружающая ихъ, нѳ всасывающая, нарушенная въ 
своей функціи брюшина во всякомъ случаѣ „больна“ .

Разстройство функдій брюшины можетъ быть обусловлено разлачными 
причинами, напр. химичѳскими: затеканіе раствора сулемн, раствора кар- 
боловой кислоты и т. д.; оба средства одно время широко примѣнялись; 
при этомъ быстро наетупала смерть и жидкоеть оставалась обыкновенно 
въ полости брюшины. С-амоѳ частое и неизбѣжвое мѳханическоѳ раздра- 
женіе является ыослѣдствіемъ высыханія дѣйствія холода на брюпшну. Ири 
вскрытіи живота приходятъ содержащіеся въ немъ органы въ соприкосновеніе 
съ воздухомъ. До введѳвія оперированія при высокомъ положеніи таза 
лежали кипікй открытыми въ течѳніѳ продолжительнаго времѳни. Оба мо- 
меита, механическое раздражевіѳ при отодвиганіи и высыхавіе при держаніи 
открытымъ живота, дѣйствовали вредно. Были даже опораторы, которые 
вывимали кишки и завѳртывали ихъ въ мокрне и сухіе платки; зто 
дѣлалось ими для болѣе ѵдобнаго осмотра полосхи таза. Этими инсультами 
серозвая оболочка кивіекъ повреждается и дѣлается воспріимчівой для 
поселѳвія и развитія кокковъ. 0  быстротѣ рѳагированія брюшины на
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раздраженія можно составить себѣ понятіе во врѳмя операціи. Еслет 
напр. при очень большомъ разрѣзѣ живота, поелѣ выведевія опухоли, сшв- 
ваютъ рану вверху на-время и сжимаютъ рану пинцѳтамя, то ужо по 
прошествіи 15 минутъ, по оковчаніи опѳраціи, произошло склеиваніѳ 
бркшшны. Если къ кишкамъ приложить марло и удалить еѳ черезъ 20 
минутъ, то она оказывается приклеенной, кишка красная и на ней ясно 
замѣчается отпечатокъ марли. Эндотелій бѳзусловно подвергся глубокому 
разстройству, можетъ быть дажѳ уже погибъ. Что эти термическін и 
механическія раздраженія оказываютъ вліяніо и на мышѳчную оболочку 
кишекъ, доказывается покраснѣніѳмъ кишекъ во время продолжитѳльной 
операціи и сильнымъ ихъ вздутіемъ.

Одинаково можно набдюдать, что кишки становятся красными и шеро- 
ховатыии при повторномъ вытираніи, въ особѳноости еухой марлей.

Всѣ эти яаблюденія иривели насъ къ тому, что мы избѣгаезіъ по 
возможности при опораціяхъ высыханія и соприкосновенія съ воздухоиъ 
кишекъ, прикосновенія къ нииъ и всякаго механачѳскаго раздраженія, въ 
особенности вытиранія. Еромѣ того, въ наетоящѳѳ время мы не приводимъ 
болѣе брюшину въ соприкосновеніе съ дезинфѳцирующими средствами.

Каждому пришлось убѣдиться въ болѣѳ удовлетворительныхъ резуль- 
татахъ при соблюдеиіи этихъ мѣръ предосторожности. При пѳрѳходѣ къ этимъ 
мѣрамъ предосторожности бросалось въ особенности въ глаза уменыпеніе 
болей послѣ опѳраціи, кишочныхъ симптомовъ, явлоній. напоминающахъ 
неяроходнмость кишекъ. Діурезъ и дефѳкація устанавливаются болѣѳ бы- 
стро. Ненарушѳнная перистальтика способствовала болѣѳ быстрому отхож- 
дѳнію газовъ. Что пря предохраненіи брюшины можно прѳдпринимахь 
болѣе серьезныя манипуляціи, доказываютъ хоропііе результаты опѳраціи 
внѣматочной беремѳнности.

Значитъ, ѳсли гладкая н быстрая лапаротомія пронзвѳдена при соблю- 
девіи вышѳописанныхъ мѣръ предосторожности, ѳсли брюшина нѳ подвѳргаѳтся 
химичеекимъ, термическимъ, механическимъ раздражсніямъ, ѳсли потеря 
крови незначительна, если y больной сердце въ порядкѣ, то течевіе обык- 
новенно идѳальное. Ііолитъ липіь рѣзанная рана, и то липіь въ течевіе 
24 часовъ, послѣ чего больная лежитъ въ постели, что здоровая. Прѳд- 
сказаніе безусловно хорошое.

Невзирая на благоиріятноѳ въ общемъ прѳдсказаніѳ, умираетъ тѣмъ 
нѳ менѣѳ 10 % всѣхъ лапаротомированныхъ. Смерть наступаѳтъ въ 
различное врѳмя и вслѣдствіо различныхъ причипъ. Разсмотримъ отдѣльныя 
причины!

Лапаротомированная можетъ умереть, нѳ сходя съ операціоннаго стола, 
по слѣдующимъ 3 причинамъ: 1) во врѳия наркоза, 2) вслѣдствіе воздушяой 
эмболіи, 3) вслѣдствіе истеченія кровью.

Въ теченіе 3 0 лѣтъ я наблюдалъ при лапаротоміи лишь одивъ слу- 
чай смерти отъ наркоза. Морфинистка умѳрла во вромя эфирнаго наркоза 
при міомотоміи. Вскрытіе нѳ дало никакихъ указаній. Нѳ вдаваясь здѣсь
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въ подробности объ опасноети наркоза вообще, я обращу вниманіе на 
слѣдующія практическія указанія. Опораторъ не въ состояніи слѣдить за 
дыханіоиъ и пульсомъ, но зато онъ замѣчаетъ, вытекаетъ-ли свѣтлая 
или темная кровь и имѣется-ли вообще кровотечевіе. До вскрытія брюшины 
необходимо еще разъ убѣдиться, всѳ-ли въ порядкѣ, такъ какъ искѵсствен- 
ное дыханіе при вскрытомъ животѣ вещь крайнѳ нѳудобная. По моѳму 
мнѣнію, капельный способъ, no W itze l’ю, является лучшимъ. Если сердце 
слабѣетъ или пульсъ становитея плохимъ, то хлороформъ замѣняютъ эфи- 
рось. ІІри наступдѳніи хлороформной асфиксіи, если синѣетъ лицо, томнѣѳтъ 
кровь и если причиной является нѳ тошнота, то освобождаютъ сначала 
дыхательные пути— вытираютъ зѣвъ. Голова должна лѳжать низко. Въ 
прежаее время это достигалось тѣмъ, что ассистентъ вскакивалъ на опе- 
раціонпый столъ и подымалъ больную за ноги. При моемъ етолѣ (рис. 
2 0 4 ) опускаютъ головной конецъ. Пислѣ этого примѣняютъ пріемъ 
Labor de' a, ритмическоѳ вытягиваніе языка щипцами, поколачиваютъ 
такжѳ ритмически сердцѳ no Kraske, отіягиваютъ кперѳди нижвюю 
челюсіь и производятъ искусственное дыханіе, подкладывая для этого 
руки подъ спину и подымая и опуская ритмичѳски грудную клѣтку, a 
также ритмичѳскимъ подыманіемъ и прижиманіѳмъ рукъ къ грудной клѣткѣ. 
Операторъ закрываѳтъ рану живота обѣими руками, удерживая такимъ 
образомъ кишки. Какъ только дыханіѳ стало спокойнымъ, продолжаютъ 
опѳрадію. Вмѣсто щипцовъ проводятъ черѳзъ языкъ нитку, за которую 
«го и вытягиваютъ. Появляющіяся послѣ этого боли гораздо меныпѳ, 
чѣмъ при употробленіи іциацовъ.

Болѣѳ опасными прѳдставляюхся случаи, въ которыхъ кровотеченіе 
оетанавливаѳтся совершенно внезапно: параличъ сѳрдца. Можетъ быть, и 
въ этихъ случаяхъ можно спасти больнѵю, если начать дѣйствовать во- 
время, въ особѳнности поколачиваніѳиъ сердца; въ единственаомъ случаѣ, 
въ которомъ мнѣ пришлось поторять такимъ образомъ больную, при вла- 
галищвой полной экстирпаціи, смерть наетупила почти моментально.

Одна міотомированвая умерла y мевя вслѣдствіе вхождѳнія въ вены 
воздуха, значитъ, вслѣдствіе воздупіной эмболіи. Въ этомъ случаѣ, ещѳ 
до заявленія со сторовы ассистента, что пульсъ слабѣетъ, я замѣтилъ, 
что изъ венъ вытекала пѣнистая кровь. Съ тѣхъ поръ я неоднократно 
наблюдалъ при проколѣ иглой вонъ выступлѳніе пѣнвстой крови. Въ по- 
добвыхъ случаяхъ я немедленно зажимаю соотвѣтствующее мѣсто паль- 
цемъ и перевязываю. Я удивляюсь, что объ этомъ ве заявлево и другими 
опѳраторами.

Ыаконѳцъ, можетъ ваступить и внезапная сиѳрть отъ истеченія кровью. 
Мвѣ пришлось это наблюдать одинъ разъ. Я  вынималъ кзъ малаго таза 
ретропѳритонѳальную саркому, при эгомъ хлынула струя венозвой крови: 
ясно, что была разорвана большая вена. Смѳрть наступила немедленно. 
Впослѣдствіж можно было убѣдиться, что на саркомѣ имѣлось вдавлевіѳ 
отъ полой вевы.
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Въ прежнее время наблюдалась часто большая потеря крови вслѣд- 
ствіе неудовлетворительной техники, которая, вмѣстѣ съ продолжитель- 
ностью операдіи, вела къ тому, что мы называомъ шокомъ. Больная схо- 
дила съ операдіоннаго етола живой, но умирала еще до возвращенія 
сознанія.

Въ подобныхъ случаяхъ больныхъ удается иногда епасти соотвѣт- 
ствукщвмъ лѳченіемъ. При продолжающейся сердѳчной слабости слѣдуѳтъ 
немедленно впрыснуть подкожно эфиръ или камфорное масло, a также  ̂
растворъ поварѳнной соли (3 8 °); кромѣ того, ставятъ горячія клизмы и 
обливаютъ горячей водой грудь и нижнія конечности. Пульсъ улучшается 
почти немедлевно и остается такимъ. При внѣматочной беременности, при 
которой сохраненіе жизни уже безъ того сомнительно, примѣняютъ эти 
мѣры уже профилактически, a нѳ только терапевтически при угрожающей 
опасности для жизни.

Другую грѵппу случаѳвъ составляютъ тѣ, въ которыхъ больныя про- 
сыпаются взъ наркоза съ чувствомъ етраха, причемъ больныя жалуштся 
на давленіе повязки, сильную слабоеть и быстро развивается метеоризмъ. 
Считать эти случаи просто за сепсисъ и ничего не дѣлать— совершенво 
нѳправильно. При соотвѣтствующомъ леченіи наступаѳтъ нерѣдко улучше- 
ніо по прошествіи 24 —  36 часовъ, между тѣмъ какъ при индифферент- 
ности со стороны врача наступаетъ чѳрезъ 1— 2 дня сепсисъ безъ или 
съ высокой лихорадкой. Это тѣ случаи, въ которыхъ при медленномъ и 
грубомъ оперированіи наступаетъ на 4 — 5 день смерть отъ sepsis. Но 
здѣсь причиноп емерти являѳтся не только sepsis. Sepsis является послѣд- 
ствіемъ упадка силъ, нѳзначительной жизнесиоеобности. Если еерддѳ сла- 
бое, то слабымъ представляѳтся и лимфатичѳскій токъ. Полость брюшины 
образуотъ какъ бы большую мертвую полость. Имѣющіеся случайяо кокки—  
гдѣ ихъ нѳ имѣется— нѳ всасываются, развиваются дальше и больная 
становится септвчной, такъ какъ обладаетъ малой энѳргіей при борьбѣ за 
жизнь. Мнѣ пришлось наблюдать нѣсколько случаевъ, въ которыхъ я по- 
лагаю, что жизнь больныхъ была мною спасѳна благодаря эноргичному 
терапевтическому вмѣшательству. Если жѳ жизнь болыгахъ не удаотся 
спасти, то во всякомъ случаѣ совѣсть болѣе спокойва и зіы смотримъ 
болѣе смѣло въ глаза окружающимъ, если нами были испытаны всѣ, ука- 
занныя наукой и опытомъ средства.

Во избѣжаніѳ недоразумѣвін я считаю необходимымъ заявить, что 
дажѳ при безусловно гладкоиъ теченіи можѳтъ еуществовать и дѣйстви- 
тельно сущѳствуѳтъ sepsis. Имѣются настолько вирулентныо кокки, что 
даже въ минимальномъ количествѣ ови могутъ вести къ полпому пара- 
личу брюшиннаго обмѣна веществъ. Нѳмѳдленно развиваются всѣ явлонія 
молніеобразнаго перитонита, септическаго пѳритонита. Даже безъ ослабляю- 
щихъ моментовъ во вромя опораціи случай можѳтъ протекать такимъ 
образомъ, что кажется, что смерть настѵпила будто бы отъ потѳри крови, 
продолжительнаго наркоза, затяжного шока. Мнѣ пришлось наблюдать
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случай, въ которомъ была произведена совершенно гладкая полная экстир- 
пація per vaginam съ незначительной потерѳі крови. Омѳрть наступила 
черезъ 3 дня бѳзъ лихорадки и при явлѳеіяхъ быстраго коллапса3 помра- 
ченія сознанія, тяжелой sepsis. Но икѣлось ни зксудата, ви типичной 
даже красноты серозныхъ оболочекъ; послѣдвія сохранили дажѳ блескъ. 
Тѣмъ не менѣо многочясленные стрептококки доказывали, что ииѣли дѣло 
съ инфекціей, причемъ оказалось, что помогалъ ассистентъ, y котораго 
имѣлась больвая съ тяжелымъ пуэрперальнымъ сепсисомъ. Что это можетъ 
наблщаться, наблюдалось и будѳтъ наблюдаться ѳще лсгче при лапаро- 
томіи, понятно, бѳзъ дальнѣйшихъ объясноній. Бѳзусловно нѳобходимо 
допустить, что имЬются случаи сепсиса, протѳкающіѳ безъ лихорадки, 
характеризуяоь коллапсояъ, помрачѳніѳмъ сознанія и наступлееіемъ быстрой 
смерти; эти случаи заносятся обыкновѳнно операторомъ или ассистентомъ.

Но эти случаи становятся все рѣже я рѣжѳ, и могутъ быть совер- 
шенно устранены. Для этого необходимо первымъ долгомъ воздержаться 
отъ дотрогиванія до септическихъ предметовъ. Отчего давали столь удовле- 
творительныѳ розультаты англійскія лапаротоміи бозъ антвссптики? Вслѣд- 
ствіѳ того, что англійскіѳ врачи оперировалв весьма осторожпо и нѣжно,

. ихъ пальцы нѳ приходили въ соприкосновеніе съ септическими прѳдме- 
тами, съ другяии больными! Если я и въ состояніи дозвнфекціей уничто- 
жвть ннфекціонныя вещества на палъцахъ, то, съ другой стороны, я считаю 
прѳступнымъ и легкомысленяымт., ѳслв лапаротомистъ производитъ одво- 
врѳменно вскрытія, лечитъ больныхъ съ послѣродовой лихорадкой или сеп- 
тнческіе случая. Одно илв другое! Нашъ мѳдицинскій пѳрсовалъ до того 
великъ, что вполнѣ хватаетъ людѳй для того и другого. Одинъ не дол- 
женъ дѣлать все! Отношеніе между врачами идѳально въ томъ случаѣ, 
если каждый дѣлаетъ лиіпь то, что емѵ совѳршенно знаксао, предоставляя 
остальное болѣе свѣдущему лицу.

Настоящій гнойвый перитонвтъ въ общемъ довольно рѣдкое явленіе. 
Но встрѣчаютея и такіе случаи, напр. при дренажѣ, при гнойныхъ про- 
цѳссахъ, при оставленіа большахъ открытыхъ соединительнотканныхъ по- 
лостей. Эти случаи характѳризуются болѣѳ медленнымъ тѳчѳніемъ. Животъ 
стааовится болѣзнѳннымъ, чувстввтѳльнымъ къ давленію, появляется метео- 
ризмъ и взвѣстные симптомы гнойнаго воспаленія брюшины.

Замѣчательно то, что именно въ самыхъ опасныхъ случаяхъ можетъ 
боль отсутствовать совершѳнно. Мнѣ пришлось наблюдать случай, въ кото- 
роиъ я предаолагалъ поздиюю смерть отъ хлороформа. При вскрытіи боль- 
ной, умершей на 5-й дѳнь, я нашѳлъ всю полость живота наполненной 
содержимымъ квшекъ, которое вышло черезъ минямальное отворстіе въ 
послѣднихъ.

Эти больныя сохраняютъ при перятонитѣ сознаніе нерѣдко до самой 
смерти и лишь sub finem vitae даютъ септичѳское впечатлѣніе. Это осо- 
бенно грустно въ виду того, что мы совершенно бѳзсильны! Тѣаъ нѳ мѳ-
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нѣѳ охмѣчены случаи, наблюдались они и мною, въ кохорыхъ выздоровле- 
ніе наступало при вхорнчномъ вскрытіи жявоха и промыванія всѳи полосхи 
схеряльной водой.

E. Ileus.

Если разсхрояство кишечнои дѣятельности прянвмать за „начвваю- 
щійся i l e u s то подобное явлѳніѳ праходвхся наблюдать при лапарохомів 
довольно чаето. Вслѣдствіѳ частаго выхиравія сухой вахой, грубыгь ма- 
теріаломъ (марля), вслѣдствіе продолжихельносхв операціи, высыханія ки- 
шѳкъ на воздухѣ, при вздутіи кишекъ во врѳмя операціи, при мехаваче- 
скахъ инсультахъ и т. д. стаяовится кишечвикъ часто гиперэмирован- 
нымй. ІІри эхояъ ослабѣваетъ кишѳчная мускулатура, въ чемъ можпо 
убѣдиться уже къ конду операціи на основаніи усиленія вздутія киигекъ. 
Если прошло вредное, ослабляющее вліяніѳ опораціи, если сердце енова 
окрѣпло, если брюпшна всасываѳтъ, то перисхальтвка возобвовляется, ѳт- 
ходятъ вѣхры, начинающійся мехеоризмъ всчозаехъ, пульсъ етановихся 
сильвымъ, больная чувствуехъ себя хорошо.

Если жо упадокъ силъ слишкомъ велвкъ, хо васіупаютъ болѣе серьез* 
ныѳ еинптомы. Насхупаехъ параличъ кишекъ. Живогъ вздутъ, вслѣдствіе- 
чрезиѣрнаго давленія содержямое кишѳкъ проходитъ въ желудокъ и извер- 
гаѳтся рвотой. Извергаются зеленовахыя, съ примѣсыо кала массы; такія 
же массы выводятся искусствѳнио изъ жѳлудка при помощи промыванія. 
Перясхальіика прекратилась, квшечвое содержвиое нѳ проходвхъ естествѳн- 
вымъ пухемъ. Mucosa кишекъ теряехъ фазіологвчѳскую с-вою силу. l ia -  
шечноѳ содержвмое разлагаетея, образуетъ въ обилія газы. Вслѣдствіе 
чрезиѣрнаго давленія кншечное содержамое поступаотъ можѳтъ быть въ- 
лямфатическіе я кровеносныѳ сосуды, развивается аутовнтоксякація ядови- 
тымн продукхама разложенія пепхоновъ. Во веякомъ случаѣ чѳрѳзъ па- 
тологячѳскя язмѣвенную кяшечную стѣнку моіугъ проходнть бактеріи, чего 
врачъ съ кланаческимъ опытомъ никоимъ образомъ нѳ можетъ отворгать. 
Прн вскрытіи находятъ всѣ кншкн бурокрасиаго цвѣта, прнчемъ иѣстами 
нмѣются маленькіе сгустки фибрина. Но, невзярая на симптомы ileus, 
^хо нельзя назвахь ileus’osrb въ старомъ смыслѣ слова, a лншь неарохо- 
дииосхью вслѣдсхвіе паралача кншекъ. Но я явлевія перитовита, хотя бы 
смерхь в насхупила прн перитовнтнческвхъ явлевіяхъ, вельзя счиіахь 
доказахѳльствомъ перввчнаго перихонаха. Въ ввду этого я н говорю: эхя 
больныя ве умвраюхъ вслѣдсхвіе того, чю  схановяхся сепхвчвымн, но 
овѣ схавовяхся сепхвчнымн вслѣдствіѳ того, что умяраюхъ. Перввчное—  
паралачъ квшекъ и сердечная слабость, кохорыя другь друга осложняюхъ 
и обусловлнваюгъ.

Еслн квшечнакъ паралязованъ совориіевво, хо сдавленное легкоѳ ды- 
віехъ плохо. Сѳрдце слабѣехъ, пульсъ учавіается, ставовится ннтеввднымъ, 
насхупаехъ схрахъ. Сознаніе помрачено. Сначала слабая, потонъ высокая 
ляхорадка. Больвая свльно ослабѣваетъ, теряетъ сознавіе, умираетъ. Смерть 
насхупаетъ при явлевіяхъ ileus, т. е. паралича кишекъ, првчемъ вовсе
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не было запора. H e r f f  *) обратилъ въ послѣдпее время вниманіѳ на 
весьма опасный парезъ или параличъ жѳлудка, появляющійся послѣ ла- 
паротоміи. Нѳ только въ случаяхъ, въ которыхъ существовало ужѳ рас- 
ширѳніе желудка, но и совершевно идіопатически, по всѣмъ вѣроятіямъ 
вслѣдствіѳ наркоза и дѣйствія токсиновъ на етѣнку желудка, можегь раз- 
виться остроѳ расширеніе послѣдняго. Остроѳ расширеніе желудка можѳтъ 
вторично вести къ закрытію duodeni вслѣдствіе напряженія брыжейки, 
такъ что тонкая кишка представляется совѳршенно пустой.

Мнѣ но пришлось наблюдать подобвый случай, такъ какъ при моемъ 
способѣ лечѳнія прииѣняется промываніе жѳлудка какъ пѳрвая терапевти- 
ческая мѣра не только при вздутіи области желудка, но и при сильной 
рвотѣ. Успѣхъ совершенно ясный. Дажѳ къ концу жизни, при наетупле- 
ніи рвоты каломъ, можно значитѳльно облегчить состояніе больныхъ про- 
мываніѳиъ жѳлѵдка. Ужѳ удаленіѳ попавншхъ вслѣдствіе чрѳзмѣрнаго дав- 
лѳнія въ желудокъ массъ даетъ иногда етолько мѣста, что киіпечникъ въ 
состояніи производать движонія и возстановляетея перистальтика.

При ileus вслѣдетвіѳ непроходимости появляются симптомы сначала 
безъ особаго разстройства общаго состоянія. Вначалѣ икѣется еще 
стулъ, дажо жидкія испражнѳнія могутъ отходить изъ нижнѳй части ки- 
шечника. Часто удаѳтся прощупать совершенно ясно вздутый, твердый 
участокъ кишки въ области живота, причемъ совершенно ясно видны 
тщетныя перистальтическія движенія кишекъ, ограничивающіяся часто лишь 
одною областью живота. Вздутыя петли обрисовываются совершепно ясно 
на поверхности живота. Лишь послѣ этихъ первичныхъ сиипхоиовъ уча- 
щается пульсъ при совершенно нормальной температурѣ. Общее состояніе, 
<зсли закупорка нѳ находится слишкомъ высоко, можетъ казаться удовлѳ- 
творительныаъ. Но довольно внезапно наступаетъ ухудшеніѳ, сильный ме- 
теоризмъ, рвота, недостаточность дыханія, коллапсъ и смерть.

Бываютъ такжѳ случаи, представляющіе комбинацію обструктивнаго и 
паралитическаго ileus. Такъ, напр., ужѳ давно имѣется срощѳніѳ кишекъ. 
Перистальтика, однако, достаточно сильна для прѳодолѣвія препятствій. 
Но вотъ производится лапаротомія, напр. для удаленія яичниковой опу- 
холи. Перистальтика послѣ этого слабѣѳтъ. Еишѳчникъ вздувается выше 
препятствія, порегибаотся, такъ что получается полный, тяжелый ileus, 
хотя новыя причины для ileus отсутствуютъ.

Что каеается ввутреннихъ средетвъ, то слѣдуетъ ограничиться мор- 
4ііеяъ и атропиномъ, причемъ послѣднѳѳ средство было даже рокомендо- 
вано какъ specificum при этой болѣзни. Не подлежитъ никакому сомнѣ- 
нію, что леченіемъ достигается многое, но не слѣдуетъ выжидать нѣ- 
сколько дней, a надо дѣйствовать немедля. Первымъ долгомъ очищаютъ 
желудокъ при помощи желудочваго зонда, послѣ чѳго больныя чувствуютъ 
«ебя значительно легче.
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Хорошимъ опорожвеніемъ мы достигаомъ достаточно мѣста въ жи- 
вотѣ, такъ что при вливаніи въ кишечникъ отходятъ газы. Кто боится 
остраго расширенія жѳлудка, тотъ безусловно опорожнитъ сначала желу- 
докъ. K lo tz  *) рекомендуетъ послѣ опорожненія жолудка вливать въ по- 
слѣдній касторовое масло. Это леченіе даетъ отличныо результаты. Послѣ 
этого не наступаетъ рвоты и отлично возбуждается кишечная перисталь- 
тика. Послѣ этого дѣлаютъ вливанія въ кишечникъ, которыми возбуж- 
дается перистальтика толстыхъ, a такжо и тонкихъ кишокъ. Смѣщеніе 
кишекъ при наполненіи водой толстой кишки не грозитъ никакой опас- 

ностью для внутреннихъ операціонныхъ ранъ. Если 
вода ne дѣйствуетъ, то прибавляютъ глицеринъ 
или впрыскиваютъ до Уч литра частаго глицерина 
или прованскаго масла.

Для этой цѣли я охотно примѣняю изображев- 
ный на рис. 256 шприцъ. Онъ вмѣщаетъ 500 грм. 
масла. Шприцъ снабженъ дважды продыравлев- 
нымъ краномъ. Если содержимое шприца впрыс- 
нуто въ прямую кишку, то нранъ закрывается со 
стороны кишки. Этииъ достигаотся притокъ черезъ 
трубку, изображеніе которой видно на рисункѣ. Къ 
ней ирндѣлана каучуковая трубка, соѳдинснная съ 
банкой съ маслоиъ. Вытягаваніемъ поршня шприцъ 
наполняется масломъ изъ банки, поворачиваніемъ 
крана этотъ притокъ прекращаотся и становится 
возможнымъ оттокъ въ кишечникъ. Такимъ обра- 
зомъ удается, нѳ подымая больную, ввести различ- 
ныя количества масла.

Отъ пункціи кишки иглой шприца Ираваца я 
никогда ве наблюдалъ хорошаго успѣха.

Вторичное вскрытіе полости брюшиньт при ileus 
бьтло обыкновонно совершенно безуспѣшно. Хотя 
обязавность врача и состоитъ въ испытаніи всѣхъ 
средствъ для спасѳнія человѣческой жизни, тѣмъ не 
менѣе крайне трудно рѣшиться на операцію y почти 

умирающей. Смерть значительно ускоряется лапаротоміей, хотя вначалѣ 
больвыя часто чувствуютъ звачительное облегчевіе.

Мнѣ првшлось опорировать нѣсколько случаевъ, въ которыхъ удава- 
лось во время операдіи возставовить полную проходимость, причемъ въ 
течевіе 2— 3 двей отходили газы, опадалъ животъ, улучшался пульсъ и 
этимъ и предсказавіе. Тѣмъ ве менѣе появлялся снова ileus, отъ кото- 
раго больная и умирала.

Можно сказать, что уішрающая ничего но потеряла бы,. если ба во
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жила нѣсколько, сопровождавшихся аученіями, часовъ и умерла вскорѣ 
послѣ наркова. Но врачъ вѣдь не для того, чтобы сокращать, a про- 
длить жизнь больныхъ.

Другой способъ: небольшой разрѣзъ живота, вытаскяваніѳ растяну- 
той петли, вшиваніе, вскрытіе, выпусканіе громаднаго содѳржимаго даютъ 
обыкновѳнно быстрое субъективное улучшѳніѳ. Но, къ сожалѣнію, оконча- 
тѳльный рѳзультатъ мало удовлетворительный. Вольная хотя и поправ- 
ляется слегка, но все-таки умираетъ, ѳсли ииѣются ужѳ сильныя измѣ- 
нѳнія кишѳчной стѣнки. Варочемъ, случаи выздоровленія прп эіомъ сао- 
собѣ энтѳростоміи были наблюдаомы еще до автисѳптическаго времени.

Бываютъ также случаи, въ которыхъ ileus рецпдивируетъ, т. е. хо- 
рошій результатъ получаѳтся нѣсколько разъ при примѣненіи промыванія 
желудка, высокихъ клистировъ, слабителыіыхъ и т. д. Усилепной слаби- 
тельными перистальтикой удаѳтся нѣсколько разъ пересилить препятствіе, 
но усиливающаяся общая елабость въ концѣ концовъ но въ состояніи со- 
владать съ препятствіемъ, такъ что ileus возвращается— и въ концѣ кон- 
довъ остается навеегда. Это случаи, въ которыхъ имѣются срощенія ки- 
шечной петли и перѳгибъ на мѣстѣ срощенія. Надежда на выздоровле- 
ніе путемъ операдіи безусловно имѣется, но операдію не слѣдуетъ откла- 
дывать на долгое время. Дѣйствуютъ послѣдовательно, т. е. руку немед- 
ленно проводятъ въ область, въ которой подозрѣваютъ причину ileus, 
напр. кулътю опухоли. Отыскиваютъ епавшуюся кишку и доходятъ по 
ней до вздутой части. Послѣ этого отдѣляютъ осторожно кишку, пучки 
вли уголъ перегиба, но нѳ на-ощупь, и лишь сдѣлавъ его доступныгъ 
глазу. Рыхлая кишка можетъ разорваться! Давленіемъ выжимаютъ изь 
вздутыхъ частей воздухъ и содержимоѳ книзу. Кромѣ того, помогаютъ вы- 
сокими клистирами. Но даже и въ томъ случаѣ, если достигли подоб- 
нымъ образомъ полной проходимости кишки, успѣхъ еще далоко нѳ вѣр- 
ный. Напротивъ, кишечникъ парализуется манипулядіями во время лапа- 
ротоміи. Хотя лапаротоміей и была достигнута проходимость кишки, но 
ileus снова возвраідается.

F, Грыжа живота. Пупочная гры жа. Грыжа рубца живота. Образованіе
срощеній.

Hernia lineae albae y многорожавшихъ не представляетъ собою пред- 
мета оперативнаго леченія. Разстройства устраняются лучше всего хоро- 
шимъ брюшнымъ бинтомъ. Врожденныя, маленькія, дыркообразныя грыжа 
въ фасціяхъ живота я также обойду, какъ относящіяся въ область хи- 
рургіи. Здѣсь мы разсмотримъ только пупочныя грыжи и остающіяся или, 
вѣрнѣе, развивающіяся послѣ операцій грыжи рубцовъ жавота.

Пупочныя грыжи, если таковыя имѣются, опѳрируются къ концу ла- 
паротоміи такииъ образоиъ, что брюшной разрѣзъ обходнтъ ввѳрху пу- 
покъ и удаляетъ одновременно пупочную ямку. Часто производятъ операцію 
исключителъно по поводу пупочной грыжи. Въ большинствѣ случаевъ мы
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имѣемъ дѣло съ жировыми грыжами, т. ѳ. сальникъ представляется ѵщѳм- 
ленныаъ въ пупочномъ кольцѣ. Сальникъ гипѳртрофируетея въ пупочномъ 
кольцѣ и подвергается дальнѣйшему разростанію, такъ что или становится 
толстымъ и ущемляется въ пупочномъ кольцѣ и приростаетъ, или выпячи- 
ваетъ пѳрѳдъ собою черезъ кольдо брюпіину, образуя глубокія пазухи междѵ 
слоями брюшной стѣнки. Такимъ образомъ развиваются опухоли, величиною 
въ дѣтскую головку. Подъ вліяніемъ застоя жиръ сильно разростается 
надъ ущемленіѳмъ въ пупочномъ кольцѣ. Во всякомъ случаѣ, часто нахо- 
дятъ большія толстыя жировыя опухоли, которыя безусловно не могли 
проникнуть чѳрезъ пупочноѳ кольдо. Выдающаяся болѣе веего часть кожи 
живота можетъ изъязвляться, такъ что получаются глубокія язвы и свищи.

Подобвыя больныя часто вивсе нѳ способны къ труду, такъ какъ 
растяженіе сальника ведетъ къ сильнѣйшимъ болямъ и серьѳзнымъ кишѳч- 
нымъ самптомамъ съ коликами и сильной рвотой.

Правильно производенная операція даетъ отличныѳ результаты, тогда 
какъ палліативное лѳчевіѳ бинтами и пелотами не приноситъ никакоі пользы. 
Обрѣзаютъ всю атрофированную часть кожи и проникаютъ сначала ввѳрху, 
гдѣ брютвой покровъ болѣе товокъ, въ полость брюшины. Послѣ этого 
вводятъ палѳцъ и отрѣзаютъ ножницами всюду срощенныя части. Нако- 
пецъ, приподымаютъ сальникъ за вырѣзавный грыжевой мѣшокъ.

Операція сводится вѳ къ освобожденію, a къ рѳзекціи сальника. Что 
было разъ срощено, то сроетаѳтся снова! -Зяачитъ, если жолаюгъ достиг- 
нуть выздоровлѳнія, то необходимо удалить фиксироваввую и гипертро- 
фарованвую часть сальника. Огыскиваютъ кишку и перевязываютъ саль- 
никъ частями такииъ образомъ, что кипіка совершенно отдѣляѳтся и при 
высокомъ положоніи таза отходитъ высоко кверху. Послѣ этого отдѣляютъ 
всѣ пазѵхи брюшины, которыя проникаютъ нерѣдко глубоко мѳжду слояяи 
брюшннхъ покрововъ. Наконецъ, сшиваютъ весьма тщатѳльно брюшину нѳ- 
прерывнымъ твомъ. Поверхъ стягиваютъ фаеціи и сшиваютъ ихъ про- 
питанными цѳллюлоидомъ льняными нитками иіи кі!к\ѵогт’омъ. Для этого 
шва необходимо брать невсасывающійся матеріалъ!

Опѳрація грыжъ рубцовъ жявота производится такимъ жѳ образомъ. 
И  здѣсь явдяется бѳзусювно необходимой резѳкція всей выпяченной брю- 
шины и всѣхъ приросшихъ участковъ сальника. Пальцѳмъ ощупываютъ 
всю перѳднюю стѣнку живота, отдѣляютъ всѣ срощевія сальника; оттяги- 
ваютъ послѣдвій высоко и смѣло резецируютъ кровогочащую ого часть.

Я  производилъ неодаократно вторичвую лапаротомію исключительно 
на основаніи діагноза „срощенія сальника“ . Эги срощѳнія нѳ представляютъ 
діагностическихъ затрудненій, такъ какъ имѣѳтся совершевно опрѳдѣлѳнвый 
комплексъ симптомовЪ;, именво боли: при давленіи и движѳніяхъ, напр. 
при выпрямленіи туловища. Такимъ образомъ я отдѣлялъ срощовія на 
маткѣ, на верхушкѣ мочѳвого пузыря и дажѳ на яичвикѣ и резецировалъ 
сальвикъ.

W itze i предложилъ при затрудненіи сближенія краевъ фасдіи вращи-
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вать сѣтку изъ серебряной проволоки. Это удается крайне легко, ио 
твердая проволочная сѣть ведѳтъ быть можетъ снова къ разстройствамъ 
при работѣ н появляются впослѣдствіи снова нагноевія; это необходимо 
рѣшить дальнѣйшими наблюдѳніями. Мнѣ лично вришлось наблюдать, послѣ 
благосостоянія въ теченіѳ нѣсколькихъ лѣтъ, образованіѳ гноящихся сви- 
щей, и я былъ принужденъ удалить проволочвую сѣтку.

Кишки, сросшіяся и отдѣленныя, удаляются по возможности дальшѳ 
отъ новаго брюшного шва. Если при этомъ будетъ надорвана кишка, резе- 
цируютъ, такъ что уничтожаются шероховатыя, кровоточащія поверхности 
кш ки .

Если грыжи очень вѳлики, напр. при поперечномъ разрѣзѣ надъ сим- 
физомъ, то часто бываѳтъ очѳнь трѵдно, вслѣдствіѳ ватяженія, соедявить 
фасдіи. Въ подобныхъ случаяхъ необходимо испытать сближеніе краевъ 
грыжевого отверстія М лігеііх ш ш т  щипдами или ниндѳтами, по на- 
правленію меньшаго натяжевія. Въ этомъ направленіи притягиваютъ фасціи.

Хорошимъ въ этомъ случаѣ способомъ являѳтся валиковый или матрац- 
вый шовъ. Ііъ  ниткѣ привязываютъ по серединѣ комокъ іодоформовой 
марли— въ прѳжнѳе время привязывали палочку или кусокъ катетера,— 
вдѣваютъ оба конца нитки въ иглу, прокалываютъ чѳрезъ одну сторону 
м выводятъ нитку чореаъ другую, стягиваютъ брюшныѳ покровы въ видѣ 
гребня надъ вторымъ комкомъ іодоформовой марли и закрываютъ такинъ 
образомъ грыжевыя отверстія. Такимъ образомъ матрацныѳ или валико- 
вые швы дѣйствуютъ въ видѣ разслабляющихъ швовъ для другихъ швовъ, 
которые нѳ напрягаются такимъ образомъ въ первыѳ дни.

Это часто весьма большія операціи, во ѳели не соѳдинить вѳсьма 
щательно и плотно брюшину, фасдію и нарѵжную кожу, то не полу- 
чается удовлетворительнаго рѳзультата. Впрочемъ, все-таки бываютъ слу- 
чаи, въ которыхъ приходится дѣлать вторую и дажѳ трѳтью операдію, 
такъ какъ выослѣдствіи, при тяжелой работѣ, устуиаютъ другіѳ участки 
рубца.

Въ заключеніе я упомяну, что паховыя грыжи, находямыя случайво, 
можво отлично вылечить радикально при опорированіа сзади. Со стороны 
полости живота вытаскиваютъ пинцетами грыжѳвой мѣшокъ, отрѣзаютъ 
его, сшиваютъ грыжевой мѣшокъ, брюшину и фасдіи. Если выпячиваніѳ 
велвко, то накладываютъ еще матрадиый шовъ сваружи чѳрѳзъ кожу.

D. Свищи живота. Каловые свищи. Пузыребрюшные свищи.

Подъ брюшными свищами подразумѣваютъ свищевыѳ ходы, которыѳ, 
начинаясь въ брюшныхъ покровахъ, проникаютъ черезъ брюшвну или подъ 
нею глубоко въ малый тазъ. Значитъ, сюда не относятся свищевые ходы 
въ брюшныхъ покровахъ, излечивающіеся разрѣзомъ и выскабливаніѳмъ.

Брюшвые свищи могутъ оетаваться поелѣ вскрытія параметритическихъ 
абсдессовъ, безъ всякой вины со сторовы врача. Векрываютъ, напр., эксу- 
датъ на типичномъ ыѣстѣ. Въ болъшинствѣ случаевъ полость абсдѳсса

—  461 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



сдавливается ввутрибрюшнымъ давлевіеяъ; этому помогаютъ такжѳ промы- 
вавіями и дренажѳмъ. Часто, однако, ходъ бываетъ въ глубинѣ настолько 
извилистымъ и неправильнымъ, что развиваются задержки, или ходъ, во 
всякомъ случаѣ, не заживаетъ. Вовсѳ нѳ нужно обильнаго скопленія гноя 
или появлевія симптомовъ задержки: лихорадки и болей. Единственнымъ, 
и то мало безпокоящимъ больную симптомомъ можетъ оказаться мокнущій 
характеръ свища. Свищъ поочеродно то заживаетъ, то вскрывается снова 
послѣ легкаго выпячиванія покраснѣвшаго рубца.

Далѣе брюшныѳ свищи развиваютея при экстрапѳритонеальномъ лечѳ- 
ніи культи, послѣ міомотомій. Пѳтли нитки, проникающія рядомъ съ куль- 
тею глубоко въ полость таза, прѳпятствуютъ, въ виду трудности ихъ уда- 
ленія, заживленію равы. Если по ошибкѣ нитка была отрѣзана и остав- 
лѳнъ узелъ, то послѣдній препятствуетъ заживлѳвію. Въ нѣсколькихъ слу- 
чаяхъ происходало даже обильноѳ скопленіе гноя въ глубинѣ, высокая 
лихорадка и боли.

Но чаще всего брюшныѳ свиіци развиваются при лѳчѳніи дренажемъ 
квѳрху. И  здѣсь весьма частой причиной является шѳлкъ. Понятно, что 
большая, ипкапсулированная полость не останѳтся асептичной. Почти всѳгда 
ваетупаетъ нагноѳніе, котороѳ совершенно бѳзопасно и даже нѳ ведетъ къ 
лихорадкѣ, такъ какъ гной имѣегь свободный стокъ. Если въ этой гной- 
ной полости находятся шѳлковыо швы или лигатуры, то нагноеніѳ не мо- 
жетъ прекратитьоя раньше, чѣмъ будутъ удалены послѣднія шелковыя петли. 
Что этими петлями вызывается и поддерживаѳтся нагноѳніѳ, оказывающѳе 
врѳдное вліяніѳ на окружающія части, доказываютъ случаи; въ которыхъ 
находящіяся внѣ пузыря шелковыя петли вроетаютъ въ послѣдвій, ведутъ 
къ образованію камней. Но и per anum отходили цѣлыѳ пакеты шелко- 
выхъ пѳтѳль, даже забытыѳ компрессы.

Дрѳнировавіѳ каучуковыми трубкамя, для достиженія прямолинѳйнаго 
пути и возможности промывать полость, вещь довольно опасная. Эласти- 
чѳскоо давленіе каучука на кишку легко ведетъ къ каловымъ свищамъ, 
которые, впрочѳиъ, могутъ развиться совершѳнно еамопроизвольно вслѣд- 
ствіе размягченія, маляціи кишечвой стѣнки, въ особевности y иетощѳн- 
ныхъ больныхъ. Весьма нѳпріятный сюрпризъ, если въ полость живота 
попадаютъ внезапно газы и жидкій калъ.

Пузыребрюшные свищи появляютея вѳсьма легко послѣ опѳраціи на 
пузырѣ. Если, напр., удалили опухоль и кровотеченіе нельзя было остано- 
вить иначе какъ тампонаціѳй пузыря, то бѳзусловно долженъ развиться 
пузыребрюшной свищъ. Точно также и въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ 
верхушка пузыря была случайно поранова или резецирована съ намѣре- 
ніѳмъ, легко остаются пузыребрюшные свищи.

Тѳченіе всѣхъ брюшвыхъ свищей весьма модлеавоѳ и продолжитѳльноѳ. 
Самопроизвольное излеченіе хотя и ваблюдается, но по прошествіи дажѳ 
многихъ лѣтъ— въ одномъ случаѣ черезъ 19лѣтъ— можѳтъ развиться но- 
вый свшцъ. Хотя весь процессъ можно назвать скорѣѳ неудобствомъ, чѣмъ
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настоящей болѣзныо, тѣмъ нѳ менѣѳ больная желаетъ избавитьея отъ 
него.

Леченіе.— Главаая задача, понятно, выпустить гной и удалить ино- 
родныя тѣла. Одредѣливъ ходъ свища, дѣлаютъ сначала промыванія при 
помощи тонкой трубочки или маточнаго катѳтера. Послѣ этого вводятъ 
очень тонкую кюрѳтку, петля которой имѣетъ въ поперѳчномъ діамотрѣ 
всего 3 млм. Эгимъ инструментомъ отлячно прощупываюгся и удаляются 
петли нитей. Введеніе палочекъ изъ алюмнола, іодоформа и т. д. не 
приноситъ никакой пользы. Но захо свищи часто быстро заживаютъ при 
впрыскиваніи мази съ ляписомъ. Наконечникъ шприца (рис. 5 0 ) из- 
гибается на спиртовой лампочкѣ такимъ образомъ, что съ увѣрѳнностью 
проникаетъ въ глубинѵ. Мазь 1 :5 0  
впрыскивается съ силою до тѣхъ поръ, 
пока не станѳтъ выходить обратно сбоку 
наконочника. Во всякомъ случаѣ, это 
лучшій способъ введенія мѳдикамѳнтовъ 
въ глубиау. Мазь расходится отъ тем- 
пературы тѣла и проникаетъ во всѣ 
пазухи свища. Нагноеніе свачала слѳгка уеиливается. Продолжитѳльныя 
ванны приносятъ громадную пользу.

Если при этоиъ свищъ не закрывается и мы знаѳмъ навѣрно, что 
нѳ имѣется болѣе инородныхъ тѣлъ, то произзодятъ зондированіе при 
помощи изогнутаго соотвѣтственно направленію свищевого хода зонда, и 
отыекиваютъ во влагалищѣ пуговку зонда; ощупавъ головку, дѣлаютъ 
противоотворстіе. Отличнымъ инструментомъ представляется изображенный 
на рис. 257. Тупымъ концомъ прямо можно проткнуть влагалище. Еели 
чѳрезъ ушко была продѣта толстая нитка; то ее захватываютъ корн-
цангомъ и выводятъ кваружи. Къ верхнему концу привязнваютъ дре-
нажную трубку, діаиетръ которой меньше, чѣмъ толстый конѳцъ дрѳпаж- 
ной иглы. Потягиваніѳмъ за нитку вѳсьма легко протянуть весь аппаратъ 
и ввести трубку въ фиетулу. Если отверстіе во влагалищѣ сдѣлать но- 
жѳмъ, то нас!гупаетъ часто весьма сильноѳ кровотечѳніе, причемъ часто 
бываетъ, что нѳ попадаюгъ на ходъ, такъ что приходится прорѣзать 
второо отверстіе.

Существуѳтъ одна опасность, именно повреждѳніе пузыря. Если нѳ 
вридѳрживаться совершенно точно области тотчасъ позади матки, то 
лѳгко поранить пузырь, кохорый нерѣдко смѣщенъ и фиксироканъ сбоку. 
Хотя мнѣ и была • извѣстна опасность, тѣмъ нѳ менѣе я прокололъ нѣ- 
сколько разъ пузырь; это сейчасъ же замѣчаетея по истеченію мочи.
Кроиѣ того становится видиой бѣловато-синѳватая упругая стѣнка пу- 
зыря, которая выпячивается черезъ рану влагалища. Въ подобномъ 
случаѣ моча становится кровянистой. Если поврежденіе пузыря не было 
замѣчено сразу, то оно сказываѳтся вскорѣ тѣмъ, что больная лѳжитъ 
мокрая. При дренированіи пузыря постоянньшъ катѳтеромъ (см. рис:

Рис. 257. Инструментъ для про- 
веденія дренажной трубкн изъ 

полости абсцесса во влага- 
лищѳ.
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54) подобвыя раны заасиваютъ весьма быстро. Мнѣ случалось повреж- 
дать при этомъ и мочеточникъ.

Послѣ проведенія дренажной трубки дальнѣйшеѳ лѳченіе представ- 
ляется очень простымъ. Послѣ того какъ дренажная трубка, которую- 
ѳжеднѳвно промываюгь, лежала вѣсколько дней, привязываютъ къ верх- 
нему конду нитку и оттягиваютъ трубку слегка няже уровня брюшной 
стѣнки; отверстіѳ въ послѣдней при этомъ немѳдленно умѳньшается. Снова 
пропускаютъ нѣсколько дней и мѳдленно вытягиваютъ трубку все болѣѳ и 
болѣѳ книзу, можду тѣмъ какъ ввѳрху трѵбка удерживается ниткой, 
прикрѣпленной къ комку іодоформовой марли. Отверстіѳ въ брюшной 
стѣнкѣ стягивается обыкновенно воронкообразно, что служитъ хорошимъ 
признакомъ. Наконецъ, нри отсутствіи гноя a отдѣленія, отрѣзаютъ вверху 
нитку и удаляютъ снизу трубку.

Хотя большая часть свищей заживаетъ такаиъ образомъ, тѣмъ не 
менѣѳ имѣются субперитонеальные параметритическіѳ свшци, которые на- 
правляются позади прямой кишки въ вогнутость крестцовоВ кости. Въ 
подобныхъ случаяхъ необходимо проникнуть парасакрально позади прямой 
кишки по направлѳнію прощупываемой опухоли или головки зонда. Даль- 
нѣйшеѳ леченіе, какъ и выше, при поиощи дрѳнажа.

Если желаютъ прижочь плоскій свищъ, то лучшимъ средствомъ 
являѳтея сулема 1 :1 0  алкоголя.

Лоченіѳ каловыхъ свищѳй принадлежитъ собственно хирургу, но еслв 
гинекологу при дальнѣйшемъ леченіи приходится наблюдать развптіе 
калового свища, то для нѳго безусловно интересно пользовать этотъ свищъ 
самому или сгладить имъ обусловленное несчастіе.

ГГѳрвымъ долгомъ необходимо прѳдохранить окружающія свищъ частк 
отъ восиаленія и эритемы часто мѣвяемыми; антисѳптическими, но не 
ядовитыми компрессани. ЬІормальное состояніѳ кожи сохраняется и сма- 
зываніѳмъ борноланолиновой мазью. Если острый етадій прошѳлъ, рана 
зарубцевалаеь съ оставлевіемъ лишь свища я ѳсли свиіцъ, вевзирая на 
присыпаніе итрола, стягивавіе липкимъ пластыреиъ и удовлѳтворительный 
стулъ, не проявляетъ нвкакой наклонности съ самопроизвольному за- 
крытію, то приходится рѣшиться ва оперативноо леченіе.

Въ принципѣ я не хотѣлъ бы предостерегать отъ всякой пласти- 
ческой операціи, такъ какъ я получалъ неоднократно удовлетворитѳльные 
результаты. Маленькіѳ свищи можно осторожно вырѣ8ать, можно рубцовую 
ткань вырѣзать на довольно большомъ пространствѣ, послѣ. чѳго соеди- 
няютъ кишку и послойно брюшные покровы. Если перѳдъ этимъ квшѳч- 
никъ былъ хорошо опорожненъ и если питавіе ограничить въ теченіе 
нѣсколькихъ дней питательными клистирами, то достигаетея вѳсьма часто 
излеченіе. Если и это нѳ удаѳтся, то попытка все жѳ совершенно безо- 
пасна. Въ подобномъ случаѣ необходимо сдѣлать лапаротомію. Слѣ- 
дуетъ-ли резецировать кишку или зашить отвѳрстіѳ въ кишкѣ, зависитъ
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отъ величины и въ особѳнности отъ формы отверстія. Продольную щель, 
дажѳ очень длинную, можно хорошо зашить. Круглое отверстіе съ діа- 
метромъ болѣе 5 млм. не можотъ быть закрыто простымъ швомъ. 
Кишку резецируютъ и енова соѳдиняютъ.

Послѣ соѳдиненія мѣсто шва погружаютъ возможно дальше отъ 
брюшной раны и окружаютъ его по возможности совершонно нормаль- 
ныма китѳчнымн петлями, такими, которыя во время операціи нѳ были 
ни растянуты, ни сдавлены, ни подворгались долгое время дѣйствію 
воздуха.

Н. Пузыребрюшные свищи.

Пузыробрюшныѳ свищи заживаютъ per granulationes хотя и весьма 
мѳдленно, но вѣрво. Разстояніе пузырнаго свища до кожи живота рав- 
няется 5 —  6 стм. и болѣе. Этотъ ходъ заживаетъ постепенно путеиъ 
образовавія грануляцій. Понятно, и здѣсь необходимо прѳдваритѳльно 
ѵдалить всѣ нити и узлы и достигнуть излеченія цистита путѳиъ про- 
мыванія пузыря и внутренними средствами. Послѣ этого необходимо по- 
стоянно дренировать пузырь. Это крайнѳ неудобно, такъ какъ больнымъ 
приходится не только лѳжать въ постѳли, но и лѳжать тихо. Длинвую 
воронку свища выскабливаютъ время отъ времени, ѳсли грануляціи —  
въ особѳннооти y тубѳркулезныхъ или истощенныхъ больныхъ —  прѳд- 
ставляются блѣдными и дряблыми. И здѣсь съужѳніѳ и выздоровленіе 
достигается быстрѣѳ всѳго итроломъ. Пластичѳскія операціи имѣютъ мало 
значѳнія, такъ какъ онѣ могутъ быть произведены лишь въ наружной 
кожѣ. Предсказаніѳ безусловно благопріятное.

I .  Оставшіеся въ животѣ предметы.

