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ЖУРНАЛАКУШЕРСТВА И ЖЕНСКИХ БОЛЕЗНЕЙ.
Орган Акушерско-Гинекологического Общества в Ленинграде.

Том XXXVI. Январь 1925 г. Февраль Книга 1.

По постановлению Акушерско-Гинекологического Общества 
в Ленинграде, настоящий номер посвящается памяти 

покойного Председателя Общества, 
Дмитрия Адриановича Плрышева.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ, ЛЕКЦИИ, 
КАЗУИСТИКА.

I.

Доктор медицины Д. А. Парышев.
Некролог.

Μ. Л. БАНЩИКОВА и Л. Л. ОКИНЧИЦА.
30-го ноября 1922 г., в 11 ч. утра, скончался доктор меди­

цины Дмитрии Адрианович Парышев", смерть произошла внезапно в 
вагоне трамвая по дороге в заведуемый им 1-й Выборгский 
Родильный Приют.

Акушерско-Гинекологическое Общество в Петрограде понесло 
незаменимую утрату, потеряв в покойном своего бессменного, 
в течение нескольких лет, Председателя, вынесшего на своих 
плечах всю тяжесть пережитых годов только исключительной 
энергией и тактом Дмитрия Адриановича, согретыми идейной 
любовью, можно об‘яснить тот факт, что Научное Общество 
за тяжкие годы холода, голода и разрухи не только не захирело 
и не склонило своего научного знамени, подобно другим, а напро­
тив расцвело и, благодаря тому обстоятельству, что в нем деба­
тировались животрепещущие вопросы современности, в частности 
в области охраны материнства и младенчества, приобрело особый 
вес и значительность.

Обаятельная личность покойного, умевшего с особой чут­
костью подходить к людям, способность с редкой мягкостью и 
твердым тактом обходить всевозможные угловатости, исключи­
тельный дар философско-научного мышления делали из покойного 
председателя— приемлемого для всяких школ и авторитетного 
для всех работников.

Петроградское Городское Родовспоможение и дело охраны 
материнства и младенчества потеряли в Дмитрии Адриановиче
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2 Μ. Л. Банщиков и Л. Л. Окинчиц.

идейного работника с широкой инициативой и исключительным 
организаторским даром; светлых мыслей покойного в этой дис­
циплине, расбросанных с какой-то расточительной щедростью 
и пока, к сожалению, не собранных, поистине хватило бы на 
несколько средних жизней.

Дмитрий Адрианович родился в 1858 г.; Медико-Хирургиче­
скую Академию окончил в 1883 г. и еще в бытность студентом 
начал работу в клинике проф. Славянского, при которой и был 
оставлен для усовершенствования; в 1885 г. перешел в Аку­
шерско-Гинекологическую клинику Виллие, в которой с 1887 по 
1898 г. исполнял обязанности ассистента. Из этой краткой вы­
писки видно, какую солидную научно-практ. подготовку получил по­
койный, и лишь случайные обстоятельства и какая-то особая, 
непонятная щепетильность к себе и слишком строгое понимание 
звания профессора-учителя помешали Д. А. пойти по пути про­
фессуры, чему в значительной мере отвечали и свойства души и 
склад ума Д. А., неудержимо звавшие его к общественной, научно- 
практической работе.

Полем для такой работы покойного явилось Городское Родо­
вспоможение, куда самостоятельным работником он вступил 
в 1897-ом году в качестве заведующего Выборгским Родильным 
Приютом; в то время Городское Родовспоможение, в виде Город­
ских Родильных Приютов, начинало свое планомерное разверты­
вание, которое в 1914/15 годах завершилось почти монополией 
стационарного родовспоможения в городе (60% из всех 90% ста­
ционарного родовспоможения имели место в приютах).

На редкость счастливая среда создалась вокруг покойного 
в лице Совещания врачей акушеров, собиравшего в своих руках дело 
Городского Родовспоможения и об'единявшего всех заведующих 
Гор. Род. Приютами. Д. А. неоднократно, в последний раз в сен­
тябре 1922 года по поводу чествования его 25-летней беспрерывной 
работы в Выборгском Род. Приюте, указывал, что его работа в Со­
вещании, бессменно с 1897-го года возглавляемом В. В. Желтухи­
ным, представлялась ему особенно легкой, радостной и побуждав­
шей к творчеству, благодаря сплоченной товарищеской среде, про­
никнутой единым духом служения делу охраны здоровья женщины.

Этому-то делу охраны здоровья женщины—сначала в работе 
по Городскому Родовспоможению, а затем в более широком 
масштабе по охране материнства и младенчества покойный отдал 
лучшие годы своей жизни, свои широкие мысли и большую лю­
бовь. Как на особенно тщательно подготовленный труд, потребо­
вавший огромной затраты душевных сил, надо указать на устрой­
ство Выборгского Родильного Приюта в 1902 г. в специальном 
приспособленном помещении. Труд этот явился поворотным пун­
ктом в деле приютского строительства, и его достижение — Вы­
боргский Родильный Приют — можно назвать, поистине, образцо­
вым хотя бы потому, что в дальнейшем при устройстве новых 
приютов и переустройстве старых все работники в основных 
чертах выходили из образца, данного Д. Л. и теоретически в циф­
рах разработанного в брошюре „Сравнительная оценка Гор. Род. 
Приютов в СПБ. Тип нормального Род. Приюта“.

Естественным порядком в устроенном покойным Выборгском 
Родильном Приюте с его громадным и разнообразным материа-
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Доктор медицины Д. А. Парышев. 3

лом и при выраженной склонности Д. А. к педагогической дея­
тельности образовалась школа практического акушерства, для сту­
дентов, врачей и акушерок; ни один новый метод, ни одна новая 
мысль не проходили мимо этой скромной школы, не только учив­
шей молодежь, но и воспитывавшей ее в духе идеального аку­
шерства, к характеристике чего уместно напомнить буквально 
о физическом отвращении покойного к операциям» сопряженным 
с лишением жизни плода и об его постоянном завете, что жизнь 
плода равноценна жизни матери.

За недостатком места приходится обойти молчанием повсе­
дневную, но вместе с тем громадную созидательную работу Д. А. 
во всевозможных комиссиях, где по поводу самых разнообразных 
вопросов требовался ответ покойного, и этот ответ после тща­
тельного изучения вопроса был всегда точен, благожелателен 
и всегда имел в себе нечто свое, свойственное лишь Д. А.

Самой капитальной работой покойного, в которой он как бы 
подвел итоги своей общественно-практической деятельности, 
является одна из последних его работ: „Реорганизация Городского 
Родовспоможения в СПБ.“—в ней Д. А. говорит уже об „охране 
материнства и младенчества“ и с какой-то особенной, свойственной 
ему прозорливостью устанавливает вехи и намечает об'ем этой 
новой дисциплины. Первые мысли об едином наблюдении за жен­
щиной в период ее трех фаз материнства — беременности, родов 
и послеродового состояния—явились у Д. А. еще в 1906—07 году; 
в течение 1915-го и 16-го годов им ведется большая подготови­
тельная работа во Всероссийском Попечительстве по охране 
Μ. и Μ., а в 1917-м г. уже после Революции эта работа выли­
вается в проект „Реорганизации Гор. Родовспоможения со схемой 
Управления об'единенным Родовспоможением“; этот же проект 
почти без изменений лег в основу плана реорганизации лечебного 
дела по секции Охраны Μ. и Μ. в Рабочих Кассах Соцстраха.

Те, кому довелось видеть эту работу начерно, знают, какой 
громадный, незаметный труд вложен покойным, как горел он 
этой работой, какие широкие горизонты трезились ему; в окон­
чательной обработке проект строг, краток, академичен и весь 
состоит из положений, из коих каждое можно развернуть в отдель­
ную работу научно-практического характера.

Что дает наблюдение за каждой из трех фаз материнства 
в отдельности, как эти наблюдения должны производиться, какие 
конечные результаты можно вывести из этих наблюдений и какие 
учреждения должны быть созданы для последовательного и пла­
номерного наблюдения—все это дано в кратких, бесспорных по­
ложениях. Опуская подробности об организации наблюдения 
за беременными, организации стационарного родовспоможения 
с приданием ему характера „скорой помощи“, призрения забо­
левших родильниц, необходимо остановиться на нескольких мо­
ментах, особенно ценных и занимавших Д. А.—это: 1) стационары 
для беременных; 2) сосредоточение наблюдений за здоровьем ма­
тери в одном определенном для района учреждении; 3) карточки 
материнства в индивидуальном его выражении, и 4) учреждение 
районных лабораторий в целях профилактики и евгеники.

В позднейших работах, как, напр., „Консультации для бере­
менных“ и „Организация связи между Консультациями и РоЦо- 
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4 Μ. Л., Банщиков и Л. Л. Окинчиц.

вспомогательными учреждениями“ Д. . 1. разрабатывает часть по­
ложений, представляющих из себя, как бы, становой хребет цити­
рованного выше проекта; взятые даже вне проекта обе работы 
представляют большой самостоятельный интерес и являются вопро­
сом для Охраны Μ. и Μ.

В практической жизни Д. Л. удалось в 1915-ом г. провести 
идею стационарного наблюдения беременных в особом учреждении, 
тесно связанном с Выборгским Род. Приютом.

В последние месяцы своей жизни Д. Д. отдал свою душу, 
опыт и силы на практическую работу в консультации для бере­
менных при пункте № 1, где он в значительной мере провел свои 
мысли об единой карточке материнства, о всестороннем лабора­
торном обследовании беременной и о широкой культурно-просве­
тительной работе среди женского населения, осуществляя тем 
основное положение, что консультация должна преследовать цели: 
1) культурно-просветительную, 2) профилактическую, 3) лечебную 
(с ограничениями) и 4) научную; между прочим, культурно-про­
светительная работа привлекала особенное внимание Д. J., и в его 
бумагах частью в готовом виде, частью в набросках, имеется 
несколько лекций-брошюр, которые, надо надеяться, увидят свет.

В настоящее время с удовлетворением можно констатиро­
вать, что семена, брошенные покойным, дают всходы, что видно 
по развитию деятельности консультаций для беременных, в основ­
ных чертах проводящих мысли Д. А.

Нельзя обойти молчанием одну из последних работ Д. Л.: 
„Психический мир женщины и материнство“—работу, по мнению 
товарищей, открывающую новые горизонты и характеризующую 
покойного, как человека оригинальной мысли и с обширной эру­
дицией в научной психологии.

В последние годы Д. .1. работал над вопросами: 1) о домах 
отдыха для беременных, 2) питание беременных и кормящих, 
3) о влиянии голодания на течение беременности, родов и вес 
новорожденного—обстоятельные доклады по упомянутым вопро­
сам представлены в Акушерско-Гинекол. Обществе и в Ученом 
Совете Охраны Μ. и Μ.

С делом Охраны Μ. и Μ. Дмитрий Адрианович тесно связы­
вал вопрос о выкидыше, относительно которого он полагал, что 
к производству его могут быть только медицинские показания, 
так как забота о беременной и охрана ее должны проводиться 
в общегосударственном масштабе, ибо функция материнства имеет 
тоже общегосударственное значение·. С точки же зрения морали 
покойный являлся убежденным и непоколебимым противником 
расширенного толкования показаний к аборту, что так отвечало 
его глубоко продуманному философскому мировоззрению в отно­
шении жизни всякого живого существа.

Дмитрий Адрианович был широко образованным акушером 
par exellence, но он никогда не замыкался в узкой специальности 
и вопросы гинекологии всегда привлекали его внимание; в пе­
риод же времени с 1903 по 1913 г. покойный с юношеским увле­
чением работал по оперативной гинекологии в им же созданном 
отделении при Елизаветинской Общине Сестер Милосердия. Свою 
работу в Общине Д. .1. начал с крошечного 4-хкроватного отде­
ления без операционной и развил его к 1913 г. до размеров образ­
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Доктор медицины Д. А. Парышев. 5

цового клинического учреждения на 35 кроватей с операционной, 
построенной по последнему слову техники, с кабинетами для спе­
циальных методов лечения и со школой для сестер милосердия. 
К характеристике работы отделения можно указать что его опе­
ративный материал обнимает до 400 чревосечений и массу слу­
чаев мелкой оперативной гинекологии.

Дух живой, воля к труду и высокое искусство, так неотде­
лимые от Д. Л..- создали отделению славу образцового учрежде­
ния, поистине бывшего детищем покойного.

Интересующиеся вопросом имеют обратиться к капиталь­
ному труду Д. .1., „Очерк десятилетней деятельности Гинек. Отд. 
Близ. Общ.“. Изд. 1913 г. Отдельную яркую страницу трудовой 
жизни Д. А. составляет его научно-практическая работа на Кав­
казских Минеральных Водах, где он долгое время состоял кон­
сультантом управления вод и много работал над вопросом о гря­
зевом лечении, в котором он считался высоким знатоком; из 
нескольких работ по этому вопросу заслуживает особого внима­
ния его работа. „О грязелечении на Кавказских Минер. Водах; 
его история и особенности“. Работу Д. А. в этом направлении, 
к сожалению, приходится отметить, как отдельный этап, за неиме­
нием систематизированного материала, так как масса ценных 
наблюдений, результаты многих научно-поставленных опытов, 
остались в разбросанных записях, в историях болезней и почти 
целиком погибли в Железноводске.

Невозможно в жизнеописании покойного Дмитрия Адриано­
вича ограничиться освещением, хотя бы и неполным, только его 
научно-практической деятельности и не сказать несколько слов 
о его общественной работе.

Чувство общественности в идеальном смысле этого слова, 
высокое понимание гражданского долга, исключительные поря­
дочность и чистоплотность, мягкость и чуткость в отношениях 
к окружающим людям создавали вокруг имени покойного особый 
ореол, и если мы из отдельных этапов общественного служения 
Д. .1. отметим, что он был Председателем Акушерско-Гинекодог. 
Общества, Председателем Научного Общества Охраны Μ. и Μ., 
Председателем общества железноводских врачей, Председателем 
общества врачей специалистов и Тов. Председателя Совещания 
врачей акушеров, то только этот неполный перечень без всяких 
комментарий характернее всего осветит общественную физионо­
мию покойного. В этом кратком некрологе по большей части 
очень поверхностно затронуты целые области научно-практиче­
ской и общественной деятельности покойного Дмитрия Адриано­
вича—о них надо писать по другому и в другом месте, здесь же 
слабая попытка дать облик человека единой мысли и большой 
воли, облик учителя-врача, всю жизнь посвятившего служению 
обществу и заботам о русской женщине и на закате дней своих 
с философской прозорливостью и широтой мысли указавшего 
новые пути в новой научной дисциплине.
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и.
Дмитрий Адрианович Парышев.

(Речь, произнесенная на заседании Ленинградского Акушерско-Гинекологического 
Общества, посвященном памяти покойного, 4/X1I 1923 г.).

Проф. К. К. СКРОБАНСКОГО.

Мне хотелось бы восстановить в Вашей памяти взгляды по­
койного нашего председателя на некоторые вопросы практиче­
ского акушерства и гинекологии, но разрешите сначала поде­
литься с Вами впечатлением от первой своей встречи с покойным.

Это было в 1896 г. Как студент Медицинской Академии 
IV курса, я дежурил с группой своих товарищей в Академиче­
ской Акушерско - Гинекологической клинике проф. А. И. Лебедева. 
Руководил клиническими занятиями по акушерству молодой „ин­
ститутский врач“ Д. И. Ширшов. Нашей группе, как говорится, 
повезло: в течение ночи мы присутствовали при двух нормаль­
ных родах и двух патологических, из которых одни закончились 
щипцами, а другие кесарским сечением.

Вполне понятно, что нас, студентов, особенно заинтересовали 
оба последних случая. Трудные роды, окончившиеся щипцами, 
протекали долго. Д. И. Ширшов выжидал приезда профессора 
и старшего ассистента Д. А. Парышева. Хорошо помню, как оба 
они приехали, как блестяще была выполнена операция Д. А. и как 
этот случай дал нам, студентам, возможность сразу же особенно 
высоко оценить Д. А.

Эта первая наивная оценка молодого студента оказалась пра­
вильной, в чем я убедился впоследствии, в зрелые годы своей 
практической и научной деятельности, при многочисленных встре­
чах и многолетней совместной деятельности с Д. А.

Он был, несомненно, чрезвычайно вдумчивым, широко обра­
зованным врачей, находившимся всегда au courant всех практи­
ческих и научных течений своей специальности, а главное — вра­
чей, настойчиво, но крайне осторожно и обдуманно искавшим 
все то, что с пользой могло быть применено и использовано для 
больного.

Уже по одному его труду: „Очерк десятилетней деятельности 
Гинекологического Отделения Елисаветинской Общины (1903 — 
1913)“—можно оценить Д. А-ча, как гинеколога.

Мы видим, что в отделении, созданном им и поставленном 
его трудом и знаниями на одном уровне с лучпгими клиниками 
того времени, не оставалось ни одной детали, тщательно не про­
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Дмитрий Адрианович Парышев. 7

думанной и не разработанной Д. А. Мы убеждаемся, читая этот 
труд, в том, что Д. А. был не только врачей современным в пол­
ном смысле этого слова, но и врачем, указывавшим нам новые, 
более совершенные и действительные пути к достижению успеха. 
Уже тогда он пользовался всеми — получившими только теперь 
полную оценку — приемами оперативной техники, как в области 
устройства операционной, стерилизации, подготовки больных, 
личной ассептики, так и в методах операций и послеоперационном 
уходе.

Так, на ряду со способом Grossich’a мы видим, что Д. А. 
является горячим защитником перчаток, вводит у себя кэтгут, 
оперирует в маске, ведет оригинальный счет вводимых в брюш­
ную полость компрессов, пользуется разрезом Pfannenstiel’H и 
многими другими методами последнего времени.

Его оперативные методы отличаются разнообразием. При­
меняя кольпотомию и чревосечение, он не останавливается перед 
самыми сложными техническими случаями, создавая себе славу 
одного из лучших операторов.

Наблюдения Д. А. всегда отличались особенной точностью 
и глубиной.

Благодаря любезности ближайшего ученика Д. А., Михаила 
Лаврентьевича Банщикова, я получил возможность познакомиться 
с записками Д. А., куда он заносил интересовавшие его случаи.

Эти записки, частью напечатанные на пишущей машине, 
частью написанные рукой Д. А-ча, свидетельствуют нам о том, 
как тщательно и точно выбирал Д. А. из своего обширного мате­
риала все то, что могло иметь научный интерес.

Среди этих заметок имеются такие, которые совершенно 
готовы для доклада или печати, в других же мы находим хотя 
и не разработанный, но в высшей степени интересный материал.

Так перед нами тут проходит точно записанный ряд опери­
рованных Д. A-чем случаев фибромиом, осложненных беремен­
ностью, саркома мезентериальных желез, подробно изложенный 
случай повторной внематочной беременности, случаи кесарских 
сечений при узких тазах и многие другие.

При этом нельзя не упомянуть, что Д. А. одним из первых 
применял sectio caesarea abdominalis при placenta praevia, посвя­
тив этому вопросу подробную статью в „Жур. Ак. и Женек. Бо­
лезней“.

Работая много лет на Кавказских Минеральных Водах, Д. А. 
и здесь не мог не оставить по себе глубокого следа. Он не до­
вольствовался трафаретным применением лечебных процедур, 
практиковавшихся до него, но искал новых путей, разрабатывая 
новые методы, подробно изучая историю вопроса, усиливая гря­
зевое лечение другими способами, чему посвящает ряд печатных 
работ, без знания которых невозможно обойтись желающему ра­
ботать в этой области.

Я ограничусь этим кратким перечислением некоторых работ 
Д. А. и скажу еще несколько слов о нем, как о председателе на­
шего Общества.

Д. А. был избран председателем в начале самого тяжелого 
периода, выпавшего на нашу долю, и Общество не ошиблось, 
вверив Д. А-чу свою судьбу.
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8 Проф. Ii. К. Скробанский.

Он сумел об'единить всех нас, сумел поддержать угасавшую 
жизнь Общества в самые тяжелые моменты, ко1*да  научная жизнь 
угасла во всех других научно-медицинских обществах Петрограда.

И сегодня, в день заседания, посвященного его памяти, мно­
гочисленность нашего собрания неопровержимо доказывает нам, 
что работа Д. А., 'как председателя Общества, не осталась безре­
зультатной.

Наконец, нельзя не отметить еще одной большой заслуги 
Д. А. перед Обществом: благодаря его хлопотам, главным обра­
зом, и начал выходить наш,—прекративший на время свое суще­
ствование—печатный орган: „Журнал Акушерства и Женских бо­
лезней“.

Уже из этого беглого обзора Вы видите, что в лице Д. А. 
Парышева мы потеряли не только незаменимого, многолетнего 
председателя нашего Общества, но также широко-образованного, 
высоко-гуманного врача и человека, образ которого должен слу­
жить нам примером того, как можно и должно работать при са­
мых тяжелых условиях нашей современной жизни.

ak
us

he
r-li

b.r
u



III.

Несколько слов о Д. А. Парышеве. как о работ­
нике по охране материнства и младенчества.

Проф. Л. Г. ЛИЧКУСА.

Вряд ли кто станет сомневаться в том, что наше отечество 
больше, чем какая-либо другая страна, нуждается в мерах охраны 
материнства и младенчества. Нигде почти нет такой колоссаль­
ной смертности грудных детей, как у нас. и нигде женщина 
так рано не старится и не увядает, как у нас. Дм. Адр., как ши­
роко образованный врач и как хороший человек вообще, не мог 
не знать и не болеть из-за этих отрицательных сторон нашей 
жизни. —Вот почему он был чуть ли не первым из петроград­
ских акушеров, ставших в ряды работников по охране материн­
ства и младенчества.

Я лично имел возможность ближе познакомиться с покой­
ным лишь за последние 3 года его жизни, когда я работал с ним 
сначала в Ученом Совете, а затем в Совещательной Комиссии при 
отделе охраны детей.

Д. А. не проявлял обычно ни чарующего красноречия, ни 
блестков остроумия; он не пытался подавлять слушателей и глу­
биною своей эрудиции, но собеседники, тем не менее, всегда 
внимательно прислушивались к его мнениям и взглядам и счи­
тались с ними, так как они отличались , строгою продуманностью, 
убедительностью и подкупающею искренностью.-—Он меньше 
всего принадлежал к тому типу людей, о которых так метко ска­
зано: „что ему книжка последняя скажет, то на душе его сверху 
и ляжет“. Дмитрия Адриановича нельзя было сбить с его пози­
ции ни ссылками на последнюю книжку, ни ссылками на те или 
другие авторитеты. У него были свои мысли и свои слова и здра­
вость этих мыслей и убедительность этих слов сплошь и рядом 
одолевали всех его противников.

Всегда корректный, всегда благожелательный и ровный 
в обращении, он об‘единял вокруг себя людей различных на­
правлений и на ряду с ними и вместе с ними работал на благо 
матери и ее ребенка.

Как специалист по охране материнства и младенчества, 
он понимал, что задачи этой еще молодой отрасли знаний 
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10 Про ф. Л. Г. Л и ч к у с.

сводятся главным образом к предупреждению заболеваний и 
к целям просветительным. Он с увлечением высказывался за 
необходимость музеев и выставок, где женщины могли бы озна­
комиться и с процессом вынашивания детей, и с процессом 
рождения их; при этом он требовал особенного подчеркивания 
всех наших неразумных навыков4 и обычаев, как в смысле 
одежды, так и в смысле питания, ухода за детьми и т. д.—Как 
и все специалисты он говорил, что охрана детей должна начи­
наться еще со времени их внутриутробной жизни. Отсюда его 
заботы о женщине вообще и о беременной женщине в частности. 
Чтобы дать возможность родиться здоровому ребенку, нужно 
прежде всего позаботиться о самой беременной. Этому и посвя­
щены его работы: „О консультациях для беременных“, „Об ор­
ганизации связи консультаций с /родовспомогательными заведе­
ниями“, „О домах отдыха для беременных“ и „О питании бере­
менных“. Приведу вкратце содержание их. В работе своей 
„Консультации для беременных“ Д. А. проводит тот взгляд, что 
успехи, достигаемые современным родовспоможением, приблизи­
лись к своему пределу и что дальнейшие достижения требуют 
уже новых путей и новых методов. То же касается и детской 
смертности: консультации, молочные станции, патронажи и т. п. 
понижают эту смертность на значительный °<> лишь в возрасте 
после одного месяца жизни, тогда как на смертность детей пер­
вых недель по рождении, т. е. на ту, которая больше всего за­
висит не от погрешностей в кормлении и уходе, а от условий 
внутриутробного развития плода, наследственных влияний и т. д., 
они влияют чрезвычайно мало. Дальнейший успех в смысле 
понижения как смертности матерей, так и смертности младенцев 
может быть достигнут лишь методическим уходом за беремен­
ными. Это понятно теоретически и доказано и практически 
в одном, например, из районов Нью-Йорка, где организация 
охраны беременности повлекла за собою увеличение среднего 
веса ребенка, уменьшение числа мертворождений, уменьшение 
смертности детей в первом месяце после рождения и понижение 
смертности матерей.

Охранять беременность, а, следовательно, и здоровье внутри­
утробного плода можно—говорит Д. А.—двумя путями: либо ста­
ционарно, либо путем периодических наблюдений над приходя­
щими беременными в особо приспособленных для сего консуль­
тациях. Последние, по его мнению, не должны ограничиваться 
исключительно санитарно-просветительными задачами, но в них 
допустима до известной степени и медицинская помощь, разу­
меется только при таких заболеваниях, которые не требует ме­
тодического и сложного лечения. В последних случаях беремен­
ные направляются для стационарного лечения в особые отделения 
при родильных домах, а для амбулаторного в особо приспособ­
ленные для сего амбулатории. Однакоже, главнейшая и основ­
ная задача консультаций, разумеется—профилактика, т. е. пред­
упреждение всех возможных заболеваний, связанных с беремен­
ностью, как, например, предупреждение осложнений, связанных 
с узким тазом, с аномалиями ■ мягких родовых путей, с анома­
лиями брюшного пресса, с неправильностями со стороны плода, 
с неправильностями в обмене веществ и т. д. Таким образом 
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говорит Д. А,—при устройстве консультаций для беременных 
должны быть поставлены 3 основных цели: 1) культурно-просве­
тительная, 2) профилактическая и 3) лечебная (с указанными 
выше ограничениями).

Остановившись подробно на программе практического вы­
полнения намеченных задач и на всех необходимых для сего 
приспособлениях, Д. А. подчеркивает то обстоятельство, что наши 
консультации до настоящего времени, в этом смысле, являлись 
совершенно непригодными, так как вся работа в них сводилась 
исключительно на подписывание удостоверений вообще и на под­
писывание удостоверений для получения пищевого пайка в част­
ности. Такая система должна быть устранена. Беременные должны 
регулярно посещать консультации не для удостоверений, а для 
надлежащего осмотра и для получения надлежащих указаний 
и советов. Каждая беременная получает от врача соответствую­
щую карточку, в которой отмечаются все данные о ней и сроки, 
когда она консультацию посещала. Такая карточка, в свое время 
представленная в родовспомогательное учреждение, окажется на­
столько ценной в смысле анамнеза, что на основании этого только 
документа можно будет поставить тот или другой прогноз для 
родов и сделать соответствующие для благополучного окончания 
их подготовления. Кроме того такой материал даст возможность 
поставить новые вопросы в науке и разрешить старые.—Кон­
сультации для беременных точно также, как и консультации для 
кормящих, по мнению Д. А., следует связать с родовспомога­
тельными учреждениями с тою целью, чтобы весь период мате­
ринства проходил бы через одни и те же врачебные руки. То­
гда все особенности в организации женщины могли бы быть 
изучены последовательно в одном, раз избранном направлении, 
вследствие чего знакомство с ними было бы полнее и разносто­
роннее, что имеет свои важные преимущества не только при 
ведении родов и послеродового времени,но и, вообще, для сохра­
нения здоровья матери. В заключение Д. А. останавливается на 
необходимом для Ленинграда числе консультаций, на продол­
жительности работы в них и на нужном для них штате в ко­
личестве двух врачей и одной акушерки. К докладу прило­
жен образец карточки для беременных, список вещей, необ­
ходимых для врачебного кабинета и программа чтений для бе­
ременных.

В другой своей работе „Об организации связи консультаций 
с родовспомогательными учреждениями“ Д. А. проводит те же 
взгляды. В сущности вся задача консультации для беременных 
выражается в одном: подготовлять беременную к акту родораз- 
решения. Итог этой подготовительной работы подводит родильный 
покой и послеродовое отделение. Там будут отмечены все 
недочеты и промахи, чем бы они ни обусловливались. В виду 
этого необходима и важна целесообразная связь между консуль­
тациями и родовспомогательными учреждениями. Наиболее же­
лательной и идеальной Д. А. считает такую связь, которая осу­
ществляется через личное посредство врачей, т. е., когда врач, 
заведующий родовспомогательным заведением, является одно­
временно и ведущим консультацию для беременных. Такие жен­
щины, переходящие из консультации в родильный покой, уже 
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хорошо изучены врачем во время беременности и могут быть 
поэтому обслужены им при родах наилучшим образом. Но такая 
связь возможна лишь между небольшими районными консуль­
тациями и родильными приютами того же района, роженицы 
которых составляются обычно из контингента беременных 
консультации. Для всех же случаев, вообще, Д. А. рекомендует 
письменный способ через посредство вышеупомянутых карточек 
для беременных. С такою карточкою беременная из консультации 
поступает в родовспомогательное заведение, а оттуда опять 
с нанесенными отметками о ней и о новорожденном в консуль­
тацию для кормящих.

В 3-ей своей работе: „О домах отдыха для беременных“ х), 
Д, А. предлагает нижеследующее: Дома отдыха следует устраивать 
не менее как на 100 человек; основывать дома отдыха нужно 
в здоровых частях города или в загородных местностях, но не­
далеко от города. Для этого должны быть отведены отдельные 
здания, имеющие не свыше 3-х этажей и окруженные садом. По­
мещение должно быть обширное, снабженное хорошим освещением, 
вентиляцией, водопроводом и ваннами. Желательно, чтобы, по­
мимо комнат для спанья, был общий зал для совместного пре­
бывания, для литературно-музыкальных собраний и для лекций. 
Желательно снабдить дома отдыха показательной коллекцией 
предметов по уходу за матерью и ребенком. Во главе учрежде­
ния должен быть врач-акушер. При доме отдыха должен быть 
хорошо оборудованный врачебный кабинет, чтобы не только 
производить осмотр беременных, но и, *в  случае надобности, 
оказать экстренную помощь. , В случае наступления родов следует 
немедленно эвакуировать беременных в ближайшее родовспомо­
гательное учреждение; для сего дома отдыха должны быть обес­
печены перевозочными средствами и телефоном. В дома отдыха 
принимаются женщины, перенесшие тяжелую болезнь, утомленные 
тяжелой работой, плохого питания, живущие в плохой обстановке. 
Не принимаются больные беременные, требующие наблюдения 
врача, а также с заразными болезнями. Для приема беременных 
организуется особая комиссия из врачей акушеров. Дома отдыха 
функционируют круглый год. Пребывание беременных свыше 
определенного срока не допускается. Далее обозначается штат 
служащих в количестве 27 человек, инвентарь, белье и инстру­
ментарий для врачебного кабинета. В заключение приведена 
инструкция для комиссии, принимающей беременных в дома 
отдыха.

Наиболее крупной работой покойного является его доклад 
..О питании беременных“. Доклад этот, к слову сказать, одобрен­
ный проф. С'ловцоным, был чуть ли не дважды заслушан в нашем 
Обществе и поэтому я остановлюсь на нем совсем кратко. 
Разобравши подробно имеющийся в литературе материал по об­
мену веществ у беременных, Д. А. приходит к тому выводу, что 
питание беременных должно быть не ниже питания среднего

>) Реферат заимствован из протокола Ученого Совета охраны матер, и млад, 
от 25 мая 1921 г. Протокол составлен .1. /1. 
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здорового человека (3000 калорий в сутки) для первой половины 
беременности и значительно усиленным (до 3200 калорий) для 
второй, при этом, в виду усиленного газообмена и закономерного 
постоянства в отложении белка в теле беременных, в пищевой 
смеси должны быть усилены как углеводы и жиры, так в особен­
ности белковая группа пищевых средств. Таким образом, на 
основании характера обмена веществ в отдельные сроки бере­
менности, Д. А. предлагает два режима питания: обыкновенный 
для первых 4-х мес. и усиленный для последних 5-ти. Пере­
числивши необходимые количества белков, жиров и углеводов 
для обоих режимов, Д. А. приводит в заключение список пище­
вых средств для беременных с подробным указанием заклю­
чающихся в них питательных веществ.

В связи с этой работой не должна быть забыта и та роль, 
которую сыграл Д. А. в вопросе о влиянии голодания на те­
чение беременности, родов и вес новорожденных. Правда, 
он не выступал по этому вопросу с самостоятельным докладом. 
Его данные были им предоставлены мне и сообщены в моем 
докладе, но его первенствующая роль, в смысле починщика по 
этому вопросу, вряд ли кем будет оспариваема.

Если Д. А. озабочивала участь внутриутробного плода 
в смысле зависимости его от здоровья беременной, то не трудно 
представить себе, как он смотрел на все те мероприятия, которые 
направлены к нанесению непосредственного ущерба самому 
плоду. Я имею здесь в виду искусственный выкидыш. На этом 
вопросе, история которого поистине написана кровью лучших 
представителей и врачей и философов и юристов и Д. А: потерял 
не мало сил и здоровья. Я не говорю уже о чисто физических 
затратах, которые в свое время обусловливались пешеходным 
передвижением с Захарьевской на Бородинскую и с Инженерной 
на Захарьевскую, когда этот вопрос, при участии покойного, 
обсуждался в различных комиссиях, я не говорю о многочасовом 
пребывании в холодных, нетопленных помещениях, когда, вопреки 
сложившейся поговорке, приходилось, если не петь, то диспути­
ровать на желудок голодный, но я всегда вспоминаю о тяжелых 
переживаниях покойного, когда, „волнуясь и спеша“, он отстаивал 
свои мнения. Здесь он проявлял себя истинным представителем 
лучшего слоя врачебного сословия. Никакие соображения, ни­
какие доказательства не могли вытравить из души его того 
убеждения, что выкидыш есть по существу своему убийство и 
что пропаганда поэтому свободного плодоизгнания не допу­
стима.

На материнство, говорил он, следует смотреть, как на 
функцию, имеющую общегосударственное значение. С беременной 
должны быть поэтому сняты все заботы, связанные с вынаши­
ванием и рождением ребенка; а при таком положении вещей по­
водов для выкидыша, за исключением чисто медицинских, совсем 
почти не остается. Озабочивали его и заболевающие родиль­
ницы, для которых он требовал устройства специальных · ла­
заретов, куда они могли бы быть принимаемы вместе с мла­
денцами.

Я не претендую здесь полностью исчерпать те поистине 
иногда трудно разрешимые вопросы, которые озабочивали и му­
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чили покойного Д. А. Когда со временем вся, лежащая еще под 
спудом, не напечатанная работаеще немногих специалистов поохране 
материнства и младенчества узреет свет божий, оживет и все то, 
что было продумано и высказано по тому или иному поводу 
Д. А., — и я убежден, что наши молодые, идущие нам на смену 
товарищи, с любовью и почтением вспомнят об одном из первых 
русских акушеров, посвятивших себя изучению вопросов охраны 
материнства и младенчества. — Я убежден, что в этой аудитории, 
где реют еще тени наших усопших товарищей и учителей, в этой 
аудитории, которая полна воспоминаниями о них, навсегда со­
хранится и память о труженике, отдавшем и свое здоровье, и свои 
силы заботам о русской женщине и об ее младенце.
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IV.

Городское родовспоможение в Петрограде и 
Д. А. Парышев.

Μ. Л. БАНЩИКОВА.

Водном из своих последних трудов—· „Об организации связи 
консультаций с родовспомогательными учреждениями“ — покойный 
Дмитрий Адрианович дает следующее программное положение: 
„Я думаю, что охрана материнства в форме существующих норм 
в ведении родового акта уже сказала свое последнее слово по 
данное время. Близкого завоевания новых успехов на этом пути 
вряд ли возможно ожидать; 0,4—-0,6% смертности и 5 6°/о после­
родовых заболеваний есть тот венец достижений, которым увен­
чаны заслуги великих имен современной медицины - Пастера, Ли­
стера и Коха. С этих предельных пока цифр современное акушер­
ство, стоящее на почве существующих норм родовспоможения, 
сойдет не скоро. Успеха мы можем и должны искать в охране 
беременности уже по тому одному, что до настоящего времени 
здесь почти ничего не сделано“.

Еще в 1906 году у Д. А. зрела мысль о едином наблюдении 
за беременностью, родами и послеродовым периодом; в 1915—16 гг. 
им велась большая подготовительная работа во Всероссийском 
Попечительстве по охране Материнства и Младенчества; в 1917 
и 1918 г. мысли Д. .1. вылились в большой, детально - проду­
манный и жизненный проект: „Реорганизации Городского Родо­
вспоможения“.

Я хочу установить, что приблизительно до конца 1918 г., 
родовспоможение, и именно городское, как часть обширной ди­
сциплины охраны материнства и младенчества, о чем неустанно на­
поминал Д. А., привлекало особенное его внимание, и именно го­
родскому родовспоможению он отдавал свои исключительные орга­
низаторские способности при редкой манере мыслить, то в форме 
широких обобщений, то в форме чрезвычайно простых и ясных 
положений, явившихся в результате упорного подготовительного 
труда и строгого анализа.

Всякое общество подчиняется неизменным историческим 
законам эволюции — на известной ступени культурного развития, 
будь то общество или класс, оно требует известных учреждений. 
Не отдельные люди, а масса создает нужные ей учреждения; она 
в известный момент выдвигает определенных людей, которые, как 
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в фокусе, собирают общественные desiderata. В отношении город­
ского акушерства в Петрограде такими собирателями и законо­
дателями являлись ныне здравствующий В. В. Желтухин и покой­
ный Дмитрич Адрианович.

Допускаю возможность других имен, но убежден, что в из­
вестное время, при известных культурных достижениях они не­
пременно явились бы; также, как и наоборот — при общем упадке 
падают учреждения и нет человеческой индивидуальной силы, 
которая удержала бы это, падение — те же лица стояли за по­
следние годы во главе городского родовспоможения, а оно оказа­
лось отброшенным к уровню конца 90-х годов.

К 1869 году относится начало приютской стационарной аку- 
.шерской помощи в С.-Петербурге, когда в помощь четырем пра­
вительственным родовспомогательным учреждениям (СПБ. Родо- 
вспомог. Завед., Повив. Инстит., Калинкинская больница и Мед.- 
Хирург. Акад.) были открыты четыре 3-хкроватных родильных 
приюта, названные так в отличие от родильных домов. Преследо­
вались две цели: 1) дать, в буквальном смысле, приют рожени­
цам, получавшим отказы в Родовспомогат. Учреждениях, распола­
гавших всего 125 койками на весь город и 2) дать такой тип 
учреждения, которое в случае возникновения родильной горячки 
легко можно было закрыть на время без особого ущерба для на­
селения. В 1877 году число приютов дошло до 9, в 1883 г. с пере­
ходом приютов из ведения полиции в ведение Городского Само­
управления, город открыл еще 2 приюта, каждый на 6 кроватей, 
таким образом в 1883 г. Петербург имел уже И родильных при­
ютов на 39 кроватей. До 1896 г. новых приютов город не откры­
вал, зато с этого года по 1915 год было открыто 8 приютов и 
общее число их доведено до 19. Вместе с открытием новых при­
ютов для усиления работоспособности уже открытых шло их 
расширение путем увеличения числа кроватей, постепенно с 6 до 
20 и, наконец, как общая норма для всех приютов, до 30-тикро- 
ватного штата. Число кроватей с 39 в 1883 году возросло до 126 
в 1900 году, 327 в 1907 году и 540 в 1915 г.

Такое развитие сети и увеличение емкости отдельных при­
ютов только-только отвечало нуждам женского населения, у ко­
торого спрос на родильные кровати все время превышал пред­
ложение, и лишь в 1915 году в этом деле установилось равно­
весие, и город казался насыщенным акушерской помощью.

Чтобы судить о количестве родовспомогательной работы 
приютов, необходимо привести несколько цифр:

В 1869 г. при 12 кроватях число принятых рожениц .... 243
„ 1877 г. , 27 , „ ., .... 1218
, 1888 г. „ 60 „ , „ , .... 2069
„ 1896 г. „ 90 „ , ‘ „ .............................. 5741

В 1897 году сконструировалось совещание врачей-акушеров, 
заведующих Родильными Приютами.

В 1905 г. при 290 кроватях число принятых рожениц .... 15.375.
» 1914 г. „ 540 . „ „ , . . . . 25.591

ak
us

he
r-li

b.r
u



Городское родовспоможение в Петрограде и Д. А. Парышев. 17

1914 год был кульминационным, в дальнейшем с началом 
империалистической войны за 15, ■ 16 и 17 годы число родов 
падало умеренно до 17.749, а в 18 и 19 году—катастрофически, 
дав в 19 году число поступлений равное 1895 и 1896 годам. 
В настоящее время вновь число родоразрешений в родильных 
приютах неизменно и правильно повышается и во многих дости­
гает почти довоенной нормы.

Те же цифры в процентах дают еще более выпуклую картину:
В 1869 г. стацион. род. помощь оказана в 17%; в Род. Приютах 3%
. 1882 г. „ 27%; „ „ „ 40/0
. 1896 г. , „ „ 43°/о; „ „ „ 17 од,
„ 1902 г. .. ... ... 580/0; „ „ „ 28 од,
. 1913 г. . „ ЭР/»; „ г - 52.5»/,>

Таким образом мы видим, что отношение помощи в родиль­
ных приютах к общей стационарной, составившее в 1809 г. 1/о, 
в 1902 г. дошло до 1/а, а в 13 году представляло почти 2/:1 (52,5% для 
Род. Приютов и 38,5% для всех! других родовспомогательных за­
ведений, считая родильные дома, клиники, больничные отделе­
ния и частные лечебницы).

Еще две цифры, характерные для работы в приютах: в 1912 г. 
Васильевский приют принял 2280 рожениц, а в 1913 году был 
один день, когда в 1 Петровском приюте лежало 70 человек.

Приведенные цифры являются единственными для России, 
о чем можно судить по работе покойного Д. .1.: „Родовспоможение 
в России по данным Всероссийской Гигиенической Выставки 
1913 года“.

В дополненйе к обрисованному количеству работы необхо­
димо охарактеризовать качество ее; интересные для Петербурга 
цифры можно привести на основании отчетов за период времени 
с 1904 по 1912 год для Родильных Приютов и Петроградского 
Родовспомогательного Заведения, а для Повивально-Гинекологиче­
ского Института с 1904 по 1907 год. Эти сравнительные цифры 
будут следующие:

Послеродовой период. Родильные 
Приюты

Птргр. Родо- 
вспом. Завед.

Правильный (безлихорадочный) . . 91.2"/» 89,4%
Септические заболевания ................... 1,8°/» 3,2"/»
Лихорад. без диагноза........................ 4,9 5,2
Послерод. несептич. забол.................. 0,8 0,9
Общ. заболевания............................ . 1,2 1,2

Те же цифры, но несколько в другой номенклатуре, для По­
вивально-Гинеколог. Института будут следующие:

Безлихорадочно................................................................. 84,24"/»
Лихорад. с локализацией процесса...................... 7, 3°/о

„ без локализации процесса............................3, 3°/о
Послеродов. песептич....................................................... 2, 4°/о
Общие заболевания................................................... 1, 7

Для полноты характеристики в части приютов, необходимо 
отметить, что в 1909 году °/о безлихорадочного послеродового 
периода поднялся до 94 вместо среднего 91; кроме того, в число 
лихорадящих без диагноза отнесены все родильницы с однократ-

Журн. Ак. и Женек, бол. Т. XXXVI, кн. 1, 2 
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ным повышением температуры в среднем около 3°/о, которых без 
ущерба для академического понимания правильности послеродо­
вого периода можно было бы отнести к правильному. Смертность 
за тот же период:

Умерло
η
η

от септич.забоя. 
„ несептич. . . 
„ общ. забол. .

Родил. При­
юты 

0,10 
θ’θ3 ! 0 14 
0,06 1 ’

Птргр. Род. 
Завед.

0,23

0,30

Пов. Гинек.
Институт 

0,18 
0,14 1 л од 
0,19 ί

Общая смертность 0,24 0,53 0,51

Для приютов смертность высчитана общая, считая умерших 
в приютах и умерших в больницах после перевода их из приютов.

Количество живо- и мертворождений:

Родилось живых...................
„ мертв, (не мацер.)
, „ мацериров.

Родил. При­
юты

96,6
1,9 I ,41,5 3’4

Птргр. Род. 
Завед.

95,5

4,5

Пов. Гинек.
Институт

95,3
2,66 I 7
2.02 )

Официально в том же 1897 году покойный Д. А. начал 
свою самостоятельную работу по городскому Родовспоможению, 
получив в заведывание Выборгский приют и вступив членом 
Совещания. В дальнейшем имя Д. А. уже неотделимо от сове­
щания, в творческую работу которого он внес громадную долю, 
как в медицинском, так и в общественном направлении; об этом 
необходимо сказать теперь же, дабы не возвращаться к Совеща­
нию по поводу каждого отдельного труда Д. А.

В программном вопросе--какого типа родовспомогательных 
учреждений: родильных приютов или родильных домов — сле­
дует придерживаться Городскому Самоуправлению при расшире­
нии акушерской помощи — оба типа имели горячих привержен­
цев и по поводу обоих типов можно было много говорить pro и 
contra. Вопрос этот, родившись в 1883 году, особенно обострился 
в 1899 г. и окончательное разрешение получил в 1906 году в под­
готовительной комиссии по надлежащей санитарной и больничной 
организации под председательством А. А. Бобринского с пригла­
шенными экспертами — видными представителями родильных до­
мов, клиник и приютов. В протоколе комиссии от 18 февраля 
1906 года постановлено: „передать, согласно предложения Д. А. Па- 
рышева, вопрос об организации городской акушерской помощи 
недостаточному населению на обсуждение Акушерско-Гинеколо­
гического Общества, о чем и просить д-ра Парышева с тем, 
чтобы заключение этого Общества было в возможно непродол­
жительном времени сообщено Комиссии“. Я не привожу целиком 
заключений Акушерско-Гинекологического О-ва, укажу лишь на 
то, что существующая система приютов признана вполне целесо­
образной и отвечающей заданиям. Бесконечный, многолетний спор 
после широкого гласного обсуждения получил свое завершение, 
а система — признание ученого О-ва.

В том же заключении Акушерско-Гинекологического О-ва, 
пункт 3, говорится: „необходимо устраивать Приюты в специально 
приспособленных помещениях, по возможности в городских зда­
ниях—отдельных или общих с другими городскими Учреждениями“. 
Мысль о том же явилась у Д. А. в 1898 году, когда им была 
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подана обширная докладная записка в- б. Санитарную Комиссию 
при председ. проф. Поздееве о расширении и устройстве 20-ти- 
кроватного родильн. приюта и в марте 1899 г. разработана 
в проекте „Постройка дома для Выборгского Приюта“ (доклад 
в Совещании). В последующие годы Д. А. начал проведение 
в жизнь мыслей, положенных в основу записки, настолько счаст­
ливо, что в 1912 г. ему удалось открыть новый 20-тикроватный 
Выборгский Родильный Приют в специально приспособленном 
помещении.

Мне живо припоминается то время — с каким душевным горе- 
ниемЪелась работа, как заразительна была атмосфера творчества для 
всех, соприкасавшихся с работой. Хорошо ли был устроен приют? 
Да, образцово - хорошо и так продуманно, что в последующую 
его 20-тилетнюю работу он в основных чертах остался без 
изменений, увеличив лишь площадь и получив кое-какие хозяй­
ственные прибавки и усовершенствования.

Умышленно допускаю слово „образцово“, так как в дальней­
шем, при устройстве новых приютов и переустройстве старых, 
все работники по городскому родовспоможению (Скробанский, 
Банщиков, Коптев, Рутковский, Ильин, Фоменко) в основных чер­
тах выходйли из данного образца.

Свое теоретическое завершение эта работа Д. А. по соз­
данию „образца“ нашла в его брошюре „Сравнительная оценка 
Городских Родильных Приютов в С.-Петербурге. Тип нормаль­
ного Родильного Приюта“, напечатанной в вып. III „Материалов 
к отчету Санитарной Комиссии за 1910 г.“. Тощую брошюрку 
в 12 страниц, которую с успехом и без воды по втиснутому 
в нее материалу можно было бы расширить до 120, я бы назвал 
Сборником приютских заповедей, где в сухой и крайне сжатой 
форме, но с массой цифр, родившихся в итоге длинных, кропот­
ливых вычислений и измерений, даны краткие математические 
формулы устройства родильного приюта на основании изучения 
и разбора 15 существующих приютов. В этой работе Д. А. ска­
залось его исключительное мастерство в разборке и системати­
зации сырого материала и его исключительно сильный метод 
анализа. В дальнейшем, как удалось проследить по протоколам, 
всевозможные комиссионные работы по расширению приютов, по 
устройству их в собственных зданиях и т. д. исходили из поло­
жений Д. А. так же, как те же положения почти целиком ложи­
лись в основу вновь открываемых приютов. Практическую цен­
ность вышеупомянутого труда нам удалось особенно оценить 
в комиссионной работе совместно с покойными Д. А. и А. В. 
Рутковеким для выработки предположений обустройстве город­
ских Родильных Приютов в Городских Участковых Домах с пред­
полагаемым расширением до 40 кроватей (обсуждалось в Сове­
щании 16/V 1914 по предложению комиссии по постройке Город­
ских Участковых Домов). Работа, проведенная мною на-черно 
и представлявшаяся очень сложной, оказалась сравнительно про­
стой, так как самая ответственная часть ее — цифры размеров— 
вследствие готовых формул, данных Д. А., рождались просто 
и удивительно связно, так же как и основные положения при 
устройстве такой сравнительно большой родовспомогательной 
единицы. В настоящее время, нам особенно важно помнить 
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о „Типе нормального Родильного Приюта“ Д. Λ. и, так как он 
представляет библиографическую редкость, было бы крайне жела­
тельно переиздать его, хотя бы в части выводов и положений, 
дабы каждый, кто будет строить новый родильный приют, на 
10 или 40 кроватей все равно, знал бы эти положения, как азбуку.

Известно, что покойный Д. А. принимал живое и руково­
дящее участие в работе комиссий по устройству Родиль­
ного Приюта расширенного типа в собственном городском доме 
на Витебской улице; это относится к 1911 12 годам; к сожа­
лению, результаты работы похоронены в Архивах Городской 
Управы и мне нигде не удалось найти следов.

В кратком докладе невозможно перечислить все многочи­
сленные труды Д. А. в комиссиях совещания по снабжению 
медикаментами, по упорядочению сметы, по вопросу о больнич­
ном пайке, о рабочем дне для персонала и т. д. — во все эти 
работы Д. J. вносит свою обычную точность, анализ, манеру 
широких обобщений и всегда что-нибудь значительное „свое“.

Нельзя обойти молчанием работ покойного Д. А., как по­
стоянного арбитра во всяких конфликтных делах коллегиаль­
ного характера, нет-нет да и встречавшихся в жизни такого 
большого учреждения, как об'единенные Родильные Приюты.

С момента образования в 1915 году конкурсной Комиссии 
Совещания Д. J. был ее бессменным председателем. Тяжелый 
труд предварительного осмотра помещений, годных для Приютов 
Совещание обычно поручало Д. .1., абсолютно полагаясь на его 
компетентность, и Д. .1. с великой охотой и молодой горячностью 
брал на себя этот труд, и я убежден, что с особой благодар­
ностью наши последние строители должны чтить память покойного.

Вновь возвращаюсь к Приютам. Вполне понятно, что огром­
ный материал Об‘единенных Родильных Приютов, доходивший 
до 25.591 случаев за год, не должен был пропасть в учебно­
педагогическом отношении: не было строго и правильно-органи­
зованной школы, но учебно-практическое дело в более или менее 
широких рамках велось в любом приюте. Не будет ересью, если 
я скажу, что есть особый вид акушерской дисциплины, так наз. 
приютская школа акушерства, о которой не написано ни водном 
учебнике, но которая одна вырабатывает настоящих акушеров, 
практических работников массового опыта. Это — школа жизни, 
школа опыта, захватывающая всего работника, требующая от 
него особой затраты духовных и физических сил, особой сно­
ровки и, если вспомнить все наши почтенные имена ушедших 
и ныне здравствующих акушеров и указать хотя бы на наш 
президентский стол —про любого профессора, про любого прак­
тического акушера мы имеем право сказать, что свое акушер­
ское воспитание он получил в школе родильных приютов.

Можно было бы не говорить, что в создании этой школы 
Д. А. играл первостепенную роль. Заведуемый им Выборгский 
Родильный Приют, находившийся по близости клиник и часто, 
против своей воли, служивший их запасным резервуаром, как бы 
самой судьбой был предназначен для учебной роли. Из Выборг­
ского Приюта с его громадным (до 2.000 родов) и крайне инте­
ресным материалом, так как приют безотказно обслуживал пато­
логию не только своего городского, но и всего пригородного. 
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района, как - то сама собой образовалась школа практического 
акушерства, где молодые врачи и студенты научились основам 
асептического акушерства или совершенствовали свои знания 
или пользовались материалом для диссертаций. На память можно 
назвать несколько почтенных имен, получивших и совершен­
ствовавших свои знания под руководством Д. А. в Выборгском 
Приюте. За теми же знаниями и опытом шли в приют и молодые 
акушерки, и я помню определенно многолетний период времени, 
когда в приюте велся кандидатский список акушерок - практи­
канток, так как ежедневная норма в 2 чел., не считая врача 
и студента, была постоянно заполнена. Повторяю, что асептика 
была поставлена в угол учебного дела, которое начиналось 
с науки мыть и воспитывать свои руки. Призреваемые в приютах 
отнюдь не являлись материалом для ученья. Нас учили особо-береж­
ному отношению к страдающей женщине и требовали особо-мягкого 
подхода к ней, что так отвечало характеру покойного Д. А. вообще.

На один особо характерный момент в приютской работе 
Д. А. я хочу обратить внимание — он являлся убежденным про­
тивником перфорации на живом плоде и в выборе оперативного 
метода, имея хорошо оборудованную операционную и опыт 
в полостных операциях, не чувствовал себя связанным, чем 
об'ясняется тот факт, что по медицинским отчетам с 1903—1913 г. 
из 14 классических кесарских сечений 11 (80%) произведено 
в Выборгском Приюте и все с благоприятным исходом. На этом 
материале Д -·· написана и напечатана работа: Sectio caesarea 
abdomin. при placenta praevia в 1914 г., а в бумагах Д. А. имеются 
наброски большой только что начатой работы, систематизирующей 
все случаи полостных операций Выборгского Родильного Приюта.

Отдельную последнюю главу прошу разрешения посвятить 
одной из последних и самой большой работе Д. А.: „Реоргани­
зация городского Родовспоможения в СПБ“. Первые мысли 
о едином наблюдении за женщиной в первую из трех фаз мате­
ринства, что составляет основу цитируемой работы, явились 
у Д. .1. еще в 1907—1908 г., когда он подал мотивированное заяв­
ление в б. Санитарную Комиссию о необходимости назначения 
на должность акушера-специалиста Выборгской Амбулатории- 
при образовании Института Городских Врачей-Специалистов— 
врача Выборгского Приюта, жившего при Приюте, базируясь 
в своем заявлении на целесообразности единого врачебного на­
блюдения за беременностью, родами и послеродовым периодами; 
в комиссионной работе 1915 года по поводу реорганизации 
Городских Гинекологических Амбулаторий. Д. А. настоял на по­
ложении: „при совпадении районов Родильного Приюта и гинеко­
логической Амбулатории заведующему приютом предоставляется 
преимущественное право на место амбулаторного врача-специа­
листа в целях единого наблюдения в районе за здоровьем жен­
щины в период ее чадородной деятельности“. В 1917 г. уже после 
революции в Городскую Управу после длительного обсуждения 
в Совещании и в Акушерской Секции Союза Врачей был пред­
ставлен обстоятельный доклад по реорганизации со схемой упра­
вления об'единенным родовспоможением, такой же доклад деба­
тировали в 1918 г. на заседании Акушерско-Гинекологического 
Общества и в Коллегии Комздрава; он же лег в основу плана 
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реорганизации лечебного дела по Секции охраны материнства 
и младенчества в рабочих кассах Соц. Страх, и в основных поло­
жениях напечатан в „Известиях Ком. Здрав'а“ янв.—февр. 1919 г. 
№ 3—4. Боязнь утомить внимание мешает мне повторить его 
целиком, мне хотелось только указать на удивительно стройную 
и строгую архитектуру проекта — в нем нет деталей, он краток 
и сух, но мысли, из которых каждая могла бы служить темой 
отдельного доклада, разбросаны в нем с чисто-русской расточи­
тельностью. Прошу разрешения привести основные положения: 
„Соответственно трем фазам материнства — беременности, родо­
вому акту и состоянию после родов — организация акушерской 
помощи должна итти в трех направлениях. Наблюдение за бере­
менной даст возможность своевременно ознакомиться с общим 
состоянием организма, строением таза, положением плода и таким 
образом подготовить ее к тем или другим пособиям во время 
родоразрёшения или предупредить ожидаемые неправильности 
соответственными мерами во время беременности. С другой 
стороны продолженное после выхода из родовспомогательного 
учреждения наблюдение предупредит могущие наступить укло­
нения и этим осуществит необходимую профилактику гинеколо­
гических заболеваний, связанных с родовым актом и послеродо­
вым периодом.

„Надлежащее наблюдение во время беременности, сохраняя 
здоровье матери, вместе с тем содействует и охране младенца. 
Целесообразность такой организации достигнет своей полноты, 
однако, лишь при том условии, если тем или иным способом 
будет установлено возможное единство наблюдения, т. е. если 
все указанные наблюдения за здоровьем матери будут сосредо­
точены в одном определенном для известного района учреждении, 
Родильном Приюте и Доме“. Я не привожу выдержек об орга­
низации наблюдения и призрения беременных, организации ста­
ционарного родовспоможения с приближением его к типу Скорой 
Помощи, об организации призрения детей, остающихся дома без 
матерей, об организации послеродового наблюдения и призрения 
заболевших—-отмечу лишь следующие три из десяти положения: 
1) необходимо установление единообразной регистрации бере­
менных и введение карточек индивидуального материнства для 
отметок существенных сведений о ходе каждой беременности, 
родов и послеродового состояния. При правильном ведении 
таких карточек—они в ближайшем будущем дадут ценный науч­
ный материал для изучения материнства в индивидуальном выра­
жении, 2) необходимо учреждение районных лабораторий для 
производства необходимых анализов у беременных — из об‘ясни- 
тельной записки, бывшей у меня под руками, я знаю, что в этом 
пожелании были широкие планы исследования беременных на 
lues, гоноррею, туберкулез, и профилактики эклампсии, 3) необхо­
димо учреждение больницы для послеродовых болезней, на сле­
дующих основаниях: а) она разгрузит гинекологические отделения 
больниц и избавит оперированных больных от опасного сосед­
ства, что неизбежно при скученности, б) она позволит не раз­
лучать новорожденного с матерью на время ее болезни, в) спе­
циальное назначение больницы сделает необходимым обставить 
лечение всеми способами современной терапии и г) построенная 
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за городом по павильонной системе, она может служить также 
санаторией для выздоравливающих.

В том же № „Известий“ напечатан и проект Управления 
06‘единенного родовспоможения с охраной Μ. и Μ., в основу 
которого положено коллегиальное начало; проект дебатировался 
в Акушерско-Гинекологическом Обществе и был принят как 
руководящий в целях уничтожения ведомственности и об'единения 
деятельности родильных домов, приютов, клиник и больничных 
отделений. Мне известно, с каким чистым сердцем и какими идеа­
листическими стремлениями неустанно пытался Д. А. провести 
это об'единение для родильных домов, в частности с сохранением 
автономии, стремясь к научно - поставленной и действенной 
Охране Материнства и Младенчества.

Заканчивая свой доклад, я испытываю неудовлетворенное 
чувство, так как боюсь, что сумел сказать далеко не обо всем, 
что было дорого покойному Д. А. и что слова мои слишком 
холодны и жестки, чтобы отразить то душевное горение, ту мяг­
кость и добрую волю, которые так украшали любое начинание 
покойного.

Пусть это слово будет посильным венком на могилу моего 
учителя—позвольте сказать, нашего дорогого учителя,-— а его 
постоянный пламенный призыв к единению и к широкому пони­
манию задач Охраны Материнства и Младенчества нашей путе­
водной звездой к увековечению светлой памяти друга стра­
дающей женщины, доктора Д. А. Парышева.

21 сентября 1923 г.
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V.

О значении консультаций для беременных 
в профилактике заболеваний рожениц 

и родильниц *).
Лектора-преподавателя и старш. ассистента акушерско-гинекологической клиники 

Гос. Инет. Медиц. Знаний (заведующий проф. Окинчин).

Μ. А. ТЕРЕБИНСКОЙ-ПОПОВОЙ.

Имя незабвенного Дм. Адр. Иарышева тесно связано с рабо­
той по охране материнства и младенчества, куда он вкладывал 
так много живого, глубокого интереса, своих обширных знаний 
и опыта врача-акушера, ума и души незаурядного человека. 
Высоко чтя его память, я позволю себе здесь, где протекала 
последнее время его деятельность, коснуться вопроса, которым 
особенно близко интересовался Дм. Адр., и который одновре­
менно, хотя и совершенно независимо, явился и является 
в настоящее время предметом нашего изучения. Это вопрос 
профилактики заболеваний рожениц и родильниц, профилактики, 
проводимой во время беременности и естественно связанной 
с амбулаториями и консультациями для беременных. Оставляя 
в стороне такие тяжкие конституциональные заболевания, как 
туберкулез, сифилис, вопросы о которых лучше осветят предста­
вители соответствующих специальностей, я остановлюсь на двух 
группах не менее тяжких заболеваний, связанны.)· непосредственно 
с беременностью, родами и послеродовым периодом и составляю­
щих наиболее тяжелые осложнения, с которыми мы, врачи-аку­
шеры, еще не всегда можем справиться, если они уже развились. 
Я говорю об эклямпсии и послеродовых заболеваниях.

Несмотря на то, что вопрос о сущности эклямпсии давно 
разрабатывается, изучается с самых разнообразных сторон — кли­
нической, патолого-анатомической, биологической, мы все-таки 
до сих пор не знаем точно ни ее сущности, ни того яда в чистом 
виде, который ее вызывает, не знаем и определенного верного 
способа лечения. Отсюда и разнообразие средств, предлагаемых 
для лечения эклямпсии. И если до сих пор идут споры о том, 
какой метод ведения родов при эклямпсии дает лучшие резуль-

*) Доклад, читанный в Обществе Охраны материнства и младенчества. Засе­
дание 23/XII 1922 г.
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тэты консервативный или активный, то потому, что эклямпсия 
есть симптомокомплекс последней стадии, уже конечный пункт 
болезни, когда наше вмешательство является вообще поздним 
и исход зависит от состояния самого организма, а не от нас.

Но некоторые стороны вопроса об эклямпсии все-таки более 
или менее освещены, и одним из них является вопрос о состоя­
нии почек во время беременности. В громадном большинстве 
случаев' эклямпсии мы находим изменения со стороны почек 
и, наоборот, симптомы поражения почек заставляют нас опасаться 
возможности эклямпсии. При внимательном наблюдении за бере­
менной эклямпсия не всегда будет неожиданностью для наблю­
давшего врача. Zangemeister так и смотрит и различает три стадия 
в течении болезни: /идроиическин—развитие отеков без види­
мых изменений со стороны почек, нефюнатичеекпи — появление 
белка, повышение кровяного давления и последний-—жлялиили- 
чеекий, когда выступают симптомы повышенного внутричерепного 
давления.

Эти наблюдения дают нам возможность перенести борьбу 
с эклямпсией в область профилактики, именно, в период всей бере­
менности. Такой взгляд разделяется в настоящее время боль­
шинством клиницистов, как иностранных, так и русских. Разде­
лялся он и Дм. Лдр. Что же здесь можно сделать? К чему 
сводятся профилактические меры?

Работа почки во время беременности повышается и затруд­
няется, и если ее сила и работоспособность стоят на высоте, 
то дело заканчивается более или менее благополучно. Но если 
эта запасная сила невелика, то проявляется ее несостоятельность, 
которая с течением беременности может прогрессировать. И вот 
задача врача, наблюдающего беременность, состоит в том, чтобы 
во-время эту несостоятельность установить и создать условия, 
облегчающие работу почки. Несомненно установлено, что избы­
ток белковой пищи и хлоридов вредно отражается на работе 
почек. Война и связанное с ней недоедание за последние годы 
дали богатый материал, это был эксперимент крупного масштаба 
и, напр., по данным Gessncr'a в Бадене количество эклямпсии 
в 1917 г. было вдвое меньше, чем в 1910 г., что об‘ясняется 
уменьшением мясной и жирной пищи. Наоборот, наблюдения 
Huiz-Contreras (в Барселоне) показали, что с повышением заработной 
платы после войны бедные классы населения стали усиленно 
потреблять мясо, яйца и вообще богатую азотом пищу и парал­
лельно с этим возросло число эклямпсии, а альбуминурия у бе­
ременных повысилась с .2% до 6%. Приводимое д-ром Литва­
ком повышение частоты эклямпсии у нас в Ленинграде в голодные 
годы надо об‘яснить целым рядом условий: 1) излишним коли­
чеством соли, вводимой в организм, при отсутствии других нор­
мальных пищевых веществ, т. к. главным питанием тогда явля­
лись селедки и вобла, 2) большими количествами жидкости и, 
наконец, 3) холодом и сыростью квартир, вследствие недостатка 
топлива.

Установить несостоятельность почек во время беременности 
мы можем путем систематического исследования мочи и парал­
лельно—кровяного давления. Руководствуясь полученными дан­
ными, назначается определенная диата, которая в главном сво­
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дится к уменьшению белковой нищи, хлористого натра и избытка 
жидкости (в зимнее время), затем уход за кожей, как несущей 
выделительную функцию — в виде систематических ванн—и, нако­
нец— общий режим соответственно тяжести каждого данного слу­
чая. Изложенный план проводится уже в настоящее время систе­
матически нами на амбулаториях клиники проф. Окинчица, его 
и моей частной амбулатории и полученные данные вполне под­
тверждают его правильность: альбуминурия у наших беременных 
наблюдалась в 9,3°/о в то время, как,-по другим авторам, она'бы­
вала от 8°/о в средине беременности, до 26°/о в конце. Частота 
же эклямпсии у первородящих вдвое меньше, чем по данным 
родильных приютов.

Эту форму борьбы с эклямпсией, этим поистине ужасным 
заболеванием, когда нередко гибнет и мать, и ребенок (смертность 
матерей колеблется от 12 до 14°/о и выше; в Петербургском Родо­
вспомогательном Заведении в 1919 г. она достигла 22,4°/о, а по 
сообщению проф. Кривского в Обуховской больнице и еще 
выше),—должны взять на себя консультации. Наша клиника, 
благодаря работе одного из ординаторов в консультации, прово­
дит там план профилактической борьбы с эклямпсией, а тяжелые 
случаи помещаются в клинику для стационарного лечения и на­
блюдения, но этот план должно сделать обязательным и общим.

Вторым бичем, против которого мы еще не имеем верного 
средства, являются для врача-акушера послеродовые септические 
заболевания.

Акушерство пережило эпоху борьбы с внешней, экзогенной 
инфекцией, начатую в 1847 г. Semmelweiss’oM, до которого о вне­
сении извне инфекции не знали и не думали. Дм. Лдр. в своих 
работах указывает на заболеваемость в 60°/о и смертность 
в 10—15°/о в 30—40-х годах прошлого столетия, а с 1848 г. 
смертность понизилась—1,27°/о. За весь последующий период 
наука борьбы с внешней инфекцией сделала колоссальные успехи, 
мы умеем обеззаразить белье, материал, инструменты, даже руки 
акушера—применяя стерилизованные резиновые перчатки, но все- 
таки не можем предотвратить септические послеродовые заболе­
вания и уничтожить смертность от них. Естественно возникает 
вопрос об эндогенной инфекции, аутоинфекции и борьбе с ней. 
И вот теперь как-будто начинает намечаться путь к более точ­
ному изучению этой инфекции, а, следовательно, и борьбы с ней. 
В нашей клинике уже проводится планомерное систематическое 
исследование флоры влагалища у беременных, рожениц и ро­
дильниц и изучается значение ее характера для течения послеро­
дового периода.

Основанием для такого плана служат следующие наблюде­
ния и установленные факты: нормальный секрет влагалища, 
как известно, обладает кислой реакцией, обусловленной присут­
ствием молочной кислоты, которая содержится в количестве не­
скольких милиграммов и представляет собой продукт жизнедея­
тельности специфического микроорганизма, именно влагалищной 
палочки, полученной в чистой культуре и описанной подробно 
Т) öder lein’ом. Во время беременности количество молочной к-ты 
резко повышается (до 6 —18 mgr.), а степень кислотности дости­
гает до 0,945°/о м. к. Вагинальная палочка считается нормальным. 
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обитателем влагалища, а влагалищному секрету в целом припи­
сывается защитительная роль в борьбе с другими микроорга­
низмами. Lehman в своей работе в 1921 г. дает точную схему 
бактериологического характера секрета и различает 4 степени 
чистоты его в зависимости от степени кислотности, вида .бакте­
рий и патолого-анатомической картины. При сохранении указан­
ного характера секрета патогенные микробы, если и имеются во 
влагалище, остаются мало патогенными, но при благоприятных 
условиях они берут перевес и становятся более вирулентными. 
Наиболее частыми являются стрептококки в различных своих 
разновидностях: стафилококк, гонококк, кишечная палочка. Бла­
гоприятными моментами для них являются особенно роды и по­
слеродовой период: скопление во влагалище крови и послеродо­
вых лохий представляет прекрасную питательную среду — гоно­
кокк, например, не растет на простых средах, но прекрасно 
растет на средах с прибавлением сыворотки крови, — наличность 
трещин, ссадин и более глубоких разрывов, обилие тромбов, 
раскрытых кровеносных и лимфатических путей дают возмож­
ность бактериям во влагалище усилить свой рост, развить пато­
генные свойства и проникнуть в организм. Развивается картина 
той или другой формы послеродового заболевания.

И вот перед врачами-акушерами встала новая задача: 
1) научиться бороться с этой эндогенной инфекцией, гнездящейся 
в самом половом аппарате и 2) широко поставить эту борьбу.

Для решения первой задачи нами в клинике проф. Окин- 
чица намечен и проводится уже в жизнь следующий план:

1. Тщательный опрос беременной (независимо от срока бе­
ременности) о состоянии полового аппарата и детальное выясне­
ние вопроса о влагалищном секрете (т. наз. белях).

2. Параллельно этому тщательно проводимое бактериоско- 
пическое и бактериологическое исследование влагалищного секрета.

3. В случаях, где имеется указание на гнойный или подозри­
тельный характер выделений, особенно подтвержденный бакте­
риологическим исследованием, назначаются осторожно дезинфе- 
цирующие спринцевания, чтобы таким образом очистить половые 
пути и подготовить их к родам.

4. Так как большинство таких беременных и разрешается 
у нас, то бактериологические исследования производятся во 
время родов и в послеродовом периоде.

5. Сопоставляются данные полученных исследований, дру­
гими словами—характер секрета с течением послеродового периода.

Но чтобы решить такой громадной важности вопрос, необхо­
димо накопление и большого статистического материала, разра­
ботка вопроса должна быть поставлена широко и, конечно, боль­
шую роль здесь могут и должны сыграть те же амбулато­
рии и консультации для беременных. Необходимо выработать 
общий план исследования беременных в этом отношении. Полу­
ченные данные необходимо вносить в карточку, которая должна 
самой беременной передаваться врачу родильного дома, куда она 
придет разрешаться. Сведения о течении родов и послеродового 
периода должны быть тоже внесены в эту карточку.

Таким образом, ставя себе в числе очередных важных задач- 
и задачу профилактики таких поистине ужасных болезней, как 
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эклямпсия и послеродовой сепсис, мы должны систематически 
производить исследование беременных в указанном направлении 
по строго выработанному плану и неуклонно проводить соответ­
ствующие профилактические меры.

Для правильной, научной и широкой постановки этого во­
проса необходима общая работа консультации для беременных 
с родильными домами и систематизация полученных результатов.

Для выполнения же этой работы необходимо, чтобы кон­
сультации обслуживались достаточным штатом опытных врачей- 
специалистов и имели бы бесплатные лаборатории для производ­
ства необходимых анализов, как химических, так и бактериоло­
гических. Стационары же—родильные дома, приюты—должны 
иметь бесплатные палаты для больных беременных, которые тре­
буют стационарного лечения.
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VI.

Разрывы матки во время родов по материалу 
Родильного Дома имени проф. Снегирева 

в Ленинграде за 25 лет (1898 1923 г.).
(Главк, врач проф. Л. Л. Окинчиц).

Ординатора С. МИРОНОВОЙ.

Разрыв матки во время родов является очень тяжелым 
осложнением, которое влечет за собою в большинстве случаев 
смерть плода и очень часто и смерть матери. Это осложнение 
наступает иногда внезапно, без всяких предвестников, но в боль­
шинстве случаев при внимательном наблюдении имеет определен­
ную клиническую картину.

В 1875 г. Bandl первый дал научное об'яснение сущности 
явлений, наблюдаемых при разрыве матки. Он установил, что 
разрывы матки происходят вследствие перерастяжения нижнего 
сегмента при несоответствии между размерами таза и величиною 
плода или при другом препятствии, встречаемом плодом на своем 
пути. Если матка, стремящаяся изгнать плод, встречает препят­
ствие со стороны ригидного наружного зева или со стороны кост­
ного канала вследствие сужения его, или препятствие зависит 
от нецелесообразного вставления головки, чрезмерной величины 
ее, то, сокращаясь в течение продолжительного времени, она исто­
щается и рарывается.

Band! различает во время родов 2 отрезка: верхний—сокра­
щающийся—полый мускул—дно и тело матки и нижний пассив­
ный, растягивающийся—выходная трубка. Границею между ними 
служит кольцевидный вал, видимый через брюшные стенки в об­
ласти внутр, зева на уровне входа в таз—контракционное кольцо.

Во время родов шейка фиксируется предлежащею частью, 
ущемляясь между последней и костями таза, контракционное 
кольцо поднимается, матка вытягивается, круглые связки напря­
гаются, плод рождается выше входа в таз в нижний сегмент 
и шейку, стенка этих отделов растягивается, истончается и, на­
конец, разрывается, плод выталкивается через разрыв в брюш­
ную полость, схватки прекращаются.

Иногда встречаются случаи, которые не могут быть об'яснены 
с точки зрения теории ВапбГя, напр., разрывы матки во время 
беременности или в самом начале родового акта.

Это обстоятельство заставило искать другого об'яснения для 
возникновения разрыва помимо механических условий, перенеся 
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дентр тяжести в сторону изучения тех изменений, которые происхо­
дят в самой ткани матки во время родов.

Известно, что в силу различных патологических процессов 
ткань матки может стать несостоятельной по причине хрупкости 
или функциональной слабости, так что при небольшом повыше­
нии внутрибрюшного давления, кашле, смехе может лопнуть.

Изучение существа маточной стенки велось в трех напра­
влениях:

Давыдов пытался найти причину разрыва в изменении эла­
стической ткани стенки матки.

Этот взгляд был опровергнут работой Иванова.
Бекман, Александров и др. об'ясняли предрасположение ма­

точной мускулатуры к разрыву обильным развитием в ней соедин. 
ткани после кесарск. сечения, после тяжелых длительных родов, 
закончившихся оперативно, кот. сопровождались нарушением це­
лости маточной мускулатуры с последующим развитием в ней 
соедин. ткани.

Scanzoni, Simpson и др. видели причину разрыва в жировом 
перерождении мышечных клеток, в зернистом помутнении их 
протоплазмы.

Вербов причину разрыва матки полагает в хрупкости ткани, 
в слабости, в функциональной недостаточности ее. В некоторых 
случаях разрыва матки родовая деятельность с самого начала 
слабая. По его мнению, мышца матки может развить колоссаль­
ную работу; преодолевая значительное препятствие, она истощает 
свою силу и перестает работать, поэтому при абсолютных степе­
нях сужения таза разрыва матки почти не наблюдаются.

В подкрепление своего положения д-р Вербов приводит 
факты из физиологии: «По исследованию Rotha, если мышца нор­
мального животного подвергается в течение продолжительного 
времени—14 дней—беспрерывному раздражению, ведущему к ее 
утомлению, то при микроскопич. исследовании находят в ней по­
мутнение, зернистое и восковидное перерождение. Так что воз­
можно, что и в мускулатуре матки под влиянием тех или других 
причин происходят тончайшие изменения в клетках, способству­
ющие расползанию маточной мускулатуры».

Те явления, кот. Bandl относит к «угрожающим», к предвестни­
кам разрыва, Вербов считает признаками уже наступившего разрыва.

Клиническая картина угрожающего разрыва сводится к по­
явлению судорожных, неправильных, почти беспрерывных болей. 
Матка напряжена, не расслабляется, дно поднимается кверху, 
нижний сегмент болезнен при пальпации, круглые связки напря­
гаются, на уровне пупка появляется кольцо сокращения ВапсП'я. 
Сердцебиение плода учащается, затем замедляется и, наконец, 
прекращается. Больная кричит беспрерывно, на лице ее выраже­
ние страха.

Затем на высоте схватки ощущается резкая боль, больная 
заявляет, что в животе у нее что-то лопнуло, схватки прекра­
щаются. Из наружных половых частей выделяется кровь, появ­
ляются признаки внутреннего кровотечения.

Не всегда картина разрыва матки такова; встречаются разно­
образные вариации вплоть до отсутствия каких-либо симптомов 
вообще.
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Диагностика разрыва матки временами бывает затрудни­
тельна.

В случае д-ра Александрова разрыв произошел за 1 мес. до 
операции: роженица за 3 нед. до поступления в б-цу почувство­
вала режущую боль внизу живота, слабость, головокружение, 
кров, выделения из половых частей, ребенок перестал шевелиться. 
Пролежав 9 дней в б-це, выписалась, а па следующий день снова 
поступила, подверглась чревосечению, плод был обнаружен 
в брюшн. полости.

В случае д-ра Беляева чревосечение было произведено спу­
стя 2 мес. после разрыва с выхождением плода в брюшную полость.

К счастью случаи разрыва матки встречаются редко.
В Московском родовсп. заведении за 25 лет с 1877 по 1901 г. 

на 118,581 родов было 124 случая разрыва матки, т. e. 1 разрыв 
на 961 родов. Из них 80—в стенах заведения, 39—вне и 5 не­
известно.

В акушерско-гинекологии, клинике Г.И.М.З. (заведующ. 
проф. Л. А. Кривский) за 10 лет с 1910 по 1920 г. было 15 слу­
чаев разрыва матки на 3830 родов, что составляет 1 разрыв на 
255 родов, что об'ясняется особенностью нашего материала, т. к. 
в клинику направляются главным образом патологии, случаи.

По статистеке КоЫапска—из Берлинской универ, клиники— 
1 случай разрыва на 462 родов. По другим авторам это отно­
шение колеблется между 1:4000 — Ingraham и 1:482 — Collins.

Описано много отдельных случаев разрыва матки, также 
собраны и опубликованы таковые из разных учреждений. Так 
Мегг’ом описано 230 случаев, Александровым — 201, Klien со­
брал 381.

Но особенную ценность в смысле получения выводов может 
иметь материал, базирующийся на однородных данных, исходящий 
из одного учреждения с строго определенным направлением 
■в деле лечения разрывов матки.

В нашем учреждении за 25 лет— 1898—1923 г.— на 79.870 
родов было 45 случаев разрыва матки, т. е. 1 разрыв на 1775 
родов.

Моей задачей было собрать материал, систематизировать 
его, разбив на группы, подметить особенности, присущие каждой, 
и сделать соответствующие выводы.

По происхождению все разрывы разделяются на самопроиз­
вольные и виолентные или насильственные.

Сообразно патологическим условиям, вызвавшим разрыв 
матки, все случаи распределены на следующие группы:

I. Нормальный таз. Чрезмерная величина плода . . 15 случаев.
II. Поперечное положение плода..................................... 10

III. Неправильные тазы....................................................... 20
В отдельную группу не выделены случаи с placenta praevia, 

таковых было 2, они сочетались с неправильными тазами и отне­
сены к таковым.

Кроме того, не достает одной группы, где разрывы матки 
могли быть обусловлены патологическим изменением самой маточ­
ной мускулатуры, но за неимением достаточных сведений таковая 
группа отсутствует.
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Не имея возможности изложить краткие сведения из исто­
рии болезни каждого случая, ограничусь приведением цифровых 
данных касательно каждой группы.

I. Нормальный таз. Чрезмерная величина плода (с 3600,0 
до 5000,0) 15 случаев. Многородящих 14; первобеременных- 1.

Терапия полного разрыва: 10—чревосечений и в 1-м случае 
насильственного происхождения (поворот и извлечение)—быстрая 
смерть от анемии. Выздоровело—6, умерло—5.

Неполные разрывы —3 случая виолентных в заведении 
(2 продольных и 1 поперечный); лечение консервативное. Все 
3 больные умерли. 1 случай — характер и направление разрыва 
не указано, выздоровление.
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II. Поперечное положение плода—10 случаев (табл. № 2).
Полный разрыв насильственного происхождения в заведе­

нии—4 случая- -поворот и извлечение, а в дальнейшим — чрево­
сечение, из них 3 продольных и 1 поперечный. Выздоровело—2; 
умерло—2.

Неполный разрыв—4 раза и 2 случая—характер и направ­
ление разрыва не указано. Все 6 случаев самопроизвольные·— 
вне заведения, из них 3 продольных и 1 поперечный. Терапия: 
Decapitatio--5. Поворот и извлечение—1. Чревосечение—2, вла­
галищное удаление матки —1. Умерло —5. Исход 1 случая не 
обозначен.

III. Неправильные тазы. В эту группу надо отнести 20 слу­
чаев разрыва матки (табл. № 3).

Рассматривая группу полных разрывов 18 случаев, надо от­
метить—16 самопроизвольных и 2 насильственных; из последних: 
1-й поперечное положение, предлежание последа—поворот и 2-й 
предлежание последа—низведение ножки. В заведении—14 и 
вне — 4.

Преобладает поперечное направление разрыва — 13 раз и 
продольное -2. В 3-х случаях направление разрыва не обозначено.

Терапия: чревосечение—17. Выздоровело—12, умерло—6.
К числу неполных разрывов относится 1 случай самопроиз­

вольный—в заведении, с поперечным направлением. Выздоровление.
1 случай неизвестного характера и направления самопроиз­

вольный,—вне заведения. Смерть.
Терапия: 1 — чревосечение, 1 — щипцы. Умерло 1, выздо­

ровело — 1.
Сопоставляя данные Московского родовспомогательного за­

ведения за 25 л. —1877—1901 г. — с таковыми Родильного дома
Журн. Ак. и Женек, бол. т. XXXVI, кн. 1. 3
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им. проф. Снегирева 
следующие цифры:

в течение 25 л. 1898 1923 г. — получаем

Моск. род. зав. Род. дом. мм. 
проф. Снегирева.

Общее количество разрывов
матки . . . . ................... 124 45

Общая смертность. . ................... 81540/и 48,8%
от анэмии.. . ................... .50% •50 %
сепсиса. . . . ................... 50о/о 36,4ό/„
шока................. — 9 %
случайн. забол .... . ' ' — 4,6 %

Родоразрешенне. . .................. per. vias natur. оперативное

На основании всего вышеизложенного, надо притти к следующ. 
выводам:

1. Самой частой причиной разрыва матки является несо­
ответствие между размерами таза и величиною плода.

2. Насильственные разрывы в большинстве случаев имеют 
продольное направление.

3. При неправильных тазах разрывы располагаются попе­
речно между телом и шейкою.

4. В виду того, что при поперечном положении плода стенки 
матки испытывают наибольшее давление в боковых отделах, 
самопроизвольные разрывы при этом имеют чаще всего продольное 
направление.

5. Предрасполагающим моментом к разрыву являются тяжелые,, 
длительные роды в прошлом, особенно оперативные, оставившие 
след в виде истончения маточной мускулатуры, обильного разро- 
стания соединит, ткани.

6. Что касается лечения—при полных разрывах—чревосе­
чение; при этом надо стремиться по возможности предварительно 
не опорожнять матку, т. к. при понижении внутри маточного дав­
ления кровотечение из разрыва усиливается, обусловливая быструю 
смерть от анемии или плохой прогноз в дальнейшем.

7. При неполных разрывах, осложненных обширными гема­
томами тазовой клетчатки, надо применять чревосечение с рас­
сечением и опорожнением гематомы, производя тщательный гемо­
стаз и перитонизацию с выведением дренажа во влагалище или 
без такового в зависимости от случая.

8. Консервативное лечение должно применяться при не­
полных разрывах, не проникающих глубоко в клетчатку при от­
сутствии гематомы.

9. Во всех случаях разрыва матки пособие должно быть 
оказано без промедления.

10. Для предупреждения разрыва матки надо ограничить 
применение выжидательного метода при неправильных тазах, во 
всех случаях, где женщины перенесли трудные роды, законченные 
оперативно —широко рекомендуя поступление в специальные 
учреждения.
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VII.

Из Родильного Дома имени Грауэрманз в Москве. (Директ. проф. Μ. 1'. Сердюков).

К вопросу о ведении родов без внутреннего 
исследования *).

Д-ра Г. Е). ГОФМАНА.

Не подлежит сомнению, что большой процент серьезных и 
смертельных пуэрперальных заболеваний являются следствием 
внесения инфекции извне в половую сферу. Главную опасность 
экзогенной инфекции представляют руки исследующего и, вообще, 
лица, приходящего в близкое соприкосновение с половыми орга­
нами роженицы, так что в настоящее время этот факт, по выра­
жению Kehrefa, является догмой. Никогда акушер не может 
быть уверен, что, производя внутреннее исследование с диагности­
ческой целью, подчас вовсе не оправдываемой требованием мо­
мента, он не внес инфекции, ибо абсолютно верного метода 
дезинфекции рук нет, так как при самой тщательной дезинфекции 
наши руки могут быть, как считают Bumm, Pankow, Neufeld, 
„keimarm, aber nicht keimfrei“. Да и введение й вагину пальца, 
предположим, абсолютно чистого (в стерильных перчатках, на­
пример), не гарантирует, что обитающая на вульве и в вагине 
флора не станет аггрессивнее при механическом транспортировании 
ее в вышележащие половые пути, где не исключена возможность 
инокуляции инфекции в трещины и разрывы слизистой шейки, 
образующиеся при раскрытии зева. Сторонники внутреннего ис­
следования, правда, утверждают, что в этом отношении опасность 
не велика, ибо все равно в течение первой недели послеродового 
периода бактерии эмигрируют выше в половые органы. Вряд ли 
можно провести параллель (Fritsch, Thaler) между физиологическим 
попаданием вагинальной флоры в полость матки с 3—4 дня или 
в конце первой недели puerperium’a с. механическим проталки­
ванием ее вверх или экзогенным внесением микроорганизмов. 
Нельзя забывать, что чем раньше бактерии попадут на раневую 
поверхность матки, на плацентарную площадку с ее многочислен­
ными зияющими сосудами, тем опасность инфекции увеличивается. 
Нельзя пренебречь и фактом, что к моменту физиологического 
попадания вагинальной флоры в матку, раневая ее поверхность 

*) Доложено на VI-ом Всесоюзном*  С'ездс акушеров-гинекологов в июне 
1924 г. в Москве.
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покрыта грануляционной тканью со всеми ее защитительными 
приспособлениями против инфецирующего момента. Leopold еще 
в 90-х годах прошлого века поднял вопрос об ограничении при­
менения внутреннего исследования. Автор доказал увеличение 
процента пуэрперальных заболеваний у исследованных per vaginam.

в "виду этого он стал сторонником максимального ограничения 
внутреннего исследования. Leopold нашел сторонников своих 
доводов и последователей в лице Dhorn’a, Winter’a, Veit’a, Sper- 
iing’a, Goldberg’a, Krönig’a, и других авторитетных акушеров. 
Противники (Sänger, Strassinann, Hofmeier, Ahlfeld и др.) утвер-
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ждали, что толщина, отек и напряжение брюшных мышц часто 
препятствуют точному исследованию, что выпадение мелких частей 
и пуповины недоступно распознаванию наружными приемами и по 
Ahlfeld’y (Monatsschr. f. Geburt, и Gynäkol. 1910. XXXI Band. 153 
Seite) 99% родов до сих пор проводятся с внутренним исследо­

2Σ

ванием. Но многочисленные западно-европейские и заокеанские 
родовспомогательные заведения, благодаря очевидности связи 
пуэрперальной инфекции с внутренним исследованием (так, по Leo­
pold у у исследованных—20% послеродовых заболеваний, у неис­
следованных — 1,6%, по Jegge—у исследованных—8,6%, у неис­
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следованных—3,6%, по. Guggisberg’y при вагинальном исследо­
вании—11,2%, без вагинального исследования—5,5%, а смертность 
у первых—0,12%, у вторых—0), стали его избегать. Abstinenz и 
Noninfektion стали необходимым условием в родовспоможении. 
Stoeckel, Bumm, Губарев, Labhardt считают возможным значитель­
ную часть родов проводить наружными приемами. Ed. Martin 
говорит, что большинство родов проводится наружным исследо­
ванием не только врачами, но и акушерами. У нас в России, 
несмотря на то, что еще профессор Макеев говорил, что внут­
реннее исследование должно быть „осторожным дополнением“ 
к наружному, почти все родовспомогательные заведения остаются 
верными этому методу исследования. В родильном доме имени 
Грауэрмана проф. Μ. Г. Сердюков проводит принцип максималь­
ного ограничения внутреннего исследования и большинство родов, 
проводится преимущественно наружными приемами. Он считает, 
что в современной акушерской диагностике „на первый план 
должны быть выдвинуты рентгенодиагностика, метод бактериоло­
гического контроля, исследование per rectum“. За 1922 и 1923 год 
разрешилось без всякого оперативного вмешательства 2378 
рожениц: исследованных 466 (19,6%), неисследованных 1912 
(80,4%). (См. табл. № 1).

Сравнивая течение послеродового периода (табл. № 1) обеих 
групп, мы видим, что процент нормально протекших случаев 
у первой группы (исследованных)—82,2%, у второй (неисследо­
ванных)—93,89%. В то время, как лихорадившие заболеваниями, 
не имеющими связи с родовым актом, т. ё. заболеваниями чисто 
случайного характера (pneumonia, gastroenteritis, bronchitis и т. 
под.), составляют почти одинаковый процент—у исследованных 
(1,28%) и у неисследованных (1,62%), среди первых гораздо больше 
лихорадивших в связи с родовым актом. Так, лихорадившие 
заболеваниями местного послеродового процесса у первой группы 
11,16%, у второй—2,98%. Среди этой категории больных у ис­
следованных endometritis puerperalis составлял 44,2%, у неиссле­
дованных—19,3%. У исследованных мы наблюдаем и парамет­
риты, и кольпиты, и ulcera puerperalia, у неисследованных, кроме 
лохиометры и эндометрита, другие заболевания не имели места. 
Большой процент эндометритов и других локализированных 
послеродовых заболеваний, несомненно, подчеркивает, как много 
серьезного и опасного связано с применением внутреннего иссле­
дования, ибо мы часто не можем разграничить, где кончается 
местный процесс и где начинаются общие септические явления, и 
не можем учесть ряда обстоятельств, как вирулентность инфекции, 
местную и общую сопротивляемость организма, от которых за­
висит исход борьбы при всякой инфекции. Обращает внимание 
на себя факт, что септические заболевания, отсутствующие у не­
исследованных, у исследованных составляют 0,86%. Нельзя не 
обратить также внимание и на увеличение количества лихорадя­
щих с диагнозом „без локализации“ послеродового процесса. 
Термин этот, надо сознаться, все еще имеющий право граждан­
ства в диагностике послеродовых заболеваний, доказывает, как 
бедны и неточны наши диагностические методы исследования, 
ибо, как справедливо подчеркивают Бубличенко, Stoeckel, Fromme 
и др., большой процент нами недиагносцируемых послеродовых
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заболеваний относится, безусловно, к местным процессам, и 
вряд ли можно согласиться с авторами, считающими их „не­
винными“.

Касаясь вопроса частоты применения внутреннего исследо­
вания, наши цифры (см. табл. № 2) указывают, что исследован­
ных было 466, т. е. 19,6°/о. Из них надо исключить 154 случая 
(см. табл. № 2), исследованных вне нашего родильного дома (но 
в других родовспомогательных заведениях), и 241 случай иссле­
дованных в нашем родильном доме с целью отказа в приеме, 
в виду отсутствия мест (но которые были оставлены в родильном 
доме, в виду наступающего родоразрешения), то исследованных по 
тем или иным показаниям (затруднения в определении предлежа­
щей части, положении плода) всего 71 случай, т. е. 3° о. Под­
черкиваю, что среди этой группы исследованных не было пато­
логического течения родов, а только затруднения в распознавании 
нормального характера родов одними наружными приемами 
исследования, которыми мы преимущественно пользуемся. Зна­
чит, 97°/о родов протекли совершенно нормально без моментов, 
осложняющих или затрудняющих ориентировку в положении 
плода, конструкции родовых путей и, вообще, в течении родов. 
Leopold считает, что 90°/о родов можно провести наружными 
приемами, Pankow—71/2°/о случаев исследовал per vaginam, Keh­
rer говорит, что за последние 15 лет своей работы он ни разу не 
прибегнул к внутреннему исследованию, кроме оперативного вме­
шательства. Губарев, Pankow, Stoeckel, Seilheini, Winter, Labhardt, 
Walthardt и др. предлагают применять внутреннее исследование 
только тогда, когда данные наружных приемов открыли уклоне­
ние от нормы. Пользуясь только наружными приемами, удава­
лось не только распознавать предлежащую часть, ее вставление, 
но мы могли проследить дальнейшее течение родов, прохождение 
головки через полость и выход таза. С течением родов меняется 
локализация наиболее ясного сердцебиения плода, и чем оно ме- 
диальнее и ближе к симфизу, тем дальше продвинулась предле­
жащая часть. Гораздо более ценные данные получались при 
пользовании метода Schwarzenbach’a, который дает возможность 
проследить продвижение головки через полость и выход таза. 
Метод этот, как известно, состоит в следующем. При положении 
роженицы на боку (лучше на левом; правая рука исследующего 
располагается на нижней части крестца так, чтобы концы пальцев 
приходились между копчиком и anus’oM и, проникая вглубь 
и кверху, можно ощупать предлежащую часть. Jegge, Döderlein, 
Sachs, Гентер, Labhardt пользуются этим методом и также довольны 
его положительными результатами. Прием Piskacek’a, пресле­
дующий ту же цель, что и Schwarzenbach, менее удобен, ибо при­
менение его при недостаточном навыке сопряжено с возможностью 
соскальзывания пальцев с половых губ в introitus вагины, равно­
сильное внутреннему исследованию. В виду этого метод Piskacek’a 
большого распространения не получил. Существенным недостат­
ком наружных методов исследования было до сих пор отсутствие 
возможности судить о степени раскрытия зева. Благодаря Schatz- 
Unterberger’y, указавшим на то, что высоте стояния „Grenzring’a“ 
при нормальных родах соответствует определенная степень раскры­
тия зева, и этот важный фактор может быть теперь определен без вну­
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треннего исследования. Проверяя данные Schatz-Unterberger'a, мы, 
как и Döderlein, Walthard, Seyffard, убедились, что благодаря этому 
приему число случаев, при которых приходится прибегнуть к вну­
треннему исследованию, сокращается. Ценные и важные дацные 
дает рентгенодиагностика. Рентген прекрасно и ясно может 
представить картину родов в различные периоды (Warnekros, 
Heyneniann). Положение плода, его предлежащая часть, много­
плодие, состояние костного таза довольно отчетливо могут быть 
видны на рентгеновских снимках. К сожалению, немногие родо­
вспомогательные заведения (мы в настоящее время пользуемся 
нашим рентгеновским кабинетом для указанной цели) имеют 
в своем распоряжении рентгеновские лучи, и посему в отече­
ственном родовспоможении практического применения они не могут 
иметь. Если рентген—удел только клинических, хорошо обору­
дованных заведений, то в распоряжении каждого практического 
акушера имеется метод исследования, с успехом заменяющий ва­
гинальный — ректальное исследование. Оно было предложено 
одновременно Krönig’oM и Ries’oM в 1894 году. В последнее 
время ректальное исследование заняло видное место на Западе 
в ряду других акушерских методов исследования. Walthardt. 
Kehrer, Guggisberg, Sellheim, Pankow, Бекман, Шлапоберский. 
Jegge, Beuttner и ряд других авторитетных акушеров пользуются 
ректальным исследованием. Guggisberg на последнем немецком 
конгрессе акушеров- гинекологов в Иннсбруке сообщил, что родо­
вспомогательные заведения в Швейцарии преимущественно поль­
зуются ректальным исследованием. Мы с 1924 года также применяем 
ректальное исследование во всех случаях, когда наружные методы 
не дают достаточно данных для суждения о нормальном характере 
родов, и вполне довольны его результатами. Применяя ректаль­
ное исследование, мы имеем возможность определять открытие 
зева, предлежащую часть, пространственные соотношения по­
следней с костным тазом. Затруднений не представляло и распо­
знавание выпадения мелких частей и пуповины. О невозможно­
сти распознавания этого опасного для плода осложнения одними 
наружными приемами всегда указывали противники ограничения 
внутреннего исследования, но с введением ректального исследо­
вания затруднения в его определении не встречается. Возникают 
сомнения у противников ограничения применения внутреннего 
исследования, что, пользуясь одними наружными приемами, инте­
ресы матери охраняются в ущерб плоду. Такое одностороннее 
отношение в акушерской помощи не отвечало бы той цели, слу­
жить которой призвано акушерство. При современной точке 
зрения должно считать, что охрана интересов матери и плода 
в равной степени—критерий для суждения о доджной постановке 
родовспоможения. Если сравнить мертворождаемость (без маце­
рированных) разных родовспомогательных учреждений, то уви­
дим, что:

в Москве за 1909 г. на 25272 деторождения 557 мертворожденных (2,2°/о)
п ·? 1910 ., . 27877 м 644 (2,31%)
» п 1912 , .. 29789 - 694 (2,33»/»)
» и 1913 „ „ 30962 - . - ■ 740 (2,39%)
» ” 1914 . „ .31468 744 (2,46%)

Р.Д.им.Гра-
уэрманаза 1922 23 , „ 4182 84 (2%)
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Следовательно, ограничение применения внутреннего иссле­
дования не увеличивает мертворождаемость; последнюю мы имеем 
даже меньше, чем в других родовспомогательных заведениях, ко­
торые по тем или иным причинам (принципиально ли сторонники 
вагинального исследования, педагогические ли соображения) larga 
manu пользуются этим методом исследования. От внутреннего 
исследования, конечно, нельзя совершенно отказаться. В тех не­
многих случаях, когда данные всех заменяющих вагинальное иссле­
дование методов все-таки не дают ясной и полной картины в те­
чение родов, то необходимо мириться, как с неизбежным, прибе­
гая к внутреннему исследованию. Точно также было бы 
непростительной ошибкой отказаться от вагинального исследова­
ния при наличии угрожающих для матери или плода опасностей, 
требующих немедленного точного выяснения показаний и условий 
для вмешательства. Современное акушерство имеет в своем 
распоряжении целый арсенал диагностических методов исследо­
вания (наружные приемы, прием Schwarzenbach’a, Piskacek’a, 
Schatz-Unterberger’a, рентгеновские лучи и ректальное исследова­
ние), дающие возможность обойтись без внутреннего, которое, 
как видели, является часто причиной тяжелой и опасной инфекции. 
В самом деле, ведь наружными приемами преимущественно опре­
деляется положение плода, его позиция, вид и предлежащая часть. 
Теми же приемами достигается дифференцировка головного от 
ягодичного предлежания. Неправильное вставление, напр., лице­
вое, прекрасно может быть распознано благодаря резкому углу, 
образующемуся между экстензированной головкой и спинкой. 
Распознаванию подобного неправильного вставления много спо­
собствует и локализация места наиболее ясного сердцебиения 
плода: оно при лицевых вставлениях лучше прослушивается со 
стороны мелких частей. Главным образом применением наружных 
приемов мы получаем возможность судить о высоте стояния 
и направления контракционного кольца, его степени, и только 
этому приему мы обязаны своевременным вмешательством. В то 
время, как раньше противники ограничения применения внутрен­
него исследования указывали на несостоятельность наружных ме­
тодов для определения раскрытия зева и продвижения головки, 
с применением метода Schatz-Unterberger’a и Schwarzenbach’a мы 
получили возможность судить и об этих важных моментах тече­
ния родов. Комбинацией наружных же приемов удается полу­
чить диагностическое представление о состоянии плода во время 
родов при внимательном наблюдении за его сердцебиением. Мы 
не можем скрыть, что применение одного лишь наружного иссле­
дования в широком масштабе при массовом родовспоможении, 
кроме своих определенно положительных возможностей, имеет 
и свои недостатки. К ним относится, напр., потребность в уве­
личенном персонале, ибо при ведении родов в условиях одного 
наружного исследования требуется максимальное напряжение аку­
шерской наблюдательности. С введением в широкую практику 
ректального исследования можно определенно сказать, что благо­
даря ему мы имели возможность судить о соотношениях разме­
ров предлежащей части и костного таза, и в равной мере, как 
и при вагинальном исследовании, диагносцировать выпадение 
мелких частей и пуповины. В то время как до введения ректаль­
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ного исследования, мы в 3% должны были прибегнуть к ваги­
нальному, то с 1924 года благодаря применению первого, второе 
(вагинальное) почти исключено при ведении нормальных родов 
и частота его применения исчисляется в десятых долях процента.

Ограничением ad maximum вагинального исследования, широ­
ким применением наружных методов вместе с ректальным и рент­
геновскими лучами мы можем быть уверены, что в деле профи­
лактики послеродовых заболеваний будет сделан большой шаг 
вперед. Акушер при внимательном, терпеливом, умелом наблю­
дении за силой, периодичностью и правильностью схваток, за 
температурой и пульсом матери, за отделяемым половых органов 
(нет ли кровотечения), за силой и частотой сердцебиения плода, 
может надеяться, что всякое уклонение от нормы своевременно 
может им быть отмечено и не будет упущен момент, когда по­
требуется вмешательство нашего искусства. Вопроса о внутрен­
нем исследовании с педагогической целью, где необходимы про­
филактические меры, как аутовакцинация, предварительное обу­
чение учащихся ректальному исследованию и т. д., не коснусь 
в настоящей своей работе (это послужит предметом специальной 
моей работы, равно как детальное рассмотрение ректального 
исследования, era положительных и отрицательных сторон).

Считаю своим долгом выразить благодарность проф. Μ. Г. 
Сердюкову за предложенную тему, предоставление литературы 
и указания при выполнении работы.

На основании наших и литературных данных приходим 
к следующим выводам:

1) Внутреннее исследование может являться моментом, спо­
собствующим внесению инфекции в половые органы роженицы, 
и исследованные per vaginam чаще заболевают пуэрперальным 
процессом.

2) Пуэрперальные заболевания у исследованных принимают 
более тяжелый характер и чаще отмечается Переход их в общие 
септические заболевания.

3) Внутреннее исследование не должно применяться при нор­
мальных родах. Большинство нормальных родов может быть 
проведено при контроле одними наружными методами.

4) Большим подспорьем при ведении нормальных родов 
являются методы Schatz-Unterberger‘a и Schwarzenbach’a. Ректаль­
ное исследование по точности добываемых данных и благодаря 
возможности судить о состоянии таза вместе с другими экстра- 
вагинальными методами исследования, по праву может считаться 
методом, заменяющим вагинальное исследование.

5) Внутреннее исследование должно применяться по строго 
определенным показаниям, когда данные всех экстравагинальных 
методов исследования не дают ясной картины и нет уверенности 
для суждения о нормальном характере родов, или при наличии 
угрожающих для матери или плода опасностей, требующих не­
медленного точного выяснения условий и показаний для вмеша­
тельства.

6) Ограничение применения внутреннего исследования не 
увеличивает мертворождаемость.
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VIII.

Обзор 133 случаев эклямпсии, наблюдавшихся 
в 1-м Выборгском родильном приюте за время 

с 1899 г. по 1921 г.
Л. Н. АДАМОВИЧ.

Посвящается памяти Дмитрия Адриановича Парышева.

Работа эта возникла по инициативе покойного Дмитрия 
Адриановича Парышева. Д. А. последнее время очень интересо-. 
вался вопросами о лечении эклямпсии. Уезжая в летний отпуск 
в июле 1922 г., он просил меня просмотреть все случаи эклямпсии, 
прошедшие через родильный приют, за возможно больший период 
времени и подготовить материал к первому осеннему заседанию 
акушерского общества, где предполагался к слушанию доклад 
профессора В. В. Строганова по этому вопросу. Работа моя,затя­
нулась, т. к. .приняла значительно больший размер, чем мы пред­
полагали ранее, но главные цифровые данные были представлены 
мной своевременно и доложены Д. А. при обсуждении доклада 
проф. В. В. Строганова.

Труд свой я расчитывала посвятить юбилею Д. А., по поводу 
25-ти-летия заведывания им Выборгским родильным приютом, 
исполнившемуся 25-го сентября 1922 г. Но судьба готовила ему 
другое назначение.

В первых числах ноября работа моя была закончена и я 
передала ее на рассмотрение Д. А. После этого я виделась с Д. А. 
всего лишь один раз—16-го ноября и он, извиняясь, что не успел 
прочесть моей работы, обещал к следующему свиданию (посе­
щению приюта) непременно просмотреть ее. Здоровье Д. А. за 
последнее время было настолько плохо, что не позволяло ему 
часто выходить из дому и только 30-го ноября он выехал в приют. 
К несчастью, ему не удалось больше повидать свое любимое 
детище, которому он посвятил свой тридцатипятилетний труд, и 
по пути в родильный приют он, как известно, скончался.

Д. А. с большим интересом следил за ходом моей работы, 
ему были известны все детали ее, он был очень доволен получен­
ными результатами. Но мне было грустно и обидно, что Д. А., 
как мне казалось, не успел просмотреть работы в целом и я не 
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44 JI. H. Адамович.

имела возможности выслушать его авторитетное мнение о ней. 
Долго мне не хотелось открывать свою работу, но когда недавно 
я стала просматривать ее вновь, то к большому своему удоволь­
ствию заметила в двух местах пометки карандашом, характерным 
бисерным почерком Д. А. Одна пометка относилась к термину— 
лечение эклямпсии, что я изменила соответственно его указанию; 
вторая стояла против: сведения о послеродовом периоде. Фразу 
разобрать мне не удалось, но очевидно, что данные показались 
Д. А. недостаточными. Я вполне с ним согласна, этот отдел не­
достаточно освещен, но, к сожалению, из больничных листков 
ничего, кроме изложенного мной, нельзя было почерпнуть. До 
конца рукописи заметны точечные следы карандашей, но отсут­
ствие в дальнейшем пометок, дает мне право на приятную уве­
ренность, что работа моя была одобрена покойным Д. А.

Переходя к обзору, должна отметить, что материал, взятый 
мной для исследования из 1-го Выборгского родильного приюта, 
проведен под руководством и непосредственным наблюдением 
покойного Д. А. при деятельном участии его помощников, бывших 
в то время еще молодыми врачами, как-то: профессора Л. Л. Окин- 
чица, д-ра Μ. Л. Банщикова, д-ра Замятиной, д-ра Платана. Мое 
личное участие в работе приюта началось только с 1916 года. 
За время с 1899 г. по 1921 год, в течение 23 лет, через приют 
прошло 32.464 роженицы, родильницы и беременные. Из этого 
числа в 133 случаях наблюдалась эклямпсия, что дает 4 : 1000 или 
0,4% заболеваемости эклямпсией.

Из общего числа в 84 случаях, т. е. 63,1%, имелась эклямп­
сия sub partu и в 49 случаях, т. е. 36,9%, эклямпсия post partum. 
В случаях эклямпсии sub partu одна больная была переведена 
в больницу до родоразрешения, и дальнейших сведений g ней не 
имеется, у 53 припадки эклямпсии заканчивались с родоразреше- 
нием, а у остальных 30 они продолжались и в послеродовом 
периоде. Для удобства наблюдения я разделила весь материал 
на три основных группы: в первую группу вошли 53 случая 
эклямпсии, начавшейся и закончившейся в родовом периоде; во 
вторую—30 случаев эклямпсии, начавшейся в родовом периоде и 
продолжавшейся в послередовом периоде и, наконец, в третью 
группу — 49 случаев эклямпсии, начавшейся только в послеро­
довом периоде. При этом делении я исключила вышеуказанный 
случай больной, переведенной в больницу до родоразрешения 
(он будет причислен к первой группе в отд. а и б). Вообще, 
должна оговориться, что не о каждой больной имеются пол­
ные сведения, а потому, различные данные будут соответство­
вать неодинаковому числу случаев, что и будет отмечаться 
каждый раз.

Более детально весь материал разобран мной в следующих 
направлениях: а) по годам и месяцам, б) по числу родов, в) по 
срочности родов, г) по форме тазов, д)' по продолжительности 
родов, е) по течению послеродового периода, ж) по осложнениям 
родов, з) по лечению эклямпсии, и) по характеру припадков 
(число, продолжительность, начало, окончание и т. д.), к) по 
смертности матерей, л) по смертности детей.
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Обзор 133 случаев эклямпсии, наблюдавшихся в 1-м Выб. род. приюте. 45

А) По годам и месяцам. 133 случая. Таблица 1 и 2. 
Таблица 1-я.

Таблица 2-я.

1' О д. Число
1 рожениц.

Число

ЭКЛЯМПСИИ.

Основные группы.

1 II
1

111

189!·................... 1404 1 — 2

1900 ................... 1382 ’) 2 • —
1

1901................... . ; 1647 9 5 2 9

1902................... . ,■ 1886 6 9 1
1903 .................. 1338 3 ·> 1 —

1904 .................. 1413 4 1 2 1
1905 .................. 1553 4 3 — 1

1906.................. 1 720 ·■ -э — 3
1907 .................. 1836 3 1 1 1
1908 ................... 1850 4 — 9 9

1909 .................. ■ 1546 11 • > 1 -

191(1.................. 1691 1 1 5 3 3
1911.................. 1721 1 ·> 9 3

1912................... 1913 6 1 2 3

1913................... 1804 8 5 2 1

1914................... 1970 16 3 5 6

1915................... 1840 Г) 1 1 4

1916 . . 1689 3 9 9

1917................... 1279 4 3

1918................... 640 2 —

1919................... 248 ·.
2

1920 .................. 248 1 1 — —

1921.................. 597 9 *
1

2

И ТО ГО . . .i 32464 133 54 30 49
1

М Е ( ' Я Ц А. Случаи. М E С Я Ц А. Случаи.

Январь . 15 Июль................................ 6

Февраль . ............................♦. И Август............................ 16

Март . . .......................................... 13 Сентябрь ... . . . . 1 1

Апрель .......................................... Ί Октябрь ............................ 21

Mali . . . 10 Ноябрь ............................• '. 12
Июнь . . ■ ■ * 1 Декабрь ............................ 6

i И то го . . . . 133
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Л, Н. Адам о в и ч.

Б) По числу родов. Сведения о 133 сл. Таб. 3-а и 3-Ь.

Таблица 3-а.

И то 1’0 ... 133 104 78.2 29 21.8

Основные 

группы.

‘ i.... u
! Число

у рожениц.
II

Перво- 

родящ.
%

Повтор­

нород.
°;0

1 ..... . 54 47 .87 - 13

II....................... 30’ 26 86.7 4 1Д,з

Ill....................... 49 31 63.3 IS 36.7

Таблица 3-Ь.

Основные 

группы.

Число

случаев.

Число πер- 

вородящ.

Число 
повтор- 
нород.

0 „

I и II.................... 84 73 87 11 13

Ill............................ 49 31 63,3 18 ' 36.7

Первородящих ■ ■
Повторнородящих

............................ ■ 78,2" и

. 21.8%

Из табл. 3-Ь видим, что % повторнородящих при эклямпсии 
post partum (36,7) значительно превышает таковой при эклямпсии 
sub partu (13) и наоборот: % первородящих при эклямпсии sub 
partu (87) превышает таковой при эклямпсии post partum (63,3).

В) По срочности родов. Сведения о 131 сл. Таблица 4.

Таблица 4

Основные 

группы.

Число 

рожениц.

Роды 

срочные.
% - .

Роды 
прежде- %

врем.

• !·
I и 11 ....

»............................

82
i1'

49

6.9

44

81.7

89.8

15 18,3

5 10,2

Итого . . .

Срочн

Прежд

131

»IX родов . . 

евременных

111

родов . . .

84.7 20 15.3

. 84,7"-·.

. 15.3"'..
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Обзор 133 случаев эклямпсии, наблюдавшихся в 1-м Выб. род. приюте. 4<

Г) По форме тазов. Сведения о 123 сл. Таблица 5.

Т а б ли ц а 5.

Число 

рожениц.

Таз не- 
. % ;

правил, i

Та
з об

щ
., 

су
ж

ен
ие

.

■ 1
- ■

■ %

Таз
11,10-

, ('КИЙ.
1

i ; 1

123 ! 71 ! 57.8 ' 52 : 42.2 i 34 I 27.6 118; Ι4.6

Таз правильный ................ 57,8"/о

неправильный.....................................................42,2" υ

Д) По продолжительности родов. Сведения о 126 с л. 
Таблицы 6-а, Ь, с и d.

Таблица 6-а.
Общая продолжительность родов

Основные 

группы.

1

Чи
сл

о 
ро

ж
ен

иц
.

Роды закончились в течение часов.

12 ο/ό 24 ч. % 36 ч. °/о 48 ч. 0/0 более
48 ч. ‘7»

!

II ... .

III ... .

50

30

46

6

12

28

12

40

60.9

24

11

16

48

36,7

34,7

1 1

4

1

22

13,3

2,2

;>

1

10

6.7

2.2

4

1
■__

8

3,3

|1 !| ί
Итого . . J 126 46 36,5

Общая продолжительност!

«» г>

51 40,4

родов до

„ от

я »

16

12 ч.

12 до

24 „

■«

1,ает

24 ч

48 .,

8 6,4

дает . . . 

и более .

5
•

. 36,5'

. 40,4 е
·> з i

/о

ч
-6

4,0

Таблица 6-Ь.
Продолжительность родов у перво- и повторнородящих.

Основ­

ные 

группы.

Чи
сл

о р
ож

е-
 1 

ни
ц.

Роды закончились 
в течение 12 час.

Роды продолжа­
лись от 12 до 24 ч.

Роды продолж. от 
24 до 48 ч. и более.

П
ер

во
- 1 

ро
дя

щ
. 1 : 

’lO
dO

H
i -doiaojj

О

П
ер

во
- 

ро
дя

щ
. 1

(|/п

I 
’Гобои

1 -doisojj

----- -

°/о

П
ер

во
- 1 

ро
дя

щ
.

"/η

П
ов

то
р­

но
ро

д.

7"

! . . . 50 3 6 3 6 23 46 1 ·> 18 36 9 4

11 . . . j 30 5 16,7 .7 23,3 9 30 9 6,7 f’. 7 23,3

III .. . 1 . 46

1
12 26,1 j 16 34,7 15 32,6 1 2 2 !2 4,4 —

Итого . i 126 20
1

15,9. 26 20,6 47 37.3 4 3.2 27 21.4
й
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48 Л. Н. Адамо в й ч.

Сравнение общего 0 „ продолжительности родов у перво- и повторно­
родящих.

Таблица 6-С.

°/0 1 .......% ~

П
ер

во
­

ро
дя

щ
их

П
ов

то
рн

о­
ро

дя
щ

их

Роды закончились в продолжение 12 час...................

Роды продолжались от 12 до 24 часа.............................

Роды продолжались от 24 до 48 часов и более . .

Таблица 6-d.

15.9

37,3

21.4

2< 1,6

1 ,<>

Разделение 126 случаев на перво- и повторнородящих и °/о продол
жительности родов в каждой группе.

Чи
сл

о с
лу

-1 
ча

ев

До
12 ч.

Продолжите*  Л ЬИОСТЬ . .. _.

! От 12 i
°/о 1 ■ до [ о/о

1 24.4. :

О
т 2

4 д
о 

48
 ч. 

и £ 
бо

ле
е 2

Первородящих ....

Повторнородящих . . .

94

В’7
20

26

21.3

81.2

47

4

50

12.5 2
28,7

в,а

Таким образом, мы видим, что продолжительность родов 
у первородящих значительнее, чем у повторно-родящих, при чем 
в группе первородящих 50% родов закончились в течение от 
12 до 24 часов и 28,7% в течение от 24 до 48 час. и более, а 
в группе повторно-родящих 12,5% в течение от 12 до 24 часов и 
6,3% в течение от 24 до 48 часов и более.

Е) По течению послеродового периода. Сведения о 131 сл. 
Таблица 7.

Таблица 7.

Основн не 

груины

Υ
Π

ΙΗ
Ο

.Ψ
.

-od orjiijj Чи
сл

о 5
и-

 i 
хо

ра
дя

щ
их

.

%

г;

. £ А

П
ов

ы
ш

ен
, 

t"
 мно

го
-

кр
ат

н.

П
ов

ы
и ■H

inds
>H

tfo

1 . . . 18 34,6 | 5 9.6
1

1 ·’>
и . . . 30 15 50 ·) 6,6 1 ·> II 43,4

Ill . . . 49 12 24,4
•

и 1 18,4

Итого . 131 45 34.3 10 7.6 5 i 26,7

Лихорадило..................................................................................34.3'у.
Повышение tu однократп.................................. , . . 7,6%
Повышение 1" многократн..................................................· 2(1,7%

Лихорадило..................................................................................34.3%
Повышение t" однократй.................................. , . . 7.6%
Повышение t" мйогократн..................................................· 26,7?/о
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Обзор 133 случаев эклямпсии, наблюдавшихся в 1-м Выб. род. приюте. 49

Ж) По,осложнениям родов. Сведения о 131 сл. Таблица 8.
Осложнения родов в связи с эклямпсией интересуют нас, 

главным образом, в первых двух группах, где эклямпсияуже на­
лицо и может влиять на роды тем или иным способом. В третьей 
группе родовой период не сопровождается припадками эклямпсии 
и последняя казалось бы не имеет связи с ним, тем не менее, 
принимая во внимание, что процесс эклямпсии начинается еще 
до появления припадков, с вероятностью можно допустить и здесь 
ее влияние. Поэтому я помещаю сведения и о третьей группе, 
только выделяю их, чтобы они не изменили выводов первых двух 
групп.

Таким образом, в первых 2-х группах осложнения родов 
имелись в 22%, а в 3-й группе в 4%, при чем слабость брюшного 
пресса наблюдалась в 55,5% в первых 2-х группах (10 случаев 
из 18-ти) и в 100% в третьей группе (2 из 2-х).

3) Лечение эклямпсии. Свёдения о 132 случаях.
Сюда я отношу пособия, применяемые нами в родовом и 

послеродовом периоде в связи с процессом эклямпсии, а именно: 
ускоренное родоразрешение, лечение наркотиками, кровопускание, 
подкожное вливание физиологического раствора поваренной соли 
и влажные обертывания. В зависимости от различия пособий 
и комбинации их, я разделяю весь материал на четыре группы: 
первая — представляет рожениц, не подвергавшихся никакому ле­
чению, вторая — подвергалась ускоренному родоразрешению, 
третья — лечению наркотиками, четвертая—ускоренному родо­
разрешению и лечению наркотиками. Кроме того, должна приба­
вить, что все больные, как правило, подвергались тщательному 
уходу и покою (изоляции).

В таблице 9-й я представляю вышеуказанное деление на 
. 4 группы, смертность в каждой из них, распределение каждой 

группы по основным группам и общую смертность.
Журн. Ак. и Женек, бол. т. XXXVI, кн. 1. 4
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,50 Л. И. Адамов« ч.

Таблица 9.

Отсюда мы видим, что группа, не подвергавшаяся никакому 
лечению, составляет 13,7% со смертностью 0%, группа с уско­
ренным родоразрешением составляет 15,9% со смертностью 0%, 
группа с лечением наркотиками составляет 36,3% со смертностью 
в ней 12,5% и группа с ускоренным родоразрешением и лечением 
наркотиками составляет 34,1 % со смертностью 4,4%.

Переходя к более детальному рассмотрению пособий при 
эклямпсии, остановлюсь сначала на способах, ускоряющих родо- 
разрешение, что и представляю" в таблицах 10-а и Ь. Должна 
оговориться относительно послеродовой эклямпсии: здесь также 
встречается ускоренное родоразрешение и хотя последнее было 
вызвано другими причинами,а не явлениями эклямпсии, я все же 
помещаю эти случаи, считаясь с возможностью скрытого периода 
эклямпсии, и, как в предыдущих аналогичных случаях, выделяю 
Ш-ю группу особо, чтобы не изменить результаты первых 2-х групп.

Таблица 10-а.

*) Опущены 2 случая щипцов, которые будут указаны в таблице 10-й, а 
в данной таблице они отнесены к группе лечения наркотиками.
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Таблица 10 -Ь.

Основы.

группы

П
ос

об
ия

, 
ус

ко
ря

ю
т,

, 1
ро

ды
Щ

ип
цы

. -? о К
ес

ар
е к

. 
се

че
ни

е

%

П
ер

фо
ра

­
ци

я

О/о'

И
зв

ле
че

­
ни

е

К
ри

ст
ел

- i 
ле

р.
 

/ 1

°/о

Ра
ст

яж
е-

 1 
ни

е зе
ва

7"

1 . . . 42 31 73,8' 2 4,8
1

4 1 9.6 1 2,3 4 ».5

л . . . 24 16 66,61 — — 1 4,2 29,2 —

Итого. . ; 66 47' 71,2 2 3 1 1,5 4 6.1 8 12,1 4 6,1

111 .. .
,1

2 2 100 — —

Таким образом, мы видим: из таблицы 10-а, что ускоренное 
родоразрешение применялось в 79,5% в первых 2-х группах и 
в 4% в 3-й группе; из таблицы 10-Ь,— что при ускоренном родо- 
разрешении щипцы накладывались в 71,2% в первых 2-х груп­
пах и в 1009^6 в 3-й группе.

Лечение наркотиками. 132 случая. Таблица 11.
Из наркотических средств применялись: Chloral hydrat, 

Morphii muriaticum и Chloroform, при чем, каждый из препаратов 
применялся как самостоятельно, так и в комбинации с другими.

В применении наркотиков определенной схемы не придер­
живались, а индивидуализировали каждый случай, в зависимости 
от общего состояния больной, частоты и тяжести припадков. 
Chloral hydrat чаще всего применялся в клизмах от 1,0 до 1,5 
на клизму, но иногда и внутрь 0,3—0,5 на прием; Morph.—-в виде 
1%—-2% раствора под кожу. Последнее время за недостатком 
Chloral hydrat'a, давали N. Br. по 0,3—0,5 на прием.

В таблице 11-й указано количество больных, подвергавшихся 
лечению наркотиками, по группам, комбинации применявшихся 
наркотиков и процентные отношения их.

Таблица 11.

Основ н.

группы

Чи
сл

о 
■

сл
уч

ае
в 1

П
од

ве
рг

ав
, 
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че

н,
 н

ар
-

ко
ти

ка
ми

'7°

C
hl

or
al

 hy
d-

l 
ra

t и
 M

or
ph

]

°/о

C
hl

or
al

 
hy

dr
at %

• (|d,ioj\T

%

C
hl

or
al

 h
yd

-i 
ra

t и
 N

at
r. 

j 
B

ro
m

at
.

%

M
or

ph
, и'

 
B

ro
m

. 
:

°/o

! N
at

r. B
ro

 in
.

0/„

i . : 53 28 52,8 11 20,7 4 7,5 6 11,3 5,1 2 3 2
• и . . 30 27 90 23 76,7 1 ,3.3 2 6,7 1 3,3 —

Ill . . 49 40 81,6 30 61,2 7 14,3 — — 2 4,1 1 2

Итого . 132 95 72 64 48,4 12 9,1 8 6 4,5 3 2,5 2 1,5
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Из таблицы 11-й видим, что наркотики применялись в 72%, 
при чем из них Chloral hydrat Morph, mur. в 64%, Chloral hydrat 
самостоятельно в 12%, Morph, самостоятельно—8%.

Кровопускание, подкожное вливание физиологического рас­
твора и влажные обертывания применялись по 3 раза каждый, 
что дает 2,2%. Это были самые тяжелые случаи, и из них 
2 больных погибло и одна выздоровела.

И) По припадкам эклямпсии сведения о 119 случаях. Таб­
лицы: 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25 и 26.

Распределение общего числа припадков по основным группам.

Таблица 12.

Основные группы.
. г
Число случаев. Число припадков.

Среднее число 
припадков на один 

случай.,..... 1 47 473 3,6
II..................... 263 9,7

Ill.....................45 270 6

Итого . . . 1 1'4 706 6

119 больных имели в общем 706 припадков; таким образом, 
среднее число припадков на 1 случай—6.

Количество припадков в отдельных случаях и разделение 
их по основным группам представлено в таблице 13-й.

Таблица 13.
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Из таблицы 13 видим, что в первой и третьей группах зна­
чительное число больных имело всего лишь от 1-го до 3-х при­
падков (1-я группа 68,1%· и 3-я—56,7%), в то время, как во 2-й 
группе только 7,4% имели 2—3 припадка.

Разделение припадков эклямпсии П-й группы на припадки 
до родов и после родов—таблица 14.

Распределение припадков по количеству в отдельных случаях— 
до родов—таблица 15, после родов—таблица 16.

Индивидуальное расположение припадков до и после родов 
в каждом отдельном случае — таблица 17.

П-я группа. 27 случаев:
Таблица 14.

Припадки до родов и после родов

Припадки до родов

после родов

Общее
1 число
1 припадков

Среднее 
число при­
падков на 

1 случай

4.5

I 4п 5,2

Таблица 15.

Припадки до родов

Число припадков ! Число случаев

Но 1 У « 25,9

3 11,1

О, ί

4 ·· 7,4

3 11,1

6 .. 5 18,5

- ■ 7,4

8 1 3,7

9 1 3,7

10 ,. 1 3,7

13 „ 1 3,7
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Таблица 16.

Припадки после родов.

Число 
припадков

Число 
случаев

Число 
припадков

Число 
случаев »/о.

Но 1 У -6 •'22 2 11о 7 у 2 7.4

\ 9» — „ 6 *22.2 12 1 ·). ί
•

„ з 3 И.4 14 2 7.4

4 ·) 7.4 „ 31

14.8

Таблица 17.

Индивидуальное распределение припадков

Припадки 

до родов

Припадки 

после 

родов

Всего при­
падков в 

отдельных 
i случаях

Припадки 

до родов

Припадки

после
родов

Всего 
припадк. 
в отдел, 
случаях

1 ,1 9
ί

i 1 8

2 • 1 i
в

A i < 8

2 2 4 (i 3 ■·>

1 1 О 4 8' 1 9

2 ·) 5 6 4 10

1 4 5 <-> 1 10

3 2 5 ΙΟ 12

1 5 (·> i 5 12

1 5 6 13 1 J4
•

1 5 (1 6 12 18

4 2 6 5 i 14 19

5 2 » 6 14 20

5 7 12 4 31 35

6 2 8 1

Итого. 35 44 79 88
i

96 1 184
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Таким образом, во 2-й группе 25,9% больных имели по 1-му 
припадку до родов и 22,2% имели по 1-му припадку после родов. 
Наибольшее число припадков у одной больной было 35.

Таблица 18.
Начало припадков до окончания родов в часах в первых 2-х груп­

пах. 63 случая представлены в таблицах 18 и 19,

Припадки начались перед окон- Ч и зло с л у ч а е в.

чанием родов за время: 1
I группа. 11 группа. Веер. о.

От 5 мин. до 1 часу . 1" 9 19

,. 1 часу ., 2 6 4 10
9 9·- ,, „ о 4 ·> ί

3 ., 4 4 2 (i

„ 4 „ „ 5 .. 1 1 2

5 .. „ (i 4
„ 7 ·) 1 3

7 8 ')

9 .. 10 1 — 1

.. HI „ „II .. - 1 3

·. и „ „ 12 2 1 3
19 13 1 1

за 3 .. „18 часов 1 — 1

„ .. ,, 21 1 1

11 т о г о........................ . 38 ,13

Т а б л и ц а 19.
Начало припадков до окончания родов в % — в 63 случаях.

Случаи

За 1 час до окончания
9 ·· ·’

. 3 . ,,

„ 4 и
5 Я ..

« Ö ·■ м

От 6 до 2 1 ■ laca . . .

30.1

15,8

11,1
9,5

3,2

6,3

24
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Таким образом, припадки эклямпсии в 76% начинались в те­
чение ближайших 6 Ч. до окончания родов.

Время последнего припадка после родов в часах во 2-й 
группе. 28 случаев. Представлено в таблицах 20-й и 21-й.

Таблица 20.

Таблица 21.
Время последнего припадка после родов в "0 28 случаев.

Число часов после i Число Число часов после j Число
родов случаев родов случаев

От 10 м. до 30 м. . . 5 ., 1) ., .. 10 .. . . 1
.. 2 ч. до 3 ч. . . .. 13 .. .. 14 ... .
.. 3 „ .. 4. .. . . ·> .. 14 .. .. 15 .. . . 1
.. 4 .. .. 5 .. . . 9 Через J 7 ί...................... 1

5 1 1!)....................... 1
„ (> .... 7 . 1 .. 48...................... 2

7 .. S 1 ., 59....................... 1
,, 8 .. .. 9 . 9 Нй. 5 день................... 1

Итого . . . i 17 Итого ... 11

Число 
случаев !

течемне -И часа ........................................................
„ первых Ч суток.....................................
J. вторых Ил .. .................................

2- х дней........................................................
3- х ................................................................
5-ти дней...................................................

18
G
·>

1
1

18,5
64,3
21.4

3*5

Таким образом, припадки эклямпсии во 2-й группе в 64,3% 
случаев закончились в первые 12 часов после родов.

Начало и конец припадков после родов в часах в 3-й группе.' 
41 случай. Таблицы: 22, 23, 24 и 25.

Таблица 22.
Начало припадков после родов в часах—41 сл.

Число часов

От 15 м. до 1 ч.

Число 
случаев Число часов Число 

случаев

ίο Через 13 ч. . . . 1
5 15............ 2
5 16............ 1
9 29 .. . · . .1
6

1
На 4 сутки...................

6
1 

1
1
9

. ■ 7 ■ 1
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Таблица 23.
Начало припадков после родов в %—41 случай.

Случаи "ό

В течение I час..............................................................  I' 10 24,4 |

. .................................................................................... I ■’ .1 12,21 *

3............................................................................. 5 12,2 · Ч
!· . ■$

- ’ 4 .. г........................................................... ■ ■ I - * I

()т 5 ч. до ·<;...................................................... ■ о 14.6 I

.. 6 12 .. ".............................'...................................i 5 12,2

., 12 , ,. 24............................................................................... i 4 9,7

От 1 суток’ До 7 суток....................................-....................... ; 4 ■ 9,7

Таким образом, в 3-й группе припадки эклямпсии в 68,4 
случаях начались в течение ближайших 6-ти часов после родов

Таблица 24.
Конец припадков после родов в часах — 41 случай

Ч И С .'1 0 Ч Л < • 0 в Число случаев.

От 15 мин. до Ί. часа. . луч.

., 1 часа 2 4

·> 4

,, 0 - 2

8 .. .. 10 .. . . 4

.. 10 „ 12 . .................................. 5

.. 12 ., .. 13 „ . . 9 ". - '

Через 15 чае...................... ■)

17 .......................... . . . 9

. .. 18 .......................... 9 —

·· 1!) „ .... ....................................... 9

„ · 21.......................... 1’

·· 21> „ .... 1

28 .... . . . 1

29 .......................... . . . 1

.. 30 . . . 1

.’> 1 .... . . . 1 ·,

На 4 утки . ·..................... . . . 1 -

■ <» . . . 1 . ..

.......
■ '1 ■

1
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Таблица 25.

Конец припадков после родов в °/0- 41 случай.

Число 
случаев

о/о

В течение первых 14 суток ...................................... оЗ,«

.. вторых Ά „ .....................................1 1 20.8

11а вторые сутки............................................................ 12.2

< >т 2 До 7 суток............................................................

Таким образом, в 3-й группе припадки эклямпсии в 53,7% 
случаев закончились в течение ближайших 12-ти часов после родов.

В таблице 26 указано, за какое время до смерти был по­
следний припадок эклямпсии в 8-ми летальных случаях.

Таблица 26.

8 случаев.

Число случаев За. время

1- й.........................................  за 2 часа

2- й................................................................................. 5 чае. 40 мин.

3- й ................................................................  17 часов

4- й................................................................................... 20 часов

ё-й.................................................................................... I. сутки

<>-й..................................................................... „ 114 сутк*1

‘-Й ■ · ...................................................................... 3 сутки ! I

8-й .............    ., :Щ. суток

Таким образом, в наблюдаемых нами случаях смерть насту­
пила в 50% в течение от 1 до 3M суток после последнего при­
падка; в 25% в течение 1-х суток и 25% в течение от 2 до 6 час.

К) Смертность матерей. Сведения о 132 случаях.
Из общего числа наблюдаемых погибло 8, т. е. 6%.
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Представляю краткое описание 8 летальных случаев:

1. Больная К.: умерла, не разрешившись; первородящая, таз общесужен.’ 
родовая деятельность в самом начале. Поступила в припадке эклямпсии, при- 
падки начались за 4 часа до поступления в приют. Без сознания, общие отеки, 
в моче белок. Припадки тяжелой формы, в течение 17 4 часов было 16 при­
падков. Последний припадок за 5 ч. 40 м. до смерти. В приюте пробыла 12 ч. 
50 м., t-ra 36,8, и.—102. С целью ускорить роды применялись горячие души. 
Наркотики: Sol. Morph, mur. 2"/» 3 шприца по 1,0 под кожу и Chloral hydrat 
в клизме 1 раз.

2. Больная К., 24 лет: умерла на 4 сутки после родов. Беременна 3-й раз, 
роды преждевременные. Поступила в приют за 5 дней до родов в припадке 
эклямпсий, без сознания. На 5-й день родила мацериров. младенца в ягодичном 
положении. Число припадков в листке не отмечено. После родов припадки не 
повторялись. Последний припадок за 3-е суток до смерти. В сознание после 
родов не приходила. Отмечено: судорожное подергивание лица и общие отеки. 
Первые дни по поступлении г° была нормальной; но . за сутки до родов подня­
лась до 39'—40 и так держалась до самой смерти. Из наркотиков применя­
лись Morph, mur. и Chloral hydrat.

3. Больная Π., 18 лет: умерла через 16 часов после родов. Первородящая, 
роды срочные, таз правильный, продолжительность родов 26 ч. 30 м. Припадки 
начались за 11 ч. до родов, числом 20, последний припадок за 17 час. до смерти. 
Вначале плод был жив, затем сердцебиение стало неслышно. Наложены щипцы 
при полном открытии и головке в полости таза. Младенец извлечен мертвым. 
После родов припадки не возобновлялись. Имелись незначительные отеки, в моче 
белок. Из наркотиков применялись Chloral hydrat и Morph.

4. Больная Ч.. 19 л.: умерла на 3-й день после родов. Первородящая, 
роды срочные, таз правильный. Припадки начались за 1 час до родов, числом 35, 
из них 4 до родов и 31 после родов. Продолжительность родов 8 час. 30 мин. 
Наложены щипцы при полном’ открытии и головке в полости таза. Младенец 
извлечен живым. Через 2 ч. после родов припадки возобновились. Последний 
припадок за 20 час. до смерти. Лечение: Morph, mur. под кожу, хлороформиро­
вание, кровопускание (1 раз 3/т стакана), вливание под кожу физиологического 
раствора пов. соли (4 раза по 400 — 600,0) и влажные обертывания. Из сердечных 
средств: кофеин, камфора, дигален. Т° до родов 36,7°, после родов: 38°, 39,5°, 
40,5°, 40.9'.

5. Больная П., 39 лет: умерла через 9 час. после родов. Беременна 3-й раз, 
роды срочные, продолжительностью 8 ч. 30 м., таз общесуженый. Припадки на­
чались за 45 ч. до родов, числом 8, из них: 1 до родов и 7 после родов. Роды 
самостоятельные, ребенок живой. Последний припадок за 2 часа до смерти. 
Отек легких и сердечная слабость. Лечение: Chloral hydrat — 2 клизмы и Sol. 
Morphii mur. 1% под’кожу 2 шприца по 1,0.

6. Больная С., 25 лет: умерла на второй день после родов. Первородящая
роды срочные уличные, таз правильный. Ребенок родился живым. Припадки 
начались через 3 часа после родов, в течение 13 ч. 40 м. было 19 припадков. 
Последний припадок за сутки до смерти. При поступлении t° 36,8°, к ве­
черу 38,6°, на второй день 39,8° 40,6°. Лечение: Chloral hydrat, Morph, mur.

7. Больная Μ. 23 лет: умерла на 3-й день после родов. Первородящая, 
роды срочные, самостоятельные, продолжительностью 8 ч. 50 м., дети двойни, оба 
живые. Припадки начались через 2 ч. после родов, всего 14 в течение 24 часов. 
Последний припадок за I  г суток до смерти. Лечение: Chloral hydrat, Morph. 
Через 26 ч. после родов кровопускание 250,0 куб. с., затем вливание физиологич. 
раств. пов. соли 400,0 под кожу. Начавшийся отек легких исчез, но через сутки 
возобновился, появилась резкая слабость сердечной деятельности. Сердечные 
средства: комфора, кофеин, дигален. В родах t° 36,8°, после родов к вечеру 38°, 
на второй день до 40 , на третий 40,2°. Общие отеки, белок в моче.

1

8. Больная Н., 45 л.: умерла на 5-й день после родов. Роды 7-ые, срочные, 
самостоятельные, продолжительностью 6 ч. Ребенок родился живым. Припадки 
начались через 13 ч. после родов, в течение 8 ч. 25 м. было 7 припадков. По­
следний припадок за З’./з суток до смерти. Потеря сознания. Отек легких, сла­
бость сердечной деятельности. В родах t° -37,6°, затем 39,4°, 39,8°, в последний 
день 40,3°. Лечение: Morph.. N. bromatum, камфора, кофеин.

Для наглядности представляю в таблице 27-й вышеприве­
денные краткие истории 8-мй летальных случаев в хронологиче­
ском порядке.
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Таким образом, из таблицы 27-й видим, что в 8-ми смертных 
случаях ускоренное родоразрешение применялось 2 раза, т. е. 
в 25%, а лечение наркотиками 8 раз, т. е. в 100%.

В таблице 28-й указано деление смертных случаев по груп­
пам и 0 о смертности.

Таблица 28.

Основные группы Число 
случаев

Число смерт­
ных случаях °/о

•

1.............................................

II . ,....................... ....

III .......................... . .

53

30

49

о

а, 6

б. с>

6.1

Итого . . . 132 8 6

Таким образом, смертность матерей при эклямпсии — 6%.
Л) Смертность детей. Всех детей родилось 140 (9 раз 

двойни), из них 125 живых и 15 мертвых.
Представляю краткие истории 15 мертворожденных детей:
1. Мертворожд., мацерирован., вес 3000,0. Роды первые, срочные, само­

стоятельные, продолжительностью 19 ч. 40 м. Таз правильн., предлежан. головное. 
Выпадение пуповины и кровотечение в родах. Припадки эклямпсии начались 
за 2 И часа до родов, числом 1. Наркотики не применялись.

2. Мертворожденный, мацерированный. Роды третьи, преждевременные— 
7 мес., предлежание ягодичное. Припадки эклямпсии начались за 5 дней до родов. 
Из наркотиков применялись: Chloral hydrat и Morph.

3. Мертворожденный, вес 3850,0, извлечен щипцами при полном открытии 
зева. Роды первые, срочные, продолжительностью 21. ч. 30 м., таз правильный. 
Припадки эклямпсии начались за 11 час. до родов, числом 20. Из наркотиков при­
менялись: Chloral hydrat и Morph.

4. Мертворожденный, мацерированный вес 5.150,0' извлечен щипцами вы­
ходными. Роды вторые, срочные, продолжительностью 29 ч., таз правильный. 
Припадки эклямпсии начались за 2 ч. до родов числом 1. Наркотики не при­
менялись.

5. Мертворожденный, вес 3300,0, извлечен щипцами. Роды первые, сроч­
ные, продолжительностью 31 ч. 40 м. Припадки эклямпсии начались за 11 ч. 30 м. 
до родов, числом 5. Наркотики не примен.

6. Мертворожденный, вес 3000,0, выжат по Кристеллеру. Роды первые, 
срочные, продолжительностью 84 ч. 55 м., таз общесуженный. Припадки эклямп­
сии начались за 10 мин. до родов, числом 2. Наркотики не применялись.

7. Мертворожденный, вес 3500,0, извлечен за ягодицы. Роды первые,
срочные, продолжительностью 42 ч., таз плоский. Припадки эклямпсии нача­
лись за 8 ч. до родов, числом 2. Из наркотиков применялись: Chloral hydrat 
и Morph. ·

8. Мертворожденный, вес 3530,0, извлечен щипцами при зеве на 4 пальца 
и головке в полости таза. Роды срочные, продолжительностью 22 ч. 50 м., таз 
общесужен. Припадки эклямпсии начались за 1 ч. 20 до родов, числом 5’. Из 
наркотиков примен. Morph.

9. Мертворожденный; вес 2900,0, извлечен щипцами при полном открытии 
зева и головке в полости таза. Роды первые, срочные, продолжительностью 23 ч., 
таз общесужен. Припадки эклямпсии начались во время родового акта, числом 1. 
Наркотики не применялись.
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10. Мертворожденной, вес 3600,0, извлечен щипцами при 4-х пальцах от­
крытия зева и головке во входе таза. Роды первые, срочные, продолжитель­
ностью 19 ч. 30 м., таз плоский. Припадки эклямпсии начались за 5 ч. 25 м. 
до родов, числом 7. Из наркотиков применялся Morph.

11. Мертворожденный, при кесарском сечении. Первородящая, беременна 
7 мес. Из наркотиков применялись: Chloral hydrat и Morph.

12. Мертворожденный, мацерированный, вес 3200,0, перфорирован. Роды 
третьи, срочные, продолжительностью (в приюте 6 ч. 50 м.), таз плоский. При­
падки эклямпсии начались за 45 мин. до родов числом 3, из них: 2 пр. до родов 
и 1 через 30 минут после родов. Наркотики до родов не применялись.

13. Мертворожденный, вес 3100,0, извлечен щипцами при полном открытии 
зева. Роды первые, срочные, продолжительностью (?—в приюте 9 ч. 30 м.). При­
падки эклямпсии начались вне приюта. В приюте было 13 припадков до родов 
и 1 припадок через 10 мин. после родов. Наркотики не применялись.

14. Мертворожденный. Роды преждевременные, произошли в бане. При- 
* падки' эклямпсии начались через 15 ч. после родов, в течение 15 час. было

7 припадков.
15. Мертворожденный, мацерированный, вес 3000,0. Роды 7-ые, срочные, 

продолжительностью 3 ч. 10 мин. Припадки эклямпсии начались через 2 ч. 20 м. 
после родов, в течение 2 часов было 3' припадка.

Для наглядности представляю в таблице 29-й вышеизло­
женные истории 15 мертворожденных детей в хронологическом 
порядке.

Таблица 29.

Оперативные

пособия

№
№

 по
 по

ря
дк

у.

Лечение 

наркотиками

•
■ ’ 1. Μ. за:

1 Мацерир 3000,0 1 Ср. Норм. 19 40 2 И ч. Б«1» Не применялось

2 9 3 Пр. пр. ? 5 дней Изв.теч. за ягод. 1 С hio ral hydrat и Morph.

3 Мертвый 3850,0 1 Ср. Норм. 21 30 11 ч. Щипцы

4 Мацерир 5150,0 2 .. 29 I 2 ч. - » . По применялось

5 Мертвый 3300,0 1 м 31 40 114.30 м.

6 3000,0 1 Об. с. 84 55 10 м. i Кристеллер.

7 3500,0 1 Плос. 42 8 ч. 1 Извлеч. за ягод. i < 'hio ral hydrat и .Morph.

8 3520,0 1 Об. с. 22 50 1 ч. 20м. •Щипцы Morph.

9 » 2900,0 1 23 5 м. I He применялось

10 3600,0 1 Плос. 19 3(1 5ч. 25 м. Morph.

11 » ' ? 1 Пр; вр. 9 9 Кесарск. сечение ( hloralhydratn Morph.

12 Мацерир 3200.0 1 Ср. ί Плос. 9 4Г? м. Перфорация He применялось

13 Мертвый 3100,0 1. 9 «> Щипцы

14 » 1 Пр.вр. 9 . 9 Не было ■ Вез

15 Мацерир 3Q00,0 γ Ср. ' 4> ' 3 10 п
1
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Таким образом, мы видим, что из 15 мертворожденных детей 
пять, т. е. 33,3%, родились мацерированными, три, т. е. 20%, ро­
дились преждевременно, двенадцать, т. е. '80%, при ускоренном 
родоразрешении, шесть, т. е. 40%, при лечении наркотиками.

Таблица 30-я представляет разделение по основным группам 
новорожденных детей, смертность их в каждой группе и % 
смертности.

Таким образом, мы имеем 10,7“ /0 первичной смертности детей 
при эклямпсии, но принимая во внимание, что не во всех 15 слу­
чаях смерть детей можно поставить в непосредственную зависи­
мость от эклямпсии, мы в праве исключить из общего числа 7 слу­
чаев, а именно: №№ 1, 2, 4, 12, 15, И и 14, из которых первые 
5-ть родились мацерированными, а остальные два родились прежде­
временно. Таким образом, действительную первичную смертность· 
детей при эклямпсии в наших наблюдениях мы можем считать 
равной 5,7%.

Из 125 детей, родившихся живыми, в течение первых 7-ми 
дней умерло 4 доношенных и имеющих нормальный вес, что дает 
3,2% ранней смертности детей при эклямпсии. Представляю 
краткие истории их.

1. Умер через 7 часов после рождения, вес 3000,0, извлечен щипцами. 
Роды 3-и, срочные, продолжительностью 26 час. 40 мин. Припадки эклямпсии 
у матери начались за 3 часа 30 мин. до родов, числом 5, после родов припадки 
не повторялись. Из наркотиков применялся Morph.

2 ^.ер на второй день после рождения, вес 3700,0, извлечен щипцами 
в асфиксии. Роды первые, срочные, продолжительность», 44 ч. 50 м., таз обще­
сужен. Припадки эклямпсии у матери начались до родов, числом 5, после родов 
не повторялись. Наркотики не применялись.

3. Умер на второй день после рождения, вес 3700,0, извлечен' щипцами 
в асфиксии. Роды первые, срочные. Припадки эклямпсии у матери начались 
до родов, числом 8 и после родов в течение 10 минут два припадка. Из нарко­
тиков применялся Morph, и Chloral hydrat.

4. Умер на четвертый день после рождения, вес 3300,0, извлечен щипцами 
при лицевом предлежании и в асфиксии. Первая беременность, роды срочные, 
продолжительностью 28 ч. 50 м. Припадки эклямпсии у матери начались за 10 ч. 
20 м. до родов, числом 8 и через 4 часа после родов еще один припадок. Из нар­
котиков применялся Morph.

ak
us

he
r-li

b.r
u



64 Л. Н. А л а м о в и ч.

Для наглядности представляю в таблице 31-й вышеизло­
женные истории в хронологическом порядке.

Таблица 31.
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Лечение

наркотиками

1 7 час. 3000,0 3 i Ср. Норм.
. / X '·

26ч. 40м. Зч. 30 м. 5 — Щипцы Morph.

2 2-й день 3700,0 1 ' Ср. 4Эб.-е. 44ч. 50м. 2 5 Не примен.

3 2-й день 3700,0 1 Ср. Норм. 9 9 10 -> » у (’Moral hydrat 
и Morph.

4 4-й день 3300,0 1 Ср. Норм. 28 ч. 50 м. 10ч. 20м. 8 1 Morph.

Отсюда видим, что рано погибшие дети родились в небла­
гоприятных условиях, так как все они извлечены щипцами и трое 
из них родились в асфиксии.

На основании вышеизложенного, считаю возможным сделать 
следующие выводы:

1. Эклямпсия, повидимому, наблюдается чаще в осенние и 
зимние месяцы, чем в летние и весенние.

2. Эклямпсия поражает большею частью первородящих 
(наши наблюдения—78,2%).

3. · При эклямпсии % преждевременных родов выше нормаль­
ного (наши наблюдения: 15,3% преждевременных родов).

4. У рожениц, страдающих эклямпсией, в большом числе 
случаев имеются тазы неправильной формы (наши наблюдения: 
42,2° ,, неправильных тазов).

5. Продолжительность родов при эклямпсии превышает 
нормальную (наши наблюдения относ, продолжительности родов: от 
12 до 24 час. у первородящих 50%, у повторнородящих 11,5% и 
от 24 до 48 ч. и более у первородящих 28,7%„ у повторнородящих 
6,3%).

6. Из числа осложнений, встречающихся при родах, сопро­
вождающихся эклямпсией, большая часть приходится на деятель­
ность брюшного пресса (наши наблюдения: 55,5% осложнений 
при эклямпсии sub partu и 100% при эклямпсии post partum 
являлись в виде слабости брюшного пресса).

7. Послеродовой период при эклямпсии часто протекает 
неправильно (наши наблюдения: 34,3% протекали с повышением t°).

8. Припадки эклямпсии начинаются при эклямпсии sub 
partu в ближайшие 6-ть часов перед родами, а при эклямпсии

' post partum в ближайшие 6-ть часов после родов (наши наблю- 
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деиия: при эклямпсии sub partu 76°/о началось за 6 часов до родов 
а при эклямпсии post partum 68,4% в течение первых 6 часов 
после родов).

9. Припадки эклямпсии в послеродовом периоде прекра­
щаются в большинстве случаев в ближайшие 12 ч. после родов 
(наши наблюдения: 64,3°/0 при эклямпсии sub partu и 53,7% при 
эклямпсии post partum закончились в течение первых 12 часов 
после родов).

10. Прекращение припадков не всегда указывает на благо­
приятный исход эклямпсии: смерть может наступить через про­
должительное время после последнего припадка (наши наблю­
дения: в 50% летальных случаев смерть наступила через 1—3 h  су­
ток после последнего припадка).

*

11. Полученные нами результаты, а именно: смертность ма­
терей 6%, смертность детей при рождении 5,7%, ранняя смерт­
ность новорожденных 3,2%, можно считать благоприятными, 
а потому применяемый нами способ лечения при наличности 
эклямпсии, представляющий собой соединение ускоренного родо- 
разрешения с назначением наркотиков (главным образом Chloral 
hydrat и Morph.), при индивидуализации каждого случая и при 
условии тщательного ухода и покоя, можно считать рациональным.

Журн. Ак. и Женек, бол. Т. XXXVI. кн. 1,
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IX.

Из Гинекологической клиники Госуд. Клинич. Института для Усоверш. Врачей.. 
Заведыв. проф. Р. В. Кимрский.

О вливании эфира в брюшную полость для 
лечения и предупреждения перитонита *).

Ассист. прив.-доц. А. Э. МАНДЕЛЬШТАМА (Ленинград).

(Окончание

Прежде чем перейти к попытке физиологического обоснования 
действия эфира, я считаю необходимым остановиться на технике 
его применения, тем более, что несмотря на почти одинаковые 
клинические результаты, полученные разными авторами, она у них 
существенно разнится. Это обстоятельство крайне важно, если мы 
хотим беспристрастно подойти к вопросу о сущности действия 
.эфира.

Основатели „эфирной“ терапии применяли это средство 
в большом количестве. Morestin обильно промывал инфецирован- 
ные места струей эфира, после чего вливал в исходное место ин­
фекции 25—100 грамм эфира, зашивая брюшную рану наглухо 
или оставляя дренажную трубку (resp. тампон—в некоторых слу­
чаях, например, при неудовлетворительном гемостазе).

Temoin нередко вливал 300—500 кб|ст. В одном случае' при 
удалении Са cöeci кишка вскрылась, и содержимое ее литрами 
излилось в брюшную полость; после промывания полости брю­
шины физиологическим раствором поваренной соли, был влит 
1 литр эфира и брюшная рана закрыта после введения в угол 
ее дренажной трубки, наступило исцеление.

Arrival вытирал загрязненные участки брюшины салфет­
ками, смоченными эфиром.

Phelip и Tartois вводили детям в возрасте от 10 до 12 лет 
до 200 грамм эфира и зашивали брюшную рану в одних случаях 
наглухо, в других с оставлением дренажа.

Derganz вливал перед закрытием брюшной полости от 
50 до 200 грамм эфира и большую часть его удалял компрессами.

Fiorschütz, влив 200 грамм эфира, тотчас же вытирал смо­
ченные эфиром места.

*) Доложено на VI С‘езде Всесоюзных Гинекологов и Акушеров 1—6 иювРя 
1924 года в Москве.

·#*)  См. Жури. Ак. и Женек, бол. за 1924 г. кн. 4—5.
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Calmann применяя 200 грамм для вливания, оставляя около 
50 грамм в брюшной полости в жидком виде.

Rübsamen с успехом применял при инфецированных случаях' 
внематочной беременности вливание 25 кб/ст. эфира, который он 
(по примеру Florschütz’a) частично удалял тупферами.

Sigwart вливал до 250 грамм, при чем в последних случаях 
первой серии (1918 год) вводил перед закрытием брюшной по­
лости 150 грамм,, а затем через дренажную трубку добавочные 
100 грамм.

Во второй серии случаев (1922 год) Sigwart ограничил коли­
чество вливаемого эфира 50 — 100 кб/ст., распределяя его в Дуг­
ласе и близлежащих отделах кишечника. В отличие от случаев 
первой серии он в 13-ти (из 15-ти) случаев не вставлял дренажа, 
а зашивал абдоминальную. рану наглухо. В одном случае тяже­
лого стрептоккового перитонита, в виду тяжелого состояния боль­
ной, Sigwart влил, через дренажную трубку на 2-ой день после 
операции добавочно 50 кб/ст. эфира; состояние больной заметно 
улучшилось и наступило выздоровление.

Saliba, вливая 3 унции эфира, отщемлял на 4 часа дренажную 
трубку (вводимую им в большей части случаев); в некоторых слу­
чаях он производил добавочные вливания через один или 
несколько дней.

Vogt промывал предварительно брюшную полость (при пе­
ритонитах) физиологическим раствором и вливал 100 кб/ст. эфира, 
распределяя его равномерно по брюшной полости.

Wolfsohn, промывая также брюшную полость физиологическим 
раствором, вводил 50—100 кб/ст. эфира.

t)ubs применял не свыше 250 грамм эфира, удалив больной 
орган и часть гноя. В некоторых случаях известное количество, 
эфира вливалось дополнительно через дренажную трубку после 
закрытия брюшной полости.

Benthin, не промывая брюшной полости и не удаляя гноя 
(при перитонитах), вливал перед закрытием абдоминальной раны 
200 кб/ст. эфира через стеклянную воронку; в нижний угол раны 
вводились дренажные трубки. После вливания эфира немедленно 
накладывалась повязка.

Fuchs и Frankenstein вливали (с профилактической, реже те­
рапевтической целью) 30—50 кб/ст. (редко больше—до 100 кб/ст.) 
эфира через стеклянную воронку, зашивая абдоминальную рану 
на-глухо.

При всей несложности техники применения эфира, 2 суще­
ственных пункта, по нашему мнению, заслуживают внимания: 
ВО-1-Х, количество вливаемого эфира и во-2-х, вопрос о зашивании 
брюшной полости—на-глухо или с оставлением дренажа.

В настоящее время не подлежит сомнению, что эффект от 
действия небольших (около 50 кб/ст.) доз эфира и значительно боль­
ших (100—200 кб/ст.) в общем клинически одинаков. При введении 
больших доз нельзя отрицать возможности токсического действия 
эфира, если пары его не находят выхода. Так следует об'яснить 
летальный исход в случае С. Weber’a и, быть может, в нашем 
первом случае профилактического применения эфира.

Поэтому мы уже давно стали применять малые количества 
(20—40 грамм) эфира, при чем всегда предварительно прекращаем 

ak
us

he
r-li

b.r
u



6« А. Э. Мандельшта м.

общий наркоз и переводим больных в горизонтальное положение- 
или даже приподымаем верхнюю часть туловища, чтобы эфир 
не мог попасть в область диафрагмы (cave: раздражение и. phre­
nici). Применяя лишь в самом начале большие дозы (100 
150 c/ст.), мы, как раньше, так и теперь, зашиваем брюшную 
полость на-глухо, не дренируя ее. Исключение было сделано 
за все время лишь 2 раза (случай 3 и 4; см. мою раб. во „Врач. 
Журн.“: в одном случае, когда перитонизация не удалась в виду 
технической трудности, а в другом случае при колоссальном за­
грязнении брюшины у лихорадившей больной с осумкованным 
перитонитом на почве нагноившейся трубной беременности был 
выведен марлевый дренаж через задний свод во влагалище; абдо­
минальная рана была зашита на-глухо. Дренаж был удален на 
3-й день; послеоперационный период протекал без осложнений.

Считаю необходимым указать, что применение марлевого 
дренажа после вливания эфира повидимому не безопасно. Sig­
wart получил в одном случае глубокий некроз брюшностеночной 
фасции, соприкасавшейся с пропитанным эфиром тампоном.

Аналогичный случай некроза апоневроза сообщил и профес­
сор Л. А. Кривский применивший эфир всего в 2 случаях.

В то время как первоначально мы обычно вливали эфир че­
рез небольшое отверстие зашитой уже почти на всем протяжении 
париетальной брюшины, позднее мы только после введения эфира 
начинали соединять края брюшины.

Точно также рекомендует поступать и Fuchs. Sigwart, полу­
чив в несколькик случаях шок, также стал бояться быстрого за­
крытия абдоминальной раны, советуя несколько медлить при за­
шивании краев брюшины, дабы избегнуть „слишком резкого- 
давления испаряющегося эфира“.

Я указал уже раньше, что во всех случаях мы могли отме­
тить наркотизирующее действие эфира. Это наблюдение подтвер­
ждается в общем всеми, и лишь Sigwart в своем первом сообще­
нии категорически отрицал это свойство введенного в брюшную 
полость эфира. Впрочем, на случаях второй серии—он сделал уже 
наблюдения, аналогичные нашим. Это разногласие я об'ясняю раз­
ницей в технике, применявшейся нами и Sigwart’oM: в то время как 
в случаях Sigwart’a пары эфира выходили беспрепятственно через 
дренажную трубку, в наших случаях в зашитой на-глухо брюшной 
полости они естественно не находили выхода.

Второе разногласие—бурное испарение эфира, указываемое 
Sigwart’oM, я об'ясняю тем, что он вливал эфир при перитоните 
у больных с температурой, близкой к 40°, т. е. значительно пре­
вышавшей точку кипения эфира, в то время как мы вливали эфир 
профилактически больным с нормальной температурой, у которых 
брюшная полость после длительной операции была еще более 
охлаждена, быть может даже ниже точки кипения эфира; понятно, 
что условия парообразования были в наших случаях иными.

Вопрос о дренировании брюшной полости при неасептиче­
ских операциях, вообще (кроме существующих абсцессов), а при 
вливании эфира в частности, мы решаем в отрицательном смысле, 
так как из-за образующихся в течение первых 24 часов вокруг 
дренажей срощений, роль их становится по меньшей мере про­
блематичной. '
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Прежде чем изложить свою точку зрения относительно 
предполагаемого действия эфира, я позволю себе привести те 
основы, которые подводят большинство сторонников „эфирной“ 
терапии (с теми или иными оговорками) под этот метод, и кото­
рые лучше всего выражены Derganz’eM.

При перитоните мы имеем главным образом следующие 
патолого-анатомические изменения:

Ϊ) Наличность инфекционного очага с образованием местного 
воспаления и наводнением организма токсинами.

2) Длительный паралич сосудов (вазоконстрикторов) кишеч­
ника и нарушение равновесия в распределении крови.

3) Паралич (перистальтики) кишечника.
4) Гипостатическую пневмонию и поражение сердца.
5) Паралич мозговых центров.
6) Образование срощений между кишками.
Идеальное средство против перитонита должно было бы 

удовлетворять всем этим пунктам, оказывать как местное, так и 
рефлекторное действие, быть антисептическим и анти - флоги- 
стическим, уничтожать паралич вазоконстрикторов и кишечной 
мускулатуры, оказывать влияния на сердце и мозговые центры.

В клиническом отношении (помимо явлений со стороны 
органов брюшной полости) выделяются три симптома—со стороны; 
I) распределения крови, 2) пульса и 3) температуры.

Сосуды кожи и мозга — дериваты эктодермы - находятся 
в колеблющемся антагонистическом равновесии с сосудами кишеч­
ника (дериватами энтодермы). При перитоните получается на­
рушение равновесия в том отношении, что рефлекторно кровь 
устремляется к месту наибольшего сопротивления (опыт Holz'a). 
Вследствие раздражения вазоконстрикторов кожи и'мозга насту­
пает рефлекторная анемия эктодермы (холодная бледная кожа, 
депрессия сознания, нарушение функций центра кровообращения 
и дыхания). Более длительная анемия этих важнейших центров 
ведет уже к дегенеративным изменениям. После вливания эфира 
характерно, что наступает быстро (в среднем не позже, чем через 
1 сутки) восстановление равновесия в распределении крови; пара­
лизованные вазоконстрикторы испытывают со стороны испаряюще­
гося эфира энергичное раздражение, сосуды сжимаются, и кровь 
и?, брюшной полости возвращается к коже и мозгу; лицо краснеет, 
кожа становится теплой, дыхание становится глубоким и ровным, 
и полный брадиритмический „эфирный“ пульс („ Aetherpuls“) 
оживляет сознание.

Действительно, клинические наблюдения подтверждают почти 
все приведенные положения.

О, буквально, воскрешающем действии эфира на тяжелых 
больных, находящихся в полубессознательном состоянии, говорят 
единодушно все авторы, даже те, которые приписывают эфиру 
свойство вызывать срощения.

Влияние эфира на распределение крови (улучшение напол­
нения и замедление пульса, прояснения сознания), на перисталь­
тику кишечника и на дельнейшее самочувствие больных несомненно.

Если рефлекторное действие эфира не может быть оспари­
ваемо, то важно выяснить, действует ли эфир и на первичный 
очаг инфекции.
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Согласно общепринятому взгляду, эфир, считающийся хоро­
шим антисептическим средством, имеет то преимущество перед 
другими лекарственными веществами, что, испаряясь при темпе­
ратуре тела, он проникает во все уголки брюшной полости, ра­
справляя благодаря напряжению своих паров кишечные петли и 
начинающиеся срощения и оказывая повсюду свое бактерицидное 
действие.

Преже чем рассмотреть вопрос, обладает ли эфир таким 
несомненным бактерицидным свойством, нужно выяснить, можно ли 
признать представление, о распространении и проникновении 
паров эфира в самые отдаленные „карманы“ брюшной полости со­
ответствующим истине.

В противоположность большинству авторов, повторяющих 
вышеприведенное об'яснение, я полагаю, что оно совершенно не 
соответствует действительности.

Рассматривая вопрос о технике применения эфира, мы видели, 
что одни дренируют брюшную полость, другие нет. Хотя в обоих 
случаях создаются почти диаметрально противоположные условия 
в смысле возможности испарения эфира, клинический эффект 
как у тех авторов, так и у других в общем одинаков.

Если принять во внимание колоссальный об‘ем, занимаемый 
парами даже сравнительно небольших количеств эфира (20—50 
грамм), то станет ясным, что сколько - нибудь энергичное испа­
рение эфира в замкнутой брюшной полости должно было бы 
вызвать гигантский метеоризм, а между тем я абсолютно ни 
в одном случае не видал не только вздутого, но хотя бы сколько2 
нибудь напряженного живота. — Против длительного парообразо; 
вания эфира говорит и другой факт—несомненное быстрое вса­
сывание, что характеризуется скорым наступлением общего нар­
коза и выдыхаемым больными насыщенным парами эфира воз­
духом; на быстрое всасывание указывает наступление наркоза и 
в тех случаях, где благодаря введенной дренажной трубке пары 
имеют свободный выход.