Въ литѳратурѣ имѣются замѣчатѳльные разсказы, что per vaginam, 
per rectum отходшш самопроизвольно, напр., пинцѳтъ, клубокъ швовъ, 
погружная эластическая лигатура, марлевый компрессъ или губка. N uss­
baum  сообщилъ случай, въ которомъ каучуковая трубка „выпала во 
время танцевъ“ . Мнѣ пршлось нѣсколько разъ, когда мною употрѳб- 
лялась ѳщѳ при міомотоміяхъ каучуковая трубка, находвть послѣднюю 
впослѣдствіи во влагалищномъ сводѣ y virgo intacta, которая страшно 
была удивлона, что вынули оттуда, куда ничѳго не было введено.

Болѣѳ опаснымъ представляѳтся оставлѳніе губокъ или марлевыхъ 
компрессовъ. Губка можѳтъ вѳсти къ острому сепсису. Марлевые кои- 
проссы моиѣе опасны. Теченіе можетъ быть вначалѣ совершенао пра- 
вильно. Впослѣдствіи появляется болѣзненноѳ мѣсто на брюшныхъ по- 
кровахъ или опухоль въ глубинѣ. Мнѣ пршплось удалить оставленный, 
не мною, марлевый компрессъ, который былъ совершевно завернутъ въ 
сальникъ и представлялъ опухоль, величиною въ дѣтскую головку. Ком- 
прессъ находился въ полостя живота совершенно асептичннмъ еще че- 
резъ годъ послѣ операціи. Въ другомъ случаѣ появилась сбоку болѣз- 
ненная опухоль. Я сдѣлалъ разрѣзъ и вынулъ компрессъ, который былъ

Fritsch .—Женскія болѣзни. 30
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оставленъ мною. Дослѣ этого быстро наступило выздоровленіе. Въ одномъ 
случаѣ остраго ileus, развившагоея по прошествіи 2-хъ лѣтъ послѣ 
міомотоміи, былъ удалонъ съ хорошимъ успѣхомъ марлѳвый компрессъ.

Эти случаи представляютъ судебно-яедицинскій интересъ. Если смерть 
находится въ причинной зависимости отъ оставленваго компрееса, то 
нѣтъ никакой надежды защитить врача. Во всякомъ случаѣ это ошибка, 
причѳмъ все дѣло сводится лишь къ тому, кого сдѣдуетъ обвинить.

PJIABA ЧЕТЫ РНАДЦ АТАЯ. 

Param etritis и Perim etritis.

A. P aram etritis  *).

Параметритъ представляетъ собою воспаленіѳ тазовой клѣтчатки, 
обусловлѳнноѳ раневой ивфѳкціѳй. Соѳдинительная ткань, которая соѳди- 
няетъ pelveoperitonenm съ внутрѳнними половыми органами, называется 
subserosium. Относящееся сюда воспаленіе называли въ прежнее время 
Cellulitis таза, экстраперитонеальнымъ эксудатомъ или абсцѳссомъ, флег- 
моной пшрокой связки. Хотя и наблюдаются весьма часто осложненія 
параметрита— воспаленія еоединятельной ткави— пѳриметритомъ— воспалѳ- 
ніемъ брюшины,-—-тѣмъ не мѳнѣѳ для иачинающаго вѳсьма поучительно 
разсмотрѣть въ отдѣльности параиетриты и пѳриметриты.

Раны, вслѣдствіе инфекціи которыхъ развивается параметритъ, проис- 
ходятъ во врѳия родовъ, выкидыша или велѣдствіе ноопрятнаго хирурги- 
ческаго лѳченія. Еели во врѳмя родовъ cervix растянута ad maximum, 
то мѳжду каналоиъ шойки и parametrium находится слой лишь въ нѣ- 
сколько миллииѳтровъ, который при этомъ разрывается еще мѣстами или 
цѣликомъ. Въ подобномъ случаѣ вскрывается parametrium или рана до- 
ходитъ очонь близко. Если въ этихъ ранахъ имѣется содержащая кок- 
ковъ жидкость. или если пальдемъ или инструментами были пряио при- 
виты кокки, то дальнЬйшеиу ихъ разростанію весьма пригодны отдѣленія 
ранъ, пазухи, мертвыя пространства и оиертвѣвшія частички ушибленныхъ 
ранъ. Но и еъ внутренней поверхности матки, вслѣдствіѳ всасыванія лим- 
фатйческкми сосудами, развиваѳтся восиаленіе соедивительной ткани какъ 
послѣ родовъ и выкидыпіей, такъ и послѣ поврежденій зондами, кюрет- 
ками, грязными палочками laminaria, a также и прп перелоѣ.

Типично то, что нопослѣродовыя воспалепія менѣе опасны, чѣиъ по- 
слѣродовыя воспаленія поелѣ своѳвременныхъ родовъ.

K ö n ig , A rch . f. H e ilknude. 1882, 481; 1870, 221; V o lkm . V o rtr. 57.— Freund, 
B e rl. B e itr. z. Geb. u. Gyn. IV ,  57; Gynaekol. K l in ik ,  18S5; Mon. f. G. Х Х Х ІѴ , 
380; C. f. G. 1890. B e il. 130.— Olshausen, V o lkm . V o r tr . 28. —  Matthews Duncan. 
A  p rac tica l treatise on p e rim e tr itis  and pa ram e tritis . 1868.— Heitzm an , D ie E n t­
zündung des Beckeubauchfelles be im  W eibe. 1883.— Schlesinger, Oesterr. med. Jahrb. 
1878, 1 и 2 ,— B. S. Schnitze, A . f. G. V I I I . — P . M ü lle r , A : f. G. X  -B n m m , A . f. G. 
X X X V , 496.— Wiedaw, A . f. G. X X X V , 515.— Rosthorn, V e it ’s Handb. I I I ,  1899.
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Патолого-аватомичѳскимъ субстратомъ такъ назыв. послѣродового за- 
ражѳнія являѳтся воспаленіе тазовой клѣтчатки съ характеромъ быстраго 
развитія. Подобноѳ можно прямо наблюдать: если приходится произвести 
Sectio caesarea или экстирпацію пуэрперальной матки или разор- 
ванной матки y уже инфоцированной, съ высокой лихорадкой жѳнщины, 
то впдяо, какъ отекъ snbserosii подымается кверху вдоль art. spermatica. 
Этотъ отекъ имѣетъ прогностически плохоѳ значеніе. Лишь въ случаяхъ, 
въ которыхъ этого отѳка не имѣѳтся, можно поетавить удовлетворитель- 
ное предсказаніе.

Огъ этого гнойнаго отека, Erysipelas malignum internum ( V irchow ), 
больныя быстро погибаютъ. Нагноеніе въ лимфатическихъ сосудахъ и ихъ 
окружности развивается крайнѳ быстро. Эти тяжолыя пуэрперальныя за- 
болѣванія прогрессирующаго характера распространяются по всей соѳди- 
нительной ткани. Разрыхленіе во время беременности и значительная ви- 
рулентность патогенныхъ стрептококковъ являются причиной столь бы- 
страго распространенія. Если организмъ преодолѣваетъ эту громадную опас- 
ность демаркаціей воспаловія, то все-таки наступаетъ разлитое некроти- 
ческое распаденіо соединительной тканя и образованіе абсцесса отъ sub- 
serosium таза до самыхъ почекъ.

Непуэрперальныя воспаленія тазовой клѣтчатки локализируются обык- 
новенно вблизи матки. Поврежденія грязными пнструменіами при гинеко- 
логяческихъ опѳраціяхъ на шойкѣ или въ маткѣ ведутъ къ воспаленіяаъ, 
которыя вскорѣ демаркируются и остаются локализированвыми.

Если не былъ во-время удаленъ неподходящій слишкоиъ большой 
влагалищный пессарій, то ииъ вызываются небольшія потори вещества во 
влагалищѣ, a также на portio, ияфекція которыхъ также ведетъ къ вос- 
паленіяиъ, Воспаленія subserosii появляются и какъ рецидивы старыхъ 
параметритовъ, при внутриматочаомъ леченіи и безъ новой янфекдіи. Мнѣ 
пришлось наблюдать случаи, въ которыхъ десятками лѣтъ появдялись по- 
временамъ все новыя воспаленія въ старомъ рубцѣ параметрія. Въ одномъ 
случаѣ пришлось, по протествіи 19 лѣтъ, произвести операцію стараго, 
нагноиіішагося параметрита. Темные случаи ямѣютъ иногда отношеніе къ 
паратифлнту. Я  наблюдалъ нѣсколько случаевъ паратифлита, которые пе- 
решли въ концѣ концовъ въ парамотритъ и вскрылись въ прямую кишку. 
Участіе можетъ принять и брюшина, образуя эксудаты.

Если припомяить, что, напр., y мужчинъ катарръ пузыря развивается 
вслѣдствіе того, что bacterium coli проникаетъ чорезъ нетронутый кишеч- 
викъ и стѣнку пузыря, то становится яснымъ, что и y женщинъ можетъ 
развиться параметритъ по этоиу же типу. Мнѣ пришлось оперировать гро- 
мадный параметритвчѳскій абсцессъ y virgo intacta 15 дѣтъ, причомъ въ 
полости абсцесса я нашелъ маленькій кусочекъ дерева, который проникъ 
сюда, по всѣмъ вѣроятіямъ, изъ кишечника. Но изъ анамнеза нсльзя было 
усмотрѣть кишечныхъ симптомовъ.

Туберкулезныя и тифозныя язвы кишекъ ведутъ нерѣдко къ нагаое-
зо*
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ніямъ snbserosii. Ляшь такимъ образомъ можно объяснить громадныя скоп- 
ленія гноя въ подсывороточной соединительной ткани, наблюдаемыя иногда 
y virgines или y маленькихъ дѣтѳй.

Анатомическія условія, имѣющія значеніе при параметритѣ, были из- 
слѣдованы такимъ образомъ, что производились впрыекиванія въ различ- 
ныя области snbserosii и послѣ застыванія инъекціонной жидкости опре- 
дѣдяли пути и степень ея распространонія.

Второй способъ изслѣдованія состоялъ въ томъ, что тазъ разрѣзался 
въ сагиттальномЪ; корональномъ и горизонтальномъ направленіи. Изъ числа 
болѣѳ старыхъ авторовъ мы упомянемъ главнымъ образомъ о König '%  
которыиъ опубликована пѳрвая, болѣѳ обстоятельная работа, далѣѳ слѣ- 
дуютъ Schlesinger, W . A . F re u n d , P osthorn  и Sellheim.

Рис. 258. Схема горизонтп.тьнаго раврѣза таза.— По серѳдинѣ матка, е прямая кил іка , 
fg  param etrram  и боковой край иатки, fd , да l ig . la ta, f i  gh l ig .  ro tunda, cf Ъд l ig .  
D oug las ii, иѳжду вими cavum D oug las ii, h cavum praeperitoneale R e tz ii, позади ex­
cavatio n tero -vesica lis  и кдѣтчатка между пувырѳмъ и маткой, subserosium praecerv i- 
саіе, повади иатки subserosium re troce rv ica le ; y  ab, ce, dihlc субперитонеадьная co- 

единитѳдьная ткань; y  cb subserosium parasacrale.

Широкая евязка, идущая сбоку матки кворху, содержитъ ввѳрху трубу, 
круглую связку и lig. ovarii proprium. По вѳрхнѳму краю проходитъ art. 
spermatica. Нижнео пространство, образующееся расхождѳніемъ брюшин- 
ныхъ листковъ широкой связки, трехугольной формы, лѳжащеѳ y шейки. 
называется Virchow  ш ь  parametrium. Это основная часть широкой связки. 
Это пространство содержитъ образованія, названныя F re u n d ’<тъ подио- 
рами матки, т. е. плотныѳ соединитѳльнотканные пучки, которые, исходя 
изъ фасціи таза и окружая сосуды и нѳрвы, тянутся къ collum uteri.

Subserosium  раздѣляли на различные отдѣлы. Спѳреди subserosium  
jparavesicale, сходящійся съ боковъ пузыря съ cavum praeperitoneale Retzii. 
Subserosium p a ra u te rin u m  сходится вдоль круглой связки съ областью 
надъ P o u p a rt’овой связкой и этимъ путемъ съ cavum praeperitoneale. 
Сзади путь представляется открытымъ подъ coecum и flexura sigmoidea
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до самой почечной области. Subserosium praecervicale  соединяетъ спе- 
рѳди пузырь съ шейкой. Subserosium retrocervicale  лежятъ позади y 
шейки въ видѣ основанія D ouglas’овыхъ связокъ. Subserosium p a ra -  
sacrale лежитъ въ вогнутости крестцовой кости позади прямой кишки.

Звачитъ, мы имѣемъ слѣдующія топографическія отношенія: Если 
брюшину представить себѣ оттянутой отъ тазового дна, то перѳдъ нами 
subserosium. Что касаѳтся количоства соединительной ткани, то наблю- 
дается громадное различіе. На тѣлѣ матки брюшина прикрѣпляется до того 
плотно, что мѳжду маткой и брюшиной но имѣется слоя соединительной 
ткани. Точно такимъ же образомъ имѣется въ сагиттальномъ разрѣзѣ тон- 
кій слой соединительной ткани между брюшиной и задней стѣнкой вла- 
галища, между пузыремъ и брюшиннымъ его покровомъ. Болѣе толстая 
соединительнотканная масса соединяетъ матку съ пузыремъ (рис. 261 и 
2 6 2 )— subserosium praecervicale  (рис. 261 ,2 ). Спереди пузыря, тамъ,

—  469 —

Рис. 259, Малѳнькій правосторонній параметритическій эксудатъ. a лѣвая широкая 
связка, Ъ лѣвая Douglas ’ова складка. с прямая киш ка, d правая ш ирокая связка, 

растянутая эксудатомъ праваго парамѳтрія.

куда полный пузырь впячивается можду брюшиной и брюшной стѣнкой, 
имѣется весьма рыхлая соединительная ткань— саѵит praeperUoneale 
B e tz ii (рис. 261 ,1 ), сообщаясь съ боковъ съ subserosium paravesi- 
cale. Совѳршенво сагиттально можно найти воспалительное опуханіе липть 
тамъ, гдѣ имѣется рыхлая клѣтчатка: спереди между брюшной стѣнкой и 
peritoneuni parietale спереди пузыря; передъ самой маткой, между пузы- 
ремъ, подымаясь кверху отчасти въ задней стѣнкѣ пузыря и маткой въ 
subserosium praecervicale (рис. 262 ,2 ), сзади, на мѣстѣ соединенія на 
маткѣ Douglas овыхъ складокъ, къ subserosimu retrocervicale  (рис. 
2 6 1 ,3 ) и позади таза въ вогнутости крестцовой кости: въ subserosium  
parasacrale  (рис. 261 ,5 ).

Большое количество соединительной ткани находится сбоку: собственно 
parametrium, основаніе широкой связки. Во время беременности расхо-
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дятся листки широкой связки. Межуточный слой между перитонѳальными 
листками широкой связки разрыхляется; лимфатическія пространства, a 
такжѳ сосуды расширяются и увеличиваются. Послѣ родовъ вѳны и лим- 
фатическіѳ сосуды спадаются или тромбозируются при инфекціи, такъ что 
при наличности выпота иожотъ образоватьоя болыпая опухоль. Если мы 
представимъ себѣ сагиттальный разрѣзъ, который проходитъ по краю матки 
и обнажаетъ parametrium, то спереди, въ паховой области, мы имѣеяъ 
участокъ болѣе рыхлой соодинительной тканп можду брюшиной и брюшной 
стѣнкой, рядомъ съ пузыремъ— subserosium paravesicale, рядомъ съ маткой—  
parametrium, сзади соединительную ткань въ Douglas 'овыхъ складкахъ и 
въ вогнутости крестцовой кости; subserosium служитъ мостикомъ, пѳрехо- 
домъ. сообщоніемъ между отдѣльными пространствами; сообщеніе эго за- 
трудняется, но не прѳкращается вполвѣ, нѣсколькими фасціальными пере- 
городками. Поэтому воспалительныя опухоли развиваются сбоку, рядомъ
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Рис. 260. Этотъ же вксудатъ, но уже бодыпей величины. Обовначенія, какъ  вышѳ.

съ маткой; далѣѳ сперѳди, a такжо и сзади. Боковыя опухоли перехо- 
дятъ на соединительную ткань между пузырѳмъ и маткой и окружаютъ 
полулунообразяо боковую и переднюю поверхность шейки. Кзади разду- 
ваѳтся Douglas ’ова складка, которая прощупывается въ видѣ толстой 
заматочной опухоли и оттѣсняетъ кпереди соотвѣтствующій краіі матки; 
въ подобномъ случаѣ маточный зѣвъ имѣетъ косое направленіе (ср. рис. 
259 и 260 ). Въ восиаленіи участвуетъ и срединная, маточная часть 
Douglas 'овой складки— мѣсто, на которомъ видно на маткѣ гребневидное 
возвышоніѳ. И  здѣсь развивается ясно прощупываѳмая опухоль. Но эта 
опухоль находится довольно высоко надъ нижней поверхностыо portionis 
vaginalis; послѣдняя сохраняетъ свою форму; опухоль прощупывается 
пальцеиъ въ видѣ грѳбня. Сбоку развиваютвя воспалительныя опухоли 
въ рыхлой клѣтчаткѣ на m. iliacus и надъ фасціей, a нѳ подъ фасціей 
m. psoas.

Такимъ образомъ матка окружаѳтся эксудативными массами, subsero-
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sium всѳго таза образуетъ твердую массу. Эксудатъ развился сбоку и 
обошѳлъ всю матку.

Распространеніе этой инфильтраціи или пути, по которымъ распро- 
страняется продуктъ инфильтраціи— гяой, видны на схематическомъ рис. 
258. ІІредставимъ себѣ, что рис. 258  горизонтальный разрѣзъ таза 
лежащей женщпны, то матка должна находиться по серединѣ. У  fg , въ 
parametrium, развивается первичвое воспаленіе; это воспалѳніе, развив- 
шись около матки, можетъ по широкой связкѣ проникнуть до d, a. Здѣсь, 
сбоку развивается опухоль y основанія широкой связки до fossa іііаса, 
на рис. 259 до d. Если опухоль, эксудатъ, увеличивается, то матка 
смѣщаотся все болѣе и болѣѳ и парамѳтритическій эксудатъ занимаетъ всю 
половину таза (рис. 260 ). Или инфильтрація— болѣе рѣдкій случай—  
распространяется кзади и переходитъ къ Ъ, с, кзади въ lig. Douglasii.

Рис. 261. Сагиттальный разрѣвъ таза.— 
1. Cavum  praeperitonea le  R e tz ii (рис. 
258h).— 2. Subserosium praecerv ica le .— 
3. Subserosium  re troce rv ica le ; для яс- 
ности 2 и 3 нарисованы горавдо боль- 

ше.— 5. Subserosium pararectale.

Рис. 262. 1. Выпотъ въ cavum  praepe­
riton e a le  R e tz ii (рис. 258h, 261,1).—
2. P a ram e tritis  a n te rio r (рис. 261,2).—
3. 4. P a ram e tritis  posterior (рис. 261.3).— 
5. Выпотъ въ subseros ium ^para recta le

(рис. 261,5).

Въ подобномъ случаѣ развпвается опухоль, которая окружаетъ прямую 
кпшку е и ее сдавливаетъ. Если инфильтрація, опухоль или гной раз- 
виваются тожо y края матки, но болѣе высоко, вблизи вѳрхняго маточ- 
наго угла, то инфильтрація направляется къ і  или к  въ круглыхъ связ- 
кахъ. Это происходитъ лишь въ пуэрперальныхъ случаяхъ. Возможно 
также, что провикшая отъ t къ d  инфильтрація y края таза или на 
днѣ таза, проникаетъ отъ d  къ і ,  въ паховую область. Каждоѳ мѣсто, 
оставлевное на рис. 258 бѣлымъ, изображающее собою соедивитольную 
ткапь, можетъ опухать, т. е. образовать параметритическую опухоль; на- 
конецъ, ішфильтрація можетъ всюду быть субсерозной, такъ что матка 
оказываотся окружснной воспалительными, твердыми опухолями.
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ischiadicam. Ho и черезъ foramen obturatorium происходило вскрытіе, a 
также вблизи quadratus lumborum на спинѣ. Въ одномъ случаѣ впрыснутая 
въ передное прободное отвѳрстіѳ жидкость вытекала черезъ задное на 
спинѣ.

Абсцессъ можетъ вскрыться и въ кишечникъ или пузырь. Если, напр., 
эксудаты сообщаются сбоку (рис. 262 ,2 , 3, 4 и 5) и происходятъ y
2, 4 и 5 прободенія въ пузырь и кишечникъ, то въ пузырь попадаютъ 
кишечные газы и частички кала, которыя отходятъ наружу чѳрезъ мочѳ- 
испускательный каналъ.

Относительно рѣдко поражаются или сдавливаются мочеточники до того 
сильно, что настѵпаютъ характерные для этого симптомы. Не подлежитъ, 
однако, сомнѣнію, что часто расширеніѳ мочеточника развивается безъ 
всякихъ симдтомовъ.

Обстоятельство, что экстраперитонеальный, параметритичоскій эксудатъ 
нагнаивается и вскрывается кнаружи, еще вовсіз не служитъ доказатель- 
ствомъ, что эксудатъ нагноился in toto. Часто выходитъ кнаружи лишь 
мало гноя и, новзирая на прободеніе, фориа опухоли почти сохраняется. 
Это часто вѳсьма трудно понятные случаи, такъ какъ, невзирая на вы- 
хожденіе гноя, не удаѳтся констатировать замѣтнаго уменьшенія опухоли. 
Часто отверстіе закрывается и, по прошествіи нѣкотораго времени, вслѣд- 
ствіе какой-вибудъ наружной причины, снова открывается. Такимъ обра- 
зомъ болѣзнь можѳтъ продолжаться годами. Въ другихъ случаяхъ эксудатъ 
не представляетъ никакой наклонвости къ нагноенію, a распространяется 
вокругъ всей матки, безостановочно, такъ что матка находится неподвижно 
среди эксудата. Подобныѳ эксудаты медленно разсасываются, увеличиваются 
при рецидивахъ, и опухоль, то увеличиваясь, то уменьшаясь, остается го- 
дами. Въ одномъ случаѣ я предполагалъ въ теченіѳ мѣсяцѳвъ существо- 
ваніе саркомы матки, пока случай не выяснился медленнылъ печезаніемъ 
и отхождовіемъ гноя. Въ другихъ случаяхъ, по прошествіи многихъ лѣтъ, 
при внезапномъ увеличоніи опухоли и наступленіи лихорадки, я выпускалъ 
обильноѳ количѳство гноя.

W . A . F re u n d  описываотъ подъ названіемъ Parametritis atrophicans 
особую идіопатическую болѣзнь, съ сморщиваніеиъ, или, вѣрнѣе, съ исчеза- 
ніемъ соединительной ткани. Дѣйствительно, бываютъ случаи, въ которыхъ 
весьма сильная дряблость скрѣплевій матки доказываетъ, что исчезла плот- 
ная соединительная ткань основанія широкой связки.

B . S. Schnitze называетъ Parametritis posterior случаи, въ которыхъ 
восаалительный процессъ въ одной или обѣихъ Douglas 'овыхъ связкахъ 
(рис. 261 ,3 , рис. 258 c /  a Ъд) ведетъ къ сморщиванію послѣднихъ. 
Что при этомъ развивается antetlexio, объ этомъ наии было упомянуто 
при измѣненіяхъ положенія матки.

Симптомы и теченіе. — Симптомы параметрита совершенно иные въ 
началѣ болѣзни, чѣмъ при развившемся ужѳ и давно существующемъ эксу- 
датѣ, совершенно другіе, чѣмъ можво быдо бы предполагать по остав- 
швмся рубдевымъ пучкаиъ.
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Во врѳмя puerperium или послѣ терапевтическаго вмѣшательства на- 
ступаетъ лихорадка съ начальнымъ потрясающвиъ ознобомъ. Больная чув- 
ствуетъ себя нехорошо, въ нижней части живота, сбоку, появляется боль. 
Иараметрвтическая опухоль сама по себѣ не вызываетъ почтн никакой 
болв, но въ воспаленіи принимаетъ участіе уже съ самаго начала брюпшна. 
Легко можѳтъ быть, какъ это утверждаютъ нѣкоторые авторы, что пер- 
вячно поражается брюшина и отсюда уже воспаленіе распространяется на 
лежащую подъ нею соединительную ткань. При изслѣдованіи пальцемъ мы 
находимъ инфвльтрацію, чувствительную еъ давленію опухоль сбоку матки 
въ parametrium. Вначалѣ можетъ существовать лишь неопредѣленная 
резвстентность, сглажвваніе бокового влагалищнаго свода, упруго-эластич- 
ная твердость этого мѣста, незначительное боковое смѣщеніе матки. Если 
болѣзнь идетъ дальше, то образуотся рѣзко ограниченная опухоль. Этѵ 
опухоль слѣдуетъ отыскивать на томъ мѣстѣ, гдѣ она мыслима на осно- 
ваніи анатомвческихъ условій (рис. 258 до 262 ).

Симптомы стараго параметритическаго эксудата выражены часто весьма 
слабо. Отсутствуетъ главнымъ образомъ перитонитическая чувствитѳльность 
къ давлонію, такъ какъ инфильтратъ отдѣляется отъ брюшины толстыми 
отложеніями. Вокругъ матки находятъ большія, твѳрдыя опѵхоли, причемъ 
паціентки почти не считаютъ себя серьезно больными. Болѣе чувствитель- 
ныя больныя жалуются на чувство давленія въ тазу, на 8атрудненную 
дефекацію, на сильныя, нерѣдко, маточныя кровотеченія и разстройства 
со етороны пузыря. Давленіе на нервы или скорѣе переходъ восиаленія 
на нервныя влагалища вызываетъ певральгіи и парезъ нижнихъ конечно- 
стей, такъ что часто приходится наблюдать больныхъ, которыхъ мѣсяцами 
пользовали электричествомъ вслѣдствіе „ischias“ , между тѣмъ какъ имѣлся 
параметритическій эксудатъ.

Сдавливается также одинъ мочеточникъ. Если наблюдать весьма вни- 
мательво, то можно констатировать жалобы, которыя прямо относятся къ 
затрудненію оттока мочи изъ почечныхъ лоханокъ. На основаніи многочи- 
сленныхъ наблюденій янѣ кажется весьма вѣроятныиъ, что эксудатъ мо- 
жетъ вскрыться въ расширенный мочеточиикъ и проникнуть такимъ обра- 
зомъ въ мочевой пузырь. ІІолную атрофію одной почки я могъ констати- 
ровать при вскрытіи случая хроническаго параметрита. Если въ воспаленіи 
принимаетъ участіе влагалище m. psoas, то развиваются ложныя контрак- 
туры. Вѳдро согнуто подъ прямымъ угломъ и можетъ быть выпрямлоно 
лишь при весьма сильныхъ боляхъ. Это наблюдается нерѣдко y плохо 
упитанныхъ, лежавшихъ долгое время въ постели, бѣдныхъ больныхъ въ 
концѣ послѣродового періода.

Воли при параметритѣ не ,'выступаютъ на первый планъ. Лишь 
вначалѣ, до демаркированія воспаленія, имѣются одновременно перитонити- 
ческія боли. Впослѣдствіи, однако, даже при сильномъ давленіи, эксудаты 
яредставляются часто соворшенно безболѣзненнымя. Прв прободенів въ пу-  

зырь появляется предварительно сильная лихорадка я сяльная боль; быва-
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ютъ больныя, y которыхъ каждое мочѳиспусканіе сопровождаѳтся весьма 
болѣзненніши тенозмами. При прободеніи отходитъ съ гноемъ всѳгда и 
нѳболыпоѳ количество крови изъ пузыря. Послѣ этого лихорадка и боли 
прекращаются. До прободенія весьма болѣзненной можѳтъ быть и дефѳкація; 
въ другихъ случаяхъ выдѣляетея съ каломъ безъ всякой боли обильное 
количѳство гноя. Если гной вскрывается чѳрѳзъ нарѵжныѳ покровы, то 
мѣсто прободѳнія сильно выпячиваѳтся, краснѣетъ и становится чувстви- 
тѳльнымъ. Образуется такъ называемая ткааевая щель, которую можно 
прощупать концомъ пальца.

Тѳчсніе парамотрита выясняется описанными анатомическими условіями. 
Существуютъ весьма острые параиетриты, которые въ 10— 20 дней 
оканчиваются образованіемъ абсдесса.

Болѣѳ часто, однако, параметритъ начинается послѣ малонькой гинѳ- 
кологической опѳрадіи, причемъ сначала остро. Діагнозъ обезпечивается 
опухолью, лихорадкой, боляни. По прошѳствія 3— 4 днѳй лихорадка 
обыкновѳнно уже исчезаетъ, и наступаѳтъ удовлетворительноѳ самочувствіѳ. 
Но послѣ особѳнно сильной менструадіи, послѣ напряжѳнія, травмы на- 
ступаетъ обостреніе.

Съ образованіемъ перваго абсцесса болѣзнь во многихъ случаяхъ, 
къ сожалѣнію, нѳ оканчиваотся: въ тѳчѳніѳ мѣсяцевъ опухоль то увѳли- 
чиваѳтся, то умѳньшается. Въ концѣ остается твѳрдый рубедъ, который 
или болѣзненъ, или смѣщаетъ тззовые органы.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ тѳченіѳ бѳзуеловно хроническое, въ особѳн- 
ности y бѣдныхъ женщинъ, которыя, невзирая на разстройства, должны 
работать. Я  зналъ многихъ больныхъ, которня сградали этимъ процес- 
сомъ годами и нѳ теряли надежды получить облѳгченіе или даже полное 
выздоровленіѳ отъ стклянки съ лекарствомъ. Но въ кондѣ кондовъ 
организмъ всѳ-таки разстраивается и развивается кахексія. Весьма рѣдко 
наблюдаотся внѳзапно необъяснимоѳ ихорозноѳ разложѳвіѳ эксудата съ 
быстро развивающимся сѳпсисомъ и смертольнымъ исходомъ.

Діагнозъ и предсказаніе.— Для діагноза парамѳтрита нѳобходимо 
констатированіе, при изелѣдованіи инфильтраціи, опухоли. Въ большинствѣ 
случаевъ это легко. Но зато можетъ быть сомнителънымъ, продставляется 
ли ощупываѳмая опухоль парамѳтритичѳскимъ эксудатомъ или чѣиъ нибудь 
другииъ. Въ самомъ началѣ параметритическіе эксудаты кажутся при 
ощупываніи со стороны влагалища совершенно эластичными, получается 
приблизитѳльно такое жѳ ощущеніѳ, какъ будто бы вдавливаютъ пальдемъ 
Tyro натянутоѳ полотно. Вначалѣ мы имѣемъ нѳ столько ограничѳнную 
опухоль, какъ увеличенную резистентность въ боковамъ влагалищномъ 
сводѣ. За парамѳтритичѳское проиехожденіе говорятъ боковое нахожденіе 
опухоли я разлитой пѳрѳходъ на тазовую стѣнку. [Іараиѳтритическая 
опухоль прилѳгаѳтъ широко къ тазовой стѣнкѣ, распространяяеь отеюда 
во всѣ стороны, прощупываясь сбоку вогнутой. Перитонитическій эксудатъ 
прѳдставляется книзу выпуклымъ, рѣзко отдѣляѳтся отъ тазовой стѣнки.
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При первметритѣ вмѣется резистентность еначала по серединѣ въ D oug­
las’ овомъ пространствѣ, матка ясно представляется антепонированной по 
срединноі лпніи, влагадищѳ продставляется сзади какъ бы стянутымъ съ 
portio, такъ что задняя губа представляется очень короткой вли сглажен- 
ной. Если резиетѳнтность находвтся спереди, то необходимо произвести 
весьма тщательноѳ комбинированноѳ изслѣдовавіѳ при пустомъ пузырѣ, 
чтобы взбѣжать смѣшенія опухоли съ антефлектированной увеличѳнной 
маткой. Часто имѣется опухоль, покрывающая тазъ, сбоку антевертиро- 
ванной, увеличѳнной матки, почти одвнаковой съ послѣднею формы. Въ 
первый моментъ трудно рѣшить, что матка, что опухоль. Въ весьма 
рѣдквхъ случаяхъ опухоль настолько равномѣрно перѳходитъ на матку, 
что нѳльзя прошупать границы, жѳлоба между ниии. Опухоли рядомъ съ 
маткоя, прощупываемыя чѳрѳзъ влагалищный сводъ, можно при комби- 
нврованномъ изелѣдованіи эахватить мѳжду руками, но снаружи, ѳели 
опухоли ещѳ нѳ очень велики, ихъ нѳ удаѳтся прощупать вовсѳ. Есла 
опухаетъ широкая связка, то опухоль смѣщается квѳрху. Сбоку маткв 
ваходится обыкновенно овальноѳ, не всегда равномѣрное, но никогда 
мелкобугристое тѣдо. Подобныі параиетритъ y верхняго маточнаго угла- 
былъ мяою принятъ за фиксированную опухоль придатка, причемъ во 
время операдіи я экетирнировалъ всю параметритическую опухоль вяѣстѣ 
съ яичникомъ и трубой. ІІодобныя опухоли достигаютъ иногда значітѳльной 
вѳличвны, такъ что на боковой сторонѣ живота приходится иногда вскры- 
вать большія, величиною въ голову взрослаго гнойныя кисты.

Ростущая квѳрху надъ P o u p a rt 'овой связкой опухоль не предста- 
вляѳтся толстой y верхвяго конца, a снабжена нерѣдко острымъ краѳмъ. 
Брюшные покровы удаѳгся позади опухоли слегка завернуть, одинаково 
какъ подъ край печени. При этомъ опухоль очень твердая, плоская в 
не очень чуствитѳльная.

При опуходи на одной сторонѣ матка прощупываѳтся смѣщенной 
въ сторону (рис. 259 и 260 ). При парамстритахъ, раввивающихся 
пѳрвично спереди и подымающихся къ пупку между стѣнкой живота и 
пузыремъ, матка подымаетея съ каждымъ днѳмъ всѳ болѣе и болѣе 
квѳрхѵ, такъ что прѳдетавляется свльно увѳличенной.

Громадное значоніе для діагноза имѣетъ разввтіѳ опухоли безъ осо- 
быхъ болей. Вопросъ, лѳжвтъ-ли опѵхолъ, предетавляющая собою про- 
дуктъ восааленія, интра- или экстрапервтонеально, рѣшается обыкновенно 
гораздо легче, чѣмъ это полагаютъ. Если опухоль развилась безъ болей, 
значитъ, безъ перятонитическихъ симптомовъ, если опухоль нѳ была чув- 
ствительной къ давленію, то она безусловно развилаеь въ snbserosimn. 
Значеніе имѣетъ боковоѳ положеніе опухоли или вообщѳ то обстоятельство, 
что опухоль находятъ тамъ, гдѣ на основаніи анатомическихъ условіі 
можно ожвдать опухоли при параметритѣ,

Если елучай пряходится наблюдать послѣ продолжитѳльнаго ужѳ су- 
ществованія y сильно ослабленеыхъ больныхъ, то нужно имѣть въ виду
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и злокачественныя новообразованія, напр. саркомы иатки или ретропери- 
тонеальнаго пространства. Спеціалисту праходится иногда набдюдать пара- 
метриты, которые были врачами приняты за подобныя опухоли. Въ по- 
добныхъ случаяхъ немыслимо поставить правильный діагнозъ на основаніа 
однократнаго изслѣдованія, часто приходвтся врибѣгать къ наркозу, чтобы 
ощупать границы опухоли. Во всякомъ случаѣ діагнозъ выясняется тѳ- 
ченіемъ.

Смѣшѳнія съ міомами наблюдаются довольно часто. Нѣсколько лѣтъ 
тому назадъ я сдѣлалъ пріѣзжѳй, нѳ лихорадящей больной кастрацію
вслѣдствіе сильваго кровотѳченія при міомѣ матки „величиною въ дѣт- 
скую головку“ . Вольная оставила кливику здоровой. По прошествіи
10 нѳдѣль началась сильная лихорадка. Я вскрылъ на типячномъ 
мѣстѣ надъ РоирагРовой связкой парамотритъ, вышелъ гвой3 опухоль 
иечезла. Вѳзуеловно имѣлось смѣшеніѳ съ старымъ эксудатомъ. Большой 
вѳличины параметритичѳская опухоль можетъ вверху доходить до почки и
внизу до влагалища. Она находится позади colon, такъ что пѳркуссіей
всюду констатируѳтся притуплѳніе сзади и сбоку. При обильномъ скопле- 
ніи гноя сущѳствуетъ почти всегда лихорадка и учащѳніѳ пѵльса. Опухоль 
неподвижна, хотя и кажется иногда подвижной вслѣдствіѳ вдавливаѳмости. 
Случай выясняется быстрѣѳ всѳго пробной пункціей, которой получаѳтся 
гной. Затруднѳнія для діагноза сущѳствуютъ и въ томъ случаѣ, ѳсли эксу- 
дахъ существовалъ нѣкотороо вромя бѳзъ всякихъ симптомовъ и явлѳнія 
наступили лишь при прободоніи во внутрѳнвіе органн. Такимъ образоиъ 
можѳтъ ваезапво развиться совѳршѳвно острый пѳритовитъ при ихорозвомъ 
разложеніи и вскрытіи въ полость брюшины. Но это крайне рѣдко. Но 
зато ваблюдаются довольно часто вскрытія въ прямую кишку, рѣже въ 
тонкія кишки. Маѣ пришлось наблюдать случай, который я хотѣлъ опери- 
ровать, какъ внѳзапно было выведѳво рвотой почти 2 литра гвоя. Послѣ 
этого опухоль исчезла совершевно. Какъ было уже сказано при описавіи 
симптомовъ, субъективныя явленія при вскрытіи въ пузырь весьма раз- 
личвы, но зато остаются всѳгда тѣми же объективныя явленія. Если съ 
мочей отходятъ гвой и кровь, если послѣ эгого моча становится быстро 
прозрачвой, вѳ содержитъ гвоя, то безусловво нѳ имѣѳтся катарра пузыря. 
Если жѳ случай приходится наблюдать въ то время, когда съ мочею от- 
ходятъ газы и калъ— при сообщеніяхъ цузыря съ кишкаии,— то микро- 
скопическимъ изслѣдовавіѳмъ быстро удается высвить діагвозъ.

Отвѳрстіѳ удается часто прощупать со стороны прямой кишки, при 
взслѣдованіи подъ варкозомъ. Въ одяомъ случаѣ мвѣ ѵдалось прощупать 
выпуклость вышивою около 2 стм., ва высотѣ которой находилось от- 
вѳрстіѳ, которое можно было осмотрѣть даже кишечньшъ зѳркаломъ. Въ 
другихъ случаяхъ ваходятъ отверстія съ твѳрдыми краями, какъ бы вы- 
рѣзаввыя пробойникомъ.

Съ какими затрудяевіями сопряжевъ иногда діагвозъ, показалъ маѣ 
случай, въ которомъ я діагяостицировалъпарамѳтритическій, нагноившійся
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эксудатъ и въ которомъ при вскрытіи (смерть вслѣдствіе піэміи) была 
вайдѳна пронизанная мяогочисленными свищами, нагноившаяея и ихорозно 
распавшаяся, ущѳмленвая, большая міома задней стѣнки шейки. Въ дру- 
гомъ случаѣ діагяозъ выяснился внезапно, когда съ гаоемъ вышли во- 
лоса нагноившагося дермоида. Высоко сидящія раковыя опухоли прямой 
кишки или valv. Bauhini такжѳ могутъ, велѣдствіе воспалѳнія и нагное- 
вія въ сосѣднихъ частяхъ, протекать лихорадочно и дать картину пара- 
метритическаго эксудата. Въ подобныхъ случаяхъ точкой опоры служатъ 
отсутствіе связи съ puerperium или травмой, возрастъ больной и харак- 
терныя разстройства пищѳваренія, боли и кровотѳченія при испражноніи. 
Кромѣ того, воспалительная опухоль около рака кишекъ даѳтъ иногда 
ясный звукъ при перкуссіи и эмфизематозный хрустъ. Этотъ симптомъ 
мнѣ не пришлось наблюдать при параметритѣ.

ё с .ли  же діагнозъ бѳ8условно новозможѳиъ и если при ежедневномъ 
ттательномъ наблюденіи онъ колѳблетея то въ ту, то въ другую еторону, 
то вопросъ выясняется въ концѣ кондовъ положительными или отрицатель- 
ными результатами леченія.

Предсказаніе въ общемъ благопріяхно. Конѳчно, сущѳствуютъ многія, 
описанвыя выше, опасности. Если жѳ ѵсловія допускаютъ раціональное 
леченіе и производство опѳраціи въ вѣрный моментъ, то какъ свѣжій, 
такъ и етарып параметритъ являются болѣзнью, въ которой доетижимо 
выздоровленіе.

Леченіе.— Первымъ долгоиъ необходиио упомянуть, что щюфилак- 
т кка  состоитъ въ соблюденіи антисептики не только при родахъ и выки- 
дышахъ, но и при каждоиъ, даже самомъ вѳзначитедьномъ гинекологи- 
ческомъ вмѣшательствѣ. Лечѳніе будетъ совѳршѳнно иное, если мы наблюдаѳмъ 
развитіе эксудата, предупреждаемъ его распространеніе в увеличеніе, чѣмъ 
при желаніи устравить старый эксудатъ.

При высокой лихорадкѣ кладутъ ва животъ пузырь со льдомъ. 
P riessn itz  овскія обертыванія имѣютъ то прѳимущество, что заставляютъ 
безпокойныхъ больныхъ лежать тихо въ постели. По этой причинѣ весьма 
желательно ихъ вримѣвевіе. Гроиадную пользѵ приноситъ опій. Такъ какъ 
вначалѣ имѣется весына часто раздраженіѳ брюшины, то примѣненіе 
слабительныхъ противопоказуется. Выжидаютъ какъ при тифлитѣ и 
назначаютъ, послѣ исчезавія чуветвительности къ давленію, нѣжныя 
слабительвыя и клистиры. При продолжительномъ параметритѣ ве слѣдуѳтъ 
забывать обращать ввиманіѳ на общеѳ состоявіе. Часто мѣствое лечоніе 
оказывается совѳршенно безуспѣшнымъ, между тѣмъ какъ при тщательвомъ 
питавіи, съ улучтеніемъ общаго состоянія удается достягнуть улучшѳнія 
и мѣсхнаго страданія, болѣе сильваго и энергичнаго всасыванія. Лихо- 
радящихъ больныхъ весьиа трудно хорошо питать; именно при параметрвтѣ 
существуетъ верѣдко полноо отсутствіе аппетита.

При быстро развиваюшемся параметритическомъ .жсудатѣ все искусство
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леченія состоитъ зачастую въ умѣніи ѵрегулировать пріемы пищи и, благодаря 
авторитету, въ принуждеиіи больной берочь себя и лежать въ постели.

Для уменьшѳнія старыхъ эксудатовъ, т. е. для всасыванія, мы обла- 
даемъ различными средствами: солѳныя ванны, соленыя сидячія ванпы, 
глицерпновая тампонація, горячія спринцеванія и обертыванія живота или 
тазовой области тепловлажными компрессами, леченіе отягощоніѳмъ и 
массажъ. Бѳзъ совѣта врача никогда нѳ слѣдуѳтъ допускать леченія полными 
ваннами. Полная ванна въ теченіе часа нѳ прѳдставляетъ собою нѣчто 
ишшфферентное. Многія больныя етановятся при этоиъ норвными, возбуж- 
денными, страдаютъ безсонницой, чувствуютъ себя послѣ подобнаго леченія 
еще болѣѳ слабыми, чѣмъ до лѳчѳнія, причомъ эксудатъ нисколько не 
умѳньшился. Мѳнѣе ослабляющиш являются сидячія ванны съ маточнымъ 
разсоломъ. Старые эксудаты исчѳзаютъ при этомъ нерѣдко въ течѳніо 
нѣсколькихъ нѳдѣль. Врачъ долженъ дать весьма точныя указанія: одного 
назначенія «брать сидячія ванны> слишкомъ мало. Ванны лучшѳ всего 
принимать вечеромъ. На сидячую ванну въ 2 ведра прибавляютъ 1 
klgrm. прѳдварительно раетворенной морской соли или маточнаго разсола. 
Въ бѣдной практикѣ подобную ванну можно иустить въ ходъ 3— 4 раза.

Температура ванны должна быть нѳ ниже 26° и нѳ выше 30° R.; 
доиускаются колебанія въ этихъ границахъ. При свѣжихъ эксудатахъ 
назначаютъ болѣѳ прохладныя, при старыхъ— болѣѳ теплыя ванны. Больная, 
раздѣтая, садятся въ ванну. Больную и ванау закутываютъ одѣяломъ. 
Ванву придвигаютъ къ самой постели. Въ комнатѣ t° должна быть въ 
15°R. Въ постель кладутъ шѳрстяной платокъ, поверхъ простыню; на 
простыню кладутъ грѣлку. Больная сидитъ въ ваннѣ 1 0 — 20 ыинутъ. 
Больную вынимаютъ изъ ванны и быстро вытираютъ; она немедденно 
ложится въ согрѣтую постѳль. Дростыней всасывается остатокъ влаги. 
Послѣ этого удаляютъ простыню и чѳрезъ нѣкоторое врѳмя шѳрстяной 
платокъ. Сырая часть тѣла не должна остывать, притокъ крови въ кожѣ 
не должѳнъ прѳрываться.

Сначала назяачаютъ три ванны въ нѳдѣлю; осли ванны хорошо 
переносятся, то ихъ повторяютъ ежедневно.

Спринцеванія влагалища больная дѣлаетъ въ лежачемъ положеніи. 
Соленый растворъ находится въ ирригаторѣ, вмѣстимостью въ 12 литровъ; 
телпература 3 2 — 36° R, Больная вводитъ наконечникъ во влагалище. 
Если имѣотся маленькій ирригаторъ, то растворъ подливаюхъ по мѣрѣ 
израсходованія. Можно такжѳ пользоваться водромъ съ сифономъ, поста- 
влѳпнымъ приблизительно въ 1 м. надъ уровномъ постоли. Подкладноѳ 
судно изображено на рис. 46 (см. выше).

Температѵру спринцеванія можно постепенно повышать до 36° R.; 
пря употроблонів іілагалиіцнаго ирригатора по Hasse (рис. 132)наружныя 
половыя части не приходятъ въ соприкосновѳніе съ горячей водой.

Вольную слѣдуетъ навѣщать ѳжеднѳвно, температуру слѣдуѳтъ изиѣрять. 
Но горячія спринцеванія вовсе но идѳальное средство: часто приходится
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прѳрывать это леченіе вслѣдствіѳ начинающѳйся лихорадки или болей, но 
во многихъ случаяхъ получается крайнѳ удовлетворительный результатъ. 
Эксудаты или остатки эксудатовъ, не поддававшіеся никакому леченію, 
исчезаютъ иногда при этомъ способѣ лѳченія въ 3 —  4 недѣли. Если 
больная хорошо переноситъ спринцѳванія, то ихъ производятъ 2 раза въ 
день. Послѣ спринцеваній больная должна лѳжать въ постоли въ теченіе 
1— 2 часовъ, закрывшись хорошо одѣяломъ.

Согрѣвающій компрессъ кладутъ нѳ только на животь, но вокругъ 
всего таза. Эти компрессы могутъ лежать все время, они должны замѣ- 
нять веякое мѣстное лечѳніо въ случаяхъ, въ которыхъ больная должна 
оставаться въ постели. Если маточный разсолъ вызываетъ экземы, то 
удотребляютъ воду. Хорошія услуги оказываютъ и слабыо дезинфецирую- 
щіѳ растворы, напр. 1 % растворъ карболовой кислоты, 1/ а00/ 0 растворъ 
сулемы. Частичка безусловно всасывается кожѳй.

Если лихорадка исчезла, то хорошія услуги оказываѳтъ нѳрѣдко опи- 
санное выше лечѳніе отягощеніемъ. Кожу сказываютъ жядкой мазью, напр. 
Ichthyoli, Kali jodati ава 10, Olei Olivarnm ‘20, Yaselini 30 или Uagt. 
cinerei, 01. Olivarnm ana 30. Поверхъ кладутъ каучуковую бумагу в на 
неѳ мѣшокъ съ дробью въ 2 klgrm. Во влагалище вставляютъ колыіей- 
ривтеръ, содѳржащій ] klgrm. ртути. Ножной конецъ кровати приподы- 
каютъ, такъ что ртуть оказываотъ сильноо давленіѳ снизу.

Давлевіеиъ сверху иснизу сдавливаетея эксудатъ. Наблюденіѳ F re u n d 'a, 
что при правильаомъ отягоіценіи появляется всегда лихорадка, если въ 
глубинѣ ииѣетея гной, я могу подтвердить вседѣло. Такиагь образомъ 
лечѳніе отягощевіемъ является хорошииъ діагностическимъ средствомъ.

Кромѣ вышеприведонныхъ срѳдствъ рекомендуются еще препараты іода. 
Іодовой настойкой смазывали какъ животъ, такъ и влагалищный сводъ, 
смотря по тому, хотѣлй-ли на эксудатъ дѣйствовать съ тои или другой 
стороны. Примѣнялись также тампоны съ растворомъ іодистаго кали, іода 
въ глидеривѣ, іодофориа или ихтіола въ глицеринѣ 1 : 1 0 ;  далѣе айро- 
ловый лаволинъ 1:10. Со стороны прямой кишки дѣйствовали на эксудатъ 
холодными или горячими клистврамн съ масломъ илв рыбьимъ жиромъ. 
Еъ сожалѣнію, лечевіе параметритичоскаго эксудата ипогда до того про- 
должительно, что хватаетъ времени испытать всѣ вышѳприведевныя средства.

Вееьма часто примѣпяется иассажъ. 0  хорошихъ результатахъ гово- 
рятъ очень мвого, о плохихъ— мало, хотя послѣдвіе весьва часты. Во 
всякомъ случаѣ, массажъ слѣдуетъ примѣнять лишь при отсутствіи гноя. 
При „остаткахъ зксудата“ и рѵбцахъ иолучаютсв весьма удовлетворитель- 
вые результаты. Плотные рубцы становятся растяжимыми и исчѳзаютъ, 
иатка становится постепенво подвижной и наступаотъ выздоровленіѳ. Съ 
другой сторовы, y истерическихъ жевщивъ мнѣ пришлось ваблюдать отъ 
массажа состоянія, которыя ииѣли громадное сходство съ психозаии. Если 
масеажъ вызываетъ боль или даже дихорадку, то неиодлѳнно прекращаютъ 
массировать.

F ritsc h .—Женекія болѣвни. 31
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Если путемъ отягощенія діагностицнруютъ гной, или если послѣднШ 
доходитъ до поверхности, то его выпускаютъ разрѣзомъ.

Это очень просто, еели имѣется уже „онухоль“ . Дѣлаютъ разрѣзъ 
я увеличиваютъ отверстіе пальцемъ или открытыиъ корнцангокъ. Еели 
гной находятся глубоко, то по серѳдинѣ опухоли проннкаютъ слой за 
слоемъ. Если возможно, то сохраняютъ art. epigastricam. При мѳдлѳнноиъ 
препарированіи она видна совершенно гсно, такъ что до разрѣза ее можно 
неревязать на двухъ мѣстахъ. Она лѳжитъ на брюшннѣ, не иеревязанная 
кровоточитъ весьма снльно и сокращается весьма легко. Иногда весьма 
трудно, въ особенностн при плохомъ ассистярованіи, захватить артѳрію. 
ГГослѣ разрѣза ощупываютъ нолость пальцемъ, узкія мѣста, вѳдущія въ 
пазухи, осторожно раеширяются, полость выполняется іодоформовой марлѳй. 
По прошествіи нѣсколькихъ днѳй вставляются двѣ каучуковыя трубки. 
Черезъ одну, безъ отверстій, впѵскаютъ жидкость для промыванія, другая 
трубка служитъ для обратнаго вытекаЕІя раствора.

Если зоидомъ опредѣляютъ, чго саиая глубокая часть полости нѳ 
прилѳгаѳтъ къ влагалищу, то производятъ немедленно противоотверстіе, 
вслѣдствіе чѳго становится возможнымъ сквозное промываніо. Послѣдующее 
лѳчѳніе указано выше.

Овѣжія параметритическія опухоли, достигнувшія величины дѣтском 
головки, удается опорожнить лишь со стороны влагалища, такъ какъ 
въ этомъ раннѳмъ пѳріодѣ эксудатъ находится сбоку y края матки или 
спереди матки.

При этой операціи слѣдуетъ по возможности избѣгать ножа. Нача- 
нающіе, въ особенности при неудовлетворительномъ ассистированіи, иогутъ 
наткнутьея ва вѳсьма непріятныя кровотеченія, могутъ даже потѳрять боль- 
ную отъ истѳченія кровью. Я  дѣйствую елѣдующимъ образомъ: На самомъ 
вндающемся мѣстѣ вкалывается „проводникъ“ (рис. 82 ); по жѳлобу про- 
водится кверху корндангъ s открывается, вводятъ палецъ, отверстіе расши- 
ряютъ пальцемъ и находящимся рядомъ съ нимъ корнцангоиъ. Промываютъ 
вѳсьма осторожно при помощя маточнаго катѳтѳра. Пальцемъ ощупываютъ 
оеторожяо нолость, расширяя пря этомъ узкія мѣста между отдѣльными 
назухамн абсцесса. Выяустивъ жидкость, нанолняютъ полость іодоформовой 
марлей. Послѣ этого кладутъ на жявотъ мѣшокъ съ дробью.

Послѣдѵющѳе леченіе состоятъ въ осторожвыхъ прокываніяхъ. Есля 
отдѣленіѳ гноя совѳршѳнно прекратилось, то достаточно влагалнщныхъ 
снринцеваній; прн лнхорадкѣ необходиио нромывать полость абсцесса. 
Полную илн частнчную экстирпацію матки съ цѣлью гарантированія от- 
тока я считаю лншней и непозволительной. Тщатѳльнымъ нослѣдую- 
щнмъ леченіѳмъ держится отверстіе открытыиъ и бѳзъ подобныхъ 
вмѣшателъствъ.

В. Опухоли свазокъ въ subserosium.

Въ subseresium могутъ развяваться гематомы, напр. нри разрнвѣ 
матки во вреая родовъ. Возможво кровотеченіе въ subserosium нослѣ
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опѳраціи. Я наблюдалъ смѳрть отъ истѳченія кровью въ одномъ елучаѣ, 
въ которомъ art. spermatica нѳ была захвачена въ общую лигатуру, 
вслѣдствіе чѳго развилась гематома, которая кверху доходила до почки, 
внизу за m. iliacus и подъ serosa таза.

Что касается иовообразованій, то наблюдаются обыкновенно момы и 
фиброзііомы, исходящія изъ мышечныхъ волоконъ широкой связки. Описаны 
несомнѣнные случаи развитія міомы внутри шярокой связки.

Если эти опухоли болыной велічины, то онѣ смѣщаютъ матку въ 
сторону и кверху. Такимъ образомъ пѵзырь можотъ подняться до пупка, 
такъ что при веосторожномъ разрѣзѣ живота возможно прямое ранѳніѳ 
пузыря. Кистоміомы такжѳ могутъ исходить изъ subserosium и мышеч- 
наго ядра широкой связки.

На кости сидятъ фибромы, остеосаркомы, энхондромы и экзостозы. 
Въ прѳжнее время описано нѣсколько случаевъ осложнѳаія родовъ боль- 
шиш фибромаш, исходквшими изъ надкостницы или синхондроза таза. 
Мнѣ пришлось наблюдать случай, въ которомъ экзостозъ симфиза сильно 
смѣетилъ мочѳиспускатѳльный каналъ и вызывалъ разстройства моче- 
испусканія.

Ретроперитонеальвыя саркомы, исходящія изъ оетатковъ зародыше- 
выхъ почекъ или изъ жѳлѳзъ, a также лимфосаркомы между мезенте- 
ріальнымі пластивкамиг образѵютъ болыпія мягкія опухоли. Саркомы 
разроетаются иногда вѳсьма быстро. При вытаскиваній подобной опухоли 
я наблюдалъ одинъ разъ смерть отъ встеченія кровью. Въ тазовой 
клѣтчаткѣ наблюдались неоднократно дермоиды и актиномикозъ.

Раковая опухоль пряиой кишки можетъ разростаться кпереди, мо- 
жетъ стать ретроперитонеальной опухолью, или веети къ вторичному 
раку влагалища или матки. Spiegelberg наблюдалъ елучай Hydrorrha- 
chis, въ которомъ опухоль находидаеь на передней повѳрхноети крестцо- 
вой коети. Опухоль была вскрыта и больная умерла отъ иенингита. Я 
вскрылъ болыпой абсцеесъ въ laquear, который оказался большимъ, 
перипроктичѳскимъ, паравагинальвымъ нагноеніемъ.

Во всѣхъ этихъ случаяхъ необходимо изслѣдованіѳ per anum. Этимъ 
удается поставить дифферѳвціальный діагнозъ, происходить-ли опухоль 
изъ крѳстцовой кости или сперѳди прямой еишкй въ Cavum Doug- 
lasii.

Имѣеіся-ли алокачественноѳ новообразованіѳ— зто рѣшается реакціѳй 
со стороны обшаго состоянія. Еслк опухоль ростетъ непрерывно, если 
наступаетъ разстройство функцій сосѣднихъ органовъ, то діагнозъ зло- 
качественной опухоли представляется несоинѣннымъ.

Если возможно, то всякую опухоль необходимо удалить оперативно. 
Въ противномъ случаѣ прибѣгаютъ къ сивштоматичѳскому леченію,

0  квстахъ широкой связки. о пароваріалышхъ кистахъ и т. і .  
было упомянуто выше.

Эхинококкъ развивается пѳрвично между иаткой и пряиой кишкоі
31*
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субперитонеально. Эта опухоль ростетъ на-подобіѳ параметритическаго 
эксудата, но можетъ прободать брюшину и лежать отчасти свободво 
мѳжду кишками. Эхинококкъ распространяется и путемъ давленія, такъ 
что прободаетъ нѳрѣдко стѣнку матки. Если опухоль невелика, то по- 
зади матки прощупывается выпячивающая влагалищѳ эластичная каста, 
дающая впѳчатлѣніе обыкновенной влагалищной кисты. Обстоятельство, 
что предполагаемая киста поднялась квѳрху позади матки, в что по 
вскрытіи можно проникнуть пальцѳмъ еіцѳ далыне, a также вытеканіе 
стекловидно-бѣлыхъ, легко разрываѳмыхъ пленокъ вполнѣ обезпечиваютъ 
діагнозъ.

Впрочемъ, происходитъ и безъ нагноенія самопроизвольное вскрытіѳ 
въ прямую кишку, во влагалище, матку; въ подобномъ случаѣ діагнозъ 
легко поставить на основаніи отхожденія пузырѳй. Совершенно бѳзопас- 
ной представляется пробная пункція или пробная аспирадія маленькимъ 
шприцѳмъ. При химическомъ изслѣдованіи оказываетея, что совершенно 
прозра-іная жидкость не содержитъ бѣлка, низкаго удѣльнаго вѣеа, со- 
держитъ виноградный сахаръ и янтарную кислоту. Микроскопически на- 
ходятъ параллельныя полоски хитвновоп капсулы и, крайне рѣдко, 
крючечки.

Если эхинококкъ подвергается ихорозному распадѳнію, что легво 
наступаетъ въ виду близости кишечника, то полость необходимо расши- 
рить, промыть л дренировать.

Гематомы были наблюдаемы и въ круглой связкѣ !). M a r t in  опе- 
рировалъ нагноившуюся гематому круглой связки.

Изъ чиела опухолей были наблюдаеаш адѳноміомы, происшедшія изъ 
остатковъ зародышѳвыхъ почекъ, какъ спереди. такъ и сзадн пахового 
канала. Далѣе липоаы, дермоиды, міомы и фибромы. Кисты разви- 
ваются вслѣдствіе скопленія жидкости въ canalis Nuekii— Hydrocele mu­
liebris.

C. P erim etritis .

Анат омія и ѳтіологія. —  Perimetritis представляетъ собою воспа- 
леніе серознаго покрова матки. Но почти во всѣхъ елучаяхъ участіе въ 
процессѣ принимаютъ и всѣ сосѣднія части брюшиаы (pelveoperitonenm). 
Звачитъ, изъ perimetritis развивается Pelveoperitonitis, Perisalpingitis и 
Perioophoritis.

Необходимо предпослать нѣкоторыя анатошческія замѣчанія.
На рис. ‘263 (Luschka) изображены анатомическія отношенія. Пре- 

паратъ взятъ изъ трупа, замороженнаго въ лежачемъ положевіи. Велѣд- 
ствіе этого матка, согласно закону тяжести. отклонена кзади и приле- 
гаетъ къ заднему паріетальному листку брюіпины. Douglas от простран-
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*) M artin, Z. f. G. XXII, 444.—P fannenstiel, Verh. d. .deutsch. Ges. f. Gyn. VII 
195 .— Sänger. A. f. G. XXI, 297; XVI, 402.— G ottschalk. C. G. 1887, 239,—Fischer, 
M. f. G. V, 317.
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ство превратилось въ узкую щель (2 3 ) . Но зато отдѣлился сильно смор- 
щениый пѵзырь отъ матки. Справа брюшина удалена, слѣва ею покрыты 
тазовыѳ органы. Справа видно такимъ образомъ snbserosiam, и въ нѳмъ, 
по удаленіи клѣтчатки и жира, вѳнозное сплѳтеніѳ ѵ. spermaticae (18 ). 
Справа не имѣѳтся передной нластинки широкой связки, такъ что видна 
иеродняя или внутренняя поверхность задней пластинки (2 1 ). Спереди 
матки находятся такжо зпачитольныя маточныя венозныя сплетенія (1 7 ).

Рис. 263. Горизонтальный, косой разрѣзъ по продольной оси mm. pyriformes и че- 
р е в ъ  третій крестцовый позвонокъ (по Luschka) .— 1 третій креетцовый і і о з в о н о к ъ . 
2. 2. Горивонтальная вѣтвь лобковой кости. 3 симфизъ.—4. musc, pyriform is.—5. 5. 
Musc, obturator int. 6. Levator ani. — 7. Art. glutae» superior. 8. vena glutaea sup. 
9. nervus ischiadicus. 10 art. obturatoria. 11. vena obturatoria. 12. nervus obturato- 
rius. 13. Прямая кишка. 14. Матка, лѣвая передняя поверхность которой покрыта 
брюшиной, между тѣиъ какъ п р а в а я  обнажеяа отъ послѣдней. 15. Мочевой пувырь. 
16. Мочеточникъ. 17. Венозное сплетеніе, находящееся подъ брюшиной и поверх- 
ностныиъ с.лоемъ мышцъ матки. 18. Венозное сплетеніе между пластинками широкой 
связки, ивъ котораго развилась vena spermatica int. 19. Передняя пластинка лѣвой 
широкой связки. 20. Задняя пластинка лѣвой широкой маточной связки, 21. Задняя 
пластинка правой широкой связки. 22. Задняя брюшинная стънка D ou glas’ова про- 
стравства. 23. D ouglas'опо пространство, представляющее собою узкую щель. 24. 
Вогатая жиромъ клѣтчатка, которая переходитъ въ субперитонеальную клѣтчатку 
обнажевнаго справа cavi pelv is subperitonealis. 25. Дѣвый, лежащій подъ брюшиной

мочеточникъ.

Значитъ, если на этихъ мѣстахъ развилось бы справа воспаленіе или на- 
ходился бы восиалитолышй продуктъ, то мы имѣли бы передъ собою па- 
раиетритъ: воспаленіе тазовой клѣтчатки. При разрывѣ одной изъ выше- 
описанныхъ венъ развиваотся экстраперитонеальпая гематома тазовой клѣт- 
чатки.
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Ha лѣвойсторонѣ мы находимъ ямку, въкоторой инѣются цифры 19 и 20; 
это лѣвая половина excavationis vesico-uterinae, ограничѳнная сзади ши- 
рокой связкой и передней поверхностью матки. Если бы здѣсь находился 
воспалительный продуктъ или въ щели 23, между 20 и ': 22, въ Doug­
las оътъ пространствѣ, и если бы имъ смѣщалась матка (1 4 ) до сим- 
фяза (3 ), то мы имѣли-бы продуктъ интраперитонеальнаго или пери- 
метритическаго воспаленія. Находящаяся на этихъ^мѣстахъ кровь обра- 
зуотъ интраперитонеальную переднюю гематоцелѳ.

Этіологія периметрита крайнѳ разнообразна. Безъ инфѳкціи суще- 
ствуютъ, напр., при ретрофлексіи разстройства кровообращенія, застой, гиперэ- 
мія, опуханіе смѣщенной матки. При этомъ принимаетъ участіе и брю- 
шина, она повреждается при напряжѳніи брюшного пресса, напр., во время 
испражнѳнія, или плохо сидящимъ, давящимъ пѳссаріемъ. Вслѣдствіѳ этого 
происходятъ склеиванія съ брюшиной Douglas ова пространства. Склеива- 
нія сначала разлитыя, повѳрхностныя. Но если матка, еамопроизвольно или

Рис. 264. Большой интраперитонеальный 
эксудатъ, сверху ограничѳнный спаян- 
ными между собою тонкими кишками.

искусственно, занимаѳтъ свое нормальное положеніе, или увѳличивается во 
время бѳременности, то эти поверхеостныя срощенія вытягиваются и ста- 
новятся тяжами. Чѣмъ больше растягивается тяжъ, тѣмъ хужѳ ѳго пита- 
ніе. Вслѣдствіе этого ложная порепонка истончаѳтся и тянется въ концѣ 
концовъ въ видѣ паутинной, тонкой пленки отъ матки къ тому мѣсту, къ 
которому послѣдняя была прикрѣплѳна. Въ свою очѳредь и яичники, на 
поверхности нѳправильныѳ, увеличевные, отечнне, тяжѳлыѳ, опускаясь книзу, 
попадаютъ на мѣста, на которыхъ они сдавлнвзются или раздражаются, 
напр. между ирямой кишкой и маткой. Въ подобныхъ случаяхъ разви- 
ваются срощѳнія между яичниками и окружающими частями, въ особен- 
ности въ случаяхъ, въ которыхъ яичниковый эпитѳлій измѣненъ вслѣдствіѳ 
perioophoritis. Если матка занимаетъ впослѣдствіи нормальноѳ положеніе, 
то она тянетъ за собою приросшін яичникъ лишь вѳсьма слабо. Препят- 
ствовать органу занять нормальное свое положеніо можетъ и еморщиваю-

Рис. 265. ІІнтраперитонеальный абсцессъ 
таза, округленвкй вслѣдствіе уведвчѳаія 

ввутренняго давленія.
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щаяся ложная перепонка, идущая около или надъ яичникомъ. Это наблю- 
дается еше болѣе часто на трубѣ. Здѣсь громадную роль играетъ инфек- 
діонное содержимое трубы, вытекающее черезъ orificium abdominale. 
Endosalpingitis можетъ перейти черезъ стѣнку трубы на брюшинный по- 
кровъ. Но и по лшфатическимъ путямъ могутъ, напр., гонококки достиг- 
нуть брюшины черезъ матку и вызвать нериметритъ. Въ результатѣ полу- 
чаются измѣненія придатковъ, при которыхъ ligamentum оѵагіі и трубы 
перекручиваются вокругъ оси, перегибаются, сиѣщаются, сростаются, растя- 
гиваются.

Язвы квшекъ, туберкулезнаго или хрояически воспалительнаго харак- 
тера, тифлитъ и т. д., ведутъ къ воспаленію серозной оболочки кишекъ 
и къ склеиваніямъ и срощеніямъ брюшины. Пельвеоперитонвтическія пора- 
жѳнія въ Douglas ’овомъ пространствѣ, можетъ быть, обусловливаются за- 
держкой кала въ кишкахъ, вслѣдствіе чего проникаитъ чѳрезъ стѣнку ки- 
шечные газы, токсины или bacterium coli. Клянически можно предполо- 
жить, что metritis и perimetritis могутъ развиться вслѣдствіе разстройствъ 
кровообращенія при диеменоррѳѣ, a также при сильныхъ простудахъ или 
напряженіяхъ во время менструаціи.

Новообразованія также могутъ вести къ перитонитическииъ срощеніямъ 
вслѣдствіе механическаго раздраженія. Такимъ образомъ развиваются перитони- 
тическія срощенія на дермоидныхъ кистахъ яичника и на твердыхъ субпе- 
ритонеальныхъ міомахъ матки, въ особенности, если при ихъ нахожденіи 
въ Douglas’omwb пространствѣ онѣ препятствуютъ физіологическимъ дви- 
женіямъ матки и сдавливаются и оттѣсняются книзу при дефекаціи. Весьма 
большія опухоли, прилегающія къ передней брюшной стѣнкѣ, склеиваются 
часто безъ всякой инфѳкціи, вслѣдствіе повторныхъ травмъ выдающагося 
живота, съ peritoneum parietale. При ракахъ, проростающихъ тѣло матки, 
всѳгда находятъ срощенія, часто до того значительныя, что совершенно 
исчезаетъ Douglas’оъо пространство.

Кровяные сгустки изъ лопнувшей трубной беременности раздражаютъ 
брюшину одинаково, какъ и новообразованія, и ведутъ къ фибринознымъ 
отложеніямъ, напр. при инкапсулированной haematocele.

Во всѣхъ этихъ слѵчаяхъ развиваются въ виду этого срощенія, такъ 
какъ эндотелій брюшины не функціонируетъ болѣо физіологически. Физіо- 
логическая функція состоитъ въ предупрежденіи срощеній и доставленіи 
возможности свободно скользить органамъ, покрытымъ брюшиной. Еакъ 
только брюшина утеряла свою жизненность вслѣдствіо некробіоза, травмы, 
разстройствъ кровообращенія и питанія, вслѣдствіе инфекціи, наступаютъ 
срощенія въ томъ случаѣ, если на противолежащей брюшинѣ имѣются по- 
добныя же измѣненія. Если поврежденное мѣсто брюшипы окружено нор- 
мальной брюшиной, то нормальная противолежащая брюшина не сростаѳтся. 
У  больной, которой была произведена двухсторонняя оваріотомія и кото- 
рая уяерла на 6-й день послѣ операціи отъ пнеймопіи, я нашелъ обѣ 
культи совершенно свободными, не имѣлось срощеній. .Точно такимъ жо
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образомъ при благопріятномъ исходѣ остается подвижной облаеть кишеч- 
наго шва нри резекціи кишекъ.

Легче объяснить периметритъ всіѣдетвіѳ перехода инфекціонваго вну- 
триматочпаго воспалевія, напр. послѣ ввутриматочныхъ манвпуляцій, послѣ 
неумѣлаго зондированія твердыми, шероховатыми или грязными зондами, 
при слишкомъ большихъ, упирающихся верхушкою въ дно матки внутри- 
маточныхъ пессаріяхъ, послѣ выскабливавій матки и энуклѳаціи міомъ изъ 
маточной паренхимы, послѣ неопрятнаго леченія прессованвыми губками, 
laminaria и при перелоѣ. Многіе парамѳтриты начинаются съ пориметрита. 
ЕГеримѳтритъ представляется нѳрѣдко продолжительнымъ осложненіемъ пара- 
метриіа. Выражаясь болѣе правильно: общая вродная причина— инфек- 
ція— обусловливаотъ какъ воспалѳвіо клѣтчатки (parametrium), такъ в 
сѳрознаго покрова (périmétrium 2 pelveoperitoneum). Субстратъ восналенія 
принадлежитъ обѣимъ болѣзняиъ или во всякомъ случаѣ одной болѣзни
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Рис. 266. Предыдущій случай въ горивонтальноиъ разрѣзѣ.—a  кояецъ лѣвой, d  ко- 
нець правой широкой связкв, Ъс ligam enta Douglasii, между ниия эксудатъ, прижи- 

маюіцій матку къ передвей стѣнкѣ таза.

бѳлыпе, чѣмъ другой, такъ что наблюдаются гвойныя опухоли, при кото- 
рыхъ многочисленныя срощенія надъ опухолью указываютъ на перитони- 
тическій, a характерное мѣсто прободенія или положѳніе— на параметри- 
тичѳскій ея характеръ. Существуютъ, однако, случаи, въ которыхъ бо- 
лѣзнь началась съ парамѳтрита. Лежащая свѳрху брюшина до того раз- 
дражается находящився подъ ней воспалевіемъ, что тѳряотъ свою функдію, 
способность всасывать. Въ концЬ кондовъ парамѳтритическій эксудатъ веа- 
сывается и, какъ конечный результатъ протекающаго мѣсяцами процесса, 
остаѳтся пѳритонеальная кяета, инкапсулированвый сѳрозный, нѳ гнойный 
эксудатъ. Перитонеалышй эксудатъ и нѳ былъ викогда гнойнымъ, такъ 
какъ въ противвомъ случаЬ сыворотка бы всосалась и остался гной, a 
не наоборотъ.

Обусловленныя срощевіями измѣненія положеній трубъ и явчниковъ
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весьма разнообразны. Часто яичникъ смѣщается лишь нѣсколькими пере- 
понками, часто имѣотся настоящая капсула, чѳрезъ которую просвѣчиваетъ 
гладкій, увеличенный яичникъ, на-подобіе епины малѳнькаго, внѣматоч- 
наго плода изъ лопнувшой трубы. Иля яичникъ до того окруженъ пери- 
метритическиаи отложеніями и оболочками, что отыскиваніѳ его сопряжѳно 
съ громадными затрудненіями. Такъ, напр., лѣвый яичникъ можетъ нахо- 
даться въ изгибѣ flexurae sigmoideao, правый— можетъ быть окутанъ мас- 
сами эксудата и срощенъ съ червеобразнымъ отросткомъ, находясь въ 
экеудатѣ. Вываютъ елучаи, что яичникъ весьма трудно найти даже при 
вскрытіи.

Въ поелѣродовомъ періодѣ perimetritis и pelveoperitonitis служатъ часто 
начальнымъ стадіеиъ общаго перитонита: Въ гинокологическихъ случаяхъ 
периметритъ, вѳдущій къ общѳму, эксудативному перитониту, наблюдаѳтся 
вееьма рѣдко, но зато набдюдается весьма острый, злокачеетвѳнный, сеп- 
тическій пѳритонитъ какъ послѣдствіе инструментальнаго прободенія матки 
при прѳступномъ выкидышѣ, или безъ прободенія яатки чри удаленіи остат- 
ковъ выкидыша. Случаи общаго пѳритонита, окончившіеся смертельно въ
5 — 6 дней, приходилось мнѣ наблюдать въ прежнеѳ вромя при лѳченіи 
прессованными губками. Инфѳкція распространяотся по трубааъ. При вскры- 
тіи свѣжихъ случаевъ можно доказать связь ихорознаго эндометрита съ 
Endosalpingitis и peritonitis. Въ подобныхъ случаяхъ всѣ кишки предста- 
вляются буроватаго цвѣта, вены кишекъ представляются переполненннии, 
брюшная полость содержитъ небольшоѳ количество кровянисто-серозной, 
буроватой жидкости, брюшина дотѳряла евой блескъ. Подобныѳ случан 
смертельнаго „молніеобразнаго“ перитонита ваблюдались иногда въ доанти- 
септическоѳ время послѣ внутриматочныхъ гинекологическихъ опѳрацій.

Если воспаленіе ограничивается, то происходитъ развитіе рѣзко очер- 
ченныхъ нагноѳній, внкапеулированныхъ гнойныхъ фокусовъ, абдоминаль- 
ныхъ кавернъ. Такой исходъ имѣютъ, яапр., перелойныя нагноѳнія трубъ. 
Капля гвоя вытекаетъ изъ конца съ фимбріями. Абсцессъ находится въ 
самой глубокои чаети брюшинной полости, въ Cavum D oug las ii, или же 
сбоку, инкапеулированно, рядоиъ съ кондоиъ трубы.

Чѣмъ больше увѳличивается количество гноя, тѣиъ болѣе форма аб- 
сцесса приближается къ шару. Вслѣдствіе внутренняго давленія ішеты, 
напр., Cavum D oug las ii выпячивается сидьно кнвзу, матка смѣщаетя 
къ самому симфизу и сильно подыиаотся кверху покрывающая сверху пе- 
репонка. Сзади влагалище какъ бы перегибаѳтся книзу съ portio, такъ 
что эксудатъ втягиваетйя во влагалище подъ и спереди portio. Наконецъ, 
гнойная киста становится такихъ размѣровъ, что сверху и сбоку вы> 
ходитъ изъ-за матки и окружаетъ послѣднюю въ видѣ парамѳтритическаго 
абсцесса. Получаются опухоли, которыя доходятъ до пупка и занимаютъ 
болыпую часть брюшной полости.

Перепонка, отдѣляющая абсдессъ отъ окружающихъ частей, нѳ предста- 
вляется обыкновенно нѳпрерывной, a образуѳтся обращѳвными къ кистѣ
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кишѳчными стѣнками, которыя склеиваются мѳжду собою, причемъ простран- 
етва между ними выполняются толстыми отложеніяыи. Замѣчательно то, 
что эти кишечныя петли нисколько не утрачиваютъ своей нормальной 
перисталътики. Описаны жѳ случаи «отсутствія брюшины», которые бѳз- 
уеловно ни что иное, какъ полное склеввавіе всѣхъ тонкихъ кишекъ вслѣд- 
ствіе закончевнаго общаго, слипчиваго, можѳтъ быть туберкулезнаго 
перитонита въ дѣтствѣ.

Но абсцессъ не всѳгда ваходится внизу; брюшная каверна можѳтъ 
находиться и на совѳршѳнно атипичныхъ мѣстахъ, напр. въ hypogastrium 
яли около пупка. На этихъ мѣстахъ кожа можѳтъ краснѣть, прободаться 
и могутъ оставаться свищи на совершенно атипичныхъ мѣстахъ.

На рисункахъ видны эти отношенія. На рис. 264 изображѳнъ 
янтраперитонеалышй экеудатъ, который сверху отдѣляется отъ cavum 
peritonei склеившимися петдями тонкихъ кишѳкъ. Ясно видно, какъ тѣсно 
прилегаетъ эксудатъ къ прямой кишкѣ, такъ что черезъ пряиую кишку 
и влагалище лѳгко ощупать эксудатъ пальцемъі Если количество гноя, 
при существованіи капсулы, увеличиваѳтся все болѣе и болѣе, то получа- 
ется форма абсцесса, изображонная на рис. 265; Въ данномъ случаѣ 
округлѳніѳ обусловлено внутроннвмъ давлевіѳмъ. Кзади абсцоссъ простира- 
ется, смѣщая прямую кишку, до вогнутости крѳетцовой кости. Спереди 
абсцессъ выходитъ надъ маткой, всюду прощупывается упругая конси- 
етендія.

Неоднократно наблюдали, что перитонитическій инкапсулированный 
эксудатъ можетъ подвѳргаться ихорозноиу распадѳнію, такъ что при ѳго 
вскрытіи, искусствонномъ или саиопроизвольноиъ, могутъ выходить газы 
и злововный гной. Абсцессы, развивающіеся при Coxitis на виутренней 
стѣвкѣ таза или происходящіе изъ позвоночваго столба и опускающіеся 
ло влагалищу m. psoas, точно такжѳ крайне легко подвѳргаются ихороз- 
ному распаденію. При всѣхъ абсцессахъ вблизи кишекъ можно ожидать 
подобнаго исхода. Возбѵдитѳли гніенія происходятъ изъ кишечника. Хотя 
здоровая кишечная стѣвка и представляетъ собою плотную границу, но 
чѳрезъ поражѳнную стѣвку легко могутъ проникать бактеріи и возбудвтели 
гніенія. Какъ при общемъ перитояитѣ находятъ инфильтрированными 
вѳрхніѳ слои матки или какъ при Perihepatitis оказывается окрашонвой 
сосѣдняя печеночная паренхима, точно такжѳ участвуетъ при воспаленіи 
серозныхъ покрововъ и мышечная оболочка кишокъ. Кишечникъ взду- 
ваѳтся, перистальтика прекращается, содержимое подвергаотся гніенію и 
черезъ инфильтрировавную, воспалѳнную, парализованную кишѳчную стѣнкѵ 
вроникаютъ возбудители гніенія въ полость абсцесса. Такимъ образоиъ 
абсцессъ подвергается ихорозному распаденію.

При нагноеніи эксудата происходитъ и образовавіѳ кишечнаго свища; 
кишечные свищи были наблюдаемы въ сторону наружной кожи, во влагалищѳ, 
матку и вузырь. Воспаленная парализованная часть кишки вдается въ 
иолость абсцесса. Въ выпяченной части остается небольшоа количество
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кала. Поступающія каловыя массы все болѣе и болѣе вытѣсняютъ это 
мѣсто кнаружи, т. е. въ абсдессъ, наступаѳтъ нарушѳвіѳ дѣлости; старыя 
каловыя частички попадаютъ въ полость абсдесса. Вслѣдствіѳ этого содер- 
жимое подвергаѳтся ихорозному разложенію, ваступаетъ лихорадка, стѣнка 
абсцесса размягчается и проиеходитъ вскрытіе Енаружи или въ сосѣдній 
органъ; выходятъ газы, зловонный гвой и неболыноѳ количество етарыхъ 
каловыхъ массъ. По удаленіи гноя полость абсцѳеса уменыпается, въ 
кондѣ концовъ оетается лишь свящѳвой ходъ, который можетъ аакрываться 
на врѳня, но нерѣдко въ глубинѣ снова появляется неболыпое количество 
кала и вѳсь продессъ возобновляется.

Въ виду этого мѣсто вскрытія пѳритонеальныхъ абсцѳесовъ находится 
на самыхъ различныхъ мѣстахъ, напр. на ладонь вышѳ симфиза справа, 
слѣва или около пупка. Если прободеніе происходитъ на типичноиъ для 
параметрита мѣстѣ, то диффѳрендіальный діагнозъ, въ особенности ѳсли 
случай нѳ притлось наблюдать съ самаго начала, между пара- и пери- 
метритомъ, т. е. рѣшеніе вопроса объ экстра- или интраперитонеальномъ 
происхожденіи абсцесса, весьма трудѳяъ.

Кромѣ слипчиваго и гнойнаго периметрата наблюдается еще сѳрозный 
перимѳтритъ. Скопленіе псритонеальной жидкости возможно по двуиъ 
причинаиъ: или увеличена трансѵдація, напр, при циррозѣ печени, порокахъ 
сердца, болѣзняхъ дочекъ, или уменыпена всасывающая способность. 
Послѣднее замѣчается при хроничѳскомъ серозномъ перитонитѣ. Если 
вслѣдствіе, напр., парамѳтрита, часть брюшины не способна всасывать, ю  
жидкость будетъ постѳпѳнно скопляться. Жидкость скопляется въ 
инкапсулированномъ проетранствѣ; физіологическое отдѣленіе брюпшны 
скопляѳтся и застаиваѳтея. Такимъ образомъ развиваются серозныя кисты 
на маткѣ и въ ея окружности. Подобныѳ эксудаты находятся почти всѳгда 
внизу въ тазу. Подобныя серозныя кисты првнамались неоднократно за 
яичниковыя опухоли й оперировались. Онѣ достигаютъ часто значительной 
величины, существуютъ годами безъ измѣненій и часто рецидивируютъ. 
Маленькія сѳрозныя кисты встрѣчаются часто вблизн опухолей оридатковъ 
или внѣматочной беременности.

Послѣдней формой перимѳтрита нредставляется форма, которая даетъ 
симптомы, но не имѣетъ субстрата. Часто наблюдаются случаи, которыѳ 
въ прежнее врѳмя назывались « Hyperaesthesia peritonei», т. е. всякоѳ 
двнженіѳ матки при ходьбѣ, при coitus, при изслѣдованіи пальдемъ сопро- 
вождается болью для больной. При этомъ не находятъ ни зксудата, ни 
резистентноств, a лишь мучительную боль при дотрогивавіи. Если мы 
имѣемъ дѣло не съ истерическимъ шштомомъ, то причиной являются 
можетъ быть малевькія перитонеальвыя воспалѳнія въ Douglas'т м ъ  
пространствѣ, которыя Virchow *омъ считались за патолого-анатомическій 
субстратъ colica scortorum.

Симптомыштеченіе. — Периметритъ иле pelveoperitonitis, переходящііі 
въ общій перитонитъ, можетъ нротекать одинаково злокачественно, какъ
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0 самый быстрый пуэрперальвый, сѳятическій перитонитъ. Симтомы, 
харакхерные для пѳритонита: высокая лихорадка, малый слабый пульсъ, 
сильныя, постоявяыя, самопроизвольныя боли, чувствительвость къ давле- 
нію при самомъ нѣжномъ дотрогивавіи, метеоризмъ и запоръ вслѣдствіѳ 
паралача кишекъ, параличъ мочевого пузыря, такжѳ какъ послѣдствіе 
пропитывавія мышцъ, сильно учащеяяый. сіабый пульсъ, учаіцевное дьіха- 
ніѳ, коллапсъ, явленія отравлѳнія углѳкислотой, sopor и смерть.

Замѣчательяо то, что въ подобвыхъ случаяхъ больная локализвруетъ 
боли не всегда нравильно: часто она указываѳтъ на область пупка, желуд- 
ка или почени какъ на самое болѣзнѳнноѳ мѣсто, или указываѳтъ на 
сѳрдцѳ, хотя совершенно ясно, что воспалоніѳ поднялось снизу ввѳрхъ.

Pelveoperitonitis можетъ развиться совершенно внезапно, такъ что 
больная указываетъ совершѳнно точно часъ начала. Гяой попадаегь въ 
полость брюшвны изъ трубы, изъ перфорироваввой иатки, изъ лопнувшаго 
apendix vermiformis, изъ абсцесса, при ирободеніи язвы желудка или 
кишекъ. Немедлевво появляѳтся лихорадка и чувствительность живота къ 
давленію. Если въ благопріятныхъ случаяхъ воспаденіо ограничиваѳтся, 
то бурныя явленія ослабѣваютъ, но чувствитѳльноеть къ давленію остаѳтся 
еіце въ теченіе продолжитѳльнаго вроиени или иостояяво возобновляется 
при вапряжѳніяхъ. При хровическомъ, вѳ эксудативвоиъ периметритѣ 
появляются боли, ѳсли больная ходитъ по плохой мостовой, поднамается 
по лѣстницѣ, танцуетъ, a также при ѣздѣ въ вагонахъ ■ или экипажахъ, 
даже при болѣѳ быстрыхъ движѳніяхъ. При быстрой перемѣнѣ положѳвія 
въ ностѳли наетупаѳтъ внѳзапао интенснвная бодь. Даже малѣйшее смѣ- 
щеніе матки и яичниковъ яри тѣлесныхъ движевіяхъ даетъ уже сииптомы. 
Выстрое опусканіѳ на твѳрдый стулъ, быстрое встававіѳ вызываетъ боль. 
Coitus невозможенъ въ виду сильнѣйшей бола, въ особенности ара хрони- 
чѳскоиъ восваленіи Douglas ова вространства (Colica scortorum). Въ подоб- 
ныхъ случаяхъ имѣется часто боль вря дефекаців и мочеиспусканіи. 
Смѣщѳніе или сокращевіѳ іірилегаюідеі къ пузырю брюшины при ояорож- 
нѳніи вузыря весьма болѣзвевноі Нѳобходимо знать этотъ сниятоиъ, 
чтобы при «боляхъ въ пузырѣ» нѳ діагностадировать немедлѳвно катарръ 
пузыря.

Пра изслѣдованіи часто нѳ яаходятъ накакой ояухоли, но зато 
болѣзненно всякоѳ дваженіе при азслѣдованіи. Есла разваваотся онухоль, 
то она находится почти всегда въ cavum Douglasü. Опухоль смѣщаѳтъ 
обыкновонво матку квѳрѳди, a не въ сторону. Встрѣчаются и сбоку 
яачника й ли  трубы резистентности и опухоля, которыя состоятъ изъ 
срощѳвій и вышеприведенныхъ оргавовъ.

Къ саматомамъ, вызываомымъ каждой овухолью таза: чувство давленія 
книзу, разстройства отдѣлеяія мочв и кала, прасоединяюгся ври скоялѳяіи 
гноя лихорадка, учащѳніе пульса, отсутствіе аішетита, слабость, исхудавіѳ.

При серозныхъ кистахъ часто вриходится къ удивловію констатяровать 
громадвыя опухоли, которыя суві,ѳствовали долгоѳ время, не давая ника- 
кихъ саиптомовъ.
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Срощенія, смѣщающія трубы и яичники, часто нѳ прощупываются непо- 
срѳдственно, но нѳопредѣленное чувство рѳзистѳнтности и мягкая, уеколь- 
зающая отъ пальда и снова возвращающаяся опухоль указываютъ на 
существованіе срощеній.

Периметриты легко ухудшаются во время менструаціи. Наблюдйются 
случаи, въ которыхъ результаты, достигнутые лѳченіемъ во внѣменструаль- 
номъ періодѣ, уничтожаются внезапвымъ ухудшеніемъ во время менструаціи.

Послѣдствіемъ периметрита являѳтся безплодіѳ или во веякомъ случаѣ 
затрудневное зачатіѳ. Хотя причиной этого и можѳтъ быть катарръ 
матки или трубъ, но причину слѣдуѳтъ искать и въ смѣщеніяхъ трубъ 
и явчннковъ. Въ зависимость отъ периметритическихъ смѣщеній трубъ 
ставили и внѣматочную и трубную бероменность.

При pelveoporitonitis acuta съ остающимися гнойными эксудатами 
болѣзвь можетъ продолжаться очень долго, но тѣмъ нѳ менѣе течѳніе 
все-таки болѣѳ быстроѳ, чѣмъ при параметритѣ. Вскрытіѳ въ брюшную 
полость, ихорозноо распаденіе можотъ вѳсти къ быстрой сморти, вскрытіе 
наружу— къ быстрому выздоровленію.

При perimetritls chronica наступаетъ вслѣдствіе образованія ложныхъ 
перепонокъ состояніо относательнаго выздоровленія, т. е. воспаленіе 
исчезло, но продукты воспаленія, срощенія, остаются до конда жизни. 
Хотя они и становятся всѳ тоньшѳ и тоныие, отдѣляются искусствеяно 
и самопроизвольно, но тѣмъ нѳ менѣѳ не исчезаютъ окончатольно. Затяж- 
нымъ продставляется теченіе въ тѣхъ случаяхъ, которые обусловлѳвы 
іюрелойной инфѳкціей. Въ иодобныхъ случаяхъ движенія тѣла ведутъ къ 
новомѵ выхожденію гноя изъ трубъ, значитъ, къ новымъ обостреніяиъ. 
Часто настуцаетъ даже новое восвалѳвіе яа одной сторонѣ, между тѣмъ 
какъ на другой оно исчезаетъ. Эта внезапная перемѣна, послѣдствіе 
выхожденія гноя, то справа, то слѣва, характерна для перолойнаго пери- 
мѳгрита.

Діагнозъ и предсказаніе.— Если животъ вссьма чувствитѳленъ къ 
давленію, ѳсли матку вельзя бѳзъ боли передвигать со стороны влагалища, 
если сѵществуютъ различныя субъективыыя болѣзненныя ощущенія, то 
діагнозъ не прѳдставляетъ затруднсній. Острый тяжелый перитонитъ легко 
смѣшать съ ileus. Имѣющійся при обѣихъ болѣзняхъ метеоризмъ и 
параличъ кишекъ часто значитѳльно затрудняютъ діагнозъ. Лихорадка 
довольно быстро выясняетъ случай, но не слѣдуетъ забивать, что при 
самыхъ серъезвыхъ септическихъ перитовитахъ лихорадки можѳтъ и ве 
быть. При почечныхъ и желчныхъ коликахъ также можно въ первый 
моментъ думать объ остромъ перитонитѣ, но дальнѣйшее наблюденіе быстро 
выясняетъ вопросъ.

Слипчивый перитонитъ діагностидируется тѣмъ, что пробуютъ маткои 
производитъ движенія во всѣ сторовы. Такимъ образомъ удается нерѣдко 
точно опредѣлить иѣсто воспаленія: если, напр., движѳвіе portionis болѣз- 
ненно каереди я кназу, то имѣется воспаленіе Douglas ’̂ овыхъ складовъ.
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Если вправленная матка при retroflexio возвращается на свое прежнѳе 
мѣсто даже въ колѣнолоктевомъ положеніи, то имѣется заднѳе срощеніе 
тѣла матки. Если одинъ яичникъ находвтся на двѣ Douglas 'ова простран- 
ства и ѳсли, невзирая на произвѳдѳняую anteversio uteri, онъ остаѳтея 
внизу и сзади, то это служитъ доказательствомъ, что онъ здѣсь приро- 
щенъ. Если не удается подвять тѣла автевертироваивой матки, и если y 
верхвяго угла прощупывается неопрѳдѣленная резиетевтвость, то матка 
прирощена y этого угла, т. е. матка фиксируется спереди срощеніями. 
Везплодіе указываетъ на емѣщеніе придатковъ срощеніями.

Болѣе трудно діагностицировать продукты периметрита, периметритическіе 
эксудаты. Изъ анамнеза мы узнаемъ, что начало болѣзни сопровождалось 
лихорадкой и сильными болями. Если болыпей величины опухоль разви- 
лась на или около матки, не давъ никакихъ симптомовъ, то мало вѣро- 
ятнымъ предетавдяется периметритическоѳ ея происхожденіе.

При сгаромъ инкапсулированномъ эксудатѣ сосѣдняя брюшива часто 
измѣнена до того, что эксудатъ можно оіцупать комбинированяымъ изелѣ- 
дованіемъ, нисколько не вызывая болей. Кромѣ того, параметритическій 
эксудатъ, переходящій въ нагнооніе или всасывавіе, бываетъ въ это 
врѳмя нерѣдко самостоятельно болѣе болѣзненнымъ, чѣмъ периметритическій.

Мѣсто прощуиываемоЗ опухоли крайне различно при маленькихъ 
эксудатахъ и въ началѣ процесса. ІІараметритическій эксудатъ находится 
сначала въ парамѳтріи, т. е. сбоку матки, спереди матки или сзади 
сверху, y мѣста отхождѳнія Douglas овой складки, значитъ, прощупы- 
вается свачала болѣе глубоко позади матки. Такъ какъ y нѣкоторыхъ 
женщинъ Douglas 'ово пространство опускается довольно низко, то и 
интраперитонеальный экеудатъ можѳтъ сзади опуститься довольно низко. 
Если эксудатъ вскрывается въ верхней половинѣ живота на совѳршенно 
атипичномъ мѣстѣ, напр. рядомъ съ пупкомъ, то это перитонитическій 
эксудатъ; эти абсдессы наполнѳны иногда ихорозной массой, вскрываются 
при весьма высокой лихорадкѣ, при сильной болѣзненноети и сильномъ 
покраснѣвіи кожи. Парамѳтритичѳскіе абсцессы, напротивъ, вскрываются 
на тииичныхъ мѣстахъ надъ Poupart'ovtä  связкой, или въ кишечникъ, 
влагалище или пузырь, причемъ исчезаютъ окончательво гораздо медлѳвнѣо.

Громадння затрудненія можетъ представлять дифференціальный діа- 
гнозъ въ случаяхъ, въ которыхъ вблизи матки находится мѣсяцаии веиз- 
мѣняющаяся киста, наполненная сывороткой; въ данномъ случаѣ однократ- 
нымъ изслѣдованіемъ часто невозиожно поставать правильный діагнозъ. 
Если опухоль прилегаѳтъ къ брюшнымъ стѣнкамъ или лежитъ глубоко 
въ Douglas 'овоиъ простанствѣ, то производятъ пробную пункцію при 
помощи шприца Лраваца.

Предсказаніе въ общѳмъ неблагопріятно. Ж йзни грозитъ опасность 
отъ ихорознаго разложѳнія, вскрытія въ полость брюшины, вообще отъ 
остраго перитонита. При яерѳлойномъ перииѳтритѣ состояніе здоровья 
остается разстроенныиъ. Если гнойный |»окусъ остается долгое время, то
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развивается лихорадка и кахексія, туберкулезъ или амилоидъ почокъ. 
Если имѣются только срощенія, то матка остается смѣщенной, трубы 
представляютъ перегибъ, яичники смѣщены. Въ зависимости отъ этого 
находится истѳрія и бѳзплодіѳ.

Самопроизвольное излечѳніе или отдѣлѳніе срощеній происходить въ 
томъ случаѣ, ѳсли срощѳнія растягиваются. Напр. послѣ закрытія anus 
praeternaturalis наступаетъ полное отдѣленіе кшпечника, такъ что цри 
послѣдующей лапаротоміи находятъ всѣ кишки подвижными вообще, не 
находятъ болѣе мѣста свища на кишкѣ. Кишечникт. постепенно отдѣлился 
благодаря перистальтикѣ. Со стороны матки и ея придатковъ существуютъ 
менѣе благопріятныя условія, но и здѣсь, благодаря беременности, мас- 
сажу могутъ исчезнуть срощенія, что иногда бываетъ и саиопроизвольно.
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Рис. 267. Пѳримѳтритичѳскій эксудатъ. a  конецъ лѣвой, d конѳцъ правой ш ирокой 
«ВЯ8КИ, Ъс ligam enta D oug las ii, менду ними бодьшой эксудатъ, которымъ матка при- 

жимается къ  пѳредней стѣнкѣ живота.

Леченіе.— Какъ и при параметритѣ, сводится щюфилактика при 
пѳримѳтритѣ къ тщательноп антисептикѣ при родахъ, выкидышахъ и опе- 
ративныхъ вмѣшательствахъ на маткѣ.

При Perimetritis acuta или Pelveoperitonitis примѣняютъ сначала анти- 
флогозъ. Здѣсь примѣняютъ, какъ и при пуэрперальномъ периметритѣ, 
ледъ и опій. Обыкновенное леченіе опіемъ — черезъ 2 часа по 8— 10 
капель Tinct. Opii simpl. —  прѳдставляется лучшимъ. Получаются болѣе 
благопріятные результаты въ томъ случаѣ, если поетоянно назначаютъ 
маленькія дозы опія, чѣмъ при рѣдкихъ подкожныхъ впрыскиваніяхъ мор- 
фія. Хорошо дѣйствуютъ, именно, повторныя малыя дозы опія. При тош- 
нотѣ назначаютъ опій въ суппозиторіяхъ или клизмахъ.

При Perimetritis chronica примѣняютъ тепловлажныѳ компрессы на 
животъ.

Кромѣ того, пользу првносятъ смазыванія іодомъ живота, portionis 
и влагалищнаго свода или ввѳденіе глицериноваго тампона съ іодистымъ
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каліемъ, борной кислотой или ихтіоломъ, вообще леченіе, указанное на 
стр. 481 .

При перимѳтритѣ примѣняютъ весьма часто разсольныя ванны, и 
дѣйствительно, въ нѣкоторыхъ случаяхъ ѳдинственнымъ средствомъ оста- 
ется леченіо въ одномъ изъ соотвѣтствующихъ курортовъ. Подобными 
курортами являются: Hall, Rothenfelde, Rheinfelden, Wimpfen, Salszchlirf, 
Kreuznach, Münster am Stein, Nauheim, Harzburg, Kösen, Colberg, Pyr­
mont и t . д. Полныя ванны слѣдуетъ при периметритѣ предпочитать 
сидячимъ ваннамъ, такъ какъ вставаніе и сдавливаніе живота при сидячей 
ваннѣ весьма затруднителъно и болѣзненно. Въ серьезныхъ случаяхъ 
назначаютъ продолжительныя ванны въ теченіе % — 1 [часа въ 27— 28** 
R. Послѣ ванны больную укладываютъ въ поетель на 2 часа.

Рис. 268. Параиетритичѳскій эко.удатъ. Матка принимаетъ обыкновенно участіе въ 
воспалевіи, уведичѳяа и смѣщеаа въ е.торону. a прямая киш ка , Ь лѣвая, вдоровая, 

с правая, опухшая Douglas’OBa складка, dd ш ирокія  связки.

Если одновременно существуетъ катарръ шейки или эрозія, то при- 
жиганія нѳ дѣлаютъ, пока движенія матки болѣзненвы. При употребленіи 
разсольныхъ ваннъ катарръ исчезаетъ нерѣдко самопроизвольно. Часто 
удавалось мнѣ прекратить боли y больныхъ тѣиъ, что запрещалъ всякое 
изслѣдованіѳ и всякія манипуляціи per vaginam. Въ виду этого при 
употребленіи ваннъ прекращаютъ мѣстноѳ леченіе.

Вскрытіе діагностицированнаго абсдесса показуется въ томъ случаѣ, 
если абсцессъ лѳгко доступенъ ножу. Если кожа покраснѣла, то немед- 
ленно вскрываютъ абсцессъ. Отверстіе не должно быть слишкомъ малымъ, 
необходимъ свободный стокъ.

Полость тщательно промываютъ катетеромъ à double courant. Ерайне 
осторожно необходимо дѣйствовать y кахектичныхъ больныхъ и прв боль- 
шихъ абсцессахъ, такъ какъ стѣнка абсцесса часто сильно кровоточитъ. 
Олѣдуетъ избѣгать при промываніи силънаго давлонія сильной струи воды. 
При суіцествующихъ мѣсяцами, не измѣняющихся серозныхъ кистахъ
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Douglas ош пространства дѣлаютъ разрѣзъ, параллельный иродольной оси 
влагалища, длиною прпблизительно въ 4 стм.; послѣ этого сшиваютъ 
утолщенную обыкновенно брюшину съ стѣнков влагалища, выполняютъ 
іодоформовоп марлей и дѣлаютъ впослѣдствіи промыванія, пока полость 
нѳ закроется. Если эгого но дѣлать, то разрѣзъ заживаетъ, жидкоеть 
снова скопляѳтся и вскорѣ полость снова наполнена.

При хроішчоскомъ перииетритѣ нообходиио обращать одновремснио 
вниманіе и на общѳѳ состояніо.

D. Туберкулезъ брюшины ').

Уже давно было извѣстно, что при общемъ туберкулезѣ могутъ 
поражаться мѣстно различпые органы. Далѣе, хирурги доказали, что 
можетъ существовать «мѣстный туберкулезъ» бѳзъ общаго тубѳркулеза, 
— туберкулезное пораженіѳ, которое начинается и остается мѣстнымъ и 
можѳтъ окончиться выздоровленіомъ.

Такииъ образомъ встрѣ- 
чаются туберкулезныя язвы 
vulvae, vaginae, матки, трубъ 
и яичниковъ. И8вѣстенъ 
также изолированный мѣстный 
туборкулезъ брюшины.

До сихъ поръ еще не 
выяснено происхожденіо мѣ- 
стнаго туберкулеза половыхъ 
органовъ женщины. Если бы 
онъ происходилъ отъ тубер- 
кулезныхъ бадиллъ изъ сѣ- 
мени, въ которомъ дѣйстви- 
тельно констатированы туберкулезныя палочки, то этотъ процессъ наблю- 
дался бы болѣе часто и казалось бы страннымъ, что матка и труба оста- 
лись свободными. Путемъ наблюденія получены какъ положительныя, такъ 
и отрицательныя доказательства поронесенія туберкулѳза нутемъ coitus.

Легко можетъ быть, что туберкулезъ брюшины происходитъ изъ 
кишечника. Хотя здоровая кишка и нѳ пропускаѳтъ бадиллъ, тѣмъ не 
менѣе не слѣдуетъ забывать, что вскармливаомыя искусственно коровьимъ 
молокомъ дѣти особенно часто страдаютъ энтеритами. При недостаточномъ 
кипяченіп молока пли вслѣдствіе употребленія сырого молока легко 
возможна такимъ образоиъ инфекція. Далѣе возможно, что инфекція 
бациллами туберкулеза происходитъ чѳрезъ пупокъ въ первыѳ даи жвзни. 
Съ другои стороны нродставляется туберкулезный пѳритонитъ и частичнымъ 
явленіемъ общаго туберкулѳза.

*) K önig , C. f. G. 1884, 9.— H egar, D ie G enita ltubercu lose des Weibes. 1886. 
Kümmell, W . med. W och. 1888.— Focks, C. f. G. 1891, 496.— Lugström, ib id . 918.—  
Bumm, V erband!, d. deutsch. Ges. f .  Gyn. 1893, H O .—Zweifel, V orlesungen, p. 124.

Рис. 269. Tuberculosis pe ritone i.

Fritsch.— Ж енскія болѣзни. 32
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Во многихъ случаяхъ раньшѳ было достигнуто выздоровленіе и лишь 
потоиъ была распознана болѣзнь.

Туберкулезъ брюшины имѣотъ различныя формы проявленія, но 
наблюдаются и переходи. Въ одномъ рядѣ случаевъ является самымъ 
выдаюшимея сииптомомъ асцитъ, въ другомъ — образованіо опухоли.

Чаето находятъ только асцитъ, никакихъ другихъ отековъ, ни лихорадки, 
нй опухоли. Больныя представляются анэмичными и исхудавшими, но 
могутъ быть случаи, въ которыхъ силы больныхъ сохранились совершенно. 
Еели можно исключить болѣзни сердца и почекъ, тромбозы, циррозъ 
печени или другія болѣзни этого органа, ѳсли асдитъ является единетвѳн- 
нымъ субстратомъ болѣзни, то можно нредположить тубѳркулезъ брюшины, 
— дажо въ тоаъ случаѣ, ѳсли не имѣется типичной лихорадки, не было 
констатировано въ легкомъ инфильтратовъ или бациллъ въ мокротѣ.