Испарение происходит легче всего в достаточно открытой 
(не зашитой) брюшной полости, сопровождаясь охлаждением внут­
ренностей, что теоретически не ислючает возможности шока. Те 
случаи шока, которые наблюдал Sigwart, зависят, по нашему мне­
нию, не от бурного испарения эфира в замкнутой полости и дав­
ления их на диафрагму, как предполагал Sigwart. Более вероят­
ным нам кажется непосредственное резкое раздражение окончаний 
п. phrenici попавшим на диафрагму (при Trendelenburg’oBCKOM 
положении больной) эфиром; до некоторой степени аналогичный 
пример мы видим в раздражении п. phrenici (правда, в более 
слабой степени) воздухом (или иным газом) при искусственной 
pheumoperitoneum (например, при продувании фаллопиевых труб), 
или излившейся в живот кровью при нарушенной внематочной бе­
ременности (так наз. Phrenicussymptom).

Эфир в первый момент всасывается, повидимому, в чистом 
виде. Быстро появляющийся под влиянием резкого раздражения 
брюшины экссудат растворяет остатки жидкого эфира и сводит 
почти на нет его способность парообразования.

. Таким образом, мы считаем малоправдоподобной теорию 
действия превращающегося в пар эфира.
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Чтобы подойти ближе к тем возможностям, которые мы 
в состоянии ожидать от влитого в брюшную полость эфира, не­
обходимо ознакомиться с данными эксперимента. Эти данные 
распадаются на 2 группы: эксперименты in vitro на культурах 
бактерий и in vivo—на животных.

Pergola установил бактерицидное действие эфира по отно­
шению к различным бактериям.

По Stadler’y наиболее резистентными являются культуры 
staphyloc. аиг., которые продолжали расти при такой концентра­
ции паров эфира, при которой b. coli, и b-pyocyanaeus давно по­
гибали.

Антисептическое действие эфира было проверено далее Sig- 
wart’oM. При пропускании паров эфира через бульонную куль­
туру стрептококков, взятых от больной, погибшей от сепсиса, 
в течение 15-ти—10—5 минут, Sigwart установил, что при пере­
вивке на другой бульон никакого роста бактерий не наблюдалось. 
Если пары эфира проходили через культуры в течение 4 минут, 
то при перевивке лишь в одной из 4 трубочек через 3 дня обна­
ружились живые стрептококки. При 3-хминутной обработке при 
перевивке обнаруживался через 24 часа пышный рост бактерий. 
Такое же действие оказывали пары эфира на сибиреязвенных 
бацилл. При пропускании паров эфира над поверхностью агаро­
вой культуры в течение 4-х минут, рост бактерий на поверхности 
агара прекращался совершенно, начинаясь лишь на глубине Чз- 3Лсм.; 
в контрольных пробирках агар прорастал весь (в глубине и на 
поверхности). После 3-хминутной обработки на поверхности вы- 
ростали одиночные колонии. При 7-миминутной обработке рост 
начинался лишь через 24 часа на глубине 2—3 см.; даже через 
несколько дней на поверхности агара не замечалось никакого 
роста, что указывало на смерть зародышей.

Benthin, проделав аналогичные опыты, подтвердил наблюде­
ния Sigwart’a.

В известном противоречии с благоприятными результатами 
Sigwart’a стоят опыты Fantozzi *8), который лишь при 20-тими- 
нутном воздействии эфира мог добиться уничтожения Ь. руосуап., 
staphyloc. aur. et albus.

Интересные опыты Jungebiufa относительно бактерицидного 
действия эфира в жидких средах (бульонные культуры b. coli, 
pneumococ. streptococ., staphyloc. alb. et aureus при комнатной 
температуре и в термостате) дали результаты несколько отличные 
от данных Sigwart’a, показав, что стрептококки и кишечные 
палочки не могут быть уничтожены быстрее, чем после 10-ти- 
минутного воздействия на них жидкого или парообразного эфира. 
Стафилококки оказались наиболее резистентными из всех испы­
туемых бактерий. Опыты умерщвления бактерий на плотных 
средах (агаровых колоний) дали менее положительные результаты: 
Jungeblut 06‘ясняет их тем, что при пропускании паров эфира 
через бульонную культуру или обработке последней жидким 
эфиром, происходит более интимное соприкосновение эфира 
с бактериями.

Дальнейшие опыты, посвященные выяснению тормозящего 
рост бактерии (entwicklungshemmende Kraft) действия эфира 
в жидких и плотных средах, дали положительный результат, по­
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казав резкое ослабление роста (почти аналогичное полному умерщ­
влению) большинства бактерий при соответствующей обработке 
их парами нагретого эфира. В этом последнем свойстве Junge­
blut видит ценное качество эфира, для задержки развития бакте­
риальной инфекции в брюшной полости, чем облегчается борьба 
с ней организма, при угрожающем или начинающемся перитоните.

По опытам Phiiipp’a результаты действия паров эфира на 
бульонную культуру бактерий, при помещении эфира в базу 
с температурой в 80—50 , оказались одинаковыми, хотя темп ис­
парения был тем слабее, чем ниже была температура; при темпе­
ратуре 45° и ниже, испарение происходило значительно медлен­
нее и требовалось больше времени для умерщвления микроорга­
низмов.—Не только различные виды бактерий оказались неоди­
наково резистентными по отношению к парам эфира, но резуль­
таты вариировали и в зависимости от свойств отдельных штаммов.

Опыты на животных привели к противоречивым результатам. 
Jung при экспериментальном перитоните у собак не наблюдал, 

терапевтического эффекта от вливания эфира; по его мнению 
охлаждение брюшины может служить моментом для шока; дав­
ление паров эфира облегчает его всасывание, образующееся 
вскоре серозно-геморрагическое воспаление брюшины способ­
ствует образованию спаек. У кроликов вливание эфира даже как 
будто ускоряло наступление смерти.

Seifert после опытов на кошках мог отметить лишь резорптивное 
действие эфира; антисептическое же действие, по его мнению, не до­
казано: эфир не препятствует дальнейшему развитию перитонита.

Buzello нашел, что мыши, инфецированные tetanus'OM, при 
обработке места заражения не позднее чем через 30 минут, 
выживали значительно дольше, чем контрольные животные; у жи­
вотных же, которым был введен tetanustoxin, эффекта от приме­
нения эфира не наблюдалось.—Животные, инфецированные стре­
птококками, при введении через 30 м. эфира, выживали, в то 
время как контрольные гибли.

Naujoks наблюдал в большинстве случаев быстрое отмирание 
введенных в брюшную полость патогенных микроорганизмов после 
вливания эфира; на ряду с местным богатым лейкоцитами серозно­
геморрагическим экссудатом в крови обнаруживался заметный лей­
коцитоз.

Крайне интересны опыты Pinardi, которые я позволяю себе 
привести полнее.

При впрыскивании собаке, весом в 15 k-lo, 100 грамм эфира 
в брюшную полость через иглу шприца, Pinardi наблюдал возник­
новение метеоризма, цианоз, паралич дыхания и собака очень 
быстро погибала; при открытой же брюшной полости такое же 
количество эфира переносилось без вреда. Чтобы исключить ряд 
факторов, действие которых неизбежно при чревосечениях (влия­
ние света, воздуха, механических раздражений и т. п.), Pinardi 
впрыскивал в брюшную полость через иглу шприца различные 
вещества, предложенные для лечения перитонита, и установил 
переносимые организмом без вреда количества испытуемых средств 
(такими дозами для собак весом в 10 k-lo оказались: эфира 
10 с/сш; 1% ol. camphor.—20c/cm; кислородной воды—15—20с/ст; 
лошадинной сыворотки—10 c'cm).
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Далее Pinardi исследовал, насколько меняется резорптивная 
способность брюшины под влиянием введения эфира (а равно и 
других средств). Опыты заключались в том, что через различ­
ные промежутки времени после введения эфира (6 часов, 4 — 8 
дней) в брюшную полость собак впрыскивалось 1 2 c/cni одно­
процентного стерильного водного раствора йодистого калия или 
пятипроцентного раствора метиленовой синьки и определялось 
время выделения их в моче (применялись 2 вещества для полу­
чения аналогии с всасыванием токсина и бактерий, т. к. растворы 
в виде субстанций всасываются кровяным путем, а корпускуляр­
ные элементы—лимфатическими путями).—Иод и метиленовая 
синька определялись соответствующими реакциями в моче, до- 
-бытой через катетер. При нормальном состоянии брюшины вы- 
.Дление. иода через почки наблюдалось в среднем через 25—40 м. 
после произведенной инекции йодистого раствора. После об­
работки брюшины эфиром всасывание и выделение иода были 
регулярно ускорены и положительная реакция получалась через 
15- 20 минут. На 4-ый день выделение иода происходило почти 
так же, как у контрольных животных. На 8-ой день наблюда­
лось заметное замедление выделения иода, при чем реакция насту­
пала не раньше, чем через полчаса, часто через 1 час и позднее.

Следы метиленовой синьки удавалось обнаружить у нор­
мальных собак через 45—50 минут после впрыскивания соответ­
ствующего раствора; выделение наростало в течение первых 6 
часов, оставалось постоянным через 10—12 часов, затем посте­
пенно уменьшалось.- Предварительная обработка брюшины эфи­
ром сначала ускоряла выделение синьки (положительная реакция 
через 35—40 минут); наростание выделения шло быстрее (в сред­
нем 4 часа), и выделение быстрее прекращалось (в среднем 
через 42 часа).

При введении в полость неподготовленной брюшины сиби­
реязвенных бацилл, уже через 3 минуты обнаруживалось их при­
сутствие в крови. При впрыскивании же эфира даже через 6 
часов не удавалось обнаружить бактерий в крови. Через 4—8 
дней обнаруживалось замедленное всасывание микроорганизмов. 
В первые часы после обработки брюшины эфиром можно было бы 
ожидать повышения всасываемости бактерий, и отрицательный 
результат исследования крови на присутствие бактерий по Pinardi 
следует об‘яснить наличностью в брюшной полости остатков бак­
терицидного эфира, выделяемого лишь постепенно через дыха­
тельные пути.

Для определения действия эфира (и других средств) на те­
чение перитонита, последний вызывался у собак введением в брюш­
ную полость стрептококков, вирулентность которых была повы­
шена пассажем через кроликов. Перфорационный перитонит 
вызывался разрезом тонкой кишки на протяжении 3 см.; кишеч­
ная рана закрывалась через 8 часов несколькими сквозными 
швами. При релапаротомии брюшина обрабатывалась тем или 
другим средством. Действие каждого средства испытывалось на 
5 собаках: 2-м собакам впрыскивались бактерии, у 3-х произво­
дилось повреждение кишечника. Контрольные животные,оставшиеся 
после поранения кишечника без лечения, умирали в среднем через 
24—4 8 часов. После впрыскивания бактерий одна собака погибла, 
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одна выжила; у 4-х погибших собак на вскрытии были обнару­
жены явления серозно-гнойного перитонита. 5-ая (выжившая) со­
бака была убита через 6 недель; на вскрытии были обнаружены 
множественные спайки и рубцовые сужения кишечника, указы­
вавшие на перенесенный .перитонит.

Из следующей серии собак с экспериментальным перитонитом, 
Леченныхисключительно дренированием брюшной полости,3 погибли 
через 24—48 часов, 1—через 58 часов после наложения кишечного 
шва; 1—выздоровела через 4 недели после внесения инфекции.

Следующим 5-ти собакам при релапаротомии после пред­
варительного частичного удаления гноя тупферами было произве­
дено промывание полости брюшины 25 — 30 кб. ст. эфира. 
Брюшная рана была зашита с оставлением дренажа. Из 5-ти 
собак 2 - выздоровели, 1 — погибла от паралича дыханья. 
2—от перитонита. На основании опытов относительно влияния 
различных средств на течение перитонита, Pinardi пришел к за­
ключению, что относительно наилучшие результаты получаютсй 
при вливании эфира (и дренировании брюшной полости) или от 
применения ol. camphorae.

Из 5-ти больных перитонитом, леченных Pinardi (в 4-х слу­
чаях перитонит после прободения appendix’a, в 1-ом случае — 
после прободения ulc. duodeni), 2 подверглись вливанию эфира 
(умер 1), 2—ol. camphor, (умер 1), в 5-ом благополучно протекшем 
случае был применен исключительно дренаж брюшной полости

Для определения влияния эфира (и других веществ) на экс­
судативную способность брюшины и на образование спаек, Pi­
nardi производил медиальное чревосечение и после введения дре­
нажа (резиновой трубки) в малый таз, брюшная рана зашиндлась.. 
Через дренажные трубки вводились испытуемые жидкости (или 
газы); далее исследовалось отношение кишечника, сальника и па­
риетальной брюшины через разные сроки после такой обработки, 
и кусочки ткани исследовались гистологически. Под влиянием 
влитого эфира кишки сначала сжимались и бледнели, затем бы­
стро наступала гиперемия их. Через 24 часа сальник и брюшина 
представлялись гиперемированными и обнаруживались субсероз­
ные петехии и экхимозы; вокруг дренажных трубок находился 
обильный фибринозный экссудат; в брюшной полости опреде­
лялся серозно геморрагический экссудат с хлопьями фибрина. 
На 4-ый день обнаруживались более крепкие спайки в области 
брюшной раны и дренажей. На 14-ый день брюшина казалась 
почти нормальной; срощения вокруг дренажей и в области абдо­
минальной раны были довольно массивными и образованы были 
пышно-растущей соединительной тканью.

Действие эфира при септических перитонитах мало изучено.. 
Sigwart сообщает о 2 успешных случаях интравенозного вливания 
пятипроцентного солевого раствора эфира (1000 1200 кб. см.), но 
польза его весьма приблематична, если принять во внимание спо­
собность эфира лишь in loco ограничивать дальнейшее развитие 
инфекции, в то время, как всасывание токсинов (или вообще 
растворимых веществ) не замедляется и не останавливается.

Опыт Benthin’a заставляет нас относиться весьма скептиче­
ски к попыткам лечения эфиром септических перитонитов.

Итак, мы видим, что проблема действия эфира не решается 
легко даже путем эксперимента. Если в общем парообразный 
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эфир действует более бактерецидно, чем жидкий, то нельзя ли пере­
нести результаты действия in vitro на живой организм? До не­
которой степени аналогичные опытам в пробирках условия мы 
имеем дишь при свежем загрязнении брюшины; при существую­
щем же перитоните инфекция гнездится в толще ткани, в эндо­
телии, в лимфатических щелях, не говоря о дальнейшем распро­
странении ее током крови. В этих случаях пары эфира никогда 
не могут столь интимно перемешаться с гнойным экссудатом, как 
это происходит при пропускании их через бульонную культуру 
бактерий; возможность непосредственного воздействия эфира 
(парообразного или жидкого) на микроорганизмы, проникшие 
в толщу ткани, конечно, крайне проблематичны.

Проделав ряд бактериологических опытов, Н. Küstner за­
дается вопросом, является ли эфир пригодным антисептическим 
средством в терапии перитонита, и говорит следующее: „если 
влить при гнойном перитоните эфир в живот, при чем эфир оста­
ется некоторое время в наиболее углубленных местах и бухтах,, 
пока он не испарится, то содержащиеся в гное жиры, жирные 
кислоты и др. растворимые в эфире вещества переходят в эфир­
ную вытяжку и после испарения эфира обволакивает кишки и 
брыжжейки тончайшей мембраной. Благодаря непосредственному 
действию эфира и его антисептическим свойствам, известное 
число бактерий убивается сразу, а кроме того питательная среда 
для микроорганизмов становится (как доказали опыты Н. Küst- 
пег’а) чрезвычайно неблагоприятной. Таким образом мы имеем 
с одной стороны раздражение организма вследствие охлаждения 
при испарении эфира и последующую вторичную гиперемию, ко­
торая обусловливает обильный приток защитительных веществ 
к болезнетворному очагу, с другой стороны, задержку (заглуше­
ние) роста бактерий перешедшими в вытяжку растворимыми 
в эфире веществами“.

Играет ли при перитоните роль давление паров эфира—Н. Kä­
stner не берется решить.

Приведенные нами раньше соображения заставляют нас ду­
мать, что давление паров эфира не играет никакой роли, т. к. 
ни в одном из наших случаев мы не наблюдали после вли­
вания эфира в живот никаких следов метеоризма или других 
признаков, указывавших на давление, производимое парами 
эфира.

Хотя Warnckros приписывает благотворное действие паро­
образному эфиру, вводимому в полость инфецированной матки- 
(при криминальных абортах), мы все же склонны думать, что 
в терапии и профилактике перитонита большая роль принадле­
жит общей реакции организма, чем непосредственному местному 
действию эфира. Поэтому вопрос о замене вливания эфира 
в полость брюшины введением его в парообразном состоянии 
мы должны покамест оставить открытым, так как рефлекторное 
(и, вообще, общее) действие паров эфира на организм еще не изучено.

При введении же жидкого эфира в полость брюшины, мы 
клинически наблюдаем ряд несомненных необычайно благотворных 
проявлений, о которых было подробно упомянуто выше, — Осо­
бенно интересна и ценна способность эфира вызывать раннюю пери­
стальтику кишечника. Frankenstein отмечает, что, вливая принци­
пиально всем больным (423 лапаротомии) с единичными исключе­

ak
us

he
r-li

b.r
u



7fi А. Э. М а н д е л ь ш г а м.

ниями эфир с профилактическою целью и не предупреждая об этом 
среднего персонала, он каждый раз получал донесения,что у больных, 
которым, как оказывалось, эфир не был влит, наблюдалась за­
держка в отхождении газов, в то время как у всех прочих ветры 
отходили в течение первых 24 часов после операции.

Аналогичное же замечание мы встречаем и у Sigwart’a.
Как мы указывали выше, мы, конечно, далеки от мысли 

предполагать, что у каждой из наших больных, которым было 
произведено профилактическое вливание эфира, без этой меры 
развился бы перитонит. Несомненно и без всякой терапии часть 
этих случаев протекала бы гладко. Поэтому мы должны поста­
раться решить об'ективно вопрос, больше ли риск от возмож­
ных осложнений после вливания в брюшную полость эфира или 
опасность возможного развития перитонита или иных осложнений 
при неасептических операциях.

Смертность при операциях в неасептических случаях соста­
вляет на нашем материале около 3%. Осложненный послеопера­
ционный период (выпоты, нагноения и др.) мы наблюдали 
в 10—15% случаев.

Смертность от профилактических вливаний эфира равна на 
нашем материале 1 Ч> % (я исключаю первый случай, где смертный 
исход не может быть безусловно приписан эфиру). Осложнений 
в послеоперационном периоде после вливания эфира мы факти­
чески не видали; в особенности не наблюдались столь частые 
после оперативного разделения срощений экссудаты в области 
(культей) придатков или в заднем Дугласе.

Неприятные неожиданности (шок, асфикция), по нашему 
глубокому убеждению, могут быть легко избегнуты, если приме­
нять небольшие дозы эфира (не свыше 40 грамм,—в среднем 
25 грамм), переводя больных предварительно в горизонтальное 
положение, с несколько приподнятой верхней частью туловища.

Крайне важно, с нашей точки зрения, не производить вли­
ваний эфира при наступившем после длительной операции значи­
тельном охлаждении брюшной полости. В этих случаях испаре­
ние эфира почти не происходит, не наблюдается благотворной 
общей реакции и организм не в силах сопротивляться токсиче­
скому действию всасывающегося жидкого эфира; необходимо 
предварительное согревание больной, поднятие деятельности 
сердца соответствующими впрыскиваниями и т. п. мероприятия.

Равным образом после окончания операции необходим с пер­
вого же часа послеоперационного периода самый тщательный 
общий уход за больными (в случае надобности солевые вливания, 
впрыскивание тонизирующих веществ, сердечных; необходимо 
следить за дыханием, за мочеотделением и т. д.).

Считая в общем вливание малых количеств эфира совер­
шенно безопасным для организма (и благотворным), нам ка­
жется необходимым иметь в каждом случае надлежащие пока­
зания (излитие гноя, повышение температуры перед операцией, 
поранение кишки и др.), а не вводить эфир при каждом чрево­
сечении, как делали некоторые авторы. Так, на приблизительно 
500 чревосечений мы произвели вливание эфира в 62 случаях, 
т. e. 121/2°/0 случаях, в то время как число неасептических опе­
раций было неизмеримо больше.
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О вливании эфира в брюшную полость для леч. и предупр. перитонита.

Большинство сторонников „эфирной“ терапии ставят пока­
зания чрезвычайно широко.

Morestin рекомендует вливать эфир не только при опера­
циях на гнойных придатках, но и при суправагинальной экстир­
пации матки и тому подобных операциях.

Arrivat и Pinardi считают показанным применение эфира, 
кроме случаев загрязнения «брюшины, — при всех вообще длитель­
ных чревосечениях, когда асептичность операционного поля ста­
новится сомнительной.

Frankenstein вливал эфир после каждого чревосечения для 
раннего возбуждения перистальтики кишечника и т. д.

В числе условий, приведенных нами выше в качестве пока­
заний для применения эфира, мы указали на лихорадочное состоя­
ние больных перед операцией. Правда, лихорадка не является 
безусловным признаком вирулентности инфекции, гнездящейся 
в половых органах. Так, Menge при исследовании гноя у 35 лихора­
дивших больных, страдавших pyosalpinx’oM, нашел 14- случаев 
стерильными; в 21 же случае гной содержал живые бактерии.

Если Kiefer, основываясь на бактериологическом изучении 
40 случаев гнойных воспалений труб, пришел к заключению, 
что в таких инкапсулированных гнойниках содержимое Их теряе 
свою вирулентность в течение 3/t - 1 года (считая от первых 
явлений острого заболевания), то на основании наблюдений Маг- 
tin’a, Jung'a и Olshausen’a, эти данные могут считаться верными 
лишь для гонококков, стрептококки же сохраняют свою виру­
лентность в течение ряда лет.

По мнению проф. К. К. Скробанского, даже самое полное 
клиническое обследование больных не всегда позволяет опреде­
лить присутствие гноя в трубах, выяснить бактериологический 
характер этого гноя, т. е. установить наличность микробов и сте­
пень их вирулентности. Хотя в виду этого операции на придат­
ках неминуемо носят характер известного риска, К. К. Скробаи- 
ский считает, однако, процент смертности при таких неасептиче­
ских операциях не превышающим %. смертности при чистых чрево­
сечениях. Мнения же многих других авторов совершенно иные: 
так, например, Schauta из 13-ти больных, оперированных по по­
воду гнойных воспалений придатков, потерял 6.

По Benthin’y, смертность после операций в тяжелых случаях 
воспаления придатков равна 10%.

Если в общем прогноз quo ad vitam при неасептических опе­
рациях и не столь неблагоприятен, то он серьезен quo ad valetudinem.

Учащение случаев криминального аборта и колоссальное рас­
пространение за последние годы гонорреи чрезвычайно увеличили 
количество локализированных в малом тазу воспалительных про­
цессов, обусловленных обычно смешанной инфекцией. Неудача 
применения новейших средств·, как казеозана, terpentin’a, terpi- 
chin’a и др., заставила такого практика, как Sigwart, чаще, чем 
раньше, прибегать к операциям на воспалительных придатках, 
предпринимаемым в хронической стадии болезни и при нормаль­
ной температуре, но без абсолютной уверенности в стерильности 
процесса, в надежде на способность брюшины преодолеть пато­
генные микроорганизмы в случае неожиданного загрязнения ими. 
Но, к сожалению, говорит Sigwart, чаще гной не стерилен, хотя бы 
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А. Э. М а н д е л ь ш т а м.78

произведенный ex tempore мазок не обнаружил никаких или лишь 
единичных зародышей; посев же обычно дает b. coli, диплокок­
ков, а подчас и стрептококков; на известную вирулентность гноя 
указывают и частые случаи образования абсцессов брюшной стенки 
в нечистых случаях. Соответственно присутствию повышенного 
количества патогенных зародышей при неасептических опера­
циях (см. таблицу Sigwart’a, приведенную в моей первой работе), 
наблюдаются более частые случаи осложнений в послеоперацион­
ном периоде, надолго лишающие больных трудоспособности иа 
требующие подчас повторной операции или длительного консер­
вативного лечения.

Эти соображения, как нам кажется, вполне оправдывают 
стремление найти рациональную профилактическую терапию, на­
пример, в виде вливания эфира, применение которого дает нам 
чувство большей уверенности в исходе тяжелых операций, пред­
принятых по поводу неподдающихся консервативному лечению 
хронических воспалительных процессов половой сферы.

Из приведенной в начале работы таблицы 3 мы видим, что 
наше чутье нас не обманывало, так как из И случаев бактериоло­
гического исследования гноя, загрязнившего брюшину, в 10 были 
обнаружены живые микробы и таким образом больным дей­
ствительно угрожал (хотя бы и местный) перитонит.

На основании своих наблюдений, мы приходим к следующим 
выводам.

1) Вливание небольших количеств (до 40 грамм) химически 
чистого эфира pro narcosi перед зашиванием брюшной полости 
может считаться безопасным.

2) Вливание эфира в брюшную полость благотворно отра­
жается на общем состоянии больных как при наличном, так и при 
угрожающем перитоните.

3) Действие эфира на организм в первую очередь рефлек­
торное (устранение анемии мозга, улучшение деятельности сердца, 
восстановление равновесия в распределении крови, ранняя пери­
стальтика кишечника и др.).

4) Местное действие эфира, повидимому,менее бактерицидное, 
чем понижающее энергию роста бактерий, путем создания непод­
ходящих условий для их размножения, чем облегчается преодоление 
их брюшиной (активная гиперемия, реактивный экссудат и др.).

5) Дренирование брюшной полости при профилактических 
вливаниях эфира является лишним.

6) Независимо от вливания эфира, должны быть применены 
(особенно при перитоните) все вспомогательные средства для под­
держания организма.

7) Профилактические вливания эфира должны производиться 
лишь при наличности показаний [загрязнение брюшины гноем, 
кишечным содержимым, лихорадочное течение болезни, ускоренная 
реакция Fahraeus’a (< 1 часа) и др.].

8) При профилактическом применении эфира шансы на не­
осложненный послеоперационный период в неасептических случаях 
значительно повышаются.

Примеч. ред. За недостатком места перечень литературных источников опущен.

ak
us

he
r-li

b.r
u



X.

.Из Хирургического Отделения Самаркандской Областной больницы.

Искусственное образование влагалища при 
врожденном отсутствии его из отрезка тонкой 

кишки *).
Заведующего Е. В. КОРЧИЦ.

Привожу данный случай в виду сравнительной редкости его. ·
В заведываемое мной хирургическое отделение поступила 4-го июня 1924 г. 

из Байрам-А ли больная Татьяна Андреевна Гусева, 28 лет, с жалобой на 
невозможность иметь нормальный coitus и просьбой оказать ей соответственную 
помощь (история болезни № 296).

При опросе выяснилось, что больная замужем 8 лет. Причем за первым 
мужем была 6 лет, за вторым 2 г. С первым мужем имела совершенно безраз­
личный coitus, приводивший почему-то всякий раз его в негодование. Всйоре 
муж совершенно отказался от coitus’a с ней и больная продолжала пребывать 
в неведении относительно своего порока. Тяжелые переживания времени 
помешали ей обратиться за раз'яснением к врачам. Два года тому назад 
муя: был убит. Она выходит замуж за другого. По и тут всяческие попытки 
к естественному проведению penis’a пи к чему не привели. Вольная предлагает 
мужу в жены другую женщину. Сама же остается жить при нем в качестве 
друга дома без дальнейших поползновений к coitus’y. Однако, подруги 
надоумили йе обратиться к врачам. Последние, осмотрев ее, выяснили ей ее 
норок. На просьбу сделать ей операцию посоветовали поехать к специалисту 
хирургу в один из больших городов. Приехав в гор., Самарканд, больная 
обратилась ко мне с вышеуказанной просьбой.

При исследовании больной оказалось, что introitus vaginae совершенно 
отсутствует. Девственная плева без малейших признаков отверстий. Она 
кожистая, плотная, незначительно угибается кзади и под давлением пальца, 
при растяжении пальцами обеих рук в поперечном направлении образует 
сплошную плеву от orificium externum urethrae до ладьевидной складки vulvae. 
Исследование per rectum указывает на отсутствие матки.

Больная выше среднего'роста, хорошего питания, красивого сложения, 
выглядит моложе Своих лет, обладает явно- выраженными вторичными поло­
выми признаками. Грудные железы хорошо развиты. Волосы на лобке 
и больших губах развиты нормально с женским типом расположения. Большие 
й малые губы развиты нормально. По органам норма.

После надлежащего разбора приведенного случая со своими асси­
стентами докторами Скупченко и Тер-Шмаоновым, я предложил больной 

*) Доложено 25-го июля 1924 года в научном заседании врачей г. Самар­
канда <· демонстрацией больной.
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«о Е. В. Ко р ч и ц.

операцию создания искусстве иного влагалища из отрезка тонкой кишки 
по Quenu-Schwartz’y. на что больная согласилась.

9-го июня 1924 года под хлороформенным наркозом сделан разрез но 
белой линии живота от лобка до пупка и далее на 5 см. Обследование гени­
талий но разрезе брюшины обнаружило отсутствие матки, влагалища и левых 
трубы и яичника. Правый яичник и труба оказались прекрасно развитыми, 
яичник нормально овулирующим. Яичник и фаллопиева труба расположены 
в нормально развитой широкой маточной связке, направляющейся от боковой 
стенки таза вниз ко дну малого таза. Мочевой пузырь, будучи значительно 
больше нормального, расположен от лобка до прямой кишки, давая попе­
речную складку брюшины на месте перехода ее с него на rectum.

После ознакомления с топографией операционного ноля через брюшной 
разрез выведена, подвздошная кишка и на. расстоянии 40— 50 см. от Бауги­
ниевой заслонки по наложении двойной лигатуры, стягивающей просвет кишки, 
произведен поперечный разрез кишки. Оба конца, кисетным швом ннвагннн- 
рованы в просвет кишки. Далее, резецирован на центральной части под­
вздошной кишки участок ее длиной в 15 -20 ем. Оба конца также инвагиии- 
рованы. Основные концы подвздошной кишки анастомозированы между собой 
side to side. Свободный отрезок кишки, держащийся на брыжейке, с питающими 
ее сосудами, сделан возможно подвижным путем соответственного рассечения 
брыжейки с перевязкой второстепенных сосудов.

Брюшная складка между мочевым пузырем и прямой кишкой рассечена, 
пузырно-ректальное пространство отеепаровано путем отделения пузыри от 
прямой кишки.

В области девственной плевы произведен продольный разрез, который 
углублен в клетчатку до встречи с подбрюшинным пространством. В образо­
ванный канал низведен конец отрезка кишки, доведен до кожного разреза, 
и здесь после удаления кисетного и узловатого швов тщательно сшит с краями 
кожного разреза узловатыми швами.

Послеоперационное течение протекло гладко. Кожно-кишечный шов дал 
прекрасное сращение. Искусственный влагалищный канал из кишки полу­
чился идеальным по ширине, длине и увлажнению. Больная вполне довольна 
иол у пившимся результатом.
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XI.

Из акуш. клин. Госуд. Клин. инет, для усбверш. Врачей. 
(Завод. проф. А. А. Марковский).

Случай цервикального центрального предле­
жания последа с развитием яйца в полости 

шейки.
Μ. В. ЕЛКИНА.

8-го ноября 1923 года в акушерскую клинику Госуд. клиним, института 
для уеоверш. врачей поступила больная А. Ч.. 35 лет. Менструирует больная 
с 14 л. по 4—5 дн. через каждые 25 дн. Тип месячных установился сразу; 
после замужества характер их не изменился. Замужем 2-й раз. С первым му­
жем прожила 12 лет и ни разу не беременела. 2-й раз вышла замуж на 34-м 
году в 1022 м. г.

В июне 1922 года был сделан искусственный выкидыш около 2-х ме­
сяцев по поводу заболевания почек в Центр. Красноарм. госпитале. В декабре 
того же года был сделан второй выкидыш — 3-хмееячный, однако, неудачно 
в том смысле, что больная в январе 1923 г. подверглась вторичному выска­
бливанию. при котором, как указывает больная, из полости матки была извле­
чена оставшаяся ручка. После 2-го выкидыша кровей не было до нюня 1923 г. 
В июне и в июле крови были по 2 дня и очень мало. Болей не отмечает.

Вольная забеременела в 3-й раз. Последи, мес. 3-го июля. Однако, 
и конце июня больная отмечает тошноту и была несколько раз рвота, что она 
относила на желудочное расстройство. Тошноты продолжались все время до 
поступления в клинику.

Во время настоящей беременности больная ощущала значительную сла­
бость, одышку и не могла производить физической работы. За 3 месяца до 
заболевания отмечает учащенный позыв к мочеиспусканию, а последний ме­
сяц затрудненное мочеиспускание — временами моча выделялась по каплям.

За 2 месяца до поступления в клинику б. отмечает густы© выделения 
темного цвета, иногда, с примесью крови.

30 октября у больной было сильное кровотечение в течение приблизи­
тельно ’ + часа, при котором она потеряла около 2-х стаканов крови. Вольная 
слегла в постель и пролежала 3 дня. В это время были незначительные боли 
в пояснице. В течение двух дней после кровотечения были в небольшом ко­
личестве выделения с. примесью крови, в дальнейшем же стали вновь темными.

8 ноября в 11 час. утра появились схваткообразные боли внизу живота, 
с чувством значительного напряжения на низ, и потрясающий озноб. Через 15 
минут 2-й потрясающий озноб с tc 39,8е. Моментами при ознобе теряла со­
знание. В 8 чае. вечера при сильных болях внизу живота и в пояснице был 
3-й припадок озноба, сопровождающийся судорогами йог, рук и лица, с резким 
посинением лица и пальцев рук. Выла непродолжительная потеря сознания. 
Тотчас же после 3-го припадка я видел больную на, дому: резко выраженная 
бледность покровов, лицо отечно, синюшная окраска носа и пальцев рук. 
Предполагая, что имею дело е эклампсией, я посоветовал немедленно доста­
вить больную в клинику.

Жури. Ак. и Женек, бол. Т. XXXVI, кн. 1. 6
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В клинику больная доставлена в 10 час. вечера; t° при поступлении 
38,7°. Р.120, слабого наполнения. Имеются болезненные схватки. Сделано 
впрыскивание 0,015 морфия. Исследование при поступлении: наружные поло­
вые части и влагалище нормальны. Шейки, как таковой, не имеется. Вместо 
шейки определяется полушаровидная опухоль, значительно спускающаяся 
в просвет влагалища и напоминающая собою совершенно сглаженную шейку 
при родах. До сймых сводов опухоль дает эластическо-тестовидную конси­
стенцию при ощупывании. На месте наружного зева определяется небольшое 
»давление. Матка по величине соответствует 41/* —5 - месячной беременности, 
при чем вверху и несколько слева определяется как бы рог матки более плот­
ной консистенции, чем остальная матка, величиною несколько большей, нежели 
небеременная нормальная матка. Ввиду толстых брюшных стенок и болезнен­
ности, более подробное исследование невозможно.

Диагноз был поставлен: шеечный аборт при наличии атрезия наруж­
ного зева.

В 1 ч. 30 м. ночи приступлено к оперативному опорожнению матки. Опе­
рация производится почти без наркоза, потому что при первых же порциях хло­
роформа больная стала терять пульс. Конглютинированный наружный зев 
открыт зондом и расширен хегарами до 18-го номера, после чего расширение 
проведено пальцами до 2-х пальцев. При расширении обнаружено, что тотчас 
же за краем наружного зева имеется губчатая, кровоточащая ткань последа, 
распространяющагося кругом от наружного зева. Шеечного канала не суще­
ствует. Пилящими и подрывающими движениями двух пальцев ткань последа 
с трудом отделяется- от стенки растянутой шейки. Кпереди и вправо раньше 
всего удается дойти до оболочек. Оболочки вскрыты, захвачена ножка плода 
и, при перфорации скальпелем последующей головки, извлечен плод 24 см. длины 
без малейших следов мацерации. По удалении плода детское место выделено 
отдельными частями. Куски последа отделялись с трудом, отрываясь от 
истонченной стенки шейки, при чем на последней все же остались крепко сра­
щенные со стенкой части Последа.

При обследовании пальцами полости плодовместилища обнаружено, что 
оно повсюду представляет из себя тонкостенный вялый мешок, при чем нигде 
в этой полости не определяется какого бы то ни было подобия внутреннего 
зева и контракционного кольца. В левом верхнем углу плодовместилища один 
палец не без насилия проходит в другую полость, длиною с указательный 
палец и имеющую уже более массивные и ригидные стенки. Слизистая этой 
полости даст исследующему пальцу ощущения гладкой. Полость эта 
принадлежит прощупываемому нами раньше при бимануальном исследовании 
рогу матки.

В виду того, что в данном случае с несомненностью имелось цент­
ральное прикрепление плаценты в шейке матки, а кроме того в виду 
отсутствия в плодовместилище образования, соответствующего внутрен­
нему зеву, а также наличие второй полости, которая при исследовании 
пальцем дает полное подобие не рога матки, а полости нормальной матки, 
с внутренним зевом, через который с трудом проникает палец, нами 
было сделано предположение, что мы имеем дело с чистой формой 
птеечной беременности.

Полость плодовместилища очищена от вросших в стенку частей последа 
тупой кюреткой, а полость предполагаемого рога выскоблена острой кюреткой. 
Соскоб этой полости состоит из толстой, сочной, слизистой, напоминающей 
слизистую матку при внематочной беременности.

После обследования всей полости плодовместилища на предмет уста­
новления, нет ли узуры или перфорации стенки, каковых не оказалось, по­
лость в виду кровотечения промыта горячим (40°) рас.тв. борной и после мас­
сажа плодовместилища влагалище туго затампонировано марлей и больная 
уложена на кровать с высоко приподнятым ножным концом.

Цо время операции было кровотечение, однако, оно было не столь ве­
лико, чтобы вызвать резко выраженную сердечную слабость после операции.

В послеоперационном течении больная около 12-ти часов была почти, баз 
пульса; слабый и не сосчитываемый пульс появлялся только после вливания 
физиологического раствора и после впрыскивания сердечных. За этот период 
времени больной введено около 1000 кб. см. физиологического раствора, 2 шприца 
эфира, 10 шприцев 20% раств. камфоры и 2 кб. 10% coffeini natr. beiizoici.

Вольная провела в клинике 26 дней.
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В послеоперационном течении отмечена небольшая инфильтрация пря­
ного параметрия и плохая инволюция шейки. Наивысшая t° 38,7°.
• /До 18-го ноября выделения в значительном количестве имели кровя­
нистый характер с гнилостным запахом, а с 19-го приобрели гнойный характер.

Исследование 21-го ноября: шейка мягкая, плохо формируется; наруж­
ный зев проходим для пальца. Полость шейки вмещает свободно 2 фаланги 
указательного пальца. Из шейки вытекло около 2-х столовых ложек гноя. 
Матка в anteflexio retropositio, величиной с небольшой кулак. Болезненность 
в области крестцовоматочных связок и в области правого свода. Инфильтрат 
справа уже не определяется.
\ С 29-го ноября обнаружено заклеивание области наружного зева с за­

держкой выше ого гноя. Для предупреждения заклеивания в шейку еже- 
дневнц вводится марлевый тампончик.

4-го декабря больная выписывается. При выписке исследование шефом 
клиники, проф. А. В. Марковским, дало следующий результат: шейка смотрит 
почти по проводной оси. Антефлектированная матка отклонена влево и не­
сколько кзади. Подвижность матки ограничена. На хорошо определяемой 
матке никакого рога не определяется. Своды свободны. Придатки не опреде­
ляются. Выделений пет.

Через 4 дня после выписки из клиники больная показалась мне. При 
исследовании оказалось, что внойь произошло заклеивание области наружного 
зева. После открытия зева зондом и потом расширения кривыми щипцами 
Рншело вытекло около чайной ложки липкой серознокровянистой жидкости 
без примеси гнойных элементов. Больной рекомендовано периодически являться 
для раскрытия зева. Была сделана попытка, но совету проф. Марковского, 
вставить для предупреждения склеивания топкий стеклянный дренаж, ко­
торый, однако, не удержался в шейке. Неоднократные попытки провести даже 
тонкий зонд в полость матки не увенчались успехом—очевидно, имеется за­
ращение и в верхнем отделе шеечного канала.

Последний раз больная показалась мне 4 дня тому назад после 2-хне- 
дельного перерыва, при чем оказалось, что зарощение области наружного зева 
настолько крепко, что его не удается раскрыть зондом даже при некотором 
насилии. С форсированным же расширением шейки я решил обождать, так 
как больная временами дает субфебрильные повышения температуры.

Хотя кровей у больной со времени операции ни разу не было, но по­
следние 2 месяца повторились признаки molimina menstrualia — боли внизу 
■.кивота с появлением нескольких капель грязновато кровянистых выделений.

На основании течения заболевания (резкие расстройства, мочеиспу­
скания. зависящие от давления со стороны ййзко расположенного яйца 
без наличия особых изменений мочи), на основании результатов иссле­
дования до операции и при самой операции, на основании клинической 
картины заболевания после операции (тут нужно отметить Процесс за­
живления полости шейки per granulationem с последующим зарощением 
канала шейки, что говорит об уничтожении эпителиального покрова 
шеечного канала вросшим в него последом), а также на основании 
факта исчезания предполагаемого рога и превращения его в тело латки 
в послеоперационном течении, мы можем сделать заключение, что в на­
шем случае имелась беременность в шейке- матки с центральным пре­
длежанием последа.

Вопрос о возможности прикрепления плаценты в шеечном канале 
в настоящее время не может уже возбуждать никаких споров, как это 
было в сравнительно недавнее время, и опирается хотя и па небольшое 
количество случаев, но случаи эти в большинстве несомненны. Не­
которые из них подтверждены анатомо-гистологическими исследованиями 
(случаи Otto, V. Weitz’a,Е. Ponfick’a, Ahlfeld’an Aschoff a, Vogt’a, Pankow’a, 
Jaschke, Rubin’a и др.). _ . i

Изучая литературу этого вопроса, мы пришли к заключению, что 
вопрос этот имеет достаточное клиническое и анатомо-гистологическое 
освещение для того, чтобы иметь право фигурировать в современных
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руководствах но акушерству в качестве особого отдела главы патологии 
прикрепления плаценты.

Последиеее сообщение о 2-х случаях plan. praeviae cervicalis мы 
находим у ZiMigenieistera , nScliilJing’a ιMon. f. Geh. и. Gyn. Bd. LX 11)22 r. >

Они указывают на то, что. кроме их случаев, в литературе 
имеется 36 случ. (' большинством из них нам удалось познакомиться 
в доступной нам литературе отчасти в оригиналах. отчасти же в рефе­
ратах. Таким образом наш случай, отнесенный в порядок случаев 
с цервикальным прикреплением плаценты, ’будет 39-м.

Однако, пи всех случаев plac. praev. cervicalis только случаи 
Vogt’a i henlsch. med. Wocii. 1917 г.. Λϊ· 33) может быть унЬдоблен 
нашему по занимаемой плацентой поверхности шеечной полости. Автор, 
на основании патолого-анатомического исследования, приходи) к заклю­
чению. что плацента совершенно сидела в шейке, хотя гут нельзя было 
отграничить шейки от истмуса. Шеечное внедрение плаценты усложня­
лось полным прощением. Это последнее было обусловлено доказан­
ными микроскопически дегенеративными процессами, расщеплением 
мышц и внедрением хориальных элементов.

В нашем случае, на ряду с полным прикреплением плаценты 
в полости шейки, с пророс ганием в ткань последней, мы имеем цен­
тральное предлежание последа по отношению к наружному зеву и раз­
витие всего яйца в полости шейки. Указанная комбинация дает нам 
основание считать наш случай, можег быть, единственным в литературе; 
по крайней мере, в доступной мне литературе я подобного не нашел.

Правда, мы не имеем возможности представить ан атомо-гистоло­
гические доказательства, так Kai; больная осталась жива, но думаем, 
что наши выводы, па основании клинического наблюдения и исследо­
вания, не подлежат сомнению.

Предположение о возможности беременности в маточной шейке 
впервые рысказал Rokitansky’S в I860 г., после того, как. он при 
вскрытии нашел япца в шеечном канале у 2-х женщин, умерших 
одна, от перитонита, другая от тифа. На основании извергнутых яиц 
беременность в маточной шейке описывали Dohrn. Sackrenter, Metten­
heimer и Hegar (по данным Сыромятникова. «Врач». 188*2  г.). В 1878 г. 
W. Schillern (Zeitsc.hr. f. Geh. п. Gyn. T. III. стр. 408) описал 3 своих 
случая η I Voila беременности в маточной шейке. Переменность была 
от 2 до -I месяцев. У всех наступил выкидыш, при чем. как и в нашем 
случ.ае, матка определялась в виде придатка, па. растянутой плотным 
яйцом шейке. В 1881 году д-р II. Μ. Львов oniica.i во «Враче» слу­
чай выкидыша, в котором он доказывает возможность прикрепления 
и развития яйца в шеечном канале.

Если главным возражением против возможности беременности 
в шейке матки было то обстоятельство, что в слизистой шейки яйцо 
не може т - имплантироваться вследствие того, что она. не способна 
к децидуальной реакции, то в настоящее, время это возражение отпа­
дает. гак как. теперь считается доказанным, ч то децидуальная ткань· 
может при беременности развиваться и в шейке матки (исследование 
Hofmeier’a. Hallerin. 'Гирихина из Клиники Груздева, и др.).

Если мы попытаемся рассмотреть литературные данные, но вопросу 
о цервикальной плаценте и цервикальной беременности с. точки зрения 
этиологии, клинической картины, диагностики, пре (сказания и лечения, 
то можем притти к очень ценным выводам.
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Что касается этнологических моментов, то для возникновения 
plac. praevia cervicalis они будут те же. что и для обычной plac. praevia 
и вообще для соскальзывания яйца в нижние отделы матки. Наиболее 
существенную роль в этом играют- атрофии и дистрофии слпзцстой 
матки и различные катарральные процессы ее. Можно предполагать, 
что атрофический процесс слизистой матки был и в нашем случае, 
так как больная в короткий промежуток времени перенесла 2 выки­
дыша с тремя выскабливаниями, с последующей аменорреей в течение 
пяти месяцев. Zangenieister и Schilling с натологб-анатомической точки 
зрения различают три группы шеечного прикрепления плаценты: I) дис­
социирующая цервикальная плацента, 2) частичная цервикальная пла­
цента и 31 тотальная ιι.ιπ преимущественная цервикальная плацента. 
Если принять указанное деление, то на основании литературных дан­
ных. можно об'яснить следующим образом образование названных форм: 
Диссоциирующая цервикальная плацента получается вследствие про- 
ростания края последа при низком его прикреплении в стенку шейки 
через расщепление мышц. Невидимом}. это диссоциирующее про- 
ростание начинается со стороны так назыв. истмуса, который, согласно 
исследованиям Aschoff’a, представляет из себя узкое пространство 
между анатомическим и гистологическим внутренним зевом. К этой 
группе могут быть отнесены случаи Bernhard. Schwei tzera. Ahlfeld- 
Aschoffa ii Kermanera.

Вторая большая группа заключает в себе случаи, где послед, 
прикренлящ-ь большей своей массой в нижнем отделе маточной полости, 
спускается в виде языкообразного лоскута в полость шеечного канала 
и этот лоскут внедряется в стенку шейки со стороны слизистой канала, 
в большей или меньшей степени разрушая эту слизистую (случаи 
Weitz'a, Keilman’a. Emanuel Herz’a, Ponfick'a, Jaschke, Mathes’a и др.). 
Для образования цервикальной плаценты этой группы по Zangenmeister’y 
τι Scbilling’y играет роль недостаточное закрытие внутреннего зева, 

•Наконец, тотальная цервикальная плацента может образоваться 
В случае имплантации яйца в самом шеечном канале (случай Vogt’a 
и наш).

Если инсерция плаценты происходит в шеечном канале, го она. 
цроростает глубоко в мышечную ткань .шейки и плотно с нею сростается. 
Здесь происходит процесс, аналогичный образованию plac. accretae 
τι incretae. Под влиянием роста плаценты и ее 'ферментативного воз­
действия на слабо развитую децидуальную ткань слизистой шейки, 
decidua basalis совершенно уничтожается и ворсины соприкасаются 
е мышечными волокнами, отчасти раздвигая их. отчасти же растворяя 
< Zangenmeister и Schilling).

Переходя теперь к клиническим проявлениям цервикальной пла­
центы. го кровопотери во время беременности но, Zangenmeister’y 
и Schilling’y в ι/8 случаев отсутствуют, беременность же достигает 
10-го месяца в 55"<>. что стоит в зависимости от раннего растяжения 
и развития шейки.

Если имеется наличие шеечной беременности, то таковая, на. 
основании данных литературы, заканчивается выкидышем в первую 
половину беременности. Переменность в нашем случае имела наиболь­
шую продолжит,‘лыгость около 5-ти месяцев.

Опасные кровотечения при цервикальной плаценте имеют место 
во время родов, а главным образом после родов. Борьба с крово­
течением в последовом и послеродовом периоде чрезвычайно затрудни­
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тельна, в виду той), что тут мы сталкиваемся о невозможностью тщатель­
ного отделения от шейки вросшаго в нее последа и с плохой ретрак­
ционной способностью шейки.

Отсюда понятен тот плохой прогноз, на который указывают авторы. 
Ио Zangenmeister’y и Schilling’y процент смертности для матерей рав­
няется 43%, при чем из этого числа 32% гибнут от кровотечения 
и 11% от инфекции, условия для которой тут чрезвычайно благоприятны.

Что касается диагноза церйикальной плаценты, то, по мнению Rud. 
Th. V. Jaschke, при внимательном исследовании возможно в некоторых 
случаях ее диагносцировать на основании утолщения шеечной области 
и если зев пропускает палец, то на основании прощупывания ткани, 
похожей на мягкую карциному. Названный автор полагает, что при­
крепление частей последа в шейке, в особенности маленьких плацен­
тарных лоскутов, имеет место, вероятно, чаще, нежели принято считать, 
и думает, что некоторые случаи атонических кровотечений в после­
родовом периоде имеют причину в этом. Что же касается диагносци- 
рования шеечной беременности, то тут возможно прощупывание матки 
на растянутой шейке, ощупывание раздутой portio vaginalis. Нару­
шение функции мочевого пузыря также может быть принято в соображение.

Предсказание при цервикальной беременности абсолютно неблаго­
приятно для плода, так как при этом беременность заканчивается вы­
кидышем в первую половину беременности.

Что же касается предсказания при цервикальной плаценте, то оно 
чрезвычайно неблагоприятно как для матери, так в для плода. Процент 
смертности матерей равняется 43%. Предсказание для плода усу­
губляется тем обстоятельством, что в 45% случаев-беременность не до­
нашивается.

Останавливаясь на вопросе о терапии случаев с цервикальной 
плацентой, прежде всего приходится отметить, что здесь методы лечения- 
plac. praeviaei—разрыв пузыря, метрейриз и поворот по Braxton Hicks’y— 
не всегда сопровождаются успехом, потому что смертельные кровотече­
ния наступают в последовом и послеродовом периодах, которые вы­
нуждают итти на большое оперативное вмешательство, включительно до 
экстирпаци!i матки.

X Если диагносцируется цервикальное прикрепление последа, то 
в интересах матери и плода операцией выбора должно быть абдоми­
нальное кесарское сечение, конечно, при наличии благоприятных условий 
(целый пузырь, нормальная t° и проч.). В виду того, что при операции 
может быть понадобится обкалывание кровоточащих поверхностей шейки 
по отделении последа, разрез матки нужно делать в нижнем сегменте, 
чтобы создать себе лучший доступ к шейке.

В случае, если больная тем или иным путем разрешилась per vias 
flaturalis и кровотечение из шейки при сокращенной матке не остана­
вливается, можно поступить так, как Mathes поступил в своем случае. 
Обнажается зеркалами внутренняя поверхность шейки до самого кон­
тракционного кольца и- все кровоточащие места обкалываются.

В заключение прошу извинения, что я, выйдя в своем изложении 
из пределов изложения случая, отнял у уважаемого собрания время, 
но сделал я это вследствие' того, что в таких вопросах нужно более 
подробное освещение в целях возможности диагносцировать столь редкое 
осложнение. Если бы я заранее был знаком с литературой вопроса, 
я, быть может, описанный случай диагносцйровал еще до начала операции.
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Ин-таИз А куш.-Гинеколог. Клиники Ленинград. Медицин. 
(Заведующий проф. К. К. Скробаиский).

К технике искусственного прерывания бере­
менности с одновременной стерилизацией при 

беременности от I до 5 месяцев *)
Ιί. С. ПАВЛОВОЙ.

В целом ряде случаев гинекологам приходится иметь дело с бере­
мен иыми женщинами, которым, по медицинским показаниям, необходимо 
прекратить беременность, угрожающую их здоровью, а иногда и жизни.

В мою задачу не входит обсуждение таких показаний, а также я 
не буду здесь разбирать спорный еще до сих пор вопрос о том, нужно ли 
и всегда ли нужно таких женщин стерилизовать, дабы оградить их от 
опасности новой беременности.

Задача моего доклада, состоит в разборе вопроса техники искус­
ственного прерывания беременности и стерилизации наиболее бережным и 
безопасным способом.

За последние 1012 лет абдоминальный путь прерывания бере­
менности с одновременной стерилизацией приобретает все большее и 
большее число последователей. Все авторы, применяющие этот способ, 
высказываются за безусловное преимущество его перед вагинальным 
методом. Здесь каждый акт операции происходит под контролем глаза 
или пальца и этим избегаются опасности и осложнения, столь нередкие 
мри производстве искусственного выкидыша, обычным путем.

Нельзя не согласиться с SellheinfoM, что прекращение беремен­
ности со стерилизацией производить вагинальным путем неудобно, т. к, 
при этом чрезвычайно затруднен доступ к трубам и извлечение бере­
менной матки, особенно при поздних стадиях беременности. Кроме 
того, -операция эта часто сопровождается значительным кровотечением, 
не говоря уже об опасности инфекции.

Dörfler считает абдоминальный путь наиболее простым, бережным, 
быстрым, абсолютно асептичным и вполне безопасным способом, дающим

*) Доклад, читанный на Н-м Всесоюзном Съезде врвчей акушеров - гиие- 
кологов в Москве.
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полную гарантию больным избегнуть новой беремег пости. По 
Frey, способ этот вполне удовлетворяет всем совргА -иным греб им 
хирургии и бактериологии.

Относительно того, что .прерывать берСменно-'Ть и .стер эвать 
там, где вто показано, надо одновременно, об этом сей час вряя.ъ· ожно 
спорить. Целесообразность одновременного производства этих от раций 
очевидна, о чем .высказываются многие авторы 'Sellheiin. Hoffman. An­
deres, Frey. Freund. Dörfler, проф. Скробанскип >.

Vogt считает одновременность этих операций обязательной ро 
следующим соображениям: во-первых, здесь не надо вторично давать 
наркоз, во-вторых. вторичная операция плохо действует на психику 
больных и. кроме того, многие больные вовсе отказываются от второй 
операции или мы их теряем из виду. Fr. Rossier. вполне присоединяясь 
г. этому мнению, прибавляет, что многие · женщины к момент} второй 
операции оказываются вновь беременными.

Первые краткие указания об абдоминальном пути прерывания 
беременности, и стерилизации, .мы находим’ у Walthar'd’a в 1912 году, 
который у туберкулезных женщин per laparötomiani делал срединный 
разрез по передней стенке матки, удалял плодное яйцо пальнем и тут же. 
стерилизовал путем резекции груб. Он описал 1Я случаев с хорошими 
результатами.

Подробно же разработана и описана впервые была эта операция 
Sellheim’oM в 1913 году и поэтому его справедливо надо считать осно­
вателем этого метода. Операцию эту предложено было назвать kleiner 
К aiserschnitt ил и Prinzenschnitt.

Техника операции по Selllieiniv очень проста. После вскрытия 
брюшной полости, полость матки вскрывается поперечным или продоль­
ным разрезом по передней пли задней стенке. Обычно же разрез ве­
дется по задней поверхности дна матки от трубы к трубе на расстоянии 
3‘~4 см. Затем, пальцем, удаляется все плодное яйцо, целиком, после 
чего пальцем же или тупфером полость матки очищается от остатков 
decidua, · Seilheim применяет затем расширение цервикального канала 
гегарами до I. I1 2 см., при чем ассистент per vaginaut пальцем контро­
лирует. проще.! ли расширитель внутренний и наружный зев. После 
достаточного расширения цервикального канала, из полости матки во 
влагалище проводится тампон, с целью дать возможность всосаться 
жидким выделениям и удалить оставшиеся еще свободные куски decidua, 
Операция кончается удлинением разреза матки за. гребные углы и ре­
зекцией их маточного конца на расстоянии 2 3 см. Иногда этот
момент операции предшествует вскрытию полости матки. После оста­
новки кровотечения, рана матки зашивается двух'этажным кэтгетовым 
швом. В ряде случаев Sellheiin вместо резекции труб делал полное 
их удаление, что он находит технически более удобным.

В дальнейшем, все последователи Sellheinra, при производстве этой 
операции, в общем п ридержи ва лись его метода с различными видоизме­
нениями, По все авторы, за исключением Vogt'a из Тюбингенской 
клиники, отказываются от расширения цервикального канала и после­
дующей тампонады, считая это излишним. т. к. нормальная проходи­
мость цервикального канала вполне достаточна. для стока выделений, 
тампон же может быть шансом на инфекцию. Freund из своих опериро­
ванных 70 случаев лишь в одном только наблюдал задержку выделений. 
Он рекомендует делать резрез непременно по передней стенке матки, 
Т. к, при разрезах на задней стенке впоследствии могут быть осложни 
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яия в виде приклеивания кишек или сальника. Dörfler же делает разрез 
поперечно над шейкой матки, а Vogt советует делать низкий extraperi- 
юпеаГный разрез матки, предварительно тупо отсепаровав пузырь.

Что касается стерилизации, то многие предлагают свои способы, 
взамен предложенного Selllieini'oM. 'Гак. Frey предложил бескровную 
стерилизацию ио способу Vladlenera. а именно: труба, захваченная по­
средине пинцетом, вытягивается и. отделенная от mesosalpinx и сло­
женная в виде петли, перевязывается. Способ этот ведет к частому 
образованию гематом п. как мне кажется, к реканалйзации. Freund 
отделяет трубу от mesosalpinx и перерезает ее ближе к маточному концу, 
затем, латеральный конец ее. сложенный вдвое и перевязанный, как 
пуповина, погружае т в расщепленные листки широкой связки, маточный же 
конец вытягивается в рану и помещается extraperitoneal'uo. Dörfler 
рекомендует свой способ: труба посередине захватывается пинцетом, 
приподымается и перевязывается. t Затем, под оба плеча трубы изнутри 
снаружи подводится игла и выводится обратно три раза, после чего 
лигатура затягивается н весь этот кусок трубы погружается в mesosal­
pinx и обкалывается.

В России первый применил абдоминальный путь прерывания бере­
менности доктор Бекман в 1915 и 19.16 гг. на двух больных, достав­
ленных к нему после перфорации матки, сделанной при производстве 
искусственного выкидыша. Пекман делал чревосечение, удлнинял место 
разрыва матки продольным разрезом ио передней пли задней стенке 
матки, в зависимости от места разрыва, удалял содержимое полости 
матки пальцем, а остатки decidua, выскабливал острой кюреткой, после 
чего, смазав полость матки i-га jodi, зашивал рану матки двух’этажным 
кэтгутовым швом. В одном случае им туг же была сделана стерили­
зация путем резекции куска трубы. <■ погружением концов ее между 
.тетками широкой связки.

При тех же показаниях было произведено выскабливание полости 
матки абдомиальным путем проф. (кробанскпм в акуш.-гинекол. к.шпике 
Ленингр. медиц. института.

В последние годы, с увеличением количества абортов и увеличе­
нием показаний к ним. припиоеь выработать специальный метод. и смар­
та 1923 года в клинике щюф. Скробанского систематически применяется 
-гга операция по несколько видоизмененному способу Sellheim’a, о чем 
проф. Скробанскпм было с дезапо сообщение весною 1923 года в одном 
из заседаний Ленинградскбго акуш.-гинекол. общества.

В последнем номере «Врачебной Газеты» за 1923 год есть указание 
доктора Гусакова об одном случае такой операции, произведенной у ту­
беркулезной женщины в Ленинг]). родовспом. зав. <; хорошим резуль­
татом.

Мы телаем arv операцию при беременности от I до 5 месяцев 
включительно.

Вольная в положении Treudelenburg’a. Проводится небольшой раз­
рез но I’lauiienstielTo па расстоянии 5 -6 см. После отграничения 
брюшной полости марлевыми, компрессами от полости малого газа, матка, 
у ее углов, осторожно захватывается мышиными щипцами и выводится 
в рану так. что.дно матки устанавливается длинииком в рану и плот­
но к ней прижимается. Затем, но дну матки проводится разрез дли­
ною не более 31 см. Ио вскрытии полости матки, плодное яйцо 
пальцем удаляется целиком, а остатки decidua, тщательно выскабли­
ваются большой кюреткой. После удаления плодного яйца, матка вслед­
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ствие своей дряблости, может быть выведена в рану на половину своего 
длинника и т. обр. последующее выскабливание кюреткой идет на, гла­
зах и дальнейшее зашивание полости матки не представляет затрудне­
ний. в виду хорошего доступа к ней.

Мы не применяем расширения цервикального канала, г. к. убеди­
лись, что последующее выскабливание decidua ведет к крайне ничтож­
ным выделениям в послеоперационном периоде, которые вполне сво­
бодно выделяются через нормально проходимый цервикальный канал 
даже у нерожавших женщин.

Также мы не применяем тампонаду матки и выведение дренажа 
во влагалище, не желая создавать благоприятных условий для восхо­
ждения влагалищной бактерийной флоры в полость матки.

В большинстве случаев раневая поверхность на матке кровоточит 
очень незначительно. В некоторых же случаях наблюдалось довольно 
значительное кровотечение, которое быстро останавливалось после опо­
рожнения полости матки и наложения швов. Мы не замечали влияния 
на, силу кровотечения подкожного введения ergotiira до операции или 
во время ее, и поэтому в настоящее время отказываемся от этого. Рана 
матки зашивается многоэтажным кэтгутовым швом, при чем последний 
ряд швов кладется исключительно па брюшину, после чего мы присту­
паем к стерилизации.

В первых случаях мы применяли клиновидную excisio груб у уг­
лов матки. Но этот способ обезображивает матку и дает значительное 
кровотечение во время беременности и поэтому мы теперь его оставили.

Мы стерилизуем следующим образом: труба, около середины, пере­
вязывается в двух местах и перерезается между лигатурами, после чего 
маточный ее конец, сложенный вдвое, перевязывается той же ниткой 
и у задней поверхности матки прикрывается широкой связкой. Спо­
соб этот вполне надежен и позволяет избегнуть кровотечения.

В последнее время многие советуют делать эту операцию под спин­
номозговой или местной анестезией, чтобы избегнуть ингаляционного 
наркоза, у туберкулезных больных. Нами почти во всех случаях при­
менялся обшив хлороформенный наркоз или с прибавлением эфира, от 
которого мы не видели плохих результатов. В соответствующих случаях 
операция делалась под спинномозговой анестезией и один раз под, гип­
нон аркозом. Операция обычно длится 25—30 минут.

Всего нами оперировано за это время 25 больных но следующим 
показаниям: the—15; vic. cordis 4, nephritis1, pelvis rachiticaplana1, 
struma Basedowi—1, один случай по поводу прирощения матки 
к передней брюшной стенке после классического кесарского сечения 
и два—по поводу слепоты.

Возраст больных от 21 до 38 лет.
Из них рожавших 21 и нерожавших 4.
Ilo сроку беременности больные распределялись гак: I1 ·> чес.—2;

2 мес.—6; 21/2 м. ■4; 3 м. —5: 4 м. 4 ’/2 м,— 1: 5 м. I.
Одна больная погибла спустя 1·,·3 часа после операции. Речь 

идет о больной, 26 лет, находившейся в терапевтической клинике, в очень 
тяжелом состоянии с диагнозом stenosis ostii venosi sinistri decompensatum 
и беременной 4’/i месяца. За время беременности наблюдалось резкое 
ухудшение общего состояния и, по настоятельному требованию тера­
певтов клиники, ей была произведена операция под спинномозговой 
анестезией, при чем больная находилась в тягчайшем состоянии.
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К технике искусств, прер. берем, с одновр. стерил. при бер. от 1 до 5 м. 91

Из остальных 24-х больных, послеоперационное течение у 18 про­
текло гладко. 6 лихорадило от 2 до 14 дней. 3 по поводу их основ­
ного туберкулезного заболевания', 2 по поводу частичного нагноения 
брюшной раны и одна вследствие инфильтрата в paravesical’Hoü 
клетчатке.

Отдаленные результаты следующие: 2 больных найти не удалось. 
Из остальных 22две плохо себя чувствуют, жалуются на плохое общее 
состояние и болезненные menses. 20 же чувствуют себя хорошо, menses 
безболезненны, матка сократилась хорошо, инфильтратов нигде нет. 
Общее состояние хорошее, прибавились в весе, у туберкулезных больных 
наблюдается улучшение процесса, что подтверждено удостоверениями 
из соответствующих учреждений.

Таким образом, накопляющийся у нас материал позволяет заклю­
чить, что абдоминальный путь прерывания беременности заслуживает 
внимания и его рекомендуется применять там, где это показано. Его 
преимущества:

1) Это вполне быстрый, бережный и вполне асептический способ, 
г. к. при его производстве не надо проходить через влагалище.

2) Он позволяет делать одновременно и стерилизацию.
3) При этом способе, несомненно, с уверенностью опорожняем 

даже большую матку, без опасности тяжелых повреждений или перфораций.

.1 II Т E I*  Λ Т У I’ А.
1) Sellheim. Monatsschr. f. Gyn. und Geb. 1913 г. Bd.XXXVlII. S. 166. 2) Söll­

heim. Zentralbl. f. Gyn. 1923 r,, ·№ 14, s. 563.—3) Dörfler Central bl. f. Gyn. 1923 r., 
№ 6, s. 144,—4) Васильев. Сборник работ, посвященных д-ру Бекману 1916 г.- 
5) Бекман. Журнал акуш. и ж. бол. 1916 г.—6) 'Werner. Zentralbl. f. Gyn. 
1913 г., № 43, s. 1581.—7) Hoffmann. Zeitsschr. f. Gyn. 1914 г. Bd. LXXV, s. 321.— 
8) Anderes. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1914 r. Bd. 40. s. 443.—9) Walthard. 
Münch, med. Woch. 1912 r., № 18, s. 1014.—10) E. Frey. Zentralbl. f. Gyn. 1923 r., 
№ 24, s. 965,—11) H. Freund. Zentralbl. f. Gyn. 1923 г., № 42, s. 1615.—12) Mad- 
lener. Zentralbl. f. Gyn. 1919 r., № 20, s. 867.—13) Vogt. Monatsschr. f. Geb. u 
Gyn. 1923 r. Bd. LXIII, S. -310.-14) Rossier. Gynecol. et Obstetr. 1923 r„ № 3. 
15) Гусаков. Врач. Газ. 1923 г.. № 24.—16) Скробанский. Журнал акуш. 
и ж. б. 1923 г., ки. 2. стр. 1,— 17) Е. Frey. Münch, med. Woch. 1921 г.. № 48, 
β. 1548.—18) Friegesi. Münch, med. Woch. 1922 г., № 19.—19) Voron. Gyn. et 
Obetetr. 1923r., № 2,— 20) Pankow. Monatsschr. f. Gyn. 1923 г.. № I. 21) Winter.. 
med. Woch. 1923 ,r. 22) Pinard. Gyn. et. obstetr. 1923 r., № 2.
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Рецензия
Ироф. .1. .1. Редмш·. «Общая и частная гинекологическая диагно­

стика. Для врачей и студентов. С 67 рисунками в тексте». Берлин. 
Медицинское Издательство «Врач».

Жизнь русского научного работника слагается обычно так. что он 
никогда не бывает хозяином своего времени, а потому подвести итог и 
передать в письменной форме плоды своего таланта и опыта удается 
лишь немногим. Поэтому, школы русских ученых по большей части 
сходили со сцены одновременно с их создателями и их ближайшими 
учениками. Заветы наших учителей, как в древности, передаются устно, 
а не письменно. Анормальные условия жизни последних лет. отсутствие 
возможности правильно вести очередную научную работу, естественно; 
вызвали стремление в среде лиц умственного труда, найти исход из 
этого положения и он быд многими найден—в обработке годами накоп­
ленного материала. Мне кажется, что главным образом этим только 
объясняется появление у нас. в течение последних 2 — 3 лег, ряда 
новых руководств но всем специальностям, в том числе и нашей. Ярким 
примером этого является и только что изданное Медицинским Издатель­
ством «Врач» руководство ироф. А. .1. Редлим по «Общей ц частной 
гинекологической диагностике». Оно несомненно должно рассматри­
ваться, как. плод многолетней опытности талантливого врача - учителя и 
к то же время ближайшего ученика и преемника одного из больших 
научных деятелей нашей специальности, основателя целой отдельной 
школы, ироф. /’■ Рейна. Ему же и посвящен автором означен­
ный труд,.

Кцнга. содержит 156 страниц убористой печати, с; 67 рисунками, 
иллюстрирующими текст, разделена она на 2*.·  глав, в которых шаг за 
шагом излагаются основы современной гинекологической диагностики, 
в широком смысле слова. Наиболее ценным является то, что автор, 
путем как бы наглядной беседы, приучает своего слушателя - читателя 
к самостоятельному гинекологическому мышлению, не затемняя сути, 
как. это часто бывает, ссылками на. мнения и предположения авторитетов 
разных величин. Дается только то. что бесспорно, что проверено много­
летним опытом и годно для диагностики, вместе с тем намечается путь 
к дальнейшей разработке спорных вопросов. В то же время руководство 
не написано по узкому шаблону и автор нередко, как это бывает и 
в устных беседах, попутно, например, сообщает целесообразность или, 
напротив, нерациональность того или другого лечебного воздействия при 
разных формах заболевания. Не имеется также, что крайне важно, 
пограничной черты между акушерством и гинекологией, и все вопросы, 
естественно возникающие при разборе больной, получают в книге ответ, 
как это и должно быть в практике. Поэтому, необычные, на первый 
взгляд, для гинекологического руководства главы: Распознавание бере- 
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Рецензия.— Письмо к редакцию. 93

менностн (гл. XXII). Распознавание выкидыша (гл. XXIV) и др., 
являются в данном руководстве вполне естественными, соогветсгвующими 
поставленной задаче.

Сжато, но существенно полно, приведены вспомогательные диагно­
стические методы, как-то: исследование крови, биологические реакции, 
бактериологические исследования. Рентген, исследование мочевой си­
стемы и др., знание которых для современного гинеколога является 
обязательным.

Ряд рисунков, помещенных в руководстве, достаточно наглядно 
иллюстрирует важнейшие диагностические приемы, патолого-анатомиче­
ские и микроскопические картины, инструментарии и г. п. Конечно, 
что касается исполнения некоторых рисунков, то. сознавая вполне при­
чины их недостаточной огчетлнростн и не ставя это в вину пн изда­
тельству. ии тем более автору, нельзя все-таки отрешиться от чувства 
некоторой досады, сравнивая внешний вид этого прекрасного по содер­
жанию руководства с последними изданиями в том же Берлине, но ру­
ководств. написанных па. немецком языке. Броме этого, безусловно, не­
существенного упрека, нисколько не умаляющего других достоинств из­
дания. книга проф. J. J. Ре-дЛийги, я убежден, займет в современной 
гинекологической литературе несомненно одно из наиболее выдающихся 
мест. Опа является..научным руководством, соответствующим в то же 
время современным: практическим требованиям, а потому в равной мере 
удовлетворяет запросам как учащихся, гак и врача-практика.

Профессор II. СцОиков.

Письмо в редакцию.
Прошу Редакцию в ближайшем номере «Журнала Акушерства и 

Женских Болезней» напечатать нижеследующее:
Из Акушерской Клиники 1-го Μ. Г. У-та. Директор проф. 

И. И. Побединский; ассистент Клиники Б. А. Архангельский.
Замечания к аутореферату моего доклада: Новый метод тазо- 

измерения и определения размеров плода—рентгеностереопельвио- 
метрия», напечатанному в отчете о деятельности i^VI-ro Всесоюзного 
С‘езда акушеров· и гинекологов в «Журнале Акушерства и Женских 
Болезней», т. XXXVJ, кн. з и 4 ст. ст. 330- 332. Во избежание ка­
ких бы то ни было неясностей, считаю нужным подчеркнуть, что пред­
лагая новый метод тазоизмерения и определения размеров плода-—метод 
рентгеностереопельвеметрии в акушерстве, —■ мы пользуемся стереоме­
трическим методом А. А. Глаголевой-Аркадьевой и аппаратом ее кон­
струкции, предложенным ею в 1916 г. Этот аппарат был назван ею 
рентгеностереометром и предназначался главным образом для хирургиче­
ских целей — нахождения инородных тел при ранениях. Обозначение 
этого аппарата рентгеностереопельвеметром не может быть названием 
аппарата., а лишь служит указанием на его акушерское предназначение 
в методе рентгеностереопельвеметрии. Подробное, описание рептгено- 
стереометра и стереометрического метода А. А. Глаголевой - Аркадьевой 
можно найти в следующих статьях: А. А. Глаголева - Аркадьева:
1) «Приложение стереорентгенограмметрического метода в медицине»> 
«Вестник рентгенологии и радиологии», т. 1, вып. 3—1-й 1921 г.
2) «О применении стереометрии в рентгенографии».— «Научные Изве­
стия». Госиздат — физич. часть, 111. ст. 292—1922 г. Москва.
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94 От Ре д а к ц н и.

ОТ РЕДАКЦИИ.
В отчете о VI Всесоюзном С'езде Гинекологов и Акушеров:

1) на стр< 293 абз. 5, вместо профессор Бубличенко (Ленин­
град) и т._ д. следует читать: д-р Гептнер и проф. Бубличенко 
(Ленинград). Therapia sterilisans magna.

2) На стр. 286 строка 7 сверху надо читать: (Д-р Матвеев) 
 применяет операцию Guilliam'a в сочетании с опера­

цией Leopold-Czerni и восстановлением тазового дна. Для стери­
лизации предлагает свой метод: перерезку и вшивание централь­
ной части трубы в стенку ма'тки с надеждой на дальнейшее 
оплодотворение в случае восстановления труб.
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Изд. „ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА" . Ленинград Просп. Володарского, Д. 49

ОТКРЫТА ПОДПИСКА на 1925 год на ЖУРНАЛ
Ленинградского Ото-Ларингологического Общества

„Русская Ото-Ларингология“
ПОД РЕДАКЦИЕЙ

8. И. Волчека, проф. Военно-Медицинской Академии, А. Ф. Иванова, проф. I. Московского 
Университета, Л. Т. Левина, проф. Госуд. Клиническ. Института для усовершенствования 

врачей и Госуд. Инет. Медицинских Знаний. Секретарь редакции Μ. Г. Личнус.
ПРОГРАММА ИЗДАНИЯ:

1) Оригинальные статьи. 2) Рефераты: а) по ушным бол.—б) по горловым бол.
в) по носовым бол. 3) Рецензии. 4) Отчеты о заседаниях русских и заграничн. общес тв.
5) Терапевтические новинки. 6) Научная хроника. 7) Библиография.

Подписная плата за О номеров журнала 1О руб. золотом.
ОТКРЫТА ПОДПИСКА на 1925 год 

НА (ВУХНЕДЕЛЫ1ЫЙ ПЕРИОДИЧЕСКИЙ ОРГАН. ПОСВЯЩЕННЫЙ ВОПРОСАМ 
НАУЧНОЙ и ОБЩЕСТВЕННОЙ МЕДИЦИНЫ.

=£ „Врачебная Газета“ ~
под редакц. проф. В. П. Осипова и прив.-доц. П. В. Сквирского.

„Врачебная Газета“ выходит два раза в месяц тетрадями от 16 до 24 стр.
В 1925 году „Врачебная Газета“ вступает в 29-ый год своего существования. 

Нет надобности напоминать нашим читателям о том, что главная задача журнала — дать 
врачам возможность наиболее полной ориентации во всех новейших и важных достиже­
ниях клинической и практической медицины. Задание это остается неиз­
менным — оно будет еще возможно углублено и расширено, захватывая и области, вы­
двинутые современной общественной медициной — профессиональные болезни, охрану 
материнства, младенчества и детства, наследственность и евгенику.

Особое внимание будет уделяться нами тщательному отбору статей и подбору 
рефератов из огромного, все возрастающего материала, поступающего в редакцию. При 
этом будут приняты во внимание интересы не только клинических врачей, врачей-спе­
циалистов разных специальностей, но, в не меньшей мере и потребности и запросы 
широкой массы оторванных от научных центров общих практических врачей, совершающих 
огромную, наиболее трудную и, б. м„ общественно наиболее важную работу в провинции. 
f Проблемы конституции, эндокринологии, вегетативной нервной системы, полу­
чившие в последнее время не только теоретическое, но и непосредственно практическое 
значение, новые методы профилактики, диагностики и лечения (протеинотерапия, каль­
циевая терапия, активная иммунизация etc.) — все это получит возможно полное и ясное 
отражение на страницах нашего журнала. Отделы „Новые способы лечения и 
диагностики“ и „Заметки из практики“, встретившие живой отклик среди 
врачей, будут нами развиваться и впредь. Дальнейшее развитие получат также рефера­
тивный отдел — по всем областям медицины и отчеты о с'ездах и заседаниях медиц. 
обществ, а также рецензии и отзывы о новейших медиц. изданиях.

Подписная плата на год—10 руб., на '/2 года—6 руб.
ЗА ГРАНИЦУ: на год 14 руб. (простыми бандеролями) и SS руб. (заказн. бандерол.).

ПОДПИСЧИКИ получают -Медицинский Календарь“ на 1925 г, за 2 руб. '

Допускается рассрочка платежа: при подписке—3 руб., 1 февр.—2 руб,, 1 апреля— 
3 руб. и 1 июля—2 руб.

Деньги адресовать: Нздат. „Прают. Медиц.“. Ленинград. !1|нми Вмидарскмо, 49.
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Изд. „ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА' Ленинград. Просп Володарского, д. 49.

ОТКРЫТА ПОДПИСКА НА 1925 ГОД 
шг год издания на ежемесячный журнал XXXVI год издания 

„Практическая Медицина" 
под редакцией ироф. Μ. В. Черноруцкого.

Выходит ежемесячно книжками от 10 до 12 печати, листов.

В 1925 году в журнале будут напечатаны следующие сочинения:

1. Pelz-Lensrten, ироф. Оперативная хирургия, ч. I. 
Перев. с 3-го нем. изд. с 778 рис. Русск. изд. 2-ое.

2. Судаков, II. В., ироф. Руководство общей гинекологии. 
С многочисл. рисунками.

3. Репрев, А. 1>„ ироф, В и утре и и я я се к р е ц и я.
4. Feer, ироф. Диагностика детски х б о л е з и е и, ч. I.

Перевод с 4-го нем. изд. 1924 г. С многочисд. иллюстр.
5. Klose, прив.-доц. Детские болезни. Перев. с 9-го нем. изд.
(>. Златогоров. С, 11.. ироф. Учеши*  о микроорганизмах.

Теоретич. и практйч. руководство, г. III, ч. 2.
7. Joseph, проф. Руководство ήο половым болезням. 

Перев. с 9-го нем. изд.
8. Казне, 11. II., нроф. Основы терапии глазных болезней. 

Практическое руководство для студентов и врачей.
9. W е у I, ироф, 11 р о ф е с с п о и а л ь н ы е б о л е з н и. 

Этиология, профилактика и терапия.
KL Lepeline, ιιρ.-доц. Функциональная диагностика печени, 

ее результаты и методика. Перев. с нем. изд. 1923 г.
11. (iasstil, д-р. Основы рентгенодиагностики и свето­

лечения туберкулеза. Перев. со 2-го немецк. издания, 
выходящего одновременно с нашим изданием.

12. Эпштейн, А. Л., д-р. Рефлексы вегетативной нерв­
ной системы. (Руководство к исследованию вегетативной 
системы).

ГОДОВАЯ ПОДПИСНАЯ ПЛАТА с приложением Медицинского 20 руб. 
—□--------------—Ω------------------------------- Календаря на 1925 год —_________________ £■:—

Допускается рассрочка платежа: при подписке—5 рубл. и затем 1-го февраля, 
1-го мая и 1-го августа по 5 рубл.

За границу 24 руб. (прост, бандерол.) и 2*7  руб. (закази. бандерол.).

Деньги адресовать: Нздат. ..Нрактяч. Медиа." Ленииград. Проев. Володарского. 4#.
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Редакция журнала Акушерства и Женских 

болезней, согласно постановления Ленинград­
ского Акушерско-Гинекологического Обще­
ства, посвящает настоящий номер журнала 

ВАСИЛИЮ ВАСИЛЬЕВИЧУ ЖЕЛТУХИНУ 

старейшему члену Акушерско-Гинекологи­
ческого Общества, главному организатору 
массового родовспоможения в Ленинграде,— 

в день его 70-летия со дня рождения.
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Типография Торговой Палаты, Полтавская, 12.

Ленинградский Гублит № 8133. Тираж. 1300.
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ЖУРНАЛАКУШЕРСТВА И ЖЕНСКИХ БОЛЕЗНЕЙ.
Орган Акушерско-Гинекологического Общества в Ленинграде.

Том XXXVI. Март 1925 г. Апрель Книга 2.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ, ЛЕКЦИИ, 
КАЗУИСТИКА.

хш.
При всех гинекологических, равно как и аку­
шерских случаях, дезинфекция влагалища 

необходима *).
Заслуженного профессора Д. О. ОТТА.

При влагалищном удалении канкрозной матки, смертность 
по 1924 год в нашем Институте на 430 случаев составляла 1,8%, 
между тем как у наиболее счастливых операторов смертность 
представляется значительно более высокой, так, например, у проф. 
Schauta она равняется 8,9%; у профессора же Wertheim’a еще 
значительно больше. Проф. Winter < Zbl. f. G. 1925, № 1) опубли­
ковал 276 случаев экстирпации пораженной раком матки, при чем 
в 61 случае при наличности стрептококков отмечена смертность 
в 18 "<>.

Не безынтересно поставить вопрос: отчего между нами по­
лученными результатами и упомянутыми авторами существует 
такая громадная разница? (результаты у проф. Winter’a в десять 
раз худшие нами полученных). На XVI международном с‘езде, 
бывшем в Будапеште в 1909 году, на котором мною был прочи­
тан доклад на программную тему: „О раке матки“, венский проф. 
Schauta обратился ко мне с вопросом: „Скажите мне, любезный 
коллега, что вы предпринимаете, чтобы получить столь блестящие 
и из ряду вон выходящие результаты?“. Тогда я ему ответил, 
предполагая, что полученные мною результаты зависят от сово­
купности всех отдельных моментов операции. В настоящее 
время, вместо этого ответа, не удовлетворившего ни проф. Schauta, 
ни меня самого, я имею возможность теперь дать другой и 
к тому же совершенно определенный ответ, с тех пор, как мы 
имели возможность познакомиться с флорой влагалища в связи 
с дезинфекцией его. Не даром тот же Winter, Phillip, Bumm и

*) Доклад в Гинеколог. Общ. при Повивйльн. Институте.
1*
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другие указывают, что нахождение стрептококков в операцион­
ном поле является несомненной причиной, которая в подавляющем 
большинстве случаев обусловливает смертельный исход. Логиче­
ским выводом из такого положения вещей является требование— 
предварительно оперативного вмешательства очистить операцион­
ное поле от низших организмов, а раз что это не предприни­
мается, то результаты несомненно будут много худшие. Об‘яс- 
нить же неблагоприятные результаты погрешностями или недо­
четами оперативной техники отнюдь нельзя, тем более, что опе­
раторы, о которых идет речь, все люди с громкими именами и 
большого опыта, так что высказанное предположение недопу­
стимо; также отпадает предположение, что в наших раках флора 
менее злокачественна, и таким образом остается лишь единствен­
ное предположение, что недостаточно обращается внимания на 
способы предварительного удаления стрептококков и других микро­
организмов. Названные авторы основательно приписывают ча­
стоту смертельных исходов наличности найденных микроорганиз­
мов. У многих гинекологов установился взгляд, что специальная 
дезинфекция влагалища не достигает цели благодаря тому, что 
его стенки представляют много углублений и складок — обстоя­
тельство, затрудняющее удаление с его поверхности покрывающие 
ее секреты, а вместе с ними и находящиеся здесь микробы. 
К этому надо прибавить, что многие специалисты держатся 
взгляда, что энергично смывать влагалищный секрет даже неже­
лательно, так как благодаря кислой реакции секрета, влияющего 
бактерицидно, мы лишаем тем организм самозащиты. Оба при­
веденные предположения следует считать несостоятельными: не­
сомненно влагалище может быть очищено от микроорганизмов и 
во всяком случае более совершенно, чем кожные покровы, обла­
дающие множеством сальных и потовых желез, из которых, как 
это подтверждено экспериментально, почти невозможно удалить 
попавшие туда микроорганизмы. Во влагалище, как правило, 
желез нет, и поэтому оно механически может быть очищено от 
микроорганизмов. Это доказано работой Е. И. Поволоцкой, сде­
ланной под моим руководством. Если же к механической очистке 
прибавить его химическую дезинфекцию (спиртом, сулемой, 
иодом), то получается стерильное влагалище. Эти исследования 
мною сообщены на VI гинекологическом с'езде в Берлине.

В выше приведенной обработке (дезинфекции) влагалища 
я усматриваю главную причину достижения столь низкой смерт­
ности при влагалищных операциях, и этот запоздалый ответ я 
могу дать проф. Schauta взамен данного мною в свое время не­
удовлетворительного. Ввиду приведенного я считаю себя вправе 
настоятельно рекомендовать во всех влагалищных приемах тот 
способ дезинфекции, который мы всегда применяем в соответ­
ственных операциях. Сбриваются волосы на лобке, затем наруж­
ные половые органы моются последовательно двумя щетками или 
кокосовой мочалкой (так как первая щетка оказывается более 
загрязненной, то для достижения большей очистки употребляется 
вторая). Затем вращательными движениями намыленных двух 
пальцев, а иногда и полурукой влагалище энергично вытирается, 
после чего, продолжая тереть, 1 : 2000 раствором сулемы смы­
вается слизь и мыло с его стенок. Под конец влагалище и цер-
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викальный канал смазывается t. jodi, благодаря чему получается 
стерильность равная 100%. Этот способ подробно описан в моей t
„Оперативной гинекологии“, и целесообразность его подтвер­
ждается не только при раке матки, но также и при операциях 
фибромиом матки, при которых (более чем на 2.000 случаев! 
смертность мною доведена до 0%; как при влагалищной экстир­
пации фиброматозной матки, так и при чревосечениях (panhystero- 
myomectomia), сопровождающихся вскрытием влагалища.

Ошибочно было бы пренебрегать способом дезинфекции вла­
галища и в акушерской практике, где ведь главные ворота для 
проникновения инфекции в организм составляет влагалище, тем 
более, что рекомендуемые мною приемы дезинфекции никакой 
специальной обстановки не требуют.

С тех пор, как я стал применять указанный способ дезин­
фекции в моей акушерской практике, мне ни разу не пришлось 
наблюдать септического заболевания, а также на материале ро­
дильного отделения Гинекологического Института я наглядно мог 
убедиться в целесообразности дезинфекции влагалища: за четыре 
года (с 21 по 25) при проведении выкидыша, когда применялся 
вышеуказанный способ дезинфекции, не было ни одной смерти, а 
также септических заболеваний: случаи обыкновенно проходили 
безлихорадочно, лишь в исключительных, и то немногих случаях 
наблюдалась субфебрильная температура в течение 1—2 дней, 
и у одной больной отмечалось развитие параметрита, но в этом 
случае больная до операции была инфецирована гонорреей. На­
блюдение обнимает 1.313 случаев.

Далеко не столь благоприятно течение больных, поступив­
ших в Институт, которым дома раньше были деланы попытки 
для вызывания выкидыша, при чем некоторые поступили уже 
инфецированными.

Приведенные мною данные побуждают меня настоятельно 
рекомендовать педантично проводить указанный прием во всех 
случаях, разрешающихся в Институте, соблюдая неотступно вме­
ненный дежурным врачам соответственный образ действия в со­
знании, что лишь в профилактике главная наша сила в борьбе 
с септическими заболеваниями.

Предполагать, что в акушерской практике дело иначе об­
стоит, чем в гинекологической, нет никакого основания, и если 
в гинекологической деятельности на основании флоры влагалища 
можно достигнуть при соответствующих приемах 100% стериль­
ности, то нет никакого основания утверждать, что того же нельзя 
достигнуть в акушерском деле при срочных родах. Если тем 
не менее найдутся в этом отношении скептики, то не сомневаюсь, 
что их сомнения найдут полное опровержение в фактических 
данных тех исследований, которые в настоящее время по моей 
просьбе ведутся Е. И. Поволоцкой в акушерском отделении и 
убедят скептиков в необходимости проводить в каждом случае 
родов самые тщательные меры дезинфекции, как это делается 
перед гинекологической операцией, 'и таким образом застрахуют 
не одну больную от заболевания септическим процессом, кото­
рых, к слову сказать, в нашем Институте за последнее время 
наблюдается чаще, чем обыкновенно. Прошлую зиму я сделал 
•соответствующий доклад в заседании президиума, который, со­
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гласившись с его практическим значением, сделал постановление 
вменить в обязанность дежурным врачам проводить при каждых 
родах рекомендуемые выше меры; между тем практического осу­
ществления это постановление не нашло, что и побуждает меня 
в сегодняшнем заседании выступить с настоящим докладом, 
в убеждении, что систематическая дезинфекция окажется много 
действительнее, чем, например, недавно введенные для дежурных 
врачей головные колпачки и т. п. мало существенные мероприя­
тия. Совершенно очевидно, что если мы хотим в акушерской 
практике достигнуть столь же блестящих результатов, как и в ги­
некологической, тщательная дезинфекция влагалища предста­
вляется столь же необходимой. Приведенные данные красноре­
чиво за это говорят.

Возражения, указывающие на опасность дезинфекции влага­
лища при возможном нефрите, или предположения, что при этом 
можно повредить эпителий цервикального канала, а также, что 
орошающая влагалище во время дезинфекции жидкость в виду 
находящихся во влагалище пальцев во время орошения его мо­
жет будто бы ворваться в полость матки, — являются недоразу­
мением, или, правильнее, недомыслием, совершенно игнорирующим, 
основную мысль, которую имеет в виду предполагаемая мера.
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XIV.

В. В. Желтухин и городское родовспоможение.
Μ. Л. БАНЩИКОВА.

Е. А. von der Veer (Amer, journ. of obst. and. gynec. vol. Ill, 1924) 
в статье: „Септическая послеродовая инфекция; анализ смертности 
матерей в связи с увеличением ее“—дает ряд интересных цифр 
и выводов на статистическом материале Нью-Йорка, разработан­
ном за много лет нью-иорским санитарно-статист, отделом. 
Не соблазняясь сопоставлением этих цифр с нашими статистиче­
скими данными, важно лишь отметить, что в конечном результате 
автор приходит к основному выводу—о необходимости в профи­
лактических целях организации многочисленных родильных при­
ютов с числом кроватей от 10 до 20

Такое же глубокое изучение статистических цифр и счаст­
ливая способность создавать сосредоточенные выводы давным- 
давно привели к подобному заключению Василия Васильевича 
Желтухина и сделали из него непоколебимого поборника приют­
ской системы городского родовспоможения, как основы профи­
лактики послеродовых заболеваний, в помощь которой для 
лечебных и научно-педагогических целей должно быть придано 
определенное количество родильных домов и больниц для после­
родовых заболеваний.

Рядовым работником гор. общ. родовспоможения, в качестве 
заведующего 6-тикроватн. родильн. приютом, начал свою деятель­
ность В. В. Желтухин в 1886 году. Эта дата почти совпадает 
с началом планомерной организации городского родовспоможения, 
начавшейся в 1883 г. с переходом родильных приютов из ведения 
полиции в ведение гор. самоуправления, когда город располагал 
11-ью приютами с 39 кроватями, обслуживавшими 1300 родой, 
т. е. неполных 5% всех родоразрешений. По двум печатным 
трудам В. В. Желтухина (особенно статистические данные 1 - го 
50-летия петербургск. род. приютов. Изв. губздр. отд. 1922, 
№ 7 —12) можно проследить историю развития деятельности 
родильных приютов, и по ним мы видим, чтоб 1897 г. при 12 при-

’) Hacaber. Zblt f. Gynaecol, und Qeburtsh. 1924, № 39, стр. 2145. 
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lotax с числом кроватей 106 обслуживалось 6040 родов, т. е. 17%, 
а в 1914 г. при 18 приютах с 540 родильными кроватями обслу­
живается уже 25.590 родов, или 57% всех родоразрешений; в сле­
дующем 1915 году этот процент повышается до 59.

Считая, что % стационарных родоразрешений вообще в го­
роде в 1912 г. равнялся 91 %, мы видим, что 2 всех стационарных 
родоразрешений приходились на приюты и 1 :1 на все другие 
родовспомогательные учреждения, считая родильные дома, кли­
ники, отделения больниц и т. д.

В дополнение к обрисованному количеству работы необхо­
димо охарактеризовать и качество ее в самых кратких цифрах— 
общая смертность, считая и смертность переведенных в больницы, 
по отчетам за много лет, равняется 0,24%, что составляет поло­
вину общепринятой; % безлихорадочного течения послеродового 
периода, равняющийся в среднем 91,2%, превышает среднюю 
общепринятую норму, а % септических послеродовых заболеваний · 
равный 1,8% почти вполовину ниже общепринятой.

В охарактеризованной крупной общественной работе родиль­
ных приютов, кроме указанной даты 1883 г., необходимо отметить 
1897 г,- -год образования коллективного органа, фактически руко­
водившего городским общ. родовспоможением, именно—совещания 
врачей акушеров, заведующих родильными приютами.

Не случайное совпадение, что именно с этого года диаграмма 
числа принятых приютами рожениц идет непрерывно вверх с гро­
мадным ежегодным наростанием («Кр. очерк деят. СПБ. Гор. Род. 
Пр.», Желтухин. -Ж. ак. и ж. бол., 1908), также как не случайным 
обстоятельством в работе совещания является тот факт, что 
его бессменным руководителем с 1899 г. состоит В. В. Жел­
тухин.

Покойный Д. А. Парышев в одном из трудов своих так 
характеризует эту эру в работе родильных приютов: „Все, что 
сделано в развитии городского родовспоможения путем родиль­
ных приютов с 1897 г.—сделано по почину и настойчивости сове­
щания». С этих пор развитие приютной системы родовспоможения 
идет планомерным и быстрым темпом и уже в 1908 г. оно характе­
ризуется, как „могучая общественная организация“, не имеющая 
сравнения не только в России, но и за границей. Деятельность 
родильных приютов была достаточно оценена в день празднования 
25-летия их в отзывах многочисленных научных и общественных 
представителей, и после того является понятным, что в 1913 г. 
на Всеросс. гигиенической выставке городское самоуправление 
получило высшую награду, между прочим, за „правильное и не­
уклонное развитие дела родовспоможения“, а председатель сове­
щания В. В. Желтухин—такую же награду „за работу совеща­
ния врачей акушеров, об'единяющего деятельность родильных 
приютов, представленную на выставке в диаграммах и таб­
лицах“.

Необходимо хотя бы кратко упомянуть, что в порядке 
коллективного труда совещания приюты совершенно изменили 
свою структуру, выработав тип т. называемого „нормального 
родильного приюта“; была разработана и почти целиком прове­
дена в жизнь нормальная сеть городского родовспоможения 
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с радиусом обслуживания в одну версту; были разработаны нормы 
снабжения, питания, ухода за новорожденными и целый ряд вопро­
сов научного и бытового характера.

Исключительное внимание, направляемое председателем, при­
дававшим особое значение статистике, совещание уделяло вопросу 
единой правильной регистрации родовспоможения, для каковой 
цели были выработаны индивидуальный журнал и индивидуальная 
статистическая карточка; на основании означенных материалов 
с 1899 по 1914 г. в медицинской печати и отдельными оттисками 
ежегодно выпускались подробнейшие медицинские отчеты, в кото­
рых разработка материала в бытовой части велась б. гор.статист, 
отделением, а в медицинской очередными секретарями совещания 
(Е. Л. Пушкина, Л. А. Кривский, Η. Μ. Какушкин, Μ. И. Порошин, 
Μ. Л. Банщиков) под непосредственным руководством В. В. Жел­
тухина. Надо сказать, что постепенно означенные отчеты при­
обрели характер солидных научно статистических трудов и до сих 
пор являются справочниками во всех вопросах массовой акушер­
ской статистики.

Вопрос о „капле молока“, как прототипе нынешних консуль­
таций для грудных детей, вынесенный на широкое общественное 
обсуждение в 1901 г., зародился в совещании и В. В. Желтухин 
является лицом, впервые поднявшим этот вопрос.

Ему же принадлежит инициатива по привлечению специа­
листов педиатров для консультативной работы в родильных 
приютах.

Теоретическая разработка вопроса о призрении беременных 
проделана В. В. Желтухиным в его статье: „О призрении бедных 
беременных. Изв. гор. думы, 1907“; ему же вместе с Д. А. Пары- 
шевым принадлежит инициатива практического проведения этого 
вопроса в специальных приютах.

Из этого краткого перечня видно, что еще в пределах 
1901 — 1907 гг. В. В. Желтухиным не только намечались об‘ем и 
задачи охраны материнства и младенчества, но и проводились 
в жизнь чрезвычайно ценные начинания в этой дисциплине.

Бесспорно—указанные достижения в деле городского родо­
вспоможения были плодом коллективной работы совещания, со­
биравшего в себе лучшие акушерские силы Ленинграда; не будет 
смелостью сказать, что работа того времени в родильных приютах 
и в совещании являлась как бы высшей школой для большинства 
молодых научных, работников, чувствовавших себя тесно в кли­
никах, и не будет нескромностью назвать здесь несколько имен 
наших корифеев, посвятивших по многу лет приютской работе; 
покойные Д. А. Парышев, С. Д. Ми.хнов, А. И. Лебедев, Е. Ф. Ба- 
цевич, ныне здравствующие профессора Д. О. Отт, В. В. Строга­
нов, Л. А. Кривский, К. К. Скробанский, Л. Л. Окинчиц, Д. И. Шир­
шов, Д. Д. Попов, И. В. Судаков, Η. Μ. Какушкин, Ф. Н. Ильин. 
Е. Μ. Курдиновский—все бывшие приютские врачи.

Этот блестящий перечень русских акушеров не затеняет 
личности В. В. Желтухина, так как ему-то главным образом, как 
руководителю коллегии, и принадлежит честь подбора таких 
видных работников, добивавшихся самостоятельной работы. 
Истинно творческий дух царил в совещании и волею председателя 
неизменно направлялся и собирался в одном направлении—в со­
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здании высококвалифицированной помощи неимущей роженице, о 

чем свидетельствуют все печатные труды В. В. Желтухина, явля­
ющиеся основой городского родовспоможения и единственными 
в своем роде по богатству фактического материала, сжатости и 
сосредоточенности изложения; в последнем отношении стиль В. В. 
заслуживает особого изучения.

Д. А. Парышев, в одном из посмертных трудов, характери­
зовал работу совещания тремя свойствами: „единство цели, 
планомерность и постоянство“, при чем „эта невольно бросающаяся 
в глаза характерная черта по его мнению об‘ясняется тем, что 
с 1889-го г., т, е. почти в течение 25 лет, совещание возглавлялось 
одним и тем же лицом, бессменно занимавшим руководящее 
место председателя. Этим лицом был Василий Васильевич Жел­
тухин“.
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XV.

Кишечная непроходимость, как следствие 
физиологических функций и заболеваний 

женской половой сферы.
Проф. И. СУДАКОВА. (Пермь).

Непроходимость кишечника, как непосредственное следствие 
заболеваний органов половой сферы, а тем более физиологиче­
ских их функций, есть осложнение, наблюдаемое далеко не часто, 
но требующее от гинеколога умения быстро ориентироваться 
в выборе соответствующего безотлагательного пособия. Если 
исключить случаи острых перитонитов и последовательных тяжей 
и склеек на их почве и после произведенных брюшных операций, 
то на долю затронутого нами вопроса останутся случаи механи­
ческого сдавления кишечных петель увеличенными или непра­
вильно расположенными частями полового аппарата, эксудатами 
и кровоизлияниями в малом тазу. Считаясь с частотой опухолей 
в половой сфере женщины и с теми громадными размерами, 
которых они не редко достигают, а также с громадными и плот­
ными эксудатами, представляется на первый взгляд не совсем; 
понятным: почему это не является более частым предрасполага­
ющим моментом не только для появления тех симптомов, которые 
характеризуют непроходимость, но даже хотя бы для заметного 
уклонения от нормы работы кишечника вообще. Основными 
причинами этого, на первый взгляд парадоксального, явления 
служат свободная подвижность кишечных петель и их способность 
изменять величину своего просвета сообразно надобности. Нару­
шение одного из этих условий ведет за собой роковым образом 
нарушение и второго и тем самым является благоприятная почва· 
для развития в кишечнике тех симптомов, которые характеризуют 
его непроходимость. Другими словами, патологические и физиоло­
гические процессы половой сферы постолько могут только спо­
собствовать появлению непроходимости, посколько они нарушают 
нормальную подвижность и способность кишечных петель изменять 
величину своего просвета. Одно механическое сдавление кишеч­
ника, при отсутствии в нем острых или остатков ранее бывших 
воспалительных явлений, несмотря на величину давящего тела, 
как показывает опыт, в громадном большинстве случаев не может 
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вызвать непроходимости. Наиболее характерным в этом отноше­
нии является то, что мы видим во взаимоотношении между 
беременной маткой и кишечником. Насколько редко iletis наблю­
дается в связи с беременностью—можно видеть из того, что до 
1914 г. в литературе описано менее 100 случаев (96 в ино­
странной нЗв русской), за последние 10 лет в иностранной 
отмечено 22 случая, в русской же литературе за этот срок я не 
встретил ни одного сообщения о кишечной непроходимости на 
почве беременности. Поэтому, я считаю не безынтересным, прежде 
чем перейти к обсуждению затронутого мною вопроса, сообщить 
вкратце наблюдавшийся и прооперированный мною, около 2 лет 
т. н., случай ileus при беременности. Больная К., 37 лет, беременна 
2-ой раз. Первые роды, около 5 лет т. н., закончились физиоло­
гически, но сопровождались тяжкой эклампсией sub и post р. 
В течение настоящей беременности больная находилась под вра­
чебным наблюдением и до последнего времени никаких особых 
уклонений от нормы, кроме вялой работы кишечника, отмечено 
не было. В день заболевания рано утром появились внезапно 
резкие боли в животе. Приглашенная акушерка об'яснила боли 
начавшейся родовой деятельностью и многоводием. При осмотре 
мною больной, спустя 5—6 часов после начала заболевания, я 

-отметил: t незначительно повышена, п. слабого наполнения, 
ПО—120 ударов в минуту; живот резко увеличен в об'еме, кожный 
покров его растянут ad maximum, сплошной тимпанит, чувстви­
тельность при пальпации резко повышена, по временам колико­
образные боли, определить размеры матки или ощупать ее 
содержимое не представляется возможным. Внутреннее исследо­
вание дало отрицательный результат в смысле начала родовой 
деятельности. Стул задержан второй день, газы сутра не отходят. 
Поставлен диагноз—ileus и больная тотчас же переведена в кли­
нику, где после бесплодной попытки, путем высоких клизм, вос­
становить проходимость кишечника, спустя 2—3 часа по при­
бытии, т. е. около полусуток с момента заболевания, приступдено 
к чревосечению. Разрез по средней линии живота, от лобка 
почти до мечевидного отростка. Flexura sigmoidea повернута 
вокруг оси 2 — 3 раза; в области partis lienalis colon, descend.— 
две плотные перемычки соединяют кишку с селезенкой, образуя 
на этом участке перегиб и сужение кишки. Кишечные петли 
этой области резко растянуты (15—18 сс. в диаметре), стенки их 
не толще листа почтовой бумаги. После раскручивания flex, 
sigmoideae, для уменьшения об'ема кишек сделано в них два 
прокола иглой Record'oBCKoro шприца и выпущены газы, оба 
прокола вслед затем затянуты кисетными шелковыми швами. 
Перерезаны обе перемычки в области partis lienal., при чем часть 
перемычки, обращенная к селезенке, предварительно захвачена 
Кохе’ровским пинцетом, который вслед за тем оторвался, нарушив 
целость селезеночной ткани; последовательное значительное крово­
течение удалось остановить тремя наложенными швами. По 
освобождении кишечных петель проходимость их восстановилась и 
газы свободно проходили через трубку, введенную в rectum. 
Явлений некроза при детальном осмотре кишечных петель нигде 
не отмечено. Матка по своей величине соответствует 7 К·—8-ме­
сячной беременности. Сделан разрез по средней линии передней 
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ее стенки и выведен за ножку живой плод вместе с последом. 
Кровотечение из матки незначительное, матка быстро и хорошо 
сократилась. Зашивание разреза матки и брюшной стенки по 
обычному методу. Гладкое, безлихорадочное послеоперационное 
течение. Больная выписана через 2 недели после операции. При­
соединяя этот случай ileus при беременности к общему числу 
описанных в литературе, мы видим, что оно достигает всего 
122 случаев. Если мы обратимся к разбору отдельных случаев, 
в смысле определения этиологического момента, вызвавшего за­
ворот, то увидим, что лишь крайне редко беременная матка сама 
по себе, своим давлением на кишечные петли, вызывает это 
заболевание. В большинстве случаев беременная матка является 
лишь вторичной причиной, так сказать, только случайным момен­
том, который при существующем в кишечнике предрасположении 
вызывает его непроходимость. Этим предрасположением в боль­
шинстве являются разнообразные тяжи, склейки и другие след­
ствия ранее бывших воспалительных процессов. К числу таких 
должен быть отнесен и мой случай, где причиной непроходимости 
послужили перемычки с селезенкой, происхождение каковых 
выяснить из анамнеза не удалось. Из общего числа 99 случаев, 
описанных до 1914 г., можно, основываясь на данных, полученных 
при чревосечении или при аутопсии, с достоверностью признать 
только 2 случая, где причинным моментом явилась сама матка, 
а из 23 случаев, описанных за истекшее десятилетие, к означенным 
2 случаям можно добавить еще 4 (случаи l'deisclilianei-’ii, H'audhorn’a, 
Goldschmidl'aи Мот пин д’а). Таким образом, беременная матка сама 
по себе из 122 случаев кишечной непроходимости послужила 
причиной таковой всего в 6 случаях. Во всех их (за исключением 
случая Ногнипд’а) отмечается полное отсутствие каких-либо тяжей 
и склеек, а непроходимость обусловливается, как это можно 
видеть из нижеприводимого краткого описания четырех из этих 
случаев, давлением беременной матки на место перехода толстой 
кишки из большого таза в малый.

1) Случай /<7сгл7-Л//ши'г7/. Касается 48-летней женщины, бере­
менной около 4 месяцев. Запоры в течение всей беременности, 
последний стул около 7 дней т. н. Накануне поступления в кли­
нику коликообразные боли в животе, затем рвота и вздутие живота, 
t 37,2; тимпанит по всему животу, отсутствие перистальтики. 
Диагноз—перитонит. Чревосечение. Петли толстых кишек резко 
растянуты, небольшое количество серозно-кровянистой жидкости 
в полости брюшины. Сероза кишек местами вследствие растяжения 
лопнула. На colon transversum, в особенности на месте перехода 
Йех. sigmoideae в rectum, гангренозная окраска. Перекручивания 
нет. Беременная около 4 месяцев матка подвижна. Мобилизиро- 
йание и выведение наружу всего colon descend, до средины col. 
transvers. Закрытие брюшной стенки. По вскрытии выведенной 
кишки выпущено значительное количество газов и жидкого кала. 
Больная в ту же ночь погибла. При вскрытии: явления перито­
нита, омертвение всего coecum; расширение правого мочеточника, 
который в виде тяжа в палец толщиной, шел до места, где край p.soa.s 
спускается в м. таз. Когда приподняли матку, прилегавшую здесь 
к стенке таза, то ниже лежащий отрезок мочеточника оказался 
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не расширенным, расширение достигало точно только того места, 
где он придавливался маткой к тазовой стенке.

2) В случае (iohischmalf'a 26-летняя первобеременная, вначале 
8-го месяца, за 2 дня до прибытия в клинику заболела рвотой 
и болями в животе. На 3-й день по поступлении в клинику, 
в виду ясно выраженных явлений ileus, не поддающихся лечению 
клизмами, подвергнута чревосечению. Резко растянутые петли 
кишек, вздутие распространяется до fl. sigmoideae включительно. 
Никакой видимой причины, могущей об'яснить вздутие, не отме­
чается, взаимоотношение кишек нормально, копростаза нет. Удается 
только отметить, что promontorium, резко выдается и беременная матка 
сильно давит на new. В виду отсутствия других данных произведена 
appendectomia, основываясь на нескольких склейках в области 
его. Брюшная рана зашита. Улучшения в течение последующих 
2 суток не получилось, почему предпринято опорожнение матки 
путем sectio vaginalis. Вслед затем восстановление проходимости 
кишечника и полное выздоровление больной.

3»Случай llaialhorv'a. 42-летняя VII para, беременность в конце 
8-го месяца. За 4 дня до поступления в клинику внезапные силь­
ные боли в животе, задержка стула и газов. При принятии 
в клинику: живот резко вздут, общий тимпанит, матка не конту- 
рируется; икота, рвота коричневатыми массами. Консервативное 
лечение безрезультатно. ' Чревосечение. По вскрытии брюшной 
полости выступают резко растянутые кишечные петли. При 
осмотре выясняется, что беременная матка сдавливает толстую 
кишку на границе, при переходе flexurae в rectum. Кесарское 
сечение. Выздоровление.

4) Случай Horntiiai’a, по данным анамнеза больной, предста­
вляется с первого взгляда менее чистым наблюдением, чем при 
предыдущих, но по существу является также доказательным. 
У больной, 35-летней III grav. на сносях, в анамнезе имеются 
четыре чревосечения, одно по поводу пупочной грыжи, второе— 
пришивания опущенной почки, третье — непроходимости кишек 
от невыясненной причины, с пересадкой нижней части подвздош­
ной в нижний отрезок sigmoideae; четвертое—appendectomia. 
Поступила в клинику с явлениями ileus intra partum. Было ре­
шено произвести чревосечение, но во время Подготовки к нему 
больная самостоятельно родила ребенка, весом в 4600,0. В тече- 
чение 3 часов р.р. улучшения в общем состоянии больной не за­
мечалось, почему было приступлено к вскрытию полости живота. 
Отмечаются растянутые ad maximum петли толстых кишек, стенки 
которых были поразительно бедньг мышцами и истончены до 
толщины бумажного листа, так что грозили каждую минуту лоп­
нуть. Это указывало на то, что препятствие должно было нахо­
диться в нижнем отделе кишечника и что многочисленные сраще­
ния выше лежащих петель тонких кишек, между собой и перед­
ней брюшной стенкой, отношения к ileus не имели, хотя и эти 
петли несколько были растянуты. В малом тазу не было никаких 
склеек, в том числе и между маткой и кишками. Матка плотная, 
сокращенная, лежала на задней стенке таза и promontorium. 
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Flexura до места ее перехода в м. таз, между маткой и promon­
torium, максимально растянута. В момент, когда оператор при­
поднял матку, чтобы проследить состояние кишки ниже, содер­
жимое кишечника, в виде газов и кала, выделилось per anum на 
подобие взрыва (explosionartig) и свободно потом выделялось при 
давлении сверху. Для предупреждения рецидива введена высоко 
длинная резиновая трубка и матка уепкоЕх’ирована. Выздо­
ровление.

Насколько понятно происхождение кишечной непроходи­
мости при беременности в 'случаях, когда имеются спайки и 
склейки между отдельными частями кишечных петель, предраспо­
лагающие к ущемлению и повороту последних вокруг оси, на­
столько представляется неясным, почему в отдельных, при том 
крайне редких, случаях беременная матка ущемляет место пере­
хода толстой кишки из большого в м. таз. Если бы такое уще­
мление об‘яснялось исключительно давлением беременной матки, 
то. при равных других условиях, мы видели бы его всего чаще при 
крупных плодах, hydrocephalus, hydramnion и т. п., во всяком слу­
чае наиболее предрасполагающим моментом был бы конец бере­
менности. Этому предположению противоречит первый из при­
веденных нами случаев где ущемление произошло
на 5-м месяце, а из трех остальных случаев лишь в одном име­
лось дело с доношенной беременностью, в двух же других до 
родов оставалось еще около 2 месяцев. Точно также нельзя 
основным этиологическим моментом считать более резкое высту­
пление promontorium’a в полость м. таза, так как дефект этот 
наблюдается далеко не редко и, ведя за собой последствия, при­
сущие плоскому тазу, в числе их'не дает описываемого сдавления 
кишки. Из числа 4 случаев, приведенных нами, только в одном 
такое выстояние promontorium’a отмечено автором.

Таким образом, едва ли в этих двух приведенных причинах 
надо искать источник сдавления с последующей непроходимостью.

По всей вероятности, ущемление толстой кишки на месте 
перехода ее из большого в м. таз является следствием несколь­
ких причин, из которых одна лежит в беременной матке, другая— 
в нарушении моторной деятельности кишечника,

Более резкое, чем в норме, отклонение беременной матки 
своей правой половиной несколько кзади, а левой кпереди, в ряде 
случаев считается одним из этиологических моментов к сдавле­
нию правого мочеточника, с последовательными застойными явле­
ниями и развитием правостороннего пиэлита sub graviditate. По 
всей вероятности, как одно такое давление само по себе едва ли 
вызывает пиэлит, а служит лишь благоприятным условием для 
обострения ранее бывшего, так и по отношению к кишке сда­
вление до непроходимости ее может иметь место лишь при де­
фектах в последней, особенно в отношении ее моторной деятель­
ности. Это предположение о более резком повороте, а тем самым 
давлении беременной матки справа назад, из числа приведен­
ных случаев подтверждается случаем h'leischhatier’a, где наблю­
далось характерное растяжение вышележащего отдела моче­
точника.

Что касается второго предрасполагающего момента, т. е. 
дефекта со стороны моторной деятельности кишечника, то в трех 
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из приведенных случаях, как видно из анамнеза больных, отме­
чается склонность последних к запорам, на почве вялости кишеч­
ника, в четвертом же моторная деятельность, кроме того, должна 
была быть нарушена целым рядом предшествовавших операций 
в брюшной полости.

Соединение этих двух моментов, более резкого поворота 
матки своим правым краем кзади и вялости кишечной мускула­
туры, являются, по нашему мнению, особенно при наличности 
еще какого-нибудь добавочного момента (выступление promonto- 
rium’a, высокий вес плода и т. п.), основными причинами уще­
мления толстой кишки беременной маткой. Постепенно развиваю­
щееся вздутие ведет к полному парезу кишечника, так что он 
не в силах, иногда даже при улучшении условий, самостоятельно 
преодолеть препятствие. Это прекрасно подтверждается случаем 
llm-iiitiiij'ii. где, несмотря на опорожнение матки от крупного 
плода, нормальная работа кишечника не могла восстановиться 
самостоятельно, а понадобилась оперативная помощь.

Говоря о зависимости между беременностью и моторной 
деятельностью кишечника, я хотел бы попутно еще указать 
на феномен, почти всегда наблюдаемый в послеродовом периоде, 
как следствие применения метода Kt· istelle г'а. а также энергичного 
удаления последа по Crede. Обычно у больных, в течение несколь­
ких последующих дней (2 — 3) после этих приемов, отмечается 
появление, как при стенозах, ясно выраженной частичной пери­
стальтики, с образованием целых клубков из кишечных петель, 
иногда в кулак и больше величиною.

По всей вероятности, этот феномен является следствием 
частичной травмы кишечных петель при применении вышеука­
занных методов и вызывается парезом травматизированных уча­
стков. Не ведя за собой, сколько мне известно, каких-либо тяже­
лых последствий, это явление, особенно при тонких брюшных 
стенках, иногда вызывает подозрение о частичной непроходи­
мости, почему я и счел возможным о нем упомянуть.

Новообразования половых органов и эксудаты сами по себе, 
несмотря на громадную величину, достигаемую иногда ими, обычно 
не вызывают сколько-нибудь выраженных симптомов кишечной 
непроходимости. Ни одна из операций при, так называемых, ги­
гантских опухолях половой сферы, сколько известно мне из опи­
сания их, не имела основным показанием к своему производству 
сдавление кишечника, даже при осложнении этих опухолей бере­
менностью. Подобный случай описан недавно КиёМ'ем, где бе­
ременность и роды протекли вполне физиологически при налич­
ности кисты, весом в 40 klg.

Симптомы непроходимости появляются исключительно тогда, 
когда к основному заболеванию, т. е. к опухоли, присоединяются 
явления острого венозного застоя и воспалительного раздражения 
в ней и окружающей брюшине. Появление симптомов кишечной 
непроходимости, при наличности кисты яичника на ножке или 
другой подвижной опухоли, в большинстве случаев говорит за 
перекручивание ее, при опухолях же неподвижных или мало под­
вижных — за злокачественность или образовавшееся сообщение 
их содержимого с полостью брюшины. Симптомокомплекс, 
точно так же как и патолого-анатомическая картина при этого
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рода непроходимости, в силу этиологического момента, суще­
ственно разнятся от таковых при ущемлении кишки беременной 
маткой.

Задержка стула и газов развиваются не от механического 
сдавления, а Hä почве застойных явлений в сосудистой системе 
и нарушении иннервации, вызывающих парез кишек так жеточно, 
как это мы наблюдаем, напр., при послеоперационных перитони­
тах. Тем же самым, а не антиперистальтикой, как при сдавлении, 
об‘ясняется и рвота. Поэтому и данные, при вскрытии брюшной 
полости в таких случаях, не дают показаний к резекции кишек, 
вследствие частичного их омертвения, что не редко имеет место 
при механическом сдавлении. Но в то же время в ряде случаев, 
с указанным этиологическим моментом, на первый план высту­
пают необычные симптомы острого перитонита, а явления острой 
непроходимости кишечника, а потому с ними приходится прежде 
всего считаться и оценить для того, чтобы вырешить характер 
врачебного вмешательства.

Для иллюстрации сказанного я приведу описание несколь­
ких . соответствующих случаев, наблюдавшихся мною последнее 
время:

J-и случаи. Больная Н., 28 л., беременна 2 раз, в настоящее 
время на 5-м месяце. Компенсированный порок двустворки. По­
следние недели упорные запоры по несколько дней, сопрово­
ждаются вздутием живота и болями. Последний стул 5 дней 
т. н., резкие коликообразные боли, задержка газов второй день, 
рвота. П. свыше 100, подлихорадочная t°. Живот вздут, ясно 
выраженная перистальтика, сопровождающаяся коликообразными 
болями, величина матки соответствует сроку беременности; при 
внутреннем исследовании, слева от матки, в непосредственной 
связи с нею, ощупывается эластичная опухоль, величиною с головку 
ребенка. Диагноз—явления ileus, на почве перекручивания ножки 
левосторонней кисты яичника, при беременности на 5-м месяце. 
Чревосечение. По вскрытии брюшной полости определяется 5-ти- 
месячная беременная матка, с левой стороны которой имеется 
перекрученная на ножке однополостная киста яичника. В состав 
ножки опухоли входит и труба, которая вместе с остальной 
частью ножки представляется гангренесцированной и пропи­
танной свернувшейся кровью, толщина трубы около 2 попереч­
ных пальцев. Число поворотов спирали 5 (справа на-лево). Киста, 
величиною с головку новорожденного ребенка, представляет 
явление долго длившегося венозного застоя, наполнена жидким 
кровянисто-серозным содержимым. Застойные явления в брюшине, 
без следов слипчивого воспаления. Удаление кисты, перитони­
зация, зашивание брюшной стенки. Гладкое послеоперационное 
течение.

Больная потом в срок родила, роды и послеродовой период 
протекали вполне нормально.

Во 2-м, наблюдавшемся мною, случае дело идет также 
о явлениях острой непроходимости кишечника на почве перекру­
чивания ножки кисты яичника, но не во время беременности, 
а через 2 месяца р. р. Больная Н-ва, 35 лет, четыре раза имела 
физиологические роды, последние, 2 месяца т. н., проведены 
в клинике. Была при выписке из клиники предупреждена о том,

Журн. Ак. и Женск. бол. T. XXXVI, кн. 2. 2 
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что у нее имеется опухоль, которую следует удалить, но, чувствуя 
себя хорошо, не придавала совету особого значения. За два дня 
до нового поступления в клинику появились острые боли в животе. 
При осмотре определяется хорошо сократившаяся матка и право­
сторонняя, подвижная киста правого яичника, величиною с детскую 
головку. Попытки передвигать опухоль сопровождаются боле­
выми ощущениями; 1" и п. в пределах нормы. Ночью, через 2 дня 
по поступлении в клинику, появились внезапно резкие боли 
в животе, рвота, t1’ поднялась до 37,8, п. 110—120, назначен лед 
на живот и морфий под кожу. К утру следующего дня, на первый 
план выступили явления кишечной непроходимости (стул и газы 
не отходят, живот вздут, ясно выраженная частичная перисталь­
тика, сопровождающаяся коликообразными болями, рвота). Чрево 
сечение. При вскрытии брюшины определяется правосторонняя 
киста яичника на толстой длинной ножке, спирально три раза 
повернутой вокруг оси, с явлениями застойной гиперемии. Петли 
толстых кишек умеренно вздуты; явления застойной гиперемии 
брюшины. Следов перекручивания или сдавления кишечных петель 
нет. Левые придатки и матка нормальны. Удаление кисты, пери­
тонизация и зашивание брюшной стенки по обычному методу. 
Киста однокамерная, весом 1600 грм. Газы стали отходить со вто­
рого дня р. op., t° первые 3 дня вечерами доходила до 38,0", 
потом установилась в норме. К концу 2-ой недели р. о. явления 
подострого пиэлита, поддавшегося обычному терапевтическому 
лечению. Выздоровление.

3-ий случай. Больная К., 52 лет, доставлена в клинику 
вследствие невыносимых болей, внезапно начавшихся у нее дня 
2 т. н. Беременностей имела 3, закончившихся все, физиологи­
ческими родами. Последние роды 29 лет т. н. Climax с 45 лет. 
Около 10 лет т. н. у больной определена врачей-гинекологом 
„опухоль левого яичника“. Опухоль больную особенно не бес­
покоила, но с год т. н. у нее в течение нескольких дней были 
резкие боли в животе, которые потом бесследно исчезли. По­
следние месяцы вновь стали по временам появляться боли 
в животе и показались кровянистые выделения из влагалища. 
Стул задержан 6-ой день, газы отходят. Два дня т. н. боли вне­
запно приняли резко интенсивный характер. Больная сильно 
истощена, на вид старше своих лет, общее впечатление тяжко 
больного человека. Т" 36,5, П. 78. Со стороны сердца отмечается 
расширение его в поперечном размере и глухие тоны. Живот 
вздут, главным образом, в подложечной области, где преимуще­
ственно сосредоточивается и чувствительность при его ощупывании. 
В нижней части живота определяется опухоль, исходящая из 
м. таза, туго-эластичной консистенции, неподвижная, доходящая 
почти до пупка. При внутреннем исследовании матка опреде­
ляется вправо, но ясно не контурируется, точно так же, как не­
ясно выступает связь ее с опухолью, прилегающей к ней слева 
и занимающей всю полость м. таза. Поверхность опухоли не­
сколько бугриста, консистенция не во всех частях одинакова, 
местами она более размягчена, местами плотнее. Предположена 
neoplasma malignum и, в виду неудовлетворительного общего 
состояния, решено воздержаться от оперативного вмешательства. 
Назначен холод· на живот, наркотики, клизмы. Через день, по
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поступлении больной в клинику, появились симптомы кишечной 
непроходимости (отсутствие стула, газы не отходят, рвота, живот 
вздут, частичная перистальтика кишечных петель, сопрово­
ждающаяся коликообразными болями; t" 37,3 — 38,2, п. 120). 
Чревосечение под эфирным наркозом. При вскрытии брюшной 
полости обнаруживается мягкая опухоль, величиною с голову 
годовалого ребенка., исходящая из м. таза, с припаянными к ней 
сальником и кишечными петлями. Форма опухоли шаровидная, 
в верхнем отделе ее на пространстве величиною в серебряный 
рубль кратерообразное отверстие, наполненное распадающимися 
массами и жидким гноем. По отделении сращений с сальником 
и кишечными петлями, удается выяснить, что опухоль исходит 
из задней стенки матки, величина которой не превышает 2- '24- 
месячную беременность. ЭкстирпирОвать матку вместе с опухолью 
и придатками технически и вследствие падения сердечной деятель­
ности у больной (sub narcosi введено 6,0 ol. camph., 1,0 koffein’a 
и 500,0 физиол. раствора) не представляется возможным и потому 
делается попытка вылущить опухоль из ее капсулы. По вскрытии 
капсулы удается с большим трудом заключенные в ней распа­
дающиеся массы частью вылущить, частью вычерпать. Оставшаяся 
по удалении масс капсула в значительной своей части резеци­
руется, полость уменьшается рядом кисетных швов. Несколько 
обрывков капсулы остались припаянными к кишечным петлям, 
удалить их без нарушения целости стенки последних оказалось 
невозможным. Брюшина застойно гиперемирована, на кишечных 
петлях, прилегавших к опухоли, налеты с сальным оттенком. 
Тампонация по ;1/Д»/Ф-г д, верхняя часть раны зашита по обыч­
ному методу. В течение нескольких дней р. о. сердечная деятель­
ность поддерживалась введением Ol. camphorae, физиологическим 
раствором с адреналином и т. п., но в общем больная проделала 
гладкий послеоперационный период, быстро стала оправляться 
и выписалась через 6 недель после операции с закрытой брюш­
ной раной и в хорошем общем состоянии. Опухоль при микро­
скопическом исследовании оказалась распадающейся фибромиомой, 
с большим развитием кровеносных сосудов, но без примеси зло­
качественных элементов.

Кроме беременности и опухолей, появлению симптомов 
кишечной непроходимости могут способствовать эксудаты и крово­
излияния в м. тазу. Механизм непроходимости при плотных эксуда­
тах и обширных кровоизлияниях, когда просвет сортветстйую- 
щего отдела толстой кишки, сдавленной со всех сторон, умень­
шается до минимума, конечно, вполне понятен, как и circulus 
vitiosus, в виде прогрессирования основного воспалительного про­
цесса в параметриуме, под влиянием тех процессов, которые раз­
виваются в кишке от сдавления ее. В общем, если судить по 
данным литературы, за последние 15 20 лет, случаи ileus при
эксудатах и кровоизлияниях в м. тазу, невидимому, наблюдаются 
не так часто. В особенности это касается кровоизлияний на почве 
нарушения внематочной беременности, так как за все указанное 
время в иностранной литературе я не нашел ни одного случая, 
а в русской один —д-ра .7. Ф. Соколова, озаглавленный: „Непро­
ходимость кишек, как последствие внематочной беременности“. При 
ознакомлении с этим случаем оказывается, что здесь имелась, 
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повидимому, трубно-брюшная беременность, при чем яйцо висело 
на ножке, выходившей из широкой связки, недалеко от брюш­
ного отверстия фаллопиевой трубы. В виду этого причина, вы­
звавшая здесь непроходимость, по своему характеру и воздей­
ствию должна рассматриваться, как таковая при опухолях на 
ножке.

Воспалительные эксудаты, повидимому, ведут к кишечной 
непроходимости главным, образом только в тех случаях, когда 
они своим исходным моментом имеют оперативное воздействие. 
Эксудаты послеродовые или другого неоперативного происхо­
ждения еще значительно реже, чем первые, приводятся в лите­
ратуре, как этиологический момент непроходимости. Из 4 случаев, 
сообщаемых Brewitt’oM, в одном параметрит, поведший к непро­
ходимости, развился после искусственного выкидыша, в двух 
после брюшностеночного чревосечения и в одном,—после влага­
лищной экстирпации матки.

Обращаясь теперь к вопросу об установке диагноза кишеч­
ной непроходимости, следует отметить, что сделать это иногда 
представляет значительные затруднения, особенно в случаях 
с беременностью. Беременная матка своим об'емом затрудняет 
обследование других брюшных органов и затемняет картину тех 
процессов, которые в них происходят. Такой ранний симптом, 
как упорные запоры, обычно наблюдающиеся при развивающемся 
ileus и могущие в других случаях возбудить первое подозрение, 
часто просматриваются, так как об‘ясняются обычной склон­
ностью беременных к запорам. Резкое увеличение об'ема живота 
точно также может не сразу получить оценку с действительной 
точки зрения, а первоначально быть об'яснено, напр., острым 
hydramnion’oM и т. п.

В литературе мы встречаем описание нескольких диагно­
стических ошибок, как в ту, так и другую сторону. В одном из 
них (случай Wolf fa), где на 5-м месяце беременности развилась 
картина ileus, при лапаротомии оказался hydramnion, в другом 
случае (Dibot) те же явления наблюдались при двойне, налич­
ность которой была установлена также только путем чрево­
сечения.

Если ошибка в сторону несвоевременного распознавания 
истинного ileus грозит смертельным исходом для больной, то 
и переоценка, как в приведенных двух случаях, по характеру 
предпринятой терапии, не может считаться индифферентной для 
больной. Во всяком случае, стойкая задержка стула, с последо­
вательной, хотя бы и непродолжительной задержкой отхождения 
газов при беременности устанавливает диагноз ileus.

Вопрос о механизме непроходимости при беременности 
имеет для последующей терапии значение постолько, постолько 
могут быть исключены острый hydramnion или другие аномалии 
плоднаго яйца, так как только в этих случаях попытка к кон­
сервативной терапии, в виде опорожнения матки через естествен­
ный родовой канал, будет показана и рациональна. Характерным 
симптомом, исключающим hydramnion, является, как мне кажется, 
общий по всему животу тимпанит, ожидать который при hydram­
nion мы едва ли можем. Этот симптом, в связи с анамнезом, 
дал, по крайней мере, мне возможность в описанном выше соб-
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ственном наблюдении с полной уверенностью отвергнуть ранее 
имевшееся предположение о hydramnion.

Рвота, как симптом для раннего распознавания ileus, имеет 
только относительное значение, так как появление ее в начале 
заболевания может иметь место лишь при сдавливании тонких 
кишек, при непроходимости же толстой кишки, если она не за­
висит от volvulus с явлениями шока, рвота может появиться 
очень поздно.

Значительно проще бывает установить диагноз в случаях, 
когда имеется дело с непроходимостью, развивающейся на почве 
венозного застоя в сосудах брюшины и органах брюшной полости, 
при перекручивании опухолей на ножке или выхождении в полость 
брюшины содержимого опухолей. Кроме других обычных симп­
томов кишечной непроходимости, здесь в начале заболевания 
характерным являются периодические, ограниченные перисталь­
тические движения кишек, ясно видные глазом и сопровождаю­
щиеся болевыми ощущениями, коликообразного характера. На­
личность опухоли, острое начало и характерная картина частич­
ной перистальтики, в связи с задержкой стула и газов, дают 
всегда возможность своевременно установить диагноз.

Непроходимость при эксудатах, в противоположность тако­
вой при беременности и опухолях, развивается не остро, а посте­
пенно достигает своего лете. Вначале отмечаются лишь легкие 
затруднения при опорожнении кишечника, преодолеваемые клиз­
мами. Затем наступает упорный копростаз, отделяются лишь 
в малом количестве газы, появляется тошнота, рвота, колико­
образные боли и, наконец, наступает полная непроходимость. При 
ректальном исследовании полость таза оказывается выполненной 
неподатливым эксудатом и в эту плотную массу вдвинута пря­
мая кишка, куда исследующий палец входит как бы в тоннель. 
Клизмы вызывают боли и остаются без результата. Живот вздут, 
болезнен. Наличность всех этих данных, конечно, не оставляет 
сомнения в характере заболевания и, в связи с t", колеблющейся 
в пределах 38 — 39", и ухудшением общего состояния больной, 
требует быстрого соответствующего вмешательства.

Вопрос о характере терапии при кишечной непроходимости 
едва ли в настоящее время может послужить предметом разногла­
сия и, если мы его коснемся, то главным образом только в отно­
шении непроходимости при беременности. Целый ряд условий, 

ассмотренных нами выше, несомненно во многих случаях затем­
няют при беременности картину болезни, что и послужило при­
чиной тому, что точный диагноз устанавливается поздно или не 
устанавливается при жизни вовсе. Естественным следствием этого 
является нецелесообразность пособий и громадная смертность, 
свыше 50% на общее число всех 122 описанных случаев ileus 
при беременности. Если выжидательная тактика и применение 
разнообразных попыток путем консервативных мероприятий, вос­
становить проходимость кишечника, могли при наиболее отдален­
ных от нас, по времени, случаях находить свое оправдание, то 
при условиях настоящего времени об этом не может быть и речи. 
Завет—„nocet, qui expectat“, данный Ut'Zw.s'om, должен быть по­
ложен в основу мероприятий современного акушера при одном 
подозрении о наступившей непроходимости.
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Вполне соглашаясь с тем, что мы не обладаем достаточно 
обоснованными признаками для дифференцирования простого ме­
ханического сдавления кишки беременной маткой, от перекручи­
вания, volvulus и инвагинации ее, мы в то же время считаем, что 
всякое сомнение должно решаться в пользу радикального вме­
шательства, т. е. безотлагательного чревосечения. Этот взгляд 
является тем более правильным, что в известных случаях, как, 
напр., приведенном мною выше случае Ногннш/'а, непроходимость 
кишки, на почве сдавления маткой, не восстановляется даже по 
опорожнении последней per vias naturales, а требует последова­
тельного чревосечения. Таким образом, установление диагноза 
кишечной непроходимости при беременности есть вместе с тем 
и решение в положительном смысле, для подавляющего большин­
ства случаев, вопроса о чревосечении и притом чем раньше, 
тем это более выгодно для больной.

Спорным в известных случаях может явиться еще вопрос: 
следует ли одновременно, с устранением причины непроходимости, 
попутно профилактически опоражнивать матку наиболее простым 
способом, т. е. кесарским сечением? Мне кажется, что здесь всего 
более следует руководствоваться не столько сроком беремен­
ности, сколько общим состоянием больной. Там, где оно значи­
тельно пострадало и требует особенно бережного отношения, 
там кесарское сечение всего более применимо. Руководствуясь 
исключительно этим соображением, я в первом своем случае, при 
перекручивании S. romanum, где имел дело с беременной, пере­
несшей при первых родах тяжкую эклампсию, не счел возможным 
подвергать ее риску донашивать еще свыше месяца беременность 
после перенесенной последней катастрофы. У больной же Н., 
с явлениями непроходимости на почве перекручивания кисты на 
ножке, беременность была мною сохранена, так как общее состоя­
ние больной не представляло угрожающих явлений и роды ожи­
дались еще только через 4 месяца, когда она могла уже вполне 
оправиться.

Не останавливалась на вопросе о терапии при непроходи­
мости кишек на почве опухолей, как не могущем, конечно, воз­
будить сомнения о целесообразности безотлагательного удаления 
источника непроходимости, я хотел бы еще сказать несколько 
слов о характере пособия при непроходимости на почве эксуда­
тов в полости таза. Сдавление кишки жидким эксудатом в по­
лости м. таза, конечно, свободно устраняется путем опорожнения 
этого эксудата. Совершенно иначе обстоит дело при плотных. 
пластических эксудатах. Попытки раз'единить склейки и высво­
бождать сдавленные участки кишки путем чревосечения, обычно, 
не достигают цели и, кроме того, это мероприятие, сопряженное 
с большой травмой, безусловно гибельно отзывается на изнурен­
ных продолжительной болезнью пациентках. Наиболее рацио­
нальным и бережным мероприятием здесь следует считать обра­
зование искусственной кишечной фистулы. Она накладывается, 
под местной анэстезией, по обычному методу в левой regio iliaca, 
на легко доступную, благодаря своей вздутости, colon descendens 
Обычно уже через 2 — 3 дня р. о. спадает набухлость верхнего, 
над местом с'ужения кишки, отрезка ее и проходимость восста­
новляется, газы начинают отходить per anum. Это является есте 
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ственным следствием прекращения тех постоянных раздражений, 
которым подвергались все органы м. таза при нароставшей не­
проходимости. В громадном большинстве случаев, спустя недели 
две, общее состояние больной, а также и местные явления, со 
стороны эксудата, настолько улучшаются, что фистула может 
быть закрыта и опорожнение кишечника будет происходить есте­
ственным путем.

Ныводы: 1. Беременная матка редко является первичной 
причиной кишечной непроходимости. В большинстве случаев 
последняя развивается, при беременности, на почве тяжей, склеек 
и других последствий ранее перенесенных воспалительных про­
цессов.

2. Механическое сдавление толстой кишки беременной мат­
кой, как первичный этиологический момент непроходимости, бы­
вает следствием взаимодействия нескольких основных причин 
(более резкого поворота матки вправо и кзади, ослабления мотор­
ной деятельности кишечника и др.).

3. Причина непроходимости кишечника при беременности, 
за редкими исключениями, может быть выяснена лишь путем 
чревосечения,. а потому установка ileus одновременно является 
и показанием к безотлагательному вскрытию брюшной полости.

4. Явления кишечной непроходимости, при перекручивании 
опухолей половой сферы, зависят не от механического сдавления, 
а от пареза нервных окончаний кишечных петель, на почве гипе- 
рэмии и венозного застоя.
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20) Jackson. Eine Darmlähmung infolge von Schwangersch, реф. Zentr. f. G. 1920. 
№ 44. — 21) Köhler. Ileus u. Peritonitis während d. Schwangerschaft, intra 
partum u. im Wochenbett, реф. Zentr. f. G. 1921, № 40. — 22) Kreiss. Ein Fall 
von Ileus im "Wochenbett. Zentr. f. G. 1920, № 35. — 23) H. Kilstner. Ein Fall 
von Doppelmissbild. d. weibl. Genital, mit Lig. rectovesic. persistens u. Stielgedreht. 
Ovarialtumor. Zentr. f. G. 1922, № 18. 24) Kiparsky. Kasuistischer Beitrag zur
Achsendrehung d. Schwang. Uterus u. zur Diagnose derselben. Zentr. f. G. 1924. 
№ 5. — 25) Knebel. Riesenovarialkystom am Ende einer gleichzeitig bestehenden 
Schwangerschaft. Zentr. f. Gyn. 1924. — 26) Ludwig. Ileus bei Schwangerschaft, 
Geburt u. Wochenbett. Zeitsehr. f. Gyn. Bd. LXXV, Hf. 2. — 27) Mayer. Über 
abnorme Kontraktionsphänomene am Darm. (Segmentärer Darmkrampf.). Zentr. f.
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(1. 1921, №45. 28) Mandaeli. Ein Fall v. Ileus in d. Gravidität Zentr. f. G.
1918, № 46. 29) Markowa, реф. Zentr. f. G. 1914. S. 1179. — 3(0 Müller. Ileus
in d. Schwangersch. infolge eingeklemter Zwergfellhernia. Zer.tr. f. G. 1914, № I. 
реф. 31) Мусатов. К вопросу о сочетании пепроход. кишек с беременностью. 
Русе. Врач. 1908, .№ 34. — 32) Pollak. Ileus nach gynäk. Operationen. Inaug. 
Dies. 1920. Breslau. 33) Schiller. Drei Fälle v. Ileus in d. Gravidität, Zentr. f. G. 
1924. № 3. 34) Sunde Ein Fall v. Ileus im Wochenbett. Zentr. f. G. 1920, № 46. 
реф. 35) Stdeekel. Ileus unter d. Bilde Stieldrohung eines Ovarialtumors, реф. 
Zentr. f. G. 1917. № 19, S. 466. 36) Соколов. Ί. >/>. Непроходимость кишек
как последствие внемат. беременности. Жури. Ak. и Ж. Бол. 1910 г. — 37) Thies. 
Zentr. f. Gyn. 1920, № 31, S. 861, — 38) Тарнавский. 11. Случай ileus во время 
беременности и родов. В. Мед. Жури. 1877. ■ 39) Üoepfell. Ileus als Folge d. 
Promontorfixur. Zentr: f. G. 1920, № 5t. 40) Woffnuwm-Spiwal·. Überd. arterio-
mesenter. раин Verschluss im Wochenbett, реф. Zentr. f. Gyn. 1916, № 21. -
41) Wolff. Zur Symptomatologie d. akut. Hydramnion. Zentr. f. G. 1894, № 45. —
42) IVilnis. Der Ileus. Deutsch Chirurg. Bd. XLVI.
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XVI.

Мочеточниново-влагалищный свищ. Восстано­
вление соустья между пузырем и мочеточником 

влагалищным путем.
Проф. Н. Μ. КАКУШКИН (Саратов».

В свое время влагалищный путь был самым излюбленным и 
даже единственным при оперативном лечении мочеточниковых 
свищей. Для этого пути было предложено и испробовано поря­
дочное количество разнообразных хирургических способов мно­
гими гинекологами. Но за последние два — три десятка лет. 
благодаря быстрому развитию техники брюшных чревосечений 
и успехам асептики, этот путь отошел на задний план и уступил 
свое место пути брюшностеночному. В настоящее время вла­
галищные операции для закрытия мочеточниковых свищей при­
меняются очень редко, главным образом, в виду их технической 
трудности, а также, отчасти, в виду неудовлетворительности и не­
ясности получаемых результатов. Stöckel сравнивает эти резуль­
таты с теми, которые получаются при естественном произвольном 
заживлении мочеточниковых свищей, когда с уверенностью не 
скажешь, произошло ли здесь действительно закрытие свищевого 
отверстия или моча перестала выделяться вследствие наступившей 
атрофии почки. Он же отмечает, что до сих пор не выработано 
при влагалищных операциях ни одного типического метода не­
посредственного вшивания обособленного мочеточника в стенку 
мочевого пузыря. Такое положение вещей создалось, вероятно, 
от того, что в этом направлении не было сделано достаточного 
числа попыток. Такие случаи все-таки остаются довольно редкими, 
ибо гинекологи предпочитают более легкий путь брюшностеночного 
чревосечения. Но из описания немногих, имеющихся в литературе, 
случаев непосредственного вшивания обособленного мочеточника 
в пузырь через влагалище, явствует, что такая операция вполне 
возможна, и не всегда для успеха этой операции требуются какие- 
либо исключительно благоприятные обстоятельства. Встречаются 
даже и принципиальные сторонники при этой операции влага­
лищного пути {Adler).
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Приходится, однако, сознаться, что в ряде случаев для вла­
галищной операции вшивания в пузырь изолированного мочеточ­
ника могут встретиться непреодолимые затруднения и со стороны 
обилия плотной рубцовой ткани вокруг мочеточникового свища 
и со стороны высокого положения места повреждения моче­
точника.

Но и в подобных случаях не следует, по моему мнению, 
отчаиваться в возможности хирургического пособия влагалищным 
путем. Опыт показал, что в подобных случаях особенно при­
годным оказывается способ, которому присвоено имя Маскел- 
rodt’oBCKoro, но который, в основных своих чертах, намечался и 
осуществлялся раньше, до описания его Miickeiirodt'ovi. Сущность 
этого способа состоит в том, что в стенку мочевого пузыря 
вшивается не изолированный конец мочеточника, а мочеточник, 
resp. свищевой ход, окруженный, как бы манжеткой, соседней 
тканью. Для этого свищевой ход, т. е. свищевое отверстие, 
находящееся во влагалище, и его канал, который в том или другом 
случае может быть мочеточниковым просветом, выделяется кру­
говым разрезом, вместе с окружающей клетчаткой, на глубину 
2— 21 см., и вшивается во вновь проделанное отверстие в стенке 
мочевого пузыря.

Повидимому, впервые идея этого метода осуществлена в слу­
чаях 1Г///<7.т7’я и .!/<·. . 1г//(лг'а.и теоретически намечена 1 hotcker'ом. 
Я говорю „повидимому“ потому, что имеющиеся у меня под рукой 
описания этих операций у названных авторов недостаточно 
подробны и отчетливы. Mackenrodt представил вполне обстоя­
тельное, снабженное рисунками, описание этой операции, и, разу­
меется, есть полное основание назвать ее МаскепгосИ'овской.

Просматривая литературу по этому вопросу, я встретил 
несколько случаев, где операция эта была применена разными 
лицами, при чем каждый из последних, называя операцию Маскёп- 
госН’овской, выставлял ее, как особенный оперативный способ, 
созданный автором ad hoc, соответственно условиям данного- 
случая. Я не скажу, чтобы в моем, нижеописываемом, наблю­
дении мысль о такой именно операции возникла самостоятельно,, 
но то обстоятельство, что определенный оперативный прием со­
здается в голове нескольких лиц независимо друг от друга и 
независимо от первого описания этой операции, представленного- 
Mackeiirodt'ow, говорит за естественность и логичность этого опе­
ративного способа. Если мы присоединим к этому и хороший 
исход всех описанных операций, по крайней мере ближайший и 
непосредственный, то интерес к данному способу станет вполне 
обоснованным и мы имеем полное право рекомендовать этот 
оперативный прием в целом ряде соответствующих случаев. Stöckel'. 
не являющийся сторонником вагинальных методов при лечении 
мочеточниковых свищей, считает, однако, MackenгобЕовский способ 
наилучшим в пластике свищей вообще.

Кроме упомянутых выше, я нашел в печати еще три случая 
этой операции, описанных очень подробно. Случаи эти принад­
лежат //. //. Феноменов!!, Μ. .1. Васильеву и Matlies'y. Если не 
считать случаев WindceVn и Mr. Arthur-а, всего описано в печати 
пять случаев МаскепгобЕовской операции. Мой случай, следова­
тельно, шестой.
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Вкратце мой случай таков:
Больная № 862, 35 лет. 1918 23 /XI, в нашей клинике. Уда­

лена мною громадная, больше головы новорожденного; опухоль 
влагалищной порции шейки матки, выполнявшая всю полость 
влагалища и обнаруживавшая признаки частичного омертвения. 
После операции развился пиосальпинкс с высокой температурой 
тела. При вторичной операции (через неделю после первой) 
вскрыт через влагалище гнойник правой трубы и для лучших 
условий дренажа удалена матка с пораженными левыми придат­
ками. Резиновый и марлевый дренаж. На третий день обнару­
жено непроизвольное выделение мочи из влагалища и определен 
левый мочеточниковый свищ. При цистоскопии оказалось, что 
отверстие левого мочеточника совершенно бездействует. Через 
три месяца после второй операции—операция мочеточникового 
свища. Перед операцией установлено, что моча из пузыря и из 
левой почки не представляется патологической и работа левого 
мочеточника идет все время правильно. Операция проведена под 
внутривенным гедоналовым наркозом, продолжалась 2 ч. 15 мин. 
Круговым разрезом вокруг свищевого отверстия, в расстоянии 

, см. от последнего, свищевой канал с окружающей тканью 
стенки влагалища отслоен на глубину 2' 2—3 см. При прове­
дении разреза и отслойке случайно ранена брюшина и тотчас же 
зашита. На конец отслоенной культи наложены две шелковые 
петли. В мочевой пузырь, освобожденный от мочи, введен изо­
гнутый корнцанг, которым стенка пузыря выпячена в просвет 
влагалища вблизи свища и вскрыта ножом; величина разреза 
около 2 см. Корнцангом захвачены шелковые петли, нало­
женные на культю, и втянуты вместе с культей в просвет пу­
зыря. Культя пришита кэтгутовыми лигатурами к краю пузыр­
ного отверстия, т. е. к краю собственной стенки пузыря, при чем 
верхушка культи осталась торчащей в Просвете пузыря. Сверху 
шелковыми швами сшиты края влагалищной раны, т. е. край вла­
галищной раны пузырного отверстия пришит к краю раны, где 
отслоена культя со свищевым отверстием. Шелковые петли, на­
ложенные на верхушку культи и выведенные, корнцангом в по­
лость пузыря, после этого сняты. В пузырь введен постоянный 
катетер.

После операции температура тела была повышена в первые 
пять дней, при чем больная жаловалась на боль в области левой 
почки, и отмечено некоторое увеличение этого органа. Ежесу­
точное количество мочи: 400 кб. с., 550 кб. с., 750 кб. с., 850 кб. с. 
Примесь крови к моче—только в первые сутки. С шестого дня 
установилось хорошее самочувствие больной и хорошее общее 
состояние. Катетер извлечен окончательно на 13-й день, швы 
с влагалищной раны удалены на 11-й день. Сращение полное. 
Мочеиспускание произвольное. Суха. Явления небольшого цистита.

Цистоскопия на 24-й день после операции: мочевой пузырь 
вмещает 250 кб. с. жидкости. Trigonum и дно сильно гипереми- 
рованы, особенно слева. Здесь, на 1»/з см. (приблизительно) 
выше отверстия правого мочеточника, хорошо виден конец вшитой 
в пузырь культи, окруженной кровоизлияниями, но отверстия 
в ней не видно. Над ней —углубление, где, повидимому, и по­
мещается отверстие левого мочеточника, потому что при хромо­
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цистоскопии окрашенная моча выделяется из этого места. При 
хромоцистоскопии правый мочеточник начал давать окрашенную 
мочу через 8 минут после введения под кожу кармина и выбра­
сывал струю через каждые 18 19 секунд, а левый мочеточник 
обнаружил окраску мочи лишь через 35 минут после впрыски 
вания краски и выбрасывал мочу через каждые 24—28 секунд. 
В моче много гнойных клеток и клеток почечного эпителия. 
Левая почка увеличена, немного болезненна. Суточное количе­
ство мочи 1300 2000 кб. с. Временами температура тела дает 
повышения с ознобом и головной болью.

Выписалась через 7 недель после последней операции в удо­
влетворительном общем состоянии, но с изменениями в моче, 
указанными выше.

Через 2 года больная снова обратилась в клинику и заявила, 
что в течение 2 этих лет она чувствовала себя хорошо. Только 
месяца 4—5 назад у нее внезапно появились боли в левой почке 
и в конце мочеиспускания, была рвота, при чем моча была мутна. 
Эти явления скоро прошли. Теперь она чувствует себя хорошо, 
моча без осадка. Цистоскопического исследования произвести 
не удалось. Левая почка не прощупывается.

Таким образом, в описанном случае, рядом с непосредствен­
ным благоприятным исходом операции, наблюдалось осложнение, 
в виде левостороннего пйэлита, с хроническим течением. Кроме 
того, имелись признаки пониженной функциональной способности 
левой почки. Весьма возможно, что скоропреходящие приступы 
болей в области левой почки, с повышением температуры тела, 
зависели от задержания мочи в почечной лоханке, которое вызы 
валось относительной непроходимостью левого мочеточника.

Все эти явления, осложнившие непосредственный результат 
операции, не представляются исключительными, ибо мочеточни­
ковый свищ, сам по себе, независимо от его перемещения в пу­
зырь, часто влечет за собой и задержание мочи в почке 
и инфекцию ее и атрофию. Отрицательной стороной описанной 
операции и является то обстоятельство, что при ней мочеточни­
ковый свищ, как таковой, не уничтожается, а лишь перемещается 
из полости влагалища в полость мочевого пузыря. Больная от 
такой операции, однако, остается в громадном выигрыше, ибо она 
навсегда становится, сухою. Этим результатом, по моему мнению, 
искупаются все отрицательные стороны операции, тем более, что 
при идеальном способе лечения мочеточниковых свищей—путем 
вшивания в пузырь непосредственно обособленного мочеточника 
последовательные изменения в почке отнюдь не исключены.

Литература: Adler. Zentralblatt f. Gynäkol. 1917, p. 59. —- Drucker. 
Arch. f. Gyn. Bd. 43. Dührssen. Volkmann's Sammlung. N. F. 114. (Gynäko­
logie, 44).— Феноменов. Zentralbl. f. Gynäk. 1906, p. 142. — Mackenrodt. Zeit­
schrift f. Geb. u. Gyn. 1894. Bd. 30, p. 311. — Mathes. Zentralbl. f. Gyn. 1918, 

, p. ‘201. — tStoeckel. Veitss Handbuch, zweite Auflage, Bd. II, p. 577 и 585.
Ktoeckel. Zeitschr. f. Gynäkol. Urologie. 1912. Bd. 3, p. 76. — Васильев. Русский 
Хнр. Арх. 1907, IV, стр. 525.
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К вопросу современного учения о липоидах 
яичника.

Проф. Μ. Г. СЕРДЮКОВА (Москва).
По современным воззрениям, под понятием липоидов об‘еди- 

няют многие жиры и жирообразные соединения, которые обла­
дают характерной особенностью растворяться в эфире и других 
подобных ему растворителях, так их определяет Hammarsten.

Целый ряд авторов: Kawamura, Gierke, . I. ΙΪ. Абрикосов и др., 
предлагают разнообразные схемы, классифицируя липоиды по их 
химической структуре. Kawamura после работ Aschoff а и Adamii 
проверил на целом ряде липоидов в чистом виде их оптические, 
физикохимические и красочные свойства, а затем с помощью этой 
методики явилась возможность более точно определять их в тка­
нях различных органов.

Kawamura предлагает следующую схему липоидов по 
Aschoff у:

1) Нейтральные жиры.
2) Холестеаринэстеры.
3) Липоидные субстанции в более тесном смысле слова (рых­

лая холестеариновая смесь, фосфатиды, цереброзиды, мыльные и 
жирные кислоты).

V. Gierke дает более полную схему, проводя дифференциацию 
липоидов по их химической структуре:

1) Липоиды, не содержащие фосфора и азотистых веществ:
a) Нейтральные жиры (триглицерины олеиновой, паль­

митиновой и стеариновой кислот).
b) Свободные жирные кислоты и их Na,—К,—Са соеди­

нения—мыла.
c) Холестерины свободные или в виде эстеров — жир­

ных кислот, холестеринолеатэстер, холестерин пальмитатэстер, 
холестеринстеаринэстер.
2) Фосфор-содержащие, безазотистые липоиды (цереброзиды, 

наиболее важная часть которых —френозин).
3) Фосфор-и азот - содержащие липоиды, так наз. фосфатиды 

(лейцитин, цефалин, сфингомиэлин).
В 1847 году, когда еще не существовало точных микроско­

пических реакций, В. Reinhart указал: 1) что стенка регрессирую­
щего фолликула свиньи содержит жировые включения, 2) что 
в „лютеиновых клетках с. lutei юных эмбрионов“ нет жира, но 
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в более позднем возрасте у доношенных эмбрионов подобные 
клетки выполнены жироподобными веществами. Сам Reinhart, 
равно как ряд позднейших исследователей, его современников, 
считали эти находки, как выражение процесса обратного разви­
тия, и жир они относили к продуктам простой дегенерации. 
Pflüger в 1863 г. остановил свое внимание на особых клетках, 

i группирующихся вокруг яйцевых клеток, и поднял вопрос, каким 
путем в них поступают жироподобные вещества. Автор имел 
в виду клетки theca-interna, располагавшиеся в строме, rsp. интер­
стициальные железистые клетки. Pflüger’y не удалось в то время 
разрешить поднятого вопроса об этих веществах. Служат ли они 
пищевой резервной базой для яйцевых клеток или жир содержа­
щие в них вещества представляют собой жирно-перерожденную 
протоплазму клеток и являются выражением и продуктом жиро­
вой дегенерации и инфильтрации? В 1897 г. Plato на основании 
своих исследований высказал мысль, что внутренние ряды theca- 
клеток отлагают свой жир фолликулу, далее этот жир в жидком 
состоянии проходит через membrana granulosa, а в яйцевой клетке 
снова принимает твердую форму. К этому выводу он пришел 
на том основании, что у мыши, а особенно у кошки, в самых молодых 
фолликулах наружные theca-клетки имеют значительно больше жира, 
чем внутренние. В позднейшее время взгляды на значение, роль и 
возникновение в клетках липоидов изменились. Мнение о них, 
как продуктах дегенерации и регрессивного метаморфоза и инфиль­
трации, потеряло свои основания после того, как было обращено 
должное внимание, что почти во всех клетках, содержащих боль­
шое количество липоидов, ядра были хорошо выражены и в них. 
торно так же, как и в протоплазме, нельзя было обнаружить де­
генеративных процессов. Благодаря исследованиям Herxheimer, 
Orgler, Kawanlura и др., липоиды, и особенно холестерины и холесте- 
ринастеры, стали считать выразителями жизненной функции кле­
ток. Изменчивость содержания липоидов и колебание их коли­
чества в протоплазме различных инкреторных органов относят за 
счет весьма переменчивого потенциала жизненной энергии клеток.

Когда целым рядом исследователей (Апсе! Bonin и др.) было 
установлено, что желтое тело и интерстициальная железа отно­
сятся к инкреторным железам, стали проявлять значительный 
интерес к липоидам яичника, и их в настоящее время громадное 
большинство считает продуктом и выразителем инкреторной деятель­
ности железистой части яичника.

Упрочиванию подобного взгляда предшествовал целый ряд 
работ, в которых многими экспериментаторами из яичника были 
выделены: липоид - экстракт Iscovesc’a, сексуаль - липоид Fellner’a, 
холестерин-дериват Hermann’a, лютео-липоид и липамин Seitz’a, 
Wintz'a и Fingerhut’a. Громаднейшее большинство' исследовате­
лей липоидов установили локализацию, количество и характер 
липоидов путем микрохимических, цветных реакций и при помощи 
поляризации.

Е. Mulon, Chauffard, Laroche и Grigaut обнаружили двояко 
преломляющиеся субстанции в лютеиновых клетках желтого тела. 
В позднейшее время Wiczynski подошел к вопросу о выяснении 
значительных вариаций количества и характера липоидов в каждом 
отдельном стадии corpus luteum graviditatis и corpus luteum men- 
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struationis, однако автор пока не пришел к определенным выво­
дам. Особенно полное освещение этот вопрос получил в работе 
Felix Mikulicz-Radecki (1922) о липоидах в яичнике человека. 
Автор подвергнул исследованию на содержание липоидов чело­
веческие яичники от 120 суб‘ектов. По возрасту они распадались 
от 3-го внутриутробного месяца до климактерия. В период третьего 
внутриутробного месяца в яичниках жира вовсе не содержится. 
Начиная с 4-го месяца, в плазме яйцевых клеток появляются це­
реброзиды и фосфатиды. Клетки гранулезы и theca - клетки жира 
не содержат. Подобные соотношения были найдены в яичниках 
и у 8-мимесячных внутриутробных плодов. Созревающих и ат- 
резирующихся фолликулов в них не было обнаружено. Яичники 
новорожденных содержали в половине случаев, как примордиаль­
ные фолликулы, также созревающие и атрезирующиеся. Theca- 
клетки последних содержат жир-фосфатиды, цереброзиды, ней­
тральные жиры в весьма переменчивом количестве. Granulosa 
созревающих фолликулов в этот период иногда содержит следы 
цереброзидов и фосфатидов. С первого года жизни до периода 
полового созревания нормальные яичники содержат постоянно 
•созревающие и атрезирующиеся фолликулы. Содержащиеся 
в granulös’е липоиды относятся к цереброзидам, фосфатидам, 
холестеариновым смесям; в ней также находятся нейтральные 
жиры. Количество их всегда ничтожно. Theca-клетки в молодом 
возрасте содержат те же липоиды. В theca-клетках атрезирую- 
■щегося фолликула постепенно начинает увеличиваться—прежде 
всего нарастают нейтральные жиры и в corpus atreticum дости­
гают acme своего накапливания. В это время в нем, кроме ней­
тральных жиров, здесь находятся жирные кислоты и мыла. В зре­
лых в половом отношении яичниках при атрезии фолликулов 
наблюдается тот же процесс накапливания жира, как в детских 
яичниках, с той лишь разницей, что количество липоидов в cor­
pus atreticum в общем меньше, чем у детей. Вариации жира 
во время менструации сводятся к следующему. При развитии 
corpus lut. menstruationis и при его обратном развитии опреде­
ленно наблюдается накапливание жира в виде фосфатидов и це­
реброзидов, находимых в клетках гранулезы, созревающего фол­
ликула, желтого тела. В это же время наблюдается· усиленная 
пролиферация клеток желтого тела и васкуляризация. Когда же 
в этот период желтое тело достигает своего расцвета, то по­
являются холестерины, их смеси, и чаще всего из них холесте- 
рин-кефалиновая смесь. На высоте расцвета можно обнаружить 
следы нейтральных жиров. Со дня менструации молниеносно 
наступает значительное скопление нейтрального жира. В обрат­
ном развитии corpus luteum menstruat. Mikulicz-Radecki устанавли­
вает 4 стадии:

1) Желтое тело с дегенеративной жировой инфильтрацией. 
Лютеиновые клетки сохранены. Они переполнены жирами, 
среди которых до 14 дня преобладают нейтральные жиры, а 
с 14 дня после регул и жирные кислоты. 2) Желтое тело в ста­
дии гиалинизации. Лютеиновые клетки постепенно исчезают. 
Они содержат жирные кислоты, нейтральные жиры и' мыла часто 
в комбинации. 3) Стадий облачного кома с теми же жирами.
4) Стадий облачного кома без жиров. В corpus fibrosum автору 
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удавалось обнаруживать следы нейтральных жиров, жирных 
кислот и мыл. При беременности, особенно в начале ее, липоиды 
находятся в большом количестве в желтом теле, когда в лютеи­
новых клетках содержатся скопления липоидов в виде так назы­
ваемых „жировых шаров“, равным образом автор находил их 
после нормальных и преждевременных родов, но, кроме этого, 
в этот период там обнаруживались фосфатиды, цереброзиды, 
кефаловые смеси. Нейтральные жиры в желтом теле при бере­
менности находятся лишь в первые месяцы, и автор обнаруживал 
их там при обратном развитии желтого тела при беременности. 
Важно отметить, что в этой части исследование автора внушает неко­
торые сомнения, ибо, как и он сам оговаривается, яичники взрослых 
он получал от беременных, страдавших туберкулезом, миомами 
и другими заболеваниями, которые, конечно, могли не оказать 
влияние на качество и вариации липоидов. Во время менопаузы 
theca-клетки атрезирующегося фолликула содержали нейтральные 
жиры, жирные кислоты и мыла.

Признавая значительную ценность исследований Mikulicz - 
Radecki, мы все же, на основании литературных указаний и соб­
ственных исследований, не можем согласиться с отрицанием 
им наличия липоидов в интерстициальных железистых клетках. 
В целом ряде наших опытов на основании цветных реакций мы 
получили, как в желтом теле, коре надпочечников, так и в прото­
плазме железистых интерстициальных клеток, наличие липоидов 
и, главным образом, в виде холестерин-эстеров (см. Virchov’s 
Arch. Bd. 237, 1922 г.). В протоплазме интерстиция, как при 
осмировании, так и при окраске Nielblausulfat, Sudan III, мы опре­
деленно наблюдали наличие холестерин-эстеров, при чем коли­
чество их колебалось в тех опытах, где функция интерсти­
циальных клеток нами экспериментально повышалась. На имею­
щихся у нас препаратах мы видим картину активной продукции ли­
поидов лютеиновыми клетками желтого тела, экспериментально 
полученных нами после удаления обоих надпочечников и при 
условиях пилокарпинизации. Считая вопрос об активной спо­
собности протоплазмы клеток corpus luteum и интерстициальных 
железистых клеток в настоящее время решенным и особенно убе­
дительным' после наших, уже опубликованных, эксперимейтов, я 
приведу по этому поводу мнение одного из видных современных 
эндокринологов, проф. J. .1. Богомольца. В последнем своем 
руководстве по общей патологии он говорит: „точка зрения, 
согласно которой липоиды в клетках исключительно инфильтра­
ционного происхождения, должна быть окончательно оставлена, 
Разнообразие химического строения липоидов и их крупное спе­
цифическое значение в экономии организма с определенностью 
указывают на сгюлпематическую работу клеток при их продукции. 
Было бы нелепо, конечно, считать появление их в клетках резуль­
татом инфильтрации только потому, что материал для их синтеза 
клетка черпает из крови“.

Каково значение и роль липоидов яичника в женском организме?
Несмотря на всю важность этого вопроса, современная эндо- 

кринофизиология пока не может по этому поводу дать исчерпы­
вающих данных. Однако, уже полученные сведения в этом 
направлении свидетельствуют об огромном и разнообразном зна­
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чении липоидов. Липоидам яичника приписывается не только 
протективно-трофическое влияние на яичник, матку и другие части 
полового прибора, но им придается огромной важности антито­
ксическое значение по обезвреживатт эндогенно и экзогенно поступающих 
в организм женгцины ядов.

Д. Μ. Успенский и Gluzinski считают даже, что старость, 
склеротические изменения и весь симптомокомплекс климакса 
главным образом зависят от наступающих расстройств липоидо­
образовательной функции в яичниках и надпочечниках, кора 
которых, как один из липоидообразовательных очагов, к этому 
времени начинает функционально страдать. Вышеприведенное 
разнообразие липоидов яичника указывает, какую сложную роль 
ферментативного характера они должны выполнять в женском 
организме. Этим, до известной степени, могут быть об‘яс- 
нены различные циклического, волнообразного характера про­
цессы, наиболее рельефно выраженные в период полового рас­
цвета— наиболее напряженной липоидообразовательной функции 
яичника.