При изслѣдованіи пальцемъ находятъ въ Douglas 'овомъ пространствѣ 
нѳрѣдко маленьЕІѳ узелки. Но зта картина наблюдается и при метастазахъ 
вслѣдствіе папилломы яичниковъ. Вугры и узѳлки, однако, при ракѣ 
обыкновенно гораздо большѳ, сл й ты  мождѵ собою, болѣе многочислениы, 
неодинаковой вѳличины. Но я того мнѣнія, что диффѳрендіальный діагнозъ 
возможенъ лишь путемъ микроскопическаго изслѣдованія.

При вскрытіи брюшной нолости мы находимъ на peritoneum parietale 
и viscerale многочисленные миліарныѳ бугорки. Брюшина при этомъ 
обыкновенно слегка утолщена, студениста, чѣмъ діагнозъ вполнѣ обѳз- 
печивается ужѳ при разрѣзѣ. Чаето иатыкаемся мы при разрѣзѣ на 
студенистоѳ утолщеніе, которое сильно затрудняетъ отдѣленіе брюшины.

Въ другихъ случаяхъ склеиваются киіпкн, въ животѣ прощупывается 
неясно ограничеанан опухоль, которую, однако, можно ясно прощупать 
при конбинированномъ изслѣдованіи. Кишки представляются красеыми и 
воспаленными и трудно отдѣляются другъ отъ друга. Часто возникаетъ 
мысль о сущѳствоваеіи неправильной, сильно сросшейся яичниковой 
опухоли. Еслі въ онухоли заяѣчаются кишечные шумы и если перкуссіей 
удается въ ней констатировать кмшечный звукъ, то на основаніи этого 
легко исключвть яичвиковую опухоль. Если же сальникъ сильно утолщенъ 
и имъ покрываются всюду кишкя, то до производетва лапаротоміи легко 
возможно смѣшеніе.

Если при этомъ нроисходвтъ образованіе асцита, то жидкость нахо- 
двтся явкапсулированяой на одноі сторовѣ, что продставляется харак-
терныиъ для этого состоянія.

Если не иаѣется асцита, что мною было наблюдаемо нѣсколько разъ, 
то проіцупываются можетъ быть линіь утолщенные придатки и ставится 
діагнозъ опухоли придатка. Равьшѳ было нами ужѳ упомянуто, что
Salpingitis nodosa можетъ ваходиться въ связи съ туберкулезомъ,

Чавто выступаетъ на первый планъ образованіе опухоли. Оальнвкъ 
свертывается и образуетъ твѳрдые бугры въ области пупка, или сальнвкъ 
образуетъ пластвнку, кохорая покрываетъ кишки на-подобіе толстой
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кистовидной капсулы. Брыжейка сморщивается и стягиваетъ кишки къ 
мѣсту прикрѣпленія. Въ концѣ концовъ кишки сростаются между собою, 
желѳзы прѳвращаются въ болыпія, неправильной формы опухоли еъ 
творожистымъ пѳрѳрождѳніемъ внутри. Иногда удаѳтся между кишками 
выдавигь творожвстыя массы, кисты, наполненныя туберкулезной кашой.

При обѣихъ формахъ, при миліарномъ и при соаровождающѳмся 
образованіемъ опухолей туборкулезѣ брюшины были находимы бациллы 
туберкулѳза. Но это наблюдаотся нѳ всегда, такъ что въ прежнѳѳ время 
полагали, что имѣютъ дѣло съ множественными лиифомами. Строѳніе, 
однако, маленькихъ узелковъ до того сходно съ строеніемъ миліарнаго 
бугорка, что туберкулѳзный характеръ можно признать и безъ конста- 
тированія бациллъ (рис. 270).
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Рис. 270. Бугорковый узелъ иаъ брюшины.

Какъ было ужѳ упомянуто, совершенно доказано, что при тубер- 
кулѳзѣ брюшины можно достигнуть излеченія операціей— лапаротоміѳй 
или выпусканісиъ аецитической жидкости. На основаніи этого факта 
вытѳкаѳтъ правило производить лапаротомію во всѣхъ темныхъ елучаяхъ 
асцита. Пункція далеко не даотъ того эффѳкта, іто полное удаленіе 
асцита путѳмъ лапаротоміи. Вслѣдствіѳ удалѳнія жидкости изъ полости 
брюшины настолько возбуждаѳтся физіологическоѳ «брюшинноѳ перевари- 
ваніѳ>, что малонькіе узолки не въ состояніи болѣе противостоять и 
всасываются. Или съ удаленіѳмъ жидкости теряется и питательная среда

32*
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для бациллъ. Во всякомъ случаѣ узѳлки исчезаютъ, принимая рубцевое 
обратное развитіе; значитъ, удаленіо жидкости дѣйствуетъ такииъ же 
образомъ, какъ и опорожненіѳ абсцесса (В ит т ).

Остается ощѳ рѣшить вопросъ, слѣдуетъ-ли производить разрѣзъ со 
стороны брюшныхъ покрововъ или ео стороны влагалища. Еели въ обіцемъ 
подтвердится прѳдположоніе L o lile in 'a, что при удалѳніи асдита со 
стороны влагалища получаются такіѳ жѳ удовлетворительные результаты, 
то бѳзусловно слѣдуѳтъ предпочитать разрѣзъ влагалища. Нѳ только 
вслѣдствіѳ общихъ, неоднократно разсмотрѣнныхъ причішъ, но и вслѣдствіѳ 
того, что при новомъ скопленіи жидкости въ полости живота вѳсьма
легко истончается и разрывается брюшной рубѳдъ.

Въ настоящее время гаѣются дѳсятки случаѳвъ излеченія несомнѣннаго 
тубѳркулеза брюпшны путемъ выпусканія асцитичѳской жидкости. Описаны 
даже случаи, въ которыхъ послѣ лапаротоміи исчѳзали большія туберку- 
лезныя опухоли сальника. Я лично наблюдалъ случай выздоровлѳнія, при 
которомъ во время операціи выходили изъ «брюшиішой каверны> гро- 
надныя массы творожистой каши. Что касаѳтся техники, то вполнѣ 
достаточно разрѣза длиною въ 6 стм. ІІаркозъ но представляется
вѳобходимымъ. Въ подобныхъ случаяхъ вполнѣ достаточно анэстезіи по 
способу Schleich'а.. Поелѣ выпусканія жвдкоети полость высушиваютъ 
ватой, между тѣмъ какъ при операціи черѳзъ влагалищѳ стокъ обѳзпе- 
чивается удобнымъ положѳніеиъ разрѣза на самомъ низкомъ мѣстѣ. Послѣ 
опѳраціи весьма раціональао накладывать давящую повязку. Кромѣ того, 
назначаютъ въ теченіѳ нѣсколькихъ дней, для возбужденія діуреза, напер- 
стянку, коффеинъ, діуретинъ.

При этомъ наблюдается, что развившійся снова въ теченіѳ 6 — 8
днѳй асдитъ исчезаетъ окончатѳльно. Наступаетъ полное выздоровленіе,
хотя тотчасъ послѣ операціи можно было снова констатировать асцитъ.
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Менструація. [Овудяція. Опдодотвореніѳ. 
Безплодіе.

А. Физіологія менструаціи и овуляціи 1)-

Въ древнія времена полагали, что тѣло женщины очищается во вромя 
менструаціи отъ извѣстныхъ ветествъ и ещо до настоящаго времени ео- 
хранвлось въ народѣ выражѳніѳ «мѣсячныя очищенія>. Эти вещества,

*) Brieger, D ie M eustrtta tion . 1869.— Bischoff, Beweis der von der Begattung  
unabhängigen periodischen R e ifung  u. Loslösung der E ie r. 1844; Zeitschr. f. ra t. 
Med., IV ,  185.3.— Pflüger, U ntersuchungen aus dem physiologischen Labora to rium  zu 
Bonn. 1865.— Börner, W echseljahre der F rau. ІИ86.—  Kisch, Das k lim akte rische  A lte r  
der Frauen 1874; A . f. G. X I I .  — Gusserow, Samml. k l in .  V o rträge  1881. — Fehling, A . 
f.  G. X V I I ,  138.— МОгіске, Z. І .  G. V I I . — Leopold, A . f.  G. X X I ,—v. Eahlden, B e itr. 
z. Geb. u. Gyn. (H egar’s Festschr.). 1889.—  Valentin , Diss. Breslau, 1885 (M eustruatio  
praecox].— W yder, A . f. G. IX ,  X I I I ,  X X V I I I .
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какъ бы избытокъ силы, предназначены будто бы для построенія рѳбенка 
во врѳмя берѳменности. Послѣ родовъ появляются послѣродовыя очищенія, 
служащія для удаленія тѣхъ веществъ, которыя при физіологическихъ 
уеловіяхъ не должны оставаться въ организмѣ. Чѣмъ сильнѣе развиваѳтся 
отдѣдѳніе молока, тѣмъ болѣѳ значительный появляется источникъ выве- 
денія этяхъ вѳществъ. Съ прѳкращѳаіѳмъ отдѣлѳнія молока наступаетъ 
снова менструація и съ этимъ опять другой путь выведенія этихъ веществъ. 
Прн наступлѳніи разстройства этого circulas организмъ должѳнъ заболѣ- 
вать, или, наоборотъ, ѳсли заболѣваетъ организмъ, то разстройство описан- 
ныхъ условій является симптоиомъ. Значитъ, если отдѣлевіе молока или 
послѣродовыхъ очищеній прекратилось бы внезапно, то вышоупомянутыя 
вещества но находятъ себѣ выхода, и будто бы «бросаются> въ извѣстный 
органъ, которому приносятъ громадный врѳдъ. Такимъ образомъ пуэрпе- 
ральный перитонитъ считался мотастазомъ послѣродовыхъ очшценій или 
молока на брюшину; о пуэрперальномъ психозѣ говорили, что «молоко 
бросилось въ годову» и т. д. Подобный взглядъ господствовалъ около 
2000 лѣтъ. Онъ представлялъ то прѳимущѳство, что былъ легко понят- 
нымъ— выгода, которая для распространенія ученія имѣетъ иногда болыне 
значѳнія, чѣмъ логика и истина.

Во время учѳвія о кризисахъ долагали, что мѳнструація представляетъ 
собою кризисъ. Такъ какъ кризисъ насхупаѳтъ обыкновенно на 7-й день, 
то и менструація наступаѳтъ чѳрѳзъ 3 X 7  днѳй. 3 и 7 были ужѳ въ 
дрѳвнія времена магическими цифрами.

Громадныиъ шагоиъ впередъ является P flü g e r  овское объясненіе 
процѳсса. P flüge r далъ слѣдующеѳ объясненіѳ: съ пѳріода подовой зрѣлости 
начинаютъ созрѣвать фолликулы въ яичникахъ, т. е. количество фолли- 
кулярной жидкости постепѳнно увѳличивается. При ростѣ фолликула раз- 
дражаются находящіяся въ тканяхъ нѳрвныя окончанія. Хотя это раз- 
драженіе нѳзначитѳльно, но зато оно постоянно и въ концѣ концовъ суммы 
этихъ мелкихъ раздражѳній вполнѣ достаточно для достиженія рефлек- 
торнымъ путѳмъ артеріальнаго прилива къ внутреннииъ женскимъ поло- 
вымъ органамъ. Этотъ приливъ сопровождается двумя послѣдствіями, 
которыя наблюдаются одноврѳменно: внѳзапноѳ увеличевіе количества
фолликулярной жидкоств, которое ведетъ къ лопанію и высвобожденію 
яйца: овуляція; во-вторыхъ, гипѳрэмія матки, которая ведѳтъ къ разрыву 
яельчайшихъ сосудовъ слизистой оболочки, къ кровотѳчѳнію: менетруацгя.

Есля яйцо оплодотворяется, то оно внѣдряѳтся въ поравенную мен- 
струаціой слизистую оболочку. Въ виду этого менструація является «при- 
вивнымъ уколомъ» природы.

Доказатѳльства связи овуляціи и менструаціи на-лиио.
Мѳнструація и овуляція наступаютъ, а такжѳ и исчезаютъ одновре- 

менно. Какъ только появилась менструація, становится возможнымъ и 
оплодотворѳвіѳ, и какъ только прѳкращаѳтся мѳнструація, напр. въ кли- 
мактеричѳскомъ періодѣ, не наступаѳтъ болѣѳ оплодотворѳнія. Если y
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женщины ваступила беременность, то съ прекращеніемъ менструаціи исче- 
застъ и овулядія и лишь съ воввращеніемъ менструаціи зачатіе становится 
оновавозможнымъ. При удаленіи обоихъ яичниковъ мѳнструація прѳкращаѳтся.

Съ тѣхъ поръ, какъ многочисленными кастраціями было доказано, что 
съ удаленіомъ яичниковъ прекращаотся менструадія, вполнѣ установлена 
связь можду мѳнструадіей и овулядіей. Всѣ^попытки отвергнуть эту связь 
необходимо считать неудавшимися. Новѣйшими изслѣдованіями установлѳно, 
что менструадія и овуляція находятся въ связи, a вмѣстѣ съ тѣмъ и

то, что мѳнструадія можетъ 
быть бѳзъ овуляціи и ову- 

^ляція бозъ менструаціи.
Слизистая оболочка матки 

во вромя менструаціи постѳ- 
пенно утолщается вслѣдствіе 
сѳрозваго пропитыванія стро- 
мы. Макроскопически это 
утолщеніе представляется рав- 
номѣрвымъ; микроскопически 
мы находимъ межжѳлезистую 
ткань разбухшей, провизан- 
ной выселившимися бѣлыми, 
отнюдь не красными кровя- 
ными тѣльцами; мѳжду эпи- 
тѳліальными клѣтками железъ 
такжѳ находятся лейкодиты. 
Эпителій утолщенъ, ѵвели- 
ченъ. Жѳлѳзы утолщсны, 

расширены, болѣе извилисты, удлиневы. Въ можжелезистой ткани, въ 
жѳлезахъ и въ поверхностномъ эпителіи 8амѣчаются митозы. Кровотеченіѳ 
происходитъ лишь въ поверхностныхъ слояхъ. Развиваются кровяныя
лакуны, которыми приподымается и разрывается эпителій. Въ общемъ
эпителій еохраняется, лишь мѣстами отдѣляются неболыпіе участки до того, 
что находятся въ крови. Въ эпителіи находятся многочислевныя жировыя 
капли. Этотъ жиръ нѳ представляетъ собою жирноперерожденный, погиб- 
шій эпителій, a лишь болыпее количество жира, которое встрѣчается здѣсь 
во всякое время. Этотъ жиръ въ концѣ концовъ всасывается. Приподнятые 
участки эпителія снова прилегаютъ, лакуны регенорируются митотичѳскими 
процессами. Въ регенераціи участвуютъ и железы, причемъ продессъ про- 
должается, по всѣмъ вѣроятіямъ, очѳнь долго. Если ыонструація прократи- 
лась, то опухавіѳ слизистой оболочки прекращается и по прошествіи 14 
дней она тоньшо всего. Послѣ этого слизистая оболочка снова утолщаѳтся 
и достигаетъ высшей степени набуханія съ наступленіемъ кровотечѳнія.

Самоѳ сильное опуханіе характеризуется кровотеченіемъ, самая сильная 
степѳнь истонченія небольшими бѣлями и болями: межменструальная боль.

Рис. 271. Мѳнструирующая слизистая ободочка 
матки, черезъ 36 час. послѣ наступленія мен- 

струаціи.
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Ученіе P flü g e r '& принято въ общѳмъ всѣми, за ясключеніемъ одного 
пункта, a ииеняо относительно наступленія беременности. По Sigm und ’ y, 
A h lfe ld ' y и др. полагаютъ, что наступлѳніе менструаціи служитъ выра- 
женіѳмъ погибанія яидъ. Въ виду этого монструація нѳ является 
«прививкой> природы, a служитъ доказательствомъ ненаступленія 
оплодотворевія яйца.

Мѳнструація начннается на 12— 17 году жнзни, въ жаркихъ странахъ 
гораздо раныпе(яа8— 12 году). Промежутки крайне различны, обыкновенно 
21— 28 дней. Еслн менструація совершенно нравнльна н безболѣзненна, 
то тияъ ея остается зачастую неизвѣстнымъ самимъ жѳнщинамъ. Сидячая 
жнзвь, умственное напряжѳніѳ и др. способствуютъ болѣе раннѳиу насту- 
нлевію менструаціи. Въ виду этого городскія дѣвушки и въ особенностн 
изъ ивтеллигентнаго класса начинаютъ менструировать гораздо раньшѳ, 
чѣмъ дѳревенскія. Настунлѳніѳ менструаціи служитъ нризнакомъ ноловой 
зрѣлости, снособностн къ зачатію. Начало половой зрѣлости сонровождается, 
какъ y мальчнковъ, такъ н y дѣвочекъ, измѣненіями тѣла и ума. Мен- 
струація нсчезаетъ во второй ноловинѣ нятаго, или въ порвые годы
6-го десятка жнзни. Это врѳмя называется климактерическнмъ деріодомъ 
илн klimax. Собственяо нрекращеніе называется наступленіемь мѳно- 
паузы. Въ общѳмъ менструація прекращаотея y дѣвнцъ и верожавшихъ 
гораздо раньшѳ, чѣмъ y многорожавшяхъ. Если нослѣ 40 лѣтъ васту- 
паютъ ещѳ роды, то и менструація продолжаѳтся гораздо дольше. Если 
нмѣются патологическія измѣненія, яанр. полнпы, міомы, хроняческій 
метритъ, болѣзнн слизистой облочки, ведущія къ меноррагіи, то нодъ 
вліяніемъ этяхъ состояній менструація нродолжается очѳнь долго, и исче- 
заетъ внезапно и совершенно съ устраноніемъ этнхъ измѣненій. Внрочемъ, 
онисаны также случаи монструаціи на 60-мъ году жизни. Но къ 
нодобнымъ заявлѳніямъ нѳобходимо относиться съ величайшей осторожностью, 
такъ какъ случайныя кровотеченія, напр. нри норокахъ еѳрдца, болѣзняхъ 
яочѳкъ, объясняются нѳрѣдко совершенно нѳнравильно. Нѳсомнѣнны додобяыѳ 
елучаи, еслн настунаотъ ѳщѳ (на 58 году) зачатіѳ.

Понулярныя выраженія для менструаціи: мѣсячныя очященія, мѣсячныя 
рѳгулы, крови, деріодъ, носить на себѣ и т. д.

Послѣ климактерическаго неріода жонскіѳ половыѳ оргавы начннаютъ 
«старчоски иявольвироваться». VulYa становится меньше, бѣднѣо жиромъ, 
влагалнщѳ съуживается, стѣнкн его дѣлаются гладкими, нѳ эластичнымн, 
твердыми. Мвкросконнческн эдителіальные докровы становятся, въ особѳн- 
ности во влагалнщномъ сводѣ, болѣѳ тонкями, сосочки болѣо низкиии, 
нлоскнми, имѣютъ болѣѳ волнообразное нанравленіѳ. Мышѳчная оболочка 
тожѳ утончена, монѣо богата сосудами. Portio vaginalis uteri нсчезаотъ 
достонѳнно соверяіенно, такъ что вверху влагалнщѳ оканчивается совер- 
шенно гладко, нричѳмъ на концѣ нмѣется отверстіе, маточный зѣвъ. 
Матка настолько сморщивается, что величина ея нѳ нрѳвышаетъ зачастую 
5 стм., становится дряблой, тонкостѣнной. Жѳлезы слизистой оболочкн
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исчезаютъ постепѳнно, остаются мѣстами лишь малѳнькія кисты. Эпитолій 
тѳряѳтъ рѣснички, часто находятъ вмѣсто эпителіальнаго покрова слизистой 
оболочки ткань на-подобіѳ грануляціонной, отдѣляющую жидкій гной. 
На мѣстахъ спльнаго сближенія сгѣнокъ развиваюгся срошенія, въ особон- 
ности y задняго маточнаго зѣва. Въ подобныхъ случаяхъ можетъ надъ 
срощеніемъ развиться задѳржка отдѣленія, такъ что при атрезіи внутронняго 
маточнаго зѣва являѳтся послѣдствіемъ старчѳская pyometra. Подобныя 
pyometra не даютъ никакихъ симптомовъ и констатируются часто случайно 
при вскрытіяхъ.

Яичаики уменьшаются и становятся болѣѳ твердыми, но въ нихъ 
находятъ еще фолликулы, маленъкія кисты, развившіяся изъ фолликуловъ, 
и фиброиовидныя скоплѳнія соодинителыюй ткани (corpora lutea). Ha 
поверхности всѳгда видны ещѳ рубцы.

Сморщивавію подвѳргаѳтся вѳсь polveoperitoneum, такъ что укорачи- 
ваются и маточныя связки, вогнутости становятся болѣе плоскими и 
узкими. Сморщиваются также опустившіяся и выпавшія влагалище и матка, 
вслѣдствіѳ чѳго, въ виду узости и отсутствія эластичности лечоніѳ пѳс- 
саріями становится невозможнымъ въ старческомъ возрастѣ.

В. Діэтетика менструаціи.

Во время мѳнструаціи, въ особѳнности при ея наступлѳніи, женщина 
должна сѳбя по возможности берѳчь; значитъ, нѳобходиио избѣгахь coitus, 
танцевъ, ѣзды въ экипажахъ и верхоиъ, нельзя много ходить, шить на 
машинѣ, бѣгать на конькахъ, вообще нужно избѣгать всякаго тѣлеснаго 
и умствѳннаго напряженія. Если мѳнструаціи сопровожцаются какими-либо 
ненормальностяии, напр. болями или слишкоиъ сильнымъ кровотеченіемъ, 
то первымъ условіемъ являѳтся покой или горязонтальноѳ положеніе. При 
хроничѳскихъ запорахъ назначаютъ до мѳнструаціи нѣжныя слабительныя 
или клизмы. Во врѳмя менструаціи наступаотъ нерѣдко поносъ.

Вытокающая и попадающая на наружвыя половыя части кровь 
разлагаотся; смѣшиваясь съ отдѣленіѳмъ сальныхъ и потовыхъ жолезъ, 
она нринимаетъ своеобразный острый запахъ. Кожа раздражаѳтся, такъ 
что лѣтомъ развиваотся эритема, въ особѳнности y тучныхъ жѳвщинъ. 
При боковомъ положѳніи женщины матка ложитъ болѣо низко, introitus 
vaginae выше. Значитъ, загноившаяся кровь можетъ затекать сверху и 
снаружи книзу и кнутри. Разложеніе можетъ раепространяться дальше. 
Одинаково съ наружныии покровами додвергается раздраженію продуктами 
разложенія и елизистая оболочка влагалиіца: появляются гнойныя бѣли. Это воз - 
можно даже при цѣлости дѣвственвой плевы. Въ виду этого необходимо 
во время иенструаціи содержать наружныя половыя части въ чистотѣ.

Къ сожалѣнію, весьма распространѳно ошибочное мнѣніе, будто 
подмываиіе водою во время менструадіи крайнѳ врѳдно. Я никогда не 
наблюдалъ отъ этого-какого либо врѳда. Влагалищдыя спринцеванія 
при нормальной менструаціи соворшѳнно лишни, кромѣ того непріятны.
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Мнѣ пришлось наблюдать нѣсколько случаевъ, въ которыхъ при сильномъ 
давлѳніи струи водн появлялась внозапная боль: по всѣиъ вѣроятіямъ, 
попала вода въ дряблую во время мѳнструаціи матку, можѳтъ быть и 
черезъ трубу въ полость брюшины. Такъ какъ нельзя быть убѣжденнымъ, 
что больныя дѣйствуютъ оеторожпо, то сдѣдуетъ назначать лишь тепло- 
ватыя обмыванія, которыхъ совершѳнно достаточно для достиженія необходи- 
мой чистоты.

Весьыа полезны такъ называѳмыѳ подвязки шш пояса для мен-
струирѵющихъ: длинная трубка изъ мягкой марли, шириною въ 3— 4 стм., 
наполняетея гигроскопической ватой и прикрѣпляѳтся между ногъ на
подобіе Т-образнаго бинта. Утромъ и вѳчеромъ, при сильной мѳнструаціи 
еще чаще, подвязку мѣняютъ, старую нѳмедлѳнно сжигаютъ.

С. Патологія менструаціи.

Menstruatio praecox.

Вѳсьма рѣдко менструація начинаетея ужѳ на 2 — 10-мъ году жизнг. 
М . praecox. Въ эгихъ случаяхъ имѣются иногда и другіѳ признаки
половой зрѣлости, какъ со сторояы физической: имѣются волоса на лобкѣ,
груди уже развиты, такъ и психичѳской: влечѳніѳ къ другому полу, часто 
онанизмъ. Подобныя дѣвушки зачастую становятся впослѣдствіи истѳричными, 
душевяо-больными и умираютъ въ молодыѳ годы. Значитъ, на М. praecox 
слѣдуетъ смотрѣть, какъ на вѳсьма серьезноо страданіѳ.

Menstruatio serotina.

У слабыхъ, отсталыхъ въ развитіи дѣвушекъ менструація наступаетъ 
иногда лишь послѣ 20-лѣтняго возрасга. По собранной мною стати- 
стикѣ менструація наступаетъ при узкомъ тазѣ въ общемъ немного позже. 
Главную задачу лечѳнія должао составлять тутъ общее укрѣпленіе орга- 
ни8ма, a но искусственяое вызываніо менструаціи. Въ публикѣ часто 
полагаютъ, что отсутствіе менструаціи составляетъ причину тѣлесноі 
слабости и примѣняютъ вслѣдствіе этого совершенно неправильно различныя 
домашнія срѳдства.

Мяѣ пришлось, однако, наблюдать нѣсколько случаевъ, въ которыхъ 
тѣло и умъ представлялись одинаково отставшими, между тѣмъ какъ 
внутрѳнніѳ половые оргапы нѳ представляли и признаковъ рудимѳнтарнаго 
развитія. Слабоумныя дѣвочки, съ сильно общѳ-съуженнымъ тазомъ, 
менструируютъ нерѣдко совѳршенно нормально. Подобныя слабыя дѣвушки 
весьма часто подвергаются изнасилованію. Но при этомъ нельзя утвѳрждать, 
что онѣ страдаютъ нимфоманіей. Многіе случаи кесарева сѣченія относятся 
къ слабоумнымъ. Съ другой стороны, наблюдается нбрѣдко y совершенно 
нормальныхъ женщинъ дѣтская или зародышевая матка, дажѳ полный 
дефектъ внутреннихъ половыхъ органовъ.

Значитъ, развитіѳ женскихъ половыхъ органовъ часто нѳ находвтся 
въ зависимости отъ общаго развитія хѣла.
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Викаріирующая менструація,

Если періодическоѳ кровотеченіе наетупаетъ нѳ изъ матки, a изъ 
другихъ органовъ, напр. изъ лѳгкаго, ноеа, кишѳчника, гранулирующихъ 
язвъ голѳни, тѳлѳангіэктазій кожи и т. д., то говорятъ о ксеномѳнін 
или викаріирующѳй мѳнструаціи.

Имѣются многочисленныя анекдотичныя описанія. Еонечно, вѳсьма 
легко возможны ошибки: съ одной стороны, можѳтъ, вапр,, при сидьномъ 
носовомъ кровотеченіи, вовсе нѳ наступить менструаціи вслѣдствіе анэміи. 
Съ другой стороны можотъ сущѳствовать амѳноррѳя, я случайно, напр., 
при чахоткѣ, наступаютъ легочныя кровоточенія.

Но описаны несомнѣнныѳ случаи; ииѣетея фотографія дѣвушки во 
вреая викаріирующей менструадіи изъ губъ и въ интерменструальное 
время. Во время менстрѵадіи губн прѳдставлялись сильно утолщенными, 
такъ что бѳзусловно нельзя было отвергать поразительной разницы.

Но мнѣ неизвѣстно, продолжаются-ли подобныя состоянія дѳсят- 
ками лѣтъ.

Иногда наблюдается слабоѳ <отдаленное дѣйствіе» менструадіи: такъ, 
напр., попадаются дѣвушки, y которыхъ во врѳмя менструадіи появляется 
herpes на губахъ. Кромѣ того, мною наблюдалясь опуханія конечності-й, 
констатируемыя измѣреніемъ.

Amenorrhoea.

Если мѳнструація отсутетвуетъ безъ ясной причины, напр., разрушенія 
яичника новообразованіемъ, кахѳксіи, старости, беременности, то мы имѣемъ 
дѣло съ аменорреей. У данной особы можетъ, напр., существовать ам«- 
норрея, a приблизительно на 25-мъ году y нея наступаетъ Menstruatio 
serotina. Далѣе мы говоримъ объ аменорреѣ въ томъ случаѣ, если мен- 
струадія окончательно прекращается уже на трмддатомъ году. Во всѣхъ 
случаяхъ необходимо тщательно изслѣдовать половые органы, не имѣѳтся- 
ли недостаточнаго развитія этихъ органовъ. Хотя и наблюдаются случаи 
полной амѳнорреи безъ ясной причины, y здоровыхъ въ остальномъ оеобъ, 
но къ нимъ необходиио относиться съ болшимъ нѳдовѣріемъ. Еели стра- 
дающая безплодіемъ женщина, съ дѣтскон, маленькой маткой, утвер- 
ждаетъ, что въ дѣвичествѣ она менструировала совершенно аравильно, и 
что мѣсячныя прекратилась лишь по выходѣ замужъ, то почти съ увѣ- 
рѳнностью можно сказать, что больная обманываетъ. Она не жѳлаѳтъ ка- 
заться безчестной, каковой она, конечно, была бы, вступая сознательно 
въ бракъ, нѳ менструировавъ ни разу.

Приходится наблюдать вееьма странные случаи; такъ, при маткѣ нор- 
мальаой воличины, при ясно арощупываемыхъ яичникахъ и крѣпкомъ 
тѣлосложеніи аменоррѳя остается неизлечимой.

Пріобрѣтенная амѳноррея является нерѣдко послѣдствіемъ анэиіи, обу- 
словленной елишкомъ нродолжительвымъ кормленіемъ грудыо, въ особен-

ak
us

he
r-li

b.r
u



ности y очѳнь молодыхъ матерей. Въ подобныхъ случаяхъ необходимо 
быть крайне осторожнымъ съ зондированіемъ, такъ какъ часто имѣется 
здѣсь преждеврѳменная старческая инволюція матки, еъ весьма дряблой 
паренхимой органа. Вѳсьма легко проткнуть матку, дажѳ бѳзъ особаго 
насилія. Такъ какъ подобныя женщины могутъ впослѣдетвіи забеременѣть 
и родить, излеченіе оказывается возможнымъ.

Но и послѣ тяжелыхъ болѣзней, послѣ сильныхъ кровотѳченій во 
время родовъ и y очень молодыхъ матерей прѳкращаѳтся менструація 
иногда на нѣсколько мѣсяцевъ. Въ этомъ слѣдуѳтъ видѣть проявленіѳ 
цѣлебныхъ силъ природы, или предположить, что при общей слабости 
крайне незначителенъ приливъ къ половымъ частямъ. Но этимъ еще не 
сказано, что нѳ имѣется овуляціи. Мнѣ знакома жѳнщина, которая родила 
8 чѳловѣкъ дѣтей и за всѳ вромя замужества ни разу но мѳнструировала. 
Она пришла ко мнѣ на пріемъ, когда на 9-мъ году заиужества появи- 
лаеь снова монструація, совершѳнно испуганная, полагая, что во время 
замужества женщина не должна меяструировать вовсе.

Замѣчательнѣѳ всѳго тѣ случаи, въ которыхъ y совѳршенно здоровой 
женщины, безъ всякой видимой причины, менструація прекращается окон- 
чательно на 3 0 -мъ году жизни, или становится до того минимальной, 
что продолжается годаыи лишь въ тѳченіѳ нѣсколькихъ часовъ. Подобные 
случаи наблюдаются преимущественно y анэмичныхъ, нѣжнаго тѣлосложе- 
вія женщинъ. Причину можотъ составлять какая-нибудь болѣзнь яични- 
ковъ, нацр. гематома.

Леченіе аменоррегі. — Если половыѳ органы нормальны, то прииѣ- 
няютъ сначала „общѳо“ леченіѳ, т. е. назначаютъ противъ хлороза же- 
лѣзо и соотвѣтствующую діэту.

Одновременно съ жѳлѣзомъ охотно назначаютъ слабительныя, укрѣ- 
пляющія и пѳпсинъ, напр. въ формѣ P ilu l. aloët. ferrât., ежедневно no
2 4 пилюли. Весьма чаето вазначаютъ пилюли B la u d ’a: Ferri suif.,
Kali carbon, ana 30, Tragacanth. q. s. ut f. pii. 200. DS. 5 —  15 
пилюль въ дѳнь. Далѣе Ferrum reductum, въ малыхъ дозахъ, въ соѳди- 
неніи съ хининомъ, ревенемъ. Я  охотно назиачаю слѣдующій нѣжный пре- 
паратъ желѣза. На 100 грм. воды кладутъ на кончикъ ножа Natr. bi- 
carbonici. Въ этотъ растворъ впускаютъ 2 — 4 капли Liq. ferri sesquichl. 
Немедленно появляется хлопьевидвая муть водной окиси желѣза. Растворъ 
безъ всякаго вкуса и пѳреноснтся лучше, чѣмъ другіѳ препараты желѣза. 
При аменорреѣ рекомевдуется Kali permanganicum, 10 грм. на 100 пи- 
лшь 2 —  3 пилюли въ день. Кромѣ вышепривѳденныхъ имѣется еще 
масса различныхъ препаратовъ и минеральныхъ источниковъ, которые еже- 
годно рекомендуются то въ той, то въ другой формѣ. Во всякомъ слу- 
чаѣ веобходимъ контроль со стороны врача, переносится-лв средство боль- 
ною, въ противномъ случаѣ препаратъ необходимо замѣнить другимъ.

При леченіи желѣзомъ я назначаю всегда одновременно и солявую 
кислоту, и пепсинъ: Pepsini 5, Acidi mun 2, Aq. 200 . 3 — 4 стол. л.
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въ дѳнь. Многія больвыя пореносятъ желѣзо лишь въ томъ случаѣ, если 
приншается одновременно и пепсинъ. Хлоротички нуждаются въ кислотѣ; 
кромѣ того, пеобходимо назначать такой препаратъ жѳлѣза, при которомъ 
нереносится всякая пища. Старое шематическое предписаніѳ избѣгать при 
употребленіи желѣза кислотъ, фруктовъ и пр. можѳтъ иногда оказать 
громадный вредь. ЕГостная пища вредитъ больше, чѣмъ жоіѣзо приноситъ 
пользу.

Вѳсьма употребительны слабительныя воды, содержащія желѣзо, напр. 
Marieubad, Elster, Franzensbad, Kissingeu, Homburg и т. д. При примѣ- 
воніи чистыхъ желѣзистыхъ водъ въ Pyrmont, St. Moritz, Driburg, Schwal- 
bach, при употроблоніи Levico и т. д. нѳобходимо дѣлать частыѳ пере- 
рывы, такъ какъ эти источники вызываютъ запоры и чувство тяжести 
въ животѣ.

Изъ числа купаній хорошеѳ вліяніѳ на аппѳтитъ и общее состояніе 
оказываютъ содѳржащія углекислоту желѣзистыя воды. Морскія купанья и 
горный воздухъ такжѳ назначаются часто подобнымъ больнымъ, но вѳсыиа 
трудно сказать при этомъ, что для больныхъ болѣе пригодно. Во всякомъ 
случаѣ уходъ за кожѳй имѣѳтъ громадноѳ значѳніе. Въ виду этого на- 
значаюхъ каждую недѣлю 2 —  8 ванны съ содой (1 kg. на ванну); 
далѣе свѣжій воздухъ, нѳзначитѳльный физичѳскій и умствѳнный трудъ, 
пребываніѳ на свѣжемъ воздухѣ, мѳныпе ходить. Слегка раздражающая 
діэта. Сердечный, внимательный уходъ, обращеніе вниманія на инстинк- 
тиввыя потребности, напр. сонъ, кислая пища и т. п. Въ послѣднѳѳ время 
весьма часто примѣняютъ при хлорозѣ горячія ванны.

Весьма опасна y хлоротичныхъ дѣвушекъ, страдающихъ аменоррееп, 
попытка вызвать мѳнструацію назначѳніемъ александрійскаго листа, сабура, 
горячихъ ножаыхъ ваннъ съ горчицей, горячихъ сидячихъ вавнъ и т. д, 
Напротивъ, въ подобныхъ случаяхъ является аменоррѳя весьма выгодной: 
обильная менструація при хлорозѣ болѣѳ невыгодноѳ явленіе.

У  вѳсьма тучвыхъ или анэиичныхъ женщинъ умѣстно на8начѳніѳ 
Marienbad а, какъ дома при одновременной раціональной діэтѣ, такъ и 
на мѣстѣ.

Если y здоровой въ осталыюмъ женщины, не анэмичной, наступаютъ 
предвѣствики менструаціи, имѳнно тошнота, головная боль, чувство жара 
и т. д., но безъ выдѣлѳнія крови изъ половыхъ частей, то прибѣгаютъ 
къ кровопусканіямъ взъ portio.

Огличнымъ срѳдствомъ являѳтся такжѳ общій массажъ, въ оообенности 
силыіый массажъ нижнихъ конечностей въ ваннѣ. Иногда привосятъ пользу 
элѳктрическія вавны.

При пріобрѣтенной аменорреѣ я примѣпяю съ уепѣхомъ индукціон- 
ный токъ съ биполярныиъ зондомъ въ cavum uteri. Въ нѣсколькихъ слу- 
чаяхъ я наблюдалъ при этомъ немедленвое наступленіе менструаціи, ко- 
торая съ этого времени становилась правильной.
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Menorrhagia.

Слишкомъ сильная менструація, будетъ-ли она идіоіатнческая, или за- 
висящая отъ конституціональныхъ болѣзней, либо отъ патологическихъ 
измѣненій матки, называется меноррагіей, въ отличіо отъ метроррагіи; 
послѣднѳе выраженіѳ употребляется для обозначѳнія вообщо кровотѳченій 
взъ матки.

Опредѣлить норму количѳства крови, теряемой жѳнщиною при мен- 
струаціи, невозможно, такъ какъ оно подвержено громадныиъ индиви- 
дуальнымъ различіямъ. Въ виду этого значеніе имѣетъ лишь дѣйствіо 
менструаціи на общее состояніѳ и слишкомъ большая продолжительность 
ѳя— болѣѳ 5 дней.

У  молодыхъ дѣвугаекъ наблюдается при пѳрвомъ наетупленіи восьма 
обильная и продолжитѳльная мѳнструація. Эту мѳноррагію нѳльзя назвать 
симптомомъ хлороза, такъ какъ при хлорозѣ наблюдается обыкновенно 
умоныпеніе или прекращѳніе кровотѳченія. Эти упорныя кровотеченія на- 
блюдаются преимущественно y вѳсьма крѣпкихъ, большого роста, быстро 
выросшихъ дѣвушекъ, гораздо чащо, чѣмъ y маленькихъ и слабыхъ дѣ- 
вушекъ. Понятно, блѣдный цвѣтъ лица появляется векорѣ какъ послѣд- 
ствіе кровотѳченія. Во многихъ случаяхъ я могъ констатировать умствев- 
ноѳ переутомлѳвіѳ (подготовлѳніе къ экзамону и пр.), a также простуды 
при менструаціи, тѣлесное перѳутоилѳніѳ, онанизмъ и пр. Весьма сильныя 
кровотѳчѳнія наблюдаются иногда при кори, скарлатинѣ, холсрѣ, твфѣ или 
суставномъ ревиатизмѣ, далѣе при порокахъ сердца. Я  потѳрялъ 15-л. 
больную отъ кровотѳченія во время скарлатины. Далѣѳ, при настоящѳй 
гѳмофиліи часто совѳршенно нѳвозможно остановить кровотечѳніѳ.

Крайво рѣдко наблюдаѳтся истѳчоніе кровью при меноррагіи. Мнѣ 
пришлось, однако, видѣть подобныо случаи, гдѣ терапія оказывалась со- 
вѳршѳнно безсильной и гдѣ состояніе силъ больной не допуекало опера- 
тивнаго вмѣшательства.

Далѣе, мѳноррагіи встрѣчаются y жѳнщинъ въ расцвѣтѣ половой 
жизни: это женщивы, которыя рожали часто и быстро, разъ за разомъ, 
или страдали повторными выкидышами. Громадноо значеніѳ имѣетъ такжѳ 
неумѣренный coitus. Весьма сильными кровотеченіяии во врѳмя менструаціи 
страдаютъ главнымъ образомъ женщины съ сильнымъ половымъ стремле- 
ніеиъ, такъ что время беременности является для нихъ прямо отды- 
хомъ. Весьма лѳгко наступаѳтъ выкидышъ, При изслѣдованіи находятъ 
подвижную, не утолщѳнную, скорѣе тонкостѣнную, дряблую, длинную, 
лѳгко расширяемую матку. Ha portio иаблюдаются иногда многочисленныя 
Ovula N aboth ii или эрозіи. Имѣется громадноѳ количѳство нормальнаго 
стекловиднаго отдѣленія. Эрозіи имѣютъ этіологичѳское значевіе: заживле- 
ніѳ ихъ сопровождается нѳрѣдко улучшѳніемъ. Яичняки слегка увѳличѳны. 
Выскабливаніе нѳ приноситъ никакой нользы; кюрѳткой удаляется слизи- 
стая оболочка, которая снова выростаетъ и снова кровоточитъ.
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Другую форму меноррагіи представляютъ такъ называѳмыя климак- 
терическія кровотеченія, безъ всякаго анатомическаго субстрата они 
могутъ достягать сильной стѳпѳни и продолжаться далеко за 50 лѣтъ, 
хотя къ концу и неправильно, такъ что можно подозрѣвать существованіе 
раковой опухоли или полиповъ. Но матка малѳнькая, во всякомъ случаѣ 
не болыпе нормальной. Въ этихъ случаяхъ получатся высшія степени 
анэміи. Хотя жировой слой часго и сохраняется, но женщины становятся 
норѣдко весьма изнуронными. Сердечные тоны глухіе, не чистые и слабые. 
Вольныя страдаютъ одышкой и нѳ способны къ физичѳскому труду.

Нѳ слѣдуетъ забывать, что меноррагія можѳтъ сущѳствовать и на кон- 
ституціональной почвѣ. Такимъ образомъ наблюдаются мѳноррагіи при іпну- 
ровой пѳчѳни, при застоѣ въ печени, при брюшной плеторѣ, хронической 
желтухЬ вслѣдствіе жѳлчныхъ камнѳй; онѣ исчѳзаютъ послѣ рѳгулированія 
стула нли послѣ лѳченія въ Franzensbad’t .

При Ерайтовой болѣзни и порокахъ сердца такжѳ наступаютъ нногда 
постоянныя маточныя кровотеченія, которыя, нѳвзирая на временноѳ из- 
леченіе, возвращаются постоянно даже при соотвѣтствующемъ лѳчѳніи.

Леченіе менорраііи .—  Лечѳніе зависитъ отъ формы меноррагіи. У  
молодыхъ дѣвушекъ, y которыхъ нѳльзя произвести изслѣдованіе со сто- 
роны влагалища, назначаютъ первымъ долгомъ полный умственный и тѣ- 
лѳсный покой во врѳмя менструаціи, прохладныѳ напитки, воздержаніѳ отъ 
спиртныхъ напитковъ, отъ кофѳ и т. д., слѣдятъ за желудкомъ. Кромѣ 
того, прииѣняютъ общѳѳ леченіе анэміи и хлороза (ем. выше). Въ этихъ, 
имѳнно, слѵчаяхъ приноситъ громадную пользу Extr. fl. Hydrastis Canaden- 
sis. Если оно и не помогаѳгъ во всѣхъ случаяхъ, но часто кровотѳченіе 
прѳкращаѳтся послѣ 2— 3-нѳдѣльнаго употребленія: Какъ только прекра- 
щаютъ пріемъ срѳдства, то кровотечѳніе немедлѳнно возвращаѳтся, что слу- 
житъ прямымъ доказатѳльствомъ пользы подобнаго лѳчевія. Ііромѣ того, 
примѣняютъ Secale coruutum и его прѳпараты. Хорошо дѣйствуетъ въ 
особенности свѣжій Secale cornutum (съ іюля по январь). Это средство 
назначаютъ главнымъ образоиъ въ пилюляхъ (5 grm. на 60 пил.) и даютъ 
4 — 10 пил. въ дѳнь. Внутрь оказываѳтся, по моияъ наблюденіямъ, луч- 
шиаъ средствомъ Ergotinum Denzel (3 гри. на 150 воды, 6— 8 стол. л. 
въ сутки).

Хорошія услуги оказываетъ и слѣдующій отваръ спорыньи: Secal. 
corn, receut. pulv. 10, Alcohol. 10, Ac. sulfur. 2 ,5 , Aquae 400, coque 
ad reman. 200 , ne cola, adde Ergotini Denzel 3, Syrup. Cinnam. 25. 
MDS. 3 раза въ день no 2 стол. л.; передъ употребленіемъ взбалтывать.

По этому редепту пригоговляегъ д-ръ Denzel « Tinctura haemostyp- 
tica Denzeb, которая также отлично дѣйствуѳтъ и, что главное, отлично 
пероносится желудкомъ. Профилактически и во врѳмя менструаціи назна- 
чаютъ ежедневно 1— 3 столовыя лозкки.

Extr. fluidum Gossypii, 3 раза въ день по 1 чайной ложкѣ, дѣйствуетъ 
аногда отличво при затяжныхъ и сильныхъ менструаціяхъ. Такъ какъ
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веѣ эти срѳдства нѳ обладаютъ непріятвымъ побочныиъ дѣйствіемъ, то 
ихъ можно употреблять въ точеніе продолжитольнаго времени. Можно такжѳ 
соединить Extr. Hydrastis, Extr. Gossypii и эрготинъ. По 20 грм. жид- 
кихъ экстрактовъ смѣшиваютъ, прибавляютъ 5 грм. эрготина и приготов- 
ляютъ изъ этой масеы 100 пилюль. Въ сутки назначаютъ 6 — 10 (!) 
пилюль. Далѣѳ хорошіе результаты даетъ нѳрѣдко Stypticinum во время 
менструаціи, 4 — 5 разъ въ день по 0 ,05 . Лучше всего назначать за 
8 днѳй до мѳнструаціи 2 раза въ день по 0,1 эрготина и по 0,05 
Stypticini, 5 разъ въ день, во время кровотечѳнія. Хорошія услуги ока- 
зываютъ такжѳ холодныя обтиранія и морскія купанья. Кожноѳ раздра- 
жевіе имѣѳтъ громадный успѣхъ.

Къ сожалѣнію, встрѣчаются случаи, хотя и крайнѳ рѣдко, y молодыхъ 
дѣвушекъ, въ которыхъ это лѳченіѳ не даетъ никакихъ рѳзультатовъ. Если 
всѣ средства безуепѣшны, то единственвымъ исходомъ остается опѳрадія. 
Если кровотѳченія продолжаются мѣсядаии, если больная всѳ болѣе и бо- 
лѣе истощаѳтся, то приходится прибѣгать къ мѣстному леченію. Въ виду 
сильвыхъ болѳй, психическаго возбужденія и тохническихъ трудностѳй при 
малоразвитыхъ половыхъ органахъ, я прибѣгаю въ подобныхъ случаяхъ 
принципіально къ хлороформированію. Везъ наркоза нѳльзя достигнуть цѣли 
столь нѣжно и полно. Весыіа жѳлательно, однако, окончить опѳрацію въ 
одинъ сеансъ и нѳ ыанипулировать повторно въ дѣтскихъ, узкихъ поло- 
выхъ частяхъ.

Послѣ быстраго расширенія матку выскабливаютъ, причѳмъ часто пря- 
ходится наблюдать отсутствіе сильнаго утолщѳнія слизистой оболочки. Послѣ 
этого дѣлаютъ прижиганіѳ жидкой карболовой кислотой. Это лѳчѳніе я го- 
рячо рекомѳндую y молодыхъ дѣвушѳкъ.

Въ случаяхъ разслабленія матки y многорожавшихъ мѣстное лѳченіе 
гораздо легчѳ. Нѳ слѣдуетъ, однако, ожидать быстраго излеченія. Выска- 
•бливаніе, дажѳ съ послѣдующимъ прижиганіемъ, часто остается безъ вся- 
каго результата, напротивъ, раздраженіѳ матки ведетъ ещѳ къ болѣѳ силь- 
ной менструаціи.

Выскабливаніе никогда нѳ слѣдуетъ производить незадолго до мен- 
струаціи. Нѳобходимо весьма тщатѳльное послѣдующое лечѳніѳ впрыекива- 
ніями іодовой насгоики, вставленіемъ палочекъ съ танниномъ, ихтіоломъ 
или алюмноломъ и въ оеобѳнности глидѳриновой тампонаціей влагалища. 
Вечеромъ ветавляютъ глицерино-борноквасцовый тампонъ (Glycerini 200, 
Aluminis 18, Acidi borici 20 ) или тампонъ съ ихтіоломъ 10 :100 . Утромъ 
выяимаютъ таипонъ и производятъ горячѳѳ спринцѳваніѳ (12  литровъ въ 
3 3 — 36°). Внутрь большія дозы вьшшриводенныхъ прѳпаратовъ спорыньи.

Необходимо устранить эрозіи, Ovula N abo th ii и большіѳ надрывы.
Хорошія услуги оказываетъ иногда скарификація portionis за нѣсколько 

днѳй до мевструаціи. Слѣдующая мѳнструація проходитъ при болѣо нѳ 
опухшей маткѣ, вслѣдствіе чого менѣе сильна, чѣиъ при сильно гиперэ- 
мированной маткѣ.
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Въ нѣкоторыхъ случаяхъ сдецифическое дѣйствіѳ оказываетъ способъ 
A posto li: электрическое прижиганіе углевымъ электродомъ. Вѳзъ предва- 
рительнаго тщателънаго изслѣдованія полости матки я нѳ рѳкомендую при- 
бѣгать къ подобному споеобу леченія. Я удалялъ неоднократно изъ по- 
лоети матки большіѳ слизистые полипы въ случаяхъ, въ которыхъ до этого 
примѣнялось безуспѣшно электричество.

Для прекращѳнія климактѳрическаго кровоточѳнія лучшимъ средствомъ 
являетея впрыскиваніе раствора хлорнаго желѣза въ матку. Во врѳмя мон- 
струаціи производятъ 2— 3 впрыскиванія чистаго хлорнаго жолѣза при 
помощи B ra u n  'овскаго шприца. При слѣдующѳй менструаціи впрыскиваніе 
необходимо повторить. Внутрь назначаютъ Extr. Gossypii.

По моимъ наблюденіямъ, Atmocausis даетъ лучшіѳ результаты именяо 
въ этихъ случаяхъ, между тѣмъ какъ при опухоляхъ оно остается нѳрѣдко 
безъ всякаго успѣха *). Миѣ удалось подобнымъ способомъ достигнуть 
полнаго нзлеченія въ одномъ случаѣ тяжѳлой гемофиліи. У  старыхъ жен- 
шинъ, y которыхъ не можетъ быть болѣе и рѣчи о родахъ, слѣдуѳтъ 
производить Atmocausis нѣсколько разъ, съ промежутками въ 2— В дня. 
Дѣйствительно, при этомъ запустѣваетъ вся полость матки и менструація 
болѣѳ не наступаѳтъ, причѳмъ отсутствуютъ всякія разстройства, напр. 
дисменоррея. Съ другой стороны, если вверху сохранилась часть слизистой 
оболочки, то можетъ наступить настолько сильная дисмѳнорроя, что ока- 
зываотся нѳобходимой цолная экстирпадія. Мнѣ пришлось также наблюдать 
случай, въ которомъ, при вполнѣ запустѣвшѳй маткѣ, наступила по про- 
шествіи 2 лѣтъ менструація изъ cervix uteri.

Если мы имѣемъ дѣло съ меноррагіями вслѣдствіе конституціональныхъ 
болѣзней, то лѳченіе слѣдуетъ направить противъ послѣднихъ.

Въ самыхъ отчаянныхъ случаяхъ можно произвѳсти и полную экстир- 
пацію матки. Я  произвѳлъ ее при подобныхъ условіяхъ 3 раза. Матка 
была увеличева, слизистая ея оболочка была атрофирована, полость матки 
расширена. Паренхима матки была бѣлая, безкровная, слегка отѳчная съ 
сильно расширенными сосудами.

Яичники оставляютъ. Опытъ показываетъ, что результаты весьма хо- 
роши. Во всякомъ случаѣ, болѣе вѣрно и правильно удалять матку, чѣмъ 
яичники.

Dysmenorrhoea.

Въ прежнее время обозначали характеръ дисменорреи прилагательнымъ, 
напр., D. spasmodica— течевіѳ менструаціи съ судорогами или съ присту- 
паяи коликъ, D. inflammatoria— съ воспалительныии явленіями, D. соп- 
gestiva— съ значителыюй потерей крови при плеторѣ, D. nervina и para­
doxa— при отсутствіи ясиой причипы, D. membranacea— при болѣзненноиъ 
отхождевіи пленокъ, D. оѵагіса— при оофоритѣ.

!) Stöckel, T h e ra p . M on a tsh ., '1900, X II.
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Понятное, но тѣмъ не кенѣе неправильное объясненіе дисменорреи 
было дано M a rio n  Sims'm%. Его положевіе: Nulla dysmenorrhoea nisi 
obstructiva, служило не только для обгясненія причины, но и ложилось 
въ основаніѳ лечѳнія. По M . S im sy, причиной является перѳгибъ шееч- 
наго канала y внутренняго маточнаго зѣва, зависящіі отъ физіологической 
антефлексіи, которую оаъ считаотъ за патологическую. Но съужѳніе мо- 
жѳтъ быть обусловлено и врожденной узкостью маточнаго зѣва, лежащимъ 
въ  шейкѣ, опухающимъ во время мевструаціи сл й з в с т ы м ъ  подшомъ илк 
тому подобнымъ прѳдметомъ;

Попадающая въ полость матки кровь не можѳтъ выдѣлиться, что ве- 
детъ къ потугамъ или къ болѣзяенвымъ сокращеніямъ матка, что и со- 
ставляетъ собою дисменоррею. Въ доказательство правильности этого поло- 
женія предполагали слѣдующее: ѳсли до менструаціи зондировать, то мен- 
струація протекаетъ часто безъ йсякои боли3 ѳсли настудаетъ вытеканіе 
крови, то боли тоже прекращаются. ІІослѣ расширонія палочками laminaria 
или послѣ родовъ дисыеноррея обыкновѳвно болѣѳ нѳ повторяотся, Что 
закупорка внутренвяго маточнаго зѣва, значитъ, задѳржка отдѣлевія можѳтъ 
вѳсти къ весьма сильнымъ коликамъ, показываютъ случаи, въ которыхъ 
маточвыя колики наступаютъ вслѣдствіе инородвыхъ тѣлъ, вли въ  е о т о - 

рыхъ дисмеворрея иечезала послѣ разрѣзавія маточваго зѣва.
Такъ какъ при Anteflexio uteri канадъ шейки долженъ оказаться

съуженвымъ на-подобіе согнутой подъ угломъ каучуковой трубки, то an­
teflexio считалась главвой причивой дисмѳноррѳи. ГІоелѣдствіеяъ этого 
оказалось, что дисмеворрею ечитали сммптомомъ anteflexionis и полагали, 
что раціональное лечѳніѳ диснонорреи должно быть навравлено противъ
anteflexio. Изъ послѣдняго предположевія ясно вытекло послѣдствіе, что 
anteflexio считали за патолошческое явленіе и она служила главнымъ
предметомъ лѳченія. Значитъ» совершенно физіологичеекую вещъ подвер- 
гали весыиа энергичному лечевію. Матку вшрямляли зондированіемъ м 
внутриматочеыма палочками. Въ то ' время ѳще нѳ зяали антисептики. 
Много было сдѣлаво вреда. Мяогія жѳнщаны была терзаѳмы подобяымъ 
веправильнымъ лечевіемъ, разстраивалось навсегда ихъ здоровье, даже 
умирали отъ инфекціи.

Даже въ настоящее время діагнозъ «первгибъ> играетъ громадвую 
роль y практиковъ: даже- больная можетъ понять это слово и вѣритъ въ 
звачеяіе « перегиба», между тѣмъ каждая'нормальная матка представляетъ 
извѣстный перегибъ.

Противъ учѳвія объ «обструктивномъ происхожденіи» диеменоррѳи 
говоритъ: 1) что боли нѳ вмѣютъ ясваго характера потугъ, что нѳ огра- 
ничиваются только маткой, напротивъ, ощущаются во всей нижвѳй части 
живота и въ бедрахъ. 2) Зондировавіемъ доказано, что боли существуютъ 
часто уже въ то время, когда въ маткѣ не имѣется еще и капли кровя. 
мЗоли ве всегда исчезаютъ послѣ свободнаго стока крови. Напротивъ, въ 
Іам^хъ отчаянныхъ случаяхъ вытекаетъ до того мало крови, что ею

Fritsch.— Ж енсхія болѣзни. 33
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безусловно не могутъ быть обусловлѳны сокращѳвія матки. 8) Жидкую 
кровь нельзя считать наравнѣ съ твѳрдымъ, вызывающимъ сокращѳнія 
матки ивороднымъ тѣломъ. Но въ этихъ шенно случаяхъ никогда не 
бываѳтъ сгустковъ. Дисменорройныя боли никогда нѳ наблюдаются прн 
образованін полиповъ, пря зовдированіи, при скоплѳнів слази, при внутри- 
маточномъ лечѳніи. 4) У  одной и той же больной менструація то бо- 
лѣзненвая, то, нри соотвѣтствующемъ лѳчѳніи, совершѳнно безболѣзнен- 
ная. Весьиа болѣзненвая менетруація наблюдается и прв весьма широкоі 
маткѣ, если она воспалѳна или занииаѳтъ ноправильное положеніе. На- 
конецъ, это состоякіе наблюдаѳтся нерѣдко при отсутствіи патологичѳской 
антефлексіи или при совершѳвно нормально сформированной маткѣ.

Но тѣмъ нѳ менѣѳ ученіѳ Sims 'a представляетъ и долю правды. 
Развитіе дисменоррѳи наблюдаѳтся часто послѣ ампутаціи portionis, при 
которой было обращено слишкомъ мало вниманія на получѳніе хорошѳй 
шѳйки. Въ особѳнности яослѣ гальванокаустическаго удаленія,. котороѳ 
производилось въ прежнее врѳмя вѳсьма часто, мнѣ приходилось лѳчить 
вѳсьма сильныя дісмѳнорреи. Дисмѳноррѳя наступаетъ и въ томъ случаѣ, 
если каналъ шейки былъ съужѳаъ сильныыя прижигающими срѳдствамн.

Въ виду этого я моднфаднрую ученіѳ Sims ’a слѣдующнмъ образомъ:
Намъ нзвѣстно, что во врѳмя менструацін сильно опухаетъ слизистая 

оболочка, и что увѳличввается такжѳ н матка. Сопротивленіе матки про- 
тнвъ этого утолщѳнія слнзистой оболочкн и расшнрѳнія сосудовъ въ вихъ 
ведѳтъ къ раздражѳнію и болѣзненности, къ потугообразному сокращенію 
мышцъ. Въ виду этого днсмѳноррея наблюдаѳтся вѳсьма часто прв 
плохо развитыхъ, маленькихъ нерожавшихъ маткахъ, но никогда при 
здоровыхъ, податлявыхъ многорожавшнхъ маткахъ, соеудн и полоеть 
которыхъ сильно расширены. Свльно перегнутая матка служитъ для утол- 
щенія слнзистой оболочки и равномѣрнаго расширенія большнмъ препят- 
ствіѳмъ, чѣмъ совершенно нормальная. Къ этому присоѳднняется ещѳ 
что опухающая слизнстая оболочка вытѣсняегь изъ ааткя. слнзь во врѳмя 
мевструаціи; вѣдь каждой менструаціи предпюствуетъ небольвіое выдѣлѳвіе 
слизи. Есля эта слнзь нѳ можетъ вытекатьл вслѣдствіо съуженія иаточ- 
наго зѣва, вслѣдетвіе снльнаго перогиба или полипа, есля кромѣ того 
задержяваотея ѳщѳ кровь, то слнзистая оболочка нѳ можѳтъ опухать. Въ 
внду этого, въ подобныхъ случаяхъ пользу приноситъ зондированіе. Эготъ 
взглядъ имѣѳтъ мвого общаго съ учѳніѳиъ S im s'‘à, что ясно доказываѳтся 
успѣхааи лечѳнія. Послѣ родовъ диеменоррея обыкновенно нсчѳзаетъ. 
Хорошѳѳ вліяніе оказываѳтъ дажѳ coitus, такъ что послѣ выхода замужь 
дисменоррея ослабѣваетъ. Это пронсходитъ вслѣдствіѳ того, что насту- 
пающіЯ при половой жизни приливъ вѳдѳтъ къ болѣе сильному развитію 
маткн.

Если это объяснѳніе правильно для неосложненныхъ случаѳвъ, то 
лѳгко становнтся понятнымъ, что пря перимѳтрнтѣ, оофорнтѣ н т. д. л . 
должно наступнть ухудшѳніе во врѳмя менструадіи вслѣдствіе гнпѳрэ^иЛ И ^
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Процессъ, протекающій въ здоровой маткѣ бѳзболѣзненно, физіологически, 
даетъ при больной маткѣ симптомы, т. ѳ. боли (B . S. Schnitze).

Кромѣ того, громадную роль играютъ ещѳ нѳрвы. Раздраженіе, кото- 
рому подвѳргаются часто нервы, дѣлаетъ ихъ болѣе раздражительными. 
Во всякомъ случаѣ имѣются больнщ, y которыхъ болѣзненность во 
вромя менструаціи все усилявается и продолжается болѣѳ долгое время, 
прячомъ картина нисколько но измѣняется. Въ концѣ концовъ участіѳ 
принимаютъ в яичники, они увеличиваются, становятся болѣе тяжелыми, 
опускаются, принииаютъ слегка неправильную форму и находятся ва 
мѣстѣ, на которомъ могутъ подвергаться давленію со стороны каловыхъ 
массъ. Менструація становится нѳправильной, появляются рефлекторные 
неврозы. Парѳнхима матки страдаѳтъ отъ нарушѳнія ея функціи; съ 
маткой заболѣваетъ и слвзистая оболочка, или пораженныс яичники вѳ- 
дутъ къ разстройству кровообращонія въ маткѣ. Слизистая оболочка от- 
дѣляетъ свышѳ нормы. Развивающійся такимъ образомъ хроническій метритъ 
доддерживаетъ состояніѳ раздраженія, такъ чю  въ кондѣ концовъ боли 
■продолжаются и во время между мѳнструаціямв. Наступаютъ мѳжмѳнстру- 
альныя колики. Постоянныя боли, сознаніѳ постояннаго хворанія, невоз- 
можность принимать участіѳ въ физичѳскомъ трудѣ или въ развлеченіяхъ, 
■обусловлѳнная запорами или считаемая рефлѳкторннмъ симптомомъ норв- 
аая диспепсія, мрачноѳ настроеніе духа, обѵсловленноѳ нѳисполнившимся 
жѳланіемъ быть магерью или невозможностью зарабатывать, страхъ передъ 
болями во время мѳнетруаціи изнуряютъ въ концѣ концовъ организмъ до 
того, что больная становится нѳспособной ни къ чоиу, бременеиъ для 
■общества.

Значитъ, этіологическое звачѳвіе имѣетъ не физіологическш порѳгибъ, 
.а малая величина матки: In fa n tilis m u s  (F re u n d ). При маленькихъ, 
ростущихъ міомахъ больныя также часто жалуются на дисменоррею, пока 
міома не станетъ субперитонѳальной.

Весьма рѣдко дисмѳноррея сущоствуѳтъ съ самаго начала менструаціи; 
но и въ тяжелыхъ случаяхъ протекаетъ иногда одна менструація совѳр- 
шенно безболѣзневно. Часто заявляютъ больныя, что причиной послужила 
простуда во время мѳнструаців (бѣганіѳ на конысахъ), пѳреутомленіе (танцы), 
и считаютъ появленіе дисиенорреи иионно съ этого момѳвта. Нѣкоторыя 
■больныя отлично знаютъ, что при покоѣ, напр. при ложаніи въ постѳли, 
боли не наступаютъ, между тѣмъ какъ всегда онѣ наступаютъ при тѣ- 
лѳсномъ и умствѳнномъ напряженіи. Что умственноѳ переутомлѳніе можетъ 
вести къ дисмѳнорреѣ, доказываютъ столь частые случаи, въ которыхъ 
учительницы— въ особенностя музыки— становятся вслѣдствіе дисмѳноррой- 
ныхъ разстройствъ неспособяыии къ труду и истѳричныма.

Но дисмѳноррѳя наблюдается и какъ симптомъ воспалѳнія или во вся- 
ікомъ случаѣ продолжительной гиаѳрэміа. Такимъ образоиъ ииѣются случаи, 
>въ которыхъ вослѣ веправильно протѳкшаго выкидыша, послѣ периметрита

ak
us

he
r-li

b.r
u



при оофоритѣ и салышнгитѣ менструація протѳкаѳтъ при весьма сильныхъ 
боляхъ, между тѣмъ какъ до этого она была совершѳнно безболѣзненна.

При общей раздражительности нервовъ, напр. при истеріи, этотъ фи- 
зіологяческій процеесъ сопровождается вѳсьма тяжелыии сииитомаии. Въ 
вяду этого принимали, клиничѳско совершѳнно вѣрно, и истерическую илв 
нѳрвную дисменоррею.

Ири ротрофлѳксіи дѣтскоі матки наблюдается дисмеяоррея одинаково, 
какъ и при антефлексіи. Типичной прѳдставляется я доменструальная боль 
при ретрофлексіи y многорожавшихъ: опухающан при менструаціи, лежащая 
въ тазу матка вызываетъ бол0 вслѣдствіе давлѳнія, въ особенности при 
затрудненной дѳфѳкаціи.

Если больныя не бѳрегутъ себя, дисмѳнорроя усяливается всѳ болѣе 
и болѣѳ и можѳтъ тянуться въ теченіе болѣѳ десяти лѣтъ. Въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ наступаютъ разетройства ужѳ за нѣсколько дной до мен- 
струаціи. Наступаютъ поносы, что елужятъ выражояіѳмъ раздраженія нѳрвовъ 
во всемъ животѣ. Воли тянущія, но распространяются какъ кверху, такъ 
и въ ноги. Наблюдаются восьма разнообразныѳ рефлокторные свмптомы, 
головныя боли, боль въ желудкѣ, надглазнячныя невральгіи, межреберныя 
невральгін. Усиливаіотся обыкновѳнныя истерическія явлѳнія. Съ наступлѳ- 
ніемъ кровотбченія разстройства часто прекращаются совѳршенно идя во 
всякомъ случаѣ оелабѣваютъ. Во иногихъ случаяхъ продолжаются боли 
въ теченіе всего времени, въ теченіе недѣл0 , и усялвваются до сгепенв
ЖѲЛЧНЫХЪ КОЛ0КЪ.

Подобныя больныя вовсо нѳ способны къ труду. Сграхъ перѳдъ бо- 
лям0, сами боли, разслаблѳвіѳ послѣ няхъ, нѳдостаточвоѳ питаніе, зло- 
употреблѳніе мѳдикаментаия, безсонвица 0 т. д. вѳдутъ иастолько къ сяльнои 
умственной 0 тѣлѳсной слабостя, что больная проязводотъ ваечатлѣні& 
трудно-больной. Въ концѣ концовъ наступаютъ всѣ симптомы остѳріи.

Весьма странной формой двсмѳнорреи представляется межменструаль- 
ная болъ. Прямо по серединѣ между двумя періодамв, въ то время, когда, 
снова начянаехся опуханіе, появляотся боль въ тѳчоніе 1— 2 двей. Часто 
отход0тъ при этомъ небольшое кол0чество слез0 и крови. Эти боли слабѣе, 
чѣмъ при настоящей дисмѳноррѳѣ. Я никогда не наблюдалъ ихъ безъ 
слабыхъ воспалитѳлъныхъ явленій со стороны слизистой оболочки матка 
0 чуветвительност0 къ давленію яичниковъ; въ виду этого я считаю ихъ 
за симптомъ легкаго воспалѳнія, соотвѣтствевно чему 0 примѣняю лечѳніе.

Леченіе дисменорреи.— Если обратить вниманіо на различныя формы 
дисменорреи, то становится ясныиъ, что 0 лѳченіе должно быть вѳсьма 
разл0чнымъ.

При неосложонной дисменоррѳѣ y молодыхъ дѣвушекъ ве слѣдуетъ 
прибѣгать къ язелѣдованію. Врачъ долженъ прибѣгать къ болѣѳ энергяч- 
ному леченію лишь въ томъ случаѣ, ѳел0 нѣжное леченіе не оказало ни- 
какого вліянія.

Часто боля про менструація ослабѣваютъ въ томъ случаѣ, если уда-
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лоеь устрапить запоръ. До и поелѣ менструаціи нѳобходимо по возможности 
опорожвять желудокъ нѣжными слабительными, напр. Extr. fl. Cascarae 
Sagradae, Magnesia citriea effervescens 1— 2 чайв. л. въ дрнь ; конечво, 
это првмѣняегся лишь въ томъ случаѣ, если не имѣется еамостоятельныхъ 
поносовъ.

Далѣе направляютъ леченіе противъ осложненій, пользуютъ пери- и 
парамѳтритъ. Если дисменоррѳя продолжается лишь нѣсколько часовъ п 
осли по дрѳкращеніи болей существуетъ полная эйфорія, безъ чувствитель- 
ности къ давленію и разстройствъ при ходьбѣ, ѣздѣ, тавцахъ и т. д., то 
совершенно правильнымъ оказывается лечевіе покоеиъ и наркотическими 
средствами. Дисменоррея y очень молодыхъ дѣвушекъ устраняется нерѣдко 
тѣмъ, что больную укладываютъ во время менструаціи въ постель на
3 — 4 дня. Слабыя Narcotica соверпіенно безврѳдны; если при внаматель- 
номъ отношеніи къ больной назначать каждыя 4 недѣли дозу морфія, то 
этимъ бѳзусловно избѣгается опасность морфіофагіи.

Я назначаю суппозиторіи въ виду того, что эта форма примѣненія 
нрайне непріятва для молодыхъ дЬвушѳкъ, вслѣдствіе чего со сторонн 
больныхъ нѳ предъявляются лишнія трѳбованія, и въ виду того, что ииенно 
при подобной дозировкѣ лѳгче всего избѣжать злоупотребленія. Morphii 
ffiuriat., Extr. Belladon. ana 0 ,015 . Butyri Cacao 1,5, fiant suppositoria. S. 
Въ теченіе 24 часовъ не болѣе 4 штукъ.

Другая смѣсь, которая давала мнѣ отличныѳ ревультаты, но въ виду 
часто появляющейся тошноты, во многихъ случаяхъ не можетъ быть при- 
мѣнена, состоитъ въ слѣдующѳмъ: Tinct. Opii, Tr. Belladonnae, Tr. Hyo- 
sciami, Tr. Valerianae, T r. Strammonii ana, нѣсколько разъ въ дѳнь no 
20 капель.

Въ послѣднее время рокомѳндуѳтся при дисменоррѳѣ фенацотинъ, анти- 
паринъ и антифебринъ, 1— 2 грм. pro dosi. Дѣйствительно, этими сред- 
ствами достигался иногда благопріятный результатъ. Я охотно назначаю 
■салиппривъ, 0,5 съ кодеиномъ 0 ,015 , 3— 4 раза въ день. Салипиринъ 
дѣйствуѳтъ также противъ кровотѳченій, кодеинъ вызываетъ менѣе силь- 
дыѳ запоры, чѣмъ морфій.

Ііри такъ называемой конгестивной дисмѳнорреѣ, т. е. при чрозиѣрно 
•сильной и весьма болѣзненяой монструаціи, специфическое дѣйствіе оказы- 
ваетъ Extr. fl. Hydrastis Cauadensis. Въ свободноѳ врѳмя назначаютъ 3 раза 
въ день по 1 чайн. л. Малыя дозы нѳ приносятъ никакой пользы. Не- 
рѣдко становится отъ этого мевструація менѣѳ сильной и болѣзненной. 
Менѣе удовлетворительные рѳзультаты я наблюдалъ отъ принѣненія Extr. 
Viburni prnnifolii, 3 раза въ день по 1 чайн. л., отъ Hydrastiuinuin 
hydrochloricum 0,025, 3 раза въ день, или 3:30 водьг, ежедновно 1 
шприцъ подкожяо. ііослѣднѳе средство слѣдуетъ употреблять за 5 дней 
до монструаціи, значитъ профилактически.

Если зто леченіе не приноситъ никакой пользы, то дѣйствуютъ прямо 
да матку. При гиперсекреціи даютъ отдѣленію свободный стокъ. Разрѣ-
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заютъ наружный маточный зѣвъ. Если отдѣленіѳ шѳйки значительно и су- 
ществуютъ эрозіи, то дѣлаютъ прижиганія и стараются при богатой кровыо 
portio уменыпить опуханіе скарификаціями и смазываніями portionis іодовой 
вастойкой, ихтіоломъ, глицериновыми тампонаии и т. д. Послѣ этого зон- 
дируютъ за нѣсколько дной до менструаціи. Восьма частн случаи, въ ко- 
торыхъ наступило улучшеніе послѣ однократнаго зондированія. Я  рекомендуіо 
горячо зондированіе нѣжными расширитѳлями (рис. 98). Во многихъ случаяхъ 
я достигъ одно- или двукратнымъ введеніемъ этихъ ивструментовъ пѳредъ 
менструаціѳй излечѳвія дисменорреи, даже безплодія при нѳосложненаой антѳ- 
флѳксіи. Введѳвіе производятъ въ боковомъ положеніи Sims'a,, захвативъ 
предварительно пѳредяюю губу крючкомъ. Этимъ сдавливаютъ слизистую 
оболочку и доставляютъ слизи и крови свободный стокъ. Малѳнькими но- 
мерами мускулатура нисколько не раздражаѳтся. Другіе авторы видѣли 
выздоровленіе послѣ лечѳнія по способу Apostoli.

Если и это нѳ цриноситъ никакой пользы, то распшряютъ кишечный 
каналъ разбухающими средствами. Я  получалъ при этомъ отличные резуль- 
таты. Палочки Іатіпагіаѳ приготовляютъ толщины вязальнои иглы, прибл. 
въ 2 мм. Этими палочками, которыя можно гнуть, лѳгко проникнуть въ 
боковомъ положеніи въ полость матки. При тонкихъ палочкахъ наступаюгъ 
весьма рѣдко боли, которыя, однако, часто весьма мучительны, въ особен- 
ности ѳсли съ самаго начала брать толстый номеръ. Толетая палочка 
прямо опасна: она прѳпятствуѳтъ стѳканію отдѣленія, вызываетъ сильныя 
потуги, такъ что имѣющіѳея кокки могѵтъ быть вдавлоны въ слизистую 
оболочку. При употреблѳніи тоістыхъ палочекъ наступаѳтъ нерѣдко лихо- 
радка и параметритъ, чѳго нельзя опасаться при употребленіи тонкихъ 
палочокъ. По прошѳствіи 24 часовъ берутъ болѣе толстую палочку, по 
врошѳствіи вторыхъ 24 часовъ— другую и т. д. Тщатѳльноѳ очищѳніе 
до манипуляціи, промываніе и антисептическая таипонація іодоформной 
марлей иослѣ маняпулядіи обѳзпѳчиваюіъ асѳптичоскоѳ хечѳніѳ.

Если матка расширена настолько, что вынутая палочка толщиною 
въ палецъ, то очищаютъ полосхь— въ боковомъ положеніи— отъ накопив- 
шагося обильнаго количѳства слизи. Послѣ этого дѣлаютъ промываніе и 
наполняютъ матку— по моему способу —  узкими полоеками іодоформовой 
марли. Послѣднія остаются въ теченіе 3 днѳй. Полѣ этого ихъ снова 
возобновляютъ. Если подобнымъ тщательнымъ образомъ удалось расширить 
иатку, то матка и остается расширенной. Слѣдующая мѳнструація можѳтъ 
быть още болѣзиениой, вслѣдствіѳ раздраженія нѳрвовъ, остальныя, однако, 
протекаютъ бѳзъ всякой боли.

Я нарочно описалъ этотъ способъ такъ подробно въ виду того, что 
при торопливости, насильствѳнномъ расширѳніи, при производствѣ всѣхъ 
манипуляцій подъ однимъ наркозомъ я никогда не получалъ стодь 
удовлетворительныхъ рѳзультатовъ, какъ при соблюдѳнія осторожности, 
тѳрпѣнія.

При межменструальной боли я доетигалъ наилучшихъ рѳзульхатовъ
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примѣненіемъ противовоспалитѳльныхъ мѣръ, назначеніемъ ваннъ и миве- 
ральныхъ источняковъ, регулированіемъ кишѳчника, поднятіемъ общаго 
состоянія.

При Dysmenorrhoea membranacea я не достигалъ выадоровленія 
однократнымъ выскабляваніемъ и прижиганіемъ. Но зато получались мною 
удонлотворитольныо рѳзультатн отъ расширенія и повторнаго промыванія 
(ежедневно въ течѳніѳ 2 нѳдѣль) слабыми дезинфецирующими средствами, 
борной кислотой или лизоломъ. Но послѣ прекращенія, даже послѣ родовъ, 
наступаетъ снова отхожденіе плѳнокъ.

Внутриматочныя палочки.— Въ отчаянныхъ случаяхъ дисмѳ- 
норреи a считаю совершенно правильнымъ, прѳжде чѣмъ приступать къ 
операціи, испытать внутриматочныя палочки; можетъ быть я и самъ 
прибѣгъ бы къ подобному средству, но въ послѣдніе годы, нѳвзирая на 
обширную практику, мнѣ нѳ пришлось примѣнить его ни разу.

Если желаютъ примѣнять внутрпиаточную палочку, то слѣдуѳтъ 
употреблять исключительно стсклянный инструмевтъ F eh ling ’ a. Этотъ 
инструментъ полый и снабжонъ 
маленькими отверстіями; его на- 
волняютъ іодоформомъ. Введеніе 
внутрнматочнаго пѳссарія произ- 
водится слѣдующимъ образомъ.
Тщательно очистнвъ влагалище 
и шейку, измѣряютъ ширину 
внутревняго магочнаго зѣва, вы- 
бираютъ соотвѣтсгвѳнвой толщвны 
пессарій и вводятъ его, въ боко-
ВОМЪ ПОЛОЖѲНІИ, при ПОМОЩИ же- С т е к д я н в ы й  в в у т р и м а т о ч н ы й  пессарій

по Fehling y■
лоба Sims9a, захвативъ предва- 
рительно portionem крючкомъ.

Вольная должна ваходиться подъ постояннымъ наблюденіѳиъ. Если 
появляются боли, пессарій не переносится, то ѳго слѣдуѳтъ скоро удалить. 
Примѣнѳніѳ внутрииаточнаго пѳссарія является экспериментальнымъ лечѳніемъ. 
Невзирая на исполненіе всѣхъ предварительныхъ требованій, и на 
апріористически заковное продположевіе, что инструмѳнтъ должѳнъ ока- 
зать пользу, нѳ всѳгда наступаетъ желаемый рѳзультатъ, такъ какъ 
причина дисмѳноррѳи можетъ находиться исключительно въ яичникахъ.

Кастрація. Полная экстирпац ія .

Если послѣ продолжительнаго безусвѣшваго лѳченія выяснилось, что 
сосюяніе, какъ оно есть, не можотъ болѣе продолжаться бѳзъ опасности 
для жизни, безъ вотери свособвости къ труду, то вовросъ можетъ идти о 
радикальномъ леченіи. Ово состоитъ въ томъ, что прекращаютъ менструадію 
производствомъ кастраціи.

Эта операдія лишаетъ больную возможвости выйти замужъ и забе-
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реиенѣть. Но эта жертва часто воображаемая, такъ какъ трудно больная
не можетъ выйти замужъ, и подобная больная, если бы и вышла замѵжъ,
никогда не забеременѣетъ. ІІеобходино обращать вниманіѳ и на обще- 
ственное положеніе больной. Если больной, напр., за 30 лѣтъ, если она 
имѣетъ извѣстиыі родъ занятій, требующій здоровья, a мѳжду тѣиъ она 
лишена въ теченіѳ половины каждаго мѣсяца возможноста работать, то 
помощь ей будетъ оказана лишь въ томъ случаѣ, если какимъ-либо обра- 
зомъ ей будѳтъ возвращена способность къ труду.

Операція состоитъ въ ѵдаленіи яичниковъ, матки или обоихъ орга- 
новъ. Спрашивается, какое изъ этихъ вмѣшательствъ даетъ самый вѣрный 
успѣхъ. Если уже рѣшились на операцію, если больная рѣшилась пожер- 
твовать всѣмъ, то она вправѣ ожидать и полнаго выздоровленія.

Но результаты кастрадіи нѳ совсѣмъ удовлетворительны. Кромѣ 
извѣстныхъ явленій: головпой боли, приливовъ, ожирѣнія, психическаго 
возбужденія, остаются послѣ кастрадіи часто ещѳ боли. Могутъ образо- 
ваться маденькіе эксудаты, такъ называемые эксудаты культѳі, которыми 
эффектъ операціи прѳдотвращаѳтся на долгое время. Боли продолжаются,
даже менструація можѳтъ продолжаться ещѳ годами. ІІѳвзирая на боль-
шую операцію, полное выздоровленіе не достигается; въ особѳнности, если 
ужѳ до операціи сущѳствовали осложненія: pelveoperitonitis, perioophoritis, 
hydrGsalpinx, то больная но становится совершенно здоровой послѣ ка- 
страціи. Если имѣлся fluor, напр. перолойный, то поелѣ кастраціи онъ 
можетъ продолжаться дажѳ въ усиленной степени. Вслѣдствіе этого вла- 
галище съуживается, воспаляѳтся, coitus становится совершѳнно невоз- 
можнымъ.

Въ виду этого я прѳдпочитаю влагалищную полную экстирпацію матки 
съ сохраненіемъ яичниковъ. Получаотся вѣрный рѳзультатъ, но y замуж- 
нихъ жѳнщинъ нообходимо имѣть въ ввду, что coitus впослѣдствіи прѳд- 
ставляѳтся болѣзнѳннымъ, и вслѣдствіѳ сяорщиванія влагалища можетъ 
стать дажѳ невозможнымъ, Но и здѣсь не всегда получается полный 
успѣхъ. Pelveoperitonitis, или сшптомы его: боль въ ногахъ, остаются въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ, невзирая на выхожденіе всѣхъ нитей и полное 
заживленіе. Но это исключеніе. Въ случаяхъ, въ которыхъ желаютъ 
единственно прѳкратить монструацію, я считаю болѣе правильныиъ уда- 
леиіе матки. Это безусловно тотъ способъ, которыиъ вѣрнѣе веего удается 
устранить всѣ спипто.мы.

Противъ „castration utérine“ , удаленія матки, говорятъ лишь тѣ слу- 
чаи, въ которыхъ впослѣдствіи развивадась яичниковая опухоль. Ынѣ 
пришлось это ваблюдать. Но это настолько рѣдкое явленіе, что y моло- 
дыхъ больныхъ лучше оставлять яичники. Дальнѣйшими наблюденіямп 
выяснятся и эти сомнѣнія.

Резюмируя, я прихожу къ слѣдующему заключенію: еслі намѣреніе и 
цѣль врачебнаго вмѣшательства состоитъ въ прекращеніи менструаціи, то 
влагалищная полная экстирпація маткп являехся самой раціональной опе- 
радіей.
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Техника. —  Техника кастрадіи крайне различвая. Явчвикъ можно 
удалить чорезъ брюшной разрѣзъ, черезъ перѳдніи и задніі разрѣзъ вла- 
галища и со стороны пахового канала.

Я предпочитаю брюшной разрѣзъ. Животъ вскрываютъ лишь настолько, 
что можно ввѳсти 2 пальца. Эгими пальцааи выводатъ яичникъ иаъ та- 
зовой полости кнаружи. Везусловно необходимо удалить яичникъ цѣли- 
коиъ. Это невозможво при старомъ способѣ, т. ѳ. перевязкой всѣхъ при- 
датковъ. Въ виду этого я сильно притягиваю трубу и яичники и вырѣ- 
заю изъ маточнаго угла клинъ, такъ что удаляется одновремѳнно и lig. 
ovarii proprium. Для остановки кровотеченія обыкновенво вполнѣ доста- 
точно трѳхъ швовъ на матку. Нѳ слѣдѵѳтъ рѣзать слишкомъ глубоко, 
такъ какъ лѳгко поранить art. uterinam, которую, до пѳрорѣзанія, слѣ- 
дуетъ перевязать. Послѣ этого притягиваютъ придатки и перевязываютъ 
нхъ вмѣстѣ съ lig. infundibulopelvicnm, и пережигаютъ Paquélin 'oмъ. 
Ligameüta infundibulopelvica нѳ слѣдуетъ натягивать слишкомъ сильно, въ 
особенности слѣва, такъ какъ въ противномъ случаѣ, при наетупленіи 
запоровъ, могутъ впослѣдствіи появиться боли въ лѣвой сторонѣ.

При Kolpotom ia an te rio r  можно дѣйствовать такииъ же образомъ, 
т. ѳ. вырѣзать оба яичника вмѣстѣ съ связкой и hilus. Но я пришолъ 
къ заключенію, что симптомы со стороны пузыря вслѣдствіе смѣщѳнія или 
рубцевого сморщиванія пузыря наступаютъ болѣе часто, чѣмъ послѣ брют- 
ного разрѣза.

Kolpotom ia poste rio r. — Эготъ способъ я не рекомендую, такъ какъ 
здѣсь очень трудно полное удаленіе яичниковой ткани. Именно въ этихъ 
■елучаяхъ мнѣ приходилось наблюдать чаще всего, что менструадіи нѳ 
прекращались послѣ операціи.

Легчѳ всего удалѳніе яичниковъ со стороны пахового канала. 
Отыскиваютъ круглую связку, оттягиваютъ еѳ сильно кнаружи, послѣ чего 
проникаютъ къ глубину по внутрѳнней сторонѣ связки, отпропаровывая 
жиръ. Если брюшина вскрыта, то разрѣзъ дѣлаютъ лишь такой величины, 
чтобы черезъ него проходилъ палецъ. Ассистентъ тянетъ за круглую 
связку, приближая таісимъ образомъ яичникъ, который легко можно вы- 
тащить пальдемъ. Послѣ этого перевязка, a также правильное закрытіе 
пахового канала не представляетъ никакихъ затрудненій.

Техника полной экстярпаціи та же, что и при раковой опухоли.

D. Оплодотвореніе.

Ркничный эпителій трубы и фишбрій вызываетъ круговоротъ въ пе- 
ритонеальной жидкости, которымъ къ трубѣ и въ трубу вводится все, 
что лежитъ вблизи фимбрій, значитъ и яйцо, выступившее при овуляціи 
изъ фолликула. Если »йдо поступило въ трубу, то оно передвигается 
дввженіями рѣсничекъ въ матку, причемъ въ болѣе узкой части трубы 
этому поиогаютъ перистальтическія движенія.

Если не наступаотъ оплодотвореяія, то яйцо исчезаетъ. Менструація 
доказываетъ, что этотъ разъ яйдо погибло.
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Необходимый для оплодотворенія элементъ, сперматозоиды, попадаютъ 
во влагалищѳ при coitus. Вѳзъ всякаго содѣйствія со стороны женсйіхъ 
половыхъ органовъ, сперматозоиды распространяются по всѣмъ направлс- 
ніямъ, значитъ и квѳрху въ маточный зѣвъ. Лишь единичные попадаютъ 
въ матку, но изъ нихъ достаточно одного для оплодотворенія яйда. Жен- 
скіе половыѳ органы играютъ при этомъ лишь пассивную роль. Зачатіе 
возможно и въ хлороформномъ наркозѣ, наступаѳтъ оно и безъ всякаго 
намѳка на половоѳ возбужденіѳ, даже при изнасилованіи, когда изнасило- 
ванная была сильцо. ранена и въ безсознательномъ состояніи. Если ма- 
точный зѣвъ проходимъ, то бѳзразлично, какую форму представляетъ portio 
или маточный зѣвъ. Исключая атрезіи, нѣтъ ни одной формы portionis, 
которая не считалась бы причиной безплодія и при которой все-таки не 
наступала бы беременность.

Противъ всѣхъ теорій, по которымъ еперматозоиды попадаютъ въ 
матку инымъ, чѣмъ собственными движѳніями, путѳмъ, были сдѣланы 
весьма вѣскія возраженія. Въ виду эхого всѣ эти тѳоріи, подчасъ вѳсьма 
странныя, можно свободно забыть.

Снерматозоиды обладаютъ громадной жизнеспособностью: это весьма 
понятно, такъ какъ въ маткѣ они живутъ въ жидкости того же физіоло- 
гическаго состава, какъ и y мужчинъ. Сперматозоиды проникаютъ въ 
трубу, y животныхъ они были находимы дажѳ въ яичникахъ. Въ на- 
стоящѳѳ время ещѳ не рѣшено, происходитъ-ли оплодотворѳніѳ яйда въ 
ampullae tubae, значитъ, сперматозоиды направляются въ обратномъ рѣснич- 
ному току направленіи, или сперматозоиды попадаютъ въ яйдо лишь въ 
маткѣ. Оплодотворенноѳ, увеличивающеѳся яйдо ѵдерживается опухшей 
слизистой оболочкой, оно органически соединяется съ послѣдней: наступила 
беременность.

Corpus luteum, называемый въ данномъ случаѣ „verum“ , увеличи- 
вается до 3 —  4-го мѣсяда боременности, послѣ чѳго атрофируется. Эта 
атрофія, однако, происходитъ настолько медленно, что при вскрытіи ро- 
дильницы всегда еще можно узнать corpns luteum verum.

Впрочемъ, я того мнѣнія, что corpora lutea falsa и vera нельзя 
отличить на препаратахъ, вѣдь и corpora lutea falsa прѳдставляются иногда 
значительной величины, въ особенности при міомахъ матки.

Если береиенность закончилась родами, то въ послѣродовомъ періодѣ 
возстановляются постепенно старыя условія, но сосудистая система остается 
навеегда слегка расширенной, влагалищѳ болѣе дряблымъ и махка увели- 
ченной. Разрыхлены также прикрѣпленія.

Е. Безплодіе *).

M a rio n  Sims принималъ различныя причины безплодія, которыя 
имѣютъ значеніе еще и въ настоящеѳ время, напр. бѣли и endometritis.
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Причвной какъ дисмѳнорреи, такъ и бѳзплодія онъ считадъ anteflexio: 
узость пути въ маткѵ. Еакъ кровь нѳ въ состояніи вытекать изъ матки, 
точво такимъ же образомъ нѳ могутъ попадать въ яеѳ и спѳрматозоиды. 
Этотъ взглядъ не требуетъ въ настоящѳе время никакого опроверженія. 
Отвосительно безплодія вслѣдствіе перямѳтрита было сказано на стр. 5 2 4 г 
вслѣдствіе фибромъ— стр. 60, узости наружнаго маточнаго зѣва— стр. 296 
и такъ ваз. Col tapiroide на стр. 183, причемъ были указаны и спо- 
собы устранѳнія этихъ патоіогическнхъ состояній.

Но существуютъ еще другія причины безиодія y женщинъ; оставляя 
въ сторонѣ вагинизмъ или дефекты образованія, часто приходатся наблю- 
дать, что велѣдствіе своѳобразной судороги влагалища сѣменная зкидкость 
выталкивается тотчасъ или вскорѣ послѣ совокупленія. Въ данноиъ случаѣ 
причину составляетъ зачастую узость, можетъ быть и короткость влага- 
лаща. Вѳсьма узкое прямолинейное влагалище при retroflexio дѣвственной 
матки ведѳтъ къ безплодію вслѣдствіѳ недостаточности мѣета для сѣменной 
жидкости. Причвна выталкиванія сѣмѳви лежитъ можетъ быть еще въ 
томъ, что половой оргазмъ, сокращеніе мышцъ влагалища, наступаетъ y 
жены слишкомъ поздно, т. ѳ. по прошествіи нѣкотораго времени послѣ 
изверженія сѣмени муженъ. Во всякомъ елучаѣ, нѣкоторыя женщивы 
прямо заявляютъ, что y яихъ при одновременномъ возбужденіи, значитъ 
при особенно вріятщшъ coitus, всегда наступаетъ беременность, мѳжду 
тѣмъ какъ въ другихъ случахъ сѣмя выталкивается и не наступаетъ 
беременности. Въ подобныхъ случаяхъ достигается цѣль при совершеніи 
coitus more bestiarum, или если больная тотчасъ послѣ coitus займетъ 
боковое положеніе по Sim s'y.

Каждая форма эвдометрита иожетъ служить причиной безплодія. 
Язвенная, атрофированная или покрытая вязкой сдизью слизистая оболочка 
матки служитъ препятствіемъ для 8адержки яйца. Не поддежитъ никакому 
сомнѣнію, что беременность наступаетъ иослѣ устраненія значительныхъ 
эрозій съ катарромъ шейки и съ легко кровоточащей, опухшей слизистой 
оболочкой шейки.

Кромѣ того, какъ это доказалъ Leopold, имѣются женщины, y 
которыхъ образуются многочисленныя ovula, и другія, y которыхъ ихъ 
бываетъ очень мадо, значитъ, вмѣются весьма плодовитыя, мѳнѣе плодо- 
витыя, и совершенно безплодныя женщины. Дѣйствительно, этотъ взглядъ 
подтверждаетея нѣкоторыми наблюдѳвіями изъ практики. Такимъ образомъ 
наступаетъ береиенноеть y нѣкоторыхъ женщанъ весьма легко, y другихъ 
очень трудно, хотя нельзя констатировать ни малѣйшей наружвой причины. 
Одва жевщина забеременѣваетъ при каждомъ coitus, безразличво, до иля 
послѣ мевструаціи, другая лмшь черезъ большіе промѳжутки времеви иля
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лишь одинъ разъ. Болыпая плодовитость является въ нѣкоторыхъ семьяхъ 
наслѣдственной въ женской линіи. Почти ири всѣхъ родахъ двойнями 
удается доказать подобную наслѣдственность. Извѣстно также, что y очень 
тучныхъ женщинъ беременность наступаетъ вѳеьма трудно. Это извѣстно 
даже народу, причѳмъ ожирѣніе считастся причвной бѳзплодія. Это мы 
наблюдаемъ і  y мужчинъ, y которыхъ на 5*мъ дееяткѣ начинаѳтся 
отложеніѳ жира.

Но болѣѳ часто причина безплодія брака лежитъ на сторонѣ мужа. 
У  мужчиігь была наблюдаема, безъ всякой этіологической причины, асоермія. 
т. е. отсутствіе сперяатозоидовъ. Съ другой стороны, безплодіѳ y муж- 
чинъ обусловливаѳтся діабетомъ и въ особѳнности заболѣваніями яичѳкъ 
вслѣдствіѳ пѳрелоя.

Прежде чѣмъ приступить къ лѳченію безплодія y женщаны, врачъ 
нравственно обязанъ опрѳдѣлить potentiam и способность generandi y мужа. 
Какимъ образомъ имъ будетъ это достигнѵто, это его дѣло.

Для врача являются женщины, страдающія безплодіемъ, самыми не- 
пріятными. Если получается успѣхъ, наступаетъ береиенность, то необ- 
ходимо обладать большимъ самомяѣніеаъ, чтобы приписать подобный 
успѣхъ своему умѣнію. Кто можетъ утверждать, что беременность, 
еаступила бы безъ вмѣшатѳльства со етороны врача? Но если на 
основаніи научныхъ данныхъ и слѣдуетъ отказаться отъ всякаго „лечевія“ , 
то объяснивъ больной правильное положеніе дѣла, мы пользовали бы 
случай совертенно неправильно „психически“ . Постановкой безусловно не- 
пріятнаго предсказавія можно женщинъ довести до мелаихоліи или отдать 
въ руки шарлатановъ, которые тотчасъ же обѣщаютъ всякій успѣхъ и 
производятъ всевозможныя ненужныя и даже опасныя «операціи». Но если 
дать малѣишій намекъ на уснѣхъ, то эти слова сейчасъ же переиначиваются, 
и по прошествіа нѣсколькихъ лѣтъ больная дѣлаетъ врачу упрѳки, что 
не наступило обѣщаннаго. Желаніе имѣть потомство до того сильно, что 
имѣются женщивы, которыя годами ходятъ по всѣмъ гинекологамъ и 
подвергаются различнымъ способамъ леченія.

Мнѣ знакома женщина, которая вызвала своего мужа въ Парижъ и 
которой знаменитый въ то время гинекологъ впрыснулъ въ матку сѣмя 
мужа! Послѣдствіемъ былъ опасный для жизни, продолжавшійся мѣсядами 
перитонитъ! Какъ я могъ впослѣдствіи убѣдиться, такъ наз. сѣмя состояло 
больше изъ гноя.

Маточпый зѣвъ часто сильно съуженъ, зѣвъ образуется мельчайшимъ 
отверстіемъ, черезъ которое не проходитъ даже головка саяаго тонкаго 
зонда. Матка при этомъ можетъ быть совершѳнно нормальнои, a также 
и каналъ шейки, даже могутъ быть расширены вслѣдствіе задержкп 
физіологичеекаго отдѣленія; въ подобныхъ случаяхъ матка содоржитъ 
стекловидныя массы, которыя сгущены до того, что послѣ расширенія 
приходится ихъ вытаскивать въ видѣ твердыхъ студенистыхъ комковъ.

Это весьма частая картина y молодыхъ, страдающихъ бѳзплодіемъ
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женщинъ. Въ данномъ случаѣ узкій маточныіг зѣвъ является нѳ прямой, 
a косвенной причиной безплодія. Спѳрматозоиды могутъ дѣйствительно 
проникнуть, но вязкая, сгущенная слизь не допускаетъ дальнѣйшаго ихъ 
прониканія квѳрху. Кромѣ того, и полость матки наполнѳяа вязкой слизью, 
когорая препятствуетъ задержкѣ яйца. Если въ подобныхъ случаяхъ 
исполнить изображѳнную на рис. 92 и 93 малонькую и совершенно безо- 
пасную операцію, то получается громадный успѣхъ. Слизь можѳтъ выхо- 
дить, путь въ матку становится свободнымъ. Если послѣ операціи вста- 
вить еще палочку laminariae, то послѣ удаленія ея можно убѣдиться, 
какія массы слизи находились въ маткѣ.

По моѳму мнѣнію, подобное леченіѳ болѣѳ радіонально, чѣмъ большіе 
двусторонніе надрѣзы или разрѣзы задней губы. Физіологически y неро- 
жавшихъ portio нѳ зіяотъ до самаго влагалищнаго евода! Если ироизво- 
дится двусторонній разрѣзъ подобнаго протяженія, то бѳзусловво не дости- 
гаѳтся физіологическаго маточнаго зѣва. Кромѣ того, при этихъ болыпихъ 
надрѣзахъ наступали неоднократно опасныя кровотечонія и параметриты! 
Это нѳвозможно при моемъ способѣ. Безопасность, однако, тѣиъ болѣѳ 
нужна, такъ какъ нѳльзя обѣщать вѣрнаго успѣха.

Бѳзусловно неправилыю говорить при патологическихъ формахъ por­
tionis о „врожденныхъ порокахъ“ . У новорождѳнныхъ имѣется уже соб - 
ственво физіологическая матка, слизистая оболочка съ жолѳзами. Маточ- 
ный зѣвъ широко зіяотъ. Прѳвращеніе происходитъ лишь такимъ образомъ, 
что mnscularis mucosae uteri или паренхима матки лишь медлонно уве- 
лпчивается въ своемъ количествѣ. Слизвстая оболочка развиваѳтся гораздо 
медленнѣе. Въ виду этого слизистая оболочка обростается мускулатурой. 
Чѣмъ большѳ становится количество мускулатуры, тѣмъ сильнѣе втяги- 
вается y маточнаго зѣва слизистая оболочка, оттягивается назадъ, попа- 
даетъ въ глубину, внутрь. Граница плоскаго эпитѳлія доходитъ вслѣдствіе 
этого болѣе кверху: масса portionis какъ бы вздувается. ЕГри этомъ превра- 
щеніи развивается какъ принимаѳиая за иормальную форма portionis, такъ 
и очѳнь толстая portio. Въ рѣдкихъ случаяхъ получается своѳобразная 
острая или копическая форма portionis.

Если portio коническая, хоботовидная, то conceptio при этомъ, по 
всѣмъ вѣроятіямъ, затруднена; хотя мною и были наблюдаемы случаи, въ 
которыхъ conceptio наступала и безъ операціи, но апріористически можно 
предположить, что для сперматозоидовъ труднѣѳ совершить путь изъ 
fornix vaginae вокругъ всей portio, чѣмъ короткій прямой путь. Операція 
производится слѣдующимъ образомъ:

Первымъ долгомъ разрѣзаюгъ ножнидаиа или ножѳмъ portionem вправо 
и влѣво до влагалищнаго свода (рис. 274 , ce), такъ что обѣ половины 
portionis, d ж f , могутъ быть откинуты кпереди и кзади. Это предвари- 
телъное разрѣзавіе облегчаетъ всѣ операціи на portio тѣмъ, что можно 
вести все прямые разрѣзы, и нѳ приходится рѣзать кругообразео. Послѣ 
этого вырѣзаютъ клииъ сначала изъ нижней губы, производя для этого
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разрѣзы ih  в gh. При этомъ веобходимо замѣтить, что поперѳчяый раз- 
рѣзъ, который y і  идетъ по внутрѳннѳй повѳрхности шейки, проходитъ 
приблизительно на %  стм. ниже конца е двухъ боковыхъ подготови- 
тельныхъ надрѣзовъ шейки. Эхо необходимо для удобнаго вкалыванія 
иглы y п. Если portio пѳрерѣзана на половину поперѳчно, ih , то напра- 
вляютъ поперечный разрѣзъ снаружи, д, къ внутренвему такимъ образомъ, 
что оба разрѣза встрѣчаются y h еодъ  прямымъ угломъ. Послѣ этого 
соединяютъ рану такимъ образоиъ, что ih  приходится къ гд, такъ что 
получаѳтея форма, изображѳнная на рис. 276 . Послѣ этого обращаются 
такимъ жѳ образомъ и съ передней губой. Остающіеся свободными участки 
раны можно соединить или каждый по себѣ, или, что ещѳ лучшѳ, сшить 
такимъ образомъ, что на обѣихъ сторонахъ сшиваютъ переднюю губу съ 
задней 1— 2 швами. Такимъ образомъ portio получаетъ съ боковъ свою 
прежнюю форму, причѳмъ нѣтъ участка раны, который не былъ бн по- 
крытъ слизистой оболочкой.

U

Рис.274. Коническая 
p o rtio  со стеновомъ 
o r if ic ii e x te rn i.— Col 
tap iro id e , a  задній, 
Ъ передній влага- 
лищный сводъ, с 

маточный 8ѣвъ.

Если имѣѳтся гнойвый катарръ матки, бленноррѳя матки старыхъ авто- 
ровъ, то прибѣгаютъ къ расширѳнію— нѳ выскабливаютъ! и промываютъ 
въ теченіѳ нѣсколькихъ недѣль матку при помощи тонкаго катѳтера (см. 
рис. 85 i i  86 ). Еъ водѣ прибавляютъ борную кислоту, впослѣдствіи соду 
или Natr. bicarbonicum.

Я наблюдалъ наступленіе зачатія въ томъ случаѣ, когда coitus былъ 
прекращевъ на нѣсколько нѳдѣль и дѣлались ѳжѳдневно 2 раза впрыски- 
вапіа во влагалищѳ щелочныхъ, растворяющихъ слизь растворовъ. Сущѳ- 
ствующія эрозіи и катарръ шейки пользуютъ прижиганіями и вяжущими 
впрыскивавіями во влагалище. Зачатіѳ наступаехъ нерѣдко послѣ всчѳза- 
нія опуханія portionis и очищѳвія канала шейки.

Лечѳніе ваннами въ курортахъ устраняетъ хровическія воспалѳнія и

Рис. 275. a задвій, Ъ передвій 
влагалищный сводъ, с раздвину- 
ты й каналъ шейки, d вадняя, f  
передняя маточвая губа, ghi гори- 
зонтальные разрѣвы, соедивяю- 
тціеся y  h подъ прямымъ угломъ, 
е верхн ій  конецъ подготовитель- 
наго двусторонняго надрѣаа, g 
мѣсто вкады ванія иглы, к  удаляе- 

мые кѵски.

Рпс. 276. Резудьтатъ 
овераціи. a задній, 
Ъ перѳднійвлагалищ- 
ный сводъ, е иаточ- 
ныв 8ѣвъ, gh соеди- 
ненныя раны; срав. 

рис. 275 gh и ih.
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миѣетъ кромѣ того еще одинъ хорошій результатъ: оно удаляѳтъ на врѳмя 
мужа отъ жены, что въ свою очѳредь дѣйствуетъ благотворно на устра- 
веніе безплодія.

Отерилизація.— Имѣются случаи, въ которыхъ опасности для жизни 
и здоровья при новой беременности очевидны. Сюда нѳ относится узкій 
тазъ, такъ какъ въ искусственныхъ прѳждевременныхъ родахъ в кѳсаре- 
вомъ сѣченіи мы имѣѳмъ срѳдства для родоразрѣшенія. Но чахотка, Ба- 
зедова болѣзнь, свѣжій сифилисъ съ тяжелыми, требующими энергичнаго 
леченія симптомами, напр. Iritis , психозы, пораженія почѳкъ и т. д., слу- 
жатъ моментами, не допускающими новой бѳрѳиѳнности. Что подобноѳ за- 
прещѳніе относится первымъ долгомъ къ мужу, не подлежитъ какъ нрав- 
ственно, такъ и научно никакому сомнѣнію.