В этом отношении необходимо указать, что, несмотря на все 
обилие уже дифференцированных сортов липоидов, многие из 
них еще, повидимому, не открыты. Brakemann(Monatsschr. f. Geb. 
und Gyn. 1924. Bd. LXVI) справедливо по этому поводу указывает, 
что цветными окрасками, имеющимися в запасе патолого-анатоми­
ческой техники, не удается определить в яичнике весь без остатка 
жир, который в себе вообще содержит corpus luteum. Более 
совершенные химические методы, как, например, методика Noll и 
Wiczynski с разделением путем переваривания белков смесью 
пепсина и соляной кислоты · с предварительной и последующей 
окраской Суданом подтверждает, что часть жиров и в том числе 
липоидов, несомненно, находится в corpus luteum в теснейшей и 
трудно разделимой связи с белками и углеводами. Из настоящего 
обзора становится понятным и крайне желательным дальнейшее 
углубление и изучение важнейшей проблемы выяснения вопроса 
о липоидах яичника.

На основании наших, ранее опубликованных эксперимен­
тальных исследований и вышеизложенного, мы приходим к заклю­
чению, что:

1) Главными активными липоидообразовательными очагами 
яичника являются желтое тело и интерстициальные железистые 
клетки.

2) Процесс образования липоидов является физиологическим 
проявлением деятельности протоплазмы corp, lutei и „интерстиция“ 
яичников.

3) Инфильтрационная и дегенерационная точка зрения на 
образование липоидов в желтом теле и интерстициальной железе 
яичника, согласно данным современной эндокринофизиологии, 
должна быть оставлена.

В самое последнее время по вопросу о липоидном обмене 
в яичнике, возникла не безынтересная полемика. Мнение о ха­
рактере липоидов, о вариации их, о продукции их клетками, а

Журя. Ак. и Женек, бол. T. XXXVI, кн. 2. 3 
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также о методике окраски и значении связанных и свободных 
липоидов, разделялись между франкфуртскими патолого-анато­
мами: Saffe, Berberieh, Samauchi., и между Bobert Меуег’ом Miku- 
lies-Badecki и Wiczynscki (1925). Первые авторы пришли к заклю­
чению, что фосфатиды и цереброзиты доминируют в желтом теле 
при беременности у взрослых коров, тогда как холестерин и его 
конечные образования более редки. В яичниках человека эти же 
исследователи нашли, что фолликулы женщин и девиц содержат 
почти исключительно фосфатиды, холестерин же встречается лишь 
в ничтожном количестве. Bobert Meyer, Mikulicz-Badecki и Wiczyn­
scki, с разницей в некоторых деталях, считают, что в разных ста­
диях желтого тела беременности (Bobert Meyer различает—четыре 
стадии его) липоиды имеют разную вариацию. В первой стадии 
желтого тела, а также в фолликулах, удается определить фосфа­
тиды и целеброзиды, в остальных стадиях характер липоидов 
описан в вышеприведенной работе Mikulicz-Badeck’oro. В фолли­
кулах они видели наличие фосфатидов и цереброзидов в несколько 
ином количестве. Далее эти группы исследователей свою дис- 
скусию развивают в сторону определения видимых и невидимых 
respond., связанных и несвязанных липоидов. Сущность дискуссии 
заключается также в том, что определять наличие липоидов и их 
характерные особенности одним поляриметром — недостаточно. 
Такое исследование весьма важно вести параллельно со специаль­
ными окрасками и микрохимической методикой. Кроме этого эта 
дисскусия подчеркивает до сих пор неразрешенный вопрос и из 
исследований этих авторов вытекает, что липоиды не одной на­
туры—одна часть их накапливается клетками из крови,—другая же 
относится к процессам, происходящим в самой протоплазме ли- 
поидо - содержащих клеток, далее поднимается старый вопрос 
о corpus luteum gravididatis и corpus luteum menstruosionis, при 
чем Mikulicz-Badecki устанавливает в липоидном обмене их суще­
ственную разницу. Wiczynscki задается вопросом о разнице между 
связанными и фиксированными липоидами. Разницу эту в фи­
зиологическом отношении пока не удается установить в виду ма­
лого числа наблюдений, из которых трудно также установить 
инкреторное значение фолликула и самой яйцевой клетки, кото­
рой Bobert Meyer придает доминирующее инкреторное значение. 
Ни один из вышеприведенных авторов не уделяет внимания во­
просу о содержании липоидов в интерстициальной железе яич­
ника. Между тем, как этот вопрос имеет существенное значение 
в общей картине расстройств липоидного обмена яичника. Кроме 
своих экспериментальных работ, где иам удалось с определен­
ностью установить в эпителиальных клетках „интерстиция“ яич­
ника кошки, наличие холестерин-эстеров, я укажу на свою по­
следнюю работу,—о связи нарушений липоидного обмена яичника 
в связи с эпилепсией, где мною в интерстициальных железистых 
клетках было установлено наличие нейтральных жиров, подтвер­
жденное консультировавшим с нами проф. А. И. Абрикосовым.

Все вышесказанное, равно и дисскусия названных авторов 
указывает, что вопрос о липоидном обмене яичника требует даль­
нейших изысканий и выяснения их вариации, роли и функцио­
нального значения с точки зрения физиологии и патологии гена- 
тальной жизни женщины.
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XVIII.

Медицинский отчет петроградских городских 
родильных приютов за 1917 г.

Составлен заведующим родильным приютом в память д-ра Р. А. Гагенторна при 
заводе Большевик (бывш. Обуховском)

д-ром В. П. ФОМЕНКО.
Вследствие условий военного и революционного времени от­

четы городских родильных приютов Петрограда перестали по­
являться в печати с 1916 года, когда был опубликован отчет 
Μ. Л. Банщикова за 1913 год. Предлагаемый читателю отчет за 
1917 год является попыткой возобновить прерванную приютскую 
отчетность; он составлен по программе раньше выходивших отче­
тов с небольшими отступлениями от нее в некоторых отделах; 
материалом для отчета служили таблицы, составленные в бывшем 
статистическом отделении петроградской городской управы, и ин­
дивидуальные на каждую поступающую женщину карточки, пол­
ностью сохранившиеся в Губстатотделе.

Мы вынуждены ограничиться напечатанием только сводных 
цифр по всем приютам, так как приведение цифр для каждого 
приюта в отдельности заняло бы слишком много места в жур­
нале. Так как статистических данных о работе приютов в 1914— 
16 годах не имеется, нам пришлось сравнивать полученные в на­
шем отчете цифры с таковыми же отчета за 1913 год, и это 
сравнение до некоторой степени может показать, как отразилась 
на приютской работе война 1914 —17 годов.

1917 годом заканчивается дореволюционная эпоха жизни при­
ютов, с 1918 года появляется целый ряд обстоятельств, резким 
образом повлиявших на характер работы приютов, как-то: паде­
ние коэффициента рождаемости в Петрограде, истощение запасов 
инвентаря приютов, сокращение штатов и сети приютов, и мы 
полагаем, что отчет за 1917 год должен представлять особый ин­
терес, как отчет года, стоящего на рубеже двух различных перио­
дов жизни приютов.

В 1917 году имелось 19 тридцатикроватных приютов (к пе­
речисленным в отчете д-ра Банщикова прибавился открытый 
в 1915 г. П-ой Рождественский приют; таким образом, имелось 
570 коек, которые могли принять в течение года 26.790 рожениц, 
считая годовой нормой для 30-тикроватного приюта 1410 роже-
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ниц. В действительности же в отчетном году в приюты посту­
пило всего 17.738 женщин, т. е. получился, так сказать, недобор 
до предельной цифры емкости приютов в размере 33,7”/о ее. 
В 1913 году, при имевшихся тогда 430 койках, было 24.343 по­
ступивших— имелся перебор на 20,2% сверх нормы. Недобор 
рожениц об'ясняется падением числа рождений в Петрограде — 
в 1917 году их было всего 35.700; разрешившиеся в городских 
родильных приютах, таким образом, составили в отчетном году 
около 48,7% всех разрешившихся в Петрограде с пригородами.

В первый день Февральской революции Васильевский родиль­
ный приют, помещавшийся в доме полицейского участка, сгорел 
и до конца года не функционировал; прочие приюты не постра­
дали во время переворотов, правда, в XII городской приют попал 
снаря/Г во время октябрьского переворота, но не причинил ника­
ких крупных повреждений; приюты не прерывали своей работы 
и некоторые даже не закрывались для проветривания и ремонта. 
Сверх нормальной нагрузки работали в году три приюта — Ва­
сильевский в течение двух месяцев его работы, Гаванский, при­
нявший на себя значительную часть работы сгоревшего соседа 
{он принял на 660 рожениц сверхкомплектных 1410 всего 
2070 в год) и XIII городской (II Нарвский), в прочих же приютах 
имелся недобор до годовой нормы и число поступлений колеба­
лось от 609 (I Рождественский) до 1279 (I Выборгский). Наиболь­
шее число поступлений в месяц пришлось на январь (1929), наи­
меньшее на ноябрь (1146).

Всеми поступившими было проведено 115.785 больничных 
дней, т. е. ежедневно в среднем было занято 317 приютских коек, 
а в каждом приюте в среднем 17,4 коек. (В 1913 году было 
всего 152.037 больничных дней и в день было занято в среднем 
на 99 коек больше, чем в отчетном году).

Средняя продолжительность пребывания после родов в прию­
тах в 1917 году равнялась 6,55 дней (в 1913 году 6,28 дней), 
однако, надо отметить, что в некоторых приютах в 1917 году ро­
дильницы выписывались раньше, чем в 1913 г.; очевидно, услож­
нившиеся жизненные условия заставляли торопиться домой.

Среди поступивших было 86,4% крестьянок, по сравнению 
с 1913 годом % их пал на 4,62, зато повысился на 2,19 процент 
всякого рода (личных, потомственных) гражданок. Почти в два 
раза повысился с 1913 г. процент женщин римско-католического 
вероисповедания (с 4,38% до 7,95%), очевидно, вследствие на­
плыва беженцев из Польши. По сравнению с 1913-м годом отме­
чается понижение % более молодых (до 30 лет) рожениц 
76,8% всего числа в 1913 году и 74,14% в 1917 году. Замуж­
них было 79,14%, незамужних 18,81%, вдов 1,69%, разведенных 
0,03%, семейное положение не указано в 0,31%. Процент неза­
мужних выше такого же в 1913 году на 1,1; процент вдов в до­
военное время был выше (1,95%, 2,1% и 2,3% в 1913 —11 годах). 
61,35% поступивших занимались домашним хозяйством, 11,08% 
фабричной работой, 6,38% были чернорабочие, 6,33% домашняя 
прислуга; мы не будем останавливаться подробнее на остальных 
занятиях поступивших, но отметим, что по сравнению с 1913 годом 
наблюдается падение % домохозяек, прислуг, прачек (в общей слож­
ности на 7,24%) и повышение % фабричных работниц, чернорабо­
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чих и разного рода служащих (конторщиц, телефонисток, приказ­
чиц, телеграфисток, кондукторш, медицинских работниц — в общей 
сложности около 5,0%) — влияние войны заметно сказалось на 
отвлечении женщин от домашнего хозяйства к службе и физиче­
ской работе. 89,08% поступивших были городские жительницы, 
10,92% жительницы пригородов (в том числе было 1,86% приез­
жих). С открытием II-го Рождественского приюта увеличилось 
поступление в приюты охтянок (510 в отчетном году против 
210 в 1913 году). Наибольший % поступлений дала Нарвская 
часть (14,62% всех поступивших), затем шла Васильевская (14,39%), 
уступившая в отчетном году свое обычное первенство в этом 
отношении, вероятно вследствие закрытия наиболее емкого Василь­
евского приюта, минимум поступлений пришелся на Адмиралтей­
скую часть (0,82%). Пользовалось приютом I раз 55,3% всех 
поступивших, II-й раз 20,4%, остальные пользовались приютами 
от трех до четырнадцати раз. Наибольший % поступивших были 
женщины, живущие в Петрограде 8 лет и более (33,2% всех по­
ступивших), живущие менее года составляют 7,17% общего числа 
поступивших.

Первобеременных было 29,86% (в 1913 г. 26,82%), второбе­
ременных 20,03% (в 1913 г. 20,33%), III—XX—беременных 49,95% 
(в 1913 г. 52,8%), не указан номер беременности у 0,16% (в 1913 г. 
у 0,05%). Роженицы поступили в приют в большинстве случаев 
с открытием зева менее 3-х пальцев (70,94%), с открытием от 
3-х пальцев и до полного поступило 24,29%, 1% поступил с вре­
зыванием; уличных родов было 0,57%, домашних родов 0,21%; 
остальные 2,0% приходятся на тех, у которых не была отмечена 
величина открытия зева (1,97%) или у которых зев был закрыт 
(0,3%); эти процентные отношения очень близки к таковь!м же 
1913 года.

Срочных родов было 15.316 (86,35%), преждевременных 
1533 (8,64%), выкидышей 408 (2,30%), срок родов не отмечен 
у 155 (0,87%), не разрешилось 326 (1,84%). Эти отношения очень 
близки к таковым же 1913 года.

Неправильный таз отмечен у 12,17% (против 10,98% 1913 года), 
преобладал общесуженный таз над прочими формами неправиль­
ных тазов.

Из 17.738 поступивших выписано домой разрешившимися 
16.822 (94,83%), выписано домой после выкидыша 389 (2,19%), 
выписано неразрешившимися 326 (1,84%), в том числе было пе­
реведено в больницы беременных и рожениц 21 (0,12%), переве­
дено в больницы родильниц и после выкидышей 94 (0,51%), пе­
реведено в разные учреждения (Воспитательный дом, приют для 
недоносков, приют кормилиц и др.) 65 (0,36%), умерло в приютах 
16 (0,09%), не указано куда выбыли 26 (0,15%). Эти процентные 
отношения отличаются от таковых же 1913 года всего лишь на 
десятые и сотые доли процента. Причинами перевода неразре- 
шившихся в больницы были: эклампсия беременных — 5 раз (одна 
умерла в больнице), кровотечение при предлежании последа — 
1 раз, узкий таз—1 раз (обе направлены в клиники), нефрозы и 
нефриты 3 раза (одна умерла в больнице), инфекционные забо­
левания 4 раза (по одному случаю рожи, оспы, холеры, дизен­
терии), в 7 случаях причина перевода не отмечена. К сожале-
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нию, несмотря на настойчивые попытки, проследить судьбу всех 
отправленных в больницы женщин нам не удалось многие из 
них не попадали в ту больницу, куда их направлял приют, а 
посему нам не удалось собрать сведения о числе смертных исхо­
дов в больницах с той точностью, как это было сделано д-ром 
Банщиковым.

Течение родов было правильное в 14.875 случаях (83,86%), 
неправильное в 2261 случаях (12,75%), течение родов не отмечено 
в 279 случаях (1,57%, в том числе при уличных родах 99 случаев 
или 0,56% и при домашних родах — 37 случаев или 0,21%); 
1,84% не разрешилось. В 1913 году было правильного течения 
82,60%, неправильного течения 12,33% (а с выкидышами 15,03%), 
неразрешившихся 1,30%, неотмеченных 1,06% (в том числе при 
уличных родах 0,47%).

На уличных родах мы не будем останавливаться подробнее, 
так как ничего нового по сравнению с данными отчета за 1913 г. 
о них сказать не приходится.

Положение и предлежание не отмечено у 5,68% плодов 
(выкидыши, уличные, домашние роды, плоды не разрешившихся, 
незаполненные графы в карточках); отмечено предлежаний заты­
лочных 89,38%, лицевых 0,33%, теменных 0,14%, лобных 0,04%, 
ягодичных 2,76%, ножных 1,27%, положений поперечных 0,25% 
и косых 0,07%. Все эти цифры очень близки к цифрам 1913 года.

Двойни были 241 раз (1,43% всех родов, в 1913 г. 1,5%), 
тройни 1 раз (0,006%, в 1913 г. 6 раз или 0,03%).

Неправильностей и заболеваний в родах зарегистрировано 
всего 2698, в том числе:

1) со стороны матери (1510): эклампсия в родах 57 раз, непра­
вильности схваток и потуг 174 раза, растяжение нижнего сегмента 
матки и кольцо сокращения И раз, раннее излитие вод 19 раз, 
препятствие со стороны неправильного таза 44 раза, несоответ - 
ственность между тазом и очень крупной головкой плода 33 раза, 
разрывы промежности и влагалища 970 раз, неподатливость, 
отек и трещины тканей входа 88 раз, гематома наружных половых 
частей или влагалища 6 раз, разрыв матки 2 раза, неподатливость, 
отечность, судорожное сокращение и ущемление зева 14 раз, 
разрывы шейки матки 5 раз, атоническое кровотечение 81 раз, 
острое малокровие от кровопотери 7 раз, высокая температура 
в родах 9 раз, эндометрит в родах 5 раз, септицемия в родах 
1 раз, кровоизлияние в мозг 1 раз, паралич сердца 1 раз, порок 
сердца 5 раз, нефрит 1 раз, перегородка влагалища 1 раз и киста 
влагалища 1 раз;

2) со стороны младенца (493): неправильности положения и 
предлежания 63 раза, водянка головки 4 раза, задержание плечиков 
8 раз, выпадение и предлежание ручек 21 раз, роды головкой 
с ручкой 16 раз, задержание верхней части туловища 20 раз, 
запрокидывание ручек 15 раз, задержание головки 50 раз, пред­
лежание и выпадение пуповины 79 раз, обвитие пуповины вокруг 
шейки 92 раза, самоизворот 5 раз, асфиксия 120 раз;

3) со стороны плодного яйца (695): кровотечение в I-м периоде 
родов 74 раза, плотный, плоский или колбасовидный пузырь 
167 раз, многоводие 37 раз, преждевременное отделение последа 
27 раз, центральное предлежание последа Ί раз, боковое и краевое 
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предлежание последа 20 раз, полное приращение последа 39 раз, 
частичное приращение последа 68 раз, задержание и ущемление 
последа 45 раз, задержание кусочков последа 3 раза, задержание 
оболочек 36 раз, задержание остатков плодного яйца при выки­
дыше 52 раза, угрожающий выкидыш 5 раз, пузырный занос 
4 раза, кровотечение в III периоде родов 111 раз.

В среднем одна неправильность приходится в отчетном году 
на 6,5 родов, в в 1913 году на 5,5 родов.

В родах умерла одна женщина (от паралича сердца).
Разрывы промежности (всего 944 случая) наблюдались у 5,6% 

всех разрешившихся (в 1913 году у 4,8%), у первородящих они 
произошли в 13,18% (в 1913 г. в 17,2%); по отдельным приютам 
% их колебался от 1,29 до 10,39.

Эклампсии был 121 случай, т. е. у 0,68% всех поступивших 
(в 1913 году у 0,54%); в том числе было эклампсии беременных 
6 случаев (4,99% всех эклампсий), чисто послеродовых 55 (45,45%), 
эклампсий в родах и после них 57 (47,15%), в 3 случаях (2,4%) 
время появления припадков не отмечено. Эти отношения близки 
к таковым же 1913 года. Среди экламптичек было первородящих 
78,5%, повторнородящих 8,2% и многородящих 13,2% (в 1913 году 
69,6%, 12,8% и 17,6%). Наибольшее число случаев эклампсии 
пришлось на январь (12,3% всех), наименьшее на сентябрь (4,1%); 
если же подсчитать отношение числа эклампсий к числу посту­
плений по месяцам, то оказывается, что наиболее часто она 
встречается в ноябре, декабре и июне, а наиболее редко в марте, 
феврале и с июля по октябрь. Среди экламптичек было 24 фаб­
ричных работницы, что составляет 1,24% всех поступивших 
в приют работниц (их было 1927), тогда как у женщин всех 
остальных профессий эклампсия наблюдалась только в 0,61 %„ 
т. е. вдвое реже. Лечение эклампсии в большинстве приютов 
велось с применением наркотических средств без строгой схема­
тизации его, форсированное родоразрешение применялось лишь 
в виде исключения. Венесекция была сделана 1 раз, щипцами 
роды закончены у 27 (23,4%) разрешившихся, внутренним по­
воротом у 3, извлечением у 5. Послеэклампсический психоз 
наблюдался два раза. Умерло в приютах от эклампсии 5 
(4,1% всех), в больницах умерло 1 беременная и 2 родильницы; 
таким образом имеются сведения о 8 смертных исходах (6,6% 
смертности), нет сведений об исходе 5 случаев; если причислить 
их к умершим, то % смертности повысится до 10,7. В 1913 году 
общий % смертности от эклампсии (в больницах и приютах) 
равнялся 8,0. При эклампсии 8 раз были двойни, всего родилось 123, 
в том числе мертвых 12 (9,8%), вскоре умерло 13; общий урон 
детей при эклампсии таким образом выражается 20%.

Операций и пособий в отчетном году было всего 2813, 
а именно: искусственные преждевременные роды 1, ручных 
расширений маточного зева 9, вскрытий плодного пузыря 609, 
заправлений маточного зева 8, вправлений выпавшей ручки 2, 
вправлений выпавшей пуповины 10, внутренних поворотов на 
ножку 83, низведений ножки при ягодичном предлежании 5 и 
при ножном 12, выжиманий плода no Kristeller’y 72, извлечений 
за плечики 5, извлечений за ножки 39, извлечений за ягодицы 252, 
извлечений верхней части туловища и головки 76, извлечений
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щипцами 108, кесарских сечений на живой 2, прободений головки 
плода 19 (живым плод отмечен лишь в одном случае), извлечений 
краниокластом 12, вскрытий грудной и брюшной полостей 2, 
разрезов промежности 6, выжиманий последа по Crede 83, ручных 
отделений и выделений последов 115, извлечений плодных обо­
лочек и остатков плодного яйца при выкидышах 52, выскабливаний 
матки 122, тампонаций 18, введений кольпейринтера 4, введений 
метрейринтера 5, введений ламинарии 1, сшиваний разрывов 
промежности 909, сшиваний надрезов и разрывов маточной 
шейки 5, сшиваний надрезов и разрывов половой щели 42, на­
ложений швов во влагалище 26, оживлений младенцев 98, кро­
вопусканий при эклампсии 1.

Общий °/о вмешательств при родах равняется 16,16 (в 1913 г. 
22,85%); главные операции (выскабливание, извлечения ручные 
и щипцами, внутренний поворот, отделение последа, удаление 
оболочек, плодного яйца, прободение, эмбриотомия, краниоклазия, 
кесарское сечение, восстановление промежности), сделанные в числе 
807, составляют 28,6% всех вмешательств (в 1913 году всего 
было 5563 операций и пособий в том числе 1660 главных—29,8% 
всех). Главные операции в 1917 году произведены у 4,6% раз­
решившихся, а в 1913 году у 6,8%. 1917 год дал более вы­
сокий % для внутреннего поворота(2,9% против 1,9% 1913-го года), 
ручного отделения последа (4,1% . против 3,3%), извлечений 
щипцами (3,8% против 3,3 %) и наоборот более низкий для вы­
скабливаний (4,3% против 5,6%) и ручных извлечений (10,3% 
против 12,3%) по отношению к общему числу операций и по­
собий.

Процент болевших после главных операций в отчетном 
году равен 16,8, в 1913 году он равнялся 20,5; правда, в отчетном 
году нет сведений о послеродовом течении у 3,8% оперированных 
матерей; если причислить их к больным, тогда получится 20,6% 
заболеваемости. После щипцов, поворотов и извлечений ро­
дилось всего детей 481, в том числе было ИЗ мертвых (включая 
сюда 25 мацерированных), умерло в приютах вскоре после 
рождения 41, общий урон 154 или 32,0%, а без мацерированных 
26,8%; соответствующие цифры 1913 года таковы: на 821 ро­
дившихся было 155 мертвых (с 48 мацерированными) и умерло 
49; общий урон 24,8°/0, без мацерированных 18,8%. Об’яснения 
этой разницы в статистических карточках найти не удалось, для 
выяснения сути дела пришлось бы изучать подлинные меди­
цинские листы.

К сожалению, в части карточек не было отмечено течение 
послеродового периода и нам не удалось восстановить этот 
пробел вследствие закрытия нескольких приютов или утери 
подлинных медицинских листов; в громадном большинстве случаев 
эти неотмеченные периоды были нормальными — родильницы 
выписывались своевременно домой и если среди неотмеченных 
в действительности были случаи неправильного течения, то их 
могло быть очень небольшое число и притом не тяжелых. Из 
17.408 разрешившихся (без 4 умерших в первые часы после родов) 
нет сведений о послеродовом периоде у 331 (1,9й, 0 всех), пра­
вильное течение было у 15.895 (91,3%) и неправильное у 1186 
■(6,8%). В числе неправильного течения было без определения 
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формы заболевания 32 (О,2°/о всех родильниц), с однократным 
повышением температуры без диагноза 454 (2,6%), с многократ­
ным повышением температуры без диагноза 247 (1,4%), с септи­
ческими послеродовыми заболеваниями 204 (1,2%), с несепти­
ческими послеродовыми заболеваниями 126 (О,7°/о) и с общими 
заболеваниями 123 (0,7%). Умерло в приютах 16 родильниц (0,09%), 
переведено в больницы 94 (0,5%), в том числе 2 здоровые пере­
ведены с больными детьми.

Из 204 септических послеродовых было эндометритов 96, 
задержки выделений и лихорадки от всасывания 63, воспалений 
тазовой брюшины или клетчатки 12, кольпитов 9, септицемий 7, 
послеродовых язв 4, нагноений швов промежности 4, перито­
нитов 3, воспалений труб 2, нагноившихся гематом 2, метро- 
флебит 1, абсцессы в ране брюшной стенки после кесарского се­
чения 1. Из этой группы было переведено в больницы 30 ро­
дильниц (16 с эндометритом, 5 с септицемией, по 3 с лихорадкой 
от всасывания и с перитонитом, по 1 с воспалением тазовой 
клетчатки, с воспалением труб и с метрофлебитом). Умерло 
септических в приюте 1 (септицемия), в больницах 9 (по 3 от 
септицемии и перитонита, 2 от эндометрита и 1 от параметрита), 
исход 9 случаев септических заболеваний неизвестен, остальные 
выздоровели.

Из 126 несептических послеродовых было эклампсий, не­
осложненных септическими заболеваниями, 63, заболеваний грудных 
желез 37, недостаточного обратного развития матки 7, гематом 
наружных половых частей и влагалища 6, атонических крово­
течений 5, задержки дольки последа 3, задержки оболочек 3, 
разрыв матки 1, разрыв свода влагалища 1. Из них отправлено 
в больницы 25 (экламптичек 12, с маститами 5, с недостаточным 
обратным развитием матки 3, с гематомой 2, с атоническим кро­
вотечением, разрывом матки и разрывом свода по 1). Умерло 
в приютах 7 (5 от эклампсии и 2 от острого малокровия), в боль­
ницах 1 (эклампсия), исход не известен относительно 6, остальные 
выздоровели.

Из 123 общих заболеваний остановимся лишь на случаях, 
потребовавших перевода в больницы и давших смертные исходы. 
Переведено в больницы всего 37 (сифилиса 10 случаев, крупоз­
ной пневмонии 5, острого желудочно-кишечного воспаления 3, 
брюшного тифа, вариолоида, рожи, хронической пневмонии, пле­
врита, туберкулеза по 2 случая, инфлуэнцы, сыпного тифа, ди­
зентерии, оспы, порока сердца, остеомиэлита челюсти, воспаления 
среднего уха — по 1 случаю); из переведенных в больницы 
умерло 6 (от крупозной пневмонии 2, от туберкулеза, вариолоида, 
желудочно-кишечного воспаления и порока сердца по 1), неизве­
стен исход относительно 6. В приютах умерло 3 (2 от порока 
сердца и 1 от кровоизлияния в мозг после выкидыша).

Сравнение процентных отношений послеродового течения 
с таковыми же 1913 года несколько осложняется тем, что в от­
четном году появились графы „не отмечено“ и „неправильность 
не определена“, давшие вместе 2,1% всех родильниц; однакоже 
% наиболее тяжелых случаев, потребовавших перевода в боль­
ницы, и случаев со смертельным исходом в приютах в оба года 
точно совпадают (0,5% и 0,9%): если бы мы прибавили к 6,8%.
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неправильного течения все 1,9% неотмеченных, то в отчетном году 
мы получили бы всего 8,7% неправильного течения против 8,9% 
1913 года (в 1913 году было септических 1,1%, несептиче­
ских 0,9%, общих заболеваний 0,8%, однократных повышений 
t° без диагноза 3,8%, многократных повышений t° без диагноза 
2,3% и правильного течения 91,1%).

На основании статистических карточек трудно судить о числе 
септических заболеваний с инфекцией рожениц до поступления 
в приют, с положительностью это отмечается лишь в трех слу­
чаях перитонитов и в одном случае сепсиса.

На 17.412 разрешившихся нами были собраны сведения о 
32 смертных исходах, что составляет 0,18% смертности; при этом 
умерло в приютах и больницах по 16 женщин; причины смерти 
для большинства случаев указаны при рассмотрении послеродо­
вого течения; остается сказать лишь о 4-х случаях смертей в бли­
жайшие часы после родов (не вошли в число родильниц) — от 
кровотечения вследствие приращения последа (родила дома) 1, 
кровотечения при предлежании последа 1, разрыва матки 1, крово­
излияния в мозг 1 через 2 часа после родов. Итого от септиче­
ских заболеваний умерло всего 10 родильниц (в приюте 1), что 
составляет 0,056% смертности всех разрешившихся, от несептиче­
ских И (в приютах 10), т. е. 0,06% смертности, и от общих за­
болеваний 11 (в приютах 5, с умершей в родах), т. е. 0,06%. 
Общий % смертности в 1913 году равнялся 0,22 (смертность от 
септических заболеваний составляла 0,09%, от несептических 0,08% 
и от общих 0,05%); если мы посчитаем за умерших всех 21 ро­
дильницу, исход заболевания коих неизвестен —тогда бы общий 
% смертности в отчетном году поднялся бы до 0,29%, в дей­
ствительности, вероятно, этого не было.

Старше VII-го месяца беременности родилось всего 17.367 де­
тей; из них было живых 16.722 (96,3%), мертвых 354 (2,0%) и 
мацерированных 291 (1,7%). В 1913 году мертвых было 1,8%, 
мацерированных 1,7%. С уродствами и пороками развития ро­
дилось 53 (т. е. 0,3%, в 1913 г. 0,32%). Пол не отмечен у 14, 
мальчиков было 9.066, девочек 8.287 (109: 100, в 1913 г. 105: 100, 
в 1911 г. 110:100). Общая потеря среди мальчиков выразилась 
7,3% их (мертвыми и мацерированными 3,9%, умершими 3,4%),. 
потеря среди девочек равна 6,3% (мертвыми и мацерирован­
ными 3,5%, умершими 2,8%).

Из родившихся живыми взято матерями домой 15.920 (95,2%),. 
умерло в приюте 537 (3,2%), переведено в другие учреждения 171 
(1,0%), в том числе в больницы детские 2 (волчья пасть и заячья 
губа), в больницы с матерями 57, в Воспитательный дом 45, 
в приют для недоношенных 43, в прочие учреждения 24; в 94 слу­
чаях (0,6%) судьба ребенка неизвестна, нет отметок.

Общая потеря детей в приютах в отчетном году равнялась 6,86% 
против 5,9% 1913 года, при чем повысилась смертность в приютах 
с 2,5°/о (1913 г.) до 3,21°/о и мертворождаемость с 1,8°, о на 2,0° о. 
Из 537 умерших в отчетном году 433, т. е. 80%, умерло от вро­
жденной слабости вследствие недоношенности; в 1917 году было 
переведено в приют для недоношенных детей всего 43 новоро­
жденных, тогда как в 1913 году эта цифра равнялась 206, уже 
этим одним обстоятельством об'ясняется повышение смертности 
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детей в приютах. Установить причину смертности 104 остальных 
умерших жизнеспособных детей нам не удалось, так как в кар­
точках по сему вопросу не всегда имеются отметки даже о пред­
положительных причинах смерти детей. Мною, однако, была сде­
лана попытка выяснить причину потери детей на основании раз­
бора карточек 330 доношенных мертворожденных, мацерирован­
ных и умерших в приюте детей; результаты получились следую­
щие: причину гибели ребенка не удалось выяснить (хотя бы пред­
положительно) в 140 случаях (68 мертворожденных, 29 мацери­
рованных и 43 умерших), причиной потери остальных были сла­
бость схваток и потуг —13 случаев (8, 1 и 4), выпадение, тугое 
обвитие и узлы пуповины—38 случаев (28, 7 и 3), преждевре­
менное отделение, предлежание и низкое прикрепление последа— 
15 случаев (14, 1, 0), уродства и пороки развития—13 случаев 
(3, 1, 9), неправильности положения и предлежания 16 случаев 
(12, 2 и 2), предлежание тазовым концом 24 случая (15, 3 и 6), 
узкий таз, роды без перфорации — 25 случаев (19, 1 и 5), узкий 
таз, роды с перфорацией, — 8 случаев (6, 2 и 0), плоды гиганты— 
свыше 5.000,0—4 случая (0, 1 и 3), эклампсия матери—-7 слу­
чаев (5, 0 и 2), многоплодие (слабо развитый близнец при втором 
жизнеспособном)—19 случаев (5, 2 и 12), преждевременное от­
хождение вод, затянувшиеся роды—3 случая (2, 0 и 1), врожден­
ный сифилис—4 случая (0, 1 и 2) и, наконец, 12 детей умерло 
по данным карточек от следующих заболеваний—„детские судо­
роги“—6 случаев, ателектаза, неукротимой рвоты, склерэмы, вос­
паления мозговых оболочек, кровоизлияния в плевры, установлен­
ного вскрытием (роды были легкие), и резаной раны кожи го­
ловки (повидимому чьей-то неопытной рукой до поступления 
в приют вскрывался плодный пузырь) - все по 1 случаю.

Подводя общий итог результатов нашего отчета, мы можем 
сделать вывод, что по сравнению с последним довоенным 1913 го­
дом санитарное состояние городских родильных приютов в 1917 году 
не изменилось; если в некоторых отношениях получались менее 
благополучные цифры, то разница с соответствующими цифрами 
предшествующих лет была очень невелика и не выходила за пре­
делы возможных годовых колебаний.
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(Из Акушерско-Гинекологического Отделения Больницы в Память 25-го Октября. 

Заведующий прив.-доц. Г. Г. Гентер).

Графическое изображение взаимоотношений 
морфологических элементов крови. (Кривая 

крови *).
В. Н. МИЛЮТИНОЙ.

Последние годы выдвинули много работ по изучению мор­
фологии крови, но показательного способа изображения на одной 
кривой всех взаимоотношений морфологических элементов крови 
пока еще нет; или отдельно зарисовываются колебания лейкоци­
тарной формулы, или же колебания абсолютного количества от­
дельных элементов.

Я позволю себе предложить тип кривой, на которой одно­
временно мы видим: 1) отклонение от нормы абсолютного коли­
чества отдельных морфологических злементов, 2) взаимоотношение 
их, согласно лейкоцитарной формуле, 3) взаимоотношение красной 
и белой крови, 4) цветной показатель.

Принцип построения скалы следующий (см. кривые): за исход­
ное число я беру нормальный общий лейкоцитоз (7.000 по Негели), 
его я равномерно повышаю вверх и понижаю вниз от линии 
нормы. Абсолютное количество остальных элементов (норма: 
нейтроф. 67°/0 = 4,690, лимфоцитов 25% — 1,750, моноцитов 
6°/о = 42О, эозинофилов 1,5% —105, базофилов 0,5% = 35) я по­
вышаю и понижаю вместе с общим лейкоцитозом, сохраняя нор­
мальный процент относительно последнего.

Что касается эритроцитов и процента гемоглобина, то за норму 
берется 5 миллионов эритроцитов и 100% гемоглобина и они 
также повышаются и понижаются при сохранении той же отно­
сительности к общему лейкоцитозу.

Таким образом, если бы все процентные соотношения были 
нормальны и общий лейкоцитоз равен был бы 7,000, то тогда 
в одной точке на линии нормы сходилось бы изображение всех 
отдельных элементов, по мере же отклонения процента лейкоци­
тарной формулы от нормы точки расходятся, если же повы­

*) Доложено в научном совей ании врачей Больницы в нам. 25-го Октября 
3 XI 1924 г.
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шается или понижается общий лейкоцитоз с сохранением нор­
мальных процентных соотношений, то единая точка изображения 
всех элементов передвигается вверх или вниз.

Что касается красной крови, то чем больше расходятся точки 
изображения процента НЬ и количества эритроцитов, тем резче 
меняется индекс: при условии, если точка изображения НЬ стоит 
вверху — индекс выше единицы, если таковая эритроцитов стоит
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вверху — индекс ниже единицы, если они сходятся в одной точке— 
индекс равен единице.

Нашим стремлением является изучение кривой крови при 
различных заболеваниях, изучение прогностически благоприятных 
и неблагоприятных соотношений и, наконец, изучение влияния 
различных терапевтических мероприятий на кривую крови.

Под контролем предлагаемой мною формы кривой крови мы 
можем выработать терапию любого заболевания, если нам известно, 
как кривая меняется при благоприятном течении болезни (само­
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излечение; и мы знаем наверняка, какая картина крови со­
ответствует патологической реакции организма и какая — его за­
щитной реакции *).

Я не хочу этим сказать, что на изменения в крови нужно 
обращать больше внимания, чем на другие процессы, происходя­
щие в организме: кровь есть лишь зеркало интимнейших про­
цессов в организме, в которых мы еще так мало разбираемся,

она меняется в зависимости от изменения обмена веществ, изме­
нения процессов иммунитета, деятельности эндокринных желез, 
изменения ферментативных соотношений крови и тканей орга­
низма, в зависимости от простых физиологических процессов, как, 
напр., пищеварение, от нервных переживаний и пр., и если даже 
нам удастся решение нашей задачи: менять нашей терапией кри­

*) При чем патологической реакцией организма я называю ту реакцию, ко­
торая отвечает прогностически неблагоприятным соотношениям между защитными 
силами организма и болезнью,—когда болезнь сильнее защитных сил,—а защитной, 
реакцией—ту, которая соответствует победе защитных сил над болезнью.
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вую крови в благоприятную сторону,· мы не подымем еще завесы 
над теми тончайшими процессами в организме, отражением которых 
являются изменения морфологической картины крови, а только 
лишь увереннее будем приступать к той или другой терапии.

Для примера я приведу две кривых. На них же зарисованы 
мною и температурные кривые для наглядности течения заболе­
вания; непосредственной зависимости между кривой крови и кри­
вой температурной пока установить не удалось. Скалу (см. кри­
вые) можно до бесконечности продолжить вверх, при чем при 
увеличении общего лейкоцитоза на каждые 500 форм: гемогло­
бина нужно прибавлять по 7,2%; эритроцитов —357 тыс.; нейтро­
филов — 335; лимфоцитов — 125; моноцитов — 30; эозинофи­
лов— 7,5; базофилов —2,5.

3. К. 24-х лет (см. крив.,, стр. 142). № пр. журн. 5155. Пост. 8 авг. 
1924 г. Выписалась 22 августа 1924 г. Диагноз: Abortus septicus т. 2.

История болезни: Р. — 1, Ab.—1, Menses по 7 дней, с болями; 
последние 2 м. т. наз., 6 августа, ввела сама себе буж в матку, 
после чего сразу появились боли и кровотечение, с 7 августа — 
потрясающие ознобы.

Status при поступлении 8 августа: сознание помраченное, 
бредит, пульс удовлетворительного наполнения 120. P. v.: м. мягкая, 
чувствительная, своды чувствительны. Кровоточит. За сутки сутра 
8 до утра 9 августа — 4 потрясающих озноба. 9 августа утром: 
п. 120; р. Fahraeus’a— 35 мин., морфология крови: НЬ—70%; эри­
троцит.— 3.200.000; Fi—1,09; общ. лейкоц.13.500; нейтр,—87%— 
10.845; лимфоц. 7%—945; моноцитов 5%—675; эозин. 1% — 135; 
посев крови — стерилен. Днем 9 августа вышли остатки плодного 
яйца, темп, спустилась, в 4 час. дня п. 84, и больная с этого 
времени быстро стала поправляться. 16 августа S. R.—35 мин., 
Status p. v.: м. в anteilexio, чуть больше нормы. Своды свободны, 
выдел, сер.-кровян. без запаха. 22 августа — больная выписалась, 
по собственному желанию, чувствуя себя вполне здоровой. Перед 
выпиской: S. R. —42 мин. Морфол. крови: НЬ. — 68%, эритр.— 
4.240.000, Fi — 0,8, общ. лейк. — 8.500, нетр. — 59,5% — 5.058, 
лимф. — 35% — 2.975, моноцитов — 5%—425, эоз. — 0,5%—42. 
St. gyn. — Norma.

Кривую крови этой больной можно считать отражением за­
щитной реакции организма против данного заболевания:

1) резко повысился как процент, так и абсолютное количе­
ство лимфоцитов (с 7% —945, до 35°,о == 2.975), что указывает 
на восстановление нарушенной лимфопоэтической функции, с нею 
на повышение липолитической способности крови, органов и тка­
ней и на стремление организма к восстановлению нормального 
липоидного обмена (липоиды по Словцову — есть смесь нейтраль­
ных жиров и жироподобных веществ);

2) понизился цветной показатель (с 1,09 до 0,8 — линии НЬ. 
и эритр. перекрестились), при повышении количества эритроцитов 
на 1 милл., что является при септических процессах, согласно 
нашим наблюдениям, всегда прогностически благоприятным при­
знаком и указывает на восстановление угнетенной заболеванием 
эритропоэтической функции кроветворных органов;

3) понизилась нейтрофилия (с 87%— 10.845 до 59,5% — 5.058)г 
что указывает на понижение количества протеолитических фер-; 
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ментов в организме и с ними на задержку патологически усилен­
ного белкового обмена.

А. Ш. 32 лет (см. крив., стр. 143). № пр. журн. 5.642. Поступ. 
2.9 VIII. Скончалась 10 IX. Диагноз при поступлении: Graviditas 
VI т. Uraemia. Nephritis gravidarum.

История болезни: заболела 28/VIII судорогами с потерей со­
знания. Доставлена в больницу вечером 29 VIII в бессознательном 
состоянии. Gravida VI ш. Сопорозное состояние; п. напряжен­
ный 64; лицо отечно. Временами проясняется сознание и больная 
с трудом, но отвечает на вопросы. Утром 30 VIII больная пере­
ведена на гинекологическое отделение. St. рг: больная без со­
знания, отечна, цианотична, все время спит. Кровяное давление 
по R,R. = 210, по Короткову 140—190 (моча: см. ниже — ана­
лизы; морфология крови—см. кривую и анализы). В виду тяже­
лого состояния больной приступлено к родоразрешению (operatio: 
Sectio caeserea vaginal.). К 7-ми час. веч. вернулось сознание, 
больная говорит, что была больна почками 3 г. т. наз. (В 8 ч. веч. 
морфологич. картина крови: см. анализы и кривую). В 11 ч. ве­
чера в виду слабого пульса влито подкожно 700,0 физиологиче­
ского раствора. До 3 IX больная поправлялась, жалобы были 
только на головную боль, пульс держался около 80, не напряжен­
ный. 4 IX п. 120 и появление болезненности в надлобковой обла­
сти живота, каковая с каждым днем усиливалась и распростра­
нялась. 6 IX появились кашель и одышка. С 8 IX на 9/IX со­
стояние резко ухудшилось. 10 IX больная скончалась в 11 час. 
30 мин. утра при явлениях отека легких, при чем наблюдались 
уремические подергивания левой руки.

Анатомический диагноз: гангренозное воспаление внутренно­
сти матки, особенно шейки; гангрена мышечной ткани справа от 
шейки матки; гематома между мочевым пузырем и маткой; гной­
ная инфильтрация брюшной стенки, ограниченная фиброзным пе­
ритонитом. Подострый гломерулонефрит. Дольчатая печень, ве­
нозная гиперэмия и небольшое острое набухание селезенки/ Хро­
нический фиброзный и острый бородавчатый эндокардит клапа­
нов двустворки. Рубцы после инфаркта в почках и селезенке.

Анализы крови.
I. 30 VIII. Перед II. 30 VIII. Через 
операцией. 2 ч. 5 ч. после опер, 

дня. 8 ч. веч.

III. 31 VIII. 11 ч.· 
утра.

V. 1 IX. 11 час. 
утра.

НЬ"//. . . 80% 45»/ 55"/ Г 75"/г>
Эр. . . . 4.550 т. 3.500 Т. 3.000 т. 4.250 т.
О. Л. . · 16.700 5.700 22.000 16.650н. . . . ’ 72% = 12.024 82%= 4.674 76% 16.720 6О"/о. 9.Н90л. . . . 16%= 2.672 ‘ 14%= 798 17%= 3.740 32,5% =5410
Мон. . . 12%= 2.004 4% = 228 6,5% 1.430 7% =1.166
Эз. . 0=0 ο­ 0 0,5% . 110. 0,5% . 83

ν. 3/IX. 11 час. VI. 6 IX. И час. VII. 9 IX. 11 час.
утра. утра. утра.

НЬ . . . 60% 56°/0 50".
Эр.· . . 2.470 т. 2.400 т. 2.470 т.
О. Л. . . 10.400 8.400 23.400
Н. . . . 34%=3.536 
Л. . . . 6О%=6.240

73%= 6.132 84%= 19.656
23%= 1.932 11% = 2.574

Мон. . . 6%= 620 3% = 252 .4% ■ 936
Эз. . · . 0=0 1θ/ο^ 84 Г‘ Г. -- 234

Журн. Ак. и Женек, бол. Т, XXXVI, к н. 2. 4
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Анализы мочи.
I. 30/VIII до 

операции. Π. 4/1Х. III. 5 IX. IV. 6/IX. V. 8/IX.

Уд. в. ... Розо 1.020 1.021 1.020 1.015
Р........................ кисл. КИСЛ. КИСЛ. КИСЛ. КИСЛ.
Сах.................... — — — —
Бел.................... 140/00 5%о 120/0О 4°/öo 1°/оо
Мост. эп. . . немного немного немного немного немного
•Лейкоц. . . 10-15 8—12 10—15 5-10 3—5
Эритр. . . . 5-8 — 3—5 изредка 5- 8
I нал. ц. . 1 
Зерн. ц.: . J МНОГО

много 
немного

)
много j много изредка

немного

Если взглянуть на анализы крови, то каждый из них в от­
дельности не представляет ничего угрожающего, по кривой же 
мы можем прочесть многое. Правда, в данной кривой крови осо­
бенно трудно разобраться, т. к. решить, который из двух про­
цессов больше влиял на организм: урэмическая ли интоксикация 
или медленно развивавшийся септический процесс — очень трудно. 
Мы видим, что в день операции и следующий за ним день взаимо­
отношения крови (по всей вероятности благодаря урэмической 
интоксикации, а также и хлороформному наркозу) были крайне 
неблагоприятны в смысле иммунитета организма: процент лимфо­
цитов все время был понижен. Это по всей вероятности и осла­
било организм, который, несмотря на самую напряженную за­
щитную реакцию крови с 1 IX по 3 IX (до 60° о лимфоцитов) не 
в силах был все-таки побороть инфекцию, последняя взяла верх 
(о чем раньше всего предупредило перекрещивание линий НЬ. и 
Эр., т. e. Si стал выше 1). Защитная реакция организма сломилась: 
лимфоцитоз с 60° о ( 6.240) 3 IX упал к 6 IX на 23°/о ( -1.932), 
линии нейтрофилии и лимфоцитоза вновь перекрестились, после 
чего нейтрофилия стала резко повышаться и дошла к 9 IX (за 
сутки до смерти) до 19.656 вместо нормальных 4.690.

Итак: этот способ изображения даст нам возможность очень 
тщательного изучения соотношений крови в самые различные мо­
менты болезни, даст возможность выработать типичные кривые 
при различных заболеваниях, аналогично кривым температурным 
(т. ч. сможет послужить и для диагностических целей), а также 
поможет нам в изучении влияния на организм наших общепри­
нятых методов лечения. Кай знать, — применяя ту или другую 
терапию, всегда ли идем мы в ногу с защитной реакцией орга­
низма? Не бывает ли и наоборот?

Позволяя себе предложить данный метод изучения крови и 
контроля терапии, я надеюсь, что он войдет в жизнь, и, освобо­
див нас от ряда заблуждений и ошибок, многому научит.ak
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XX.
•(Из Гинекологического Отделения ж.-д. Б-цы при ст. Александровск. Южной дор.).

Случай множественной аденофибромиомы.
Бывпк орд. Гин. Кл. Моск. Ун. К. Ф. МОРОЗОВА.

Среди доступной мне литературы статистический материал 
оперированных фибромиом матки я встретил лишь в великолеп­
ном труде д-ра Ишунина, обхватывающем собою материал за 10 лет 
Московской клиники и института имени Шелапутина; на 411 опе­
рированных за указанный период фибромиом встретились по ве­
личине своей, достигшей 8-мимесячной беременной матки, всего 
лишь 14 случаев—3,4%, из которых 6 окончились летально; не­
которые из них весили от 23 до 29 фунтов.

Усматривая в этом, с одной стороны, редкий случай та­
ких больших фибромиом, с другой стороны—трудность их удале­
ния целиком per laparotomiam, я решил поделиться случаем 
колоссальной аденофибромиомы, оперированной в больнице при 
станции Александровск. Южн. дор. Как часто встречаются вообще 
фибромиомы матки, можно видеть из следующих цифровых дан­
ных (Lipman):

Myoma submucosa 16,6% Corpus-myom. 93,06%
„ interstitial. 77,9% Cervix-myom. 6,94°,0
„ subserosa 10,5%

7-го марта 1923 г. поступила в больницу больная для опе­
рации по поводу опухоли матки.

Прежде, чем разбирать данный случай, позволю себе при­
вести краткий исторический обзор развития техники лапаротомии 
с древних времен до настоящего времени по поводу больших 
опухолей матки и ее придатков.

Еще с древних времен за 150 л. до Р. Хр. акушерская опе­
рация „кесарское сечение“ послужила началом лапаротомии; 
сперва она производилась только после смерти матери, чтобы 
спасти ребенка, а позднее ее стали делать и на живых, в том слу­
чае, когда плод не мог родиться через естественные пути.

В древнее время у индусов и древних египтян производ­
ство кесарского сечения было поразительно просто; операция эта 
производилась раввинами и описана в отделе талмуда „Мишне“ 
(Плос). Подобные операции встречаются и у диких народов;
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так, в 1878, д-р Felkin из Уганды (Центральной Африки) сообщает 
следующий случай: двадцатилетняя женщина первороженица по­
ложена была на слегка покатую кровать, с приподнятым голов­
ным концом и прикреплена была к ней повязками из древесной 
коры, больная была полуопьянена банановым вином, которым 
обмывались руки хирурга и живот больной. Затем хирург изда­
вал пронзительный крик, подхваченный толпою, окружающей 
хижину, вскрывая живот от лона до пупка по средней линии. 
Кровоточащие стенки разреза прижигались раскаленным до-красна 
железом; чтобы из глубины раны стекла вода и кровь, наклады­
валась на нее пористая подушка из травы и больную поворачи­
вали на бок; по извлечении ребенка матка массировалась руками, 
а для очищения ее от крови, расширялась шейка ее снутри кна­
ружи пальцами, введенными в матку; затем снова массировали ее 
до тех пор, пока становилась плотной; кровоточащие места 
в матке также прижигались раскаленным железом, а затем семью 
тонкими отполированными гвоздями соединялись края раны и 
обвивали их крепкими нитками из коры; на кожную рану накла­
дывалась паста путем разжевывания двух различных йореньев и 
выплевывания их мякоти в горшок. На живот клали согретый ба­
нановый лист и плотный бандаж излыка „Мбугу“; через 5—6 дней 
гвозди вынимались, а если был гной, то вытирали его губчатой 
мякотью и на 11-ый день — заживление.

В Европе первая вполне достоверная операция „кесарское 
сечение“ сделана была в 1610 году 21 IV хирургом Траутманом 
в Витенберге, и здесь техника и приготовление больной к опера­
ции были также просты; полное отсутствие антисептики.—Роже­
ницу помещали на мягкую кровать в полусидячее положение, 
обнажали ей только живот, женский персонал был удален, а хи­
рург с 3—4-мя помощниками удерживал роженицу за руки и ноги, 
бритвой вскрывал сразу живот и матку и вынимал плод, 
часть перевязочного материала держали на дощечке, а другая 
часть лежала сбоку на табуретке; употребляли также и попе­
речное положение на кровати, при чем 4 неустрашимых юношей 
или девушек помогали хирургу.

Место разреза отмечалось на коже чернилами, чтобы при 
операции не соскользнул нож и кроме того намечались также 
чернилами 3—5 поперечных линий, для наложения при окончании 
операции швов.

В литературе 17 столетия и позже имеются случаи вскрытия 
брюшной полости самой роженицей; так, в 1880 году доктор Геор­
гиевич из Белграда официально в „Wiener medicinische Wochen­
schrift“ сообщил подобный случай; недалеко от сербской границы 
в Притчине одна поденщица 3 дня не могла родить и в отчаянии 
бритвой мужа произвела над собой кесарское сечение, а соседка 
зашивала ей рану; мать и ребенок остались живы; таких случаев 
описано очень много.

Несмотря на случаи выздоровления после таких смелых 
операций, в дальнейшем с развитием культуры такая постановка 
дела в гинекологической хирургии, конечно, была недопустима. 
С течением времени хирурги культурных стран стали уже диагно- 
сцировать мелкие опухоли и разрабатывать способы «и технику 
удаления их преимущественно вагинальным путем, большие же: 
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опухоли большею частью считали за кисту, и бывали случаи когда 
такие хирурги, как первые овариотомисты Lizars, Diffenbach и 
Atlee, в 1825 г. вскрывая брюшную полость, наталкивались на 
плотную опухоль и, считая ее за кисту, оставляли ее в брюшной 
полости, и рану зашивали.

С 1853 по 1869 г. при опухоли значительного об‘ема хирурги, 
не имея возможности удалить ее per vaginam, делали частичную 
ампутацию uteri путем чревосечения.

В 1869 г. Реап и Koeberle делали amputatio uteri supravagi­
nalis с внебрюшинным уходом за культей; с этого времени на­
чинается период различного ухода за культей.

Употребляли металлическую лигатуру на ножку, но она не да­
вала хороших результатов, так как часто соскакивала, благодаря 
тому, что культя сокращалась и даже при укреплении ее спе­
циальными щипцами все-таки она не удовлетворяла своему назна­
чению; затем заменили ее эластической; сама культя была пред­
метом больших забот при чревосечении.

Шредер на конгрессе в Касселе в 1878 г. предложил спускать 
ампутированную и зашитую культю матки в брюшную полость.

Meinert из Одессы в 1885 г. решил вскрыть Дуглас и вы­
вести ножку во влагалище, но этот способ успеха не имел. Дальше 
целый ряд хирургов решили обработанную ножку по способу Шре­
дера фиксировать швами в нижнем углу брюшной раны, эта часть 
раны не зашивалась, вставлялась полоска йодоформной марли, 
доходившая до культи и служившая дренажем.

Затем было предложено изолировать ножку, обшивая ее па- 
риэтальным брюшным листком; пробовали удалять матку путем 
абдоминально-влагалищным, сперва делали надвлагалищную ампу­
тацию матки, а остатки экстирпировали через влагалище, при чем 
Martin широкую связку перевязывал в несколько этажей по ме­
тоду Freund’a, шейку вылущал per vaginam, а пучек нитей 25—30 
был выведен во влагалище, брюшина таза и брюшная рана были 
зашиты; исход такого способа был мало успешен и снова воскрес 
метод Freund’a—удаления всей матки и об'емистых опухолей пу­
тем чревосечения. Freund еще в 1878 г. предлагал удалить матку, 
пораженную раком, путем чревосечения, но т. к. исход операции 
был неудачен, благодаря рецидиву, то способ его был забыт на 
много лет.

Таким образом от интраперитонеального ухода за ножкой до 
полного удаления матки путем чревосечения оставайся один шаг.

Идея о том, что после удаления матки вместе с ее содер­
жимым можно ожидать выздоровления, впервые высказана была 
в Италии Cavallini в 1768 г. Он издал в Флоренции сочинение 
под заглавием: „Медико-хирургические опыты вырезывания матки 
у некоторых животных“. Он делал несколько опытов над со­
баками и овцами и пришел к заключению, что матка не соста­
вляет органа безусловно необходимого для жизни и выразил 
надежду, что со временем операцию эту можно применять над 
женщинами. Много работал в этом направлении д-р Рейн в Киеве. 
В 1869 г. д-р Horatio Storer в Бостоне совершенно случайно 
удалил беременную матку у живой женщины; он производил 
кесарское сечение и неожиданно, встретив фибромиому матки, 
не мог остановить кровотечения из маточной раны и решился 
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удалить матку. Первая наперед обдуманная и решенная ампу­
тация матки и придатков в связи с кесарским сечением произ­
ведена у женщины проф. Порро в Павии в 1876 г. 21/V. Он, 
опасаясь чисто этического обвинения —изуродовать женщину — 
испросил предварительно благословения у епископа Павийского; 
операция эта наделала в то время много шума; мать и ребенок 
были спасены—и она вошла в хирургической практике при узком 
тазе беременных женщин.

С начала 90-х годов начинается развитие метода полного 
удаления матки при фибромиомах посредством надлобкового 
чревосечения. Среди гинекологической литературы имеется цен­
ный труд д-ра Ишунина— его диссертация на доктора медицины, 
где он разработал подробно материал абдоминальных фибротомий 
и миомо-гистеректомии за 10 лет по' данным Гинекол. Клиники 
Москов. университета и Гинекологического Института Москов. 
универ, имени Шелапутина. Материал этот представляет из себя 
данные новейшего в то время направления в гинекологии, данные 
метода Doyen’a, который в 1892 г. на 10-м Международном Кон­
грессе в Брюсселе опубликовал свой способ полного удаления 
матки, пораженной фибромиомой, путем надлобкового чревосечения, 
при чем сперва он в положении Тренделенбурга удалял придатки, 
начиная от труб, а затем уже вскрывал свод, а спустя 2 г., т. е. 
в 1894 г., стал работать обратно, т. е. прежде всего вскрывал 
свод, а затем постепенно доходил до удаления придатков. Резуль­
таты были очень хорошие, % смертности сразу понизился 
с 30 — 40 до 4 — 6%. По его способу работал и покойный наш 
великий учитель проф. В. Ф. Снегирев, а затем он несколько 
видоизменил его. Большинство гинекологов и в настоящее 
время оперируют по способу Doyen’a, видоизменному Снегире­
вым. Вот в кратких словах тот путь, по которому шло посте­
пенно развитие техники лапаротомии по поводу фибромиом 
матки.

В настоящее время техника гинекологической хирургии стоит 
очень высоко благодаря нашим великим учителям (Doyen, Сне­
гирев, Губарев и др.), оставившим нам ценные труды свои, кото­
рыми и теперь пользуются хирурги и % смертности в руках 
опытного, сознательно работающего хирурга стал ничтожен; 
выздоровление стало правилом —смерть исключением.

Описываемый мною случай адено-фибромиомы с торчащим 
из шейки матки полипом представляет большой интерес по ве­
личине своей и трудности ее удаления. В имеющейся под руками 
литературе таких сложных опухолей описано очень мало и, к ве­
ликому сожалению, нет статистических данных относительно веса 
экстирпированных фибромиом. В особенности громадный вес 
имеют кисто-фиброзные опухоли. Stokard из Нью-Йорка удалил 
у негритянки опухоль весом в 135 амер. фун. Hunter (Нью-Йорк» 
наблюдал фибромиому величиной в 140 фун., при чем труп после 
удаления опухоли весил 95 фун. Опухоль матки, удаленная 
в описываемом мною случае, к сожалению, не была свешена тотчас 
после операции, уплотненная же в формалине весит около 8 фун.; 
величиной она с 8-мимесячную беременную матку.

История, Гюлезни: 7 марта 1923 г. в Александровскую больницу 
поступила больная Μ. Д. Е-ка (№ ис. б. 106), 45 лет, местожи­
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тельство пос. Леонова при ст. Панютино Южн. дор.; оперирована 
15 марта. Выписана 4 апреля на 20-й день post operationem.

Домашнее хозяйство. Третья в семье. Lues и tbc отрицает. 
Регулы с 13 лет, по 3 — 4 дня, без болей, не сильно, устано­
вились сразу и такой характер носили до замужества в течение 
3-х лет.

Замуж вышла 16-ти лет. После замужества характер регул 
не изменился. Через 2 года беременность девочкой, носила 
тяжело, до половины беременности — рвота; роды легкие, быстрые, 
послеродовой период протекал хорошо, не лихорадила, встала на 
2-е сутки, а через неделю работала уже в поле, во время кормле­
ния грудью менструировала; через l'/г г. вторая беременность 
мальчиком, роды преждевременные 7-ми месяцев; ребенок после 
родов тотчас умер. Через 5 лет третья беременность, роды про­
текали хорошо; отмечается лишь перед родами сильное кровоте­
чение, ребенок вполне доношенный, кормила грудью, но не мен­
струировала. Между 2-й и 3-й беременностью была задержка 
кровей на 3 мес. и затем сильное кровотечение кусками — 
аборт.

За последние 10 лет крови стали путаться, ходили через 
2 — 3 недели и очень сильно, последние годы кровоточила каждые 
2 недели, 5 лет тому назад крови были настолько сильны и с та­
кими схваткообразными болями, что больная как-будто рожала. 
Белей не было.

14 лет т. назад больную сильно ударили коленом в живот 
и больная почувствовала вскоре тяжесть в животе, как будто 
матка спустилась, и с тех пор стала ощущать боли внизу живота, 
пояснице, в ногах и при coitus’e; coitus-—индифферентен.

Мочится поминутно и по немногу; за последние годы исху­
дала, общая слабость, наклонность к запорам и апатичное со­
стояние. Прогрессирующая в росте в течение многих лет, опухоль 
в животе в настоящее время настолько беспокоит больную, что 
она и обратилась за оказанием ей помощи.

Разбор больной: Итак—нашей больной 45 лет, т. е. она всту­
пила в 4-й период половой жизни женщины, климактерический. 
В этом периоде заканчиваются 2 капитальных функции женской 
половой сферы — это прекращение менструаций вследствие пре­
кращения овуляции и, во-2-х — беременность и роды. Половая 
жизнь угасает, но зато все недочеты и недостатки, которые 
покрывались 2-мя предыдущими периодами, выступают довольно 
резко, как со стороны гинекологии, так и со стороны нервной и 
сосудистой системы, и именно в этом четвертом периоде суще­
ствующее ранее новообразование матки, как злокачественное, 
так и доброкачественное, выделяется более рельефно.

Об‘ективное исследование. Больная удовлетворительного пи­
тания с бледными видимыми слизистыми оболочками, с спокойным 
выражением лица, слегка апатична, одышка при ходьбе; сог — 
небольшой шум у верхушки, моча нормальна. При исследовании 
через брюшные покровы диагносцируется опухоль плотная, буг­
ристая, безболезненная, верхняя часть ее слегка подвижна, вели­
чиной с 8-мимесячную беременную матку, верхняя граница ее 
выше пупка на 4 пальца, опухоль слегка отклонена в правую 
сторону живота, исходит она из полости малого таза.
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При перкуссии верхушка тупого звука обращена вверх, отме­
чается отсутствие асцитической жидкости в брюшной полости;: 
расстояние от лона до пупка больше, чем от пупка до scrobi­
culum.

В наружных половых органах отмечается бледность слизистой 
входа во влагалище, при исследовании per vaginam и per rectum 
палец наталкивается в заднем своде на плотную вколоченную 
в малый таз опухоль, совершенно неподвижную, стоящую в не­
посредственной связи с маткой, т. к. надавливание на нее через 
брюшные покровы передается пальцу, введенному во влагалище. 
Шейка матки укорочена, расположена высоко спереди под sym­
physis и из канала ее выстоит слизистый полип;: придатки не 
прощупываются, при бимануальном исследовании вся опухоль 
мало подвижна; показаний входа в полость матки не было, а 
потому зондирования не производилось, считаясь также с тем, 
что при кровотечении, в данном случае происходящем от адено­
идного перерождения слизистой матки, возможно занести ин­
фекцию.

При рассмотрении истории болезни бросается в. глаза нару­
шение менструальной и родовой функции; очевидно в ее половой 
сфере существует какая-то причина, произведшая преждевремен­
ные роды, выкидыш и полную стерильность в. течение многих 
лет, не смотря на половую ее жизнь; причина расстройства 
этих функций безусловно есть опухоль матки, которая стала 
проявлять себя более рельефно 14 лет т. назад.

В то время благодаря причиненной больной травме, которая 
послужила поводом к воспалительным явлениям в матке, опухоль, 
заложенная в матке, стала понемногу расти, но в течение 4-х лет 
не проявила себя, а в течение 10-ти последних лет у больной не 
только путались регулы, но открывалось прямо кровотечение. 
Перкуссия с верхушкой тупого Звука вверх и исчезающая в по­
лость таза дает указание на опухоль тазового происхождения. 
В данном случае кровотечение и неразрывная связь опухоли 
с маткой говорит за то, что новообразование это растет из тела 
матки и дна ее. Итак, болезнь тянется уже давно, больная 
не истощена и все это говорит за доброкачественную опухоль. 
Исключив путем дифференциальной диагностики малигнитет, 
беременность нормальную и внематочную, кисту, я остановился 
на доброкачественной опухоли аденофибромиомы матки и, при­
нимая во внимание отсутствие асцитической жидкости, каковая 
часто встречается при фибромиомах, возможно предположить 
существование сращений опухоли с окружающими ее органами.

15 марта больная оперирована (д-ами Ф. Μ. Савченко и 
К. Ф. Морозовым). Наркоз — эфир-хлороформ.

По вскрытии брюшной полости натолкнулись на мало по­
движную опухоль, которую, благодаря сращениям с сальником и 
прямой кишкой, вывести не удавалось; после отделения сращений 
тупым путем со стороны правой широкой связки перерезали 
между лигатурами lig. rotundum с правой стороны, вследствие 
чего опухоль стала более подвижной и так как задний свод все 
же не мог быть достигнут для вскрытия, то шейка матки была 
отсепарована от■пузыря через передний свод справа налево и 
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по вскрытии переднего Дугласа отделены были срощения левых 
придатков с брюшиной большого таза частью тупым путем, частью 
ножницами, после чего удалось вывести опухоль из малого таза. 
По вскрытии заднего свода опухоль была удалена вместе с при­
датками с большим трудом, благодаря сращениям весьма солидным 
с прямой кишкой. По удалении опухоли кровоточащие сосуды 
были взяты на Pean и перевязаны; затем обычный туалет брю­
шины и брюшная рана закрыта была 3-хъэтажным швом. Сра­
щение краев раны per primam intentionem, на 20-й день после 
операции больная выписана в хорошем состоянии.

Заканчивая свой скромный труд, я буду очень рад, если он 
принесет пользу colleg’aM, интересующимся вопросом о фибро­
миомах.
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XXI.
(Из факультетской Акушерско-Гинекологической Клиники ЛМИ. 

Завед. проф. К. К. Скробанский).

Случай гангрены легких после миомотомии *).
Я. С. ШАПИРО.

Случаи осложнения гинекологических операций гангреной 
легких очень редки, за что говорит хотя бы первая гангрена лег­
ких в нашей клинике за много лет ее существования. Это об­
стоятельство позволяет сообщить нам о больной, у которой после 
произведенной миомотомии через неделю развилась гангрена 
легких. Для полной картины развития этого тяжелого заболе­
вания у нашей больной я приведу здесь самые главные моменты 
из ее истории болезни.

Больная В. Л., 42 лет, поступила в акушерско-гинекологи­
ческую клинику Ленинград, медиц. ин-та 27 1—1924 г. с жалобами 
на боли внизу живота и умеренное кровотечение, начавшееся 
в середине ноября 1923 г. как обычные менструации. I регулы 
на 16-м году через 3 — 4 недели по 3 — 4 дня без болей, необиль­
ные. Замужем 21 год. Характер менструаций после замужества 
не изменился. Три беременности, трое родов. Двое родов про­
шли нормально; после третьих родов 16 лет тому назад болела 
месяц с повышением t°. Всех детей кормила сама. Мочеиспу­
скание было болезненно в последнем послеродовом периоде. На­
следственность— благоприятна. Больная всегда была здорова. 
Лишь в детстве перенесла корь и осенью 1923 г. инфлуэнцу.

Больная правильного телосложения, хорошего питания, блед­
ная, незначительный цианоз губ. Легкие, сердце и брюшные 
органы — N., t° при поступлении 37°. П. 80 удовлетворительного 
наполнения. P. V. небольшие кровянистые выделения. Шейка 
матки плотная, короткая. Матка в anteflexio, плотная, увеличена 
соответственно 114-мес. беременности. На задней поверхности в пра­
вом углу прощупывается узел, величиной с грецкий орех. Правые 
придатки увеличены, чувствительны при исследовании. В левом 
углу менее ясно прощупывается также узел, более мягкой кон­
систенции. Левые придатки отдельно не контурируются. Правый 
свод короче левого. Исследование мочи ничего патологического 
не обнаружило. Лейкоцитоз: 8.424. Реакция Fahrreus’a — 29 мин. 

*) Доклад читан 26 VI—1924 г. на заседании Акушерско-гинекологического 
общества г. Ленинграда.
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Уже с первых дней поступления в клинику больная жалуется на 
небольшой кашель. Т повысилась 30 I до 38,8. Пропал аппе­
тит. был озноб, слабость и появились небольшие боли в левом 
боку. 31/1 был обнаружен под левой лопаткой по скапулярной 
линии небольшой фокус хрипов, t постепенно спадала и пришла 
к N. У больной был грипп.

В виду того, что миома, диагносцированная у нашей больной, 
давала сильную меноррагию, 12 II больная была оперирована. Осо­
бенности случая: придатки с обеих сторон были увеличены и при­
ращены к задней поверхности матки. При отделении очень плот­
ных сращений в правых придатках обнаружен гной. Матка 
большая, плотная, с ровной поверхностью, миоматозная, с интер­
стициальным узлом, величиною с небольшое куриное яйцо, в толще 
передней стенки и с кое-где рассеянными мелкими узелками, 
вместе с увеличенными правыми придатками и левой трубой над­
влагалищно ампутирована. Брюшная стенка зашита наглухо. Нар­
коз 2 ч. 20 м. После операции после перевода в палату у б-ной 
наступила асфиксия, пришла в себя через 444 часа после приме­
нения искусственного дыхания.

Первые дни послеоперационное течение обычное, небольшой 
кашель держится все время. 18 II на 6-й день после операции 
t° поднимается до 37,8. Больная жалуется на боли в области 
верхней левой доли легкого. Аускультативно-отдельные сухие 
хрипы. 21 II сняты серфины, prima intentio. Кашель становится 
больше с небольшим отделением мокроты. Боль под левой ло­
паткой, здесь же выслушиваются сухие хрипы. 22 II—-у больной 
t° 38,6. В нижних долях обоих легких сзади мелкие влажные 
хрипы, слева в значительно большем количестве. Больная 1 раз. 
самостоятельно мочилась. Нижний шов в брюшной ране разо­
шелся, три вышележащие шва раз'единены. 23 II — кашель зна­
чительно больше с мокротой, имеющей несколько неприятный 
запах, боли в левом боку держатся. Аускультативно масса влаж­
ных хрипов по всей области нижней доли и нижней части верхней 
доли левого легкого, а также по левой аксиллярной линии. Пер- 
куторно — притупление легочного тона. Т° 39,2, пульс 126 удовле­
творительного наполнения. Тоны сердца глуховаты. 26 II в мо­
кроте найдены спирохэты, веретенообразные палочки, диплококки 
и др. Ночи спит плохо. Больная лежит на правом здоровом, 
боку. Сзади слева под углом лопатки определяется участок клино­
видной формы притупления с тимпаническим оттенком. Аускуль­
тативно-влажные хрипы. Мокрота со значительно зловонным: 
запахом. Кашель сильный. При выслушивании в области при­
тупления при надавливании стетоскопом больная начинает кашлять. 
I внутривенное вливание Neosalvarsan’a 0,6. Мокроты 80 куб. 
Вечерняя t' 40,1. 28 II общее состояние вялое. Запах мокроты 
такой же. Стул жидкий 2 раза. Мокрота — трехслойная 150 куб. 
В моче ничего патологического. 29 II кашель с сильным зловон­
ным запахом. При перкуссии левого легкого сзади, начиная со 
средины лопатки имеется полоса заглушения в 3 поперечных 
пальца, ниже полоса большего притупления в З1 3 пальца, далее 
опять только заглушение. Мокроты 150 куб. Исследование крови г 
эритроцитов — 3.760.000; лейкоцитов — 14.600; лейкоцитарная фор­
мула— N. В следующие дни количество мокроты колеблется 
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в пределах от 150 до 175 куб. в день. Общее состояние тяже­
лое. Кашель приступами по 1 .■> часа. Иногда после такого при­
ступа кашля отходит струйкой приблизительно I1'·,— 2 столовых 
ложки вонючей жидкости. Небольшой отек ног. В мокроте: мало 
клеточных элементов, чрезвычайно много бактерий: диплококки, 
стрептококки, веретенообразные палочки и друг. По ночам по­
теет. Сзади слева между II и V ребрами средне-пузырчатые 
влажные хрипы. При перкуссии этой области в сидячем поло­
жении, если наклонить больную вперед, определяется тимпаниче­
ский тон; при наклоненном же положении больной кзади в том же 
месте обнаруживается притупление. Этот симптом указывает на 
свободную передвигающуюся жидкость в полости.

4 111. На рентгенограмме грудной клетки в переднем поло­
жении определяется следующая картина: незначительное усиление 
hilus’Horo рисунка справа при неизмененном легочном поле слева 
на уровне от II до IV ребра, в периферической и средней зоне 
круглая полость диаметром приблизительно 7 см., содержащая 
жидкость с горизонтальным уровнем. Реактивный ободок вокруг 
полости слабо выражен. Определить, располагается ли эта по­
лость ближе кпереди или кзади вследствие тяжелого положения 
больной не представилось возможным. 6 III — II вливание Neosal- 
varsan’a 0,45; 11 III —III вливание Neosal. 0,45. После вливаний 
мокрота не имеет такого отвратительного запаха; количество мо­
кроты немного уменьшилось. С 14 III в общем состоянии больной 
наступает значительное ухудшение. Больная на digalen’e и кам­
форе. Аускультативно и перкуторно то же. 15/Ш. При перед­
ней рентгеноскопии при неизмененном правом легочном поле слева 
от ключицы до верхнего края 5-го ребра средняя и перифериче­
ская зона левого легкого заняты интенсивной сплошной тенью, 
и только под I ребром обнаруживается горизонтальный уровень 
жидкости, колеблющийся при встряхивании больной. НПиэ’ная 
зона свободна. При задней рентгеноскопии эта тень значительно 
меньше и совпадает с тенью лопатки, т. е. нижний край этой тени 
располагается на уровне остистого отростка 7 грудного позвонка. 
16/111 больная в тяжелом состоянии переводится в факультетскую 
хирургическую клинику проф. Шаака.

20 III. Операция: под местной анестезией (sol. iiovocaini V/o-J- 
4-адреналин) произведен разрез по 5 ребру слева и сзади. Ре­
зекция ребра 8 — 10 см. При пункции гной. По вскрытии плевры 
из гангренозного очага выделилось много вонючего гноя и 2 боль­
ших (приблизительно 6 — 8 см.) секвестра легкого. Введена тол­
стая дренажная трубка. Сухая повязка. Операция продолжалась 
8 минут. С 21 III каждый день перевязка. Первые дни выде­
ляется много гноя. Самочувствие больной плохое, t не спадает. 
Лишь с 24/III больная стала себя чувствовать относительно хо­
рошо. Ночью спит. Появился аппетит. Мокрота с запахом, 
значительно меньшим — 50 куб. 26 III —запаха совершенно нет. 
Мокроты 30 — 40 куб. Из раны выделяется все меньше гноя. 
У больной с. каждым днем лучше самочувствие.· 24 IV дренаж 
вынут и с этого дня только перевязка. 10 V больная ныписалась 
совершенно здоровой. Ранка в области операции затянулась.

Диагностика гангрены легких не представляет затруднений 
и уже по свойствам одной мокроты можно определить это забо-
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левание. С появлением гангренозного очага у больных появляется 
зловонный запах изо рта. Отхаркивание мокроты сопровождается 
часто сильными, иногда продолжительными (в нашем случае по 
1 о часа) мучительными приступами кашля. Количество мокроты 
у н/больной не превышало 175 куб. Kissling указывает, что ино­
гда оно доходит до 1 литра в сутки и спускается до 70 куб. и 
менее. Он же отмечает также, что по количеству мокроты нельзя 
судить о величине очага. Мокрота обыкновенно трехслойная:
1 верхний слой пенистый,· слизисто-гнойный, с отдельными пла­
вающими кусочками, средний — серозный, серо-коричневого цвета 
и, наконец, нижний слой, меняющийся по высоте, состоит из чрез­
вычайно богатого содержимого: здесь встречаются и гной, и 
обрывки расплавленной легочной ткани, под микроскопом можно 
обнаружить эластические волокна, кристаллы жирных кислот, жи­
ровой детрит, маленькие темные пигментные зерна, освобождаю­
щиеся при разрушении легочной ткани, и массу различных бак­
терий: кокки, диплококки, стрептококки, веретенообразные па­
лочки, запятовидные, спирохэты и друг.

Появление отвратительного запаха изо рта, исследование 
мокроты, обнаружившее присутствие в ней спирохэт, веретено­
образных палочек и огромное количество других микробов, гной­
ные шарики в состоянии распада—заставили признать нас наличие 
гангренозного очага у н больной. Притупленно-тимпанический 
оттенок при перкуссии левого легкого сначала сзади, а затем и 
спереди, масса влажных хрипов, симптом передвижения свобод­
ной жидкости в легком и, наконец, рентгеновский снимок—под­
твердили диагноз гангрены легких. Появление кашля при на­
давливании стетоскопом сзади в области между II и V ребрами, 
указывающее на вовлечение в воспалительный процесс соответ­
ствующего участка плевры (на что обратив внимание д-р Тушин­
ский при исследовании н больной), позволяло предполагать с боль­
шой вероятностью, что гангренозный очаг лежит ближе кзади, чем 
кпереди, что подтвердило и рентгеновское исследование.

Общее состояние больных становится постепенно угрожаю­
щим, поднимается высокая t°, дающая картину тяжелой инфекции, 
больные теряют аппетит, худеют, чувствуют себя очень слабыми, 
отхаркивают большие количества мокроты и сильно потеют, в осо­
бенности после кашлевых припадков. Появляется цианоз губ,, 
пальцев, развивается слабость сердца. Пульс частый, слабого на­
полнения - 120 и выше, одышка. В н случае, кроме того, был обна­
ружен небольшой отек ног. У алкоголиков нередко развиваются 
припадки белой горячки.

Рентгеновское исследование весьма ценно тем, что показы­
вает большею частью точную локализацию очага, его величину, 
форму, количество очагов, степень реактивного воспаления и 
благодаря этому чрезвычайно облегчается оперативное вмеша­
тельство.

Переходя к этиологии, нужно отметить, что существуют
2 взгляда на происхождение гангрены легких и ее возбудителей. 
Большинство авторов считает, что необходимым и первым момен­
том для развития гангрены легких является некроз легочной ткани, 
и затем вторично поселившиеся микробы в некротизированную 
легочную ткань обусловливают ее гангренозный распад. Противо­
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положного взгляда придерживается в своей работе в 1910 г. 
Buday, который, окрашивая срезы легочной гангренозной ткани 
по способу Levaditi, нашел следующее: в то время как в цен­
тральных частях некроза разнообразные микробы находятся в хао­
тическом беспорядке, по краям некроза в большинстве случаев 
замечается с большим постоянством строго правильный порядок: 
сильное размножение веретенообразных и запятовидных палочек 
в области некроза и развитие спирох^эт в окружающей этот очаг 
здоровой ткани. Веретенообразные палочки часто заключены 
в гнойных клетках и альвеолах, наполненных кровью, запятовид- 
ные чаще внедряются в некротическую зону и в близлежащий 
фибрин. Спирохэты же находятся только на крайней границе 
некротического участка в здоровой ткани. Такое расположение 
спирохэт характерно для центробежно развивающихся гангрен. 
Из русских авторов я могу указать на Быкову и Цинзерлинга, 
которые пришли к тем же выводам, что и Buday. Что касается 
возникновения очага, говорит Buday, то при bronchopneumonia 
•gangrenosa, из которой и развивается гангрена легких, всегда на­
ходят 3 вида микробов: спирохэты, веретенообразные и запято- 
видные палочки — анаэробы ротовой полости. Они внедряются 
под цилиндрический эпителий бронхиол, затем проникают в брон­
хиальную стенку и в альвеолы, наполненные эксудатом. Подоб­
ные же микробы Buday находил при номе, при гангренах ротовой 
полости и зева. Собственно некроз ткани и обусловливается 
этими тремя микробами. За эту роль их говорит и то, что они 
внедряются также и в ядра - содержащую ткань. Кроме того, 
Buday отмечает, что рост гангренозного очага происходит благо­
даря проникновению этих микробов дальше в окружающую ткань. 
Необходимым условием для распространения этих микробов 
является фибринозный геморрагический эксудат или карнифика- 
ция легкого, т. е. безвоздушная легочная ткань. Величина и бы­
строта роста очага зависит от сопротивляемости организма и ви­
рулентности микробов. Множественное появление очагов обме­
няется аспирацией из гангренозной каверны микробов, попадаю­
щих в мельчайшие бронхи. Иногда происходит растворение ткани 
между очагами, и гнойники сливаются вместе.

Вокруг гангренозного очага большей частью образуется ре­
активный ободок, в некоторых случаях он очень мал и может 
даже совершенно отсутствовать. В демаркационной зоне наблю­
дается живой фагоцитоз, разрушение старых тканевых элементов. 
Повидимому, лейкоциты влияют не только фагоцитозом, но и бла­
годаря окислительному действию на микробов, создавая неблаго­
приятные условия для анаэробов. Для гангрены, обусловленной 
спирохэтами, типично: 1) эксцентрический рост, исходящий из 
одного пункта, 2) недостаточная демаркационная зона и 3) отно­
сительная распространенность некроза.

Благоприятные для попадания в легочную ткань условия 
создаются при затрудненности глотания, нечувствительности зева, 
а также при ослабленной сопротивляемости организма при ин­
фекционных заболеваниях (инфлуэнца, сап). При этом важна 
аспирация бактерий из ротовой полости. Условия для размно­
жения тем благоприятнее, чем меньше бронх, в который они по­
падают, т. к. в мелких бронхах лучшие условия для анаэробиоза
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благодаря тому, что они закупориваются густым секретом. Ми­
кробы эти долго могут оставаться латентными, но потом благо­
даря какой-нибудь причине они становятся более вирулентными 
и начинают проникать в соседние ткани. В крупных бронхах 
благоприятным моментом является сдавливание опухшей легочной 
тканью или, как бывает, например, при рецидивах гангрены, когда 
бронх может сдавливаться рубцовой тканью. Касаясь этиологии 
гангрены легких в н случае, можно указать, что больная за не­
делю до операции перенесла инфлуэнцу, кроме того она находи­
лась 2 ч. 20 м. под наркозом, 4’часа в состоянии асфиксии по­
сле операции миомотомии (в эТо время ей применяли искусствен­
ное дыхание), когда могли быть аспирированы вышеуказанные 
микробы ротовой полости. На развитие гангрены легких после 
гриппа указывает Kissling. Fränkel отмечает, что гангрена легких 
развилась в 7,5° 0 всех случаев г. л. после гриппозной пневмонии. 
Гангрена легких после гриппа наступает, по данным д-ра Тушин­
ского (материал Обуховской больницы), в еще большем % слу­
чаев. В то время как °/0 гангрен к общему числу вскрытий ко­
леблется между 0,9 в 1915 г. и 2,3° п в 1913, 1921 г.г., и в сред­
нем 1,6°/о (за период от 1913 по 1921 г.), — в 1919 г., год грип­
позной эпидемии, он достигает цифры 5,3°/0, когда из 46 погиб­
ших от г. л. у 32 из них г. л. наступила после гриппозной пнев­
монии (данные д-ров Тушинского и Тиги из Обуховской боль­
ницы). Переходя к выводам об этиологии г. л. у н, больной, не­
обходимо отметить, что: 1) г. л. у нее могла присоединиться 
к гриппозной пневмонии, 2) исходным моментом могла послужить 
аспирация вышеуказанных микробов во время длительного нар­
коза, применения искусственного дыхания, когда больная была 
в асфиксии и 3) гриппозная пневмония могла создать благо­
приятную почву для развития на ней аспирированных бактерий 
в один из вышеуказанных моментов. В н, случае гангрена легких 
развилась очевидно бронхогенным путем. Г. л. может развиться 
и другим путем, а именно через кровь, т. е. когда занесенный 
в малый круг кровообращения эмбол обусловливает собой ее раз­
витие. Но при такого рода г. л. отсутствует вышеуказанный 
симбиоз микробов. «

.7 е ч f м и с.

В известном % случаев возможно самоизлечение, когда ган­
гренозный очаг получает сообщение с большим бронхом. Такие 
случаи описаны Ьаеппес’ом, v. Leyden’oM, Wassner'oM. Но это, 
конечно, счастливая случайность. Необходимо энергичное лече­
ние, которое может быть консервативным и оперативным. Vilier 
при внутреннем лечении получил смертность в 80%. Общая 
сумма больных в берлинских клиниках с 1897 г. по 1900 г. 
в 133 чел. при чисто внутренней терапии дала следующие резуль­
таты: 86 умерло, 30 получили улучшение, 7 отпущено нелечеными, 
10 излечилось (смертность 64,6%, невылеченных всего 92,5%). 
Конечно, часть из группы улучшения может погибнуть (Kissling, 
1910 г.).

С 1914 г. впервые заграничные авторы стали применять саль­
варсан, исходя из тех соображений, что в окружающей гангре­
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нозный очаг легочной ткани находятся спирохэты. Я укажу лишь 
на результаты, достигнутые д-ром Тушинским. В 10 случаях 
из 35 ему удалось добиться исчезания всех явлений гангрены 
легких, при чем в некоторых из них это было полным выздоро­
влением, в других остались хронические изменения в виде рубце­
вания и в отдельных случаях образование бронхоэктазии. (До­
клад д-ра Тушинского на Всероссийском с’езде терапевтов 
в Москве в 1924 г.). Что касается хирургического лечения, то, бла­
годаря ему, достигнуты довольно успешные результаты. Цель 
операции: удалить все мертвое и создать доступом воздуха через 
дренажную трубку невозможные условия для развития поселив­
шихся туда анаэробов. Оперативное лечение показано при оди­
ночных очагах. Оперативное вмешательство безнадежно при мно­
жественных гнойных полостях, рассеянных в различных долях 
(Бакмайстер). В пользу оперативного вмешательства высказы­
вается и д-р Тушинский. Он говорит, что основным способом 
лечения г. л. является хирургический, главным образом по отно­
шению к острым гангренам с одиночной полостью. Горячим за­
щитником хирургического метода лечения выступил Kissling 
в 1910 г. (из клиники Lenhartz’a). По его данным, с применением 
пневмотомии % смертности значительно упал. Так, смертность 
у Garre 34%, у Kissling’a 35%, у Lenhartz’a 40,8; сбрасывая не­
который % смертей за счет других заболеваний (tbc., diabetes), 
которые присоединились к г. л., у Lenhartz’a смертность полу­
чается в 26,8% (Kissling, 1910 г.). У Sauerbruch’a (1920 г.) смерт­
ность 51,8% (цит. по докладу д-ра. Тушинского). При примене­
нии пневмотомии возможны следующие осложнения: образование 
пиопневмоторакса, если не произошло предварительного сраще­
ния плевральных листков. В случае отсутствия таких сращений 
и полной подвижности плевральных листков, если только позво­
ляют силы больного, делают операцию двухмоментной. 1-й мо­
мент состоит в том, что после резекции соответствующих ребер 
пришивают легкое к грудной стенке и выжидают несколько дней, 
чтобы получилось полное склеивание плевральных листков. Во 
II-й момент вскрывают уже самый очаг (Бакмайстер, 1924 г.). 
Другими осложнениями могут быть кровотечение, коллапс, а также 
вредное влияние общего наркоза. Вкратце коснусь наркоза. 
В виду того, что эфирный наркоз здесь противопоказан, хлоро­
форм же может еще более увеличить слабость сердца, желательно 
применение местной анестэзии. Конечно, в некоторых случаях 
без общего наркоза нельзя обойтись. Как я уже указывал, н боль­
ной было сделано 3 внутривенных вливания Neosalvarsan’a, не­
посредственный эффект сказался в значительном уменьшении 
зловонного запаха и уменьшении количества мокроты, но, в виду 
огромной одиночной полости и последовавшего вскоре общего 
ухудшения в состоянии больной, ей была произведена операция 
под местной анестезией проф. Шааком с прекрасным резуль­
татом.
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ЗАСЕДАНИЯ АКУШЕРСКИХ и ГИНЕКО­
ЛОГИЧЕСКИХ ОБЩЕСТВ.

Протокол № 5 заседания Ленинградского Акушерско-Гине­
кологического Общества.

27 марта 1924 г.

Председательствовал проф. ./. .1. Кривекий. Присутствовало 
28 членов Общества и 51 гость. Обязанности секретаря исполнял 
Г. Геншер.

1. Секретарь Общества //. Ф. Меркулъев прочел протокол 
заседания от 13 марта. Протокол утвержден.

2. Проф. В. В. Строганов показал книгу об эклампсии, вышед­
шую в Бонне под редакцией проф. Hinselmann’a. Вопрос о тера­
пии эклампсии занимает более 200 страниц. Заключения по этому 
вопросу вполне совпадают со взглядами проф. Строганова.

Докладчик просит учреждения Ленинграда, особенно Ро­
дильный Дом имени проф. Снегирева и Василеостровский Ро­
дильный Дом им. Видемана, об оказании содействия имеющему 
прибыть сюда из Америки д-ру Stander’y в смысле предоставле­
ния ему экламптического материала.

Проф. .7. Л. Кривский благодарит докладчика за демонстрацию 
редкой книги и просит Общество оказать содействие прибыва­
ющему к нам д-ру Stander’y.

3. Е. С. Павлова. К технике искусственного прерывания беремсн- 
ности и одновременной стерилизации при беременности от 1—5 месяц,св. 
Задача доклада состоит лишь в вопросе о технике искусствен­
ного прерывания беременности и стерилизации, по установленным 
показаниям. Наиболее бережным способом является абдоминаль­
ный путь, при котором все происходит под контролем глаза 
и пальца. По мнению Sellheim’a, Dörfler’a и Frey этот путь самый 
верный и безопасный. Необходимо прерывать беременность и сте­
рилизовать одновременно.

Основателем абдоминального метода нужно считать Sellheim’a 
в 1913 г. Он вскрывает брюшную полость путем чревосечения, 
матку разрезает поперечно от трубы к трубе (или по средней 
линии—продольно на передней или задней стенке), удаляет паль­
цем плодное яйцо целиком, затем стерилизует путем резекции 
труб у их маточного конца или вовсе удаляет трубы, расширяет 
шейку и тампонирует полость матки с выведением дренажа во 
влагалище.

Последователи Sellheim’a в общем придерживались его ме­
тода с различными видоизменениями (Hoffman, Anders, Frey, Fre­
und, Dörfler и др.).

5Журн. Ак. и Женск. бол. T. XXXVI, кн. 2.
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В России впервые применил эту операцию д-р Бекман 
у 2 больных после перфорации матки, а затем по тому же по­
воду делал ее пр. Скробанский.

В последнее время с увеличением количества абортов и по­
казаний к ним пришлось выработать специальный метод и 
в Акуш.-Гинекол. Клинике Л. Μ. И. проф. Скробанским системати­
чески проводится эта операция по несколько видоизмененному 
способу Sellheim’a.

Техника операции проста. Разрез Pfannenstiel’fl в 6—7 см. Матка 
у углов на мышиных щипцах выводится в рану и своим длин- 
ником плотно к ней прижимается. Разрез по fundus матки в 3—4 см., 
извлечение пальцем плодного яйца целиком, затем выскабливание 
decidua кюреткой и зашивание раны многоэтажным кэтгутовым 
швом. Стерилизация путем exisio труб у маточного края неудобна 
и кровоточива и мы применяем следующее: труба перевязы­
вается в двух местах и перерезается между лигатурами, затем 
маточный ее конец, сложенный в виде петли, перевязывается той же 
ниткой и прикрывается у задней поверхности матки широкой 
связкой. Расширение цервикального канала с тампонадой поло­
сти матки мы считаем излишним, т. к. сток выделений, очень не­
значительных, достаточен у нормально проходимого цервикального 
канала, тампон же является шансом на инфекцию. Также мы не 
употребляем подкожного введения ergotin’a до и во время опера­
ции, т. к. он не оказывает влияния на кровотечение. Операция 
длится 25—30 минут. Наркоз мы применяем обычно хлорофор­
менный или в смеси с эфиром. Всего нами оперировано 25 боль­
ных: tbc 15, vic. cord. 4, nephritis 1, struma Baudowi 1, 1 по по­
воду приращения матки к передней брюшной стенке после клас­
сического кесарского сечения и две по поводу слепоты. Возраст 
21—38 л. 21 рожав. и 4 нерож. Срок беременности: I1 2 м.—2,
2 м.—6, '2 /·, м.—4, 3 м.—5, 4 м. —3, 4 /,—1 и 5 м.- 4.1 1

Одна больная погибла через l1^ часа после операции. Опе­
рирована в очень тяжелом состоянии по настоятельному требо­
ванию терапевтов (472 м. берем., очень тяжелый порок сердца и 
резкое ухудшение общего состояния за время беременности). 
Из 24 б-х, послеоперацинное течение у 18 гладкое, б лихорадило,
3 по поводу их основного tbc заболевания, 2 по поводу частич­
ного нагноения раны брюшной стенки и одна вследствие инфиль­
трата в paravesical’Hoft клетчатке. Отдаленные результаты:
4 оперировали недавно, 2-х не удалось найти. Из остальных 
18—16 себя очень хорошо чувствуют и 2 плохо.

Заключение: 1. Это вполне быстрый, бережный способ родо- 
разрешения, т. к. при нем не надо проходить через влагалище.

2. При этом способе можно сразу делать стерилизацию.
3. Он дает уверенность, что мы опорожнили даже боль­

шую матку, без опасности тяжелых повреждений или перфо­
раций.

А. В. Марковский. Уже давно на одном из заседаний Обще­
ства мною доложен случай перфорации матки, при коем я при­
менил способ, носящий теперь название kleiner Kaiserschnitt. Если 
малое кесарское сечение должно сопровождаться стерилизацией, 
то вопрос о показаниях к нему очень прост. Если же нет, то 
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возникает вопрос, необходима ли эта операция так часто. Среди 
.25 случаев докладчицы есть ряд случаев, где нет строгих научных 
показаний. Schweizer, например, стоит на особой точке зрения; 
его интересуют отдаленные результаты, как при злокачественных 
новообразованиях. А вопрос об отдаленных результатах при tbc 
далеко еще не решен. Статистика, по мнению Schweizer’a, должна 
быть единообразна, он предлагает определенную классификацию. 
А в докладе нет указаний на степень туберкулезного поражения. 
Я делал несколько раз малое кесарское сечение; последний раз 
у женщины, страдающей туберкулезом и appendicit’oM при 6-ме- 
сячной беременности: здесь этот метод был, полагаю, показан. 
Во многих случаях, влагалищное кесарское сечение будет опера­
цией более бережной; конечно, если нет абсолютных показаний 
к стерилизации. Чревосечение есть всегда серьезное вмешатель­
ство, тут нужен общий наркоз или же спинномозговая анестезия. 
Погибшая одна больная, весьма возможно, выжила бы, если бы 
сделать аборт через влагалище без наркоза. Далее мне неясно, 
почему нефрит в ваших случаях послужил показанием к стерили­
зации. Что касается техники, то обсуждаемая операция может 
быть легче, чем многие выскабливания. По вопросу о технике 
стерилизации оппонент замечает, что он иссекает по середине 
кусок трубы и погружает оба конца в mesosalpinx. Этот метод 
гораздо проще, чем предложенный докладчицей.

Проф. .7/. А. Кривский замечает, что доклад имеет в виду 
только технику производства операции, а отнюдь не показания. 
Председатель просит в прениях держаться исключительно вопроса 
о технике.

Проф. Р. В. Кипарский. Поперечный разрез дна есть не что 
иное, как Fundalschnitt со всеми его отрицательными свойствами. 
Правда, оперированные не будут рожать. С другой стороны, тут 
очень трудно перитонизировать. Стерилизовать можно и per va­
ginam, именно per colpotomiam posteriorem. Я считал бы правиль­
ным ограничить сферу применения этой операции. Так, у повтор­
нобеременных до 3-х месяцев я бы считал показанной стерили­
зацию per vaginam. У первобеременных и в более поздние ме­
сяцы показан абдоминальный путь. Подобное ограничение сферы 
применения операции повысило бы ее ценность.

Проф. К. К. Скробанский. Я пришел сюда, чтобы пропаган­
дировать эту операцию. Влагалищный путь—самый опасный путь. 
Вы через область, богатую микробами, идете в область стериль­
ную. А потому colpotomiam я делаю лишь в исключительных 
случаях. Зато я являюсь ярым пропагандистом операции kleiner 
Kaiserschnitt. Несмотря на огромный абортный материал, у нас 
малое кесарское сечение делалось только 25 раз: кажется, немного. 
Поперечный разрез в дне мы делали очень маленький. Заживле­
ние в дне идет значительно лучше, так как инволюция здесь дру­
гая, чем при срочных родах. Дно матки очень удобно вставляется 
в разрез Pfannenstiel’n, оно герметически закрывает брюшную 
рану и не допускает затекания в брюшную полость. Предложен­
ный способ стерилизации целесообразен именно в видах устране­
ния возможной канализации труб. Если вы учтете все осложне­
ния и повреждения при выскабливании, то вы поймете, что эта 
операция самая отвратительная и самая опасная операция. При 
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туберкулезе следует учесть то обстоятельство, что после выска­
бливания больная и впредь будет беременеть и если она не по­
гибнет от туберкулеза, то она погибнет от выскабливания. Наша 
операция имеет преимущество самой чистой и вместе с тем наи­
более быстрой операции.

Г. Л. Давыдов. Если увлечься предложением проф. Скробан­
ского прерывать беременность одного, двух, трех и т. д. месяцев 
путем малого кесарского сечения per abdomen даже в тех слу­
чаях, когда нет показаний к стерилизации больной, то отсюда 
один шаг к тому, чтобы, вообще, всякую роженицу разрешать 
путем кесарского сечеиия per abdomen. Проф. Скробанский опа­
сается, что при вагинальном пути возможно занесение инфекции 
в полость матки и продыравливание последней, так как операция 
производится втемную. Но этому опасению можно противо­
поставить повседневный опыт целого ряда компетентных врачей, 
когда прерывание беременности одного, двух, трех и даже четы­
рех месяцев в сотнях случаев производится не только без повре­
ждения матки при самом нормальном течении послеоперацион­
ного периода, но больные после этой вагинальной операции на­
столько хорошо себя чувствуют, что сами, вопреки всяким сове­
там, вскоре после операции приступают к обычным занятиям 
своим. Если из матки все тщательно удалено, тогда не нужна 
тампонация ее и больные без всякого риска могут через не­
сколько часов после операции оставить постель (см. мою статью 
во „Врачебной Газете“, Ноябрь. 1923 г., №№ 21 — 22).

.1/. В. Елкин. Я имел 2 случая малого кесарского сечения. 
Операция произвела прекрасное впечатление. Правда, я применил 
продольный разрез брюшных стенок, но матку разрезал по дну. 
В тех случаях, где есть показания к стерилизации, эта операция 
будет иметь место. В моем отделении было сделано более 1000 
выскабливаний, без единой смерти. Перфорация была произве­
дена лишь 1 раз, с хорошим исходом. Пропагандировать опера­
цию я считал бы преждевременным.

Б. .1. Ковинский считает опасным подводить все случаи 
в одну группу. Нельзя переходить всецело на абдоминальный 
путь, на это уже указывал Halban. Не следует забывать и вла­
галищный метод. Удаление кисты par vaginam переносится боль­
ною очень легко, чего нельзя сказать о лапаротомии. Травмати­
ческие повреждения при абортах не уменьшатся от того, что 
врачи будут делать kleiner Kaiserschnitt. Далее—сращения между 
дном матки и кишечником после этой операции будут. Стери­
лизацию мы делаем путем клиновидной эксцизии труб — тут не 
получается никакого обезображивания матки.

Проф. Р. В. Кгтарским допускает, что во многих случаях пред­
ложенная операция будет очень пригодна. Но я протестую про­
тив теоретических соображений проф. Скробанского относительно 
опасности вагинального пути. Бактерии существуют не только 
во влагалище, но и в коже живота.

Геншер. Малое кесарское сечение производилось и в гине­
кологии. отделении б. Александровск, б-цы. Впечатление я вынес 
от операции очень хорошее и, несомненно, в подходящих случаях 
буду ее производить. Далее оппонент, возражая доктору Давы­
дову, недоумевает, каким образом у д-ра Давыдова не было ни 
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разу повышения t после выскабливания. Неужели все больные 
д-ра Давыдова иммунны против гонорреи и других патогенных 
бактерий? Я протестую против слов ’ д-ра Давыдова: „чего бо­
яться продыравливания матки“.„ Перфорация матки есть тяж­
кое повреждение и его бояться следует. Наконец, если д-р Да­
выдов, вопреки постановлению Общества, делает выскабливание 
при 4-хмесячной беременности, то это можно назвать raplius 
chirurgicus.

II. И. Рулле. В Гинекология, отд. б-цы им. Чудновского было 
произведено 500 выскабливаний, с одной перфорацией, без еди­
ной смерти. Я думаю, что операция, дающая столь хорошие ре­
зультаты, заслуживает большего доверия. Операция par abdomen 
показана в более поздних месяцах беременности, на 4-ом месяце 
и позднее. Техника ее проста, но, конечно, о герметичности не 
может быть и речи. Разрез матки по средней линии дает мень­
шее кровотечение, чем Fundalschnitt. Перитонизация дна не 
так важна.

Проф. II. II. Строганов, в связи с отрицательным отношением, 
высказанным только что, к влагалищному методу, вспоминает, 
как один профессор с недоверием относился к мытью рук перед 
исследованием. От влагалищного метода мы отказаться не мо­
жем. Брюшные стенки тоже не лишены бактерий. Для ранних 
месяцев беременности влагалищный путь с иссечением труб един­
ственно правильный. Единственный опасный микроб — это гоно­
кокк. Перфорация матки встречается 1 раз на 200 выскаблива­
ний, а тут нам предлагают каждый раз наносить матке пробод­
ное повреждение. Если стерилизация путем резекции труб с по­
гружением культей в параметрий не достигает цели, то и пред­
ложенный проф. Скробанским способ не гарантирует от бере­
менности.

Г. ./. Давыдов. Замечание д-ра Гентера, что акушерско- 
гинекологическое Общество постановило считать производство 
аборта после 2-х месяцев опасным вмешательством и недопусти­
мым при социальных показаниях, я не могу отнести на свой счет, 
так как в тех редких случаях, когда мне приходилось прибегать 
к прекращению четырехмесячной беременности per vaginam по­
казанием исключительно служили заболевания матери. При по­
дозрении на гоноррею я считаю выскабливание противопоказан­
ным. Во всяком случае нужно выждать полного исчезновения 
гонококков в мазках из канала шейки после неоднократного 
исследования их.

J/. Я. Норлин вынес очень хорошее впечатление от операции 
проф. Скробанского. Стерилизация очень желательна, ибо она 
оберегает больных от дальнейших абортов.

Проф. К. К. Скрооанскггй поясняет, что он вовсе не предла­
гает все аборты делать per abdomen. Общество постановило, 
что операция выскабливания —- операция опасная, а сейчас мы 
слышим, что два врача находят, что выскабливание—прекрасная 
операция. Мы все знаем, что на большом материале всегда бы­
вают осложнения, бывают повышения температуры; всегда воз­
можны воспаления труб. Предлагаемая мною операция абсолютно 
стерильна, техника ее проста — и не может быть сравниваема 
с операцией, производимой вслепую, с выскабливанием. Все 
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права за моей операцией; в дальнейшем, вероятно, я буду делать 
ее и без стерилизации.

II. И. Руллс протестует против слов проф. Скробанского: 
выскабливание я вовсе не считаю операцией безопасной.

А. В. Марковский полагает, что лучше расширить зев при 
обсуждаемой операции, для лучшего стока выделений. Далее я 
хочу высказаться против Fundalschnitt’a, он хуже в смысле воз­
можных сращений. Разрез по средней линии более безкровен.

Проф. В. В. Строганов. Может быть лучше оперировать 
в 2 приема, именно для таких случаев, как смертный случай доклад­
чицы, сперва удалить яйцо, а потом уже приступить к стерилизации. 
Далее следует отметить, что среди оперированных больных не­
сколько лихорадили, и осложнения зависели от самой операции.

Б. J. Лозинский спрашивает, бывали ли осложнения среди 
15 туберкулезных больных, оперированных под смешанным нар­
козом?

Е. С. Павлова. Осложнений не было.
Проф. ./. Л. Кривский. В последнее время раздаются голоса, 

что при искусственном аборте необходима стерилизация. Я пред­
почитаю сначала сделать выкидыш, а потом стерилизовать per 
colpotomiam. Случалось эти 2 операции делать в один сеанс. 
Несколько раз в случаях ранней беременности я производил опе­
рацию Rieck’a. При более поздней беременности я часто делал 
Hysterotomia anterior, а в дальнейшем производил стерилизацию. 
Наконец, я несколько раз применял операцию Dützmann’a, метод, 
который теперь вновь предлагает проф. Какушкин. Способ этот 
очень кровавый и далеко не легкий. Впечатление он оставляет 
нехорошее. Простота способа проф. Скробанского подкупает.

E. С. Павлова. Наш случай смерти нельзя отнести за счет 
операции. Выводить % смертности на такое малое число опе­
раций нельзя.

Проф. .7. А. Кривский уверен, что предложенный способ вой­
дет в круг наших повседневных операций. Вопрос представляет 
большой интерес. Председатель благодарит докладчицу за со­
общение.

Административная часть.

Зачитано отношение Ленинградского Губернского Управле­
ния Социального Страхования от 17 марта с. г. за № 6514.

Вопрос передан в комиссию при клинике проф. Кипарского.
Зачитано заявление врача Варвары Павловны Ивашкевич 

о желании вступить в члены общества (рекомендуют проф. Скро- 
банский, проф. Марковский," др. Рабинович).

Постановлено баллотировку произвести в следующем за­
седании.

Следующее заседание назначено на 10 апреля.

Председатель .7. Окиичиц.
Секретарь Гейтер.
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Протокол № 6 заседания Акушерско-Гинекологического 
Общества в Ленинграде.

10 апреля 1924 г.
Председательствовал .7. Л. Окинчиц: присутствовало 45 членов 

Общества и 78 гостей. В числе гостей присутствовал приехавший 
из Америки старший ассистент профессора медицинского факуль­
тета в Балтиморе Withridge Williams — доктор Η. I. Stander.

1. Доктора Stander’a представил Обществу проф. В. В. Стро­
ганов, сообщив, что одной из причин посещения американским 
гостем России, посещения, осуществившегося после значительных 
препятствий, было желание ознакомиться с лечением эклампсии 
по методу, разработанному им, В. В. Строгановым.

Проф. Л. А. Кривскгш на английском языке от имени Обще­
ства приветствовал д-ра Η. 1. Stander’a, отметив то выдающееся 
значение, которое за последнее время приобрела американская 
наука.

В. В. Строганов, в интересах возможности демонстрирования 
метода лечения эклампсии прибывшему в Россию гостю, обра­
тился к членам Общества с просьбой направлять больных экламп­
сией в Клинический Акушерско-Гинекологический Институт.

2. Председатель Общества .7. .7. Окинчггц сообщил о смерти 
одной из старейших ленинградских женщин - врачей Софии Ва­
сильевны Шмеман.

Общество почтило вставанием память скончавшейся.
3. Г. Г. Геншер прочитал протокол Заседания Акушерско- 

Гинекологического Общества 27 марта 1924 г. Протокол был 
утвержден собранием.

4. .17. 77. Карлин сделал сообщение: ..2 случая пуэрперальной 
атрофии матки, развившейся после атонического кровотечения“. (Ауто­
реферат):

Случай 1. У 25-тилетней, совершенно здоровой женщины 
из здоровой семьи последние роды (3-и) сопровождались атони­
ческим кровотечением, puerperium протекал с subinvolutio и по­
видимому с лихорад. процессом. Больная кормила грудью Р.'-зг. 
После этих родов у нее осталась стойкая аменоррея, а с тече­
нием времени развилась атрофия матки — величина последней — 
с голубиное яйцо, длина полости = 21/2 см.

Случай II. Также касается молодой, бывшей всегда гине­
кологически здоровой женщины (3 родов и 3 выкидыша). При 
предпоследних родах вследствие placenta praevia сильное атониче­
ское кровотечение, после которого осталась тяжелая анэмия в те­
чение целого года. Puerperium протекал лихорадочно (около 
Р/э месяца). Реб. кормила грудью только 1 месяц. Аменоррея 
в теч. 2-х лет, затем регулы появились (на 4—5 месяцев) боль­
ная забеременела, благополучно родила, кормила также мало 
(вслед, отсутст. молока). Опять аменоррея до настоящ. времени 
(3-й год). Матка в атрофическ. состоянии, molimina отсутствуют, 
также libido. Специалистами по эндокринологии у этой больной 
констатирована картина атироидизма, котор. все больше и больше 
развивается.
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Автор об'ясняет атрофию в I случае длительной лактацией, 
бывшим послерод. лихорадочн. процессом и анэмией; во II слу­
чае—послеродов. лихор. процесс., потерей крови и расстройством 
желез с внутренней секрецией (главным образом щитовидной 
железы).

/I. В. Марковский. Доклад вызвал во мне недоумение, т. к. по 
содержанию не отвечает своему заглавию. В заглавии доклада 
имеется указание на зависимость атрофии матки от имевшего 
место атонического кровотечения, между тем в первом описанном 
докладчиком случае нет достаточных оснований видеть подобную 
зависимость, ибо больная перенесла какое-то послеродовое забо­
левание, которое могло также иметь известное значение. В этом 
случае не установлено докладчиком, кормила ли больная ребенка 
и сколько времени кормила и т. д. Второй случай еще менее 
доказателен. Оба случая, послужившие материалом для сообще­
ния, не представляют ничего такого, что не встречалось бы более 
или менее часто: 2 случая атрофии матки, связанные с послеро­
довым процессом. Во второй части доклада докладчик делает 
попытку подвести базу под неясные в смысле этиологии клини­
ческие случаи и для этого излагает основные понятия эндокрино­
логии, ссылаясь на мнение „специалиста-эндокринолога“. Однако, 
никаких серьезных аргументов в этом направлении докладчик 
не дает.

К. К. Скробанский присоединяется к мнению А. В. Марков­
ского, но считает нужным остановиться также на второй части 
доклада. Учением о внутренней секреции в настоящее время 
увлекаются, но в этом увлечении нужно соблюдать осторожность 
и нельзя, как это сделал докладчик, приводя ряд азбучных истин 
из учения о внутренней секреции, искусственно и совершенно 
необоснованно применять их к об'яснению своих случаев. Если 
мы будем без оснований все об‘яснять внутренней секрецией 
(без наличности клинических, научных и экспериментальных дан­
ных), мы этим только угрожаем подорвать кредит этой важной 
области гинекологии. Далее К. К. отмечает, что докладчик при­
числяет атрофию матки после кастрации к физиологическим явле­
ниям, тогда как это явление искусственное.

Μ. Я. Карлин, отвечая А. В. Марковскому, об'ясняет, что 
первая его больная кормила более I1 2 года и кроме того 
страдала анемией; это заставляет его в заглавии доклада 
говорить о наступлении атрофии матки „после“ атонического 
кровотечения, а не „вследствие“ кровотечения. Отвечая К. К. Скро- 
банскому, Μ. Я. Карлин об'ясняет, что относит атрофию матки 
после кастрации к физиологическим явлениям лишь в том смысле, 
что яичники были удалены здоровыми (Sänger-Herff-Encyclopädie).

Л. Л. Окинчиц. Содержание доклада не отвечает заглавию 
и в этом смысле докладчик наших ожиданий не оправдал. Но 
все же случаи, им приведенные (случаи атрофии матки с дли­
тельной аменорреей после родов), представляют известный кли­
нический интерес и нужно поблагодарить докладчика за их 
сообщение.

5. Е. И. Гуревич сделала сообщение : „ Определение пола 
плода по химической реакции крови матери (реакция Манойлова) . 
(Ауто реферат).

*
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Состав крови регулируется эндокринной системой и имеет 
специфические для каждого пола особенности. Попытка найти 
путем химической реакции тот специфический х, определяющий 
пол, и есть сущность реакции.

Мною проверена та часть сообщения д-ра Манойлова, в ко­
торой говорится об определении пола плода путем химической реак­
ции крови матери. На материале в 60 сл. Акуш.-Гинек. Ин-та у меня 
получилось 88% положительных и 12% отрицательных случаев.

Получающиеся ошибки могут быть об'яснены, во-первых, 
бисексуальностью человеческого организма, а, во-вторых, слож­
ностью соотношений между половыми железами и всей эндо­
кринной системой в целом, еще усложняющимися в организме 
беременной, где происходит корреляция эндокрин, желез той и 
другой стороны.

Реакция производится путем прибавления к 3 куб. см. раз­
веденной в физиологическом растворе крови соответственно цвету 
штандарт-пробирки по порядку: 1) 10 к. 1% раствора Papajabin’a; 
2) 3 к. 1% раствора краски Methtilgrün; 3) 6 к. 1 % раствора 
Aesculin’a; 4) 10 к. 1% марганцево-кисл, кали; 5) 3 к. 40% солян. 
кислоты и 6) 6 к. 2% thiosinamin’a В случае беременности 
девочкой получается темножелтое, мальчиком—светложелтое окра­
шивание.

К, К. Скробамский. Вопрос, которым занялась докладчица, 
предстйвляет большой интерес, помимо теоретического и чисто 
практический; многие стороны вопроса в будущем подлежат раз­
работке. Например, было бы важно выяснить, когда эта реакция 
может получаться при начале развития плодного яйца. Как 
известно, половая железа чрезвычайно рано начинает дифферен­
цироваться, как мужская или женская; индифферентное состояние 
половой железы бывает лишь в самых ранних периодах развития 
яйца, как я убедился в этом у свиньи и отчасти у человека. 
Ранняя возможность дифференцировать присутствие того или 
другого пола могла бы приблизить нас к пониманию некоторых 
вопросов, напр., вопроса о превалировании мужских индивиду­
умов над женскими. Как известно, факт подобного превалиро­
вания находит об‘яснение во времени оплодотворения яиц; более 
зрелые яйца' могут оплодотворяться только мужским спермато­
зоидом. Докладчица детально изложила все применяемые при 
реакции Манойлова химические реакции, но не представила ни­
каких обоснований этих химических реакций.

Е. Б. Димант спрашивает, не играет ли роль при получении 
того или другого результата количество реактива и продолжи­
тельность действия реактива? Докладчица стремится видеть 
в половых отличиях разницу качественную и оппонент ставит 
вопрос, не играет ли роль здесь скорее фактор количественный, 
в хромозомах мужских и женских разница не качественная, 
а количественная?

Μ. А. Терёбинская-Попова спросила докладчицу, не ставила ли 
она опытов сравнительного исследования крови у роженицы и 
новорожденного? В случаях положительных результатов всегда ли 
получается резкая разница?

Я. А. Ловцкий, слышавший на с‘езде патологов первый до­
клад д-ра Манойлова, с удовлетворением констатирует, что в до­
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кладе д-ра Гуревич уже намечаются некоторые попытки биолого­
химических оснований для об'яснения применяемых реакций. 
Помимо гормонов половых желез возможно коррелятивное дей­
ствие других желез, обусловливающее известные особенности.

Д-р Астахов спрашивает, не бывают ли случаи, когда у жен­
щин кровь дает мужскую реакцию?

Д-р Stander высказывает предположение, что существует 
известное соотношение между реакцией Манойлова и найденным 
в Америке (в слюне и крови менструирующих женщин) „мено- 
токсином“.

Е. И. Гуревич, отвечая на вопросы оппонентов, об'ясняет, 
что выбор реактивов для реакции Манойлова не об'ясняется про­
стой случайностью, а имеет известные теоретические основания. 
Подойти к решению вопроса о том, когда начинает появляться 
реакция, можно было бы при систематических соответствующих 
исследованиях, но этому мешало затруднение при получении 
реактивов, совершенно не имеющихся в Ленинграде. Для полу­
чения определенного результата имеет значение не количество 
реактива и не продолжительность его действия, что подтвер­
ждается соответствующими опытами. Случаи, когда получается 
ошибочное определение, ошибочная реакция, об'ясняются дисфун­
кцией половых желез.

.7. .7. Окинчиц. Доклад чрезвычайно интересен, как с теоре­
тической, так и с практической стороны и очень приятно, 
что результаты работы докладчицы подтвердили исследования 
автора, предложившего метод определения пола по химической 
реакции крови (д-ра Манойлова).

Л. Л. благодарит докладчицу за интересное сообщение.

X Административная часть.
1. Происходил обмен мнений по поводу запроса Губернск. 

Управления Социального Страхования о сроке освобождения от 
работ работниц арены (балерины, наездницы, гимнастки, жон- 
глерки и т. д.) во время беременности. После обмена мнений, 
в котором приняли участие Р. В. Кипарский, К. К. Скробанский, 
Л. Л. Окинчиц, А. В. Марковский, Р. Г. Лурье, Бакшт, Хаскин, 
Меркульев, постановлено обсудить вопрос в следующем научном 
заседании Общества, при чем проводить следующие положения: 
а) необходимость освобождения женщин указанных профессий 
с конца 5-го месяца; б) необходимость собрания анкетного мате­
риала, характеризующего специфические особенности работы ра­
ботниц арены. Обсуждение решено провести в научной части 
заседания Общества, пригласив на него представителя Губ. Упр. 
Социального Страхования. Редакцию доклада и соответствующие 
анкеты поручено выработать комиссии при клинике проф. Р. В. Ки- 
царского (Р. В. Кипарский, Г. А. Бакшт, С. Г. Хаскин).

2. К. К. Скробанский сообщил об издании „Журнала Аку­
шерства и Женских Болезней“. Общество одобрило проект пере­
дачи коммерческой части издания журнала Издательству „Прак­
тическая Медицина“.
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3. Избрана в действительные члены Общества (по предло­
жению членов Общества: К. К. Скробанского, А. В. Марковского 
и К. Н. Рабиновича) врач Варвара Павловна Ивашкевич.

4. Прочитано заявление о желании вступить в члены Обще­
ства и curriculum vitae врача Григория Аркадьевича Бакшта 
(предлагают члены Общества: Р. В. Кипарский, Л. А. Кривский 
и Μ. А. Теребинская-Попова).

5. Прочитан curriculum vitae и заявление о желании всту­
пить в число членов Ленинградского Акушерско-Гинекологиче­
ского Общества врача Моисея Ипполитовича Когана (предлагают: 
Л. Л. Окинчиц, К. К. Скробанский и Г. Г. Гентер).

6. Следующее заседание Общества назначено на 17 апреля 
1924 года.

Председатель Общества .7. Окинчиц.
Секретарь II. Меркульев.

Протокол № 7 заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества.

17 апреля 1924 г.
Председательствовал проф. .7. .7. Окинчиц. Присутствовало 

26 членов Общества и 50 гостей. Обязанности секретаря исполнял 
/'. Гентер.

1. Секретарь Общества II. Ф. Меркульев огласил прото­
кол Заседания от 10 апреля с. г. Протокол утвержден.

2. Г. .1. Бакшт. Доклад Комиссии по вопросу о сроке осво­
бождения работниц арены от работ во время беременности.

Резолюция Ленин градскою Акугиерско- Гинекологическою Об-ва по во­
просу об отпуске беременнм.е работниц арены и эстрады, принятая 

в Заседании Об-ва 17 апреля. 19.24 г.
(На запрос Ленингр. Губ. Упр. Соц. Страхования от 17 Марта 1924 г. 

№ 6514).

Насколько прост научно-врачебный подход к этому вопросу 
и вытекающие из него логические последствия, настолько сложно 
практическое жизненное его разрешение. Не подлежит сомнению, 
что, с медицинской точки зрения, ограждение интересов беремен­
ности противопоказует всякое занятие, связанное с чрезмерным 
физическим напряжением, тем более, что речь идет о профессиях, 
занятие которыми связано не только с особенным напряжением 
отдельных мышечных групп, но и с движениями, вызывающими 
сотрясение всего тела и притом близкими или равносильными 
физической травме.

Принимая во внимание, что у женщин, занятых даже более 
легким физическим трудом (как продавщицы, канцелярские слу­
жащие, прислуга и т. д.) % преждевременных родов и самопроиз­
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вольных выкидышей в 8 — 10 раз больше, чем у женщин, не 
занимающихся физическим трудом (Hirsch),.— Акушерско-Гинеко­
логическое Общество полагает, что единственно правильным 
решением вопроса в отношении работниц эстрады и арены было бы 
полное запрещение этим женщинам заниматься своей профессией 
с самого начала беременности и перевод их на социальное обес­
печение. Но государство вряд ли в состоянии в настоящее время 
и, вероятно, в близком будущем, по чисто материальным сообра­
жениям, гарантировать выплату содержания танцовщице или 
акробатке в течение продолжительного времени—минимум в про­
должение года, а иногда и повторно при новой беременности. 
Так обр. высказанное О-вом пожелание осталось бы неосуще­
ствленным по экономическим соображениям и повело бы к необхо­
димости увольнения со службы беременных упомянутых категорий 
и тем самым поставило бы перед каждой женщиной этой про­
фессии альтернативу: или быть самостоятельной в смысле зара­
ботка и отказаться от материнства, или, становясь матерью, 
отказаться на продолжительное время от самостоятельного зара­
ботка. Не подлежит сомнению, что это толкнет женщину на 
производство выкидыша.

В настоящее время беременной женщине гарантируется 
И-том охраны материнства лишь минимум требований, выдвигаемых 
гигиеной беременности. Исходя из этой предпосылки, Об-во 
предлагает единственно жизненный, по его мнению, в условиях 
современной экономики, путь решения вопроса, а именно: уста­
новление для беременных женщин каждой из поименованных 
категорий минимального, с.точки зрения гигиены беременности, 
срока освобождения от работы, само собой превышающего обычно 
предоставляемый 2-хмесячный отпуск.

Если предоставление 2-хмесячного отпуска до родов имеет 
своей целью большую жизнеспособность плода, сохранение сил 
беременной, облегчение родового акта, то отпуск работницам 
эстрады и арены должен иметь своей целью прежде всего преду­
преждение столь частых в тяжелых профессиях выкидышей и 
преждевременных родов.

Акушерское Об-во считает необходимым самое тщательное 
и научное обследование этого вопроса с участием врачей-спе­
циалистов по физической культуре и установление научно-обосно­
ванного срока отпуска для каждой из поименованных категорий 
в отдельности. Но т. к. работа эта требует продолжительного 
времени, а вопросы, выявившиеся в процессе работы Соцстраха, 
носят характер спешности, Акушерское Об-во предлагает, в виде 
временного решения, установление максимального срока работы 
для беременных7 работниц эстрады и арены в 5 лунных месяцев 
по следующим соображениям:

1) Риск травмы при беременности повышается по мере роста 
и увеличения площади соприкосновения беременной матки с брюш­
ной стенкой.

2) Перемещение центра тяжести беременного органа кверху 
создает менее устойчивое равновесие его и увеличивает ампли­
туду возможных движений.

3) Уже начинающаяся с конца 3-го месяца беременности, 
при сформировании плаценты, менее интимная связь яйца со 
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стенкой матки создает особо благоприятные условия для 
отслойки его (яйца) при наличии моментов, указанных в пунк­
тах 1 и 2.

Высказанные соображения анатомо-физиологического свой­
ства совпадают во времени с мотивом чисто эстетического харак­
тера: необходимость представительнице артистической профессии 
прекратить свою деятельность со времени появления внешних 
признаков беременности.

Все указанные моменты имеются налицо после 5 лунных 
месяцев беременности.

Этот срок относится к случаям беременности, неосложнен­
ным ни местными, ни общими заболеваниями. Для случаев, 
осложненных даже незначительными заболеваниями в половой 
сфере, а также для категории лиц, исполняющих особо трудные 
номера, связанные с сотрясением всего тела, под'емом тяжестей 
и усиленной работой брюшного пресса, О-во считает необходимым 
индивидуализацию в каждом отдельном случае с предоставлением 
права врачам-специалистам освобождать таких женщин от занятий, 
начиная с 1-го месяца беременности.

Акушерско-Гинекологич. Общество считает необходимым 
еще раз подчеркнуть, что абсолютно правильным решением 
вопроса оно считает полное освобождение женщин указанных 
категорий от работ на все время беременности, далее, что предла­
гаемый им максимальный срок работ до 5 лунных месяцев является 
„компромиссным“ решением вопроса, вытекающим из условий 
современной экономики, и что этот срок является для лиц поиме­
нованных профессий крайним, дальнейшее продление которого 
невозможно без прямой опасности для плода и матери. Об-во 
оставляет за собой право, по разработке вопроса научными мето­
дами, внести в свое постановление необходимые, по его мнению, 
коррективы.

(Резолюция, выработанная Комиссией в составе: профес­
сора Р. В. Кипарский, д-р Г. А. Бакшт и С. Г. Хаскин, при­
нята Об-вом).

Представитель Губсоцстраха Рабгиювич высказывается, что 
компромиссное решение Общества вполне удовлетворяет Соцстрах, 
так как финансово-экономическое положение не позволяет трак­
товать вопрос распространительно.

С. Г. Хаскин оглашает анкету, выработанную комиссией, для 
опроса работниц арены и эстрады.

А. В. Марковский просит включить в анкету вопрос о течении 
послеродовых периодов.

A. ff. Унгер считает полезным вставить вопрос о весе ребенка.
Проф. В. В. Строганов считает необходимым обсудить весь 

вопрос детально.
B. А. Ковинский. В анкете следует оттенить вопрос о связи 

гинекологических заболеваний со специальностью.
C. Г. Хаскин полагает, что на этот вопрос нельзя будет по­

лучить достаточного ответа, так как профаны всегда склонны 
связать свои болезни с какой-либо травмой.

Проф. Скробанский полагает, что расширять анкету не сле­
дует. Она составлена хорошо; и надо подумать, как бы ее 
распространить. Конечно, анкета должна быть безымянной.
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Проф. Окинчиц. По существу мы вопроса теперь обсуждать 
не можем. Лишь после представления научного доклада мы можем 
во всех деталях обсудить вопрос.

Проф. Строганов. Наоборот, полагает, что принципиально 
Общество не может принять резолюции без обсуждения.

Г. Г. Геншер напоминает, что 10 апреля вопрос обсуждался 
именно в среде членов Общества, в административном засе­
дании.

Тов. Рабинович. Каким образом вы думаете распространить 
анкету, через кого?

С. Г. Хаскин. Через Соцстрах и Сорабис.
Тов. Рабинович. Отдел труда Соцстраха пойдет навстречу" 

вашему начинанию. Но далеко не на все вопросы вы получите 
ответ. Анкета должна быть краткая и ясная. К сожалению, в вашей 
резолюции нет желательного категоризма.

Оппонент предлагает в резолюции точно указать, что работ­
ницы арены и эстрады должны быть освобождены от работы 
с 5-го месяца беременности. Только в таком случае можно будет 
расчитывать на практический эффект.

С. ./', Хаскин. Мы не можем стать на разную точку зрения 
по отношению к работнику, производящему и непроизводящему, 
а посему мы должны здоровье работниц арены и эстрады охра­
нять так же, как и здоровье рабочего.

Проф. Скробанекий. Мы просим Соцстрах осуществить анкету.
Проф. Строганов считает необходимым точнее формулиро­

вать срок освобождения, а именно „5 месяцев“, а не „пятый 
месяц“.

3. А. 11. Оеякина. Кисты желтого тела.
Проф. Еипарский. Какова этиология кист желтого тела? Они 

не есть опухоль, а образование ретенционное. Прорванное отвер­
стие закрывается, образуется замкнутый мешок, превращающийся 
в кисту желтого тела. На это указывает небольшая величина, 
медленный рост. Коллоидное содержимое описано и в обыкновен­
ных ретенционных кистах. Лечение то же, что и при ретенцион­
ных кистах. Раз киста растет и дает боли, мы должны опери­
ровать.

Если рассматривать кисту желтого тела как новообразова­
ние, то мы должны видеть в них явления пролиферации.

А. Э. Мандельштам. Лютеиновые кисты представляют из 
себя еще далеко неразгаданные образования и поэтому мы 
должны приветствовать обстоятельный доклад, посвященный 
этому интересному вопросу. Не подлежит сомнению, что до на­
стоящего времени многие смешивают лютеиновые кисты и гема­
томы желтого тела, хотя между ними принципиально существует 
большая разница; далее не следует забывать, что на ряду с ки­
стами, возникающими из corpus luteum ^menstruationis или gravi­
ditatis), возможно и развитие их из так назыв. corpus luteum 
accessorium. — С введением предлагаемой докладчицей схемы мы 
впервые получаем сознательную классификацию интересующих 
нас опухолей.

В противоположность мнению докладчицы, я полагаю, что 
вряд ли можно относить лютеиновые кисты к истинным опухолям; 
ограниченный рост их, не превышающий в общем размеров ку­

ak
us

he
r-li

b.r
u



Заседания акушерских и гинекологических обществ. 175

лака, отсутствие явных явлений пролиферации в стенках опухоли 
и мн. др. говорят за то, что мы имеем дело с ретенционными 
образованиями.

Относительно этиологических моментов, способствующих 
развитию лютеиновых кист, мы полагаем, что отсутствие (в по­
давляющем большинстве случаев) признаков воспалительных из­
менений в трубах и эндометрии, а равно и анамнестических ука­
заний на перенесенный местный воспалительный процесс, еще не 
исключает возможности гематогенного проникновения инфекции, 
напр., после перенесенной ангины, инфлюэнцы и т. п. Типические 
для лютеиновых кист явления хронического слипчивого пельвео- 
перитонита являются важным доводом в пользу инфекционного 
характера заболевания.

Во всех 7 случаях лютеиновых кист, наблюдавшихся в кли­
нике проф. Р. В. Кипарского, неизменно встречались/массивные 
сращения, сильно затруднявшие выделение опухоли; лишь в 1 слу­
чае лютеиновые кисты были двусторонними. В 5 случаях никаких 
изменений со стороны труб не было обнаружено. 2 раза наблю­
далось одновременное поражение appendix’a.

Все же связь с аппендицитом, на которую указывает А. Müller, 
не может считаться доказанной.

Что касается гонорреи, как возможного этиологического мо­
мента возникновения лютеиновых кист, то лишь в одном един­
ственном случае Fraenkel’ro удалось установить их присутствие, 
что, конечно, не исключает вторичного их проникновения в опухоль.

Равным образом не доказана и связь с туберкулезом поло­
вых органов (или общим tbc).

Хотя содержимое лютеиновых кист обычно стерильно, — по­
падание его в брюшную полость вызывает явления раздражения 
брюшины, что указывает на присутствие в нем химических раз­
дражителей.

Нарушение правильности менструального цикла, явления об­
щего инфантилизма, относительно частое развитие миом матки, 
наблюдаемые подчас психические особенности больных и т. п. 
заставили v. Oettingen’a высказаться за внутрисекреторное про­
исхождение лютеиновых кист.

Хотя этиология кист желтого тела остается для нас неясной, 
мы все же можем считать результаты оперативного лечения благо­
приятными; во всех наших случаях абдоминальная рана зажила 
per primam; заметных выпотов в области культей придатков или 
в заднем Дугласе мы не наблюдали, и у большинства больных 
регулы через некоторое время начали приходить довольно пра­
вильно.

В общем вопрос, к сожалению, еще не разрешен, и всякие 
дальнейшие попытки к его выяснению заслуживают полного 
внимания.

К. II. Улезко - Строганова. Учение о кистах желтого тела 
представляет много темного и запутанного, и это вполне об‘яс- 
няется тем, что до сих пор еще точно не выяснен гистогенез 
того образования, из которого они происходят, т. е. желтого 
тела. В самом деле, вопрос о том, из какого рода элементов 
развиваются лютеиновые клетки, составляющие массу желтого 
тела — эпителиального типа (элементы membranae granulosae) или 
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соединительнотканного (клетки thecae folliculi internae) не решен 
окончательно.

Поэтому попытка дать схему для классификации кист жел­
того тела является несколько преждевременной.

Киста желтого тела может быть диагносцирована лишь в слу­
чае несомненной картины лютеиновой ткани, с характерным рас­
положением ее клеток. Предполагать же ее, находя лишь отдель­
ные клетки или группы клеток, похожих на лютеиновые, неосно­
вательно, так как эпителиоидные клетки, развивающиеся при 
условиях продолжительного раздражения, могут симулировать 
лютеиновые и давать повод к ошибочным заключениям.

Кисты желтого тела всегда лишь ретенционные, и лютеино­
вая ткань с устранением раздражителя не обнаруживает наклон­
ности к пролиферационному росту.

Эпителий, который в редких случаях описывается в полости 
кисты желтого тела, может быть об'яснен лишь случайным зане­
сением эмбриональных остатков.

Что касается случая новообразования и даже злокачествен­
ного, развившегося, по вашим словам, из кисты желтого тела, то, 
судя по микроскопическим препаратам, он оценен вами непра­
вильно, так как здесь дело идет лишь о гоноррейном процессе 
в Фаллопиевой трубе и нагноителыюм в яичнике, происшедшем, 
очевидно, на той же почве.

Проф. К. />'. Скробанский. Кисты желтого тела более распро­
странены, чем думали раньше. Я прежде находил их редко; когда 
же мы стали просматривать материал, то за год нашли 11 слу­
чаев. Все кисты исследованы микроскопически, и если тканевые 
элементы в одном месте атрофированы, то в соседнем участке 
мы находим типичные лютеиновые клетки. Я нахожу противо­
речие в словах К. П. Улезко-Строгановой. Вы говорите, что лю­
теиновые клетки происхождения неизвестного, а потом говорите, 
что Thecaluteinzellen соединительнотканные клетки. Я не настаиваю 
на том, чтобы сейчас же классифицировать кисты желтого тела. 
И в простых кистах не существует точной разницы между ретен­
ционной кистой и новообразованием. Приходится руководство­
ваться не наличием митоз, а общим видом кисты. Может быть 
со временем наша схема и изменится.

К. II. Улежо-Строганова. Среди препаратов докладчицы есть 
2 кисты, в которых нет характерных лютеиновых клеток. Какие 
же это лютеиновые кисты?

Проф. Р. Р. Кипарский. Follikelcyste и luteincyste — явление 
одного порядка. Такая киста может достигнуть величины кулака. 
В ретенционной кисте может быть и кровоизлияние, что может 
симулировать лютеиновую кисту.

Проф. .7. .7. Окинчиц. Меня больше всего заинтересовала 
клиническая сторона дела. У докладчицы есть 5 случаев, где нет 
изменений со стороны менструации. Тут, я думаю, не только ре­
тенционные кисты, но и новообразование. На внутренней поверх­
ности эпителий даже в cystoma serosum simplex может местами 
исчезнуть. Какая-то тенденция к размножению в этих клетках 
есть, а посему следует признать, что тут есть комбинация про- 
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лиферационного процесса с ретенционным. В качестве одного из 
этиологических моментов должно быть признано воспаление.

J. II. Осякина говорит заключительное слово.
Проф. Л. Л. Окинчиц благодарит докладчицу.

Административная часть.

Проф. К. К. Скробанский доложил, что номер журнала выйдет 
к Съезду. Один лист уже набран. Издатель „Практической Меди­
цины“ берет на себя издание журнала на приемлемых условиях. 
Финансовая сторона дела, реклама и т. п. будет лежать на нем; 
он обязуется давать 25 отдельных оттисков. Редакция остается 
за нами. За этот год выйдет 5 — 6 номеров.

Проф. Л. Л. Окинчиц вносит предложение запросить Орга­
низационное Бюро С‘езда о времени открытия С‘езда.

Оглашается заявление доктора В. П. Виноградова о желании 
вступить в члены Общества (рекомендуют: проф. Кривский, 
др. Меркульев и приват-доцент Гентер).

Единогласно избираются в члены Общества Μ. И. Коган и 
Г. А. Бакшт.

Следующее заседание назначается на 8 мая.
Председатель ./. Окинчиц.

Секретарь Геншер.

Протокол № 8 заседания Ленинградского Акушерско-Гине 
кологического Общества

8 мая 1924 г.
Председательствовал проф. Л. Л. Окинчиц; присутствовало 

36 членов Общества и 29 гостей.
1. Секретарь Общества Г. Г. Геншер прочитал протокол за­

седания Общества 17 апреля 1924 г. Протокол был утвержден 
Собранием.

2. А. В. Попов сделал сообщение: „О частоте перерождения 
фибромиом матки“. (Аутореферат).

Автор исследовал 130 фибромиом, находящихся в патолого- 
анат. музее клиники проф. Л. Л. Окинчица.

Каждая опухоль исследовалась макро- и микроскопически; 
окраска велась двойная: гематоксилин, эозин и по van-Gison’y. 
В исследуемых опухолях найдено 32% гиалинового, 10,5% ки­
стозного перерождения, 5,6% отложение извести, 2,4% частичный 
некроз опухолей, 7,2°/о воспалительное состояние, 1,6°/о оказались 
аденомиомами, 1,6% саркоматозное перерождение.

Общее количество дегенеративных явлений наблюдается 
в 52% исследованного количества опухолей.

Наибольшее количество перерождений наблюдалось в опу­
холях: субсерозных—55%, в интерстициальных —17%, в смешан­
ных—15,5% и, наконец, в субмукозных—12,3%.

Журн. Ак. и Женек, бол. Т. XXXVI, кн. 2. 6
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К. П. Улезко-Строганова. Я давно работаю над вопросом 
о фибромиомах и хотела бы задать докладчику несколько во­
просов и указать на несовсем правильное освещение некоторых 
сторон вопроса. Говоря об образовании полостей в дегенера­
тивно измененных фибромиомах, докладчик вовсе не упоминает 
об образовании полостей из расширенных лимфатических сосу­
дов, что наблюдается нередко (fibromyoma lymphangiectodes). Ко­
нечно, и путем размягчения определенных участков фибромиом 
также возможно образование полостей. Не вполне ясно у вас 
изложено также злокачественное перерождение фибромиом. Вы 
говорите: есть такие случаи фибромиом, когда клинически опу­
холь злокачественная, а анатомически это ничем не обнаружи­
вается. Я не помню той работы Д. О. Отта, на которую вы ссы­
лаетесь, но думаю, что для этого нет клинических оснований. 
Мы различаем злокачественное перерождение фибромиом, говорим 
о саркоматозном перерождении, хотя знаем, что миомы состоят 
из элементов, представляющих не дифференцированную мышеч­
ную клетку, а лишь приближающуюся к ней и, следовательно, мо­
гут иметь элементы с характером юных клеток, напоминающих 
саркому. Но в этих случаях по отношению к мышечной стенке, 
отсутствию указаний на проростание ее, мы видим, что злокаче­
ственного характера здесь нет. Аденомиомы на вашем материале 
вы нашли два раза. Отрицать происхождение их из остатков 
зародышевых элементов (по Реклингаузену) нельзя, но возможно 
и другое об'яснение. Далее вы мало коснулись дегенеративных 
изменений фибромиом в связи с беременностью (на чем основано 
мнение, что беременность ведет к уничтожению фибромиом?). 
Наконец, вы совсем не коснулись вопроса об изменениях в фибро­
миомах под влиянием Rentgen’a.

А: В. Попов, отвечая на замечания К. П. Улезко-Строгано­
вой, заявляет, что образования полостей из расширенных лим­
фатических сосудов он не отрицает, но на обработанном им мате­
риале ни разу не видел.

Л. Л. Окинчиц, как председатель Общества, благодарит до­
кладчика за интересное сообщение.

3. П. Д. Трон сделала сообщение: „К вопросу о значении бак- 
териос конического исследования выделений влагалища“. (Аутореферат).

Бактериоскопический метод исследования влагалищных вы­
делений является не только более простым, чем исследования при 
помощи посевов, прививок и т. д. (т. е. бактериологические), но 
и может дать верные указания в смысле диагноза, как это по­
казали .Loeser и Bumm. Loeser ввел понятие о физиологическом 
латентном микробизме. Под этим он понимает нормальное со­
отношение между флорой влагалища и эпителием. Инфекция 
может внедриться во влагалище только тогда, если нарушена 
функциональная деятельность влагалищного эпителия; при нару­
шении нормальной его функциональной деятельности создаются 
неблагоприятные условия для существования нормальной ваги­
нальной флоры, что способствует внедрению инфекции. В на­
стоящей работе применялась классификация Heurlin’a, различаю­
щего 4 степени чистоты вагинальной флоры (Reinheitsgrad).

R. I. Имеется бактериоскопически почти чистая культура 
вагинальных палочек или флора, в которой они превалируют. 

ak
us

he
r-li

b.r
u



Заседания акушерских и гинекологических обществ. 179

Встречается у зрелых в половом отношении девушек и женщин, 
независимо от их возраста, как у беременных, так и неберемен­
ных. R. I безусловно типична для первых месяцев беремен­
ности, независимо от того, сколько беременностей предше­
ствовало.

R. II. Стоит близко к предыдущей и встречается нередко. 
Возможно, что она представляет собой легкое загрязнение R. I 
и представляет переход к тем случаям, где защитная способность 
по отношению к проникающим извне бактериям ослабевает. Воз­
можно, что она представляет собой переход от R. III к R. I при 
выздоровлении. Это требует дальнейших наблюдений.

R. III. Характеризуется присутствием вагинальных палочек 
в небольшом количестве и преобладанием кокковых форм.

R. IV. Ясно выраженные всех родов, дефект эпителия, рак 
с зловонным распадом, лихорадящие аборты и иногда беремен­
ность в периоде раскрытия или незадолго до него. Кроме того, 
R. IV встречается у всех женщин с недоразвитыми половыми 
органами. Вагинальные палочки либо совершенно отсутствуют, 
либо находятся в незначительном количестве. Всего исследовано 
400 больных (200 случаев клиники послеродовых заболеваний и 
200 амбулаторных). Исследование производилось под руковод­
ством проф. Л. И. Бубличенко. Выделения брались после вве­
дения зеркала Куско из средней части заднего свода ватным 
шариком на пинцете или платиновой петлей. Материал рассмат­
ривался с следующих точек зрения: 1) количество и цвет выде­
лений; 2) их реакция; 3) бактериоскопическая картина флоры и 
морфологические элементы; 4) фагоцитоз. На основании иссле­
дованного материала сделаны следующие выводы:

1) Исследование мазка представляет существенное дополне­
ние к клиническому исследованию.

2) Бактериоскопии, исследования выделений влагалища ука­
зывают нам не только на состояние влагалищного эпителия, но и 
на состояние верхних половых органов, следов.—исследование ука­
зывает на нормальное или патологическое их состояние.

3) При беременности в первой половине (40 случ.) мы имеем 
почти исключительно I и II — 82,5°/0.

4) При сальпингоофоритах получаем резкое преобладание 
R. III и R. IV (89,6%); R. II —10,4%.

5) При эндометритах и метритах преобладает также R. III и 
IV —90%; R. II —10%.

6) При неправильных положениях матки также имеем пре­
обладание R. III и IV, но уже в зависимости от застойных явле­
ний (R. III и IV —95,7%; R. II —4,3%).

7) Бактериоскопические исследования при дальнейшей раз­
работке, может быть, облегчат дифференциальный диагноз между 
внематочной беременностью и воспалительным инфильтратом при 
неясной клинической картине. Воспалит, инфильтрат всегда дает 
картину R. III или R. IV; внематочная, как и нормальная, бере­
менность дает R. I или R. II, если одновременно не примешан 
воспалительный процесс. Вопрос этот нуждается в подтверждении 
на более обширном материале.

Л. Л. Окинчиц предлагает Обществу сначала заслушать до­
клад д-ра Перльштейн: „К профилактике послеродовых заболе­
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ваний“, а затем открыть прения по поводу докладов д-ра Трон 
и д-ра Перльштейн.

4. В. И. Перльштейн делает сообщение: „К профилактике 
послеродовый: заболеваний“. (Аутореферат).

Борьба с послеродовым сепсисом должна итти не по пути 
терапии, а профилактики. Начало профилактика берет с 1826 г. 
и применение ее дает блестящие результаты. В настоящее время 
профилактика идет двумя путями: 1) вакцинация и 2) борьба 
с аутоинфекцией в тесном смысле слова. Наша предварительная 
работа, проведенная в клинике проф. Окинчица, обнимает собой 
случаи, проведенные профилактически против аутоинфекции. 
Их — 260. Исследовались бактериоскопически и бактериологиче­
ски влагалищные выделения беременных и назначались профи­
лактические спринцевания сулемой 1 :8.000. На нашем мате­
риале, из разрешавшихся в нашей клинике проведенных беремен­
ных: 1) % послеродовых заболеваний втрое меньше, чем у кон­
трольных, 2) % заболеваемости у акушерски-исследованных 
„профилактических“ больных вдвое меньше, чем у контрольных, 
3) наши исследования влагалищной флоры схожи с исследова­
ниями других авторов, как Zweifel, Döderlein и др., 4) под влия­
нием профилактического лечения повышается кислотность вл. се­
крета, очищается флора и уменьшается цитологическое изменение 
в тканях.

Р. В. Кипарский. Оба доклада очень интересны, затраги­
вают животрепещущие вопросы. Второй докладчик, к сожале­
нию, представил слишком недостаточный материал для статисти­
ческих выводов. Кроме того, он не описал достаточно точно ме­
тодику применения сулемовых спринцеваний. Если производить- 
спринцевание по неправильной методике, то можно получить 
только введение снаружи кокковых форм в полость влагалища. 
Далее, я очень удовлетворен, что докладчик возвратился к при­
менению сулемы, которая, как я помню, с таким успехом приме­
нялась в клинике проф. Д. О. Отта. Энергичная дезинфекция 
сулемой имела в клинике Д. О. Отта такие результаты: в одно 
четырехлетие на 131 случай ручного извлечения последа полу­
чился 0% смертности, если не считать 2 случаев, поступивших в кли­
нику с тяжелыми явлениями, почти умирающими после попыток 
извлечения последа на дому.

В. Г. Лурье спрашивает второго докладчика, находились ли 
обе группы больных в смысле оперативного вмешательства, про­
должительности родов и т. д. в совершенно равных условиях?

А. Э. Мандельштам спрашивает П. Д. Трон, не производи­
лось ли попутно исследование флоры из уретрального канала; 
состояние уретрального канала резко отражается на влагалище 
(при хроническом уретрите и парауретральных абсцессах наблю­
дается повторное обострение хронического кольпита). Далее ин­
тересно, насколько имеет значение в смысле влагалищной флоры 
степень изоляции вагины от наружного воздуха (зияющая поло­
вая щель и т. д.).

Л. И. Бубличенко (аутореферат). Возникновение инфекцион­
ных послеродовых заболеваний зависит от следующих моментов: 
сопротивляемости организма, патогенности бактерий и внешних 
(случайных) условий — разрывов и размозжений тканей, плохой. 
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сократительное™ матки и пр. В свою очередь сопротивляемость 
организма складывается из общей невосприимчивости (иммуни­
тета) и местных защитительных приспособлений в течении родо­
вого акта и в течении беременности. Работа д-ра Перлылтейн 
затрагивает один из вопросов, касающихся местных защититель­
ных приспособлений, именно, состояния влагалищной флоры. Бак­
териологические исследования показали, что из влагалища бере­
менных в зависимости от выбора среды и метода исследования 
можно выкультивировать множество разнообразных бактерий, 
в том числе и патогенные, наличность которых тем не менее мо­
жет не повести к заболеванию в послеродовом периоде. Благо­
даря развитию методов бактериологического исследования, очень 
много давших для понимания условий происхождения инфекций, 
ценность самого бактериологического исследования, как критерия 
для суждения о значении бактериальной флоры, оказалась недо­
статочной. Примененный д-рами Перльштейн и Трон бактерио­
скопический метод исследования дает новый критерий для оценки 
бактериальной флоры и в этом заключается его ценность. Из до­
клада д-ра Перльштейн я не мог уяснить себе, какое отношение 
имели произведенные докладчицей бактериологические исследо­
вания к бактериоскопическим. Что касается последних, то они 
дали важные результаты в смысле изменения влагалищной флоры 
под влиянием внешних агентов (спринцевание сулемой). Судя 
по докладу Перльштейн и в качестве простого диагностического 
метода исследования, как видно из доклада д-ра Трон, дает бо­
лее ценные данные для диагностики метод бактериоскопический, 
чем бактериологический, на что я указывал в своем докладе еще 
в 1913 г. на V Всероссийском с'езде акушеров и гинекологов. 
Нужно удивляться, почему бактериоскопический метод исследо­
вания так редко применяется.

А. В. Марковским. Удивительна судьба влагалищных сприн­
цеваний. Прежде мы чуть не отравлялись, плавая в морях су­
лемы, но мало-по-малу наступило отрицательное отношение к ее 
применению, в особенности после категорического мнения Krö- 
nig’a, высказавшегося против применения антисептических средств. 
Базироваться на бактерицидных свойствах сулемы нет оснований, 
так как сулема во влагалищной среде, с значительным содержа­
нием белковых веществ, быстро теряет свои бактерицидные свой­
ства. Гораздо важнее тщательное механическое очищение. Я опи­
раюсь на маленький опыт своей клиники. Мы не применяем ни­
каких профилактических мер, кроме механической очистки (сбри­
ваем лобок, тщательно обмываем наружные половые части), и про­
вели 800 родов без единого септического заболевания. Успеха 
в деле профилактики послеродовых заболеваний нужно ждать 
в усилении выработки защитительных сил в самом организме.

Μ. В. Елкин. Я тоже хотел бы указать на меры профилак­
тики послеродовых заболеваний, которые применяем мы в аку­
шерской клинике Госуд. Клинич. Института для усовершенство­
вания врачей. Во-первых, мы отвергли внутреннее исследование 
рожениц, допуская его лишь в исключительных случаях. Далее, 
мы изолируем всех больных, дающих небольшой запах влагалищ­
ных выделений — даже при нормальной температуре. Раствором 
сулемы мы обмываем наружные половые части после обмывания 
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их со щеткой и мылом. Только после внутреннего исследования 
допускаем спринцевания влагалища сулемой.

К. Л. Скроба,некий. Вопрос, который мы поднимаем сегодня, 
уже принадлежит истории. Этот зал уже не раз был местом раз­
бора этих вопросов и выводы были различны. И если мы гово­
рим об этом сегодня, то потому, что борьба с послеродовыми 
заболеваниями остается вопросом дня и все нуждается в повтор­
ном обсуждении. Поэтому-то нужно приветствовать настоящие 
доклады. Совершенно справедливо Л. И. Бубличенко отметил, 
что заболеваемость послеродовыми заболеваниями зависит в зна­
чительной степени от сопротивляемости организма и суммы внеш­
них, иногда случайных, условий, благоприятствующих инфекции. 
И в этом отношении бактериоскопическое исследование дает 
слабые результаты, ибо мы знаем, что флора вагины меняется 
в зависимости от случайных загрязнений вульвы. Мы знаем, что 
во время беременности женщины продолжают жить половой 
жизнью. А самое спринцевание, неумело производимое, разве 
не может быть причиной поступления инфекционных начал в по­
лость вагины? — Однако, это нисколько не умаляет значение бак- 
териоскопического метода, как дающего руководящее значение, 
в особенности при систематическом.исследовании и при устра­
нении всех возможных случайных загрязнений влагалища. Что 
касается вопроса о значении сулемовых спринцеваний и ссылки 
Р. В. Кипарского на цифры из клиники Д. О. Отта, то не нужно 
забывать, что статистика—вещь подозрительная и не всегда может 
быть доказательна, так как может давать различные выводы: 
в некоторых клиниках сулема применялась на 1.000 случаев и без 
всякого успеха.

В. В. Строганов протестует против слов К. К. Скробанского 
о статистике. Все наши знания основаны на статистике и пред­
ставитель кафедры не может не придавать веры статистике, ко­
нечно, если статистика правильна и не допускает ошибок. Что 
такое заболевания послеродовыми заболеваниями? Здесь могут 
быть различные взгляды. Одни относят одну форму к тяжелым 
заболеваниям, другие другую. Напр., нельзя даже базироваться 
на цифрах измерений температуры, ибо и здесь условия неоди­
наковы: в Акушерско-Гинеколог. Институте температура изме­
рялась 8 раз в сутки, а в родовспомогательном заведении реже 
и повышения температуры при этом могут ускользать от наблю­
дения. Поэтому правильнее всего базироваться на проценте 
смертности, который представляет собой цифру точную. В до­
кладе П. Д. Трон, по моему мнению, ценно указание на возмож­
ность дифференц. диагностики между внематочной беременностью 
и придатковыми заболеваниями на основании бактериоскопиче- 
ского исследования влагалищных выделений. Что касается при­
менения раствора сулемы, то, несмотря на все достоинства этого 
антисептического средства, все же это яд и лучше было бы ее 
заменить чем-нибудь другим, в особенности для длительного при­
менения—в виду возможности отравления сулемой. Следовало бы 
обратить внимание на „acidum laeticum“. — Нужна ли механиче­
ская и химическая очистка влагалища при беременности и при 
ограничении внутреннего исследования во время родов — пред­
ставляется сомнительным. Но при патологических явлениях (вы­
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деления с запахом, гнойные и т. д.) применение спринцеваний не­
обходимо. Доказательств пользы применения влагалищных сприн­
цеваний д-р Перльштейн по существу не дает, так как полу­
ченные ею результаты могут быть об'яснены и проще, как ре­
зультат применения простых гигиенических указаний и советов 
(чистота, подмывание, регулирование стула и т. д.).

Вопрос о профилактике послеродовых заболеваний очень 
важен. Я в последнее время применяю такую форму профилак­
тики: если больная подозрительна вовремя родов или выкидыша 
(давно прошли воды, было оперативное вмешательство), я даю 
внутрь хинин. — Что касается результатов А. В. Марковского, то 
меня удивляет малое число послеродовых заболеваний, особенно 
если иметь в виду частоту гонорройных заболеваний. Вообще в во­
просе о послеродовых заболеваниях до сих пор остается в силе пред­
ложенная еще 30 лет назад мной формула: послеродовые заболева­
ния зависят от соотношения самозащиты организма к силе микробов.

Р. В. Кипарский. Применение сулемы для влагалищных сприн­
цеваний имеет значение после механической очистки входа во вла­
галище и влагалища. Применение спринцеваний сулемой препят­
ствует развитию во влагалище кокковых форм, требующих ще­
лочной реакции. Это особенно важно, если больная давно без вод. 
К. К. Скробанский между прочим указал, что флора вагины зави­
сит от флоры вульвы. Это не так: флора вагины и вульвы различны.

Г. Г. Гентер. Проф. К. К. Скробанский совершенно спра­
ведливо отметил изменчивость бактериальной флоры вагины. Но 
при определенных условиях, напр., на большом больничном мате­
риале, обнаруживается в свойствах флоры известная закономер­
ность, дающая возможность получать ценные практические ука­
зания (напр., распознавание внематочной беременности в отличие 
от воспалительных заболеваний придатков; предсказание при ро­
дах и т. д.). Это обстоятельство делает очень ценным метод, 
предлагаемый д-ром Трон и можно только благодарить ее за раз­
работку этого метода.

Л. II. Бубличенко. В прениях по докладу д-ра Перльштейн 
внимание сосредоточивалось на значении профилактических сприн­
цеваний сулемой. Большее значение имеет механическая очистка 
влагалища по методу, применявшемуся в клинике проф. Отта. 
Но возможность сокращения послеродовых заболеваний путем 
профилактических спринцеваний вообще и сулемой в частности— 
не самое существенное в докладе; цифры, как указывала сама 
докладчица, недостаточны для положительного решения вопроса. 
Большое значение имеет констатированный д-ром Перльштейн 
факт изменения под влиянием спринцеваний влагалищной флоры, 
факт, установленный благодаря примененному ею методу иссле­
дования. Важное значение имеет также установление зависимости 
влагалищной флоры от состояния полового аппарата, что явствует 
из доклада д-ра Трон.

.1/. В. Елкин считает, что профилактические спринцевания 
во время беременности будут иметь не большее значение, чем 
применение других гигиенических мер.

К. К. Скробанский. Всем известно, что после отхождения вод 
некоторое время влагалище свободно от бактерий, но затем на­
ступает загрязнение в зависимости от бактериальной флоры 
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вульвы. Однако, это не обнаруживается признаками какого-либо 
заболевания (нет лихорадочного состояния и т. д.) и, следова­
тельно, является сомнительным, нужно ли появившуюся флору 
изменять при помощи сулемовых спринцеваний. Что касается 
дифференциальной диагностики между внематочной беременностью 
и придатковыми заболеваниями, то значение этого факта несколько 
уменьшается тем, что при аднекситах часто внематочная бере­
менность и наблюдается. Самый метод д-ра Трон я не оспари­
ваю, считаю доклад интересным и требующим дальнейшей раз­
работки. Применять профилактический метод, рекомендуемый 
д-ром Перльштейн, также следует; если применять осторожно и 
правильно, то вреда он не принесет, хотя едва ли можно ожи­
дать и пользу. Отделение всех женщин с малейшими патологи­
ческими признаками со стороны выделений (выделения с запахом), 
как это делается в клинике А. В. Марковского, очень хорошо, 
но может быть применимо только в редких случаях.

II. И. Рулле. В докладе Трон, к сожалению, не указана при­
чинная связь между бактериальной флорой и имеющимся патоло­
гическим процессом; в некоторых случаях возможно предполо­
жить участие внутренней секреции: так, напр., при sterilitas опре­
деленная флора влагалища находится в связи с неправильной 
секрецией яичника. Что касается профилактики послеродовых 
заболеваний, то единственно правильный метод — ограничение 
до минимума внутреннего исследования во время родов, что не­
обходимо проводить путем обучения в акушерских школах. Как 
и В. В. Строганов, я часто применяю в послеродовом периоде 
хинин с целью вызвать лучше сокращение маточной мускулатуры.

Μ. А. Теребшнекая-Попова. Два заслушанных доклада можно 
рассматривать с 2 сторон: со стороны методики клинической 
диагностики и со стороны профилактики послеродовых заболе­
ваний. Рассматривая с первой стороны, следует признать, что 
бактериоскопический метод исследования влагалищных выделений 
должен быть введен в клинику, ибо позволяет судить о патолого­
анатомической картине и флоре, т. е. о степени загрязнения вла­
галища. Вторая сторона является логическим следствием первой, 
выдвигая вопрос об очищении влагалища путем спринцевания 
раствором сулемы, имеющего не только механическое значение, 
ибо бактерицидные свойства сулемы давно известны. Хотя пред­
ставленные цифры малы и не позволяют сделать окончательного 
решения вопроса, но намеченный путь достоин внимания, даль­
нейшая разработка вопроса в этом направлении желательна.

Μ. Д. Гутнер считает диагностическое значение бактерио- 
скопического исследования весьма ограниченным. Влагалищный 
секрет меняет свою реакцию в различные периоды менструаль­
ного цикла и отличается неодинаковой флорой в разные периоды 
жизни. Наличие чистой кокковой флоры у детей не сопрово­
ждается никакими болезненными явлениями. Сама по себе бак- 
териоскопическая картина едва ли может указывать на состояние 
половых путей. По второму докладу д-р Гутнер интересуется, 
как об‘яснить действие сулемы в смысле исправления вагинальной 
флоры. Антисептические средства действуют вредно на слизи­
стую вагины и на все микробы, в том числе и на палочки, между 
тем терапия fluor’a gravidarum должна состоять в культивирова­
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нии определенных групп микробов. Это вопрос очень интерес­
ный, но совершенно не разработанный.

Л. Давыдов. Изучая бактериоскопически выделения влага­
лища, желательно было бы в каждом случае определять там 
присутствие также trichomonas vaginalis, столь частого обитателя 
vaginae, почти в 50% как у беременных, так и вне беременности. 
Эти монады являются очень частой причиной кольпитов с изме­
нением характера влагалищных выделений, влияющих у беремен­
ных на течение послеродового периода. Gragert (Archiv für Gy­
näkologie, 1923 г. Oktober), приводя статистику послеродовых за­
болеваний у женщин проделавших курс лечения кольпита во время 
беременности на почве trichomonas vaginalis и вылечившихся 
в сравнении со случаями нелеченными, приходит к следующим 
выводам: 1) в случаях первого рода процент заболеваемости зна­
чительно меньше, чем в случаях второго рода. Разница эта еще 
более рельефно выступает в случаях, подвергшихся внутреннему 
исследованию и оперативному вмешательству, 2) при лечении 
кольпита не наблюдалось ни разу нарушения беременности, 
3) и что проповедуемый многими акушерами закон: „Noli tangere 
vaginam ante partum“—может быть при надобности нарушен без 
всякого риска для беременности. Еще Liss на своем материале 
установил, что процент послеродовых заболеваний в случаях не 
исследованных и не оперированных у него доходил до 14, 
в случаях же, осложненных кольпитом от trichomonas, процент 
этот доходил до 20. Эти цифры еще более разнятся между собой 
в случаях, подвергавшихся внутреннему исследованию (39% забо­
леваемости при trichomonas). В случаях, подвергавшихся опера­
тивному вмешательству, процент заболеваемости при trichomo­
nas 67 и 30 без trichomonas. Что касается профилактики послеро­
довых заболеваний вообще, то, конечно, лучшей мерой было бы 
совершенно избегать или ограничить до minimum’a внутреннее 
исследование. Факт этот находит себе подтверждение в течении 
послеоперационного периода после кесарского сечения в случаях, 
не подвергавшихся внутреннему исследованию, в сравнении со слу­
чаями подвергавшимися. Большинство авторов считает даже 
классическое кесарское сечение показанным только в случаях, не 
подвергавшихся внутреннему исследованию, за месяц до родов и 
даже больше. Но, к сожалению, в частной практике и для про­
педевтических целей нельзя совершенно отказаться от внутрен- 
няго исследования.

В. В. Строганов отмечает некоторое несовпадение наблюдений 
у докладчиков: тогда как у Перльштейн имеется значительный 
% щелочной реакции влагалищных выделений, у Трон этот про­
цент гораздо меньше.

Л. Д. Трон, отвечая в заключительном слове на возражения, 
отметила, что наличие кокковой флоры у детей и старух вполне 
об‘ясняется тем, что у первых яичники еще не начали функциони­
ровать, а у вторых уже прекратили свою деятельность. Флора 
из уретры исследовалась только в тех случаях, когда были ви­
димые выделения. Что касается влияния аднекситов, наблюдае­
мых при внематочной беременности и могущих будто бы умалить 
значение дифференциальной диагностики между внематочной бе­
ременностью и воспалительными процессами по мазку из вагины, 
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то это относится только к случаям одновременного существова­
ния внематочной беременности и острых аднекситов, что наблю­
дается, однако, не часто. Хроническое же воспаление придатков 
не влияет на картину мазка.

В. И. Перлъштешн, отвечая на сделанные замечания, указы­
вает, что считает свой доклад только предварительным сообще­
нием. Техника профилактических спринцеваний не была изло­
жена, но ясно, что спринцеванию должно предшествовать наруж­
ное обмывание. В смысле оперативных пособий, продолжитель­
ности родов и т. д. обе группы больных находились в совершенно 
одинаковых условиях.

Л. гЛ. Окинчиц. Первый доклад представляет чрезвычайно 
большой интерес, так как указывает как бы новый путь, кото­
рый должен быть введен в обиход клиники. Практические вы­
воды пока сделать трудно; сделанные докладчицей выводы еще 
должны быть проверены, но все же нужно благодарить доклад­
чицу, как первую указавшую путь, могущий оказаться чрезвы­
чайно полезным для клиники.

Что касается доклада второго, то нужно припомнить, что 
до сих пор попадаются случаи тяжелых послеродовых заболеваний 
у женщин, даже не подвергшихся внутреннему исследованию. 
Возможно, что здесь имеется аутоинфекция. Весьма важно на­
перед определить, что женщина является кандидаткой на после­
родовое заболевание. Исследование беременных в этом отноше­
нии очень ценно. Как логическое следствие, возникает вопрос 
о возможности изменить влагалищную флору в желаемом смысле. 
Применение сулемы с этой целью об‘ясняется дешевизной и обще­
доступностью этого вещества; вначале предполагалось применять 
молочную кислоту, но ее трудно достать в желаемом количестве 
вследствие ее дороговизны. Если удается констатируемое во время 
беременности патологическое состояние влагалищной флоры изме­
нить в таком смысле, чтобы устранить возможность аутоинфек­
ции, мы таким образом гарантируем часть больных от тяжелых 
послеродовых заболеваний. Таковы возможные практические ре­
зультаты и нужно пожелать дальнейшей проверки в этом напра­
влении.