Но ѳсли совѣты врача не исполняются, то врачъ должонъ считаться 
■съ условіями. Вначитъ, имѣютея случаи, въ которыхъ приходится произво- 
дять стерилизацію. Рѣшитьея на это весыиа трудно. Въ данномъ случаѣ 
■было бы бѳзчѳловѣчно разыгрывать блюстителя нравствѳнности и дѣйство- 
вать строго по закону: fiat justitia pereat mundus!

Принципіально я производилъ етѳрилизадію при вагинофиксаціи (см. 
выше). Я рѣшаюсь на эту операцію y женщинъ, которыя иогутъ еще 
забѳроменѣть, лишь при одновременной стерилизадіи. Если ииѣемъ дѣло 
-съ пожилыми многорожавшими женщинами, которыя хотя и нѳ имѣли уже 
нѣсколько лѣтъ дѣтей, но y которыхъ ещѳ допустима возиожность зачатія, 
то я произвожу стерилизацію ради увѣреняости.

Матку вытягиваютъ описаннымъ выше способомъ и отклоня- 
ютъ пальцами въ одну сторону. Подъ трубу проводятъ нитку и перетяги- 
ваютъ ее около самой матки. Поелѣ этого вытаскиваютъ всю трубу паль- 
цами или торсіоннымъ пинцетомъ. Труба отрѣзается. Непрерывнымъ кэтгу- 
товымъ швоиъ прекращаютъ кровотеченіе изъ lig. tubae. Послѣ этого по- 
крываготъ остатокъ трубы сосѣдними частями брюшиннаго покрова маткв 
такимъ образомъ, что остатокъ становится совершенно певвднымъ. Подоб- 
нымъ же способомъ удаляютъ трубу и на другой сторонѣ. На продолжаю- 
щееся незначительноѳ кровогеченіѳ не слѣдуетъ обращать вниманіе, такъ 
какъ матка послѣ вправлѳнія болѣе не кровоточитъ. Послѣ этой операціи 
немыслимо, чтобы перевязанная, пѳрегнѵтая труба стала снова проходи- 
мой. Подобная больная сохраняетъ мѳнструадію и половыя стремленія, но 
:зачатія уже не наступаетъ.
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Перелойныя заболѣванія женскихъ половыхъ 
органовъ *).

А. Этіологія.

Перелой обусловливается инфекціѳй гонококкомъ Neisser'a. ІІнфекція 
происходитъ почти исключительно путемъ полового сношенія. Необходимо, 
однако, допустить, что и грязный изслѣдующій палецъ, или покрытый 
специфическимъ гноемъ пессарій или зеркало могутъ перенести перѳлой. 
Какъ тринперъ можѳтъ быть случаино перѳнесенъ на соединительную обо- 
лочку глазъ, точно такимъ жо образомъ можетъ G.-K. 2) попасть и на 
vulva. Везусловно доказано зараженіе дѣтей при спаньѣ въ одной постели 
со страдаюшей пѳрелоѳмъ матерью, при ѵпотребленіи одной и той же воды 
для мытья или Еолотенецъ при купаньи.

Гонококки, какъ и остальные грибки, нуждаются для размноженія въ 
извѣстномъ питатѳльномъ веществѣ. Искусстввнная разводка удаѳтся ва 
кровяной сывороткѣ людей и животныхъ, на агарѣ, смазанномъ или емѣ- 
шанномъ съ кровяной сывороткой (2  % агара, 1 % пептона, % NaCl), 
на мочевомъ агарѣ (2  % агара, 1 % пѳптона, 1 % нормальной мочи),

Въ человѣческомъ организмѣ питательной средой служатъ влажныя 
слизистыя оболочки. Цилиндро-клѣточные эпитѳліальныѳ покровы быстро 
проростаются гонококками; уже по прошествіи 3 дней послѣ инфѳкціи 
имѣются G.-K. въ подлежащой соединительной ткани.

Такимъ образомъ разростается G.-K. въ слизиетой оболочкѣ мочеиспу- 
скательнаго канала, въ прямой кишкѣ, въ соединительной оболочкѣ глазъ, 
въ слизистой оболочкЁ матки и ея шейки, въ слизистой оболочкѣ трубъ,. 
на брюшинѣ и во рту новорожденныхъ.

Нѣсколькими случаями вполнѣ доказано, что гонококкъ можѳтъ про- 
никать въ глубину въ соединитѳльной ткани и вызывать въ ней абсцессы.

!)  Nöggerath , D ie la tente G onorrhoe im  w e ib l. Geschlecht., 1872; A . f. G. X X X I I ,  
332.— Neisser, Ueber eine der G onorrhoe e ig e n tü m lic h e  M ik rokokkus t'o rm . C en tra lb l. 
f. d. med. W issensch., 1899, 28; D. med. W . 1882, 279, V ie r te lj.  f. Derm . u. Syph. 
X I ,  486; D. med. W ., 1890. 834, 1893, 29 u. 30.— Pott, Jahrb . f. K inde rh . X IX , 
1883, p. 71.— Summ , D e r M ikroo rgan ism us d. gonor. S ch le im h a u t-B rk ra nk ., 1887, C. 
f. G. 1891, 448, 1896, стр. 1086, 1257; D. med. W . 1887, 49, въ V e it ’s H»nbduch d. 
Gynaekologie I,  1897.— Steinschneider, Berl. k l.  W . 1887, 17, 1890, 24,— Finger, D ie 
B lennorrhoe d. Sexualorgane. 1901.— Sänger, A . f. G. X X I ,  126, T ripperansteckung 
beim w eib l. Geschlecht, 1889, C. f. G. 1892, 351, 1896, стр. 1080 и слѣд.—  W idm ark, 
A rch . f. K inde rh . V I I ,  1.—M artineau , Leçons c lin iques sur la  b lennorrhag ie  de la  
femme. 1885.— F .  W ertheim , A . f. G. X I I I ,  C. f. G. 1892, 385,1896, стр. 1209, V e rliand l. 
d. deutschen Gee. Г. Gyn. 175, 484.— Menge, Z. f. G. X X I,  1.— Skutsch, Diss. Jena, 
1 8 9 1 -  W itte, Z. f. G. X X V , C. f. G. 1892, 27.-T o u to n ,  A rc h iv  f. D erm ato l, u. Sypli. 
1893, 1 и 2.— G. K le in , D ie  Gonorrhoe des Weibes. 1896. Въ этомъ сочпненіи имѣетсн 
полный литератураый указатель.— Кроиѣ того см.: G onorrhoe-K okkus въ Baumgar- 
te n ’a Jahresberich ten über die F o rtsch ritte  in  der Lehre von den pathogenen M ik ro ­
organismen.

2) Для краткости я ставлю вмѣсто G onokokkus буквы G.-K.

ГЛАВА ІПЕСТН AДЦАТАЯ.
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У мужчинъ картина болѣзни тиііична въ виду того, что постоянно 
поражаѳтся мочеиспускательный каналъ и притомъ въ характерной формѣ 
въ виду дѣлѳнія ѳго на двѣ части; отсюда можетъ поражаться шейка пу- 
зыря, пузырь (Urethro-cystitis) и яички. У  жонщинъ условія болѣѳ сложны: 
заболѣваютъ vulva, vagina, urethra съ пузыремъ, иногда мочоточникиС н 
почки, матка во всѣхъ ея слояхъ, portio, cervix, эндометрій, мышцы матки, 
параметрій, псриметрій (брюшвна), трубы снутри и снаружи, pelveoperitonouin, 
яичники.

Рис. 277. Гонококки  (G .-K ).— Препарать окрашенъ метилвіолетомъ. Увелич. 750.
Иммерсія. (По JEichhorst’y).

Всѣ эти области могутъ заболѣвать отдѣльно или совмѣстно.
Доказано также образованіе трипперныхъ метастазовъ. W ertheim  на- 

шелъ G.-K. въ капиллярахъ пузыря. Этотъ фактъ объясняетъ намъ кон- 
статированіе G.-K. въ сухожильныхъ влагалищахъ и суставахъ, въ носу 
и срѳднемъ ухѣ, при mastitis, въ мышцахъ пузыря, въ сердцѣ, въ пана- 
риціяхъ и въ кожѣ (перелойныя экзантемы).

Гроиадная разница существуетъ между острымъ стадіомъ, хроническимъ 
и скрытнымъ или безъ симатомовъ. Послѣдвіе два стадія часто совершеано 
идентичны.

Острый стадій представляетъ собою совершенно острое, обусловленное 
гонококкаии, спедифическое воспаленіе слизистой оболочки. Но при этомъ 
какъ при цилиндрическомъ, такъ и плоскомъ эпителіи (см. ниже) G.-K.

Fritsch .— Ж енскія  болѣзни. 34
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колоніи проникаютъ въ глубину до мыпіцъ и до ихъ лимфатическихъ и 
кровеносныхъ сосудовъ.

Острый стадій переходитъ типично, лри леченія и бѳзъ леченія, 
въ хроническій стадій, т. ѳ. симшгомы остраго воспаленія слизиетой 
оболочки исчезаютъ совѳршенно, между тѣиъ какъ возбудители болѣзни, 
гонококки, остаютея. Всѣ субъективные симптомы могутъ исчезнуть 
насголько, что больная считаетъ себя совершѳнно здоровой, между тѣмъ 
какъ послѣ какихъ-нибудь «раздражѳній> болѣзнь можѳтъ перейти изъ 
(скрытнаго) безсйзштомнаго стадія въ острый. Но и безсимптомньгй 
трипперъ можетъ при coitus перейти на другого человѣка въ виду 
остраго триппера.

Важно также и то, что симптомы ощущаются больной субъективно 
лишь на чувствителышхъ мѣстахъ. Такимъ образомъ уретритъ, параметрвтъ 
вызываютъ свмптоиы, т. ѳ. субъектпвныя явленія; безъ симптомовъ 
протѳкаегь Endocervicitis, такъ какъ шейка нечувствительна. Объективныя 
данныя могутъ быть совѳршенно одинаковыя, шейка быть можетъ поражѳна 
даже болѣе сильно, чѣмъ уретра, но субъективные симптомы отсутствуютъ 
совершѳнно.

Ііояятно, что измѣненія, обусловлѳнныя триппернымъ воспаленіѳиъ, 
проходящія или стойкія, находятея въ зависимости отъ характѳра поражѳн- 
наго органа. Слизистая оболочка становится совѳршѳнно здоровой съ 
исчезаніемъ гонококковъ. Если же перелойное воспаленіе склѳило брюгаиау, 
лвшило трубу слизиетой оболочки, разрушило B a rth o lin i'e ву железу, то 
эти измѣненія останутся стойкиии, хотя бы G.-K. и исчѳзли.

Обусловдѳнныя гонококками разрушенія подвѳргаются постояннымъ 
измѣненіямъ. Въ старыѳ воспалитольные продукты могутъ со сторѳны 
кишечника внѣдряться bact. coli и бациллы туберкулеза. Строптококки я 
стафилококкж могутъ подниматься кверху съ vulva и vagina и веети къ 
Endometrits, Endosalpingitis purulenta. Что первой причиной былъ перѳлой, 
вѳ подлежитъ никакому сомнѣнію, точно также, какъ и то, что въ 
настоящѳѳ время нѳ имѣется болѣе пѳрѳлойнаго пораженія въ тѣсномъ 
смыслѣ слова. Мы шѣемъ дѣло съ остатками пѳрелоя, a не съ самимъ 
перелоемъ. Если пѳрелойноѳ происхожденіе принимать лишь въ тѣхъ случаяхъ, 
въ которыхъ удается еще констатировать G.-K., то болыная частьгине- 
кологическихъ перелоевъ осталась бы совѳршенно теиной.

Значитъ, ѳсли бактеріологъ допускаѳтъ триппѳрноѳ заболѣвавіѳ лишь 
въ томъ случаѣ, ѳсли находитъ гонококковъ, то подобный взглядъ совер- 
шенно неправиленъ съ точки зрѣнія гинеколога. Вѣдь и рубедъ доказываетъ, 
что имѣлась рана. Точно такимъ же образомъ доказываютъ оставшіяся 
измѣненія въ трубахъ и т. д., что имѣлся когда-то перѳлой.

Громадная заслуга Sängern  состоитъ въ томъ, что виенно эти усло- 
вія были ииъ выяснены клиничѳскими, наѵчными изслѣдованіями. Онъ 
замѣчаетъ совершенно правильно: во многихъ случаяхъ перѳлоя процессъ 
ещо не закоиченъ съ исчезаніемъ гонококковъ.
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Если припомнить вышеприведенныя объяснонія, наиъ ставовится 
понятяымъ, что перолой даетъ самыя разнообразныя картины болѣзни.

Первымъ, вполнѣ оцѣнившимъ гивекологическое значеніе триппера, 
быіъ Nöggerath. Своимъ мнѣніѳмъ, что при трипперѣ женщины поражается 
весь половой трактъ, онъ указалъ изслѣдовааію вѣрный путь.

Далѣе слѣдуютъ Neisser, открывшій гонококковъ, W erthe im , 
Sänger и G. K le in .

Гонококки распространяются по трѳмъ различнымъ путямъ: во-первыхъ, 
они распространяются по слизистон оболочкѣ, точно такимъ жѳ образомъ, 
какъ роетѳтъ разводка per appositionem на питательной средѣ. Своими 
продуктами обшѣна веществъ они дѣйствуютъ на рѣснички такимъ образомъ, 
что уничтожаютъ ихъ функцію и попадаютъ, противъ рѣсничнаго тока, 
снязу вверхъ. Прониканіо кверху облѳгчаѳтся измѣненіяиа въ маткѣ, 
напр. менстрѵаціей, пуэрперальнымъ состояніемъ, внутриматочнымъ лечеяіемъ, 
зондировавіемъ, прижиганіемъ и т. д.

Вторнмъ путемъ являются лимфатическіе сосуды. Гонококки были 
констатированы цѣлыми группами междѵ мыпщами матки. Инструментомъ 
можно поранить слизистую оболочку и привить одноврѳменно G.-K.

Трѳтій путь, ещѳ мало изслѣдованный, представляютъ собою кровеносные 
сосуды.

В. Отдѣльныя формы перелоя y женщинъ.

1) Vulva и vagina.

Уже давно было извѣстно, что въ дѣтскихъ больницахъ появляется 
иногда эпидеиически упорный вульвовагинитъ. Это пораженіе считали 
обыкновенно за явленіе золотухи и лечили, такъ какъ въ то вреия иѣстное 
леченіѳ не давало удовлетворитѳльныхъ результатовъ, соляными ваннами, 
укрѣпляющей діэтой, іодомъ и т. д. P o tt, Ebste in , Steinschneider, Skutsch 
констатировали гонококковъ при этой формѣ. Клинически выяснены и пути 
инфекціи. Дѣти, спавшія въ одной кровати съ порелойными маторями, со 
страдавшей перелоемъ прислугой или съ гувернанткой, y которой имѣлись 
специфичѳскія бѣли, заболѣвали Vulvovaginitis gonorrhoica.

Skutsch наблюдалъ большую эпидемію, которая была вызвана тѣмъ, 
что многими дѣтяии употреблялась одва ванна и одвѣ простыни. Въ виду 
мягкости и влажаости дѣтскіе половые органы являютея весыіа подходящей 
питательной средой для гонококковъ.

У  подобныхъ дѣтей на болыпихъ срамныхъ губахъ, на мѣстѣ ихъ 
соприкосновенія, нерѣдко заиѣчается кольцо засохшаго отдѣленія. При 
раздвиганіи срамныхъ губъ внутренняя повѳрхность ихъ, a также introitus, 
оказывается покраснѣвшей и слегка чувствительной. На малыхъ срамвыхъ 
губахъ, на hymen имѣетея серозная жидкость, смѣшаниая съ гнойныии 
хлопьями. Удаливъ гвой, мы убѣждаемся, что подобноѳ же отдѣленіѳ выте- 
каетъ и изъ влагалища.

У  молодыхъ, только что вышедвіихъ замужъ женщинъ наблюдаются
34*
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почти тѣ же отношенія. Изслѣдуемый палецъ ощупываетъ мягкій, барха- 
тистый, влажный характеръ дѣвствѳинаго влагалища. До дѳфлораціи пред- 
ставляетъ влагалиіцѳ почти характеръ покрытой цилиндрическимъ эпите- 
ліемъ слизистой оболочки. Находятъ же при haematokolpos тотчасъ послѣ 
операціи цшшндрическш эпитслій, который при послѣдующемъ леченіи вяжу- 
щими спринцеваніями приходитъ вскорѣ въ плоскій эпителій.

Если при дефлораціи попадаетъ во влагалище триппѳрное отдѣленіе, 
то развивается острыи трипперъ съ болышшъ количествомъ гноя. Этотъ 
гной разъѣдаетъ ѵпіѵат; послѣдняя представляется сильно покраснѣвшей 
и опухшей. При раздвиганіи находятъ эрозивныя язвы, которыя находятся 
нерѣдко на симметричныхъ мѣстахъ.

При остромъ воспаленін отсутствуютъ оетрыя кондиломы, которыя, 
очевидно, трѳбуютъ болыпо времѳни для евоего развитія, чѣмъ гной. Острыя 
кондиломы развиваются лишь въ болѣѳ позднемъ стадіи болѣзни. Я  не 
бѳрусь сказать, въ хроническомъ или скрытномъ стадіи, такъ какъ острыя 
кондиломы поддерживаютъ раздраженіе, такъ что ири болыпомъ ихъ числѣ 
имѣется всегда обилыюе отдѣленіе.

Типичный вульвитъ отсутствуетъ въ томъ елучаѣ, если мы имѣемъ 
дѣло съ многорожавшей, съ болѣе пожилой женщиной, y которов кожа 
vulvae приняла характеръ яаружной кожи. ІІо  и въ данномъ случаѣ имѣется 
иногда хровичесЕІй вульвитъ вслѣдствіе того, что стѳкающія гнойныя массы 
вызываютъ зудъ, который водетъ къ постояшшмъ раечесамъ. Развиваю- 
щаяся такимъ образомъ V u lv itis  p ru rig in o sa  являотся во многихъ слу- 
чаяхъ можетъ быть пѳрвымъ стадіемъ Kranrosis vulvae.

Съ теченіомъ болѣзни происходитъ воспаленіѳ Бартолиніевой железы, 
B a rth o lin it is . Хотя гонококковая инфекція и является порвичной при- 
чиной воспаленія, но усилѳніѳ бартолпнита до образованія большого абсцесса 
является нерѣдко послѣдствіемъ присоѳдиненія другихъ бактерій, т. о. въ 
большомъ абсцессѣ находятъ стрепто- и стафилококковъ.

Весьма вѣроятно, но вовс.ѳ не доказано, что въ Бартолиніѳвой железѣ 
остается складъ гонококковъ, который растревоживаѳтея во врѳмя coitus и 
передаетъ инфекцію.

Но и y многорожавшой съ твѳрдой и сухой поверхностью влагалища 
развивается Vaginitis gonorrhoica въ остромъ стадіи. Ещѳ не выяснено 
окончательно, поражаѳтся-ли влагалищѳ вторично съ пѳрелоя шейки, илп 
можетъ отдѣльно поражаться пѳрвично. Я  полагаю, что послѣднее проис- 
ходитъ при инфѳкціи свѣжимъ триппернымъ ядоиъ. Я  находилъ неодно- 
кратно влагалище интенсивно краснаго двѣта и сильно опухшимъ и напол- 
неннымъ гноемъ, между хѣмъ какъ въ каналѣ шейки имѣлась ещѳ сте- 
кловидная пробка. Введеніе цилиндричѳскаго зѳркала было нѳвозиожно въ 
виду сильной болѣзненности. ІІослѣ очистки замѣчаются группы опухшихъ 
сосочковъ, можио ощупать гранулѳзяый вагинитъ, причемъ ясно замѣчается, 
что при дотрогиваніи краемъ зѳркала получавтся нѳбольшое кровотеченіѳ.

Если острыи стадій устраненъ временемъ и промываніями, то хрони-
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ческій тридпоръ хотя и остается въ шейкѣ, тѣмъ не менѣе подобвоѳ вла- 
галяще иожетъ послѣ coitus, менструаціи яли при прѳкращеніи промы- 
ваній заболѣть снова остро и подвергаться прежнему острому воспаленію. 
При микроскопическомъ изслѣдованіи находили въ подобныхъ случаяхъ 
проростаніѳ аоверхностныхъ слоѳвъ. Но и въ даиномъ случаѣ гонококки 
проникли въ соединительную ткань.

ГІри такъ называемомъ скрытномъ, или, вѣрнѣе, безсимптомномъ пѳрелоѣ 
являѳтся влагалище мѣстомъ нѳ образованія, a нахождѳнія гноя. Оиъ 
происходитъ отъ эрозій, изъ шѳйки или изъ матки. Вслѣдствіе этого 
прѳдставляѳтся влагалищѳ блѣдцымъ и нормальнымъ.

2 )  U re th ritis .

Если можно оудитъ на основаніи заявленныхъ симптомовъ, то и y 
жевщины поражаѳтся обыкновенно сначала мочеиспускательный каналъ, 
какъ это полагаотъ Steinschneider. Ужѳ давно *) придавали уретриту 
патогиомоничѳскоѳ значеніе для триппера y женщинъ. При изслѣдованіи 
прижимали уретру къ симфизу и обраіцали при этомъ вниианіо на orifi­
cium urothrao. Если уротра ощупывалась болѣе толстой, чѣмъ обыкно- 
венно, осли больная чувствовала при этомъ боль, если изъ orificium urethrae 
вытекалъ гной, есля больная жаловалась на позывы къ мочеиспусканію 
и на боль при этомъ, то ставился діагнозъ перелойнаго уретрита. Дѣйстви- 
тельно, эти симптомы иы должны считать правильными и въ настоящее время.

Но, съ другой стороны, встрѣчается и здѣсь безсимптомный, хронячвскій 
стадій, при которомъ давленіемъ пальца не удается ничего констатиро- 
вать, менѣе всего гной. Но платиновой петлей удается тѣмъ не менѣе 
удалить неболыпое количество жидкости, изъ которой удаѳтся получить 
на подходящѳй питателъной средѣ разводки гонококковъ. Говорятъ, что 
существуютъ трипперныя стриктуры; я наблюдалъ лишь травматичѳскія. 
Периуретральные абсцессы мнѣ приходилось вскрывать неоднократно при 
перелойвомъ уретритѣ.

Патогномоничныии для остраго пѳрелоя предсгавляютея случаи, въ 
которыхъ при давленіи неяѳдленно вытекаетъ гной изъ orificium internum. 
Я того мнѣнія, что это наблюдается не только при остромъ трипперѣ, 
но вногда и при продолжающемся годами безсимптомномъ перелоѣ.

Типичныя Carunculae urethrales  нѳ имѣютъ ничого общаго съ трип- 
перомъ. Нѳсомнѣнно доказано существованіе перелойнаго цистита. Во вся- 
коиъ случаѣ послѣдній болѣе лѳгкій и рѣдкій, чѣиъ y мужчинъ; именно 
y женщинъ ие наблюдается типичныхъ перелойныхъ пораженій пузыря.

3 ) Трипперъ матки.

Въ остромъ стадіи матка оказывается пораженной лигаь во влага- 
лищной части. Portio, какъ и влагалище, прѳдставляются интонсивно-крас-

’ ) Siegmund, W ieuer med. W och., 11, 1852.
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наго цвѣта. У  нѳрожавшихъ ясно видно, что границу воспаленія соста- 
вляѳтъ наружный маточный зѣвъ. Въ желтомъ гноѣ замѣчается физіологи- 
ческая стекловидная слизь шѳйки. Послѣ промыванія остается слизистая пробка.

Эрозіи наблюдаются весьма часто. Онѣ не являются патогномоничными 
или доказательньши для триппера. Развѣ только то, что перѳлойное вос- 
палевіѳ тканей, какъ и другія воспаленія, напр. траваатичеекія, имѣютъ 
важное этіологичѳское значеніѳ для образованія эрозій.

Если леченіѳ ограеичивается промываніями, то трипперъ можно изле- 
чить бѳзъ того, что онъ пѳреходитъ въ шейку. Но эта грааица на маточ- 
номъ зѣвѣ не представляется непреодолимой. Восхождеяію споеобствуетъ 
уже мѳнструація. Не подлежитъ никакому сомнѣнію, что направленіе тока 
отдѣлѳній происходитъ изнутри кнаружи вслѣдствіѳ движеній рѣсничѳкъ. 
Внѣдренію гонококковъ препятствуетъ и давленіѳ содержимаго матки. Всѣ 
эти границы становятся мнимыми. если воспаленіе, раненіѳ, puerperium, 
выкидышъ, даже менструація нарушаютъ рѣеничныя дваженія и расши- 
ряютъ отверетія. Одмнаково нарушается гранида въ случаѣ, если зондомъ, 
шприцегь, кюреткой, прижигающимъ средетвомъ и т. д. вводятся гоно- 
кокки въ матку отчаети механически, отчасти вслѣдствіе травмъ, чѣмъ 
способствуется воехожденію перелоя. Вольшею частью перелойныхъ воспа- 
леній трубъ мы обязаны „радикальному леченію“ дерматологовъ и гине- 
кологовъ.

Если перелой прояикъ въ матку, то имѣется E ndom e tritis  gonor­
rhoica. Она можетъ быть весьма бурнаго характера. Участвуетъ вся сли- 
зистая оболочка. Гонококтш проникаютъ въ глубину, до мышцъ, даже 
черезъ послѣднія въ périmétrium. Нѣтъ ничего удивительнаго, что при 
этомъ развивается опуханіе матки съ потугообразными болями, перитони- 
тической и еамостоятельной чувствительностью къ давленію. Боли усили- 
ваются въ особенноети въ томъ случаѣ, когда процессъ зашслъ за гра- 
ниду внутрѳнняго трубнаго отверстія и наступаетъ развитіѳ Salpingitis 
gonorrhoicae съ присоединяющимся пориметритомъ.

Острый стадій проходитъ, тканями въ глубинѣ разрушаются, всасы- 
ваются, обѳзвреживаются гонококкі, но въ слизистой оболочкѣ остается 
хроническій перелой.

Хроническій перелой шейки ямѣетъ важное значеніе въ виду того, 
что играетъ, по всѣмъ вѣроятіямъ, ту же роль, какъ y мужчинъ Urethritis 
posterior и маленькій трипперный фокусъ позади стриктуры. Еели дости- 
гнуто совершенно безсимптошоѳ состояніе, значитъ, такъ называемое 
скрытное состояніе, если женщина оказывается здоровой не только сѵбъ- 
ективно, но и объективно, такъ какъ не испытываетъ ыенормалышхъ ощу- 
іценій, не выходитъ отдѣленія, тѣмъ не менѣе могутъ находиться гоно- 
кокки въ нормальной на видъ стекловидной слизи. Могутъ существовать 
отдѣльные гонококки, не констатируемые обыкновенными микроскопическими 
епособами, но путемъ культивированія! Въ виду этого всѣми принято, что 
въ шейнѣ остается скрытный фокусъ перелоя, изъ котораго можетъ
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произойти новая вепышка перелоя. Этихъ малочислѳяныхъ гонококковъ 
вполнѣ достаточно для инфекціи.

Подозрительныии представляются всѣ слѵчаи, въ которыхъ y без- 
плодныхъ жевщинъ значитѳльно увѳличено количѳство слизи пзъ шейки. 
Слизь имѣѳтъ въ общомъ стекловидный характеръ, но болѣе обильна, 
торчитъ изъ oriücium въ вадѣ вязкаго, слогка мутнаго, золѳновато-
опаково-непрозрачнаго комка, который нѳ удается удалить ватой. При
энѳргичномъ вытираніи внутренняя повѳрхность шѳйкн кровоточитъ. Раз- 
витіе слизи проникаетъ нѳрѣдко далоко въ матку, собственно перелой 
матки старыхъ авторовъ. Это состояніѳ можетъ продолжаться годами,
причѳяъ больная нисколько не страдаетъ отъ присутствія вязкой слизи. 
ІІослѣдствіемъ является безплодіе.

Я  сомнѣваюсь, что скудное гнойвое отдѣленіѳ при Endometritis 
atrophicans y старыхъ женщинъ имѣотъ связь съ перелоемъ; ута форма 
наблюдается гораздо чаще y многорожавшихъ жѳнщинъ, чѣмъ y страдаю- 
щихъ безплодіемъ.

4 )  S a lp ing itis  gonorrho ica .

Уже вышо было нами упомянуто о значѳиіи порелоя для сальпингита. 
Легко можетъ быть, что всѣ салышнгитьт, исключая туберкулѳзныхъ, 
являются послѣдствіемъ пѳрелоя. Хотя остатки перелоя и црѳдставляютъ 
собою воспалительные продѵкты, въ которыхъ не имѣѳтся болѣе гонокок- 
ковъ, но зато другіѳ кокки, то тѣмъ не менѣе первой причиной патоло- 
гическихъ измѣнѳпій была перелойная инфекція. Какъ къ травмѣ могутъ 
присоедяниться различныя воспаленія и измѣвенія, которыя по прошѳствіи 
многихъ лѣтъ нѳ имѣютъ болѣе ничего общаго съ первичнымъ поврежде- 
ніемъ, точво такимъ же образомъ и послѣдствія перѳлоя, остатки, «рези- 
дуальный перелой», характѳризуются уже не гонококками, a продуктами 
хроническаго воспаленія.

Это воспалевіѳ, однако, было вначалѣ типичнымъ съ типичнымъ 
теченіемъ; вслѣдствіе этого типичны и его продукты. При этомъ резидуаль- 
номъ пѳрелоѣ нельзя болѣе констатировать гонококковъ, да и нѣтъ въ 
этомъ никакой нообходвмости; связь наиъ извѣстна и безъ того.

Нѳобходимо главнымъ образомъ различать двѣ формы. Инфѳкція 
произошла или ііо  лимфатическимъ путяиъ, напр. черезъ паренхияу матки, 
или во врѳмя puerperium вслѣдствіе поранонія стѣнки шейки, инфекціи 
раны, и инфекціи съ содержащииися одновреиѳнно гонококками. Въ 
водобноиъ случаѣ развиваотся перимстритъ. Концы фимбрій склеиваются. 
Воспаленіе прѳкращаотся, но конедъ трубы остается закрытымъ. Вслѣд- 
ствіѳ нарушонія стока образуѳтся Hydrosaipinx. Въ гвперэмически-воспали- 
тельномъ состояніп тазовыхъ органовъ принимала участіе можѳтъ быть и 
слизистая оболочка трубы, такъ что она пшерсецернируетъ и увеличиваотъ 
такимъ образомъ количество жидкости въ трубѣ. Подобные гидросалъ- 
пннгиты могутъ оставаться безъ измѣненій годами, но часто вызываютъ 
сильную боль.
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Въ другихъ случаяхъ процессъ болѣе внѵтренній, восходя по и 
внутри слизистой оболочки. Гонококки обладаютъ способностью вызывать 
нагноеніо. Послѣднее вѳдѳтъ къ разрушенію слизистоі оболочки, къ 
инфильтраціи стѣнки, изъ Eiidosalpingitis развивается Salpingitis— Perisal­
pingitis и Perimetritis.

Характернымъ представляется утолщоніе стѣнки трубы S a lp ing itis  
is tlim ica  nodosa. Этотъ процессъ можетъ окончиться выздоровленіемъ. 
Если подобную трубу удаляютъ, то еѳ нообходпмо принципіально удалить 
цѣликомъ, т. е. вырѣзать и интеретиціальную часть, удаляя ири двусто- 
роннемъ сальпингитѣ и матку.

Ï Ï  здѣсь происходитъ закрытіѳ трубы, скоплѳніе гноя, расширеніе. 
Во многяхъ, однако, случаяхъ конецъ съ фимбріиии не закрывается 
тотчасъ же.

Уже Nöggerath’o n  описаны пѳриметриты, переходящіѳ съ одной 
стороны яа другую; эти периметриты авторъ объясняетъ тѣмъ, что то 
справа, то слѣва въ полость брюшины попадаетъ капля трипаернаго гноя 
изъ Morsas diaboli. Симптомы могутъ бытъ до того грозными, что 
аевольно появляотся мысль о лопнувшей трубной бѳременности.

ІІредсказаніе qnoad vitam довольно благопріятно. При этихъ 
перелойныхъ периметритахъ никогда ne настуааетъ сиерть. Quoad valetu­
dinem completam прадсказаніе неблагопріятно въ виду того, что при 
болыпой продолжительности страданія присоедявяются новые вредные 
моменты, къ каковыиъ относятся главнымъ образоиъ coitus и тѣлесныя 
напряженія.

Яичникъ  принпмаетъ, само собою понятно, весьма дЬятельное учаетіе 
въ этихъ перелойныхъ восааленіяхъ; вѣдь имѣется пряиой путь черезъ 
fimbria оѵагіса отъ трубы къ яичнику. Вь подобныхъ случаяхъ развиваются 
яичниковые абсцессы, срощенія и т. д.

У мужчинъ было неоднократно констатировано, что тубѳркулезъ пузыря 
являѳтся послѣдствіемъ норелойнаго цистита, или, чго во всякомъ случаѣ, 
перѳлой имѣетъ этіологичѳскоѳ значеніе въ происхожденіи туберкулеза 
пузыря. Что y женіцинъ имѣется подобная же овязь, въ настоящее врѳмя 
еще нѳ доказано.

С. М енструація. Беременность. Puerperium .

1 . Менструація.

Доказано ежедневнынъ наблюденіѳмъ, что количество перелойнаго гноя 
значительно увеличивается послѣ каждой менструацін, или, выражаясь 
другими словами: менструація ведетъ къ обострѳнію перелоя, она ведѳтъ 
къ развитію остраго триппера изъ скрытнаго, вызываетъ рецядивы. 
Перѳдойноо воспалѳніе, начр. перииотритъ, точно также чаето обостряѳтся 
во вреяя менструаціи.

Объясаѳвіе можво найти главнымъ образомъ въ слѣдующѳмъ. Во- 
первыхъ, кровь и кровяиая сыворотка ила отдѣлоніѳ жѳлозъ даетъ болѣе

ak
us

he
r-li

b.r
u



богатый питатѳльный матеріалъ во время менструаціи; во-вторыхъ, 
обыкновѳнао прѳкращаютъ во время мѳнструаціи бактѳрицидныя спринце- 
ванія, такъ что размноженіе гонококковъ ве встрѣчаетъ някакихъ пре- 
пятствій. Въ виду этого прв леченів необходимо обратить вниманіѳ боль- 
ноя на то, что во время менструаціи слѣдуѳтъ продолжать сприяцеванія 
влагалища, даже болѣе часто.

Но, кромѣ того, мѳнструація приноситъ врѳдъ еще тѣмъ, что уничто- 
жаетъ границу между полостью матки н влагалищемъ дажѳ y первородящихъ. 
ІІри лежаніи отдѣленіе застаивается, при перемѣнѣ положенія будетъ 
затекать и при недѣйствитѳльности рѣсничныхъ движеній легко попадаетъ 
въ матку.

2, Беременностъ.

Что берѳменность способствуетъ развитію перелоя, принято почти 
всѣми, но это нѳ бѳзусловно вѣрно, Имѣются многія беременныя съ 
сильными бѣлями, съ весьма сильнымъ опуханіемъ гранулированнаго 
влагалища, съ раздражѳніемъ пузкгря (вслѣдотвіѳ гипорэміи) - симптомы 
какъ прн перѳлоѣ, даже съ отдѣльными острыми кондиломами, между 
тѣмъ какъ безусловно не внѣется перелоя. Далѣе, существуютъ нѳсо- 
мнѣнные случав пѳрелоя, доказанные бленнорреей глазъ y ребенка, 
между тѣмъ какъ во время беременности отсутствовали веѣ симптомы, 
характерные для перелоя.

Еслн бы ставить діагнозъ исключятельео на оенованів симптомовъ, 
то y береиенныхъ мы впадали бы часто въ ошнбку. Ема бы было 
праввльнымъ ученіе, что при каждой болѣе сильнов влажности влагалаща 
долженъ разввться острнй перелой, то мы не нмѣли бы скрытныхъ или 
безсймптомныхъ перелоевъ y бѳремѳнныхъ. Но тѣмъ нѳ менѣе это все-така 
наблюдается, какъ доказывается практвкой.

3. Puerperium.

Сущесгвуѳтъ яѳрелойный перяметритъ и параиетритъ. По мониъ ааблю- 
деніямъ, са ю щ  отчаяннымв елучаяии прѳдставляются нѳ тѣ, въ которыхъ 
съ перваго же раза легко констатируются многочисленные кокки. Я нѳ 
думаю, чтобы во врѳмя раегрѳгіат внутреннія путь черезъ матку въ 
трубы являлся главнымъ ввфекціонньшъ путѳмъ первтонитичѳскаго воспа- 
ленія. Есля бы это было такъ, то во всѣхъ случаяхъ разввлся бы 
периметрятъ: вѣдь о преградѣ для гонококковъ въ данноиъ случаѣ не 
можетъ быть в рѣчи. Тѣмъ не менѣе наблюдается гроиадноѳ развигіе 
гонококковъ въ пуэрперальной маткѣ безъ образованія периметрвта.

Наблюденіе, что перѳлойнымъ первметрятомъ заболѣваютъ преимущѳ- 
ствѳнно первородящія, говоритъ за то, что вслѣдствіе поврежденія шейкв 
a всасыванія гонококкн пронвкаютъ въ глубвну шѳйкв в отсюда по 
лимфатячесішаъ путямъ въ parametrium в брюшину.

Обстоятельство, что не всегда развивается безплодіѳ, такжѳ говоратъ
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за распространеніѳ по лимфатическимъ путямъ. Кроиѣ того, вь parame­
trium никогда нѳ наблюдается совершенно остраго начала, какъ при 
выхождоніи болыпихъ количествъ гноя изъ трубы. Съ другой стороны, 
развиваотся во время puerperium часто весьма быстро Pyosalpinx. Мнѣ 
пришлось удалить уже по прошествіи 6 нѳдѣль послѣ родовъ 2 пере- 
лойныхъ трубныхъ мѣшка, длиною почти въ 10 стм.

Невзирая на гроиадное количество послѣродового гноя и громадноѳ 
развитіе гонококковъ, часто но имѣѳтса ни лихорадки, ни болѣзненности. 
Во всякомъ случаѣ, вопросъ о пуэрперальномъ перелойномъ периметритѣ 
требуетъ дальнѣйшей разработки.

Salpingits nodosa не развивается, по моимъ наблюденіямъ, во время 
puerperium.

D. Смѣшанная инфекція.

Когда существовало още мнѣніе, что ‘гонококкъ развиваѳтся исключи- 
тельно на, внутри и подъ дилиндрическимъ эпителіемъ, приходилось одновре- 
менныя, сосѣднія и послѣдующія воспаленія гнойнаго характера объяснять 
дѣйствіемъ другихъ кокковъ. Но такъ какъ подобныявоспалѳнія наблюдаются 
несомнѣнно при перелоѣ в находятея съ нимъ въ причинной свяаи, то 
было высказано мнѣніе о существованіи смѣшанной инфекдіи.

Противъ смѣшанной инфокціи приводили главныиъ образомъ два 
факта: 1) было констатировано, что гонококкъ не допускаетъ развитія 
другихъ кокковъ, значитъ, что въ перелойныхъ абсцессахъ имѣются 
чистыя разводки гонококковъ. 2) Было найдѳно, что гонококкъ можетъ 
развиваться и въ соединительной тканн, и на брюшинѣ и образовать 
гной.

ЬІѳ подлежитъ никакому сомнѣнію, что гонококкъ, въ особевноети 
въ закрытыхъ полостяхъ, быстро истощаѳгь пвтательную среду. Волѣе 
чѣмъ въ половмнѣ всѣхъ случаовъ pyosalpinx, безусловно перелоинаго 
происхожденія, не находятъ гонококковъ дажо путемъ производства раз- 
водокъ, a лишь стерильный гной. Весьма важное и благопріятноѳ обстоя- 
тельство относительно предсказанія при операціи.

Нисколько не противорѣчитъ біологическииъ законамъ бактерій, что, 
если погибъ одинъ видъ, можетъ на истощенпой для одного вида почвѣ 
развиться другой видъ. Такимъ образоиъ не получается симбіоза, одно- 
временваго развитія, a «перемѣна флоры>.

Выражаясь практически: послѣ умиранія гонококковъ поселяются въ 
воспалительно измѣненныхъ тканяхъ стрептококки, стафилококки, въ осо- 
бенности же baeterium coli.

Предположимъ, что Вартолиніева железа инфедирована гонококками 
и воспалительно измѣнена; вслѣдствіо расширенія выводного протока, 
повышенной вслѣдствіе опуханія ранимости, подобная железа можетъ 
инфецироваться стрептококками и подвергаться острому нагноенію.

Вышо было упомянуто, что гонококкъ прямо подготовляетъ почву 
для туберкулеза пузыря.
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Е. Ослабленная вирулентность.

Несомнѣнный фактъ, что перелойноѳ пораженіе женщины далеко 
нѳ даетъ столь типичныхъ симптомовъ и нѳ прѳдставляетъ столь типич- 
паго теченія, какъ перелой y мѵжчянъ. У  женщинъ ииѣѳтся даже двѣ 
картины болѣзни: оетро начинающійся острый триппѳръ и начинающійся, 
повидимому, безъ симптомовъ и остающійся скрытыиъ трипперъ. Мѳжду 
обѣиии формами сущѳетвуетъ громадное различіе, между тѣмъ какъ у 
мужчинъ каждый трипперъ протекаетъ при одинаковыхъ почти сампто- 
махъ.

Хотя и не. существуетъ болѣзни, которая не проявлялась бы и въ 
очень тяжелой, и въ очѳнь легкой фориѣ, тѣмъ но иѳнѣѳ вышеприведен- 
вый фактъ вѳ выясняется стѳпѳнью интенсивности.

Въ виду этого многими авторами высказано слѣдующее мнѣніѳ: хро- 
ническій, скрытый, почти безсшптомный трипперъ вызываѳтъ вслѣдствіе 
инфекціи снова подобную жѳ нѳзначитѳльную болѣзнь; сильный, острый 
трипперъ вызываотъ при инфекціи столь жѳ интенеивную болѣзнь. Зна- 
читъ, было высказано предположеніо, что ослабленныо гонококки или 
съ осяаблѳнной вирулентностью, развиваются на той почвѣ, куда они 
перенесѳны, такими жо ослаблешшми, слабо вирулентными гонококками.

Нѳ подлежитъ никакому сомиѣвію, что подобноѳ мнѣніе нѳ мыслимо 
на основаніи научныхъ данныхъ, хотя въ пользу ѳго и говорятъ, пови- 
димому, многіѳ факты.

Скорѣѳ мы должны допустить, что сложность условій y женщинъ 
обусловлнваѳтъ разнообразіо картины болѣзни.

У  мужчинъ поражаѳтся всѳгда мочѳиспускательный каналъ; вслѣдствіе 
восхожденія процесса заболѣваютъ вторично сѣменеродные органы.

У женщинъ мочеиспускательный каналъ поражаѳтся нѳ во всѣхъ слу- 
чаяхъ. Участіе vulvae и vaginae тоже непостоянно, находясь въ заввси- 
мости отъ того, имѣемъ-ли мы дѣло съ рѳбѳнкоиъ, дѣвицей, нерожавшей, 
многорожавшей, беременной или родильницей.

У многорожавшей можетъ поражаться исключитольно щейка матки. Въ 
подобномъ случаѣ отеутствуютъ вообще всѣ субъективныѳ симптомы. Боль- 
ная даже не подозрѣваетъ. что она болыіа. Имѣетея лишь истеченіе, ко- 
торое, можетъ быть въ болѣе елабой стѳаени, суіцествовало ужѳ раньше. 
Трииперъ безсимптомный, ограниченный лишь шейкой, слабое, мало зна- 
чуіцее поражѳніе.

Волѣе неблагопріятнымъ представляется случай, когда перелой распро- 
страняется на полость матки. Въ подобныхъ случаяхъ заболѣваетъ вну- 
тренняя поверхность ічатки, паренхима и покровъ. Въ кондѣ концовъ 
развиваются опухоли придатковъ. Каждое изъ этихъ пораженій характе- 
ризуется извѣстными симптомами, которыо относятся болѣе къ органамъ, 
чѣмъ къ пѳрелою.

Въ виду такого громаднаго различія, никогда нельзя ожидать
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всегда одной и той же типичной картины болѣзни, но анализированіемъ 
объективныхъ, индивидуальныхъ условій въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ 
всегда можно наити объяснѳніѳ каждой отдѣльной картины болѣзни.

Бѳзсиматомныи триішѳръ можетъ стать острымъ какъ y женщины, 
такъ и y мужчины, вслѣдствіе полового раздражѳнія.

Далѣѳ, отъ безсиматомнаго триппера жены можѳтъ иужъ заразиться 
острымъ типичнымъ триппѳромъ и, наоборотъ, жѳна отъ мужа.

Значитъ, нѣтъ никакой нообходимости предполагать, что существуетъ 
весьма различная вирулонтность съ ея послѣдствіями, и что интонсивность 
болѣзни заражаѳмаго всегда должна отвѣчать интененвности болѣзни за- 
ражающаго.

Въ доказательство крайняго разнообразія перелойяыхъ заболѣваній y 
женщины я приведу слѣдующую статистику. Несомяѣнно были найдены 
гонококки изъ 100 случаевъ: въ уретрѣ 8 0 % ,  при безсимптомномъ 
триппѳрѣ 4 5 % ,  во вдагалищѣ 1 5 % ,  въ Бартолиніѳвыхъ железахъ 3 0 % ,  
въ шейкѣ 6 0 % ,  въ маткѣ 2 0 % .

Труба была поражена въ сроднемъ въ 3 5 % ,  операція была произ- 
вѳдена въ 1 5 % ,  въ 6 %  этихъ случаевъ нмѣлись ѳще гонококки.

F. Остатки перелоя.

Дажѳ послѣ полнаго исчезанія специфическаго возбудитѳля болѣзни, 
остаются въ точеніе многихъ лѣтъ и дажѳ всѳй жизни, разстройства, раз- 
рушонія, обусловлонныя гонококками.

На первомъ мѣстѣ стоитъ бѳзплодіе вслѣдствіѳ срощѳній, смѣщеній, 
перегибовъ трубы. Такъ называемоѳ бѳзплодіо однимъ рѳбенкомъ зависитъ 
вѳсьма часто отъ весьма слабаго, едва поддающагося распозяаванію пере- 
лойнаго периметрита. Остаются разрушенія на внутреннѳй поверхности 
трубы, начиная отъ потори рѣсничнаго эпитѳлія до прѳвращенія въ sacto- 
salpinx, далѣѳ сплочѳнныя опухоли при участіи яичниковъ, пѳриметритъ 
съ отложеніяки, еклѳиванія, спайки кишекъ, фиксировааіе матки и т. д.

Мы, гинѳкологи, не сомнѣваемся, что во многихъ случаяхъ старыхъ 
гинекологическихъ пѳриметритическихъ страданій причину составляетъ 
перелойная инфекція, хогя о нахожденіи гонококковъ нѳ иожѳтъ быть 
болѣѳ и рѣчи.

G. Симптомы и теченіе.

Въ прѳдыдущѳмъ, ради связи, было неоднократно упомянуто о сиип- 
томахъ, такъ чго здѣеь можно говорить о нихъ лишь вкратцѣ.

Если во вреня coitus (въ особенности при defloratio) попадаютъ го- 
нококки во влагалище, то наступаетъ острое воспаленіе. Наступаетъ раз- 
витіе обйльнаго количества гяоя. Влагалище становится весыіа чувстви- 
тельнымъ, цвѣтъ его интѳнсивно красный, прощупываются грунпы опух- 
шихъ сосочковыхъ тЬлъ, которыя видаи и при поиощи зеркала. Coitus 
етановится невозможвыаъ вслѣдствіо болѣзнепностя. Вслѣдствіе стеканія
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гноя valva разъѣдается, между срамными губами развиваются эрозивныя 
язвы. Мочеиспусканіѳ становится болѣзненнымъ. Вытекающій изъ влага- 
лища гной вначалѣ желтый, густой, имѣетъ специфическій запахъ, со- 
держитъ нѳбольаіое количество крови. Впослѣдствіи гной становится болѣе 
жидкимъ, имѣетъ болѣѳ сѣровато-бѣлый цвѣтъ.

Съ теченіѳмъ болѣзни наступаѳтъ нерѣдко нагноѳніе Бартолиніѳвой 
жѳлезы. Можѳтъ присоединвться стрептококковая инфекція флегмонознаго 
или рожистаго характера. При этомъ соотвѣтствующая срамная губа зна- 
читѳльно опухаетъ, становится краеной, болѣзненнои, при явлевіяхъ ли- 
хорадки развивается абсцессъ, величиною въ кулакъ. Больная не въ 
состояніи ходить и сдвинуть ноги.

Трипиеръ прямой кишки наблюдается помимо недерастіи болѣѳ часто, 
чѣмъ это обыкновенно предцолагаютъ. Инфекціи способствуютъ можѳтъ 
быть геморроидальныя шишки. Въ подобныхъ случаяхъ развиваются язвы 
въ прямой кипікѣ и вокругъ ноя. Н наблюдалъ при перелоѣ перипрокти- 
тическіѳ абсдессы, даже разрыхленія кишки и задняго прохода. Вблизи 
мочеиспускательнаго канала иногда развиваются при пѳрелоѣ уретры па- 
равагиналъныо абсцессы.

Еслп трипперъ распространяется на матку, то послѣдняя становится 
чувствитѳльной къ давленію, часто ясно увеличенной и мягкой. Насту- 
паютъ потугообразныя боли. Pelveoperitoneum становится болѣзненнымъ. 
При Salpingitis наступаютъ боли въ областя трубы. Вслѣдствіѳ растяжѳнія 
трубы эти боли продставляютъ нерѣдко потугообразный характеръ.

Теченіе перелойнаго сальиингита и перпметрита имѣѳтъ патогномояи- 
ческій діагностичѳскій признакъ: частые рецидивы и переходъ болей и 
образовавія эксудата съ одной стороны ва другую. Гдѣ капля гноя вы- 
текаетъ изъ раеширенной трубы или вслѣдствіе повышеннаго внутренвяго 
давлснія, дѣйствуетъ тамъ она инфекціонно. Такимъ образомъ развивается 
воспалевіе то слѣва, то справа. Можно было бы предположить, что въ 
этомъ кроѳтся нѣчто вродѣ излеченія. Воспаленія, заканчивающіяся 
срощевіяии, закрываютъ въ концѣ концовъ отверстіе трубы. Этимъ преду- 
прѳждается во многихъ случаяхъ развитіе новыхъ перитонитовъ. Это мо- 
жетъ быть и вѣрно, но разстройства тѣиъ не менѣе оетаются. Тепѳрь 
расширяется труба ея содержимымъ. Характѳрная извилистость исчезаетъ, 
получается трубка, весьма похожая на кишку, величиною и толщиною въ 
палецъ. Стѣнка трубы утолщаѳтся какъ въ соединительноткааной части-—- 
появляются бѣловатыя опухавія на маткѣ, на-подобіѳ наленькихъ міомъ—  
такъ и въ абдоминальной части (Salpingitis nodosa). Воспаленіе брюшины 
вызываѳтся такжѳ вслѣдствіе пѳрехода воспаленія черозъ стѣнку трубы: 
pyosalpinx становится нѳподвижнымъ вслѣдствіе срощѳній. Яичникъ также 
принимаетъ участіѳ. Абсцоссы могутъ развиться какъ въ фолликулахъ, такъ 
и между плаетинками широкой связки. Въ концѣ концовъ находятъ спло- 
чевныя опухоли, величиною въ кулакъ.

Мѳнстрѵація становится при этоиъ иногда вѳсьма болѣзненной. По-
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временамъ, въ особенности внезапно послѣ тѣлесныхъ напряясеній и coitus 
появляются лихорадочныѳ пельвѳопѳритониты. Въ эксудаты можѳтъ про- 
никнуть bacterium coli. Страдаетъ расположоніѳ духа. Неврастенія, исте- 
рія, дѣіствитѳльныя и воображаемыя боли сильно ослабляютъ организмъ. 
Цвѣтущая до брака дѣвушка становится въ нѣсколько лѣтъ нервной, 
истеричной, ослаблѳнной женщиной.