Л. Л. благодарит докладчицу за интересный доклад.

Административная часть.
1. К ]>. Скробанекий сообщил о выходе в свет 1-й книжки 

„Журнала Акушерства и женских болезней“ за 1924 год. Экзем­
пляры книжки розданы членам Общества.

2. Предс. Общества Л. Л. Окинчиц сообщил о полученном им 
от председателя Организационного Комитета по созыву С‘езда 
Гинекологов и Акушеров в Москве проф. А. П. Губарева изве­
стии о том, что с'езд состоится между 1—8 июня 1924 г.

3. Избран единогласно в действительные члены Общества 
врач Владимир Петрович Виноградов (по предложению Л. А. Крив- 
ского, Г. Г. Гентера и Π. Ф. Меркульева).

4. Следующее заседание Об-ва назначено на 22 мая 1924 г.
Председатель Общества Л. Окинчиц.

Секретарь 7/. Мерку леев.
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Протокол № 9 заседания Ленинградского Акушерско-Гине­
кологического Общества.

10 мая 1924 г.
Председательствовал проф. Л. Л. Окинчиц, в конце заседания 

проф. Р. В. Кипарский.
Присутствовало 28 членов Общества и 58 гостей.
Обязанности секретаря исполнял Г. Геншер.
1. Секретарь Общества 11. Ф. Меркулъев огласил протокол 

заседания от 8 мая 1924 г. Протокол утвержден.
2. О. J. Григорова. Оперативный материал Акушерско-Гинеко­

логической Клиники Ленинградского Медицинского Института за 
11 лет по поводу опущения и выпадения матки и рукава.

3. Μ. И.. Титвак. Терапия опущений и выпадений матки и стенок 
влагалища по материалу Родильного Дома имени проф. Снегирева за 
1913—1933 гл.

Проф. Р. В. Кипарский. С большим удовлетворением я про­
слушал первый доклад. Восстановить тазовое дно—это главное, 
а тазовое дно—это по существу levator ani, вернее—часть levato­
ris ani. К сожалению, в докладе нет данных для суждения об 
отдаленных результатах. Причины рецидивов весьма разно- 
'образны.

Важнейшая часть levator’oB находится близ лонных костей. 
Этот участок levator’oB мы сохраняем в родах своевременной ре- 
rineotomi’efi. При долго длящемся периоде изгнания задние 
участки levator’oB разминаются, а передние отрываются от лон­
ных костей. В этом последнем обстоятельстве и кроется при­
чина рецидивов. В таких случаях, матка, после interpositio, мо­
жет собою восполнить дефект и служить пелотом. При Levator­
naht я делаю фигуру освежения по Hegar'y, но незначительную; 
травмы при этом я не наношу никакой, захватываю брюшки leva- 
tor’a погружными швами из плохо рассасывающегося материала, 
но никогда из кэтгута. Второй слой швов ложится на trigonum 
urogenitale. В качестве дополнительной операции мы произво­
дим ventrosuspensio uteri или операцию Wertheim’a с фиксацией 
к периосту.

Проф. К. К. Скробанский. Операция проляпса крайне важна 
и повседневна. Этиология проляпса еще не вполне ясна. Я счи­
таю, что главная причина проляпса есть недостаточность тазового 
дна. Связочному аппарату присуща второстепенная роль: и за­
дача его не удерживать матку наверху, а поддерживать извест­
ное физиологическое положение ее. Принцип операции—восста­
новить тазовое дно и придать матке физиологическое положе­
ние anteversio-flexio. Я согласен с проф. Кипарским, что leva- 
tor’bi при родах расслабляются и разрыв их происходит именно 
в области уздечек его, прикрепляющихся к лонным костям и окай­
мляющих hiatus genitalis. Подойти к уздечкам levator’oB мы пока 
не можем, мы суживаем hiatus, сшивая задние участки levator’oB. 
Я не считаю нужным индивидуализировать, а вырабатываю опре­
деленный метод. Interpositio я отвергаю, это не операция, а фо­
кус. Я шью кэтгутом, я не согласен, что тут нужен шелк; ведь 
не шелк держит, а заживают мышцы, находясь в тесном друг 
с другом соприкосновении.
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Лоскут Hegar'a я не применяю вовсе, а делаю маленький 
полулунный разрез и иду тупым путем к levator’aM, при чем 
кровотечения не бывает.

Проф. А. В. Марковский. Докладчики не могут базироваться 
в своих выводах на отдаленных результатах.

Первый доклад меня не удовлетворил. Я никогда не был 
сторонником Levatornaht, и с глубоким удовлетворением я заме­
чаю, что на Западе все более и более отходят от изолирован­
ного зашивания levator’oß. Stoeckel дает такие отдаленные резуль­
таты, как ни одна клиника в мире, а вместе с тем он levator'oe 
не шьет. Анатомически мы не имеем данных для зашивания 
levator’oe. По данным литературы в 60° 0 transvervus perinei 
profundus смешивается гинекологами с levator’oM, и я думаю, 
что половина операторов шьют transversus вместо levator'oB. 
Hiatus genitalis есть грыжа, а в хирургии мы закрываем грыже­
вые отверстия не мышцами, а соединительнотканными образо­
ваниями. Тазовое дно при небольших степенях проляпса восста­
навливается по Simon-Hegar'y. По своей работе в экспертизе я 
знаю, что ни один метод не дает гарантии от рецидива. При 
крепком зашивании levator’oB, всегда получаются жалобы на бо­
лезненный coitus и боли локализуются в прямой кишке. А по­
сему я не вижу особых преимуществ зашивания levator’oe перед 
обычным способом.

Клиника проф. Скробанского имеет 58 экстирпаций матки 
при проляпсе. Но второй докладчик правильно сказал, что мало 
удалить матку. Если удалять что-либо, так удалять надо именно 
то, что пролябирует, т. е. влагалище. Профиксирующие опера­
ции имеют полное право гражданства там, где имеется retrover- 
sio или flexio, а не проляпс. Collifixura uteri я никогда не делал. 
Восстановление тазового дна не должно итти по пути зашивания 
levator’oß, версия и флексия должны быть устранены профикси­
рующей операцией. Так будет до тех пор, пока мы не будем 
иметь полную ясность об этиологии проляпса.

Проф. Л. А. Кривский приводит материал гинекологического 
отделения Обуховской больницы с 1910 года по сие время. Вос­
становление тазового дна было произведено 286 раз, передняя и 
задняя кольпоррафия 264 раза; тоже в комбинации с ампутацией 
шейки 41 раз; тоже с экстирпацией матки 129 раз, с интерпози­
цией 105 раз, ventrofixatio произведена в 27 случаях, она же 
в комбинации с восстановлением тазового дна 63 раза, вагинофик- 
сация с пластикой промежности 18 раз. Я согласен, что экстир­
пация матки одна не выдерживает критики и должна быть ком­
бинирована с восстановлением тазового дна. И если мы ее 
произвели так много раз, то это об'ясняется наличностью тех или 
иных осложнений (эрозии, фиброматоз, полипы и т. п.). Опе­
рация interpositio во многих странах не признается вовсе, ибо 
считается операцией противоестественной. Она имеет теневые 
стороны, но для многих случаев она вполне пригодна. У самого 
Wertheim’a было много рецидивов; последние же модификации ее 
технически слишком сложны и кропотливы. Операция Rieck’a 
часто очень желательна при интерпозиции. Я сторонник инди­
видуализации: в известных случаях я применяю ventrofixatio, col- 
lifixur’y по Bumm’y, редко exohysterofixur’y по Kocher’y и в еди-
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ничных случаях hysterocolpoectomia по способу проф. Окинчица. 
Изолированное зашивание levator’oß мы тоже делаем, но не 
видим особых преимуществ перед обычным способом.

Проф. .1. .7. Окинчиц наибольшее значение в делах лечения 
проляпса придает восстановлению тазового дна, но изолирован­
ного зашивания levator’oB не применяет. Большое значение я 
придаю также исправлению положения матки и оперирую и тогда, 
когда нет разрывов тазового дна. Иначе рано или поздно начи­
нается опущение и дело оканчивается проляпсом. Д-р Шабак 
докладывал о своем способе отыскивания оторванных ножек 
levator’a, но его способ не привился. Если женщина в таком 
возрасте, что она еще может рожать, то при retroflexio я укора­
чиваю связки по Dartige-Webster; если уже имеется наклонность 
к опущению, то делаю ventrosuspensio по Doleris-Gilliam; в более 
позднем возрасте уместна interpositio со стерилизацией или без нее, 
в старческом возрасте наилучшим способом является удаление 
матки и влагалища.

U. В. Елкин. В клинике проф. Скробанского экстирпация 
матки с фиксацией культей была произведена 58 раз. В 4-х про­
оперированных мною случаях я старался использовать культю ши­
роких, круглых и крестцово-маточных связок. Этот способ го­
дится лишь для старух. Матка экстирпируется с манжеткой 
влагалища. Культи круглых связок фиксируются к переднему 
сегменту влагалища, культи крестцово-маточных связок к зад­
нему сегменту, культи же широких связок сближаются и сши­
ваются между собою. Далее идет второй акт: отсепаровка оваль­
ного лоскута влагалища и передняя кольпорафия и задняя пла­
стика. Промежность зашивается многоярусным шелковым швом. 
В результате поперек таза лежит поперечный мост из натянутых 
ligg. cardinalia. Эту операцию я делал 4 раза и остался очень 
доволен. От зашивания levator’oB я отказался, потому что всегда 
наблюдал в дальнейшем болезненные coitus и дефекацию.

11. И. Руме. Разрушение тазового дна далеко не един­
ственная причина проляпса, выпадения мы видим и у нерожав­
ших. В детородном возрасте interpositio uteri, а тем паче экстир­
пация противопоказана. Здесь никто не упомянул об операции 
Sänger’a. Уместно упомянуть операцию вагинофиксуры. С тех 
пор как Отт 25 лет т. н. высказал мысль, что суть терапии в вос­
становлении тазового дна, вопрос о терапии проляпса проделал 
огромный путь эволюции. Метод оценивается данными стати­
стики. Большая часть новых методов дают рецидивы в 20% слу­
чаев. Результаты неудовлетворительны. Если же мы вернемся 
к старым методам, то увидим в них много хорошего. Оппонент 
приводит свой материал: 516 случаев с первичным выздоровле­
нием в 99,3% случаев. 166 больных при дальнейшем наблюдении 
дали стойкое выздоровление в 97,6% случаев. Рецидив наступил 
в 5,4% случаях.

Г. Л. Давыдов. 1) В литературе описаны случаи смерти после 
операции зашивания промежности с выделением ножек levator’a, 
что об’ясняется инфекцией глубоко и широко обнажаемой при 
этом клетчатки. Зашивание промежности по Hegar’y, с глубоким 
захватыванием с боков разошедшихся частей мышц, дает в огром­
ном большинстве случаев прочные результаты с образованием 
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плотного тазового дна. Конечно, идеалом зашивания промеж­
ности в каждом случае было бы сшивание разошедшихся частей 
разорванных мышц, но выделить части атрофировавшихся при 
этом частей мышц в большинстве случаев невозможно.

2) Лечение выпадений матки по одному общему шаблону 
невозможно и в каждом случае необходима строгая индивидуа­
лизация. Нужно принимать во внимание степень выпадения, воз­
раст больной, состояние связочного аппарата, тазового дна, мо­
чевого пузыря, прямой кишки, брюшных стенок и общий habitus 
больной. Будучи большим поклонником интерпозиции матки по 
Wertheim’y вообще, я считаю этот метод единственно показанным 
в случаях осложнения выпадения матки недержанием мочи в воз­
расте климактерическом или близком к нему. При этой опе­
рации больная избавляется не только от выпадения, но и от му­
чительного недержания мочи, так как матка здесь является пело- 
том, укрепляющим сфинктер пузыря и уретры.

Г. Г. Геншер. В больнице в память 25 октября мы приме­
няем при полных проляпсах преимущественно interpositio uteri по 
Schauta-Wertheim, считая, что именно матка может служить пело- 
том в грыжевых воротах проляпса. Экстирпацию матки мы прин­
ципиально избегаем, производя ее лишь при особых показаниях. 
Существенное значение я придаю восстановлению тазового дна 
и за последние 1г/2 года произвожу его по способу Ernesto Pesta- 
lozza. Рецидивов после этой операции я пока не видел. Нагное­
ние было 1 раз на полсотню случаев. Мышцы, которые мы тут 
сшиваем, несомненно m. pubo-rectales, а отнюдь не transversus 
perinei.

Проф. Г. В. Кипарский возражает проф. Марковскому. Го­
раздо труднее найти m. transversus, чем levator; что называть 
рецидивом? Нельзя говорить, что если матка не выходит наружу, 
то рецидива нет. Боли при coitus’e после пластики бывают именно 
после операции по Simon-Hegar’y.

Проф. К. К. Скробанский. Я хочу рассеять впечатление, будто 
уже отказались от зашивания levator’oB. Хотя Stockei—вели­
чина авторитетная, все же его мнение подлежит критике. Sellheim 
и другие стоят на другой точке зрения. Наша операция техни­
чески проста и дает хорошую промежность. Смешать trans­
versus с levator'oM невозможно. Направление первой мышцы по­
перечное, levator’bi идут косвенно. Невозможность иметь coitus 
наблюдалась и после простой Hegar’oBCKOfi операции. У девцтвен- 
ниц проляпсы основаны также на расслаблении тазового дна, но 
только не от травмы, а вследствие spina bifida occulta. Не сле­
дует пробовать все способы, а надо выработать определенный 
метод.

Проф. А. В. Марковский несогласен с проф. Скробанским. 
Döderlein-Krönig прав, говоря, что направление m. transversi очень 
похоже на направление levator’oB. При поверхностном зашивании 
вы захватываете transversus, воображая, что шьете levator’bi. Рейн 
шил по Lawson’Tait, мы шьем по Simon-Hegar’y, и я считаю, что 
наша операция дает результат не менее красивый, чем ваша 
levatornaht. Статистика—все же ценный довод, и с такими стати­
стиками, как у Шабака, нужно считаться.
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Б. А. Лозинский за индивидуализацию в деле терапии про­
ляпса. Levator’bi найти можно; и, накладывая на них провизор­
ный шов, мы видим, как образуется мощная промежность. При 
этом hiatus принимает совершенно другую конфигуряцию, в чем 
можно убедиться на практике. Отрадно слышать, что профикси­
рующие операции находят все больше признания. Никак не могу 
согласиться на полное удаление матки. Разве при опущении 
какого-либо органа мы его удаляем?—мы его пришиваем. А посему 
экстирпация матки при проляпсе должна отойти в область 
предания.

Проф. Л. А. Кривский, возражая проф. Скробанскому, ука­
зывает, что и без изолированного сшивания levator’oB промеж­
ность держит.

Докладчики говорят заключительное слово.
Проф. Р. Кипарский благодарит докладчиков и высказывает 

пожелание, чтобы отдельные клиники знакомили друг друга со 
своим материалом и разрабатывали тщательно статистику.

Административная часть.

По предложению проф. Кипарского постановлено посвятить 
один номер журнала проф. Л. Л. Окинчицу к 25-летию его научно­
врачебной деятельности.

Заслушаны заявления врачей В. И. Перльштейн, П. Д. Трон, 
А. В. Попова, Μ. Я. Шустер-Кадыша и Л. Г. Фаддеевой.

Баллотировка их в члены Общества в следующем заседании.

Председатель: .7. Окиичиц.

Секретарь: Гентер.
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Изд „ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА“. Ленинград. Проел. Володарского. д. 49.

Только что вышли и поступили 8 продаж; следующие книги:
Проф. Μ. С. М А С Л О В.

Учение о конституциях и аномалиях конституции 
в детском возрасте.

Клинические лекции для врачей и студентов в монографическом изложении. 

2-е просмотренное и значительно дополненное издание.---------------  С 27 рис. в тексте.

----------------- 3 руб. -----------------

фффффффффффффффффффффффффффф

А Проф. А. Μ. РУБЕЛЬ.

X ßooBOibi плвлогии ii киш заболеваний ЛЕТНИХ | ф (Мысли клинициста) А
♦ ОЧЕРКИ I, II и III. I ОЧЕРК IV. : ОЧЕРКИ V и VI. ф

ф НаЧйЛЬИЫВ ФОРМЫ рром™ бронхиты)| пгтпщйввнхитах ♦
ί ЛИМ IMP! i ЙИИМ10Й1 , ♦♦ ивдют ЛЕШИХ I .„.Вш,.»....,,, i ii пнеимониях. ♦
ф Туберкулезное воспаление, j " IinKnMUUlJiliPujDl. φ
φ бугорок, 
φ Цена 1 ρ. 50 κ. Цена 1 руб.Цена 75 коп.

1 I l t'lltÜA I I II ■ 1 III 1 ΓΙΙΙ Ι:|ΙΙ!ΙΙΙΙΙΙΙΙΙΙΙΙ8Ι|ΙΙ!ΙΙΙΙΙΙΓΙ!ΙΙ·!|Ι|ΙΙΙΙΙ»ΙΙΙ)Ι!Ι!Β1|Ι

Проф. А. В. Репрев.

Внутренняя 
секреция. 1

Цена 1 руб. 50 к.
Ill lIM'lllllll Itfllirill ΙΙΙΙΙΙΙ!ΙΙΐ1!Ι.'·ΙΙΙΙΙΐ:(ΙΙιΙϋΙ1ΙΙΙΙΙΙΙΙΙΙ!ΙΙΙ!ΙΙΙ<ΙΙΙΙΙ1ΙΙΙΙΐ;|ΙΙ*

IllllUllllllIlIIIIJIIIIIIIIIIHil Jlllliimillllllltl 1ΙΓΙΙ|||Ι|Ι|ΙΙΙΙΙΙΙΙΙΙ!|Ι|ΙΓΙΙ|Ι|||ΙΙΙΙ IIT!^
J. SQBQTTA. 4

ХЧЕВИИК ОПИСАТЕЛЬНОЙ t
НОНК ЧЕЛОВЕКА. <

Часть вторая. Ч

Binnen человека. ;
; Русское издание ВТОРОЕ. Цена 2 р. 50 к. ’

Том III, часть 2-я, выпуск 2-й.

УЧЕНИЕ О МИКРООРГАНИЗМАХ
Том III, часть 2-я, выпуск I.

Патогенные шгтейпш НозОудители венеричегких
(Protozoa).

Проф. В. Л. Якимов.
Цена 2 руб.

заболеваний
•и заболеваний, вызываемых грамотрицатель- 
иыми кокками, и серодиагностика сифилиса.

Цена 2 руб.
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ЖУРНАЛАКУШЕРСТВА И ЖЕНСКИХ БОЛЕЗНЕЙ
Орган Акушерско-Гинекологического Общества в Ленинграде.

Том XXXVI. Май 1925 г. Июнь Книга 3.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ, ЛЕКЦИИ, 
КАЗУИСТИКА.

XXII.

Профессор Ренэ Валентинович Кипарский.
Биографический очерк

А. Э. МАНДЕЛЬШТАМА.
Ренэ Валентинович Кипарский, сын врача, родился 2-го января 

1867 года в гор. Грозном. По окончании Петропавловской гим­
назии в Москве, в 1888 году, он поступил на медицинский факуль­
тет Московского университета, который окончил в 1894 году. 
Готовясь к деятельности земского врача, Р. В. в 1894—95 году 
занимался ради практического изучения акушерства в Москов­
ском родовспомогательном заведении и в то же время усердно 
посещал хирургические и гинекологические отделения городских 
больниц в Москве. С целью дальнейшего усовершенствования 
Р. В. в 1896 году переехал в Петербург и записался в число 
слушателей Клинического Института для усовершенствования 
врачей.

Не оставляя мысли все же быть впоследствии земским врачом 
(об этом мечтали тогда все студенты и молодые врачи, особенно 
Московского университета), Р. В. спешил усвоить все практи­
ческие и научные сведения, которые можно было получить на 
занятиях в Институте, интересуясь особенно хирургией и гине­
кологией, во главе кафедр коих стояли такие крупные автори­
теты, как профессора Н. В. Склифосовский и Д. О. Отт. В то же 
время Р. В. работал в терапевтическом отделении Мариинской 
больницы и в клинике проф. Афанасьева.

Переезд Р. В. в Петербург и работа в клинических учре­
ждениях, а в особенности атмосфера доброжелательства и дружбы, 
которую он встретил в товарищах по клинике проф. Отта и в по­
следнем самом, постепенно заставили его забыть свою мечту 
о деятельности в качестве земского врача и решили его даль­
нейшую судьбу.

В этом отношении особенно благотворное влияние на Р. В. 
оказал ныне покойный его старший товарищ и друг А. А. Дра-

Журн. Ак, и Женек, бол. Т. XXXVI, кн. 3. 1
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ницын, благородный, умный и идейный врач, бывший старшим 
ассистентом гинекологической клиники проф. Отта. С этого времени 
Р. В. окончательно посвящает себя изучению акушерства и гине­
кологии. Колоссальный материал С.-Петербургского родовспомо­
гательного заведения, в котором Р. В. с 1898 г. становится 
весьма активным и неутомимым работником в качестве практи­
канта, а потом экстерна, и строго научная обстановка гинеколо­
гической клиники проф. Отта, куда он поступает ассистентом, 
дают ему возможность удовлетворить неудержимую жажду при­
обрести опыт и знание в избранной им специальности.

В это же время Р. В. была предложена ныне покойным 
проф. Н. В. Петровым ассистентура при кафедре патологической 
анатомии, каковую должность он занимал два года, в течение 
которых он печатает свои первые два научных труда на темы 
экспериментальной патологии. Одна из этих работ: „К вопросу 
о заживлении ран у алкоголиков“—становится его диссертацией 
на степень доктора медицины, защита которой состоялась в 1898 г. 
в Военно-Медицинской Академии.

В 1905 году Р. В. назначается ассистентом Клинического 
Повивально-Гинекологического Института и через год избирается 
заведывающим днем по акушерскому отделению.

В 1908 году Р. В. избирается старшим ассистентом при 
кафедре акушерства и гинекологии в Клиническом Институте для 
усовершенствования врачей и в 1909 году получает звание до­
цента при той же кафедре. В течение всего этого времени Р. В. 
принимает самое активное участие в разработке научных вопро­
сов, возникающих в клинической жизни гинекологического отде­
ления, занимаясь с особой любовью и увлечением патологической 
анатомией и микроскопией, в которой Р. В., по общему признанию, 
считался весьма авторитетным специалистом.

В 1917 году Р. В. избирается профессором и получает само­
стоятельную кафедру по акушерству и гинекологии и заведывание 
клиникой в Государственном Институте для усовершенствования 
врачей, а в 1923 году становится во главе основной кафедры 
гинекологии, занимавшейся ранее в течение долгих лет проф. Оттом.

Таковы в кратких чертах этапы клинической деятельности, 
пройденные Р. В.

Если мы захотим ближе охарактеризовать Ренэ Валентино­
вича, то мы должны остановиться на тех особенностях его деятель­
ности, которые связаны с положением его, как руководителя 
врачей-слушателей Института, как заведывающего крупной кли­
никой и виднейшего представителя известной шкблы и, наконец, 
на его качествах, как врача-гуманиста и человека.

Как преподаватель, Ренэ Валентинович обладает особым 
умением мастерски разобрать каждый клинический случай и благо­
даря своему обширному опыту, учитывая мельчайшие детали 
анамнеза и отдельные, казалось бы, незначительные симптомы, 
необычайно близко подходить к диагнозу, который, даже в самых 
сложных и запутанных случаях, блестяще подтверждался на опе­
рациях. Неустанно следя за развитием не только своей специаль­
ности и пограничных с ней областей, но и за успехами в области 
общих биологических наук, Р. В. делает свое преподавание 
чрезвычайно разносторонним и глубоко интересным, никогда не
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повторяясь и всегда находя живые темы, привлекающие слу­
шателей. Всегда переполненная аудитория на клинических и поли­
клинических лекциях, громадный наплыв слушателей-врачей, по 
большей части обладающих большим стажем и немалым соб­
ственным практическим опытом, посещавших с неизменным инте­
ресом операции, от первого до последнего дня семестра, являются 
лучшим доказательством умения Р. В. правильно учитывать и 
понимать нужды и запросы приезжавших для усовершенство­
вания товарищей и удовлетворять их жажду знания.

Как заведывающий и руководитель клиники, Р. В. всегда 
подавал и подает всем окружающим пример своей неутомимостью, 
любовью и интересом к делу и стремлением к строго-об’ектив- 
ному научному разрешению разрабатываемых в клинике, по его 
иницативе или при ближайшем его участии, вопросов.

Блестящий техник и смелый хирург, Р. В. не остановился на 
методах, унаследованных им от своих учителей, но стал применять 
с полным успехом ряд новых способов оперативного и консер­
вативного лечения, принятых в лучших заграничных клиниках 
и сравнительно мало известных в России. Для примера укажу на 
direkte Muskelplastik мочевого пузыря по Stoeckel’ro, на Pyrami- 
dalisfascienplastik по Goebell-Stoeckel’io, на ligamento-ventrosus- 
pensi’ro матки по Gilliam-Кипарскому, на вагинальную и суправаги- 
нальную ампутацию матки по Rieck’y, на levatoro-пластику про­
межности, на colpopoesis по Попову-Schubert’y, на трансплан­
тацию яичников, на имплантацию труб в матку, на профилакти­
ческое и терапевтическое применение эфира при перитонитах 
и мн. др.

Через всю деятельность Р. В. красной нитью проходит 
стремление научно обосновать каждый шаг, каждое вмешательство, 
неудовлетворенность шаблоном и желание активно участвовать 
в прогрессе науки.

В клинике Р. В. применяются все новейшие методы иссле­
дования, вошедшие за последние годы в обиход западно-европей­
ских клиник (всевозможные биологические реакции на беремен­
ность; исследование вагинальной флоры, капилляроскопия, ста- 
лагмометрические исследования мочи; определение вирулентности 
стрептококков по Ruge-Philipp’y и т. п.).

Целый ряд животрепещущих вопросов подвергся в клинике 
Р. В. специальной разработке (биологические основы и клини­
ческое значение реакции оседания эритроцитов, проблема бес­
плодия, клиническое и экспериментальное изучение действия 
эфира при перитонитах, значение конституциональных факторов 
в этиологии пролапсов и мн. др.).

Несмотря на свой громадный опыт и эрудицию, Р. В. всегда 
уважает чужое мнение, никогда не подавляет своим авторитетом, 
и в отношениях к младшим товарищам всегда держит себя не 
как начальник, а как равный с равными. Чуждый мелкого тще­
славия, Р. В. всеми силами поддерживает всякое начинание своих 
младших товарищей, всячески поощряя их самостоятельность 
в работе. Не щадя времени и сил, он всегда помогает им своими 
знаниями, своим опытом, и всякий успех его ассистентов для 
него лучший праздник.

1*
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В редкой клинике ассистенты имеют возможность так много 
оперировать, как в клинике Р. В., любимая фраза которого: 
„Я желаю, чтобы все мои ассистенты стали профессорами“.

Необычайная деликатность и мягкость в обращении и сни­
сходительность Р. В. к чужим ошибкам всегда привлекали и при­
влекают к нему сердца окружающих.

Редкая отзывчивость и исключительная заботливость и вни­
мательное отношение к больным стяжали Р. В. глубокую любовь 
и преданность его многочисленных пациенток. В любое время 
дня и ночи, по первому зову, Р. В. является к постели стра­
ждущей, не покидая ее, пока не минует опасность.

Кипучая деятельность Р. В. проявляется не только в не­
утомимой работе в стенах клиники, но и в частых выступлениях 
с докладами и демонстрациями в Заседаниях Ленинградского 
Акушерско-Гинекологического О-ва и на Всероссийских С’ездах. 
В научных заседаниях Акуш.-Гин. О-ва редко проходил доклад, 
в прениях по которому не выступал бы Р. В., внося свою долю 
богатого клинического опыта и знаний.

В последние годы Ренэ Валентинович повторно избирается 
в президиум Акуш.-Гин. О-ва, сначала в качестве секретаря, 
затем товарища председателя.

Все указанные качества Ренэ Валентиновича, как ученого, 
как преподавателя и руководителя клиники, как врача-гуманиста 
и как товарища, создали ему заслуженную славу, и в настоящее 
время Р. В. считается одним из признанных выдающихся пред­
ставителей отечественной гинекологии и акушерства.

Р. В. Кипарским и врачами его клиники опубликовано 
74 научных работ, большая часть которых служила предметами 
докладов и демонстраций на всероссийских с’ездах акушеров 
и гинекологов, в научных заседаниях Акушерско-Гинекологиче­
ского, Урологического и др. О-в Ленинграда и напечатана в рус­
ских и заграничных журналах.

Перечень трудов профессора Р. В. Кипарского.
1. Эксперим. данные к вопросу о влиянии остр, и хрон. отравления алкоголем 

на процессы заживл. кожных ран. Больничная Газ. Боткина. 1898.
2. К вопросу о заживлении ран у алкоголиков. Диссертация. 1898 г.
3. К казуистике злокач. новообразований под’язычной железы. Юбил. сборн. 

И. Склифасовского. 1900 г.
4. Случай перенош. внемат. берем, в зачат, роге матки при одноврем. налич­

ности трехмес. беременности. Докл. в Акуш.-Гинек. О-ве. 1902 г.
5. К казуистике беременности и родов при порочном развитии полового канала. 

Журн. Акуш. и Женск. бол. 1903 г.
6. Случай операции при доношенной внемат. берем, с извлеч. живого плода. 

Доклад в Петрогр. Акуш.-Гин. О-ве. 1903 г.
7. Исключительный случай заболевания бугорчаткою полов, орг. женщины. 

Докл. в Петрогр. Акуш. Гинек. О-ве. 1904 г.
8. Одиннадцать случаев доношенной внемат. берем, из клиники проф. Д. О. 

Отта. Доклад на Пражском с’езде врачей. 1908 г.
9. Десять случаев туберкулезного поражения женск. полов, органов, леченных 

оперативн. путем. Докл. на всероссийск. с’езде Акуш. и Гинек. в Москве. 1907 г.
10. Влагалищный путь в хирург, леч. фибромиом матки. Юбил. сборн. проф. 

Отта. 1910 г. T. II.
11. La voie vaginale dans le traitement des tumeurs de Г uterus. V Congres Internat. 

St. Petersburg. 1910.
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12. Влагал, путь в хирург, леч. опухолей матки. Monatsschr. f.-Geb. u. Gyn. 1911.
13. Преждеврем. отдел, норм, прикрепл. детского места. Монография. С.-Петер­

бург. 1912 г.
14. Извлечение плода при тазовых предлежаниях. Сборник „Четыре года клин, 

жизни Повив.-Гинек. Инст-та. 1904—1908 г.“.
15. Поворот (статистич, данные по материал. Повив.-Гинек. Инст-та). Ibidem.
16. Хйрургич. операции при узком тазе. Докл. на V Всеросс. с’езде Акуш. 

и Гинек. 1913 г.
17. Случай отшнуровавшейся дермоидн. кисты с об’извествлен. ее стенки. Журн. 

Акуш. и Женек, бол. 1914 г.
18. Случай множествен, миоматоза влагалища. Демонстр, в Акуш.-Гин. О-ве 1915 г.
19. Случай missed labour, законченный влагал, кес. сечением. (К физиологии 

нижн. отдела матки во время родов). Докл. в Акуш.-Гин. О-ве. 1916 г.
20. Годовой отчет о научи, деят. Петрогр. Акуш.-Гинек. О-ва за 1915 г. (Журн. 

Акуш. и Женек, бол.).
21. Годов, отчет о научн. деят. Петрогр. Акуш.-Гин. О-ва за 1916 г. ibid.
22. Брюшностеночное и влагал, кесарск. сеч. Глава в „Операт. Гинекол.” проф. 

Д. Отта. 1914 г.
23. Год клинической жизни Акуш. Клиники Госуд. Инст-та для усоверш. врач  

Доклад в Повив.-Гинек. Ин-те 1919 г.
*

24. Случай перекручивания беременной на 7-м мес. матки (uterus pseudodydelphis) 
Докл. в Акуш.-Гинек. О-ве 1921 г.

25. Сфера применения операции Gilliam-Кипарский. Докл. в Акуш. Гин. О-ве 1923г.
26. Случай colpopoesis. Докл. в Акуш.-Гинек. О-ве 1923 г.
27. Kasuister Beitrag zur; Achsendrehung des schwangeren Uterus und zur Diag­

nose derselben. Zbl. f. Gyn. 1924. № 5.
28. Современные проблемы оперативного лечения женского бесплодия. Доклад 

в Ленингр. Акуш.-Гинек. О-ве. 1925 г.
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Из гинекологической клиники Государственного Института для усовершенство­

вания врачей. (Завед. Проф. Р. В. Кипарский).

Сфера применения операции Giiliam-Кипарского.
(Ligamento-Ventrosuspensio uteri).

Старшего ассистента В. К03ИНСК0Г0.
Для исправления неправильных положений матки Gilliam О 

предложил в 1900 г. свой способ вентрофиксации матки, при коем 
образуется не только искусственный processus vaginalis, но и со­
здается новый паховой канал. Операция эта не пользуется 
известностью у нас в России, в Германии, Франции и очень рас­
пространена в Америке.

Описания ее нет в таких руководствах, как „Оперативная 
гинекология“ Döderlein-Krönig'a, Handbuch-Veit’a, ни в русских ру­
ководствах по оперативной гинекологии проф. Губарева, Отта.

Техника операции по Gilliam’y—разрез брюшной стенки по средней линии; 
после вскрытия брюшной полости в случае надобности производятся на придатках 
вспомогательные операции, а затем круглая связка с каждой стороны захваты­
вается кохером на расстоянии 21/з—·3 см от матки, вторым остроконечным кохером 
протыкается снаружи внутрь—апоневроз, прямая мышца, fascia transversa и брю­
шина; круглая связка, захваченная 1-м кохером, подтягивается ко второму кодеру. 
1-ый кохер снимается, 2-ым—захватывается петля круглой связки и вытаскивается 
на апоневроз, где и фиксируется 2—3 шелковыми швами; после этого брюшная 
стенка зашивается обычным способом. Место, где делается прокол апоневроза, 
должно быть приблизительно на 2 — 21 - сантиметра выше симфиза; расстояние 
точек места фиксации связок должно быть не менее 10 см. Благодаря образо­
ванию искусственного processus vaginalis, пахового канала .и укреплению связок 
на апоневрозе создается прочная фиксация матки без значительного ограничения 
ее подвижности.

В гинекологической клинике Государственного Института для 
усовершенствования врачей операция Gilliam’a видоизменена таким 
образом, что круглые связки в зависимости от их состояния — 
атрофия, гипертрофия, расположение, а также в зависимости от 
того, имеются ли при ретродевиации матки еще и опущения или 
выпадения стенок влагалища—захватываются со стороны вскры­
той брюшной полости одним кохером на расстоянии 2—3 санти­
метров от матки, затем тупым путем отсепаровывается жировая 
клетчатка от апоневроза приблизительно до уровня внутреннего 
пахового отверстия; свободный от жировой клетчатки апоневроз 
протыкается снаружи внутрь и снизу вверх вторым остроконеч­
ным кохером, но сбоку от наружного края прямой мышцы на 
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Р/г —2 пальца выше симфиза, этим же кохером протыкается 
захваченная с каждой стороны брюшина. Круглая связка, захвачен­
ная кохером, вытаскивается на апоневроз, где и пришивается тремя 
шелковыми лигатурами. Употребление узкого кохера для проведения 
петли круглой связки, а также протыкание не самого брюшка прямой 
мышцы рекомендуется для того, чтобы, с одной стороны, не обра­
зовывать широкого искусственного пахового канала и тем не спо­
собствовать возможному образованию грыжи, а с другой стороны, 
опыт нашей клиники, а также и других авторов (A. Seit-. Her­
mann показал, что при прокалывании брюшка прямой мышцы 
в послеоперационном периоде при сокращении мышц наблюдаются 
от натяжения болезненные ощущения. Пришивание петли круг­
лой связки на апоневрозе на уровне внутреннего отверстия пахо-

Схем. рис. I. Операция Кипарского (Gilliama).

I—круглая связка; II — вершина петли, образ, из круглой связки; III — место 
прикрепления на матке диет, колена петли; IV — матка; V —труба; VI —яичник.

вого канала несколько медиально от него создает положение, при­
близительно соответствующее нормальному вхождению круглой 
связки в паховой канал и этим достигается положение матки, 
близкое к физиологическому. В виду того, что круглые связки 
бывают слабо развиты (астения, инфантилизм) или изменены бла­
годаря воспалительным процессам, неправильному положению 
матки, опущению или выпадению ее, когда связки сначала гипер­
трофируются, а затем атрофируются и, следовательно, при при­
менении их для подвешивания матки можно ожидать быстрого 
их растяжения и наступления вследствие этого рецидива. Проф. 
Кипарским было предложено в 1922 г. усиливать действие петли, 
образуемой из круглой связки, таким образом, что дистальный 
конец петли пришивается двумя-тремя шелковыми лигатурами на 
передней поверхности матки несколько ниже отхождения круглой 
связки от матки. Несомненно, что образуемый таким образом 
удвоенный маточный конец круглой связки, будучи фиксирован 
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на апоневрозе, дает более прочную фиксацию и в состоянии умень­
шить относительно небольшой процент рецидивов при Ventro- 
suspensio uteri !).

Операции Gilliam’a и Gilliam-Кипарского применяются в ги­
некологической клинике Государственного Института для усовер­
шенствования врачей, во-1-х, как операция, корригирующая при 
неправильных положениях матки и, главным образом, фиксиро­
ванных ретродевиациях, во-2-х, как операция профилактическая, 
когда походу операции, будь то по поводу внематочной беремен­
ности или других заболеваний, становится очевидным, что после 
операции матка может установиться в неправильном положении 
и, в-3-х, как операция вспомогательная или подкрепляющая, при 
операциях восстановления тазового дна при опущениях и выпа­
дениях стенок влагалища и матки с ретродевиацией и без таковой.

В первой группе случаев операция Gilliam-Кипарского, при­
менявшаяся, как операция корригирующая при неправильных 
положениях матки, была произведена 74 раза (72—при фиксиро­
ванных и 2—при подвижных ретродевиациях).

Если обратимся к вопросу об установке показаний к опера­
тивному лечению подвижных ретродевиаций, то на основании 
имеющейся по этому вопросу громадной литературы приходится 
притти к заключению, что еще и поныне вопрос этот чрезвы­
чайно сложен. Среди гинекологов нет единого мнения о клиниче­
ском значении этих положений матки и, Следовательно, различное 
толкование клинического значения подвижных ретродевиаций и 
вызываемых ими симптомов значительно усложняет установку 
показаний для оперативного вмешательства. Так, Sänger говорит-— 
„согласно работам Schultze мы должны признать, что Retroversio- 
flexio есть неправильное положение матки и, как таковое, ну­
ждается в исправлении независимо от того дает ли оно какие- 
либо симптомы“. Такая точка зрения не разделяется Theilhaber’ом 3), 
Krönig'oM Feucht ivanger’ом и другими, указывающими на то, что 
не зачем подвергать женщину операции при подвижной Retroversio- 
flexio, раз она не дает никаких явлений. С другой стороны имеется 
ряд авторов (Küstner 5), Olshausen, придерживающихся противо­
положной точки зрения и сводящих целесообразность своего воз­
зрения к тому положению, что совершенно не дающая никаких 
болезненных симптомов Retroversio- flexio с течением времени мо­
жет дать болезненные явления. Küstner того мнения, что всякое 
диагностицированное Retroversio-flexio подлежит исправлению, так 
как представляет нарушение общего равновесия и будучи предо­
ставлена само себе ухудшается, ведет к опущению и пролапсу, 
являясь его первой стадией,—приводит к образованию срощений 
между задней поверхностью матки и Дугласом, превращаясь из 
подвижного в неподвижное.

Ошибочно ставить необходимость лечения в зависимость от 
симптомов, являющихся по мнению некоторых авторов характер­
ными для Retroversio-flexio.

') Благодаря тому, что на брюшных стенках фиксируется не само тело 
матки, а петли круглых связок и, следовательно, происходит подвешивание матки, 
правильнее назвать операцию (тШшт’а-Кипарского не Ventrofixatio uteri, a Liga- 
mento-Ventrosuspensio uteri.
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Чем раньше, говорит Küstner, приступить к лечению непра­
вильных положений матки, тем более простыми средствами можно 
ограничиться, тем раньше можно достигнуть прочного нормаль­
ного положения матки без надобности в дальнейшем лечении.

Krönig не разделяет такой точки зрения Küstner’a и на осно­
вании своего опыта и опыта многих гинекологов считает, что не ка­
ждая подвижная Retroversio-flexio подлежит лечению, раз она не дает 
никаких симптомов; затем не всякая подвижная Retroversio-flexio 
может впоследствии, как это полагает Küstner, повести к опуще­
нию и пролапсу. Подвижная Retroversio-flexio только тогда должна 
быть подвергнута лечению, когда имеются какие-либо симптомы. 
В общем же надо сказать, что подвижные неосложненные слу­
чаи ретродевиаций не следует всегда рассматривать как патоло­
гические положения, так как такое положение есть лишь вариант 
нормального положения матки. Жалобы, с которыми такие боль­
ные обращаются к гинекологу, очень часто не имеют ничего об­
щего с измененным положением матки. Такие явления, как дис- 
меноррея, меноррагии, выделения, запоры и другие явления в раз­
личных отделах брюшной полости, только в очень незначитель­
ном числе случаев могут быть поставлены в причинную зависи­
мость с существующей Retroversio-flexio, и жалобы эти могут быть 
издечены без того, чтобы была устранена Retroversio-flexio.

Graeffe считает неизбежными показаниями к исправлению 
подвижных ретродевиаций наличие у нервных женщин жалоб, ло­
кализирующихся в нижней половине живота. Естественно, что 
мысль таких женщин останавливается на том, что боли исходят 
из половой сферы. Если при исследовании таких больных ска­
зать, что у них имеется неправильное положение матки, то это 
становится punctum fixum всего их мышления, и такие больные 
блуждают от одного врача к другому, пока предпринятая кор­
ригирующая операция не освобождает их от этой навязчивой 
идеи. Трудно в таких случаях сказать, что сыграло большую 
роль, исправление ли неправильного положения матки или сугге­
стивное влияние операции. Как пример суггестивного влия­
ния, Lölein приводит случай из его клиники, когда ассистент для 
исправления неправильного положения матки предпринял AI. 
Adams’oBCKyn операцию. Операция эта ему не удалась, так 
как он не нашел круглой связки, матка, следовательно, осталась 
в том же положении, а между тем все имеющиеся до операции 
жалобы совершенно исчезли.

На основании этого и других подобных случаев ясно, как 
нужно быть осторожным с нервными больными при определении 
метода лечения неправильных положений матки. Лучше всего 
таким больным не говорить, что у них имеется неправильное по­
ложение матки; если они об этом уже осведомлены, то рекомен­
дуется самым подробным образом исследовать общее их состоя­
ние, провести соответствующее симптоматическое лечение и только 
в случае неудачи прибегнуть к оперативному вмешательству, как 
последнему средству, могущему исцелить больную.

Корригирующая операция при подвижных ретродевиациях 
может быть рекомендована при бесплодии женщины, если нет 
других причин кроме неправильного положения матки, могущих 
об’яснить такое бесплодие. Благоприятный результат в таких 
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случаях происходит, повидимому, вследствие лучшего контакта 
семени с шейкой матки, перемещающейся после операции в зад­
ний свод {(Haffe, Kästner). Как ни заманчиво предположение, что 
задний свод, где помещается шейка антефлектированной матки, 
является своего рода receptaculum seminis и этим облегчается 
проникновение сперматозоидов в полость матки, все же нужно 
сознаться, что еще до сих пор мы не имеем достаточных дока­
зательств, что всякое Retroversio - flexio uteri уже само по себе 
представляет положение, затрудняющее оплодотворение. Много­
численные авторы (Битш в). Kästner, Körner, Franz ·). Fehling '), 
Окинчиц »), Кузьмин 10) и др.), описали случаи, когда предприня­
тая для устранения бесплодия корригирующая операция (в боль­
шинстве случаев Al.· Ad. операция) дала определенный положи­
тельный результат. По Jaschke корригирующая операция при 
подвижных ретродевиациях должна иметь место в случае наличия 
бесплодия или привычных абортов, когда может быть предпо­
ложена зависимость от неправильного положения матки.

В гинекологической клинике Института Ligamento-Ventro- 
suspensio uteri при подвижной ретрофлексии была произведена 
только 2 раза. В одном случае при подвижной Retroversio-flexio 
в виду бесплодия больной и отсутствия каких-либо других причин, 
об’ясняющих такое бесплодие, была произведена корригирующая 
операция. К сожалению, эта больная спустя 7 месяцев после 
операции уехала на юг и известий относительно ее состояния не 
имеется. В другом случае при бимануальном исследовании опреде­
лялась подвижная Retroversio-flexio, каковая не удерживалась 
в нормальном положении введением соответствующего кольца 
Hodge, боли были почти постоянные, больная все время лечилась 
массажем; вначале почувствовала некоторое облегчение, а затем 
снова наступило ухудшение. Эта больная ни разу не была бере­
менна. При вскрытии брюшной полости найдены многочисленные 
рыхлые срощения между задней поверхностью матки и прямой 
кишкой, придатки в рыхлых срощениях, трубы не изменены. 
После операции больная находилась под наблюдением 21 года; 
все бывшие до операции жалобы исчезли, но беременности не 
наступило.

Большой процент рецидивов после Al.-Ad. операции, отме­
чаемый многими авторами {Fehling 5%, Кузьмин 5,7%, Натег- 
schlag 7,4%, Fäth 10,35%,Витт 9,47%—13,57%, Stoeekel 9,5%, Hödler 
17,86%—23,767»), а также плохой функциональный результат после 
нее {Витт 12,87», Hödler 37,217», Seif.- 12) около 607»), указывает на 
то, что показания к этой операции ставились ошибочно. Там, 
где матка казалась подвижной, как в одном из наших случаев, 
имелись срощения, не устранимые Al.-Ad. операцией. В вопросе 
лечения подвижных ретродевиаций матки наша клиника придер­
живается взгляда большинства гинекологов—подвижные ретроде­
виации без симптомов за редкими исключениями никакому ле­
чению не подлежат; при наличии каких-либо симптомов, могущих 
зависеть от неправильного положения матки, сначала применяется 
консервативное лечение (массаж, кольцо), а в случае неудачи та­
кового лечения—оперативное лечение, но обязательно с вскрытием 
брюшной полости (Ligamento-Ventrosuspensio uteri modo (iilliam- 
Кипарского).
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При установке показаний к оперативному лечению осложнен­
ных ретродевиаций матки перед нами стоит разрешение подчас 
очень сложного вопроса, можем ли мы консервативными опера­
циями на придатках и исправлением положения матки достичь 
устранения имеющихся жалоб и сделать женщину трудоспособной 
и здоровой. Повседневные наблюдения дают нам возможность 
убедиться в том, что при лечении воспалительных заболеваний 
полового аппарата женщины, мы в настоящее время применением 
как местной, так и общей терапии (покой, компрессы, спринце­
вание, ванны, грязевое лечение, электризация, диатермия, вакци­
нация, серотерапия и т. д.) достигаем настолько хороших резуль­
татов, что оперативного вмешательства можно совершенно из­
бежать.

Поданныминостранных авто ров {Krönig. Витт, Peham-Keiiler1'·'), 
Henckel, Prochownik 14), Schmid 1ύ), Amberger и т. д.), а также и оте­
чественных авторов (Орлов, Кривский 16), Яковцов 17) и т. д.), мы при 
консервативных методах лечения получаем исчезновение об’ектив- 
ных изменений и отсутствие суб’ективных жалоб в 50—84% всех 
случаев, а при гонорройных опухолях придатков по Krönig’y и 
НепскеГю даже в 80—90%.

Такие успехи консервативного лечения при хронических забо­
леваниях тазовых органов Prochoivnik считает наибольшим при­
обретением в гинекологии за последнее десятилетие. В то время 
как в доантисептическую эру силой обстоятельств приходилось 
прибегать к консервативным методам лечения и только в крайних 
случаях производить влагалищную пункцию, в периоде наиболь­
шего развития оперативной гинекологии стала наблюдаться другая 
крайность—принципиально все случаи воспалительного заболева­
ния тазовых органов лечить хирургическим путем. Эра’ хирурги­
ческого вмешательства стала проявляться с того времени, когда 
Lateson-Tait’y в 1872 г. и Недаг’у в 1877 г. удалось впервые уда­
лить с благополучным исходом двухсторонние пиосальпинксы 
И с этого времени, как на это указал Fehling, гинекологи стали 
грешить против умеренности.

Введение расширенных влагалищных и абдоминальных опе­
раций при лечении воспалительных заболеваний полового аппарата 
женщины, благодаря трудам Рёап’а, Segond’a, Faur’a, Leopolds, 
Martin'a, Schauta, Kelly, Отта и др. дало возможность достигнуть 
таким способом хороших как непосредственных, так и отдален­
ных результатов, где радикально излечивались длительные стра­
дания женщины.

По новейшим данным, приводимым Probstner 'ом18), результаты, 
достигаемые радикальной операцией воспалительных заболеваний 
придатков матки и тазовой брюшины, можно считать блестящими; 
так, по НескеГю (клиника Olshausen'a') в 80,9%, Thaler’y 1й) в 96%, 
a IValthard’y20) даже в 100% отмечается полное исцеление. Тако­
вы же результаты, полученные за последнее время нашими оте­
чественными авторами {Федоров 21)> Скробанский 22).

Данные эти наглядно показывают, что эти операции приносят 
больной женщине почти полное исцеление, но путем лишения ее 
таких важных органов, как яичники и матка. В большинстве 
таких случаев мы имеем дело с молодыми женщинами, каковые, 
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если уже не надеются на потомство, то во всяком случае желают 
быть и считать себя женщинами.

По мнению большинства авторов удаление яичников у более 
пожилых женщин не имеет никакого значения, а у более молодых, 
каковых большинство,—настолько нарушает весь строй организма, 
что эти явления причиняют большие страдания, чем заболевание, 
вследствие коего была сделана операция. У многих молодых жен­
щин потеря менструации и преждевременное наступление климак­
терия могут вызвать тяжелые психические явления, значение коих 
авторами (Glaevecke, Mainzer, Baruch и др.) расценивается различно. 
Многие клиницисты (Baisch, Gemach и др.) делали такого рода наблю­
дения, что оставление одного или двух яичников при миомотомиях 
не всегда спасает женщину от явлений выпадения, и что оставление 
яичника предохраняет женщину от послеоперационных нервных 
расстройств только в 1,2—2,8% (Sarweg, Walthard). При этом они 
констатируют, что возраст никакой роли не играет. Не подле­
жит сомнению, что не все наступающие после операции явления 
должны быть отнесены за счет удаления яичников и в этих слу­
чаях надо предположить и другие факторы. Walthard, наиболее 
подробно изучивший взаимоотношение между женской половой 
сферой и нервной системой, приходит к заключению, что перво­
источником явлений выпадения является не исчезновение функции 
яичников, а уже существующая до операции раздражимость нерв­
ной системы. Отсутствие функции яичника причина случайная, 
вызывающая известный симптомокомплекс только у лиц, к этому 
предрасположенных; сообразно этому профилактика явлений вы­
падения не должна сводиться исключительно к сохранению яич­
ников, а главным образом должна быть направлена к устранению 
повышенной раздражимости нервной системы.

После довольно короткого увлечения радикальными опера­
циями наступила довольно резкая реакция и способы, ведущие 
к кастрации женщины, хотя и давали прекрасные первичные 
результаты, стали считаться не научными, так как операцией этой 
удалялся заболевший орган и совершенно не обращалось внимание 
на физиологическое его значение для организма. А значение это 
определялось не только тем, что удалялась половая железа, выде­
ляющая яйцо, но и оказывающая, как показали эксперименталь­
ные данные, влияние на процессы окисления (Loewy, Richter, Polak), 
кроветворения (Noorden, Brauer) и производящая животворящее 
действие на общее состояние женщины (Яковцов).

Одним из самых ярых защитников консервативной хирургии 
при операциях на придатках становится в 1887 году Schröder 23), 
указывающий на то, что целью этих операций является сохране­
ние женщине способности деторождения, менструации и внутрен­
ней секреции. Как ни заманчива эта цель, но все же нужно при­
знать, что результаты, получаемые до последнего времени консер­
вативными операциями на придатках матки, значительно хуже 
результатов, достигнутых радикальными операциями. Так издан­
ных, приводимых Probstner’oM, видно, что наихудшие результаты 
в смысле полного исцеления получены при консервативных опе­
рациях Lausou-Tait’oM в 38,5% при одностороннем и Schiffma пп- 
Patek’oM в 38,4% при двухстороннем удалении придатков матки, 
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а наилучшие—Вескег’ом (клиника Küstner’a) в 75,6% и Schmidt’oM 
(клиника Wagner’a) в 83%.

Не подлежит сомнению, что все наши операции на придат­
ках имеют известный риск, так как, приступая к операции, мы да 
настоящего времени не имели возможности на основании клини­
ческих исследований получить достаточно данных для выяснения 
бактериологического характера воспалительного процесса, при­
сутствия в гною живых микробов и в положительных случаях 
степень их вирулентности (Скробанский). Все эти вопросы, несмотря 
на громадное количество клинико-бактериологических исследова­
ний, не могут считаться решенными (Wertheim, Menge, Pankow, 
Heymanri). Данные Kief era, основанные на бактериологическом 
исследовании 40 случаев гнойных пиосальпинксов, что в инкап­
сулированных гнойниках гной теряет свою вирулентность в тече­
ние 8 4—1 года, считаются общепризнанными только для гонококка; 
что же касается стрептококка, то он обладает способностью 
сохранять свою вирулентность довольно долго—до нескольких 
лет. Если его действие и ослаблено или даже потеряно, то при 
благоприятных условиях вирулентность его снова может восста­
новиться (Jung, Martin, Olshausen).

Точно также определение лейкоцитоза крови (Вайнштейн, 
Dützmann, Pankow и др.), определение опсонинов в крови и реак­
ция отклонения комплемента не дали достаточно определенных 
результатов, могущих иметь практическое значение.

В настоящее время, благодаря выяснению клинического зна­
чения реакции оседания эритроцитов, введенной в клиническую 
практику и лабораторно изученной Fahraeus’oM 24) (1918 г.), мы 
получили возможность при помощи этой реакции выбирать, как 
подходящие случаи, так и соответствующий момент для операции, 
благодаря чему такого рода операции теряют значительную долю 
своего риска.

Многочисленные работы Linzenmeier’а2δ), Kumpf а, Löhra, 
Мандельштама26), Попоеой-Теребинской27) показали, что реакция 
Fahraeus’a является вполне пригодной для дифференциального 
диагноза воспалительных от невоспалительных процессов. Данные 
этой реакции, проверенные уже на громадном клиническом мате­
риале, дают возможность, кроме ее дифференциально-диагности­
ческого значения, устанавливать, как подходящий момент, так 
и выбор метода консервативного лечения при воспалительных 
заболеваниях половой сферы женщины (допустимость гинекологи­
ческого массажа, уместность выскабливания при кровотечениях 
на почве воспалительных заболеваний придатков и т. д.).

Благодаря реакции Fahraeus’a мы в гинекологической кли­
нике Государственного Института для усовершенствования врачей 
стали с большой осторожностью выбирать подходящие случаи 
для консервативного оперативного лечения воспалительных забо­
леваний придатков матки и тазовой брюшины, вследствие чего 
% операбильности таких случаев понизился с 4,3% до 1,6%. Затем 
более точная установка показаний к оперативному вмешательству 
и, следовательно, подбор более подходящих случаев дали нам 
возможность улучшить как непосредственные, так и отдаленные 
послеоперационные результаты. Райее наблюдаемый после таких 
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операций неблагоприятный функциональный результат понизился 
с 9,2% до 3,4%. Смертность понизилась с 1,9% до 0%.

В общем можно сказать, что. на основании нашего большого 
опыта и опыта других клиницистов, можно притти к вполне 
определенному выводу, что случаи, оперированные по случаю 
хронического заболевания придатков матки и тазовой брюшины 
с ретродевиациями и без таковых, где реакция Fahraeus’a была 
более 1 Ц часа, протекают без осложнений. В некоторых случаях 
с оседанием менее I1 ·_< часа (1 ч. 15 м.—1 ч. 20 м.) наблюдались 
в послеоперационном периоде незначительные повышения темпе­
ратуры с образованием быстро проходящих реактивных выпотов.

Улучшению результатов, получаемых при консервативных 
операциях на придатках, кроме введения реакции Fahraeus’a, 
способствовало, конечно, и усовершенствование техники самой 
операции. Нет ничего удивительного, что практиковавшееся в преж­
нее время простое отсечение придактов матки вело в большин­
стве случаев к последующим эксудатам, так как оставались за­
ведомо болезненные очаги. Клиновидная эксцизия труб, введенная 
и горячо рекомендованная Fritsch'™ и Schaut’a, является большой 
их заслугой в деле улучшения оперативной техники при опе­
рациях воспалительных заболеваний придатков матки и тазовой 
брюшины. Результаты операции стали лучше, но не в значи­
тельной степени, так как подробными исследованиями Frifsch’a 
доказано, что при клиновидной эксцизии удаляется не вся интер­
стициальная часть труб. Главнейшим улучшением техники опе­
рации явилась операция Beuttner'a28), состоящая в клиновидном 
иссечении дна матки вместе с трубами. Целесообразность этого 
способа явствует, как из данных самого Beuttner’a, так и Schmidt’a, 
получившего на 120 операций воспалительных заболеваний при­
датков матки—83% полного излечения. Такой цифры не дал до 
сих пор ни один из авторов, применявших консервативные опе­
рации на придатках, и эта цифра приближается к цифрам, полу­
ченным авторами при радикальной операции.

Об’ясняется это тем, что при фундальной эксцизии дна матки 
вместе с трубами выпотные эксудаты наблюдаются реже, так как 
исключается возможность проникновения инфекции из оставляе­
мой части труб; особенно это нужно отметить относительно 
гонорройных заболеваний придатков матки, так как из работ 
II ertheima известно, что гонококки могут находиться не только 
в слизистой, но и проникать в миометрий. При фундальной экс­
цизии дна матки невозможна новая инфекция из матки на брю­
шину; швы. накладываемые при ней, помещаются в здоровой ткани, 
в то время, как при обыкновенном отсечении и клиновидной 
эксцизии всегда есть возможность, что швы накладываются на 
заведомо инфильтрированную ткань. По Blair-ВеИ'ю всегда при 
инфекции труб оказывается инфильтрированным и дно матки. 
Это ему удалось доказать своими микроскопическими исследо­
ваниями. Beuttner в большинстве оперированных случаев обна­
руживал явления хронического метрита в резецируемом клине 
матки.

Schmid своими гистологическими исследованиями при фун­
дальной эксцизии констатировал, что более чем в половине слу­
чаев имелись, кроме воспалительных изменений труб, воспали­
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тельные инфильтраты между мышечными пучками матки и глав­
ным образом не только в непосредственной окружности труб, но 
и вдали от нее в форме гнездных включений, состоящих из 
лимфоцитов и плазматических клеток. Эти наблюдения в доста­
точной степени подтверждают целесообразность применения Beutt- 
штовской операции, и я должен сказать, что и на опыте нашей 
клиники, правда, небольшом (17 случаев) В euttner'опекая операция 
улучшила результат консервативных операций на придатках.

Так как в 10—15% (Nebesky) наблюдаемых после консер­
вативных операций на придатках эксудатах причиной являются 
шелковые лигатуры, то при этих операциях нужно применять 
исключительно кэтгут.

Операция Gilliam’a и Gilliam - liunapcKow по поводу фикси- 
рованнных ретродевиаций была произведена в гинекологической 
клинике Государственного Института для усовершенствования 
врачей 72 раза; в это количество входят случаи, находящиеся 
под наблюдением (58 случаев) от 6 месяцев до З’ Ч лет. Реци­
дивов в этой группе случаев наблюдалось—6,9%; если же взять 
отдельно операции, произведенные по способу Gilliam’a и от­
дельно по способу Gilliam - Кипарского, то наблюдается резкое 
понижение рецидивов при применении способа Gilliam - Липар- 
скою, так, с 6,9% до 3,6%., т. е. почти вдвое. Что касается не­
удовлетворительных функциональных результатов, то в этой 
группе случаев они определяются в 10,3%. Как я уже указывал 
выше, более точная установка показаний к оперативному вмеша­
тельству благодаря введению в клинику реакции Fahraeus’a дала 
нам возможность за последнее время понизить этот относительно 
высокий процент неудовлетворительных функциональных резуль­
татов до 3,4%.

При установке показаний к оперативному лечению ослож­
ненных ретродевиаций, а также воспалительных заболеваний 
придатков матки и тазовой брюшины без ретродевиаций мы 
должны стоять на той точке зрения, что в интересах больных 
излечить их в наиболее короткое время консервативным путем. 
В тех же случаях, когда мы, исчерпав все находящиеся в нашем 
распоряжении терапевтические меры, приходим к убеждению, что 
никакие терапевтические меры не помогают, а боли остаются 
постоянными, нетерпимыми, отчего страдает, как физическое, так 
и психическое состояние женщины, то мы обязаны притти на 
помощь оперативным путем, что должно производиться наи­
более консервативно, не только по отношению к трубам, но 
особенно к яичникам. В выборе рода операции при таких пора­
жениях играет важную роль опыт хирурга. Всегда при консер­
вативных операциях на придатках нужно помнить мудрое пра­
вило Setha-Gordon’a, что консервативная хирургия требует вос­
становления здоровья, а не сохранения во что бы то ни стало 
больного и ненужного органа.

Само собой разумеется, что там, где имеются глубокие 
обширные поражения, консервативная операция не должна при­
меняться, и тогда в полные свои права должна вступить операция 
радикальная.

Во второй группе случаев Ligamento-Ventrosuspensio uteri по 
способу Gilliam’a и Gilliam - Кипарскот была произведена, как 
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профилактическая операция, 40 раз; проконтролировано 29 боль­
ных, рецидив наблюдался в 6,9%; если взять отдельно операции, 
произведенные по способу Gilliam’a и отдельно—по Gilliam-Кипар- 
скому, то процент рецидивов при втором способе, насколько, 
конечно, можно делать выводы на основании такого небольшого 
материала, значительно ниже—2,4%. Неудовлетворительный функ­
циональный результат, определявшийся в 10,34%, в настоящее 
время, благодаря введению в клинику реакции Fahraeus’a. пони­
зился до 4,2%.

Первым, указавшим на целесообразность применения про­
фиксирующих операций при овариотомиях, сальпингоофорек- 
томиях, внематочной беременности и других операциях, был Thom­
son. Ekslein2Э), являющийся горячим сторонником этой профилак­
тической операции, указывает на то, что на громадном материале 
ему неоднократно приходилось подвергать вторичной операции 
тех больных, коим была сделана односторонняя операция на 
придатках. После таких операций образовывались ретрофлексии 
или другие смещения матки, вследствие чего больные чувство­
вали себя гораздо хуже, чем до операции. Все эти больные изба­
влены были бы от необходимости подвергнуться вторичному 
вмешательству, если бы после односторонних операций была бы 
им сделана профиксирующая операция. Это мнение Ek.-tein’a мы 
можем вполне подтвердить на материале нашей клиники.

Против Ligamento - Ventrosuspensio uteri, как профилактиче­
ской операции, в таких случаях можно сказать, что совершенно 
неправильно для предотвращения возможного неправильного по­
ложения матки перевести его в патологическое положение, но 
ведь несомненно, что при хорошем методе Ventrosuspensio полу­
чается положение матки, почти приближающееся к нормальному. 
Само собой разумеется, что операция эта должна производиться, 
как профилактическая мера, когда вскрывается брюшная полость 
по каким-либо показаниям, и где создаются условия благоприят­
ные для образования новых сращений, могущих вести к смещению 
матки; неправильного же положения матки можно ожидать во 
всех тех случаях, где повреждается подвешивающий аппарат 
матки. Такое повреждение могло произойти еще до операции 
(большие опухоли, воспалительные процессы и т. д., смещающие 
матку в ту или другую сторону) или же во время самой операции 
(необходимость удаления при больших опухолях, располагающихся 
межсвдзочно, partis lateralis retinaculi uteri, повреждения iig. ro­
tundi и т. д.).

Germann, Thomson, Ekstein, Кипарский и другие считают, что 
профилактическая Ligamento-Ventrosuspensio uteri является опе­
рацией вполне обоснованной и должна быть рекомендована для 
улучшения результатов при многих гинекологических операциях.

Антефиксация матки при операциях воспалительных забо­
леваний придатков матки и тазовой брюшины производилась и 
производится в настоящее время многими гинекологами (Olshausen, 
Küstner, Витт, Th. Seitz, Fuchs, Ekstein, Albert и др.). Schmid на 
120 операций такого рода произвел антефиксацию матки в 42,5%; 
Busse в 22% при наличии срощений между маткой и кишкой; на 
материале нашей клиники при чревосеченииях, предпринятых по 
поводу различных заболеваний матки, придатков и тазовой брю­
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шины Ligamento-Ventrosuspensio uteri произведена в 29,8%. Мы 
не можем разделить точку зрения Prussman’a, рекомендующего 
всегда при операциях на придатках матки производить антефикси- 
рующую операцию, но считаем, что Ligamento - Ventrosuspensio- 
uteri, как профилактическая операция, должна применяться в со­
ответствующих случаях, т. е. там, где при операции мы видим, 
что, как результат операции, может образоваться то или иное сме­
щение матки. В таких случаях, операция эта может считаться 
вполне обоснованной и рациональной.

В третьей группе случаев операция Gilliam’a и Gilliam-Кипар- 
cKoto применялась, как операция вспомогательная или подкрепля­
ющая, когда производилось восстановление тазового дна при опу­
щениях и проляпсах влагалища и матки с ретродевиацией и без 
таковой. Таких операций произведено 39, проконтролировано 32, 
рецидивов 3,2%; неудовлетворительных функциональных резуль­
татов 3,2%. Если взять отдельно случаи, оперированные по спо­
собу Gilliam’a и Gilliam-KunapcKoio, то при первом способе мы по­
лучим рецидив в 5,9%, а при втором—0. Функционально неудо­
влетворительный результат при первом способе — 5,9%, при вто­
ром — 0.

Хорошие результаты, достигнутые в случаях третьей группы, 
об’ясняются тем, что при этих заболеваниях мы, встречаясь не 
только с расслаблением и повреждением тазового дна, но и рас­
слаблением всего связочного аппарата матки—так называемого по 
Martin’y — Retinaculun^uteri. стремились устранить, как несостоя­
тельность тазового дна, так и создать нормальное положение 
матки.

Не входя в подробное изложение этиологии опущений и вы­
падений, нужно отметить, что так как ни теория Halban-Tandler’a 
о том, что половой аппарат удерживается в своем нормальном 
анатомическом положении только мускулатурой тазового дна, при 
целости и хорошем развитии коего может парализоваться действие 
брюшного пресса, ни теория Витт’а и Ed. Martin’a, что связочный 
аппарат матки является главной силой, удерживающей половые 
органы в нормальном положении, не дают нам достаточных аргу­
ментов для признания без оговорок той или другой теории, мы 
должны считаться с тем, что оба эти аппарата (мускулатура тазо­
вого дна и связочный аппарат—связки, тяжи, составляющие уплот­
ненные части тазовой клетчатки) играют важную роль в удержа­
нии половых органов женщины в их нормальном положении, до­
полняя друг друга и суммируя известным образом свое действие.

Так как, говорит Küstner, неправильное положение матки и 
проляпс этиологически между собой связаны, то терапия в обоих 
случаях по возможности должна сводиться к восстановлению нор­
мальных анатомических соотношений, т. е. нормальному положе­
нию матки и восстановлению тазового дна. Если можно не со­
глашаться с мнением Küstner, что во всех случаях неправильное 
положение матки и проляпса этиологически между собой связаны, 
то все же в вопросе о терапии этих заболеваний наиболее пра­
вильной будет та терапия, при коей устраняется не только повре­
ждение тазового дна, но и связочного аппарата. В настоящее время 
мы уже имеем многочисленные сообщения о хороших результатах, 
полученных авторами, применявшими эти комбинированные опера-

Журн. Ак. и Женск. бол. T. XXXVI, кн. 3. 2 
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ции (Витт, Seitz, Küstner, Fuchs, Fehling, Frank, III, Macfarlane, 
Кузьмин и др.). Конечно, и этими операциями мы не можем до­
биться получения идеальных результатов, но не подлежит сомне­
нию, что этими операциями, как показывают наблюдения других 
авторов, так и наши собственные, — процент рецидивов значи­
тельно уменьшается, в особенности, если эти комбинированные 
операции производить так, как они производятся в нашей кли­
нике, т. е. восстановление тазового дна при малом освежении и 
изолированном зашивании levat, ani и профиксирующая операция 
Ligamento-Ventrosuspensio uteri по способу Gilliam-Кипарского.

Хотя наш материал в этой группе случаев не так велик, 
чтобы делать из него какие-либо решающие окончательные вы­
воды, но все же эти благоприятные результаты вполне подтвер­
ждают правильное научное обоснование этих комбинированных 
операций и побуждают нас и в дальнейшем производить и усо­
вершенствовать эти методы оперативного вмешательства.

При опущениях и выпадениях стенок влагалища и матки без 
ретродевиации, мы также должны сообразно нашим теперешним 
познаниям о генезе этих заболеваний комбинировать антефи- 
ксацию матки с пластическими операциями, укрепляющими та­
зовое дно.

Рассматривая общее количество 153 операций, произведен­
ных по способу Gilliam’a и Gilliam-Кипарского, нужно отметить, что 
из этого количества больных 119 (77,7%) подверглись последую­
щему контрольному исследованию (срок наблюдения не меньше 
6 месяцев). Рецидивов отмечается 5,8%, неудовлетворительных 
функциональных результатов 8,4%.

Как я уже указал, введение в клинику реакции Fahraeus’a 
дало нам возможность понизить получение неудовлетворительных 
функциональных результатов с 8,4% до 3,4%, а применение спо­
соба Кипарского—процент рецидивов с 6,9% до 0% (в III группе 
случаев, правда, малочисленной). Операциями этими удалось 
устранить бесплодие в 11%. Беременность и роды протекают 
вполне нормально; матка после родов устанавливается в нормаль­
ном положении, а количество выкидышей после них соответствует 
количеству выкидышей по отношению к родам вообще.

Хорошие результаты, достигнутые этими операциями, нужно 
поставить в зависимость от следующих 5-ти причин: 1) для фик­
сации применяется наиболее сильно развитая маточная часть 
связки; 2) эта маточная часть связки при слабом своем развитии 
(первичном или вторичном) может быть еще усилена по способу 
проф. Кипарского, благодаря чему достигаете^ более прочная фик­
сация, уменьшающая количество рецидивов; 3) круглые связки 
выходят из брюшной полости в месте почти соответствующем 
нормальному их отхождению, благодаря чему устраняется воз­
можность образования 3-х карманов и ущемления кишек; 4) этой 
операцией устраняются нарушения, как при беременности, так и 
при ррдах, благодаря тому, что основная часть связки гиперпля- 
зируется и растягивается во время беременности в такой степени, 
что гарантирует правильное функционирование матки, и 5) фик­
сация связки происходит на апоневрозе.

Перед Al.-Adams’oBCKon операцией она имеет те преимуще­
ства, что не сложнее, а проще по технике, а, главным образом,
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потому, что может быть применена как при фиксированных, так 
и подвижных ретродевиациях, в то время, как Л/.-Лйашв’овская 
операция должна производиться исключительно при абсолютно 
подвижных ретродевиациях и, следовательно, круг ее применения 
очень ограничен.

Преимущества Ligamento-Ventrosuspensio uteri перед опера­
циями Ventrofixatio вытекают уже из того, что последние могут 
применяться только у лиц, находящихся во внечадородном воз­
расте, в то время, как Ligamento-Ventrosuspensio применима как 
у тех, так и других, особенно при модификации проф. Кипарского.

Кроме того, Ventrofixatio uteri опасна в том отношении, что 
здесь укрепление матки кпереди происходит путем образова­
ния не только серозных, но и серофибринозных срощений (ligamen­
tum fundale tertium), Могущих повести к ущемлению кишек.

Что касается преимуществ Ligamento-Ventrosuspensio uteri по 
Gilliam’y перед различными методами внутрибрюшного укорочения 
круглых связок, будь то влагалищным или абдоминальным спо­
собами, то при них укорочение и удержание матки кпереди 
должно происходить путем срощения их брюшинных покровов, 
каковые легко растягиваются; кроме того, при них выключается са­
мая сильная маточная часть связки, и необходимое удержание матки 
кпереди возлагается на ее периферический, более слабо развитой 
конец, каковой особенно для случаев оперативных, когда связки 
могут быть очень тонки и растяжимы, является особенно опасным 
для образования рецидивов.

В основе своей Ligamento-Ventrosuspensio uteri по способу 
Gittiarn-Кипарского есть только укорочение круглых связок, как и 
при Л/.-Д г/«»г.Совской операции с тою только разницей, что в про­
тивоположность последней прохождение круглых связок переме­
щается более медиально. Результаты, полученные на нашем ма­
териале, а также результаты, полученные другими авторами, при­
менявшими эту операцию и родственную ей операцию Doleris, 
должны снискать ей общее признание и распространение и при 
накоплении достаточно строго разработанного клинического мате­
риала операция эта должна стать операцией выбора не только при 
осложненных, но и простых (подвижных) ретродевиациях матки.

Литература: 1) Gilliam. Monatssch. f. Geb. Bd. XIV, 1901. Am. Journ. of 
Obst. 1913. — 2) Heymann. Mon. f. Geb. Bd. XLV. — 3) Theilhaber. Zbl. f. Gyn. 
1909. № 19. — 4) Kröniq. Mon. f. Geb. Bd. X, XI. — 5) Kästner. Hand. f. Gyn. 
(Veit) 1907. — 6) Bumm'. Zbl. f. Gyn. 1907, № 6, 1922, № 20. — 7) Franz. Zbl. f. 
Gyn. 1922, № 20. — 8) Fehling. Zbl. f. Gyn. 1922, № 13. — 9) Окинчиц. Русск. 
Гинек. Вести. 1909. — 10) Кузьмин. Дисс. 1905. — 11) Jaschke. Zbl. f. Gyn. 
1922, № 24. — 12) Seitz. Arch. f. Gyn. Bd. 114. — 13) Peham-Keitler. Festsch. 
Chrobak. 1903. — 14) Prochownik. Mon. f. Geb. 1909. Bd. 29, — 15) Schmid. Arch, 
f. Gyn. Bd. 113.— 16) Кривский. Mon. f. Geb. Bd. 39.— 17) Яковцов. Сборн. труд., 
поев. Отту, 1911. — 18) Probstner. Zbl. f. Gyn. 1922, № 7. — 19) Thaler. Arch, 
f. Gyn. Bd. 93.— 20) Walthard. Münch, med. Woch. 1918, № 14. — 21) Федоров. 
Сборник работ по акуш. и гинек. 1921. — 22) Скробанский. Ibidem. — 23) Schrö­
der. Zbl. f. Gyn. 1884, № 8. — 24) Faihrraeus. Bioch. Zeitschr. Bd. 89. 1918. — 
25) Linzenmeier. Arch. f. Gyn. Bd. 113. — 26) Мандельштам, А. Врач. Жур­
нал 1922, № 2—3. — 27) Попова-Теребинская. Доклад на всероссийск. с’езде 
гинек. 1924. — 28) ВегМпег. Zbl. f. Gyn. 1908, № 32. —29) Ekstein. Zbl. f. Gyn. 
1920, № 26, 1922, № 25.
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Из Гинекологической клиники (завед. проф. Р. В. Кипарский) и Бактерио­
логического отделения (завед. проф. Г. Д. Белоновский) Госуд. Института для 

усовершенствования врачей.

Биологические основы реакции оседания 
эритроцитов *).

(О некоторых изменениях кровяной плазмы во время 
беременности и при воспалительных заболеваниях).

Экспериментальное исследование.

Приват-доцента А. Э. МАНДЕЛЬШТАМА (Ленинград), 
ассистента Гинекологической клиники.

В то время, как еще в недавнем прошлом все внимание кли­
нических исследователей было обращено на изучение морфологи­
ческого и химического состава крови и других тканевых жид­
костей, в последние годы стало укрепляться сознание, что такое 
изучение вопроса является односторонним, после того, как было 
доказано значение ранее игнорированных физических или, вернее, 
физико-химических принципов, обусловливающих часть, так ска­
зать, биологических особенностей того или иного секрета или 
экскрета. К таким физико-химическим, или, если можно так вы­
разиться, функциональным исследованиям относится на ряду с мей- 
остагминовой реакцией крови, сталагмометрическими исследова­
ниями мочи, различными способами исследования спинномозго­
вой жидкости (например, т. наз. Goldsolreaktion) и др.—определе­
ние быстроты оседания эритроцитов в плазме (реакция Fahrraeus’a).

Ознакомление с биологическими изменениями, происходя­
щими в плазме (resp. сыворотке), возрождает в новом свете и 
подводит научную основу под старое учение о гуморальной па­
тологии, которой на ряду с целлюлярной патологией вновь должно 
быть отведено заслуженное почетное место.

В то время, как клиническое значение интересующей нас 
в настоящий момент реакции оседания эритроцитов можно в об­
щем считать достаточно выясненным, теоретическая сторона во­
проса—внутренняя сущность и причина этого своеобразного фе­
номена—для нас остается во многом неясной. Несмотря на об­
ширные работы таких выдающихся биологов, как Höber, Abderhalden, 

*) Доложено на 1 Всероссийском С’езде Патологов (Ленинград, октябрь
1923 г.) и на 6-м Всесоюзном С’езде Акушеров и Гинекологов (Москва, июнь
1924 г.).
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Bürker, Fahrraeus и др., нет единства взглядов, нет общепризнан­
ной теории, могущей выяснить все стороны изучаемого нами во­
проса.

В настоящей работе подвергнуты разбору существующие 
теории реакции Fahraeus’a, и произведена попытка установить, 
существует ли параллелизм между некоторыми биологическими 
изменениями плазмы и быстротой оседания эритроцитов, чтобы 
таким образом подойти ближе к биологическим основам феномена, 
который нам клинически оказывает неоценимые услуги.

1. Физиологическое сродство плазм (resp. сывороток) беременных 
и больных, страдающих воспалительными заболеваниями.

Глубокие биологические изменения, происходящие в орга­
низме женщины в связи с беременностью, оказывают влияние и 
на свойства плазмы, являющейся средой, в которую поступают 
продукты жизнедеятельности плода (resp. яйца) и белковые тела, 
возникающие в результате измененного химизма обмена веществ 
беременной.

Если мы оставим в стороне изменения морфологического со­
става крови и появление в плазме разнообразных органических 
соединений, обнаруживаемых химическим путем, то остается еще 
целый ряд своеобразных свойств крови беременных, которых до 
сих пор не удавалось определять под микроскопом или химиче­
скими анализами, но которые, проявляясь, так сказать, анормаль­
ными функциональными способностями такой плазмы (или сыво­
ротки), неоднократно подавали надежду быть использованными 
для какой-либо специфической реакции на беременность.

Правда, до сих пор попытки в этом направлении оказыва­
лись безуспешными. Если предъявлять к такой реакции требова­
ние строгой специфичности, то для подтверждения исполнимости 
такого постулата было бы необходимо, чтобы во время беремен­
ности происходили какие - либо исключительно для беременности 
характерные изменения; последнее, однако, еще не доказано ника­
кими исследованиями.

Правда, от этого интерес к биологическим изменениям крови 
беременных, которые наблюдаются регулярно, особенно в послед­
ние месяцы беременности, нисколько не уменьшается, но дает 
нам стимул к дальнейшим изысканиям. Безусловно заслужи­
вает внимания, что изменения, встречающиеся во время беремен­
ности, часто наблюдаются при таких болезнетворных процессах, 
которые по своей сути проявляют известное сродство с физиоло­
гическим состоянием беременности. Сюда относятся злокачествен­
ные опухоли, хронические инфекции и воспалительные процессы, 
при которых эксцессивный рост и ненормальный распад клеточ­
ных элементов представляют tertium comparationis, которое при­
ближает их в некоторых отношениях к состоянию беременности 
(v. Oettingen).

Поэтому неудивительно, что вновь открытое Fahrraeus'oM 
ускоренное оседание эритроцитов наблюдается не только во время 
беременности, но и при вышеуказанных заболеваниях. Однако, 
ни в каком случае ускоренная SR *)  не может рассматриваться,

>) SR = Senkungs-Reaktion — реакция оседания эритроцитов. 
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как главное или единственное происходящее при указанных со­
стояниях изменение плазмы, хотя бы в смысле методики оно легче 
всего поддавалось определению.

Уже ранее в серологии был установлен ряд дифференци­
рующих свойств, согласующихся с результатами реакции Fahr- 
raeus’a,— и показывающих, что наибольшая разница существует 
между кровью беременных и кровью новорожденных, в то время, 
как кровь здоровых людей занимает середину между этими двумя 
полюсами.

Эти свойства касаются гемолитического действия, сверты­
ваемости, лабильности и положения изоэлектрического пункта, 
а также агглютинационных способностей плазм (resp. сывороток).

Более старые исследования относительно гемолитического 
действия человеческой сыворотки по отношению к чужеродной 
крови показали, что в крови новорожденных, как правило, отсут­
ствуют гемолитические функции или обнаруживаются в значи­
тельно меньшей степени, чем в материнских сыворотках (Halban 
и Landsteiner, Sachs, Schenk, Polano, Bywosch, v. Graff' и Zubrzycki), 
что зависит no Sachs’y и Polano, главным образом, от недостатка 
в амбоцепторах, в то время, как доказано нормальное присут­
ствие комплемента.

Дальнейшие опыты касались действия змеиных ядов. — Из 
исследований Flexner'а и Noguschi, Calmette’а, Kyes’a и Sachs’а изве­
стно, что раствор (1:5000) яда кобр вызывает гемолиз эмульсии 
свежих эритроцитов при прибавлении к этой смеси сыворотки 
беременной и притом лишь тогда, когда сыворотка инактивиро­
вана, т. е. исключено действие комплемента; процесс этот зависит 
по преимуществу от участия липоидных веществ, которые выде­
ляются сывороткой в качестве активаторов змеиного яда.

Активирующая способность сывороток беременных обнару­
живается с большим постоянством с 4-го месяца беременности 
(Hüssy), но наблюдается подчас и раньше—на 2—3 месяце (Неупе­
тапп, г. Graff, Zubrzycki).

По Calmette’y, Breton, Massol и Guerin’y при туберкулезных 
процессах сыворотка также особенно пригодна в качестве акти­
ватора змеиного яда для гемолиза кровяных телец лошади.

Ряд дальнейших опытов и наблюдений (Bauer и Lehndorff, 
Neubauer, Неупетапп, Kraus, Börner, v. Graff и др.) показал, что 
инактивированная сыворотка в состоянии активировать змеиные 
яды не только при tbc и во время беременности, но и при 
злокачественных опухолях. Здесь мы также наталкиваемся на 
своеобразное явление, что сыворотки новорожденных диаметрально 
противоположны сывороткам беременных, так как они подчас не 
обнаруживают свойственной сывороткам последних активирующей 
функции (Bauer и Lehndorff, Неупетапп, Börner, v. Graff).

Равным образом и образование антитрипсина в организме 
беременных, обнаруженное Fink'oM с 4-го месяца беременности, 
может быть доказано и при воспалительных заболеваниях и зло­
качественных новообразованиях, что зависит, по Ascher’y от фер­
ментов, вырабатываемых печенью и селезенкой при указанных 
процессах.

Другой ряд явлений касается агглютинации клеточных эле­
ментов плазмами (resp. сыворотками). Здесь различаются 2 отдель­

ak
us

he
r-li

b.r
u



Биологические основы реакции оседания эритроцитов. 215

ных периода; первый—это обнаруженная около 15—20 лет тому 
назад повышенная агглютинация различных видов бактерий сы­
воротками беременных; второй—открытое в последние годы Fahr- 
raeus’OM ускорение SR в крови беременных. По v. Oettirigen’y эти 
явления принципиально идентичны и зависят от сложных физико- 
химических изменений кровяной плазмы во время беременности. 
Как в выработке антитрипсина, агглютининов, так и в других 
свойствах, как осаждаемость белков (лабильность), свертывае­
мость и т. п., плазмы новорожденных и беременных, как пока­
зали исследования, резко отличаются друг от друга.

Цель моих экспериментальных исследований сводилась к уста­
новлению различия свойств плазм с быстрой и медленной SR, 
при чем работа велась с 4 группами плазм: „воспалительных“ 
больных, рожениц (resp. беременных на 2-ой половине беремен­
ности), здоровых небеременных женщин и новорожденных.

2. SR и морфологический состав крови.

Прежде чем перейти к разбору существующих теорий о при­
чинах различной быстроты оседания эритроцитов, я считаю необ­
ходимым вкратце остановиться на вопросе о взаимоотношении 
между быстротой SR и морфологическим составом крови.

Если по окончании реакции оседания сравнивать пробирки 
с быстро оседающими эритроцитами и медленно оседающими, то 
оказывается, что в первых об’ем отделившихся эритроцитов равен 
приблизительно (или несколько больше, подчас меньше) об­
щего об’ема цитратной крови, во вторых же слой эритроцитов 
равен */з'  высоты кровяного столба, доходя в некоторых случаях 
почти до И. Аналогичные наблюдения сделаны и Μ. Э. Мандель­
штамом и С. Т. Пупко ’)■

Эти данные, казалось бы, говорят за определенную зависи­
мость между быстротой SR и количеством эритроцитов, а именно, 
что при малом количестве эритроцитов SR происходит быстро, 
при большом—медленно. Такой точки зрения придерживается и 
Fahrraeus. — Однако, по Plaut’y, Linzenmeier’y, Kowacz’y и др. нет 
параллелизма между быстротой SR и количеством Er и НЬ.

Опыты Vida показали, что при прибавлении эритроцитов по 
каплям к плазмам оседание происходит медленно, при чем незна­
чительное ускорение идет параллельно с увеличением концентра­
ции эритроцитов, и лишь после достижения нормальной концен­
трации получается характерная для данного индивидуума SR.

По Plaut'y же, если добавлять дефибринированные эритро­
циты к сывороткам,—оседание происходит тем быстрее, чем меньше 
число Er.

Для выяснения отношения состава крови к быстроте SR 
я произвел исследование морфологической картины при быстром, 
умеренно-ускоренном, нормальном и замедленном оседании эри­
троцитов.

1) Врач. Газ. 1925 г., № 7.
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Таблица 1.

SR Er L Hb

/

1 . . — час. 14 мин. 3.500.000 6.100 53₽/е·

2 . . 19 , 5.260.000 7.300 92%·
3................... „ 23 , 3.100.000 6.300 48%
4 .... . - „ 30 „ 4.400.000 6.000 60%

5 . ... - 32; 3.420.000 6.600 65%
6 ... - . 41 „ 6.380.000 5.850 72%

7................... - „ 50 „ 4.300.000 13.600 58%
8................... 1 „ - , 4.600.000 13.400 66°/σ

9 . . . 1 „ 12 . 4.100.000 8.200 68%
10 . . . · . 1 . 21 „ 4.150.000 8.200 70%
11 . . 1 „ 30 „ 4.900.000 9.600 82%

12................... 1 , 46 „ 2.750.000 5.500 90%

13 · . . 2 „ 20 „ 1.700.000 3.400 17%

14................... 2 „ 49 „ 3.650.000 6.600 84%

15................... з „ ю , 4.100.000 5.700 74%

16, .... 3 » 50 „ 7.000.000 8.500 79%
17................... 4 „ - » 3.600.000 4.200 71°/σ'
18................... 5 „ 40 , 4.200.000 9.700 69%
19................... 7 „ 05 „ 5.150.000 4.600 84%
20................... 9 „ 12 „ 3.950.000 6.100 75%

Из приведенной таблицы следует, что никакого определен­
ного параллелизма между количеством форменных элементов 
крови, resp. содержанием гемоглобина в эритроцитах и быстротой 
SR не существует. Эти выводы вполне подтверждают обстоя­
тельные исследования Büscher'а.

Правда, обычно при анемиях, связанных с кровопотерями, 
или зависящих от заболеваний кроветворных органов, мы наблю­
даем более или менее резкое ускорение оседания эритроцитов. 
Однако, неоднократно мне приходилось обнаруживать вполне 
нормальную продолжительность реакции у обескровленных боль­
ных, страдавших фибромиомой матки, metropath, haemorrh., у кахе­
ктических канкрозных больных и т. д. К такому же выводу 
приходит Μ. Э. Мандельштам х)> нашедший на большом клини­
ческом материале (терапевтические больные) лишь при некоторых 
видах анемий параллелизм между количеством эритроцитов и 
продолжительностью оседания кровяных телец.

Хотя ускоренная SR наичаще наблюдается при воспалитель­
ных заболеваниях, параллелизма между лейкоцитозом и быстротой

!) Μ. Э. Мандельштам. Доклад на 7-м Всесоюзном С’езде Терапевтов. 
Москва, 1924 г. (Жури, для усоверш. врачей. 1925 г., № 4). 

ak
us

he
r-li

b.r
u



Биологические основы реакции оседания эритроцитов. 217

реакции тоже не существует. Последнее подтверждается и наблю­
дениями Наует’а о лейкоцитозе новорожденных. В то время, 
как SR в плазме новорожденных продолжается 24—48 часов, 
количество лейкоцитов у новорожденных по Наует’у в первые 
два дня жизни доходит до 18.000. Число это, начиная с 3-го дня, 
падает. Но еще и в позднейшие месяцы детского возраста наблю­
дается иногда довольно высокое содержание лейкоцитов.

Лейкоцитоз беременных, которому прежде приписывали 
большое значение, играет, однако, по новейшим более точным 
исследованиям Arneth’a ограниченную роль. У многорожавших 
женщин обыкновенно не происходит увеличения содержания лей­
коцитов; у 1 - рождающих число лейкоцитов удерживается на 
верхних границах нормы. Во время родов по Biernbaum’y и 
Ziingemeister'y иногда наблюдается довольно значительный лейко­
цитоз (до 29.000 л.). После рбдоразрешения количество L. быстро 
падает до нормы.

3. Различные теории реакции оседания эритроцитов.

Несмотря на интенсивную экспериментально-лабораторную 
разработку вопроса о причинах различной быстроты реакции 
оседания эритроцитов, до сих пор нет единства взглядов, и суще­
ствует несколько различных теорий, которые заслуживают особого 
рассмотрения; сюда относятся: 1) так называемая физическая 
теория, 2) электрическая (или электро-капиллярная) теория, 3)теория 
поверхностного натяжения, 4) теория агглютинации и, наконец, 
5) коллоидно-химическая теория оседания эритроцитов.

Необходимо заранее отметить, что строгое разделение всех 
этих теорий почти невозможно, так как, например, теории 2, 3 
и 5 имеют, как видно будет из дальнейшего, много общего. 
Равным образом и агглютинация (4-ая теория) рассматривается 
многими авторами, как коллоидно-химический процесс (переход 
к 5-ой теории), другими—как отчасти электро-химический феномен 
(переход к 2-ой теории) и т. д.

Прежде чем перейти к рассмотрению упомянутых теорий, 
я позволю себе привести исторический обзор развития теорети­
ческих воззрений на оседание эритроцитов.

Открытая Fahrraeus’OM реакция не является однако чем-либо 
совершенно новым, и Linzenmeier'y посчастливилось разыскать 
забытую литературу по затронутому вопросу и доказать, что 
своеобразный феномен различной быстроты — отделения Er от 
плазмы не был незнаком старым авторам.

Еще у Galen’a встречаются упоминания о crusta phlogistica, 
т. е. особой пленке из свернувшейся плазмы, образовывавшейся 
поверх слоя Er в крови больных с воспалительными процессами 
или беременных (при кровопусканиях). Эта crusta lactea („Speck­
haut“) служила неоднократно об’ектом исследования, и происхо­
ждение ее об’ясняли быстрым оседанием кровяных телец.

Со времен Гиппократа до середины прошлого столетия crusta 
phlogistica являлась основой гуморальной патологии и принима­
лась за „materia morbi“; она была главным фактором, на котором 
базировалось кровопускание.
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Первым исследователем реакции оседания Er был J. Hunter 
(1797 г.), переносивший кровяные тельца „воспалительных“ 
больных в сыворотку здоровых и заметивший, что перенесенные 
„воспалительные“ Er быстрее оседают, чем кровяные тельца 
здорового человека в воспалительной сыворотке или в собственной 
сыворотке.

Далее занимались изучением того же вопроса J. Müller, 
J. Davy и Н. Nasse, основатель гематологии, приводящий в своем 
сочинении более старую литературу в критической обработке. 
Упомянутые авторы не только знали о различной быстроте осе­
дания кровяных телец, но деятельно занимались выяснением 
причин этого явления и установили связь между быстротой 
реакции и различными заболеваниями.

В 30—40 годах прошлого столетия вопрос об оседании Er 
был животрепещущим, и производились многочисленные попытки 
подойти экспериментальным путем к разрешению его.

Н. Nasse, Müller и Lehmann об’ясняли оседание кровяных 
телец склеиванием (агглютинацией) их. Но клейкость кровяных 
телец оставалась—qualitas occulta.

Несмотря на многочисленные предшествовавшие исследо­
вания, Funke считал в 1860 году вопрос открытым.

Об’яснение ускоренного оседания Er увеличением их удель­
ного веса оказалось неудовлетворительным, так как прибавление 
концентрированных растворов сахара ускоряло оседание кро­
вяных телец.

Не удавалось доказать ни самой клейкости кровяных телец, 
ни того, что делает их оболочки клейкими.

Старые литературные данные связывают разрешение вопроса 
об оседании кровяных телец с выяснением проблемы о феномене 
агглютинации.

Как известно, существует 2 теории, рассматривающие агглю­
тинацию с совершенно различных точек зрения.

Gruber (как и старые гематологи) видит причину агглюти­
нации в клейкости клеточных элементов.

Gengou, IE. Myers и Landsteiner считают подтверждением 
этой теории уничтожение агглютинации при помощи кремневой 
кислоты.

Современная же теория рассматривает агглютинацию, как 
адсорбционный феномен. По этой теории механизм скучивания 
зависит от понижения электрического разряда клеток, вследствие 
привлечения ими противоположно заряженных частиц.

Исходя из работ Höber’a и Kozdwa о катафорезе, Fahrraeus 
занялся определением разницы электрического заряда агглютини­
руемых и неагглютинируемых кровяных телец.

Höher уже давно (1904 г.) доказал, что эритроциты заряжены 
отрицательно. Кровяная взвесь эритроцитов обладает известной 
стойкостью („Stabilität“), благодаря взаимному отталкиванию 
одноименно заряженных кровяных телец, препятствующему их 
скучиванию. В этом отношении взвесь эритроцитов в плазме 
может быть уподоблена коллоидному раствору, отдельные ча­
стицы которого, взаимно отталкиваясь, обусловливают стой­
кость взвеси.
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При ускоренном оседании Er наблюдается более или менее 
энергичная агглютинация, аналогичная образованию монетных 
столбиков, во время свертывания крови; эритроциты скопляются 
в виде аггрегатов различной величины и оседают. Агглютинация 
происходит тем сильнее, чем большая часть заряда нейтрализи- 
руется (или чем меньше, вообще, первоначальный заряд Er). 
При полном разряде, так называемом „изоэлектрическом пункте“— 
агглютинация и оседание Er достигают максимума.

Для выяснения разницы величины заряда быстро оседающих Er (Er бере­
менных) и медленно оседающих (Er мужчин) Fahraeus произвел следующий опыт:

В узкую длинную открытую сверху стеклянную камеру; снабженную с обоих 
концов электродами, открываются на одинаковом расстоянии от электродов рядом, 
две стеклянных капиллярных трубки. Камера наполняется изотоническим рас­
твором тростникового сахара с добавленным к нему физиологическим раствором 
(в отношении 1 : 10) для лучшей проводимости тока. Стеклянные капилляры 
наполняются той же жидкостью, и в одной взвешиваются кровяные тельца бере­
менных, в другой—кровяные тельца мужчин. Если при помощи особого крана 
медленно впускать кровяные тельца в камеру, то можно в „микроскопическом“ 
поле зрения наблюдать оба вида кровяных телец, которые при пропускании тока 
устремляются к положительному полюсу.

При выполнении такого опыта (так наз. катафорез) видно, что мужские Er 
значительно быстрее устремляются к положительному полюсу, чем Er беременных. 
Особенно это заметно при перемене направления тока.

Так как быстрота странствования пропорциональна потенциалу, т. е. вели­
чине заряда Er, то мужские Er имеют, следовательно, больший заряд.

По Höber'y и Kazawa можно и количественно измерять 
разницу заряда различных видов Er. Отрицательно заряженные 
кровяные тельца имеют тенденцию адсорбировать положительные 
частицы (катионы), при чем они более или менее разряжаются. 
Чем больше отрицательный заряд Er, тем большая концентрация 
катионов приводится к полному разряду.

Для этой цели удобно пользоваться тройными катионами, которые выде­
ляются путем диссоциации, например, из Lanthännitrat’a—La (МОз)з.

Опыт выполняется в особом аппарате, предложенном НбЬег’ом; наблюдают, 
при какой концентрации Ьа(ЫОз)з кровяные тельца не направляются ни к поло­
жительному, ни к отрицательному полюсу, т. е. становятся изоэлектрическими.

Таким образом было доказано, что понижение электриче­
ского заряда кровяных телец беременных является существенной 
причиной уменьшения стойкости взвеси.

В то время, как Fahrraeus считал первоначально причиной 
ускоренного оседания Er понижение электрического заряда их, 
благодаря чему легче происходит агглютинация и оседание кро­
вяных телец, он обнаружил позднее, что ускоренная SR сопро­
вождается относительным увеличением количества глобулинов 
плазмы (resp. сыворотки). Эти позднейшие наблюдения заста­
вили его постепенно отказаться от капиллярно-электрической 
теории, которая казалась ему несогласованной с тем, что белковые 
вещества, частицам которых по капиллярно-электрической теории 
приписывается, по сравнению с кровяными тельцами, приблизи­
тельно одинаковое значение, как и ионам неорганической соли 
при образовании хлопьевидного осадка („Flockung“) неорганиче­
ской соли, — при ускоренной SR реагируют, как „защитительные 
коллоиды“, которые стабилизируют взвесь; она не согласовалась 
далее с тем, что добавление солей, которое обычно понижает 
стабильность (стойкость) белковых растворов, действует при SR 
в обратном направлении. Наконец, самая методика опытов с по­
мещением Er в раствор тростникового сахара казалась ему не
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безукоризненной, в виду изменений, происходящих при этом 
в оболочке Er.

После того, как исследование влияния различных белковых 
фракций показало, что серум-альбумин почти не агглютинирует Er, 
глобулин же значительно сильнее их агглютинирует и в особен­
ности резко действует в этом направлении фибриноген, Fahrraeus 
стал придавать главное значение содержанию глобулинов в плазме 
(1921 г.).

Из этогд краткого обзора работ Fahrraeus'а и др. видно, 
что SR представляет сложную биологическую реакцию, находя­
щуюся в зависимости от различных физиологических и патологи­
ческих состояний организма, при которых происходят особые 
изменения в кровяной плазме, которые весьма интересны и для 
клинициста, стремящегося извлечь диагностические выгоды из SR 
для повседневной практики, и для физиолога, устанавливающего 
причинную связь между биологическими процессами в организме.

4. К физической теории оседания эритроцитов.

Наиболее видным защитником физической теории оседания 
эритроцитов является Barker, рассматривающий реакцию, как 
физический феномен, поддающийся математическому вычислению.

С точки зрения математической физики реакция оседания 
должна быть об’яснена физическими свойствами эритроцитов— 
главным образом, их тяжестью. Соответственно этому взгляду, 
агглютинации эритроцитов не придается никакого значения (Barker).

По вычисленной Stokes'ow формуле реакция оседания
со 2 D —d „SR = 9 · g· η · Γ2>

τ. е. быстрота осаждения, зависит от тяжести эритроцитов (g), 
густоты взвеси (D), и окружающей жидкости (d), от внутреннего 
трения (п) и радиуса эритроцитов (г). Ускорение вследствие при­
тяжения к земле, внутреннего трения и густоты плазмы может, 
по Bürker’y, рассматриваться, как постоянная величина, и, следо­
вательно, SR зависит лишь от тяжести, густоты и радиуса эритро­
цитов. Чтобы яснее доказать эти положения, Barker производил 
SR в жидкости Наует’а, отягчая эритроциты сулемой. Результаты 
этих опытов (Marloff) до известной степени соответствовали 
приведенным взглядам, но ряд обстоятельств не учитывался пра­
вильно. Не говоря о том, что эритроциты геометрически не строго 
шаровидной формы,—важно, что эритроциты оседают неправиль­
ными более или менее крупными аггрегатами (при быстрой SR). 
Далее, физическая теория совершенно не в состоянии об’яснить 
интересного феномена, подмеченного Boycott’и подтвержденного 
Linsenmeier’οιλ и др., а именно, что, устанавливая пробирочку 
с цитратной кровью не вертикально, а наклонно, мы можем 
ускорять оседание эритроцитов; так, при наклоне в И1 4° оседа­
ние ускоряется в 3 раза, а при наклоне в 333/( иочти в 10 раз 
(при Д1аметре 2,7 m/m).

Исследования, приведенные во 2-ой главе об SR и морфо­
логическом составе крови, показывают, что нет никакого паралле­
лизма между быстротой SR, количеством эритроцитов и % содер­
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жанием гемоглобина, что также мало вяжется с представлением 
об особенном значении тяжести (или числа) эритроцитов.

Для того, чтобы установить влияние одних эритроцитов на 
SR, я отцеживал отстоявшийся слой плазмы и заменял плазму 
физиологическим раствором, ставя таким образом во всех слу­
чаях Er в одинаковые условия в смысле окружающей среды.

После основательного перемешивания Er и физиологического 
раствора, определялась быстрота оседания кровяных телец.

Для примера приведу результаты нескольких таких опытов; 
оседание в плазме 20 мин., 1 ч. 30 мин., 3 часа; быстрота оседания 
тех же эритроцитов в физиологическом растворе выразилась со­
ответственно так—5 ч. 30 м., 13 час., 21 час.

Из приведенных примеров видно, что различная быстрота 
SR, наблюдаемая в плазмах, обнаруживается и в физиологическом 
растворе, т. е. зависит в значительной степени от свойств самих 
эритроцитов. Далее из этих опытов следует, что оседание в более 
вязких средах (плазмы) происходит значительно быстрее, чем 
в мало вязких (или не вязких) жидкостях; это обстоятельство 
указывает на малое значение тяжести эритроцитов и не может 
быть об’яснено одними физическими законами.

Проделывая те же опыты с эритроцитами, промытыми два 
раза физиологическим раствором (после отцеживания плазмы), 
я обнаружил еще большее замедление реакции. | Каждый раз бра­
лись одинаковые об’емы эритроцитов (около кб. см)|.

Точно также промывание физиологическим раствором отцен­
трифугированных Er из свеже добытой цитратной крови вело 
к замедлению SR, после помещения промытых эритроцитов в их 
плазмы.

Напр., оседание Er в плазме—22 мин., 1 ч. 20 мин., 3 часа; 
после промывания Er физиологическим раствором SR в тех же 
плазмах равнялась 31 мин., 2 ч. 16 мин., 4 ч. 48 мин.

Наблюдая оседание Er параллельно в плазмах и в соответ­
ственных сыворотках, я обнаружил, что реакция протекает в сы­
воротках крайне медленно.

Так, SR в плазмах —15 мин., 1 ч. 3 мин., 2 ч. 50 мин., 
в соответствующих же сыворотках SR — 2 часа, 7 ч. 10 мин., 
14 ч. 55 мин.

Добавление вязких веществ (5% раств. gummi-arab., гной 
из овариальной кисты) вело к ускорению оседания.

Примеры: SR в плазме 21 мин., 1 ч. 42 мин., 2 ч. 46 мин.; 
после добавления 0,1 кб. см 5% раствора гумми-арабика получи­
лись следующие цифры: 18 мин., 1 ч. 19 мин., 2 ч. 11 мин.; после 
добавления 0,1 кб. см гноя—16 мин., 1 ч. 3 мин., 2 ч. 2 мин.

Эти наблюдения показывают с несомненностью, что кроме 
свойств эритроцитов на быстроту SR оказывает влияние окру­
жающая среда.

Далее я поставил две серии опытов: 1) определение быстроты 
SR различных эритроцитов в плазме здоровых небеременных 
женщин (с нормальной SR = 3 часа) и 2) определение быстроты 
SR эритроцитов здоровой женщины (SR = 3 часа) в различных 
плазмах, в которых собственные эритроциты оседали быстро. Так, 
напр., собственные Ег оседают в плазме 3 часа; эритроциты вос­
палительной б-ной (SR которой равна 32 мин.) оседают в той же 
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нормальной плазме 1 ч. 1 мин.; эритроциты беременной (с SR рав­
ной 52 мин.) оседают в этой же плазме 1 ч. 23 мин.

Помещая различные эритроциты в плазмы воспалительных 
больных или беременных, мы получили, напр., такие данные:

В воспалительной плазме собственные Er оседают 30 мин.; 
Er здоровой женщины (с SR = 3 часам) оседают 1 ч. 41 мин.; 
Er беременной (с SR = 55 мин.) оседают 42 мин.

В плазме беременной собственные эритроциты оседают 
55 мин.; Er здоровой женщины (с SR=3 часам) оседают 1 ч. 58 мин.; 
Er воспалительной больной (с SR — 30 мин.)—47 мин.

Таким образом, быстро оседающие в собственных плазмах 
Er оседают в норм, плазме быстрее, чем Er норм, плазмы, но 
медленнее, чем они первоначально оседали в своих плазмах. 
Медленно же оседающие Er оседают в плазмах с ускоренной SR 
относительно медленно, но быстрее, чем в своей собственной 
плазме; эти наблюдения, совпадающие с результатами опытов 
Linzenmeier’a и Fahraeus’a, указывают, что быстрота SR зависит 
от двух факторов: от особых свойств как эритроцитов, так и 
плазм.

Влияние на SR промывания Er физиологическим раствором 
может зависеть или от разрыхления липоидов, заключенных 
в оболочке эритроцитов, вследствие чего уменьшается их „клей­
кость“, или (с точки зрения электро-химической) от повышения 
взаимного отталкивания отрицательно заряженных Er, каковое 
действие особенно проявляется после отмывания слоя изолирующей 
(электроположительной) субстанции.

В то же время приведенные факты не согласуются с физи­
ческой теорией, которая таким образом должна быть признана 
мало обоснованной.

Физическая теория не в состоянии выяснить и причин рез­
кого колебания SR в зависимости от температуры окружающей 
среды.

Выполняя пробу при различных температурах, мы наблюдали 
явное замедление реакции по мере приближения к 0°.

Так, при 0° SR равна 17 мин., 3 ч. 5 мин., 8 ч. 45 м., 18 ч. 
30 мин.; при 13° мы имеем соответственно 10 мин., 48 мин., 1 ч. 
35 м., 3 часа; при 25° мы имеем соответственно 9 мин., 34 мин., 
1 ч. 2 м., 1 ч. 58 мин.; при 37° мы имеем соответственно 7 мин., 
27 мин., 42 мин., 1 ч. 33 мин. Аналогичные наблюдения сделаны 
и Josefowicz’eM.

При быстром оседании влияние температуры проявлялось 
не столь заметно, но при незначительно ускоренной или нор­
мальной реакции получалась чрезвычайно большая разница: 
при 0° оседание происходило в 6 и более раз медленнее, чем при 
комнатной Т°.

Различная быстрота реакции зависит по Sachs’y и v. Oettin- 
gen’y от изменения физико - химического состояния взвешенных 
в плазме белков, очень чувствительных к переменам температуры, 
что уже давно известно из коллоидной химии.

В пользу этого взгляда говорит, например, то обстоятельство, 
что длительное (в течение нескольких часов) нагревание до 38°, 
не меняющее внешнего вида плазмы и во всяком случае далекое 
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от температуры инактивирования (56°), обусловливает значитель­
ное замедление SR (в 5—6 раз).

Резкое замедление оседания Er получается по Linzenmeier’y 
при инактивировании плазм (нагревание до 56°).

5. К электро-капиллярной теории („Ladungstheorie“).

Как мы указали выше (гл. 3) Höbet и Kozawa доказали, что 
эритроциты являются носителями электрического заряда. Fahr- 
raeus’y удалось установить различный потенциал мужских и жен­
ских эритроцитов, характеризующихся различной быстротой 
оседания.

Плазма является по исследованиям химиков носительницей 
положительного заряда. Заряд плазмы может’ быть искусственно 
понижен путем обработки ее (встряхивание в течение 1 часа) 
электроотрицательными адсорбентами (bolus alba, каолин, тальк, 
животный уголь).

Если в обработанную таким образом плазму поместить эри­
троциты, то оседание их происходит тем медленнее, чем большим 
количеством адсорбента плазма была разряжена.

По Linzenmeier’y аналогичная обработка плазмы электропо­
ложительным адсорбентом (Ferrum oxydatum, resp. hydroxydatum, 
Cerium oxydat., Alumin, oxyd. и пр.) не влияет на быстроту SR.

Производя опыты в указанном направлении, я пользовался' 
bol. alba.

Методика опытов была следующая: одинаковые об’емы (1 кб. см) плазмы 
подвергались обработке разными количествами b. albae: от 0,01 до 0,2; после 
встряхивания плазм в течение 1 часа при комнатной температуре, они центрифу­
гировались; к каждому 1 кб. см обработанной плазмы добавлялось ]/з об'ема 
эритроцитов и определялась быстрота SR.

Для примера представлено два из таких опытов.

Таблица 2.

Количество bol. alb. S R

0 1 час. — МИН. 3 час. — мин.

0,01 1 „ 24 я 3 „ 07 „

0,025 2 „ 15 » 3 „ 58 „

0,05 2 „ 53 п 4 „ 40 „

0,1 3 „ 49 6 „ 17 „
0,2 5 „ 32 » 10 „ 50 „

Полученные мною результаты находятся в полном соответ­
ствии с данными v. Oettingen’a и Linzenmeier'a.

По мнению этих авторов, при уменьшении заряда плазмы 
исчезает изолирующий слой, окружающий отрицательно заряжен­
ные эритроциты, и взаимное отталкивание их обнаруживается 
сильнее, в силу чего замедляется аутоагглютинация и оседание 
эритроцитов.
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Однако, мы иначе представляем себе об’яснение этого инте­
ресного факта, на котором остановимся дальше, после того, как. 
приведем исследования Vor schütz’а о причинах различного потен­
циала эритроцитов.

Наблюдения относительно различной продолжительности осе­
дания разных эритроцитов в одной и той же сыворотке (resp. 
плазме) заставили Vorschüf.-’a заинтересоваться, от чего эта разница 
зависит, после того, как опыты с искусственной агглютинацией 
(при помощи Lanthannitrat’a и Aluminiumchlorid’a) показали, что 
электрический заряд различных эритроцитов (от разных лиц) 
неодинаков.

Прежде всего возникал вопрос, что является действующим 
фактором в клетке, который влияет на величину ее заряда. 
J. Vorschiit:· полагал, что роль принадлежит белковому веществу 
клетки, нуклеопротеиду или белку протоплазмы, который, нахо­
дясь в переменных количествах, приближает более или менее 
отрицательный заряд клетки или ее оболочки (носительницы по 
Höber’y—заряда) к изоэлектрическому пункту. Для решения этой 
проблемы Vorschütz определял содержание белка различных кро­
вяных телец, отличавшихся различной быстротой оседания. Коли­
чество азота определялось по микрокьельдалевскому методу и затем 
вычислялось содержание белков обычным способом (количество 
азота, вычисленное по отношению к об’ему, умножалось на 6,25). 
Оказалось, что кровяные тельца с высоким содержанием белка 
оседали значительно быстрее при искусственной агглютинации 
(в растворах А1С13), чем эритроциты с малым содержанием белка.

После сообщения Biirker’a, казалось бы, эти опыты доказы­
вают, что исключительное значение имеет тяжесть эритроцитов 
и что с повышением содержания белка стоит в связи увеличение 
количества НЬ эритроцитов.

Однако, человеческие эритроциты, как содержащие больше НЬ, 
должны были бы оседать быстрее эритроцитов лошади, в то время, 
как в действительности последние оседают значительно быстрее 
эритроцитов человека и эритроцитов всевозможных других жи­
вотных.

Если даже допустить, что увеличенное содержание НЬ соот­
ветствовало бы быстрой SR (чего в действительности не наблю­
дается), то и здесь ускоренное оседание можно было бы об'яснить, 
как вторичное явление, вследствие склеивания (агглютинации) 
эритроцитов, исходя из того, что не чисто механические свойства 
гемоглобина влияют на процесс, а электрические силы, действую­
щие на внутренность клеток, заряжая или разряжая их.

Гемоглобин распадается на белковое вещество: глобин и гемо­
хромоген; последний в присутствии кислорода переходит в гематин.

Содержимое человеческих эритроцитов состоит из 2,3 воды 
и 1 3 сухого вещества, в котором до 15% гемоглобина.

Содержание белков в клетках вариирует по Vorschütz’y между 
33% и 26%.—Так как эритроциты с высоким содержанием белка 
имеют меньший отрицательный заряд, чем Er с меньшим содер­
жанием белка, то это увеличенное количество белкового веще­
ства должно являться разряжающей субстанцией (электроположи­
тельной); в этом отношении должен быть принят в расчет лишь 
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нуклеопротеид, который в электрическом отношении идентичен 
с серумглобулином.

Что белковое вещество гемоглобина—глобин—не может быть 
разряжающей субстанцией—доказывают опыты Michaelis и Попа, 
которые установили, что у многих гидрофильных коллоидов: 
серумглобулина, kasein’a, edestin’a, giiadin’a и некоторых нукле- 
протеидов, изоэлектрический пункт совпадает с пунктом макси­
мальной осаждаемости белков, в то время как серумальбулин и 
гемоглобин при изоэлектрическом пункте стабильны (т. е. не 
выпадают) (Höher).

Таким образом, по данным Michaelis’a и Попа, гемоглобин 
не является разряжающей субстанцией; за это говорят и опыты 
in vitro, показывающие, что искусственные растворы альбуминов 
не оказывают действия на SR, в противоположность растворам 
глобулинов.

Очевидно, загадочное и различное по своей продолжитель­
ности оседание эритроцитов зависит от неодинакового содержания 
в эритроцитах белкового вещества—нуклеопротеида, которое дей­
ствует разряжающим образом.

Чем больше белка в клетке, тем меньше ее заряд. При иссле­
довании 41 больного (германской расы) Verschätz нашел коле­
бания в содержании белка в эритроцитах между 26,2% и 33%, 
т. е. амплитуду в 7%; быстрота SR у исследованных больных 
колебалась от '/г часа до 3 и более часов. Эти исследования 
показали, что как простая, так и „групповая“ агглютинация (NB: 
разделение человечества на 4 кровяные группы) кровяных телец 
зависят не от различного биохимического расового индекса (как 
принимали Р. и L. Hirschfeld, F. Versar и др.), но от различного 
содержания белковых веществ (нуклеопротеида) в эритроцитах 
(NB: не отрицается известное влияние глобулиновой фракции).

Это обстоятельство имеет большое значение, так как не 
всегда количество глобулинов при ускоренном оседании Er явно 
повышено; так, Musa, исследовав в 24 случаях содержание гло­
булина в плазмах (микрокьельдалевский метод), не нашел никакого 
параллелизма между быстротой SR и количеством глобулина.

Как известно, быстрота SR различна не только у людей, но 
и у разных пород животных:

Быстрее всех оседают Er лошади, наиболее же медленно Er крупного рога­
того скота (бык, корова).

При определении взаимоотношения глобулиновой и альбуминовой фракций 
J. Vorschütz получил следующие соотношения (микрокьельдалевский метод—по 
Папд’у):

Лошадь: глобулины: альбумины — 50°/о:50%
Бык: „ „ 46 „ : 54 „

т. е. при медленном оседании величина глобулиновой фракции меньше, чем при 
ускоренном, что было подтверждено Joachim’mA.

Однако, разница в содержании глобулинов в плазмах лошади и быка не столь 
значительна, чтобы об’яснить большую разницу в быстроте реакции оседания Er. 
При сравнении второго компонента—величины заряда клеток, мы получаем сле­
дующую последовательность:

Заряд Er быка (коровы) Er барана Er свиньи Er кролика

Er кошки Er осла Er лошади.
Er лошади оседают быстро в плазме животных любой породы. Er быка во 

всех плазмах оседают медленно (даже в лошадиной).
Журн. Ак. и Женек, бол. T. XXXVI, кн. 3. 3
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Поэтому, если верно положение Vorschütz’z о значении количества нуклео­
протеида в клетке, то а priori нужно было бы предполагать, что между эритроци­
тами лошади и крупного рогатого скота должна существовать большая разница 
в количестве содержимого белка.

Действительно, при исследовании количества азотистых веществ эритроци­
тов лошадей, свиней и рогатого скота, наибольшая разница была обнаружена 
между Er лошади и рогатого скота (34%:. 20%), т. е. амплитуда в 14%; при всем 
же различии быстроты SR у людей, разница в содержании белков в человеческих 
эритроцитах не превышала 7%.

Полученные результаты с несомненностью показывают, что 
находящийся в повышенном количестве в Er белок относится 
к нуклеопротеидам, реагируя электроположительно, как глобу­
лины; серумальбумин в электрическом отношении индифферентен, 
точно так же, как и гемоглобин.

При встряхивании крови животных с электроотрицательными адсорбентами 
(каолин, bol. alba, животный уголь) наблюдается замедление SR; электроположи­
тельные же адсорбенты (Fer. oxyd., cerium oxyd; Alumin, oxyd.) не влияют на SR.

Прибавление желатины, гуммй-арабика способствует ускорению реакции.
Не вдаваясь в критический разбор значения отрицательного 

электрического заряда эритроцитов и указав ранее (в гл. 3) на 
некоторые факты, заставившие Fahrraeus'a постепенно отойти от 
электро-капиллярной теории, я хотел бы остановиться на толко­
вании 2-ой части теории — значении положительного заряда 
плазмы. Разряжая плазму соответствующим адсорбентом, я, как 
и v. Oettingern и Linzenmeier, наблюдал постепенно наростаю- 
щее замедление SR. Казалось бы, это подтверждает разбираемую 
нами теорию. Однако, в противоположность другим авторам, 
я считаю необходимым подчеркнуть, что при вышеуказанной обра­
ботке плазмы мы не только разряжаем ее, но в то же время 
извлекаем из нее ряд коллоидных и полуколлоидных веществ, 
близких к группе сталагмонов, чем мы резко понижаем поверх­
ностное натяжение плазмы (resp. сыворотки).

Значение последнего фактора мы разберем подробнее в сле­
дующей главе.

6. К теории поверхностного натяжения.

Если принять во внимание, что оболочка из плазмы, окру­
жающая каждый эритроцит, практически должна рассматриваться, 
как нечто с ним единое, то можно в известной степени рас­
сматривать кровяные тельца, как капли, и говорить об их по­
верхностном натяжении, аналогичном поверхностному натяжению 
отдельных капель любой жидкости. Большое поверхностное на­
тяжение коллоидов плазмы благоприятствует образованию боль­
ших агглютинатов кровяных шариков, и наоборот, образование 
больших агглютинатов точно так же, как образование больших 
капель, является показателем большого поверхностного натяжения 
жидкости. Таким образом величина агглютинатов может рас­
сматриваться, как мерило величины поверхностного натяжения 
коллоидов плазменной оболочки эритроцитов.

В пользу приведенной теории говорят два клинических на­
блюдения, сделанные нами. Анализируя кривые оседания эри­
троцитов в течение первых 24 часов после хлороформного нар­
коза1) (SR через каждые 4 часа), я заметил постоянно наступа-

!) См. мою диссертацию: .Реакция оседания эритроцитов“. Петроград. 1923. 
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ющее замедление оседания Er, которое постепенно (не раньше, 
чем через 12 часов) сменялось ускорением реакции. То же самое 
наблюдается и in vitro (Linzenvieier, Vorschütz). — Наркотические 
вещества, как известно, будучи прибавлены даже в небольших 
количествах, резко понижают поверхностное натяжение жидкостей, 
resp. крови (хлороформ вступает в нестойкую связь с эритро­
цитами).

2-ой факт заключается в том, что продукты белкового рас­
пада, накапливающиеся на поверхности частиц (resp. капель) 
и понижающие поверхностное натяжение крови, выделяясь через 
почки, понижают поверхностное натяжение мочи; и действительно, 
производя сталагмометрические исследования мочи различных 
больных, я мог в большинстве случаев обнаружить параллелизм 
между быстротой SR и величиной сталагометрического коэффи­
циента !), а именно, при быстром оседании обнаруживалось пони­
жение поверхностного натяжения (увеличение числа капель) мочи, 
при медленном оседании повышение поверхностного натяжения.

Наконец, в опытах, приведенных в предыдущей главе, мы не 
только разряжали плазму, обрабатывая ее различными адсорбен­
тами (например, bol. alba), но одновременно мы извлекали, встря7 
хивая плазмы с этими адсорбентами, и вещества, понижающие 
поверхностное натяжение плазмы (так назыв. сталагмоны), вслед­
ствие чего и оседание Er становилось медленнее.

Тем не менее, теория поверхностного натяжения является 
крайне искусственной. Понижая поверхностное натяжение плазмы, 
путем обработки ее bol. alba (животным углем, каолином и т. п.), 
мы не только понижаем ее поверхностное натяжение, но, как 
видно будет из дальнейшего, в то же время резко ее стабили­
зируем. От стабильности же белков плазмы, как показывают 
дальнейшие опыты, SR находится в заметной зависимости.

Далее действие наркотических веществ (особ, хлороформа) 
заключается не только в понижении поверхностного натяжения крови, 
но при этом происходит и разрыхление липоидов плазменной обо­
лочки эритроцитов; так, Vorschütz, центрифугируя кровь после 
наркоза, наблюдал чаще, чем обычно, наступление гемолиза.

Наконец, эта теория не в состоянии объяснить, почему отмы­
тые в физиологическом растворе эритроциты разных больных, 
помещенные в одну и ту же среду (напр., сыворотку, раствор 
поваренной соли и т. п.), при одинаковых условиях поверхно­
стного натяжения оседают с разной быстротой.

В то же время, несомненно, поверхностное натяжение зави­
сит в значительной степени от количественного соотношения от­
дельных белковых фракций плазмы, значение которых выясняется 
в следующих главах.

7. К агглютинационной теории.

Агглютинационная теория оседания эритроцитов, идентифи­
цирующая склеивание эритроцитов с агглютинацией бактерий, 
возникла еще в прошлом столетии (см. гл. 3) и до настоящего 
времени имеет многих сторонников.

') См. соответствующий мой доклад в Трудах VI Всесоюзного С’езда Аку­
шеров и Гинекологов (Москва, 1924). 3*
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При ускоренном оседании эритроциты собираются в большие 
или меньшие аггрегаты, происходит агглютинация, которая, по не­
которым авторам, аналогична образованию монетных свертков при 
свертывании крови.

Вопрос о взаимоотношении между быстротой SR и агглюти­
нацией бактерий имеет не только теоретический, но и практи­
ческий интерес, так как если оба процесса идентичны, то, рас­
сматривая агглютинацию бактерий, как известное защитительное 
приспособление организма, можно было бы ожидать у беременных 
иного течения инфекционных заболеваний, чем у небеременных. 
Вопрос этот далее чрезвычайно интересен, так как реакция осе­
дания в особенности бывает ускорена при активных воспалитель­
ных процессах.

Если предположить, что характеризующиеся быстрым оседа­
нием эритроцитов плазмы обладают высоким агглютинационным 
титром и что Er лишь пассивно склеиваются, то и при замене 
Er другими клеточными элементами, напр., бактериями, эта раз­
ница между различными плазмами (resp. сыворотками) должна 
была бы явственно обнаруживаться.

Однако, на деле отношения гораздо сложнее, так как раз­
личная быстрота оседания Er зависит, как видно из опытов, при­
веденных в гл. 4, не только от свойств плазм, но и от особен­
ностей клеточных элементов (Er).

Наблюдения относительно повышенной способности сыворо­
ток (resp. плазм) беременных агглютинировать различные виды 
бактерий были сделаны уже давно (1904 г. — Poiano), задолго 
до открытия Fahraeus’oM реакции оседания Er.

Далее Fellenberg и Döll указали на то, что сыворотки бере­
менных агглютинируют некоторые бактерии (staphyl. aur., b. coli), 
сильнее, чем сыворотки новорожденных, в то время как другие 
виды бактерий tbac. typh., холерный вибрион) непригодны для 
выявления этих различных свойств сывороток. — Наблюдения 
Loewenthal’я и Bertitau выяснили, что сыворотки беременных 
в 30—40° о случаев агглютинируют в разведении до 1 : 1000 у Ьас. 
dysenteriae; по отношению к тифозным бациллам получены были 
неопределенные результаты, а по отношению к бациллам пара- 
тифа-В был обнаружен отрицательный результат.

Исследования Löwenthal’n и Bertitau показывают, как справед­
ливо подчеркивает Vorschütz, что агглютинация бактерий сыворот­
ками беременных зависит также от особенностей бактериальных 
штаммов, а именно их агглютинируемое™, т. е. их сродства 
(„Affinität“) к циркулирующему в крови беременных агглютини­
рующему веществу.

По исследованиям Vorschützа сыворотки беременных агглюти­
нировали в 46% случаев известные штаммы холерных вибрионов, 
b. col. — Ipsilon — Flexner в разведении до 1:200, в то время как 
штаммы Schign,—Typhus, — Paratyphus А и В, — Breslau и Gärtner 
не подвергались агглютинации.

По Vorschiltz’y различные результаты агглютинации бактерий 
зависят от различного электрического заряда отдельных видов 
и штаммов бактерий. Исследуя искусственную агглютинацию 
бактерий в растворах chinini hydrochloric!, Vorschütz получил оаз- 
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ные результаты, находившиеся в зависимости от неодинакового 
электрического заряда отдельных штаммов.

По Hausherr’y, агглютинация бактерий представляет процесс, 
аналогичный агглютинации и оседанию эритроцитов. Vorschütz 
также находил заметный параллелизм между быстротой SR и агглю­
тинацией некоторых видов бактерий. При воспалительных за­
болеваниях, при которых содержание глобулинов в крови еще 
больше повышено, чем во время беременности, и SR происходит 
наиболее быстро, наблюдалась агглютинация не только b. Flexner 
Ipsilon, Coli и Cholera, но также и b. typh., b. paratyph. А и В 
и b. dysenteriae (в разведениях до 1:200).

Нормальная лошадиная сыворотка, превосходящая по содер­
жанию глобулинов сыворотки всех других животных, сильно 
агглютинирует b. coli, b. dysenteriae и другие виды группы typhus- 
coli {Ischii, Vorschütz); быстрота оседания Er в крови лошади пре­
восходит SR других пород животных.

Особенно энергично агглютинируются бактерии растворами 
Lanthannitrat’a и Histonsulfat'a, которые в то же время быстро 
агглютинируют и вызывают оседание Er. Подобное же действие 
на бактерии оказывают растворы желатины, гумми-арабика и т. п.

Все вещества, которые ослабляют или уничтожают агглюти­
нацию и оседание Er (наркотические, встряхивание плазмы 
с b. alba, тальком, животным углем и т. п.) в равной степени 
ослабляют и агглютинацию бактерий.

На основании экспериментальных наблюдений v. Dettingen 
приходит к заключению, что ускоренной SR во время беремен­
ности соответствует усиление агглютинации бактерий, и высказы­
вает мысль, что оба процесса являются лишь различными про­
явлениями одного и того же изменения свойств сыворотки бере­
менных.

Испытывая отношение сывороток беременных и сывороток 
новорожденных к сыпнотифозным proteus bac. х—19, г. Dettingen 
нашел, что первые, характеризующиеся быстрым оседанием 
эритроцитов в цитратной плазме, агглютинируют, а вторые, — 
с крайне замедленным оседанием —не агглютинируют этих 
бактерий.

Принимая во внимание, что и при воспалительных процес­
сах и при злокачественных новообразованиях наблюдается ускоре­
ние SR, как и при беременности, v. Dettingen высказывает пред­
положение, что и другие свойства сывороток, как агглютинация 
бактерий, свертываемость плазм, осаждение белков и т. п., должны 
быть одинаковыми.

Исходя из этой предпосылки, я занялся вопросом, суще­
ствует ли определенный параллелизм м^жду быстротой SR и агглю­
тинацией бактерий, при чем пользовался 4-мя группами сывороток: 
сыворотками родильниц (resp. рожениц, или беременных на 9—10-м 
лун. мес.), сыворотками новорожденных, сыворотками гинекологи­
ческих больных с нормальным оседанием и с ускоренным оседа­
нием эритроцитов. Кровь для исследования добывалась пункцией 
из локтевой вены, и отстоявшаяся в прохладном месте сыворотка 
центрифугировалась. Кровь новорожденных собиралась из пу­
почной вены еще не переставшей пульсировать пуповины. — 
Первоначально производилась реакция оседания по способу 
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Linsen meier’а для определения быстроты оседания эритроцитов 
каждой подвергнутой исследованию крови.

Кроме proteus bac. х—19, особенно хорошо агглютинирую­
щихся, как показывают опыты серодиагностики сыпного тифа 
с помощью реакции Weil-Felix’a, я испытывал также агглютина­
цию staphylococ. pyog. aur.х).

Сыворотки ставились мною в трех разведениях: 1 ь х/2, ’/ю· 
В неразведенную сыворотку при помощи платиновой иглы вводи­
лось небольшое количество 24 - часовой агаровой культуры бак­
терий, в разведенные же сыворотки пускалось по одной капле 
смытой физиологическим раствором 24-часовой агаровой культуры.

Для контроля каждый раз равное количество бактерий вво­
дилось в соответственный об’ем физиологического раствора.

Сыворотки ставились на 2 часа в термостат, после чего от­
мечались результаты агглютинации. Степень интенсивности агглю­
тинации обозначена числом плюсов (от 1 до 4). Во всех сомни­
тельных случаях агглютинация проверялась под микроскопом 
в висячей капле. Результаты исследований представлены на та­
блицах №№ 3—6.

Таблица 3.
Агглютинация сыворотками новорожденных.

(SR = 24 — 48 часов).
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Таблица № 4.
Агглютинация сыворотками рожениц (resp. беременных).

Таблица № 5.
Агглютинация сыворотками здоровых женщин.

(SR = 3 —5 часов).
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Таблица № 6.
Агглютинация сыворотками «воспалительных» больных.

(SR = i/4 — 1 час).

№
№

 по
 п

ор
.

Вас. proteus х —19 
Разведение

К
он

тр
ол

ь

1/1 1/2 1/10

1 — 4-4-4- 4—Н —-
2 — — — —
3 4+4-4 +++ + —

. 4 ■ — +4- —
5 — — — —
6 444 ++ —
7 -1-4+ +4- — —
8 4“ 4" +44- + —
9 — 44- —

10 4-4—h Д- 4—Н —
11 — 4- ' +++ —
12 4-4- ++++ ++++
13 + +++ 4+4 —
14 ++++ +4+-+ 4-44-4 —
15 — 4+

Из приведенных таблиц видно, что по отношению к bac. pro- 
tens X—19 различие между сыворотками младенцев и родильниц 
(resp. рожениц) выступает резко: ни одна сыворотка новорожден­
ного не агглютинировала Ьас. х—19, а сыворотки родильниц их 
резко агглютинировали. Нормальные сыворотки также агглюти­
нировали bac. proteus х—19, хотя несколько слабее, чем сыворотки 
родильниц. Сыворотки с быстрой SR слабее агглютинировали 
bac. X—19, а в случаях 2 и 5 вовсе не агглютинировали. Инте­
ресно отметить, что иногда неразведенная сыворотка не дает 
агглютинации, а разведенная дает. В 2-х случаях наблюдались 
обратные отношения. Г. Oettingen также наблюдал, что иногда 
меньшее количество сыворотки давало агглютинацию, там где 
большое количество не давало.

Что касается отношения к стафилококкам, то оказалось, что 
сыворотки новорожденных всегда и резко их агглютинировали, сы­
воротки родильниц в ■+ случаев агглютинировали и не столь 
резко, нормальные сыворотки и сыворотки „воспалительных“ 
больных тоже большей частью, но не всегда агглютинировали. 
Особенной разницы между нормальными сыворотками и сыво­
ротками „воспалительных“ больных не было обнаружено; в боль­
шинстве случаев они агглютинировали стафилококки и притом 
несколько сильнее, чем сыворотки рожениц.

В виду разницы, обнаруженной между сыворотками ново­
рожденных и родильниц в отношении агглютинации bac. proteus 
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X—19 (Gram-отрицат. бакт.) и отсутствия такой разницы в отно- 
жении стафилококков (Gram-положительн. бактер.), опыты были 
продолжены с введением b. coli (Gram-отрицат.) и в pseudo-dy­
senteriae (Gram-положит.). (Таблицы №№ 7—10).

Таблица № 7.
Агглютинация сыворотками новорожденных

§

о

В. coli
Разведение

о

В. pseudo-dysenteriae 
Разведение δ

Е Р<

№
№ 1/1 1/2 1/10 о

id
1/1 1/2 1/10

Е
О 

id

1—5 — — — — — — — —

6 — ++++ ++ — — — — —

7 — — — — — ,-н- + —

8 — ++ — — — — — —

9 ++ 4-4—}- + — ++++ ++++ ++ —

10 — — — — — — — —

11 +++ тН-Н- ++ — +++ +++ +++ —

12—17 — — — — — — — —

Таблица № 8.
Агглютинация сыворотками рожениц (родильниц).

№
№

 по
 п

ор
.;

__
__

__
__

__
__

_

В. coli
Разведение

К
он

тр
ол

ь i В. pseudo-dysenteriae 
Разведение

К
он

тр
ол

ь

1/1 1/2 1/10 1/1 1/2 1/10

-3 — — • — — —
4 —i—р — — — — — — —

5 ,— — — — — — — —

6 — — ‘ — — — ■ — — —

7 ++-Н+ ++++ ++ — — — —

8 — — — — — — —

9 +-Н-+ ++ — — — — —

10 — — • — ++ -4- —.

И ++++ -Η-Ηί ++++ — ++ ++++ Т-Н-4- —

12 + -L—|__ С + — — — —

13 ++++ -|—[- - ++-1- ++++ -Н-+ —

14 ++ 1 ■— — + + —

15 4—1—н ++++ ■ ,-н-+ — — — —
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Таблица № 9.
Агглютинация сыворотками здоровых женщин.

№
№

 п
о 

по
р.

 ‘

В. coli 
Разведение

К
он

тр
ол

ь В. pseudo-dysenteriae 
Разведение

К
он

тр
ол

ь

1/1 1/2 1/10 1/1 ' 1/2 1/10

1 — — — — —- 4- —

2 — — — — — —

3 — — — -4- —

4 ++ ; +++ —1— — ++ d—Н —

5 .4- ++ ++ — — f ___ —*

6 — . — —- — ,— — —

7 4-Н- +++ ++ — ++ + —

8 — — — — -·- — ■ — —

9 ++++ ++++ 7ТТГ — + +++ +++ —

10 4+ тт + — — ■ — — —

Таблица № 10.
Агглютинация сыворотками воспалительных» больных.

о"
о

В. coli
Разведение f В. pseudo-dysenteriae 

Разведение о
Е • Он

g 1/1 1/2 1/10 §
1/1 1/2 1/10 δί

1 +44+ +++- +++ — — — —' —
2 ++ + — + +-L н—н
3 ■ + -4++ + — +++ ++++ ++ —

4 · +++ ++++ ++++ +++ — ■
5 + -|—(- + — + ■Η- — —
6 — — — — — — —
7 ++++ -Н++ ++ — — — ■ — —
8 +++ ++-: ; +++ — ++ +++ ++ —
9 — . — — — — + “Г —

10 — + — -1- ++ —ι—н ■ -—

Из приведенных таблиц видно, что никакой определенной 
или заметной разницы между сыворотками новорожденных и сы­
воротками родильниц в отношении агглютинации b. coli и b. pseudo 
dysenteriae не удалось установить.

Некоторые сыворотки как новорожденных, так и родильниц 
агглютинировали оба вида бактерий, другие—лишь один вид.
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Сыворотки воспалительных больных в общем проявляли наи­
большую способность агглютинировать b. coli (8 сывороток из 10) 
и b. pseudo-dysenteriae (7 из 10 сывороток).

Из приведенных опытов следует, что не существует харак­
терных различий в отношении агглютинации различных видов 
бактерий сыворотками больных с быстрой или медленной SR.

Обнаруженная мною постоянная агглютинация сыворотками 
новорожденных стафилококков показалась мне заслуживающей 
более детального изучения, и я решил проследить ее в более зна­
чительных разведениях (до 1 : 80). После того, как мною была 
проведена серия из 4 сывороток с ранее применявшимся штаммом 
стафилококков, случайно этот штамм погиб, и дальнейшие опытьг 
были проделаны с другими штаммами staphyl. pyog. aur., культи­
вированными из фурункула на шее (сыворотки 5—8) и коленного 
абсцесса (сыворотки 9—12).

Таблица № 11.
Агглютинация сыворотками новорожденных.

В то время как в первых 4 случаях был получен резко по­
ложительный результат (в 3 случаях при разведении 1 : 80 и 
в 1—при 1 : 40), ни в одном из последующих случаев не удалось 
подметить и следов агглютинации.

Далее была испытана агглютинируемость последних двух 
штаммов стафилококков сыворотками рожениц (родильниц) и сы­
воротками воспалительных больных (по 4 сыворотки), и в каждой 
группе результат был в 2 случаях положительный, в 2 — отри­
цательный.

Из этих опытов следует, что агглютинация стафилококков 
сыворотками новорожденных зависит всецело от агглютинируемо- 
сти различных штаммов, хотя бы они и казались морфологически 
идентичными.

Имея в виду указания Hausherr’a, Löwenthal'a и Vorschütz’a 
о различных результатах агглютинации в зависимости от неоди­
наковых свойств разных штаммов одного и того же вида бакте­
рий, я изследовал на 16 сыворотках агглютинацию 2 штаммов b. coli: 
а) со слабым образованием индола, и б) с сильным образованием 
индола.
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№
№

 п
о п

ор
.

Таблица № 12.

Наши опыты показывают, что в результатах агглютинации 
2 разных штаммов b. coli сыворотками новорожденных и родиль­
ниц (кроме сыворотки № 8) заметной разницы не обнаруживается.

Далее, заинтересовавшись вопросом, не исчезают ли неспе­
цифические агглютинины при стоянии сывороток, я поставил не­
сколько опытов со свежими сыворотками и затем с теми же сы­
воротками, простоявшими 24 часа.

Таблица 13.
Агглютинация сыворотками рожениц (resp. родильниц).

•О

Вас. proteus х—19 
Разведение

1/1 1/2 1/10

1

2

3

4

5

++++

Staphyloc. pyog. aur.
Разведение

■ 1/2 1/10

++++

++++
+++

++++

+++
++ ++

Повторно через 24 часа

1

2

3

4

5

++++ ++4Н- + — -|—1—!—1_ +4-4-+ ++ —

++++ 4-4-4- 4-++ — — — — -

++4-+ 4-4-4- 4- — — — — —

++ ++ 4- — +++ ++ + —

+4+ ++ 4-4-4- — +++ ++ ++- —
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Из сравнения обоих столбцов мы видим, что существенных 
изменений агглютинации при стоянии сывороток в течение 24 ча­
сов не происходит.

Мои исследования показывают, что агглютинация различных 
видов бактерий (b. proteus х—19, staphyl. pyog. aur., b. coli, b. pseudo 
dysenter.) сыворотками больных с медленною или быстрой SR 
индивидуально различна. Она зависит от свойств сывороток (при 
агглютинации одного определенного вида бактерий) и биологиче­
ских особенностей бактерий (при агглютинации различных штам­
мов одной и той же сывороткой). Эта агглютинации не находится 
в общем в каком-либо прямом отношении к быстроте SR.

Разумеется, дело всегда идет о неспецифической или т. наз. 
нормальной агглютинации.

Dold об’ясняет нормальную агглютинацию осаждением 
(Aussfällung) известных количеств лабильных серумглобулинов. 
Основываясь на об’яснениях Dold’a, v. Gedingen думает, что сыво­
ротка беременных потому так сильно агглютинирует, что в виду 
выраженной лабильности глобулинов при прибавлении бактерий 
происходит осаждение их. В том же смысле говорит известное 
обстоятельство, что сыворотка новорожденных характеризуется 
выраженным недостатком в амбоцепторах. Далее мы знаем из 
работ Halben’а, Polano, Schenk'a, г. Graff'a и др., что сыворотки 
новорожденных по сравнению с нормальными сыворотками и сы­
воротками беременных отличаются полным или почти полным 
отсутствием гемолитических свойств; в то же время мы знаем, 
что и здесь дело существенно зависит от недостатка в амбоцеп­
торах {Sachs, Polano, Zubrzycki, v. Graff).

Отмеченная нами резкая и постоянная агглютинация стафи­
лококков сыворотками новорожденных—в первой серии (табл. 3) 
идет в разрез с этими данными.

Действительно, если бы агглютинация эритроцитов была ана­
логична агглютинации бактерий, то плазмы должны были бы зна­
чительно сильнее агглютинировать бактерии, чем сыворотки, так 
как при оседании эритроцитов эта разница между плазмами и 
сыворотками проявляется очень рельефно. Однако, в действи­
тельности, плазмы и сыворотки почти одинаково агглютинируют, 
и между ними не обнаруживается особой разницы.

Обнаруженную нами более постоянную резкую агглютина­
цию стафилококков сыворотками новорожденных мы можем себе 
об’яснить лишь тем, что организм новорожденного является само­
стоятельной биологической единицей, обладающей собственными 
индивидуально от матери отличающимися защитительными при­
способлениями.

Заслуживают внимания также новейшие наблюдения Кга- 
mar’a над так называемыми „нормальными агглютининами“, обна­
руживающимися в крови грудных младенцев. Исследование агглю­
тинации b. coli сывороткой младенцев в возрасте от 8 дней до 
19 месяц, обнаружило известную закономерность. Агглютинация 
наблюдалась редко у младенцев от 2 до 8 мес. (5,7%), в то 
время как до и после этого возраста она встречалась в большей 
половине случаев (58%).

Kramar об’ясняет это явление существованием несомненного 
паралеллизма между присутствием нормальных агглютининов у 
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матерей и у младенцев. Агглютинины были обнаружены лишь у 
тех младенцев, матери которых обладали относительно высоким 
титром агглютинации (1 : 20).

Эта связь могла быть доказана тотчас после родов; в течение 
дальнейшей внеутробной жизни агглютинация постепенно осла­
бевала, исчезая к 3-му месяцу. Это обстоятельство дает право 
полагать, что находимые в первые недели жизни нормальные 
агглютинины младенца получаются от матери.

Обнаруживаемые во второй половине первого года жизни 
„нормальные агглютинины“, вероятно, являются продуктом орга­
низма младенца.

Об’яснение, предложенное Кгатаг’оил, очень заманчиво, но 
опыты мои относительно агглютинации стафилококков находятся 
в противоречии с ним; совершенно непонятно, почему лишь часть 
материнских сывороток агглютинировала стафилококков, в то 
время, как последние агглютинировались всеми 15 сыворотками 
новорожденных (в I серии опытов).

Вкратце резюмируя приведенную главу, мы можем сказать, 
что хотя сыворотки беременных (рожениц, родильниц) и воспали­
тельных больных (быстрая SR) проявляют большую тенденцию 
к агглютинации известных видов бактерий >), чем сыворотки ново­
рожденных (SR крайне замедленная) — оба процесса, т. е. агглю­
тинация бактерий и агглютинация эритроцитов не обнаруживают 
заметного параллелизма и отнюдь не могут считаться идентичными.

8. К коллоидно-химической теории SR.

a) SR и свертываемость плазмы.

В то время как Fahrraeus й Linzenmeier в первоначальных ис­
следованиях занимались преимущественно электрофизической сто­
роной проблемы оседания эритроцитов, они пытались в после­
дующих работах подойти к коллоидно-химическим основам про­
цесса. Fahrraeus обратил внимание на ускоряющее оседание Er 
влияние фибриногенной и глобулиновой фракции, а Linzenmeier 
доказал, что высокомолекулярные белковые вещества, в особен­
ности фибриноген, обусловливают повышенную тенденцию к агглю­
тинации клеточных элементов; однако, по Linzenmeier’у не фибри­
ноген сам по себе является „ускоряющей субстанцией“, но из­
вестная фаза его дисперзности (Dispersität), в зависимости от со­
стояния которой (что свойственно глобулинам вообще) меняется 
величина электрического заряда при условии, что вещества, ме­
няющие быстроту оседания, скопляются на поверхности красных 
кровяных телец.

Независимо от Fahrraeus’a и Linzenmeier’a. Starlinger в своих 
исследованиях отдал преимущество коллоидно-химической поста­
новке опытов (перед электро-физической), исходя из представле­
ния, что первичные и важнейшие изменения этого коллоидно-хи­
мического процесса—это вещественные изменения, в зависимости

!) Примеч. Быть может, неодинаковая агглютинация бактерий различными 
сыворотками зависит от принадлежности больных к разным гемагглютинацион- 
ным группам [NB: разделение всего человечества на 4 основных группы (Moss 
Jansky)]. > 
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от которых вторично происходит сдвиг энергетики (eine energetische 
Verschiebung); основанием для такого представления является 
известный факт, что, с одной стороны, разряженные коллоиды 
не должны обязательно выпадать в виде хлопьев (ausflocken), а 
с другой стороны, что и без разряжения может происходить 
выпадение их (Ausfällung).

Важная роль фибриногена, как фактора, способствующего 
аутоагглютинации, может быть доказана по Starlinger'y, как у 
живых людей путем сравнительных определений содержания фи­
бриногена в плазме и параллельно интенсивности оседания Er (при 
искусственном изменении содержания фибриногена), так и путем 
изучения изолированного действия фибриногена.

Теоретически эти наблюдения могут быть об’яснены следующим образом: 
если достигается стойкость взвеси коллоидного раствора высокомолекулярных бел­
ковых веществ и эритроцитов—в смысле Herzfeld’а и КИпдег’а — благодаря на­
личности растворимой в воде адсорпционной зоны более низких продуктов рас­
щепления белков, то, с одной стороны, высокое содержание в кровяной плазме 
наиболее легко осаждаемого нестойкого белка — фибриногена — должно повести 
к обеднению поверхности Er этим веществом (путем связывания значительной 
части более высокомолекулярных белков) и, благодаря этому, повысить тенденцию 
к агглютинации и осаждению, а с другой стороны, увеличенное содержание низко­
молекулярных продуктов белкового расщепления должно иметь следствием повы­
шенную стойкость коллоидного раствора и замедление оседания Ег.

По исследованиям Frisch'a, определение содержания фибри­
ногена дает надежную картину степени активности воспалитель­
ных процессов, напр., при хроническом туберкулезе легких; фи­
бриноген, как первая ступень расщепления органических белков, 
в смысле Her zfeld’а и КИпдег’а, в известной степени представляет 
мерило разрушения тканей или клеток в широком смысле (стало 
быть, и форменных элементов крови, особенно при эксудативных 
воспалительных процессах).

В виду того, что определение содержания фибриногена тех­
нически довольно сложно, по Frisch'y и Starlinger’y, можно сле­
дить за колебаниями содержания его по быстроте SR, так как 
имеется по их указаниям полный параллелизм между быстротой 
реакции и количеством фибриногена.

Как мы указывали выше, оседание эритроцитов в сыворот­
ках происходит значительно медленнее, чем в плазмах; таким 
образом, устанавливается несомненное значение присутствия 
фибриногена.

Поэтому, крайне важно выяснить, имеются ли какие - либо 
различия в свертываемости плазм, обнаруживающих различную 
интенсивность агглютинации и оеедания Er.

Несмотря на разнообразные литературные данные по вопросу 
о свертываемости крови беременных, в общем преобладает взгляд, 
что кровь рожениц свертывается быстрее крови нормальных не­
беременных женщин, в то время как кровь новорожденного отли­
чается медленной свертываемостью, что соответствует якобы мень­
шему количеству фибриногена в крови новорожденных.

В виду сложности предложенной Бйгкег’ом методики опре­
деления свертываемости крови, я занялся определением сверты­
ваемости кальцинированных цитратных плазм для того, чтобы 
выяснить, наблюдаются ли при этом различия, соответствующие 
разной быстроте SR, различию осаждаемости белков плазмы (т. е. 
лабильности) и т. п.
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240 А. Э. Мандельштам.

Опыты были проделаны с 4 группами цитратных плазм: 
с плазмами рожениц, воспалительных больных, здоровых женщин 
и новорожденных. Исходя из исследований г. Oettingeria, пока­
завших, что свертывание цитратной плазмы происходит наиболее 
быстро при прибавлении средних количеств хлористого кальция 
(! .i —1,8%)> я остановился на 1 растворе СаС12; большее со­
держание солей, благодаря действию самой концентрации, может 
задерживать свертывание (Herzfeld и Klinger).

Методика опытов заключалась в следующем: к 10 каплям 0,2й о раствора 
CaCl'2 добавлялась цитратная плазма новорожденных, здоровых женщин, рожениц 
и воспалительных больных в уменьшающихся количествах: 10 капель, 5 капель, 
2 капли и 1 капля. Опыты производились при комнатной температуре и резуль­
таты отмечались через 10, 40, 70 минут и через 24 часа.

Для исследования брались по 6 плазм каждой группы. 
В виду того, что плазмы каждой из 4-х групп дали однородные 
(в пределах одной группы) результаты, полученные данные пред­
ставлены в одной сборной таблице (см. стр. 240).

Из приведенной таблицы следует, что свертывание концен­
трированной плазмы происходит наиболее быстро у новорожден­
ных. При более продолжительном наблюдении (24 часа) отноше­
ния меняются в пользу плазмы беременных и воспалительных 
больных, которые даже при наименьших употребленных для опы­
тов количествах свертывались в компактную массу, в то время, 
как в плазме новорожденных в сильных разведениях (Vio) эф­
фект свертывания проявлялся в весьма слабой степени.

Такие различные результаты свертывания зависят по г. (Jet­
tingeny от различного содержания фибриногена, и не играет су­
щественной роли, проявляются ли они в количественном или ка­
чественном отношении.

Об’яснить более быстрое наступление свертывания плазмы 
новорожденных довольно трудно, так как до сих пор не разре­
шена в целом проблема свертывания крови. Независимо от 
вопроса, как себе представлять самый механизм свертывания, 
склоняясь ли к гипотезе о ферментативной природе процесса или 
принимая во внимание физико-химические представления,—можно 
свести различную быстроту свертывания кальцинированных цитрат­
ных плазм к различным состояниям или биологическим свойствам 
фибриногена.

Если считать, что все зависит от количественных различий и что плазма 
беременных содержит большее количество фибриногена, чем плазма новорожден­
ных, то различное действие одинаковых количеств СаСЕ легко об’ясняется. 
По общепринятому мнению СаСЕ способствует образованию обусловливающего 
свертывание тромбина; если тромбин при своем образовании находит небольшие 
количества фибриногена в плазме новорожденных, то образование фибрина про­
исходит быстрее, чем в плазме беременных, у которых образующийся тромбин 
должен распределиться на большее количество фибриногена, так что благодаря 
избытку фибриногена свертывание замедляется (v. Oettingen).

Не может быть исключена и другая возможность, а именно, что более лабиль­
ный фибриноген плазмы беременных находится в более тесной связи с веще­
ством, из которого образуется тромбин (serocym, resp. Protrombin), чем фибрино­
ген более стойкой плазмы новорожденных. В таком случае понятно, что действие 
кальция встретило бы большие препятствия со стороны плазмы рожениц, чем 
со стороны плазмы новорожденных. Правда, такое об'яснение наталкивается 
на некоторые трудности, если согласно точки зрения Herzfeld’a и Klinger а 
рассматривать тромбин, как солевое соединение Са с протромбином и считать про­
тромбин продуктом расщепления белков (с высокой молекулярной формулой), ко­
торые в то же время обусловливают растворимость фибриногена и благодаря 
этому, после соединения с Са, способствуют образованию фибрина. Если при- 
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икнуть к этим воззрениям, то следует предположить, что этот продукт расще­
пления белков—resp. протромбин—в плазме новорожденных быстрее реагирует 
с прибавленным хлористым кальцием, чем в плазме беременных.

Из приведенных опытов вовсе не следует однако, что кровь 
новорожденных легче свертывается, чем кровь беременных. 
Практический опыт показывает противоположное. В конечном ре­
зультате плазмы рожениц (и воспалительных больных) оказыва­
лись более плотно свернувшимися {resp. более компактными, за­
стывшими), чем плазмы новорожденных. После закончившегося 
свертывания плазмы с быстрой SR при встряхивании были не­
подвижными, образуя гомогенную массу, в то время как плазмы 
с очень медленной SR (новорожденных) представляли полужидкую 
массу, которая при встряхивании выливалась из пробирки.

Таким образом, между свертываемостью цитратных плазм 
и SR обнаруживается несомненная зависимость. Такая зависи­
мость может быть доказана также наблюдениями над цитратными 
плазмами в пробирках Linzenmeier’а после выполнения SR, если 
эти пробирки стояли 1—2 суток. Первоначально жидкая плазма 
постепенно застывает, при чем во многих случаях принимает вид 
застывшего сала; во всяком случае сальная пленка всегда обна­
руживается на поверхности плазмы. В сравнительно редких слу­
чаях плазма не превращается в однородную жидкость, а в ней 
образуются отчетливо выступающие хлопья. В общем, быстро 
осаждающие плазмы при стоянии застывают в более густую массу, 
чем нормально или очень медленно осаждающие, но не всегда.

Еще яснее обнаруживается связь между свертываемостью 
крови и SR, если мы сопоставим результаты работ Löhr a, Salo­
mon, и Oppenheimer’а. Löhr определял влияние протеиновых ве­
ществ на быстроту SR (впрыскивая caseosan и др. вещества). 
Исследования Salomon и Oppenheimer а установили изменения свер­
тываемости крови (методика Bürker’a), под влиянием парэнтераль- 
ного введения белков (caseosan’a и aolan’a). Полученные резуль­
таты показывают тесную связь между обоими процессами.

Löhr наблюдал приблизительно через 2 часа после впры­
скивания ускорение SR (в нескольких случаях через 3 — 4 часа), 
которое длилось 8—10 дней.

По Salomon и Opperiheimer’y после введения малых доз caseo­
san’a наблюдалось замедление свертывания крови (исследования 
в камере Bürker'a) через 2—3 часа, после больших доз (до 11 h к. см)— 
немедленное ускорение свертывания. После 3—5 часов, незави­
симо от дозы, происходило ускорение свертывания (почти вдвое), 
которое длилось в течение 6—7 (и более) дней. При впрыски­
вании aolan’a (интрамускулярно) в больших дозах (до 50 к. см) 
также наблюдалось уже через 1 час ускорение свертывания 
крови, державшееся несколько дней.

Таким образом, устанавливается тесный параллелизм между 
SR и свертываемостью крови. Практическое значение этих наблю­
дений заключается в том, что, в случае дальнейших подтвержде­
ний этих данных, мы будем в состоянии контролировать до из­
вестной степени действие протеинотерапии, не прибегая к слож­
ным аппаратам (как камера Bürker'a), требующим большого на­
выка и отнимающим много времени, а ограничиваясь выполне­
нием реакции оседания эритроцитов.

Журн. Ак, и Женек, бол. T. XXXVI. кн. 3. 4 
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в) SR и осаждаемость белков (лабильность) плазм.

Кроме различной свертываемости плазм новорожденных, 
беременных, здоровых женщин и страдающих острыми воспали­

Т

SR 
и сверты

ваем
ость

О Έλ го —-
Через

Разведение 

плазмы

Жидк. Жидк. Жидк. Свернув.

Ю
м.

П
лазмы новорож

ден­
ны

х
SR =

 24 —
 48 час.

Ж идк. Жидк. Полужидк. Свернув.

40м.

Жидк. Полужидк. Полужидк. Свернув.
2

Хлопья Полужидк. Полужидк. Свернув.
Jo

Жидк. Жидк. Жидк. Жидк.

10 м.

О

Жидк. Жидк. Жидк. Жидк.
4^

рмальн. плазмы
 

SR —
 3 часа

а б л и ца 
№ 

14.

> кальцинированны
х цитратны

х плазм
.

Жидк. Жидк. Полужидк. Свернув.
‘2

Полужидк. Полужидк. Свернув. Свернув.
tO

Жидк. Жидк. Жидк. Жидк.

Ю
м. П

лазмы рож
ениц 

SR =
 ’/г —

 3/1 час.

•
Жидк. Жидк. Жидк. Жидк.

2

Жидк. Полужидк. Свернув. Свернув.
2

Свернув. Свернув. Свернув. Свернув.

24 ч.

Жидк. Жидк. Жидк. Жидк.

Ю
м.

П
лазмы воспалитель­

ны
х больны

х 
SR —

 J/4 — 
1 

час.

Жидк. Жидк. Жидк. Жидк.

40м.

Жидк. Полужидк. Свернув. Свернув.

70м.

Свернув. Свернув. Свернув. Свернув.

24 ч.

тельными заболеваниями, обнаруживаются также различия в ла­
бильности плазм с быстрой SR и медленной SR при осаждении 
белков разведенным алкоголем, насыщенным раствором NaCl, 
Ammonsulfat’OM и т. п. — Оказывается, как доказали Sachs и 
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г. Oettingern, что и здесь плазмы новорожденных и рожениц пред­
ставляют два противоположных полюса.

Еще не вполне установлено, зависят ли обнаруживаемые 
различия от неодинаковой структуры белковых веществ или от ко­
личественных различий в содержании фибриногена, так как 
реакции, применяемые для дифференцирования плазм беременных 
(от плазм новорожденных), в то же время ведут к осаждению 
фибриногена.

По Starlinger’y в крови беременных количество фибриногена 
увеличено; r. Oetiingen же считает плазмы беременных бо^ее ла­
бильными, чем плазмы здоровых женщин и новорожденных. Быть 
может, разница в приведенных взглядах не особенно существенна, 
так как вообще сомнительно, как подчеркивают Herzfeld и Klin­
ger, можно ли строго дифференцировать белковые вещества 
плазмы, как самостоятельные химические субстанции.

Опыты мои сводились к следующему: я установил первона­
чально, 1) определяются ли различия в лабильности плазм, ха­
рактеризующихся быстрым оседанием эритроцитов (плазм роже­
ниц и воспалительных больных), нормальным оседанием (плазмы 
здоровых женщин) и отличающихся замедленным оседанием 
(плазмы новорожденных), а затем—2) искусственно понижая за­
ряд плазм, старался проследить влияние таких процедур на оса- 
ждаемость белков.

Методика опытов сводилась к следующему: цитратные плазмы рожениц, 
воспалительных больных, здоровых женщин и новорожденных смешивались с рав­
ным количеством насыщенного раствора NaCl, и определялась интенсивность 
осаждения белков; далее известные количества цитратных плазм каждой из 
4 групп подвергались в течение 1 часа обработке (встряхивание) возрастающими 
количествами bol. albae (0,01; 0,05; 0,1 и 0,2 на 1 кб. см плазмы) и затем центри­
фугировались.

Белки обработанных плазм осаждались насыщенным раствором NaCl.
Иследованию подверглись 5 плазм каждой группы. Резуль­

таты представлены на таблице 15.

Таблица № 15.
Осаждаемость белков и заряд плазм.

Bol. alba
Норм. Плазмы

плазмы новорожден.

0 

0,01 

0,05 

0.1 

0,2

Плазмы ' Плазмы восп.

беремен. больных

Из приведенной таблицы следует, что 1) существует резкая 
разница в лабильности белков плазм беременных и новорожден­
ных и что 2) при обработке плазм при помощи bol. alba пони­
жается осаждаемость белков плазм. Между указанным процессом 
и быстротой SR (при искусственном понижении заряда плазмы) 
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таким образом устанавливается тесный параллелизм (см. главу 5, 
табл. 2).

Этот параллелизм между SR и выпадением (resp. осаждае- 
мостью) белков обнаруживается и при выполнении опытов (опре­
деления быстроты SR и лабильности плазм), при разных темпе­
ратурах.

Опыты ставились по методике, применявшейся v. Oettingen'ом 
(с некоторыми отклонениями).

К */з  кб. см плазмы прибавлялись уменьшающиеся количества насыщенного 
раствора NaCl; осаждение белков определялось при 0° и при комнатной темпе­
ратуре (14е).

Т а б л и ц а № 16.
Осаждение белков плазм и температуры среды.

Плазмы

рожениц

Плазмы восп.

больных

Плазмы 

здоров, жён.

Колич. 
насыщ. 
раств. 
NaCl

при 
14°

при 
0°

0,5 0.25 0.1

SR при 0° также резко замедляется (см. главу 4) и таким 
образом не может быть сомнения в существовании причинной 
зависимости между обоими процессами. Изменение обоих про­
цессов при понижении температуры и при постоянном количестве 
фибриногена подтверждает точку зрения v. Oettingen’a, что ла­
бильность плазм не стоит в прямой зависимости от содержания 
фибриногена.

Причина различной быстроты SR в существенной степени 
должна быть поставлена в связь с различной стойкостью белков 
плазмы.

Несомненно фибриногену принадлежит более или менее зна­
чительная роль, если рассматривать его как наиболее лабильный 
из содержащихся в крови белков; в этом отношении, как спра­
ведливо отмечает υ. Oettingen, не имеет существенного значения, 
говорим ли мы о содержании фибриногена или о лабильности 
белков плазмы.

Существенно, как показывают наблюдения Sachs'a, Starlin- 
дег'а и v. Oettingen'a, то, что различные изменения внешних условий 
влияют на стойкость плазмы в смысле задержки осаждения белков.

Что различные свойства крови различных лиц, характери­
зуемые различной быстротой SR, зависят не от одного содержания 
фибриногена, доказывают наблюдения, что в сыворотках суще- * 
ствуют принципиально те же изменения, которые обнаруживаются 
в плазмах, хотя качественно они уступают последним (глава 4).
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При разведении сывороток дестиллированной водой (на подобие так назы­
ваемой К laus пег’овской реакции) или разведенной соляной кислотой, наблюдались 
заметные различия в осаждаемости белков, особенно между сыворотками бере­
менных и новорожденных, которые соответствовали (в более слабой степени) 
разницам, наблюдаемым в плазмах.

Как было указано выше, существует тесная связь между 
лабильностью плазм и быстротой SR. При дефибринировании 
плазма становится значительно менее лабильной. Linzenmeier дока­
зал, что в растворах фибриногена отрицательный заряд Er пони­
жается. Таким же действием обладает pseudoglobulin; albumin же 
в электрическом смысле индифферентен.

По опытам Kanai эритроциты оседали в 5°/о растворе pseudo- 
globulin’a в 30 минут на 51 м/м (методика Westergren'a), в 5% 
растворе альбумина всего на 1 м/м; в равной смеси pseudoglo- 
bulin’a и альбумина на 4 м/м. Далее Kanai обнаружил, что при 
согревании сывороток в течение нескольких часов при темпера­
туре 26—42° оседание взвешиваемых в них Er происходит медленнее, 
чем до нагревания. Если Же во время нагревания встряхивать 
сыворотки, то осаждающая способность их не меняется.

Согревание и встряхивание влияют на физико-химическое состояние глобу­
линов (фибриногена, псевдо-глобулина), и параллельно с этим происходит изме­
нение величины заряд» эритроцитов. Каждое замедление оседания зависит от уве­
личения заряда Er, каждое ускорение—от уменьшения заряда. Осаждающее дей­
ствие глобулинов есть проявление их тенденции к выпадению хлопьями из 
растворов (Flockungstendenz). Er, обволакиваемые глобулинами, также получают 
тенденцию к оседанию и сильнее склеиваются. Согревание ослабляет указанное 
свойство глобулинов, одновременное встряхивание во время согревания действует 
в обратном смысле.

Не только изменение температуры или встряхивание влияют 
на заряд эритроцитов, но и освещение ультрафиолетовыми лучами.

Mond установил, что в освещенных сыворотках и растворах белков изме­
нение быстроты SR идет параллельно с изменением заряда эритроцитов. В не­
освещенном растворе глобулина SR в 15 минут равно 8 м/м, в освещенном в те­
чение 7 часов—15 м/м, соответственные отношения отрицательных зарядов выра­
жались В .виде 1/2500 И 1/2750.

Благодаря работам учеников Hiiber’а: Mond’a. Kanai и Ley, 
в настоящее время установлено, что влияние белков на быстроту 
оседания и заряд эритроцитов зависит от положения изоэлектри­
ческого пункта и стабильности растворов этих белков.

Различная тенденция к образованию ионов выражается у 
различных белковых веществ не только в положении их изо­
электрических пунктов, но и в различной стойкости их растворов. 
Растворы фибриногена имеют сильную наклонность к произволь­
ному выпадению в виде хлопьев (Ausflockung), растворы гло­
булина меньшую, а растворы альбумина наименьшую. Но это не 
имеет непосредственного отношения к различию в диссоциации 
белковых растворов: дело в том, что растворы альбумина не 
образуют хлопьев даже при изоэлектрическом пункте. Привхо­
дящее значение имеют различия в растворимости, которые у 
гидрофильных коллоидов особенно заметно проявляются во вну­
треннем трении их растворов. Растворы фибриногена и альбумина 
обладают очень высокой вязкостью, растворы же альбумина имеют 
сравнительно низкую вязкость; вязкость облегчает (смотря по 
своей степени) не только сцепление белковых частиц растворов, 
но и взаимное склеивание эритроцитов, на поверхности которых 
эти вязкие вещества накопились.
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Ley произвел следующие опыты: если отмыть эритроциты от окружающих 
их в естественном состоянии белковых веществ (путем многократного промывания 
в слабо щелочном растворе фосфатов) и погрузить их в растворы различных бел­
ковых веществ и затем взвесить в различных смесях фосфатов, которые пред­
ставляют целую скалу растворов различной концентрации водородных ионов, то 
оказывается, что эритроциты сильнее всего агглютинируются в той фосфатной 
смеси, концентрация Н-ионов которой делает изоэлектрическим соответствующее 
белковое вещество.

При помещении Er в смесь нескольких белков образуются соответственные 
многие агглютинационные maxima, что вполне соответствует теоретическим заклю­
чениям. С этой точки зрения понятны влияния согревания и взбалтывания. Согре­
вание меняет осаждающую способность сывороток (а еще больше растворов гло­
булина), так как они становятся более сходными с растворами альбуминов: одно­
временное встряхивание удерживает их в состоянии близком к глобулинам. 
Параллельно с этим меняется и вязкость; согревание понижает вязкость, согрева­
ние и одновременное встряхивание удерживают ее на одном уровне. Более вязкие 
белковые частицы легче удерживаются на кровяных тельцах, разряжая и склеивая 
их, чем менее вязкие.

Рассмотрев различные теории SR, мы видим, что быстрота 
реакции зависит от разнообразных факторов; она находится 
в тесной связи со свертываемостью плазм, лабильностью их бел­
ков, положением изоэлектрического пункта различных белковых 
фракций и т. п.

Несомненно, одним из важнейших условий изменений 
быстроты SR являются колебания количественного взаимоотно­
шения глобулиновой и альбуминовой фракции. Во время бере­
менности и при воспалительных заболеваниях происходит не 
только относительное увеличение фракции глобулинов за счет 
альбуминов (Schiff, Roser, Borer-Adler), но и абсолютное количество 
глобулинов увеличено; то же наблюдали Vorschütz, Loeper и Ton- 
net при злокачественных опухолях, что они об’ясняют повышен­
ным клеточным распадом. Вязкость идет в общем параллельно 
с относительным увеличением глобулинов, и поэтому мы не 
останавливаемся отдельно на ее отношении к SR.

На ряду с этим, целый ряд условий (изменение температуры 
тела, прием алкалоидов и др., меняющих поверхностное натяжение 
крови, всасывание различных белковых продуктов и т. п.), меняя 
состояние дисперзности белков плазмы, даже при неизмененном 
их количественном соотношении, оказывает заметное влияние на 
стойкость взвеси эритроцитов в плазме.

Большое значение приписывается содержанию липоидов 
в крови. По Kürten’y, Mahnert’y и Hornech’y, повышение количе­
ства холестерина сопровождается резким ускорением SR; лецитин 
оказывает противоположное действие.

Наконец и содержание солей в крови также оказывает влия­
ние на SR. Так, у 2 родильниц после внутривенного вливания 
физиологического раствора поваренной соли я наблюдал значи­
тельное замедление реакции.

Из приведенных данных ясно, сколько трудностей предста­
вляет разрешение затронутого нами вопроса. Всякий эксперимен­
тальный подход как in vitro, так и in vivo, требует особенной 
осторожности в толковании полученных результатов, так как 
всякие искусственно производимые физические и химические воз­
действия меняют не только количественно и качественно состав 
кровяной взвеси, но меняют и состояние дисперзности коллоидов,, 
фаза которой подчас не поддается определению.
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Ни одна из предложенных теорий не в состоянии вполне 
удовлетворительно разрешить проблему оседания эритроцитов, и 
до поры до времени мы должны ограничиться компромиссным 
об’яснением. В общем, придавая известное значение и эритроцитам 
(их величине, содержанию в них белка и т. п.), мы должны при­
писать особенное значение физико-химическому состоянию плазмы 
и рассматривать SR, как реакцию, по преимуществу выражающую 
лабильность белков плазмы, при чем эритроциты служат при 
данной реакции как бы индикатором.

Резюмируя вкратце все сказанное, мы приходим к следую­
щим выводам:

1. Между быстротой оседания эритроцитов и морфологиче­
ским составом крови нет определенной зависимости.

2. Быстрота SR не может быть об’яснена одними законами 
физики; продолжительность реакции зависит как от свойств эри­
троцитов, так и от свойств окружающей среды; в общем быстрота 
SR обратно пропорциональна вязкости среды, в которой нахо­
дится взвесь эритроцитов. Понижение температуры окружающей 
среды замедляет оседание эритроцитов.

3. Теория зависимости быстроты SR от величины электри­
ческого заряда Er, в виду отсутствия способа непосредственного 
измерения потенциала Er, не может считаться доказанной. Изме­
нение заряда плазмы сопряжено с изменением лабильности бел­
ков плазмы и потому не доказательно для Ladungstheorie.

4. Теория поверхностного натяжения не учитывает физико- 
химического состояния белков и состава плазмы и дает лишь не­
которое об’яснение агглютинации эритроцитов.

5. Агглютинационная теория, идентифицирующая агглютина­
цию эритроцитов и бактерий, несостоятельна: сыворотки новоро­
жденных, плазмы которых характеризуются особенно медленной 
SR, агглютинируют некоторые штаммы бактерий значительно 
энергичнее, чем сыворотки больных, у которых SR весьма непро­
должительна.

6. Физико-химическая (коллоидно-химическая) теория является 
наиболее научно обоснованной; существует несомненный парал­
лелизм между свертываемостью цитратных плазм, лабильностью 
белков их и быстротой SR. Как дефибринирование крови, так и 
другие способы, понижающие лабильность плазм, значительно за­
медляют продолжительность оседания эритроцитов.

7. Изменение нормальной быстроты оседания эритроцитов 
служит проявлением одного из многочисленных биологических 
изменений плазмы, как-то: изменение нормального соотношения 
между глобулиновой и альбуминовой фракциями, изменение ла­
бильности белков, свертываемости плазмы и т. п.

8. Проблема реакции оседания эритроцитов в настоящее 
время еще не может считаться окончательно разрешенной.

Примечание. За недостатком места от напечатания литературного 
указателя пришлось отказаться.
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XXV.
Из Гинекологической клиники Государственного Института для усовершенство­
вания врачей (заведыв. проф. Р. ß. Кипарский) и Патологической кафедры (проф. 

Η. Н. Аничков) Военно-Медиц. Ак.

К вопросу о рациональной методике профи­
лактического и терапевтического применения 

эфира при перитонитах *).
Лесист. Гинекологической клиники Г. В. ХОДЕЦКОГО.

Из работы моей по изучению бактерицидного действия 
эфира 1)’ выяснилось, что эфир обладает бактерицидными свой­
ствами, особенно резко выраженными в условиях парообразного 
состояния и что для бактерицидного действия его важно не ко­
личество жидкого эфира, которым мы воздействуем на бактерии, 
а насыщенность атмосферы его парами.

Если принять во внимание, что 1 сс. эфира, превращаясь 
в пар, занимает об'ем равный 300 сс. (при давлении в одну ат­
мосферу), то станет ясно, что применявшиеся большинством авто­
ров для интраперитонеального вливания 50,0—250,0 эфира, являются 
чрезвычайно большим количеством, если мы согласимся с этими 
авторами, что под влиянием температуры тела происходит быстрое 
парообразование введенного эфира (NB.: точка кипения эфира 34,9°).

При таком бурном парообразовании даже сравнительно не­
большие количества, например, 50,0, должны были бы занять чрез­
вычайно большой об'ем (300 X 50 15.000 сс.), значительно пре­
восходящий емкость брюшной полости. Совершенно очевидно, 
даже теоретически, что для желательного нам насыщения брюшной 
полости парами эфира должно было бы оказаться достаточным 
применение значительно меньших доз в жидком виде.

В виду этого мной был произведен ряд опытов на животных 
для сравнительной оценки действия жидкого и парообразного 
эфира (при одинаковых условиях) и для нахождения рациональной 
методики применения эфира при экспериментальных перитонитах.

Желая выяснить действие эфира в брюшной полости, мною 
были поставлены опыты в Военно-Медицинской Академии и Ла­
боратории проф. И. Н. Аничкова, при любезном содействии асе. 
П. В. Окунева, взявшего на себя техническую работу по поста­
новке опыта, за что я и приношу им свою глубокую благодарность.

*) Доложено на 6-м Всесоюзном С’езде Акушер, и Гинекологов в Москве 
1924 г. 1-6/VI.

]) ,Экспериментальное исследование бактерицидного действия эфира”.
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Рис. 1.

Считая, как я уже указывал раньше в своей работе, что пары 
эфира имеют доминирующее значение над жидким эфиром, мною 
были произведены соответствующие опыты.

У собаки производилась лапаротомия, разрезом 1. alba. При­
близительно в середине разреза вставлялся металлический трой- 
ничек. Постановка 1-го опыта производилась следующим путем. 
Пластинка „A“ введе­
на под брюшину. Над 
ней сшиваются en masse 
брюшина и aponeurosis, 
после чего пластинка 
„B“ спускается систе­
мой винта. Между пла­
стинками сшитые ткани 
плотно сжимаются, а 
поверх пластинки „B“ 
сшивается уже кожа. 
Такой способ зашива­
ния был достаточным, 
чтобы выдержать самое 
большое давление, по­
лучаемое в брюшной 
полости. Один из кон­
цов тройничка соеди­
нялся с кимографом, 
в то время, как другой
служил для введения испытуемого эфира в различных видах. Все 
соединения от этого тройничка из обыкновенной.тонкой резино­
вой трубки. Предварительно зажимы накладывались на оба конца 
у тройничка.

Перед началом опыта снимается зажим, соединяющий полость 
брюшины с кимографом, для установления „0“ на ленте кимо­
графа. Перед этим тто обычному способу производили соединение 
кимографа с art. carotis, где также устанавливалась более N-ная 
сердечная кривая. После установки „0“ приступали к опыту, во 
время которого снимался зажим „1“ на линии соединения брю­
шины с колбой, содержащей определенное количество жидкого 
эфира. Вся колба была поставлена в баню с возможно высокой 
температурой, так как мы знаем, что t° паров эфира равняется 
точке его кипения, т. е. 34,9° С и не зависит от температуры 
бани, вызывающей это кипение. Быстрота кипения нам необхо­
дима, как средство, создающее быструю перегонку, а, следова­
тельно, понижающее возможность конденсации на проводниках, 
что и дает в брюшной полости накопление паров, превосходящих 
своим поступлением всасывание. Наличие уже самого давления не­
сколько повышает точку кипения и, следовательно, мы можем по­
лучить пары эфира выше 34,9° С. Перегревание паров до возмож­
ных для организма норм (40°) получить очень трудно, так как 
эта величина требует давления = 921,2 рт. стол., что составляет 
при наличии эластичных брюшных стенЪк значительную величину, 
не могущую безнаказанно пройти для самого организма.

Вопрос о возможных максимальных давлениях мною будет 
изучен в следующих опытах.
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Разница между брюшными давлениями, которые получаются 
от введения эфира в брюшную полость в различных состояниях, 
указанная в моих теоретических рассуждениях — несомненна, что 
и подтверждено рядом опытов, поставленных мною на собаках. 
В то время, как введение в брюшную полость 15,0 гр эфира 
в парообразном состоянии создавало значительное давление, да­
вление от вливания 30,0 — 40,0 гр жидкого эфира было ничтожно.

Продолжительность всасывания у меня отмечается секундо­
мером на той же ленте, что дает не безынтересную справку о 
времени полезного пребывания эфира, т. к. это нам необходимо 
знать. Если продолжительность всасывания была бы очень быстрой, 
то значение бактерицидных свойств эфира было бы для брюшины 
понижено. На практике же оказывается, что воспаленная брюшина

Рис. 2.

понижает всасывание и создает благоприятный момент для жёла- 
тельного действия эфира, что у меня указано на ленте третьего 
моего опыта, где всасываемость продолжалась очень долго.

Теперь перейдем к более детальному описанию опытов.
(Описание постановки выше приведенных опытов говорит 

о том, что мы не отошли от элементарных условий, выработан­
ных в Патологической лаборатории).

Опыт 1. —Собака самец,весом 16,3 кгр. Опыт был поставлен 
тем же порядком, как указано выше.

За 20 м. до начала опыта собаке введено под кожу в область 
затылка 5,0 гр — 1% Morph, mur. В брюшную полость вводились 
пары эфира, образованные от кипения 15,0 жидкого эфира. Колба 
с эфиром поставлена в баню с высокой температурой. В кимограф 
включен секундомер для записи продолжительности всасывания 
паров эфира в брюшной полости.·

ak
us

he
r-li

b.r
u



К вопросу о рациональной методике. 25Г

Такая постановка опыта дала нам возможность разрешить 
сразу ряд загадочных вопросов.

В 2 часа дня на ленте кимографа отмечен момент начала 
опыта (после установки соответствующих „0“ на ленте). В 2 ч. 1 м. 
снят зажим „1“, находившийся на соединении эфирной базы 
с брюшной полостью. Колба с эфиром помещена в баню. Прохо­
дит большое количество секунд раньше, чем показывается на­
чало кипения, что на ленте отмечено повышением кривой над 
линией „0“.

В этот момент мы и начинаем замечать некоторое повыше­
ние брюшного давления. Писчик, показывающий брюшное давле­
ние, как сказано выше, начинает уходить от линии „0“ и через 
132 удара секундомера, т. е. 66", он достигает наивысшего своего 
положения.

, Рис. 3. ·

После чего он начинает совершать обратное движение. Па­
дение брюшного давления в один из моментов стало менее стре­
мительным и давление на одной, приблизительно, величине, про­
должалось несколько минут.

Таким образом 15,0 жидкого эфира, введенного в парообраз­
ном состоянии в брюшную полость, подняли брюшное давление 
на определенную величину, с продолжительностью полезного пре­
бывания в течение 10 минут.

По окончании опыта было произведено раз’единение про­
водников с тройничком, для освобождения брюшной полости от 
оставшихся там паров эфира, а для полного удаления их было 
произведено искусственное дыхание.

Спустя некоторое время после полного опорожнения полости 
брюшины от создавшихся там паров эфира (проверка на запах),, 
был поставлен 2-й опыт на той же собаке.
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В отверстие тройничка было влито из шприца под давле­
нием 15,0 гр жидкого эфира.

Начало опыта в 2 ч. 20 м.
Образование брюшного давления писчиком не отмечается 

в ближайшие секунды. Только через 75" замечается некоторое 
увеличение брюшного давления, но очень незначительное. К 2 ч. 
22И мин. писчик почти совсем возвращается на линию „0“, а сле­
довательно и давление в брюшной полости стало равно 0.

В 2 ч. 30 м. в брюшную полость, опять под давлением, вли­
вается еще 30,0 гр жидкого эфира. Давление через 87" несколько 
повысилось, но эта величина была незначительная, и о ней го­
ворить много не приходится. Давление оставалось таким до 2 ч. 
45 м., т. е. 12 м., после вливания, в общей сумме 45,0 гр жид­
кого эфира.

Лента наглядно говорит о разнице, которая получается от 
двух способов употребления эфира. Тогда, как введение 15,0 гр 
эфира в парообразном состоянии создало давление в брюшной 
полости, равное указанному на ленте столбу „а“ (см. стр. 250), 
где среднее давление держалось наибольшее количество минут, 
равное столбу „в“, а общая продолжительность внутрибрюшного 
давления было 10',—вливание 15,0 гр через 75" создало столб, 
равный столбу „с“, а через 150" давление оказалось равным „0“. 
(см. стр. 251).

Увеличение дозы до 45,0 хотя и не изменяло величины са­
мого столба, но удлиняло пребывание эфирных паров, которые 
в свою очередь поддерживали столб ртути на определенной 
высоте.

В общем продолжительность давления, вызванного этим вли­
ванием, равна 12'.

Следовательно, величина давления не зависит от количества 
эфира, находящегося в брюшной полости, а зависит от других 
физических моментов, не дающих одновременно образования боль­
шого количества паров эфира. Большое же количество свобод­
ного эфира, расходуясь на всасывание, имеет возможность сохра­
нять постоянную величину „с“ большой промежуток времени.

Сравнивая эти два способа, нельзя не заметить значительной 
разницы между ними и безусловное превосходство одного над 
другим.

Одним из главных, а, вернее, главным положительным свой­
ством эфира, с точки зрения хирурга, при наличии· бактерицид- 
ности его, это—возможность в парообразном состоянии проникнуть 
в заветные уголки, не досягаемые для руки оператора.

Поэтому мы и мыслим себе, что эфир всегда должен быть 
в'парообразном состоянии и находиться под определенным давле­
нием, что и создает ему его бактерицидное свойство.

Получение в брюшной полости большого давления есть 
плюс, так как это дает возможность легкого проникновения в от­
даленные уголки паров эфира, а это говорит за большую их кон­
центрацию.

Опыты в пробирках, поставленные нами в среде наибольшего 
насыщения парами эфира, давали наилучшие результаты. Значит 
это явление, с нашей точки зрения, может быть отмечено, как 
явление положительное.
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Величина внутрибрюшного давления, полученная от вдува­
ния, во много раз превосходит величину внутрибрюшного давле­
ния от вливания. При чем количество эфира в первом случае ис­
пользовано в 3 раза меньше, чем во 2-м. Это явление тоже дол­
жно быть отмечено, так как значительное уменьшение количества 
введенного эфира есть исключительно положительный момент для 
больного.

Если к этому прибавить, что при введении парообразного 
эфира отпадает еще два отрицательных момента—это тепло­
отдача и раздражение ткани в процессе самого испарения, то мы 
получаем ряд положительных свойств от метода, мною предла­
гаемого.

На аутопсии после опытов обнаруживалось большое коли­
чество геморрагического трансудата.

При грубом подсчете удалось извлечь его до 75,0 гр. Иссле­
дуя я получил:

Удв. —1028.
Большое количество кр. кр. тел.
Белка 3%.
Большое количество эндотелиальн. клеток.

Третий опыт был произведен на другой собаке.
Вес 15,8 кгр. Молодой самец.
После обычной подготовки и соединения с кимографом по 

вышеописанному способу, где установлен „0“. для брюшного да­
вления, в опыт включен секундомер.

Собаке введено под кожу, как указано выше, 5,0 гр 1% 
morph, mur.

Третий опыт мною был поставлен для обратного подхода 
к вышеизложенному опыту.

Я считал, что уже вдувание паров эфира может нарушить 
нормальное условие для результата второго опыта с вливанием.

По моему предположению возможно было ожидать большую 
трансудацию от раздражения парами эфира.

Влитый эфир попадал уже в условия, резко отличающиеся 
от нормальной брюшины, почему мною, в данном случае, в пер­
вую очередь и было предпринято вливание 15,0 гр эфира под 
давлением.

Лента показала ту же картину, какую мы имели в опыте 2-м, 
т. е. вливание больших доз эфира не могло создать того давле­
ния, которое получалось при вдувании паров эфира от дозы 
в 3 раза меньшей.

Этот опыт дал нам возможность подтвердить, что ничто не 
может нарушить этой разницы давления.

Опыт IV. Собака 15,2 кгр. Старый самец Relaparatomia. 
Диагноз: Peritonitis, после оперативного вмешательства, бывшего 
за 8 суток до опыта.

Собаке под кожу введено 5,0 гр 1% morph, mur. за 20 м. 
до начала опыта.

Спит скверно.
Дан общий наркоз — Aether—Rausch.
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Соединение с кимографом произведено по обычному способу. 
Колба с 15,0 гр эфира помещена в баню.

Рис. 5.

В 2 ч. 59 м. снят зажим „1“, в 3 ч. 2 м. кипение в колбе 
прекратилось, на ленте в этот момент отмечается наивысший 
под'ем писчика. Спустя некоторое время давление незначительно 
ослабло (см. стр. 254), но оставалось на определенной точке до 
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3 ч. 33 м., т. е. более Уч. ч. Столь значительное замедление всасы­
вания относится за счет раздраженной брюшины.

По окончании опыта было произведено раз’единение провод­
ников с тройничком для освобождения брюшной полости от остав­
шихся там паров эфира, а для полного удаления было произве­
дено искусственное дыхание.

После передышки этой же собаке влито 15,0 жидкого 
эфира под давлением.

Опыт начался в 3 ч. 44 м. В 3 ч. 53 м. давление в брюш­
ной полости было равно столбу „C“, и быстро спустилось до ве­
личины „A“, а в 4 часа пришло к „0“ (см. стр. 255).

В 4 ч. 8 м. влито еще 30,0 жидкого эфира. Давление не­
сколько увеличилось, но писчик, быстро сойдя с максимума, стал 
на величине „B“, где и продержался наибольшее количество 
времени.

- В данном опыте давление поднялось за счет малого вса­
сывания.

Парообразование не обгонялось всасыванием из-за воспа­
ленной брюшины.

Все же при вливании 45,0 гр эфира мы не могли получить 
величину давления, равную полученной от введения 15,0 гр эфира 
в парообразном состоянии. Следовательно меньшей дозой эфира, 
введенного в парообразном состоянии, мы получили давление, 
превосходящее внутрибрюшное давление, полученное от вливания 
45,0 гр эфира.

В практике же почти всегда будем иметь дело с раздражен­
ной брюшиной. Следовательно нам придется остановиться особо 
на экспериментальных данных, полученных на собаках, больных 
перитонитом.

При ближайшем рассмотрении величины давления, во всех 
трех опытах оказалось: максимум при вдувании оставался при­
близительно один и тот же, а продолжительность давления меня­
лась в зависимости от случая.

Иначе и не могло быть, так как мы вдували в об'емном от­
ношении величину вполне определенную. Растяжение стенок 
брюшной полости у собак почти равной величины и веса оста­
валось тоже постоянным, так же как и температура их тела.

Следовательно, индивидуализируя каждый отдельный случай 
в отношении температуры тела, зная упругость всасывающихся 
паров в брюшной полости, мы всегда можем ввести достаточное, 
насыщаемое количество паров эфира.

Для чего в линию, соединяющую базу эфира, нужно вклю­
чить манометр и, зная таблицу:

20 -- 442,4
30 — 647,9
35°— 784,5 
40’— 921,2 
50°—1276,11,—

мы можем регулировать нужное нам количество эфира. Благодаря 
такому способу ни один лишний грамм эфира не будет введен 
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больному, создавая условия, необходимые для бактерицидного его 
действия.

Введение манометра не должно вовсе смущать возможностью 
осложнить самый процесс пользования эфиром.

Указанный рисунок схематически представляет прибор, мною- 
предлагаемый для данных целей.

Рис. 6. ,

Состоит он из самой простой маленькой колбы, резиновой 
пробки с дыркой, в которую вставлена стеклянная трубка, соеди­
ненная с резиновой трубкой, которая в свою очередь, через трой­
ник, соединена с манометром. На конце трубки зажим, а далее 
большая тупая игла (труакар).

Весь проводник, без манометра, перед употреблением кипя­
тится и подается в горячем состоянии. Кипячение необходимо 
не только для соблюдения асептики, но и для уменьшения кон­
денсации на проводниках.

Прибор безусловно прост, легко может быть собран опера­
ционной сестрой. Хирургу остается только пользоваться иглой, 
следя за давлением манометра при известной температуре 
больного.

При вливании же эфира в брюшную полость постоянного 
давления получить нельзя, так как здесь может быть целый ряд 
привходящих моментов, а именно: различная температура, раз­
личное количество перитонеальной жидкости, различное состоя­
ние брюшины, создающее различное всасывание.

Вывод ы.

1) Эфир, введенный в брюшную полость в парообразном 
состоянии, создает внутрибрюшное давление, многократно превы­
шающее давление, наблюдаемое при вливании значительно боль­
ших доз жидкого вещества.

2) Внутрибрюшное введение 20,0 жидкого эфира в паро­
образном состоянии является вполне достаточным количеством 
для создания нужной для бактерицидного действия эфирной ат­
мосферы.

3) На основании экспериментальных данных можно предпо­
лагать, что при терапии перитонита, комбинированный метод. 
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состоящий в предварительном обильном промывании брюшной 
полости солевым раствором с последующим введением паров 
эфира в замкнутую брюшную полость, может давать лучшие ре­
зультаты, чем непосредственное интраперитонеальное действие 
парами эфира.

4) В виду невозможности создания интраперитонеальным вве­
дением жидкого эфира достаточного парообразования, а. следова­
тельно, и условия, нужного для бактерицидного действия его, не­
обходимо введение эфира в парообразном состоянии.

5) Пользуясь предлагаемым прибором, можно установить, 
сравнительно точно, для каждого отдельного клинического случая, 
необходимое количество вводимого вещества.

Литература: 1) Benthin. Die Aetherbehandlung der Peritonitis. Zbl. f. Gyn. 
1919, № 43. — 2) Oerselbe. Die Aethertherapie und Prophylaxe der Peritonitis. Med. 
Klin. 1921, № 5—6. — 3) Clairmont u. Haberer. Experimentelle Untersuchungen 
zur Physiologie und Pathologie der Peritonitis. Arch. f. klin. Chir. Bd. 76. 1905. — 
4) Fromme. Die Peritonitis. Veits Handb. d. Gyn. Bd. 4. Feil II. — 5) Fühner. 
Die peritoneale Resorptionszeit, von Gasen. Dtsch. med. Woch. 1921, № 26. — 
6) Glimm. Ueber Bauchfellresorption und ihre Beeinflussung bei Peritonitis. Dtsch. 
Ztschr. f. Chir. Bd. 83. 1906. — 7) Heimann. Experimentelle Beiträge zur Pro­
phylaxe und Therapie der septischen Infektion. Ztschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. H. 1912,— 
8) Höhne. Zur Prophylaxe der postoperativen Peritonitis. Münch, med. Woch. 1909, 
№ 49. — 9) Derseble. Experimentelle Untersuchungen. Gyn. Bd. 42. 100. — 
40) Derseble. Toxinresorption aus der Bauchhöhle und über intraperitoneale Narkose. 
Zbl. f. Gyn. 1912, № 9. — 11) Derseble. Experimentelle Versuche zur Prophylaxe 
der Peritonitis. Verhdlgn. d. dtschn. Ges. f. Gyn. Bd. 13. — 12) Nötzel. Ueber pe­
ritoneale Resorption und Infektion. Arch. f. klin. Chir. Bd. 57. 1898. — 13) Heiser. Zur 
Pathologie der bakteriellen Peritonitis. Bruns. Beitr. z. Klin Chir. Bd. 45. 1905. — 
14) Pinardi. II trattamento delle peritoniti. Arch. ital. di Chirurg. Bd. 2. 1920. 
Ref. Zbl. f. d. ges. Chir. Bd. 1920. — 15) Schnitzler und Ewald. Zur Kenntnis der 
peritonealen Infektion. Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 41. 1895. — 16) Schrunder. Expe­
rimentelles zur Frage der Adhäsionsbildung in der Bauchhöhle. Inaug. Diss. Hei­
delberg 1914. Ref. Zbl. f. Gyn. 1920, № 46. — 17) Seubert. Zur Aetherbehandlung 
der Peritonitis. Zbl. f. Gyn. 1919, № 43. — 18) Sigwart. Die Ätherbehandlung der 
Peritonitis. Arch. f. Gyn. Bd. 109, 1918. — 19) Wolfsohn. Die Ätherbeharidlung 
der Peritonitis. Münch, med. Woch. 1918, № 52.

Журн Ак. и Женек, бол. T. XXXVI, кн. 3, 5
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XXVI.
Из гинекологической клиники Государственного Института для усовершенствова­

ния врачей. (Заведыв. проф. Р. В. Кипарский).

Elephantiasis vulvae.
Ст. ассистента В. Козинского.

К редко встречающимся заболеваниям наружных половых 
частей женщины относится Elephantiasis vulvae, исходящее из 
клитора, малых или больших губ. По Рознатовскому !), частота 
поражения элефантиазисом больших губ в 3—4 раза превышает 
таковую поражения малых губ и клитора.

В основе своей это гипертрофический или гипертрофически- 
язвенный процесс с неопределенной этиологией, каковой и пато­
лого-анатомически не всегда может быть отграничен от других 
заболеваний наружных половых частей женщины.

Три заболевания, встречающиеся в области vulvae — ulcus 
rodens, elephantiasis и туберкулез—бывают так тесно между собой 
связаны, что трудно дать точную характеристику каждого из этих 
заболеваний.

Случаи ulcus rodens vulvae, впервые описанные Huguier 
в 1894 г. (l’esthiomene французских авторов), встречаются чрез­
вычайно редко и характеризуются главным образом трудно под­
дающимся излечению обширным язвенным процессом с плотным 
отечным набуханием окружающих тканей и большой склонностью 
к образованию фистулезных ходов, ведущих в соседние органы. 
Микроскопическая картина пораженных этим процессом тканей 
соответствует картине хронического воспаления, и во многих 
случаях из’язвления сопровождаются и гипертрофией органов по 
типу элефантиазиса (Булыгинский '-)·

Элефантиазис характеризуется плотным отечным набуханием 
пораженной ткани, имеющим иногда совершенно гладкую, ровную 
поверхность—Elephantiasis glabra, но бывают случаи, когда по­
верхность опухоли не гладка, а усеяна многочисленными круг­
лыми узелками величиной от самых маленьких видимых возвы­
шений до величины большой горошины, лесного ореха. Большей 
частью эти вторичные разрощения сидят своим широким основа­
нием на главной массе опухоли, реже свисают на длинной ножке. 
Virchow назвал эту форму элефантиазиса —- Elephantiasis tuberosa. 
Наконец, нужно упомянуть еще об одной форме слоновости, 
Elephantiasis papillomatosa.
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Elephantiasis vulvae. 259

Поверхность всех форм элефантиазиса состоит из утолщен­
ного плоского эпителия кожи, благодаря чему при этих опухолях 
нет склонности к кровотечениям. Из’язвления на них встреча­
ются очень редко. В противоположность из’язвлениям при ulcus 
rodens эти из’язвления быстро покрываются плоским эпителием. 
Вообще же из’язвления при элефантиазисе не являются характер­
ными, постоянными признаками заболевания.

Естественно, что при наличии при элефантиазисе обширных 
из’язвлений трудно бывает провести в некоторых случаях резкую 
грань между настоящим элефантиазисом и ulcus rod. vulvae, и по­
этому некоторые авторы, Veit 3), Kroemer4), не делают различия 
между этими двумя заболеваниями. Так, Kroemer называет l’es- 
thiomene французских авторов язвенным элефантиазисом. Это 
находит себе подтверждение и в том, что и этиологические мо­
менты при этих заболеваниях могут быть одинаковы.

Что касается отличия этих форм заболевания vulvae от 
туберкулезного поражения, то последнее заболевание характери­
зуется образованием специфического язвенного процесса с малень­
кими узелками в окружности; но как при ulcus rodens мы можем 
найти туберкулезные палочки, так точно и при ясно выраженном 
туберкулезном поражении органа мы встречаемся с типичным 
отечным процессом, как при элефантиазисе. При рассмотрении 
заболеваний vulvae надо исходить из того положения, что в общем 
vulva обладает большой способностью к самозащите и, невиди­
мому, причину заболевания нужно искать в утрате этой способности 
к самозащите. Лежит ли причина в сифилисе или в туберкулезе, 
является ли пораженная каким-либо ядом кожа более склонной 
к поражению другим ядом, не может ли сифилис при медленном 
излечении повести к образованию элефантиазиса, все это вопросы, 
до сих пор не нашедшие себе об’яснения.

Клинически важно знать, что на почве бывшей сифилитиче­
ской инфекции можно наблюдать трудно заживающие или не­
заживающие из’язвления вульвы, каковые безусловно не носят 
карциноматозного характера, но каковые могут быть и резуль­
татом различной инфекции — lues, ulcus molle, гоноррея, ту­
беркулез.

Эти из’язвления делаются особенно упорными и постоян­
ными особенно в'тех случаях, когда инфекция повторяется до на­
ступления полного излечения.

Микроскопическая анатомия Elephantiasis vulvae трактуется 
не всеми одинаково, но в основе этого заболевания имеется хро­
нический индуративный процесс, при коем главным образом 
страдает лимфатический аппарат — застой лимфы, и, стало быть, 
этиологическими моментами могут быть все те условия, которые 
способствуют этому последнему.

Pozzi различает при элефантиазисе три анатомические кар­
тины: 1) гипертрофированная кожа пребывает в эмбриональном 
состоянии, посреди измененной ткани находятся большие полости, 
наполненные лимфой, как при лимфангиомах; 2) благодаря по­
вторно наступающему отеку и застою лимфы на большом про­
тяжении происходит инфильтрация тканей, при этом часто на­
блюдается фиброзная дегенерация лимфатических желез, и в 3) 
происходит необычайное утолщение кожи, равномерно пора­
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жающее все ее элементы, и здесь наблюдается значительное по­
ражение лимфатического аппарата (Veit).

Согласно литературным данным патолого-анатомические из­
менения при elephantiasis сводятся главным образом к гипер­
трофии cutis и расширению лимфатических сосудов; кроме того, 
нужно отметить изменения в кровеносных сосудах кожи и под­
кожной клетчатки (Рознатовский).

Что касается изменений в роговом слое кожи, то местами 
он утолщен {Küstner5), Fehling, Veit), местами же, наоборот, истон­
чен, либо же мало изменен {Попов 6), Пригара1), Рознатовский, 
Liepman, Павлова6), отслоен от надлежащего stratum Malpigii. 
Сосочки кожи гипертрофированы и в клетках покрывающего их 
эпителия замечается вакуолизация и гиалиновое перерождение, 
В соединительно - тканной основе сосочков и в глубине лежащей 
соединительной ткани наблюдается гиалиновое перерождение, 
местами же отмечается обильная мелкоклеточковая инфильтрация 
лимфоидными элементами. Лимфатические щели и сосуды рас­
ширены. Как на это указывают многие авторы (Рознатовский. 
Пригара, Renert9), резкие изменения замечаются в кровеносных 
сосудах кожи и подкожной клетчатки.

В артериях и венах происходит гипертрофия эндотелия intima, 
утолщение media и инфильтрация adventitia лимфоидными эле­
ментами. Вследствие гипертрофии intima артерий и вен послед­
ние под микроскопом имеют складчатый вид, нередко в них на­
блюдаются тромбы (Рознатовский).

В некоторых случаях элефантиазиса находили группы кле­
точных скоплений с гигантскими клетками (Борткевич 10), Павлова 
и др.); наличие этих клеток хотели поставить в связь с тубер­
кулезным поражением. По мнению Ыертапп’а, эти клетки ничего 
общего с туберкулезными бугорками не имеют, представляя из­
мененный продукт эндотелия лимфатических сосудов. Тучные 
клетки встречаются очень часто; сальные, потовые железы, как 
правило, отсутствуют.

Что касается этиологии этого своеобразного заболевания, 
то ойа, к сожалению, еще до сих пор не выяснена и остается 
темной.

Более правильно различать случаи элефантиазиса, наблюдае­
мые у нас на континенте, от случаев, наиболее часто встречаю­
щихся в тропических странах (Судан, Египет), где они наблю­
даются в эндемической форме вследствие раздражения, вызы­
ваемого паразитом Filaria sanguinis hominis {Bancrofti), закупори­
вающим просветы лимфатических сосудов. Этот этиологический 
момент, повидимому, не играет никакой роли в случаях элефан­
тиазиса вульвы, наблюдаемого у нас.

В наших краях элефантиазис происходит обычно следующим 
образом: из какого-либо небольшого воспалительного очага 
исходит постоянное раздражение; это раздражение может про­
являться в приступах, подобных рожистому воспалению. Эти при­
ступы могут время от времени повторяться и сопровождаться 
повышенной температурой; к этому присоединяются воспалитель­
ные процессы венозных и лимфатических сосудов (Phlebitis et 
Lymphangitis), вследствие чего происходят лимфатические отеки, 
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ведущие в конечном результате к постоянным изменениям — 
новообразовательному процессу соединительной ткани.

На этот этиологический момент, как на причину элефан­
тиазиса, обратил внимание еще Virchow11), и некоторые случаи 
элефантиазиса вульвы на почве рожи известны в литературе 
(Wdnleehner12). Чистович Ф.13) считает, что элефантиазис есть 
разлитой фиброматоз кожи и подкожной клетчатки, являющийся 
результатом хронического воспаления клетчатки и лимфатических 
сосудов после повторных заболеваний рожей или других 
инфекций.

Gebhard1J) рассматривает элефантиазис, как воспалительную 
гипертрофию, каковая в своем начальном развитии едва ли 
может быть отличима от обыкновенной невоспалительной гипер­
трофии !)·

Различные раздражения — хронические экземы, выделения 
гонорройного характера, мастурбация, эксцессы in Venere, 
тяжелые поражения губ, фурункулы на наружных половых частях, 
неопрятное грязное содержание наружных половых частей у лиц, 
живущих в антигигиенических условиях, считаются многими авто­
рами ( Гег/, Kästner, Pankow) причинными моментами для развития 
слоновости. Как на причину элефантиазиса вульвы (а также 
ulcus rodens vulvae) указывают чаще всего на поражение паховых 
лимфатических желез язвенными, рубцовыми или воспалитель­
ными процессами. Koch 1δ), ставящий ulcus rodens vulvae в одну 
категорию с элефантиазисом, полагает, что заболевание это на­
ходится в связи с экстирпацией паховых бубонов. В некоторых 
случаях застой лимфы может, повидимому, зависеть от эксудатов 
в малом тазу.

Winckel13) полагал видеть причину в специальном микро­
организме, сходном с Bacillus leprae, но дальнейшие опыты оказа­
лись безрезультатными.

Kaufmann17) в этиологии элефантиазиса разделяет двоякого 
рода причины —а) врожденные, б) приобретенные. К первым 
относит врожденные лимфангиэктазии и кистовидные лимфан­
гиомы. Ко вторым — причины, обусловливающие застой лимфы: 
а) острое воспаление, б) хроническое воспаление, в) изменения 
лимфатических желез, г) сифилис, д) мастурбация.

Вор18), Daniel считают причиной элефантиазиса туберкулез 
и главным образом гипертрофическую его форму. В некоторых 
случаях бугорчатка, действительно, вызывает в окружающей 
ткани реактивный процесс, выражающийся в разростании соедини­
тельной ткани.

Koch из 20 случаев наблюдаемого им элефантиазиса вульвы 
отмечает в анамнезе сифилис, но не ставит его в связь с раз­
витием слоновости.

TV. Veit1Э), собрав в литературе 35 случаев элефантиазиса 
вульвы, только в 10 в анамнезе нашел сифилис, а потому и при­
ходит к заключению, что элефантиазис нельзя ставить в зависи­
мость от сифилиса.

0 Подвысоикий ставит происхождение элефантиазиса в зависимость от 
длительных гиперемий, вызванных сдавлением больших вен.
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По общему мнению, в этиологии этого заболевания большую 
роль играет сифилис, в особенности третичный; но влияние сифи­
литической инфекции не вполне выяснено. Некоторые (Veit) по­
лагают, что непосредственной связи между сифилисом и элефан­
тиазисом нет, но сифилис является для заболевания элефантиа­
зисом предрасполагающим моментом. Другие же об’ясняют воз­
никновение элефантиазиса при сифилисе поражением кровенос­
ных (венозных) сосудов, не могущих вследствие этого компенси­
ровать застоя лимфы.

Конечно, этот этиологический момент не может служить 
единственной причиной этого заболевания. Отсутствие эффекта 
от применения специфического лечения точно также говорит про­
тив этого этиологического момента.

По имеющимся в настоящее время данным приходится счи­
тать, что туберкулез и, главным образом, сифилис играют извест­
ную роль в этиологии элефантиазиса, являясь предрасполагающим 
моментом для развития этого заболевания.

Много этиологических моментов, приводимых авторами для 
выяснения возникновения элефантиазиса вульвы, приводят к тому 
положению, что заболевание это не представляет из себя какой- 
либо специфический процесс, а есть только известная реакция 
тканей на то или другое раздражение. Так, Булыгинский в при­
веденных им трех случаях из клиники Груздева указывает на то, 
что этиологическим моментом для образования elephantiasis vulvae 
в одном случае был канкроид в области клитора, давший мета­
стазы в паховые железы обеих сторон; в другом случае един­
ственной видимой причиной для образования элефантиазиса был 
застой лимфы в области наружных половых органов, вызванный 
полным уничтожением и рубцовым сморщиванием паховых лимфа­
тических желез с обеих сторон на почве туберкулезного пораже­
ния, а в третьем—процесс был сифилитического происхождения.

В отличие от форм элефантиазиса приобретенных существует 
еще Elephantiasis congenita, каковой характеризуется отсутствием 
каких-либо явлений воспаления. Непосредственно после родов 
наблюдается увеличение об’ема части или многих частей тела; 
это увеличение, оставаясь постоянным, с общим ростом организма 
увеличивается. Такие случаи наблюдались на целом ряде членов 
родственных семей и, следовательно, должны быть об’яснены на­
следственным предрасположением (Nonne).

Что касается возраста больных, то по наблюдениям боль­
шинства авторов элефантиазис вульвы встречается между 20— 
40 годами. По статистике Меуег’а 20) слоновость наружных по­
ловых частей наблюдается главным образом в зрелом возрасте, 
хотя отмечены случаи слоновости и у детей (Tischendorf 21), Rüge).

Явления при этом заболевании в виду резко выраженного 
длительного хронического характера бывают сначала очень не­
велики и носят характер местный, и в общем заболевание это раз­
вивается годами и десятилетиями. Больные привыкают к своему 
заболеванию и обращаются к врачебной помощи только тогда, 
когда начинают испытывать тяжесть от величины опухоли, затруд­
нение при ходьбе и особенно при coitu-s’e.

При слоновости наружных половых частей опухоли эти мо­
гут достигать очень больших размеров; обычно они находятся 
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на широком основании, но благодаря тяжести своей основание 
их вытягивается в длинную ножку и образуются огромные опу­
холи, свисающие иногда до колен и представляющие большие пре­
пятствия для передвижения, coitus’a, родов и т. д.

Прогноз при этом заболевании в общем благоприятен даже 
в тех случаях, где опухоль достигла очень больших размеров. 
Переход этого заболевания в рак возможен, но и по настоящее 
время недостаточно доказан. Заболевание обычно не ведет к смерти, 
но может повести к чрезвычайно тягостным явлениям, требую­
щим немедленного лечения и главным образом оперативного вме­
шательства.

Оперативное вмешательство сводится к удалению всего обра­
зования, при этом приходится считаться с двумя чрезвычайно 
важными моментами: 1) остановкой кровотечения во время опе­
рации и 2) соблюдением условий необходимых для первичного 
заживления, так как некоторые авторы уже давно (Veit) указы­
вали на большую склонность к последующим нагноениям после 
таких операций.

Техника этой операции, выработанная Schröder’oyt, сводится 
к следующему: опухоль начинают постепенно срезать с нижнего 
ее края на границе нормальной слизистой влагалища с одной и 
кожи с другой стороны, при чем каждый отсеченный участок 
сейчас же обкалывают изолированными швами; таким путем 
удается оперировать с наименьшей потерей крови, и операция 
заканчивается быстро и надежно. В виду образования при таких 
операциях тромбов заживление обычно происходит не гладко, что 
понятно находится в связи и с близостью прямой кишки и моче­
вых путей; при удалении больших опухолей в виду значительного 
расхождения краев раны натяжение от швов бывает очень резко 
выражено, благодаря чему малейшая инфекция ведет к расхо­
ждению раны и медленному заживлению per secundam intentio­
nem. Очень важно для успеха операции не ограничиваться на­
ложением глубоких кожных швов, а перевязать изолированно 
каждый сосуд. Напряжения в ране можно избежать тем, что не 
удаляется без надобности много кожи и слизистой, а затем реко­
мендуется хорошо чередовать глубокие швы с поверхностными. 
Операция эта в виду громадного количества лимфатических сосу­
дов на вульве требует соблюдения самой строжайшей асептики.

Перехожу к описанию случая Elephantiasis vulvae, наблю­
даемого в нашей клинике.

В Гинекологическую клинику Государственного Института для усовершен­
ствования врачей поступила больная К., № 456 журнала. 26 лет, с жалобой на при­
сутствие все увеличивающейся опухоли наружных половых частей. Больная обра­
тилась в клинику главным образом по поводу того, что наличие опухоли сделало 
невозможным нормальный coitus.

Опухоль эта развивалась у больной около 8 лет; первые шесть лет coitus 
был возможен, а последние 2 года coitus невозможен и происходит ante rimam. 
Больная менструирует с 15 лет по 4—5 дней через 31/з недели; рожала один раз 
9 лет тому назад. Послеродовой период нормальный, ребенок родился живым, 
умер I1/2 лет от рождения. По ее словам всегда была здорова, первый муж и 
второй никогда ничем не хворали; в третий раз вышла замуж 4 года тому назад, 
следовательно когда опухоль наружных половых частей, повидимому, была значи­
тельной величины.

Больная среднего роста, удовлетворительного питания, правильного сложе­
ния, со стороны внутренних органов изменений не обнаруживается. В паховой 
области с обеих сторон небольшое увеличение паховых желез. При осмотре на-
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ружных половых частей обнаруживается—половая щель и anus прикрываются 
опухолью величиной в большой мужской кулак; опухоль эта состоит из двух от­
дельных частей, исходящих из малых губ и вверху соединяющихся между собой;

левая часть опухоли несколько больше 
правой состоит из трех частей—боль­
шей нижней, крупно-бугристой серо­
ватого белого цвета; плотно к ней 
прилегает отделенная от нее неглубо­
кой бороздой соседняя часть опухоли, 
меньшая по величине, мелко бугри­
стая, и, наконец, третий сегмент опу­
холи состоит из мелкого размера 
плотной консистенции не бугристой 
круглой опухоли, занимающей левую 
половину клитора; длина всей левой 
опухоли 124/а ctm, ширина ее в 
верхней части 71/г ctm, в нижней 
части 9J/2 ctm, правая опухоль, исхо­
дящая из правой малой губы, не­
сколько меньше левой — длина ее 
около /11 etm, ширина в верхней 
части 5 ctm, в нижней — 4 ctm; пра­
вая опухоль состоит из двух почти 
равных половин, разделенных глубо­
кой ' бороздой, покрытых по перед­
ней поверхности мелкими буграми, а

рис. i сзади более крупными до величины
лесного ореха (рис. № 1).

При поднятии пинцетами опухоли кверху и в сторону (рис. № 2), видна 
половая щель, едва пропускающая кончик пальца, в виду чего бимануального ис­
следования произвести не удалось. На месте перехода опухоли на perineum

Рис. 2.

справа отмечается небольшое из’язвление; вверху уретры не видно и только 
с большим трудом удалось катетером отыскать мочеиспускательный канал.

Клинический диагноз—Elephantiasis labiorum minorum et partim clitoridis.
Реакция Wasserman’a дала ярко положительный результат (+ + + +)· 
Под смешанным хлороформно-эфирным наркозом проф. Кгтарским произ­

ведена операция по способу Schröder'a. Двумя выпуклыми разрезами намечена 
граница здоровой ткани, как со стороны больших губ, так и со стороны слизистой 
влагалища и кожи промежности. Затем приступлено к удалению опухоли снизу 
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вверх; каждый участок раневой поверхности тщательно обшивался изолированными 
гемостатическими швами, пока опухоль не была целиком удалена; ввиду пораже­
ния левой половины клитора пришлось удалить весь клитор, что вызвало довольно 
сильное кровотечение из пещеристых тел клитора, легко остановленное несколько 
изолированными кэтгутовыми швами.

Образовавшаяся раневая поверхность стянута двумя ярусами погружных 
кэтгутовых швов, а края раны соединены шелковыми лигатурами. После отсе­
чения клитора и верхнего полюса опухоли обнаружено отверстие мочеиспуска­
тельного канала, слизистая коего приторочена к краям верхнего разреза. В мо­
чевой пузырь введен мягкий катетер ä demeure; на разрезе опухоль однообразно 
белого цвета, отечна. Послеоперационное течение безлихорадочное, заживление 
per primam. Больная выписалась из клиники на 14-й день совершенно здоровой. 
На рисунке № 3 видно состояние наружных половых частей, после операции мало 
отличающихся от совершенно нормальных.

Рис. 3.

Бимануальное исследование возможно двумя пальцами, при чем обнаружена 
нормальной величины матка, отклоненная несколько кзади, подвижная, придатки 
нормальны.

На 20 день, несмотря на запрещение врача, coitus без резких болевых 
ощущений.

Для микроскопического исследования взято несколько ку­
сочков из различной глубины опухоли; кусочки залиты в параф- 
фин; срезы окрашены гематоксилином и эозином по van Gieson’y.

Микроскопическое исследование обнаружило следующие изме­
нения: поверхность опухоли состоит из местами утолщенного эпи­
дермиса, покрытого тонким слоем ороговевших клеток. Роговой 
слой местами отходит от Мальпигиева слоя, в виду чего на stra­
tum Malpigii получаются щелевидные пространства; на многих 
местах клетки Мальпигиева слоя сплюснуты, мутноваты, по­
верхностный слой клеток эпителия отстает от Мальпигиева слоя, 
вследствие чего между этими двумя слоями образуются полости 
разной формы, выполненные мелко-зернистой массой, а местами 
с гиалиново перерожденными участками; в некоторых гиалиново 
перерожденных клетках имеются ядра, бледно окрашенные эози­
ном, местами ядра, благодаря оттеснению их к периферии клетки, 
имеют уплощенную форму, сосочки существуют, но заметно их 
уменьшение в вышину в зависимости от расширения лимфатиче­
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ских сосудов, выстланных эндотелием; там, где лимфатические 
сосуды очень расширены, от сосочков ничего не остается.

В тех же местах, где лимфатические сосуды мало расширены, 
сосочки хорошо развиты, местами богаты круглыми и звездча­
тыми клетками, между коими встречаются клетки с зернышками 
буроватого пигмента. На участках, где сосочки на большом про­
тяжении отсутствуют, видны в виде широкопетлистой сети нежные 
тонкие волоконца с малым количеством широких капилляров.

Соединительнотканные волокна отечны,инфильтрированы лим­
фоидными элементами; местами, как отдельные волокна, так и 
пучки соединительной ткани—гиалиново перерождены. Среди 
соединительной ткани, инфильтрированной лимфоидными элемен­
тами, встречаются тучные клетки—Mastzellen с большим крупным 
ядром и зернистой протоплазмой.

Расширение лимфатических сосудов резко выражено; лимфа­
тические сосуды широки, тонкостенны, выстланы эндотелием, 
содержат много лейкоцитов. Вокруг лимфатических сосудов от­
мечается кругло-клеточковая инфильтрация; выстилающие лимфа­
тические сосуды эндотелиальные клетки местами не представляют 
изменений, местами набухши, а местами почти не видны; явлений 
размножения эндотелия не замечается.

Кровеносные сосуды кожи и подкожной клетчатки большей 
частью расширены. Среди окружающей сосуды соединительной 
ткани довольно густо разбросаны многоядерные лейкоциты, плаз­
матические клетки и красные кровяные тельца. Почти повсюду 
отмечается вокруг сосудов резко выраженная мелко клеточковая 
инфильтрация.

Стенки кровеносных сосудов значительно утолщены, вну­
тренняя стенка представляет заметные явления эндартериита, бла­
годаря чему просвет сосуда сужен; в стенках сосудов наблю­
дается гиалиновое перерождение, adventitia инфильтрирована 
круглоклеточковыми элементами.

Изучение гистологической картины срезов опухоли случая, 
наблюдаемого в нашей клинике, дает мне возможность обнару­
жить в той или иной степени картину изменений, мало чем отли­
чающуюся от того, что описано другими авторами при слоно­
вости наружных половых частей женщины. Несомненно, что 
главные изменения наблюдаются в лимфатической системе—за­
стое лимфы, расширении кровеносных сосудов, периваскулярно­
воспалительной инфильтрации и разростании соединительной ткани. 
Нужно предположить, что с застоем лимфы и отчасти с застоем 
крови находится в связи гипертрофия кожи, лежащая в основе 
процесса. Какими причинами обусловливается застой лимфы—до 
сих пор сказать мы не можем. В нашем случае этиологический 
момент, в виду ясно положительной реакции Wasserman’a (++++), 
нужно искать в lues’e, но, как я уже указал выше, причин, могу­
щих повести к развитию слоновости, на основании литературных 
данных может быть много и, следовательно, Elephantiasis vulvae 
нельзя рассматривать, как самостоятельное заболевание с вполне 
определенной этиологией.

Литература: 1) Рознатовский. К вопросу о патолого-анатомических 
изменениях при Elephantiasis vulvae. Сборник работ по акушерству и гинеко­
логии. T. I, 1921. — 2) Булыгинский. К вопросу об этиологии Elephantiasis 
vulvae. Сборник, посвященный Груздеву по поводу 25-летия врачебно-ученой дея­
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тельности. 1917—1923.— 3) Veit. Handbuch für Gyn. 11 Aufl. 1910.— 4) Kroemer. 
Zbl. f. Gyn. 1910, s. 1134. —5) Kästner. Lehrbuch für Gyn. — 6) Попов. Elephan­
tiasis nympharum в клиническом и патолого-анатомическом отношении. Меди­
цина 1892. — 7) Пригара. Слоновая проказа наружных половых органов жен­
щины.—8) Павлова. Случай Elephantiasis vulvae. Сборник, посвященный проф.Окин- 
чицу к 25-летию врачебно-научной деятельности. — 9) Renert. Ein Fall von Elep­
hantiasis vulvae. Zbl. f. Gyn. 1882. — 10) Борткевич. Elephantiasis vulvae. 
Практ. Врач. 1910, № 36. — 11) Virchow. Учение об опухолях. 1867. — 
12) Weinlechner. Zbl. f. Gyn. 1905, № 2. — 13) Чистович, Ф. Курс патологи­
ческой анатомии. — 14) Gebhard. Pathologische Anatomie der Weiblichen Sexu­
alorgane. — 15) Koch. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 14. 1896. — 16) Winckel. 
Lehrbuch für Frauenkrankheiten 1886. — 17) Kaufmann. Lehrbuch der Speciellen. 
pathologischen Anatomie 1901, s. 872. — 18) Bogi. Ref. Jahresbericht über die 
gesammte Gyn. u. Geb. 1923 (ueber dus Jahr. 1921). — 19) W. Veit. Inaug. dissert. 
Berlin 1890. — 20) Meyer. Die Elephantiasis vulvae. Beiträge zur Geb. u. Gyn. 
Bd. I. 1872. — 21) Tischendorf. Zeitschr. f. Gyn. 1891, p. 706.
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Из Гинекологической Клиники проф. Р. В. Кипарского и Бактериологической 
Кафедры проф. Г. Д. Белоновского Госуд. Клинич. Института дли усоверш. 

врачей.

Экспериментальное исследование бактерицид­
ного действия эфира.

Ассистента Г. В. ХОДЕЦКОГО.

До сего времени мы находимся в беспомощном положении 
у кровати больного peritonit’oM.

Лечить перитонит мы не умеем. Целый ряд средств, употре­
бляемых ранее, оказался мало действительным.

Все современные способы лечения этого заболевания, имеют 
лишь профилактическое значение, или, в лучшем случае, идут 
навстречу организму в его борьбе с этой ужасной болезнью.

Сопротивляемость брюшины, в общем, во много раз ниже 
сопротивляемости крови, почему некоторые авторы считают, что 
быстрое всасывание инфекции, в первый период заболевания, 
есть плюс, так как кровь побеждает инфекцию гораздо легче, чем 
брюшина.

Появление инфекции в крови в начале заболевания лишь 
уменьшает количество инфекционного депо брюшной полости; 
в первые же часы после заболевания начинается закрытие всех 
лимфатических сосудов и пространств лейкоцитами и тканевыми 
клетками.

Создание этой защитительной линии служит для предупре­
ждения организма от поступления в него большого количества 
инфекции.

В этом заключается сопротивляемость организма от насту­
пающей на него опасности, но не всегда ему это удается 
одинаково.

Целый ряд инфекций создает в организме такое энергичное 
■сопротивление всем защитным силам его, что появление какого- 
либо сопротивления со стороны самого организма оказывается 
напрасным; это зависит от свойств внедряющихся бактерий и от 
условий, встречаемых ими в организме.

Самый ответственный момент для врача·—это распознавание, 
.действительно необходимого момента для вмешательства.
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Клиническая картина перитонита всем нам известна, но 
неизвестен прогноз ни одного начавшегося после операции пе­
ритонита, так как нам неизвестна вирулентность инфекции, не­
сущая за собой это заболевание и то сопротивление, которое 
сможет данный организм создать в каждом отдельном случае.

Как сказано выше, некоторые авторы считают даже полез­
ным быстрое всасывание инфекции в кровь, так как кровь доста­
точно бактерицидна и довольно легко справляется с попавшей 
в нее инфекцией.

Для врача важно лишь сопоставить наличие инфекции 
в крови с общим хорошим состоянием больного. В таком случае 
наличие ее в крови не должно пугать, т. к. мы часто видим при 
пуэрперальных эндометритах, что появившаяся инфекция в крови 
быстро исчезает при общих хороших явлениях.

Наличие такой инфекции не может быть рассмотрено, как 
септическое заболевание, и, наоборот, если общия явления угро­
жающие, то наличие в крови инфекции должно быть рассмотрено, 
как явление септическое, и в этих случаях лечение специально 
перитонита не должно быть предпринято, ибо оно не может дать 
самостоятельно каких-либо положительных данных и результаты 
лечения подобных случаев не могут служить отрицательной ста­
тистикой для специфических лечений. Терапия таких заболеваний 
должна быть направлена против общей инфекции и хотя надеж­
ных средств, убивающих бактерии или усредняющих их яды, 
не найдено, но за последнее время в Западной Европе стали 
широко применяться новые антисептические вещества в особен­
ности акрединовых оснований: Tripoflavin и соединение его с се­
ребром Argoflavin; эти средства в !/2% растворах и количествах 
20—80 с.с. и даже больше оказываются безвредными для орга­
низма, но повреждающими бактерий при intravenos’HOM их введе­
нии, а также не новое уже средство, имеющее некоторое значе­
ние при подобных заболеваниях, это раствор Arg. nitric. 1'Юоо» 
Collargol и Electrargol.

Применение сыворотки и СаС12 оказывают иногда чудесное 
действие лишь в затянувшихся процессах сепсиса.

В общем, главная задача наша, как уже сказано выше, это 
оказать помощь организму в его борьбе с надвигающейся на него 
опасностью.

Обращая же должное внимание на общий сепсис, мы не мо­
жем не считаться с главным депо инфекции, т. е. с перитонитом. 
Мне кажется, что о нем нельзя забывать и нужно более энер­
гично вмешиваться в случаях тяжелых, если мы будем иметь 
основательное средство для борьбы с этим заболеванием.

За время своей экспериментальной работы по установлению 
чистого перитонита с явной клинической картиной его, дающей 
смерть от интоксикации, мне приходилось неоднократно убе­
ждаться, что бактериоскопическое исследование мазков, взятых 
из разных органов на аутопсии, показывало присутствие большей 
частью фагоцитированных, а иногда и свободных, единичных 
бактерий.

Явление это заставляло меня задумываться над вопросом— 
является ли этот случай чистым перитонитом или это уже сепсис, 
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подход к которому, как сказано выше, должен быть уже, как 
к общей инфекции.

Нигде я определенного ответа найти не мог.
Один из видных наших хирургов, на мой вопрос, как ква­

лифицировать такие случаи, ответил мне:
„Вы говорите, что имели смерть мышей через 5 часов после 

инфекции и находили большое количество бактерий во всех орга­
нах и это по вашему был сепсис, а теперь у вас есть случай ги­
бели мыши через 48 часов и вы находите опять отдельные бак­
терии ц органах и не знаете, как это назвать.—Это сепсис с исхо­
дом через 48, а тот через 5 часов“.

Говоря откровенно, с таким выводом я не мог согласиться, 
ибо не могу себе представить, что возможен перитонит, где 
не было бы совершенно всасывания; всасывание хотя и пони­
женное, но все же существует, а, следовательно, существует и 
забрасываемость отдельных бактерий в различные органы.

Мои бактериоскопические исследования производились уже 
на аутопсии, а, следовательно, посмертно, этому же предшествовал 
предагональный и агональный периоды, а они, с точки зрения 
сопротивления организма наводнению бактериями, нам совер­
шенно неизвестны, при наличии в этот период общей слабости 
организма. Все эти данные достаточны, чтобы создать также воз­
можность забрасывания бактерий, почему мне кажется, что такие 
случаи должны рассматриваться, как перитониты, следовательно 
и лечить подобные случаи нужно как таковые.

Выбор лечения чрезвычайно труден из-за разнообразия 
предлагаемых методов.

Так, в последнее время рекомендуется применение сыворо­
ток, масел, раствора адреналина, нуклеиновой кислоты и т. д.

Все они имеют цель поддержать организм в его борьбе 
против проникновения спор и бактерий в него.

Достижения эти различны в зависимости от цели, которую 
преследует врач.

Некоторые средства предназначаются к ослаблению зароды­
шей в самой брюшной полости, некоторые к улучшению сопро­
тивления брюшины, некоторые направлены к закрытию лимфа­
тических путей, дабы уменьшить всасывание из столь обильного 
и опасного инфекционного депо, а некоторые к ускорению вса­
сываемости, так как этот процесс, в виду больших сил сопро­
тивления крови может принести большую пользу.

Вопрос, какой из методов даст более благоприятный резуль­
тат, еще не разрешен.

Действие каждого из вышеуказанных отдельных методов 
лечения зависит от столь различных причин, что ни один из них 
не может справиться с этими заданиями.

I.

Во Франции более 30 лет, как начали появляться отдельные 
заметки различных авторов о клиническом применении эфира 
в брюшной хирургии.

В 1913 г. в заседании Societe de Chirurgie de Paris 14/V,— 
Temoins сделал доклад о двух случаях по методу Soligou.
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В Münch, med. Wochenschrift № 33—1913 г. появляется ре­
ферат Derganz’а об эфире, а в 1916 г. в том же журнале, в № 5, 
появляется очень интересная статья его же, состоящая из ряда 
интересных мыслей и рассуждений, на которых необходимо 
остановиться.

Им приведено 30 случаев peritonitis, леченных эфиром с хо­
рошим результатом. Это в большинстве случаев перфорационные 
перитониты, некоторые из которых лечились спустя 30 часов 
после перфорации. Во всех случаях брюшина промывалась физио­
логическим раствором, после чего наливалось до 150,0 эфира и 
часто очень тяжелые случаи протекали безлихорадочно. Заживле­
ние шло очень хорошо. Стараясь об’яснить причину положитель­
ного действия эфира при перитонитах, он хочет в свою очередь 
об’яснить патолого-анатомическую картину самого перитонита. 
Им выставлены 6 пунктов.

Перитонит как:
1) инфекционное депо, поставляющее большое количество 

токсинов в тело,
2) длительный паралич сосудов (Vasoconstr.) с нарушением 

равномерного снабжения крови,
3) паралич кишечной перистальтики—stercorämia или дей­

ствие на Мейснеровские и Ауэрбаховские симпатические плексусы 
прямой мускулатуры кишек,

4) гипостатическая пневмония и повреждение сердца,
5) паралич центров мозга,
6) послеоперационные спайки.
Исходя из этих понятий о перитоните, он считает, что ле­

чение должно быть направлено к борьбе с этими пунктами, вы­
ражающими собой картину перитонита.

Средство, лечащее перитонит, должно быть antisepticum 
antiflogisticum, должно прекращать паралич Vasoconstrictor’oB 
и кишечной мускулатуры, а также, переходя в кровеносное русло, 
действовать на центры мозга. Сосуды кожи и мозга (ectoder- 
таГного происхождения, являются антагонистами с сосудами ки­
шечника endodermal’Horo происхождения).

Перитонит нарушает распределение крови в том смысле, 
что большее количество крови идет рефлекторно к месту боль­
шего раздражения (опыт Golz’a), благодаря чему Vasoconstrictor’bi 
кожи и мозга возбуждаются и вызывают рефлекторную анемию 
эктодермы, а отсюда понятна бледность кожи и понижение 
сознания.

В Münch, med. Wochenschr. № 13, в реферате Moristen гово­
рится. что эфир по его наблюдениям является замечательным 
антисептическим средством для брюшины.

Своим испарением он действует раздражающе на стенки 
сосудов и нервные волокна.

Только под влиянием эфира цианотичные, парализованные 
петли кишечника сильно краснеют; получаются перистальти­
ческие движения. Организация же фибрина серозы ведет к после­
операционным спайкам.
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Antiphlogisti’MecKoe действие эфира по его мнению умень­
шает место воспаления и секрецию фибрина, а, находясь под 
определенным давлением, эфир раздвигает места, имеющие 
склонность к склеиванию.

Разбирая эту статью, я не могу не остановиться на ее сла­
бых, подчас ни на чем не основанных, выводах. Начну с конца, 
где он говорит, что, находясь под определенным давлением, пары 
эфира раздвигают места, имеющие склонность· к слипанию. 
Не имея никаких данных о продолжительности всасывания вли­
того эфира, автор делает такое предположение, что эфир может 
находиться достаточный промежуток времени для приведения 
раздраженной брюшины в нормальное состояние. Вывод этот 
считаю слишком поспешным, так как экспериментальным иссле­
дованием продолжительность всасывания эфира мною установлена 
много короче того времени, которое необходимо для приведения 
воспаленной брюшины к норме. Взгляд автора, что жидкий эфир 
может быть хорошим antiphlogisticum, считаю тоже не обоснован­
ным, т. к. мои наблюдения с вливанием 30,0—45,0 эфира собакам, 
давали до 75,0 свободного геморрагического эксудата (1028 уд. 
в, 3% белка с большим количеством кр. кров, телец и эндоте­
лиальных клеток), не учитывая ту часть его, которую нельзя 
было измерить.

После этого жидкий эфир нельзя считать хорошим antiphlo­
gisticum.

В заключение автор сделал вывод из своих наблюдений, 
что эфир может считаться хорошим antisepticum для брюшины. 
Вывод этот, основанный на целом ряде суммированных действий 
эфира, автором не отмеченных, не может считаться научно-обос­
нованным, но труд его все же создал отдельную ступеньку 
бесконечной лестницы изучения эфирного вливания на пери­
тонит.

Труды отдельных авторов дают нам, занимающимся этим 
вопросом в данное время, возможность легко подняться по сту­
пеням этих научных трудов. Они создали для нас более выигрыш­
ное положение в самом начале работы и за это мы не можем 
не принести благодарности им, как бы мы ни были с ними 
не согласны.

Для нас, оторванных от всего мира в течение 6 лет, статья 
Sigwart’a (Arch. f. Gynäk. 1918 г., № 49) была одной из первых 
культурных мыслей и новых идей Западной Европы. Идея эта 
была живо встречена моим шефом, проф. Р. В. Кипарским. Вли­
вание эфира начали широко применять в нашей клинике. Клини­
ческий обзор этих случаев был описан моим коллегой д-р- J. λ 
Мандельштамом в № 2 Врачебного Журнала. Эксперимен­
тальное исследование этого неизученного вопроса было пору­
чено мне.

Живо написанная статья Sigwart’a невольно захватывает чи­
тателя, увлекает своею убедительностью, а главное своими экспе­
риментальными опытами, желающими об’яснить причину терапев­
тического значения эфира, через его бактерицидное свойство. 
Его опыты увлекают своей простотой и прямо поразительными, 
положительными результатами, при условии подтверждения, что 
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бактерицидность эфира действительно столь высока. Прибавляя 
к этому целый ряд других положительных свойств эфира, ука­
занных другими авторами, нужно было бы считать этот вопрос 
вполне разрешенным.

Жизнь показывает другое. Не для всех бактерий одинаково 
бактерициден эфир и не все авторы могут подтвердить мнение, 
созданное Sigwart’ ом, о столь значительном бактерицидном свой­
стве эфира.

Staphylococcus, а тем более aureus, резко портит вы­
сокую статистику Sigwart'a, с его 4' достаточным промежут­
ком времени действия эфира для окончательного умерщвления 
колонии.

Работа Jungeblut’a (Centralbl. f. Bact.) из-за грубых ошибок, 
приведших его к неправильным выводам, также не может слу­
жить вкладом в науку по этому вопросу, в своем целом. Ряд 
опытов, описанных в его работе, являющейся сейчас единствен­
ным трудом, желающим экспериментально обнаружить бактери­
цидные свойства эфира, дают не столь блестящие результаты. 
Автора смутила, как видно, определенность температуры в опы­
тах Sigwart’a (баня с 45° С), которой, я считаю, и сам Sigwart 
не мог бы дать определенного об’яснения.

Автор забыл элементарный закон физики, что t° пара при 
нормальном (N) давлении есть t° кипения. Все опыты, как Sig­
wart’a так и Jungeblut’a, ставились при (N) нормальном давлении, 
следовательно, пары эфира могли фигурировать лишь с t°, равной 
точке кипения самого эфира, т. е. 34,9° С.

Эта основная ошибка автора заставляет его делать все свои 
рассуждения ошибочно-смешными. Его мысль, выраженная сло­
вами: durch Einleiten 45° С heisser Aetherdämpfe—абсурд. Сравни­
вая низкие результаты своих опытов с опытами Sigwart’a, он ста­
рается это об'яснить все той же ошибкой и говорит: „я не уди­
вляюсь более благоприятным данным Sigwart’a перед моими, если 
иметь в виду, что здесь пары эфира, действовавшие на бактерии, 
имели больше 40° С (45°—43° С), значит своей значительно выс­
шей температурой и наверное большим давлением, существенно 
приближались к дезинфицирующему оптимуму“.

Далее он говорит, что в практике нельзя получить такой 
эквивалент результатов, так как в брюшной полости мы не мо­
жем создать таких высоких температур.

Резюмируя, он говорит: „мы не можем сказать, насколько 
здесь имеет значение высокая температура, как таковая, и на­
сколько тут специфично действие паров эфира“.

Для большего доказательства автор приводит два опыта.
Первое доказательство, это опыт V: стеклянный колпак ем­

костью в 6000 с.с., в котором подвешены кусочки тряпочек, смо­
ченных в разных культурах в. coli, staphyloc. и streptoc. над чаш­
кой с эфиром при температуре 37°. Через различные проме­
жутки времени производились отливания“^на чашки с агаром. 
Через 24 часа получили результаты, представленные на та­
блице № 1, где пышный рост бактерий условно обозначен кре­
стами.

Журн. Ак. и Женек, бол. T. XXXVI, кн. 3. 6
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Таблица № 1.

Streptoc.В. coli. Staphyloc.

5' +++ —J_ _
10' н—н
15'

Вторым доказательством был следующий опыт: Кусочек 
ваты, смоченный в 1 с.с. эфира, вложенный в верхнюю часть 
закрытой пробирки, дал следующие результаты в пределах от 
5' до 2 часов: -{-+ Для b. coli и streptoc.

Неточность опыта V Jungeblut’а заключается в том, что эфир 
испарялся в воздушной атмосфере, а, следовательно, скорость 
испарения эфира была понижена. Кроме того, учитывая, что ап­
парат не был перед опытом нагрет до температуры 34,9° или 
близкой к этому, не представлялось возможным судить, какова же 
была температура к концу 5-ой минуты, которая и определяла 
в конечном итоге давление паров эфира.

Вывод автора из этого опыта: „эфир парообразный или жид­
кий, при данном количестве и температуре, не в состоянии убить 
бактерии даже после нескольких часов воздействия, если мы ко­
личество его не доводим до абсолютного максимума“.

После сделанных мною замечаний понятно, что этот вывод 
ни в коем случае не может считаться основательным для данных 
опытов.

VIII опыт из работы Jwngeblut’a может нам подтвердить, что 
автор просто не сумел воспользоваться и расшифровать те дан­
ные, которые у него получились. Опыт заключался в следующем: 
в сосуд с резиновой пробкой, имеющей две трубки, юдвешена 
тряпочка, смоченная в различных культурах. В одну из трубок 
поступают пары эфира из колбы, из другой трубки чары отхо­
дят. При чем колба помещалась в баню с различной тем лературой. 
Результаты опытов указаны на представленной таблиц« № 2:

Таблица № 2.

В. coli. Staphyloc. Streptoc.

5' . + +++
10' — ++
15' — -Η-

При данном опыте в сосуде создавалась атмосф« l исключи­
тельно эфирных паров, почему в этом случае можнс говорить о 
действии самих паров в относительно нормальных ус. шиях. За­
метное улучшение результатов опыта лишь лишний , ’■ подтвер­
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ждает, что плохие результаты действия паров эфира относятся 
за счет недостаточно продуманных постановок опытов и, ни в коем 
случае, не должны дискредитировать самой бактерицидной спо­
собности эфира.

Опыты Jungeblut’a с действием эфира на бактерии, посеянные 
на твердых средах, с применением указанного на рисунке при­
бора, следующие: пробирки брались по очереди с различными 
бактериями. Эфир для испарения помещался в баню с различной 
температурой, тогда как среды с испытуемой культурой неизменно 
оставались в комнатной температуре. Автор получил различные 
результаты, при чем баня с более высокой температурой давала 
лучшие результаты, а, следовательно, и вывод его ясен:

Рис. 1.

„При. более высокой температуре пара, большей концентра­
ции и наличии относительной продолжительности получается 
большая бактерицидность“. Опять та же ошибка.

Я верю, что результаты получались различные,' но не более 
„горячие пары“ тому причина, а более бурное кипение, которое 
своею интенсивностью не давало возможности в отличие от ме­
дленного кипения конденсироваться по стенкам проводника и самой 
пробирки, имеющей температуру не выше комнатной, значит 15°.

Быстрое прохождение паров поднимало температуру провод­
ника и самой пробирки до температуры пара, следовательно 
конденсация здесь происходить не успевала, а если первые дозы 
эфира и создавали ее, то последующие быстро стушевывали это 
явление; опытные же культуры, хотя и были поставлены в ком­
натной температуре, но в действительности находились в темпе­
ратуре пара эфира, т. е. 34,9°, которая и могла только полу- 

6*  
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читься благодаря более высокой температуре бани в данном 
опыте.

Несмотря на целый ряд ошибок, допущенных в этой работе, 
нельзя не сказать, что она имеет большое практическое значение 
для начинающих работать в этой области.

Целый ряд мыслей родился у меня только после хорошего 
ознакомления с этой работой Jungeblut’а, т. к. ею многое доказы­
вается, но почти все неправильно толкуется.

В Münch, med. Wochenschr. 1918 г., № 49, помещена работа 
Wolfson’а. Автор перечисляет ряд Случаев с благоприятными исхо­
дами при вливании от 50,0—1000 эфира.. Он советует перед этим 
промывать брюшину 1 литр. физ. раствора ' с 8 gutt. Adrenalin’a 
1 :1000, при чем указывает на хорошие результаты даже при фиб­
ринозных перитонитах, дающих от 40—80% смертности при дру­
гих способах лечения. Далее он делает предположение, что 
три момента могут являться неблагоприятными при лечении 
эфиром:

1) Внезапное приливание от 50,0—100,0 эфира может создать 
шок (что в литературе уже описано, Fuchs, Sigwart).

2) Испарение безусловно вызывает большое охлаждение 
брюшины, но по его предположению неприятность действия 
охлаждения сглаживается присутствием физиологического рас­
твора.

3) Эфир может вызвать спайки; на что он тоже отвечает 
сам:—„каждый перитонит вызывает спайки“.

Желая почерпнуть из этой работы что - либо для себя по­
лезное, я постарался остановиться на всех более главных мо­
ментах работы.

Автор не дает совершенно об’яснения причины промывания 
брюшины физиологическим раствором с адреналином, а это 
предложение не лишено логического смысла. По Фикеру, бактерии 
в средах, содержащих белок, значительно резистентнее и менее 
доступны для непосредственного воздействия против вредных 
влияний физической и химической природы, чем в водных и фи­
зиологических растворах. В жизни эксудаты, содержащие боль­
шое количество белка, дают большее сопротивление. Мною это 
будет изложено в отделе экспериментальной терапии. Возмож­
ность шока от вливания 100,0 эфира тоже не лишена основания, 
так как величина об’ема испарившихся 100,0 эфира столь осно­
вательна, что при благоприятных условиях и быстром испа­
рении давление может резко оттеснить диафрагму, а это явление 
не может быть безвредным. Самый момент раздражения от испа­
рения, который, как я указывал, способен создать трансудацию, 
также не безвреден (75,0, полученного мною у собак геморраги­
ческого эксудата), значит и это явление не остается незамечен­
ным нервными окончаниями.

Некоторые авторы вливали эфир в почти открытую брюш­
ную полость, не создавая давления. Большинство больных, в этот 
момент, не имели высокой температуры, поэтому давления почти 
не получалось, а следовательно, не получалось и быстрой травмы 
самой брюшины от испаряющегося эфира.
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У Arnold’a Fuchs’а отмечен случай шока после вливания 
100,0 эфира больной, находившейся в резком Trendelenburg’e. Ды­
хание сразу остановилось. Было применено искусственное ды­
хание с хорошим результатом. Автор об’ясняет это раздражением 
п. phrenicus.

На основании изложенного выше, можно вперед предсказать 
прогноз спайкам, создающимся эфиром. Там, где быстро шло 
испарение эфира, влитого в жидком виде, там, где он создал 
большую трансудацию, там можно наверное ожидать и спайки. 
Нужно искать способ пользоваться эфиром так, чтобы, беря от 
него все положительные его свойства, избежать его неприятных 
осложнений.

В Münch, med. Wochenschr. 1918 г., № 52, вся статья 
Seuber’а посвящена этому вопросу

Он разбирает 4 случая ileus’a, все в свое время опериро­
ванные по поводу перитонита с вливанием эфира. В этих слу­
чаях имелись веревкообразные и плотные срощения, которые при­
вели к перекидыванию петель кишечника через них, что, заявляет 
автор, показывает на более острый воспалительный характер. Во 
всем этом виноват эфир, так как при обыкновенном ileus’e наблю­
даются широкие срощения и срощения кишек между собою.

Из статьи Hang и Hendörfer’а видно, что из 140 больных, 
оперированных первый раз вне клиники, срощения оказались 
в 94%. А из 96 больных, оперированных в клинике оба раза — 
83% срощения.

В статье Frankenstein автор описывает 433 laparotomiae 
с обязательным вливанием эфира от 30,0 — 50,0 с хорошим 
результатом. ·

При чем 69% из них повторно исследовал он, и хотя в 39% 
уже при операции были установлены срощения, а в 15 случаях 
во время операции вытек гной, но во всех этих случаях он 
не обнаружил никаких данных на срощения.

Из своих личных наблюдений над собаками мне приходилось 
обнаруживать срощения широкими основаниями, все они вызыва­
лись только жидким эфиром: раздражением и реактивным про­
цессом, после грубого вмешательства в полости брюшины.

Об этих наблюдениях мною будет сообщено отдельно, так 
как я экспериментально хотел добиться появления срощений от 
различного способа применения эфира.

В. Mitteil. а. d. Grenzgeb. d. Chirurg. 36 и 5; 1923. Busello сооб­
щает—опыты в пробирках и на животных, которые показали, 
что aether sulf, обладает выдающимися бактерицидными свойствами. 
При чем он указывает, что tetanus хорошо поддается действию 
эфира, без повреждения тканей.

Автор считает, что эфир желателен для дезинфекции све­
жих операционных человеческих ран.

Статья эта имеет лишь клиническое значение и не может 
служить для меня основанием в моем рассуждении об экспери­
ментальном изучении действия эфира, но должна быть отмечена, 
как имеющая положительный клинический отзыв.
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п.
Приступая к вопросу об экспериментальном изучении профи­

лактических и терапевтических свойств эфира, считаю необходи­
мым остановиться на изучении некоторых физических свойств 
самого эфира.

Эфир серный или этиловый С2 Н5 ОС2 Н5. Уд. вес 0,72. Пары 
его в 2 И раза тяжелее воздуха. Растворяется приблизительно 
в 12 частях воды.

Смерть от эфира наступает вследствие паралича дыхатель­
ного центра. ч

Эфир, несмотря на количество его употребления, во время 
наркоза, вызывает еле заметное падение кровяного давления.

Сосудодвигательный центр постепенно парализуется, что вы­
зывает расширение мелких сосудов.

Кровяное давление от этого значительно не понижается, ибо 
сердце учащает свои толчки, что и дает ощущение полного пульса, 
зависящего от расслабления стенки сосуда, которая становится 
податливее (Pulsus celer).

Нельзя не указать также на особенность эфира—даже в боль­
ших дозах не вызывать дегенеративных изменений в органах, бла­
годаря его малой сравнительно ядовитости. Глубоко наркотиче­
ская доза эфира далека от границ его смертельных доз.

Эфир при вдыхании сильно раздражает слизистые обо­
лочки.

До сего времени эфир употреблялся официально в следую­
щих 4 случаях:

1) как наркотическое;
2) для местной анэстезии;
3) внутрь, как успокаивающее;
4) как возбуждающее средство.
Кроме этого, как было выше сказано, он, парализуя сосудо­

двигательный центр, облегчает работу сердца.
При применении эфира, как наркотического средства, нельзя 

не обратить внимания на действие его на дыхательные центры,, 
вследствие производимого им на них раздражения.

При подкожном или внутреннем применении, эфир быстро 
выделяется легкими в неизмененном виде. Следовательно, дей­
ствие его непродолжительное.

Изучая далее чисто физические свойства эфира, меня пора­
жала их неожиданность.

Эфир кипит при температуре 34,9 . Расширение 1,0 эфира 
следует по формуле:

74..............  22,4
1.............. X

Где 74 есть молекулярный вес. По закону один грамм-мо­
лекула в парообразном состоянии занимает об’ем = 22,4 литра. 
Следовательно, 1,0 эфира займет об’ем согласно уравнений:
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X 22,4 . 1
74

= 300 С. С.

Упругость паров эфира, насыщающих пространство при раз­
личной температуре, составляет следующую таблицу:

20° — 442,4
30° — 647,9
35° — 784,5 
40° — 921,2
50° —1276,11

Дальше следует не безынтересное свойство эфира брать на 
испарение одного грамма 88,4 м. к. тепла.

III.
Задаваясь целью определить бактерицидную способность 

эфира, мною был предпринят ряд опытов.
Вначале опыты эти не носили характера чего-либо опреде­

ленного, заранее обдуманного, наоборот, я чувствовал себя чрез­
вычайно неустойчивым при самой постановке опыта, а тем бо­
лее перед неожиданностью результатов, которые у меня получались.

Результаты эти получались исключительно отрицательные и 
я был близок отказаться от всей работы, считая что бактерицид- 
нюсть эфира равна нулю.

Для испытания я брал культуры наиболее частых виновни­
ков peritonitis.

В. coli, streptococcus, staphylococcus albus et aureus.
Начал я со следующего опыта:

Опыт I.
На чашках Petri 24-ч. культура В. coli и Staph, alb.
Под колпаком металлическая подставка, на которой помещаются переверну­

тые чашки Petri с культурами, на дне чашка с 10,0 эфира.
Колпак примазан вазелином к матовому стеклу, служащему основанием 

этого прибора, опыт продолжался 24 часа, после чего произведено отвивание от 
всех чашек.

Результаты через 24 ч. следующие:

Табл. № 3.

В. coli Staph, alb.

Суточный посев показал пышный рост со стороны b. coli и некоторое за­
медление роста staphyloc.

В общем эти данные не могли говорить о бактерицидное™ эфира в какой- 
либо доле.
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Опыт II.
В чашки Petri с культурой В. coli и staph, alb. положены ватки, смоченные 

обильно эфиром.
Через 24 часа произведено отсеивание.
В чашках оказались места, совершенно стерильные, которые непосредственно 

были заняты ваткой, а на периферии от них рост резко замедлен.
Этот опыт заставил меня несколько задуматься.
Я решил поставить:

Опыт III.
Где в пробирки, с различными культурами, я помещал ватки, смоченные 

эфиром. Пробирку помещал в баню с температурой 37°. Значит культура была 
приблизительно такой же температуры, так как стекло пробирки не могло осо­
бенно задерживать температуру.

Для опыта я пользовался тремя строго 24-часовыми культурами: В. coli, 
streptococ. и staphyloc. alb.

Через различное количество минут производилось отсеивание бактерий 
в чашки Petri с агаром.

Через 24 часа был следующий результат:

В общем результаты не удовлетворительные.
В. coli и streptoc. через 10' показали незначительное замедление роста, а 

Staphyloc. хороший, пышный рост. Результаты эти не могут быть рассмотрены, 
как сколько-нибудь положительные.

Во время отсеивания, открывая резиновую пробку, я всегда 
слышал значительный шум вырывающихся паров, находившихся 
под давлением. Это начало наводить меня на размышление — что 
давление может изменять результат опыта.

И я поставил:

Опыт IV.

Для опыта взяты три пробирки 24-ч. культуры на косом 
агаре, закрытые резиновой пробкой с отверстием, в которое 
вставлена стеклянная трубочка, соединенная в свою очередь ре­
зиновой трубкой с пробиркой, также оборудованной, но содержа­
щей эфир.

Пробирка с эфиром помещалась в баню с температурой 37е 
(достаточной для кипения), а испытуемая культура оставалась 
в комнатной температуре.
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Здесь я впервые столкнулся с явлением конденсации на пе­
редачах (проводниках).

Я видел в стеклянных проводниках, как пар эфира стекал 
по стенке жидкостью. Это обстоятельство навело меня на мысль, 
что при таком положении я не смогу добиться желаемого мною 
давления.

Для устранения конденсации на проводниках я стал до опыта 
нагревать их в бане с горячей водой и пользовался ими уже 
нагретыми; таким образом я мог устранить неблагоприятные мо­
менты для опыта.

Отвивание производилось через 5', 10', 15' от всех видов 
культур и засевалось опять на косом агаре. Через 24 ч. следую­
щие результаты:

Табл. № 5.

В. coli. Strep. Staph.

5'

10’

15'

_LJ_ L I I 1 ■ 1 1 11 1 1

+

III.
++

1 _| J

++

Т. е. результаты оказались совершенно одинаковыми с пре­
дыдущей таблицей и для меня стало ясно, что другие результаты 
и не могли получиться, так как ватка, смоченная обильно эфиром, 
создавала достаточное количество паров эфира (300 к. с.), а ре­
зиновая пробка, плотно закрывающая пробирку, поддерживала 
для данных условий давление.

Следовательно, оба опыта в смысле давления находились 
в одинаковых условиях, а потому понятно, что результаты оказа­
лись одинаковы.

Стоя перед столь плачевными данными своих опытов, я 
наткнулся на статью Jungeblut’а (Centralb. f. Bact. 1922).

Здесь я нашел несколько удачных опытов с значительно 
/лучшими результатами, чем у меня. Заинтересовался особенно 
одним, из которого автор делает основной вывод для своей работы: 
„эфир, будь то пар или жидкость, при данном количестве и тем­
пературе не в состоянии убить бактерии даже после нескольких 
часов воздействия, если мы количество эфира не доведем до аб­
солютного максимума“.

Понятно, что мимо столь определенного вывода нельзя было 
пройти, занимаясь этим вопросом.

И я в точности воспроизвел опыт Jungeblut'а:

Опыт VII.
В чашках Petri равные количества 24-час. культуры В. coli, streptoc. и staph, 

alb. и эфира по 5 с.с., все тщательно смешано. Одни порции поставлены в тер­
мостат, а другие при комнатной температуре. Все культуры отвивались на асци- 
товый агар через 5', 15' и 20’.
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Табл. № 6 при t° 37.

Через 24 часа получились результаты, чрезвычайно близко подходящие 
к авторским, почему я и пользуюсь его таблицей.

I.
В. coli.

II.
S t r e р t о с.

HI.
Staphyl. alb.

i

>5'

15'

20'

t 
1 

i

++ +++
++ 80 к-

+ 60 к.
30' — -- + 30 к.

Табл. № 7 при t° 15.

I.
В. coli.

II.
Streptoc.

III.
Staphyloc.

5' _|—[_ __|—р. _1—1_

15' + + --[—l·
20' ■ + + ++
30' + ч

Этот опыт меня весьма ободрил с одной стороны, а с дру­
гой чрезвычайно заинтересовал причиной различия результатов, 
в зависимости от разницы между температурами, в которых были 
поставлены опыты.

По первому взгляду казалось, что в термостате должен бы 
быть больший рост, следовательно, если эфир не имеет хотя бы 
относительной бактерицидной способности, то левая группа ре­
зультатов, конечно, должна была бы быть менее благоприятной, 
чем правая.

Этот момент и заставил меня остановиться несколько по­
дробнее на физических свойствах самого эфира.

После более подробного ознакомления с целым рядом фи­
зических данных, мне стал ясен последний опыт, а с ним и оши­
бочность его толкования автором.

Из физических свойств эфира в данном опыте меня оста­
новила следующая особенность его: 1) пары эфира в 21 а раза тя­
желее воздуха, 2) 1,0 жидкого эфира в парообразном состоянии 
занимает емкость в 300 с.с., 3) эфир кипит при температуре 34,9°.

В чашке Petri, находящейся в условии 37°, создавалось более 
быстрое испарение паров эфира. Окружающая чашку темпера­
тура была выше температуры кипения, а пары эфира в 21/2 раза 
тяжелее воздуха, следовательно, он вытеснял имевшийся там воз­
дух, тем более, что емкость в чашке Petri была ничтожна по 
сравнению с тем об’емом, который получался от испаряющегося 
эфира (5,0 X 300= 1500 с.с.).
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С первой группой дело обстояло иначе. Опыт был поста­
влен в температуре комнаты, следовательно, в температуре 
около 15°.

Испарение шло, конечно, гораздо медленнее и только через 
30', условия насыщения парами эфира сравнялись, что вполне 
понятно.

С этого момента у меня сложилось убеждение, что важна 
только эфирная среда и в этом направлении я повел следующие 
опыты. Мне удалось расшифровать ряд опытов Jungeblut'а, где 
он ошибочно - положительные результаты относил за счет различ­
ных температур пара, забывая, что он имеет дело не с перегре­
тым паром.

Далее я обратил внимание на следующий опыт Jungeblut’a: 
колба закрыта резиновой пробкой с двумя отверстиями, куда 
вставлены стеклянные трубки, одна до'самого дна, а другая спу­
скалась немного ниже пробки.

В средине пробки вделан крючек, на который подвешивается 
кусочек шелка, смоченный в различных культурах. Первая сте­
клянная трубка, через резиновую, соединена с эфирной базой, 
помещающейся в бане с 40°С, так как автор считает, что эта 
температура наиболее подходящая в практике.

Эфир поступает в колбу с испытуемыми средами и свободно 
отходит по другой стеклянной трубке.

Так он пропускал эфир 30' и после произведения отвивок 
через 5', 10', 15' и 30' получил через 24 ч. следующие результаты

В. coli. Streptoc. Staphyloc.

Табл. № 8.

5' + ' 4-
__|__ 1__ L

10' — —

15' — — ++ '
30' — — +

Желая оправдаться в том, что у него получились не столь 
эффектные данные, чем у Sigivart’a, автор говорит: „Я не уди­
вляюсь более благоприятным данным Sigwart’a перед моими, если 
иметь в виду, что у него пары эфира действовали на бактерии 
при t° больше 40°С (43°—45°) и, значит, своей более высокой тем­
пературой и наверное большим давлением, существенно прибли­
жались к дезинфицирующему оптимуму“.

Основной ошибкой автора является, конечно, его предста­
вление о более высоких температурах пара, не находящегося под 
давлением и этой ошибкой он и старается об’яснить хороший 
результат своего опыта.

Я же этот опыт, поставил как новость в исключительной 
эфирной среде, т. е. паров эфира. Высокую температуру бани 
я рассматривал, как средство, создающее более бурное кипение, 
а следовательно, и быструю перегонку пара.
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Быстрота перегонки способствует понижению конденсации и 
нагреванию всей системы.

Здесь, как и в предыдущем опыте, имела значение только 
эфирная среда, лишенная воздуха. (Аналогия стерилизации в ауто­
клаве, где перед началом действия паров воздух удаляется, 
а давление увеличивается за счет повышения температуры).

Для проверки этой мысли я взял опять колбу с резиновой 
пробкой с двумя отверстиями для стеклянных трубочек, как ука­
зано у Jungeblui’а.

На крючек подвешивали шелковые тряпочки с различными культурами. 
Колбу с испытуемыми культурами помещали в баню с температурой 35°С, колбу 
с эфиром в баню с более высокой температурой, учитывая, что температура пара 
в данном случае равна 34,9°.

В момент появления резкого запаха эфира из отводящей трубки, что озна­
чало присутствие в колбе исключительно паров эфира, было одновременно нало­
жено 2 зажима на приводящую д отводящую трубки.

Колба с испытуемыми культурами, как выше указано, была помещена 
в температуре 35° с целью поддержать находящиеся в ней пары в парообразном 
состоянии, ибо прекращение нового притока паров, с температурой 34,9°, повело 
бы к охлаждению всей системы и к конденсации имеющихся там паров эфира.

При подобной постановке опыта, сокращая количество цир­
кулирующего эфира, не изменяя самый опыт, я получил следую­
щие результаты:

Табл. № 9.

В. coli. Streptoc. Staphyloc.

Они оказались не хуже предыдущих, но даже несколько лучше.
Для данного случая у меня есть объяснение.
Испытуемая среда уже была поставлена в баню с t° 35°С и 

таковую имела к началу опыта.
Пары эфира, при первом своем соприкосновении, не теря­

лись на согревание системы и конденсацию, а начинали свое бак­
терицидное действие непосредственно.

На основании этих опытов я определенно заявляю, что не 
„температура паров“, в смысле неправильного толкования Jun- 
деЫиГом, а только парообразное состояние эфира при темпера­
туре 34,9? должно служить основанием бактерицидное™ эфира.

Опытов с перегретым эфирным паром, за неимением соот­
ветствующего и нужного для этого оборудования, я не вел, но 
теоретически считаю, что перегретый пар должен иметь большую 
бактерицидность.

В жизни с перегретым паром трудно иметь дело.
На основании вышеизложенного можно об’яснить, почему 

мы получили столь незначительные результаты в опытах I, III и IV.
В опыте I, где под стеклянным колпаком при комнатной 

температуре помещался эфир, давление, вызываемое испаряющимся 

ak
us

he
r-li

b.r
u



Экспериментальн. исследов. бактерицидного действия эфира. 285

эфиром, было слишком незначительно, чтобы вытеснить имевшийся 
воздух и этим изменить среду, действующую на конденсацию.

В опытах III и IV то же об’яснение. Опыт находился в усло­
виях не исключительно эфирных паров, и в данных опытах ни 
температура, ни давление не имели значения.

Химический и бактериологический опыты в пробирках удо­
влетворить не могут.

Они дают не точную, а быть может даже превратную кар­
тину биологических явлений в организме.

In vitro только противопоставляется исключительная тенден­
ция роста зародышей на искусственных питательных средах и 
бактерицидное действие эфира. При этом совершенно не при­
нимается во внимание реакция живой ткани брюшины и силы 
сопротивления всего организма.

Желая выяснить экспериментально все выше указанное, я 
распространил свою работу на животных.

IV.
Работа над эфиром in vitro привела меня к выводам, на 

основании которых я настаиваю, что, не имея никаких превос­
ходств, вливание жидкого эфира имеет значительные минусы пе­
ред вдуванием паров эфира, что выявилось при изучении мною 
физических свойств эфира. Я не могу не напомнить о следующих 
физических свойствах его:

Грамм эфира занимает об’ем согласно формуле:

74 — 22,4 v 22,4 . 1 Qnn, ’ X = —’ — 300 ос., 1 — X 74

74—молекулярный вес эфира.
22,4 л.—об’ем, занимаемый грамм-молекулой в парообразном 

состоянии.
Т. е. 1 гр. эфира занимает X : 22 = 1 : 74, при температуре 

34,9 = 300 с.с. об’ем.
Следовательно, испарение 10,0 эфира займет 3.000 с.с.
Сами цифры говорят за то, как велик об’ем от столь не­

большого количества жидкого эфира.
Если вспомним цифры Sigwart’a, 250 с.с. эфира, то это ко­

личество даст нам необычайные цифры об’ема 75.000 с.с., или 
75 литр.

Эта цифра настолько внушительна, что манипулировать ею 
в практике совершенно невозможно, и сам Sigwart и др. авторы 
указывают на некоторые подробности техники, где они дают от­
ток накопившимся парам или высушивают тупферами влитый эфир.

Из экспериментальной работы выясняется, что омовение 
эфиром не имеет никакого значения; отсюда понятно, что не сле­
дует наливать этот излишек, который сейчас же удаляется туп- 
фером, а возможное образование 75.000 с.с. тоже говорит, что та­
кой об’ем не может уместиться даже в самой большой брюшной 
полости.

Согласно законам физики, точка кипения повышается в за­
висимости от повышения давления, поэтому может получиться 
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такой момент, когда парообразование должно будет прекратиться 
(см. табл, давл.), а следовательно, наступит момент, когда остав­
шийся жидкий эфир будет растворяться в накопляющемся тран- 
судате, теряя таким образом свою бактерицидную особенность, 
но оставляя за собою токсическую силу на самый организм.

Эфир растворяется в отношении 1 : 12. Это указывает на то, 
что жидкий эфир при наличии эксудата или трансудата отдаст 
несколько своих частей на растворение, а оставшаяся часть будет 
испаряться, но уже из жидкости. Испарение при таком положении 
пойдет медленнее.

При парообразовании получаются отдельные молекулы газа, 
имеющие свою определенную скорость движения; когда же испа­
рение идет из жидкости, то молекулы теряют эту скорость на 
трение с жидкостью. Вот чем можно об’яснить разницу двух ви­
дов испарения. Принимая во внимание еще всасываемость, хотя 
и пониженную, в воспаленной брюшине, мы с большим трудом 
получим парообразование жидкого эфира, находящегося под опре­
деленным давлением.

Главное терапевтическое преимущество эфира заключается 
в том, что, будучи в парообразном состоянии и под определен­
ным давлением, он может проникнуть во все складки брюшины. 
Присутствие жидкого эфира понижает температуру брюшной по­
лости, парообразование же его понижает температуру органов, а 
эта потеря ведет к понижению общей температуры, нужной для 
образования паров; наличие хотя бы незначительного давления 
уже резко повышает точку кипения. Вот что еще служат момен­
том разницы брюшного давления при вдувании и вливании эфира.

Нельзя забыть свойство парообразного эфира, при наличии 
известного давления, проникать в самые сокровенные уголки брю­
шины, куда так трудно проникают дезинфицирующие растворы. 
Главный недостаток жидкого эфира — его большая охлаждае- 
мость при испарении.

Один грамм эфира на свое испарение берет 88,4 м. kal.
Если мы возьмем цифры Sigwart’a 250 с.с. эфира, то мы по­

лучим величину, равную 88,4 X 250 = 22,100 мал. kal., значит для 
образования пара из 250 гр. жидкого эфира больной должен по­
терять 22,100 мал. kal. тепла. Учитывая, что больной при самой 
операции теряет уже значительное количество тепла, нельзя пред­
полагать, что подобное явление может быть безобидным.

Вывод ы:
1) Эфир обладает бактерицидным свойством, особенно резко 

выраженным в условиях шарообразного состояния.
2) Для бактерицидного действия его важно не количество 

жидкого эфира, а окружающая бактерии атмосфера, насыщенная 
его парами.
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Из гинекологической клиники Государственного Института для усовершенство­
вания врачей. (Заведывающий проф. Р. В. Кипарский).

К вопросу о соотношении изменений капилляр­
ного кровообращения и быстроты оседания 

эритроцитов.
Ассистента С. Г. ХАСКИНА.

Предварительное сообщение.

Первые микроскопические наблюдения над кровообраще­
нием в волосных сосудах человека (капилляроскопия) принадле­
жат Heuler'у *)>  который в 1879 году инструментом, названным 
им Thelangioscop’OM, со специальным осветителем исследовал 
капилляры на наружу вывернутой поверхности губы (при 52-х- 
кратном увеличении) в случаях с тяжелой инфекцией (дифтерия). 
В 1891 году Unna 2) исследовал впервые кожные капилляры по­
средством наблюдения участков кожи, покрытых слоем масла, 
с соответствующим индексом преломления, для устранения имею­
щихся на коже мелких неровностей. Он применил этот метод для 
изучения тончайших. узелков волчанки (lupus); подобные же 
исследования производил французский дерматолог Darier 3) 
(1909 г.), намазывая кожу анилиновым маслом. Далее, в 1911 г. 
американец Lombard 4) у Frey'n в Würzburg’e исследовал капил­
ляры ногтевого ложа, останавливая внимание главным образом 
на вопросах капиллярного давления. Весьма основательно и ши­
роко было поставлено изучение этого метода в клинике О. Mül­
ler'а (Weiss und Haufland 5) в Würzburg’e, начиная с 1916 года. 
Они подвергали исследованию различные области кожи, применяя 
сконструированный МйИег’ом 6) капилляроскоп, подробно им опи­
санный. С этого времени пробуждается живой интерес к этому 
вопросу во всех европейских, в особенности германских, клини­
ках, и все специальности отдают богатую дань изучению капил­
лярного кровообращения.

В виду большого научного интереса, который может пред­
ставить изучение этого вопроса для акушерства и гинекологии, 
мы, по предложению проф. Р. В. Кипарского занялись наблюде­
ниями капиллярного тока у больных гинекологического отделения
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Государственного Института для усовершенствования врачей, 
с намерением сделать необходимые выводы о его практическом 
значении и возможности его применения в качестве диагности­
ческого признака. Но при первом же ознакомлении со всеми 
изменениями кровяного тока, со всеми факторами, как местными, 
так и общими, влияющими на эти изменения, связью картины 
капиллярного кровообращения с особенностями анатомического 
строения капилляров, конституцией (О. Müller) и т. д., выясняется, 
что общее и глубокое изучение этого метода гораздо ближе тео­
ретическим кафедрам физиологии и общей патологии, нежели 
клиническим кафедрам, которые могут изучать лишь частности 
этого метода, непосредственно относящиеся к данной специаль­
ности, переходя к более широким обобщениям лишь с накопле­
нием материала и углублением его изучения. Подойдя к вопросу 
с указанной точки зрения, мы, предполагая в дальнейшем деталь­
ное изучение изменений капиллярного тока в связи с менструаль­
ной функцией, беременностью нормальной и патологической и 
гинекологическими заболеваниями, в настоящее время ограничи­
ваемся узким вопросом о связи изменений капиллярного тока 
с быстротой оседания эритроцитов. К этому вопросу нас привела 
невольно бросающаяся в глаза связь этих двух феноменов и изуче­
ние возможных причин, влияющих на капиллярный ток и вле­
кущих за собой те или иные его изменения.

Сущность капилляроскопии заключается в следующем: 
на кожную поверхность какой-либо области, лучше всего у края 
ногтевого ложа, где капилляры расположены очень поверхностно 
и идут в горизонтальном направлении, наносится капля кедрового 
масла, которая служит, как выше указано, для удаления мелких 
неровностей кожи и некоторого просветления {Knud Seeker 7). 
В виду необходимости рассматривать капилляры при падающем 
свете, к микроскопу обычно пристраивается осветитель с линзами, 
центрирующими свет в точке наблюдения. Затем, на предметный 
столик кладется палец, с нанесенной каплей кедрового масла, 
при чем начинающим рекомендуется накрывать эту каплю покров­
ным стеклом, так как это несколько облегчает наблюдение (вслед­
ствие устранения светового рефлекса—Бритаиишский8). При са­
мом малом увеличении и правильном освещении удается увидеть 
на бледно-розовом фоне желто-красные капилляры. А при вни­
мательном наблюдении и некоторой привычке скоро удается уви­
деть и кровяной ток. Мы видим разной формы петли, чаще 
в виде головных дамских шпилек, реже в виде восьмерок и спи­
ралей разной величины и ширины у различных людей. Нормаль­
ный ток у молодых, здоровых людей являет непрерывную гомо­
генную желто-красную струю, равномерно движущуюся и в нор­
мальных случаях редко дающую отступления от этой картины. 
Среди встречающихся изменений нормального непрерывного тока 
(Kontinuierliche Strömung) имеются превращения его в зернистый 
ток (Körnige Strömung), представляющие собою, как видно из 
названия, ток крови в виде отдельных зернышек или глыбок. За­
тем, можно видеть так называемый прерывистый ток (Diskonti­
nuierliche Strömung) с перерывами столба крови, сопровождаю­
щийся обычно изменениями в быстроте тока, мгновенными оста­
новками его и последующим за ними некоторым ускорением.

Журн. Ак. и Женек, бол. Т. XXXVI, кн. 3. 7 
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Затем следующим изменением тока является полная его оста­
новка на некоторое время (стаз), так что капилляр является на­
битым кровью. Наконец, иногда капилляр вовсе пропадает из поля 
зрения; это может зависеть от двух причин: 1) сжатие капилляра 
вследствие контрактильного спазма Roujet-Mejer'овских клеток, 
входящих в состав его стенок, и выдавливание таким образом 
крови из просвета капилляра; 2) задержка тока выше капилляра 
до его выхода из прекапиллярной сети, что также ведет к его 
запустению. Но эти явления, по нашим наблюдениям, отнюдь 
не часты и нам редко удавалось терять какой-либо капилляр 
из нашего поля зрения, несмотря на то, что нередко осмотр 
в отдельных случаях продолжался 1—1 И часа. Все эти явления, 
т. е. отклонения от нормального равномерного непрерывного тока, 
наблюдаются изредка почти у всех здоровых людей, но они 
крайне непостоянны, редки, не изменяют общей картины нормаль­
ного тока, и не являются проявлением патологических состояний 
до тех пор, пока они ограничены малым числом и продолжитель­
ностью. Но при различных болезненных процессах, как общих, 
так и в самой сосудистой системе, все эти отклонения учащаются 
и делаются особенно резко выраженными при острых воспали­
тельных очагах, сопровождающихся всасыванием токсинов в кровь. 
Это наблюдалось различными авторами. Linzemneier9) Neverman 10), 
и вполне подтверждается в произведенных нами исследованиях. 
Чрезвычайно интересно остановиться на вопросе, в чем заклю­
чается причина всех изменений. Имеется значительное количество 
теорий, пытающихся об’яснить этот феномен (изменение капил­
лярного тока), но. в виду недостатка места, нам приходится кратко 
остановиться лишь на некоторых из них, являющихся, по нашему 
мнению, наиболее обоснованными.

Heubner п) основным условием изменяемости капилляров при­
нимает положение, что стенка капилляров контрактильна, вслед­
ствие присутствия в ней клеток Boujet-MejePa, способных к сокра­
тительной деятельности и иннервирована, при чем иннервация со­
вершенно самостоятельна и независима от иннервации или со­
стояния контрактильности прилегающих артерий и вен. Это 
положение Heubner основывает на чрезвычайно доказательных 
работах Steinach’a и Kahu’a, доказавших влияние Sympaticus’a 
на капилляры, и на работах Glasser'a (1914) и Stöhr’a (1922), дока­
завших анатомически обеспечение капилляров нервами. Hinsel­
mann 12) пытается об’яснить изменения кровяного тока спазмами 
прекапиллярной и посткапиллярной сети, т. е. закрытие просвета 
артериальной веточки (arteriol’n), питающей данный капилляр, 
вызывает остановку притока в него крови, он запустевает и исче­
зает из поля зрения наблюдателя; с другой стороны, по его теории 
закрытие просвета уепиГи, в которую впадает капилляр, должно 
вызывать полную остановку тока в нем и переполнение его 
кровью. Он, наблюдая большое количество стазов при эклямпсии 
и болезнях почек, считает их (стазы) причиной крайнего повыше­
ния давления и самой болезни. Другими словами, чем больше 
стазов, вызванных спазмами в прекапиллярной сети, тем давление 
должно быть выше. Зернистый и прерывистый ток есть явление 
того же порядка, но более слабо выраженный. Pqrrisius 13), приводя 
весьма веские анатомические данные, возражает против этой тео-
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рии; он ссылается на описанное SpaltegolP ом строение капилля­
ров, из которого видно, что каждая артериоля, входящая в состав 
прекапиллярной сети, питает 4 капилляра, как это видно из при­
водимого им рисунка. Действительно при спазме артериоли не­
избежно должны выключаться из кровообращения одновременно 
4 капилляра рядом лежащих, т. е. все эти 4 капилляра должны 
действовать совершенно одинаково (синхронно). Но многочислен­
ные наблюдения, в том числе и наши собственные, совершенно 
не подтверждают этого; наоборот можно видеть, что каждый 
капилляр имеет собственные изменения, совершенно не совпадаю­
щие с изменениями его соседа. Спазм посткапиллярной сети 
(о котором Parrisius вовсе не упоминает) должен быть отверг­
нут на основании указаний того же Spaltegok'а, что в венулях 
совершенно отсутствует циркулярная мускулатура. Утверждение 
Hinselman'a, что стазы в капиллярах есть причина повышения 
кровяного давления, по нашему мнению также не состоятельно, 
так как при септических заболеваниях мы имеем массу стазов, 
а кровяное давление в то же время понижено. Parrisius в весьма 
интересной и обстоятельной работе излагает свою теорию, заклю­
чающуюся в том, что каждый капилляр совершенно автономен, 
т. е. что в нем самом находится возможность изменения тока. 
Он основывает свою теорию как на анатомических данных, так 
и на многочисленных наблюдениях. Недостаток места лишает 
нас возможности полностью изложить его теорию, а потому 
позволим себе рекомендовать его весьма интересную работу. На­
конец, lÄnzenmeier из клиники Stoeckel’n при изучении изменений 
капиллярного тока в связи с быстротой оседания эритроцитов, 
остановился на том об’яснении, что изменения тока и его полная 
остановка связаны с увеличением быстроты оседания, т. е. повы­
шением агглютинации эритроцитов, которые при склеивании 
в глыбки задерживаются в капиллярах и затем, под влиянием 
повышенного давления позади остановки, вновь пробиваются 
и таким образом создаются все изменения капиллярного тока, 
начиная с зернистости и кончая стазами. Необходимо отметить, 
что впечатление от микроскопической картины действительно 
соответствует этому об'яснению, и нам представлялось в начале 
наблюдений крайне заманчивым разделить эту теорию. Наши 
собственные впечатления мы позволим себе изложить в конце, 
как вытекающие из наших личных наблюдений.

Переходя к вопросу о наших исследованиях, мы должны 
в кратких чертах остановиться на технике наших наблюдений и 
на устройстве нашего осветителя и фиксационного столика для 
длительных наблюдений. Мы пользуемся капилляроскопом Lombard- 
Британишского в нашей модификации, заключающейся в следующем: 
(см. рис. стр. 292).

A. Тубус вставной металлический для большей легкости дви­
жения его в целях центрирования света (см. рис.).

Б. Лампочка с’емная, а не связанная с проводами, для облег­
чения возможностей ее замены, включается, как обычно у всех, 
в реостат, берущий ток из городской сети (см. рис.).

B. Линза, состоящая из двух отдельных плоско-выгнутых 
стекол, подобрана с возможно-большим фокусным расстоянием 
для того, чтобы при центрировании лучей источник света мог 
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быть удален на наибольшее расстояние от об'екта наблюдения, 
т. е. от ногтевого ложа, в целях устранения нагревания его, так 
как нагревание, конечно, изменит картину, расширяя капилляры и 
вызывая переполнение их кровью (см. рис.).

Г. Нами сконструирован неподвижный столик с высокими 
перегородками для пальцев, который фиксируется к микроскопу 
в специальных отверстиях лапками, имеющимися на столике 
каждого микроскопа, для придавливания рассматриваемого пред­
метного стекла. Конструкцию такого столика мы сочли необхо­
димой в виду того, что часто приходится наблюдать капилляры, 
исходя из теоретического интереса, в течение 1—-.1 Уг часов в од­
ном и том же поле зрения, что явилось бы крайне, затруднитель­
ным при работе с обычным подвижным столиком, в особенности 
у слабых или недостаточно спокойных больных.

1. Городской ток. 2. Реостат. 3. Осветитель. 4. Линзы. 5. Фокусное расстояние.

Обычно исследователи рекомендуют рассматривать капил­
ляры с окуляром № 1, мы же пользуемся № 4, что дает не­
сколько большее увеличение, без изменения ясности картины; 
в остальном мы придерживаемся обычных методов наблюдения.

Приступая к изложению результатов наших наблюдений, мы 
должны остановиться на вопросе о том, как вести учет имеющихся 
изменений кровяного тока, что считать нормальным и патологи­
ческим и какие явления безусловно характерны для имеющихся 
патологических состояний. Дело в том, что до сего времени 
в этом вопросе нет критерия, одни авторы, как Stern 13), почти 
не придают значения характеру тока, но главное внимание уде- 
деляют форме капилляра, ширине его просвета и ее изменению. 
Другие, как Hinselmann, рекомендуют базироваться на чистоте и 
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длительности стазов, совершенно не принимая во внимание дру­
гих изменений капиллярного тока. Третьи—Linzemneyer и Надде 16), 
учитывают количество петель с зернистым током и стазами и т. д. 
Но все эти предложения не дают нам основательной опоры в ре­
шении вопроса, является ли данное состояние капиллярного тока 
нормальным или патологическим, так как суб’ективное впечатле­
ние авторов, говорящих, например: „Мало стазов, обильный зер­
нистый ток, или много петель“, никому в смысле об’ективной 
оценки данного случая, кроме автора, ничего не говорит. Наконец, 
продолжительность наблюдения также играет большую роль, так 
как при длительном наблюдении можно увидеть те изменения, 
которые ускользают при беглом осмотре поля зрения и это уже 
изменит впечатление наблюдателя о характере капиллярного тока. 
Таким образом до сих пор, в этом вопросе совершенно не было 
однообразия в смысле метода наблюдения не только у различных 
авторов, но и одних и тех же наблюдателей. Это отсутствие 
критерия, крайне затрудняющее сравнение полученных резуль­
татов и возможность сделать какие-либо выводы, побудило нас 
применить количественный метод учета имеющихся наблюдений. 
В основу нами принимается положение, что нормальной картиной 
капиллярного кровообращения является непрерывный и равномерный 
ток, без разрывов столба крови и без остановки его. Правда, 
такой идеально правильный ток встречается не всегда и у здо­
ровых, как это видно из приводимых нами в дальнейшем цифр. 
Но это об'ясняется, вероятно, тем, что не слишком часто нам 
приходится встречать людей, у которых совершенно отсутство­
вали бы какие-либо патологические процессы, отражающиеся на 
картине капиллярного тока. Таким образом мы считаем отклоне­
нием от нормального тока не только стазы, но и появление зер­
нистости в токе или прерывание его, тем более, что, по нашему 
мнению, все эти отклонения суть явления одного и того же по­
рядка, но только разной интенсивности. Правильность с нашей 
точки зрения подтверждается тем, что, чем активнее патологиче­
ский процесс, тем больше появляется этих изменений и все они 
безусловно характерны, именно, для патологических состояний. 
Позволю себе остановиться на описании нашего учета изменений: 
мы осматриваем в каждом случае 3 поля зрения, для того, чтобы 
исключить возможность наблюдать капилляры, выходящие из одной 
и той же артериоли или рядом лежащих. В каждом поле зрения 
мы осматриваем 3 петли, одну в центре и две по периферии, и 
каждая петля рассматривается три минуты. Мы взяли 3-хминут- 
ный срок для каждой петли на основании имеющегося опыта. 
Дело в том, что если в течение 3-х минут не произошло изме­
нения нормального тока в петле, то в дальнейшем если даже и 
появится какое-либо отклонение от нормы, оно будет не харак­
терно для данного состояния. С другой стороны срок наблюде­
ний меньше 3-х минут мы считаем недостаточным, так как можно 
было бы легко впасть в ошибку и получить упрек в неоснова­
тельности и скороспелости выводов. Таким образом, на все на­
блюдение одного об’екта тратится 27 минут—цифра достаточная 
для того, чтобы сделать неторопливый вывод. Если в течение 
3-х мйнут в какой-либо петле не имелось никаких отклонений 
ют нормы, т. е. не было ни зернистости, ни прерывания тока, ни
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стазов, мы обозначаем это отсутствие изменений в данном капил­
ляре нулем. Если в какой-либо петле имеется хотя бы одно из 
перечисленных выше изменений, мы регистрируем это, отмечая 
эту петлю единицей. Для простоты изменение капиллярной кар­
тины обозначается через букву „K“. При сводке наблюдений во 
всех 9-ти петлях мы получаем сумму петель, в которых были 
обнаружены изменения в течение 3-х минут, т. е. если из 9-ти 
осмотренных петель изменений не было ни в одной, результат 
будет: К = 0. Если изменения были, например, в 4-х петлях, ре­
зультат К = 4. Если изменения имеются во всех петлях, 
К = 9. Имеющаяся таким образом 10-тибальная скала (от 0 до 
9-ти) крайне облегчает оценку случаев и сравнения их. Конечно 
этот учет не претендует на абсолютную точность, но зато этот 
метод в большой степени лишен упрека в суб’ективизме и рас- 
плывчивости. Для выяснения вопроса, поднятого Linzenmeyer’oM, 
о связи быстроты оседания эритроцитов с изменениями капил­
лярного тока, вопроса невольно встающего перед каждым иссле­
дователем капиллярной картины, мы произвели наблюдение у 
52-х больных нашей клиники и у 5-ти здоровых девственниц 
в возрасте от 20—24 лет, не представляющих никаких изменений, 
как со стороны общего состояния, так и в отношении genitalia. 
Всего у этих больных было сделано 50 наблюдений, из них: 

У 48 больных по 1 разу.
6 » „ 2 раза
2 п » з „

» 1 » я 4 „

У всех больных, подлежащих капиллярно-микроскопическому
наблюдению, бралась кровь для определения быстроты оседания 
эритроцитов (S. R.) и сразу до получения результатов S. R. на­
чиналось наблюдение капилляров для того, чтобы готовые ре­
зультаты S. R. не оказали психического воздействия на наблю­
дателя.

По роду заболеваний материал распределяется следующим 
образом:

1) Воспалительных измен, придатк., таза, брюшины и
клетчатки .................................................................. 33

2) Фибромиомы..........................................................i . 4
3) Неправильное полож. матки без восп. изменений . 4
4) Рак шейки матки...................................................... 2
5) Недоразвитие матки...........................  2
6) Кровотечение после неполного аборта ................ 2
7) Различные гинекологические заболевания .... 5
8) Здоровых, не живших половой жизнью .... 5

На 33 воспалительных больных было сделано 44 наблюде­
ния. По быстроте оседания они разбиты на 6 групп:
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I. II. III.

S.R. — до 1 4. S.R. - 1 2 ч. S.R.—2--3 4.

S.R. =±11 м,—К=9 S.R. ±= 1 ч. 00 μ.—K=5 S.R. = 2 4. 00 μ.—K=4

S.R. = 12 я-К = 8 S.R. = 1 ; 12 , — K=5 S.R. = 2 . 10 „ —K=4

S.R. = 15 , —K=7 S.R.= 1 . 15 , - K=5 S.R. = 2 , 14 »—K=4

S.R. 15 ,-К=9 S.R. = 1 „ 16 , — K=5 S.R. = 2 , 20 » —K=3

S.R. = 15 , —К=9 S.R. = 1 , 20 , —K=5 S.R. = 2 , 30 . -K=4

S.R. = 16 .-К-9 S.R. = 1 » 30 , —K=5 S.R. = 2 „ 30 „-K=4

S.R. = 22 „ -К=7 S.R. = 1 . 34 , —K=5 S.R. = 2 , 45 . -K=3

S.R. = 35 « —К=6 S.R. = 1 , 40 . —K=5 S.R. = 2 , 52 . —K=2

S.R. = 38 „-К = 6 S.R. = 1 . 42 , —K=4 S.R. = 2 , 53 . —K=2

S.R. = 43 К=6 S.R. = 1 , 43 . —K=6 S.R. = 2 . 58 „ —K=3

S.R. = 53 . —К=7 S.R. = 1 , 45 „ -K=5

S.R. = 1 . 47 ,, _к=6

•

IV.

S.R. —3 — 4 4.
V.

S.R. — 4 - 5 ч.

VI.

S.R. - 5 - 6 ч.
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S.R.=4 ч. 00 м.—К=1

S.R.=4 „ ОО , -К=2

S.R.=4 . 10 , —К=0

S.R.=4 „ 30 , -К=2

S.R.=5 ч. 00 м.—К=1

S.R.=5 „ 40 „ -К=1

Для I-ой группы средняя продолжительность оседания равна 
25 м. Изменения капиллярного тока в этой группе, вычисленные 
в средней цифре, выражаются в К = 7,6.

Для II группы средняя S.R. = 1 ч. 28 м. — К = 5
„ III „ , S.R. = 2 , 31 „ — К = 3,3
„ IV „ S.R. = 3 „ 36 „ — К = 2,2
» V „ „ S.R. = 4 „ 10 „ — К=1,2
, VI , S.R. = 5 , 20 „ —К = 1.
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Из рассмотрения этих соотношений выясняется как-будто 
полный параллелизм изменений тока и S.R., но это верно только 
в общей сводке целых групп. Если же мы рассмотрим отдельные 
случаи, для примера хотя бы первую группу, то там встречается 
не мало отклонений от общей картины. Например, при различной 
S.R. —15 м., 22 м. и 53 мин. капиллярный ток совершенно тожде­
ственен во всех трех случаях, а именно: дает результат К = 7. 
Далее при S.R. = 12 м. — К = 8, а при S.R. = 16 м. — К = 9, т. е. при 
меньшей S.R. во втором случае число изменений тока больше 
в то время, как по теории Linzenmeyer’а должно было бы быть 
наоборот. Во П-й группе при S.R. = 1 часу —· К = 9, а при S.R. =1 ч. 
47 м. — К = 6, что также противоречит положению Linzenmeyer’а. 
Такие же небольшие несоответствия можно наблюдать во всех 
группах воспалительных больных. Переходим к дальнейшему раз­
бору отдельных заболеваний.

Фибромиомы.
Ретродивиации 

невосп.
Рак шейки.

I 
S.R.=6 ч. 05 м.-К=4

S.R.=3 „ 40 „ -К—2

S.R.=2 „ 15 . —К=4

S.R.=O , 50 „ —K=5>)j 

в среднем

S.R.=5 ч. 25 м.—К—1

S.R.=4 „ 40 „ —К=1 

S.R—4 „ 03 , —К=2

S.R—3 „ 25 , -К=2 

в среднем

S.R—4 , 33 , —К=1,5

S.R— 3 ч. 05 м.—К— 3

S.R—2 , 17 , -К=3 

в среднем

S.R.=2 „ 41 , —К=3

S.R—3 , 12 „ —К=3

Недоразвитость 

матки.

Неполный 

аборт.
Разные случаи.

S.R.=7 ч. 10 м.-К=1

S.R.—7 „ 00 , — К=1 

в среднем

S.R—7 „ 05 „ —К=1

S.R.—5 ч. 35 м.—К=5

S.R.=2 . 05 „ — К=5

S.R.=O ч. 19 м,—К—9

S.R—0 „ 19 „ —К=9

S.R.=O „ 20 , —К=9

S.R.=O „ 52 „ —К=5* 2)

S.R.=3 “ 10 „ —К=2

Из рассмотрения всех этих групп заболеваний обращает на 
себя внимание закономерность во взаимоотношениях S.R. и К и 
лишь в отдельных случаях это резко нарушается, например, 
в группе неполных абортов S.R. = 5 ч. 35 м., т. е. при совер­
шенно нормальной S.R. мы имеем К = 5, т. е. такое количество 
изменений капиллярного кровообращения, которое обычно по на­

>) Осложненное кровотечением.
2) Значительное кровотечение.
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шим вычислениям бывает при скорости оседания в 1 ч. 28 мин. 
Надо отметить, что это случай сильного кровотечения и возможно, 
что на изменение кровяного тока влияло в данном случае не 
только агглютинационная способность эритроцитов, но и измене­
ние их числа. Конечно, это только предположение, нуждающееся 
в проверке на достаточном числе случаев. Переходя к рассмо­
трению наблюдений на здоровых, мы можем отметить, что здесь 
мы имеем при медленном оседании крайне, незначительное коли­
чество изменений капиллярного тока:

1) S.R. = 8 ч. 15— К = 0
2) S.R. = 6 „ 00— К = 1
3) S.R. = 5 „ 19—К=1
4) S.R. = 5 „ 15—К = 0
5) S.R. = 3 „ 00—К = 2

В среднем у здоровых нами исследованных S.R. = 5 ч. 34 м., 
а изменение капиллярной картины—К измеряется приблизительно 
одной единицей (V5), т. е. понашей системе учета, где из 10 бал­
лов (0 до 9) каждая единица составляет 10%, можно сказать, что 
у здоровых при среднем S.R. = 5 ч. 34 м. изменения капилляр­
ного тока бывают в 10%. Для проверки сохраняются ли те же 
соотношения S.R. и К не только в различных случаях, но у одних 
и тех же больных, исследованных в разное время и при других 
обстоятельствах, мы наблюдали 8 различных случаев:

1) Pyosalpinx bilater .... S.R. = 2 ч. 15 м.—К=4
S.R. = 0 , 53 „ — К=7 1 
S.R. = 1 „ 00 „ —К=5 1
S.R. = 1 „ 34 „ -К=5 )

2) Adnextumor d......................... S.R. r=2 „ 52 „ — Κξξξ2
S.R. = 1 , 40 „ —K=4

3) Sactosalpinx d..........................S.R. = 2 „ 45 „ — K=3
S.R. = 1 , 40 „ — K—5

4) Sactosalpinx......................... S.R. = 2 „ 30 „ —K=4
S.R. — 0 , 12 „ — K=8 
S.R. = 0 „ 15 „ —K=r7

5) Retroflex, uteri mobile . . S.R. = 5 . 25 „ —K= 1
S.R. = 1 „ 45 „ — K=6

6) Stenosis vagin..........................S.R. = 4 „ 10 „ —K=0
S.R. = 1 u 30 „ — K—5

7) Parametritis post partum . S.R. = 0 „ 15 „ —K=9
S.R. = 1 „ 15 „—K=5

8) Salpin. chr. bilaf...................S.R. = 5 . 40 „ — K~ 1
S.R. = 0 „ 38 „ — K—6 
S.R. = 1 „ 20 „ —K—5

(до операции)

(после операции Beut- 
ner’a).

(до операции).
(после операции).
(до операции).
(после операции).
(до операции).
(после операции, выпот

в культях).
(до операции).
(после операции).
(до операции).
(после операции).
(при поступлении).
(после консерв. лечения).

(после продувания труб, 
сопровождает, обостр.).

Таким образом, из сопоставления приведенных здесь резуль­
татов повторных наблюдений у одних и тех же больных в раз­
ные периоды также выясняется значительное соответствие между 
S.R. и К. Теперь попытаемся вычислить, какая S.R. соответствует 
той или иной картине капиллярного тока. Мы выведем среднее 
•соотношение, представленное на нижеследующей таблице:

1. К = 0—S.R. z= 5 ч. 45 м. (макс. 8 ч. 15 м. минимум 4 ч. 10 м.)
2. К = 1 - S.R. = 5 „ 35 , „ 7 „ 10 „ „ 4 „ 00 „
3. К = 2 - S.R. = 3 „ 32 , „ 4 „ 30 „ , 2 „ 52 „
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4. К — 3 — S.R. = 2 4. 05 μ. (макс. 3 4. 40 μ. минимум 2 4. 17 Μ.
5. К = 4 — S.R. — 2 „ 11 2 30 „ » 1 . 40 n
6. К = 5 - S.R·. = 1 , 41 n n 5 » 35 s, » — .. 52п к = 6 - S.R. = 1 „ 12 1 » 45 — , 35
8. к — 7- S.R. = 0 „ 30 — 53 — „ 15 —
9. к = 8 — S.R. --о „ 12 .» 5, — n — ■n » — —

10. к = 9- S.R. = 0 . 16 » n — V 20 » » — » 11 n

При анализе этих данных получается уже значительно мень­
шее соответствие S.R. и К. Так, например, обращает на себя вни­
мание значительная амплитуда скоростей оседания, при которых 
наблюдается однЬ и та же картина капиллярного тока. Затем 
если крайние степени изменений капиллярного тока и характери­
зуются соответствующими разницами S.R., то умеренные степени 
изменения капиллярного тока весьма мало заметно выражают 
собой быстроту оседания и несколько различных по интенсив­
ности изменений капил. картины случаев могут легко уложиться 
в одну и ту же быстроту оседаний, например:

К = 3, 4 и 5 могут быть при S.R. = 2 ч. 30 м. — 2 ч. 52 м.
К = 4,5 и 6 . „ , S.R. = 1 „ 40 „ - 1 , 45 „

Затем при сравнении рядом стоящих К = 3 — S.R. = 2 ч. 05 м. 
и К = 4 — S.R. = 2 ч. И м. также бросается в глаза несоответ­
ствие положению Linzenmeyer’a, что большая быстрота оседания 
дает большее изменение капил. тока.

Но, несмотря на все приведенные несоответствия, приходится 
согласиться, что при рассмотрении всех найденных нами резуль­
татов, конечно, бросается в глаза заметная связь между этими 
двумя явлениями и никак нельзя игнорировать параллелизма, во 
многих случаях отмеченного уже в работе Linzenmeyer’a. Правда, 
Parrisius в своей работе оспаривает данные Linzenmeyer’a тем, что 
при впрыскивании нитроглицерина, вызывающего ускорение S.R., 
все же не наблюдается ни стазов, ни других изменений. Мы счи­
таем эксперимент с нитроглицерином недоказательным. Способность 
его расширять сосуды настолько велика, что через эти расши­
ренные капилляры без всякого затруднения проходят сбившиеся 
глыбки эритроцитов, т. е. диаметр капилляров, расширенных нитро­
глицерином, шире диаметра глыбок, характеризующих данную 
быстроту оседания. Значительно более веское возражение Parri- 
sius’a теории Linzenmeyer’a заключается в том, что при исследо­
вании 20 вазоневротиков, при медленной S.R., капиллярный ток 
давал высокие степени изменения. Это соображение заставляет 
к числу причин, влияющих на изменение капил. тока, отнести дея­
тельность нервных окончаний, присутствие коих в капиллярах, как 
нами указано выше, доказано разными авторами. Несомненно, 
что теория Linzenmeyer’a схематична и не может об’яснить всех 
изменений тока, хотя бы, например, изменений просвета капилля­
ров и полное их исчезновение из поля наблюдения. Если бы дей­
ствительно капиллярная картина изменялась только вследствие 
изменений агглютинации эритроцитов (т. e. S.R.), то не было бы 
необходимости в существовании в стенках капилляра клеток Лои- 
jet-Meyer’a и специальной иннервации капилляров. Не имея воз­
можности останавливаться подробно на этом вопросе, не входя­
щем кстати в задачу нашей работы, мы позволим себе высказать 
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предположение, что общий тон деятельности капилляров дает 
общие условия жизни организма: конституция, сосудистая иннер­
вация, состав крови (S.R.) и т. д. Потребность же в кровоснаб­
жении мельчайших областей регулируется автономной работой 
каждого капилляра, как это изложено у Parrisius’a и НеиЪпег’а. 
Что касается до практического применения этого метода в кли­
нике у постели больной, как вспомогательного диагностического 
приема, то мы пытались заменить S.R. изучением у данной боль­
ной картины ее капиллярного тока. Но, как показали наши на­
блюдения, S.R. значительно более тонка и точна, как диагности­
ческий признак. Поэтому в настоящее время изучение капил­
лярной картины может дать чрезвычайно богатый материал для 
проникновения в важнейшие области нашей жизнедеятельности. 
Но пока в том виде, как она сейчас существует, большого практи­
ческого применения иметь не может.
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Klin. Wchschr. 1923, № 1. — 17) David, u. Gabriel. Klin. Wchschr. 1923, № 22.:— 
18) A. Stern. Arch. f. Gynäkol. 1923—118. H. 2.
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XXIX.

Из гинекологической клиники Госуд. Клинич. Ин-та для усов, врачей в Ленин­
граде. (Завед. клиникой проф. Р. В. Кипарский).

Случай .Jithopädion“ при одновременном нали­
чии прогрессирующей внутриматочной бере­

менности *).
(К вопросу о диагностике переношенной внематочной беременности).

Ассистента Г. А. ВАКШТА.

Если случаи переношенной внематочной беременности отно­
сительно нередки и они стали предметом обширной литературы, 
то комбинация их с прогрессирующей нормальной беременностью 
у той же женщины встречается не столь часто. Это дает нам 
право описать такой случай, имевший место в Гинекологической 
Клинике Госуд. Клин. И-та для усоверш. врачей.—Б-ная Μ. А. 3., 
24 лет, крестьянка Костромской губ., поступила в клинику 
13/V—1924 с жалобами на отсутствие месячных в течение 514 ме­
сяцев, боли в правом подреберии при движениях и наличие в этом 
месте большой плотной опухоли, происхождение которой б-ная 
описывает следующим образом. Б-ная замужем с января 1922 г. 
До того времени менструировала всегда правильно, начиная 
с 12 лет через ЗУ2 недели по 3—5 дней. Месячные иногда бывали 
обильными и с болями. Ничем до замужества не болела. Спустя 
2 м-ца после замужества, в марте 1922 г. menses прекратились, 
появилась тошнота и рвота, продолжавшиеся около месяца. Б-ная 
считала себя беременной. На 4-м м-це беременности, во время 
сенокоса был внезапный острый приступ болей в животе со рвотой. 
В течение недели после этого самочувствие б-ной было удовле­
творительное, а затем приступ повторился с большой силой и со­
провождался потерей сознания. Б-ная пролежала в больнице 2 не­
дели подо льдом и выписалась оттуда без сильных болей, но 
с затруднениями при ходьбе, общей слабостью и явлениями рез­
кого малокровия. Вскоре после этогоб-ная стала ощущать дви­
жения плода. Беременность прогрессировала, живот увеличивался, 
движения плода ощущались. За неделю до ожидаемого срока 

*) Доклад-демонстрация в Ленингр. Акуш.-Гинекол. О-ве 11/IX.—1924.
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родов, в декабре 1922 г., после какого-то физического усилия, 
б-ная почувствовала снова резкую боль в животе, появились неболь­
шие кровянистые выделения из половых частей и движёния плода 
прекратились. В течение 10 дней б-ная не могла пошевелиться 
без боли, „ходила скрючившись“, а затем боли понемногу стихли, 
трудоспособность восстановилась; осталась лишь плотная опухоль 
внизу живота; появились menses через правильные промежутки. 
С 25/XI—1923 menses снова прекращаются. Б-ная снова почув­
ствовала себя беременной. По мере прогрессирования беремен­
ности, ощущавшаяся раньше внизу живота опухоль стала поды­
маться кверху и дошла постепенно до правого подреберья, все 
сильнее и сильнее затрудняя работу и ходьбу.

Б-ная среднего роста, правильного телосложения, удовлетво­
рительного питания. Слегка удлиненный выдох над левой верхуш­
кой. Тоны сердца чисты. Со стороны крови и мочи уклонений 
от нормы не наблюдается. Наружные половые органы—N. Introitus 
и влагалище цианотичны, слизистая разрыхлена. Короткая шейка 
переходит в беременную матку, дно которой находится почти на 
уровне пупка. Параллельно дну матки и выше расположена опу­
холь, на-ощупь плотной консистенции, касающаяся латеральным 
своим краем правого подреберья и напоминающая по форме 
усеченный конус, обращенный большим своим основанием (11 см 
в поперечнике) к правой боковой стенке брюшной полости и мень­
шим (7 см в поперечнике) sub scrobiculo, слегка влево от сред­
ней линии. Длина опухоли—25 см. Опухоль соединена с правым 
рогом матки короткой, толстой неясно контурирующейся ножкой. 
Каких-либо сращений с печенью и с селезенкой обнаружить не 
удается.—Рентгенограмма обнаруживает в месте, сответствующем 
опухоли, костный скелет лежащего в поперечном направлении 
плода, обращенного тазовым своим концом наружу. Вторая рент­
генограмма с применением pneumo peritoneum’s (проф. Неменов) рель­
ефно обнаружила наличие брюшных спаек между плодом и окру­
жающими органами. Клинический диагноз: „lithopädion“ и внутри- 
маточная беременность ЪУг м-цев.—Ввиду тяжелых суб’ективных 
расстройств, причиняемых опухолью, решено удалить ее.—20/V—24 
произведено под хлороформным наркозом медиальное чревосечение 
(проф. Р. В. Кипарский); разрез брюшной стенки от лона до се­
редины расстояния между пупком и мечевидным отростком. 
По вскрытии брюшной полости обнаружена беременная матка, 
соответствующая по размерам 5Уг месяцам. Правый рог матки 
утолщен; утолщение, величиною с мандарин, расположено кнутри 
от круглой связки. В этом месте сальник плотно прирос к матке 
и не отделяется тупым путем. Часть сальника резецируется 
и создается доступ вверх в meso- и epigastrium, где лежит при­
крытый петлями кишек „lithopädion“, соединенный с описанным 
выше утолщенным рогом матки. Головной конец его расположен 
приблизительно по средней линии тела и слегка дорзальнее тазо­
вого, лежащего у правой боковой стенки брюшной полости. Раз’- 
единены сращения плода с париетальной брюшиной и кишечником 
(мощные сосудосодержащие спайки перевязаны отдельными пуч­
ками), из рога матки высепаровано, частью тупым, частью острым 
путем, упомянутое утолщение и, по наложении зажима на lig. inf- 
pelv. d., плод удален вместе с правыми придатками и частью muscu- 
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laris матки. Полость последней при этом не была вскрыта. Остав­
шееся ложе зашито двухэтажным обвивным кэтгутовым швом. Гемо­
стаз культей обеспечен шелковыми лигатурами; перитонизация—не­
прерывным кэтгутом. Брюшная полость закрыта этажным швом. 
Послеоперационный период осложнился преждевременными ро­
дами, наступившими 3 дня спустя после операции. Родился мла­
денец мужского пола, соответствующий 5% мес. беременности; 
послед отошел самостоятельно. Заживление брюшной раны per 
primam intentionem. Б-ная выписалась из клиники на 20-ый день 
после операции в хорошем состоянии.

Описание препарата: длина от головки до ягодиц — 25 см; 
предполагаемая длина всего плода в развернутом виде — 50 см; 
вес формалинового препарата—750,0 гр. Вся поверхность покрыта 
обрывками брюшинных спаек и лишь в одном месте припаян 
сальник. Головка сплюснута с боков, сильно деформирована: 
нельзя отличить лицевой поверхности от затылочной; спинка 
слегка выпукла, брюшная поверхность вогнута; общее расположе­
ние относительно свободно; правая ручка как бы срослась с туло­
вищем и видна лишь припаянная к грудной клетке кисть ее. 
Левая ручка сохранилась хорошо; заметны оба бедра; голень на 
всем протяжении видна лишь слева; нижние части ног деформи­
рованы, напоминая pes varus. Пуповина не видна. Непосредственно 
к брюшной поверхности плода прилежит послед, окруженный 
частью мышечной капсулой, частью бесструктурной (последняя 
толщиною в 1 мм), высепарованный из утолщенного правого рога 
матки. По вентральной поверхности капсулы видна значительная 
часть правой трубы с сохранившимися фимбриями, проходимая 
для зонда вплоть до интрамуральной ее части, и находящийся 
в сращениях нормальной величины правый яичник. Весь препарат 
(кроме последа) покрыт однородной плотно с ним сращенной обо­
лочкой. Рентгенограмма препарата обнаруживает сохранность всех 
крупных частей скелета.—Микроскопическое исследование отдель­
ных частей препарата, предпринятое нами совместно с приват- 
доцентом А. Э. Мандельштамом, обнаружило: богатое отложение 
известковых солей в ткани и капсуле последа, некробиотические 
процессы в эпидермисе, наличие богатой мелкоклеточковой ин­
фильтрации в подкожной клетчатке, исчезновение поперечной 
полосатости в мышцах спины и наличие глыбок пигмента, не даю­
щего микрохимических реакций на железо. Микроскопическая 
картина трубы на всем ее протяжении до интрамуральной части 
включительно не обнаруживает ничего патологического.

На основании топографии плацентарного ложа,—положения 
его в области маточного рога кнутри от круглой связки,—можно 
сделать вывод, что в нашем случае имела место либо интерсти­
циальная беременность, либо беременность в рудиментарном роге. 
Микроскопически установленная сохранность интрамуральной части 
трубы говорит скорее в пользу второго предположения.

Изучение препарата дает целый ряд данных в пользу того, 
что мы имеем дело с т. н. вторичной брюшной беременностью. 
В пользу этого говорит, гл. обр., относительно свободное члено- 
расположение плода, в то время как находящиеся в амниотиче­
ском пузыре эктопические плоды подвергаются сильной вентраль­
ной флексии (Zwangshaltung), вследствие пространственных не­
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соответствий (Werth). Вторым доказательством служит наличие 
однородной плотно облекающей тело плода и деформирующей 
лицо капсулы — результат пластического перитонита, проникаю­
щего в тело плода (круглокисточковая инфильтрация подкожной 
клетчатки). Установленная рентгенограммой целость костного 
остова также говорит в пользу того, что здесь имеют место 
посмертные реактивные изменения со стороны брюшины, а не при­
жизненное окутывание плода амниотическими нитями, ведущее 
обычно к внутриутробной ампутации соответствующих частей 
плода.

Интерес нашею случая заключается в комбинации „lithopädiona“ 
с прогрессирующей внутриматочной беременностью. В доступной нам 
литературе мы нашли несколько таких случаев: Franz'а (5-тиме- 
сячный Ltp. и беременность), Demehin и Keim’a (30-месячный 
Ltp. и 8 - мимесячная нормальная беременность), Stuhl’a (Ltp. 
27-летней давности и 4 нормальных беременности за это время). 
Другой особенностью нашего случая является сравнительно быстро 
наступившие дегенеративные изменения в тканях плода, в част­
ности исчезновение поперечной полосатости мышц. Целым рядом 
авторов, исследовавших микроскопически гораздо более старые 
препараты lithopädion'a, отмечалось, наоборот,' хорошее консер­
вирование поперечно-полосатой мускулатуры (Virchow, Wyder, 
Судаков и др.).

На практике принято называть „lithopädion“ всякий перено­
шенный и сохранившийся в брюшной полости плод после экто­
пической Сеременности, чем мы и пользовались в нашем изло­
жении. .Со времени Küchenmeister'a различают 3 вида окаменелых 
плодов: \) tithokelyphos—об’извествление оболочек с мумификацией 
частей плода; 2) lithokelyphospädion—об’извествление оболочек 
и сросшихся с ними частей плода при мумификации остальных 
его частей, и 3) lithopädion — об’извествление самого плода, нахо­
дящегося в брюшной полости без оболочек. До полного об’из- 
вествления дело на практике доходит чрезвычайно редко. Как уже 
указано было выше, в нашем случае мы имеем дело с вторичной 
брюшной беременностью, когда плод лишен собственных оболо­
чек, и, т. обр., наш препарат, будучи об’извествленным в доста­
точной мере, представлял бы собой „lithopädion“ в собственном 
смысле слова. В пользу этого говорят обильные отложения изве­
сти в плацентовместилище и плаценте за сравнительно короткий 
срок (1И года), но не исключаются и другие возможности, как. 
исход в мумификацию и даже в мацерацию, возникающие иногда 
много лет спустя после смерти плода.

Резюмируя сказанное, мы приходим к выводу, что в нагнем 
случае имела место вторичная брюшная беременность, возникшая 
в результате разрыва плодовместилища (повидимому, рудиментар­
ного рога матки), окончившаяся смертью плода с наклонносгпью к обра­
зованию „lithopädion'a в собственном смысле слова.

Диагноз „lithopädion“ ставится обычно на основании анам­
неза и данных пальпации. Известны, однако, случаи Lars Edling'а 
и Sitzenfrey'a (последний из клиники r. Franque), когда диагносци- 
рованный таким путем „lithopädion“ оказался в одном случае 
кистой, а в другом—-фибромой яичника. Мы полагаем поэтому, 
что введенная по почину Albers-Schönberg'а и Edling'а рентгеон- 
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диагностика 9 внематочной беременности во второй ее половине 
при прогрессирующей и во всех случаях при переношенной должна 
получить права гражданства даже в тех случаях, где диагноз кажется 
ясным на основагсим данных анамнеза. Далее, мы полагаем целесооб­
разным производить в таких случаях рентгеновский снимок после 
предвартпельного наложения pneumoperitoneum'а, т. к. только таким 
путем мы можем составить себе представление о количестве 
и мощности брюшных спаек и тем самым оценить хотя бы отчасти 
технические трудности предстоящего оперативного вмешательства. 
Наконец, рентгеновский снимок самого аппарата может явиться, 
как и в нашем случае, ценным фактором при решении вопроса 
о прижизненном или, наоборот, посмертном образовании капсулы 
плода в связи с характером деформации его скелета.

') Рентгеновские снимки и микрофотографии не могли быть воспроизведены 
в настоящей статье по техническим условиям.
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Из Гинекологической Клиники Государственного Института для усовершенство­

вания врачей.

(Заведующий проф. Р. В. Кипарский).

К вопросу об образовании искусственного вла­
галища.

(Два случая Colpopoesis по способу Попов-Schubert).

Д-ра Μ. И. КОНУХЕСА.

Врожденная аплязия влагалища встречается обычно на ряду 
с недоразвитием всего полового тракта, благодаря чему утрачена 
возможность воспроизведения потомства. Отсутствие возможно­
сти coitus’a действует угнетающе на психику женщины, считающей 
себя уродом, существом неполноценным, и в большинстве случаев 
к хирургу обращаются молодые женщины, недавно вышедшие за­
муж, не подозревавшие ранее о своем уродстве. Отсутствие вла­
галища и связанное с этим дефектом выпадение половой жизни— 
заставляют женщину требовать оперативного пособия.

В настоящее время вопрос об этичности операции потерял 
свою остроту и дискуссия ведется, главным образом, в направле­
нии чисто технических особенностей — какую операцию предпо­
честь, преимущества того и другого метода и пр.

В период доасептический, вмешательство с целью устранить 
дефект влагалища предпринималось при жизненных показаниях. 
Дело шло, главным образом, о гематометре и гематосальпинксе, 
возможности разрыва этих органов, излития крови в брюшную 
полость и смерти больной. Только поздней, когда исходы этих 
оперативных пособий стали благоприятней, вопрос о показаниях 
к операции, помимо жизненных, стал дебатироваться в смысле 
допустимости избавить женщину от моральных страданий, сохра­
нить ей союз с любимым человеком и не выбросить ее за борт 
жизни. Первые попытки, как я указал, предпринимались при ге­
матометре и состояли в проколе матки троакором через промеж­
ность, для освобождения ее полости от содержимого (Housschipp 
1810 г., Treteau в 1812 г.). Вследствие несоблюдения антисептики 
при этом пособии, больные обычно погибали и вмешательство, 
такиМ образом, не достигало цели.

Журн. Ак. и Женск. бол. T. XXXVI, кн. 3. g
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Шаг вперед в развитии операции сделал Dupuytren, предло­
жив образовывать в ретровезикальной клетчатке канал и через 
него опорожнять матку, при чем условия операции были не лучше, 
чем у его предшественников, таков же и исход.

Если больная и выживала, то образованное ложе вскоре за­
рубцовывалось, всевозможные тампонады и расширения песса­
риями не вели к цели, операция должна была вскоре снова про­
изводиться и желаемый эффект не получался.

Метод Dupuytren’s из-за неудачных последствий был оставлен 
и в период антисептики был снова применен, уже с иными ре­
зультатами.

Не буду останавливаться подробно на отдельных предложе­
ниях, они имеют, конечно, интерес чисто исторический. Укажу на 
предложенное Amussot выпячивание тупым путем тканей для обра­
зования слепого мешка — операцию крайне болезненную и медли­
тельную; Lefort в 1875 г. пробовал устранить сморщивание обра­
зованного ложа прокладыванием его не кровавым путем, но элек­
тролизом. Попытка его была довольно удачной, в итоге он по­
лучил вагину длин. ок. 10 см, но в дальнейшем сморщивание тка­
ней, сужение образованного канала сводили операцию к нулю.

В это же время были выдвинуты новые методы: пластика 
хода в клетчатке отдельными кожными лоскутами (Геппнер, Рейн, 
Crede); брюшиной з. Дугласа (Отт); трансплантация слизистой (Thi­
ersch), взятой с внутренней поверхности б. и малых губ той же 
больной (д-р Шалита, 1887 г.); гетеропластику произвел Küstner, 
взяв несколько кусков слизистой recti больной — при операции 
anus praeternaturalis; слизистую животных применил Свенерицкий.

Все методы, связанные с приживлением отдельных лоскутов, 
были крайне неудовлетворительными по своим последствиям, руб­
цовая ткань смещала отдельные лоскуты, получалось пролабиро­
вание их, что влекло к сужению образованного влагалища и тре­
бовало весьма частого расширения.

Kiedinger в 1886 г. предложил при наличии матки подшивать 
шейку к краям образованного по Dupuytreriy канала, впоследствии 
матка, отодвигаясь кверху, подтягивала прилегающие к introit, vag. 
ткани и образовывала выпячивание их, пригодное для coitus’a.

Переходом к воспроизведению влагалища из прямой кишки 
служит способ Gersuny.

Он выстилал образованный ход в клетчатке лоскутом, выре­
занным из передней стенки recti, при чем этот лоскут образовывал 
переднюю стенку влагалища, на остальную поверхность переноси­
лись участки слизистой малых губ или кожные лоскуты, взятые 
с бедра больной. Преимущество этого метода состояло в жизне­
способности лоскута кишки, остающегося в связи с пузырем и 
уретрой спереди и брюшиной сверху, что устраняло до известной 
степени последующее сморщивание и сужение просвета. По спо­
собу Gersuny был произведен ряд операций (Федоров—1905 г., 
Cuppel—1909 г., 1910 г.—Amann, 1911— Окинчиц), с удовлетворитель­
ными в общем результатами.

Шаг вперед в развитии операции был сделан проф. Сне­
гиревым, назвавшим свой метод transplantatio ani et recti ad instar 
vaginae. Операция эта вызвала ряд возражений, т. к. цели, т. е. 

’возможности coitus’a, она не достигала, в виду изменений есте- 
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■ственных условий для него. У оперированной больной по его 
методу образовалось недержание газов и жидких фекальных масс. 
В 1903 г. проф. Снегирев докладывал на 1-ом С’езде акушеров и гине­
кологов о 3-х случаях оперирования по его способу, при чем sphin­
cter ani функционировал удовлетворительно, недержания фекаль­
ных масс и газов не наступало. Впоследствии эта операция (1906 г.) 
была сделана д-ром Гусевым с небольшими изменениями. В 1904 г. 
Baldwin’oM был предложен способ образования влагалища из тон­
кой кишки, операция была им произведена в 1907 г.; незави­
симо от него в 1908 г. тот же способ был выдвинут Haeberlin и 
в 1908 г. Mori.

Сущность операции сводится к следующему: в месте, соот­
ветствующем introitus vaginae, производится разрез и клетчатка 
тупо раздвигается вверх до брюшины и образованный канал там­
понируется. Далее производится лапаротомия, резецируется петля 
тонкой кишки с возможно длинной брыжжейкой; корнцангом, вве­
денным в образованный канал, выпячивается брюшина, которая 
разрезается и петля кишки втягивается. Далее петля кишки над­
резается и после тщательной дезинфекции пришивается к буду­
щему introit, vaginae. Просвет кйшечного канала восстанавли­
вается пуговкой Murphy. При этом способе образуется перего­
родка, впоследствии удаляемая. Mori предложил вытягивать в ка­
нал не петлю, но отрезок кишки, длинной около 8 см, зашитый 
в верхнем отделе наглухо. При этом не приходится прибегать 
к последующей операции—удаления перегородки.

В 1909 году проф. Попов и независимо от него д-р Schubert 
предложили свой метод воспроизведения влагалища из отрезка пря­
мой кишки. Подробно излагать операцию не буду, остановлюсь 
на ней при описании двух случаев colpopoesis, оперированных 
проф. Р. Б. Кипарским. Здесь же хотел бы отметить модифика­
цию операции Попова, сделанную Schubert’oM. Последний ввел 
для облегчения высепаровки верхнего отдела recti и достижения 
большей асептики — экстирпацию копчика, отсепаровку кишки 
через разрез, идущий от anus’a до средины крестцовой кости, пере­
резку recti в боковом положении больной. При этом улучшается асеп­
тика, т. к. операция ведется в более благоприятных простран­
ственных отношениях. Дренаж при этой модификации полу­
чается идеальный. Невыгодным же в этом видоизменении является 
значительная травма больной.

Теперь позволю себе привести два случая атрезии влага­
лища, оперированных проф. Р. В. Кипарским по способу Попов- 
Schubert.

Случай 1.

Больная А. И. К., 32 лет, обратилась в клинику проф. Кипарского по по­
воду приобретенной полной атрезии влагалища после тяжелых и длительных родов, 
в условиях деревни. В анамнезе больной заболеваний не отмечается. Начала мен­
струировать с 17-ти лет по 4—5 дней с 3-хнедельными промежутками, без болей. 
Половой жизнью живет с 25-ти лет, через три года замужества больная забере- 
меневает и 'рожает в деревенской обстановке с помощью деревенских повитух. 
Ребенок очень крупный 13—14 фунтов. Роды продолжались 5 суток и больная 
разрешилась мертвым младенцем на телеге у ворот уездной больницы. Насколько 
можно установить из расспросов больной, в данном случае было несоответствие 
между головкой и тазом; мягкие части пузыря и recti, ущемленные плотно вко- 
лотившейся в таз головкой, в результате ее долгого стояния, омертвели, и у больной 
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образовались влагалищно-пузырный и кишечно-влагалищный свищи. Так как боль­
ная разрешилась самостоятельно, то при прохождении крупной головки получился 
разрыв влагалища и промежности до кишки. Больная спустя два месяца прибыла 
в Петроград и была оперирована д-ром Сережниковым в Повив. Гинек. Ин-те. 
Фистулы были зашиты, при чем у больной уже тогда влагалища не имелось, был 
только introit, vag., далее небольшой слепой мешок, длиной 1 И см. и 2 большие 
фистулы, ведущие в rectum и мочевой пузырь.

По поводу невозможности супружеской жизни, больная безрезультатно обра­
щалась к врачам и, наконец, была у проф. Кипарского, который оперировал ее 
в 1923 году.

Больная среднего роста, правильного телосложения, умеренного питания. 
Со стороны легких, сердца и брюшных органов отклонений от нормы нет. В моче 
патологических включений не обнаружено. Наружные половые части развиты пра­
вильно, в области introit, vaginae, несколько сзади от наружного отверстия моче­
испускательного канала находится рубец, покрытый слизистой, располагающийся 
в поперечном направлении. Между ним и orif. urethr. небольшое выпячивание, 
пропускающее кончик пальца. При бимануальном исследовании (per rectum) uterus 
определяется непосредственно за лоном, фиксированный к мочевому пузырю. 
Шейка матки не обнаруживается и небольшое вдавление, пропускавшее кончик 
карандаша, предполагало ход в цервик канал (больная менструировала), придатки 
не контурируются.

В мае 1923 г. больная была оперирована под общим хлороформно-эфирным 
наркозом. До операции больная была переведена на диэту. Ей давалась исключи­
тельно простокваша в течение 3-х дней, несколько раз назначались легкие слаби­
тельные, непосредственно перед операцией rectum проспринцовано раствором пе­
рекиси водорода.

В рубце промежностного разрыва сделано овальное отверстие в 2 попе­
речные пальца в диаметре. Клетчатка, рубцово измененная, тупо раздвинута до 
rectum, позади levatores ani.

Циркулярный разрез по передней поверхности recti на границе кожи и сли­
зистой, кишка тупо отсепарована на глубину около 3—4 см на всем протяжении, 
после чего отсепаровка шла по задней полуокружности recti на глубину около 
8 см. Выше уже кишка отделялась со всех сторон и петля ее была выдвинута 
наружу, зажата клеммами, перерезана и верхний отдел нижнего отрезка зашит 
наглухо обвивным кетгутовым швом. Нижний отдел остающегося верхнего участка 
recti обернут марлевым тампоном и зажат временно клеммами. Далее нижний 
отрезок recti втянут кохерами из сделаннаго хода в отверстие клетчатки под про­
межностными мышцами к будущему introit, vag. и фиксирован узловыми шелко­
выми швами. Низведенный в просвет сфинктера отрезок прямой кишки фиксирован 
к anus’y также узловыми шелковыми швами. В пузырь введен катетер ä demeure, 
в rectum введена газоотводная трубка, обернутая марлей и обильно смазанная ва­
зелином, в новообразованное влагалище введен смазанный вазелином резиновый 
кондом, набитый марлей, параректальные пространства дренированы марлевыми 
йодоформенными выпускниками.

Послеоперационный период протекал с незначительными повышениями тем­
пературы до 37,5. Швы с anus’a сняты на 6-ой день, при чем слизистая recti по 
передней полуокружности несколько отошла от кожи, вследствие чего получилось 
заживление per granulation. Швы с intr. vag. сняты на 7-ой день, заживление 
гладкое. Катетер удален на 5-ый день, в дальнейшем больная мочилась самопро­
извольно. Кондом извлечен на 5-ый день, при чем показались обильные слизистые 
выделения. Стул был у больной самостоятельный на 12-ый день, при чем сфин­
ктер функционировал удовлетворительно. Больная встала на 20-ый день (задержа­
лась в постели из-за ожога ноги горячей бутылкой). Выписалась в вполне удовле­
творительном состоянии, через 7 недель: б-ная была несколько задержана из-за 
небольшой фистулы, в верхнем отделе (своде) влагалища, ведущей в клетчатку. 
После повторных прижиганий ляписом фистула закрылась. При осмотре больной 
оказалось: влагалище широкое, вход во влагалище свободно пропускает два пальца, 
выделения умеренно-слизистые. Параректальные ходы затянулись, больная чув­
ствует позыв на низ как и раньше, может произвольно удерживать газы и жидкий 
стул. Через 2 месяца был первый coitus, без болей, ощущения были, при этом 
прежние с нормальным libido, муж перемен не замечает.

Случай 2.

Больная Мария А., 18 лет, поступила в клинику, направленная одним из 
ленинградских врачей-гинекологов для оперативного пособия по поводу врожден­
ного отсутствия влагалища. Патологическая наследственность отсутствует. В дет­
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стве заболеваний не отмечает. Никогда не менструировала, но года три отмечает 
периодические molim. menstr., последние 3 месяца появляются викарные кровоте­
чения из носа. Libido sexualis развито сильно. Обратилась к врачу из-за отсут­
ствия menses. Больная ниже среднего роста, хорошего питания. Сердце, легкие и 
брюшные органы отклонений от нормы не представляют. Грудные железы развиты 
хорошо. Измерение таза дало 22—24—29—17 И (равномерно обще-с’уженый таз).

Наружные половые части развиты правильно, большие губы несколько бедны 
жировой клетчаткой. Гименальный венчик в виде сплошной заслонки выражен 
хорошо. В месте соответствующем intruit. vaginae обнаруживается кончиком пальца 
небольшое впячивание, глубиной около 1 см. При исследовании per rectum вы­
соко обнаруживается небольшой тяж, находящийся по средней линии, по всей 
вероятности, рудимент матки, по бокам его отходят более тонкие тяжевидные обра­
зования, rectum отделено от пузыря тонкой перегородкой. Яичники определяются, 
как небольшие образования с кофейное зерно в боковых отделах таза.

Больная за 3 дня до операции получала исключительно простоквашу (для 
изменения кишечной флоры), несколько раз давалось слабительное, перед опера­
цией rectum было проспринцовано раствором перекиси водорода и протерто мар­
левыми тупферами.

5-го ноября 1924 г. под хлороформно-эфирным наркозом была произве­
дена операция искусственного образования влагалища. Иссечено гименальное 
кольцо и вырезана слизистая в месте будущего introitus vaginae диаметром в 2 по­
перечных пальца. Клетчатка тупо раздвинута на 3—4 см. вверх и рыхло затампо- 
нирована марлей. После растяжения сфинктера ani, ректальными зеркалами проведен 
дугообразный разрез на границе слизистой и кожи по задней полуокружности recti. 
Rectum высепаровано из клетчатки на протяжении 8—9 см( по задней полуокруж­
ности. Петля кишки, подтянутая в рану, перерезана, верхний отдел нижнего 
отрезка зашит наглухо, верхний отрезок взят на клеммы. Нижний отдел recti на 
3—4 см отсепарован и по передней поверхности, далее проведен кохерами из 
проделаннаго ранее отверстия в обл. гимена под кожей и промежностными мыш­
цами к образованному introit, vag. и фиксирован узловыми шелковыми швами; 
верхний отдел его втянут в просвет сфинктера, и фиксирован к коже anus’a. Вве­
дены катетер a demeure, газоотводная трубка, обернутая марлей и смазанная вазе­
лином в rectum и во вновь образованное влагалище резиновый кондом, туго наби­
тый марлей, в параректальные пространства—йодоформенные выпускники.

Послеоперационный период протекал без осложнений. На 6-ой день извле­
чены кондом из влагалища, при чем обнаружен циркулярный некроз новой сли­
зистой входа, вследствие долгого давления кондома, удалены турунды из пара­
ректальной клетчатки, при чем показались жидкие гноевидные выделения в не­
большом количестве и без запаха. Снят катетер. На .7-ой день удалены швы 
с anus’a, на 10-ый день больная встала, на 12-ый день были удалены каловые 
массы плотной консистенции, скопившиеся в нижнем отделе кишки, на следую­
щий день у больной был стул самостоятельно. На 14-ый день небольшие отверстия 
параректальной клетчатки затянулись, на 21-ый день при осмотре обнаружилось 
сужение в области входа, которое пропускает палец, далее влагалищная трубка 
расширяется. Чувствует больная себя хорошо, удерживает свободно газы, жидкие 
и твердые каловые массы, чувствует позыв на низ. В виду сужения introit, vag. 
больная подверглась 30/1 пластической операции, состоящей в вырезывании рубца 
в области входа, отсепаровки слизистой новообр. влагалища от подлежащих тканей 
и подшивании ее к слизистой входа узловыми шелковыми швами. Послеопера­
ционный период протекал гладко, швы сняты на 8-ой день, заживление per primam; 
больная выписалась 16/Ш, при чем вход во влагалище свободно пропускает сна­
чала полтора пальца, потом и два пальца; введение пальцев вначале было чув­
ствительно, выделения слизистые. Больная покинула Ленинград. Пока сведений 
о первом coitus’e нет, но, судя по об’ективным данным, операция дала полный 
эффект и удовлетворение больной.

При обзоре доступной нам литературы удалось собрать 
64 случая colpopoesis по Schubert-Ilonoey с пятью смертями, что 
дает общую смертность в 7,7%. Конкурирующей операцией 
с предыдущей является операция Baldwin-Mori с 107 случаями и 
14,1% смертельных исходов. Конечно, эти цыфры ничего не гово­
рят, и необходимо, как справедливо отмечает д-р Рабинович, ра­
зобраться в причинах летальных исходов и редуцировать смерт­
ность. Д-р К. Н. Рабинович приводит 2 случая Pitha, где опера­
ция по Mori, предпринятая по поводу гематометры, привела к смерти 
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больной, от сепсиса, вследствие инфицированной крови в полости 
матки; случай Mocuqot, где больная, подвергнутая операции, умерла1 
от туберкулеза легких, случай Faure’a, который оперировал боль­
ную, туберкулезную женщину с волчанкой на лице, умершую, 
спустя недолгое время после операции от tbc. Все эти случаи следует 

«исключить из общей статистики смертности, т. к. операция сама 
в вышеуказанных летальных случаях не играет главную роль. Ре­
дуцируя вышеуказанные случаи, получаем смертность по методу 
Baldwin'а в 10,2%.