Извѣстный фактъ, что безалодіе брака находитея въ тѣеной причин- 
иой связи съ триппероиъ. Еели мужъ пѳронѳсъ двустороннее воспаленіе 
яичка или придатка, то пораженноѳ яичко не продуцируетъ способныхъ 
къ оплодотворѳнію спѳрматозоидовъ. Въ виду этого необходимо во веѣхъ 
случаяхъ безплодія изслѣдовать сначала сѣмя мужа. Въ мочѣ подобнаго 
мужа находятъ нерѣдко такъ называемыя триаперныя нити, тоновькія, 
бѣловатыя, плавающія въ мочѣ, скрученныя слизистыя массы, въ кото- 
рыхъ можно констатировать эпитолій мочеиспускательнаго канала и гоно- 
кокки. Въ сѣмени часто не находятъ сперматозоидовъ (аспермія), или 
лишь нѣсколько штукъ, малоподвижныхъ, не совѳршенно правильной фориы, 

У  жѳвщинъ причиной бѳзплодія служатъ тоже вторичныя поражѳнія. 
Нѳвзирая на острый или хроническій трипперъ, жѳнщина иожѳтъ тѣмъ 
не монѣѳ зачать. Если, однако, поражены трубы, то ииѣются мѳхаішчѳ- 
скія препятствія для зачатія. Но и эти случаи нѳ представляются без- 
условно бѳзнадѳжными, на что я желаю обратить особое вниманіе. При 
безыодіи ставится часто ошибочно прѳдсказаиіе какъ въ ту, такъ и въ 
другую сторону. У  меня иѣются аамѣтки о многихъ случаяхъ, въ кото- 
рыхъ инѣлись двусторонніе эксудаты перѳлойнаго происхожденія и въ ко- 
торыхъ, невзирая на это, наступала бѳремонность по прошествіи мно- 
гихъ лѣтъ.

Фактъ, что перѳлой обусловливаетъ безплодіѳ, подтвѳрждаѳтся лучше 
всего бѳзплодіеиъ публичныхъ женщинъ: 2/з всѣхъ публичныхъ жонщинъ 
страдаютъ бѳзплодіѳиъ. Не подлѳжитъ никакому сомнѣнію, что причиной 
подобнаго безалодія является пѳрѳлой. Впрочемъ, довольво высокій % 
падаетъ на послѣдующія болѣзни, обусловленныя вытравлѳніѳмъ плода, 

При уретритѣ ииѣѳтся дающій сииптоиы острый и бѳзсииатоиный 
хроническій стадій. Острый стадій, харакгѳризующійся болями и жжоніемъ 
при мочѳиспусканіи, проходитъ довольно бнстро, дажѳ безъ лѳчонія. 
Тѣмъ нѳ мѳнѣѳ, нѳвзирая на то, что больная чувствовада сѳбя совѳршенно 
хороіпо, удавалось годами получить платиновой петлѳй гонококковъ изъ 
мочеиспускатольнаго канала.

До діагносхичоской манипулядіи нѳобходимо осторожно и вѳсыіа 
тщательно очистить orificium urethrae, чтобы быть убѣжденнымъ, что 
гной дѣйствитѳльно происходитъ изъ уретры. Рядомъ съ orificium extornnm 
urethrae ииѣюгся малѳнькія крииты, изъ которыхъ тожѳ удается выдавить 
гной. Эти крипты удаѳгся иногда видѣть и прощупать въ видѣ малонькихъ 
опуханій въ 2 — 3 мли. въ діаметрѣ.

Перелойный циститъ не даетъ спѳцифическихъ симптомовъ.
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Носомнѣнный фактъ, что дажо послѣ вѳсьма удачнаго лечѳнія трип- 
перъ принимаетъ повременамъ совершенно острый характеръ. Првмѣняютъ, 
напр., въ теченіе 3 недѣль вѳсьма тнательное леченіѳ. Прокращаѳтся 
всякое отдѣлѳніе, во многихъ случаяхъ не находятъ гонококковъ во взятой 
изъ шейки и мочеиспускательнаго канала слизи. По прошѳствіи нѣсколькихъ 
недѣль эга жѳнщина возвращается снова съ трипперомъ! Влагалище 
наполнено снова желтымъ, сливкообразнымъ гяоемъ! Это объясняютъ 
различвымъ образонъ: напр. тѣмъ, что въ мочеиспускательномъ каналѣ и 
въ каналѣ шойки остаются гонококки довольно долго, или что полостъ 
матки даѳтъ снова отдѣленіѳ. Если удачно была пользована и матка, то 
гной можетъ еще стекать внизъ изъ трубъ. Если аодобная «реинфекція» 
прѳдставляегся невѣролтной, то мужъ могъ сохранить трипперъ и заразить 
жѳау снова: suporinfectio; но можѳтъ наблюдаться и обратноѳ. ІІо моему 
мнѣнію, нѣтъ нѳобходимости объяснять натяжками. Развѣтвленія железъ 
шейки пронвкаютъ до того глубоко въ ткани, что ни однимъ лѳкарствомъ 
не удается проникнуть въ каждую пазуху, каждый recessus, во всѣ углы 
и концы жолезъ. Не подлежитъ никакому сомнѣнію, что здѣсь остаютея 
жизнеспособные гонококки, не поддерживающіѳ специфическаго гнойнаго 
воспалонія. Находятъ жѳ гонококковъ въ совѳршенно нормальномъ на 
видъ, чисго физіологическомъ стекловидноиъ отдѣленіи шейки.

Обостренія тригшера наступаютъ почти всегда послѣ возобновленія 
coitus или при наступленіи менструаціи. Менструальное ра8рыхленіе или 
гиперэмія вслѣдствіѳ яолового возбужденія и механическаго раздражоиія, 
ведутъ къ пропитыванію влагой и размягченію эпителія. Съ увеличеніемъ 
влажности и разрыхлѳнія уволичиваѳтся питатѳльный матеріалъ, что въ 
свою очередь способствуетъ разростанію гонококковъ.

Н, Д іагнозъ.

Діагнозъ ставится на освованіи анамноза, симатомовъ и констатирова-
иія гонококковъ.

Если мужъ признаѳтся, что яеренесъ трипперъ, то связь становится 
ясной. Интерѳснымъ представляется иногда пѳрѳселеніе гонококковъ. Въ 
одномъ деревенскоиъ семѳйствѣ дѣдъ заполучилъ трипперъ во время 
базара и заразилъ служанку, отъ которой трипперъ перешелъ на всѣхъ 
мужскихъ членовъ сѳмьи, отъ нихъ на жонъ и отъ послѣднихъ на 
дѣтей. Въ концѣ концовъ оказались пораженными перелоемъ 24 чѳловѣка 
различнаго возраста. Часто даетъ анаинезъ характерные симптомы и y 
женщинъ: появляющееся внезапно въ началѣ брака сильное отдѣленіе, 
боль, яѳвозможность coitus, жженіе при мочоиспусканіи, симптоиы катар- 
ра пузыря; всѣ эти явленія можно объяснить лишь пѳрелойной инфекціей. 
Если женщина вспоминаѳтъ объ этихъ симптомахъ ещо по прошествіи 
многихъ лѣтъ, то заболѣваніе было весыиа сильнымъ. Незначительныя 
разстройства забываются очень быстро.

Для болѣе точнаго и вѣрнаго діагноза необходимо констатированіе
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гонококковъ. Всѣ анамностическія данныя мало надежны. Врачу, которому 
задается вопросъ, слѣдуетъ-ли жониться мужчинѣ, страдавшему перелоеиъ, 
приходится произвести весыиа тщатѳльное микроскопическое изслѣдованіо. 
Часто приходитсн наблюдать, что мужчина не отвергаетъ, что ииъ былъ 
пѳренесенъ триппѳръ, но заявляетъ одновременно, что врачъ объявилъ его 
совѳршенно здоровымъ. Если разспрашивать далыпе, то оказывается, что 
врачемъ былъ осмотрѣнъ penis и произведено давленіе на головку. Этого 
безусловно нодостаточно; больной долженъ подвергнуться клиначескоиу 
леченію и состояніѳ его здоровья должво быть опредѣлоно венерологомъ. 
Въ судебно-мсдицинскихъ случаяхъ имѣетъ значеніе лишь констатпровані»
ГОНОКОККОВЪ.

Было рекомендовано нѣсколько способовъ открытія гонококковъ. 
Берется капля подозрительнаго отдѣлопія, распредѣляется по предметному 
стеклышку, высушиваетея вадъ спиртовымъ пламеномъ, послѣ чего 
окрашивается растворомъ метиленовой синьки. ІІрепаратъ промываютъ 
водою} снова выеушиваютъ, наносятъ на препаратъ каплю масла и 
изслѣдуютъ подъ микроскопомъ (имморсія). Въ болынинствѣ случаевъ 
достаточно этого способа. Важво то, что гонококки лежатъ кучками, 
группами или въ самыхъ клѣткахъ или между ними. Эти, именно, кѵчки 
липлококковъ имѣштъ рѣшающее значеніе для діагноза. Ирн свѣжемъ 
трвпперѣ приготовленіе препаратовъ крайне легко.

Болѣе трудно рѣшить вопросъ при старомъ., такъ называемомъ скрыт- 
номъ трипперѣ. Въ данноиъ случаѣ одинъ диплококкъ не представляется 
доказательнымъ. Въ впду этого были примѣняемы различные способы окра- 
шиванія, причемъ оказалось, что способъ G ram ' a имѣетъ рѣшающее зна- 
чевіе. Навысушенныйпрепаратъ дѣйствуютъ въ теченіе 30 минутъ растворомъ 
анилингенціанвіолета. Ополаскиваніемъ удаляютъ красящео вещество, посліѵ 
чего препаратъ сиачиваютъ въ теченіе 5 минѵтъ растворомъ іода въ іоди- 
стомъ кали. Обезцвѣтивъ препаратъ алкоголѳмъ, послѣдній смываютъ водой, 
препаратъ высушиваютъ и окрашиваютъ Бисмаркбраунъ или развѳденнымъ- 
L ö f f le r ’овоквмъ растворомъ метиленовой синьки.

Безусловно рѣшающѳе значеніе ииѣетъ способъ производства разводокъ 
по W e rth e im y. Мнѣ заявилъ одинъ врачъ, страдавшій перелоеыъ, что 
имъ были произведены многочисленныя прививки триппернаго отдѣлевія ва 
роговицу кроликовъ, но безъ всякаго успѣха. Въ виду этого онъ считалъ себя 
здоровымъ, и тѣмъ не менѣе заразилъ свою жену.

Предстанляется-ли опухоль придатка перелойнаго, туберкулезнаго или 
пуэрперальнаго проиехождонія, можно опрѳдѣлить лишь на вырѣзанномъ 
препаратѣ, и то но во всѣхъ случаяхъ.

1. Леченіе остраго триппера.

Леченіе остраго триппера должно принципіалмо быть влагалщнымъ. 
Внутриматочныя манипуляціи, прижиганія, зондированія и т. п. совершевно 
неумѣстны и опасны для жизни— не прямыиъ, но косвеннымъ образомъ.
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Вдутриматочнымъ леченіемъ вгоняютъ гонококковъ въ матку, зондъ вызы- 
ваетъ раненія, такъ что гонококки могутъ распространяться по двумъ путямъ, 
восходить по и внутри слизистой оболочки и проникать въ глубину по 
лимфатичѳскшъ сосудамъ.

Совершѳнно нѳправильно мнѣвіѳ и надежда оказать вліяніе на гоно- 
кокковъ выскабливаніемъ и вѳсьма сильнымв прижиганіями.

Расширеніе матки и вхожденіе въ нее прижвгающими средствами, въ 
особѳнности на амбулаторномъ пріемѣ, приноеитъ громадный вредъ и без- 
условно нѳ ведетъ къ излеченію триппѳра.

При остромъ трипперѣ противопоказуется всякое гинекологическоѳ внутри - 
маточное или интрацѳрвикальное леченіе. Опасными прѳдставляются и не- 
осторожныя влагалищныя спринцеванія. Выше было мною доказано, что 
вода, вгоняемая во влагалищѳ сильной струей, поладаетъ въ матку; въ 
виду этого сильная струя воды можетъ вгонять кверху, въ матку, гоно- 
кокковъ. Мнѣ пришлосъ неоднократво наблюдать развитіе перелоя матки 
тотчасъ послѣ энергичныхъ спринцѳваній влагалища.

Лечѳніемъ можно преслѣдовать двѣ цѣли:
1. Нужно отнять y гонококка питательную срѳду и сдѣлать послѣднюю 

нѳудобной для прониканія гонококковъ въ глубину.
2. Нужно уничтожить гонококковъ.
Для этой цѣли пригоднымъ оказываѳтся всякое дезинфецирующее и 

вяжущеѳ средство. Но нѣкоторыя еродства оказались особенно пригодными. 
Если прописать хлористаго динка и воды по 250 грм. и разбавить 20 грм. 
этого раотвора 1 литромъ воды, то получается 1 % растворъ. Этимъ рас- 
творомъ дѣлаютъ спринцеванія 8 раза въ день, съ промежутками въ 8 часовъ; 
спринцѳванія дѣлаютъ лежа въ постѳли и при вѳсьма слабомъ давленіи. 
Послѣ спринцеванія больная должна остаться въ постѳли ente въ теченіе 
Уі часа, удѳрживая такимъ образомъ оетатки жидкости во влагалищѣ. 
Значнтъ, 500 грм. достаточно на ‘25 спринцеваній, т. е. на 1 недѣлю. 
Самое меньшѳе дѣлаютъ 3 спринцеванія въ сутки. Волѣѳ дѣйствительныии 
оказываются 4 — 5 спринцеваній. Не подлежитъ никакому сомнѣнію, что
1— 2 спринцеваніями въ сутки не удается убить гонококковъ. Можно съ 
положительностъю сказать, что триппѳръ влагалища проходитъ послѣ по- 
лобныхъ спринцеваній. Онъ можетъ дѳржаться еще въ шейкѣ или въ уретрѣ, 
но симптомъ бѣлей устранѳнъ. Вольная считаетъ себя здоровой.

Въ видѣ послѣдующаго леченія я назначаю еще въ теченіе 14 днев, 
въ особенности во время менетруаціи, 3 раза въ день спринцеваніе рас- 
творомъ Hydrargyri oxycyanati 1 :1000 . Это средство дѣйствуетъ хорошо 
въ виду того, что имъ не свертывается бѣлокъ; это доказано опытомъ. 
Hydrargyram oxycyanatum имѣется въ продажѣ въ формѣ (синихъ) лопе- 
шекъ по 1 и 1 % грм.

Для «послѣдующаго» леченія можно назначать и дрѵгія, кнсло реа- 
гирующія средства, напр. борную кислоту. Долгое время я искалъ для 
промывавій средство, дешевое, нѳ ядовитое, кислое, легко растворяиое,
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прозрачное, не прижигающее. Еислая реакція необходииа для убіенія бак- 
терій, прозрачность раетвора— чтобы больная могла убѣдиться, имѣются-ли 
ещѳ бѣли.

Вт> послѣднее время мы получили хорошѳѳ средство въ Aluminium 
aceticotartaricum, которое въ продажѣ ииѣется подъ ияенеиъ Alsolum; это 
хорошо и легко растворяющаяся соль. Растворъ: Alsoli 100 solve in aqaa 
frigida 100, adde Acidi acetici 10, инѣется въ продажѣ подъ названіемъ 
Liquor Alsoli; къ водѣ прибавляютъ 30 грн.

Я  считаю необходимымъ, даже по исчезаніи всѣхъ симптомовъ, про- 
должать спринцеванія 2 раза въ день въ теченіе не менѣе 4 недѣль. Во 
время мѳнструадіи не слѣдуотъ прекращать спринцеванія; это имѣетъ гро- 
мадное значеніе. Больной наказываютъ, что какъ только покажѳтся снова 
отдѣленіѳ, немедленно приступить опять къ леченію, въ особенности сприн- 
цеваніями растворомъ хлористаго цвнка. Во всякомъ случаѣ, больная должяа 
въ теченіе года производить къ концу менсхруаціи промываніе раствороиъ 
Hydrargyri oxycyanati, въ теченіо нѣсколькихъ дней. Эта предосторожность 
имѣетъ громадное значеніе, такъ какъ именно послѣ мѳнструадіи возможно 
снова разростаніе гонококковъ. попавшихъ случайно на поверхность изъ 
глубяны желозы.

Растворы Argenti nitrici, Argonini Protargoli и Ichthargani пользуются 
заслужонной славой убивающихъ гонококковъ средствъ. Не подлежитъ ни- 
какому сомнѣнію, что Argentum nitricum дѣйствуетъ специфически при 
трипперѣ, одинаково какъ ртуть при еифилисѣ.

При остромъ, однако, трипперѣ, я предпочитаю хлорисгый циякъ, 
такъ какъ этимъ средствомъ устраняется перѳлой влагалища, измѣняется 
питатольная среда, вслѣдствіе чего становится невозможнымъ дальнѣйшѳе 
прониканіе гонококковъ.

Если растворъ хлористаго динка вызываетъ жженіе, то я иазначаю 
слѣдующее: сначала употребляютъ весьма слабый растворъ, напр. 0 ,5 :1000 , 
послѣ чѳго повытаютъ ежедневно кондентрадію раствора, такъ что черезъ
2 — 3 дня достигается 1%  растворъ. Если хлористый цинкъ не переносится 
и при этомъ способѣ, то я перехожу къ формалину, который обладаетъ 
одинаковымъ дѣйствіемъ.

Часто я наблюдалъ, что больная, которая подвергалась леченію тотчасъ 
послѣ появленія триппера, совершенно выздоравливала при подобноиъ про- 
стомъ способѣ лоченія.

При Urethritis acuta я тоже не. дѣйствую инструментально. Я заетавляю 
пить много воды для достиженія частаго мочеиспусканія. Вольной нака- 
знваютъ мочиться не рѣже одного раза въ часъ.

Если мочеиспусканіе болѣзненно въ тѳченіе продолжительнаго времени, 
то изслѣдуютъ мочу и направляютъ лечеяіе противъ имѣющагося цистита. 
При сильномъ жжевів въ уретрѣ можно впрыснуть, при помощи моего 
шприца(рис. 70),кокаинъ 1 :10, Argentum 1 :1000 , Protargolum 3— 5:100,  
Larginum 2 — 5:100, Ichtharganum 1 :1000 . Внутрь назначаютъ салолъ
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и Analgenum и камфорную кислоту безъ или съ кодеиноиъ 3— 4 раза 
въ дѳнь!

Ещѳ нѣсколько словъ объ общемъ леченіи: при остромъ трипперѣ 
больная должна оставаться въ комнатѣ, должна по возможности лежать, 
принимать ѳжедвѳвно ванны, обмывать утромъ и вѳчеромъ (въ постели) 
половыя части; необходиио слѣдить за дѣйствіѳмъ желудка. Само собою 
понятно, что необходимо воздоржаться отъ coitus.

2. Леченіе хроническаго триппера.

Больная имѣѳтъ жѳланіе освободиться, наконецъ, отъ крайне мучитель- 
ныхъ бѣлѳй.

Здѣсь нообходимо сначала выяснить вопросъ: отчѳго возвращаются 
постояяно бѣли? Если причиной является заразитѳльный coitus, то лѳчѳнію 
нѳобходимо подвергнуть мужа. Если женщина была издечена спринцеваніями 
или достигнуто во всякомъ случаѣ полное исчезаніе симптоиовъ, то при 
возобновлѳніи процесса она повторитъ лѳченіе, дажѳ нѳ спрашивая врача.

Если гной происходитъ изъ полости матки, то вѳсьма нераціонально 
систематическое выскабливаніѳ во врѳмя пріѳма. При многихъ опѳраціяхъ 
на придаткахъ выяснено анамнезомъ, что врачъ спеціалистъ выжигалъ во 
врѳмя пріема 15— 20 разъ хдористымъ цинкомъ. Этимъ нѳ достигается 
излѳчѳніѳ перѳлойнаго эндометрита, но зато развиваются крайнѳ лѳгко по- 
раженія придатковъ.

При мѣстномъ леченіи перелойнаго эндометрита нѳобходимо быть болѣе 
осторожнымъ, чѣмъ при всякомъ другомъ лѳченіи. Главнымъ образомъ 
слѣдуетъ примѣнять способы, которыии можно достигнуть постояннаго 
дѣйствія на елизистую оболочку.

Первымъ долгомъ нѳобходимо освободить влагалище отъ кокковъ. 
Эго достигаетея тѣмъ, что больную оставляютъ въ постели, чтобы «вну- 
тренняя повязка> осталась in situ. Yulva оскатривается въ боковомъ 
положеніи и послѣ сидячей ванны очищаютъ вѳсьма тщательао складки 
мѳжду срамными губами, въ особенности на клиторѣ. Влагалищѳ тщатѳльно 
дѳзинфѳдируется при помощи дырчатаго Sim s ’овскаго жѳлоба. Олизь изъ 
шейки удаляется при помощи энергичнаго промыванія. Послѣ этого тампо- 
нируютъ влагалищѳ довольно туго, такъ что оно соверпіенно растягивается. 
Для этого берутъ полоски марли, смочѳнныя раствороиъ ляписа 1 : 1 0 0  
или Ichthargani 1 : 1000.  Бѣлковыо препараты серебра: Protargolum, 
Argoninum, Larginum, Albarginum 1 : 100 раздражаютъ мѳяѣе сильно, 
чѣмъ ляпвсъ. Полоски туго обматываются вокругъ portio. Выполняется и 
сѳгѵіх. Ежѳднѳвная перѳмѣна послѣ промыванія. На 3 денъ: раеширѳніѳ 
иатки при поиощи Іашіпагіа. Съ 4-го дня ежедневно проиываніѳ полости 
матки: стеклявный катетеръ, растворъ ляписа 1 : 500,  каждый разъ нѳ 
менѣе Ц, литра. Послѣ промыванія вставляютъ въ полость матки 
мѳдленно тающую палочку съ 5 % аргонина или ихтаргана.

Промываніѳ дѣйствуѳтъ нѣсколько минутъ. Модикаменты быстро всасы-
35*
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ваютса или исчезаютъ. Постояннаго дѣйствія мы достигаемъ тающими 
палочками ила аазями. Мазь слишкомъ быстро выжииается изъ матки 
вслѣдствіѳ внутренняго давлѳнія, вслѣдствіѳ чего я охотнѣе вставляю 
тающія палочки. Для постояннаго дѣйствія во влагалищѣ болѣѳ пригодной 
оказываѳтся мазь. Она хорошо распрѳдѣляется во влагалищѣ и держится 
хорошо. Арговинъ можно примѣнять къ portio и in substantia.

При своѳобразной фориѣ хроническаго перѳлоя y матки бѳзплодныхъ 
женщинъ, при которомъ вытѳкаетъ изъ матки мутноватоѳ, слизнстое, 
вязкоѳ, обильное отдѣленіѳ, я достигалъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ изле- 
ченія, и даже устраненія бѳзплодія. Матка была расширена, послѣ чѳго 
нѳдѣлями полость матки промывалась пря помощи маточнаго катетера. 
Подобноѳ леченіѳ требуѳтъ мвого тѳрпѣнія, ибо при этой именно формѣ 
триппера желѳзистый эпитѳлій оказываѳтся измѣненнымъ до самаго дна, 
такъ что успѣхъ имѣѳтъ лишь нродолжитѳльноѳ, нѣжноѳ, вниматѳльноѳ 
лѳчѳніѳ.

При послѣдующѳмъ лечѳніи довольно безразлачно, какоѳ средство 
будетъ примѣнѳно. Одинаково дѣйствуютъ ихтіолъ, Cuprum suifuricum, 
хлористый цинкъ и другія средетва. Но зато послѣдующее леченіѳ нѳобхо- 
димо продолжать въ тѳченіѳ недѣль и дажѳ лѣтъ.

Весьма часто приходится наблюдать, что горячія спринцеванія устра- 
няютъ иногда довольно быстро эрозіи и экеудаты. На это было обращено 
вниманіе уже E m m et’омъ.

Еаждая терапѳвтическая процѳдура начинаетея съ лѳчѳвія уретры и 
заканчиваѳтся ѳю, т. ѳ. до приступленія къ леченію матки впрыскиваютъ 
при помощи моѳго шприца въ урѳтру растворъ ляпвса или ихтаргана и 
повторяютъ подобяое впрыскиваніе послѣ окончавія излечевія матки.

Необходимо осмотрѣть и окружность уретральнаго отверстія. Часто 
оказываютея крипты покраснѣвшими, какъ это описалъ Sänger; въ подоб- 
номъ случаѣ дѣлаютъ лучше всего прижиганіе P aque lm ’owh. Велѣдствіе 
эгого запустѣваютъ и сростаются ходы.

Если имѣѳтся цаститъ, то всегда дѣлаютъ предварительно промываніѳ 
пузыря. Для достиженія продолжительнаго дѣйствія въ урѳтрѣ, вставляютъ 
послѣ промыванія пузыря, a такжѳ послѣ лѳченія уретры, уретральную 
палочку.

Я долженъ, однако, сознаться, что даже послѣ подобнаго лѳченія 
наступаютъ рецидивы, и что даже въ случаяхъ, въ которыхъ послѣ 
%— В изслѣдованій нѳ удавалось констатировать гонококковъ, получалиеь 
по прошѳствіи мѣеяцевъ гонококки въ препаратахъ изъ слизи шейки.

0  лѳченіи остатковъ пѳрѳлойнаго поражѳнія мною было сказано въ 
соотвѣтствующей главѣ.
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ГЛ А В А  СЕМН А Д Ц А ТА Я .

Присутція жѳнщинамъ страданія кишекъ.

А. Х роническій  запоръ.

При описаніи гшѳкологіческихъ бодѣзнѳй иы упоминали неоднократно
о хроничѳскихъ запорахъ y женщинъ. Эти запоры могутъ вызываться 
различными причинами. Самой главной причиной представляется венозная 
застойная гнперэмія, которая оказываетъ вліяніе на нервеую дѣятѳльность. 
Можотъ причиной служвть и катарръ толстой кишки. Запоръ можетъ 
обусловливаться и тѣмъ, что вслѣдствіе сильной потери крови страдаютъ 
гангліи толстой кишки, шш тѣмъ, что при сильныхъ потеряхъ крови 
усиливается всасываніе въ толстой кишкѣ и высыхаѳтъ ея содержимоѳ. 
Отлично извѣстно, чго при дѳфекаціи гроиадную роль играютъ нервы. 
Сущѳствуютъ нѳрввые поносы— тииичныѳ y жѳнщинъ во время менструаціи. 
Одинаково сущѳствуютъ запоры, смѣняющіѳся поносаии. При внезапно 
появляющихся и быстро проходящихъ поносахъ прѳкращаѳтся, повидимому, 
подь вліяніѳиъ нѳрвовъ всасывакщая способность толстой кишки. Обстоя- 
тельство, что эти именно испражненія часто сильно зловонпаго запаха, 
говоритъ за продеееы разложевія, которые слѣдуетъ принять за послѣдствіе 
разстройства всасыванія.

Запоръ наблюдаѳтея и какъ послѣдствіе энтѳроптоза вообще. При 
занимающихъ много мѣста опухоляхъ на, внутри и около кишѳчника: 
retroflexio, міома, ракъ яичника, прѳдставляется запоръ механическимъ.

Далѣѳ этіологичѳское значеніѳ имѣѳтъ чрезяѣрноѳ растяжѳніѳ толстой 
кишки, бѳзразлично, вызвано-ли оно привычными запорами или зло- 
употрѳблѳніѳмъ клизиачи. Сущѳствуютъ запоры вслѣдствіѳ атоніи кишекъ.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ хроническій запоръ можетъ быть болѣе 
факультативнаго характѳра, или находитея въ связи съ болями въ тазу, 
или съ болями при актѣ дефекаціи.

Имѣются симптомы, которые всѳдѣло зависятъ отъ запора и даютъ 
картину гинекологическаго страданія. Такимъ образомъ приходится наблюдать 
многочисленвые случаи, въ которыхъ выдѣляется ежедневно небольшоѳ 
количество кала, такъ что ampulla recti или часть кишки надъ сфинк- 
тѳромъ (трѳтьимъ) остаѳтся сильно наполненной.

Послѣ истощающихъ болѣзней, сопровождающихся сильной мытечной 
слабостью, напр. въ періодѣ выздоровлѳнія послѣ тяжѳлаго пуэрперальнаго 
перитонита, или y старыхъ истощѳнныхъ жѳнщинъ совершонно прекра- 
щаѳтся дѣйствіѳ брюшного прѳсса, вслѣдствіѳ чѳго калъ заложивается въ 
нижнѳмъ отрѣзкѣ кіш ки. «Больная испражняется въ толстую кишку>, a 
нѳ кнаружи. Жидкость всасываѳтся, калъ образуѳтъ каловой камень,
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который постепенно все увеличивается. Подобная каловая опухоль смѣщаѳтъ 
матку до и выше симфиза, такъ что прощупывается величиною въ дѣт- 
скую головку опухоль, которою совершонно смѣщается влагалищѳ в выпячи- 
ваотся задняя стѣнка влагалища до самой vulva. При этомъ существуетъ 
постоянноѳ натуживаніе и нспріятноѳ чувство.

Для удалѳнія твердыхъ массъ нѳдостаточно слабыхъ силъ. Эти массы 
приходится удалять черезъ задній проходъ или прямо пальцѳмъ, или 
выжимать черезъ сфинктеръ давленіемъ со стороны влагалища. Эта 
нѳпріятная какъ для врача, такъ и для больной манипуляція значитольно 
облегчается маслянымй клистирами.
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Рис. 278.

При запорахъ больныя ощущаютъ чаето препятствіе, которое не 
дозволяетъ опускаться калу внизъ. ЬІо при этомъ нѳ имѣется никакой 
опухолп, прямая кишка пустая, нѳ имѣется стриктуры. ІІричина этого 
чувства состоитъ въ параличѣ самого нижняго отрѣзка кишки вслѣдствіе 
привычнаго чрѳзмѣрнаго растяженія. Кишечникъ этихъ больныхъ приту- 
пленъ къ нормальному раздражѳнію наполненія каломъ. Лишь послѣ того 
какъ нѳрвы кишечной слизистой оболочки сильно раздражаются болышшъ 
количествомъ холодной воды или глицерина, наступаѳтъ позывъ на низъ: 
кишечникъ реагаруетъ на подобныя сильвыя раздраженія. Но къ этимъ 
раздраженіямъ больная привыкаетъ до того, что для позыва на низъ 
недостаточно исключительно скоплонія кала. Въ подобныхъ случаяхъ 
прямой кишкѣ необходимо вернуть нормальную функцію. Послѣ кзждой 
дефекаціи дѣлаютъ нѣсколько промываній; лучіпе всего холодныя, такъ 
какъ холодъ является весьма сильнымъ раздражитѳлемъ для толстой кишки. 
Если холодъ не переносится хорошо, то начинаютъ съ болѣе теплыхъ
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температуръ. Значитъ, кишкѵ промываютъ не до, a послѣ дефекаціи, 
причемъ до тѣхъ поръ, пока вода 'йе вытекаетъ прозрачной и безъ 
каловыхъ частйчокъ.

Я примѣняю для этого инструментъ, изображенный на рис. 278.  Къ 
грушѣ верхней трубки прикрѣпляѳтся трубка ирригатора. Вода проникаетъ 
черезъ мелкія отверстія въ кишечнвкъ, Дрерываніе струи, какъ это наблю- 
даѳтся при обыкновенныхъ наконечникахъ съ однииъ отворстіемъ, которое 
упирается въ калъ или въ слизистую оболочку, здѣеь совѳршѳнно устра- 
нѳно. Отводящая трубка снабжена краномъ. Если, напр., при кровотѳче- 
ніяхъ изъ слмзастой оболочки жѳлаютъ сдѣлать проиываніе ледяной водой 
или растворомъ таннвна, то кравъ отводящей трубки оетавляютъ откры- 
тымъ. Но велѣдствіе того, что при боковомъ S im s 'o u w n  положѳніи, 
a такжѳ прв положѳніи на жавотѣ, находится задній проходъ вверху, 
происходатъ достаточное расцространеніе втекающѳй жидкости, Еели желаютъ 
раздражать кишку, то закрываютъ кранъ, наполняютъ кишку до maximum 
водою и открываютъ кранъ лишь при чувствѣ сильнаго давленія.

Пра помощи этой трубки пользуютъ такжѳ rectocele. Выше было мною 
ужѳ упомянуто, что не кишѳчнвкъ оттягивается опускающѳйся задней 
стѣнкой влагалшца, а, наоборотъ, кишечникъ оттягиваѳтъ влагалищвую 
етѣнку. Это наступаѳтъ болѣе легко при отсутствія промежности, чѣмъ 
при сохранившейся промежаости. Оперативное съуженіе влагалища довольно 
радіонально, такъ какъ оно даѳтъ квшкѣ опору, но устраненіѳ rectocele 
достигаѳтся лишь въ томъ случаѣ, ѳсли и впослѣдствіи устраняется этіо- 
логическій моментъ, растяженіѳ кишки. Для этого нѳобходамо проазво- 
дить въ течѳаіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ холодныя промыванія до полнаго 
опорожненія кишечвика. Этииъ достигаѳтся не только дѣйствіе на низъ, 
но и полноѳ сокращеніѳ кишѳчийЕа.

Если калъ находится надъ Sphincter tertius, то ampulla прощупы- 
ваѳтся пустой. Но зато прощупывается каловая опухоль въ Douglas ’ овомъ 
пространствѣ; опухоль твердая, но вдавливаемая. Опухоль оттѣсняетъ матку 
кпереди. Мнѣ пришлось наблюдать нѣсколько случаевъ, въ которыхъ глав- 
нымъ сішптомомь этого состоянія былъ Tenesmus vesicae. Больная была 
долгое время пользована отъ катарра пузыря, прячемъ моча не предста- 
вляла никакихъ ненормальныхъ составныхъ частей. Регулированіемъ испраж- 
неній окончательно были устранены симитомы со стороны пузыря.

При однократномъ изслѣдоваяіи легко возможно смѣшеніе съ сиѣще- 
ніяма a оиухолями яичнвка.

Если ииѣегся привмчное наполненіе каломъ всего Colon descendens,—  
flexurae sigmoideae,— то больныя жалуются часто на боль въ лѣвой сто- 
ронѣ. Flexura съ ея прикрѣпленіами ненормально растянута и удлинена. 
Она можетъ тянуться въ видѣ большой петли черезъ весь жавотъ до 
другой стороны. До настоящаго временя еіце не рѣшено, представляется 
ли flexura врожденно слншкомъ слабо прикрѣпленной и ѳя прикрѣпленія 
слишкомъ дленными , или подвергается она удлиненію вслѣдствіе ненор-
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иадьнаго содержамаго. Во всякомъ случаѣ представляются боли въ лѣвой 
сторонѣ характераыма. Какъ часго сгановится врачемъ діагнозъ оофорита, 
между тѣмъ какъ имѣются лвшь коаростатическія боли! При тщатѳльномъ 
изслѣдовавіи лѳгко убЬждаются въ безболѣзвеавости движоній матки a 
яичяика. Удаѳтся ковстатировать, что боли находятся вышѳ яичниковъ.

Церкуссіей удается опредѣлить вздутіѳ. На лѣвой сторонѣ тонъ обык- 
аовенно мѳнѣѳ твипаяаческш, чѣмъ сврава и сверху. Вся лѣвая сторона 
надъ flexura sigmoidea оказывается болѣѳ притупленвой, чѣмъ справа. 
Хотя это существуетъ уже физіологически въ слабой стеаеня, но при 
хроническоиъ переполнѳніи flexurae sigmoideae притупленіе лѣвой стороны 
ставовится весьма ясныиъ.

Есля каломъ расширенъ и Colnn transversam, то наступаютъ нерѣдко 
желудочные и сердечные симптомы. Чрезмѣрная кислотность, симптомы 
аутоинтоксикадіи старымъ кишечнымъ содержимымъ симулируютъ болѣзни 
желудка. Сущоствуетъ также нервная даспопсія.

При этомъ состояаіи существуютъ неврозы сердца, которые можно 
объяснить переполневіемъ colonis transversi. Главвынъ образомъ тахикар- 
дія. Сердцебіеніѳ сильно учащается. Пѵльсъ учащается, субъективвыя 
разстройства значительны. Обстоятельство, что при этоиъ остается дыханіе 
совершенно нормальвымъ и отсутствустъ одышка, что „болѣзвеявое, невра- 
внльное сердцебіевіе“ устраняется всегда морфіемъ, что рвота ведеп обык- 
новенно къ немедлеввому улучшевію, что отдѣльныѳ приступы повторяются 
нѳрѣдко черезъ нѣсколько лѣтъ, что тоны сердца чистыѳ и, что главное, 
что при регулированіи стула окончательво исчезаюгъ угрожающіо симп- 
томы, даетъ возможаоеть постаяовкя правильнаго діагноза.

Мнѣ пришлось наблюдать случаи, въ которыхъ имѣлась до того сильная 
тахикардія, что сердечяые удары прекращались повремевамъ совершенно, 
были едва сосчитываемы и больная думала, что уиираетъ. Въ подобныхъ 
случаяхъ необходима большая смѣлость, чтобы впрыснуть морфіи. При 
правильномъ опорожвеніи стула приступы не повторяются мѣсяцами, даже 
годами, такъ что легко исключить порокъ сердца.

Какъ на мѣсто коиростатическихъ болей, указнваютъ нерѣдко ва пупокъ.
При скопленіи кала и воздуха въ Colon ascendens и въ Соесаш больныя 

заявляюгь, что справа жавотъ болѣе толстый, чѣмъ слѣва. Особенно 
характернымъ представляется измѣвевіе толщины правой reg. ileocoecalis. 
Измѣреніѳмъ отъ spina anterior superior къ пупку удаѳтся дѣйствитѳльно 
доказать разницу въ объеиѣ живота.

Прощуиывается также пряио полаый coecum, можяо удалить масеа- 
жемъ массы, воздухъ, воду и калъ. Постояввымъ симптомомъ прѳдста- 
вляются я «аечеяочныя боли» въ области перехода colonis ascendentis 
въ colon transversam. Въ подобяыхъ случаяхъ діагностацируется нерѣдко 
блуждающая аочка или желчныя колики.

Врюшныя мышцы при этоиъ иногда до того напряжевы и тверды 
какъ камень, что изслѣдовавіе возиожао лишь подъ наркозомъ. Безъ нар-
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коза удается прощупать въ глубинѣ лишь послѣ сильнаго массажа. Сильная 
твердость брюшныхъ мышцъ, часто такжѳ періодическое или при давленіи 
немедленное судорожвоѳ сокращеніѳ прѳдставляютъ еобою истѳрическій 
симптомъ.

Вѳеьиа часто наблюдаѳтея Colica mucosa толстой кйшки, причемъ какъ 
y молодыхъ дѣвушекъ, такъ и y болѣе пожилыхъ жѳвщинъ.

Особенно заиѣчательнымъ прѳдставляется то, что крайнѳ непостоявны 
выдѣленія слизи. Часто выдѣляѳтся при потугообразныхъ боляхъ громаднсе 
количество слизи безъ или съ каловыми массами. Въ другихъ случаяхъ 
выдѣленіе слизи наступаетъ чорѳзъ извѣстные правильвыѳ нромежутки вре- 
мени. На другой день можѳтъ уже наступить выдѣлѳніе совѳршѳяяо нор- 
мальнаго кала. Иногда существуетъ заиоръ, смѣняющійся поносомъ. Сущѳ- 
ствуетъразличной интѳнсивности боль по всей толстой кишкѣ. Боли могутъ 
продолжаться все время или смѣняться свободными промежутками. Боли 
вызываются, повидваому, исключительно задераской слизи. Часто наблю- 
даются во врѳая приступовъ нѳзвачатѳльныя повышеаія темнературы, 38 
— 38,5°.  Эти разстройства сиѣшиваются нерѣдко еъ поражеаіями яични- 
ковъ и пользуются во вредъ для больныхъ какъ таковыя! Въ концѣ 
концовъ развиваются исхудаяіе и упадокъ силъ, которыѳ удаѳтся устра- 
нить разумными діэгѳтическими мѣрами и отвюдь нѳ гинекологическими 
мучеаіями. Если отходятъ твердыя перѳаонки, то мы можемъ имѣть дѣло 
съ продуктажі воспалевія слизистой оболочки, можѳтъ быть и съ отхож- 
деніѳмъ остатковъ мяса, сухожилій, волоконъ и т. д. Въ виду этого калъ 
ж отдѣлѳнія яѳобходимо иодвергать изслѣдованію и авализу.

Леченіе.— При слизистой коливѣ назначаютъ молочноѳ лѳчѳніѳ, рисъ, 
нѣжныя мясныя блюда, жѳле, избѣгаютъ веякихъ овощѳй a т. д. Мѣстно 
яоаогаютъ, въ особенвости при спастичѳскихъ состояніяхъ толстой кишкя, 
масляные клистиры по Kussm aul’ю. Но и здѣсь я получалъ отличные 
рѳзультаты кишечныии проиываніяма при помощи вышеприведеянаго малень- 
каго аапарата (рис. 278) .  Вливаютъ фязіологическій растворъ поварѳняой 
соли, подогрѣтый до 37°, послѣ чего открываютъ кранъ отводящей трубки 
какъ только наступаетъ сильный позывъ на низъ. Впослѣдствів берутъ 
совершеяно слабые растворы борной кислоты в таннина, по 10 грм. еа
1 литръ. Во время нахожденія жидкости въ кишѳчвякѣ ее массируютъ 
сначала квѳрхѵ, потоаъ опять книзу. Воли устраняютъ одновременнымъ 
вазааченіеиъ внутрь маленькихъ дозъ Tinct. Belladonnae или Thebaicae,
3 — 4 раза въ дѳнь по 6— 8 капель. Отличвыя услуги оказнваѳтъ и 
старый способъ леченія касторовыаъ маслоаъ въ заульсіа или въ чистомъ 
видѣ, конечно, если это перѳяосится желудкомъ! Нѳобхолимо, однако, яом- 
нить, что безъ строгаго діэтѳтическаго лечѳнія въ теченіе многихъ мѣся- 
цевъ всѣ срѳдства яе приносятъ някакой пользы.

Крайве легко назначать при хроическихъ запорахъ слабительаыя. 
Въ фармакопеѣ имѣются сотаи рѳцептовъ и средствъ. Если старая жен- 
щина принимаѳтъ дѳсяткавя лѣтъ своа домашаія ередетва и уставовила
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еебѣ режимъ, при которомъ она чувствуетъ себя хорошо, то не слѣдуетъ 
ничѳго предпринимать.

Ничѳго нельзя сказать, если больная употребляетъ нѳбольшія дозы 
слабитѳльныхъ, напр. Extr. Aloes, если она своими „домашними пилю- 
лями* достигаѳтъ ежедневно стѵла, нѳ ииѣя годами необходимости повы- 
шать дозу.

Ho y молодыхъ больныхъ врачъ нѳ долженъ смотрѣть такъ легко 
на дѣло. Совершенно правильно прѳдостережѳніѳ, высказанное главнымъ 
образомъ Sänger ожъ, что не слѣдуѳтъ злоупотреблять слабитѳльными.

Хотя для выясненія случая и характера болей часто и вазначаютъ 
минѳральныя воды (Marienbad, Tarasp, Homburg, Carlsbad, Franzensbad, 
Elster) или нѣжныя растительныя слабительныя (таиаринда, Cascara, кру- 
шина и пр.), eo окончательное устраненіе страданія возможно лишь діэте- 
тическимъ леченіемъ.

Для лѳченія хроническихъ запоровъ, не только для симптоматяческаго, 
но й раціональнаго, мы ямѣемъ три средства: массажъ, электритество 
и діэта. :

Масеажъ жмвота производится такимъ образомъ, что больная лежитъ 
въ поетѳли. Животъ обнажаютъ. Начиная отъ Соѳсит до лѣвоя стороны 
производятъ вдоль толетоі кишки сначала легкія, потомъ болѣе энергич- 
ныя поглаживанія, надавливанія, разминанія. При этомъ прямо прощупы- 
ваѳтся пѳрѳдвиженіе квшечваго содержвмаго. Массажъ можетъ произво- 
диться и самой больной при поиощи шара или мѣшка съ дробью. Ииѣются 
деревянныѳ, полые шары, которые наполняютъ дробью, вѣсомъ до 2 кило. 
Жаръ катаютъ взадъ и впѳредъ 10 разъ справа, 10 разъ попѳрекъ и 
10 рааъ слѣва живота, потомъ, въ заключѳніе, 10 разъ по кругу. Если 
больная производитъ массажъ шаромъ сама, то она быстро устаетъ. Это 
вовеѳ не такъ скверно, мѣняютъ руки. Масеажъ вслѣдствіѳ этого болѣѳ 
удовлѳтворитѳльный. Одинаковыиъ образомъ обращаются и съ мѣшкомъ 
съ дробью, который можеіъ доходить вѣеомъ до 4 кило. Мѣшокъ на- 
полняютъ слабо и онъ передвигается больною взадъ и впередъ. Часто 
громадвую пользу приноеитъ уже лежаніѳ мѣшка съ дробью ва животѣ, 
напр. на слѣпой кишкѣ.

Электрическій вабраторный массажъ, при которомъ слѣдуетъ нажимать 
возможно сильнѣе, давалъ мнѣ неоднократно отличные рѳзультаты. Осто- 
рожно'при наклонности къ мѳноррагіямъ! При массажѣ менструація ста- 
новится нерѣдко весьма сильной.

Для элѳктрическаго раздраженія иримѣняютъ обыквовенный индук- 
ціонный апнаратъ. Вольную кладутъ на обернутую мокрыми простынямв 
свинцовую пластинку, имѣющую 10 стм. въ квадратѣ. Нослѣ этого про- 
водятъ валикообразный электродъ по направлевію толстой кишки. ЬІеоб- 
ходимы сильные токи. Можно употреблять и бяполярные зонды для пря- 
мой кишки, которые вводятъ на 20 стм. вверхъ въ сильно наполнѳнную
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водою кишку. A  такжѳ и поетоянный токъ и оба тока вмѣстѣ. Этогь 
способъ комбинируютъ съ высокими вливаніями воды.

Назначаютъ тощую діэту. Въ виду иліосинкразіи къ извѣстнымъ ве- 
щѳствамъ или одноврѳменнаго существованія страданія желудка, пищу слѣ- 
дуетъ выбирать крайне осторожно.

Нѳобходимо избѣгать всѣхъ вяжущихъ и дающихъ много кала пищѳ- 
выхъ веществъ, напр. какао, шоколадъ, чай, красное вино, мучныя каши, 
мучныо супы. каши, булки, кэксъ и т. д.

Утромъ даютъ 30 —  50 грм. меда, или 80 грм. молочнаго сахара 
въ горячѳи водѣ, илн компотъ взъ сливъ, или сокъ не менѣе 3 апель- 
синовъ, 1 ф. винограда, или % л. сыворотки, % литра мододого 1—
2-дневнаго кефира. Часъ спустя даютъ завтракъ. Яйцо и молоко вмѣстѣ 
переносятся плохо. Кофе возбуждаѳтъ перистальтику. На завтракъ даютъ 
болыпое количество масла съ медомъ или вареньемъ. Отлично дѣйствуетъ 
хлѣбъ G raham 'a, но тогда необходвио употреблять этотъ хлѣбъ въ тѳ- 
чѳніѳ всѳго дня. Если этотъ хлѣбъ мѣшать съ бѣлымъ и т. д., то дѣй: 
ствіѳ мевѣѳ вѣрное. Спиртные вапитки дѣйствуютъ обыкновенно плохо. 
Слабымь больныиъ назначаютъ тѣмъ нѳ мѳнѣе пиво и бѣлое вяно. Если 
вода богата известью, то разрѣшаютъ исключительно минѳральную воду.

Всѣ эти способы нообходчио, хотя бы вначалѣ, подкрѣплять сла- 
битѳльными. Менѣе всего теряютъ дѣйствіѳ такъ называѳмыя опоражни- 
вающія, обыкновенно сложные порошки, напр., Fl. snlf., Tartar, depnr., 
Natr. suif, ana 20 , Cort. frangulae, ï'o l. Sennae, Rad. Rhei pulv. ana 
15. Эготъ порошокъ можно дозировать въ облаткахъ, такъ чхо употрѳ- 
бленіе его не непріятно. Особымъ уважевіемъ пользовались одно врѳмя гли- 
цериновыѳ клистиры. Эти клистиры дѣйствуютъ хорошо въ томъ случаѣ, 
ѳсли калъ ваходится уже надъ самымъ заднимъ проходомъ.

Клистары съ водой, примѣняѳмые очѳнь долго, сильно растягиваютъ 
кишку. Въ виду этого нѳ слѣдуетъ злоѵпотреблять этимъ способомъ. 
Большіѳ масляныѳ клистиры дѣйствуютъ гораздо лучше. Масло, повиди- 
мому, раздражаотъ. Отличное дѣйствіе оказываетъ касторовое масло. Кли- 
стиры съ 50 — 100 грм. кастороваго масла дѣйствуютъ безусловно нѳ 
только механически, но и тѣмъ, что изъ кастороваго масла всасываются 
слабвтельныя вещества. Въ прѳжнеѳ время утвѳрждали дажѳ, что втираніе 
въ животъ кастороваго масла отличноѳ средство при хроничѳскихъ запорахъ.

Здѣсь нѳ мѣсто вдаваться въ подробное разсмотрѣніе лѳченія кишеч- 
ныхъ заболѣваній. Но во всякомъ случаѣ эти краткія замѣчанія прине- 
сутъ громадную пользу многимъ гинекологамъ.

В. Трещины задняго прохода. Свищи. Перитроктитическіе абсцессы.

Выше было мвою упомянуто о fissura ani, какъ о причинѣ запоровъ. 
Трещины появляются при вѳсьиа твердыхъ испражненіяхъ, часто, одвако, 
и во врѳмя родовъ, можетъ быть ужѳ и во время беремѳвности вслѣд- 
ствіѳ застоя и прижатія, ушиба гѳморроидалЬныхъ шишекъ.
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Лучшигь леченіѳмъ являѳтея насильствѳнноѳ раширеніѳ или разры- 
ваніе сфвнктера задняго прохода. На основаніи долголѣтняго опыта я 
долженъ признать этотъ способъ болѣѳ вѣрнымъ, чѣмъ хирургическую 
опѳрадію, разрѣзаніе сфинктера. Этимъ безопаснымъ способомъ быстро 
устраняются симптоиы трѳщины задняго прохода. Насильственнымъ растя- 
женіемъ я устранялъ довольно чаето симптомы, которые быстро возвра- 
щалиеь послѣ заживлѳнія разрѣза послѣ хирургичѳскаго лѳчѳнія. При рас- 
тяженіи трещина иногда елегка кровоточитъ.

За дѳнь до оаѳрадіи очищаютъ кишѳчникъ, перѳдъ самой операціей 
обмываютъ задній проходъ и сиазываютъ снутри н снаружи борнымъ ла- 
нолиномъ; послѣ наркоза вводятъ въ заднШ проходъ по одному пальцу 
каждой руки. Задній проходъ сильно растягиваютъ, причемъ замѣчаютъ 
разрываніе сфинктѳра и опускающуюся внутроннюю повѳрхность дрямой 
кишки.

Въ видѣ поелѣдующаго лѳченія дѣйетвуютъ сидячими ваннами я ки- 
шечными промываніями. Вольная остаѳтся въ постѳли лишь пока дѣі- 
ствуетъ наркозъ. Непріятное ощущѳніѳ въ заднѳмъ проходѣ исчѳзаетъ по 
прошѳствіи 2— 3 дней.

Свищи и перипроктитическіе абсцессы являются нерѣдко остатками 
перелоя. Мнѣ приходилось, однако, наблюдать случаи, въ которыхъ аку- 
шерка прободала прямую кишку и жидкость впрыскивалась въ парарек- 
тальную еоѳдинительную ткань. Въ подобномъ смѳртѳльномъ елучаѣ мнѣ 
пришлоеь дать судебно-медицшское эаключеніе. Привцинъ лечонія, само 
еобою понятно, состоитъ въ доставленіа гною свободнаго стока производ- 
ствомъ шарокаго разрѣза. Полость промываютъ нѳядовитыми дезинфѳди- 
рующими средствами и дѳржатъ ѳѳ открытой въ теченіе долгаго времѳни. 
Послѣ этого впрыскиваютъ при помощи шприца болыное количеетво мази 
изъ Arg. nitr. 1 : 50 или 1 : 1 0 0 .

Разлитня язвенныя образованія, какія ириходится наблюдать при ста- 
ромъ пѳрѳлоѣ, при туберкулѳзѣ и сифилисѣ, гинекологъ предоставляѳтъ 
хирургу.

С. Геморрой.

Развивающіяся остро гѳморройдальныя шишки съ тромбозани, съ ча- 
стачнымъ гангренозныиъ распаденіемъ поверхности и кровотечеяіями при 
испражненіи наблюдаются довольно часто въ послѣродовомъ періодѣ.

Но и y гинекологическихъ больннхъ встрѣчаются онѣ часто какъ 
осложненіѳ при выпаденіяхъ и т. д. Если онѣ даюіъ симптомы, то ихъ 
выжигаютъ.