Исключая из числа операций по Schubert-Попову с летальным 
исходом случаи Schubert’a и Haim’a, аналогичные случаям Pitha и 
случай Benthin’a, где автор не приводит анамнестических данных, 
ни причин exitus’ä, получаем количество смертных случаев по ме­
тоду Schubert’a 2 и редуцированную смертность 3,1%. При вы­
боре оперативного метода, оператор естественно должен считаться 
с исходом операции; незначительная смертность, как говорит Benthin, 
заставляет предпочесть операцию Schubert’a. Тот и другой опера­
тивный метод не лишен недостатков, что, конечно, отражается 
сначала на послеоперационном течении; так, в случаях Stoeckel’n 
и Bausch'a, оперированных по Baldwin’y, больные испытывали ин­
тенсивные боли в области крестца и 5—6 дней продолжалась не­
прерывная рвота, что Stoeckel об’ясняет раздражением брюшины, 
вследствие втягивания отрезка петли кишки и Слишком большим 
напряжением брыжжейки; на это осложнение указывает и Витт. 
В случаях Stoeckel’я и К. И. Рабиновича, после операции (в случае 
д-ра Рабиновича травма при сношении?) образовались ректо-ваги- 
нальные свищи, упорно не закрывавшиеся. Исследования брюш­
ной раны и брюшной полости до и при операции по Baldwin’y, 
сделанные Stoeckel’ем, обнаружили загрязнение bact. coli, в после­
операционном периоде образовался coli abscessus (случай Liebl'n, 
Stoeckel’n, Pfaunz’a и др.).

При операции Baldwin к числу послеоперационных осложне­
ний принадлежит ileus (случаи Bilbsamen’a, Garfunkel’я, Waller stein’а) 
вследствие чрезмерного вытяжения брыжжейки кишки и сжатия 
мезентериальных сосудов, нередко гангрена кишки и последую­
щий летальный исход от перитонита (Pitha, Guggisberg). Stoeckel 
указывает на сильную секрецию тонкой кишки, мобилизованной 
для влагалища, иногда достигающую\о 6 куб. см в день. Она 
причиняет сильные неприятности больной, вследствие экземы на­
ружных половых частей и бедер, при чем вяжущие средства 
едва ли скоро ведут к цели, т. к. эта секреция, главным образом, 
зависит от рода пищи. К техническим неудобством при методе 
Baldwin’a как указывают некоторые авторы, относится частая пе­
ремена положения больной (Bosenstein, Guggisberg), что создает 
известное неудобство для оператора. Наконец, слизистая тонкой 
кишки больше травматизируется при coitus’e (как указывает Витт), 
характер ея секреции не дает надежды на концепцию; наоборот, тол­
стая кишка не отличается этими неудобствами, что подтверждено 
случаем Wagner’а—зачатия и роды доношенным младенцем через 
искусственный родовой канал. Операция восстановления искус­
ственного влагалища по методу Schubert’a, конечно, не лишена 
крупных недостатков, иногда образуется относительная недоста­
точность sphincter’a ani (Schubert, Stoeckel), образование фистул 
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(St г assman, Henkel), что, впрочем, случается и при операции colpo- 
poesis из тонкой кишки, как указано выше.

Schubert об’ясняет недостаточность sphincter’a перерастяже- 
нием его при операции и предостерегает от этого. На 8 случаев, 
оперированных лично им, относительное недержание стула было 
лишь в одном случае.

Авторы последних лет, указывая на сравнительно большой 
процент смертности после Baldwin’a, решительно отказываются 
от этого способа (Peters, Haim, Rosenstein, Hofbauer, Mjartius и др.) 
Stoeckel оперировал свою вторую больную по Baldwin’y, 2 сле­
дующих же операции сделал по Schubert'y и отдает решительное 
предпочтение последнему методу. Schröder, Haim, несмотря на 
летальные исходы операций, все же ставят операцию Schubert’a 
выше и говорят, что следующая больная будет ими оперирована 
только по этому способу. Brossman оперировал первый случай по 
Baldwin'y, при чем больную упорно беспокоили после операции 
выделения и пролябирование перегородки новообразованного вла­
галища. Во втором его случае был применен метод Schubert'a, дав­
ший прекрасные результаты. Brossman находит, что метод Schub.— 
метод выбора.

Wagner, сделавший первые две операции по Baldwin’y, 2 сле­
дующих случая провел по методу Schub, и находит, что по до­
стигнутым результатам следует отдать предпочтение образованию 
влагалища из толстой кишки.

В нашем первом случае, где имелось рубцовое заращение 
влагалища и тесное соединение пузыря с кишкой, почему нельзя 
было достаточно изолировать мочевой пузырь от rectum для про­
ведения петли кишки, единственным методом образования влага­
лища мог бы быть метод Попов-Shubert’а, аналогично случаям Ка­
мушкина и Schubert’a. Опасность вскрытия брюшины при этой 
операции минимальна, т. к. это момент чисто случайный и брю­
шина сейчас же закрывается. При модификации Brossman’a, где 
последний оставляет манжетку слизистой кишки в 5 см длины 
для профилактики расстройств со стороны сфинктера, опасность 
вскрытия брюшной полости соответственно увеличивается, т. к. 
отсепаровка recti должна производиться на ту же длину выше. 
Schubert предостерегает от этой модификации, так как на ряду со 
вскрытием брюшины увеличивается и опасность гангрены от чрез­
мерного натяжения кишки.

Из приведенных выше цыфр смертности конкурирующих 
операций явствует, что на материале, обнимающем до 170 про­
изведенных операций, можно сделать определенные выводы, го­
ворящие в пользу операций Попова-Schubert’a, как операции вы­
бора, протекающей внебрюшины и при известных предосторож­
ностях без последующих нарушений функций сфинктера заднего 
прохода !)·

*) В сборн. трудов, посвящ. проф. Л. Л. Окинчицу (Ленинград, 1924), по­
явилась статья проф. Какушкина, где автор приводит 5 случаев colpopoesis по 
Попову с 3-мя летальными исходами.
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Из Гинекологической Клиники Государственн. Ин-та для усовершен. врачей. 
(Завед. проф. Р. В. Кипарский).

Fibromyoma lig. lati (alae vespertilionis).
Б. Л. КУНИНОЙ.

Первичные опухоли широкой связки являются нечастой на­
ходкой; они развиваются или из тазовой клетчатки (resp. включен­
ных в ней мышечных элементов—Freund, v. Rosthorn, Fuchs) или из 
отщепленных зародышевых включений. Сообразно с таким генезом, 
мы различаем 2 группы первичных опухолей тазовой клетчатки: 
1) десмоидные опухоли (фибромы и фибромиомы, саркомы, липомы) 
и 2) опухоли, развившиеся из эмбриональных остатков (парова- 
риальные кисты, кисты Gärtner’овского хода, опухоли, выросшие 
из элементов первичной почки и т. п.). Опухоли, первично раз­
вившиеся в каком - либо соседнем органе (матка, яичник) и вто­
рично отшнуровавшиеся, равно как и метастатические опухоли 
(рак) общеизвестны и не требуют особого рассмотрения. Инте­
ресующие нас десмоидные опухоли наичаще развиваются в осно­
вании широкой связки, либо в круглой связке. Последние (фиб­
ромы, resp. фибромиомы круглой связки) встречаются значительно 
чаще, чем первые.

В практическом отношении важно, снабжены ли опухоли 
ножкой, т. е. обладают ли они подвижностью или не обладают. 
Фибромиомы (и др. десмоидные опухоли) тазовой клетчатки рас­
полагаются, по преимуществу, интралигаментарно и неподвижно; 
снабженные ножкой фибромиомы широкой связки являются вели­
чайшей редкостью: так, Kreckels собрал 8 подобных случаев, а 
Amann—12 случаев (1906 год). Как правило, опухоли эти распо­
лагаются на верхнем отделе широкой связки, т. е. исходят из 
свободного края alae vespertilionis или переднего, resp. заднего 
листка широкой связки.

Приводя ниже описание случая, наблюдавшегося в нашей 
клинике, я вкратце хочу остановиться на клиническом интересе 
подвижных опухолей широкой связки.

Больная Μ. С—ская, 41 г., поступила 2/П—1923 г. в клинику 
с жалобами на продолжительные неправильные регулы, длящиеся 
по 7—8 дней и усилившиеся в течение последних 2 лет, и на 
постепенно увеличивающуюся опухоль внизу живота, вызываю­
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щую ноющие боли в пояснице. Больная замужем 19 лет, бере­
менела 2 раза (1 самопроизвольный, 1 искусственный выкидыш— 
10 л. тому назад). Месячные начались с 13 лет, установились 
через !/а года, приходили через 4 недели с умеренными болями, 
продолжаясь по 3—4 дня; после замужества регулы стали обиль­
нее (5—6 дней), сохраняя правильный тип. В течение последних 
7 лет регулы стали очень обильными, а 2 года тому назад при­
няли характер menstrua anteponentia. В течение 5 лет больная 
замечает плотную бугристую опухоль внизу живота, явственно 
выросшую в течение последнего р2 года. Никаких общих или 
местных (половой сферы) заболеваний больная не помнит.

Об’ект., исследов.: Анемичная больная среднего роста, прав, 
сложения, удовл. питания. Со стороны сердца и легких откло­
нений от нормы не обнаружено. В моче патологических вклю­
чений не найдено. Реакция оседания эритроцитов—1 ч. 48 мин. 
Через брюшные покровы прощупывается плотная неподвижная 
бугристая опухоль, доходившая до пупка. При бимануальном 
исследовании обнаружено, что небольшая коническая шейка матки 
непосредственно переходит в вышеописанную опухоль; слева про­
щупывается отдельный узел, расположенный интралигаментарно. 
Придатки отдельно не прощупываются.

Клинический диагноз: fibromyoma uteri multiplex.
В виду увеличения опухоли и вызываемых ею болей и зна­

чительных кровопотерь, 7,'II была произведена операция (проф. 
Р. В. Кипарский).

Срединным разрезом по 1. alba вскрыта брюшная полость. 
Опухоль оказалась типичной множественной фибромиомой. Про­
изведена надвлагалищная ампутация фиброматозной матки, при 
чем удалены также левые придатки (мелкокистовидно-перерожден- 
ный яичник и hydrosalpinx). Правые неизмененные придатки со­
хранены. После перевязки культей и их перитонизации и осмотра 
appendix’a было приступлено к удалению компрессов. В по­
исках компресса рука оператора почувствовала недалеко от пра­
вого подреберья опухоль, принятую за сбившийся в комок мар­
левый тампон. Опухоль, выведенная внебрюшинно, оказалась 
плотным, покрытым брюшиной образованием, величиною с ман­
дарин, и была снабжена брюшинной ножкой, толщиной в гусиное 
перо, длиной около 6 см, исходным местом которой был верхний 
отдел правой широкой связки (lig. infundibulo-pelvicum). После 
перевязки ножки опухоль была удалена. Брюшная рана зашита 
в 3 этажа. Послеоперационный период протекал нормально. На 
13-ый день больная выписалась.

При гистологическом исследовании различных участков‘опу­
холи матки обнаружено типичное для фибромиомы строение; ме­
стами найдено отечное пропитывание отдельных узлов, чем сле­
дует об’яснить наблюдавшийся рост опухоли. Признаков злока­
чественного перерождения не обнаружено.

Удаленная опухоль, исходившая из верхнего отдела правой 
широкой связки, отличалась плотной консистенцией, была не­
сколько бугристой и покрывалась блестящей брюшиной. Раз­
меры опухоли 51 2 X 4 X 41 '2 см; вес 68,0. На разрезе опухоль 
оказалась бледно-розоватой, почти гомогенной, местами несколько 
слоистой.
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При микроскопическом исследовании (окраска Haematoxylin- 
eosin и Eisenhaematoxylin — van Gieson) обнаружено следующее: 
среди длинных слегка волнообразных параллельных друг другу 
полос, образованных волокнами соединительной ткани, изредка 
кое-где встречаются мышечные элементы, образующие небольшие 
прослойки. Ядра клеток соединитёльно-тканных волокон—вере­
тенообразной, местами овальной формы, хорошо окрашены. Ткань 
опухоли бессосудистая, лишь на периферии близ ножки опухоли 
обнаруживаются единичные просветы чрезвычайно мелкого ка­
либра сосудов.

Итак, мы имеем дело с фибромой (resp. фибромиомой) ши­
рокой связки, исходящей из соединительно - тканных элементов 
тазовой клетчатки (возможно, из lig. suspensorium ovarii). Ни 
в какой связи с опухолью матки эта опухоль не находилась, и 
возможность происхождения ее путем отщепления от последней 
совершенно исключается.

Хотя в нашем случае подвижная опухоль широкой связки не 
вызывала никаких явлений и была лишь случайно обнаружена во 
время операции, значение ёе не должно недооцениваться; необы­
чайная подвижность опухоли, благодаря длинной тонкой ножке, 
могла в любой момент обусловить перекручивание этого образо­
вания со всеми последующими явлениями (раздражение брюшины, 
некроз, нагноение). Аналогичные случаи описаны Cullingworth'ом 
и Guerard'oM. Конечно, появление этих симптомов после произ­
веденной миомотомии вряд ли было бы правильно распознано, 
если бы опухоль не была обнаружена во время операции.

Кроме того, не следует забывать, что опухоли широкой 
связки подвержены так же, как и опухоли матки, всевозможным 
перерождениям (отечное пропитывание, жировое, миксоматозное 
перерождение и т. п.), а также воспалительным изменениям.

Распознавание стебельчатых опухолей широкой связки весьма 
трудно; они могут быть отличены от опухолей яичника, трубы 
(resp. субсерозных миоматозных узлов матки, снабженных ножкой) 
лишь в том случае, если последние (труба, яичник) легко прощу­
пываются и могут быть прослежены на всем протяжении, начи­
ная от матки.

Оперативное удаление таких опухолей, в общем, не представ­
ляет трудностей и значительно легче, чем удаление неподвижных 
интралигаментарно расположенных новообразований, каковыми 
обычно бывают опухоли широкой связки.

В заключение считаю своим долгом выразить благодарность 
проф. Р. В. Кипарскому за предложение темы и указания и прив.- 
доц. А. Э. Мандельштаму за гистологическое . исследование пре­
паратов. '
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XXXII.
Из Гинекологической клиники Госуд. Инст-та для усоверш. врачей. 

(Заведыв. проф. Р. В. Кипарскии).

К вопросу о физиологической билирубинемии, 
как диагностическом признаке ранней стадии 

беременности.
(Предварительное сообщение)

Д-ра Л. А. НОЖИКОВА.

Несмотря на множество биологических проб, применяемых 
для определения ранних стадий беременности (реакция Abderhal- 
den’a, антитрипсиновая проба, реакция оседания эритроцитов, 
алиментарная, resp. экспериментальная гликозурия беременных 
после впрыскивания адреналина или флоридзина и др.), каждый 
из этих способов дает известный процент неудач даже при заве­
домой беременности и в то же время подчас положительный 
у небеременных женщин.

В виду этого, результаты, полученные Е. Неггтап’ом 
и F. Kornfeld'ом, обнаружившими билирубинемию у 100% иссле­
дованных ими 128 беременных (на 2—10-ом лунном месяце берем.), 
должны быть признаны исключительными и естественно должны 
вызвать живой интерес клиницистов к этому новому диагности­
ческому методу.

По предложению профессора Р. В. Кипарского я занялся про­
веркой билирубиновой пробы и в настоящем предварительном 
сообщении хотел бы поделиться теми данными, которые мы полу­
чили на нашем клиническом материале.

По исследованиям Lepehne, Mandelbaum’a, Bader’a и др. во 
время беременности в 50—60% случаев наблюдается повышенное 
содержание билирубина в сыворотке (калориметрический метод 
van den Bergh’a).

Feigl и Querner, а также Herzfeld подчеркивают преиму­
щества окислительных методов определения билирубина перед 
применением диазореакции.

После предложения Vogl’ew. и Zins’eM нового метода каче­
ственного определения билирубина в сыворотке (resp. плазме), 
взамен сложного и мало доступного способа -v. d. Bergh’a, вопрос 
получил простое практическое разрешение.
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Методика УодГя и Zins’a, которой мы пользовались, заклю­
чается в следующем: к небольшому количеству прозрачной сыво­
ротки (cave — гемолиз!), resp. плазмы (напр. 0,5 куб. см), налитому 
в часовое стеклышко, добавляют двойное количество 20% три­
хлоруксусной кислоты, которая осаждает белки плазмы; смесь 
немедленно размешивают стеклянной палочкой и фильтруют через 
фильтр. В случае положительного результата, при высыхании 
выпавших из плазмы белков на фильтре получается зеленое окра­
шивание различной интенсивности, в зависимости от концентра­
ции билирубина. При отрицательном результате получается жел­
товатое или грязно коричневое окрашивание белкового осадка. 
Зеленое окрашивание высохшего на фильтре осадка зависит, по 
УодГю и Zins’y, от перехода билирубина под влиянием трихлорук­
сусной кислоты в биливердин.

Преимущества этой пробы перед методом v. d. Bergh’a те, что 
реакция крайне проста и непродолжительна, очень чувствительна, 
требует очень малых количеств сыворотки (в случае необходи­
мости— 1 капли) и что реакция может быть выполнена с полным 
успехом даже с несвежей (стоявшей несколько дней) сывороткой 
(resp. плазмой).

В наших случаях мы пользовались цитратной плазмой, отце­
живаемой в количестве 0,2 — 0,5 кб. см из пробирочек Linsen­
meier'а, после оседания эритроцитов.

Исследованию было подвергнуто: 30 беременных с задержкой 
месячных от 5 дней до 1Ц месяцев, 2 случая missed abortion 
и 1 случай внематочной беременности; для контроля реакция была 
проделана с цитратной плазмой 2 желтушных больных (Са hepatis 
et duodeni и Icterus catarrhalis) и 18 небеременных женщин 
(2 — с длительной аменорреей, 3 — с Са uteri, 5 здоровых 
и 8 с острыми воспалительными заболеваниями внутренних поло­
вых органов).

Из 30 беременных—27 реагировали положительно, 3 отри­
цательно. Из 2-х б-ных с missed abortion, у одной (регулы отсут­
ствовали 9 мес., матка по величине соответствовала 3 мес.; при 
произведенном выскабливании был обнаружен перерожденный 
послед, местами превратившийся в пузырный занос) реакция ока­
залась положительной, у другой (регулы отсутствовали 8 мес., 
матка соотв. ЗЬч мес. беременности) — отрицательной. У одной 
б-ной с внематочной беременностью реакция, произведенная через 
несколько часов посде инсульта (трубный аборт), дала резко по­
ложительный результат. Из 18 небеременных женщин у 2-х была 
получена слабо положительная реакция: в одном случае у б-ной, 
которая в момент исследования еще не оправилась от гриппа, 
которым страдала Р/г нед.,— в другом у б-ной, страдавшей острым 
воспалением придатков матки.

Интересно отметить, что из 14 случаев установленной бере­
менности, в которых была произведена одновременно флоридзи­
новая проба, в 8 — получилось расхождение, а именно: у 6 бере­
менных флоридзиновая проба оказалась отрицательной, а били­
рубиновая—положительной, а в 2-х случаях — наоборот. В одном 
случае, где дальнейшим наблюдением была установлена прогрес­
сирующая беременность, обе пробы (при 2-хнедельной задержке 
регул) дали отрицательный результат.

ak
us

he
r-li

b.r
u



К вопросу о физиологической билирубинемии. 317

Таким образом, на нашем небольшом материале реакция 
на билирубин дала положительный результат в 90% случаев.

По Нвгтап’у и Kornfeld’y выполнение оксидационной пробы 
по Vogl’vt и Zins'y с плазмой дает несколько меньший процент 
положительных результатов, чем с сывороткой, а именно 95% по­
ложительных результатов.

На 46 контрольных проб с плазмой указанные авторы лишь 
в одном случае (заболев, печени) получили положительный результат; 
из 34 проб с сывороткой не беременных женщин в 2-х без явных 
причин реакция оказалась положительной (NB: кроме беремен­
ности положительную пробу дают случаи заболеваний печени, 
лихорадочные состояния, застои крови при декомпенсированных 
пороках сердца, рассасывающиеся гематомы и т. п.).

Простота реакции подкупает продолжать изучение приведен­
ной нами пробы, которая возможно, при случае, поможет поста­
вить правильный диагноз там, где одновременно произведенные 
другие пробы на беременность не дают правильного ответа.
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От Организационного Комитета VII Всесоюзного 
С’езда Гинекологов и Акушеров.

Согласно постановления VI-го Всесоюзного С’езда Гинеко­
логов и Акушеров в Москве, местом следующего VII-го С’езда 
избран Ленинград и временем май месяц 1925 года.

Однако, Организационным Комитетом VII С’езда был полу­
чен ряд заявлений как из столиц, так и из провинции о том, что 
новизна и сложность программных вопросов, требующих для раз­
работки значительного времени, лишают возможности подгото­
вить доклады в течение одного года, и что поэтому С’езд следует 
отложить. В виду этого Организационный Комитет обратился 
с запросом ко всем членам Правления, и им были получены почти 
единодушные ответы, именно: из 22 ответов только 2 голоса вы­
сказались неопределенно, все остальные указали, большею частью 
с мотивировкою, на необходимость отложить С’езд, при этом 
огромное большинство высказалось за отложение на весну 1926 г., 
и лишь три голоса—за созыв С’езда зимой.

На этом основании Организационный Комитет единогласно 
постановил отложить С’езд на весну 1926 года.

В состав Организационного Комитета VII-го С’езда вошли 
избранные в Москве ленинградские члены Правления, кандитаты 
к ним и ряд кооптированных лиц, согласившихся принять участие 
в работах Комитета.

Состав Комитета следующий: Председатель проф. Д. О. Отт, 
Товарищ Председателя проф. Л. Л. Окинчиц, Секретарь проф. 
В. В. Преображенский, Казначей А. Р. Фишер, Члены: д-р И. В. Бе­
лугин, проф. Л. И. Бубличенко, д-р Г. Г. Гентер, проф. Р. В. Ки­
парский, проф. Л. А. Кривский, пь9ф. Л. Г. Личкус, проф. А. В. 
Марковский, д-р Π. Ф. Меркульев. _ проф. К. К. Скробанский, 
проф. В. В. Строганов и проф. Д. И. Ширшов.

Программными вопросами на VII С'езде приняты следую­
щие темы:

1. Профессиональные вредности и конституция в акушерстве 
и гинекологии.

Тема расчленена на вопросы:
A. О профессиональных вредностях: а) в акушерстве,

б) в гинекологии.
Б. Значение особенностей конституции: а) в акушерстве,

б) в гинекологии.
B. О профессиональных вредностях в связи с конституцией.
2. Токсикозы, беременности, внутренняя секреция и обмен веществ 

при беременности.
Доклады могут быть представлены на каждую из отдельных 

частей этой темы.
3. Воспалгтгелъные заболевания женской половой сферы и их 

консервативное лечение.
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Тема понимается широко, и в нее могут входить доклады 
по этиологии, патологической анатомии, клинике и т. Д. воспали­
тельных заболеваний половой сферы, включая сюда и послеродо­
вые заболевания, их этиология, профилактика, лечение и пр.

Кроме того, Организационным Комитетом выставлены еще 
темы:

4. Оперативное и консервативное лечение раков матки и их срав­
нительная оценка.

5. Этиология и лечение бесплодия.
6. Рентгено- и радио-терапия в гинекологии.

Организационный Комитет просит всех лиц, желающих при­
нять участие в разработке программных вопросов, присылать свои 
доклады или, по крайней мере, заглавия с краткими резюме.

Комитет оставляет за собой право на редактирование и цен­
зурование присланных докладов. ,

При С’езде предполагается выставка инструментов, аппара­
тов, моделей, муляжей, препаратов, планов, диаграмм книг и бро­
шюр и прочих предметов, имеющих отношение к акушерству, 
гинекологии и охране материнства и младенчества.

Местом заседаний С’езда предполагается Государственный 
Клинический Акушерско- Гинекологический Институт. Членские 
взносы предположены в 10 рублей, которые можно вносить в два 
срока—5 рублей при записи и 5 рублей на самом С’езде.

В виду крайней необходимости в деньгах для организации 
С’езда, Комитет просит о возможно ранней присылке взносов.

Адрес Организационного Комитета: Ленинград, Васильевский 
Остров, Улица Менделеева, дом № 3. Акушерско-Гийекологи- 
ческий Институт.

Председатель проф. Д. О. Отт (Ленинград, Вас. Остр., улица 
Менделеева, 3).

Товарищ Председателя проф. Л. Л. Окинчиц (Ленинград, На­
деждинская, 5).

Секретарь проф. В. В. Преображенский (Ленинград, Вас. 
Остр., улица Менделеева, 3).

Казначей д-р А. Р. Фишер (Ленинград, Малая Конюшенная, 3, 
кв. 35). '

Письмо в редакцию.
Глубокоуважаемый гр-н Редактрр.

Не откажите в любезности напечатать в Вашем уважаемом 
журнале нижеследующее:

„Российское Эндокринологическое Общество обращается 
с просьбой к врачам и биологам, работающим в области эндо­
кринологии, присылать оттиски своих рдбот для пополнения би­
блиотеки о-ва трудами русских ученых и составления указателя 
русской эндокринологической литературы.

Корресподенцию направлять по адресу секретаря о-ва, при­
ват-доцента П. А. Шерешевского (Москва, Арбат, д. 35, кв. 22)*.  

Секретарь о-ва П. Шерегиевский.
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Издательство „ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА“
Ленинград. Проспект Володарского, 49.

ОТКРЫТА ПОДПИСКА на 1025 г. НА ЖУРНАЛ

„ОХРАНА МАТЕРИНСТВА И МЛАДЕНЧЕСТВА“.
Орган Научного Общества Охраны Материнства и Младенчества 

в Ленинграде.

Редакционная коллегия:·.!. Я. Гольфельд, проф. П. И. Люблинский, д-р В. О. Мочан, 
проф. Л. Л. Окинчиц и д-р И. И. Урбан.

Ответств. редактор: нр.-доц. А. Н. Антонов.

BijIUICJI JXIa 1.
СОДЕРЖАНИЕ: 1. Проф. П. И. Люблинский. Очерк, соврем, состояния детского права.
2. Д-р В. 0. Мочан. Охрана материнства и младенчества и борьба с туберкулезом.
3. Д-р 3. 0. Мичник. Охрана матер, и младенчества во Франции. 4. Д-р А. Я. 
Гольдфельд. Ленинградок. Институт охраны матер, и младенчества. 5. Проф. 
С. А. Новосельский. Смертность грудных детей в Ленинграде в 1924 году.
6. Пр.-доц. А. Н. Антонов. Понижение смертности грудн. детей в Ленинграде, 
как результат деятельности пунктов охраны материнства и младенчества.
7. Программа исследов. работы врачей по охране материнства и младенчества 
в деревне. 8. Циркуляры и распор. Народи. Комцсс. Здравоохр. 9. Рефераты. 
10. Библиография. 11. Библиографический указатель русск. литературы по охране

материнства и младенчества за 1924 г.

В течение 1925 года выйдет 4 книги по 5 печатных листов.
Подписная цена за 4 книги 6 руб. Допускается рассрочка: при подписке 3 руб. 

и l-го сентября 3 руб.
Деньги адресовать—Издательству „Практическая Медицина“. 

Ленинград. Пр. Володарского, 49.

ОТКРЫТА ПОДПИСКА НА 1925 ГОД НА
„ЖУРНАЛ ДЕТСКИХ БОЛЕЗНЕЙ“.

Орган Общества детских врачей в Ленинграде.

Под редакцией: Μ. Л. Абельмана (Ленинград), проф. А. А. Киселя (Москва), 
проф. Μ. С. Маслова и проф. T. С. Медовикова (Ленинград), проф. В. И. Мол­

чанова (Москва) и В. О. Мочана (Ленинград).
Ответственные редакторы: проф. В. И. Молчанов и В. 0. Мочан.

Вьжшиел Jsfe 1.
СОДЕРЖАНИЕ: 1. Ad. Czerny, проф. Питание детей в конце первого года и на 
втором году жизни. II. В. Г. Штефко, проф. Некоторые данные о развитии жи­
ровой клетчатки и ее особенностях при голодании и туберкулезе. III. А. Н. Антонов. 
К вопросу об изменении веса у новорожденных в первые дни жизни. IV. А. И. 
Чистякова. Влияние раннего, смешанного вскармливания и самой перемены 
состава пищи на физическ. развитие грудного ребенка. V. Д. Я. Эпштейн. О при­
менении ртутно-кварцевой лампы в педиатрии. VI. А. 0. Финкельштейн и Р. А. 
Вильфанд. Лечение экземы атропином. VII. Μ. Г. Данилевич. Цынга у детей 
Ленинграда по данным больницы им. Филатова. VIII. Μ. Ф. Руднев, проф. Со­
временное учение о рахите. IX. Отчет о с’езде Германск. Общества детск. врачей. 

X. Рефераты. XI. Рецензии.

4 книги и год. Надписная цепа—6 руб. Допускается рассрочка: при подписке—3 руб. 
и 1-го сентября—3 руб.

Типография Торговой Палаты. Ленинград. Полтавская, 12.
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u ЖУРНАЛАКУШЕРСТВА И ЖЕНСКИХ БОЛЕЗНЕЙ

Орган Акушерско-Гинекологического Общества в Ленинграде.

Том XXXVI. Июль 1925 г. Август Книга 4.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ, ЛЕКЦИИ, 
КАЗУИСТИКА.

XXXIII.

Памяти профессора С. И. Кузьмина.
А. И. МАЛИНИНА (Саратов).

9-го марта с/г. скончался от острогнойного воспаления почек 
с последующей уремией и сепсисом профессор Саратовского им. 
Н. Г. Чернышевского ун-та Сергей Иванович Кузьмин.

Едва ли кто из врачей пользовался такой популярностью 
по всему нижнему Поволжью, как С. И.; едва ли кто был так 
доступен беднейшим слоям населения среди высококвалифици­
рованных врачей вообще. Его имя было всегда на устах больной 
женщины, как избавителя от недугов.

Глубоко проникнутый в свое время идеями земской меди­
цины, С. И. весь отдался работе по оказанию помощи женщине- 
трудящейся-крестьянке.

Отсутствие надлежащей медицинской помощи в деревне, 
отсутствие правильного родовспоможения, рационального прове­
дения беременности и послеродового периода- обычное, как бы 
узаконенное явление в крестьянской массе.

Порывистый, с горячим темпераментом и чуткой душой С. И. 
не мог обходить молчанием это ужасное социальное бедствие, он 
много затратил энергии на борьбу с ним.

На с’ездах земских, Пироговского общества, Всероссийских 
акушеров-гинекологов мы видим С. И. горячим сторонником широ­
кой медицинской помощи в деревне.

Что С. И, действительно интересовался этим вопросом, до­
казывает то, что за неделю до смерти (7/Ш) был поставлен на 
повестку дня в акушерско-гинекологическом кружке его доклад: 
„Видоизменение акушерской помощи населению за последние 
10 лет“.

С. И. был талантливый оператор, но никогда не обращал 
свою работу в ремесло, профессиональное занятие, а каждый слу­
чай одухотворял, вкладывая в него свои знания и душу.

Журн. Ак. и Женек, бол. Т. XXXVI. кн. 4. 1
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Его заветом для молодых врачей-учеников было: „Обращай­
тесь с больной так, как будто на операционном столе лежит ваша 
мать или сестра и тогда вы будете избегать ошибки и неудачи“.

С. И. обладал истинным призванием педагога и к педагоги­
ческой деятельности относился своеобразно. В нем не было склон­
ности сорвать признательность студентов двумя-тремя красочными 
словами на лекции.

Он был учителем в полном смысле слова. Его работа про­
текала углубленно среди студенческой массы, живо интересовав­
шейся гинекологией-акушерством. Этой работе он отдавал весь 
свой досуг, все свои силы.

С. И. Кузьмин родился в селе Нижней Котуховке, Воронеж­
ской губернии, в 1869 г., в семье сельского священника.

По окончании гимназии поступил в Московский ун-т на ме­
дицинский ф-т, откуда перешел в Харьковский и окончил курс 
в 1896 г.

Будучи студентом Харьковского у-та, получил золотую медаль 
за работу весьма солидную на тему: „О значении гипертермии 
при различных формах голодания“.

По получении врачебного звания состоял сверхштатным 
ординатором при Саратовской Губернской Земской больнице.

С конца 1897 г. прикомандирован Медицинским Департамен­
том к Военно-Медицинской Академии для усовершенствования 
в науках. С того же времени состоял ординатором в академиче­
ской клинике проф. А. И. Лебедева, где защитил диссертацию 
на степень доктора медицины в 1899 г.

С 1899 г. он—-ординатор Саратовской Губернской Земской 
больницы по гинекологическому отделению и, кроме того, в тече­
ние более трех лет был помощником заведующего родильным 
приютом и преподавателем акушерских курсов.

С 1904 г.—заведующий гинекологическим отделением Сара­
товской Губернской Земской больницы (ныне 2-й Совет.) до по­
следних дней.

За этот же период времени он непрерывно состоял и препо­
давателем гинекологии акушерско-фельдшерской школы (ныне 
мед. техникум).

В 1912 г. получил звание приват-доцента Саратовского ун-та.
В 1917 г.—избран преподавателем по пропедевтической аку­

шерско - гинекологической клинике Саратовских Высших Жен. 
Курсов; с этого момента его отделение становится клиническим.

По ликвидации В. Ж. К. клиника С. И. однако была оста­
влена при Университете, как параллельная (персональная) в виду 
больших заслуг С. И. и под видом Госпитальной Гинекологиче­
ской существовала до августа 1923 г.

Вскоре было получено из Центра утверждение двух кафедр: 
факультетской и госпитальной акушерско-гинекологической.

Во главе последней и поставлен был С. И.
Таким образом С. И. является создателем Госпитальной аку­

шерско-гинекологической клиники, которую он безвременно по­
кинул. Клиника была его детищем, в нее он вкладывал свою душу, 
все свои силы и значительные материальные средства.

В 1911 г. С. И. на Всероссийском с’езде акушеров-гинеко­
логов решительно высказался за то, что для рационального посо-
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■бия при выкидыше—обязательно стационарное оперативное лече­
ние. В качестве профилактики при выкидышах он предлагает 
с одной стороны возможно широкое развитие гинекологических 
амбулаторий (как в городах, так и в участках), с другой'стороны 
указывал и на необходимость воспитательного (просветительного) 
направления.

Стоя во главе Губернского Гинекологического отделения, 
С. И. в то же время был горячим сторонником децентрализации 
специальной (оперативной) помощи гинекологическим больным. 
Его заветным желанием было приближение квалифицированной 
помощи к населению.

Изучению желез с внутренней секрецией С. И. придавал гро­
мадное значение, проявляя глубокий интерес к тем работам, ко­
торые велись в клинике по поводу этого.

Вопросы патологической анатомии также не ускользали от 
внимания С. И. В клинике за период ее существования произве­
дено более 40 научных работ статистического, клиническо-пато- 
лого-анатомического и экспериментального характера.

Им произведено около 3000 крупных операций (чревосеч.).
Сам С. И. имел около 50 законченных научных работ.
Всегда С. И. принимал активное участие в различных науч­

ных о-вах г. Саратова и состоял бессменно товар, председателя 
Гинекологич. общества.

Выполняя всякое дело с крайним увлечением, отдавая весь 
свой богатый темперамент преподаванию, научным работам, кли­
нике, С. И. в то же время всегда разнообразил свой день побоч­
ными делами: он и художник, и музыкант, и столяр, и муляжист.

Быстрота и щепетильная тщательность выполнения всякой 
работы—были главнейшим индивидуальным качеством С. И.

Он настойчиво, нередко бурно восставал против величайшего 
из всех зол—абортизма, против всех тех мероприятий, которые ка­
лечат женщину, лишая ее способности стать матерью.

Сохранение и восстановление способности женщины к ма­
теринству — вот, что С. И. считал краеугольным камнем нашей 
специальности.

Профилактика при беременности, родах и послеродовом пе­
риоде в крестьянской массе—его заветная мечта.

До последних дней он неизменно и неуклонно внушал это 
своим слушателям.

Студенчество любило С. И., видя в нем всегда искреннего 
..друга и товарища, проникнутого его интересами.

1*
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XXXIV.

Современное положение вопроса о способах 
определения проходимости фаллопиевых труб.

Засл. проф. Д. ОТТА.

Как известно, около пяти лет тому назад Rubin’oM предло­
жено было продувание фаллопиевых труб с целью определения 
их проходимости. С тех пор этот метод (или правильнее риско­
ванный и небезопасный опыт) получил широкое распространение 
между гинекологами, при чем многими продувание труб по Rubin’y 
было широко применяемо в практике; и отдельные авторы отме­
чают сто и более случаев, при чем не обходилось и без тяжелых 
осложнений, включая даже смертельные исходы от воздушной 
эмболии, перитонита и других причин. В своей деятельности, 
исходя из положения „nenoceas“, я ни разу не подвергал боль­
ных для определения проходимости фаллопиевых труб способу 
Rubin’a или предложенным отдельными авторами модификациям 
этого приема, так как для меня метод Rubin’a представлялся 
в сущности лишь опасным опытом, и я не считал себя в праве 
рисковать здоровьем и жизнью моих пациенток. Такое отноше­
ние к делу у меня сложилось с первых лет появления способа 
Rubin’a в практике, и меня не могли побудить изменить соста­
вленное мнение восторженные отзывы специалистов (Selheim и 
многие другие). Время шло, я внимательно следил за специаль­
ной литературой и думал о том, нельзя ли рискованный метод 
заменить другим, не сопряженным с опасностью. Результатом 
явился новый метод, введения в брюшную полость смеси какого- 
либо безвредного порошка в физиологическом растворе, появле­
ние которого легко может быть открыто в выделениях матки, 
в слизи цервикального канала, куда эти частицы заносятся током 
жидкости из брюшины через яйцеводы 2). Проведенных по этому 
способу случаев пока недостаточно (всего 6), чтобы сделать окон­
чательную оценку этого нового способа. В случаях: 1-м, 4-м, 
5-м и 6-м мною был употреблен мелко истолченный угольный 
порошок, и во всех случаях получились положительные резуль­
таты; тогда как в остальных двух случаях (2-м и 3-м), где мною 
в брюшную полость было впрыснуто S. lycopodii, это вещество 
в слизи цервикального канала обнаружено не было. Lycopodium 
я избрал потому, что этот порошок состоит из очень мелких

') Zentrbl. f. Gyn. за 1925 г., № 10.
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частиц и к тому же, особенно после окраски анилином, частицы 
его представляются чрезвычайно характерными. Как бы то ни 
было, они не были обнаружены в цервикальной слизи, потому ли, 
что трубы не были проходимы (предшествовавший пельваперито- 
нит), или по иным причинам, вопрос остается открытым. Полу­
ченные во 2-м и 3-м случаях отрицательные результаты побудили 
меня, дабы убедиться, что именно от свойств частиц (спор) плауна 
зависит неудача в виду их несколько больших размеров, чем 
угольные частицы, впрыскивать в последующих случаях смесь 
из угольного порошка и ликоподия, при чем во всех этих случаях 
был обнаружен уголь, тогда как ликоподий отсутствовал. Этим 
опытом был решен вопрос, с одной стороны, о несомненной про­
ходимости фаллопиевых труб, а с другой — о непригодности по­
рошка ликоподия для определения проходимости труб. В четвер­
том случае, где употреблен был уголь, найденный затем при по­
вторном исследовании, под микроскопом,—через три дня после 
впрыскивания было сделано чревосечение, при котором устано­
влена проходимость левой трубы, что и обусловило положитель­
ные результаты, тогда как правая представляла собой sacto-sal- 
pinx и вместе с обоими яичниками была окружена столь крепкими 
старыми эксудативными массами, что никакой не было возмож­
ности освободить пораженные части.

6-й случай сопровождался совершенно непредвиденным обстоя­
тельством по отношению к той быстроте, с которой впрыснутый 
в брюшную полость угольный порошок был обнаружен во вла­
галище. Накануне вследствие засорения канюли (иглы) пришлось 
прервать опыт, который поэтому был возобновлен через двое 
суток, когда больная подверглась выскабливанию. После того, 
как матка была расширена до 10-го номера расширителей Гегара, 
на что потребовалось от 10 до 12 минут, полученный вслед за­
тем соскоб был подвергнут микроскопическому исследованию 
(К. П. Улезко-Строгановой), при чем в соскобе было обнару­
жено значительное количество угольных частиц. При произведен­
ном же через двое суток повторном исследовании, в маточных 
выделениях вовсе угля не найдено.

Это наблюдение позволяет заключить, во-первых, что в отдель­
ных случаях угольные частицы уже по истечении кратчайшего 
времени (от 10 до 12 минут) выносятся внутрибрюшинным током 
наружу и, во-вторых, что этот процесс продолжается менее, чем 
48 часов. По истечении же 24 часов во всех случаях с положи­
тельным результатом (случаи 1-й, 4-й, 5-й) каждый раз по исте­
чении суток угольные частицы удавалось обнаружить. Указанные 
случаи раньше пяти часов после впрыскивания исследованы не были.

Предлагая свой новый способ для определения проходи­
мости фаллопиевых труб, я вполне сознаю, что для того, чтобы 
он вошел в употребление, он должен представлять преимущества 
по сравнению с конкурирующим с ним способом продувания труб, 
а именно он должен удовлетворять следующим условиям:

1. Он должен быть безопаснее способа Rubin’a и не давать 
повода к ошибочным заключениям, как этот последний.

2. Не обладать теми недостатками, которые присущи ста­
рому способу продувания труб, избегая тех ошибочных заключе­
ний, которые делает последний.
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3. Производство его должно быть проще и применяемо при 
всякой обстановке.

По отношению пункта 1-го следует сказать, что по новому 
способу не присуще ни одно из тех вредных обстоятельств, ко­
торые наблюдаются при продувании труб: например, опасность 
загнать вглубь септические начала .или обострить старый септи­
ческий очаг, вызвать перитонит и тЛп. Эмболия и эмфизема при 
нем исключены. Введение же в брюшную полость стерилизован­
ной жидкости с порошком переносится больными без всякой 
реакции. Трубы никаким поранениям не подвергаются. Антисеп­
тика получается абсолютная.

По 2-му пункту следует отметить, что раз в цервикальном 
канале обнаружены впрыснутые в брюшную полость частицы, 
безошибочно можно заключить о проходимости труб.

По 3-му пункту следует тоже отметить преимущество перед 
способом продувания труб, требующего известных приспособлений,, 
что при новом способе, кроме шприца и несколько более длин­
ной иглы, ничего другого не требуется; обходятся также и без 
наркоза. Таким образом, по всем трем вышепоставленным тре­
бованиям преимущество остается не за методом продувания труб.

Чрезвычайно интересные данные сообщает Frommolt (Zen- 
trbl. f. Gyn. за текущий год в № 3). Ему удалось проверить 
вскрытием брюшной полости в 29 случаях контрольной лапаро­
томией произведенную пертурбацию и сделанные до этого пред­
положения. Лишь в около половины всех случаев был подтвержден 
раньше поставленный диагноз; в остальных он не подтвердился. 
Итак около 50% ошибочных заключений! Достоин ли такой ме­
тод подражания? На основании своего материала, а также лите­
ратурных данных Frommolt сообщает, что в ряде случаев, где 
была установлена проходимость труб, это не подтвердилось, а 
труба оказалась в состоянии sacto-salpynx; и наоборот: там, где 
признана непроходимость яйцеводов, это не подтвердилось, и 
трубы оказались совершенно нормальными. Frommolt приходит 
к конечному заключению, что процесс продувания далеко не 
столь невинное средство (harmlos), как это принято думать. Им 
была также установлена легкость проникновения воздуха в кро­
веносные сосуды.

Чем же об’яснить такое распространение способа Rubin’a 
продувания труб, несмотря на явные его несовершенства? Суще­
ствующий гипноз, охвативший многих современных гинекологов, 
я склонен об’яснить тем впечатлением и интересом, который про­
извел смелый опыт Rubin’a, в области которого считалось со 
времени основателя внутриматочных впрыскиваний, К. Braun’a, 
своего рода „nolli me tangere“, и каждое внутриматочное впры­
скивание особенно тщательно обставлялось: боялись попадания 
жидкости в брюшную полость, эмболии и т. п. Во всяком случае 
введение нового метода требует большей осторожности и кри­
тики!

Несмотря на сопряженные с ним опасности, что дает соб­
ственно продувание труб? И дает ли этот способ возможность 
наверняка судить о том, проходимы или нет яйцеводы? Показа­
нием к применению способов определения проходимости фалло­
пиевых труб обыкновенно, а я бы сказал, исключительно, является 
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жалоба на бесплодие и желание устранить мешающие тому обстоя­
тельства. Не все относится исключительно до фаллопиевых труб, 
при чем дать верное определение их состояния, о котором мы, 
по крайней мере пертурбацией, не всегда можем судить. На­
сколько неосновательно отказаться от производства чревосечения, 
даже если с очевидностью установлена проходимость яйцеводов, 
красноречиво подтверждается приведенным мною четвертым слу­
чаем. Отсутствие зачатия лишь в относительно небольшом коли­
честве случаев зависит от состояния яйцеводов, которые предста­
вляют в процессе оплодотворения, можно сказать, пассивный 
орган. Помимо состояния яйцеводов, более важные органы, как 
яичник, матка, могут явиться причиной, обусловливающей необ­
ходимость прибегнуть к вскрытию брюшной полости, и руковод­
ствоваться в таких случаях мало надежными заключениями на 
основании продувания, не приходится.

В конце-концов спрашивается, что же в практическом отно­
шении дало гинекологии определение проходимости труб с осло­
жняющими его опасностями и шаткими заключениями, и не пора 
ли трезво посмотреть на это „изобретение“ новейшей гинеко­
логии, и не правильнее ли мы поступим, если мы вовсе отка­
жемся от опасного эксперимента, сделанного Robin’oM, и вовсе 
вычеркнем его из гинекологического обихода? Если сказанное 
имеет силу относительно „диагностического“ приема, то что же 
можно сказать о попытке возвести его, кроме того, как лечебное 
средство, как за это теперь уже раздаются голоса? Ответ на этот 
вопрос читатель может вывести из вышеизложенного.
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Трансплантация в гинекологии и ее будущее *).
Профессора Ф. Н. ИЛЬИНА.

Многоуважаемое собрание!
Идея трансплантации, о которой я хочу говорить, главным 

образом развилась из современного взгляда на органотерапию.
Органотерапия нашего времени построена на основании изу­

чения органов внутренней секреции, их функциональной деятель­
ности, также патологических изменений, которые получаются при 
выпадении функции той или другой железы или недостаточной 
деятельности их, а также при повышении функций. Мы говорим 
о гипофункции и о гиперфункции.

Общее значение желез внутренней секреции весьма разно­
образно и крайне важно. Они заведуют ростом тканей отдельных 
органов и целых систем. Они управляют функциями различных 
органов, от них зависит обмен веществ, наконец, их секрет ней­
трализует ядовитые вещества, проникающие в организм.

В частности клиническая картина гипофункции и гиперфунк­
ции каждой отдельной железы не установлена. Эксперименталь­
ные наблюдения часто крайне противоречивы и запутаны. Оба 
эти крайние полюсы функциональной деятельности ясно устано­
влены только для щитовидной железы. Относительно надпочеч­
ника мы знаем значительно меньше. Адисонова болезнь пред­
ставляет полную картину недостаточной деятельности этой железы, 
но противоположное состояние вследствие постоянной гиперфунк­
ции надпочечника неизвестно.

Точно также стоит дело и с gl. parathyreoidea, где недоста­
точность ее функции ведет к предрасположению к судорогам 
и здесь отсутствует также противоположное состояние гипер­
функции.

С гипофизом положение еще более запутанное; если одни 
авторы рассматривают действие его секреции как стимулятор матки, 
кишек и сосудов, то другие серьезно сомневаются признавать ги- 
пофизис, как орган внутренней секреции. Многочисленные симп­
томы при экстерпации гипофиза или при раздражении его ста­
вятся в связь с нарушением целости мозгового придатка и даже 
Dystrophia adiposo-genitalis говорит мало в пользу гипофиза, как 
железы внутренней секреции. Скорей можно говорить о гипер­
функции этой железы при Acromegalia или Gigantismus.

*) Доклад - речь на годов, заседании Общ. естествоиспыт. и врачей при 
Азербейджанск. Гос. Университ. Баку. Январь 1925 г.
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Glandula thymus представляет для нас и до сих пор загадку 
и мы не знаем действия ее секретов. Что касается Pankreas, то 
состояние ее гипофункции вызывает настолько определенную 
картину заболевания, что мы можем сравнить ее в этом отноше­
нии только с gl. thyreoidea. Введение инсулина—секрета рап- 
kreas, как железы внутренней секреции, ведет к исчезновению 
симптомов диабета, развивающегося на почве недостаточной 
деятельности этой железы.

Картина заболевания от гиперфункции этой· последней же­
лезы пока не известна.

Половые железы ближе всего походят на щитовидную, т. е. 
при страдании этих желез мы знаем последствия, происходящие 
для организма как от гиперфункции, так и от гипофункции. 
При гиперфункции половые органы развиваются преждевременно 
и сильно, точно также как рано и ярко развиваются и вторичные 
половые признаки. Половая страсть всегда усилена, функции, свя­
занные с половым аппаратом, повышены, как, например, продол­
жительность менструации, способность к зачатию и т. д.

Недостаточность функции половой железы имеет определен­
ные и резкие симптомы, как по отношению к развитию половых 
органов и вторичных половых признаков, так и к функции всего 
полового аппарата. В таких случаях половой аппарат остается 
недоразвитым и функции его начинаются поздно, выражаются 
слабо и рано кончаются.

Такое состояние сопровождается олигоменорреей или аменор- 
реей, отсутствием полового чувства или оргазма, полной или отно­
сительной стерильностью. Если недостаточность половой железы 
или атрофия ее развивается в периоде зрелости женщины, то 
в результате пониженной функции или отсутствия получается со­
стояние подобное только что описанному.

Мы видим, что учение об эндокринных железах более разра­
ботано в части понижения функций их. Поэтому вполне понят­
ным является стремление бороться с этим уменьшением или вы­
падением деятельности желез с помощью введения в организм 
секретов аналогичных желез от других животных взамен недо­
стающих.

Лечение дериватами различных желез внутренней секреции 
в виде ■ экстрактов и составляет современную органотерапию. 
В настоящее время этот метод лечения получил самое широкое 
распространение, и можно сказать вместе с К1агк’ом, критикую­
щим некоторые виды органотерапии, что основы ее в некоторых 
отдельных случаях не вполне подтверждаются имеющимися у нас 
научными данными.

Общий недостаток органотерапии заключается в том, что 
действие экстрактов не может быть вполне приравнено к дей­
ствию секрета железы, особенно железы от другого вида жи­
вотного.

Кроме того действие экстрактов непродолжительно и поэтому 
употребление их должно быть постоянным, что связано с многими 
неудобствами. Поэтому вполне понятны мысль и желание мно­
гих ученых пересадить ту или другую железу для того, чтобы 
получить возможность пользоваться секретом ее на нового хо­
зяина, у которого эта железа почему-либо пострадала или дей­

ak
us

he
r-li

b.r
u



330 Проф. Ф. Н. Ильи и.

ствие ее недостаточно. Эксперименты в этом отношении на жи­
вотных давали весьма обещающие результаты. Большой опыт по 
трансплантации имеется только в отношении немногих желез. 
Нас в данном случае интересует главным образом пересадка яич­
ника. Многочисленные исследования как экспериментальные, так 
и клинические дали возможность выяснить многие вопросы отно­
сительно функций той или другой части яичника, но все же и до 
сих пор некоторые стороны остались спорными.

Здесь главным образом надо отметить имена Ascher, Bucurra, 
Banien, Fränckel, Halban, Köhler, R. Meyer, Steinach Gippel, Окин­
чиц, Редлих, Завадовский и многие другие.

Лечение экстрактом яичника, а также трансплантацией про­
изводилось при врожденных аномалиях женского полового аппа­
рата, как-то: гипоплязии внутренних гениталий, партиальном ин­
фантилизме и пониженной деятельности яичника, а также при 
приобретенных атрофиях половой железы, после перенесенных 
инфекционных заболеваний, при пуэрперальных атрофиях поло­
вого аппарата, после кастрации молодых женщин и преждевре­
менном климаксе и при угасающей деятельности яичников и преж­
девременной старости.

Лечебный эффект отмечается многими авторами при аменор- 
рее, олигоменоррее, резко выраженных явлениях выпадения, dis- 
trophia adiposo-genitalis (Gippel). Наконец сюда же относятся раз­
личные формы изменений обмена веществ, развивающиеся после 
наступления менопаузы или при недостаточной деятельности яич­
ника и некоторые виды osteo-arthritis deformans (Nowak).

Экстракты не могут вполне заменить действий железы, где- 
имеет значение и раздражение, оказываемое растущим фолику- 
лом, о чем в последнее время так много пишет R. Meyer.

Первая трансплантация яичника женщине была выполнена 
Morris’oM в НьюЛорке в 1896-м году; он пересадил ткань яичника 
одной 20-тилетней девушке с инфантилизмом полового аппарата 
и с аменорреей, при чем через 8 недель после операции у нее 
появились регулы. Девушка была под наблюдением четыре года 
и регулы продолжались вполне правильно.

Autotransplantatia, т. е. пересадка яичника от той же самой 
женщины на другое место, и Homöotransplantatia—пересадка яич­
ника от одной женщины другой были проделаны после этого мно­
гими авторами с полным успехом, при явлениях выпадения после 
кастрации или во время наступления климактерия. При homöo- 
plasti’necKofi операции получили хорошие результаты, кроме Мог- 
ris’a, Engel, Cramer, Class, Matthaei и др.

Имеются сообщения о пересадке женщине яичниковой ткани 
другого животного. Так, Ortega (Gijon) сообщает об одном случае 
пересадки яичниковой ткани овцы девушке 18-ти лет с призна­
ками недостаточности функциональной деятельности яичников 
и gl. thyreoidea et Hypophisis. Лечение экстрактом данных желез 
не помогало. После операции через три месяца пришли первые 
регулы, волосистость на лобке увеличилась, груди развились, 
появилось чувство стыдливости, психика изменилась. Особое 
внимание заслуживает случай Morris’a, сообщенный им в 1906-м 
году. Дело идет об одной 21-го года женщине, которая уже два 
года не менструировала и имела ясно выраженные признаки 
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преждевременного наступления климактерия. Цирротически пере­
рожденные яичники были удалены, и Morris удостоверяет, что при 
этой операции не осталось яичниковой ткани. После этого он 
взял у единовременно оперированной Boldt’oM 23-хлетней жен­
щины, по причине выпадения матки, два клиновидной формы 
куска вполне здоровых яичников и пересадил их в широкие 
связки кастрированной, параллельно ее трубам. Через 4 месяца 
начали приходить регулы, продолжающиеся вполне правильно 
3 года. Через 4 года женщина родила произвольно девочку 
в 3400 gr. весом.

По словам Gippel’n, Boldt, бывший недавно в клинике Bumm’a 
в Берлине, рассказывал об этом выдающемся из ряда случае 
и пояснил, что всякая возможность оставления части собствен­
ного яичника у оперированной исключена. Этот замечательный 
случай составляет уникум среди известных в литературе.

Результаты пересадки органов, так как она произдилась 
большинством авторов, признавались только временными. Для ре­
шения этого вопроса имеет большое значение работа 01рреГя, из 
клиники Bumm’a, в котором имелся большой опыт. Так, за по­
следние годы там было произведено 57 трансплантаций яичника. 
Аутопластика производилась у молодых, находящихся в половой 
зрелости особ, там где были удалены оба яичника и трубы по 
причине двухстороннего заболевания их, во избежание явлений 
выпадения после кастрации. Реинплантатом служил кусок соб­
ственного яичника.

Homöotransplantatia производилась при врожденном Infantilis­
mus genitalis, аменоррее или олигоменоррее, т. е. в случаях, где 
были явления, указывающие на недостаточное развитие или матки 
или яичников, а также при пуэрперальных атрофиях, и, наконец, 
после кастраций и при преждевременном климаксе или прежде­
временной старости.

Для трансплантации кусочков яичника была избрана самая 
легкая и самая безопасная техника операции. Трансплантат пере­
саживался или в превезикальное пространство, или под fascia lata 
на наружную поверхность бедра, либо в брюшные покровы между 
фасцией и m. obliquus. При такой технике, в случае надобности, 
пересаженные кусочки могли быть легко вновь удалены.

При аутотрансплантации кусочки яичника находились до 
конца операции в полости брюшины, чтобы избегнуть их охлажде­
ния и потом вшивались в нижний край брюшной раны между 
брюшиной и мышцей. В одном случае яичник был оставлен в брюш­
ной полости и в одном случае заключен между листками широ­
кой связки.

При гомеопластике обе операции—удаление яичника у одной 
больной и вшивание другой—производились одновременно.

Из 48 гомеопластических операций 17 случаев дали хороший 
результат, 15 не имели успеха, 8 случаев исчезли от дальнейшего 
наблюдения, в 3-х случаях произошло нагноение, 5 случаев слиш­
ком свежи, чтобы можно было сделать какую-либо оценку.

Успех операции проявлялся всегда только через несколько 
недель или же месяцев, даже до 6-ти месяцев.

Во всех случаях неудачи было установлено, что имплантат под­
вергался или соединительнотканному перерождению или резорбции.
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Успешным случаем Gippel называл такой, где улучшались 
суб’ективное и об’ективное положение больной.

Явления выпадения у кастрированных больных и у больных 
с преждевременным климаксом пропадали и заменялись или пред­
менструальными жалобами или даже наступали правильные регулы. 
У олигоменоррейных особ наступали обильные, продолжающиеся 
несколько дней менструации.

В одном случае у девицы, не имеющей матки и влагалища, 
но страдающей сильными менструальными болями, были удалены 
яичники, очень большие и не содержащие желтого тела. Кусочки 
этих яичников были пересажены 23-хлетней аменоррейной боль­
ной, у которой была киста одного яичника и заболевание другого. 
Первый яичник был удален, а от второго оставлен только не­
большой кусок. Через 2г/2 месяца больная с пересаженными яич­
никами получила первую весьма сильную менструацию, продол­
жающуюся 4 дня. При проОном соскобе слизистой матки во время 
менструации оказалась типичная предгравидарная слизистая.

Относительно влияния пересаженных желез на рост внутрен­
них половых частей можно сказать, что это влияние одно в период 
созревания организма женщины и другое, когда рост закончился. 
В последнем случае успех достигается редко.

Gippel указывает на один такой случай с гипоплязией матки 
у 26-тилетней олигоменоррейной больной. Уже через 6 недель 
пришли профузные менструации, продолжающиеся 4 дня. Такой 
тип установился и продолжался больше года, в то время как 
раньше регулы были всего 1 день. Через 2 года при исследова­
нии матка, прежде инфантильная, сделалась значительно больше.

Влияние трансплантации половых желез на преждевременно 
состарившуюся женщину в смысле Steinach’oBCKoro омоложения, 
так много наделавшего шума в публике, надо считать доказан­
ным. Как пример, можно привести случай, демонстрированный 
Bumrn’oM в Акушерско-Гинекологическом Обществе в Берлине и 
описанный Gippel’eM.

Женщина 40 лет уже два года не имеет менструаций, сильно 
исхудавшая, сделавшаяся очень скучной, замкнутой, безразличной, 
после трансплантации двух кусочков яичника, к большому изу­
млению ее мужа сделалась опять снова деятельной, веселой, даже 
охотно танцующей, всем интересуется. Ее libido, угасшее уже окон­
чательно 2 года назад, снова оживает, она пред’являет требования 
к своему мужу и отличается легкой возбудимостью, имеет оргазм 
с выделением большого количества слизи. Через И дней после 
операции у нее появилось кровотечение из гинеталии, продол­
жающееся три дня и клинически вполне похожее на менструа­
цию. Кровотечение продолжает повторяться через каждые 4—8 
недель и сопровождается схваткообразными болями. Женщина 
изменилась внешне, производит впечатление расцветшей.

Многочисленные исследования слизистой матки во время 
кровотечений ни разу не дали картины предменструальных изме­
нений. Женщина находится под наблюдением 2 года и ее половое 
чувство остается в повышенном состоянии, так что она недо­
вольна степенью потенции своего мужа.

Gippel собщает также несколько случаев, в которых у жен­
щин с hypovarismus’oM и с гипоплязией матки при аменоррее или 
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олигоменоррее, после трансплантации кусочков здорового яич­
ника наступило улучшение менструальной функции и получилась 
беременность. Такой же случай описывает Matthaei.

Успех трансплантации в подобных случаях об’ясняется раз­
дражающим действием (Reiztherapie) имплантата на яичник, на­
ходящийся в состоянии гиповариизма.

Заключения Gippel’n:
Аутотрансплантация у молодых женщин после кастрации 

защищает от предклимактерических жалоб и ведет почти всегда 
к продолжению менструации в течение нескольких лет.

Гомеотрансплантация яичника советуется при инфантилизме 
и при недостаточности яичника, у молодых кастрированных особ, 
при преждевременном климаксе и преждевременных явлениях ста­
рости. Результаты получаются удовлетворительные.

Libiqo и оргазм после аутотрансплантации почти всегда 
остаются, после гомеопластики различно. Функция трансплантата 
в случае аутопластики сохраняется 1—3 года и после гомеопла­
стики часто только несколько месяцев. Пересаженная ткань под­
вергается резорбции.

При гомеопластике фолликулы яичника погибают обычно 
раньше полного созревания, почему кровотечения редко сопро­
вождаются типичными предменструальными изменениями слизи­
стой. При аутопластике происходит созревание фолликулов с на­
стоящей менструацией и изменением слизистой.

Выводы из клинических наблюдений Gippel’a крайне осто­
рожны и все же они вполне подтверждают результаты, достигну­
тые отдельными авторами на меньшем материале. Можно сказать, 
что эти результаты удивительны.

Конечно, продолжительность эффекта не велика, от не­
скольких месяцев до 2—3 лет и степень эффекта не одинакова. 
Но посмотрим, от каких причин зависят результаты транс­
плантации.

Borst говорит, что приживление имплантата идет тем легче, 
чем окружающая его ткань ближе подходит к прежней, и приво­
дит как раз пример яичника, который может хорошо приживать 
на серозной оболочке и там функционировать.

Аутопластическая трансплантация удается легче, чем гомео- 
пластическая; гетеропластическая трансплантация, т. е. пересадка 
от одного вида животных к другому, удается редко и для этого 
требуется иногда особая подготовка животного, на которое про­
изводится имплантация.

Вопрос о питании пересаженной ткани имеет первенствующее 
значение. Небольшие кусочки приживают лучше. При пересадке 
больших кусков питание получает только периферия, центр по­
гибает.

При трансплантации очень важно, чтобы пересаживаемая 
ткань не пострадала в своем питании и поэтому между моментом 
вырезывания ткани и ее имплантацией на новое место должно 
пройти как можно меньше времени.

Чувствительность ткани тем больше, чем выше она дифе- 
ренцирована.

Железистый эпителий и нервная ткань очень чувствительны,— 
пишет Borst,—-и быстро погибают.
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Однако, СаггеГю удалось пересадить вырезанную почку тому 
же животному после того как она находилась вне организма 
50 минут и она продолжала функционировать (с восстановлением 
нормальной циркуляции крови посредством сшивания сосудов).

Из этого краткого перечисления главнейших условий необхо­
димых для успешной трансплантации, видно, что в клинике Bumm’a 
применялся способ технически легкий, но неблагоприятный в смысле 
успеха трансплантации.

Кусочки яичника пересаживались под фасцию в мышечную 
ткань или превезикальное пространство, чем может быть обго­
няется то обстоятельство, что функция яичника не совсем восста- 
новлялась и по прошествии некоторого времени, от 6 месяцев 
до 3-х лет, совершенно прекращалась. Об’ясняется это также и 
тем, что при таких условиях питание пересаженной ткани было 
далеко не удовлетворительно. Полное созревание фолликулов при 
такой трансплантации конечно невозможно. Соединительноткан­
ное перерождение, о котором говорит Gippel, вполне понятно.

Выдающийся случай, описанный нами, трансплантации Мог- 
ris’a как раз был таков, что трансплантированные яичники нахо­
дились в своей родной среде на широких*  связках.

Возникает также вопрос и о необходимом питании пересажен­
ного яичника. Идеальным был бы способ, примененный СоггеГем 
к почке—именно сосудистый шов для восстановления циркуляции 
крови по сосудам яичника, но последние настолько малокали- 
берны, что современная сосудистая хирургия не позволяет нало­
жить на них швы.

Согласно указаниям Charles Claude Gutherie яичник на жи­
вотных может пересаживаться с куском аорты и v. cava inf.

Конечно, такая операция на человеке не будет применена 
ради трансплантации яичника. Таким образом остается поискать 
способов улучшения питания яичниковой ткани без швов на 
сосуды

В этом отношении я имею неопубликованную часть моей 
работы: „Некоторые данные к вопросу о декапсуляции почек при 
эклампсии“.

В этой работе я исследовал вопрос с точки зрения физио­
логической и патолого-анатомической. Вторая часть работы и за­
нимается именно вопросом о том, какая образуется вновь капсула, 
страдает ли почка и образуются ли анастомозы с окружающими 
почку сосудами.

Этот последний вопрос я пытался выяснить, пришивая раз­
личными способами почку к окружающим ее тканям, и пришел 
к заключению, что лучшие анастомозы образуются при поранении 
почки и при подтягивании и подшивании к этому месту сальника. 
Для обследования этих вновь полученных анастомозов я наливал 
сосуды кошек, убитых через различные сроки после операции, 
массой из сурика и гипса или берлинской лазурью с желатином.

Опыты 4-й и 7-ой я описал в своей упомянутой выше работе 
и на основании рентгеновских снимков и микроскопических ис­
следований пришел к выводам, что анастомозы, если и образуются, 
то капилярные и образование их ненадежно.

В дальнейших 6 опытах, не описанных уже в моей работе 
;о декапсуляции, так как они были закончены позже, чем работа 
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была напечатана, я повторил свои опыты для выяснения возмож­
ности образования анастомозов.

Я усовершенствовал способ декапсуляции, по моему мнению, 
ведущий к образованию анастомозов, таким образом, что я не 
снимал капсулы до hylus’a, а только разрезал ее по наибольшей 
периферии почки и потом снимал ее в ту или другую сторону 
на небольшое пространство и обрезал. На этой оголенной от кап­
сулы поверхности почки я делал скальпелем продолговатый разрез 
коркового слоя почки, проникающий очень не глубоко в вещество 
почки, и в эту рану вшивал сальник, выбирая ту часть его, где 
шли толстые сосуды, при чем тупым способом расщеплял сальник 
и как бы тампонировал им рану почки, притягивая его тонким 
швом к остаткам краев капсулы.

Две, таким образом, оперированные кошки я исследовал 
с помощью наливки сосудов массой из сурика и гипса и четыре 
налил берлинской лазурью с желатином. В двух из последних 
опытов наливки сосудов животных смесью берлинской лазури 
с желатином я предварительно перевязал art. et vena renales.

Как рентгеновские снимки почек с отрезанной частью саль­
ника, сосуды которых были наполнены суриком и гипсом, так 
и микроскопическое исследование 4-х почек показали мне, что 
во всех этих случаях образовались солидные анастомозы. Этими 
опытами особенно интересовался покойный Л. В. Соболев, так 
много подававший надежд, патолого - анатом. Уже больной, он 
приезжал в лабораторию, в которой я работал, и лично исследовал 
эти почки.

Микроскопические препараты представляют врощение рыхлой 
соединительной ткани в вещество почки в виде треугольника 
с основанием к периферии и в этой рыхлой ткани проходят до­
вольно толстые сосуды, анастомозируя, с одной стороны, с сосу­
дами сальника, с другой стороны, с сосудами почки. Особого стра­
дания почечной ткани не наблюдалось, поверхность почки, ого­
ленная от капсулы, покрылась вновь образованной фиброзной кап­
сулой, которая непосредственно переходит в старую, отличаясь 
от нее весьма мало. Места срощения с сальником капсулы не 
имеет. В некоторых случаях замечалось уплотнение и как бы сда­
вливание канальцев почек соединительной тканью, но в общем 
ткань почек страдает очень мало. Почки были мною исследованы 
после срощения их с сальником через 4—8 и 12 недель и резуль­
таты исследования были те же, несмотря на давность каждого 
случая.

Надо думать, что склерозирования соединительной ткани, 
а также особых изменений в капсулах не наступает и анастомозы 
не страдают.

Могли ли почки питаться и функционировать через вновь 
образованные анастомозы при перевязке art. et vena renales, 
я этот вопрос не мог решить лично, так как работа прервалась 
недоконченной. Но Parlavecchio, который производил те же ана­
логичные операции декапсуляции с вшиванием в разрез почек 
сальника, получил такие хорошие и крупные анастомозы, что жи­
вотное могло через 10 дней после операции продолжать жить, 
несмотря на перевязку почечной артерии и вены. Почки функ­
ционировали.
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При операции удаления фибромы или кисты, я не раз видел, 
как сальник сростался с этими опухолями и отдавал в существо 
их очень большого калибра сосуды. Таким образом наш опыт 
подтверждается и клиническими наблюдениями, указывающими на 
возможность таких анастомозов.

Следовательно, техника трансплантации еще не сказала сво­
его последнего слова и может быть при гомеотрансплантации 
и аутотрансплантации необходимо вшивать пересаженные куски 
яичника в полость брюшины и вшивать во внутрь имплантата 
богатые сосудами ткани, например сальник.

Но если бы результаты не оказались более успешными, при­
шлось бы остаться при прежней технике, как более легкой, но 
тогда надо было бы повторять трансплантацию через известные 
промежутки времени, чтобы достигнуть более длительного резуль­
тата. Однако, при каждой гомеопластике является трудно разре­
шимый вопрос, откуда получать эксплантат. Надо иметь едино­
временно двух больных, из которых у одной требуется удалить 
яичники и у другой имеется необходимость к пересадке их. Обе 
операции должны быть произведены единовременно.

Таких случаев, где требуется удалить у женщины в половой 
зрелости здоровый яичник вовсе не так много. При чтении историй 
болезни гомеотрансплантации иногда является мысль, что удаление 
яичников у больной было произведено по меньшей мере с рас­
ширенными показаниями.

Так дело стояло до последнего времени. Теперь все резко 
изменяется вследствие того, что железы внутренней секреции 
можно брать у умерших через короткий срок после смерти. 
Такие случаи описаны Меуег’ом, Zandeck’oM и др.

Но открытия, сделанные в последнее время в патолого-ана­
томическом институте Lubarsch’a в Берлине, несомненно будут 
иметь громадные последствия.

Первое открытие относится к области культуры тканей. 
Zondeck и Wolff сообщают о росте человеческой ткани яичника 
in vitro.

У человека нельзя снова удалить пересаженный и функцио­
нирующий яичник. Поэтому остается к услугам другой способ, 
который позволяет вполне достаточно изучать условие роста — 
этот способ СоггеГовский метод эксплантации и роста ткани in 
vitro, вне организма. Correi работал больше всего с эмбриональ­
ными тканями животных, исходя из того соображения, что эмбрио­
нальные ткани обладают наибольшей силой роста. С тканями че­
ловека до сих пор работали относительно мало. Что касается 
яичников, Zondeck и Wolff говорят, что они не знают, чтобы были 
произведены опыты по культивированию их. Вопрос о росте яич­
ников in vitro представляется очень трудным. Здесь имеет пер­
венствующее значение питательная среда. Человеческая ткань 
склонна разжижать питательную среду в непосредственной бли­
зости от себя, чем рост ее сильно подавляется. Это препятствие 
было обойдено приготовлением питательной среды, по предложе­
нию Kuczinski, из человеческой сыворотки, из плазмы кролика 
и из Рингеровского раствора. Свернувшаяся плазма своей сеткой 
фибрина представляет опору для растущих клеток. Теперь имеются 
многие культуры яичниковой ткани, которые растут уже несколько 
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недель. Рост ткани начинается через 2 — 3 дня, а иногда и через 
6 — 7 дней и проявляется сначала только по отношению к соеди­
нительной ткани, которая начинает вростать звездообразно в окру­
жающую питательную среду. Эпителий растет труднее вследствие 
того, что рост его затрудняется ростом соединительной ткани, 
потому что условия его питания, как более диференцированной 
ткани, более сложны. Эпителиальные клетки распространяются 
концентрически, откладываясь одна около другой.

Рост специфической ткани яичников был изучен на эксплан- 
тированном яичнике 8-мимесячного плода, у которого яичник 
был удален через 8 часов после смерти. Зародышевый эпителий 
рос вокруг эксплантата, образуя как бы многокамерную, одетую 
этим эпителием кисту.

При культуре яичниковой ткани женщины 36 лет удалось 
точно установить, что разростающиеся клетки эпителия были 
клетками membr. granulosa. К сожалению, нельзя было произвести 
исследование на содержание липоидов во вновь наросших клетках, 
так как способ фиксации не позволил произвести исследование 
жиров.

Какое практическое значение будет иметь в гинекологии 
культура яичниковой ткани покажет будущее, но изучение роста 
и функционирования этой ткани несомненно облегчаются.

Второе достижение Института Lubarsch-'a имеет уже, по на­
шему мнению, чисто практическое значение. Мы старались уже 
показать, насколько важным является трансплантация яичника 
в гинекологии. Яичник при гомеотрансплантации приживает безо 
всякой реакции и продолжает функционировать, что доказывают 
как многочисленные эксперименты, так и клинические наблюдения. 
Zondeck подтвердил это также исследованием обмена веществ. 
Пониженный обмен веществ после кастрации усиливался харак­
терным образом после трансплантации яичника. Все это ясно 
говорит, что гомеотрансплантация является обоснованной, целесо­
образной и вполне успешной операцией при многих страданиях 
женской половой сферы. Но как мы уже видели из наблюдений 
Вишш’овской клиники, успех этой операции кратковременем, от 
Ь'о года до 3-х лет. Необходимой овторять пересадки, но тогда во­
прос, откуда достать эксплантаты—становится еще более трудным.

Воспользоваться культурой яичниковой ткани является еще 
для нас невозможным. Но эта же самая культура тканей яичников, 
взятая из плода через 8 часов после смерти, показала на возмож­
ность брать яичники от свежего трупа и на способность этих 
яичников сохранять функции их. Тогда вполне понятна мысль, 
нельзя ли консервировать яичники и как долго и если можно 
консервировать, то будут ли они сохранять свои функции при 
трансплантации. Лучший способ консервирования — холод. Много­
численные опыты Zondeck’a и Wolff’a показали, что консервиро­
ванные яичники в продолжение 14-ти дней дают прекрасную куль­
туру тканей in vitro. Авторы убеждены, что консервирование 
возможно и на гораздо более долгое время. „Яйцевые клетки, 
Granulosa и Theca, зародышевые эпителии и липоидные клетки 
и прочие остаются без изменения“.

Способ консервирования состоит в том, что яичник или 
кусок его, добытый при операции, а может быть из трупа, вскры-

Журн. Ак. и Женск. бол. T. XXXVI, кн. 4. 2
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того вскоре после смерти, помещается тотчас в стерильную ча­
шечку Petri и вымывается холодным Рингеровским раствором, 
чтобы отмыть кровь, которая вредно отзывается на жизни пре­
парата. Два небольших кусочка отрезаются для гистологического 
и бактериологического исследования. Потом этот яичник покры­
вается другой чашечкой Petri, обклеивается вокруг липким пла­
стырем и помещается в ледник.

Одна немецкая фирма в Берлине построила для цели кон­
сервирования особо усовершенствованный ледник, в котором пре­
парат сохраняется при постоянной t°—12. Можно сохранять, 
однако, и при t°—4. За полчаса до операции препарат достается 
из ледника, чтобы он мог постепенно оттаять. Повторное оттаи­
вание и замораживание вредно действует на яичник.

После многих опытов на животных, консервированный яичник 
был пересажен женщине. Относительно функции его сказать что- 
либо еще слишком рано, но во всяком случае он прижил вполне 
безо всякой реакции.

Чтобы упростить операцию, Zondeck и Wolff предлагают 
следующую технику. Делается небольшой разрез через кожу над 
симфизом или на наружной поверхности бедра, жировой слой 
тоже рассекается, на фасции помещается несколько небольших 
кусочков яичника и накладываются два шва на жировой слой и 
два на кожу. Несомненная важность трансплантации яичника 
установлена, и консервирование его открывает новую эру. В самом 
деле, насколько облегчается сама операция, насколько легче воз­
можность иметь всегда в запасе требуемые кусочки яичника. 
Этот метод может приобрести еще большее распространение, 
если консервироваться будут яичники от свеже умерших женщин. 
Здоровье яичников при консервировании может быть проверено 
и гистологически и бактериологически. Таким образом многие 
неудобства гомеопластики яичников, а также и полнейшее незна­
комство с органом, который пересаживается, будут избегнуты.

Конечно, это усовершенствование вызовет широкое приме­
нение трансплантации и других органов внутренней секреции. 
Так, уже начинают пересадку gl. thymus, gl. para thyreoidea, gl. 
thyreoidea в гинекологии. Конечно, то же самое произойдет в других 
областях медицины.

Scipiades сообщает о первом случае излечения остеомалации 
трансплантацией thymus, взятой от новорожденного ребенка, по­
гибшего во время родов.

Наконец, теперь только могут быть осуществлены идеи 
БгаепкеГя о пересадке фаллопиевой трубы от другой женщины. 
Аутопластика трубы, произведенная Меуег’ом и другими, удавалась 
в смысле ее приживания.

Появляются новые идеи о влиянии нарушения внутренней 
секреции половых желез на развитие некоторых злокачественных 
новообразований. Так, Fehlner высказывается за трансплантацию 
яичника в борьбе с сапсег’ом.

Допустим, что в данное время имеется известное увлечение 
этим способом, но все же несомненно гомеотрансплантация займет 
видное место в борьбе с целым рядом заболеваний. Уже теперь 
для этого метода положено солидное основание. Каким путем 
пойдет дальнейшее развитие техники трансплантации, мы не знаем. 
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Будет ли разработан метод пересадки целого органа с питанием 
его циркулирующей кровью, с помощью образования солидных 
анастомозов или в дальнейшем будет получена возможность пере­
саживать органы вместе с сетью сосудов, как это производилось 
до сих пор только на экспериментальных животных. Сосудистая 
хирургия дает для этого достаточно разработанную методику, 
а трупный материал даст возможность трансплантировать не 
только органы, но и необходимые сосуды. Или трансплантация 
пойдет путем сдмым легким и доступным, согласно предложению 
Zondeck’a. Можно сказать только, что трансплантация займет 
в медицине самое широкое распространение.

И в настоящее уже время Zondeck говорит о запасах транс­
плантационного материала в виде консервированных органов 
и их частей, который будет использован, по мере надобности, 
клиниками.

Не впадая в фантазию, можно уже теперь говорить о необ­
ходимости использовать драгоценный трупный материал только 
что умерших людей, в расцвете их сил и молодом возрасте. 
Таковые люди умирают как индивидуумы, как организованное 
целое, но умирая, они как бы рассыпаются на отдельные ткани 
и на отдельные органы, способные еще жить долгое время, если 
их поставить в подходящие условия. Эти ткани и эти органы, 
будучи взяты от умершего, могут сослужить большую службу для 
остающихся жить, заменяя им испорченные их органы. Наконец, 
ткани и органы умерших и добытые путем операции могут кон­
сервироваться и составлять драгоценный запас.

Если Zondeck доказал полную жизнеспособность и сохране­
ние функциональной деятельности консервированных органов 
через 2 недели, то надо надеяться, что те же результаты будут 
получаться и при гораздо большем промежутке времени.

Таким образом деятельность патолого-анатомов расширяется. 
Их задача добывать и сохранять все необходимое для починки 
болеющего человека, а задача хирургов в новой медицине — 
заменять изношенные или недостаточно развитые органы другими.

Каких пределов достигнет будущая медицина на указанном 
последними достижениями пути, мы не знаем. Мы можем только 
предвидеть, что сбудется многое, о чем мы не смели и мечтать. 
И все это не есть фантазия, а самая простая действительность, 
но ведь уже давно известно, что действительность оказывается 
часто более чудесной, чем всякая фантазия. Скажем словами 
Гамлета: „Есть много на небесах и на земле того, что нашей 
мудрости, Горацио, и не снилось“.
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(Из Госуд. Клин. Акуш.-Гинекол. Института. Директор проф. Д. О. Отт).

К вопросу об эндометроидных гетеротопиях.
Прив.-доц. К. Улезко-Строгановбй.

Разрощения слизистой оболочки матки, особенно же эндо- 
метроидные, т. е. похожие на endometrium, гетеротопии давно 
занимали внимание исследователей. Достаточно вспомнить, что· 
уже в 90-х годах минувшего столетия появился ряд работ, поста­
вивших своей задачей выяснить гистогенез подобных разрощений. 
Таковы, напр., работы: Reklingshausen’a, который, изучая adeno- 
шуот’ы, об’ясняет их происхождение на счет эмбриональных 
остатков. Culen считает источником их развития железистый 
эпителий самого endometrium'a. Года через 2 д-ру Иванову уда­
лось установить способность плоского однослойного эпителия 
seros’bi под влиянием раздражения переходить в настоящий 
■цилиндрический железистый эпителий (Metaplasia).

Справедливость наблюдений приведенных авторов была 
подтверждена дальнейшими исследованиями. Вообще с тех пор 
литература по данному вопросу обогатилась рядом новых трудов; 
последние же годы интерес к нему особенно возрос, если судить 
по многочисленным работам, вышедшим и выходящим главным 
образом в иностранной литературе. Среди немецких авторов, 
напр., одному Robert’y Меуег’у принадлежит не менее десятка 
работ в этом направлении. Не менее солидные и интересные 
работы дали Lauch, Oettingen и Linden и др. Следует упомянуть 
об исследовании Carlo Artusi из лаборатории Aschoff’a, в котором 
автор затрагивает общий вопрос о каузальном генезе таких 
гетеротопий.

В английской литературе достаточно назвать Lokyer’a, который 
в своей New System of Gynekologie, вышедшей в 1917 году, посвя­
щает обширную главу об Adenomyositis, где на основании соб­
ственных исследований, а также работ английских и иностранных 
авторов, систематически и всесторонне разбирает и освещает 
вопрос.

В русской литературе имеется работа Горизонтова из Казан­
ской Университетской Клиники (1911 г.) и сообщение нескольких 
случаев аденомиоматозных разрощений в мышечной стенке матки 
из-Акушерско - Гинекологической Клиники Ленинградского Меди­
цинского Института, Осякиной (1922 г.).
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Таким образом благодаря многочисленным работам выясня­
ются: распространение и локализация эндометроидных гетеро­
топий, гистогенез их, причинные моменты, вызывающие их по­
явление, функция и вероятное значение таких разрощений, и даже 
затрагивается вопрос об анатомических и патолого-анатомических 
особенностях Genitalia, предрасполагающих к ним. Однакоже, 
несмотря на такое многостороннее освещение вопроса, все же 
в нем имеются еще некоторые неясности, а иногда и противоречия.

Располагая довольно большим материалом за свою много­
летнюю исследовательскую работу в клинике проф. Отта, позво­
ляю себе поделиться результатами собственных исследований 
и наблюдений.

По локализации и распространению эндометроидных гетеро­
топий мой материал соответствует данным, приводимым в лите­
ратуре.

Что касается гистогенеза, причинных моментов и функции 
эндометроидных гетеротопий, то все это чрезвычайно наглядно 
выясняется при изучении их в некоторых отделах Genitalia, напр. 
в области влагалищной части шейки матки, фаллопиевых труб 
и яичников.

Эндометроидные гетеротопии в области шейки матки давно уже 
привлекали внимание клиницистов, может быть, благодаря заме­
ченной ими связи таких разрощений с последующим развитием 
рака, и результат исследования их здесь вылился в довольно 
стройное учение об эрозиях.

Эрозия, собственно говоря, есть не что иное, как гетеротопи­
ческое разрощение слизистой оболочки матки в наружном отделе 
влагалищной части шейки. Этот отдел шейки, как известно, 
покрыт оболочкой, представляющей продолжение оболочки влага­
лища и сводов. Будучи покрыта плоским многослойным эпителием, 
она образуется сплетением коллагенных и упругих волокон и не 
отличается богатством клеточках элементов. Согласно исследо­
ваниям Hörmann’a и моим собственным, по характеру располо­
жения волокон в ней можно различить два слоя: верхний, сосоч­
ковый слой, лежащий непосредственно под эпителием,—tunica 
propria, представляет тонкую сеть волокон, при чем упругие обра­
зуют густую сеть под самым эпителием; этот слой сравнительно 
богат клетками. Нижний слой—stratum submucosum авторов — 
беднее клетками и волокна в нем идут почти параллельно. В случае 
же развития эрозии описанная оболочка замещается типической 
слизистой оболочкой эндометриума. Вместо плоского многослой­
ного эпителия лежит цилиндрический мерцательный, соедини­
тельная ткань с своими эластическими волокнами исчезает 
и замещается тонко-сетчатою, состоящею исключительно лишь 
из коллагенных волокон, богатою клеточными элементами, тканью, 
аналогичной интерстициальной эндометриума. При этом, как 
и в последнем, она прорезывается трубчатыми ветвистыми же­
лезами.

Такова обычная картина фолликулярной эрозии.
Различные циркулирующие в литературе взгляды на гисто­

генез эрозии сводятся собственно к 2 основным: 1) цилиндри­
ческий эпителий эрозии происходит на счет эпителия эндометриума, 
или 2) он развивается от эмбриональных остатков (Fischei).
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Schottlonder’y удалось доказать на сериях срезов, что желе­
зистый эпителий эрозий непосредственно связан с таковым эндо- 
метриума.

На своем материале я имела возможность вполне убедиться 
в несомненной зависимости железистого эпителия эрозии от тако­
вого слизистой оболочки цервикального канала, хотя а priori 
допускаю возможность его развития в некоторых случаях на счет 
эмбриональных остатков.

Изучение гистогенеза эрозии тесно связано с изучением при­
чинного момента ее развития. По данным различных авторов, 
какого бы взгляда на гистогенез эрозии они ни придерживались, 
причинным моментом или толчком для ее развития всегда служит 
долго длящийся эндометрит, какого бы он ни был происхождения. 
Такого рода хронический эндометрит сопровождается отделением 
воспалительных продуктов, которые неизбежно оказывают раздра­
жение на наружную оболочку влагалищной части шейки. Последнее 
вызывает ряд изменений как в эпителии, так и в подлежащей 
соединительной ткани. Эпителий мацерируется, истончается и обре­
кается на гибель.

В соединительной же ткани происходит воспалительный 
процесс с отеком, гиперемией и воспалительным мелкоклеточным 
инфильтратом.

Коллагенные и упругие волокна, равно и клеточные элементы 
раздвигаются, при чем упругие постепенно распадаются и пропа­
дают; получается тонко-петлистая богатая клетками ткань, напо­
минающая цитогенную ткань слизистой оболочки матки. Таким 
образом создается почва, благоприятная для принятия железистых 
ходов со стороны слизистой цервикального канала.

Как происходит перемещение железистого эпителия, насколько 
оно совершается активно или пассивно—вопрос очень важный, 
но в литературе почему-то затрагивается лишь слегка. Предпо­
лагается, что под влиянием раздражения железистый эпителий 
цервикального канала гиперплязируется и активно вростает в воспа­
лительно - разрыхленную ткань. По моим наблюдениям, нельзя 
признавать только активное проростание эпителия; несомненно, 
здесь имеет место и даже преобладает пассивное перемещение 
его в сторону наименьшего сопротивления; благодаря воспали­
тельному разрежению железистые ходы как бы увлекаются из 
первичной области своей локализации.

В пользу этого имеются весьма доказательные картины 
в других отделах Genitalia (фаллопиевы трубы), представляющие 
более удобный для этого об’ект.

Таким образом, изучая эрозии, как один из видов эндо- 
метроидных гетеротопий, можно убедиться, во-первых, в развитии 
их на счет железистого эпителия цервикального канала и, во-вторых, 
что причинным моментом для их развития служит воспалительное 
раздражение слизистой эндометриума и оболочки наружного отдела 
влагалищной части шейки, где они развиваются.

Согласно наблюдениям автофов, эндометроидные гетеротопии 
функционируют, как эндометриум, т. е. подвергаются цикличе­
ским изменениям под влиянием желтого тела, и претерпевают 
децидуальную реакцию во время беременности. Набухание эрозии 

предменструальном периоде и кровоизлияния в менструальном 
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возможно наблюдать; точно также при беременности эрозия 
может дать децидуальную реакцию, как это отмечалось в лите­
ратуре и наблюдалось мною. Однакоже, следует заметить, что 
эрозии встречаются нередко, но децидуальная реакция произхо- 
дит в них крайне редко.

Мне удалось, например, встретить ее всего лишь в трех 
случаях. Но ведь и слизистая цервикального канала в нижней !/3, 
как правило, не дает децидуальной реакции. Почему в некоторых 
случаях беременности наблюдается развитие децидуальной ткани 
в области эрозии, в других же нет? Так как это вопрос общего 
характера, то ответ на него можно дать в заключении.

Эндометроидные гетеротопии в мышечной стенке матки, опи­
санные под разнообразными названиями, встречались мне редко, 
а проникающие до serosa—ни разу. Но все же на основании имев­
шихся в моем распоряжении микроскопических препаратов, можно 
с несомненностью установить: 1) связь их с железистым эпителием 
эндометриума, 2) толчком для их развития принять воспалитель­
ные раздражения миометрия и 3) развитие их не зависит от со­
стояния слизистой оболочки: иногда она может быть гипертро­
фирована и гиперплязирована, а иногда, напротив, в атрофиче­
ском состоянии.

Между различными терминами, под которыми описывается 
этот процесс в миометриуме, можно признать наиболее подходя­
щим Metritis adenomatosa, так как, соответствуя патолого-гисто­
логической картине, он указывает на характер и причинный 
момент процесса.

Эндометроидные разрощения и гетеротопии в области фаллопие­
вых труб. Будучи весьма сходной по своему гистологическому 
строению.со слизистой оболочкой матки, слизистая фаллопиевой 
трубы (endosalpynx) представляет в то же время существенное 
отличие. Сходство—в характере соединительной ткани, вполне 
соответствующей цитогенной ткани endometrii; тот же покров 
оболочки—однослойный цилиндрический мерцательный эпителий. 
Отличие же—отсутствие желез.

Как известно, слизистая оболочка трубы нормально образует 
многочисленные складки. Исследуя фаллопиеву трубу при усло­
виях долго длящихся воспалительных раздражений, как, напр.,. 
при tbc и гонорреи, я давно уже отмечала, что в складках ее сли­
зистой оболочки вместе с раздражением соединительной ткани 
происходит развитие настоящих железистых ходов; в некоторых 
случаях, особенно при tbc, получаются картины, напоминающие 
аденому. В литературе также имеются указания на подобные из­
менения (Rob. Meyer и др.). При тех же условиях (tbc и гоноррея), 
а также при Haematosalpynx’ax или при трубной беременности 
(вне яйцевого ложа) наблюдались мною железистые разрощения 
и в мышечной стенке трубы, и всякий раз можно было с очевид­
ностью установить связь их с железистым эпителием endosalpyx’a,

При этом следует заметить, что хотя мне не удалось видеть 
развитие железистого эпителия со стороны эпителия seros’bi 
фалл, трубы, однакоже, я допускаю в некоторых случаях воз­
можность и такого развития.

Особенно поучительные картины для изучения гетеротопиче­
ских эндометроидных разрощений в трубе дают случаи так назыв. 
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Salpyngitis isthmica nodosa, которые мне приходилось исследовать, 
и один случай, описанный в Archiv f. Gyn. (24 г.) развития дермоид­
ной кисты в стенке трубы. Картины эти с очевидностью доказы­
вают, что железистые разрощения в мышечной стенке трубы 
происходят на счет железистого эпителия, что перемещение их 
идет по воспалительно разреженной соединительной ткани, раз­
деляющей мышечные пучки, то есть как и при эрозиях, эндо- 
метроидные гетеротопии в трубе гистогенетически связаны с же­
лезистым эпителием ее, а толчком для развития их служат также 
воспалительные раздражения. При Salpyngitis isthmica nodosa 
явления хронического воспалительного раздражения выражались 
отеком и присутствием plasmazellen, в случае же дермоида 
трубы—картина резко выраженного воспалительного раздражения 
связана с рассасыванием стенкою трубы содержимого кисты 
(жир).

Кроме того, это случаи дают чрезвычайно демонстративные 
картины относительно характера перемещения железистого эпи­
телия, а именно при исследовании трубы на протяжении, вне 
места поражения процессом, получается довольно широкий про­
свет с многочисленными складками слизистой, между тем как 
в области поражения складки атрофируются и просвет трубы 
спадается почти до полного закрытия. Никаких следов их разру­
шения невидно, а потому естественно напрашивается мысль о пас­
сивном внедрении их (железистого эпителия), благодаря воспали- 
лительному раздражению и разрыхлению прилежащей соедини­
тельной ткани. Циклические изменения (менструальные) как в сли­
зистой оболочке трубы, так и в эндометроидных гетеротопиях 
несомненно имеют место, доказательством чего служат картины, 
наблюдаемые в некоторых случаях, hoematosalpynx’a.

Что касается децидуальной реакции в них (эндометроидные 
гетеротопии), то мне не приходилось наблюдать ее здесь. Но ведь 
и слизистая оболочка трубы во время беременности, внутрима- 
точной или трубной, вообще весьма слабо реагирует развитием 
децидуальной ткани, которая встречается иногда на высоте от­
дельных складок в виде лишь небольших групп децидуальных 
клеток.

Обращаясь . затем к яичнику в смысле нахождения в нем 
эндометроидных гетеротопий, следует заметить, что он представ­
ляет весьма ценный материал для выяснения различных видов 
гистогенеза их в этом органе. И, действительно, кроме развития 
железистых разрощений в корковом слое яичника непосредственно 
на счет железистого эпителия трубы в случаях срощения фимб­
рии с яичником, железистые разрощения в нем могут происхо­
дить и из других источников.

Так, напр., иногда как в корковом, так и в мозговом слоях 
яичников мне приходилось встречать поперечные разрезы тру­
бочек с характерным цилиндрическим мерцательным эпителием. 
Такого рода железистые трубочки можно принять за остатки пер­
вичной почки (Вольфова тела). Кроме того, в корковом слое на­
блюдаются иногда ветвящиеся трубочки неравномерного калибра 
с крайне разнохарактерным эпителием от плоского и до цилинд­
рического включительно, которые, как мне удалось проследить, 
при условиях воспалительного раздражения могут диференци-
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роваться в железистые полости с цилиндрическим мерцательным 
эпителием, служа источником развития мелких кистозных поло­
стей. Такие трубки, согласно тщательным исследованиям Walt, 
hard’a, представляют остатки эмбриональных гранулезных тяжей-

Наконец, в одном случае трубно-яичниковой беременности, 
мне удалось установить с очевидностью что железистые ходы 
развились на счет яичникового эпителия. Вот какой разнообраз­
ный гистогенез для эндометроидных гетеротопий в яичнике! 
Причинным моментом—всегда отмечались долго длившиеся раз­
дражения.

Вполне допуская циклические изменения в них, как в истин­
ном эндометриуме, можно согласиться с об’яснением Ocettingen’a 
и Linden'a относительно происхождения в корковом слое яичника 
кистовидных полостей с шоколадным содержимым: последнее 
является результатом менструального прилива и кровоизлияния. 
С другой стороны эндометроидные разрешения в яичниковой 
корке могут служить источником кровотечений из яичников 
в связи с менструацией. Далее, Oettingen и Linden делают остро­
умное предположение, что при разрыве вышеупомянутых кист 
при менструации и выхождении их содержимого отторгнутый 
эпителий, выстилавший их, попадая в брюшную полость, распро­
страняется по брюшине и может привиться на ней в любом месте. 
Таким способом, по мнению авторов, скорее и проще можно об’- 
яснить развитие эндометроидных разрощений в области брю­
шины, чем предположением Sämpson’a, благодаря выбрасыванию 
железистого эпителия во время месячных через фаллопиеву трубу. 
Впрочем некоторые авторы, особенно Lauch, приветствовали пред­
положение Sampson’a даже с некоторым энтузиазмом.

Мне лично не приходилось наблюдать картин, которые под­
тверждали бы предположения Oettingen’a или Sampson’a, но 
а priori нельзя исключить такой возможности.

Что касается децидуальной реакции в эндометроидных раз- 
рощениях яичника, то мне удалось констатировать ее лишь в упо­
мянутом случае трубно-яичниковой беременности между желе­
зистыми ходами, происшедшими из яичникового эпителия. Но 
децидуальную реакцию в корковом слое яичника непосредственно 
под albuginea в виде небольших комплексов децидуальных кле­
ток я иногда находила при различных видах беременности, при 
чем не было даже никаких намеков на железистые разрощения. 
Скажу более, в упомянутом случае трубно-яичниковой беремен­
ности небольшие группы децидуальных клеток найдены мною 
и среди элементов theca Luteinzellen атретического желтого тела.

Об эндометроидных разрешениях в периферии стенки пря­
мой кишки, равно как в брюшине в 2-х случаях пупочных грыж, 
как и в круглой связке,—упоминаю лишь, как об единичных 
встреченных мною случаях, гистогенез которых можно отнести 
главным образом на счет эпителия брюшины, согласно наблю­
дениям Иванова; в круглой связке они могут быть и эмбрио­
нального происхождения,—но всегда в связи с воспалительными 
явлениями.

Недавно описанная мною децидуальная ткань на 2-м месяце 
беременности в задней стенке влагалища лежала среди желези­
стых полостей. Таким обр. ее можно рассматривать, как реакцию
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Биологические и социальные проблемы чрез­
мерной плодовитости женщин*).

Прив.-доцента С. С. АНУФРИЕВА.

Чрезмерная плодовитость женщин выражается в двух фор­
мах: обилие детей, с одной стороны, в зависимости от родов 
двойнями и тройнями и, с другой стороны, от быстрого следова­
ния рождения одного ребенка за другим.

При первой форме имеются в литературе такие исключи­
тельные случаи, как, напр., Воег’а (1808 г.), подтвержденный 
Vaieut’oM, когда женщина в »11 приемов родила 32-х детей (Аль­
фельд относится критически к этому сообщению, вызванному 
будто бы милосердием к бедной женщине). Heinricius сообщил 
в обществе финских врачей личное наблюдение в 1912 году, 
когда женщина с 15 до 47 лет имела 44 беременности: 17 доно­
шенных детей и 27 абортов. Франц Нейгебауэр, откуда мы 
заимствуем эти сведения, видел у женщины, больной сифилисом, 
трижды подряд двойни.

Наблюдается и наследственная плодовитость. Так, Döderlein 
приводит в главе о двойнях и тройнях выдержку из английского 
журнала об одной плодовитой семье: прабабушка трижды рожала 
тройни, мать дважды двойни (всего произвела 12 детей), дочь 
родила десять раз по одному ребенку и два раза тройни, внучка 
четыре раза родила по одному и раз тройни. Сестра матери 
имела семеро детей и раз родила тройни (Zentralbl. für Gyn. 1913, 
№ 29).

Среди животных также наблюдаются исключительные слу­
чаи по плодовитости. Так, проф. Laint-Cyr и Violet в своем 
руководстве Tratte d’obstetrique veterinaire приводят сообщение 
Blainoille’a о корове, которая за три года принесла 9 телят, из 
которых погибло только 2. У Gelle дело шло о корове, родив­
шей в одном году трех телят, в три последующих года по 2 
и в следующие четырех. Все телята были живы и выросли. Но 
я не буду останавливаться на выяснении вопроса об этой исклю­
чительной плодовитости, который сам по себе имеет большой 
научный интерес и рассматривается с точки зрения атавизма, осо­

*) Сообщено на 6 с’езде общ. всесоюзных гинекологов и акушеров 
в Москве в июне 1924 г.
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бенно у человека; я желаю затронуть более подробно в настоя­
щем докладе 2 ю форму плодовитости и при этом в той ее части, 
которая касается наступления беременности во время лактации 
первого ребенка, т. е. до года после происшедших родов.

Полагаю, что этот вопрос заслуживает внимания врачей- 
акушеров как с чисто биологической точки зрения, так и социаль­
ной, особенно в наше время, чреватое экономическими кризисами 
и моральными переживаниями и в зависимости от них физическим 
и умственным переутомлением индивидуумов, особенно женского, 
пола.

Наблюдения над женскими типами гинекологической амбуло- 
тории в г. Архангельске, которые пока имеются в небольшом 
количестве, но постепенно накопляются, побудили меня поде­
литься с товарищами этими предварительными наблюдениями, 
а равно и выводами, к которым я пришел. С августа 1923 г. по 
декабрь, т. е. за 4 м-ца на 335 беременных женщин, посетивших 
в первый раз амбулаторию, я встретил 18, у которых беремен­
ность наступила ранее года после бывших родов, следовательно,, 
в 5%. По месяцам они распределялись так: в августе на 88—3, 
в сентябре на 77—6, в октября на 81—4 и ноябре на 89—5 
случаев.

Когда я ближе присматривался к характеру лактации у 
этих женщин, то у 12 из них, т. е. в 72°/0, нашел недостаточную 
выработку молока в зависимости или от общей слабости, или от 
плохого развития грудных желез, что заставило матерей рано 
прибегать к прикармливанию детей. Как только женщины на­
чинали прикармливать детей и тем ослаблять функцию грудных 
желез, resp. гормонов их, то у них наступали в большинстве 
случаев через известный промежуток времени крови, а вслед 
за ним вскоре, в 3-х случаях тотчас, появлялась и беременность 
(в 2-х крови пришли несколько раньше прикармливания). Из 
12 в 8 наступила беременность с появлением кровей, т. е. в 66°/0, 
и в 4-х беременность наступила при аменоррее (33%). т. е., при 
одной только овуляции без менструации. В остальных 6 случаях 
из 18 не удалось констатировать ясные дефекты в лактации, 
однакоже, в 2-х из них в связи с прикармливанием около полу­
года после родов наступила беременность.

Интересно, что, кроме этих случаев, пришлось наблюдать 
один и такой, в котором женщина начала прикармливать с 2-х 
месяцев после родов, однако, до 10-го месяца не было ни кровей, 
ни беременности, на 10-м пришли крови.

В этом случае груди были хорошо выражены, вырабатывалось, 
молока достаточно, но оно было жидкое.

Рассмотрим тепер имеющиеся в науке биологические дан­
ный о наступлении беременности во время лактации. Нам 
известно, что во время лактации в большинстве случаев не про­
исходит ни менструации, ни зачатия. Это явление находится чаще 
всего в зависимости от прекращения овуляции. Во время лактации 
мы находим яичник малым и уплощенным.

Иногда, как известно, при продолжительном кормлении по­
является патологическая стадия—атрофия матки и яичников, 
ведущая к преждевременному климаксу (atrophia uteri ablactorum 
praecox). Но бывают и исключения.
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Во время лактации происходит лопание граафова пузырька, 
появление менструации и зачатия, при чем последнее может быть 
и без менструации, как показывают наши 4 случая1).

По статистике Koemfry из 900 кормящих женщин 43°/0 менст­
руировали и 57%имели абсолютную аменоррею; он же определил 
вероятность оплодотворения при лактации с менструацией в 60% 
и при абсолютной аменоррее только в 6% (The effects of lactation 
an menstruation and impregnation. Obstr. soc. of London 1 lanuar 
1896. Britisch med. Journal 11 Jun. 1896.). Jacob нашел, что у 
I-para чаще к 6-му месяцу наступает менструация, у П-рага 
к 8—12 месяцам, у 111 - para совсем не наступает. Проф. Μ. С. 
Груздев, в своем руководстве акушерства 1922 г., приводит 
случай Горелейченко, где зачатие наступило через 2 недели 
после родов. Беременность без менструации возможна, но насту­
пает чаще у менструирующих. По Me Сопп’у большое число 
зачатий кормящих наступает после 8 месяцев. Обычно природа 
как бы назначает % года на беременность и % года на лакта­
цию, т. е. столько времени, сколько ребенок особенно нуждается 
в материнском молоке. Наступление месячных во время лактации 
вскоре после родов едва ли позволительно рассматривать, как 
нормальное явление, хотя некоторые и считают такое явление 
за признак крепкого здоровья у матери.

Несмотря на то, что в период лактации по Pfeiffer’y 
и Tolt'y наблюдается при менструации даже увеличение молока, 
однако, в нем происходят качественные изменения, вредно дей­
ствующие на ребенка в смысле послабляющем. Biedert наблюдал 
эти явления на собственном ребенке. С наступлением беремен­
ности, как известно, увеличивается гипертрофия грудных желез, 
доходящая иногда до hypermastia, но молочная секреция еще 
более изменяется, чем при менструации. Тем не менее современ­
ные педиатры отрицают необходимость отнятия от груди ребенка 
матерью, у которой наступила беременность.

С научной, биологической точки зрения, является чрезвы­
чайно интересным вопрос: почему у одних женщин во время лак­
тации не происходит ни менструации, ни овуляции, у других 
происходит и то и другое, и у третьих овуляция без менструации? 
Нужно сознаться, что по недостатку точных знаний ответить 
утвердительно на этот вопрос не представляется возможным. На 
основании отдельных экспериментальных и клинических данных 
мы однакоже можем подойти к решению его с значительной сте­
пенью вероятности. Надо думать, что здесь главную роль играют 
гормоны яичника и грудных желез. Исследования последнего 
времени указывают, что на грудную железу влияют также гор­
моны зобной железы, плаценты и задней доли glandulae pituita­
rius. Fränkel, как известно, большую роль приписывал желтым 
телам. Выжигая у людей желтые тела, ему в 6 случаях из 7 
удалось задержать наступление следующей менструации. У Leo 
Loeb’a после уничтожения желтых тел также задерживалась даль­
нейшая овуляция и развитие децидуальной ткани в матке. Однако, 

1) Kristeller и Mayer наблюдали женщину, которая 15 лет совсем не 
^менструировала и не была беременна, но затем у нее наступило зачатие. 
.У Chrobak’a 4 раза родила не менструирующая женщина.
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здесь играют роль, невидимому, не одни желтые тела, но и интер­
стициальная железа. Пересаживая целый яичник кастрирован­
ным морским свинкам Steinach и Занд получали гипертрофию 
грудных желез. Опыты на коровах показали, что удаление у них 
яичников вызывает резкое увеличение молока в продолжение
2 лет. Basch и Кушталов первый на девственной суке, 2-й на кро- 
личихе, показали, что трансплантация яичника беременного жи­
вотного небеременному вызывала набухание грудных желез. По­
видимому, здесь оба гормона яичника: оваринотеин и пропрова- 
риин действуют на грудную железу, хотя Белов и считает их 
антагонистами. С другой стороны, многими авторами (Шиффер- 
ман, Фистофель и др.), в том числе и русскими (проф. Μ. Μ. Фе­
доров, Мыкертьянц, Букоемский и друг.), указывается на тормо­
зящее влияние грудной железы на genitalia и зачатие (опыты 
проф. Федорова с синергетической группой молочных желез— 
mammin'oM, а также см. статью проф. Сахарова: „Беременность 
и внутренняя секреция“. „Гинекология и акушерство“, № 46, 1923). 
По Adler’y гормон грудной железы при гиперсекреции может во 
время беременности вызвать даже смерть плода и аборт. „Боль­
шинство авторов все же как видно,—пишет проф. Сахаров,—скло­
няется к мысли о тормозящем воздействии со стороны грудных 
желез на генитальный тракт“... Этот вывод он согласует с выво­
дом Adler’a в том смысле, что при беременности есть только 
гипертрофия грудных желез, но не гиперсекреция.

На основании этих научных данных, нуждающихся, впрочем, 
еще в дальнейшей разработке, можно заключить, что при хоро­
шей функции грудных желез, при достаточном их развитии 
и секреции, главным образом в смысле образования гормонов, 
кроме влияния на матку, задерживается созревание граафовых 
фолликулов и образование желтого тела, т. е. происходит их 
временная аплазия и атрезия, что ведет к отсутствию овуляции 
менструации и зачатия. Наоборот, при слабом поступлении 
в кровь гормонов грудной железы все упомянутые функции поло­
вого аппарата, овуляция и менструация резче выявляются и дают 
больше шансов на новую беременность.

Надо думать, что от степени взаимодействия преимуще­
ственно этих гормонов наступают и индивидуальные отклонения 
менструации и овуляции в период лактации; в то же время 
нельзя отрицать влияния и других эндокринных желез, так как 
имеются наблюдения, когда при грудном кормлении без прикорма 
наблюдаются и менструация и зачатие, что едва ли можно об’- 
яснить взаимодействием одних только 2 гормонов.

Приведенные выше случаи, которых у меня накопляется все 
более и более, ставят другой чисто практический вопрос перед 
врачей, как отнестись к новой беременности у женщины, насту­
пившей иногда через П/г, 2, 4 м-ца после бывших родов тогда, 
когда она и первого-то ребенка не может кормить своей грудью 
вследствие недостаточности молока? Вот новые два примера из 
амбулаторного приема 1924 года. А. Мария, 24 л., беременна 2-й 
раз. Ребенку 7 м-цев со времени рождения. Груди у нея детские 
с малым количеством молока. Грудью могла кормить только
3 м-ца. Крови пришли через 7 недель после родов, ходили через 
месяц; последние 3 м-ца. Теперь начало 6 месяца беременности. 
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Значительная анэмия. Следовательно в конце 1-го или вначале 
2-го месяца после родов женщина вновь забеременела.

2-й пример ΙΪΙ. Е., 31 года. Беременна 6-й раз. Последние 
роды 7 м-цев тому назад. Крови пришли через Р/2 м-ца после 
родов. Через 2 недели после родов начала кормить только одной 
грудью (на другой образовался мастит). Груди плохо развиты; 
форма их детская. Кровей нет 2 м-ца. Беременность 2-х месяцев.

Теперь спрашивается, как кормить будут грудью эти две ма­
тери своих будущих детей? Mensiny в своей статье: „Keine Sterilisa­
tion der Frau“ (Zentralblatt für Gynaecologie), еще в 1906 году, воз­
ражая на статью Richard’a (Bulletin general de therap. 1905 г.), 
писал: „Без здоровой матери, без здоровой груди борьба госу­
дарства против ранней смертности и вырождения—борьба против 
ветряных мельниц“ („Ein Kampf gegen Windmühlenflügel“). Здесь 
мы встречаемся с одним из как бы парадоксальных инстинктов 
природы к размножению. Женщина перестает кормить ребенка 
из-за недостатка молока, наступают менструация, овуляция и за­
чатие, которые создают нового индивидуума без надежды полу­
чить правильное питание, затем новая беременность и т. д. Со­
здается circulus vitiosus.

Вообще, как известно, стремление в природе к размножению 
является стихийным, не знающим преград. Напр., простая инфу­
зория—туфелька, без кон’югации, может размножиться по Вуд- 
рефф’у так сильно, что протоплазма таких изолированных инфу­
зорий имела возможность произвести количество особей, равное 
25340. Если бы этих инфузорий собрать вместе, они составили бы 
количество протоплазмы, превосходящее более, чем в 101000 об’ем 
земного шара.

Все органические вещества,—писал Darwin,—размножаются 
на столько быстро, что если бы отдельные особи не уничтожа­
лись, то в короткое время вся земля была бы наполнена потом­
ством одной пары. Даже медленно размножающееся человечество 
через 25 лет удвоилось бы в своем количестве. При таком бы­
стром росте населения лет через 100 на земле не осталось бы 
места для будущих поколений ’). Известный гинеколог проф. 
A. Hegar высказал положение, что урегулирование размножения 
должно воспрепятствовать чрезмерному увеличению количества 
населения, а уменьшение численности потомства должно повы­
сить его качество. Здесь мы сталкиваемся уже с учением об 
улучшении росы—евгеникой, которое становится очередным 
„евангелием будущего“ по выражению Гальтона. В разбираемых 
нами случаях инстинкт природы к размножению должен ги­
бельно отразиться как в физическом, так в психическом отно­
шении не только на имеющемся уже ребенке, но и будущем, 
не говоря уже о матери.

Интересно, что по заключению Sabotta, приводимом Win- 
кеГом, при усиленном размножении такое маленькое млекопита-

]) Однакоже современное земное человечество, приблизительно в полтора 
миллиарда мужчин, женщин и детей, если собрать в одну толпу (плечо к плечу),, 
то оно заняло бы не более 2\'2 квадратных миль, между тем как вся земная по­
верхность имеет девять миллионов квадр. миль. Таким образом свободного места 
на земле еще не мало. 
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ющее, как мышь начинает страдать, если у нее вскоре после 
родов во время лактации наступает оплодотворение.

Проф. Осипов в своем курсе учения о душевных болезнях 
(издан. 1923 г.) пишет: „Хорошее питание матери хорошо отра­
жается на плоде и обратно,—истощение матери вредно для него. 
Многоплодные беременности поэтому сравнительно часто дают 
психопатически предрасположенное потомство; то же наблюдается 
при многократных частых беременностях“ х).

Здесь кажущаяся на первый взгляд парадоксальность при­
роды является, может быть, стихийно целесообразной в смысле 
ее законов. При нормальных условиях здоровая мать кормит 
своего ребенка до года без новой беременности при эндокринном 
равновесии. Все матери знают, что нужно возможно дольше кор­
мить своего ребенка, чтобы не быть беременной. По статистике 
проф. Шкарина и Маслова до 40—50% женщин в России кор­
мят грудью больше года. Проф. Маслов советует даже в инте­
ресах ребенка кормить 1'2 года. Однако он совершенно не ка­
сается вопроса о наступлении у кормящих беременности.

Если во время лактации наступает беременность, т. е. нару­
шается равновесие эндокринных желез, то мать из кормилицы 
переходит уже в мать-производительницу. Природа, конечно, 
в данном случае не считается с здоровьем матери. Так разливы 
рек во время весеннего половодья не считаются с тем, что сне­
сены будут человеческие постройки, а вместе с ними и челове­
ческие жизни. Человек уже в силу данного ему разума должен 
коррегировать эту стихию, чтобы спасти себя от гибели.

Все же женщины, которых мне приходилось видеть в амбу­
латории и у которых была констатирована беременность во время 
лактации, находясь в большинстве в депрессивном психическом 
состоянии, категорически заявляли, что они донашивать ребенка 
не в состоянии и будут хлопотать в губздраве о производстве 
искусственного аборта; а если им не разрешат, то постараются 
так или иначе его вызвать.

Как же врач должен подойти к этому вопросу? Я думаю,, 
что с биологической социальной, но отнюдь не с девизом lais- 
ser-faire, laisser-passer, т. е. предоставить все естественному те­
чению, как об этом риторически иногда высказываются врачи.

На основании всего сказанного позволительно притти к сле­
дующим выводам:

1) Экспериментальные и клинические факты убеждают нас 
в том, что существует коррелятивная эндокринная связь, как 
вид викарной гипертрофии, между грудными железами и яични­
ком в периоде лактации, при чем ослабление функции грудных 
желез при лактации ведет к усилению функции яичника. Весьма 
необходимы дальнейшие исследования в этом направлении. Вслед­
ствие подрыва экономического благосостояния населения и его 
физического здоровья известная часть женщин сейчас не имеет 
достаточно молока в грудях и переходят к прикормливанию.

2) Создается circulus vitiosus между недостаточным количе­
ством молока у кормящих (и гормонов) и наступлением новой 
беременности в обратной пропорции.

J) „Врачебн. Газета“. 15 IV—1923, № 7.

Жури. Ак. и Женек, бол. T. XXXVI, кн. 4. 3.
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3) В случае наступления новой беременности вскоре после 
родов у женщин, которые вследствие своего слабого здоровья 
и недостаточного развития грудных желез не могли кормить своего 
ребенка, показаны предупредительные меры против зачатия, а 
в случае наступления беременности, как крайняя мера—аборт до 3-х 
м-цев. (Теперь разрешения даются, по крайней мере в Москве, на 
аборт беременным кормящим грудью до 9 м-цев. См. № 247 
Извест. Исполнит. Комитета от 28/Х 1923 г.). Если же беремен­
ность перешла за три месяца, то государство обязано позабо­
титься о такой женщине и поддержать ее назначением особого 
пособия.

4) Ухудшение в состоянии здоровья новорожденного ребенка 
при малом количестве молока у матери и при лактационной 
аменоррее у последней должно наводить на мысль и на возмож­
ность у нее беременности.

Вообще на женщин забеременевших в лактационный период 
ранее года после последних родов охраной материнства и мла­
денчества должно быть обращено особое внимание и им оказана 
материальная помощь.
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(Из Госпит. Хирургич. Клин. б. Ярославского Гос. Университета и Хирургии. 
Отдел. Ярославск. Губ. Совет. Больницы).

К казуистике операций образования искус­
ственного влагалища при врожденном его 

отсутствии по способу Baidwin a *).
Проф. А. В. ТИХОНОВИЧА.

Из сообщения д-ра К. Н. Рабиновича на VI Всесоюзном 
С’езде акушеров и гинекологов в Москве в июне 1924 г. на тему 
„Образование искусственного влагалища по способу Балдвина 
(Baldwin'а) из петли тонкой кишки“ видно, что в настоящее время 
в мировой печати насчитывается 105 оперированных случаев. 
К этой статистике можно прибавить, согласно имеющимся у меня 
сведениям, 3 случая д-ра Родзевича из Кутаиса, о которых автор 
предполагает сообщить в печати в ближайшем будущем, и мои 
2 случая, оперированные мною во 2-ой половине прошлого года, 
оба с успехом и оба достаточно поучительные как с точки зрения 
оперативной техники, так и с точки зрения показаний к этой да­
леко не легкой и не безопасной операции. Кроме того, при по­
вторном чревосечении у 1-й моей больной, предпринятом по по­
воду небольшой послеоперационной грыжи, я имел возможность 
осмотреть в брюшной полости энтероанастомоз и выключенную 
петлю тонкой кишки для образования влагалища и таким образом 
при жизни оценить результаты операции и в анатомическом от­
ношении.

Должен оговориться, что в свою задачу я не включал рас­
смотрения вопроса об операциях образования искусственного вла­
галища в случае его отсутствия вообще, так как этому вопросу, 
вернее истории его, посвящены работы д-ра Рабиновича (1921 г.) 
и проф. Эдельберга (1924 г.), которые с исчерпывающей полнотою 
осветили интересующую нас тему и в литературном отношении.

Перехожу к описанию моих наблюдений.
1-ый случай. Александра Ш., 21 г., девица, ткачиха, посту­

пила в Хирургическое отделение 15-го мая 1924 г. От здоровых 
родителей, одна из 7-ми здоровых детей, 4-ая в семье. Росла сла­
бым ребенком и страдала частыми головными болями. С 18-ти 
лет периодически каждый месяц в течение 2—3-х дней стала ощу­

*) Доклад Ярославскому Обществу врачей в заседании его 14-го февр. 1920 г.

3*
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щать боли внизу живота, сильнее справа, иногда с головокруже­
нием. Месячных не было, во время болей набухают молочные 
железы. Высокая, слегка сутулая, здоровая девушка с нормаль­
ными внутренними органами. Молочные железы умеренных раз­
меров, сосок легко эрегирует; лобок и волосистый покров жен­
ского типа. Наружные половые органы, как-то: большие и малые 
губы, клитор (и отверстие мочеиспускательного канала), развиты 
нормально; при раздвигании малых губ выясняется, что вход во 
влагалище отсутствует и представляет из себя сплошную пере.- 
понку, как бы, hymen imperforat., не втянутую, но слегка выпячи­
вающуюся между губами; при попытках вдавить внутрь встре­
чается эластическое препятствие. Исследование через прямую 
кишку образований, напоминающих матку и придатки, не обна­
руживает.

Таким образом у больной от рождения полное отсутствие 
влагалища при отсутствии, видимо, нормально развитой матки 
и вообще внутренних половых органов. Что касается яичников,, 
то, судя по периодическим, раз в месяц, болям внизу живота, 
соединенным с общим недомогаением, наличие этих образований 
можно допустить.

Больной было об яснено истинное положение вещей, указано 
на трудность операции и сопряженные с нею опасности, и так 
как больная все же настаивала на операции, то, с согласия роди­
телей больной, к операции было приступлено. 18 мая под общим, 
наркозом срединным разрезом вскрыта брюшная полость; матки 
не оказалось, по обеим сторонам у боковых стенок малого таза 
обнаружены небольшие яичники с плотными узлами грушевидной 
формы — рудиментарные матки; к каждому яичнику примыкала 
правильно развитая труба.

Выключен кусок тонкой кишки, на расстоянии 25—30 сайт, 
от слепой кишки, в 25—28 сайт, размерами; концы выключенной 
кишки наглухо зашиты, после чего наложено боковое соустие 
между дистальными и проксимальными отделами тонких кишек. 
Выключенный отрезок тонкой кишки сложен вдвое, и место пе­
региба при помощи марлевой петли, продетой через отверстие 
в брыжжейке, низведено в направлении к каналу, который про­
делан между мочевым пузырем и прямой кишкой в промеж­
ностной клетчатке, пока петля с кишкой не показалась наружу 
в отверстие влагалища, предварительно рассеченного. Несколько· 
фиксирующих кишку швов, после чего стенка кишки прорезана 
и в оба конца сложенной вдвое петли вставлена дренажная трубка. 
Должен отметить не малые трудности при низведении кишечной 
петли, хотя брыжжейка была разделена к самому ее корню. 
Брюшная рана зашита, в нижний угол вставлен небольшой вы­
пускник. Гладкое послеоперационное течение, первые 4 дня силь­
ные тянущие боли внизу живота. Со стороны влагалища на 6-й 
день стали прорезываться швы, но петля кишки оставалась на. 
месте, будучи удерживаема марлевой петлей, удаленной лишь на 
10-й день. В дальнейшем наблюдалось постепенное оттягивание 
вглубь перегородки между отдельными каналами двойного вла, 
галища, с увеличением входного, уже теперь*  ординарного отвер­
стия. Через 2 недели у новообразованного влагалища имелось 
отверстие, хорошо оформленное и свободно пропускающее указа-
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тельный палец; умеренное выделение слизи. Еще через 2 недели 
исследование при несколько раздвинутых губах обнаруживает 
вход во влагалище глубиною в Ί—8 сайт., свободно пропускаю­
щее палец, которым слева определяется как бы рубцевый тяж, 
а под ним вход в правый более уплощенный канал из правой 
половины сложенной вдвое петли тонкой кишки. 20 июня больная 
выписалась.

Повторные осмотры показали, что образованное влагалище 
не только не суживается, но становится как бы шире, выделение 
слизи меньше. Самочувствие хорошее, хотя боли внизу живота 
иногда бывают.

Вторично поступила 5 октября 1924 г. с небольшим грыже­
вым выпячиванием в нижней части послеоперационного рубца, 
на месте бывшего выпускника, появившимся последние 2—3 нед. 
Осмотр женской половой сферы: при раздвинутых губах несколько 
зияет вход во влагалище, которое свободно пропускает два пальца; 
на правой боковой стенке нащупывается как бы рубцевая пере­
тяжка, под которую палец проникает во второй рукав. Слизистая 
оболочка шагреневидная, дающая ощущения отличные от слизистой 
кишки и несколько напоминающее ощущения, получаемые иссле­
дующим пальцем от слизистой оболочки влагалища; выделение 
слизи умеренное, все же несколько беспокоющее больную.

6-го октября под общим наркозом вторая операция по по­
воду послеоперационной грыжи. По вскрытии живота были раз­
делены небольшие приращения сальника к месту выпускника. 
Осмотр малого таза обнаружил, что левое колено низведенной 
кишки полностью скрылось под брюшинный покров, как бы уйдя 
под него, правое колено несколько выступает из-под брюшины 
в виде ленты—тяжа, переходя в брыжжейку. При двойном иссле­
довании новообразованное влагалище ощупывается на подобие 
влагалищного рукава после полной экстерпации матки.

Позднейшие сведения от 2 декабря: хорошее самочувствие, 
слизи меньше, работает на фабрике.

2-й случай. Любовь Г.,. 24 л., замужняя, ткачиха, поступила 
в Хирургическое отд. 26 октября 1924 г.; отец злоупотреблял 
алкоголем, мать умерла 38 лет от бугорчатки легких; всего было 
И детей, в живых осталось 3-ое, остальные умерли до году, вы­
кидышей у матери не было. Больная 2-й ребенок в семье, 7-ми 
лет перенесла воспаление легких, до 15 л. росла медленно, затем 
стала быстро поправляться. В 16 лет стали появляться боли в го­
лове периодические, совпадавшие с тянущими болями внизу жи­
вота, месячных не было. 20 л. вышла замуж, первый coitus с бо­
лями, последующие лишь иногда болезненны, иногда с удовлетво­
рением; бывали поллюции; жила с мужем 2 года. О своей ненор­
мальности узнала случайно, д-р предложил операцию; под хлоро­
формом был сделан разрез у входа во влагалище, который там­
понировали; по заживлении снова стала жить с мужем. Позже 
разошлась с ним, чувствуя, как она сама заявила, что мужу с нею 
тяжело. Обе сестры ее здоровы, у старшей нормальные месячные.

Цветущая женщина, среднего роста, с здоровыми внутрен­
ними органами и нормально развитым тазом; молочные железы 
нормальные, несколько отвисшие, с легко возбудимым соском. 
Женские половые органы: лобок с правильной волосатостью жен­
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ского типа при нормально развитых больших и малых губах 
и клиторе, вход во влагалище отсутствует, ближе к задней спайке 
небольшое выпячивание, которое может быть несколько углублено 
при давлении пальцем. Исследование через прямую кишку вну­
тренних половых органов не определяет. Диагноз: врожденное 
отсутствие влагалища и нормально развитой матки.—Настойчивое 
желание больной, пережившей благодаря своему уродству семей­
ную драму, пришлось рассматривать, как показание к операции,, 
которая и была сделана 28 сентября под общим наркозом. Сре­
динным разрезом вскрыта брюшная полость, матки не оказалось, 
по бокам вдоль безымянной линии располагались хорошо разви­
тые яичники с извилистыми трубами, рядом продолговатые, ком­
пактные тельца—рудиментарные матки (см. подробное описание 
в первом случае).

Образование влагалища из петли тонкой кишки по Балдвину 
(Baldwin) с применением вышеописанной техники. При проделы­
вании канала между мочевым пузырем и прямой кишкой встре­
тились большие трудности из-за обилия соединительно-тканных 
разростаний — был поранен мочевой пузырь, место повреждения 
зашито. В остальном та же, что и в 1-ом случае, техника. Низ­
ведение петли тонкой кишки без особого затруднения при помощи 
марлевой петли, при чем показавшаяся у входа во влагалище ки­
шечная петля в этом случае совсем не подшивалась, будучи фик­
сирована выведенными наружу концами марлевой петли и завя­
занными над марлевым же валиком. Выступающая часть кишки 
проткнута скальпелем. В пузырь поставлен катетер, в брюшную 
полость небольшой выпускник в нижний угол раны. Послеопера­
ционное течение осложнилось на некоторое время вздутием ки­
шечника при остром расширении желудка, каковые явления до 
известной степени можно было приписать продолжительному 
пребыванию больной во время операции в Тренделенбурговском 
положении; эти явления стихли на 6-й день, чему, видимо, помогло 
удаление выпускника. Катетер удален на седьмой день, швы сняты 
на 10-й, брюшная рана зажила на всем своем протяжении к 20-му 
дню. Со стороны влагалища — петля прорезалась на 14-й день, 
при чем низведенная кишка оказалась вполне прочно приросшей 
к входу во влагалище, открываясь сюда 2-мя небольшими отвер­
стиями. Применена бужировка, выделение слизи невелико, само­
чувствие хорошее. 24-го окт. исследование обнаружило несколько 
зияющий вход во влагалище, свободно пропускающий палец, ко­
торый на глубине 3—4 приблизительно сайт, нащупывает перего­
родку, разделяющую новообразованное влагалище на 2 рукава— 
канала. Через день на перегородку наложен артериальный зажим, 
под давлением которого перегородка омертвела, в результате 
влагалище углубилось. Осмотр д-рами Владимирским и Шах-11а- 
раньянцем, гинекологами нашей больницы, 3-го ноября обнаружил, 
что указательный палец весь входит в новообразованное влага­
лище, встречая здесь в глубине остатки названной перегородки, 
разделяющей правое и левое колено сложенной вдвое кишечной 
петли; выделяется слизь в небольшом количестве.—Осмотр 2 де­
кабря: вход во влагалище свободно пропускает два пальца, кото­
рые на глубине 6—7 сайт, встречают вышеназванную перегородку, 
разделяющую глубже влагалище на 2 рукава; слизи мало.—Позд­
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нейшие сведения от 15 января 1925 г.: вышла замуж, сношения 
без болей, муж доволен.

Итак, в обоих наших случаях искусственное влагалище было 
сделано из петли тонкой кишки по способу Балдвина (Baldwin’ а). 
Примененная нами техника в общем совпадала с описанием про­
изводства операции проф. Эдельбергом, который, как и я, отсе- 
паровывал мочевой пузырь со стороны брюшной полости, так 
как, по мнению названного автора, „отсепаровка пузыря от прямой 
кишки снизу является технически весьма трудно выполнимой“. 
Тем не менее во 2-ом нашем случае, как и у проф. Эдельберга, 
отсепаровка мочевого пузыря от прямой кишки была крайне 
трудна из-за весьма плотных спаяний этих органов, что вызвало 
повреждение мочевого пузыря. Далее, низведение выключенной 
кишечной петли, сложенной вдвое, мы произвели при помощи 
марлевой полоски, продетой через брыжжейку. Это низведение 
и проведение через отверстие в промежности по направлению ко 
входу во влагалище совершалось, как мы видели, с немалыми 
трудностями и не без натяжения, хотя брыжжейка была рассечена 
глубоко к ее корню !). При таких условиях нельзя было думать 
о тщательном круговом подшивании низведенной кишки к сли­
зистой входа во влагалище, и потому в первом случае ограничи­
лись наложением 3—4 фиксирующих швов, а в 2-ом—обошлись 
совсем без швов, прибегнув к фиксации низведенной кишечной 
петлд при помощи марлевого валика—тампона, вокруг которога 
были завязаны концы марлевой же полоски—петли; эта марлевая 
петля прорезалась на 12-й день после операции, когда кишка 
достаточно прочно приросла к стенкам канала, приделанного 
в тканях промежности2). Несмотря на такую „упрощенную“ 
технику фиксация удалась вполне, получилось как бы первичное· 
натяжение—приживление с переходом слизистой входа во влага­
лище в слизистую низведенной кишечной петли. Последнее обсто­
ятельство об’ясняет отсутствие наклонности к сужению новообра­
зованного влагалища, которое в обоих случаях получилось доста­
точных размеров.

Что касается перегородки на месте прилегающих друг к другу 
стенок сложенной вдвое кишки, то она в обоих случаях с тече-

*) Когда работа была уже почти закончена, я получил номер La presse 
med. с статьею Costantini, который приводит мнение, что рассечение корня 
брыжжейки совершенно не облегчает техники низведения петли выключенной 
кишки, являясь причиною роковых осложнений после операции Baldwin. Из 
90 случаев этой операции, собранных Riviere, в 12 смерть произошла от пери­
тонита, который в 5 случ. был вызван гангреной выключенной кишки, начавшейся 
вблизи энтероанастомоза и повлекшей к прободению; это осложнение R. об’ясняет 
затрудненным кровообращением—сосудистая гангрена. Далее, прямыми опытами 
на трупах Costantini удалось доказать, что даже самое обширное рассечение 
брыжжейки может увеличить подвижность кишечной петли на 1 только шт. Как 
показали клинические наблюдения Rosenthal и Costantini, вполне удается низве­
дение выключенной кишечной петли и без рассечения брыжжейки, если только 
энтероанастомоз между проксимальной и дистальной частями кишки накладывать 
бок в бок в виде двуствольного ружья; брыжжейка, совершенно нетронутая, 
остается позади анастомоза. С. этой технической детали придает большое зна­
чение, рассчитывая при помощи описанной техники на улучшение данных стати­
стики операций Baldwin и на уменьшение высокого % смертности при ней, равного, 
по его вычислениям, 17.

2) На эту техническую особенность обращаю внимание, как на возможный 
выход из положения в трудных случаях низведения кишечной петли. 
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нием времени весьма заметно оттянулась вглубь; при этом у 1-ой 
больной главный рукав образовался за счет левого колена 
кишечной петли, у. 2-ой больной—перегородка заняла срединное 
положение, суживая тем самым новообразованное влагалище; она 
была уничтожена, как мы видели.

Интересные данные о положении отдельных частей кишечной 
петли случайно были получены при релапаротомии у 1-ой нашей 
больной по поводу послеоперационной грыжи, показавшей надви­
гание пристеночной брюшины на одну из половин кишечной 
петли, послужившую для образования, именно, влагалища.

В дальнейшем, заслуживает внимание состояние слизистой 
оболочки в новообразованном влагалище. A priori можно ожи­
дать более или менее обильного выделения слизи *),  количество 
которой не может не зависеть от рода пищи и времени пище­
варения, как это отметил Штекель (Stöckel). Несомненно, с тече­
нием времени слизистая оболочка в выключенной петле тонкой 
кишки, не получая привычных раздражений и не подвергаясь 
влиянию приходящих пищевых масс, должна видоизмениться и 
секрет ее сделается меньшим по количеству и менее специфичным 
по качеству. И, действительно, как показывает клинический опыт 
и продолжительное наблюдение, с течением времени количество 
слизи уменьшается, выделения ее перестают беспокоить больных. 
С этим совпадают перемены в состоянии самой слизистой, которая 
и макроскопически и, может быть, и микроскопически видоизме­
няется. Сошлемся на первое наше наблюдение, в котором, как 
мы видели, одновременно с уменьшением количества слизи можно 
было обнаружить несомненные изменения в самой слизистой обо­
лочке: на-ощупь получалось впечатление слизистой оболочки не 
кишки, а иной (см. выше). Произошла как бы метаплазия сли­
зистой с изменениями как физиологических, так и анатомических 
■особенностей '-).

Думается, что достигнутыми результатами в двух наших 
случаях можно остаться довольным: обе больные при помощи 
операции получили влагалище, которое в анатомическом отно­
шении приближается к нормальному настолько, что 2-я наша 
больная уже вышла замуж и, по имеющимся сведениям, благо­
получно живет с мужем. Правда, как это видно из описания 
операции в наших случаях и из сообщений других авторов, самое 
оперативное вмешательство нельзя назвать технически легким 
и безопасным в отношении здоровья и даже жизни. Действи­
тельно, если у 1-ой больной все прошло гладко и только не­
большая послеоперационная грыжа омрачила общее благоприят-

i) Этот обильный кишечный секрет, как известно, является главным недо­
статком в методах образования искусственного влагалища из прямой кишки по 
Снегиреву, Попову и Шуберту (Schubert’у).

3) Невольно напрашивается аналогия в этом вопросе с установленными 
явлениями метаплязии в слизистой оболочке, напр., прямой кишки при образо­
вании из нее искусственного мочевого пузыря; сошлюсь на известные опыты 
проф. Пенского, который делал мочевой пузырь из прямой кишки; ему удалось 
доказать .гистологические изменения в слизистой оболочке новообразованного 
мочевого пузыря с метаплязией покрывающего его эпителия. А раз это так, 
вполне логично в дальнейшем в наших случаях ожидать еще большего умень­
шения выделения секрета по мере атрофии спецефических для слизи элементов 
в его стенке. 
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ное впечатление, у 2-ой в послеоперационном периоде в первые 
дни наблюдался парез кишечника и острое расширение желудка 
с довольно грозными явлениями частичной кишечной непроходи­
мости. С другой стороны, согласно литературным данным, не все 
случаи кольпопоэзиса кончались благополучно. Так, из собранной 
Рабиновичем статистики операций Балдвина - Гебердена и Мори 
(Baldwin - Häberlin - Mori) создания искусственного влагалища из 
кишечной петли (в 105 случ.) видно, что летальный исход наблю­
дался в 15 случ.—14,3%, а этот % надо, признать, даже если 
исключить 4 случая, где смерть последовала не в связи с самой 
операцией, весьма большим J)·

Само собой разумеется, что при таких условиях, прежде чем 
решиться на подобную операцию, естественно призадуматься не 
только больной, но и самому хирургу, отдать ясный отчет о со­
пряженных с нею опасностях, о которых ни в коем случае нельзя 
скрывать от самой больной. Больная должна быть безусловно 
осведомлена о всех опасностях, возможных случайностях и ослож­
нениях, и только после того, как она, вполне сознательно отнесясь 
к предстоящему мероприятию, будет настаивать на этой опе­
рации, хирург может согласиться на ее производство. Подход 
к этой пластической операции, по нашему мнению, не должен 
отличаться от обычного подхода к пластическим операциям, 
вообще, каковы, напр., операции исправления обезображенного 
носа, торчащих ушей и проч, из’янов, для устранения которых 
предложено такое количество т. наз. пластических—косметиче­
ских операций. В частности, те же соображения можно привести 
по отношению к операции образования искусственного влагалища, 
по поводу которой проф. Рейн, возражая противникам ее, выска­
зался, еще в 1893 г. в заседании Киевского Общества Акушеров 
и Гинекологов, что с принципиальной точки зрения „благородной 
задачей хирурга является стремление восстановить то, чего не 
создала природа и что он, принимая во внимание психическое 
состояние больной с таким уродством, состоянием, влекущим часто 
самоубийства, должен определенно высказаться за допустимость 
подобного рода оперативного вмешательства“.

Мы не будем приводить по этому вопросу взглядов других 
авторов, из которых одни, как, напр., Штрассман (Strassmann), 
Рабинович, горячо высказываются в пользу этой операции, а дру­
гие, как Франц (Franz), Нассауер (Nassaner)—считают ее недопу­
стимой с точки зрения моральной, но ограничимся лишь ссылкой 
на то, что в ряде известных наблюдений женщина после этой 
операции и благодаря ей избавлялась от фактического (анатоми­
ческого) уродства и освобождалась от гнетущего ее моральную

’) По статистике д-ра Рабиновича после операции образования искусствен­
ного влагалища по методу Попова-Шуберта (Schubert’a) из 60 больных умерло 4 
(6,6%); процент, как видно, почти в 2 раза меньше даваемого операцией Бал­
двина (Baldwin’a); однако, некоторые осложнения, напр., ректовагинальные свищи, 
неполное держание жома с выхождением газов, чрезмерно обильное, наконец, 
выделение слизи—побуждает этой операции предпочесть метод Балдвина (Bal­
dwin'a). В частности, по мнению Рабиновича, метод Балдвина (Baldwin'a) тех­
нически более прост, в дальнейшем не требует добавочных операций, как это 
часто бывает при применении метода Попова-Шуберта (Schubert’a), влагалище 
при нем имеет нормальное направление и даже при долгом неупотреблении не 
суживается, оставаясь таким же об’емистым, как и после операции. 
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сторону сознания, что она урод и не способна жить нормальной 
половой жизнью. Что после операции это действительно имеет 
место, с очевидностью доказывается рядом наблюдений, так, 
напр., у проф. Эдельберга одна больная, через 2 года после 
операции, будучи замужем, живет нормальной половой жизнью, 
вполне удовлетворяющей ее и ее мужа; вторая больная „через 
3 г. после операции живет вполне удовлетворяющей ее половой 
жизнью“. То же имело место у нашей 2-ой больной, которая; 
после операции, предпринятой ею после пережитой семейной 
драмы, в настоящее время живет нормальной, как она сообщила, 
половой жизнью.

Интересно далее отметить, что после операции образования 
искусственного влагалища бывавшие раньше периодические боли 
внизу живота проходили—случаи проф. Эдельберга и мои 9· Кроме 
того общее состояние здоровья обычно улучшается—больные пол­
неют и мужают. Этот крайне интересный факт, по моему мнению, 
возможно об’яснить т. сказ, биологическим влиянием разбираемой 
операции на функции организма вообще. Точнее говоря, при 
рассмотрении вопроса о показаниях к этой операции кроме ана­
томических и моральных оснований к ее производству целесо­
образно будет вспомнить и о биологической стороне дела. Несо­
мненно после нее, как об этом свидетельствуют некоторые кли­
нические наблюдения, отмечается прекращение болей внизу 
живота и улучшение общего состояния здоровья при возможных 
теперь половых сношениях с овуляцией, данные для которой 
были обнаружены в яичниках во время операции отдельными 
хирургами, в частности проф. Эдельбергом, в случае которого 
появились, как мы уже видели, викарирующие носовые кровоте­
чения. Таким образом, становясь на эту точку зрения, можно 
сказать, что с возникновением условий, регулирующих более или 
менее нормальную половую жизнь, как бы создается возможность 
более совершенной корреляции желез внутренней секреции со 
всеми благотворными последствиями восстановления условий для 
их нормальной функции.

В заключение позволю себе сделать следующие выводы:
1) Операция образования искусственного влагалища при 

врожденном его отсутствии, даже при недоразвитии яичников 
и отсутствии нормально развитой матки, вполне допустима и по­
казана по соображениям анатомическим, моральным w биологическим.

2) Устранение физического уродства и восстановление близ­
ких к норме анатомических отношений имеет большое психоло­
гическое значение, избавляя соответствующих больных от тяже­
лых и подчас трагических переживаний. На ряду с этим нельзя 
забывать о биологической стороне дела, так как создание анато­
мических более или менее близких к норме условий для половой 
жизни устраняет, как показал это клинический опыт, болевые 
симптомы и многие ненормальности путем восстановления более 
правильной корреляции деятельности желез внутренней сек­
реции.

J) У 2-ой больной проф. Эдельберга, кроме того, после операции появи­
лись регулярные через 4 недели носовые кровотечения, повторившиеся уже 
несколько раз.
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3) Из оперативных методов наилучшим надо считать пред­
ложение Балдвин - Геберлен - Мори (Baldwin - Häberlin - Mori), ко­
торые образуют влагалище из петли тонкой кишки и техника 
которых, с небольшими изменениями в смысле последователь­
ности моментов выключения петли и проделывания канала в про­
межности и ненужности тщательного пришивания низведенной 
кишечной петли, вполне выполнима.

4) Нельзя не отметить последующих изменений в состоянии 
слизистой оболочки стенки кишки, которая видимо подвергается 
своеобразной метаплязии с утратой особенностей слизистой кишки 
и с приближением к слизистой иных отделов пищеварительной, 
напр., трубки. Отсюда—уменьшение количества секрета и изме­
нение его характера.

5) При всем этом, принимая во внимание все еще высокий 
процент смертности, равный даже с поправками Рабиновича 
10 слишком и возможные при операции повреждения соседних 
органов, напр., мочевого пузыря, с последующими немаловажными 
осложнениями, операцию образования влагалища хотя бы по 
методу Балдвина (Baldwin'a) надо рассматривать, как серьезное 
и ответственное хирургическое мероприятие, к которому можно 
приступить после настойчивого желания больной, вполне осве­
домленной относительно всех сопряженных с этой операцией 
трудностей, возможных осложнений и опасностей.
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(Из Акушерско-Гинекологического Отделения Ярцевской фабричной больницы, 
Смоленской губернии).

Операция образования искусствен, влагалища 
из прямой кишки по способу проф. Попова*).

За вед. Отдел, д-ра В. Ф. Шмелева.

Отсутствие влагалища у женщины является пороком, доста­
вляющим ей тяжелые как физические, так и нравственные 
страдания.

С одной стороны, при достаточно развитых придатков и 
матке, наличие этого порока обусловливает образование haema­
tometrae, которая, увеличиваясь, причиняет мучительные боли и 
в конце-концов приводит женщину к смерти. С другой стороны, 
вышедши замуж, такая несчастная, будучи неспособной к половым 
сношениям, подвергается ужасным нравственным мучениям, раз­
личным семейным неприятностям, недовольству со стороны мужа, 
разводу с любимым человеком и т. д., так что это одно часто 
доводит женщину до отчаяния и даже до самоубийства.

С древнейших времен делались попытки облегчить эти стра­
дания оперативным пособием. Так, у Плиния мы находим указа­
ние на то, что мать Гракхов Корнелия страдала врожденной 
атрезией влагалища, которое было восстановлено оперативным 
путем.

В доантисептическое время к этой операции прибегали почти 
исключительно лишь при haematometra’x, при чем делался прокол 
троакаром или, реже, разделение тканей между мочевым пузырем 
и rectum'oM с целью дать выход собравшейся крови и тем спасти 
несчастную женщину от грядущей гибели. Но такие операции 
очень часто сопровождались септическим заражением и заканчи­
вались смертью больной, так что производить их только с целью 
дать возможность иметь половые сношения в то время не реша­
лись. Поэтому всякие попытки с этой целью, по словам Debrau, 
заслуживали самого сурового осуждения и порицания.

С появлением антисептики, непосредственные результаты 
этих операций, состоящих в образовании канала между мочевым 
пузырем и rectum’oM, сделались как-будто и утешительными. Тем 
не менее они очень скоро приходили к нулю, так как этот обра­
зованный канал быстро заростал совершенно или суживался руб- 

*) Доложено в извлечении с демонстрацией больной (2-й случай) в Москов­
ском Научном Акушерско-Гинекологическом О-ве 25/Ш—1925 г. и в конференции 
врачей Акушерско-Гинекологической Клиники 1-го Москов. Государствен. Универ­
ситета 24/111—1925 г.
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новой тканью настолько, что, в лучшем случае, оставался лишь 
небольшой свищевой ход, едва достаточный для стока менстру­
альной крови, и, конечно, совершенно недостаточной для coitus’a. 
Никакими расширениями различного рода дилятаторами, песса­
риями, губками и т. д. удержать канал от заростания не удавалось.

Так плачевно шло дело до появления пластических способов- 
операций, которые дали возможность путем пересадки получать 
хорошие результаты. Заслуга в этом отношении принадлежит 
русскому хирургу Гепнеру, который, первым в 1872 году в Петер­
бурге, произвел такую операцию, пересадив лоскуты, взятые 
с больших губ и ягодиц больной. С этого времени было предло­
жено и испробовано различными авторами множество различных 
как ауто-пластических, так и гомопластических и гетеропластиче­
ских способов операций образования искусственного влагалища. 
Для эпителизации такого влагалища предлагались: слизистая 
оболочка, кожа, брюшина, как самой больной, так и от других 
людей и даже от животных. Все эти пластические операции тре­
бовали необычайного терпения как со стороны больной, так и 
со стороны хирурга, так как для достижения эпителизации необхо­
димы были повторные пересадки тканей, и все же в конце-концов 
они в большинстве случаев были обречены на неудачу.

Эти недостатки пластических способов, естественно, не могли 
удовлетворить хирургов и они должны были искать новых путей, 
новых способов образования искусственного влагалища. Таким 
образом появился, наконец, способ образования искусственного 
влагалища из кишки. Идея применить для этой цели кишку при­
надлежит русскому гинекологу, проф. В. Ф. Снегиреву, который 
первым предложил и с успехом произвел в 1891 году эту опера­
цию из прямой кишки. Способ проф. Снегирева, заключающийся 
в том, что нижний конец recti с апиз’ом остается на своем месте 
и превращается во влагалище, а верхняя часть recti, отрезанная 
от нижней, перемещается кзади и на месте вылущенного копчика 
образует новое заднепроходное отверстие; большого распростра­
нения этот метод не получил. По нему оперировал лишь сам 
Снегирев 3 раза и д-р Гусев с небольшим видоизменением 
один раз.

Далее, в 1904 году предложил, а в 1-907 году произвел опе­
рацию образования искусственного влагалища из тонкой кишки 
американский хирург Baldwin и в 1908 году, независимо от него, 
с большим видоизменением японский хирург Mori. Метод этот, 
давший безусловно хороший результат, с тех пор получил боль­
шое распространение и до настоящего времени по нему произве­
дено около 106-ти операций. Тем не менее он обладает и недо­
статками, присущими вообще laparotomi’H и тем более с резекцией 
кишки и потому является для больной известным риском, который 
увеличивается еще и тем далеко не безразличным обстоятель­
ством, что в употребленном для создания влагалища и сложенном 
петлей отрезке тонкой кишки один конец будет итти перифери­
чески, а другой центрально и в этом последнем, по наблюдению 
проф. Губарева, перистальтика гонит его содержимое к брюшной 
полости, а если оно успеет туда попасть пока брюшина не сли­
плась, то получится смертельный перитонит. Далее, при нормально 
развитых придатках и матке, способных к функции беременности,. 
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тонкая кишка является недостаточной на случай родов, так как 
обладает плохой растяжимостью, толстая же, способная хорошо 
растягиваться, имеет в этом отношении преимущество. К недо­
статкам операции Baldwin’a относится также и то важное обстоя­
тельство, что при короткой брыжжейке тонкой кишки эту операцию 
произвести нельзя, т. к. не удается низвести в достаточной сте­
пени петлю кишки, и в таких случаях приходится зашивать 
брюшную полость и отказаться от операции или, потом, делать 
ее уже по другому способу. Наконец, крайне тягостны для боль­
ных бывают, часто очень обильные в первое время, выделения 
слизи из вновь образованного, из тонкой кишки, влагалища.

Ряд этих и других невыгодных сторон операции образования 
искусственного влагалища из тонкой кишки побуждали и побуждают 
по настоящее время гинекологов искать других способов и снова 
обратить внимание на забываемый уже способ Снегирева, на орган 
соседний с влагалищем, находящийся, приблизительно, в таких же 
условиях, как и само влагалище, это—толстую кишку.

В 1909 году проф. Д. Д. Попов в Петербурге предложил 
свой способ образования искусственного влагалища из толстой 
кишки. Операция эта производится следующим образом. После 
тщательного приготовления больной и кишечника в течение недели 
приступают к операции. Сначала проводится полукруглый разрез 
по заднему краю anus’a на границе слизистой и кожи. Осторожно, 
стараясь не повредить сфинктера, отделяют указательным паль­
цем, а отчасти ножницами прямую кишку сзади и с боков, на 
протяжении около 8,5 см вглубь, оставляя переднюю стенку 
в соединении с дном мочевого пузыря и trigonum Lieutaudii, дабы 
не нарушать питания этого отрезка кишки и воспрепятствовать 
в будущем его сокращению. Выше этого места (8,5 см) rectum 
отделяется от окружающих тканей кругом как можно выше (на 10— 
12 см). Освобожденная таким образом часть кишки пальцем, согну­
тым крючкообразно, выводится в рану наружу и здесь рассекается 
поперек. На оба отрезка накладываются клеммы и верхний отре­
зок, покрытый марлей, оставляется пока висеть, а верхний конец 
нижнего отрезка, по заворачивании внутрь слизистой, зашивается 
непрерывным кэтгутовым швом и образует свод влагалища. 
Теперь возращаются опять к начальной стадии операции, про­
водят такой же полукруглый разрез на границе слизистой и кожи 

■ по верхнему краю anus’a и через него также осторожно выделяют 
кишку на протяжении около 3 см, так что нижний конец recti 
делается свободным. Далее, на месте, где нормально находится 
вход во влагалище, проводится срединный разрез от отверстия 
уретры, отступя от него с/м на 2, кзади до промежности. Рас­
слаивают здесь тупым путем клетчатку позади мышц промежности 
и сфинктера и добираются до выделенного нижнего отдела пря­
мой кишки, захватывают его, продевают через рану, укрепляют 
швами и слизистой срединного разреза и образуют таким обра­
зом вход во влагалище. Наконец, свободно висящий верхний 
отрезок recti пришивается к коже заднего прохода. Операция 
окончена. В задний проход вставляется толстая резиновая трубка, 
обмотанная несколькими слоями марли и смазанная вазелином. 
Влагалище рыхло тампонируется марлей. В дальнейшем забота о под­
держании чистоты и задержка испражнений в течение 7—9 дней.
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Таким образом, в описанной операции Попова совершенно 
отсутствуют глубокие разрезы, свойственные операции Снегирева, 
и позднейшей операции Schubert’a. Функция anus’a не нарушена. 
Опасения, что может получиться недержание кала и газов зна­
чительно преувеличены, т. к. оно зависит от удаления наружного 
сфинктера, что может произойти только при слишком грубом 
оперировании. Влагалище находится в почти нормальных анатомо­
физиологических условиях и вполне отвечает своему назначению. 
Сморщивания и укорочения его в дальнейшем не получается, 
т. к. этому препятствует ненарушенное соединение с дном мо­
чевого пузыря и trigonum Lieutodii.

В доступной мне литературе удалось собрать 12-ть случаев, 
вместе с 2-мя моими, операций образования искусственного влага­
лища по способу проф. Попова. Оперировали следующие авторы: 
Попов—6 сл., Какушкин—3 сл.. Кипарский—1 сл. и Шмелев — 
2 сл. При чем результат операции получился: вполне хороший 
в 8-ми случ.; относительный — 1 сл. (Попов); отрицательный- 
1 сл. (Попов) и смерть последовала в 2-х случ. (Какушкин). 
Смерть в последних 2-х случ. наступила от септического перито­
нита, развившегося после случайного ранения во время операции 
брюшины, дугласовой впадины. Смертность таким образом при 
этой операции — 16,6%. Что касается отдаленных результатов 
операции, то они прослежены: в одном случ. до 4-х лет; 1 сл. 
до 2-х лет; 1 случ. 9% мес.; 1 сл.—1 г. 3 м. и 1 сл.—1 год. 
Во всех этих случаях имелся стойкий, прекрасный результат- 
образованное влагалище не обнаруживало ни малейшей наклон­
ности к уменьшению, а, наоборот, под влиянием coitus’a еще 
более удлинялось и самый coitus происходил без каких бы то ни 
было неудобств, удовлетворяя в полной мере обоих супругов.

К недостаткам операции Попова относятся сравнительная 
техническая трудность ее производства и трудность достижения 
хорошей дезинфекции прямой кишки.

Эти недостатки отчасти устранены в позднейшем способе 
■операции, предложенном в 1911 году Schubert'oM. Способ образо­
вания искусственного влагалища из прямой кишки Shnbert’a 
является до некоторой степени как бы комбинацией из способов 
Снегирева и Попова. Суть его заключается в следующее. Отсе- 
парование прямой кишки производится не со стороны заднепро­
ходного отверстия, а через глубокий разрезх проведенный от 
anus’a до средины крестца, при чем, находящийся на пути копчик 
вылущивается и вскрывается тазовая факция. Этим достигается 
то, что все отделение кишки происходит в асептических условиях 
В этой же ране кишка перерезается и верхний ее отрезок выво­
дится отсюда вниз и пришивается к коже anus’a.

Крупным недостатком способа Shubert’a является то обстоя­
тельство, что он сопряжен с этими глубокими разрезами и потому 
значительным травматизированием тканей и уродованием больной.

Теперь приведу вкратце описание двух оперированных мною 
по способу проф. Попова случаев.

Случай 1-й. Μ. В., 19 лет, поступила с жалобами на сильную 
боль при половых сношениях, которые совершенно не удовлет­
воряют мужа. Замужем полгода. Сельская учительница. Происходит 
из здоровой крестьянской семьи, родилась от здоровых родите­
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лей. В детстве перенесла корь. Menstrua ни разу не носила. Moli­
mina menstrualia отсутствуют. Libido sexualis имеется—появилось 
года два назад. Правильного сложения, удовлетворительного пи­
тания. Роста выше среднего. Грудные железы нормально развиты. 
Волосы у половых органов растут по женскому типу, обильны. 
Наружные половые органы—большие и малые губы, клитор нор­
мально развиты, отверстие уретры зияет. Входа во влагалище и 
влагалища нет, а на этом месте имеется небольшое углубление 
в 2—3 см. При исследовании per rectum матка отсутствует, а на 
месте труб идут какие-то тяжики. Яичники находятся на своих 
местах, нормальной величины. За неделю до операции больной 
назначена бедная плотными остатками, молочная пища. Внутрь 
порошки Bismut. subn. 0,5—(—Salol 0,3 3 раза в день, для дезин­
фекции кишек во избежании метеоризма. За два дня до операции 
и накануне слабительное в виде Magnes, sulfur. -|- Natr. sulfur, aä 12,5 
на прием и кроме того клизмы из Sol. 2% ас. borici. Последние
2 дня никакой пищи, кроме чая, не давалось. Накануне операции 
общая ванна и бритье половых органов. На ночь 10 капель t-rae 
opii simpl. внутрь. 22 XI—1923 г. операция под хлороформным 
наркозом. Больная уложена на спине с приведенными к животу 
и раздвинутыми в стороны бедрами. Rectum протерта марлевым 
шариком, смоченным в спирту и в нее рыхло введен марлевый 
тампон; кожа вокруг anus’a смазана 5u/0 t-ra jodi. Сначала, в пер­
чатках, произведено осторожно, методически, дабы не повредить 
слизистой, расширение сфинктера заднего прохода так, как это 
делается при операции геморроя по Whitehead’y. Затем, уже без 
перчаток, проведен полулунный разрез по заднему сегменту anus’a 
на границе кожи и слизистой, поближе к слизистой во избежание 
ее пролябирования в будущем и во избежание повреждения 
сфинктера. В дальнейшем отсепарование кишки и вся операция 
велась так, как это описано мною выше. При пришивании краев 
верхнего отрезка кишки к. коже anus’a и—краев нижнего отрезка 
к слизистой входа во влагалище, швы накладывались мною в два 
этажа. Сначала наложены узловые шелковые, а затем, в виду того, 
что слизистая кишки все-таки не прилегала плотно к краям раны, 
а отставала между швами в виде бахромки, наложен второй не­
прерывный кэтгутовый шов. Через рану заднепроходного отвер­
стия вставлены две марлевые турунды, для дренирования пара­
ректальной клетчатки. В образованное влагалище, длина которого 
составляла 9 см, вставлена толстая дренажная стеклянная трубка 
Küstner’a, применяемая для лапаротомий, трубка смазана вазели­
ном и укреплена. В rectum, для отвода газов, введена толстая 
резиновая трубка в 10 см длины, обмотанная несколькими 
слоями марли и хорошо смоченная стерилизованным 01. camphor. 
Наложена Т-образная повязка. Операция длилась около 2Ч2 часов. 
Послеоперационный период протекал гладко. Т-ра не подымалась 
выше 38° С. Моча, первые 5 дней, спускалась катетером. Первые
3 дня больной давался только чай, а с 4-го дня бульон, молоко 
и кофе. Внутрь, в течение 7-ми дней, ежедневно 3 раза в день 
t-ra Opii simpl. по 8 капель и Bismut, subnitr. с Urotropin’oM по 0,5. 
На 7-й день сделана перевязка—перемена дренажной трубки, из­
влечены турунды и сняты швы. На 10-й день резиновая трубка 
удалена совсем и дано слабительное 01. ricini 30,0. Первое время, 
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около 3-х приблизительно недель, больная не удерживала газов 
и жидких испражнений, но это скоро прошло, и она выписалась 
на 35-й день после операции совершенно здоровой.

Образованное влагалище свободно пропускало 2 пальца,, 
имело в длину 8 см, не пролабирует, слизистая его резко отли­
чается от соседней слизистой входа своей более интенсивной 
розовой окраской. Через 11-ть месяцев я видел эту больную 
в прекрасном состоянии и с несколько увеличившимся, под 
влиянием coitus’a, влагалищем.

Случай ,2-й. Е. Л., 21 года. Поступила в Ярцевскую фа­
бричную больницу с жалобами на невозможность иметь coitus. 
Замуж вышла 1 месяц назад, но прожила с мужем только 2 дня. 
За эти дни дважды делались попытки к половым сношениям, но 
всякий раз вызывали сильную нестерпимую боль в промежности 
и внизу живота. После второй попытки показалось немного крови 
и на следующий день появилась опухоль внизу, с чем обратилась 
в соседнюю участковую больницу, откуда была направлена ко мне 
для операции. Крестьянка. Родители живы и здоровы. Никогда 
ни чем не болела. Menstrua не были ни разу. Molimina menstru­
alia с 12-ти лет в виде сильных тянущих болей внизу живота, 
появляющихся аккуратно через 3 недели и держащихся 5—6 дней. 
Libido sexyalis появилось с 16 лет, ясно выражено. Среднего 
роста, крепкого сложения, хорошего питания. Грудные железы 
нормально развиты. Волосы на половых частях растут по жен­
скому типу. Размеры таза 30—27—25—18. Срамные губы, клитор 
и его уздечка недоразвиты. На месте входа во влагалище, огра­
ниченная с боков малыми губами, слизисто-кожная складка. 
Влагалище отсутствует. При исследовании per rectum на месте 
матки небольшое, в ноготь величиной, плоское тело, от которого 
отходят в обе стороны тонкие тяжи, несколько напоминающие 
трубы; яичники отсутствуют. 11 VI—1924 г. операция под хлоро­
формным наркозом. Операция произведена точно так же, как и 
в первом случае. Послеоперационное течение сопровождалось 
повышением t, доходящим по вечерам до 38,5°, вследствие 
нагноения в параректальной клетчатке. На 6-й день сделана 
перевязка—переменены турунды в параректальную клетчатку. 
На 9-й день трубка из прямой кишки удалена и дано слабитель­
ное. Появился понос, продолжавшийся в течение полутора недель. 
Рана в параректальной клетчатке перевязывалась ежедневно. 
Область заднего прохода все время содержалась в чистоте, по­
стоянно делались подмывания теплой водой. В течение 6-ти не­
дель рана зажила и функция заднего прохода совершенно вос­
становилась, не потребовав никаких массажей anus’a. Не заметно 
даже рубца на месте зажившего per secundam участка. Ново­
образованное влагалище имело в длину 10 см; на вершине его 
свода имеется выпячивание, похожее на portio vaginalis uteri, полу­
чившееся вследствие вворачивания внутрь слизистой при сшива­
нии конца отрезка кишки. В настоящее время, через год после 
операции, влагалище в прекрасном состоянии. Никаких измене­
ний в смысле укорочения, сужения и т. д. не произошло.

Настоящая операция проф. Попова описана мною не с целью 
доказывать преимущества этого метода перед методом Baldwin’a 
и др.—это решит будущее, у меня собственного опыта с этими ме-
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■годами нет. А моя цель иная. Я полагаю, что для образования 
искусственного влагалища более приемлема толстая кишка, кото­
рая имеет, как мною уже указано, много преимуществ перед тон­
кой. Поднятая в настоящее время в специальной литературе ди­
скуссия по вопросу о том, какой способ—Baldwin’a или Попова 
и Schubert’a—более пригоден, т. е. тонкая или толстая кишка, 
должна склоняться в сторону толстой кишки, не предрешая са­
мого способа операции. Будущее в этом отношении принадлежит, 
по моему убеждению, не тонкой, а толстой кишке.
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(Из Смоленской Акуш.-Гинекологической Клиники. Директор проф. Н. В. Марков).

К патогенезу двойней.
Ассистента Клиники д-ра Ф- А. БОКАНОВА.

Вопрос о происхождении двойней и вообще о множественной 
беременности был поставлен впервые еще Аристотелем. После 
него целый ряд корифеев науки — Harvey, Koch, Hellin и др., 
внесли в эту область столь многое, что в настоящее время этот 
вопрос является более или менее вполне освещенным. Однако, 
есть еще положения, требующие разрешения или подтверждения.

В то время как одноплодная беременность составляет пра­
вило для человеческого организма, множественная беременность 
(роды двойней, тройней и т. д.) является уже исключением. 
В этом отношении существует обратно - пропорциональная зави­
симость между человеком и животным. По Patellani, чем ниже 
существо стоит на ступени своего развития, тем большею плодо­
витостью оно отличается. Эта закономерность в природе наглядно 
выступает, если бегло представить себе ход развития живот­
ного мира.

У броненосцев из одного яичника, как нормальное явление, 
развивается несколько эмбрионов. Так, Fernandez описал заро­
дышевый пузырек у tatusia hybrida с 6 эмбрионами, происходя­
щими из одного фолликула. Они имели общую центрально рас­
положенную полость, их пуповина сходилась к одному центру. 
Если возьмем свиней, кошек, то ведь и там множественная бере­
менность является еще правилом. Но у овец, как более совер­
шенных животных, приплод будет уже меньше, а у коров частота 
двойней будет, как и у человека.

Переход к одноплодному созданию у женщины еще не вполне 
завершен. В этом отношении она стоит даже ниже высоко раз­
витого животного—лошади, где двойни наблюдаются крайне редко. 
Из выше сказанного понятно, почему некоторыми авторами, 
в связи с нижеуказанною наследственностью, множественная 
беременность рассматривается, как род атавизма. В самом деле, 
плодовитость человека иной раз достигает таких цифр, которые 
мы встречаем обычно только у животных, стоящих на низком 
уровне своего развития. Так, Neugebauer имел случай, где жен­
щина имела 44 беременности с 17 доношенными плодами. Burdach 
наблюдал мать, родившую 59 младенцев, из них 6 раз двойни, 
7 раз тройни и 4 раза четверни. Küster описал беременность 
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44 плодами, при чем среди рождавшихся были 3 раза четверни и 
один раз роды шестью плодами. Desault сообщил о беременности 
у одной и той же женщины 2 раза двойнями и 3 раза пятью 
плодами. Vassalli лично видел беременность шестью плодами. 
Беременность семью плодами не описана. Однако, могильная плита 
в Гомельне с изображением матери с 7 младенцами и с надписью: 
„Здесь мирно почиют семь младенцев, два мальчика и пять де­
вочек, родившихся одновременно 9 января 1600 года в 3 часа 
утра от гр. Thiele Roemer и его жены Anna Breyers“—свидетель­
ствует о таковой возможности. Менее достоверным является 
сообщение Francesco Pico de la Mirandolla об итальянке Доротее, 
которая будто бы имела в первую беременность 9 плодов, а во 
вторую И! По описанию, живот ее во время беременности был 
настолько велик, что свешивался ниже колен, и для поддержки 
его она носила широкий бинт через плечо.