Подъ наркозомъ вытаскиваютъ M uzeux'bвекиии щипцаш каждую 
пшшку отдѣльно и захватываютъ ихъ Lcmgenbeck'owKmii ножницами, 
нижняя поверхноеть которыхъ покрыта рогомъ. Ножницами необходиио 
захватывать складку радіарно, a нѳ тангенціально, избѣгая такимъ обра- 
зомъ етриктуръ. Отжигаютъ каждую шишку отдѣльно. Отжигаютъ по воз-
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можности медленнѣе, оставляя ноженцы бѳзъ движѳнія. Если процедура 
производится правильно, то нѳ вытѳкаѳтъ ни одной капли крови. По 
окончаніи операдіи задній проходъ присыпаютъ дерматоломъ и покры- 
ваютъ его іодоформовой марлей. Шишки, въ которыхъ сосуды тромбози- 
рованы, a такжѳ отчасти изъязвленныя и омертвѣвшія шишки безусловно 
нѳобходимо удалить, избѣгая такимъ образомъ продолжитѳльныхъ нагноѳній 
и дажѳ развитія піэміи.

Ограничиваются тремя узлами, такъ что лежащая мѳжду нияи кожа 
можетъ еще растягиваться; при вырѣзаніи всѣхъ узловъ можѳтъ развиться 
стриктура, рубцовый стенозъ, который евоими послѣдствіями можѳтъ ока- 
заться ещѳ болѣе неудобнымъ, чѣмъ сами гѳморроидальныя шишки.

Полный успѣхъ получаѳтся дажѳ при выжиганіи половины всѣхъ ши- 
шѳкъ. Упорвыя кровотѳченія мнѣ удавалось устравить тѣмъ, что вытя- 
гивалъ изъ прямой кишки и отжигалъ лишь большія шипши. Я обра- 
щаю на это внимаиіе главнымъ образомъ въ интерѳсахъ практическаго 
врача, который отлично въ состояніи исполнить эту маленькую операцію, 
но безусловно будѳтъ опасаться производить большіе разрѣзы въ этой 
области.

Было рекомендовано впрыскивать въ каждую отдѣльную шишку 
1— 2 капли жидкой карболовой кислоты. Дѣль достигаѳтся и эюй 
терапіей, но между тѣмъ какъ послѣ отжигаиія шишѳкъ боли крайне 
незначительны еъ прекращѳніѳмъ наркоза, впрыскиванія жидкой карболовой 
кислоты вызываютъ вногда сильнѣйшія боли.

Если задвій проходъ прѳдставляется сильно опухшимъ, если при 
введѳніи пальца прощупывается утолщѳніѳ сфинктера, если онъ предста- 
вляетъ судорожное опуханіѳ, то ѳго растягиваютъ насильственно подъ нар- 
козомъ или разрываютъ ѳго какъ при трещинѣ задняго прохода.

При кровотеченіяхъ сверху прижигаютъ хирурги и часть вытянутой
сдизистой оболочки прямой кишки. Я достигалъ часто отличныхъ рѳзуль- 
татовъ впусканіемъ ледяной воды, a такжѳ промывапіями растворомъ борной 
кислоты съ танниномъ при помощи моѳй трубочки. Если это не даетъ 
успѣха, осли кровотеченія происходятъ свѳрху, то назначаютъ Carlsbad 
скій источникъ и етрогую діэту.

D. Prolapsus ani.

При значитѳльныхъ prolapsus ani, какія приходится иногда наблюдать
y старыхъ жѳнщивъ еъ выпаденіеяъ матки, y которыхъ кишка выходитъ
на 10 и болѣе стм., кишка удаляется по правиламъ хирургіи. Я неод- 
нократно пытался подвѣеить или фиксироваіъ кишку периректальными 
впрыскиваніями іодовой настойки, высокимъ пришивавіемъ серѳбрянымъ 
швомъ къ копчику или къ нижнѳй части крестцовой кости. Но эти 
попытки нѳ увѣнчались успѣхомъ. Я  обращаю вниманіе, что не слѣдуѳтъ 
примѣнять ядовитыхъ дезинфецирующихъ вѳществъ, въ особенности не 
слѣдуѳтъ примѣнять промываній растворомъ сулемы; даже маленькая часть
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слизистой оболочки выпавшей прямой кишки достаточио всасываетъ для 
вызова тяжелыхъ явлѳній отравленія.

Нри этомъ сильно растянутымъ оказывается обыкновѳнно и сфинктеръ, 
такъ что задній проходъ не въ состояніи закрыться. Въ подобноиъ 
случаѣ разрѣзаютъ— въ видѣ вспомогатѳльной опѳраціи— сфанктеръ на 
любомъ ыѣстѣ. Сфинктеръ оттягиваютъ кнаружи, надрываюгь ѳго, рѳзе- 
цируютъ кусокъ и сшиваютъ оба конца, надвигая ихъ приблизитѳльно 
на 1 стм. другъ на друга. Кожную рану закрываютъ, причѳмъ захва- 
тываютъ сфинктѳръ. Для подкожныхъ швовъ берутъ кэтгугь, для кож- 
ныхъ швовъ— проволоку или silkworm. Сшивать слѣдуетъ нѳ съ наруж- 
ной кожи, a двойной иглой изъ глубины раны, избѣгая такимъ обра- 
зомъ вторжѳнія въ глубину бактѳрій съ наружной кожи.

Если сфинктеръ удлиненъ не такъ сильно, что его можно вытащить 
далѳко кнаружи, если жѳ задній проходъ зіяѳтъ, такъ что опухшая, 
красная, раздражѳнная слизистая оболочка не всѳгда лѳжитъ снаружи, 
но всегда становится видимой при сильногь натуживаніи и втягиваѳтся 
обратно при сильныхъ боляхъ, то отличный рѳзультатъ даѳтъ слѣдующая 
маленькая операдія: сбоку задняго прохода или сфинктера дѣлаютъ танген- 
ціальный разрѣзъ и проникаютъ чѳрезъ нѳго около кишечника прибли- 
зительно на і  стм. въ глубину. Послѣ этого сшиваютъ эту трехугольную 
воронку въ глубиаѣ кэтгутомъ такииъ образомъ, что сшивается продоль- 
ная складка прямой кишки. Наружаую рану сшиваютъ такимъ образомъ, 
что тангѳнціальная рана ставовится радіарной. Если рана закрыта такимъ 
образомъ, то опѳрацію повторяютъ на 1 или 2 мѣстахъ рядомъ съ заднимъ 
проходомъ. Въ кондѣ концовъ задній проходъ лежитъ въ центрѣ, отъ 
еего идутъ три, радіарно закрытыя раны. Если нѳ достигаютъ иолнаго 
успѣха, то повторяюгъ чѳрезъ нѣкотороѳ врѳмя всю операцію. Нѳобходимо 
при этомъ обращать вниманіе на то, чтобы мѳжду отдѣльными разрѣзами 
оставалась ноповреждѳнная кожа. Въ противномъ случаѣ можетъ развиться 
стриктура. Подобной операціей я достигъ во миогихъ случаяхъ поінаго 
успѣха, въ оеобѳнности y дѣтей.

Предложѳніе, произвести при prolapsus ani лапаротомію и пришить 
прямую кишку высоко въ полости живота— громадная смѣлость.ak
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П Р И Б А В Л Е Н ІЕ .

Pharm acopoea gynaecologicä.
Acidum Ъогісит. Нѳ ѣдкое, не ядовитое, въ растворахъ прозрачное, 

медленно, но хорошо растворяющееся д е з и н ф е ц и р у ю щ е е  в е щ е -  
с т в о. Для влагалищныхъ спринцеваній и мочевого пузыря 40 :1000. 
Для мазей 1 : 10— 6. Для тампонаціи 10— 20 : 100 глицерина.

Acidum camphoricum. При Cystitis 1,0 съ прибавленіемъ 0,03 ко- 
деина, 2 —4 раза въ день, въ обл.

Acidum сагЪоІісит liquefactum. D e s i n f i c i e n s .  Для спринцеваній 
влагалища 3 0 : 1000. Болѣе крѣпкіе растворы раздражаютъ влагалище 
и руки.

Acidum chromicum. Въ прежнее врѳмя часто употреблявшееся сред- 
ство для прижиганій зрозій, съ водою апа. Наблюдались отравлѳпія!

Acidum lacticum. 20 : 1000 для влагалищныхъ спринцеваній, 10 : 1000 
для промываній мочевого пузыря при сильномъ выдѣленіи фосфатовъ.

Acidum nitricum fumans. Прижигающеѳ при эрозіяхъ и эндометритѣ. 
Одинаково дѣйствуетъ Acid. nitr. dii.

Acidum salicylicum. D e s i n f i c i e n s .  0,3 растворяются въ водѣ и 
легко въ алкоголѣ, кипящей водѣ и т. д. Для влагалищныхъ спринцѳ- 
ваній: Acidi salicylici 30 : 300 алкоголя. S. 2 стол. л. =  30 grm. на 
1000 воды. Иногда раздражаетъ.—II р и с ы п к a: Acid. salicylici 3, Amyli 
10, Talei, 90*— М а з ь : 1 :1 0 .

Acidum tannicum. A d s t r i n g e n s .  Для влагадищныхъ спринцеваній: 
1 0 —30 :1000. Глицериновый раегворъ 10—20 : 100 для смачиванія там- 
поновъ, не прижигаетъ, не ядовитъ— даетъ пятна на бѣльѣ.

Аіоё. С л а б и т е л ь н о е .  Дѣйствуетъ главнымъ образомъ на толстуго 
кишку. Pillul. aloët. ferrât. 2— 6 штукъ pro die; дешѳвое средство.

Alsolum. Aluminium aceticotartaricum. Слабое, кислое desinficiens. 
Медленно растворяется въ равномъ по объему количествѣ холодной 
воды. Прибавляютъ Ь% уксусной кислоты для полученія прозрачнаго 
раствора. Этотъ 50% растворъ имѣется въ продажѣ въ видѣ Liquor 
Alsoli; 10— 30 : 1000 воды.

Alumen ustum. Д е ш е в о е  adstringens. Для влагалищныхъ сприн- 
цеваній 10— 25:1000 . Глицериновый растворъ 10 : 100 для тампонаціи. 
Обладаетъ одинаковымъ съ танниномъ дѣйствіемъ, можетъ замѣнить по- 
слѣднее средство, стоитъ дешевле, не пачкаетъ бѣлья. A l u m e n  u s t u m  
дѣйствуетъ сильнѣе A l u m i n i s  c r u d i .

Analgenum. Внутрь 1,0 при Cystitis съ усиленными позывами къ 
мочеиспусканію.

Antipyrinum. A n t i p y r e t i c u m .  A n t i n e u r a l g i c u m .  Въ пер- 
вомъ случаѣ до 5,0 pro die, въ послѣднемъ по 1,0 —  2,0, напр. при 
мигрени.
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Aqua chlorata. Для влагадищныхъ сприндеваній 30 :1000-, desinfi- 
ciens и desodorans при ихорозныхъ карциномахъ.

Aqua plumbi. A d s t r i n g e n s ,  для охлаждающихъ компресйовъ, 
напр. при геморроидальныхъ шишкахъ, при Vulvitis, Pruritus, F urun- 
culosis vulvae.

Argentum nitricum. Лучшее противоперелойное средство. Для влага- 
лищныхъ спринцеваній (приготовить съ Aqua dest. въ аптекѣ!) 1 :1000. 
Для промываній мочевого пузыря 1 :1 0 0 0  —  5000. Для прижиганій 
1 :1 0 .— Для смазываній уретры 1 : 100 (прижигаегь!).— Для прижиганій 
эрозій in substantia.— Для мазей при пдохихъ грануляціяхъ 1 : 50 вазе- 
лина и еще болѣе слабо при наступленіи жженія.

Агдопгпит. Бѣлковое соединеніе серебра, противоперелойное сред- 
ство; 20 :1000 для впрыскиваній во влагалище или матку. Не раздра- 
жаетъ и не осаждаетъ бѣлка.

Aspirinum. При Cystitis, 3—5 разъ въ день по 1,0.
Atropinum. Какъ прибавленіе къ морфію y больныхъ, y которыхъ 

появляется рвота послѣ морфія, pro dosi 0,001. C m . Extr.Belladonnae.
Bismuthum subnitricum  и >B. salicylicum. Внутрен. adstringens, для 

подготовленія къ лапаротоміи. Вечеромъ 2 порошка по 1,5 —  2,0. Bis- 
muthi salicylici, Sacchari ana 0,75, Morphii 0,01, Atropini 0,002.

Calcaria chlorata. Дешевый d e s o d o r a n s .  20 : 1000 для компрессовъ 
на гангренозныя раны. Должна имѣть сильный запахъ хлориновой 
извести.

Ghininum hydrochloricum. A n t i p y r e t i c u m ,  въ облаткахъ по 1,0 
съ морфіемъ 0,015, вечеромъ, противъ безсонницы вслѣдствіе лихорадки.

Chinosoliim. Не ядовитый d e s i n f i c i e n s ,  '1 —  2 :1 0 0 0 . Присыпка
0,5 :100  Amyli.

Chloratum hydratum. Дешевое снотворное. 1 —  2,0 per clysma или 
внутрь. Съ морфіемъ при безсонницѣ вслѣдствіе болей. Chlorali hydr.
2,0, Morphii 0,02, Aquae 50,0. S. Кливма.

Chloroformium. Лучшій препаратъ: Salicylid-Chloroform Anchütz’a.
Сосагпипг hydrochloricum. М ѣ с т н о е  a n a e s t h e t i c u m .  0 ,2 :1 0 ’ 

для мочеиспускательнаго канала и при Vaginismus вкладывать на ватѣ- 
въ introitus vaginae. 0,02— 0,03 для суппозиторій; 0 ,0 1 :1 0 ,0  для под 
кожныхъ впрыскиваній. Въ мазяхъ и водныхъ растворахъ 1 : 30. — 
Внутрь при рвотѣ 0,05 : 200 съ 5,0 Kalii broinati или Bromalini, столо- 
выми ложками.

Codeinum. Вмѣсто морфія, дѣйствуетъ особенно хорошо при боляхъ 
въ животѣ и не вызываетъ запоровъ. Доза немного выше, чѣмъ прн 
морфіи, 0,02—0,03 на 1 порошокъ.

Coffeinum. A n t i n e u r a l g i c u m ,  при мигрени 0,2 — 0,5 нѣсколько 
разъ въ  денъ. Какъ diureticum  болѣе крупыыя дозы.

Cortex frangulae. Хорошо дѣйствующее дешевое слабительное. Въ 
формѣ настоя, 1 стол. д. на чашку. Дѣйствуетъ сильнѣе въ формѣ 
отвара, чѣмъ дольше кипятить, тѣмъ темнѣе отваръ и тѣмъ сильнѣе 
дѣйствіе. Въ формѣ порошка принимать чайными ложками.

Cuprum aluminatum. A d s t r i n g e n s .  Для спринцеваній влагалища 
10— 20 : 1000.

Cuprum sulfuricum. A d s t r i n g e n s .  Для спринцеваній влагалища 
и примочекъ на язвенныя поверхности; 10—30 : 1000. Дѣлаетъ пятна, 
не имѣетъ преимуществъ передъ квасцами.

Dermatolum. П р и с ы п к a, сильно высушиваетъ, не ядовита, для 
присыпанія на зашитыя раны, на пролежіш, эрозіи. Мазь 5 : 50.
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Ergotinum. Extr. Secalis cornuti. Самымъ дѣйствптельнымъ, даже 
черезъ желудокъ, явдпетсн эрготинъ D e n z e l ’a. Ддя суппозиторій 0,1 : 2 
Butyr. Cacao. Подкожно 2 : 8 Aquae, ежедневно 1 шприцъ. —  Внутрь 
3 : 180, черезъ 2 —3 часа по 1 стол. ложкѣ. К акъ corrigens употребдяется 
Sirup. Cinnamom. Въ пидюдяхъ 3,0 апа съ Pulvis Secalis cornuti на 
60 пил., ежедневно 2 раза по 3 пил. Осторожно! Возможно наету- 
пленіе эрготизма!

Extractum Bellaäonnae. A n t i s p a s  m o d i c u m .  При d y s me n o r -  
r h o e a  обыкновенно въ суппозиторіяхъ. Morphii, Extr. Belladon. ana
0,01—0,2, Butyr. Cacao. S. Въ теченіе 24 часовъ не болѣе 4 штукъ.

Extr. radicis Gossypii fluidum. 2—3 чайн. л. при м е т р о р р а г і я х ъ  
и м е н о р р а г і я х ъ .  Другіе, имѣющіеся въ продажѣ экстракты, упо- 
требляемые для пилюль, дѣйствуютъ мало надежно.

Extr. fl. Hydrastis canadensis. Лишь дорогой американскій препа- 
ратъ оказывается дѣйствительнымъ при D y s m e n o r r h o e  а; въ періодѣ 
между двумя менструаціями 3 чайн. д. въ день.

Extr. Hyosciami. A n t i s p a s m o d i c u m ,  Доза какъ при Extr. Bel­
la donnae.

Extr. Opii aquosum. Отдичный препаратъ въ случаяхъ, въ которыхъ 
не переносится морфій. Дѣйствуетъ особенно на кишечникъ при пери- 
тонитѣ и т. д. гораздо дучше, чѣмъ морфій. Такъ какъ это средство 
отдично раетворяется въ водѣ, то оно весьма пригодно для суппозито- 
рій и кдизмъ, 0,02—-0,05; отлично дѣйствуетъ при возбужденіи послѣ 
операцій.

Extr. Cascarae Sagradae fl. С л а б и т е л ь н о е .  1— 2— 3 чайн. д. въ 
девь. Vinum Sagradae столовыми ложками; въ продажѣ нмѣются лепешки, 
tabloids и пядюли.

Extr. Viburni prunifolii fl. 2 —  3 чайн. д. въ день при dysmenor­
rhoea и угрожающемъ выкидышѣ.

Folia Sennae. С л а б и т е л ь н о е ,  сильнѣе, чѣмъ Cortex frangulae. 
Порошокъ слыветъ въ публикѣ какъ Emmenagogum. Въ смѣси съ сѣ- 
рой явдяется гдавной составной частью грудного порогпка К  u r  е 1 Га;
1— 3 чайн. л. въ день.

Glycerinum. Всѣ соли растворяются въ глицеринѣ гораздо лучше, 
чѣмъ въ водѣ. Для высушивающей тампонаціи: Tannini, Kalii jodati, 
Acid. borici 10— 20 :100; Aluminis, Ichtyoli 10 : 100; Tinct. Jodi 2 : 100. 
Всегда необходимо прибавлять борную кислоту, такъ какъ въ глице- 
ринѣ развиваются пдѣсневые грибки. Съ Acidi borici и Tannini на 30,0 
получается linimentum. Вата и мардя, пропитанныя атимъ растворомъ, 
отдично останавливаютъ кровотеченія изъ полостей и  сильно с т я г і і -  
ваютъ. Глицериновые клистиры или прибавленіе глицерина къ кдисти- 
рамъ изъ воды (50 :1000) вызываютъ студъ.

Hydrargyrum bichloratum. Sublimatum. Съ появденія лепешекъ 
A n g e r e r ’a по 0,5 и 1,0 болѣе не приходится употребдять спиртныхъ 
растворовъ (прибавд. къ водѣ). Для влагадищныхъ спринцеваній 0,5 : 
1000; для дезинфекціи рукъ 1,0 :1000.

Hydrargyrum chloratum. Calomel. Присыпаніе кондидомъ посдѣ пред- 
варитедьнаго пропитыванія послѣднихъ соляной водой. Въ формѣ па- 
лочекъ рекомендуется ддя внутрпматочнаго леченія перелоя. Мало удо- 
влетворитедьные резудьтаты.

Hydrargyrum oxycyanatum. Рекомендуется въ лепешкахъ (синихъ), 
одинаково, какъ и сулема, при Gonorrhoea.

F ritsch .— Ж ен ек ія  бол ѣ зн и . 36
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Hydrargyrum praecipitatum album. Употребляется въ формѣ Ungt. 
Hydr. alb. при Intertrigo, Decubitus и т. д., въ особенности при Lues; 
дѣйствуетъ сильно вглсушиваюіцимъ образомъ. Довольно твердую оффи- 
цинальную мазь превращаютъ съ 01. Olivarum въ linimentum.

Hydrastininum hydrochlогісит. Рекомендуется при кровотеченіяхъ въ 
случаяхъ, въ которыхъ не переносится экстрактъ. Hydrast. hydrochl.
1,0, Aq. 10,0, ежедневно 1 —  2 шприца подкожно. Въ пилюляхъ: Ну- 

.  drastin. hydr. 0,5 на 10 пилюль, ежедневно по 2 пилюли во время 
менструалыіаго кровотеченія, по 1-й пилюлѣ въ день какъ иредвари- 
тельное леченіе.

Hydrastinum hydrochloricum. Доза наполовину меньше, чѣмъ для 
предыдущаго средства.

Ichtarganum. Antigonorrhoicum. 1 : 2000, раздражаетъ меныпе, чѣмъ 
Arg. nitr. и больше, чѣмъ Protargolum.

Ichtyolum. При Gonorrhoea впрыскиванія 1 : 100. Съ сахаромъ и 
Gummi arab. можно приготовить 33Ѵ2% маточныя палочки. Въ глн- 
церинѣ 1 0 :1 0 0  для тампонаціи, уменьшаетъ боль и способствуетъ 
всасыванію.

Jodoformium. Съ танниномъ апа какъ кровоостапавливающій поро- 
шокъ въ полости, получаемой послѣ выскабливанія раковой опуходи. 
Въ формѣ мази 1 : 10 при decubitus и плохихъ язвахъ. Въ формѣ 5—
10 —• 20% марли для тампонаціи влагалища, матки и полостей, полу- 
ченныхъ оперативнымъ путемъ. Въ формѣ палочекъ безъ или съ тан- 
ниномъ. При боляхъ прибавляютъ 0,02 кокаина къ палочкамъ для 
матки или мочеиспускательнаго канала.

Itrolum. Argentum dtricum. Присыпка на плохія грануляціи. Для 
промываній пузыря 0,25 :1000.

Kalium Ъг omatum. S e d a t i v u m.  ІІри боляхъ и тенезмахъ, дѣйствуетъ 
хорошо въ комбинаціи, напр. Kalii, Natrii, Ammonii bromati, Chloral. 
hydrati ana 5,0, Morphii 0,05, Atiopini 0,005, Aq. 200,0, 2— 4 стол. л. 
въ день. Сильное антиспазыотическое, успокаивающее и вслѣдствіе этого 
снотворное средство.

Kalium permanganicurn. Дешевое, неядовитое D e s i n f i c i e n s ,  
растворы непрозрачны; 5— 10 : 1000 для влагалищныхъ спринцеваній, 
какъ d e s o d o r a n s  при ракѣ и ихорозныхъ полостныхъ ранахъ. Бо- 
лѣе слабые растворы, 1 : 2000, для промываній пузыря, 5,0 на 100 пи- 
люль, 3— 5 пил. pro die какъ emmenagogum.

Kreosotum. Въ формѣ креозотнаго масла для впрыскиванііі въ свищи, 
въ особенности при подозрѣніи на туберкулезъ: Kreosot. 5, Menthol. 10,
Ol. Olivar. 100.

Larginum. Бѣлковое соединеніе серебра, 1 : 100 при gonorrhoea.
Liquor Aluminii acetici. Отличный растворъ для перевязкы 30— 200 : 

1000. Можно замѣнить Alsolum.
Liquor ferri sesquicMorati. Самое надежное H a e m о s t a t i c u m. 

Дѣйствуетъ 1 : 3 одинаково хорошо, какъ п въ чистомъ видѣ. Прижи- 
гаетъ и съуживаетъ влагалище. Выжатый тампонъ накладываютъ на 
кровоточащее мѣсто или въ кровоточащую полость. Образуетъ съ 
кровыо твердыя, плотныя, легко загнаивающіяся коркп. Для впрыски- 
ваній въ матку при кровотеченіяхъ. дѣйствуетъ вѣрно, но небезопасно 
вслѣдствіе сильнаго раздраженія. Употребляется и въ формѣ палочекъ 
съ сахаромъ и Gummi arab.

Liquor Hydrargyri nitrici. П р і п к н г а ю щ е е .  При эрозіяхъ, въ осо-
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бенности при подозрѣніи на сифидисъ, для выжиганія канала шейки. 
Ддя влагалищныхъ впрыскиваній 5— 15: 1000.

Lysoformium. Какъ лизодъ, но болѣе дорогое средство, не непріят- 
наго запаха, раздражаетъ меньше.

Lysolum. Дешевое d e s i n f i c i e n s ,  сильно пахнущіе растворы не 
прозрачны и вызываютъ жженіе;' 2—5— 10 :1000.

Magnesia usta. Нѣжное с д а б и т е л ь н о е  при Pyrosis, въ особенно- 
сти во время беременности, принимать съ 1 капд. 01. Menthae. Въ микс- 
турахъ ддя взбалтыванія 4 : 200.

Magnesium citricum effervescens. При кдимактерическихъ приливахъ
2— 3 чайн. л. въ день.

Magnesium sulfuricum. С л a б и т е л ь н о е .  10,0— 20,0 съ водой.
Mentholum. М ѣ с т н ы й  a n a e s t h e t і сиш.
Methylenblau. 0,1—0,2 нѣсколько разъ въ день въ капс., для окра- 

шиванія мочи при цистоскопіи.
Morphium. C m . Atropinum и Extr. Belladonnae.
Natrium carbomcum crudum. Сода. Для спринцеваній влагалиіца 

30 : 1000; дезинфецируетъ, растворяетъ слизь, очпщаетъ; для обмываній 
ii мѣстныхъ ваннъ наружныхъ половыхъ частей.

Natrium salicylicum. 0 ,5 —1,5 pro dosi. При катаррѣ пузыря и шу- 
cosis vesicae 5 : 200; внутрь какъ Antipyreticum.

Oleum camphoratum. Лучшее возбуждающее при коллапеѣ послѣ опе- 
рацій; 1— 3 шприца подкожно.

Oleum Ricini. С л а б и т е л ь н о е .  30,0 съ 2 каплями Ol. crotonis 
снльное слабительное. ІІри ileus посдѣ промыванія желудка впрыски- 
вать въ жедудокъ при помощи зонда. Въ формѣ кдизмъ.

Oleum Terebinthinae. De s i n f i c i e n s .  P e r 'se  для смазыванія portionis
ii канада шейки, для вытиранія матки при эндометритѣ.

Opium purum. Менѣе пригодно, чѣмъ Extr. Opii aquosum.
Orthoformium. Болеутоляющая присыпка.
Paraldehydum. 1,0— 2,0 какъ с н о т в о р н о е  въ случаяхъ, въ кото- 

рыхъ отъ Cliloral. hydr. настунаетъ бредъ.
Phenacetinum. A n t i p y r e t i c u m ,  с н о т в о р н о е ;  при головныхъ бо- 

дяхъ, при истерическихъ состояніяхъ раздраженія, напр., при Tussis 
hysterica, dysmenoi-rhoea.

Plumbum aceticum. 0 ,02—0,05 лучніее средство при обильныхъ по- 
носахъ. Сильно разстраиваетъ желудокъ. Снаружи 1— 5 : 1000. Въ суп- 
позиторіяхъ при кровоточащихъ геморроидальныхъ шишкахъ и трещи- 
вахъ апі, 0,05 : 2,0 01. Cacao.

Podophyllinum. Дешевое с л а б и т е л ь н о е .  1,0 на 100 пилюль, вы- 
зываетъ нерѣдко боль въ животѣ, вслѣдствіе чего прибавляютъ Extr. 
Belladonnae.

Pulvis Voveri. 0 ,2— 1,0 нѣскодько разъ въ день. Слабое дѣйствіе опія.
Eesorcinum. De s i n f i c i e n s .  2,0— 4,0 pro die. Внутрь при катаррѣ 

мочевого пузыря. 10— 20 :1000 (даже до 50 : 1000) ддя впрыскиванія 
въ пузырь.

Salipyrinum. A n t i n e u  r  a l g i e  u m  при dysmenorrhoea; нѣсколько 
разъ въ день по 1,0, съ 0,02 кодеина.

Salolum. 1,0— 2,0 нѣсколько разъ въ день. Внутренвее средство при 
разложевіи мочи внутри пузыря.

Secale cornutum. Съ іюдя по декабрь дѣйетвуетъ свѣжій порошокъ 
лучше, чѣмъ препараты. 10,0 на 100 пилюдь, 10 —  15 пил. въ день. 
Per se въ порошкѣ по 1,0, 2— 3 раза въ день.
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Stypticinum. 4— 5 разъ въ день по 0,05 во время меноррагін.
Sulfonalum. С н о т в о р н о е  1 —  2,0. Необходимо запивать 100,0 

теплой жидкости (чай). Дѣйствуетъ медленно, но вѣрно.
Sulfur depuratum. С л а б и т е л ь н о е ,  въ  соединеніи съ другими 

слабительными порошками, н апр , Flor, suif., Magnes, suif., Natr. suif., 
Tartar, (lepur. ana 20, Fol. Sennae, Cort. F rangul., Rad. Rhei p. a n a l5 . 
M. f. pulv. Чайными дожками. T artar, dep., Flor, suif., Sacch. albi ana 
80, Olei Menthae gtt j, 2 раза въ день no 1 чайн. л. Можно прибавлять 
и равную часть pulv. fol. Sennae. Сложные слабитедьные порошки 
обладаютъ болѣе продолжительнымъ дѣйствіемъ.

Tinctura Belladonnae. При dysmenorrhoea 5— 10 капель, 3— 4 раза 
въ день.

Tinctura Jodi. Для впрыскиваній въ матку и для смазываній кожи 
или влагалища. 2 —  5,0 въ гдицериновомъ растворѣ ддя тампонаціи 
влагалища.

Tinctura haemostyptica Denzel. 1 стол. л. въ день въ теченіе недѣли 
до менструаціи противъ меноррагіи. Отлично переносится жедудкомъ.

Tinctura Opii simplex. Черезъ 2 часа по 8— 10 кап. Для успокоенія 
кишекъ при перитонитѣ. Одинаковая доза для клизмъ.

Vinum camphoratum. Старинвое средство ддя пропитыванія ваты, 
прикладывать на плохія грануляціи, въ ранев. полости и свищи.

Zincum aceticum. 5 : 1000 для спринцеваній влагалища.
Zincum chloratum. 1% растворъ при gonorrhoea стѣнки влагалища. 

Съ водою сидьное прижигаюіцее. Пропитанную вату хорошо выжимать! 
Стекающія капли нейтрадизовать растворомъ Natr. bicarbonici. Упо- 
требдяется и въ формѣ старинной прижигаюіцей пасты.

Zincum oxydatum. Приеыпка per se или съ Amylum ana пріі P ru ­
ritus и мокнущей Eczema vulvae.

Zincum sulfocarbolicum. Для снринцеваній вдагалища 5— 10 : 1000.
Zincum sulfuricim . Для сприндевавій влагалиш;а 10 :1000.
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АлфавитныВ указатель.

A.
Аденоиа матки 274,— яичника 382.
Аденоміома 309.
Acne vu lvae  49.
Алкогодь 559.
A ls o lu m  546.
A m enorrhoea 506, -— послѣ haematoma 

507,— o va rii 506.
Ам путац ія шейки матки при ракѣ 293, —  

при выоаденіи матки 250,— col tap iro ide 
219, —  хронич. метритѣ 174, — эрозіяхъ 
209.

Анамнезъ 18.
A n g io d ys tro p h ia  o v a r ii 358.
А агіо трипс ія  292.
Аномаліи раввитія влагалища 74,— vulvae 

37,— маткв 140,—пувыря 97,— трубъ 412,
•—hymenie 37, 74,— яичниковъ 352.

A n te tle x io  при выааденіи 256,—ніомѣ 220,—  
re trove rs io  220,—съ co l tap iro ide 219,— 
u te r i 215, 219.

A n te p o s itio  u te r i 223, —  при периметритѣ 
309, —Haematocele 389.

A n teve rs io  u te r i 215, 221.
Антисептика во врѳмя пріема 16,— гинекол.

1.
Аппаратъ T hu rs fie ld ’a 7.
A r te r i i t is  ob lite rans 357.
Ascites, диф. діагнозъ 389.
A tm ocausis 201.
Атрофіа матки 174.
A tre s ia  ani 40,—vag ina lis  40, 149, — tuba­

rum  150,— u te rin a  150,— hym enalis 149.
A c id u m  n itr icu m  559.

B.
Бартолиніева желева 61.
Безплодіе при anteflexio, 220, 221,— onyx, 

матки 60,— перелоѣ 542, —  периметритѣ 
522.

Береиенность 537, — внѣматочная 389, — 
трубная 410, 427.

Бодѣзни круглыхъ  связокъ 246.
Борная киелота 545.
Борогдицеринъ 559.
Брюшина, воспаленіе 484,— опухоли 497.

В. V.
Vagina, анатомія 74, 79,— авомал. раввптія 

74,— воспаленіе 76, — слипчивое 77, —

эксфоліативное 80, — гиперэстевія 93, —  
кисты 89, — кгаигов ів 80,— круглая язва
92,— міома 92, — новообразованія 90, — 
опущевіе 250, — отсутствіе 93, —  папил- 
лома 92,— поврежденія 97,— промывавія 
82,— ракъ 90, —  саркома 92, —  судорога
93,— тампонація 84,—туберкулезъ 91, —  
экстврпація 331,— гуммозн. 79.

Vagin ism us 51, 93.
V a g in itis  76,— adhaesiva 77,80,— ve tu la ru m  

77,— gummosa 79, — d iph the rica  82, — 
emphysemat. 79,— e x fo lia tiva  79. 

Вагинитъ сдппчив. 77.
V en tronxa tio  248.
Влагадище, иромываніе 82,— указатель 463. 
Внутримат. леченіе 201,— пессарій 2 6 6 ,— 

шприцъ 197, 329.
Волчанка vulvae 60.
Вольфово тѣло 141.
Впрыскиванія, горяч ія , въ матву 329. 
Вскрытіе эксудата параи. 479,— периметр. 

495.
Ѵпіѵа 37,— аспе 49, — ааомал. равв. 37, — 

водчанка 60,— воспаленіе 47, — гангрена 
49,— гипертрофія 45,— дифтеритъ 81, — 
Elephantiasis 46,— кисты  61,— ковдиломы
56,— kraurosis  48, 532, — липома 60, — 
міома 60,— m olluscum  60, — новообразо- 
ванія 56,— папиллома 56, — поврежденія 
62,— p ru r itu s  50, 53,—развптіе 39,— ракъ
57,— сифидисъ 48, —  телеангіэктазія 61,
— тромбъ 50,—туберкулезъ 61, — урод- 
ливости 39,— фиброміома 60, —  fu runcu - 
loeis 48 ,— herpes 49.

V u 1 v i t i  s 47.
V u lvo va g in itis  78.
Выскабдивавіе матки 191.
Вяж ущ ія для влагал. спринцевавій 559.

г.
Гиііерсекреція матки 163.
Гипертроф ія vu lvae  43, 45, —  lym pha tica  

45, 46, —  клитора 45, — фолликулярная 
301,— шейки 20t“.

Гистерофоръ 267.
Гдицеринов. клистиръ 555,— тампонація 34. 
Гонококки 528.
Грыжа пупочвая 459.
Грыжи матки 250,— яичниковъ 459.
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Д. D.
Дезинфекція рукъ  4, 18,— срѳдства 17.
Дерматолъ 59.
Дермоидъ 371.
Дефектъ влагадища 91,— матки 147.
Dysm enorrhoe» 572,— membranacea 179,— 

нри an te flex io  220,— міомахъ матки 512.
Д іагностика, общая 18.

Е.
E leva tio  u te ri 162.
E lephantias is  vu lvae  46.
E ly tro rrh a p h ia  260.
E n d o m etritis  acuta 162, —  atrophicans 78, 

180,— glandularis  178,— gonorrhoica  180, 
534,— decidualis 177,— e x fo lia tiv a  179, — 
in te rs tit ia lis  177,— chron ica  176,— леченіе 
182,— tuberculos» 180,— fungosa 177.

E nteroce le  vag ina lis  252.
E nuc lea tio  міомъ 348.
Enuresis nocturna  138.
Epispadia 42, 97.
Epoophorum  354.
E rg o tin um  320.

u l E u .

Ж ивотъ, повязка 447, —  раврѣзъ 339, —  
с в і іщ и  461,— ш о в ъ  439, 443,— щель 461.

3.
Запоръ, хронич. 549.
Зеркало для орош еній 211, —  ивъ молочн. 

стекла 27,— Cnsco 28, — маточное 27, — 
Sim on’a 34, 122,— Sim s’a 29, 84, —- Fer- 
gusson’a 27.

Зѣвъ матки, надрѣзы 183,— эрозіи 181.

И. I.
йзмѣневіе положенія матки 215, 273, — 

трубъ 412,— яичниковъ 356.
Изсдѣдованіе въ наркоаѣ 26,— боков. поло- 

женіи 25, 29,— спин. положеніи 25,— зер- 
калами 27,— комбинирован. 26, — общее 
16,— per rectnm  25,— при иомощи лампы 
32.

Ile u s  456.
Иммунитетъ 3.
Invers io  vaginae 253,— u te r i 258.
Инфекція раны 3,— послѣдствія 3, —  смѣ- 

шавная 538.

к. с.
Каналы G ärtner’a 141.
Кастрадія 350.
Кагетеръ Bozem ann’a 165,— стеклян. 107.
Кислота азотная 559,— борная 559.
Кислота карболовая 559.
K ystoskop  111.
K ystoskop ia  111.
K ysto fib rom a 308.
Кисты  Вартол, железъ 61, — влагалища 

89,— vu lvae  61,— круглой связки 246, —  
поджелудочн. железы 376,— придатка яичн. 
376,— фолликулярн. 358, —  широкой св. 
482,—яичника 36?,— срощ енія 381,— бѳ-

ременность 389,— воспалеяів 378,— діаг- 
новъ 396,— дифферѳнц. 396,— жиров. пе- 
рерожд. 378,— закручиваніѳ 378,— крово- 
течвнів 378,—нагноеніе 396,— ножка 378.
— положеніе 378,— разрывы 395.— ростъ 
378,— симптомы 384,— содержимое 378.

Киш ка, пряиая, промыв. 550,— впрыскиваніе- 
550,—вялость 549,— изсдѣдованіе 25, -— 
параличъ 549.

K lim a x  510.
Клистиръ глицерин. 555,— маслян. 550.
Клиторъ 38.
Col. tap iro ide  219.
Colica mucosa 553.
Colpohyperp lasia cystica 79, 81.
C o lp itis  76,— gumm osa 79.
Colpom yom otom ia 342.
C o lpo rrhaph ia  262.
C o lpotom ia ant. 521,— post. 521.
Кольцо M ayer’a 241.
Кондиломы ш ирокія 541,— острыя 541.
Corpus lu teum  354, 358.
K rau ro s is  vn lvae 48, 50.
Крю чекъ двойной 332.
Кю ретки 191.
Кэтгутъ  14.

Л. L.
L a m in a ria  187.
Laparom yotom ia 333, 438.
Лечеяіе отягощеніемъ 481, —  no A p o s to li 

199,— посдѣдующее послѣ операціи рака 
292.

Леченіе посдѣдующее послѣ операціи сви- 
щей 130.

Лѳченіе послѣдующее посдѣ пластич. опе- 
раціи 66.

Деченіе послѣдующее послѣ разрѣза жи- 
вота 447.

Лечевіѳ посдѣдующее послѣ свищей 447,—  
сухое, влагалища 86.

L iq u o r A ls o li 546.
Lyso lum  559.
Ложка острая 192.

м .
Массажъ 554,— шаромъ 554.
Матеріалг. для пѳрев. 6.
Матка 140, 159,:— адевома 274,— аденоміома 

274, 309,— анатомія 159, 255,— anteflexio 
218,— b ilocu la rie  143,— b ipa rtitus  146,—  
воспаленіе 159,— впрыскиваніе 197,— вы- 
жиганіе 201,— выпаденіе 250,— выскабли- 
вавіе 191,— гиперсекреція 163, —  грыжа 
273,— двурогая 142,—дефектъ 147,—дѣт- 
ская 147,— желевы 160, — зондъ 184, — 
инверсія 253, —  камна 311, — катетеръ 
165,— curettage 191,— ложка 191,— міомы 
303, 390, — однорогая 144, — отсутствіе 
147, — положеніе 215, 273, — ивмѣвеніе 
215, 273,—^приподыманіе 218, —  прикрѣ- 
иленіе 247,— pubescens 148,— ракъ 274,— 
расширеяіе 187,— расширители 185,—ру- 
диментарная 145, 147, —„ сарвома 274,
298,— сдивис. обол. 191,— сдизист. полипы 
306,—стенозы 150,—тампонація 195, —
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топограф ія 160, —  туберкулеаъ 287, — 
уродства 140,— фиброиды 306,— foetalis 
147,— шпринъ 197,— эдектродит. лечѳніѳ
299,— эпитѳдій 159.

Mem brana granu losa 353.
M enorrhagia 509,— въ кдимакт. пер. 510,— 

при болѣзн. яичника 510,—міомѣ 303,— 
наступл. регулъ 509,— ракѣ 274, — хло- 
розѣ 509.

Менструація 20, 500,— болѣвнениая 1 79 ,— 
викаріирующ ая 506,— діэтетика 504, — 
преждеврѳмевная 505,— serotina 505.

JÆesovarium 353.
M etritis  acuta 162,— chronica 167,—леченіе 

170.
Міома 60,—влагалища 92, — vulvae 60, — 

жировое перерожд. 273,—интерстиц. 304,
— кистовидн, 308, — кругл. св, *246, — 
лимфангіэктатич. 309,— матки 303, —  от- 
лож. извести 311, — полипоаная 306, — 
субмукозная 306,— subserosii 305,— шѳй- 
ки 307,— экстирпація 331, —  энуклеація 
347.

М іомотомія 342.
.M olluscum  60.
Mons Veneris 23, 37.
М очеточники, зонды 119.

н.
Наркозъ 26, 335.
Невровъ сердца 549.
Нити M ü lle r ’a 142.
Ногодержатель 65.
Ножницы полипныя 325,— Siebold’a 325.
Ножъ для вадрѣв. шейки 184, — операціи 

свищей 123,— скарификадій 123.

о.
■Ovarium 352.
O vu la  N aboth i 207, 209, 301.
O vu la tio  500.
Оваріотом ія 400. — вагинальная 407, — 

инструмѳнты 401,— киш ечн. срощ. 405,— 
консервативная 404, — неполная 409, —  
повторная 409,— противопоказ. 400.

O opho ritis  357.
■Операція A lexander’a 246,— выпаденія 250,

— E m m et’a 212, —  пластическая 65, — 
F reund ’a 289, 294.

Оалодотвореніе 500, 521.
Опухоль, ворсинчат. иочев. пуаыря 111.
Опухоли живота, абсцессъ оваріальн. 374, 

398.
Опуходи живота, вагинальныя 90,— маточ- 

ныя 274, — периметритич. 390, —  пери- 
проктич. 394, —  оваріальныя, осевое пе- 
рѳкручиваніе 381.

Опухоли параперитонеальныя 393,— печени 
393,— селезенки 393.

■Орошеніе постоян. 329.
Освѣщеніе, лаипа 32.
Ошупывавіѳ 25.

П. Р.
Palmae plicatae 148, 160.
P a ram e tritis  390, 466, — анатоиія 468, —

atrophicans 474,— діагнозъ 476,— леченіе 
479,— перелойный 543,—poste rio r 474,—  
эксудатъ 481.

P aram etrium  390.
P a rova rium  390,— кисты  376.
Перевяака матер. 6.
Перѳлой 531, —  вдагалища 531, — vu lvae 

531,—лечевіе 541,— матки 533,— вослѣд. 
леченіѳ 547,— пувы ря 542,— трубъ 543,— 
уретры 542.

P ericys titis  104,— fibrosa 104,
P e rim e tr it is  309,— леченіѳ 495.
P e rioophoritis  357.
P e rip ro c tit is  555.
P e rito n itis  459,— посдѣ разр. живота 459.
Пессарій ввутриматочв. 268,— восьмиобраз- 

вый 238,— при an te tlex. 220,— anteversio 
221,— выпаденш 266,—re tro fle x io  234 ,— 
re trove rs io  224, —  сапеввдный 240, — 
Thom as'a 237,— Hodge 226, 237, 238, —  
щ ипцы  для 222,—эксцентричв. 259.

P ye lonephritis  58.
P yom etra  150.
Pyosalp inx 32, 412, 414.
Ііодготовленіе антипаразит. 4, 6.
Полипы аденоматозн, 208, — міоматозн 

207,— слизистые 214.
Положенів боковое 29,— Sim s’a 29, 124.
Почечуй 533.
ІІриж иган ія  натки 172,— p o rtio n is  209, — 

при ракѣ матки 292.
Processus v e rm ifo rm is  405.
Проколъ гѳматоцеле 391, — ovu la  N abothi 

301,— яичвиков. кисты  400.
Prolapsus an i 557.
ІІромежность, ра8рывы 62,— операція 63,
Проиываніе матки 197,— пуаыря 107.
P ru ritu s  vu lvae  50, 53.
Pseudoelephanthiasis 45, 46.
Pseudoherm aphrod itism us 43.
Pseudomyxoma брюшины 367,
Пузырь, мочевой, 97, —  воспалеиіе 100,— 

измѣнен. полож.97,— камни 100,— катарръ 
81,102,— вовообразов. 111,— образов. ще- 
лей 97,— поврежденія 116, —свищи 116,— 
туберкулезъ 106,— эктопія 97,—эктрофія 
97.

P. R.
Ракъ брюшивы 368,— vaginae 90,— vulvae

57,— матки 274,— мочевого пузыря 111,— 
операція 288,— p o rtio n is  274,— рецидивы 
295,—трубъ 426, — тѣла матки 274, — 
шейки матки 274,—яичниковъ 368.

Расширитеди 188. '
Rectocele 63.
R etro flexio  227,— оператив. дечевіе 2 4 1 ,— 

при pro lapsus 224,—u te ri g rav id i 389.
R etroversio  31, 224.
Рецидввы при р а к *  295,— яичник. кистахъ 

378. C. S.
Sa lp ing itis  415.
Sarcoma vaginae 92, 274,— ova rii 375,— re- 

trop e rito n . 376,— u te ri 274.
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С вп щ и к ал о в ы ѳ  461 ,— м очѳточниковъ 12 0 ,— 
u ra c b i 97.

С ви щ ъ , ки ш ечны й при  перииѳтритѣ  49 1 .— 
п увы ре-брю ш н ой  461, 465 , —  киш ѳчны й 
1 31 ,— ш ей ковы й  131.

С елезѳнка, блуж даю щ . 399.
Syncytiom a 274, 300.
С кариф и кац іи  122.
С рощ ѳн ія  брю ш и ны  459 , —  при  и іом ахъ  

3 0 6 ,— тр у б ъ  4 1 0 ,— яи ч н и ко въ  404.
С териливац ія  ж енщ ииы  527, —  ин струм ен - 

т о в ъ  6.
С толъ для лап аротом . 3 3 5 ,— о п ер ац іо н . 335.
С улема 560.

т.
Т а з ъ , соедин. тк ан ь , 39 0 ,— в о сп ал ен ія  4 6 6 ,— 

в о в о о б р а в о в ав ія  48 2 ,— в ы со к о е  полож е- 
н іе  336.

Т ам п он ац ія  вл агал и щ а  8 4 ,— ш ейки  274 , — 
щ ипцы  для 84.

T a c h y c a rd ia  552.
Т р е щ и н а  вадн. п рох о д а  555.
Throm bus vulvae 50.
Т ру б ы  4 1 0 ,— аномаліи  р авви т. 4 1 2 ,— бодѣз- 

ни 4 1 0 ,— водянка 42 4 ,— во сп ал ен іе  412 ,— 
вы ки ды ш ъ 4 2 9 ,— з а к р ы т іе  413, — зонди- 
р о в а н іе  4 2 4 ,— к а т а р р ъ  41 3 ,— кисты  424 ,— 
кровотечѳн іѳ  4 2 8 ,— н овооб р азо ван ія  426 ,
-  опуходи  4 2 6 ,— полож еніе 4 1 2 ,— изнѣ- 

н ен ія  41 2 ,— проходим ость 4 1 2 ,— р авр ы въ  
4 2 8 ,— раігь  4 2 6 ,— ту б ер к у левъ  415.

Т у б ер ку л евъ  брю ш ины  49 7 ,— и атки  2 8 8 ,—  
п у зы р я  110,—  тр у б ы  415, —■ я и ч н и к о въ
360.

T u p e lo  187.
и .

U r e th ra  132 ,— болѣзни 13 2 ,— v a r ic e s  139,—  
вы п аден іе  137, •— c a r u n c u la  134, 533, —  
п евр о зы  137 ,— перелой  133, —  р азстр о й - 
ство ф ункціи  137 ,— р а к ъ  135, —  р асш и - 
р ен іѳ  135, 13 8 ,— си ф п л и съ  136,— стрик- 
т у р а  13 4 ,— тр еіц и н ы  133.

Ф. F.
Ф иброма тавовой  клѣ тчатки  4 8 2 ,— ш ирокой  

с в я зк и  482.
Ф и ксац ія  ваги н альн . 244.
F is s u ra  a n i  96 , 555,— u r e th ra e  133.
F is tu la , о п е р а ц іи і іб ,— re c to v a g iu a lis  105 ,— 

u r e te r a l i s  11 6 ,— c e rv ic is  1 4 7 ,— v e n tro v a -  
g in a lis  105,— v esicae  116.

F o ssa  o v a r ic a  355.

H .
H a e m a to c e le  3 8 9 ,— ca p su la e  389.
H a e m a to k o lp o s  152.
H a e m a to m a  v u lv a e  6 2 ,— o v a r ii  361.
H a e m a to m e tra  152, —  в ъ  рудим. побочн. 

рогѣ  1 5 2 ,— односторон. 152.

H a e m a to s a lp in x  151, 416.
H e rm a p h ro d it is m u s  43.
H y d ro n e p h ro s is  394.
H y d ro p s  s a c c a tu s  p e r i to n e i  390 ,— tu b a ru n »  

4 1 6 ,— fo l lic u la r is  396.
H y m e n  38 ,— a tr e s ia  4 0 ,— im p e rfo ra tu s  3 9 ,—  

c r ib rifo rm is  39.
H y p o sp a d ia  42.

Ц c.
Ц и н к ъ  хлористы й  546.
C y s titis  71, 105.
C y sto ce le  117.

Ш .
Ш ар и к и  влагал и щ н . 86.
Ш ей ка , ам путац ія  211,— при вы паден іи  250г

—  р акѣ  274 , —  кан ад ъ  160, —  к а т а р р ь  
162, —  міомы  307, —  н адрѣзы  183, —  
сдивист. п оди п ы  301,— эрозіи  206.

ІП о в ъ  брю ш ной  р а н ы  4 4 3 ,— кож ны й 443,—  
м атер іал ъ  13.

Ш п р и ц ъ  B r a u n ’a  197, — для мази 163, — 
ыасла 458.

щ .
Щ и п ц ы  для ввѳденія дренаж а 4 0 0 ,— зах в а - 

ты в ан ія  брю ш ины  4 4 4 ,— м іом ъ 344, — 
яичник. к и стъ  401 ,— пессарій  2 2 2 ,—p o r ­
tio  32 ,— C o llin ’a  287, —M uzeux  32, 324.

э.
Э кзем а v u lv a e  49.
Э кстирпація м атки при  вы паденіи  250, —  

н іо м а х ъ  331 ,— ракѣ  274 ,— п олн ая 519.
Э ксудаты  390.
Э лѳктроливъ 199, 322.
Э розіи  205.
Э хинококкъ  тавовой  клѣтчатки  482.

я .
Я ичникъ, аб сц ессъ  357, —  аденома 364, —  

ан ато и ія  3 5 2 ,— воспален іѳ  35 7 ,— гематом а 
3 6 1 ,— гры ж и 4 5 9 ,—дермоидъ 371 ,— k y sto - 
m a  p a p i l la re  3 6 2 ,— k y s ta d e n o m a  3 6 2 ,— 
k y s to m a  se r . s im p l. 367 ,— коллоидн. 371,
—  кровян . ки сты  362 ,— н овообразован ія
3 6 1 ,— отенъ  35 8 ,— отсутствіе  352, — па- 
пилдом а 362, —  на-подобіе ван оснаго  
п у зы р я  367 ,— P a ra th e lio m a  368 ,— поверх. 
папиллом . 366 ,— полож еніе 355, —- измѣ- 
нен іе 356 ,— придаточны й 356 ,— опухо.ш  
36 4 ,— P sa m m o m a  369, —  P seu d o m y x o m a  
36 7 ,— р а к ъ  36 8 ,— сарком а 374, —  связка  
3 5 2 ,— см ѣ щ ен іе  3 5 2 ,— ср о щ ен ія  с ъ  саль- 
никомъ 36 2 ,— туберкудезъ  360 ,— ф ибром а 
3 74 ,— ф оллик. кпсты  358, —  эндотедіома. 
374.

•*родачев B .  A i
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