В происхождении множественной беременности играет колос­
сальную роль наследственность. Lebel описал случай двух двойней 
у женщины, у которой мать, сама из двойней, рождала 3 раза двойни. 
Valenta опубликовал случай, где мать в И беременностей при­
несла на свет 32 ребенка. Сама происходила из четверней, а отец, 
из двойней. Интересно, что ту же роль наследственность играет 
и у животных. Mac-Gilivray описал случай с одной коровой, 
у которой подряд шесть лет были двойни. Две из последних по­
вторили двойни, а один бык от этой коровы дал при спаривании 
тоже двойню.

Наследственность по женской линии передается, очевидно,, 
в половые железы (яичники), которые способны за один раз про­
дуцировать несколько яиц. Труднее об’яснить наследственность 
по мужской линии, которая несомненно существует.

Gardier упоминает об одном купце из Лилля, который от двух 
женщин имел 82 ребенка. Наконец, как о рекорде человеческого 
плодородия, нельзя не упомянуть о русском крестьянине Васильеве, 
который от первой жены имел 4 раза четверни, 7 раз тройни и 
16 раз двойни; от второй жены он имел 2 раза тройни и 6 раз 
двойни. Всего имел 86 детей, из которых 84 — жизнеспособных. 
По исследованиям Haehlert’a, способность к множественной бере­
менности увеличивается с течением поколений, и характерно, что 
она более ярко выражается в случаях, где муж и жена проис­
ходят из плодовитого семейства.

Hellin, вычисляя частоту множественной беременности, при­
шел к определенному закону, по которому двойни встречаются 
1 раз на 80 беременностей, тройни 1 раз на 80'-’, четверни 1 раз 
на 803 и т. д. Однако, этот закон не будет точным по отношению 
к русским. По статистике Михайлова, в России множественная 
беременность наблюдается чаще, чем это следовало бы по закону 
Hellin’a, а именно: двойни 1 раз на 48 беременностей, а тройни 
1 раз на 2904 беременности. Очевидно, здесь играют роль расо­
вые особенности. Повидимому, многоплодная беременность чаще 
всего встречается у славянского племени, затем у германского.

Плодовитость зависит и от климата. Так, европеянки, пере­
ехавшие в жаркий климат, по Steiger’y, меньше беременеют. Даже 
для Кубы, которая считается наиболее подходящей для жизни 
европейцев, по исследованиям Ramon de la Sagra, белая семья,, 
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креольская семья, поселившаяся в стране и не обновленная све­
жей европейской кровью — в третьем поколении теряет совер­
шенно способность к дальнейшему развитию. Эскимосы, самоеды 
отличаются незначительной плодовитостью, что зависит, впрочем, 
не только от климата, но, вероятно, еще и от того, что эти жен­
щины, во время длинных полярных ночей, не носят месячных 
и, следовательно, у них не происходит в это время овуляции. 
Имеет значение и раннее вступление в брак самоедов; 16—17 лет 
мальчики - самоеды женятся на 13—14-летних девочках.

У животных климатические условия также не остаются без 
влияния. Так, кролики, которые в умеренном климате плодятся 
3—-4 раза в год, в теплых странах 7—8 раз.

В известной зависимости плодовитость стоит от питания 
и жизненных условий. Известно, что домашние кошки плодятся 
чаще, чем дикие. Домашние утки кладут 80 яиц, в то время как 
дикие 5—10 яиц. По этому поводу Спенсер говорит: „Количество 
силы, которую может развить какая-либо особь, есть величина 
постоянная. А в таком случае организм может употребить тем 
меньше сил для продолжения рода, чем больше он должен за­
тратить их для поддержания собственной жизни и наоборот“.

Это, конечно, относится не только к животным, но и к че­
ловеку. Известно, что хорошие жизненные условия создают 
благоприятную почву для того, чтобы женщина ad maximum вы­
полнила свое физиологическое назначение. Интересно отметить 
еще тот факт, что плодовитость повышается при смешении рас. 
Ritter указывает на алеуток, которые становятся необычайно пло­
довитыми в браках с русскими. В особенности это выявляется 
среди мулатов (потомков негров и белых). У готтентотов, по 
исследованиям Vaillant’a, обычно в семье 3—4 ребенка; при скре­
щивании с неграми число это утраивается, а брак готтентоток 
с белыми дает еще более многочисленное потомство.

В развитии двойней, наконец, имеет значение еще и возраст. 
Maximum падает на возраст от 26 до 28 лет. Кроме того, у по­
вторно-беременных двойни встречаются чаще, чем у первобере­
менных. По статистике Winkel’n, двойни у первородящих — 
в 28,78%, а у повторно-беременных в 71,22%. Эта этиологическая 
связь устанавливается и французскими, и русскими авторами. 
По французским авторам, кроме того, множественная беремен­
ность чаще встречается у туберкулезных, истеричек, алкоголиков 
и в особенности—сифилитиков. Из других факторов, стоящих 
в связи с разбираемым вопросом, можно отметить еще и то об­
стоятельство, что женщины с различными формами раздвоения 
матки особенно предрасположены к этой аномалии. Robertson 
сообщил о таковом случае: у негритянки с двурогой маткой 
I роды — одноплодная беременность, II и IV роды двойни, а 
III роды—тройни.

Многие авторы ставят множественную беременность в за­
висимость от количества паренхимы в яичнике. Женщины, имею­
щие яичники с богатой паренхиматозной тканью, отличаются осо­
бой плодовитостью. Если же в яичнике сильно развита промежу­
точная ткань, то это будет причиной обратного явления, так как 
яичник в таких случаях бывает беден фолликулами. Причиной 
множественной беременности, как выставляется многими авто­
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рами, является множественная овуляция, которая может произойти, 
во-первых, через созревание нескольких фолликулов в обоих 
яичниках (овуляция с двух сторон) и, во-вторых, через созревание 
нескольких яиц в одном яичнике. В последнем случае яйцо созре­
вает в нескольких фолликулах, или же в одном фолликуле разви­
вается несколько яиц (овуляция с одной стороны). Каким образом 
произошла овуляция — можно решить лишь путем нахождения 
corpus luteum в одном или же в двух яичниках.

Одностороннее происхождение множественной беременности 
чаще всего есть результат созревания нескольких граафовых пу­
зырьков. Эта множественность фолликулов, как одна из причин 
множественной беременности, выступает в особенности у жи­
вотных.

Bischoff описал ее у кроличих, Schrön у кошек, Baer у собак 
и свиней. Haussmann наблюдал 9 эмбрионов из 6 фолликулов 
у свиньи. Другая возможность одностороннего происхождения 
двойней та, при которой оба яйца созревают в одном граафовом 
пузырьке. Эти случаи нередко находимы были у новорожденных. 
Правда, некоторыми авторами эти находки рассматриваются 
обычно как промежуточные стадии развития. Однако, подобные 
явления иной раз наблюдаются и у взрослых, как это следует 
из наблюдения Тимофеева, который нашел у27-летней женщины 
один примордиальный фолликул с двумя яйцевыми клетками.

Bumm наблюдал в яичнике одной умершей женщины, кото­
рая должна была родить двойни, одно corpus luteum, при чем 
был найден при микроскопическом исследовании один фолликул 
с двумя клетками.

Допустима возможность развития двойней, кроме того, из 
многоядерных яиц. Такие многоядерные яйца находили Schulin, 
Franque, Stöckel, Горизонтов. Далее возможно, что яйцо после 
оплодотворения разделяется на две или несколько частей, по­
рождая двойни, тройни и т. д.

Что касается возможности полиспермии, то мнения авторов 
разделяются. В то время как Liepmann вполне допускает про­
никновение двух сперматозоидов в одно яйцо—Sobotta и Boveri 
отрицают это, указывая, что при таком оплодотворении полу­
чается патологический продукт (уроды). Таково в кратких чертах 
происхождение двойней из одного яичника.

Каким бы путем ни произошли двойни при вышеуказанных 
возможностях—corpus luteum будет лишь на одной стороне. Если 
же corpus luteum будет найдено и в правом и в левом яичниках, 
то это послужит доказательством происхождения двойней из двух 
яичников. Таковые случаи находимы были некоторыми авторами 
при аутопсиях. Так, Hoefft при 5 вскрытиях женщин нашел при 
двойнях 3 случая, где corpus luteum было в каждом яичнике 
(в двух остальных 2 corpus luteum были найдены в одном яич­
нике). Hubert Peters описал случай нахождения двух яиц в по­
лости матки у женщины, умершей на 6-м месяце беременности 
от порока сердца. В каждом яичнике было corpus luteum.

Нами в клинике были найдены два желтых тела в обоих 
яичниках (т. е. одно в правом, а другое в левом яичнике) при 
чревосечении у женщины, которая рождала двойни, при следую­
щих обстоятельствах.
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Больная Ларионова, 28 лет, кр. Смоленской губ., Дорого­
бужского уезда, дер. Тимошино, поступила в клинику 2 XI—1923 г. 
с жалобами на боли внизу живота и в области поясницы.

Menses с 15 лет по 5—7 дней с незначительными болями,, 
довольно обильные. После замужества тип их не изменился. 
Последние menses несколько дней назад.

Половой жизнью живет 5 лет. Первые роды, по словам боль­
ной, за 2 недели до срока,—разнополые двойни (мальчик и де­
вочка). Девочка, родившаяся более слабой, в скором времени 
поправилась и жива в настоящее время; мальчик через Р/2 года 
умер. Вторые роды срочные 2 года назад—двойни (два мальчика). 
Один ребенок жив и до сих пор; второй родился через сутки 
после первого мертвым. Было сильное кровотечение. В по­
слеродовом периоде слабость. Пролежала в постели около 
месяца.

В семье—у бабушки отца были тройни (пола их не знает). 
Настоящее заболевание началось в июле с/г жаром и болями 
внизу живота. Через несколько дней появилась резь и частые 
позывы при мочеиспускании, бели. Однако, вскоре все острые 
явления стихли и остались лишь боли в области поясницы и 
внизу живота.

Status praesens. Б-ая среднего роста, телосложения и пита­
ния N. Со стороны внутренних органов — небольшое количество 
рассеянных сухих хрипов в обоих легких Сухой кашель и боли 
в левом боку.

Мочевые органы—мочеиспускание частое, безболезненное.
При исследовании per vaginam шейка уклонений от N не 

представляет. Матка, неувеличенная в об’еме, в retroversio. Выве­
дение ее удается с трудом и весьма болезненно. Придатки N.

15/XI под хлороформным наркозом Laparotomia mode 
Pfannenstiel. В обоих яичниках кровоизлияния—разрывы фолли­
кулов (corpus luteum menstruationis). Трубы N. По желанию б ой 
и вследствие обще-равномерно-суженного таза — стерилизация. 
Решено правый яичник, в месте лопнувшего фолликула, обшить. 
Из места уколов при обшивании кровотечение. Пришлось резе­
цировать часть яичника. В заднем Дугласе небольшое количество 
спаек. Фиксация матки mode Doleris. Швы сняты на 7-й день. 
Prima. Выписалась 24 XI здоровой. - ■

Итак, мы нашли при чревосечении по corpus luteum в ка­
ждом яичнике. Несомненно, что при первой из двух протекших 
беременностей при оплодотворении овуляция происходила таким 
же образом, т. е. из 2-х яичников, на что указывает разнополость 
плодов (двуяйцевые двойни). Возможно, что и вторая беремен­
ность тоже были двуяйцевые двойни, в виду, повидимому, посто­
янной одновременной овуляции в обоих яичниках.

Плоды, происходящие из двух яичников, как известно, могут 
быть как однополыми, так и различного пола. По Elenterescu на 
100 новорожденных 50 раз—мальчик и девочка, 25 раз—мальчики 
и 25 раз девочки. Однояйцевые двойни всегда бывают однопо­
лыми. Следовательно, в нашем случае были двойни двуяйцевые, 
т. е. происходившие из двух яичников. Вообще последняя разно­
видность двойней встречается несомненно чаще. На 43 случая, 
собранных Ваг’ом и Elenterescu, было 30 двойней из двух яич­
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ников. По статистике Strassmann’a, собравшего 375 случаев, бере­
менность из двух яичников в 85,44%. По Ahlfeld’y—в 84,55%.

Следовательно, нашим наблюдением мы еще раз подтвер­
ждаем происхождение наиболее частых случаев двойней — дву­
яйцевых.

В заключение настоящего сообщения, мы хотели бы упомя­
нуть о случае д-ра Zondek, опубликованного в минувшем году. 
Речь шла об одной женщине, 38 лет, которая 9 раз подряд ро­
ждала двойни от первого мужа, происходившего из двойней. В ее 
семье двойни не встречались. Выйдя за второго мужа, она имела 
от него 3 одноплодных беременности. Среди двойней у нее чаще 
были разнополые (мальчик и девочка). Если бы они были дву­
яйцевые, то яичник этой женщины всегда должен бы содержать 
два способных к оплодотворению яйца. Но в таком случае и от 
второго мужа она должна была бы также иметь двойни. Автор 
делает предположение о возможности развития разнополых плодов 
из одного яйца.

Если это так, то господствующее до сих пор мнение, что 
опнояйцевые двойни всегда бывают однополыми — должно быть 
отвергнуто.

Интересно, что в данном случае ярко выступает наслед­
ственность с мужской стороны. Может быть здесь играли боль­
шую роль сперматозоиды? Это вопрос будущего.

Так или иначе, вопрос о двойнях, при вс -й своей как бы 
ясности, все же требует еще дальнейших исследований, и наш 
случай является интересным в том отношении, что, очевидно, 
у некоторых женщин двойни развиваются, как нормальное явле­
ние, вследствие постоянной одновременной овуляции в обоих 
яичниках.
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(Из Акушерско-Гинекологической клиники Пермского Гос. Университета).

Развитие молочных желез в подмышечной 
области во время беременности и лактации.

Д-ра 3. А. Андреевой.

Описания казуистических случаев добавочных образований 
молочного аппарата чрезвычайно многочисленны. В крупных рабо­
тах по этому вопросу (Leichtenstern, Hansemann) собраны сотни 
случаев полителии. Тем не менее с анатомической стороны доба­
вочные молочные железы изучены мало—микроскопическое иссле­
дование их почти не производилось; поэтому и классификация 
их не разработана надлежащим образом; вопрос о происхожде­
нии этих образований также еще не выяснен вполне.

По современным воззрениям на онто - и филогенез молоч­
ного аппарата, как сама молочная желеаа, так и ее добавочные 
образования развиваются в пределах первичной эмбриональной 
закладки, так. наз. „молочной линии“ Schultze, которая прости­
рается у эмбриона от области жаберных дуг до каудального 
отдела. Смотря по виду животного, молочные железы развива­
ются на большем или меньшем протяжении молочной линии. 
У современного человека, по исследованиям проф. Штефко, 
область развития молочных желез менее обширна, чем у его 
предков, у которых она захватывала и паховую область; затем 
в ходе эволюции постепенно происходила редукция как с кра­
ниального, так и с каудального конца. В эмбриональном периоде 
у человека закладывается несколько пар молочных желез (3—8 
пар); развивается, как известно, лишь одна пара, остальные нор­
мально подвергаются регрессивному метаморфозу. Если таковой 
не происходит, остаются добавочные молочные железы. Эти 
рудиментарные образования чаще наблюдаются у плодов и у 
молодых животных; у взрослых организмов они встречаются 
реже. Следовательно с точки зрения истории развития добавоч­
ные молочные железы представляют собой не что иное, как проявле­
ние атавизма; при этом не лишено интереса отметить наблюде­
ния Homen’a, стоящие как бы в противоречии с этой теорией, 
над тем, что у европейцев эти рудименты встречаются чаще, чем 
у первобытных народов.

С приведенной точки зрения истории развития нельзя об’- 
яснить все случаи добавочных молочных желез, так как они 
встречаются не только в границах молочной линии, но и вне ее, 
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напр., на бедре, на спине и пр. Для таких аномалий многие 
авторы принимают гипотезу заноса отщепившихся зародышевых 
закладок в необычные для них области тела.

Генетическое родство молочной железы и ее добавочных 
образований с потовой железой в настоящее время считается 
окончательно установленным. Прежние взгляды (Gegenbauer), 
считавшее гомологом молочной сальную железу, теперь опро­
вергнуты путем систематического изучения строения молочной 
железы у человека и высших млекопитающих в различных 
стадиях ее развития, начиная с момента возникновения в эмбрио­
нальном периоде до наивысшего расцвета ее во время лактации. 
Stöhr установил ее трубчато - альвеолярный тип строения, что 
подтвердили и новейшие исследования Brouha, по которым молоч­
ная железа имеет трубчатое строение и лишь ко времени ее 
высшего развития в период беременности и лактации приобре­
тает трубчато-альвеолярный характер. Не только по своему 
строению, но также и по типу секреции (мерокринный тип) мо­
лочная железа обнаруживает свою близость с потовой, но не 
сальной железой.

Генетическое родство этих желез подтверждается и сравни­
тельно анатомическими исследованиями. Работы Eggeling’a пока­
зали, что в ранних стадиях эмбрионального развития у однопро­
ходных потовые и молочные железы совершенно не отличимы; 
у человека и высших млекопитающих диференцировка тех 
и других желез происходит еще позднее, даже у 8—9-месячных 
эмбрионов можно наблюдать переходы между потовыми и молоч­
ными железами (именно в области areola). Наконец и во взрос­
лом состоянии человеческого организма, так наз. Монтгомеровы 
железы, по некоторым авторам, представляют собою не что иное, 
как переходный стадий между потовой и молочной железами; во 
время беременности эти переходные железы выделяют иногда 
молозиво.

Чрезвычайно разноречивы данные относительно частоты 
добавочных образований молочных желез. По цифрам Ammon, 
Bardeleben’a полителия в Саксонии встречается у одного на 
19 человек. В той же Германии в Страсбурге Hug обнаружил 
полителию лишь в 2-х случаях на 4000 трупов. В Америке, по 
данным Boas’a, эти аномалии наблюдаются очень редко. В России, 
согласно наблюдениям Стоянова, Штефко и др., добавочные 
молочные железы встречаются очень редко.

Располагаются они, согласно обширным наблюдениям Leich- 
tenstern’a, большей частно на груди книзу и кнутри от 
нормальных грудных желез. В гщдмышечной впадине, хотя она 
и лежит в пределах молочной линии, они представляют редкую 
находку. По данным Leichtenstern'a лишь в 0,1—О,5°/о всех слу­
чаев добавочных молочных желез они располагаются в под­
мышечной впадине. Kayser на 2700 родильниц нашел добавочные 
молочные железы в подмышечной области лишь 5 раз; Seitz на 
1200 родильниц — 4 раза; в нашей клинике на 1800 родильниц 
был лишь 1 случай настоящих добавочных желез в подмышечной 
впадине. До 1908 г. в европейской литературе, по данным 
Seitz’a, было описано всего лишь 30 случаев добавочных желез 
в подмышечной области.
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В полном несоответствии с приведенными цифрами наблю­
дали мы довольно часто в подмышечной области у родильниц 
своеобразные набухания, не подходящие повидимому под тип 
истинных добавочных желез. Описываемые образования распола­
гаются обычно симметрично в обеих подмышечных впадинах 
(лишь в 5 из общего числа 21 наблюдений они находились 
только с одной стороны). По общему виду они представляются 
припухлостями овальной, иногда веретено-образной формы с не­
резкими расплывчатыми контурами. Величина их очень разно­
образна: иные достигают значительных размеров (с'куриное яйцо 
и более), другие напротив определяются лишь при известном на­
выке в виде небольшого малозаметного участка набухлости кожи, 
размером менее горошины. Ha-ощупь они довольно плотной 
консистенции с неровной, мелкобугристой поверхностью; по­
движны, но вместе с кожей их покрывающей. Последняя не может 
быть поднята над ними в складку, как обычно при железах или 
опухолях, расположенных в подкожно-жировом слое; наоборот, 
описываемые набухания тесно связаны с кожей и заложены как 
бы в толще ее самой; кожа над ними растянута, бледновата, 
с расширенными зияющими порами.

Ни соска, ни areola, ни выводного протока, открывающегося 
наружу и видимого простым глазом, эти образования не имеют.

Они безболезненны, причиняют женщине лишь чувство не­
которого неудобства, особенно когда достигают своего наиболь­
шего развития.

Никакой связи с нормальной грудной железой в виде тяжа 
или промежуточных долек не удается определить путем ощупы­
вания.

При сдавливании основания таких образований расширен­
ные поры покрывающей его кожи выступают еще рельефнее 
и из них показываются капельки пота, а местами беловатая жид­
кость, похожая по виду на молоко. .Млекообразная жидкость 
вытекает из нескольких (2—6—-В) более крупных пор кожи. 
Какой-либо системы в расположении кожных нор, выделяющих 
молокообразный секрет, не замечается; они лежат беспорядочно, 
на различном расстоянии друг от друга, в различных участках 
набухания; отличаются они от других пор кожи лишь более круп­
ным размером. При повторном опыте с выдавливанием из того же 
самого образования млекообразная жидкость выступает вновь, 
притом не только из прежних, но и из других пор кожи.

В 7 из наших наблюдений млекообразный секрет выделялся 
самопроизвольно, без всякого давления. Родильницы сами отме­
чали чрезмерную потливость в подмышечных областях; при 
осмотре кожа оказывалась увлажненной беловатой жидкостью, 
а белье смоченным пятнами, как бы от молока. При попытке 
сдавливания таких набуханий млечный секрет выступал из пор 
в обильном количестве.

Наиболее демонстративными являются три из числа наблю­
давшихся нами случаев: здесь млекообразный секрет самопро­
извольно, без помощи давления вытекал непрерывными струй­
ками из 2—3 пор кожи, покрывающей подмышечное образование. 
Количество секрета было настолько обильно, что в течение 
5—10 минут можно было собрать половину пробирки. Поры,. 
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через которые струился секрет, располагались также без видимой 
системы и отличались от других лишь более крупной величиной.

Млекообразный секрет, выделявшийся или выдавливаемый 
из описываемых набуханий, взятый на 3 день после родов, обна­
руживает при исследовании под микроскопом состав из жировых 
шариков различной величины и молозивных телец, т. е. имеет 
вид молока. В мазках, фиксированных осмиевой кислотой и окра­
шенных борным кармином видны: жировые шарики, лейкоциты, 
изредка молозивные тельца. Химического анализа секрета не 
удалось произвести по техническим условиям.

Появляются описываемые образования в подмышечной обла­
сти во второй половине беременности с 5 — 6 — 7-ми месяцев. 
Связи в развитии - их с периодом полового созревания, с мен­
струациями установить не удалось; указания на наследствен­
ность имелись. В последние месяцы беременности подмышечные 
набухания не причиняют ни болезненности, ни неудобств, поэтому 
замечаются лишь следящими за собою женщинами, обычно же 
в этом периоде они проходят незамеченными. Надо отметить, 
что подмышечные набухания наблюдаются чаще у женщин 
с грудными молочными железами крупной величины, с обильной 
секрецией; при этом и Монтгомеровы железы иногда выделяют 
самопроизвольно молоко.

Наибольшего своего развития подмышечные набухания до­
стигают на 2—3 день после родов, одновременно с физиологи­
ческим приливом молока-к нормальным mammae; они увеличи­
ваются, набухают, становятся несколько болезненными, иногда 
даже мешают движениям рук. К этому времени появляется 
у них способность выделять млекообразный секрет при надавли­
вании или самопроизвольно. Каких-либо видимых изменений 
перед кормлением ребенка и после него в описываемых набуха­
ниях не наблюдается; некоторые родильницы однако, отмечают 
напряжение и болезненность перед актом кормления, соответ­
ственно скоплению молока в нормальных грудных железах.

После периода наибольшего развития описываемые образо­
вания быстро идут на убыль; уже на второй неделе послеродо­
вого периода секрет из них получить значительно труднее; к концу 
первого месяца после родов они уменьшаются вдвое и даже 
больше. Далее в течение периода лактации они постепенно схо­
дят на нет и определяются лишь в виде маленького участочка 
пастозности кожи.

С каждой новой беременностью они появляются вновь и 
раз от раза достигают все большей величины и большей способ­
ности к выделению млекообразного секрета.

Из наблюдавшихся нами 21 случаев описываемых подмы­
шечных набуханий, 6 было подвергнуто микроскопическому иссле­
дованию. Образования вырезались вместе с кожей; крупные раз- 
резывались на отдельные кусочки, мелкие же фиксировались 
целиком. Фиксация производилась в формалине, Ценкеровской 
жидкости, крепком растворе Флемминга. С целью последователь­
ной ориентировки делались серии целлоидиновых и параффино- 
вых срезов как параллельных, так и перпендикулярных к поверх­
ности кожи. Таким образом маленькие образования исследовались 
целиком срез за срезом. Было приготовлено более 18 серий. 
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Окраска производилась гематоксилином Бомера и эозином,а так­
же железным гематоксилином и фуксином.

В руководствах по гистологии подробного описания нор­
мальных потовых желез в подмышечной области нет, имеются 
лишь указания на то, что эти железы обладают некоторыми осо­
бенностями по сравнению с таковыми же железами других частей 
тела. Вследствие этого с целью контроля были параллельно про­
изведены гистологические исследования подмышечных потовых 
желез: 1) у мужчины, 2) у женщины не рожавшей, но в периоде 
половой зрелости, 3) у женщины многорожавшей и наконец 
4) у женщины на 3-й день после родов, но не имевшей описы­
ваемых подмышечных набуханий.

Наши контрольные исследования показали, что в подмы­
шечной впадине имеются потовые железы двух типов: 1-й тиц— 
обычные потовые железы и 2-й тип—расширенные потовые же­
лезы. В общем подмышечные потовые железы заложены в коже 
несколько глубже обычного. Выводные отделы того и другого 
типа одинакового строения, нормально-свойственного потовым 
железам (рис. 6-а). Секреторные отделы желез 1-го типа пови- 
димому являются более длинными, с большим числом завитков, 
чем обычный клубочек потовой железы. Секреторный эпителий 
их обычного строения, нормально присущего потовым железам 
(рис. 6-Ь). Среди железистых клеток часто встречаются крупные, 
бледные, пузырчатые клетки, переполненные секретом, что ука­
зывает на энергичную секреторную функцию.

Эпителий секреторных отделов желез 2-го типа имеет не­
обычный, своеобразный вид: клетки его кубической формы, про­
топлазма их очень ярко красится эозином (рис. 6-с); в стадии 
секреции железистые клетки становятся высокими, цилиндриче­
скими с колбообразными вздутиями на концах, обращенных 
в просвет. Секреторные отделы желез 2-го типа представляются 
расширенными; широкие просветы их иногда выполнены гомо­
генным содержимым, большей же частью пусты.

В секреторных отделах желез того и другого типа между 
membrana propria и железистым эпителием расположены эпите­
лиально-мышечные волокна, по указаниям многих авторов, свой­
ственные нормальным потовым железам (рис. 6-м).

У женщины нерожавшей и у мужчины железы 1-го типа 
ничем не отличаются друг от друга, в железах же 2-го типа 
у женщины секреторные отделы расширены более значительно, 
чем у мужчины, где расширение едва намечается; у женщины 
расширение секреторных отделов нередко доходит до степени 
образования маленьких кист, что у мужчины почти не встре­
чается.

На препаратах желез женщины на 3-й день после родов 
(но без описываемых подмышечных набуханий) железы l-ro типа 
в их секреторных отделах развиты повидимому значительно силь­
нее, чем обычный клубочек потовой железы, т. к. на каждом 
срезе они попадаются во многочисленных сечениях; секреторная 
функция их повышена, о чем свидетельствует большое число 
блестящих пузырчатых клеток, наполненных секретом. Секретор­
ные отделы желез 2-го типа значительно расширены (рис. 7-d) 
и дают ответвления; в верхних участках своих на границе с вы-
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водными протоками расширение доходит до степени кистовид­
ных образований (рис. 7-1); железистый эпителий здесь уплощен, 
резко растянут, просветы кист большей частью пусты, иногда же 
выполнены гомогенной массой.

Причиной образования кистовидных расширений секретор­
ных отделов очевидно является несоответствие между расширен­
ными секреторными отделами и узкими выводными протоками, 
благодаря чему происходит задержка выделения секрета, который 
однако повидимому быстро рассасывается в виду того, что рас­
ширенные отделы большей частью встречаются пустыми, и уда­
ляется лейкоцитами, обильно инфильтрующими окружающую 
соединительную ткань.

Рис. 1. А—секреторный отдел потовой железы 2-го типа, расширенный и дающий 
ответвления; а—нормальный секреторн. отд. железы 2-го типа; В - кистовидно рас­

ширенный секр. отд. 2-го типа; м—эпит. мускульн. волокна.

Benda и Brouha указывают, что наклонность к расширению 
и ветвлению является характерной особенностью потовых желез 
подмышечной впадины и считают их наиболее высоко диферен- 
цированными среди прочих. Stöhr находит, что разветвление по­
товых желез подмышечной области проявляется лишь с насту­
плением половой зрелости. Seitz в своей работе о подмышечных 
молочных железах высказывает взгляд, что расширения подмы­
шечных потовых желез у женщины после родов обусловлены 
беременностью.

При последовательном ознакомлении с сериями препаратов 
описываемых образований подмышечной области во всех случаях 
микроскопическая картина получилась однородная и в своих су­
щественных чертах сводится к следующему: на ряду с некоторыми 
потовыми железами, остающимися совершенно неизменными, 
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большая часть потовых желез того и другого типа подвергается 
значительным изменениям, при чем изменяется общий характер 
строения потовой железы, а также и железистый эпителий; среди 
измененных таким образом потовых желез появляются участки 
молочной железы в различных стадиях ее развития—от молодых 
растущих форм до вполне развитой функционирующей железы.

Описание процессов, происходящих в подмышечных пото­
вых железах, начнем с изменений в самом характере строения 
потовой железы.

Рис. 2.—Изменение в типе строения подмышечной потовой железы: она принимает 
трубчато-альвеолярное строение.

При изучении серий препаратов в верхних слоях cutis не­
посредственно под эпидермисом находим обычные выводные от­
делы сальных желез, волосы и выводные протоки потовых же­
лез; последние имеют нормально свойственный им вид; никаких 
других выводных протоков не обнаруживается при самом тща­
тельном исследовании.

Большая часть выводных протоков потовых желез в своих 
нижних участках на границе с секреторными отделами расширены 
в большей или меньшей степени; на поперечных срезах они пред­
ставляются в 10—20 и более раз шире нормы. На ряду с расши­
рением в них происходит и ветвление трубчатого и трубчато­
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альвеолярного характера, вследствие чего в поперечных сечениях, 
они представляются не в виде кружка или овала, как обычно, 
а с различными выпячиваниями и выступами.

Секреторные отделы обоих типов подмышечных потовых 
желез также расширены и дают разветвления трубчатого и аль­
веолярного характера; в поперечных сечениях они в 10—20—50 
и даже более раз превосходят нормальные размеры и имеют вид 
не обычного кружка или овала, а причудливых фигур с выпя­
чиваниями кнаружи, также впячиваньями внутрь просвета. Рис. 1-А 
представляет секреторный отдел потовой железы 2-го типа в попе-

Рис. 3. Расширенный секреторный отд., просвет которого заполнен массой отде­
лившихся эпителиальных клеток: Р—норм, секрет, отд ; R — расширенный секр. 
отд.; S -альвеолярное выпячивание в нем; Т—эпителиальные клетки, выделявшиеся 

в просвет.

речном разрезе—просвет железы в 20—30 раз более по сравне­
нию с соседней, лишь слегка расширенной железой (а); помимо 
расширения железа образует выпячивания трубчато-альвеоляр­
ного типа.

Расширение секреторных отделов в их верхних участках 
на границе с выводными протоками не редко доходит до обра­
зования кистовидных расширений; на рис. 1-В секреторный эпи­
телий сильно уплощен, контуры отдельных клеток неотчетливы, 
ядра выступают неясно; вследствие этого эпителиальная стенка 
кистовидного расширения представляется в виде узкой, гемоген­
ной полосы. Полость пуста, иногда же содержит гомогенный 
секрет. Эти кистообразные растяжения секреторных отделов также 
образуют выпячивания кнаружи и впячивания внутрь просвета.
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Такие же кистовидные расширения секреторных отделов, 
лишь в несравненно меньших размерах мы видели на наших 
контрольных препаратах; причина их в том и другом случае 
видимо одинакова, т. е. несоответствие между узкими выводными 
протоками и сильно развитыми расширенными секреторными 
отделами и вследствие этого задержка обильно образующегося 
секрета.

Процессы расширения и ветвления в подмышечных потовых 
железах сопутствуют друг другу и происходят одновременно. 
Процессы эти резче выражены в железах 2-го типа. Часть же по-

Рис. 4. Изменения в эпителии потовой железы: Лг—железа с неизмененным эпи­
телием; с—эпител. клетки, увеличенные в размере; ж—переполненные секретом 
железистые клетки; М—эпит. мускульные волокна; у — эпит. клетки,· выделившиеся 
в просвет; D—клетки измененного эпителия, размножающиеся и сосочками выпячи­

вающиеся в просвет.

•товых желез (главным образом 1-го типа) как в своих выводных, 
так и в секреторных отделах остается без всяких изменений.

Сопоставляя рассмотренные изменения в типе строения по­
товых желез с нашими контрольными исследованиями, обнаружи­
ваем, что в описываемых случаях происходят те же самые про­
цессы расширения и ветвления, которые едва намечались у жен­
щины нерожавшей и яснее выявлялись у женщины на З й день 
после родов (контроль № 4); в наших случаях они выражены 
лишь значительно сильнее. Таким образом в основе своей про­
исходящие процессы расширения и разветвления не представляют 
собой ничего не свойственного потовым подмышечным железам; 
в описываемых нами случаях под влиянием каких-то факторов 
они выражены лишь в чрезвычайно резкой степени.

Жури. Ак. и Женск. бол. T. XXXVI, кн. 4.
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В ходе описываемых изменений самый тип потовой железы 
постепенно изменяется, железа принимает более сложное трубчато- 
альвеолярное строение, свойственное обычно молочной железе 
(рис. 2).

В самом эпителии подмышечных потовых желез также обна­
руживаются весьма характерные изменения. Лишь эпителий вы­
водных протоков остается видимо без перемен. В секреторных 
же отделах в ходе изменений, претерпеваемых эпителием, в же-

Рис. 5. Изменения в эпителии: к—желез, клетки становятся высокими, цилиндри­
ческими; е-выпячивания разрастающегося эпителия сосочками в просвет железы; 
и—ядра, расположенные на различном уровне, создающие ложное впечатление 

многослойного эпителия.

лезах 1-го и 2-го типа получается неодинаковая картина вследствие 
того, что эпителий в железах того и другого типа, как описано 
выше, нормально различен; сущность же происходящих процессов 
одна и та же.

Эпителиальные клетки становятся значительно большей вели­
чины и ядра их крупнее (рис. 4-с); протоплазма и ядра кра­
сятся бледнее обычного; клетки принимают характер молодого 
растущего эпителия. Среди изменившихся эпителиальных клеток 
выделяются крупные, блестящие, сильно преломляющие свет, 
пузырчатой формы клетки (рис. 4-х); это наполненные секретом 
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железистые клетки на высоте секреторной деятельности; они 
напоминают по своему виду молозивные тельца.

Одновременно с этим эпи­
телиальные клетки секретор­
ных отделов обильно размно­
жаются; нередко на срезах мы 
видим такое бурное наростание 
их, что железистый эпителий

нормальных потовых желез под-

а м

м
Рис. 6 и 7 (справа). Контрольные

мышечной области:
а выводной отдел; Ъ—секреторный d—расширенный секрет, отд. 2-го типа 
отдел железы 1-готипа; с—секреторный и е - кистовидно расширенный се- 
отдел железы 2-го типа; м— эпители- крет. отд. 2-го типа.

сосочками выпячивается в про­
светы (рис. 4-D).

Весьма показателен рис. 5, на 
котором видно, как кубический 
секреторный эпителий становится 
высоким, цилиндрическим, про­

Ъ с

ально-мускульные волокна.

Рис. 8. Молодая растущая молочная железа 
(осмированная серия): а—альвеолы различной 
формы и величины; Ь— жиров, шарики в про­

свете железы; м—эпит. муск. волокна.

Рис. 9. Секретирующая молочная железа: 
а—альвеолы в стадии секреции; Ь- жировые 
шарики в эпителии; с — элементы молока 

в просвете.

топлазма и ядра клеток окрашиваются бледно; клетки сильно раз­
множаются и в виде сосочков выпячиваются в просвет; при таком 
энергичном размножении клетки сдавливаются с боков, вытяги­
ваются, вследствие чего ядра их лежат на различных уровнях 
и в общем создается ложное впечатление многослойного эпителия.

5*
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В процессе бурно идущего размножения железистых клеток 
многие из них теряют связь с остальными клетками эпителиаль­
ной выстилки железы, выделяются в просветы, где и скопляются 
большими массами. На наших препаратах повсюду встречаем 
расширенные отделы желез, просветы которых набиты скопле­
ниями отделившихся эпителиальных клеток (рис. 3). В даль­
нейшем клетки эти подвергаются дегенеративным процессам: 
ядра и протоплазма их начинают красится бледно, контуры 
клеток, также и ядер становятся неясными, появляется зерни­
стость и вакуолизация; затем клетки распадаются и превращаются 
в мелкозернистый детрит, который очевидно рассасывается; 
тут налицо и участники этого рассасывания—лейкоциты, ко­
торые массами инфильтрируют окружающую соединительную 
ткань.

Одновременно с процессами в эпителии и в общем плане 
строения потовой железы происходят изменения и окружающей 
соединительной ткани. Вокруг расширяющихся и ветвящихся 
выводных и секреторных отделов потовых желез, как видно 
почти на всех рисунках, соединительная ткань становится более 
рыхлой, пучки коллагенных фибрилл заметно истончаются; между 
ними и фибробластами выступает бесструктурное основное веще­
ство и в нем лейкоциты в большом числе. Чем дальше заходят 
процессы расширения и ветвления в железах, тем изменения 
в окружающей их соединительной ткани сильнее выступают. 
Получается впечатление, что таким путем как бы создаются 
пространственные возможности для расширения и ветвления 
желез. Обращает на себя внимание участие в описанном про­
цессе. лейкоцитов. Вокруг тех отделов потовых желез, которые 
начинают расширяться и разветвляться, в прилежащей соедини­
тельной ткани, где также готовятся только что описанные изме­
нения, наблюдается массовая инфильтрация лейкоцитов. Очевидно 
их участие в процессах, происходящих в соединительной ткани; 
помимо того они играют здесь и обычно присущую им роль— 
именно рассасывают секрет, скопившийся в просветах желез 
и массы эпителиальных клеток, выделившиеся в просветы.

В ходе описанных процессов в эпителии, также в общем 
плане строения, подмышечные потовые железы изменяются до 
неузнаваемости. Опознавательными признаками того, что все эти 
видоизмененные формы происходят из потовой железы, служат 
так наз. эпителиально-мышечные волокна, нормально присущие- 
потовой железе и считающиеся для нее характерными (Gegen­
bauer). Эти волокна, по виду напоминающие гладкомышечные, 
лежат внутри membrana propria—между нею и железистым эпите­
лием; они идут всегда в продольном направлении, при этом не 
сплошным слоем, а отдельными волокнами; они характеризуются 
своими палочкообразными ядрами и особенно хорошо видны на 
тангенциальных срезах, где ядра видны целиком; на поперечных 
же срезах они представляются в виде овалов, иногда с ядром 
в середине, если оно попадает в срез.

На наших препаратах мы находим эпителиально - мышечные 
волокна как в нормальных потовых железах, так и во всех расши­
ренных и разветвленных видоизменениях их; при чем в изменен­
ных формах они выступают особенно отчетливо и видны в таком
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•большом количестве, что образуют иногда непрерывную фестон­
чатую кайму внутри membrana propria.

Находим также мио - эпителиальные волокна и в молодых 
растущих дольках молочной железы; в секретирующих же, вполне 
развитых отделах молочной железы их можно отыскать лишь 
с большим трудом. Наличность мио-эпителиальных волокон на 
ряду с потовыми железами, также и в молочной железе еще раз 
подчеркивает общность происхождения тех и других, в чем схо­
дятся в настоящее время почти все авторы.

Эпителиально-мышечным волокнам приписывается активная 
роль при выделении секрета. Мышечная природа их считается 
еще под сомнением (Brouha).

В ходе описанных процессов расширения потовых желез 
и разветвления их образуются железистые дольки сложного 
трубчато-альвеолярного строения, приближающиеся к типу молоч­
ной железы. Дольки измененных желез располагаются в corium 
л в верхних слоях str. subcutaneum среди участков потовых желез, 
находящихся в различных стадиях изменений.

Дольки желез окружены толстыми прослойками соедини­
тельной ткани, которая заходит и внутрь долек, разграничивая 
отдельные трубочки и альвеолы. Сами альвеолы различного 
диаметра; форма их то круглая, то вытянутая, то в виде турец­
кого боба. Эти железистые дольки по строению своему пред­
ставляют не что иное, как молодую растущую молочную железу 
(рис. 8).

На ряду с ними видим на препаратах и типичные дольки 
молочной железы (рис. 9). Альвеолы в них тесно прилегают 
друг к другу, соединительнотканные прослойки между ними 
почти исчезли; они одинаковой круглой формы и приблизительно 
одного диаметра. Некоторые участки железы находятся в со­
стоянии секреции: в железистых клетках появляются капли жира, 
ядра оттесняются к основанию клеток. Секрет, находящийся 
в просветах, содержит жировые шарики различной величины, 
шарики с колпачками из остатков эпителия, свободные ядра 
с остатками протоплазмы, т. е. обычные элементы молока. На 
осмированных препаратах жировая природа секрета выступает 
с очевидностью.

В отдельных дольках этой „молочной“ железы видим вывод­
ные протоки и переходы их в секреторные отделы. Проследить 
эти выводные протоки по направлению к эпидермису кожи однако 
не удается; при самом тщательном исследовании серий в верхних 
отделах corii никаких других протоков кроме обычных выводных 
отделов потовых, а также сальных желез, обнаружить не удается. 
Не удалось также наблюдать и того, чтобы выводные протоки 
отдельных долек сливались в крупные млечные ходы. Остается 
предположить, что собственных выводных протоков у подмышеч­
ных „молочных желез“ нет, и секрет их опорожняется через 
выводные протоки потовых желез при давлении или самопроиз­
вольно. Это вполне подтверждается клиническими наблюдениями 
над выделением молокообразного секрета через поры кожи.

Подводя итоги изучению наших серий препаратов, можно 
установить, что потовые железы подмышечной области обнару­
живаются в несвойственном им обычно состоянии расширения 
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и разветвления, с одновременными изменениями и в самом желе­
зистом эпителии; непосредственно среди участков потовых желез, 
находящихся в различных фазах изменений, появляются желе­
зистые дольки типа строения молочной железы, при этом также 
в различных стадиях развития—от молодых растущих форм до 
функционирующей железы в разгаре секреции.

Несомненна связь между процессами, происходящими в по­
товых железах, изменяющими самый тип их строения, и „молоч­
ной железой“, развивающейся на глазах от молодых форм до 
участков, находящихся на высоте секреторной деятельности. 
Систематически просматривая серии, можно проследить, как 
типичный характер потовой железы постепенно изменяется и мало 
по малу выступает тип молочной железы.

Итак гистологическое исследование выясняет нам природу 
описываемых подмышечных образований, появляющихся во время 
беременности. Приходится допустить, что в периоде беремен­
ности и в начале лактации высоко развитые потовые железы 
подмышечной области подвергаются дальнейшей диференци- 
ровке, приобретают более сложное гистологическое строение 
и принимают характер молочной железы, как по своей структуре, 
так и по свойствам секрета.

По строению развившиеся в подмышечной области „молоч­
ные железы“ ничем не отличаются от обычной молочной железы. 
Секрет их, как уже приводилось выше, морфологически вполне 
сходен с молоком, но так как химического исследования его 
не производилось, то считать его вполне идентичным молоку 
нельзя, можно лишь с несомненностью установить в нем присут­
ствие жира. Поэтому и железу нельзя назвать молочной бед 
всяких оговорок, можно лишь установить, что она—типа молоч­
ной железы как по строению, так и по функциональной спо­
собности.

Приведем позднейшие исследования Brouh’a, по которым: 
грудные молочные железы до наступления первой беременности 
имеют трубчатый характер строения; в течение наступившей бере­
менности число железистых трубок возрастает путем разветвления 
их, а также образуются вновь секреторные отделы; таким образом 
за этот период молочная железа, утрачивая трубчатый характер, 
принимает свойственное ей трубчато - альвеолярное строение; 
процесс развития молочной железы вполне заканчивается уже 
во время лактации.

Проводя аналогию, можно установить, что во время бере­
менности высоко развитые подмышечные потовые железы проде­
лывают в общих чертах приблизительно такого же рода процесс, 
какой обычно претерпевают грудные молочные железы в этом же 
периоде жизни женского организма.

Сопоставляя с этими данными результаты наших контроль­
ных исследований над нормальными потовыми подмышечными 
железами, мы устанавливаем, что последние имеют сложное 
гистологическое строение и являются самой высокой степенью 
диференциации среди потовых желез других участков тела 
и как бы переходным звеном между потовой железой и молочной. 
Уже нормально у женщины в периоде половой зрелости (контроль 
№ 2) подмышечные потовые железы обнаруживают расширение 
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и ветвление в незначительной степени; во время беременности 
и после родов (контроль № 4) это происходит в Значительно 
больших размерах. На основании этого можно сделать заклю­
чение, что исследуемые нами случаи подмышечных набуханий 
у родильниц и образование в этой области желез типа нормаль­
ной молочной являются только высшей ступенью процесса, нор­
мально свойственного подмышечной потовой железе.

Учитывая при всем вышеприведенном генетическую близость 
потовых и молочных желез, сопоставляя сравнительно-анатоми­
ческие данные о развитии тех и других, можно принять точку 
зрения, что переход во взрослом организме потовых желез 
в железы более высокой диференциации не является ненор­
мальным, а наоборот относится к явлениям физиологического 
порядка.

Возможно возражение, что обнаруженные нами в подмы­
шечных областях „молочные железы“ представляют собой не что 
иное, как зачатки молочной железы, отшнуровавшиеся в эмбрио­
нальном периоде. По приведенным в начале работы эмбриологи­
ческим данным, отделение зачатков молочной железы происходит 
на слишком поздней стадии эмбрионального периода; таким 
образом возможность занесения участков молочной железы в отда­
ленные области почти сформировавшегося организма исклю­
чается; поэтому самое существование отщепившихся или заблу­
дившихся молочных желез многими авторами считается подле­
жащим сомнению. Кроме того и клинические наблюдения над 
выделением молокообразного секрета через поры кожи, а также 
и картина гистологического исследования окончательно опровер­
гают такое возражение.

Исключается также и возможность распространения в подмы­
шечную впадину участков молочной железы в периоде половой 
зрелости. Если бы при росте железы она стала распространяться 
по направлению к подмышечной впадине и дольки ее попали бы 
в эту область, то должна бы существовать тесная связь между 
грудной молочной железой и этими дольками. Между тем ни 
клинически, ни гистологически таковой связи в наблюдавшихся 
случаях установить нельзя. Как уже приводилось выше, ни 
в одном из наших случаев не удалось обнаружить какого-либо 
тяжа, идущего от подмышечных желез к mammae; также и на 
гистологических препаратах нельзя было найти какой-либо млеч­
ный ход, ведущий к грудной железе.

Возможное возражение, что описываемые нами подмышечные 
железы не что иное, как добавочные молочные железы, настолько 
основательно опровергнуто Seitz’eM в его многократно цитируемой 
мною работе, что я и не возвращаюсь более к этому вопросу.

Какие же факторы во время беременности воздействуют на 
потовые железы, побуждая их к более высокой диференцировке? 
Мы установили тесную связь между развитием подкожных под­
мышечных „молочных желез“ и процессами в нормальных груд­
ных железах во время беременности и в периоде лактации. 
Подобно тем явлениям обратного развития, которые происходят 
в грудных железах с прекращением лактации, явления такого же 
порядка, повидимому, происходят в послеродовом периоде и 
в описываемых нами железах, только в более короткий срок. 
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Поэтому можно предположить, что факторы, вызывающие свой­
ственное беременности развитие нормальных грудных желез и 
образование в них молока, являются импульсом также и к раз­
витию подмышечных молочных желез.

По современным воззрениям причиной изменений в грудных 
железах при беременности и родах являются железы внутренней 
секреции; действием гормонов вызывается как развитие грудных 
желез, так и возбуждение секреторной их деятельности.

Допустимо, что эти же гормоны являются стимулом и к раз­
витию подмышечных „молочных“ желез.

Невольно напрашивается вопрос—почему описываемый про­
цесс происходит лишь в потовых железах подмышечной области, 
между тем как остальные потовые железы не принимают в нем 
участия. Действительно последние не дают набуханий, обнару­
живаемых клинически; но давно известно, что повышение функции 
всех потовых желез наблюдается как правило в первую неделю 
послеродового периода; к сожалению не имеется гистологических 
исследований о том, происходят ли при этом какие-либо изме­
нения в их микроскопическом строении.

Потовые железы подмышечной области, как наиболее высоко- 
диференцированные и по своему гистологическому строению 
ближе стоящие к молочным железам, принимают наравне с груд­
ными железами более активное участие в процессах, происхо­
дящих в организме под влиянием беременности. Микроскопи­
ческие изменения в них, как обнаружено нашими контрольными 
исследованиями, происходят, как правило, у всех беременных; 
в тех случаях, когда эти процессы в потовых подмышечных 
железах достигают известного предела, застой обильно образую­
щегося секрета проявляется набуханиями в коже подмышечной 
области, обнаруживаемыми уже клинически.

Образование в подмышечной области желез типа молочных 
во время беременности и лактации впервые было описано Gham- 
pneys в 1886 г., затем им же в 1895 г. Автор на 377 родильниц 
встретил подмышечные набухания в 27 случаях и в 19 из них 
получил выдавливанием молокообразный секрет; в своем первом 
труде он считал источником их образования сальные железы, но 
во второй работе путем гистологического исследования установил 
происхождение их из потовых желез. Позднее, как уже упоми­
налось выше, Kayser в 1908 г. трактовал подобные образования 
в подмышечной области как настоящие добавочные молочные 
железы; это было опровергнуто Seitz'eM, который в своей работе 
от 1908 г. путем обстоятельных гистологических исследований 
осветил вопрос о происхождении подкожных подмышечных мо­
лочных желез путем диференцировки потовых желез. Ход про­
цесса в основных чертах нашими наблюдениями намечается по­
добный тому, который устанавливает Seitz. Но наши гистологи­
ческие исследования имеют свои особенности, иначе освещающие 
весь процесс, что и послужило поводом к опубликованию наших на­
блюдений. В русской литературе, кроме описания отдельных казуи­
стических случаев, сообщений о природе этих подмышечных образо­
ваний с гистологическим исследованием их мною не встречено.

В нашей клинике за период наблюдения на 650 родильниц 
отмечено 21 случай подкожных подмышечных „молочных“ желез, 
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т. е. 3,2%. Возможно, что процент этот выше, так как первое 
время за отсутствием навыка небольшие набухания в виде ма­
леньких участков пастозности кожи просматривались.

При сопоставлении наших данных с цифрами Champneys 
и Seitz приходим к заключению, что развитие в подмышечной 
области у беременных и родильниц желез типа молочной железы, 
выделяющих млекообразный секрет через поры кожи, есть явление 
не казуистического, а скорее физиологического порядка. Заклю­
чение это находится в полном соответствии с результатами на­
шего гистологического исследования.

Выводы. 1. Нормальные потовые железы подмышечной области 
человека имеют более высокое развитие по сравнению с пото­
выми железами других участков тела.

2. Во вторую половину беременности и в периоде лактации 
у женщины образуются в подмышечных областях своеобразные 
набухания, заложенные в толще кожи, через растянутые поры 
которой путем выдавливания или самопроизвольно выделяется 
из них секрет, морфологически сходный с молоком.

3. Гистологическое исследование выясняет природу этих под­
мышечных образований. Потовые железы подмышечной области 
обнаруживаются в несвойственном им обычно состоянии расши­
рения и ветвления, с изменениями в железистом эпителии, а также 
и в окружающей соединительной ткани; среди этих измененных 
потовых желез появляются дольки типа молочной железы в раз­
личных стадиях развития. Очевидна связь между процессами 
в потовых железах, изменяющими самый тип их строения, и мо­
лочной железой, развивающейся на глазах из молодых форм до 
участков, находящихся на высоте секретной деятельности.

В ходе этих процессов типичный характер потовой железы 
постепенно изменяется и также постепенно выступает тип молоч­
ной железы. На основании этого, можно установить, что высоко 
развитые потовые железы подмышечной области подвергаются 
дальнейшей диференцировке, приобретают более сложное гисто­
логическое строение и принимают характер молочной железы.

4. Образовавшиеся „молочные“ железы не имеют своих осо­
бых выводных протоков и опорожняют секрет наружу через уз­
кие выводные протоки потовых желез; отсюда ретенция пота 
и молочного секрета, вызывающая наблюдаемые клинически на­
бухания в подмышечных областях.

5. Явление это встречается в значительном проценте случаев 
и, повидимому, не казуистического, а скорее физиологического 
характера; оно стоит в тесной связи с беременностью и периодом 
лактации; импульсом к нему, повидимому, являются те же гормоны, 
которые вызывают, свойственное беременности развитие нормаль­
ной грудной железы и образование в ней молока.

6. Эти подкожные подмышечные „молочные“ железы не имеют 
ничего общего с добавочными молочными железами, также с от­
щепившимися дольками молочной железы (в эмбриональном пе­
риоде или в периоде полового созревания).

7. Этот процесс диференцировки потовых желез еще раз 
подтверждает генетическое родство молочных и потовых желез.
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В заключение считаю своим долгом выразить признатель­
ность руководителям кафедр, при которых я вела работу, именно 
проф. И. В. Судакову, Е. Μ. Курдиновскому и В. К. Шмидту, за 
их интерес к теме и ценные указания, а также сотрудникам по­
следнего, Ф. Μ. Лазаренко и E. С. Данини за деятельную помощь 
в гистологической части работы.
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Фиксация матки при retroilexio retroversio 
uteri за круглые связки по способу автора.

Заведыв. Гинекологическим отд. Ярославской губ. Совбольницы,

д-ра И. В. ВЛАДИМИРСКОГО.
Для фиксации матки при перегибе или наклонении ее кзади 

в настоящее время большинство гинекологов пользуется круглыми 
связками. Способов фиксажа при помощи круглых связок пред­
ложено быть много (Doleris-Gilliam’a, Bumm’a, Кипарского, А1е- 
xander-Adams’a, Груздева, Liepman’a и др.). В литературе очень 
много говорилось относительно всех модификаций этого рода 
фиксации матки; повторять их мы не будем, скажем только, что опе­
рируя на довольно большом материале, испробовав большинство 
предложенных способов, мы всегда отмечали почти при всех спо­
собах не бережное отношение к связке, сильные травматизация 
связки—захватывание кровоостанавливающими пинцетами, про­
шивание ее швами, что, по нашему мнению, не может не отра­
зиться на кровообращении и питании связок, а вследствие этого 
и на конечном результате операции—в смысле крепости фикса­
ции и возможности появления рецидивов, а посему мы старались 
найти описание такого способа, где связки совсем бы не трав- 
матизировались. В доступной нам литературе найти описание 
такого способа не удалось. Способ, предложенный нами, со­
стоит в следующем: продольный разрез брюшных стенок, матка 
захватывается нежными пулевыми щипцами и вытягивается. Иглой 
Deschamp’a прокалываем широкие связки (mesolig. rotundi) на рас­
стоянии Р/2—2 см от угла матки, не прокалывая совершенно 
круглых связок. Круглые связки подвешиваются на временные 
держалки, которые пока берутся не завязанными на Реап. Так 
проделывается с обеих сторон. 2-й акт операции: в нижнем углу 
брюшной раны, отступя см 1’/2 θτ края разреза, пар. апоневроза 
делается параллельно ему разрез, апоневроза длиной Р/2 см, пер­
пендикулярно этому разрезу проводятся кнаружи 2 разреза, дли­
ной 3 см, так что в результате получается поперечно идущий 
языкообразный лоскут апоневроза, основание которого находится 
кнаружи. После отделения этого лоскута тупым путем от мышц, 
он откидывается кнаружи. 3-й акт. Тупо Реап’ом, как и при спо­
собе Gilliami, проходим у самого основания откинутого лоскута 
меж мышцами, тупо пробуравливаем f. transvers’a и брюшину 
и захватываем лигатуру, наложенную вокруг круглой связки, и за 
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лигатуру протаскиваем lig. rotundi сквозь щель в мышцах. Не 
снимая лигатуры, так как она служит нам держалкой и облегчает 
наши дальнейшие манипуляции с лоскутом апоневроза, и натя­
гивая за нее вытащенную часть meso lig. rotundi в последней при 
помощи kocher’a извнутри кнаружи делаем небольшое отверстие,, 
продвигаем kocher слегка дальше и захватываем им откинутый 
отделенный лоскут апоневроза. При обратном продвижени kocher’a 
одновременно через вновь образованное отверстие в meso lig. 
rotundi протаскивается лоскут апоневроза, который после этого 
расправляется, ставится на свое место и фиксируется несколь­
кими швами (7—9). Из-под петли вытянутой круглой связки вы­
таскивается держалка и круглая связка как бы верхом сидит на 
лоскуте апоневроза. Тоже проделывается и с другой стороны. 
Несмотря на крайне бережное отношение к круглой связке во 
время всей операции, на отсутствие травмы, не прокалывая ее 
ни одним швом, мы все же иногда имели возможность отмечать 
явления венозного застоя. Непосредственный результат операции 
хороший, матка находится в положении легкой anteflexii, под­
нята высоко к передней брюшной стенке; о длительных резуль­
татах мы еще не можем говорить, так как наши наблюдения 
ограничиваются только сроком в '/-j года, но большинство про­
веренных нами из 10 оперированных по данному способу слу­
чаев дали результаты очень хорошие: положение матки не изме­
нилось, каких-либо болевых ощущений в области фиксации боль­
ными не отмечалось. Наше и наших помощников тов. врачей 
впечатление об этом способе благоприятное, единственно, что 
может быть поставлено в минус, сравнительно хотя бы со спо­
собом Gilliami—это то, что операция продолжается несколько 
дольше. Но мы надеемся, что этот минус вполне искупится хоро­
шими длительными результатами и отсутствием рецидива.
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<Йз Гинекологического Отделения 1-й Ростовской н/Дону городской больницы. 
Завед. д-р Гарфункель).

Случай интерстициальной беременности.
П. Я. ГАРФУНКЕЛЯ.

В виду того, что интерстициальная беременность, судя по 
статистике Rosenthal’n, встречается лишь в трех процентах слу­
чаев всех внематочных беременностей, что установить диагноз ее 
трудно не только до операции, но и на самом препарате, тем 
более, что относительно признаков ее имеются у различных авто­
ров разногласия, при чем одними некоторые признаки считаются 
обязательными, другими—лишь желательными для подтверждения 
диагноза,—я считаю нужным сообщить о случае интерстициаль­
ной беременности, встретившемся в гинекологическом отделении 
нашей больницы.

Больная Μ. П., 39 лет, 30-го декабря 1924 года поступила 
в гинекологическое отделение больницы, будучи присланной с амбу­
латорного приема для выяснения диагноза. Замужем 21 год, ро­
жала 2 раза, выкидышей было 3, последним был выкидыш 5 лет 
тому назад, сделанный акушеркой, при чем после него больная 
кровоточила 6 недель. Месячные появилась на 14 году, шли через 
3 недели по 3 дня без болей. После замужества тип месячных 
не изменился, но стали они итти с болями. За последние годы 
появились боли в пахах. Последние месячные в начале октября. 
Жалобы на тошноты, иногда рвоты, нагрубание грудей, появив­
шееся 3 недели тому назад; последние несколько дней боли справа 
внизу; резких болей, обморока у больной не было, повышения 
температуры не отмечает. Больная несколько анемична, среднего 
телосложения и питания; сердце, легкие—отклонений от нормы 
не обнаруживают. П-ри исследовании найдено: матка в антефл. и 
некоторой ретропозици увеличена в 6—7 недель беременности; тесно 
прилегая к правой и задней стеке матки, имеется опухоль вели­
чиной несколько большей гусиного яйца, мягкой консистенции, 
не обладающая подвижностью, слегка болезненная. Диагноз— 
правосторонняя внемат. беременность. 3-го января под эфирно­
хлороформенным наркозом опреция (д-р Гарфункель). Продольный 
разрез брюшной стенки, по вскрытии ее на дне Дугласа оказа­
лось небольшое количество жидкой крови; матка величин, около 
2-х мес. беременности, плотная, правый рог ее переходит в опу­
холь величиною с большое яблоко с резко истонченной задней 
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398 П. Я. Гарфункель.

стенкой синюшне окрашенной, которая в верхней своей части 
разрушена и из этого отверстия торчит небольшой кусок хориона; 
между опухолью и маткой нет никакой перетяжки, 1-я как бы 
прямо переходит на 2-ю, правый рог выпячен кверху, переходя 
в опухоль, идущую кзади. Круглая связка отходит латерально от 
опухоли, левая труба по наружному виду отклонений от нормы 
не представляет; справа между маткой и париэтальной брюшиной 
имеются спайки. По перерезке спаек матка частично введена 
в брюшную рану, при этом излились околоплодные воды и 
с ними вместе из опухоли был выброшен 3-хмес. плод и пла­
цента. Опухоль немедленно спалась. При исследовании пальцем 
плодовместилища сообщения между ними и маткой найти не уда­
лось. В виду образовавшегося большого отверстия и большого 
дефекта ткани, матка отсечена надвлагалищно; по перитонизации 
культи брюшная стенка зашита наглухо.

Послеоперационный период прошел гладко и больная выпи­
салась на 14-й день.

Добытый препарат представляет из себя следующее: матка 
увеличена приблиз. около 2-х мес. беремен., плотная; справа, 
сливаясь с рогом матки, имеется спавшееся плодовместилище 
с выпяченной кверху верхней, довольно толстой стенкой. Стенки 
плодного мешка не одинаковой толщины; наиболее утолщенная 
верхняя часть примыкает к рогу матки, откуда постепенно утон­
чается к периферии и переходит в разрыв; внутренняя поверх­
ность плодовместилища не ровна, на передней стенке имеются 
остатки плацентарной ткани, которая, очевидно, распространялась 
на верхнюю, переднюю и заднюю стенки плодовместилища, на что 
указывают как неровная поверхность этих стенок, так и гисто­
логическое исследование кусочков, взятых из этих мест. (Препа­
рат № 3—большое количество ворсинок). Между плодовместили- 
щем и полостью матки имеется толстая перегородка, в верхней 
части которой находится узкий ход в полость матки (маточное 
отверстие трубы). Латерально справа и снизу к плодн. мешку 
подходит периферическая часть трубы (препарат № 1). Круглой 
связки, которая подходила к матке тоже с латеральной стороны, 
на препарате не видно (отсечена около самой стенки плодовме­
стилища). Стенка матки сильно утолщена, в полости ее decidua 
(препарат № 2).

Для микроскопия, исследования взято три кусочка: один из 
небольшой части фаллопиевой трубы, оставшейся на препарате, 
другой из стенки матки, третий из плодовместилища.

I. Здесь видны явления пролиферирующего сальпингита; 
имеется диффузная мелко-клеточная инфильтрация, мощно раз­
витая мускулатура имеет сегментарное расположение, между мы­
шечными волокнами видно новообразование соединительной

*ткани—как результат хронического воспаления.
II. Во втором препарате (стенка матки)—мощно развитая de­

cidua, между децидуальными клетками большое количество лим­
фоцитов (реакция на инородное тело); ниже имеется узкая полоска 
слизист. оболочки. Ниже идет основа слизистой оболочки с сильно 
сдавленными одиночными железами.

III. Плодовместилище--верхний слой — нормальная сероза, 
затем довольно толстый слой отечной и разволокненной муску- 
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натуры с примесью значительного количества волокнистой соеди­
нительной ткани, мышечные ядра, крупные и сочные; внутренняя 
поверхность неровная, с бухтообразными вдавлениями. К этой 
поверхности прилежит крупный кровяной сверток, в котором рас­
полагается большое количество типично-построенных клеток хо­
риона; около некоторых из них, а также реже, вдали от них по­
падаются небольшие клеточные комплексы, в которых обращает 
на себя внимание полиморфизм клеток с превалированием круп­
ных клеток с большим светлым ядром. По вопросу о характере 
этих клеток, как известно, существуют противоречивые взгляды. 
Одни считают их децидуальными, как реакцию местной ткани 
по аналогии с слизистой матки—другие считают эти клетки за про­
лиферировавшиеся лангхансовские клетки.

Рассматривая как анатомические, так и патолого-гистологи­
ческие данные данного препарата, мы должны отметить следую­
щие явления, присущие интерстициальной беременности. Обще­
признанный признак—отхождения круглой связки латерально от 
плодовместилища (Kussmaul) у нас налицо. Что касается крутого 
стояния верхней границы матки (Steilstellung), то этот признак, 
хотя выражен совершенно ясно, но не слишком резко, т. к. лишь 
верхняя часть плодовместилища (а не весь плодный мешок) вы­
давалась кверху, образуя косую линию вместе с дном матки; эта 
линия имела направление справа сверху книзу влево. В данном 
случае в опухоли выпячивалась главным образом ее задняя стенка 
верхнего правого угла, главная же часть опухоли развивалась 
кзади и книзу. Этот признак (Rüge не является абсолютным 
(Тимофеев, Gläsmer ).

В нашем препарате имеется довольно толстая перегородка 
между плодовместилищем и полостью матки, а также имеется 
возможность проследить центральный конец трубы, открываю­
щийся в полость правого угла матки. Этот признак Werth’a, т. е. 
нахождение центральн. конца трубы, хотя и желателен, но его 
не всегда можно найти, особенно при больших сроках беремен­
ности (Hayn). Широкий переход опухоли на матку, каковой по 
Baart de la Faille’io (Тимофеев) характерен для интерстициаль­
ной беременности, у нас налицо. Decidua в нашем препарате не 
представляет из себя сплошного слоя, как при маточной бере­
менности или беременности в ее роге, а расположена участками, 
что характерно для беременности, развившейся в трубе (Poppel, 
Курдиновский) или зачаточном роге (Unterberger 1). Мышечный 
слой плодовместилища не имеет склонности к исчезанию и пре­
вращению в соединительно-тканную перепонку, как это бывает 
при чисто трубной беременности, а довольно сильно развит, что 
указывает на то, что беременность имеет место в мышечном ор­
гане, т. е. в данном случае в интерстициальном отрезке трубы. 
Против беременности в роге матки говорит то обстоятельство, 
что в последнем случае рог образовал бы выступ кверху, от ко­
торого отходила бы труба, в нашем же случае труба отходит 
снизу от опухоли; кроме этого, против этого предположения го­
ворит как отсутствие желез в стенках плодовместилища, так и 
отсутствие сплошного слоя. Отсутствие углубления между стен-

*) По Conrad’y. 
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ками матки и плодным мешком, а также существование сообще­
ния между ними говорят против беременности в зачаточном роге. 
При беременности в дивертикуле матки мы имели бы образова­
ние сплошного слоя deciduae и иное отхождение круглой связки. 
В данном случае разрыв произошел в верхней части задней по­
верхности плодовместилища, т. е. в том месте, на который ука­
зывают все авторы (Александров, Siefart). Werth считает, 
что причина этого явления заключается в том, что труба, выходя 
из матки, образует изгиб кверху и кзади (Siefart). Но ведь 
это касается той части трубы, которая уже покинула маточную 
стенку, интерстициальная же часть трубы (судя по новейшим 
исследованиям Hermstein’a и Neustadt’a) в 46% представляет 
из себя прямую линию, соединяющую место вхождения трубы 
в маточную стенку с маточным ее отверстием, в остальных 54% 
случаев образует изгибы и углы, лежащие в различных пло­
скостях.

Беременность в нашем случае достигла 3-хмес. срока и это 
и есть тот срок, в котором обычно наблюдались разрывы плод­
ного мешка при интерстициальной беременности. Siefart, упо­
миная об этом, говорит, что интерстиц. беременность выше 6-ти- 
мес. срока не наблюдалась. Науп, однако, считает прохожде­
ние трубы в мышечной стенке обстоятельством благоприятствую­
щим развитию беременности до более поздних сроков, называет 
автороз (Gläsmer, Keiffer, Windisch, Kuntzsch), которые описали 
случаи поздней и доношенной интерстиц. беременности. В неко­
торых из этих случаев высказывалось предположение, что после 
разрыва плодного мешка, беременность продолжалась как брюш­
ная (случай Kuntzsch’a и самого Hayn’at. Что касается терапии, 
то при обширном разрушении маточной стенки необходимо над­
влагалищно ампутировать матку, при небольших же сроках бере­
менности—-до трех месяцев (Siefart) в 4 — 6 недель (Laqueux), 
когда разрыв невелик, можно иссечь опухоль и матку сохранить. 
В нашем случае, благодаря значит, разрушению правого угла 
матки и широкому основанию опухоли, при котором соединение 
краев раны было бы крайне трудно и не обещало успеха—приш­
лось матку удалить наХвлагалищно. Причиной образования интер­
стициальной беременности в нашем случае является, очевидно, 
хронический пролиферирующий сальпингит, явления которого 
ясно видны на микроскопическом препарате. Возможно, что изме­
нения трубы в межуточной ее части были сильнее, чем в 
остальной.

Пользуюсь случаем выразить свою признательность проф, 
III. И. Криницкому за разбор микроскопических препаратов.
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ЗАСЕДАНИЯ АКУШЕРСКИХ и ГИНЕКО- 
ЛОГИЧЕСКИХ ОБЩЕСТВ.

Протокол № 10 заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества.

12 июня 1924 г.

Председательствовал проф. .1. .1. Окинчиц; присутствовало 
36 членов Общества и 31 гость. В заседании принимал участие 
приехавший из Германии проф. Мюнхенского университета 
Theilhaber.

1. Открывая заседание, предс. Общества сказал несколько 
слов, посвященных памяти трагически погибшего 29 мая от руки 
убийцы, пользовавшегося широкой известностью в Ленинграде, 
хирурга д-ра Льва Генриховича Стуккея. По предложению пред­
седателя, Общество почтило память покойного вставанием.

2. Секретарь Общества /’. /’. Геншер от имени Общества 
приветствовал на немецком языке присутствовавшего на заседа­
нии проф. медицинского факультета в Мюнхене Theilhaber'a.

3. Проф. Theilhaber (Мюнхен) сделал на немецком языке до­
клад на тему „О значении клеточного иммунитета в борьбе е неко­
торыми заболева ни л ми-.

Секретарь Общества Г. Г. Гентер в общих чертах изложил 
на русском языке содержание доклада проф. Theilhaber'a.

Докладчик начал с заявления, что значение клеточного имму­
нитета недостаточно оценивалось до последнего времени, т. к. 
большее внимание патологов уделялось исключительно исследо­
ваниям над развитием специфического иммунитета в крови. Между 
тем громадное значение в борьбе с различными заболеваниями 
имеет развитие неспецифического целлюлярного иммунитета. В обо­
ронительной борьбе с заболеваниями принимают участие все 
клетки организма (подобно всеобщей воинской повинности). Как 
одноклеточный организм защищается от вторгающегося в него 
врага, так и все миллиарды клеток, составляющих человеческий 
организм, участвуют в этой борьбе: и эндотелий, и эпителий, 
мышечные, соединительнотканные клетки и т. д. При вторжении 
врага получается оборонительная реакция, гиперемия, затем ре­
акция воспаления. Если в соединительную ткань вторгается эпи­
телий, то соединительная ткань так же реагирует на это, как

Журн. Ак. и Женек, бол. T. XXXVI, кн. 4. θ 
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реагирует она на вторжение бактерий. На слизистой оболочке же­
лудка теленка мы видим под эпителием желез очень многочислен­
ные лимфоциты; у 10-летней коровы (как видно из демонстриро­
ванного рисунка) их гораздо меньше, т. е. наблюдается уменьшение 
этой оборонительной армии. Если ребенок получил ожог, полу­
чается рубец бессосудистый, ибо в этом возрасте на-лицо энер­
гичная работа защитительных органов: селезенки, thymus, Пейе­
ровых бляшек. Реакция организма не позволяет в нем развиться, 
например, карциноме. Докладчик убежден, что если исследовать 
микроскопически в срезах все наше тело, можно было бы не­
редко найти мельчайшие образования типа карцином; однако, все 
же заболевание раком в подобных случаях не наступает. Еще 
Riblert писал, что воспаление излечивает карциному. Но здесь 
надо иметь в виду огромную разницу между острым и хрониче­
ским воспалением. Острое воспаление дает гиперемию, эксудацию, 
лимфоцитоз и лейкоцитоз, тогда как хроническое воспаление 
дает анемию, атрофию, обеднение лимфоцитами. Хроническое 
воспаление способствует развитию карциномы (карциномы труб 
и эндометрия).

Лимфоциты — элементы, выбрасывающие врагов, а также 
изготовляющие вещества, излечивающие организм.

Известно, что карцинома в молодом возрасте злокачествен­
нее; селезенка, thymus — органы канкролитические, тормозящие 
рост новообразования. Но есть и наоборот—органы Шшог’огенные.

Мы знаем, что после овариотомии миомы перестают рости; 
далее известно, что яичники способствуют росту карциномы, также 
действуют и тестикулы. Известно наблюдение, что при неопера­
тивном раке грудной железы овариотомия ведет к приостановке 
роста опухоли. С наступлением климактерического периода на­
ступает внезапная атрофия соединительной ткани, дающая пред­
расположение к развитию рака.

При попадании во время операции инфекции в рану раневая 
инфекция наступает далеко не всегда; тут говорят о силе сопро­
тивляемости организма. Тут получается старая картина: война на­
ступающей и оборонительной армии; если лимфоцитов больше 
и они сильнее стрептококков, то организм побеждает.

Почему женщины с более слабым и нежным организмом, 
чем мужчины, живут дольше, чем мужчины? Рождается 106 маль­
чиков, 100 девочек; к 10-ти годам жизни имеется уже 100 маль­
чиков и 156 девочек и т. д. Что такое менструация? Удаление 
известных ядовитых веществ, периодически повторяющееся; 
кровопускание, происходящее 13 раз в год. Это периодическое 
кровопускание не может быть безразлично, оно или полезно, или 
вредно, но вредным оно быть не может. Далее женщина рождает 
ребенка, в родах теряет кровь, во время кормления отдает много 
сотен фунтов соков. Не чудо ли природы, что, несмотря на все 
это, женщины живут дольше, чем мужчины. Нерожавшие жен­
щины чаще заболевают раком труб, тела матки и груди.

Терапия должна увеличить массу лимфоцитных тел, особенно 
в мезенхиме, в соединительной ткани. Уже много тысяч лет тому 
назад врачи знали, что раздражение огромных клеточных масс 
имеет терапевтическое значение. Это уже знали древние римляне, 
греки, евреи, вавилоняне, китайцы. Бальнеотерапия, банки, мушки, 
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воздушные ванны, солнечные ванны имели применение с лечеб­
ной целью. Вместе с тем постепенно было установлено, что одним 
и тем же средством можно вместо лечебного получить и обратный 
результат, если применять это средство нерационально. Так, уже 
12 лет докладчик „воюет“ с некоторыми коллегами по вопросу 
о рентгенизации рака, по вопросу о пригодности для лечения 
рака применения больших доз рентгеновских лучей. Докладчик 
думает, что это невозможно, так как большие дозы рентгенов- 
скух лучей убивают лимфоциты, самый полезный элемент. И те­
перь Bumm в Берлине сознался, что все его больные, леченные от 
рака большими дозами рентгеновских лучей, погибли. Небольшие 
раздражения тканевых элементов возбуждают жизнедеятельность 
их, сильные раздражения понижают, очень сильные—губят. Слабые 
раздражения, согласно закону Weichardt’a, ведут не только к вос­
становлению status quo, но и повышают жизненные процессы. 
Уничтожение 1 миллиарда клеток ведет к появлению 5 миллиардов. 
Сильные раздражения губят защитные тела. Известно, что в Гер­
мании погибло уже около 80 рентгенологов от карциномы на 
руках. Наоборот, совершенно неверно мнение, что слабые дозы 
способствуют росту рака. Далее докладчик переходит к значению 
света, как агента, влияющего на клеточный иммунитет. Свет —это 
электромагнетические волны и, согласно современным воззрениям, 
на спектре видно, что разница между волнами радия, рентгеном, 
ультрафиолетовыми лучами, видимым светом, тепловыми лучами, 
лучами Herz’a, диатермией и беспроволочным телеграфом — лишь 
количественная. Действие света может выражаться резкими ре­
зультатами, расстройствами поправимыми и непоправимыми. Уже 
150 лет назад один француз излечил рак губы концентрирован­
ным солнечным светом, но, с другой стороны, солнечный свет 
может способствовать возникновению рака (рак лица у моряков). 
Диатермия дает повышенный целлюлярный иммунитет; действие 
диатермии на карциному обнаруживается тем, что получается раз- 
рост ание стромы, увеличивается число соединительнотканных 
клеток, эпителиальные клетки окружаются лимфоцитами, наблю­
дается дегенерация ядер, вакуолизация протоплазмы. Лимфоциты 
разрушают карциноматозные клетки (но не фагоцитируют).

Переходя к практическим выводам из своих воззрений на 
значение клеточного иммунитета, докладчик заявляет, что в на­
стоящее время он уже не делает больших и опасных операций, 
стараясь ограничиться лишь вагинальными нерасширенного типа, 
но е последующей диатермией. И при таком образе действий 
рецидивы наступают гораздо реже,, чем прежде, когда применя­
лись так называемые радикальные операции. Для возбуждения 
лимфоцитоза после операции рака делается кровопускание (воз­
буждение деятельности ламфэцигозных органов анемией). Опыт 
на 100 мышах подтверждает правильность этого наблюдения. 
Полезно также применение экстракта из лимфоцитозных органов. 
В заключение докладчик для профилактики послеоперационных 
инфекций рекомендует за 3—4 дня до операции произвести крово­
пускание (600 куб. см крови), впрыскивание протеина и энте­
ральную иммунизацию путем диатермии через прямую кишку,

Обмена мнений по поводу доклада не было. По поручению 
«Общества, секретарь Общества Г. Г. Гентер благодарил проф. 
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Theilhaber’a за посещение заседания Общества и сделанный инте­
ресный доклад.

4. Μ. Д. Гутнер сделал сообщение: „Профилактическое и диа­
гностическое значение ректальною исследования во время родов". 
(Аутореферат). ■ ®

Отмечая зависимость, существующую между внутренним 
исследованием рожениц и послеродовой заболеваемостью, до­
кладчик констатирует, что, несмотря на применение антисептики 
и асептики, послеродовая заболеваемость наблюдается в значи­
тельном числе случаев (от 9 до 26%). В силу биологических осо­
бенностей родового акта облегчается возможность местной эндо­
генной инфекции, т. к., с одной стороны, имеется в это время 
пониженная сопротивляемость женского организма, а с другой 
стороны, микробы приобретают повышенную аггрессивность. 
Опасность внутреннего исследования, помимо возможной экзоген­
ной инфекции, состоит в переносе более вирулентных бактерий 
из вульвы в верхние отделы вагины и полость плодного яйца. 
Встречающаяся часто необходимость во внутреннем исследовании 
роженицы может быть заменена исследованием через прямую 
кишку, предложенным Krönig’oM еще в 1893 г. Приводя ряд своих 
наблюдений, докладчик, на основании своего опыта, а также ссы­
лаясь на опыт Guggisberg’a, Pankow’a, Miculicz-Radecki, Traugott 
и др., приходит к заключению, что ректальным исследованием 
в большинстве случаев могут быть определяемы предлежащая 
часть, степень раскрытия зева, состояние родовых путей, а иногда 
и длина диагональной конъюгаты. Сравнивая оба способа иссле­
дования роженицы во время родов, нужно признать, что есте­
ственным и наиболее тонким в смысле диагностики является 
исследование через влагалище, но к преимуществам ректального 
исследования нужно отнести незаражение роженицы, быстроту 
исследования и возможность повторного исследования без вреда 
для исследуемой. Введение руки в вагину в большинстве случаев 
должно быть ограничено производством той или иной акушерской 
операции или случаями, когда ректальное исследование не дает 
достаточно ясных данных. Ректальное исследование, по мнению 
докладчика, является важной профилактической мерой для борьбы 
с пуэрперальной инфекцией.

Г. II. Скробанский. Я выслушал доклад с интересом, но хотел 
бы остановиться на другой стороне дела. Вопрос о важности 
ректального исследования нельзя отрицать, акушеры и гинекологи 
должны уметь этим методом пользоваться. Но в клиническом 
отношении нас должна интересовать другая сторона. Многие 
перешли грань в вопросе о вредности вагинального исследования; 
в некоторых клиниках внутреннее исследование вагинальное не 
разрешается вовсе, как очень вредное. Как известно, это мнение 
уже усвоено „страх-кассами“, которые поэтому возражают против 
клинического преподавания, как вредного для женщин, обраща­
ющихся к клиники для родоразрешения. Это заблуждение, весьма 
вредное. Вагинальное исследование, производимое грязной рукой, 
конечно, не допустимо; но нельзя сказать того же об исследовании 
рукой чистой. Если указывают, что при отсутствии вагинального 
исследования во время родов наблюдается меньший процент 
заболеваемости родильниц, чем при вагинальном исследовании 
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(9 —13%), то для меня остается более важным факт заболевае­
мости рожениц в том и другом случае, чем мало доказательная 
разница в 0 о заболеваемости. Говорят, что вагинальное исследо­
вание ведет к тому, что сапрофиты вносятся из вагины выше и 
могут дать инфекционное заболевание, но ведь это имеет более 
значения в случаях исследования после отхождения вод; до отхо­
ждения вод такой опасности почти нет. Школа имеет право учить: 
чистой рукой исследование до отхождения вод безвредно; то же 
можно сказать об исследовании при нахождении предлежащей 
части во влагалище. Значительно вреднее исследование при ото­
шедших водах и высоко стоящей предлежащей части. Ректальное 
исследование в некоторых случаях дает много, особенно при на­
выке, но все же не дает всех тех данных, какие мы получаем 
вагинальным исследованием, и потому уступает последнему. Далее 
этот способ исследования неприятен для женщины, неэстетичен 
и тягостен, как для нее, так и для врача.

Метод этот должен изучаться и в некоторых случаях может 
быть очень ценным, но рекомендовать его взамен вагинального 
для всех случаев никак нельзя.

/< В. Кипарский присоединяется к мнению предыдущего 
оппонента и также считает, что в школе на первом месте должно 
стоять обучение вагинальному исследованию; только в исключи­
тельных случаях, как подсобное, может быть применяемо и рек­
тальное, в особенности, если необходимо произвести исследование 
заведомо инфицированной рукой.

Наиболее важно бояться экзогенной инфекции; поэтому на 
роженицу необходимо смотреть, как на хирургическую больную, 
применяя все необходимые приемы обеззараживания. Кроме того, 
могут быть полезны такие приемы исследования, как смазывание 
исследующей руки стерилизованным вазелином.

В. Μ. Островский считает ректальное исследование времен­
ным увлечением, которое в будущем не утвердится. Представляя 
мало полезных сторон, оно имеет несколько теневых сторон:
1) самый метод противоречит элементарным правилам чистоты 
и асептики, т. к. при нем из прямой кишки извлекается инфици­
рованный материал и им загрязняются около - лежащие части;

1

2) при ректальном исследовании не исключена возможность про­
движения из влагалища септического материала вверх (благодаря 
передвижению пальца снизу вверх); 3) исследование ректальное, 
как метод, не дающий таких тонких результатов, как вагинальное, 
всегда останется неточным исследованием; 4) в случаях, требу­
ющих оперативного пособия, все равно приходится исследовать 
вагинально. При нормальных родах в громадном большинстве 
•случаев можно обходиться без внутреннего исследования, т. к. на­
ружное исследование достаточно для распознавания степени ра­
скрытия зева (по стоянию контракционного кольца).

Вообще ректальное исследование может иметь значение лишь 
в исключительных случаях.

Л. Ф. Наммов. По данным Акушерско-Гинекологического Кли­
нического Института, как я отметил в своей работе о высоких 
щипцах, несмотря на частоту внутренних исследований (в неко­
торых случаях до 30 раз), заболеваемость дает незначительную 
разницу по сравнению с случаями без внутреннего исследования. 

ak
us

he
r-li

b.r
u



406 Заседания акушерских и гинекологических обществ.

Можно думать, что при нормальных условиях (достаточное коли­
чество дезинфицирующих веществ, соблюдение строжайшей чи­
стоты и т. д.) внутреннее исследование (вагинальное) не предста­
вляет опасности. С учебной точки зрения, конечно, оно должно 
стоять на первом месте.

J/. Д. Гутнер отвечает своим оппонентам.
Л. Л. Окинчиц, резюмируя прения, отмечает, что доклад пред­

ставляет интерес в практическом отношении. Пройти мимо вновь 
пропагандируемого ректального исследования нельзя. Вероятно, 
имеется некоторое увлечение, но несомненно, что метод найдет 
свое поле применения. Однако, вполне исключить вагинальное 
исследование мы все-таки не можем. Для учащихся необходимо 
обучение исследованию вагинальному и, отчасти, ректальному. 
Председатель Общества благодарит докладчика за интересное 
сообщение.

■ Административная часть.

1. Избраны в действительные члены Общества врачи:
1. Перльштейн, В. И. 2. Трон, П. Д. 3. Шустер - Кадыш. 
4. Попов, А. В. 5. Фаддеева, Л. Б.

2. Следующее заседание Общества назначено на 26 июня.
Председатель Общества Л. Окинчиц.

Секретарь //. Меркульев.

Протокол № II заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества.

26 июня 1924 г.

Председательствовал проф. Л. Окинчиц. Присутствовало 
18 членов Общества и 24 гостя. Обязанности секретаря исполнял 
/’. Геншер. Секретарь Общества Геншер прочел протокол засе­
дания от 22 мая, II. Ф. Меркульев—протокол от 12 июня. Прото­
колы утверждены.

1. Я. III. Шапиро. „Случай гангрены легких после миомотомии“ 
(Аутореферат). (Из акуш.-гинекол. клин. Ленингр. мед. и-та проф. 
/Г. К. Скробанского).

Больной В. Л., 42 л., была 12/11—1924 г. произведена над­
влагалищная ампутация матки по поводу миомы. За неделю до 
операции больная перенесла грипп с повышением t° до 38,8, 
при чем был обнаружен небольшой фокус хрипов под левой ло­
паткой. RF — 29 м. Особенности случая: при отделении очень 
плотных сращений в правых придатках обнаружен гной. Наркоз 
продолжался 2 ч. 20 м. После операции асфиксия. Искусствен­
ное дыхание.

На 6-й день после операции t поднялась до 37,8, появилась 
боль под левой лопаткой. Явления в левом легком наростали: 
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сухие, а затем и влажные хрипы, перкуторно-тимпанический тон. 
Кашель с мокротой, принимающей зловонный характер. В мокроте 
через две недели со дня операции найдены: спирохэты, веретено­
образные палочки, диплококки и др. Среднее суточное количество 
мокроты 150—175 куб. см. Общее состояние с каждым днем 
становится тяжелее, t° доходит до 40°. Пульс 120 и выше. Ка­
шель приступами по '/о часа с отхождением вонючей жидкости 
в 1—I1/, столовых ложки. Рентген подтверждает наличие ган­
гренозного очага в левом легком. Б-ной вливают 3 раза Neosal- 
varsan 0,6—0,45—0,45. Запах мокроты после этого менее зловонный, 
но в виду общего тяжелого состояния—б-ной производят операцию 
в факульт.-хирургической клинике проф. Шаак. 16/Ш под местной 
анестэзией сделан разрез по 5-му ребру слева и сзади. Резекция 
ребра 8—10 см. При вскрытии гангренозного очага выделилось 
много вонючего гноя и 2 секвестра легкого в 6—8 см. Введена 
дренажная трубка. Сухая повязка. Постепенно самочувствие улуч­
шается. Количество мокроты уменьшается. Запах ее исчезает. 
Из раны выделяется все меньше гноя и наконец она совсем за­
тягивается. 10 V б-ная выписывается совершенно здоровой.

Диагноз гангрены легких можно поставить по одной мо­
кроте: она— трехслойная: 1-ый верхний слой пенистый, слизисто­
гнойный с отдельными плавающими кусочками, средний—серозный 
серо-коричневого цвета и, наконец, нижний слой содержит гной, 
обрывки расплавленной легочной ткани; под микроскопом — эла­
стические волокна, кристаллы жирных кислот, пигментные зерна 
и масса бактерий: кокки, диплококки, стрептококки, веретено­
образные палочки, спирохэты, запятовидные палочки и др. Кроме 
мокроты — зловонный запах изо рта, мучительный кашель и об­
щее угрожающее состояние, как при тяжелой инфекции.

На этиологию гангрены легких существуют 2 взгляда: боль­
шинство авторов считает, что первый момент—некроз легочной 
ткани и вторично поселившиеся микробы вызывают гангренозный 
распад. Buday же (1910 г.) придерживается того взгляда, что 
некроз ткани обусловливается тремя видами микробов анаэро­
бами ротовой полости: спирохэтами, веретенообразными и запя- 
товидными палочками, при чем последние 2 вида находят в об­
ласти некроза, а спирохэты — в окружающей здоровой ткани. 
Точки зрения Buday из русских авторов придерживаются Быкова 
и Цинзерлинг. Необходимым условием для распространения этих 
микробов является безвоздушная легочная ткань (фибринозный 
геморрагический эксудат или карнификация легкого). Одним из 
благоприятных моментов для развития гангрены легких являются 
инфекционные заболевания, в частности грипп (Kissling, Fraenkel, 
Тушинский и др.). Что касается разбираемой б-ной, то у нее 
гангрена легких: 1) могла присоединиться к гриппозной пневмо­
нии, 2) исходным моментом могла послужить аспирация выше­
указанных микробов во время длительного наркоза, применения 
искусственного дыхания, когда б-ная была в асфиксии и в 3) грип­
позная пневмония могла создать благоприятную почву для 
развития на ней аспирированных бактерий в один из указанных 
моментов.

Основным способом лечения гангрены легких является хи­
рургический, главным образом по отношению к острым гангренам 

ak
us

he
r-li

b.r
u



408 Заседания акушерских и гинекологических обществ.

с одиночной полостью. В некоторых случаях наблюдается изле­
чение после чисто сальварсанной терапии.

Проф. К. К. Скробанский. Мы решили случай этот доложить, 
потому что он представляет большой клинический интерес. Мы 
знаем много тяжелых пневмоний, которые иногда оканчиваются 
летально, чаще же ведут к выздоровлению. Возможно, что мы 
иногда гангрену легких вовсе не диагностицируем. В этиологии 
болезни несомненно играл роль предшествовавший грипп. Ждать 
с операцией мы не могли, потому-что кровотечения изнуряли 
больную. Технически операция была необычайно тяжела и про­
должительна, что также способствовало заболеванию. Мы, гине­
кологи, не должны забывать этой редкой болезни, тогда мы чаще 
сумеем ее распознать.

//. И. Рулле видел 3 раза гангрену легких, во всех случаях 
вне зависимости от операций. В случае докладчика больная да­
вала быструю реакцию Farrhäeus’a, она лишь недавно проделала 
грипп. Исследования крови сделано не было. Тут были, значит, 
противопоказания к операции. Наконец, при наличии гнойника 
в тазу, нужно было удалить шейку матки.

Проф. /'. В. Кипарский интересуется вопросом, наступила ли бы 
гангрена легких без операции? Может-быть, да. В данном случае 
нельзя отрицать и гематогенный путь; возможно, что тут. была 
эмболия с последующим некрозом легочной ткани.

21/. //. Карлин полагает, что здесь была криптогенная инфек­
ция и сообщает 2 случая гангрены легких, в которых причина 
гангрены лежала в ухе.

Проф. Л. .1. Кривский спрашивает докладчика, была ли про­
изведена реакция Vassermann’a. Д-р Тиги и Μ. Д. Тушинский 
успешно лечили спириллез неосальварсаном.

А. Μ. Михельсон сомневается в том, что в данном случае была 
инфлюэнца и сообщает случай фибромиомы, в котором причиной 
повышенной температуры оказался не грипп, a pyosalpinx. В та­
ких случаях торопиться с операцией не следует.

Проф. К. К. Скробанский. Напрасно П. И. Рулле так боится 
гноя при хронических придатковых процессах. К операции были все 
показания. В таких случаях и впредь я всегда буду оперировать.

II. И. Рулле указывает, что гной в придатках далеко не 
всегда стерилен.

Проф. Л. Л. Окинчиц. Гангрена легких осложнение очень 
редкое. Реакция оседания эритроцитов давала 29 минут: я не 
оперирую, когда реакция меньше часа. Ведь тяжелой анэмии 
не было, раз гемоглобина было 70%. Я бы не рискнул больную 
оперировать, а выждал бы.

Проф. К. К. Скробанский считает, что с операцией нужно было 
спешить из-за кровотечений. Скорая реакция оседания, была 
отнесена на грипп.

Проф..Л. Л. Окинчиц. Реакция Farrhaeus’a указывает, что 
где-то инфекция. Может-быть она не в половых органах, а в лег­
ких, в ухе и т. п. Тут возникают новые вопросы, которые сле­
дует тщательно разработать.

Я. III. Шапиро говорит заключительное слово.
2. /’. В. Ходецкий. „Экспериментальное исследование профилакти­

ческого и терапевтического действии эфира в брюшной хирургии".
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Проф. Л’. //. Скробанский. Я с большим интересом выслушал 
доклад. Центр тяжести лежит не в физических свойствах эфира; 
если мы видим целебное действие эфира, то дело отнюдь не в его 
физических свойствах. С бактериями борется организм; вся брюш­
ная поверхность подвергается раздражению; повышается лейко­
цитоз, повышается жизнедеятельность огромной массы клеток; 
тут появляется местный иммунитет. — Я не склонен изменять 
нашу технику, не склонен перейти на введение паров эфира.

Проф. /'. II. Кипарский. В литературе мы находим много 
противоречий, как относительно количества вливаемого эфира, 
так и относительно его свойств. Поэтому-то мы и занялись из­
учением всего вопроса. Мы совершенно правильно смотрим на 
клеточное раздражение, на клеточный иммунитет. С другой сто­
роны не следует забывать, что мы можем прямо воздействовать 
бактерицидно на флору, что мы видели при' применении, напр., 
Rivanol’H. Если мы имеем еще не перитонит, а лишь раздра­
жение брюшины, то мы должны воздействовать профилактически, 
бактерицидно. Вопрос о действии эфира очень сложен. Бакте- 
рицидность эфира доказана опытами докладчика в условиях 
парообразного состояния эфира.

Р. Г. Лурье. Доклад появился во-время, так как в терапев­
тическом смысле в отношении эфира наступило некоторое раз­
очарование. Дело in vitro —одно; in vivo — другое. Даже in 
vitro бактерицидные свойства эфира ничтожны, a in vivo тем 
паче. Лечение парами эфира уже известно по работе Warnekros’a. 
Теперь идет увлечение Rivanol’eM. Возлагать надежды на эфир, 
в смысле Reiztherapie не приходится.

//. //. Рулле. Я не применял эфира, потому-что я боялся 
раздражения. Теперь, когда мы научились применять эфир про­
филактически, мы двинулись вперед. Терапевтический же эффект 
эфира при имеющемся уже перитоните весьма сомнителен.

Л. J/. Михельсон. По мнению - докладчика разницы между 
сепсисом и перитонитом нет. Это не подтверждается работой 
Я. Б. Зельдовича.

Проф. .7. .7. Окинчиц. Всегда следует приветствовать по­
пытку борьбы с перитонитом. К сожалению, существует огромная 
разница между хирургическим перитонитом и перитонитом гинеко­
логическим. Если смертность от хирургического перитонита в сред­
нем 3%,.то вряд ли у наших перитонитов будет 3% выздоровления.

/'. П. Ходецкий говорит заключительное слово. Председатель 
благодарит докладчика за интересное сообщение.

Административная часть.
1. Проф. Окинчиц сообщил о поступившем от управления Сев.- 

Зап. жел. дор. предложении обсудить вопрос об определении 
срока беременности. Вопрос передается в комиссию в составе 
проф. Личкуса, проф. Окинчица и д-ра Меркульева.

2. Проф. Окинчиц предлагает одного из секретарей Общества 
ввести в организационное бюро предстоящего Всероссийского 
С’езда. Намечается Г. Бентер.

3. Следующее заседание предполагается на начало сентября.
Председатель Общества Л. Окинчиц.

Секретарь /'. Геншер.
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Протокол № 12 заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества-

11 сентября 1924 г.
Председательствовал Л. Л. Окинчиц. Присутствовали 33 члена 

Общества и 71 гость. Обязанности секретаря исполнял Π. Ф. 
Меркулове.

1. Открывая заседание, председатель Общества сообщил о 
смерти бывшего в течение многих лет членом Общества про­
фессора Воронежского университета Сергея Дмитриевича Михнова. 
Общество почтило память скончавшегося вставанием.

2. /'. Г. Геншер прочитал протокол заседания Общества 
от 26 июня 1924 г. Протокол был утвержден собранием.

3. Г. Ä. Бакшт демонстрировал Обществу случай lithopaedion 
(Аутореферат).

Демонстрируемый препарат удален путем чревосечения у 
больной Μ. А. 3— ой 20 мая 1924 г.

Б-ная Μ. А. 3-—на, 24 лет, крестьянка Костромской губ.,, 
поступила в Гинекол. Клинику Гос. Клин. И-та для усов, врачей 
в Ленинграде 13 мая 1924 г. с жалобами на наличие в подреберии 
инородного тела, стесняющего дыхание и ходьбу, особенно за 
последние месяцы.

Б-ная менструирует с 12 лет через 3 недели по 5 дней. 
До замужества (на 22 - м году в январе 1922 г.) менструировала 
правильно. С марта 1922 г. менструация прекратилась, и б-ная 
считала себя беременной. На 4-м м-це инсульт, спустя неделю 
второй, более сильный, сопровождавшийся обмороком и резкими 
болями. По истечении двух недель б-ная поправилась, беремен­
ность прогрессировала, чувствовались движения плода. За неделю 
до ожидаемого срока родов прекратились движения плода после 
какого-то физического усилия; б-ная некоторое время чувство­
вала препятствие в животе при движениях, а затем все явления 
прошли: живот стал меньше, появились menses, но в правой под­
вздошной области осталась большая, плотная опухоль. Почти год. 
б-ная чувствовала себя удовлетворительно. С ноября 1923 г. 
началась новая беременность и, по мере прогрессирования по­
следней, подымалась из области подвздошной впадины и дошла 
до правого подреберья, затрудняя дыхание и ходьбу.

При исследовании обнаруживается внутриматочная беремен­
ность сроком—6 лунных месяцев. Параллельно дну матки идет 
плотный, костной консистенции tumor, относительно подвижный, 
соединенный с правым рогом матки короткой, толстой ножкой; 
tumor — формы усеченного конуса, длиною 25 см, с обращенным 
к правой стенке брюшной полости широким основанием (11 см) 
и узким (в 7 см.), лежащим sub scrobiculo. Tumor не связан 
с печенью и селезенкой. Предполагаемый диагноз переношенного 
мертвого плода после внематочной беременности подтвержден 
рентгенограммой (демонстрируется). Для обнаружения сращений 
произведен второй снимок с применением pneumoperitoneum'a. 
На снимке видны спайки мертвого плода с париетальной брюши­
ной (снимок демонстрируется).—20 мая 1924 г. операция (проф. 
Кипарский). Брюшная полость вскрыта медиальным разрезом 
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от лона до середины расстояния между пупком и мечевидным 
отростком. По вскрытии брюшной полости обнаружена увели­
ченная матка, соответствующая 5% месяцам беременности; от 
правого рога ее отходит утолщенное круглое образование, вели­
чиною с мандарин с идущей кнаружи от этого образования правой 
круглой связкой. После резекции припаянной в этом месте части 
сальника, открывается доступ в epigastrium, где расположен, 
в сращениях с кишечником и париетальной брюшиной, сильно 
деформированный плод, соединенный с правым рогом матки 
упомянутым утолщением, оказавшимся вместилищем плаценты. 
По раз’единении сращений с брюшиной плод удален, а затем 
приступлено к выделению плацентовместилища; по наложении 
зажима на lig. inf. pelv. d. и mesosalpinx, частично резецирован 
правый рог матки и, частью острым, частью тупым путем, высе- 
парована ткань последа. Ложе его обшито 2-хэтажным непре­
рывным кэтгутовым швом. Гемостаз обеспечен обычным способом. 
Культи перитонизированы. Брюшная полость закрыта этажным 
швом. На 4-ый день после операции началась родовая деятель­
ность; родился 6-тимесячный плод; послед и оболочки отошли 
сами полностью. В остальном послеоперационный период проте­
кал нормально. Б-ная выписалась на 21-ый день.

Описание препарата: длина плода от головки до ягодиц — 
25 см; предполагаемая длина в расправленном виде—50 см; вес 
формалинового препарата—1700 гр. Головка сильно деформиро­
вана, сплюснута с боков. Лицевую поверхность от затылочной 
можно отличить, только благодаря рентгенограмме препарата 
(демонстрируется). Левые конечности сохранились хорошо, пра­
вые·—деформированы. В наличии всех частей скелета конечностей 
убеждает рентгенограмма. Пуповина не видна; плацента приле­
жит непосредственно к брюшной стенке плода. Несмотря на 
деформацию отдельных частей, членорасположение плода отно­
сительно свободное. Это говорит в пользу наличия здесь реак­
тивной капсулы, появившейся в результате пластического перито­
нита, а не—уплотненной собственной оболочки плода: т. об., мы 
имеем дело с вторичной брюшной беременностью. . Далее, заслу­
живает внимания наличие значительного количества известковых 
солей в капсуле плода и последа (демонстрируется микроскопи­
ческий препарат). — По вентральной поверхности последа идет 
сохранившая фимбрии труба и запаянный нормальной величины 
яичник. «

Случаи lithopädion’a при наличии нормальной прогрессиру­
ющей беременности сравнительно редки. Что касается названия 
„lithopädion“, то им обычно неправильно пользуются при всех 
случаях наличия в брюшной полости мертвых плодов в резуль­
тате внематочной беременности. В нашем случае, благодаря 
сравнительно быстро - идущему процессу об’извествления, мы. 
имели бы в дальнейшем, вероятно, истинный „lithopädion“.

Р. В. Кипарский. Если задать себе вопрос, откуда первона 
чально исходила беременность, то прежде всего надо исключить 
„яичниковую“ беременность, ибо яичники оказались совершенно 
свободными. Топография была изменена так резко, что утверждать 
точно едва ли можно, но всего вероятнее, что здесь была на лицо 
интерстициальная беременность, и наблюдавшееся после операции 
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нарушение имевшейся маточной беременности об’ясняется травмой 
матки вследствие удаления значительной части интерстициального 
отдела матки.

Л. А. Кривский спрашивает, как в описанном случае отходила 
труба и не была ли вначале обычная трубная беременность?

/'. В. Кипарский. Расположение правой круглой связки кна­
ружи от вместилища плаценты указывает, что здесь вероятнее 
всего имелась интерстициальная беременность.

4. Д-р Теумин сделал сообщение: ..Кровяные пластинки при 
пуэрперальных септических заболевания·!· и методика исследования их-.

/< В. Кипарский—с удовольствием выслушал доклад и видит 
интерес его в том, что докладчиком намечается еще одна реакция 
для установки прогноза при септических заболеваниях.

/. Г. Геншер. В заведываемом мной Гинекологическом Отде­
лении Больницы в память 25 октября при септических заболева­
ниях производится определение лейкоцитарной формулы крови, 
при чем замечено, что при улучшении процесса наблюдается уве­
личение числа лимфоцитов. Таким образом кривая содержания 
лимфоцитов, может быть, имеет при септических заболеваниях 
много общего с кривой содержания кровяных пластинок.

./. II. Вубличенко (аутореферат). Уменьшение количества 
кровяных пластинок в крови при инфекционных заболеваниях и 
повышение при выздоровлении до нормы уже давно отмечено 
многими авторами. Послеродовые заболевания не составляют 
исключения в этом отношении. В диаграмме докладчика меня 
заинтересовал тот факт, что при послеродовом тромбофлебите 
еще при высокой t-re количество кровяных пластинок уже в гра­
ницах нормы (по докладчику от 350.000 до 450.000). В этом я усма­
триваю подтверждение своего взгляда на послеродовые тромбо­
флебиты в том, что они вызываются бактериями невысокой 
вирулентности, которые быстро погибают.в образующихся тромбах.

Большие колебания в числах при определении кровяных 
пластинок у различных авторов и малое число наблюдений у 
докладчика требуют большой осторожности в оценке сосчиты- 
вания кровяных пластинок для прогноза. В этом отношении 
желательно было бы производить для контроля параллельное 
сосчитывание кровяных пластинок по различным методам.

.7. .7. Окинчиц. Клинические выводы докладчика, базиру­
ющиеся на небольшом материале, конечно, еще не вполне дока­
зательны. Но самый метод, предлагаемый докладчиком, настолько 
прост, что при дальнейшей разработке вопроса может сделаться 
доступным для применения в клинике. Докладчик для выполнения 
своей работы положил много труда и мне — в качестве предсе­
дателя Общества—нужно благодарить его за интересный доклад.

5. .1. Э. Мандельштам сД£лал сообщение: .. Бактериологический 
контроль чувствительности реакции Kahrraeus’a“. (Аутореферат). 
При выборе метода оперативного или консервативного лечения 
заболеваний женских половых органов, встает часто вопрос край­
ней важности: имеем ли мы дело с воспалительным или невоспа­
лительным процессом и (в первом случае) можем ли мы считать 
процесс затихшим, если отсутствуют клинические симптомы ак­
тивного воспаления? Решение этого вопроса до недавнего времени 
наталкивалось на необычайные трудности, т. к. во многих слу-
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чаях применение провокационных методов и различных специфи­
ческих реакций оставалось безрезультатным, хотя активная ин­
фекция находилась лишь в латентном состоянии. С введением 
в клиническую практику реакции оседания эритроцитов мы при­
обрели чувствительную пробу, свидетельствующую (при быстром 
своем течении) о присутствии в организме воспалительного очага 
при исключении беременности или злокачественной, опухоли. 
Клинические наблюдения показывают, что при SR (^ Senkungs- 
Reaktion) < 1 часа оперативное вмешательство (абдоминальное 
чревосечение) угрожает опастностью распространения инфекции, 
в то время как при SR > 1 Ц—2 часов активная инфекция может 
быть исключена. Однако, вопрос, можем ли мы с абсолютной 
достоверностью характеризовать воспалительный процесс, как 
затихший или еще не затихший, на основании продолжительности 
оседания эритроцитов, может быть решен лишь при помощи 
бактериологического контроля содержимого воспалительных оча­
гов (труб, яичников, Дугласа и т. п.), результаты которого имеют 
особенное значение, так как данные клинических наблюдений не 
исключают случайной экзогенной инфекции, осложняющей течение 
послеоперационного периода.

Бактериологическое исследование различного содержимого, 
главным образом, гноя (посевы на агаре и в бульоне) и последу­
ющее бактериоскопическое изучение микроорганизмов в 40 слу­
чаях показало, что всегда при воспалительных процессах, дающих 
SR < 1 часа, мы имеем дело с жизнеспособными микробами; 
при SR > 1 И часа исследуемое содержимое оказывалось стериль­
ным за исключением тех случаев, где гной, прорвавшись наружу 
(в кишку, пузырь, влагалище и т. д.), находил свободный отток; 
в этих случаях отсутствие ускорения SR следует об’яснить 
ничтожным всасыванием продуктов белкового распада и бактери­
альных токсинов, которое происходит почти исключительно 
в замкнутых полостях.—Содержимое свежих заматочных кровяных 
опухолей (при внематочной беременности), несмотря на SR < 1 часа, 
оказывалось стерильным, в отличие от старых форм, в которых 
при SR < 1 часа кровь была находима разложившейся вследствие 
проникшей в опухоль инфекции. В виду этого при застарелых 
кровяных опухолях, дающих быстрое оседание (< 1 часа, особенно 
< Д часа) оперативное вмешательство должно быть принципиально 
тем же, что и при гнойниках органов малого таза, т. е. необходимо 
применение colpotomi’H.

Производимые контрольные бактериологические исследо­
вания подтверждают чрезвычайную чувствительность реакции 
оседания эритроцитов, на результаты которой можно вполне 
положиться; важно уметь правильно толковать реакцию и знать 
все условия, при которых, несмотря на наличность активного 
воспалительного процесса, SR может и не быть ускоренной.

Л. Л. Окинчиц. В интересном докладе следует отметить на 
мой взгляд следующие моменты: во-первых, установление той 
нормы скорости оседания, которую нужно считать благоприятной 
в смысле отсутствия вирулентного процесса — оседание не менее 
1 часа. В будущем я буду этой нормы и придерживаться. Второй 
интересный момент доклада — это положение, гласящее, что 
реакция оседания получается и при вирулентном гное нормальной,
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если имеется сток гноя. Реакция Fahrraeus’a, как показывают 
наши теперь уже довольно значительные наблюдения, стоит 
прочно. С определенными поправками с ней нужно считаться и 
необходимо проделывать ее перед всякой операцией.

Р. Б. Кипарский. Я вполне присоединяюсь к мнению Л. Л., 
но все же некоторые моменты меня не удовлетворяют. Напр., мы 
имеем случай внематочной беременности, проделываем реакцию 
Fahrraeus’a, получаем —19 минут и мы не знаем, об’ясняется ли 
такая цифра инфекцией или присутствием крови. Наши сомнения 
рассеиваются после пробной пункции.—В 50% внематочной бере­
менности мы наблюдаем повышение температуры и представляется 
неясным, есть ли это реакция со стороны брюшины или со стороны 
больного органа (больной трубы). Вообще желательно дальней­
шее изучение реакции Fahrraeus’a; в частности необходимо изу­
чать реакцию при внематочной беременности, подвергая каждый 
случай бактериологическому исследованию, исследуя бактериоло­
гически самую кровь.

С. Μ. Миронова спрашивает, не наблюдается ли известное 
соотношение между скоростью оседания и характером содержи­
мого болезненного очага.

Л. И. Бубличенко. Реакция Fahrraeus’a чрезвычайно чув­
ствительна. Докладчик хотел представить бактериологический 
контроль реакции, но материал его, как контроль, не вполне без­
упречный. Нужно было бы, помимо бактериологического метода, 
применить еще и бактериоскопическое исследование гноя из абс­
цессов, культивирование анаэробов, а также исследование на 
бактерии вырезанных кусочков гнойной капсулы, без чего нельзя 
решить вопроса, имеются ли в гнойнике бактерии или последний 
можно считать безопасным в смысле инфекции.

Г. Л. Давыдов (аутореферат). Как поступать в случаях вне­
маточной беременности с ограниченным кровоизлиянием и обра­
зованием haematocele retrouterina, когда реакция Fahrraeus’a дает 
ускорение, t° у больной повышена, а кровь, добытая путем пунк­
ции заднего свода, стерильна. В таких случаях трудно решить, 
чем следует скорее руководствоваться: реакцией ли Fahrraeus’a, 
указывающей на инфицированную внематочную беременность 
(обыкновенно в случаях внематочной беременности с ограничен­
ным кровоизлиянием реакция Fahrraeus’a не дает ускорения), или же 
стерильностью крови, указывающей на то, что haematocele не 
инфицирована. Ведь это чрезвычайно важно при выборе пути 
(вагинального или абдоминального) для оперативного вмешатель­
ства. Одно вмешательство (вагинальное)—при инфицированной 
haematocele, другое (абдоминальное)·—если содержимое haemato­
cele стерильно. Об’яснить повышение t° при нарушенной вне­
маточной беременности всасыванием излившейся крови нельзя, 
потому что в огромном числе случаев с большим кровоизлиянием 
t° остается нормальной. Bacialli приводит 141 случай опериро­
ванных им внематочных беременностей, при чем во всех этих слу­
чаях кровь, добытая путем пункции заднего свода или при чрево­
сечении, оказывалась стерильной. На основании своего личного 
материала я позволю себе отметить, что при эктопической бере­
менности, если кровь, добытая из тазовой или брюшной полости 
•стерильна, осложнение процесса повышением t° не может служить 
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противопоказанием к вмешательству per abdomen из опасения 
инфицировать брюшную полость.

Ä. Э. Мандельштам (аутореферат). Я вполне согласен с мне­
нием проф. Л. Л. Окинчица, что оперировать при SR в 30 — 40 
минут по меньшей мере рискованно; в клинике проф. Р. В. Кипар- 
ского принципиально мы не производим чревосечений при SR 
меньше 1 часа, если нет к этому настоятельных показаний. Од­
нако, и более продолжительная реакция не исключает возможности 
присутствия активной инфекции при свободном оттоке содержи­
мого гнойника. При трубных абортах быстрое оседание эритро­
цитов легко об’ясняется (как мною разобрано в докладе) и при 
отсутствии какой-либо (вторичной) инфекции, и поэтому бактерио­
логический контроль был произведен мною лишь в нескольких 
случаях, которые подтвердили стерильность содержимого трубы.

Исследуя бактериоскопически и бактериологически содер­
жимое различных очагов, я наблюдал как бы некоторый паралле­
лизм между, так сказать, количественным и качественным состоя­
нием инфекции и быстротой SR. - Так, при SR близкой к 1 часу 
на чашках Petri в нескольких случаях выростали лишь одиночные 
колонии или относительно безобидные бактерии, как staphylo­
coccus pyog. albus.—В своем докладе я не коснулся вопроса об 
исследовании микробов, находящихся в толще тканей; значение 
их в интересующем нас вопросе относительно невелико, т. к. опас­
ность распространения инфекции существует главным образом 
при загрязнении полости брюшины содержимым очага; если оно 
стерильно и SR не (или мало) ускорена, то это свидетельствует 
о малой активности инфекции (если она вообще имеется в тканях), 
т. к. всякое всасывание токсинов легко определяется чувствитель­
ной реакцией Fahrraeus’a.—Мы не исключаем возможности при­
сутствия бактерий в тканях при уже стерильном содержимом 
очага и занимаемся в настоящее время специальным изучением 
этого вопроса. Отдельного исследования на анаэробы я не про­
изводил, т. к. значение их в общем не велико и обычные извест­
ные нам заболевания вызываются аэробами.

Прогноз, поставленный на основании произведенного мною 
бактериологического контроля, блестяще оправдался течением 
послеоперационного периода и показал, что реакция оседания 
эритроцитов несравненно более тонкий диагностический метод, 
чем провокационные способы, „специфические“ реакции, трех- 
тупферная проба, определение степени загрязнения влагалища 
бактериальной флорой и пр.

.1. .7. Окинчиц. Конечно, некоторые детали относительно 
реакции скорости оседания эритроцитов остаются еще не выяснен­
ными, но все же, повидимому, дальнейшие частности едва ли 
могут поколебать значение реакции.

В заключение, Л. Л. благодарит докладчика за интересное 
сообщение.

Административная часть.

1. Председатель Общества .7.. 7. Окинчиц сообщил о том, что 
до сих пор не получило удовлетворения ходатайство Ленинград. 
Комиссии по улучшению быта ученых о назначении персональной 
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пенсии вдове председателя Ленинградского Акушерско-Гинеколо­
гического Общества Д. А. Парышева.

Постановлено: В виду крупных заслуг покойного Д. А., как 
научного и общественного работника, ходатайствовать от имени 
Общества перед Цекубу о назначении вдове его персональной 
пенсии.

2. Секретарь Общества /'. /’. Геншер огласил обращение 
организационного комитета VII Всесоюзного С’езда Гинекологов 
и Акушеров, имеющего состояться в мае 1925 г. в Ленинграде.

Постановлено: Поручить Г. Г. Гентеру принять на себя сбор 
членских взносов среди членов Акушерско - Гинекологического 
Общества, имеющих намерение принять участие в С’езде.

3. Следующее заседание Общества назначено на 25 сентября 
1924 года.

Председатель Общества .7. Окинчиц.
Секретарь 11. Меркулъев.

Протокол № 13 заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества.

25 сентября 1924 г.
Председательствовал проф. Л. .1. Окинчиц. Присутствовало 

23 члена Общества и 52 гостя. Обязанности секретаря испол­
нял Г. Г. Геншер.

1. Секретарь Общества Π". Ф. Меркулъев прочел протокол 
заседания от И сентября. Протокол утвержден.

2. Проф. />. В. Строганов. „Впечатления о поездке в Англию.**
— Весною этого года мною была получена командировка 

в Англию для демонстрации и испытания там усовершенствован­
ного профилактического метода лечения эклампсии после полу­
чения извещения, что лондонская Royal Society of Medicine будет 
так любезна, что предоставит всевозможные удобства для лечения 
подходящих случаев.

Позвольте высказать надежду, что посещение Англии с по­
добной целью не будет последним, и для членов нашего обще­
ства небесполезно или, по крайней мере, небезынтересно знать, 
с какими неожиданностями мне пришлось встретиться. Кроме 
указанной цели я имел в виду ознакомиться с английскими уче­
ными и позондировать почву относительно печатания наших ра­
бот в английских журналах, об обмене изданий и об англо-рус­
ском акушерском журнале. Значение английской и тесно свя­
занной с нею американской науки, как мне кажется, в последнее 
время все увеличивается, и связь с нею для нас представляется 
очень важной.

Само собою, понятно, имелось в виду также ознакомление 
с успехами акушерско-гинекологической дисциплины за послед­
нее десятилетие.

Уже при первом свидании с проф. НегЬегГом Spencer’oM, 
Thomas Watts Eden’OM и Cuthbert Lockyer'oM (председатель аку- 
шерско-гинек. общества) я услышал, что эклампсий в Лондоне 
очень мало. Herbert Spencer ставил это в связь с мерами охраны 
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материнства во время беременности—-очень интересный факт, 
заслуживающий полного внимания. Не отрицая значения этого 
момента, думается мне, что такое уменьшение в значительной 
мере связано с обычным колебанием частоты этой загадочной 
болезни, причины которой для нас неизвестны. И у нас в Аку- 
шерско-Гинек. Институте с февраля м-ца по август с. г. наблю­
далась лишь одна эклампсия, а между тем меры предохранения 
беременных применялись те же, что и в течение ближайших двух 
лет. Подобные же меры, насколько я понял, применялись и ан­
глийскими врачами.

Другая неожиданность — прекращение занятий акуш.-гинек. 
секции Royal Society of Medicine; однако, согласно моему пред­
ложению, президиум назначил экстренное собрание на 3-ье июля 
для выслушания моего доклада. Последний был зачитан секре­
тарем общества и напечатан в ближайшем № „The Lancet“, к со­
жалению, с большими урезками. Там же (№ 5263, стр. 77) было 
обращено внимание практических врачей на мое предложение 
принять участие в лечении эклампсии и прибавлено, что главные 
врачи, как общих, так и специальных больниц, равно как и члены 
акушерско-гинек. секции уже оповещены об этом. В прениях я 
высказал надежду, что при соблюдении всех деталей испытуемого 
метода есть надежда получить: 1) выздоровление от эклампсии 
всех матерей и около 90% детей в иезапущенных случаях, 2) в 90% 
немедленное прекращение припадков, 3) при эклампсии sub gra­
viditate— продолжение беременности с живым ребенком, если не 
будет nephritis, sepsis и воспаления легких.

26 июля я был приглашен к экламптичке в Queen Charlotte 
Hospital, лечение которой проведено следующим образом: больная 
помещена в отдельную теплую комнату, покрыта теплыми одея­
лами и грелками, старались устранить всякое раздражение, хотя, 
ради демонстрации, в комнате по временам были не только заве­
дующий доктор Bourne и его помощник, но и иностранные врачи 
из Германии и Бразилии.

Больная II-рождающая на 8 месяце беременности, довольно 
крепкая женщина, имела 2 припадка эклампсии и находилась 
почти в коматозном состоянии. В моче много белка с зернистыми 
и гиалиновыми цилиндрами.

В И ч. 30 м. р. т. ( — до полудня) ей дано 8,0 хлороформа, 
а в И ч. 45 м. впрыснуто под кожу 0,02 morph, mur. (под хло- 
роф.)—доза несколько большая обычной в виду шума на улице, 
крепкого сложения больной и порядочной тяжести эклампсии. 
Следующие явления заставляли предполагать последнее: 1) боль­
ная была II-рождающая, 2) в относительно раннем периоде бе­
ременности, 3) с долго длящимся и сильным угнетением созна­
ния уже после 2-го припадка, 4) с давним нефритом, 5) с отно­
сительно низким кровяным давлением (138 — syst., 90 — diast.).

В 12 час. снова хлороформ 1,5 для катетеризации.
В 12 ч. 15 м. р. ш. { — после полудня) в виду беспокойства 

больной снова 3,0 хлороформа.
В 12 ч. 25 м. р. ш. клизма с 2,0 хлорал-гидрата с молоком 

и физиологическим раствором повар, соли (ää 100,0) под хло- 
роф. 1,5. Через 15 минут часть клизмы вышла, почему—

Журн. Ак. и Женек, бол. Т. XXXVI, кн. 4. 7
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в 1 ч. 25 м. р. га. снова введено 1,0 хлорал-гидрата под 
хлороф. 1,5,

в 2 ч. 25 м. р. т. впрыскивание 0,015 morph, mur.-|-под 
хлороф. 2,0,

в 4 ч. 25 м. р. т. — несколько ускоренно против темы — 
1,0 хлорал-гидрата in recto под хлороформом 3,0 в виду шума 
на улице.

В 6 час. 25 мин. клизма была повторена, но уже без хло­
роформа, в виду хорошего состояния больной. Кровяное давление 
154, t° 36,9, пульс 70.

В 9 ч. 45 м. р. т. снова клизма из 1,0 хлорал-гидрата-]-хлоро­
форм 3,5 (total — 23,5). Пациентка переводится под хлороформом 
в другую комнату.

27 июля в 5 ч. 35 м. а. т. снова 1,0 хлорал-гидрата в 100,0 вы­
шеприведенной смеси. В 9 ч. 45 м. вечера 26 июля и 5 ч. 35 м. 
утра 27 июля больная произвольно мочилась. В 10 ч. 45 мин. 
27 VII кровяное давление 140, Т° 36,4, Р. — 60, R-—20. В те­
чение первых суток больная почти все время спала. Общее 
количество мочи 490,0. Таким образом за сутки больной введено 
6,0 хлорал-гидрата, 0,035 morph, mur. и 23,5 хлороформа. На 
2-ой день больная получила 4,0—а на 3-ий 3,0 хлорал-гидрата.

Уже три часа спустя от начала лечения больная заявила, 
что она чувствует себя так хорошо, как не чувствовала в течение 
всей последней недели. В течение ближайших 3-х недель состо­
яние больной при живом ребенке продолжало улучшаться, только 
почки до 3-ей недели давали зернистые и гиалиновые цилиндры, 
а белок без цилиндров в небольшом количестве наблюдался 
также и в течение 3-й недели. Таким образом, высказанные пред­
положения вполне оправдались на этом случае.

Другой случай наблюдался в одной частной больнице, кото­
рый, однако, после консультации был признан за диабетическую 
кому + какое-то лихорадящее заболевание. Больная в глубокой 
коме, появившейся первично, в течение которой два раза наблю­
дались судороги, имела t° свыше 42°. Лицо больной, как и ноги 
не были отечны. Пульс 160—170 ударов в минуту, по временам 
исчезавший. В моче сахар и немного белка; graviditas около 
6 мес. При поворачивании больной на бок для выслушивания 
легких у больной прекратилось дыхание; положивши ее снова’ 
на спину, были применены меры оживления и больная стала ды­
шать. Решено пригласить терапевта к этой умирающей жен­
щине.

3-й случай был лечен . доктором Рагатоге’ом по принци­
пам профилактического метода с полным успехом для матери и 
ребенка.

Таким образом, популяризация профилактического метода 
выразилась в докладе Обществу, в напечатании его в Lancet’e, 
в отчете о заседании в British Medical Journal, в беседе со мно­
гими врачами во многих госпиталях, а в некоторых также и со 
студентами и в лечении вышеописанных случаев.

В отношении второй цели моей поездки оказалось, что пе­
чатание статей в английских журналах чрезвычайно дорого и что 
■они крайне неохотно принимают статьи иностранных авторов, 
в особенности с таблицами и рисунками.
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Переходя к постановке медицинского дела в Лондоне, дол­
жен отметить, что хирургическое направление проявляется здесь 
в очень резкой форме. Строгая асептика ведет к хорошим ре­
зультатам. Почти все оперируют с масками на лице и в пер­
чатках; тишина во время операции. Большинство ограничивает 
применение хлороформа, заменяя его эфиром. Fitzwilliams дезин­
фицирует кожу иодом и закрывает кожу так, что видна лишь 
одна рана. Он очень рекомендовал японский кетгут, хорошо пе­
реносящий кипячение. С большим наслаждением я смотрел на 
двухстороннюю herniotomiam у этого искусного хирурга и на 
.лапаротомию у лейб-акушера Simson’a в Soho-hospital, у кото­
рого асептика доведена до высшей степени. Очень рекомендо­
вали мне применение виннокаменно-кислого эрготамина (Temergin).

В заключение не могу не отметить в высшей степени лю­
безного и гостеприимного отношения англичан. Что касается 
главной цели, то как министерство здоровья, так и Medical Re­
search Council рассмотрят вопрос, не следует ли продолжить испы­
тание профилактического метода в ближайшем будущем, в Глазго 
(и Манчестере), где в предшествующие годы эклампсии наблюда­
лись очень часто — в 1 случае на каждые 28 родов.

Председатель благодарит докладчика за сообщение.
Проф. В. В. Строганов демонстрирует прибор для измерения 

кровяного давления, привезенный им из Англии.
3. А. В. Попов. „К технике реакции скорости оседания эрггтро- 

цитов“.
Проф. Л. Л. Окинчиц. Сейчас реакция Fahrraeus'a завоевала 

себе прочное положение. Но бывают случаи, когда брать кровь 
из вены очень трудно или даже невозможно. Далее весьма за­
труднительно брать кровь повторно у одной и той же больной. 
Чем проще техника, тем лучше. В методе докладчика единствен­
ное, что может представить затруднения—это приготовление про­
бирок. Но все же это затруднение легко можно преодолеть.

Л. Э. Мандельштамы считает модификацию, предложенную 
докладчиком, практичной.

Уже 3 года т. и. было предложено для реакции Farrhaus’a брать 
кровь из пальца, при чем после перетяжки пальца кровь набегала, 
в пробирку. Но тогда все же брали около 1 куб. см. Далее было 
установлено, что при диаметре пробирки в 1 мм имеется действие 
капиллярных сил. Что касается поверочных опытов, то мы на­
блюдали, что даже при одинаковых диаметрах скорость оседа­
ния крови одной и той же больной была различной. В заклю­
чение оппонент полагает, что оседание эритроцитов вряд ли за­
висит от чисто механических условий, а дело тут скорее в электро­
физических законах.

Председатель благодарит докладчика.
4. А. Л. Верт демонстрирует препарат нелопнувшей интерсти­

циальной беременности. Диагноз поставлен не был, больная 
в больницу доставлена с диагнозом Metro-endometritis haemorrha­
gica. Клинический диагноз — фибромиома При чревосечении 
оказалось, что опухоль занимала угол матки, клиновидно иссе­
чена, оказалась интерстициальной беременностью.

Проф. А. В. Марковский. В нашем Обществе д-р Плетнева 
доложила о случае интерстициальной беременности, тоже не лоп­
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нувшей. Интересно, что эта же больная текущем году посту­
пила в клинику с лопнувшей graviditas isthmica.

Председатель благодарит за интересную демонстрацию.

Административная часть.
1. Председатель проф. Л. Л. Окинчиц обращается к Обществу 

за поддержкой ходатайства вдовы проф. Η. Н. Феноменова перед 
Цекубу о назначении ей персональной пенсии. Общество пору­
чает секретарям составить ходатайство перед Цекубу.

2. Проф. В. В. Строганов сообщает, что он обратился в Лон­
доне к ряду гинекологов с предложением приехать на предстоя­
щей С’езд в Ленинграде. Несколько лондонских гинекологов вы­
разили желание приехать. Полпредство в Лондоне обещало содей­
ствие. Приглашение будет опубликовано в Lancet и в Journal 
of Olstetir and Gynecology. Конечно, требуется разрешение Москвы.

3. В. А. Козинский заявляет, что в этом году исполняется 
30-летие деятельности проф. Р. В. Кипарского.

Общество постановляет один номер журнала посвятить 
проф. Кипарскому.

4. Следующее заседание назначено на 9 октября.
Председатель Общества Л. Окинчиц.

Секретарь Г. Гентер.
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Протокол заседания Акушерско-Гинекологи­
ческого Об-ва в Киеве.

Акуш.-Гинек. Об-во в Киеве организовало ряд заседаний по 
программному вопросу—о конституции. С докладами выступали 
проф. А. А. Кронтовский (Киев. Бактер. Институт) и д-ра Б. Н. 
Изаксон (Акуш. клин. Клинич. Института), С. II. Драпалюк (ка­
федра физиологии и гигиены труда Киев. Мед. Инстит.), Я. Б. Пор- 
ховник (Киев. Рентгенолог. Инстит.) ид-р А. Э. Гилъчер (Куяльниц. 
курорт им. Раковского. Одесса).

По предложению председателя проф. /'. Писемского прения 
были перенесены на конец после всех докладов.

Заседание 27/111 1925 г.

1. Др. Б. 11. Изаксон: „П проблеме учения о конституции в аку­
шерстве и гинекологии“. В этой первой части доклада д-р И. по­
дробно освещает те общие положения и понятия, с которыми 
приходится сталкиваться при практическом изучении конституции. 
В споре между определением конституции, как суммы генотипи­
ческих (унаследованных) свойств, и определением ее, как суммы 
фенотипических (унаследованных и приобретенных) данных, бо­
лее целесообразно, по мнению докладчика, придерживаться фе­
нотипического понимания, поскольку врачу все равно всегда при­
ходится иметь дело с больным суб’ектом именно таким, каков он 
есть. Равным образом целесообразнее с практической точки зре­
ния говорить о „нормальном“ человеке, как среднем результате 
измерений индивидуумов, взятых подряд всех, без исключения 
(Borchard), нежели представлять „идеального“ человека (Stratz), 
полученного путем исследования лишь суб’ектов, признаваемых 
полноценными. Вместе с тем нужно помнить, что ни идеального, 
„ни нормального“ человека в действительности не существует, 
т. к. на образование индивидуума оказывают свое влияние слиш­
ком много разнообразных факторов. Сюда относятся все факторы, 
влияющие на формирование генотипа и воздействия внутриутроб­
ных влияний. Внешние условия также могут, по мнению одних, 
являться причиной конституциональных аномалий (инфантилизм 
Lorrain’a), по мнению других, они лишь выявляют унаследован­
ные предрасположения {Mathes и др.). Как бы то ни было, указан­
ные моменты приводят к возникновению того, что Ваиег’ом было 
названо Status degenerations и что лучше назвать по Borchard'y 
„девиациями“ или отклонениями. Некоторые из них обусловли­
вают аномалии (полимастия, полидактилия и пр.) одного органа 
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или отражаются на его количественном развитии (гипо - и гипер­
плазии), другие захватывают целую систему органов. Последние, 
в свою очередь, могут быть причиной либо ее недостаточности 
(астения, как проявление недостаточности мезодермального листка, 
хлороз, как недостаточность кровообразовательного аппарата),, 
либо способности к слишком сильной реакции и к преждевре­
менному вследствие этого изнашиванию—сюда по Borchardt’y отно­
сятся Status thymo-limphaticus-Paltauf’a, diatesis exudativa и neu- 
roarthriticus. Наконец, организм может обнаруживать нарушение 
правильного хода эволюции и давать разнообразные картины 
инфантилизма pubertatis praicocis и сенилизма; при последних,, 
как и вообще, при изучении конституциональных отклонений, 
учет эндокринного момента является обязательным.

Помимо отдельных отклонений для врача также важны по­
пытки разбить на группы всех, даже нормальных людей, по 
большей части, на основании их habitus’a. Начиная от Гиппократа 
и Методикера, продолжая Рокитанским и вплоть до современных 
исследователей (Mathes, Kretschmer, Кабанов, Бунак и мн. др.) 
всегда проводилась мысль о возможности классифицировать лю­
дей по резко отличающимся группам. К наиболее известным из 
таких классификаций принадлежат: 1) классиф. Sigaud, с подраз­
делениями на typus respipatorius, digestivus, muscularis и cerebralis. 
Принятая многими авторами для мужчин, она, по наблюдениям 
Bauer'a, Borchardt'a и поверочным данным докладчика, непригодна, 
для женщин; 2) Kretschmer’a, делящая людей на атлетико-астени­
ческие, пикнические и диспластические типы, теперь получила 
широкое распространение и 3) Mathes'a. В основу последней по­
ложен биологический принцип, заключающийся в том, что строение 
человека рассматривается с точки зрения того, насколько далеко, 
данный индивидуум ушел в своем развитии от животных, отличие 
от которых обусловлено тремя моментами: вертикальным поло­
жением туловища, эмансипацией верхних конечностей и преобла­
данием головного мозга над вегетативной нервной системой, Ма­
ксимальное выражение этих моментов дает „форму будущего“ (вы­
сокий рост, длинные ноги, развитая грудная клетка и пр.—Zukunfts- 
forme), свойственную исключительно мужчине; некоторая задержка 
в развитии в общем совершенно полноценного организма обу­
словливает форму юности (lugendforme), аналогическую пикниче­
скому типу и свойственную женщине. Наличие у женщины призна­
ков „формы будущего“ говорит об ее интерсексуальности, про­
являющейся в строении, в психике и в ряде нервных и физи­
ческих страданий. Количественные недоразвития в организме при­
водят к гипоплязии, а качественное к астении, которая может 
комбинироваться с гипоплязией, а у женщин особенно часто—■ 
с интерсексуальностью. Постановка проблемы интерсексуальности 
в этом виде, а также введение одного биологического принципа 
и делает такой интересной классификацию Mathes’a. В заключение 
обзора докладчик останавливается на взглядах Aschner’a. На осно­
вании последних конституция рассматривается не только, как со­
вокупность строения частей и органов тела, но и как следствие 
определенного состояния соков организма. Становясь на точку 
зрения старой гуморальной патологии, Aschner снова вводит тер­
мины plethora, discrasia и diathesis inflamatoria. Некоторые поня­
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тия о соках дает уже нам внешний облик (Complexion), куда от­
носятся цвет кожи, глаз и распределение и свойства волос; напр., 
светлые глаза при черных волосах говорят о расстройстве соков. 
В соответствии с гуморальными воззрениями меняется и терапия 
и наибольшее распространение получает формула XVIII века: по­
тогонные, слабительные, кровопускания.

При изучении конституции индивидуума необходимо произ­
водство определенных исследований. В соответствии с правилами 
антропологии и практическими заданиями, акушерской клиникой 
была выработана карточка, заполнение которой давало возмож­
ность судить о habitus’e и отчасти о status’e женщины (карточка 
была пред’явлена Об-ву). При этом в основу была взята клас­
сификация Kretschmer’a. Следовать подразделениям Mathes’a ока­
залось пока нецелесообразным, т. к., с одной стороны, интерсе­
ксуальность психики не поддавалась определению по условиям 
работы, а с другой стороны, некоторые признаки, относимые Ма- 
th.es’ом к числу определенно интерсексуальных, обнаруживались 
и у женщин, обладавших всеми свойствами формы юности; так, 
напр , на материале Акушерской клиники гипертрихоз наблюдался 
у астеничек в 53,3% всех случаев, а у пикничек в 37,2°/0, т. е. 
разница представлялась не слишком большой. Однако, другой, 
по Mathes’y, интерсексуальный признак—несовершенная линия за­
мыкания бедер (на том же материале), действительно, оказался 
характерным для астеничек (в 86,7%), а не для пикничек (12,5%). 
Таким образом докладчиком в схему Kretschmer’a, куда введено 
еще понятие о гипопластических и астенико-гипопластических 
типах, включено 121 наблюдение из числа 150, проведенных по 
поручению проф. Г. Ф. Писемского в Акуш. кл. Киев. Клин. Ин-та. 
Эта схема применима, следовательно, и в отношении женщин. 
Из антропологических данных, полученных докладчиком, следует 
отметить предлагаемое им, в соответствии с указаниями Mathes’a, 
измерение угла наклонения ребер, которое совместно с эпига­
стральным углом дает важные данные для характеристики общего 
строения. Для получения этих углов докладчиком предложен 
сконструированный им достаточно простой и доступный прибор. 
Т. о. для астеничек при среднем эпигастральном угле в 75° (с ко­
лебаниями 44°—90°) средняя величина угла наклонения ребер — 50° 
(40°—64°), а для пикничек он равен 64,5° (от 55°—72°) при эпи­
гастральном угле в 106,2° (85°—130е).

Заседание 4/IV—1925 г.

1. Д-р С. И. Драпалюк говорил „Оо Антропометрической харак­
теристике конституциональных типов“. Докладчик, на основании 
антропометрических, психо-физиологических и био-химических 
материалов кафедры физиологии и гигиены труда Киевского Мед. 
Института на многочисленных таблицах и диаграммах изложил 
данные о количественной характеристике конституциональных 
типов. При своих исследованиях он пользовался сборной. класси­
фикацией конституции, позаимствовав то общее, что уже имеется 
в классификациях у различных авторов, начиная от древнейших 
времен (от Гиппократа до Mathes’a). Таким образом он опери­
ровал с пятью типами: астеническим, дигестивным (picnicus), 
мускульным (atleticus Креймера), респираторным, церебральным 
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(Sigaud) и смешанным типом. Сравнивая одинаковые измерения 
(рост с ростом, вес с весом и т. д.) у различных конституцио­
нальных типов таким путем, д-р Драпалюк приходит к выводу, 
что обычные антропометрические измерения (рост, вес, окружи, 
груди и др.) не дают оснований для конституциональной антропоме­
трии; он предлагает для этой цели пользоваться другими измерениям, 
как-то: длины шеи, эпигастрального угла, длины талии и угла, обра­
зованного ребром с позвоночником. Эти последние измерения, а так­
же измерения морфологической высоты лица с разбивкой ее на 3 сек­
тора дают достаточное количественное выражение морфологи­
ческим особенностям конституциональных типов и возможность 
конституционального диагноза на основании даже только антро­
пометрических измерений. В виду того, что указанные измерения 
выполняются весьма легко и не требуют большой затраты вре­
мени докладчик считает их весьма ценными и предлагает их 
ввести в обиход исследований физического развития людей, осо­
бенно профессиональных групп, так как такой подход уточняет 
изучение физического развития человека в согласии с современ­
ными научными данными. Свои положения докладчик основывает 
на материале 633 измерений как студентов, так и рабочих 
города Киева. На ряду с этими измерениями одновременно не 
будет излишним воспользоваться и другими данными и их 
соотношениями (Специальные индексы). Приведенные автором 
индексы физического развития (Pignet, Polirer, Brugsch и др.) 
показывают, что подход к ним с точки зрения о конституции 
еще более уточняет этот вопрос и дает возможность полного их 
использования для целей количественной морфологической харак­
теристики конституциональных типов. Далее докладчик демон­
стрировал результаты обследования психических функций у раз­
личных конституциональных типов; в частности подробно демон­
стрировал результаты опыта Бурдона, по каковому методу были 
исследованы 292 человека; при этом сравнение данных физиче­
ских измерений с данными опыта Бурдона показали, что в 90% 
случаев антропометрический диагноз типа подтверждался дан­
ными опыта Бурдона; при чем наибольшую успешность психиче­
ской работы давали типы церебральный, дигестивный (pienicus), 
наименьшую—респираторный и смешанный; средину занимали 
астеники и мускульные. Далее докладчиком были приведены 
данные произведенного им по микрометодике Бата исследования 
липоидного обмена у конституциональных типов. Эти исследова­
ния показали присутствие большого количества липоидов в крови 
дигестивных и незначительное у астеников, что докладчик об’- 
ясняет усилением окислительных процессов у астеников в сравне­
нии с дигестивными.

2. Проф. А. А. Бронтовский сделал доклад под заглавием: 
„Теоретические основы современного учения о конституции .̂ Пере­
живаемую эпоху в истории медицины проф. Бронтовский харак­
теризует как момент сильного развития конституц. патологии, 
которая кладет чрезвычайно своеобразный отпечаток почти на 
все отделы теоретической и практической медицины. Огромное 
количество исследователей работает в этой области, так что, 
напр., Баг! в своей монографии (1922 г.) привел более 2000 на­
званий трудов, посвященных конституции. В Киеве изучение 
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конституции было поставлено на очередь еще в 1920 г., когда 
образовавшаяся при б. Об-ве Киев, врачей научная комиссия 
выдвинула и этот вопрос в числе программных, поручив его раз­
работку в теорет. части проф. А. Кронтовскому и клиническую — 
покойному проф. В. Н. Михайлову. Однако, литература оказалась 
столь обширной и, главное, запутанной, а отдельные вопросы 
настолько сложные, что сколько-нибудь полный двойной доклад 
мог быть поставлен на повестку лишь в 1922 г. Смерть проф. 
Михайлова помешала осуществлению этого намерения. Проф. 
Кронтовский посвящает настоящее сообщение памяти В. Н. 
Михайлова.

Председатель проф. Г. Писемский предлагает почтить память 
проф. Михайлова вставанием.

Далее проф. К. указывает, что наблюдения, касающиеся кон­
ституции человека, являются несомненно очень древними. Так, 
напр., если бы теперь докладчику нужно было бы отыскать 
хороший образец того, что теперь мы назвали бы по Kretschmer’y 
пикнич. типом, то докладчик без колебания привел бы снимки 
с древней египетской статуи „Шейх-эль-белед“, которая, хотя ей 
около 4г/2 тыс. лет, представляет собою художественно вырази­
тельный пример пикнич. habitus’a. Диспластич. тип Kretchmer'a 
(status degenerativus) с его психическими проявлениями ярко обна­
руживают статуи Менофиса IV и сделанные на ней надписи. Еще 
более понимания конституции человека обнаруживал Гиппократ 
и его школа (status phtisicus, apoplecticus). Такой же учет кон- 
ституц. моментов можно последить и значительно позднее. До­
кладчик, напр., демонстрирует старин, медиц. книгу конца XVII 
века, где указывается, что лечение удара должно быть различ­
ным в зависимости от конституции заболевшего. Так обр. не­
вольно возникает вопрос, почему же все-таки говорят о совре­
менной конституц. патологии, как о чем-то новом. Причина 
этого в первую очередь кроется в том, что предшествовавший 
период истории медицины характеризовался огромным успехом 
бактериол. исследований, когда под влиянием этих небывалых 
успехов бактериям приписывалось почти все и когда человеч. орга­
низму уделялось мало внимания. Далее, огромную роль в современ. 
учении о конституц., противоположно старому, играет значительно 
подвинувшееся за последнее время изучение о деятельности 
эндокрин, желез и автономной, так наз., вегетативной нервной 
системы. Возникло учение об индивидуальных эндокрин, фор­
мах. Наибольшее же значение, по мнению проф. К., представляет 
все же то, что на медицину и изучение человека вообще оказали 
огромное влияние современные успехи биологии, эксперименталь­
ной генетики, т. е. изучение на почве точного опыта, точного 
эксперимента изменчивости, варьирования признаков, индивид, 
особенностей—изучение наследственности. Т. об. возродившееся 
в настоящее время старое учение о конституц. носит на себе 
печать точной науки. Для большего уяснения спора о том, „что, 
такое конституция“, докл. показал таблицу, взятую из вышедшей 
на-днях его книги „Наследственность и конституция“; из этой 
таблицы явствует, что в то время, как, напр., Bauer понимает 
под конституц. лишь унаследование (генотипическое), Martius и др. 
считают конституц. всю совокупность фенотипа. Этот спор, по
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докладчику, представляет лишь теоретическое значение и харак­
терен скорее для немцев, склонных к излишнему теоретизирова­
нию, чем, напр., для англичан. В действительности, когда дело 
дошло до практической работы, то и сам Bauer, в вышедшей не 
так давно его монографии „Metoden Konstitutionsforschung“, дал 
практические указания относительно изучения именно фенотипич. 
признаков, забыв о своих теоретич. положениях. Поэтому при 
практическом подходе к учению о конституц. проф. К. считает 
единственно возможным изучение фенотипич. признаков, т. к. 
непосред. исследованию доступны только реализировавшиеся 
фенотипические признаки, а затем путем дальнейшего анализа 
выявляются генотипич. основы. Чтобы современ. изучение кон­
ституц. было возможно более плодотворным, желательно не огра­
ничиваться классифицированием людей по типам, т. к. это не­
редко ведет к насильственному втискиванию в определен, группы, 
а изучать различные слагаемые конституц. человека, отдельные 
конституц. признаки и т. д. при помощи всех очень точных 
методов, которые дают медику смежные науки. При изучении 
habitus'a желательно применять методику и технику антропо­
метрии (соматометрии); при обработке результатов, полученных 
при обследовании морфологических признаков или при отдель­
ных функциональных испытаниях — применение точных методов 
вариационной статистики; при генотипическом анализе — приемов 
современной генетики и т. п. Для более полного и безупречного 
такого рода изучения конституц. желательно сотрудничество 
клиницистов с представителями различных других специально­
стей медицины и биологии. Лишь такое исследование конституц. 
даст нам исчерпывающий материал и будет иметь огромное 
значение для выяснения патогенеза, целесообразной профилактики 
и терапии. - _________

Заседание 11/IV^—1925 г.

1. Д-р Я. Б. Порховиик прочел доклад·.. „Загцитные силы орга­
низма в борьбе с злокачественными опухолями, как проявление консти­
туциональных свойств его и роль рентгеновских лучей, как возбуди­
теля этих сил“. В деле лечения злокачественных новообразований 
при помощи лучистой энергии наступил определенный перелом. 
Причиною этого явилась известная неудовлетворенность клини­
цистов длительными результатами (Dauerresultaten) этого лече­
ния. Появление рецидивов после лечения—дело обычное. Так, 
напр., после хирургического лечения раков длительное излечение 
наблюдается всего лишь в 8—10% при самой совершенной, со­
временной технике. Достаточное об’яснение этому факту можно 
найти лишь в том учении, по которому злокачественные новообра­
зования (рак. саркома) являются только местным проявлением 
(до известного времени) какого-то общего заболевания организма. 
Учение это основано, главным образом, на экспериментальных 
данных (Коренчевский, Абрикосов, Mayer, В. Erdmann). Поэтому, 
необходимо не только местно уничтожить злокачественную опу­
холь, но обратить также внимание на защитные средства, при по­
мощи которых организм, в целом ведет борьбу с этими новообра­
зованиями. Целый ряд экспериментальных работ в этой области 
над животными и людьми (Кок, Vorländer в 1923 г., Neumann 
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в 1924 г. и др.) показал, что лейкоциты, фибробласты, молодая 
соединительная ткань (ретикуло-эндотелиальная система вообще) 
принимают самое активное участие в этой борьбе. В окружающей 
раковую опухоль соединительной ткани возникает целый ряд 
процессов защитного характера, сводящихся в конечном счете 
к образованию грануляционного вала вокруг стремящихся вне­
дриться в нее раковых клеток. Разрушение этого вала слишком 
большими дозами Х-лучей ведет к быстрому росту опухоли, мета­
стазам и к гибели организма. Усиление защитных сил организма 
может быть вызвано не только местным освещением опухоли, но 
и общим освещением всего тела животного, даже при изоляции 
самой раковой ткани от Х-лучей. Все это указывает на то, что 
Х-лучи, помимо чисто местного влияния, оказывают значительное 
общее действие на организм, что, между прочим, клинически про­
является качественными и количественными изменениями состава 
крови больных и явлениями, т. наз., Roentgenkather’a. Эти явления 
очень напоминают картину изменений крови при протеиновой 
терапии. Roentgenkather соответствует так назыв. гемокластиче- 
скому симптому Widal’H при протеиновой терапии (падение кри- 
вяного давления, лейкопения, ускорение свертывания крови). 
Такой параллелизм доказан экспериментально сначала Kaznelson’ом 
и Zorant'oM, а потом блестящими опытами французов Giroud 
и Pares с освещением Х-лучами селезенки, пересаженной у собаки 
под кожу. Т. об. Х-лучи являются могучим стимулирующим сред­
ством для всего организма. Не следует только давать слишком 
больших доз; в последнем случае появляется, так наз., Röntgen- 
kachexia, от которой погиб не один больной в период увлечения 
большими дозами Х-лучей. Этим же многие немецкие авторы (Орг/.;·, 
Döderlein, Theilgaber) об’ясняют и неудачи Х-терапии рака матки 
у Витт’а и рака грудной железы у Perthes'a. Применяя раздра­
жающие дозы Х-лучей на некоторые железы с внутренней секре­
цией, напр., на gl. thymus (которой в настоящее время придается 
роль регулятора роста соединительной ткани), возможно, как по­
казали опыты Engels’a и американца Murphy, значительно повы­
сить невосприимчивость животных к имплантации раковых опу­
холей по сравнению с контрольными животными. Доклад д-ра 
Порховника заслушан был с большим интересом и многие члены 
Об-ва, наверно, припомнили, что на VI Всесоюзном С’езде в Москве 
с аналогичным взглядом выступал мюнхенский профессор— 
Theilhaber.

2. Д-р Б. Изаксон прочел доклад д-ра Л. Э. Гильчера ( Одесса) 
под заглавием „Конституциональные заболевания женщин". (Отчет 
гинекологическ. отд. Куяльницкого курорта им. тов. Раковского. 
Сезон 1924 г.). Материал обнимает 243 стационарн. больных 
с разными гинеколог, заболеваниями, главным образом, хронич. 
воспалений придатков матки, тазовой брюшины и клетчатки, ле­
ченных лиман, процедурами. При изучении этого материала 
особое внимание уделялось вопросу о разных формах конституции 
женщин и о связанных с ними заболеваниях. Каждая поступаю­
щая больная детально изучалась в смысле строения тела, раз­
личных его отклонений, вторичных половых признаков, а также, 
по возможности, и со стороны ее психики, половой сферы и т. д. 
Изложив вкратце наиболее известные классификации конститу­
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циональных типов (Вепеке, Sigaud, Bauer, Kretschmer), автор при­
ходит к заключению, что перечисленные классификации не могут 
быть целиком применены к женщине. Различные фазы развития 
этой последней, как-то: половая зрелость, беременность, период 
кормления, климактерий—настолько изменяют ее habitus, что не 
представляется возможным установить для нее какие-либо опре­
деленные конституциональные формы, опирающиеся исключи­
тельно на антропометрические данные. Подобным же образом 
смотрели на это и другие авторы (Bauer, Kretschmer). Считая 
классификацию Sigaud не применимой к женщине Bauer, напр., 
предлагает руководствоваться распределением подкожной жировой 
клетчатки („тип Рубенса“, „тип рейтузов“ и др.). Д-р Тилъчер 
в основу изучения конституциональных женщин положил класси­
фикацию Mathes’a. Затем автор дает более или менее подробную 
характеристику различных форм этой классификации (Zukunfts- 
forme, lugendforme, гипоплазия, астения, интерсексуальность). 
Бальнео-терапия в современной медицине теперь получила совер­
шенно новое освещение. Основы бальнеологии в конечном счете 
должны быть отнесены к взаимодействию между растворами 
солей и клетками тела (Schodd). Носителями функции клеток 
являются коллоиды. На границе клеток, т. е. на поверхности 
коллоидов разыгрываются жизненные явления. Различного состава 
минеральные ванны оказывают свое влияние на огромную кол­
лоидную поверхность кожи, а через нее на внутренние органы, 
эндокринные железы и кровеносные сосуды. Действие ванн на 
кожу, а через нее и на весь организм послужило автору основа­
нием для сравнения действия бальнеотерапевтических приемов 
с Reiztherapie. И бальнео - и reiz - терапия активируют прото­
плазму и вызывают в организме реакции (очаговая, общая), на­
поминающие те, которые получаются при протеиновой терапии; 
таким образом, бальнеотерапия действует не только на забо­
левший орган, но и на весь организм, т. е. на его конституцию. 
Материал автора по конституциональным типам распределяется 
так: 1) Pralle lugendforme—6 (2,5%;) 2) Status hypoplasticus—18 
(7.5%); 3) typus atleticus — 3 (1,25%); 4) status Aasthenico-pro- 
ticus—39 (16%) и 5) typus intersexualis—19 (8%). Таким образом, 
наибольший % дали астенико-протики, а за ними интерсексу- 
алисты и гипоплястики.

Заседание 15/IV—1925 г.

1. Д-р Б. И. Изаксон сдедал доклад под заглавием: „И проблеме 
учения о конституции в акушерстве и гинекологии“. (Вторая часть).

Во второй части докладчик останавливается на той роли, 
которую играет учение о конституции в гинекологии и акушерстве. 
Уже наступление pubertatis оказывается подчиненным действию 
конституциональных моментов: ее более раннее появление отме­
чается у коротконогих, рахитичных женщин (Tandler), а ее запаз­
дывание стоит в связи с астенией, хлорозом и нарушением эндо­
кринного аппарата. То же относится и к нарушениям менстру­
ального цикла, в частности к дисменорреи; последняя на мате­
риале Hirsch’a встречалась в ·98°/0 случаях у астеничек,—гипопла- 
стичек и диспластичек и только в 2% у пикничек. Аменоррея 
может встречаться у представительниц различных конституций, 
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здесь строение организма должно оказывать влияние на терапию: 
если у хлоротичных показаны roburantia, то у тучных особ при­
менимы другие методы (слабительные, особый режим, кровопу­
скания—Aschner). Климактерий также проявляется различно в за­
висимости от конституции—для астеничек он часто является бла­
готворным, тогда как пикнические женщины обнаруживают явле­
ния чрезмерного полнокровия и расстройства смешения соков 
{Aschner). В патологии положений матки наиболее ясно выражен 
конституциональный момент при ретрофлексиях. Последние яв­
ляются следствием общего энтероптоза, дряблости тканей и в 
частности поддерживающего аппарата и представляется, таким 
образом, свойственной астеническому типу. Такое' понимание 
этиологии ретрофлексий привело к пересмотру терапии; так, Ma­
thes категорически высказывается против какого бы то ни было 
оперативного вмешательства, a laschke советует оперировать, ста­
раясь одновременно устранить и совокупность явлений энтероп­
тоза (т. е. опущенные почку и желудок, collifixurae и пр.). Пред­
ставительницы того же астенического типа являются предраспо­
ложенными и к prolas’y, который часто наступает у них уже 
после первых родов. Опухоли, как доброкачественные, так и зло­
качественные встречаются преимущественно у женщин пикниче­
ского склада, что в свое время дало Раттанскому повод выде­
лить даже особый карциноматозный тип. Установление такого 
типа особо предрасположенных к раку женщин значительно по­
могает своевременной профилактике. В частности докладчик ука­
зывает на предложенный J'heilhaber'oM. метод профилактического 
кровопускания.

В акушерстве в зависимости от строения организма также 
отмечается различное течение беременности, родов и послеродо­
вого периода. Так, беременные астенички с энтероптозом и ато­
нией обнаруживают особое предрасположение к тошнотам и рво­
там, вплоть до hyperemesis gravidarum. В возникновении послед­
ней Mathes считает важным наличие интерсексуального момента, 
благодаря которому женщина болезненно реагирует на все про­
явления своего пола. Пикнички же беременные со своим полно­
кровием, дискразией и diathesis inflammatoria преимущественно 
страдают почкой беременных {Aschner) и эклампсией. В связи 
с этим Aschner предлагает профилактическое кровопускание 
у полнокровных женщин, 2—3 раза во время беременности. 
Уклонения в процессе родов с одной стороны получают с кон­
ституциональной точки зрения новое освещение, с другой сто­
роны между ними устанавливается новая зависимость. Так, напр., 
слабость и чрезмерная болезненность родовых болей, плоский 
таз, преждевременный разрыв пузыря, атония матки в послеро­
довом периоде,—все это рассматривается, как явления, незави­
симые друг от друга, но подчиненные одной причине—общему 
астеническому строению организма. Послеродовый период у асте­
ничек, как упоминалось, может характеризоваться атонией, у пик­
ничек—наклонностью к воспалительным состояниям {Aschner).

В заключение докладчик останавливается на конституцио­
нальной классификации тазов. Так, плоский таз, по Aschner’y, 
может быть назван астеническим, общесуженый—гипопластиче­
ским, общесуженый плоский—астенико-гипопластическим. На ма­
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териале докладчика такая классификация оказалась вполне при­
емлемой (астенические женщины дали уплощение таза в 30 слу­
чаях из 43, гипопластические дали 18 общесуженых и 3 обще­
суженых и уплощенных, у пикнических же женщин было обна­
ружено 34 нормальных таза и лишь 1 общесуженый). Далее до­
кладчик на основании своих данных вносит поправку к наблю­
дению Г. А. Соловьева, которое заключается в том, что при вы­
числении conjug. verae из conj. ext. необходимо принимать во 
внимание окружность запястья. Чем тоньше последнее, тем меньше 
•следует вычитать из conj. ext. Докладчик указывает, что узкие 
запястья встречаются как раз у астеничек и гипопластичек 
(у астеничек окр. запястья ниже 15 см в 25 случаях из 43, у ги­
попластичек в 17 из 21, а у пикничек на 35 случаев ее не на­
блюдалось вовсе). И вообще узкие запястья чаще дают картину 
укорочения conj. ext. Поэтому докладчик считает, что наблюде­
ния Г. А. Соловьева справедливы, вместе с тем тонкое запястье 
должно обратить внимание врача на возможность уменьшения 
conj. ext., а определение к этому же астении или гипоплазии го­
ворит в большинстве случаев о плоском или общесуженном 
тазе. Толстое запястье (выше 16 см) и пикническое сложение 
гарантируют хорошее развитие таза.

Прения. Проф. Г. Ф- Писемский дает обзор и указывает на 
особенности прослушанных докладов, при чем между прочим 
отмечает, что в интересном докладе д-р Драпалюка с его бога­
тейшим материалом, обработанным по особому способу, заслу­
живает внимания самый способ определения конституции суб’екта. 
Предложенные с этой целью его измерения нуждаются в даль­
нейшей проверке параллельно с производством всестороннего 
изучения характеристики индивидуальных свойств и особенностей 
исследуемого человека. Доклад д-ра Гильчера нужно приветство­
вать, как хорошее начинание, показывающее возможность практи­
ческого применения учения о конституции на клиническом мате­
риале и в частности в деле бальнеотерапии. Из доклада д-ра Пор- 
осовника видно, что современная рентгенотерапия при злокачествен­
ных новообразованиях находится на перепутьи. С одной стороны, 
сильные дозы, повидимому, не оправдали возложенных на них 
надежд, а с другой Reiztherapie еще недостаточно изучена. Необ­
ходимо начать дело сызнова и установить взаимоотношения между 
действием лучистой энергии и свойствами защитных аппаратов 
организма и его конституции, а пока клиницистам приходится 
оставаться при старом... quod ferrum non sanat, mors sanat. Проф. 
А. А. Кронтовский сделал целый ряд ценных указаний, имеющих 
своей целью побудить клинических исследователей к возможно 
большей точности в методике при своих исследованиях, при ка­
ковых условиях и возможно говорить об изучении конституции, 
как о точной науке.

Д-р С. И. Драпалюк говорил о только что опубликованной 
классификации проф. Окинчица, который отмечает нормальную, 
инфантильную и интерсексуальную женщину; эти три основных 
категории могут распадаться на пикничек, атлетичен и астеничек; 
кроме того необходимо обращать внимание на пигментацию и тонус.

Д-р А. П. Хомякова останавливается на роли конституции 
при разрывах промежности после родов и на последующих про-
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ляпсах и указывает, что в то время как пикнические женщины 
даже после больших разрывов не получают выпадений, рето- 
флексий матки—астенички страдают ими и при незначительных 
повреждениях промежности. Соответственно этому д-р Мандель­
штам предлагает применять у таких женщин пришивание матки 
к брюшной стенке.

Д-р Μ. Граймер указывал на то, что хромозомовая закладка 
мужского и женского организма представляется совершенно раз­
личной, а посему и невозможно установить одинаковую класси­
фикацию для обоих полов.

Проф. А. А. Кронтовский указывает, что доклады д-ра Дра- 
палюка и д-ра Изаксона имеют большой интерес, т. к. они зна­
менуют собой переход от слов к делу. Вместе с тем нельзя не ука­
зать, что при производстве работ по конституции необходимо при­
держиваться возможно большей точности и избегать суб’екти- 
визма. Последний выражается, например, в том, что таблица д-ра 
Изаксона составлена по признаку найденных им типов; между тем 
другой исследователь на том же материале, пожалуй, обнаружил 
бы другие типы. Далее не всюду выводятся индексы—между тем 
не всегда абсолютные величины сами по себе способны выразить 
действительную характеристику типа; проф. Кронтовский полагает, 
что наилучшим покамест является путь точного измерения и вы­
числения отдельных признаков и установления зависимости между 
ними.

Д-р Изаксон в отношении доклада д-ра Драпалюка высказы­
вает сомнение, действительно ли последнему удавалось выводить 
характеристику типов на основании предложенных им лишь 5 из­
мерений и возможна ли вообще такая характеристика путем одних 
измерений без изучения других свойств организма, в частности 
без исследования в смысле их дряблости и упругости, общего 
тургора и т. д. В докладе д-ра 1 ильчера интересна попытка прак­
тически приложить классификацию Mathes’a, однако, это, повиди­
мому, представляется затруднительным;—так, напр., д-р Гилъчер 
на материале 243 женщин мог выделить всего лишь 6 случаев 
„формы юности“. По поводу указаний проф. Кронтовского необ­
ходимо заметить, что нельзя совершенно отказаться от попытки 
выводить при своих исследованиях определенные конституцио­
нальные типы; все исследователи говорят о необходимости такой 
работы и некоторый суб’ективизм является неизбежным, поскольку 
нет точных данных, позволяющих причислить данный индивидуум 
к тому или иному типу. Специальные индексы на показанных 
таблицах выводились не всегда, т. к. представляемая таблица 
преследовала цели наибольшей демонстративности. Вместе с тем 
все время подчеркивалось отношение выводимых величин conj. 
extr. и запястья к другим размерам (к высокому или низкому 
росту, к прочим размерам таза и проч.).

Д-р Драпалюк указывает, что его 5 измерений выведены на 
основании опыта, который показал ему, что они действительно 
лучше всего характеризуют данного индивидуума.

Киев. С. Викторова.
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Ленинград. Проспект Володарского, д. № 49

Новейшие издания.
I. Анатомия, гистология, физиология 

и бактериология:
Златогоров, проф. Руководство по микробиологии. Том III, часть II, 

вып. 1. Патогенные простейшие. Ц. 2 р. Вып. 2. Возбудители 
венерических заболеваний и серодиагностика сифилиса. Ц. 2 р.

i Белоновский. Иммунитет при туберкулезе. Ц. 20 к.
Маслов. Учение о конституции и аномалиях конституции в детском 

возрасте. 2-е изд. Ц. 3 р.
Мясоедов, проф. Руководство к практическим занятиям по гисто­

логии. Ц. 2 р. 25 к.
i Репрев, проф. Внутренняя секреция. Ц. 1 р. 50 к.

Семенов. Руководство по исследованию мочи. 2-е изд. Ц. 1 р. 25 к. i
ί Сквирский. Теория и практика новых серологических реакций 

на сифилис. Ц. 75 к.
Соббота, проф. Учебное описание анатомии человека. Часть II. 

(Внутренности человека). Ц. 2 р. 50 к.
Халатов, проф. О клетках дистрофии и местных отложениях. 

Ц. 25 к.

II. Неврология и психиатрия.
Аствацатуров. Эпидемический энцефалит. Ц. 30 к.

I Кречмер. Истерия. Ц. 1 р. 25 к.
Осипов. Частное учение о душевных болезнях. Выпуск I.

Ц. 1 р. 25 к.
Эпштейн. Руководство к исследованию вегетативной нервной 

системы. Ц. 1 р. 50 к.J________________L
©^----------- ——= - - ■ - - ·'"=-·· - 

Ленинградский Гублит № 16587. Тираж 1700 экз.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Памяти проф. Тадеуша Андреевича 
Бурдзинского.

15 февраля 1925 г. в гор. Вильно умер профессор Тадеуш 
Андреевич Бурдзинский.

Тадеуш Андреевич Бурдзинский, уроженец Киевской 
губернии, родился 28 октября 1868 г., окончил гимназию в 1889 г., 
затем медицинский факультет в Киеве в 1894 г. Тотчас по окон­
чании университета поступил интерном в Софиевскую больницу

граф. Бобринских в местечке Смеле. В июле 1895 г. принял место 
участкового врача в Карачевском земстве. В осеннем семестре 
1896 г. слушал курсы для врачей в Клиническом Институте для 
усовершенствования врачей. С весны 1897 г. по октябрь 1898 г. 
служил врачом на заводах в м. Юзовке Екатеринославской губ., 
где заведывал женским и гинекологическим отделением. В 1898 
и 1899 учебном году занимался хирургией, гинекологией и аку­
шерством в Клиническом Институте и в Повивальном Институте, 
где, как он сам неоднократно подчеркивал в разговорах, он и по­
лучил свое акушерское образование. С декабря 1898 г. по 1903 г. 
работал в Петербургском Родовспомогательном заведении в каче­
стве экстерна. В течение 1899/1900 учебн. года выдержал экза-

Журн. Ак. и Женек. Бол. T. XXXVI. кн. 5. 1 
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434 Л. А. К р и в с к и if..

мены на степень доктора медицины при Военно-Медицинской: 
Академии. С октября 1900 г. состоял ординатором и заведующим: 
родильным отделением клиники профессора Η. Н. Феноменова 
в Женском Медицинском Институте, где с марта по декабрь 
1903 г. исполнял должность ассистента клиники. Весной 1904 г. 
Т. А. защитил диссертацию на степень доктора медицины на тему 
„Злокачественная эпителиома ворсистой оболочки в патолого­
анатомическом и клиническом отношениях“. Здесь, в клиниках, 
находящихся в заведывании проф. Η. Н. Феноменова, и полу­
чил Т. А. окончательную подготовку и шлифовку своих знаний 
к практической деятельности, которые и дали ему возможность 
выступить на самостоятельную работу, начатую им в апреле 
1905 г., в качестве заведывающего гинекологическим отделением 
Тамбовской Губернской Земской больницы. При той подготовке, 
которую имел Т. А., при тех врожденных талантах, которыми он 
обладал, при его эрудиции, вдумчивом и серьезном отношении 
к работе, Т. А. очень быстро завоевал себе славу превосходного 
оператора, которая привлекала к нему, как видно из его отчетов, 
больных не только Тамбовской, но и многих соседних и даже 
отдаленных губерний. Избранный в 1903 г. в члены Акушерско- 
Гинекологического Общества в С.-Петербурге, Т. А. не порывал 
связи с ним, помещая в органе его, „Журнале Акушерства и Жен­
ских Болезней“, свои статьи, приезжая на заседания его со своими 
докладами, которые всегда поражали как своими блестящими 
результатами, так и количеством и качеством своих случаев. 
Самое деятельное участие принимал Т. А. и во всероссийских 
съездах акушеров и гинекологов, делясь своим большим опытом 
и мнениями, всегда вызывавшими большой интерес. На этих 
съездах, как известно, представители губернских и уездных зем­
ских больниц вполне заслуженно стояли в одном ряду с предста­
вителями университетских кафедр, и действительно такие съезды 
имели большое значение, в качестве практических школ земских 
и городских врачей; среди таких представителей Т. А. занимал 
одно из видных мест, будучи вполне подготовлен для академи­
ческой деятельности. В 1918 г. Т. А. уезжает в Польшу, где ра­
ботает сначала в Варшаве, а затем получает кафедру в Вильно. 
К сожалению, эта работа Т. А. продлилась недолго, так как 
преждевременная лютая болезнь (саркома позвоночника) скосила 
его в самом расцвете сил, на 57-ом году его жизни. Уже боль­
ной, с повышенной температурой, он пользовался всяким момен­
том, чтобы вырваться в клинику и производить тяжелые операции. 
Сам он определил свою болезнь (саркома позвоночника), сам 
поставил прогноз и умер под наркозом во время операции, пред­
принятой экстренно для остановки внутреннего кровоизлияния 
(повидимому, от проедания новобразованием аорты).

Как выше было сказано и как говорил сам. Т. А., приехав 
в Тамбов, он имел к этому времени достаточную теоретическую 
подготовку, но слабую практическую опытность. Попав в благо­
устроенное гинекологическое отделение Тамбовской губернской 
больницы с развитой оперативной деятельностью, Т. А. сумел 
сразу приложить свои знания и увеличить свой опыт. В пер­
вый же, неполный год его работы число чревосечений повы­
силось с 70 в 1904 г. до 100 в 1905 г., в следующем, 1906 г.,
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оно уже равнялось 150, в 1907 г. 200 операций, дойдя в 1914 г. 
до 262. За 13 лет деятельности Т. А. в Тамбове им произведено 
около 3.000 чревосечений. Процент смертности после брюшно- 
стеночных чревосечений в гинекологическом отделении, равня­
вшийся до 1905 г. 14, в последние годы пал до 2.

Одних расширенных брюшно-стеночных удалений матки по 
Wertheim'y Т. А. произвел, начав их в 1905 г., 254, с процентом 
смертности за последнее шестилетие в 3,1%; средняя смертность 
равнялась у Т. А. при этой операции 7,1%, 'а последние 48 слу­
чаев не дали ни одной смерти. Далее и при других операциях 
результаты у Т. А. были блестящими, напр., на 346 случаев опе­
раций, произведенных по поводу воспалительных изменений при­
датков матки, % смертности равнялся 1,4%. За 13 лет своей дея­
тельности Т. А. произвел 150 операций зашивания мочеполовых 
свищей, получив в 92% заживление с первого раза.

За время наведывания Т. А. через гинекологическое отде­
ление прошло 9.626 больных, да еще хирургических больных 
у него было 470, за годы войны 1914—1917, в госпитале для ра­
неных, устроенном в губернской больнице.

Гинекологических больных оперировано 7.207 с общим % 
смертности 0,5—1,9 за последние 10 лет работы Т. А. Гинеко­
логических чревосечений им сделано 2.744, из них 2.062 брюшно- 
стеночных с общим % смертности 4, а за последние 7 лет—1.203 
со смертностью 2,7%. 682 влагалищных чревосечения дали 
1 % смертности.

Учениками Т. А., бывшими интернами больницы, были: д-р 
Цывинский, Н. И. Финк, И. И. Корчемкин, В. П. Лоскутов. А. Ф. 
Рогожин, В. Н. Левгун, Е. А. Прокофьева, С. А. Ерофеев и В. Ф. 
Вамберский, после отъезда Т. А. занимающий до сих пор его место.

Насколько крупной фигурой был Т. А. в Тамбове, можно 
судить уже потому, какой отклик получило известие о его'смерти 
в Тамбове. Когда оно пришло, то уже 8 марта 1925 г. состоялось 
заседание Научно-Медицинского Совещания врачей Тамбовской 
Губернской больницы, Психиатрической Лечебницы и Бактерио­
логического Института, заседание, посвященное его памяти. 
Пользуясь любезностью преемника Т. А. Бурдзинского, д-ра 
В. Ф. Вамберского, мы имели возможность получить протокол 
этого заседания, из которого и почерпнули большинство данных 
о работе Т. А. в Тамбове, где он так блестяще проявил себя.

Председательствовавший П. А. Баратынский охарактери­
зовал идеальную постановку хирургической деятельности Т. А., 
затем его значение, как члена больничных совещаний и как ра­
ботника по образованию учениц фельдшерской школы, развитию 
акушерских и гинекологических познаний которых Т. А. прида­
вал такое большое значение, зная, как много пользы приносят 
они в далеких сельских углах.

Далее В. Ф. Вамберский детализировал характер работы 
Т. А., как гинеколога, ученого и педагога. Д-р П. В. Быстров от­
метил большие и глубокие познанйя Т. А. в патологической ана­
томии и гистологии, то наследие, которое он оставил в своих 
трудах, ту эрудицию, критическое отношение и самостоятельность 
мышления, которые проявлялись в патолого-анатомических изыска­
ниях Т. А. по поводу хорионэпителиомы, опухоли Krukenberg'a и др.

1*
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Д-р гочилин отметил личные качества и таланты Т. А., 
и между прочим приводил из стихотворений его одну фразу, 
характерную для его облика:

........... Одну любовь создай себе 
Любовь ко всем. Ее поймешь 
И жизни цель и смысл найдешь“.

Далее высказывались А’. А. Виа-ров, Н. 11. Финн. Д-р Т. Μ. Гроздов 
прочел доклад о трех случаях беременности в зачаточном роге 
матки, из которых два оперированы Т. А. Бурдзинским и один 
В. Ф. Вамберским, при чем в одном из случаев Т. А. было 
произведено микроскопическое исследование через 18 лет, под­
твердившее операционный диагноз беременности в зачаточном роге.

Такова была деятельность Т. А. в Тамбове, нашедшая очень 
.дружную, быструю и самую восторженную оценку со стороны 
товарищей сослуживцев, выразившуюся в этом заседании.

Не менее продуктивна была работа Т. А. и по переезде 
■его в Польшу*),  где первое время Т. А. занимался преимуще­
ственно хирургией в военных госпиталях, затем в учреждениях 
Больничной кассы в Варшаве уже по гинекологии. В 1922 г. 
Т. А. был выбран профессором акушерства и женских болезней 
и рьяно принялся за организацию клиники восстановленного 
Университета Стефана Батория в Вильно. 8 октября 1923 г. кли­
ника была открыта и скоро завоевала себе славу образцовой. 
Т. А. весь отдался любимому делу, пока подкравшаяся болезнь 
не сразила его в цвете сил.

Такова в кратких чертах внешняя жизнь Т. А., прошедшая 
вся в работе, в самоусовершенствовании, в принесении пользы 
ближним, его окружающим, без разбора национальности и со­
стояния. Мы, знавшие Т. А. издавна, следившие за его разви­
тием. должны подтвердить вышесказанное, что помимо этой 
сильной жажды знаний, жадности к труду и работе, он обладал 
еще многими такими личными качествами, которые привлекали 
к нему сердца не только больных, им спасенных, но и всех со­
служивцев и всех знавших его. Разносторонность его ума, при­
ветливость тактичность, несмотря на некоторую замкнутость 
в начале знакомства, создавали обаяние его личности, и многие, 
многие с большой грустью и сожалением узнают о его прежде­
временной смерти. Он умер, добившись того, чего заслуживал 
и к чему стремился, и умер на посту, до последних дней не же­
лая отставать от своей работы. Немало врачей, особенно жен­
щин, учившихся в Женском Медицинском Институте в Ленин­
граде, вспомнят его с благодарностью и пожалеют о его смерти, 
а сколько больных, им исцеленных, как в нашей республике, так 
и в его родной Польше, будут благословлять его имя и спасав­
шие их руки!

Проф. Л. А. Кривский.

*) „Ginekologia Polska“ 1925 г., Т. 15, где помещен подробный некролог Т. А. 
с портретом.
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ЖУРНАЛАКУШЕРСТВА И ЖЕНСКИХ БОЛЕЗНЕЙ
Орган Акушерско-Гинекологического Общества в Ленинграде.

Том XXXVI. Сентябрь 1925 г. Октябрь Книга 5.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ, ЛЕКЦИИ, 
КАЗУИСТИКА.

XLIV.
Из Акушерско-Гинекологической Клиники I Μ. Г. У. Директор проф. Μ. С. Ма­

линовский.

К вопросу об изменениях в яичнике во время 
беременности, особенно при эклампсии *).

Ассистентов клиники Μ. Г. КУШНИРА и С. А. СЕЛИЦКОГО.
Несмотря на то, что значение яичника и его секреторной функ­

ции для женщины признается всеми уже сравнительно давно; из­
менения этого органа при различных физиологических состояниях, 
а также при их патологических отклонениях, далеко не могут 
считаться изученными. При относительном обилии работ по во­
просу о физиологии и патологии женской половой железы мы 
еще'и по настоящее время стоим перед целым рядом совершенно, 
неразрешенных загадок.

Начать хотя бы с того, что даже по такому кардинальному 
вопросу, как вопрос об инкреторной деятельности яичника, мы 
сталкиваемся с рядом противоречивых теорий.

Теории об инкреторной деятельности желтого тела, о деятель­
ности т. н. интерстициальной железы, о функции фолликула и во­
обще фолликулярного аппарата и, наконец, теория последнего вре­
мени Robert’a Meyer’а, известная у немцев под названием „Primat des 
Eies“—все они имеют и своих сторонников, и своих противников.

Точно так же и по вопросу о патологических функциональных 
изменениях яичника, как мы знаем, до настоящего времени не 
имеется таких анатомических данных, которые можно было бы 
считать опорным пунктом для патологии яичника.

Литература, посвященная вопросу об изменениях яичника при 
остеомаляции и при некоторых других заболеваниях, а также 
при нормально протекающей беременности, неособенно велика.

В доступной нам литературе мы не могли найти ни одного 
труда, посвященного выяснению изменений яичника при различ­
ных токсикозах беременности и вообще при ее различных пато­
логических состояниях.

-) Доклад, читанный в заседании Акуш.-Гинекол. О-ва в Москве 6 мая 1925 г..
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Русская литература по этому вопросу особенно бедна. Сооб­
щенные случаи в большинстве гистологически описаны крайне 
отрывочно, причем они, главным образом, касаются остеомаляции 
(Побединский, Скробанский, Ключевский и др.). Имеются работы, по­
священные изучению отдельных составных частей яичника, как 
напр., классическая монография Тимофеева о желтом теле. Встре­
чаются, наконец, отдельные работы, устанавливающие связь па­
тологических изменений яичника с пузырным заносом (Зыков. 
Матвеев и др.).

Принимая во внимание все вышесказанное, мы, по предложе­
нию проф. M. С. Малиновского, занялись изучением гистологи­
ческих изменений яичника, наблюдающихся, как при патологии 
беременности (неукротимая рвота, остеомаляция, эклампсия, ге­
моррагический диатез, внематочная беременность), так и при нор­
мальной беременности. В последнем случае полученные данные 

, следует рассматривать, как контрольный материал.
Часть нашего материала собиралась одним из нас {Селицкий') 

еще в дореволюционное время, большая же часть случаев полу­
чена в 1924—1925 академическом году, причем некоторые препа­
раты яичников любезно были предоставлены нам проф. M. С. Ма­
линовским для исследования из Баумановского Родильного Дома.

На основании наших, правда, немногочисленных случаев, мы 
пытались провести -параллель и аналогию между изменениями 
в яичнике при отдельных патологических процессах, а равно провести 
сравнение между этими изменениями и теми, которые встречаются 
в указанном органе физиологически при каждой беременности.

Прежде чем, однако, перейти к анализу полученных нами дан­
ных, необходимо сделать хотя бы самый краткий литературный, 
очерк по тем вопросам, которые органически связаны с поста­
вленной в заголовке этой работы темой.

Остановимся раньше всего на изменениях в яичнике при нор­
мальной беременности.

Изменения в яичнике при нормальной, физиологической беремен­
ности.

При анализе морфологических данных, которые имеют место 
в яичниках при нормальной беременности, мы будем иметь в виду 
нижеследующие факторы: 1) желтое тело беременности, 2) воз­
можность развития и полного созревания фолликулов при бере­
менности, 3) различные стадии и степени атрезии фолликуляр­
ного аппарата, 4) развитие т. н. интерстициальной железы яич­
ника, 5) „физиологический“ склероз сосудов и, наконец, 6) ожи­
вление sub graviditate лютеиновых клеток в corpora albicantia. 
Ко всей этой сложной структуре отдельных компонентов яичника 
при беременности, с их несомненно различной и даже, возможно, 
антагонистической функцией, необходимо присоединить возмож­
ность появления и развития т. наз. эктопической децидуальной ткани.

В первую очередь мы остановимся на последней.
Эктопическая decidua (para-decidua).

Целый ряд авторов акушеров и патолого-анатомов во главе 
со Schmorl’eM доказали наличность скопления децидуальных кле­
ток в яичнике, обычно располагающихся под зародышевым эпите­
лием, иногда несколько глубже, в виде бледных сероватых узелков.
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Из довольно большого числа литературных источников в этом 
направлении необходимо остановиться на работах Улезко-Строга- 
новой, Брандта, а из иностранных на работах Hob. Meyer’a, Gei- 
pel'n, Walthard'a и Seitz'a.

Останавливаясь в свое время на этом вопросе, Улезко-Строганова 
описала 3 случая (один при внематочной беременности и 2 при 
срочных родах с разрывом матки и эклампсией), в которых деци­
дуальная ткань в яичнике располагалась под зародышевым эпите­
лием, в виде небольших гнезд и групп децидуальных клеток, пре­
терпевающих уже гиалиновое перерождение. При трубной же бере­
менности она констатировала большой слой клеток в два-три ряда.

Возвращаясь в дальнейшем неоднократно к этому вопросу, 
Улезко-Строганова старалась выяснить также и гистогенез этих 

·, клеток. Она различает три типических формы децидуальных кле­
ток: децидуальные клетки с вполне законченным развитием, мо­
лодые децидуальные клетки и, наконец, многочисленные монону- 
клеары (мелкоклеточные), особенно богатые гликогеном.

Брандт при своих исследованиях установил, что децидуаль­
ные скопления наблюдаются как на брюшинном покрове задней 
стенки матки и Дугласова пространства, так и в albuginea яич­
ника. В последнем они начинают развиваться с третьего месяца 
беременности. Подтверждая фактически заключения уже цитиро­
ванных авторов, Брандт констатировал, что скопления эктопической 
децидуальной ткани находятся в зависимости от стадия беремен­
ности. Так, на третьем месяце беременности децидуальные ско­
пления, в виде кругловатых гнезд, можно видеть в albuginea яич­
ника под зародышевым эпителием, причем гнезда эти состоят из 
больших, концентрически расположенных, эпителиоидных клеток 
круглой или овальной формы. При четырехмесячной беременно­
сти децидуальные скопления обычно состоят из длинных лент 
или маленьких групп клеток, или больших узлов, в которых клетки, 
располагаясь концентрически, в виде луковиц, локализируются 
почти исключительно 'вокруг сосуда. На седьмом месяце беремен­
ности можно видеть те же клетки, только с той разницей, что 
они встречаются небольшими группами, имеют веретенообразную 
и отростчатую форму, локализируясь иногда в само^ корковом 
слое. Особенность децидуальных скоплений при девятимесячной 
беременности, по наблюдениям Брандта, заключается в том, что 
децидуальные клетки располагаются не только под зародышевым 
эпителием, но и значительно глубже, в корковом слое.

Что касается этиологического фактора, то Robert Meyer счи­
тает, что для появления и развития децидуальной ткани требуется 
наличие какого-нибудь раздражителя, в виде ли воспалительного 
процесса, или соответствующего другого момента. Называя эти 
клетки пара-денндуалъными, эктопическими, R. Meyer полагает, 
что при беременности раздражение исходит из плодного яйца и 
является специфическим, так как при других раздражителях, вне 
беременности, таких клеток не образуется.

Geipel находил децидуальную ткань в лимфатических желе­
зах во вторую половину беременности и считает, что эти формы 
эктопических клеток происходят под влиянием тех же моментов, 
которые вызывают образование настоящей decidua.

Walthar(I в 1923 г. в своей работе об изменениях яичника во 
время беременности упоминает также и о децидуальных клетках. 
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Из 34 пар яичников децидуальные клетки им были найдены 
в 21 случае, причем Walthard находил их во все время беремен­
ности, начиная с 6 месяца. Автор также отмечает различные формы 
и различные степени развития децидуальных клеток, указывая 
в то же время, что клетки эти комбинируются с большими ва­
куолями и что между более крупными группами клеток можно 
констатировать весьма много капилляров. Что же касается гисто­
генеза децидуальных клеток, то, на основании своих исследова­
ний, Walthard склоняется в пользу их соединительнотканного 
происхождения.

Значение и роль децидуальной ткани до настоящего вре­
мени еще окончательно не выяснены.

У лезко-Строганова, на основании своих изысканий, пришла 
к выводу, правда, предположительному, что децидуальная ткань 
должна быть отнесена к тем тканям, которые возникают и раз­
виваются временно, под влиянием всевозможных раздражений, 
являясь в силу этого выражением самозащиты организма.

Брандт, повидимому, также склонен согласиться с этим 
взглядом, так как в своих выводах он указывает, что чаще бо­
лее пышное развитие децидуальной ткани, независимо от срока 
беременности, можно наблюдать при воспалительных процессах, 
плацентарных полипах, фибромиомах и пр.

Последние экспериментальные исследования (1921) Unterber- 
дег'а, наоборот, заставили последнего сделать тот вывод, что раз­
витие децидуальной ткани вне матки представляет физиологи­
ческое явление и что никакой связи между воспалением и разви­
тием этой ткани установить нельзя.

Walthard также склонен скорее отнести образование эктопиче­
ской decidua на химическое раздражение, связанное с беременностью.

Появление, развитие, существование в течение определен­
ного времени как во время, так и вне беременности, наконец, 
обратный метаморфоз эктопических децидуальных клеток можно 
объяснять еще и другим образом.

Не отрицая того, что в известных стадиях децидуальные клетки 
могут заключать в себе запасы питательного материала, не отри­
цая также и того, что в определенные стадии своего развития 
они могут служить своего рода защитным средством со стороны 
организма, мы все же полагаем, что функция этих клеток далеко 
не ограничивается только вышесказанным, что эту функцию сле­
дует рассматривать как продукт и следствие определенных гор­
монов яичника.

Такое предположение может базироваться на следующих 
основаниях.

Во-первых, на простой аналогии образования обычной вну- 
триматочной decidua, как менструальной, так и при наступлении 
беременности.

Во-вторых, из простого анализа образования, развития и ис­
чезновения этих клеток. Наиболее демонстративными в этом на­
правлении являются факт постепенного исчезновения дец. клеток 
вместе с окончанием беременности и факт их появления с момен­
та наиболее пышного развития желтого тела и начала его угасания.

Интересным представляется также и факт повышенного, уси­
ленного развития эктопической decidua в случаях сильного разви­
тия интерстициальной железы.
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Приведенные данные позволяют сделать вывод, что и при нор­
мальной беременности, и при различных ее осложнениях, связанных 
с гипо- или с гиперфункцией яичника, мы можем наблюдать по­
явление эктопической децидуальной ткани, как выражение одного 
из внутрисекреторных влияний определенных гормонов яичника.

Конечно, интересно было бы проследить окончательный ме­
таморфоз парадецидуальных клеток, что, может быть, дало бы 
возможность доказать, что эта децидуальная эктопическая ткань, 
может быть, существует и вне беременности в скрытом состоянии, 
только вновь возрождаясь при новой беременности, под влиянием 
общей гармонизации беременной женщины, включая сюда, конечно, 
главным образом, многогранные гормоны яичника. Кроме того, не 
менее важно было бы установить связь, которая, может быть, суще­
ствует между эктопической децидуальной тканью, развивающейся 
вне беременности и при беременном состоянии организма.

В отношении же того, что можно предположительно считать 
за первый источник этого внутрисекреторного влияния, то с из­
вестной вероятностью можно думать, что при corpus luteum gra­
viditatis не остаются в стороне два образования: усиленная функ­
ция фолликулярного эпителия и усиленная продукция фолликуляр­
ной жидкости. Не делая никаких окончательных выводов, можно 
полагать, что фолликулярная жидкость далеко не представляет из 
себя жидкости индифферентной, без всякой функции и назначения.

Находимые, как будет указано в дальнейшем, воспалитель­
ные изменения, по нашему мнению, не противоречат вышесказан­
ному, и мы склонны их рассматривать не как явление первичное, 
а как вторичное, возникающее на той же внутрисекреторной почве. 
За это могут также говорить до известной степени и только что 
указанные нами последние эксперименты Unterberger'а.

Желтое тело.

По вопросу о желтом теле беременности, различных фазах 
его развития, отличии этого образования от менструального жел­
того тела, а также по вопросу о функциях желтого тела и его 
секреторном значении при беременности, мы до сих пор еще 
не имеем точно установленных, всеми признаваемых взглядов.

Так, большую величину желтой железы беременности нельзя 
считать характерным признаком, отличающим ее от менструаль­
ного желтого тела.

Тимофеев по этому поводу отмечает, что обычно желтое тело 
при беременности достигает значительных размеров, но все же 
этот критерий не может и не должен быть абсолютным, так как 
приходилось видеть желтые тела менструации, размерами своими 
превышающие таковые при беременности.

Целый ряд авторов, кроме того, указывают, что в качествен­
ном отношении нет никакой разницы между corpus luteum gra­
viditatis и corpus luteum menstruationis.

Главной отличительною особенностью желтого тела при бе­
ременности является, конечно, не большая величина, не более 
пышный рост, а факт большей продолжительности его развития, 
а также то обстоятельство, что при беременности желтое тело не 
подвергается окончательному обратному метаморфозу, а продол­
жает как будто бы видоизменение функционировать и во вторую 
половину беременности, сообразно новым циклическим процессам.
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Мы говорим „как будто бы“, потому что нам представляется 
непонятным, каким образом дегенерирующий орган может про­
должать функционировать. Нам скорее казалось бы, что для дли­
тельного пребывания желтого тела в яичнике существуют, пови­
димому, какие-то особые условия, которые поддерживают не 
только увядающее желтое тело, но и оживляют старые желтые 
тела, которые, вне' сомнения, давно уже перестали функциони­
ровать.

Иначе говоря, конечное полное обратное развитие наступает 
непосредственно с окончанием беременности, с обратной инволю­
цией организма и половой сферы в пуэрперальном периоде.

В смысле различия желтого тела беременности от менструаль­
ного приходится все же руководствоваться, главным образом, ги­
стологическими изменениями. Так, напр., Тимофеев допускает, что 
пролиферация эпителия, которая не играет особой роли в генезе 
менструационных желтых тел, при беременности достигает значи­
тельных размеров. Тот же автор полагает, что развитие лютеи­
нового слоя при беременности идет неодинаково быстро и момен­
тами совершенно исчезает, соответственно различным срокам бе­
ременности. Главной особенностью лютеинового слоя, по Тимо­
фееву, при беременности является присутствие в нем коллоидных 
шаров, которые никогда не встречаются ни в клетках, ни среди 
клеток theca interna.

Что касается вопроса о происхождении коллоидных шаров, 
то в виду их особого отношения к сосудам желтого тела, как это 
показывают наши наблюдения и на что в свое время указывал 
Тимофеев, пока не представляется возможным окончательно решить, 
являются ли эти коллоидные шары только продуктом дегенерации 
лютеиновых клеток, или же они составляют продукт их секретор­
ной деятельности.

Явления и дегенеративные изменения в отдельных лютеино­
вых клетках наблюдаются при беременности сравнительно рано, 
но изменения более резкого характера Тимофееву не удавалось 
констатировать даже в 5-месячном желтом теле.

Особенный интерес представляют наблюдейия 1 того же ав­
тора, что встречаемые изменения в желтом теле в случае пре­
рвавшейся внематочной беременности бывают выражены так же 
резко, как и в конце беременности; желтое тело при продолжаю­
щейся беременности хорошо сохраняется и начинает быстро ре­
грессировать с прекращением ее.

Эти данные невольно заставляют высказать предположение 
о том, что величина, химизм, функция и обратное развитие жел­
того тела в значительной степени должны отличаться при нор­
мальной и при патологической беременности.

Здесь же мы считаем уместным упомянуть и о том, что пред­
ставляется еще совершенно не решенным, а именно, каким обра­
зом в норме и при патологических условиях происходит регресс 
желтого тела и развитие так называемой интерстициальной же­
лезы. Происходит ли сначала регресс желтого тела, а вслед за 
ним развивается интерстициальная железа или, наоборот, разви­
вающаяся интерстициальная железа в определенные сроки бере­
менности и особенно сильно при некоторых заболеваниях способ­
ствует более быстрому обратному метаморфозу желтого тела, 
видоизменяя его функциональные и секреторные действия.
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Что касается функции желтого тела беременности, то, не пе­
ребирая целого ряда весьма интересных и общеизвестных экспе­
риментальных работ, мы только упомянем о классических экспе­
риментах Fränkel'n, который полагает, что общее протективное 
действие половых желез на genitalia исходит из желтого тела; 
прегравидарные изменения, идентичные с предменструальными, 
приписываются тому же действию; желтое тело во время бере­
менности способствует прикреплению и дальнейшему росту яйца 
в матке. Наконец, в химическом отношении, по мнению того же 
автора, желтое тело представляет собою концентрационный орган 
всего яичника.

Атрезия фолликулов.

Впервые исследование яичника при беременности было произ­
ведено нашим русским ученым К. Ф. Славянским, ссылки на кото­
рого встречаются почти в каждой русской и иностранной работе.

Славянский коснулся вскользь того вопроса, который и в наше 
время едва ли может считаться окончательно решенным. Славян­
ский, как известно, находил в яичниках беременных вполне зре­
лые, готовые к разрыву фолликулы, но, тем не менее, считал это 
явление чрезвычайно редким для беременности.

Вопрос этот тесно связан с вопросом о том, может ли во­
обще при беременности происходить акт овуляции, и с другой 
стороны—как реагируют на беременность фолликулы, находящиеся 
в той или другой стадии своего развития.

Ти.иофеев отмечает, на основании своих микроскопических ис­
следований, что он не видел признаков овуляции и созревания 
фолликулов, но процессы атрезии последних бывали выражены 
в значительной степени.

Seitz, один из самых больших знатоков в этом вопросе, ука­
зывает, что во время беременности не наблюдается созревания 
фолликулов и что все фолликулы, находящиеся в различных фа­
зах развития, подвергаются атрезии, не достигнув полного и 
окончательного развития.

Что же касается самого механизма атрезии, ее форм и про­
межуточных стадий, то по этому поводу взгляды авторов пред­
ставляются далеко не одинаковыми.

Так, Seitz, неоднократно возвращавшийся к этому вопросу, 
различает две формы атрезии, — кистозную и облитерационную, 
причем считает, что при беременности преобладает первая форма. 
Walthard. не соглашаясь ни с терминами, предлагаемыми Seitz’oM, 
ни с делением происходящей атрезии на две формы, утверждает, 
что атрезия фолликулов бывает одна, только облитерационная, 
кистозная же форма есть предварительная стадия облитерацион- 
ной. Таким образом, по мнению Walthard'а, во время беремен­
ности, как правило, наблюдается та форма атрезии фолликулов, 
при которой конечным продуктом является corpus atreticum (обли­
терационная форма Seitz'a), и только в редких случаях атрези- 
рующийся фолликул превращается в Thecaluteincyste (кистозная 
форма Seitz'a).

Не останавливаясь здесь на вопросе о том, кто прав, Seil.: 
или Walthard, так как об этом будет сказано в дальнейшем при 
разборе наших наблюдений, мы только здесь скажем, что вообще 
все авторы, касавшиеся атрезии фолликулов, отмечают налич­
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ность большого количества атрезированных фолликулов в раз­
личные стадии беременности.

Время появления их, по литературным данным, относится к са­
мым ранним стадиям беременности. Так, Seitz писал, что первый атре- 
зирующийся фолликул приходилось ему видеть уже на 2-м месяце 
беременности. Walthard, на основании своих изысканий, описывает 
такие же фолликулы уже в конце первого месяца беременности.

При будущих исследованиях относительно количества атре­
зированных фолликулов, как при нормальной, так и при патологи­
ческой беременности, несомненно придется не только принимать 
в соображение возраст больных и число предшествовавших бере­
менностей и родов, но, может быть, и учитывать перенесенное 
патологические беременности, а также и аборты.

Т. н. „интерстициальная железа’ яичника.

Наиболее спорным является вопрос о т. н. интерстициальной 
железе яичника. Как известно, не только не существует одно­
родного взгляда на генезис этого образования, но многие даже 
оспаривают возможность вообще существования его у женщины. 
В связи с этим, конечно, ясно, что роль и функция интерстици­
альной железы представляются далеко не выясненными, несмотря 
на ряд, казалось бы, доказательных и убедительных работ и про­
слеженных случаев.

Не останавливаясь на вопросе об ее гистогенезе, так как 
это не входит в нашу задачу, мы только укажем, что существуют 
два взгляда на ее происхождение. Одни приписывают интерсти­
циальной железе эпителиальное, другие соединительно-тканное про­
исхождение. Как известно, подавляющее большинство придержи­
вается последнего воззрения.

Эпителиодные клетки, которые находятся в яичнике, в ин­
терстициальной ткани, описывались давно многими авторами под 
разным наименованием (клетки блуждающие, зернистые, мозговые, 
плазматические), но функция их оставалась долгое время невыяс­
ненной, и только впервые Regaud и Pollieart высказались за воз­
можность их внутрисекреторного значения.

Этот первоначальный взгляд в конечном итоге нашел зна­
чительное подтверждение в лице Rouin, который стал рассматри­
вать указанные группы клеток стромы, как нечто обособленное 
и самостоятельное, как gl. intersticielle de l’ovaire.

Большую роль в этом направлении сыграла работа Linton'a. 
(1902), который подробно описал эту интерстициальную ткань и, 
кроме того, доказал ее происхождение из клеток thecae internae 
folliculi.

Fränkel, изучая интерстициальную ткань у различных жи­
вотных, пришел к заключению, что у разных животных она раз­
вита неодинаково. У взрослой женщины ее нет, в виду чего он 
не' склонен приписывать ей какое-либо физиологическое, а тем 
более внутрисекреторное значение.

По мысли Fränkel-я и фактически в развитие его идеи, Anna 
Schäffer предприняла в свою очередь ряд исследований. По ее 
данным оказалось, что развитие интерстициальной железы у раз­
личных животных в значительной степени варьирует, что развитие 
это не связано с определенным видом и классом животного, и 
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даже у одного и того же животного может наблюдаться суще­
ственная разница.

В противоположность ЕгйпкеГю и его ученикам другие немецкие 
ученые скорее склонны разделять мнение французских ученых.

Так, Seitz в свое время находил при беременности, на ряду 
с атрезированными фолликулами, увеличение клеток thecae internae 
во многих фолликулах с отложением в протоплазме этих клеток 
жира и лютеина. Эти данные позволили автору притти к тому 
выводу, что интерстициальная железа у женщины во время бе­
ременности имеется, и что она аналогична таковой же железе 
у животных, но только является железой без внутренней секреции.

В последующих работах WallarPa, Scipiades и др., имеются 
данные о том, что во время беременности в патологических слу­
чаях, на ряду с усиленной атрезией фолликулов, отмечается силь­
ное развитие клеток thecae internae, т.-е. тех элементов, которые 
фигурируют под названием интерстициальных, а их комплекс под 
именем интерстициальной железы.

Интересны также последние исследования Aschner'a. Aschner, 
как известно, подметил одно любопытное явление, которое наблю­
дается в животном мире. Интерстициальная железа, оказывается, 
преобладает над желтым телом у тех животных, которые дают 
большой приплод и, кроме того, часто беременеют и в смысле 
продолжительности беременности мало носят. В случае умень­
шения многоплодности, наоборот, увеличивается желтое тело, 
а интерстициальная железа отходит на второй план. У обезьян и 
у людей над интерстициальной железой преобладает желтое тело.

В этом смысле и в силу этого следует также подчеркнуть, что 
интерстициальная железа бывает хорошо развита у тех животных, 
у которых не наблюдается периодической течки или менструации.

В конечном итоге Aschner приписывает инстерстициальной 
железе определенную внутрисекреторную функцию и считает, что 
роль ее в конце беременности аналогична желтому телу в началь­
ной ее стадии.

Wdlthard не склонен придавать ей роль инкреторного органа. 
Он считает, что и усиленная атрезия фолликулов и сильное раз­
витие клеточных элементов thecae internae возникают под дей- 
стяием образующихся, еще невыясненных, ядов в беременном 
организме.

Не останавливаясь далее на сложном вопросе об интерсти­
циальной железе, как инкреторном органе, мы только позволим 
себе сказать, что подобие интерстициальной железы, по крайней 
мере, поскольку вопрос идет об ее морфологической структуре, 
несомненно существует у женщин во время беременности. Железа 
эта может, конечно, подвергаться значительным индивидуальным 
колебаниям, которые в свою очередь находятся в непосредственной 
связи с теми или другими патологическими нарушениями бере­
менности. Помимо тех фактических данных, которые будут при­
ведены ниже, при описании полученной нами гистологической 
картины, в защиту существования интерстициальных элементов 
у женщины можно еще привести следующее соображение. Мы 
только что указали на мнение Aschner'a о различном развитии 
интерстициальной железы в животном мире. Перенося его взгляд 
на женщину и комбинируя с теми фактами, которые можно счи­
тать почти что установленными, мы видим, что в некоторых
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патологических процессах усиленное развитие интерстициальной 
железы сочетается с двумя факторами: значительной плодовито­
стью женщины—остеомалятички, где, как мы знаем, наблюдается 
усиленное развитие клеток thecae internae, и значительно повы­
шенным % многоплодной беременности экламптички.

Мы не входим, за неимением времени, в дальнейшие рассу­
ждения по затронутому вопросу. Мы здесь только подчеркиваем 
этот факт и считаем, что одной из ближайших очередных тем 
в этом направлении является изучение этого вопроса с точки 
зрения конституции женщины.

Склероз сосудов.
Что касается склероза сосудов, их гиалинового перерождения 

с уменьшением просвета,—явления, насколько нам удалось выяс­
нить, впервые отмеченного при остеомаляции, то по поводу всех 
этих изменений приходится согласиться с Реткою’ым, который 
считал их за нормальные явления. Мы со своей стороны также 
приписываем им физиологический характер, поскольку они свя­
заны с теми процессами, которые происходят в яичнике при бере­
менности. Степень и характер указанных изменений, понятно, 
могут варьировать в значительной степени индивидуально в за­
висимости от данной беременности, ее течения, возраста бере­
менной, и, может быть, числа перенесенных беременностей и т. д.

Патология беременности.
При разборе вопроса о гистологических изменениях в яич­

нике при патологических процессах беременности необходимо 
прежде всего указать, что, в виду скудности имеющихся в этом 
направлении данных, трудно фактически делать какие - либо 
обобщающие выводы, а тем более проводить параллель между 
этими изменениями в различных процессах.

Остеомаляция.
Относительно изменений яичника при остеомаляции можно 

сказать, что до настоящего времени нет таких данных, на осно­
вании которых можно было бы говорить о том, что изменения 
эти представляются специфическими, хотя, повидимому, неко­
торые из них встречаются почти постоянно при остеомаляции.

Theilhaber, на основании своих наблюдений и изучения лите­
ратурных источников, пришел к заключению, что яичники остео­
малятички не представляют никаких характерных и специфиче­
ских изменений.

Отмеченная еще FMinc/oM наличность резкого гиалинового 
перерождения сосудов была в ближайшие же годы подтверждена 
диссертацией Poppe (1895) и рядом последующих работ.

В русской литературе указания на те или другие изменения 
яичника при остеомаляции мы встречаем только у единичных 
авторов, да и то, как мы указывали выше, сообщения эти носят 
крайне отрывочный характер. Это тем более представляется 
странным, что число описанных случаев остеомаляции в России 
является довольно значительным и по данным последних стати­
стик достигает 80 случаев.

Побединский в своем докладе на 8 Пироговском Съезде (1901) 
об остеомаляции привел три личных наблюдения, причем отно­
сительно яичников им было указано, что в двух случаях никаких 
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отклонений не было, а в одном констатировано гиалиновое пере­
рождение сосудов.

Несколько позднее Скробанский (1909) отметил в своем случае 
довольно значительное число атрезированных фолликулов, но 
все же, суммируя данные иностранных авторов, не придавал, 
этому специфического значения, относя факт повышенной атрезии 
фолликулов на 42-летний возраст больной. Изменений в сосудах 
Скробанеким не было отмечено.

Один из нас (Селицкий, 1914) в свое время на предвари­
тельных срезах описал случай остеомаляции с гистологическими, 
изменениями и установил гиалиновое перерождение сосудов, также 
не считая, впрочем, подмеченные изменения за что-либо специ­
фическое или характерное для разбираемого процесса.

Pankow, как известно, стоит на той точке зрения, что раз­
личного рода изменения и перерождения сосудов и сосудистых 
стенок не представляют из себя чего-либо специфического для 
остеомаляции, а могут быть выражением обычного физиологиче­
ского процесса, который имеет место и при нормальной беременности.

Наиболее подробное описание гистологических изменений 
в яичниках у остеомалятичек мы встречаем у Ключевского (1917). 
Ключевским было исследовано микроскопически три случая, причем 
в одном из них отмечено увеличенное против нормы количество 
атрезированных фолликулов с сильным разрастанием thecae in­
ternae и резко выраженным гиалиновым перерождением стенок 
сосудов. Во втором случае автором также отмечается усиленное 
развитие атрезированных фолликулов и, наконец, в последнем 
его случае особенно резко бросается в глаза, при незначительной 
атрезии фолликулов, резко выраженная пролиферация элементов 
thecae internae.

В случаях Ключевского необходимо особо отметить факт, подме­
ченный, впрочем, еще Скробанеким, а именно, влияние различного 
возраста при однородном заболевании на те или другие изме­
нения в яичнике.

И нам кажется, что в дальнейшем, при изучении гистологи­
ческих изменений яичника при беременности, как нормальной 
так и патологической, придется в значительной степени считаться 
с возрастом беременной женщины и с числом перенесенных ею: 
беременностей.

Суммируя мнения авторов, работавших по вопросу о ми­
кроскопических изменениях в яичниках при остеомаляции, можно 
отметить, что одни из них считают указанные изменения специ­
фическими для остеомаляции, другие наоборот, полагают, что 
изменения эти не представляют из себя чего-либо особенного, что 
они могут встречаться без остеомаляции, у совершенно здоровых 
женщин, при других заболеваниях, напр., при опухолях матки.

Данные русских авторов нашли себе подтверждение в ино­
странной литературе.

Так, из наблюдений Fehling’a, РорреГя, VeUts’a, Doderlein‘a, 
Bossier, Schnell’я и нек. др. можно видеть, насколько разнообразны 
и, с другой стороны, непостоянны те изменения, которые отме­
чаются в яичниках у остеомалятичек. На ряду с наиболее часто 
встречаемым резким гиалинозом сосудов, увеличением атрезирован­
ных фолликулов, некоторые авторы говорят об уменьшении числа 
примордиальных фолликулов, кистозном их перерождении и проч,.
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Особого внимания, с нашей точки зрения, заслуживают 
исследования Wallart’a.

Wallart еще в 1909 году указывал, что остеомаляция обя­
зана своим происхождением внутрисекреторным расстройствам 
яичника. Наибольшее значение в этом отношении он .уделял 
интерстициальной железе, которая во всех обследованных им 
5 случаях остеомаляции была особенно сильно развита. Wallart, 
помимо того, указывает, что в одном из этих пяти случаев, в ко­
тором не было беременности, изменения в яичнике были тожде­
ственны с другими.

Не перебирая имен целого ряда иностранных авторов, мнения 
которых в подавляющем большинстве случаев сходны между 
собою, мы только укажем на Seitz'a, взгляд которого нам пред­
ставляется имеющим существенное значение, так как в нем сле­
дует, может быть, искать разгадку тем изменениям, которые 
находятся в яичнике при остеомаляции. Seitz более десяти лет 
тому назад (1913) обращал внимание на интерстициальную же­
лезу, выдвигал ее изучение в качестве очередной темы и полагал, 
что, повидимому, развитие ее служит при остеомаляции доказа­
тельством гиперфункции яичника. Он ссылался на исследования 
Sellheim’a и Freund’a, а также Wallart’a, и считал, что при остео­
маляции главную роль играет не весь яичник в целом, не его 
фолликулярный аппарат, а только интерстициальная железа 
и желтое тело.

Для нас это мнение Seitz’а о гиперфункции яичника при 
остеомаляции, как это будет видно дальше, имеет особый смысл.

Если в отношении изменений яичника при остеомаляции при 
наличии имеющейся литературы трудно составить стройное впе­
чатление, то тем более трудно говорить положительно об изме­
нениях при других токсикозах, так как встречаются только от­
дельные источники и единичные указания.

Указания эти касаются неукротимой рвоты, хореи и 
эклямпсии.

Неукротимая рвота.

Дисфункция яичника, как непосредственная причина неукро­
тимой рвоты, была отмечена еще в 1910 году Fieux и Маиггак’ом 
в том смысле, что возникновению ее приписывалось ядовитое 
действие гормонов желтого тела. Но, как известно, аналогичная 
мысль высказывалась еще раньше и Pinard'oM. В последующие 
годы также со стороны французских акушеров Pottet, Chirie и др. 
мы видим первые попытки подойти ближе к объяснению этого 
теоретического взгляда и обоснования его гистологическими изы­
сканиями. Так, в исследованных 4 .случаях Pottet нашел яичник и 
желтое тело малыми и кроме того гистологически во всех случаях 
доказал преждевременную престарелость тел, цитолиз (переро­
ждение) и исчезновение лютеиновых клеток. Интересны в этом 
направлении наблюдения и Chirid, который в одном случае нашел 
желтое тело и атрофичным, и находящимся в стадии дегенерации, 
благодаря отчасти кистозным образованиям, отчасти развитию 
соединительной ткани. Несмотря на эти весьма интересные на­
блюдения, в данное время приходится воздерживаться от каких- 
либо заключений и выводов, в виду полного отсутствия в лите­
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ратуре описаний аналогичной гистологической картины при не­
укротимой рвоте (да и в нашем случае, как будет видно ниже, 
изменения носят также своеобразный характер).

Хорея.

Из других токсикозов беременности мы можем указать только 
на один случай хореи беременных, описанный ЖяМагй’ом. Автор 
отмечает при ней такое же значительное количество атрезиро- 
ванных фолликулов, как и при эклямпсии. Нахождение их при 
хорее беременных в одинаковой мере, как при эклямпсии, кото­
рую он вносит в рубрику токсикозов беременности, позволяет 
Walthard’y сделать тот вывод, что, повидимому, причина гибели 
фолликулов заключается в действии того же яда, который дей­
ствует и на печень, и на почки. И последствием действия этого 
яда на фолликулы и является их усиленная атрезия. Но между 
прочим им не указывается на то, действует ли этот яд на развитие 
клеток thecae internae. Остается далеко не выясненным вопрос, 
какие же процессы происходят в яичнике, и нельзя ли подойти 
к происходящим в нем изменениям и с другой точки зрения. 
А именно—не происходит ли в нем мобилизация защитительных 
сил, проявлением которых является значительное развитие интер­
стициальной железы, или же происходящая в нем дисфункция есть 
вполне самостоятельная дисфункция, возникающая на почве нару­
шения химического баланса во всей внутрисекреторной системе.

Эклампсия.

Невелико точно так же и число описанных случаев с изме­
нениями яичника при эклампсии. Мы могли найти только 9 опи­
саний, из которых 2 принадлежат Scipiades и 7 Walthard’y. Оба 
автора, на ряду с некоторыми другими изменениями, особенно 
отмечают резко выраженную атрезию фолликулов с сильным раз­
витием при этом клеток thecae internae.

На основании всего вышеизложенного мы прежде всего счи­
таем необходимым в первую очередь коснуться вопроса о том, 
что же происходит в яичнике при нормальной беременности, чем 
это может обусловливаться и можно ли рассматривать явления 
патологического характера, как проявление усиленной физиоло­
гической функции и переход от физиологии к патологии.

В норме, как известно, развивающееся при беременности 
желтое тело в своем развитии производит значительную переста­
новку в деятельности яичника, перераспределение гормональной 
жизни, изменения защитительных свойств. Желтая железа бере­
менности и ее гормоны, влияя на образование decidua gravidi­
tatis, первые шаги развития плодного яйца, кроме того способ­
ствует тому, чтобы внутрисекреторная жизнь яичника приспосо­
билась к новым формам и к новым запросам организма. Она 
влияет тормозящим образом, преимущественно, на фолликулярный 
аппарат, оказывая несомненно свое протективное действие и на 
развитие интерстициальной железы.

Если мы попытаемся дать название тем процессам, которые 
в норме совершаются при беременности, то физиологически мы 
должны будем определенно рассматривать их, как явления Hypovaria,
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так как фактически в деятельности яичника при беременности исклю­
чаются два кардинальных фактора—менструация и овуляция.

Кроме того ряд совершающихся процессов в закономерном 
порядке представляется фактически также явлением регрессив­
ного характера. При переходных патологических степенях, не от­
рицая возможности появления только дисфункции, в конечном 
итоге также окончательно не исключена возможность и явлений 
Hyperoraria (хотя Fränkel и говорит, что Hyperovaria поддается 
разграничению значительно труднее, чем Hypovaria, фактически она 
все же может основываться на некоторых клинических данных).

Что касается вообще Hyperovaria, то Fränkel различает три раз­
ных типа: 1) слишком резкая сексуальность или нимфомания, 2) уве­
личенные или усиленные менструальные кровотечения и 3) повы­
шенная плодовитость (быстро следующие роды, часто двойни).

Но в конечном итоге он приходит к заключению, что не суще­
ствует чистой картины Hyperovaria и кроме того, не указывает с какой 
именно частью яичника может быть связана эта гиперфункция.

Во время же беременности, он полагает, существует только 
один вид относительной Hyperovaria —- это остеомаляция. Да и 
по поводу ее добавляет, что и в этом случае функция яич­
ника не абсолютно сильна, а только относительно, так как дей­
ствует относительно сильно к определенной конкретной персоне.

Из русских авторов укажем на Н. А. Белова, довольно подробно ' 
разбиравшего вопрос о дизлютеизме и гиперлютеовариизме.

Белов полагал, что „гиперсекреция желтых желез, обусловли­
вающих синтетические состояния (menses, graviditas, lactatio) жен­
ского организма“ влечет за собой ряд явлений характера аутоин­
токсикации, свойственной вообще овариолютеинам. Дифференци­
руя и группируя по отдельным клиническим симптомам явления 
гипо- и гиперлютеовариизма, Белов считал, что последний может 
вести к ряду серьезных расстройств и патологических процессов.

К явлениям гиперлютеоваризма, как известно, на ряду с ги- 
перменорреей, enuresis gravidarum и др. Беловым была причислена 
и эклямпсия.

Можно все же полагать что, многие факторы, наблюдаемые 
при беременности, в патологических случаях могут быть рассма­
триваемы с точки зрения дисфункции яичника, именно, как явления 
Hyperovaria.

И единственный вопрос, наиболее неясный в этом напра­
влении, тот: есть ли эта Hyperovaria собственного яичникового про­
исхождения, или она происходит под влиянием гормонов других 
внутрисекреторных желез, может быть, особенно под влиянием 
плацентарного раздражения.

Каковы же патологические факты, на основании которых 
можно было бы пока предположительно некоторые процессы рас­
сматривать с точки зрения Hyperovarid?

В этом отношении можно исходить или из сопоставления 
изменений, наблюдаемых в норме при каждой беременности, или 
из остеомаляции—процесса, который рассматривается и ЯегД’ем, и 
Fränkel'&M, как процесс повышенной функции яичника.

Процессы, возникающие при беременности в яичнике и вле­
кущие за собой его дис- гиперфункцию, могут быть разбиты на 
две группы: на процессы, влияющие исключительно на половую 
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сферу, на матку, плодное яйцо и на зародыш (впоследствии, мо­
жет быть, и на плод), и на процессы всего организма.

Первая группа может заключать в себе разнообразные крово­
течения во время беременности, которые можно рассматривать 
также, как на них смотрит Vignes и некоторые другие, а именно, 
не как на менструацию, а, как на усиленное воздействие секретов 
яичника на слизистую оболочку матки. В эту же группу можно, 
пока предположительно, внести и различного рода аномалии ро­
ста и развития плодного яйца, его гибель, в известных случаях 
и перерождение.

Вторая группа процессов представляется значительно более 
сложной, и, как ее прототип, может быть выставлена, на ряду 
с остеомаляцией, конечно, не окончательно, и эклампсия.

Это наше предположение мы основываем с одной стороны, 
как мы это только что указали, на весьма однородных уже описанных 
изменениях при эклампсии и остеомаляции, с другой же—на на­
хождении при тех же процессах в значительном количестве т. н. Call- 
Ехпег‘овских железистых пузырьков по терминологии Михаловского.

Хотя физиологическая роль этих пузырьков, и тем более 
инкреторное их значение представляются еще далеко не выяс­
ненными, все же появление их у женщины, особенно в значитель­
ном количестве, может быть рассматриваемо именно с точки зре­
ния гиперфункции яичника. Отчасти обоснованием этому могут 
служить экспериментальные данные, приводимые в исчерпываю­
щей и классической монографии Михаловского.

Не делая каких-либо заключительных и окончательных вы­
водов по причине хотя бы слишком недостаточно еще выяснен- 
ности вообще их физиологической роли и значения и при нор­
мальном состоянии, мы все же считаем необходимым остановиться 
на факте нахождения означенных пузырьков в значительном ко­
личестве при эклампсии и остеомаляции. Са^-Е’жпег’овские желе­
зистые пузырьки имеют свою определенную историю и как-то до 
сего времени не привлекают достаточного внимания со стороны 
акушеров.

И если И. О. Михаловский писал в 1913 г., что со времени 
Limon’а (10 лет) никто не тревожил памяти этих новообразований, 
то мы со своей стороны можем указать на то же самое, т.-е., что 
и со времени Михаловского (1913) за 12 лет образования эти оста­
вались почти в стороне от глаза исследователя и только один 
из нас (Кушнир, 1925) в своей недавней работе о фолликуломах 
яичника указал на роль и возможное значение их при этих ново­
образованиях в качестве диагностического признака.

Не останавливаясь на истории развития вопроса об этих 
пузырьках, не останавливаясь и на том, какие фазы оно пережило, 
мы только укажем на то, что сейчас считается доказанным их 
интерцеллюлярное происхождение ’).

!) Впервые эти тельца или железистые пузырьки (по терминологии Михай­
лова) были описаны в 1875 г. СаИ’ем и Ехпег’ом, которые наблюдали их в яич­
нике у кролика. Nagel описал эти образования в яичнике женщины и считал 
их за питательные клетки (Nahrzellen). Впоследствии французы Honore и Limon 
обстоятельно изучили этот вопрос и установили их интерцеллюлярное происхо­
ждение. В последнее время на них смотрят некоторые, как на Liquorcentren, т.-е. 
центры, где образуется фолликулярная жидкость. Последняя по времени моно­
графии принадлежит Михаловскому, единственная на русском языке.
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Больше всего должен интересовать вопрос о механизме их 
появления, созревания, развития и угасания. И только при таком 
подходе нам, может быть, удастся, хотя бы частично, представить 
себе механизм появления их в значительном количестве у жен­
щины при определенных заболеваниях.

Из обстоятельной работы Михаловского для интересующего 
нас вопроса необходимо остановиться на следующих установлен­
ных им фактах.

Изучая различные стадии образования Call-Exner'овскнх 
тел, Михаловский нашел, что у зародышей человека до самого 
конца утробной жизни, а также и у новорожденных, „нет и ««- 
мена“ на эти тельца.

Второй факт, имеющий для нас значение для перенесения 
его на женщину для заключения о возможных причинах их по­
явления, это факт их развития. Михаловский указывает, что 
для их построения происходит обособление части клеток фоллику­
лярного эпителия, дифференциация их и укладывание таким образом, 
чтобы по выделении секрета он не попадал бы в полость фолли­
кула и не смешивался бы с фолликулярной жидкостью.

Третьим, может быть, для нас наиболее существенным фактом 
являются те моменты, в которых происходит уменьшение или 
увеличение этих телец. Так, мы теперь знаем, что их maximum, 
количественный и качественный, наблюдается в период течки. При 
наступлении беременности они быстро исчезают (при ее отсут­
ствии их регрессивное развитие идет медленнее) и увеличиваются 
только к концу беременности. В дальнейшем нельзя не упомя­
нуть также об известной цикличности в развитии Call-Ехпег’ов- 
ских телец от момента их появления до угасания.

И, наконец, последним, четвертым фактом являете^ тот, как 
реагирует Call-Exner'овское тельце на введение искусственных 
гормонов или на трансплантацию лишних яичников животным.

Не вникая в детали этих экспериментов, наглядно рисующих 
нам механизм их появления, развития и угасания, мы только оста­
новимся на той последней серии опытов, которые фактически на­
глядно объясняют различные стадии цикла с точки зрения затро­
нутой нами гиперфункции яичника.

В этом отношении интересны факты, иллюстрирующие раз­
личные превращения Call-Exner’овскнх пузырьков под влиянием 
введения искусственных гормонов яичника и пересадки добавоч­
ных яичников. Реакция эта является весьма показательной и, мо­
жет быть, эта реакция и дала Михаловскому некоторое право и 
основание говорить об этих тельцах, как об определенной, а мо­
жет быть и обособленной железистой системе. Так, пересадка 
лишних яичников не только сказывается на увеличении самого 
тельца, но и на сокращении срока его развития.

Воздерживаясь пока от окончательного заключения, можно 
только предположительно говорить о том, что эти факты гораздо 
скорее и логичнее могут быть объясняемы с точки зрения Hyper­
ovaria, а не с точки зрения Hypovaria.
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Из акушерско-гинекологической Клиники Ленинградского Мед. Института. 
Заведующий проф. К. К. Скробанский.

Операции по поводу опущения и выпадения 
матки и рукава за одиннадцать лет ).

О. А. ГРИГОРОВОЙ.

Материал, который собран здесь, является результатом опе­
ративной работы клиники с января 1913 по январь 1924 г. Опе­
рации, применявшиеся в клинике, были следующие: изолирован­
ное восстановление тазового дна в случаях более легких (185), 
удаление всей матки в случаях противоположных, крайней тяже­
сти (58), укорочение круглых связок (74), вентрофиксация (5), 
interpositio uteri по Schauta-W ertheim’y (6) и collifixatio по 
Витт,'у (10).

Таким образом, всего было прооперировано 338 женщин, 
при чем клиника черпала свой материал из Петропавловской 
больницы, ныне им. Эрисмана, бывшей б-цы для чернорабочих, 
где лежали и лежат женщины, принужденные делать самую тя­
желую физическую работу. Поэтому нам приходилось нередко 
иметь дело с тяжелыми, запущенными случаями выпадения матки 
со всеми сопровождающими его осложнениями. Приходилось за­
думываться над вопросом, как помочь в этих случаях женщине, 
которая обречена по выходе из больницы не на отдых и покой, 
а на тот же труд со всеми опасностями скорого рецидива. Вся­
кому врачу приходится среди своих пациенток видеть женщин, 
уже подвергавшихся операции по поводу проляпса и вновь стра­
дающих им. И большое количество экстирпаций матки—58 на 
338 операций—объясняется тем, что мы имели дело с давно вы­
павшими изъязвленными матками у истощенных, ослабленных, по 
большей части пожилых женщин, женщин многодетных—мы ви­
дели среди них имевших по 9, 10, 12, и 14 детей. Мало надежды 
на то, что такая матка, по какому бы методу ее ни фиксировали, 
не появится вновь вне половой щели, а если она и удержится, 
то выпадет снова рукав. Весьма недавно проф. К. К. Скробан- 
ским в клинике была оперирована женщина 54 л., которой за 
восемь месяцев до того была сделана в одной из клиник вен­
трофиксация по Kocher’y с кольпоперинеорафией, и через два 
месяца больная почувствовала снова выпадение рукава. Оказа-

*) Доложено на Всероссийском Съезде акушеров и гинек. в Москве 6 июня 
1924 г. 
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лось, что тело матки хорошо держится у брюшной стенки, 
передняя стенка не выпадает, а задняя висит наружу в виде вя­
лого мешка величиной с кулак, где помещаются петли кишек. 
Пришлось сделать обширное иссечение влагалищной стенки сзади, 
вскрыть брюшинный мешок, иссечь его и закончить восстано­
влением тазового дна с леваторопластикой. Этой операции лева- 
торопластики клиника придает огромное значение, полагая центр 
тяжести при устранении выпадения и опущения в создании проч­
ного, стойкого тела промежности, что помощью Нёдаг’овской 
пластики не достигается. За последнее время взгляды представи­
телей гинекологии при оценке оперативных пособий при проляпсе 
направлены по двум руслам. Küstner служит представителем 
взгляда, который видит в retroversio-flexio первую стадию буду­
щего проляпса и, леча первое, старается избегнуть второго. По­
этому он не придает большого значения восстановлению муску­
латуры тазового дна, довольствуясь простой лоскутной кольпо- 
рафией и делая исправляющие положение матки операции: Alex. 
Adams’a, collifixatio, Schauta. Seilheim полагает в прочном тазовом 
дне необходимое условие для устранения проляпса и на^то напи­
рает, говоря об оперативном пособии. Он убежден, что лишь 
редко при retroversio и хорошем тазовом дне наступает проляпс 
и, наоборот, при расслабленном рукаве, как бы матка ни стояла, 
проляпс наверное будет. Отсюда вытекает его взгляд на важность 
леваторопластики при проляпсах. Не называя всех сторонников 
того и другого взгляда, скажем, что в клинике тому и другому 
воззрению уделялось равное внимание. Ко всем операциям по 
поводу выпадения с 1915 г. присоединяется операция изолиро­
ванного сшивания леваторов и во всех случаях опущения при 
retroversio матки ей стремятся придать ее нормальное положение. 
Из бесчисленного количества рекомендованных по этому поводу 
методов остановились на операции укорочения круглых связок, 
при чем, как правило, это делалось путем чревосечения: по спо­
собу Менге 60 раз, по Dartig'y 10 раз, лишь один раз per vagi­
nam и три раза по способу Alexander Adams'a, а именно при 
сопутствующей грыже. Из этого видно, что последней операции 
отведено место весьма ограниченное и недостатками ее считаются 
двусторонность разреза, укорочение связки в ее тонкой ненадеж­
ной части, непременное отсутствие сращений, разрушение кото­
рых невозможно через маленькое отверстие при типичной опера­
ции. Горячие защитники этой операции, как Lütauer, рекомендуют 
ее лишь с исправлениями и добавлениями вроде расщепления 
сухожильного влагалища m. oliqu. super., проведения разреза не­
сколько выше и т. д.

Делая операцию укорочения круглых связок per laparoto- 
miam, мы укорачиваем наиболее мощную и надежную часть их и 
можем сделать сопутствующую операцию: стерилизацию, аппен- 
дектомию, разрушение сращений и удаление новообразований, 
буде это потребуется. При тотальном выпадении оперировали 
шестнадцать раз и другими приемами: делали ventrofixatio по Do­
leris и Leopold-Czerny (5 раз), interpositio по Schauta - Wertheim’y 
(6 р.) и пять раз collifixatio по Витт'у, т.-е. в половине случаев 
collifixatio. Остальные пять раз collifixatio сделано при опуще­
нии матки и рукава. Рассмотрим наши операции в последова­
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тельном порядке. Итак, с января 1915 г. восстановление тазового 
дна делается с леваторопластикой. Операция производится сле­
дующим образом: разрез слизистой делается под углом на гра­
нице кожи до нижнего края малых губ; лоскут слизистой отде­
ляется вверх острым путем, берется на кохеры и после расще­
пления septum recto-vaginale тупо пальцем, обернутым в марлю, 
доходят до леваторов, идя к стенкам таза, при чем m. pubo­
rectalis должен быть хорошо прощупан пальцем и виден на глаз. 
Обычно эта медиальная ножка выражена довольно явственно 
даже у истощенных немолодых женщин с значительным проляпсом. 
Очевидно, справедливо мнение Ed. Martin’a, что виною этому 
постоянное упражнение этой мышцы у страдающих опущением 
тазовых органов женщин, которые стараются сокращением лева­
торов удержать выпадение. При дохождении до леваторов бывает 
иногда порядочное кровотечение, которое должно быть тщательно 
остановлено. Тупой толстой иглой с прочной кетгутовой нитью 
берется левая ножка, игла выкалывается, захватывает правую 
ножку и обе ножки сближаются еще путем двух, трех таких 
швов. Сверху на фасцию накладывается еще ряд погружных, 
более тонких швов. Влагалищный лоскут срезается, образуя тре­
угольник с вершиной в глубине рукава, величина его соразме­
ряется со степенью проляпса, и слизистая зашивается сверху вниз 
узловатым кетгутом. Последний кетгутовый шов кладется на 
спайку, кожа соединяется серфинами. Получается массивное, со- 
лиднре и стойкое тело промежности, сращение настолько прочное, 
что нам случилось видеть два случая после родов и один после 
coitus’a, где разрыв получился не по рубцу, а сбоку от него 
вкось, а рубец остался цел. Опыт показал, что чрезвычайно 
важно, кроме тщательного гемостаза, наложение швов таким 
образом, чтобы не было мертвых пространств, что может повлечь 
образование гематомы со всеми неприятностями возможного на­
гноения. На нашем материале мы семь раз наблюдали образо­
вание гематомы (2,6%), при чем три раза гематома нагноилась и 
дала расхождение швов. Это объясняется, конечно, неудовлетво­
рительным соединением тканей и плохой остановкой кровотече­
ния. Когда оператор памятует об этих обстоятельствах, гематомы 
получаться не должно. Передняя кольпорафия делается с отслой­
кой ромбовидного лоскута и наложением двух рядов кэтгутовых 
швов. При большой cystocele накладывался (16 раз) круговой 
кисетный шов по Gersuny на пузырную фасцию для поддержки 
пузыря.

На нашем материале, касающемся только восстановления 
рукава (185 сл.), мы три раза имели расхождение швов целиком, 
19 раз частичное спайки с заживлением грануляциями и 163 пер­
вичного сращения.

Лихорадило от недели до двух 13 больных (6,90/0). Шесть 
раз операцию восстановления тазового дна делали под спинно­
мозговой анэстезией, остальные разы под общим наркозом. Вста­
вали наши больные на 11-й—12-й день. Из 185 больных мы 
имеем сведения только о 14. Из них рецидив у одной, опериро­
ванной в 1915 г. В 1918 у нее были роды с ягодичным предле­
жанием и трудным извлечением, разрыв зашит, и получилось 
вновь опущение рукава.
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Переходим к экстирпации матки. Как уже сказано, прихо­
дилось решаться на эту операцию, не имея уверенности в том, 
что в наших тяжелых случаях можно помочь больным иначе, и 
непременно соединив ее с леваторопластикой. В годы благо­
получные мы ее почти не делали: за три года 1913, 14 и 15 она 
сделана только один раз. Самое большое число раз, двенадцать, 
она сделана в 1920 году, затем число это падает и в 1923 г. 
снова доходит до семи. Здесь наглядно сказывается влияние 
голодного времени и тяжелого труда, которого обычно наши 
петроградские женщины не несли, и с самыми тяжелыми выпа­
дениями стали являться в трудные годы войны. При экстирпации 
передняя кольпорафия производится так, что лоскут с передней 
стенки выкраивается треугольный с основанием на передней губе 
и удаляется вместе с маткой. Лоскут с задней стенки рукава при 
леваторопластике берется больших размеров, но во всяком случае 
рукав остается в размерах, допускающих половую жизнь. Брю­
шина закрывается наглухо кисетным швом, а культи широко 
сшиваются между собою, чтобы получить более устойчивую и 
прочную спайку над закрываемыми наглухо сводами. Этому ши­
рокому соединению культей при полном удалении матки придает 
большое значение Sellheim. Некоторые авторы за последнее время 
говорят о врожденном, конституциональном предрасположении 
к выпадениям, как об их основной причине, другие указывают 
на spina bifida occulta, лежащую в основе их (мнение Bürger’^, 
поддержанное ЕЬекг’ом), последнее слово по этому поводуч еще 
далеко не сказано и, может быть, труд, тяжелые роды и исто­
щение отступят на задний пдшц но у нас связь эта очень заметна. 
Наши пациентки все несли нотосильную для женщин работу, все, 
за исключением двух, много рожали, и все голодали.

Из 58 больных мы наблюдали только десять, каждой из 
которых операция сделана не менее пяти лет назад. Есть боль­
ные с меньшим сроком давности, о них мы говорить не решаемся, 
у этих же десяти больных рецидива нет, и они работоспособны. 
Одна из них, оперированная в 1918 г., служит в больнице сидел­
кой, носит дрова и больных и чувствует себя превосходно. 
Послеоперационное течение давало частое повышение t°, двенад­
цать больных (20,6%) лихорадили около недели. Мы имеем 
также высокий % смертности, мы потеряли пять больных. Так 
как одна из них умерла от порока сердца вскоре после опера­
ции, то остается четыре (6,9%), причиной смерти которых была 
раневая инфекция, причем у двух была гнилостно распавшаяся 
гематома ректальной клетчатки. Эта рискованность операции 
заставляет относиться к ней с осторожностью и только крайняя 
тяжесть страдания у больных, которым жизнь не в жизнь с их 
выпавшей маткой, заставляла нас разрешать себе эту операцию 
у больных с тяжелой маткой и слабой мускулатурой. Заметим, 
что кроме общего наркоза, под которым обычно оперировали, 
в последнем полугодии экстирпировали один раз матку и делали 
леваторопластику под гипнозом совершенно без хлороформа 
с полным успехом. При благоприятном течении больные выпи­
сывались через две недели, вставали на 12-й день.

Укорочение круглых связок. Операция эта для придания 
матке антефлексии была сделана 74 раза, причем 15 раз показа­
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нием к ней служило не опущение, а неприятные ощущения, свя­
занные с ретроверсией: боли в спине, запоры и т. д. Bellheim, 
Kneise, Graefe и др. в последнее время неосложненную ретровер­
сию не оперируют и находят показание к ней лишь в бесплодии, 
считая, что другие жалобы не с этим связаны, а могут быть иначе 
объяснены. Операция производится с очень маленьким разрезом 
по Pfannenstiel’ro и укреплением петлевидно сложенных круглых 
связок на передней поверхности матки или, по Дартигу, на задней. 
Пятнадцать раз присоединили к этому ампутацию шейки. Без- 
лихорадочное течение было у 67 больных, повышалась t° у семи. 
Заживление раны без нагноения и инфильтрата в 60 сл., инфиль­
трат в швах 9 раз, нагноение частичное в четырех и расхожде­
ние кожной раны в одном случае. Непосредственные результаты, 
естественно, были удовлетворительны, собрали сведения о даль­
нейшем мы у 13 больных. У одной из них, оперированной 
в 1914 г., рецидив. У нее была сделана colporrhaphia по Нёдаг’у, 
без леваторопластики, ампутация шейки и укорочение круглых 
связок по Menge. До 1920 г. была здорова, с этого года стала 
носить тяжести и uterus опустился до introitus’a. Остальные без 
рецидива, среди них есть две рожавшие и имевшие выкидыши 
после операции, рукав у них сохраняет tonus, матка у десяти 
кпереди, у двух по проводной оси рукава, у одной в retroversio, 
опущения нет.

Скажем вкратце о ventrofixatio, interpositio и collifixatio. 
Ventrofixatio по Doleris четыре раза, по Leopold Czerny один раз— 
было сделано пяти больным, четырем после climax’a, пятой 
35-летней. Одна больная, 65 л., за год до прихода к нам была 
оперирована в другой клинике укорочением круглых связок per 
vaginam и зашиванием промежности. Рецидив через четыре месяца. 
У нас после операции получилось нагноение швов на брюшной 
стенке и на промежности и опять рецидив через 8 месяцев. 
Остальные больные проделали гладкое послеоперационное тече­
ние с хорошим непосредственным результатом и в клинику 
больше не являлись.

Interpositio по Shauta было сделано шести больным, всем 
в 1918 г., с полным выпадением рукава и матки. Самой молодой 
больной было 30 лет, самой старой 72 г. Первой была сде­
лана стерилизация (трое живых детей). У всех гладкое течение 
и хорошее заживление, но у самой старой через два месяца 
рецидив.

Collifixatio по Витт’у сделано пять раз по поводу выпаде­
ния, пять раз по поводу опущения матки. В двух случаях при­
соединена ампутация шейки. Все больные протекли гладко, 
у всех при выписке матка высоко. Возраст больных между 27 
и 59 годами.

Итак, из 338 больных операция леваторопластики сделана 
у 238. О результатах более или менее отдаленных от нее и всех 
операций, с нею связанных, мы знаем от 39 больных. Из них 
рецидивы наблюдаются у трех (у четвертой с рецидивом была 
простая кольпоррафия). Обобщающих заключений, значит, делать 
мы не можем, но то, что 35 женщин на наших глазах работают, 
избавлены от своих тяжелых страданий, не лишены возможности 
жить половой жизнью, а некоторым из них не повредили и роды, 
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позволяет думать, что те оперативные пособия, которые были им 
сделаны, имеют под собою почву и право на существование. 
И мы надеемся, что теперь, когда облегчена возможность нахо­
дить больных, и они не будут так безнадежно исчезать из нашего 
поля зрения, мы найдем возможность на полном материале под­
твердить следующие соображения:

1) Для восстановления тазового дна, чтобы создать прочную 
опору опускающимся органам малого таза, необходима операция 
леваторопластики.

2) При опущении матки и рукава необходимо создание физио­
логической anteflexio, предпочтительно укорочением круглых свя­
зок per laparotomiam.

3) При тяжелых запущенных проляпсах нельзя избежать 
экстирпации матки, которая требует непременной леваторопластики.

4) Улучшение условий жизни в последнее время, в частности 
улучшение асептики, позволит нам избежать неприятных осложне­
ний и улучшить конечные результаты.
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Из родильн. отд. б-цы им. Азизбекова в Баку. Завед. др. Гаджи-Касимов.

О распознавании полугодового уродства 
во время беременности ).
Ординатора С. К. БАРУТЧЕВА.

В февральском номере „Журнала Акушерства и Женских 
болезней“ за 1911 год II. X. Хажинским описан случай полуго­
дового уродства, распознанный за 21 а недели до родов, при по­
вторном наружном исследовании в 1903 году.

Основаниями, давшими возможность такой диагностики, были: 
резкие движения плода при исследовании и неясность контури­
рования головки. Еще Morisani указал на возможность опреде­
ления этого уродства, когда при внутреннем исследовании палец 
попадает на мозговые остатки, следствием чего являются резкие 
движения плода.

Хажинскому удалось достигнуть этих движений при на­
ружном исследовании. Предлежащая часть—головка—неясно кон- 
турировалась. При ее ощупывании наблюдались резкие движения 
плода, причинявшие матери такую боль, что она вскрикивала.

В третий раз, за 3 дня до родов, было произведено и вну­
треннее исследование, подтвердившее результаты наружного.

Описанный случай по своей редкости хорошо запечатлелся 
у меня в памяти,, и я решил при случае проверить возможность 
такой диагностики на большом материале 1 родильного приюта.

3 V 25 г. в 5 час. вечера в 1 род. приют обратилась ро­
женица А—ва, С., 20 лет, мусульманка, 4 берем., по поводу на­
чавшихся в 1 час. дня 3/V схваток.

Роженица среднего роста, правильного телосложения, уме­
ренного питания.

Трое предыдущих родов благополучные, в срок, дети здоровы. 
Выкидышей не было. Menses на 13 году по 5—6 дней, умеренные, 
характер их не изменялся. Размеры таза: 25—27—29—19!/2. Окруж­
ность живота 96, высота стояния матки 24.

При наружном исследовании: в дне матки справа мелкие 
части, слева ягодицы. Спинка слева. Предлежащая часть головка, 
но контурируется неясно. При ощупывании предлежащей части 
начались такие резкие и сильные движения плода, что живот 
роженицы буквально стал „ходить“. Однако, несмотря на столь

*) Доложено на XX заседании Общ. хирургов 13/V—25 г. в г. Баку (с де­
монстрацией препарата).
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энергичные движения плода, роженица болей не ощущала. Сердце­
биение плода хорошее, слева ниже пупка.

Вспомнив, на основании столь резких движений плода и неясно 
контурирующейся предлежащей головки, случай Хажинского, 
я предположил наличие гемицефалии и в данном случае.

Роженица была оставлена под наблюдением для определения 
характера схваток и принята около 7 часов в приют (№ 1707).

В родильной произведено повторное наружное исследование, 
давшее те же результаты. Кроме наружного произведено и вну­
треннее исследование: шейка значительно укорочена, зев свободно 
пропускает палец, пузырь хорошо наливается; предлежащая часть 
высоко, мягка—какая, с точностью определить не удается. Через 
передний свод прощупывается острый край кости.

В 9 часов вечера роженица показана зав. приютом, 
д-ру X. Касимову, который высказался за возможность такого 
диагноза, указав, как на отрицательный фактор, на отсутствие 
многоводия.

В 10 ч. 55 мин. ночи 3 V отошли грязные воды в умеренном 
количестве. Предлежание лицевое. Когда личико врезалось и роды 
замедлились вследствие прохождения относительно объемистых 
плечиков, гемицефал начал дышать, выделяя массу слизи с пу­
зырьками и три раза довольно громко и протяжно крикнул.

Картина была довольно жуткая, и ученицы акушерского 
техникума не смогли дольше присутствовать на родах.

Ребенок родился в 11 ч. 10 м. ночи 3/V. Послед (400,0), 
макроскопически без изменений, в 11 ч. 55 м. ночи. Продолжи­
тельность родов 10 ч. 55 мин. Гемицефал, 2800,0, дышит, изредка 
покрикивает. Penis, величиной в 2 см., представляет собою чисто 
кожное образование. Корень его прощупывается в мошонке, пред­
ставляющей одностороннее развитие. В ней прощупывается одно 
(правое) яичко. В течение дня 4/V гемицефал дышал довольно 
правильно, выделяя массу слизи. С вечера дыхание прерывистое, 
конечности ригидны. В 2 ч. ночи 5/V урод умер. К сожалению, 
по независящим обстоятельствам, вскрытие произвести не удалось.

Послеродовой период (6 дней) нормальный. Реакция Вассер­
мана оказалась отрицательной.

Описанные выше резкие движения плода зависели, конечно, 
от надавливания на мозговые остатки руками при наружном ис­
следовании.

Случаи, подобные описанным, где удается диагносцировать 
полуголовое уродство, представляют собою, повидимому, большую 
редкость и возможны, по нашему убеждению, при следующих 
условиях: наличии резких движений плода при ощупывании го­
ловки, неясно контурирующейся, мягких покровов матери и от­
сутствии многоводия.
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Из Акушерско-Гинекологической клиники (дир. профессор Ф. А. Соловьев) 
и Рентгеновского кабинета (руков. докт. С. Я. Зельцер) Донск. Гос. Университета.

Рентгено-терапия острых и подострых воспале­
ний женской половой сферы *).

Сверхштатного ассистента Л. В. ТВОДОРА.
Половая сфера женщины с ее многообразными воспалитель­

ными формами заболеваний принадлежит к той области орга­
низма, где всякое консервативное лечение требует большого тер­
пения со стороны врача и больной, а всякое оперативное посо­
бие, особенно сопровождающееся удалением придатков матки, 
этих своеобразных желез с внутренней секрецией и необходимых 
компонентов для деторождения, является пособием, устраняющим 
одни нарушения, но зато вызывающим другие, не менее резкие. 
Эра увлечения хирургическим вмешательством в терапии гинеко­
логических воспалений прошла, и пытливая научная мысль ищет 
все новые и новые пути консервативной, сохраняющей терапии. 
Многочисленный арсенал средств последние годы обогатился но­
вым методом терапии, протеиновыми телами. Способ этот, бога­
тый своими положительными результатами, все же не вполне 
удовлетворяет нашим желаниям и потому, естественно, что вся­
кий новый предложенный метод подхватывается и проверяется. 
Таким совершенно своеобразным видом консервативного лечения 
является метод лечения воспалений дробными эритемными дозами 
лучей Рентгена.

Впервые вопрос о рентгено-терапии острых воспалений во­
обще и в частности воспалений в женской половой сфере возник 
в 1924 году в Германии на хирургическом конгрессе в Берлине 
и дальнейшее свое развитие получил на конгрессе рентгенологов 
в том же году. Несмотря на новизну темы, как это выявилось 
из прений и докладов, почти все крупные научные центры Гер­
мании вели работу в этом направлении и пришли к однородным 
положительным результатам. Особенно много сделали в этом 
отношении школа Heidenhain’a. В клинике, руководимой проф. 
Heidenhain’ом, которая, кстати сказать, приступила к изучению этого 
вопроса уже 9 лет тому назад, подверглись рентгенизации свыше 
250 случаев разнородных воспалительных процессов, а по сооб­
щению Fried’a в Strahlentherapie Bd. XIX Heft 4, к 1925 г. число *·) 

*·) Доложено в сокращенном виде в засед. Мед. О-ва при ДГУ 7/12—24 г. 
и на Всесоюзном съезде Рентгенологов и Радиологов в мае 1925 г.
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наблюдений дошло до 600. Наравне с поверхностно расположен­
ными очагами, как-то: фурункулами, абсцессами, панарициями, 
флегмонами, подвергались действию лучей и глубоко располо­
женные очаги: воспалительные опухоли придатков матки, клет­
чатки, брюшины, послеоперационные пнеймонии, паранефри- 
тические абсцессы etc. По вышеуказанному сообщению Fried'a 
из этого общего числа воспалительных процессов на долю вос­
палений в малом тазу у женщин падает 64 случая.

При быстром и подчас критическом падении температуры 
резко улучшалось общее состояние больных, боли уменьшались 
и наступал глубокий и спокойный сон.

В смысле типов течения наблюдались три разновидности.
1-я группа—в 24—48 часов температура падала, общее со­

стояние больных улучшалось, явления в очаге воспаления исче­
зали и наступало быстрое и полное рассасывание воспалитель­
ного очага без всякого хирургического вмешательства.

Ко 2-й группе относятся те случаи, где под влиянием Рент­
геновых лучей плотные инфильтраты в 2—3 дня расплавлялись 
и образовывали большой абсцесс, опорожняемый небольшим раз­
резом и быстро заживающий без значительных рубцовых изме­
нений.

При 3-й группе — отек окружающих очаг тканей умень­
шался, температура падала и образовывался небольшой цен­
тральный очаг размягчения, отсасываемый шприцем и быстро 
заживающий.

Аналогичные типы наблюдались и другими школами. В част­
ности воспаления в половой сфере в этом отношении не отлича­
лись от обычного типа.

Так, большие воспалительные опухоли придатков, больше, чем 
в кулак величиной, в 5—12 дней без следа обратно развива­
лись—1-й тип.

Параметриты, занимавшие нередко почти половину таза, при 
критическом падении температуры в 2—3 дня переходили в боль­
шой абсцесс, опорожняемый небольшой инцизией per vaginam,— 
2-й тип.

Наконец, примером 3-го типа могут служить несколько слу­
чаев пиосальпинксов, излеченных в клинике Heidenhain'а, после 
облучения и отсасывания шприцем гноя.

Особенно хорошие результаты получены были при облуче­
нии малыми дозами послеоперационной пнеймонии. Уже через 6 
часов после рентгенизации можно было констатировать замедле­
ние, углубление, облегчение дыхания, улучшение общего состоя­
ния, появление спокойного сна. Местные явления в 3—5 дней 
проходили, и лишь в редких случаях требовалось повторение 
сеанса через 8 дней. Аналогичные результаты получены были 
и рядом других авторов: Krause, Kleineber ger, Р. Krause и другие. 
В общем клиника Heidenhain'а получила хороший и подчас и бле­
стящий эффект в 71,6%, для гинекологических же воспале­
ний—в 84,6%.

После обзора этих весьма скудных литературных данных 
мы позволим себе перейти к нашим наблюдениям.

Будучи неудовлетворенной старыми методами лечения ост­
рых и подострых воспалений женской половой сферы, наша кли­
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ника, с целью проверки у себя результатов, полученных дру­
гими авторами, стала применять метод дробной рентгенизации 
при лечении острых и. подострых воспалений женской поло­
вой сферы, проводя это лечение исключительно стационарно 
с применением всех новейших методов клинического и лабора­
торного исследования в Рентгеновском кабинете нашего унйвер- 
ситета.

Всего проведено нами 60 случаев, при чем брались подряд 
все случаи острых и подострых воспалений в половой сфере без 
различия этиологии и локализации (tbc. в нашем материале не 
было). Лишь в 2-х случаях мы применили этот метод у хрони­
ческих больных. В обоих случаях больные эти, при быстроте 
осаждения красных кровяных шариков, приближающейся к норме 
свыше 2-х часов, при нормальной температуре и отсутствии оча­
говых явлений, подверглись облучению Рентгеновскими лучами, 
с применением обычной техники, о которой будет сказано ниже, 
и заметного результата не было получено. Наоборот, в одном 
случае вследствие наступивших явлений Röntgen-Kalter общее со­
стояние больной еще ухудшилось. Повидимому, прав д-р Krause 
(клиника Bier), который на основании ряда клинических и экспе­
риментальных работ пришел к выводу, что для действия дробных 
эритемных доз Рентгеновых лучей необходимо, чтобы ткани 
были особенно чувствительны к лучам. Острое воспаление яв­
ляется состоянием, сенсибилизирующим ткани и клетки и повы­
шающим их рентгеночувствительность; при хроническом же вос­
палении такой сенсибилизатор отсутствует.

Распределяя остальные 58 острых и подострых случаев по 
рубрикам, в зависимости от преимущественного поражения того 
или иного органа половой сферы женщин, мы позволим себе пред­
послать несколько замечаний по этому поводу.

Прежде всего под острыми и подострыми случаями мы ра­
зумеем не только все случаи с повышенной температурой, но и 
те случаи, где температура держится в пределах нормы, но зато 
имеется резкое ускорение реакции осаждения красных кровяных 
шариков по сравнению с нормой и где налицо сильно выражен­
ная очаговая реакция. Это те случаи, которые при покойном 
постельном содержании протекают как бы лятентно, но доста­
точно механического инсульта, ввиде ли вставания с кровати, ис­
следования, резкого движения, или нарушения кишечной деятель­
ности, дабы процесс проявился в резких болях, повышении тем­
пературы, нарушении общего состояния. Далее при распределе­
нии по рубрикам мы относили случай к той или иной группе 
в зависимости от преимущественного поражения какой-либо части 
половой сферы, однако, следует иметь в виду, что во всех слу­
чаях, понятно, вовлечены в процесс и соседние органы. Так, при 
параметритах естественно имеется налицо частично перимет­
рит и т. д.

Наконец, последнее замечание мы позволим себе сделать по 
поводу рубрики сальпингооофориты. Под этим названием мы ра­
зумеем те случаи, где воспаленная преимущественно труба, а от­
части и яичник образовывали общую опухоль придатков, дости­
гавшую подчас величины кулака и больше. Итак, 58 острых и 
подострых случаев распределяются следующим образом:
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Салышнгооофориты—21 случай; периметриты — 17 случаев; 
параметриты—6 случаев; пери-параметриты—7 случаев; пельвео- 
перитониты—7 случаев.

Так как результат лечения и течение болезни не представ­
ляли значительной разницы в зависимости от локализации про­
цесса, то в дальнейшем, из-за недостатка места, мы будем ка­
саться всех воспалительных заболеваний женской половой сферы 
без подразделения на подгруппы, отметим лишь, что в тех слу­
чаях, где процесс был более свежий и где к лечению мы присту­
пали вскоре после инфекции, когда налицо были преимуще­
ственно еще эксудативные процессы, эффект был ^>езче и значи­
тельнее.

В громадном большинстве случаев течение болезни пред­
ставлялось в следующем виде. Больные, до рентгенизации стра­
давшие от сильных болей и сильно реагировавшие на малей­
шее прикосновение к животу, делавшее почти невозможным би­
мануальное исследование, отмечали после облучения значительное 
облегчение, нередко уже в первые сутки. При объективном иссле­
довании, производившемся через 2—3 дня, констатировалось 
вначале уменьшение болезненности и напряжения опухоли и окру­
жающих тканей, затем инфильтрат начинал резко уменьшаться, 
повидимому, за счет жидкого эксудата. Эксудаты рассасывались, 
и из сплошной опухоли, занимавшей полость малого таза и под­
час поднимавшейся до пупка, вырисовывались основные неболь­
шие опухоли—пиосальпинксы, гидросальпинксы и т. д., которые, 
к сожалению, уже менее поддавались действию Рентгеновых лу­
чей, уменьшаясь весьма незначительно и лишь постепенно. Об­
щее состояние больных резко улучшалось, появлялся аппетит, 
спокойный сон, страдальческое выражение сменялось более спо­
койным.

Другой тип. наблюдавшийся нами,—это размягчение и нагное­
ние. Таких случаев у нас было несколько и все они протекали 
более или менее идентично. Плотные инфильтраты, как будто, 
не поддавались действию лучей, но даже, как это было в одном 
случае, увеличивались; совершенно неожиданно для нас, при плот­
ном инфильтрате, из заднего прохода показывался гной. В одном 
из этих случаев, несмотря на хрящевую плотность инфильтрата, 
мы произвели пункцию per vaginam и получили гной, однако не 
стерильный, как указывает Fried.

Третьего типа в смысле Heidenhain-Fried нам наблюдать не 
пришлось, да по существу этот тип принципиально от второго 
не отличается. Еще несколько слов по поводу второго типа, на­
блюдавшегося нами. В тех случаях, когда температура не падает, 
а наоборот—появляются большие размахи температурной кривой, 
необходимо искать гной, несмотря на кажущуюся плотность ин­
фильтрата. Так, в одном случае, несмотря на неудачу клинически 
обнаружить размягчение плотного инфильтрата в параметрии, 
мы произвели пункцию через свод влагалища и получили 
гной; кстати сказать, Fried предостерегает от такого образа 
действий.

Для иллюстрации поразительйого подчас эффекта облучения 
мы позволим себе привести несколько кратких выдержек из ис­
торий болезни.
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Больная Д. 3. поступила в клинику в очець тяжелом состоянии; положение 
вынужденное на спине, малейшее движение вызывает резкие боли. Температура 38°. 
Пульс частый, легко сжимаемый. Самопроизвольно мочиться не может. При иссле­
довании половой сферы обнаружена резко чувствительная, неподвижная плотная 
опухоль, занимающая малый таз и поднимающаяся вверх, не доходя до пупка 
пальца на 4. Процесс послеродовой. В течение 3-х дней пребывания в клинике 
до сеанса ежедневно повторно катетеризировалась. Сеанс облучения—и к вечеру 
больная мочится сама. Мочеиспускание слегка болезненно, но самопроизвольно, 
и в дальнейшем температура снизилась до 37,2, а через 7 дней до нормы. Опу­
холь резко уменьшилась, и через три недели от опухоли остался лишь слегка 
увеличенный яичник слева. За этот период больная подверглась облучению рент­
геновыми лучами вторично (см. рис. № 1, 2 и 3).

Больная С. поступила в клинику с воспалительной опухолью левых при­
датков матки величиной в мандарин, образовавшейся после инфецированного вы­
кидыша. Через три дня после сеанса яичник лишь слегка увеличен; через 8 дней 
больная выписалась здоровой, (см. рис. № 4 и 5).

Больная Р. Диагноз: Воспалительные опухоли придатков матки с обеих сто­
рон, слева величиной в мужской кулак, справа в мандарин. Через три дня после 
сеанса—опухоль величиной с кулак уменьшилась почти вдвое, справа лишь слегка 
увеличенный яичник и через 10 дней с той и другой стороны яичник и труба про­
щупываются отдельно; слева придатки лишь слегка увеличены, (см. рис. № 6, 7 и 8).

Как видно из приведенных выдержек, изменения после сеанса 
в воспалительных очагах чрезвычайно резки и, что особенно ценно, 
происходят в весьма короткий срок. Тут же мы позволим себе 
еще раз отметить резкий болеутоляющий эффект Рентгенового 
облучения. Лишь редко после рентгенизации приходилось прибе­
гать к наркотическим средствам.

В случаях температурящих, обычно к вечеру в день сеанса, 
мы получали незначительное повышение температуры на 0,5—0,6°. 
Иногда эта реакция отсутствовала, иногда появлялась на второй, 
изредка на третий день, а затем литически, а подчас критически 
падала до нормы с тем, чтобы или остаться в таком состоянии 
до полного выздоровления, или же через несколько (5—6) дней 
вновь подняться и вновь упасть после повторной рентгенизации 
(см. кривые). Значительный интерес представляет температурная 
кривая больной К., страдавшей воспалительными опухолями при­
датков с обеих сторон. Температура до рентгенизации все время 
колебалась между 37° утром и 38,3—38,4° вечером; после облуче­
ния температура, дав два подъема в первый и третий день, пала 
критически до нормы, продержавшись в норме дней 7. Когда 
толчок, данный Рентгеновским облучением, пал, температура сту­
пенеобразно стала повышаться, и нужно было вторично приме­
нить vis externa в виде рентгенизации, чтобы температура опять 
резко пала. Через 10 дней нормальной температуры повторение 
той же картины. Четвертый сеанс в целях исключительно экспе­
римента мы дали через 7 дней, не дожидаясь подъема темпера­
туры, и она осталась в пределах нормы. Кстати сказать, на мен­
струальные кровотечения у этой больной облучение не оказало 
значительного действия, в смысле подавления функции, что сле­
довало бы ожидать, если считаться с кумулятивным действием 
Рентгеновых лучей. В части наших случаев мы наблюдали уско­
рение и усиление менструальных кровотечений, в других, наобо­
рот, месячные отсутствовали в течение подчас 1*/ 4, Р/г месяцев и 
шли в очень незначительном количестве; ни в одном, однако, слу­
чае нам не удалось установить зависимость колебания от Ренте- 
нового облучения, так как все они могут сопутствовать и зави­
сеть от самого воспалительного процесса. В тех немногих слу-

Журн. Ак. и Женек. Бол. Т. XXXVI, кн. 5. . 3
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До облучения. Через 15 дней.

Рис. № 2.Рис. № 1.

До облучения.

Рис. № 4.

чаях, которые мы имели возможность наблюдать и после выписки 
их из клиники, menses были незатронуты и проходили более или 
менее нормально, и скорее в большем количестве, чем в меньшем. 
Fried, которому удалось через более или менее длительный срок 
исследовать 28 подвергнутых облучению больных, нашел, что ни 
в одном из его случаев месячные не были уменьшены или отсут­
ствовали, хотя некоторые женщины подвергались рентгенизации 
дважды.

Как указано выше, все наши больные проводились стацио­
нарно, и это дало нам возможность привести целый ряд гемато­
логических исследований; во многих исследованных нами случаях, 
кровь исследовалась до рентгенизации, а затем ежедневно, в неко­
торых случаях вплоть до выписки, на лейкоцитоз й лейкоцитар­
ную формулу.

Влиянию Рентгеновых лучей на кровь посвящалось и посвя­
щаются и в настоящее время большое количество работ; боль­
шинство исследователей, однако, изучало вопрос об изменениях 
в крови под влиянием больших доз Рентгеновых лучей, при чем 
в условиях совершенно отличных от наших, т.-е. при отсутствии 
воспалительного процесса, когда сама по себе картина крови уже 
резко отличается от нормальной. Авторы пришли к разным выво­
дам: в то время как одни находили повышение лейкоцитоза,
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Через 3 дня.

Рис. № 5.

Через 4 дня после сеанса.

До облучения.

Рис. № 6.

Через 10 дней.

Рис. № 7. Рис. № 8.

Рис. № 9. Рис. № 10.

с резким увеличением нейтрофилов и уменьшением лимфоцитов, 
другие получили лейкопению с относительным увеличением коли­
чества лимфоцитов, третьи же видели быстро преходящий лейко­
цитоз и уменьшение эозинофилов, за которым следовал лимфо­
цитоз и увеличение эозинофилов.

В последнее время появилась работа Fr. Bauer, в которой 
автор сообщает об изменениях в крови, полученных им при лече­
нии воспалительных процессов по методу Heidenhain-Fried. Автор 
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нашел ясно выраженное абсолютное и относительное увеличение 
лимфоцитов, явление, которое красной нитью прошло через все 
его случаи. В остальном картина представлялась в следующем 
виде. Вначале отмечалось увеличение количества лейкоцитов, 
уже до облучения, вследствие воспалительного процесса, увели­
ченных в количестве; одновременно с этим количество лимфоци­
тов увеличивалось, при чем в крови появлялись в большом коли­
честве крупные формы, в то время, как число нейтрофилов при 
явлениях исчезания ядерного сдвига влево уменьшалось. Увели­
чивалось число эозинофилов. В дальнейшем количество лейкоци­
тов падало, однако лимфоциты оставались в увеличенном числе, 
в некоторых случаях даже нарастая. В безуспешно облученных 
случаях ядерный сдвиг влево увеличивался, однако незначитель­
ный лимфоцитоз и здесь констатировался. Первоначальное повы­
шение лейкоцитоза автор склонен объяснить отмеченным им обо­
стрением процесса, наступавшим вскоре после облучения.

Данные, полученные нами путем, как уже указано выше, 
ежедневных исследований, в некоторых деталях не совсем сходятся 
с результатами, полученными Ваиег’ом. Общее количество лейко­
цитов после облучения уменьшалось, при чем это уменьшение 
лейкоцитоза, уже до облучения резко повышенного, продолжалось 
в течение 6—8 дней, с этого же дня обычно лейкоцитоз вновь 
начинал увеличиваться, но достаточно было повторения сеанса, 
чтобы количество лейкоцитов вновь начинало падать. Предшествую­
щего увеличения лейкоцитоза нам обнаружить ни разу не удава­
лось. Это падение общего количества лейкоцитов шло за счет 
нейтрофилов, которые резко падали в количестве как в про­
центном, так и абсолютном отношении, в противоположность 
лимфоцитам, увеличивавшимся в количестве. Нам не удалось кон­
статировать резкого влияния облучения на ядерный сдвиг. Сдвиг 
этот, существовавший до облучения, несколько изменялся в благо­
приятную сторону, но не особенно резко, и лишь с излечением 
процесса заметно было его исчезание. После облучения вновь 
появлялись в крови или увеличивались в количестве эозинофилы, 
во многих случаях налицо было заметное увеличение количества 
моноцитов. Что касается вяло протекавших случаев или без­
успешно облученных, то нами отмечено, что количество лим­
фоцитов в этих случаях увеличивалось не резко, нейтрофилы 
росли в количестве, сдвиг ядер увеличивался. Это различие 
в картине крови нами использовывалось в прогностическом 
отношении.

Переходим к технике. Применялся нами аппарат индуктор 
Саксе с длиной искры в 45 сантиметров, расстояние антикатода 
от кожи 24 сайт., жесткость 10—12Wt сила тока 2 mil-amper, 
фильтр 3 mil-alm. Трубка Siederöhre для глубокой терапии. Поле 
облучения 6χ8 сайт. При больших опухолях мы давали два поля. 
Дозы применялись нами от3/4Н до 1Н, рассчитанные на кожу, что 
на глубоко расположенный очаг давало до 5%HED. Повторные 
сеансы мы давали не чаще 8 дня, т.-е. в те дни, когда лейкоци­
тоз начинал расти кверху. В 30 случаях мы дали по 2 сеанса, 
в 5 случаях нам пришлось подвергнуть больных и третьему сеансу 
и лишь в одном случае, и то, как указано выше, experimenti causa, 
дали 4 сеанса, хотя в настоящее время мы не можем не согла­
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ситься с Fried’ом что вполне достаточно 2-х сеансов и что если 
два сеанса не дали эффекта, то и третий не внесет существенных 
изменений.

В настоящее время лишь Flascamp, Marum, Klaften, сообщав­
шие в последние годы о своих результатах в лечении воспали­
тельных процессов Рентгеном, дали большие дозы до 33% на кожу, 
т.-е. дозы, вызывающие временную стерилизацию. Flascamp исходил 
из соображений, что,устраняя менструацию, которая клинически 
вызывает всякий раз обострение воспалительного процесса, мы 
можем ускорить наступление выздоровления, и автор на основа­
нии наблюдения, что выздоровление или улучшение наступало 
лишь после выпадения менструаций, пришел к выводу, что целеб­
ные свойства Рентгеновских лучей заключаются лишь в способ­
ности вызвать временную аменоррею. Автор поэтому рекомен­
дует дозу в 30% HED. Мы на основании нашего материала, 
когда эффект—и весьма резкий—получался от значительно меньших 
доз, не влияющих на менструальную функцию, не можем не согла­
ситься с Fried’ом, подкрепляющим свои данные такой внушительной 
цифрой, как 600 случаев разного рода воспалений, что Рентге- 
новые лучи действуют целительно на воспалительные процессы 
непосредственно, и потому считаем совершенно достаточными 
дозы, применяемые нами, не стремясь к выключению менструаль­
ной функции, а, наоборот, весьма и весьма избегая его. Даже более 
того, мы считаем, что единственный пункт, на который могут 
нападать противники данного метода лечения, и заключается в том, 
что Рентгеновы лучи, далеко не безразличные для функции яич­
ника, могут будто бы при повторных сеансах вызывать дегенера­
тивные изменения в яичнике, тем самым вызывая прекращение 
менструаций, явления выпадения и бесплодие. Если учесть то 
обстоятельство, что контингент больных, подвергаемых рентгено­
терапии по поводу воспалительных процессов, вербуется из числа 
молодых женщин, находящихся в периоде, способном к дето­
рождению, то это возражение имело бы существенное значение, 
если бы против него не говорили наши данные и данные Fried’a. 
Как нами указано выше, ни в одном случае мы не получили 
вредного влияния применяемых нами доз на функцию яичника, 
a Fried, который имел возможность наблюдать своих больных 
иногда до' 2-х лет, ни в одном случае не мог отметить прекра­
щения menses, а в некоторых случаях menses даже стали менее 
болезненными и регулярными. В 2-х случаях больные забереме­
нели. Flascamp сам отмечает, что во многих случаях он видел 
явления выпадения функции яичника, a Marum в 3-х случаях из 
11-ти получил длительную стерилизацию.

Невольно возникает вопрос, почему при таком быстром и 
всестороннем развитии учения о воспалениях с одной стороны, а 
с другой стороны—при гигантскими шагами подвигающемся вперед 
учении о Рентгеновых лучах—эта область, область лечения воспа­
лительных процессов Рентгеновыми лучами, столь богатая своими 
положительными результатами, до сих пор оставалась в забвении. 
Для этого имелось много оснований, часть из которых уже отме­
чена Pordes. Прежде всего Рентгеновые лучи считались фактором, 
могущим вызвать воспаление, следовательно, они не могут слу­
жить для борьбы с воспалением. Положение это, основанное, 
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с одной стороны, на возникновении дерматита в результате дей­
ствия Рентгеновых лучей, с другой стороны, на нередко наблю­
давшемся резком обострении воспалительного процесса при лече­
нии Рентгеновыми лучами миом, осложненных воспалением при­
датков матки, совершенно не обосновано, так как здесь упущен 
один фактор, а именно, при облучении воспалительных процессов 
мы пользуемся исключительно малыми дозами, являющимися 
не только не вызывающим воспаление, а, наоборот, могучим 
фактором в борьбе с воспалениями, а не большими дозами.

Вторым основанием было отвлечение нашего внимания от 
воспалений, концентрацией нашего рентгено - терапевтического 
мышления вокруг лечения злокачественных новообразований, хотя, 
нужно сознаться, успехи в этой области не весьма значительны 
(Pordes) и, наконец, недостаточное знание биологической сущности 
действия Рентгеновых лучей, не дававшее возможности выдви­
нуть более или менее удовлетворительную теорию для действия 
Рентгеновых лучей, вольно или невольно отталкивало мысль ис­
следователя от изучения этого вопроса (Pordes).

В настоящее время предложен ряд гипотез и теорий в объ­
яснение действия Рентгеновых лучей. Все их можно разбить на 
две, резко отличающиеся друг от друга группы в зависимости 
от основного положения: признает ли данный автор теорию раз­
дражающего действия Рентгеновых лучей, или нет. В современной 
рентгенологии существуют две диаметрально противоположных 
точки зрения. В то время как одни, ссылаясь на общеизвестный 
и, казалось бы, бесспорный физиологический закон Arndt-SchultPa 
(малые раздражения повышают жизнедеятельность клеток, средние 
парализуют, большие убивают клетки), распространяют этот закон 
и на действие Рентгеновых лучей и считают, что малые дозы 
Рентгена повышают жизнедеятельность клеток, тем самым как 
бы подстегивают дремлющие защитные приспособления орга­
низма в борьбе с воспалениями. Сторонники этого взгляда под­
тверждают свою точку зрения уже достаточно клинически изу­
ченным фактом усиления и наступления menses при слабом облу­
чении яичников при аменоррее или олигоменоррее, усилением 
роста растений и частей животных под влиянием облучения 
„Ке1г“-дозйми Рентгеновых лучей и т. д. Другие же, и в их числе 
такие авторитеты, как Holzknecht, и слышать не хотят о „Reiz“- 
дозах Рентгеновых лучей. Оспаривая закон Arndt-Schultz’а, даже 
более того—не считая его вообще законом, они тем более не 
склонны распространять его на действие Рентгеновых лучей. Дей­
ствие Рентгена всегда „депрессивно, деструктивно, разрушающе“, 
и чем больше доза, тем резче разрушающее действие Рентге­
новых лучей. Рентгеновы лучи, по их мнению, независимо от 
дозы действуют всегда одинаково, отличаясь в смысле действия 
отнюдь не качественно, а лишь количественно. Естественно, что 
при действии малых доз Рентгеновых лучей, применяемых при 
лечении воспалительных процессов, разрушаются прежде всего 
наиболее чувствительные к Рентгеновым лучам элементы: лей­
коциты и лимфоциты. Благодаря гибели лейкоцитов и лимфо­
цитов уменьшается напряжение ткани, чем достигается болеуто­
ляющий эффект. Это уменьшение напряжения усиливается еще типе- 
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ремией, вызываемой Рентгеновыми лучами (Arnold), когда вслед­
ствие происходящего при этом расширения кровеносных и лимфа­
тических сосудов отток инфильтрирующего ткани эксудата облег­
чается. Продукты распада белых кровяных телец, попадая в кровь, 
действуют аналогично парентерально введенному белку, повы­
шая бактерицидную способность крови. Dresel и Freund первые 
указали на полный параллелизм в нарастании бактерицидии, как 
при рентгенизации, так и при протеинотерапии,—параллелизм, 
который Holthusen объясняет одинаковым клеточным распадом 
(Fried'). После этих более или менее общих положений, мы оста­
новимся еще на том объяснении, которое даёт школа Heidenhairi а, 
заслугой которой является систематизация и пропаганда этого 
метода лечения. Fried считает, что эффект достигается двумя 
путями; с одной стороны—местное действие Рентгеновых лучей, 
а с другой стороны—общее действие, достигаемое тем, что лучам 
подвержено большое количество крови, протекающее через облу­
чаемый участок. Он высказывает предположение^ что не исклю­
чена возможность образования в очаге воспаления бактериолити- 
ческих и протеолитических ферментов; возможно, что одновре­
менно с этим происходит перестройка илй разрешение бактерио­
токсинов, чем можно было бы объяснить быстрое падение темпе­
ратуры и улучшение общего состояния. Не меньшее значение 
придает он и общему иммунизирующему действию Рентгеновского 
облучения. В 2/3 своих случаев (600 случаев) он нашел резко по­
вышенную бактерицидию в крови, причем неоднократно вскоре 
после облучения исчезали из крови до того многократно вы­
явленные микробы, наконец, он получил значительные результаты 
при облучении мест, отдаленных от очага воспаления. Наши гема­
тологические данные заставляют нас искать объяснение дей­
ствия Рентгеновых лучей в другом направлении. Прежде всего 
местное действие Рентгена нам кажется не доказанным, так как 
нам ни разу не удалось найти стерильный гной после облучения 
в очаге воспаления. Мы не можем не согласиться с мнением 
Bauer’а, который также объясняет эффект общим усилением сопро­
тивляемости организма под влиянием Рентгеновых лучей. Как- 
известно, нейтрофильные лейкоциты являются носителями бактери­
цидных тканей, и потому-то при всяких воспалительных про­
цессах число их резко увеличивается, как проявление мобили­
зации сил организма в борьбе с инфекцией. Как.указано нами 
выше, после облучения число нейтрофилов резко падает, следо­
вательно, происходит значительный распад их с освобождением 
заключающихся в них бактерицидных тканей. Вторым показа­
телем повышения сопротивляемости организма является резкое 
повышение количества лимфоцитов, которые, как известно, благо­
даря ряду исследований, являются носителями бактерицидной 
и антитоксической деятельности. Нельзя забывать понятно и о ги­
перемии в очаге, вызываемой Рентгеновым облучением. Мы по­
зволим себе для полноты изложения коснуться еще одной сто­
роны вопроса: действительно ли необходимо, чтобы по возмож­
ности большее количество крови было подвержено действию 
лучей, или все изменения можно объяснить воздействием лучей 
на другие ткани. Е. Müller считает кожу иммунизирующим орга­
ном. Bauer, исходя из тех соображений, что аналогичное нашим 
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данным падение количества лейкоцитов, увеличение лимфоцитов, 
при явлениях нарастания эозинофилов, получаются при воздей­
ствии на кожу, выдвигает гипотезу, что эффект от действия Рент­
геновых лучей можно объяснить влиянием лучей на вегетативную 
систему кожи, как иммунизирующего органа. Рентгеновые лучи 
выключают определенную часть симпатической нервной системы 
и дают тем самым перевес парасимпатической.

Как видно из краткого обзора теорий и взглядов, объяснение 
механизма действия Рентгеновых лучей до сих пор стоит на весьма 
шаткой почве, да это и неудивительно, если принять во вни­
мание, что и более общий, а вместе с тем и кардинальной важ­
ности вопрос биологической сущности действия Рентгеновых 
лучей, существуют ли раздражающие дозы (Reiz-dosis) Рентге­
новых лучей, до сих пор не разрешен.
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Из Московской Акушерско-Гинекологической клиники Л. Μ. Института. Заведы- 
вающий проф. К. К. Скробанский.

Два случая метастатической офталмии при 
септических заболеваниях post abortum.

Доктора Н. Я. МАКАРЕВИЧА.

Причины, которые побудили меня описать эти два случая, 
бывшие в нашей клинике, один в 1922 г., другой — в 24 г.,—это 
сравнительная редкость таких осложнений и еще большая ред­
кость описания их в литературе и, особенно, в нашей русской. 
Так, просмотрев за 25. лет „Журнал Акушерства и Женских Болез­
ней“, нам не удалось найти ни одного такого случая, а между тем 
они хоть и редко, но все же попадаются в практике врача-гине­
колога и, пожалуй, чаще, чем в какой-нибудь другой области.

Но прежде, чем приступить к непосредственному описанию 
моих случаев, я хочу хоть немножко разобраться в том, почему же, 
собственно говоря, редки эти случаи. Септических больных за это 
время у нас было очень много, многие из них умерли, многие 
выздоровели, но заболеваний со стороны глаз за последние 12 л. 
в нашей клинике только два. Что это значит и где тут причина? 
На этот вопрос вряд ли мне удастся дать исчерпывающий ответ, 
но во всяком случае в литературе на этот счет имеется следую­
щее. D-r Axenfeld в своем труде, я бы сказал, единственном ка­
питальном труде в этой области, помещенном в „Archiv für Oph­
thalmologie“ за 1894 г., приводя много случаев таких заболеваний, 
о которых речь будет ниже, вначале относительно этого говорит: 
„Область снабжения art. carotis, т.-е. голова и шея, редко под­
вергается метастазам, гораздо реже, чем конечности и внутренние 
органы (может быть благодаря тому, что art. carotis отходит под 
прямым углом). Art. ophthalmica также в свою очередь отходит 
от art. carotis interna почти под прямым углом и даже уклоняется 
немного книзу. Сосуды, ведущие к bulbus, отходят с своей сто­
роны более или менее тоже под углом, a rami ethmoidales et lacri­
males представляют собственно продолжение art. ophthalm.“. Вот 
этим автор и хочет объяснить чрезвычайную редкость метастазов 
злокачественных опухолей в глазу, а также и эмболий.

Но дальше он говорит: „Редкость метастазов в глаз от­
хождением сосудов под прямым углом можно объяснить лишь для 
больших тромбов. При существовании же мельчайших свертков 
в крови, размельченных до прохождения через капилляры, насту­
пают условия для прохождения их и в сосуды глаза“.
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Глаз, можно сказать, является одним из органов, самых бед­
ных кровью, которая притекает туда из art. ophthalm., в сравне­
нии с его объемом. В нем склера, cornea и стекловидное тело 
занимают по сравнению с uvea в несколько раз больший об’ем, 
а между тем сосудами эти части в несколько раз беднее. Можно 
с уверенностью сказать, что всякая часть мышечной ткани такой 
же величины содержит не меньше крови, чем тут целый орган.

Кроме того, благодаря узости капилляров и внутриглазному 
давлению, течение крови в капиллярах глазного яблока гораздо 
медленнее, чем течение в капиллярах других органов. Из всего 
этого явствует, что глазное яблоко для крупных тромбов пред­
расположено очень мало, для малых же эмболов—наоборот.

Указания на септические эмболии в капиллярах и малых со­
судах глаза имеются в литературе еще со времени работ Вирхова. 
Бильрот же в таких случаях говорит о диффузном воспалении 
глаза, как о „пропотевании“ микробами крови в капилляры глаза.

Вообще приходится сказать, что всякого рода септикопиэми- 
ческая инфекция может вызвать метастатический офталмит, но 
далеко еще не объяснено то, почему в одних случаях заболевания 
сопровождаются офталмией, в других же нет, несмотря на то, что 
и те, и другие зачастую дают exitus.

Я думаю, прежде чем перейти к об’яснению этого во­
проса и чтобы поближе познакомиться с этими случаями,—изло­
жить сейчас свои случаи, дабы дать настоящее понятие о тяжести 
таких заболеваний.

Б-я А. 36 лет, поступила в клинику 13/Х 22 г. после того, 
как за 1 У?. нед. перед поступлением, непосредственно после вме­
шательства акушерки при 2г/2 -месячной беременности, сразу на 
другой же день стала повышаться t°, появился жар, озноб и она 
почувствовала себя очень плохо.

За два дня до поступления в клинику, находясь уже в очень 
тяжелом состоянии, больная почувствовала боли, главным 
образом, в крупных суставах рук и ног. Они опухли, при исследо­
вании очень болезненны, и движения в них были уже ограничены; 
красноты не было.

При гинекологическом исследовании per vaginam было най­
дено: матка увеличена соответственно 2 м. беременности, мягкая, 
безболезненная. Придатки не прощупываются, зев закрыт, своды 
свободны. Выделения с сильным зловонным запахом. Общий вид 
больной производил впечатление весьма тяжелого заболевания.

14/Х в 1 ч. дня ей была в качестве терапии применена ауто­
гемотерапия в форме подкожного впрыскивания 8 к. с. ее собствен­
ной дефибринированной крови при чем предварительно 'сосчи­
танный лейкоцитоз дал цифру 25.900, количество эозинофилов, 
при подсчете лейкоцитарной формулы, равнялось 15%. Через 
6 часов после впрыскивания количество лейкоцитов возросло до 
28.000, а через 20 часов уже опять понизилось до 23.000—ниже, 
чем было до впрыскивания. Т° утром 40,1° веч. 39,5°.

15/Х больной было сделано повторное впрыскивание 18 к. с. 
дефибр, крови, но реакции со стороны организма уже на этот 
раз не последовало. Так, лейкоцитоз через 5 часов после впры­
скивания равнялся 12.800, через 23 ч,—12.000, а через 32 ч. он был 
равен уже 6.540. Одним словом, мы уже видим понижение всех 
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функций организма. Б-я лежит без сознания, пульс слабый, ните­
видный, 130 уд. в Г, поддерживается камфорой, которой через 2 ч. 
впрыскивается по 2 к. с. В этот же день было впервые замечено 
гнойное выделение из левого глаза, но вначале этому не придали 
серьезного значения.

17/Х ей опять было впрыснуто 8 к, с. дефибр, крови. Б-я 
пришла в себя, пульс несколько улучшился (но впрыскивание 
камфоры ей все-таки не прекращалось), лейкоцитоз через 30 ч. 
после впрыскивания достиг опять прежних цифр 23.450, боли в су­
ставах стали меньше. Опухоль вокруг них опала. Был приглашен 
окулист, который нашел заметное помутнение сред в левом глазу, 
и им же был поставлен диагноз panophthalmit’a и очень плохой 
прогноз. Правый глаз был совершенно здоров. Посев крови 
на бульоне, а затем на твердых средах дал обильный рост strep- 
tococc’oB. Т° все время держалась на высоких цифрах—40,5 
и 39,5°.

Однако, несмотря на временное улучшение, 18/Х б-я опять 
впадает в бессознательное состояние, пульс принимает прежний 
характер—становится едва ощутимым, глаза открыты, при чем на 
левом видно резкое помутнение сред, реакция на свет отрица­
тельная, дыхание поверхностное, саккадированное. И несмотря 
на то, что организм мобилизует все свои силы на борьбу с ин­
фекцией, потому что лейкоцитоз за 4 ч. до смерти был равен 31.250, 
a t° 42°, б-я, не приходя в сознание, погибла.

Патолого-анатомическое вскрытие, произведенное проф. Шо- 
ром, дало следующие результаты. Гипостазы легких. Небольшой 
хронический и свежий веррукозный эндокардит valvulae mitralis. 
Дегенерация сердечной мышцы, печени и почек. Резкая гипер­
плазия селезенки с легкими инфарктами и обоесторонний гной­
ный сальпингит. Септицемия. Множественный гнойный артрит. 
Panophthalmitis septica.

Теперь, если мы опять вернемся к литературе, то увидим, 
что и там мы имеем то же самое. Возраст б-х почти всегда бы­
вает от 30 до 35 лет. Обычно это женщины многородящие. Наша 
б-я была беременна 3 раза. Первые двое родов были нормальные. 
Наступает же офталмия чаще всего по Axenfeld'y в I и II не­
делю, но бывают случаи, когда она наступает и гораздо позже, 
так, напр., на VII неделе. Раннее образование метастазов в I нед. 
заболевания есть очень плохое предзнаменование, и если у таких 
б-х имеется еще icterus и он не уменьшается, и t° не падает после 
вскрытия абсцессов на коже, которые нередко при этом бывают, 
то тут уже наверное можно ставить самый плохой прогноз, но 
все-таки он будет несколько лучше, чем при хирургической пиэ- 
мии (Miculicz, Filsenreich).

Вообще же в таких случаях прогноз нужно создавать по 
общему течению болезни, который не всегда стоит в прямом 
отношении к количеству и локализации метастазов. Но все-таки 
нужно сказать, что метастатические нагноения обычно ограничи­
ваются определенными областями и, быть может, тут немалую 
роль, как говорит Miculicz, играет беременность, которая, оче­
видно, вызывает изменения только в известных органах, притом 
предрасположенных к нагноению. Особенно часто пуэрперальная 
форма и вообще все формы сепсиса при разного рода абортах. 
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осложняются септическим язвенным эндокардитом—как раз то, 
что мы имели и в нашем, только что описанном случае.

Нередки также случаи метастатического тиреоидита, разви­
вающегося преимущественно при пуэрперальных заболеваниях и 
являющегося нередко единственным видимым метастазом (Roki- 
tanski, Miculicz).

Средняя длительность болезни в смертельных случаях при 
офталмии это 6 дней, после которых обычно и наступает смерть. 
В нашем I случае смерть наступила через три дня после того, 
как появились явления офталмии, а во II случае exitus, как мй 
увидим дальше, тоже наступил на 6-й день. Образованием офтал- 
митов обычно и заканчивается образование метастазов. Это 
какой-то конечный пункт, дальше которого итти уже нельзя, ибо 
инфекция достигла наивысшего своего развития.

При двусторонней офтальмии, которая бывает несколько 
реже, чем односторонняя, смертность достигает всех 100% 
и exitus наступает на второй или на третий день после появле­
ния офтальмии на втором глазу.

Единственный случай выздоровления при двусторонней 
офталмии, описанный в литературе, это случай Hirschberg-Heniüs, 
но и то он является исключением только потому, что между 
появлением офталмии на одном глазу и на другом был проме­
жуток в 1 Уг недели так, что оба эти заболевания можно считать 
за отдельные заболевания.

Случаи метастатических офталмитов при длительном течении 
пиэмии сопровождаются почти всегда, как я уже сказал выше, 
язвенными эндокардитами, перикардитами, плевритами, образо­
ванием тромбов и их распадом, phlegmasia alba dolens, артритами 
и т. п. Т° дает резкие колебания с большими падениями и подъ­
емами, потрясающим ознобом. Правда, в наших обоих случаях t° 
не давала таких резких колебаний, она все время держалась на 
высоких цифрах. Все же остальные симптомы точь в точь совпа­
дают с описанными. Так, например, в нашем II случае, назо­
вем его „B“, все только что высказанное относительно тяжести 
заболевания, его сроков и продолжительности, ну, одним словом, 
во всем, что мы находим в литературе, имеет и с предыдущим 
случаем „A“ поразительное сходство.

Больная была доставлена к нам в клинику после аборта, 
проболев дома уже 2 недели в тяжелом состоянии, 10/1 24 г. 
В этот же день было замечено у нее начинающееся заболевание 
глаза, который весь покраснел и закрылся. На 2 день был при­
глашен окулист, которому удалось обнаружить небольшое коли­
чество гноя в передней камере глаза, и им же в связи с имею­
щимся налицо иктерусом и плохим общим состоянием был 
поставлен prognosis quo ad vitam pessimus, и действительно, состоя­
ние б-й с каждым днем становилось все хуже и хуже. Будучи еще 
в сознании, больная жаловалась на сильные стреляющие боли 
в левом глазу, а 15/1, будучи уже без сознания, больная умерла. 
Произведенное проф. Шором вскрытие в этом случае дало сле­
дующее. Общее малокровие. Нагноение в передней камере левого 
глаза. Правосторонний выпотной серозно-гнойный плеврит. Слив­
ная дольковая гнойно-катарральная пневмония верхней доли пра­
вого легкого. Ожирение особенно правого сердца с перерожде­
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нием мышцы. Мускатная печень. Атипическая гиперплазия и ин­
фильтраты селезенки. Гнойный метастатический нефрит. Гнойный 
эндометрит (после аборта) и правосторонний паранефрит и пара­
метрит. Септикопиэмия.

При жизни в крови у больной был обнаружен стрептококк. 
Беременна она была три раза. Первые были нормальные роды, 
а остальные две беременности были прерваны исскуственно, при 
чем последний аборт оказался для нее роковым.

Со всеми метастазами, можно сказать, организм борется еще 
очень стойко, но как только дело дошло до офталмии, насту­
пающей в самых тяжелых случаях септикопиэмии, тут уже сравни­
тельно скоро наступает смерть.

Слепота после наступления панофталмита появляется не 
сразу, а постепенно. Дело начинается с ослабления остроты 
зрения, при этом наблюдаются внезапные стреляющие боли, отме­
ченные и у нашей больной.

Насколько далеко заходит при этом разрушение глаза, 
очень хорошо видно из небольшой статьи ЕпдеГя, напечатанной 
в München. Medicinische Woch. за 1913 г. S. 785. В его случае 
само заболевание тянулось несколько дольше, чем в наших слу­
чаях, и заболевание глаз наступило не на Ill нед., а на V, и через 
6 дней за день до exitus'a дело дошло до перфорации рого­
вицы левого глаза, опять-таки очевидно потоку, что левый глаз 
поражается первым. При анатомическом исследовании Rossie 
было найдено, что метастазы на обоих глазах проникали в ирис. 
„Вообще же·—говорит он дальше—заболевание, в большинстве 
случаев локализуется по пути сосудов и до ириса не доходит“.

При некоторых инфекционных заболеваниях—tbc, lues’e, 
остром суставном ревматизме—мы тоже имеем иногда поражение 
глаз, но тут обычно дело ограничивается uvea, а ретина в про­
цесс не вовлекается. Наоборот, поражение ретины особенно 
является характерным для случаев пуэрперальных метастазов 
(Rossie).

После исследования им правого глаза iris была некротична, 
а в одном месте обнаружен гнойный распад, сетчатка же, наобо­
рот, хорошо сохранила свое строение. В общем же глазное яблоко 
представляло картину тяжелейшей панофталмии. Вокруг хруста­
лика обильное количество гноя, так что хрусталик положительно 
в нем плавает. Капсула разрушена и в скрученном виде лежит 
рядом.

В наших случаях процесс так далеко еще не зашел, и макро­
скопическая картина не представляла собою таких сильных раз­
рушений. К сожалению, оба глаза не были нами исследованы 
микроскопически, а потому я позволю себе несколько подробнее 
остановиться на исследованиях Rossie, потому что все эти иссле­
дования и разрушения глаз очень похожи друг на друга.

Так, благодаря его точным исследованиям, было доказано, 
что „процесс по направлению кзади в стекловидном теле посте­
пенно ослабевает. Передняя же камера сплошь бывает выполнена 
гноем, роговица некротизирована и утончена до нескольких воло­
конец. Около limbus вся роговица инфильтрирована лейкоци­
тами. Окраска по Gramm’y указывает на множество стрептококков, 
расположенных кучками и в виде цепочек в iris. В стекловидном
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теле стрептококки находятся в телах лейкоцитов, и по направле­
нии кзади число их убывает. Кокки особенно наводняют перед­
нюю камеру. Membrana Descemetii является для них барьером 
и только вблизи lig. pectinatum несколько цепочек проникли 
между первыми волокнами роговицы“. Иногда же процесс идет 
значительно дальше, так что в передних отделах глазного яблока 
бывают видны только жалкие остатки роговицы и ресничного 
тела.

Вот какую тяжелую картину приходится иногда наблюдать 
у больных при септических метастазах в глазу. Точно такой же 
случай описан и Ferracini в Zentralblat für Gynecol. № 10 за 1924 г. 
Ему тоже пришлось наблюдать случай двухсторонней офталмии, 
который, как по своей тяжести заболевания, так и по времени на­
чинающихся явлений заболевания точь в точь похож на те слу­
чаи, которые нами были описаны выше.

Что же касается процента смертности, то на основании изу­
чения этого вопроса приходится сказать, что при двухсторонней 
офталмии, как я уже упоминал об этом выше, он равен 100%, 
а при односторонней иногда могут наблюдаться случаи выздоро­
вления.

Относительно терапии в таких случаях: по мнению окули­
стов, если процесс протекает не бурно, то можно ничего не де­
лать с глазом, а лечить б-го лишь от общего сепсиса, если же со 
стороны глаза процесс протекает очень бурно, дает сильные боли, 
то при иридоциклите, когда нагноение бывает только в передней 
части глазного яблока, иногда рекомендуется делать энуклеацию, 
потому что в таких случаях другому глазу может угрожать опас­
ность симпатического заболевания.

В тех же случаях, когда процесс зашел значительно дальше 
и когда налицо имеется уже не иридоциклит, а иридохориоидит 
или панофталмит, тогда энуклеацию делать уже ни в коем слу­
чае нельзя и тут ограничиваются при бурных явлениях со сто­
роны глаза лишь эвисцерацией. Во всем остальном лечение должно 
быть общее. Если же никакого специального хирургического 
лечения не применяется, то в таких случаях глаз сам мало-по­
малу атрофируется, и зрение окончательно пропадает.

Таким образом, на основании изложенного, можно позволить 
себе сделать следующие выводы: заболевание панофталмитом 
есть одно из весьма редких осложнений, при септических про­
цессах пуэрперального происхождения. Оно знаменует собою край­
нюю тяжесть заболевания и почти всегда бывает смертельно, а 
в особенности при двухстороннем заболевании.

При выздоровлении пораженный глаз всегда атрофируется, 
и потому лечение может быть только хирургическим.
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Из Госпитальной Акушерско - Гинекологической Клиники Государственного 
Института Медицинских Знаний. Зав. проф. Л. А. Кривский.

Случай пятилетнего задержания костей плода 
в полости матки*).

Мл. ассистента клиники Л. Я. ЦЕЙТЛИНА.

Смерть плода, как общее правило, ведет спустя короткое 
время к преждевременным родам или к выкидышу. Однако, 
в редких случаях (по данным нашей клиники не более, чем раз 
на 1.000 случаев) происходит более или менее продолжительная 
задержка плода в полости матки в продолжение нескольких меся­
цев, реже в течение года или более.

Какова судьба мертвого плода при продолжительной за­
держке его в полости матки? Если полость плодного яйца 
остается свободной от бактерий, то в первые недели беремен­
ности мягкий зародыш, благодаря наличию ферментов в плодных 
оболочках, может подвергнуться перевариванию и полному рас­
сасыванию. Экспериментально это доказано L. Fränkel'^ и КвЪ- 
пег’ом на кроликах; после двусторонней овариотомии пол­
ному рассасыванию подверглись 18—21 - дневные плодные яйца, 
при чем совершенно рассосались даже костные отложения в за­
родышах. На людях это доказывается отсутствием плода, хотя 
при этом нельзя совершенно исключить возможность незаметного 
отхождения мелкого зародыша с водами через рукав. Случаи 
L. Fränkel'a и Polano, в которых полному рассасыванию 
после двусторонней овариотомии подверглись плодные яйца Р/2 
и 3-месячной давности, не являются вполне доказательными, так 
как плоды могли отойти незаметно через естественные пути.

Если плод достиг более высокой стадии развития, то полное 
рассасывание не имеет места, а происходит либо мацерация плода, 
либо мумификация, либо, наконец, петрификация плода. Отло­
жение извести происходит при этом в наружных покровах плода, 
все яйцо превращается в камень, который может оставаться 
в полости матки неопределенно долгое время (так, в случае Сате- 
rarius'a такой окаменелый плод оставался в полости матки 
в течение 46 лет и был найден случайно на вскрытии ста­
рухи 96 лет). В противоположность внематочной беременности, 
такие окаменелые плоды встречаются в полости, матки чрезвы­

*) Доклад в научных совещаниях врачей Обуховской больницы в заседании, 
посвященном памяти В. А. Ваетена, 25 января 1924 г.
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чайно редко (до 1878 г. Hennig мог собрать всего лишь 6 слу­
чаев). Значительно чаще мертвый плод, несмотря на продолжи­
тельное нахождения в полости плодовместилища, не подвергается 
почти никаким изменениям, приобретая лишь вид препарата, со­
хранявшегося долгое время в спирту, и производя впечатление 
недавно умершего.

Как только в плодное яйцо проникнут бактерии, тотчас начинается разло­
жение его. Если инфекция является злостной, то разложение нередко протекает 
чрезвычайно бурно, оболочки плода и плацента превращаются в маркий распад, 
все мягкие части плода сползают с него довольно быстро и от плода остается 
один только скелет.

Так, в случае Wagner’а при метрейризе, предпринятом с целью ликвиди­
ровать пятимесячную беременность по поводу туберкулеза легких, спустя два 
дня родился скелет плода, хотя еще за 22 часа до этого плод был несомненно 
жив; скелетирование плода и тимпания матки были обусловлены анаэробами; 
случай окончился летально. В случае Moebius’а через 6 дней после тампонации 
шейки и полости матки по поводу осложненного периметритом септического вы­
кидыша на 4-м месяце беременности за тампоном были обнаружены скелетиро­
ванные кости плода, при чем оставшиеся в матке кости удалены были промыва­
нием и выскабливанием; случай окончился выздоровлением. В случае Polano 
спустя месяц после смерти плода и 2 недели после отхождения вод из наруж­
ных частей показалось скелетированное бедро З^з-месячного плода, после чего 
удален был весь скелетированный плодик, а затем и послед после метрейриза; 
случай закончился выздоровлением, при чем больная ни разу не лихорадила. 
Moebius и Polano причисляют свои случаи к missed abortion, хотя в этих слу­
чаях скорее можно было бы говорить о чрезмерно долго затянувшемся выки­
дыше, так как для missed abortion минимальный общепринятый срок задержания 
плодного яйца—6—8 недель, и полагают, что скелетирование плода имело место 
без доступа бактерий. В случае Goldenstein’a спустя 2 недели после преступ­
ного вмешательства отошел 4‘/2-месячный скелетированный плодик; остатки ко­
стей и разложившийся послед были удалены путем выскабливания после расши­
рения шейки посредством расширителей Hegar’а. В случае Littauer’a спустя 
14 дней после прекращения беременности на ребрышках правой стороны грудной 
клетки 3-месячного плода были обнаружены явления начинающегося скелетиро­
вания. В случае Kaufmann'a были удалены скелетированные кости 3-месячного 
плода через 10 дней после отхождения вод. В случае Arndt'а были удалены 
скелетированные части 4-месячного плода у больной, кровоточившей 8 дней и ли­
хорадившей 3 дня.

При той массе незаконченных искусственных септических 
абортов, которые поступают из года в год в нашу клинику, та­
кое явление не представляется особенно редким, и мы имели 
возможность неоднократно наблюдать изгнание задерживающихся 
непродолжительное, впрочем, время (обычно не более 10—14 
дней) частей скелета плода, большей частью черепных костей. 
В огромном большинстве случаев разложение плода ведет к вса­
сыванию токсинов и к появлению лихорадки, что усиливает со­
кратительную способность матки и ведет к самопроизвольному 
изгнанию плодного яйца или его остатков наружу.

В редких, однако, случаях инфекция не носит злостного 
характера, процесс разложения идет не бурно, мягкие части пла­
центы, оболочек и плода постепенно элиминируются через маточ­
ный зев, и в полости матки остается лежать на продолжительное 
время весь скелет плода или часть его.

Таковы случаи: Резникова (задержание скелета 7-месячного плода в матке 
в течение 4-х лет), Rosenkranz'а (1*/2-месячная  задержка костей плода и свежей 
плаценты, при чем случай закончился изгнанием плода после тампонации матки), 
Flaischlen’a (удаление костей 3-месячного плода спустя 16 месяцев после вы­
скабливания по поводу выкидыша, незаконченного в виду асфиксии; кости были 
обнаружены случайно при зондировании ретрофлектированной матки и были уда­
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лены путем обычного расширения и выскабливания, при чем после вмешательства 
еще продолжали отходить мелкие косточки плода), Meyer-Ruegg’a (удаление пу­
тем выскабливания обросших грануляционной тканью косточек 3-месячного пло­
дика, пролежавших в матке также 16 месяцев после абразии по поводу выки­
дыша; случай осложнился параметритом и гнойным пельвеоперитонитом; после 
вскрытия заднего свода излечение), Haendly (полная экстрипация матки, за­
ключавшей в себе приращенную на всем протяжении плаценту и отдельные кости 
конечности и черепной крыши 3 Ь -месячного плода, задержавшегося в матке в те­
чение 21/2 месяцев), Horvdth’a (удаление пальцем после расширения зева расши­
рителями Хегара и двусторонней инцизии вонючих костей конечностей 3-месяч­
ного плода, пролежавших в матке 9 месяцев), Абрамовича (извлечение путем 
брюшно-стеночного кесарского сечения скелета 8-месячного плода с остатками 
мягких тканей и внутренних органов, пролежавших в матке 4 года; излечение). 
Hiess'a (удаление пальцем после расширения ламинариями остатков костей 5-ме­
сячного плода, пролежавших в матке 3 года после искусственного выкидыша, 
произведенного по поводу туберкулеза легких), thaler’a (удаление и выскабли­
вание 2 кусочков хряща, приживших к утолщенной слизистой матке после искус­
ственного выкидыша, произведенного за 3 месяца раньше), Latzko (отхождение 
кости черепа 6-месячного плода через свищ в переднем своде, пролежавшей 
в матке 6 лет после выкидыша, при котором не удалось удалить головку плода), 
2 случая Oldag'a (удаление путем расширения и выскабливания костей 
2 И- и 3-месячного плода спустя- 4 и 12 месяцев после абразии с целью наруше­
ния беременности, произведенной одним и тем же врачом), /5. Fränkel'я (удаление 
скелетированного плодика, пролежавшего в матке более 1 года), Maekenrödt'a 
(удаление по поводу хронического пельвеоперитонита придатков и матки с остат­
ками костей 3-месячного плода, пролежавших в матке около года после без­
успешной попытки извлечь их путем выскабливания) и Витт’а (удаление хрони­
чески воспаленных придатков, пиовария и матки с костями 3-месячного плода," 
пролежавшими 1*/з  года после искусственного аборта).

Подобный же случай встретился нам 2 года тому назад. 
По своим особенностям, как в смысле затруднительности рас­
познавания, так и в отношении примененной терапии, случай этот, 
помимо своей чрезвычайной редкости, заслуживает подробного 
описания.

Μ. Д. (№, 1159), крестьянка, 40 л., поступила 20/1 1922 г. с жалобами на 
бели, боли в животе, общую слабость и обильное кровотечение из половых пу­
тей; беспокоящее больную в продолжение Р/а лет; рожала благополучно 8 раз, 
последняя 9-я беременность закончилась 5 лет тому назад выкидышем на 5-м ме­
сяце. Последние Р/з года месячные стали путаться, появляясь чаще обычного, 
продолжаясь по 8—12 дней и перемежаясь кровотечениями, не связанными с ме­
сячными. За 6 недель до поступления в клинику больная находилась на изле­
чении в провинциальной больнице, где ей было произведено выскабливание 
матки. Болезненные явления, однако, после выскабливания не ослабели, а напро­
тив, бели, боли в животе и кровотечения усилились, в виду чего больная по совету 
пользовавшего ее врача направилась на излечение в Ленинград.

Больная резко анемична, несколько истощена, т. 36,6, р. 80; сердце, легкие 
почки здоровы; /кивот мягкий, дряблый, безболезненный. Имеется застарелый 
разрыв промежности 2 степени и небольшое выпадение задней стенки рукава. 
Выделения кровянистые, необильные, без всякого запаха. Матка в ретрофлексии, 
подвижная, легко выводится в нормальное положение, увеличена, как при Р/3-ме- 
сячной беременности, стенки ее чрезвычайно плотны, контуры слегка бугристы; 
шейка плотная, зев закрыт, влагалищная часть без особых изменений, своды со­
вершенно свободны.

На основании данных исследования нами было поставлено распознавание 
фиброматоза матки, и в виду безрезультатности выскабливания, в виду анемии 
и заметного истощения больной и, наконец, в виду близости климактерия, больной 
была предложена операция удаления матки и попутно пластики промежности. 
Спустя неделю после поступления больной в клинику, в продолжение какового 
времени больная продолжала кровоточить при нормальной температуре, я произвел 
больной влагалищным путем экстирпацию матки и пластику промежности. Най­
денные здоровыми придатки были оставлены. Помимо асфиксии в начале опе­
рации вмешательство протекало гладко. Послеоперационный период без осложне­
ний, промежность зажила первичным натяжением, рана в своде влагалища хорошо 
зарубцевалась, в частности не наблюдалось никаких культевых инфильтратов,
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и больная выписалась на 28-й день значительно поправившейся, боли в животе 
и кровотечения прекратились, исчезло головокружение, улучшился аппетит 
и силы больной значительно окрепли.

Когда после операции я разрезал препарат удаленной матки, первое, что 
обратило на себя внимание, это было невыносимая вонь, исходившая из полости 
матки и напоминавшая запах разложившегося трупа. Расширенная несколько 
полость матки была туго набита костьми плода 5-ти месяцев утробной жизни. 
Длинные кости были расположены несколько косо к оси матки, при чем концы их 
упирались и местами вонзались в нижний полюс полости матки и в оба трубные 
угла. Из костей скелета оказались налицо следующие: 2 височные кости, 1 те­
менная кость, 2 ключицы, 7 ребер, 1 надломленная бедренная кость, 2 больших 
берцовых кости и 2 малых берцовых кости. В полости матки не было никаких 
следов последа. Слизистая на всем протяжении атрофичная; в нижних отделах 
имеется несколько небольших, с просяное зерно, кровоизлияний в подслизистой, 
соответствующих острым концам длинных костей плода, с небольшими дефектами 
слизистой над ними; на слизистой имеются несколько глубоких отпечатков тон­
ких костей. Матка увеличена в своих размерах; длина ее 9 см., ширина 5 см. 
Толщина стенок тела матки 2’ /а см., толщина стенок шейки 2 см. Стенки матки, 
таким образом, резко гипертрофированы. При микроскопическом исследовании 
среза из тела матки обнаружено резкое преобладание соединительной ткани над 
мышечной, при чем волокна соединительной ткани утолщены и гиалинизированы. 
Сосуды резко утолщены за счет оболочки и резко гиалиново перерождены. Такие 
же изменения отмечаются в срезе из шейки, с тою лишь разницей, что замещение 
мышечной ткани соединительной и гиалиновое перерождение соединительноткан­
ных волокон и кровеносных сосудов выражено еще более резко.

После того как больная оправилась от операции, я узнал £>т нее после 
усиленных расспросов, что врач, производивший больной выскабливание, нашел 
в матке косточки плода.

Восстанавливая картину заболевания, мы должны прийти 
к заключению,что у нашей больной за 5 лет до операции произо­
шел перерыв беременности на 5-м месяце, при чем послед 
и мягкие части плода выделились наружу, а скелет плода, цели­
ком или большей своей частью, оставался лежать в полости 
матки в течение 5 лет, при чем часть скелета была удалена при 
выскабливании, а остальная часть задержалась в полости матки 
в течение еще 1г/2 месяцев.

Не касаясь вопроса о причинах нашей ошибки в распозна­
вании, так как из предыдущего видно, что мы имели достаточно 
оснований заподозрить миоматоз матки, и так как правильное рас­
познавание вследствие полного закрытия зева и отсутствия зло­
вонных выделений можно было бы поставить только при слу­
чайном [зондировании матки или при пробном выскабливании, 
к чему не представлялось никакой надобности по клинической 
картине случая, я остановлюсь в дальнейшем лишь на этиологии 
и лечении missed abortion.

Старые авторы до половины 19-го столетия вообще отрицали 
возможность длительной задержки мертвого плода в полости матки 
и считали, что в описываемых изредка случаях могло иметь место 
смешение с внематочной беременностью, в особенности с беремен­
ностью в добавочном роге матки. Лишь целый ряд точных наблю­
дений, отчасти подтвержденных чревосечением, установил с не­
сомненностью действительное существование таких случаев

В качестве отдельных этиологических моментов задержания 
плодного яйца приводили: Menzies, Playfair, Beigel, Labhardt и др.— 
рак шейки матки, Sänger, Rosenstein—множественную фибромиому 
матки, Meissner, Rissmann—сращение яйцевых оболочек с отпадаю­
щей, Arthur, Kleinertz, Е. Fränkel, Rissmman, Chaleix и Tieux—суже­
ние и заращение зева и шейки матки, равно как ригидность послед­
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них, Ahlfeld, Hartz—низкое прикрепление последа, Scharlieb—не­
обычайную тонкость и хрупкость маточных стенок, Leopold, 
Stanley, Warren—перитонитические сращения вокруг матки, Liebman, 
Madge, Borham и Витт — заболевание центральной нервной 
системы и нарушения периферической иннервации матки.

E. Fränkel сводит все этиологические моменты к недоста­
точной растяжимости нижнего сегмента матки и шейки вследствие 
усиленного сопротивления этих отделов и к недостаточности со­
кратительной способности полой мышцы, что может иметь место 
при хроническом метрите, при наличии перитонитических спаек, 
при атрофии мышцы матки вследствие^'продолжительного корм­
ления, при опухолях матки. Сморщивание плодного яйца, обу­
словленное всасыванием околоплодных вод и ведущее к отхо­
ждению яйца кверху, ведет к ослаблению раздражения шеечных 
ганглиев и обусловливает замедление изгнания плода. Позднейшее 
изгнание плодного яйца происходит под влиянием менструальной 
конгестин вследствие оживления жизнедеятельности яичников 
и под влиянием разложения плодного яйца, при чем токсины 
и лихорадка усиливают сократительную способность матки. 
Schaeffer приписывает большое значение эндометриту, метриту, 
и неправильностям месячных; особенно часто встречается задер­
жание мертвого плода у многорожавших; непосредственная при~> 
чина ненаступления изгнания плода заключается в постепенном 
сморщивании плодного яйца, при котором последнее отходит 
кверху в полость матки и не оказывает добавочного давления 
и раздражения на внутренний зев и лежащий позади него ган­
глий Frankenhäuser'3. Graefe видит предрасполагающий момент 
в ретрофлексии матки и в чрезмерно долгом кормлении грудью. 
Славянский и Булатов видят причину задержания плода в деци­
дуальном эндометрите. Орлов предрасполагающим моментом счи­
тает истощение вследствие частых родов и продолжительного 
кормления грудью; общее истощение понижает возбудимость 
матки. Куниг объясняет задержание плода расстройством функции 
яичника. S. W. Bandter (The Endocrines, 1920) сводит вопрос 
к кризису в сооотношениях желез внутренней секреции—яичника, 
плаценты, гипофиза и щитовидной железы. Ануфриев, Сагателов 
и Пастернак видят причину задержания плода в недостаточной 
сократительной способности матки, обусловленной, с одной сто­
роны, усиленным разрастанием соединительной ткани и замеще­
нием ее мышечной, что является характерным для женщин старше 
30 лет и для многородящих (а таковых среди случаев missed 
abortion по Булатову 89%), и с другой стороны врожденной гипо­
плязией матки, если задержание плода наблюдается у первородя­
щих. Помимо общих соображений, впрочем, указанные авторы не 
приводят никаких точных данных в подтверждение своей гипотезы.

Из приведенного нами далеко не исчерпывающего перечня 
с несомненностью вытекает только одно: что до сих пор в сущ­
ности нам не удалось установить причину задержания мертвого 
плода в полости матки, что вполне понятно, так как и вопрос 
о причинах наступления родов, вопрос о том, почему в сущности 
матка, терпящая в своей полости плодное яйцо в течение 40 не­
дель, сразу затем начинает относиться к нему, как к инородному 
телу, и изгоняет его наружу, до сих пор, несмотря на множество 
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работ в этом направлении и множество предложенных гипотез, 
следует признать невполне решенным. Отдельные этиологические 
моменты, останавливающие внимание того или другого автора, 
не могут объяснить всех случаев и могут явиться лишь случайным 
осложнением несостоявшихся родов или выкидыша.

Во всяком случае мы должны подчеркнуть в отношении 
нашей больной следующие этиологические моменты: больная 
была многорожавшая, выкормила 8 детей, кормила в общем долго, 
всю свою жизнь занималась изнуряющим крестьянским трудом, 
не страдала никакими конституциональными или хроническими 
заразными заболеваниями. Приписать всецело довольно резкое 
истощение одним лишь родам, продолжительному кормлению и 
тяжелому труду, однако, нельзя, так как большую роль сыграли, 
повидимому, обильные кровопотери, развившиеся во время за­
держания плода. Изменения в самой матке (хронический метрит 
и гиалиновое перерождение соединительной ткани и кровеносных 
сосудов), возможно, имелись в известной степени и до перерыва 
беременности, но главным образом они развились, повидимому, 
уже после перерыва беременности—вследствие хронического вос­
палительного процесса и рабочей гипертрофий мускулатуры матки, 
тщетно стремившейся изгнать свое содержимое в течение 5 лет; 
клинически это сказывалось схваткообразными болями при отсут­
ствий каких бы то ни было изменений со стороны брюшины та­
зовых органов и придатков. Способствующим моментом, возможно, 
являлся также загиб матки кзади.

Что касается лечения, то одни авторы (напр., Leopold, Plaut, 
Е. Fränkel, Losinsky, Ануфриев и др.) высказываются за актив­
ное вмешательство во всех случаях задержания мертвого плодного 
яйца, так как считают, что нахождение мертвого плода в полости 
матки не может остаться безразличным для организма матери, и 
предпочитают не дожидаться разложения плода и кровотечения. 
Другие авторы, а таких большинство, высказываются за выжи­
дательный образ действия с переходом к активному вмешатель­
ству лишь в том случае, когда заболевание осложняется крово­
течением или разложением плода или плодного яйца. В случаях 
missed abortion, наблюдавшихся в нашей клинике за последние 
13 лет, мы также придерживались выжидательного образа дей­
ствия и не видели необходимости в опорожнении матки от заве­
домо мертвого плодного яйца, если только смерть плода не вела 
к каким-либо угрожающим признакам. Следует иметь в виду, что 
хотя роды и выкидыш мертвым плодом обычно протекают благо­
получно, тем не менее они иногда сопровождаются чрезвычайно 
сильным кровотечением вследствие медленного отделения пере­
рожденного последа и атонии матки, потребовавшей, напр., в слу­
чаях Rosenstein’а и Schmit'а, проводившихся более или менее активно, 
влагалищной экстирпации матки, также оставшейся, впрочем, без­
результатной (обе больные погибли). Случай сильнейшего крово­
течения, правда, несмертельного, описан также Horn’ом. С другой 
стороны, в отношении ожидательного метода лечения чрезвычайно 
поучительны 2 случая, описанные Rosinsky'м, в одном из которых 
больная едва не погибла от атонического кровотечения после само­
произвольного изгнания плода, а в другом появление белка в моче за­
ставило перейти к активному вмешательству, оказавшемуся за­
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поздалым, так как у больной после изгнания 4-месячного плод­
ного яйца развилась эклампсия, закончившаяся гибелью больной.

Тем не менее наиболее осторожным и бережным нам пред­
ставляется все же выжидательный способ при условии тщатель­
ного наблюдения за больной и немедленного перехода к актив­
ному вмешательству при малейших тревожных признаках со сто­
роны половой сферы или общего состояния. Раньше или позже 
изгнание плода произойдет, и природа лучше справится с забо­
леванием, нежели врачебное искусство. *

Как поступить в тех случаях, когда имеется уже налицо 
разложение плодного яйца? В таких случаях, особенно если бере­
менность прервалась на 4-ом или более позднем месяце, мы мо­
жем очутиться между Сциллой и Харибдой: с одной стороны, 
нельзя слишком долго ждать во избежание гангренозного эндо­
метрита и тимпании матки, а с другой стороны, при форсиро­
ванном родоразрешений, мы рискуем инфицировать организм через 
надрывы или разрезы матки.

Windeel в таких случаях все же стоит за осторожную тера­
пию и советует выждать достаточного раскрытия зева, обычно 
не заставляющего себя долго ждать, позаботиться о достаточном 
стоке для выделений и ограничиться осторожным удалением от­
дельных костей плода, по мере того, как они будут опускаться 
в область внутреннего зева. Другие авторы не останавливаются 
в таких случаях перед расширением шейки матки при помощи 
расширителей или метрейриза или перед рассечением шейки 
матки после предварительного отсепарования мочевого пузыря. 
При наличии инфекции в полости матки такой образ действия 
не всегда является безопасным, так как при этом на месте раз­
реза или надрыва ригидной шейки вскрывается клетчатка, чрез­
вычайно чувствительная к инфекции. Нельзя также забывать, что 
расширение может оказаться недостаточным и извлекаемые кости 
могут поранить матку, проникнуть в толщу стенок или попасть 
в мочевой пузырь, в брюшную полость или в прямую кишку, и 
повлечь тягчайшие последствия для больной. С другой стороны, 
не следует преувеличивать опасности такого способа лечения,так 
как большей частью все заканчивается благополучно. Leopold при 
закрытом зеве и при разложении плода старше 4-х месяцев сове­
тует после опорожнения матки немедленно экстирпировать ее, а 
если опорожнение матки затягивается, то рассечь ее по передней 
стенке, удалить плод, а затем удалить и матку через брюшные 
покровы или через влагалище. Брюшно-стеночное чревосечение 
было произведено по этому поводу Sänger’oM (операция Porro 
ввиду множественной фибромиомы матки), Kleiner I Ром (удаление 
разложившегося доношенного плода после тщетных попыток 
к расширению ригидной шейки, выздоровление), Scharlieb’oM 
(смешение с внематочной беременностью, операция Porro, смерть 
через 4 недели), Labhardt'OM (операция Porro, больная погибла от 
сердечной слабости, обусловленной далеко зашедшим раком 
шейки), Hagmanri ом (удаление 7-месячного плода, выздоровле­
ние), Абрамовичем, Mackenrodt'ом и Витт ом (см. выше). Вряд ли, 
однако, и такой способ действия можно признать вполне без­
опасным, так как при вскрытии матки или опорожнении ее за­
грязняется операционное поле, и исход операции становится со­
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мнительным. Однако, в отдельных случаях, вроде нашего, когда 
по техническим условиям можно удалить матку влагалищным 
путем, не вскрывая и не опорожняя ее, удаление матки, в осо­
бенности у женщины, близкой к концу чадородного возраста, 
представляется нам наиболее бережным и безопасным способом 
активного вмешательства. Влагалищная экстирпация была произ­
ведена при несостоявшемся выкидыше Haendly (см. выше), Rosen- 
stein'oM (см. выше), Schmit’ом (см. выше), GreenhilVew и в 2 слу­
чаях Rongy и Ar luck'ом. Т. о. при разложении плодного яйца при 
missed abortion следует строго индивидуализировать всякий слу­
чай: придерживаться выжидательного образа действия, если име­
ются намеки на возможность самопроизвольного изгнания плода, 
заботясь лишь о достаточном стоке отделений и помогая есте­
ственному изгнанию путем осторожного удаления отдельных 
низко опустившихся частей плодного яйца и усиливая схватки 
всеми доступными нам средствами; при наличии небольших остат­
ков скелета расширить шейку расширителями или путем метрей- 
риза и удалить остатки пальцем или кюреткой; в соответствен­
ных случаях прибегать к рассечению передней стенки матки по 
Dührsenn’y, не останавливаясь перед дальнейшей экстирпацией 
матки в случае атонии матки или резких изменений в ее стенках; 
при большом плоде в крайнем случае можно решиться на чрево­
сечение с марсупиалиазацией матки или полной ее экстирпацией, 
в особенности при осложнении раком или миомой; наконец, в не­
которых случаях прибегать к влагалищной экстирпации матки 
без вскрытия ее полости.

Случай наш чрезвычайно поучителен в отношении терапии 
уже потому, что на препарате ясно видны те грозные послед­
ствия, к которым при известном стечении обстоятельств могло бы 
повести насильственное раскрытие шейки матки. Если бы мы 
стали расширять канал шейки обычным путем, как это мы делаем 
при неполном выкидыше в первые 2 — 3 месяца беременности, 
то мы могли бы вогнать в стенку матки вонзившиеся в нее 
острыми концами конечности и кости черепной крышки, или даже 
перфорировать матку. Если бы мы попытались раскрыть шейку 
матки до проходимости для пальца, то ригидная шейка легко 
могла бы быть надорвана костями плода, что повело бы к рас­
пространению инфекции в клетчатку и соседние органы; точно 
так же при рассечении матки клетчатка могла легко инфициро­
ваться, что повело бы к длительному тяжелому заболеванию или 
даже к смерти больной.

Таким образом наша диагностическая ошибка оказалась не 
без пользы для больной, так как в конце-концов мы избрали 
наиболее бережный и наименее опасный путь. Жалеть об уда­
лении матки в нашем случае не приходится также в виду того, 
что больная находилась уже в конце чадородного возраста, и, 
кроме того, матка и главным образом сосуды ее были настолько 
изменены, что рассчитывать на обратное развитие тех стойких 
изменений, которые развились на почве пятилетнего задержания 
скелета плода, совершенно не приходилось. При оставлении матки 
нельзя было бы гарантировать, кроме того, больную от повтор­
ного missed abortion, описанного в двух случаях Graefe, в случае 
Machenhäuser' а и в случае Сагателова.
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Из Гинекологической Клиники Госуд. Ин-та для усоверш. врачей.
Завед. проф. Р. В. Кипарский.

К современному положению вопроса о спосо­
бах определения проходимости Фаллопиевых 

труб·
(Ответ на статью засл. проф. Д. О. Отта).

Приват-доцента А. Э. МАНДЕЛЬШТАМА.
В появившейся в „Журнале Акуш. и Женек. Бол.“, т. 36, кн. 4, 

статье под заглавием „Современное положение вопроса о спо­
собах определения проходимости Фаллопиевых труб“ проф. 
Д'. О. Отт выступает с резкой критикой метода пертубации (т.-е. 
определения проходимости труб при помощи продувания воздуха 
или газа) и доказывает полную непригодность и недопустимость 
этого способа, взамен которого автор предлагает' собственный 
метод, как единственный рациональный.

В виду того большого научного и практического интереса, 
который представляет вопрос о женском бесплодии, намеченный 
в качестве одной из программных тем на предстоящем в 1926 году 
7-ом с’езде Всесоюзного Общества Акушеров и Гинекологов, 
я позволяю себе от имени нашей Клиники, которая систематически 
применяет пертубацию с 1922 года и придает этому методу вы­
дающееся диагностическое значение, ответить на статью много­
уважаемого проф. Д. О. Отта, к мнению которого чутко при­
слушиваются широкие врачебные круги.

Попытаемся объективно подойти к вопросу и разберем аргу­
менты, приводимые автором.

Прежде всего необходимо отметить, что название статьи 
Д. О. Отта не соответствует ее содержанию; автор говорит не 
о современных способах определения проходимости Фаллопиевых 
труб, а собственно только об одном — пертубации, совершенно 
забывая о других, как хромодиагностический метод (Nürnberger), 
сальпингография (Carry, Kennedy, Schober) и рентгенодиагностика 
по Wiltians’y и R,eynolds’y.

Несколько отступая от порядка изложения автора, я позволю себе начать 
об’яснения, приводимого Д, О. Оттом- „Чем же об’яснить такое распространение 

способа Rubin’s,“, — „Существующий гипноз, охвативший многих современных ги­
некологов, я склонен об’яснить тем впечатлением и тем интересом, который про­
извел смелый опыт Rubin’a“' и т. д.
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Несомненно, дело далеко не в „гипнозе“, которому будто бы поддалось 
большое количество западно-европейских и американских видных специалистов, 
а в насущной потребности в способе, которым позволил бы решить важный 
вопрос о проходимости или облитерации Фаллопиевых труб.

По мнению Д. О. Отта, не подкрепленному, к сожалению, 
ссылками на литературные источники, продувание Фаллопиевых 
труб „рискованный и небезопасный опыт;............не обходилось и
без тяжелых осложнений, включая даже смертельные исходы от 
эмболии, перитонита и других причин“.

Внимательно следя за западно-европейской и американской 
специальной литературой, мы не могли найти ни одного достовер­
ного случая смерти в зависимости от пертубации. Три случая, о ко­
торых упоминают ('. Hirsi и Curtis, не выдерживают никакой 
критики и ни в каком случае не доказательны.

Единственный, более достоверный случай воздушной эмболии 
(благополучно окончивгиийся) сообщен Engelmann'ом, который сам 
признает, что злоупотребил пертубацией, желая демонстрировать 
звуковой феномен (трубный звук) многим присутствующим. Слу­
чай Schallehn’a, также благополучно окончившийся, я вместе 
с SellheiirioM считаю недоказательным.

Наконец, в случае Donay, где во время пертубации, пред­
принятой под общим наркозом, у больной временно остановилось 
дыхание, сам автор не находит никаких оснований приписать 
остановку дыхания пертубации.

Как же вообще обстоит дело с попаданием воздуха в сосу­
дистую сеть матки и насколько следует опасаться такой воз­
можности?

Schallehn, как известно, первый установил выхождение воз­
духа из сосудов свеже-эксстирпированных миоматозных маток, 
особенно после предшествовавшего выскабливания.

Однако, по Schallehriy, нормальные или близкие к норме 
матки, несмотря на самое большое давление, при отсутствии по­
вреждения эндометрия не пропускают воздуха в венозную си­
стему, что было подтверждено Seilheim’ом.

Таким образом, лишь при повреждениях эндометрия или 
заболеваниях его (при миомах, как показали исследования В. Freund’ а 
часто встречаются аномалии сосудов в поверхностном слое эндо­
метрия) возможно попадание воздуха в вены.

Опыты, произведенные Rubin'ыл, показали также, что при бережной экс- 
стирпации маток эндометрий и сосудистая сеть матки непроницаемы для 
воздуха.

К такому же заключению приходит Sampson, впрыскивавший растворы со­
лей висмута под большим давлением в полость матки и установивший, что впрыс­
нутое вещество не проникает в венозную систему.

Велика ли опасность воздушной эмболии?—По нашему мне­
нию, при осторожном подходе к случаю, эта опасность близка 
к нулю.

Но даже если воздух и проникает в венозную систему, то 
как показали опыты Volkmann’a, введение до 40 кб. см. воздуха 
в течение полуминуты непосредственно в вену еще не грозит 
жизни. При правильной же методике пертубации (см. мою статью 
в журн. „Гинекол. и Акуш.“ 1925, № 31 для определения проходи­
мости труб требуется гораздо меньшее количество воздуха.
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Разберем теперь следующий вопрос: велика ли опасность 
распространения инфекции после пертубации? Единичные случаи 
обострения воспалительного процесса в придатках описаны Thaler’oM, 
Lörinc-’eM, мною, а также упоминаются у Hirst'a·, летальные ис­
ходы мне неизвестны.

Осложнения эти наблюдались, когда не производились все необ­
ходимые предварительные исследования. При соблюдении всех уста­
новленных противопоказаний (см. мою ст. в журн. „Гинек. и 
Акуш.“) мы, как и подавляющее большинство авторов, считаем 
возможным исключить инфекцию.

Придерживаясь этих принципов, мы на протяжении серии 
свыше двухсот случаев не видали ни разу ни малейшего осло­
жнения.

В виду этого, такое внутриматочное вмешательство, как продувание труб, 
не может быть поставлено на одну доску с впрыскиваниями иода по Грамма- 
тикати, которые в большом числе случаев применяются именно при гнойных 
воспалениях придатков, при наличии гнойных выделений из матки и т. п.

В этих случаях имеется ряд условий, при которых инфекция может быть 
перенесена в вышележащие отделы полового тракта или в полость брюшины, в то 
время как при пертубации мы при достаточной осторожности можем себя застра­
ховать от подобных последствий.

Может ли ток воздуха разорвать облитерированную трубу ? 
По Sellheim’y, разорвать трубу удается лишь при давлении 
в 300 м/м и больше, по Donay, при давлении свыше 250 м/м, 
по Frommolt'y— при давлении 230-—250 м/м и больше, по моим 
опытам-—при давлении, превышающем 220 м/м (у женщин в чадо­
родном возрасте). Если же применять давление, не превышающее 
180 м/м (эту цифру я считаю максимальной), то опасность раз­
рыва трубы исключается.

Единственный в литературе случай подкожной эмфиземы (благополучно 
окончившийся), описанный мною, несомненно стоял в связи с несовершенством 
аппаратуры (применение ртутного манометра Riva· Rocci с капиллярной трубкой, 
дававшего неточные показания).

Целый ряд авторов, обладающих большим материалом 
(. Peterson и JVarcZ — около 1000 случ., Rubin—1000 сл., Aldridge — 
600 сл., Seilheim—· свыше 300 сл., Pribram, Moeneh, Ferguson и др.) 
совершенно отрицают осложнения при пертубации.

Разобрав внимательно те обстоятельства, при которых в еди­
ничных случаях наблюдались те или иные осложнения, мы должны 
признать опасности пертубации сильно преувеличенными. На осно­
вании собственного опыта и данных больших статистик, обнимаю­
щих в общей сложности много тысяч случаев, мы считаем эту 
пробу, произведенную в надлежащей обстановке при соблюдении всех 
предосторожностей, вполне безопасной.

Д. О. Отт указывает, что всегда исходил из принципа „пе 
noceas“, повидимому, в противоположность авторам, применявшим 
пертубацию.

Я позволю себе спросить уважаемого автора, который ши­
роко прибегал при бесплодии к дилятации, эксцизии, ампутации 
шейки и выскабливаниям полости матки, не наблюдал ли он на 
своем обширном материале случаев смерти (от наркоза, сепсиса, 
воспаления легких и т. п.) после этих операций (а такие случаи 
несомненно бывают) или случаев самопроизвольных выкидышей 

ak
us

he
r-li

b.r
u



490 А. Э. Мандельштам.

после произведенной ранее· ампутации шейки? —Такие слу­
чаи известны всякому гинекологу.

Всегда ли удавалось Д. О. Отту соблюдать принцип „ne noceas“, 
когда на 100 операций подобного рода 66 он делал заведомо 
безрезультатно (статистика Акуш. - Гинеколог. Института Д. О. 
Отта) ?

Перехожу теперь к предлагаемому Д. О. Оттом способу, 
который, несомненно, заслуживает внимания и дальнейшей про­
верки. В основе его лежит идея А. II. Губарева, который для 
определения функционального состояния труб наносил на абдо­
минальный конец их стерильный порошкообразный графит, кото­
рый обычно не раньше, чем через шесть часов, обнаруживался на 
тампоне, вложенном во влагалище. Д. О. Отт видоизменил этот 
способ, впрыскивая взвесь угля в задний Дуглас (через свод) 
и определяя присутствие угля в цервикальном канале.

По мнению Д. О. Отта, в отдельных случаях уже по исте­
чении кратчайшего срока (10—12 минут) частицы угля выносятся 
внутрибрюшинным током наружу. Это заключение основано на 
одном случае, описание которого, приводимое автором, допускает, 
однако, другое толкование. Позволю себе его цитировать:

„Накануне, вследствие засорения канюли (иглы) пришлось прервать опыт, 
который поэтому был возобновлен через двое суток, когда больная подверглась 
выскабливанию. После того, как матка была расширена до десятого номера рас­
ширителей Гегара, на что потребовалось 10—12 минут, полученный вслед за тем 
соскоб был подвергнут микроскопическому исследованию, причем в соскобе было 
обнаружено значительное количество угольных частиц“.

Как видно из этого описания, опыт был прерван, стало быть, 
он был начат, и потому не исключается возможность, что часть 
угля попала в Дуглас и через двое суток была найдена в по­
лости матки.

То обстоятельство, что через двое суток после возобновления пробы в ма­
точных выделениях угля не было, еще не доказательно, так как быстрота выде­
ления угля может, несомненно, вариировать, продолжаясь один раз больше двух 
суток, а в другой—меньше двух суток (но вряд ли 10—12 минут, что стоит 
в противоречии с наблюдениями А- П. Губарева).

Перечисляя те условия, которым должен удовлетворять 
метод, заслуживающий преимущества по сравнению с конкурри- 
рующими, и которым удовлетворяет метод автора, Д. О. Отт го­
ворит, что его способ безвреден, не угрожает обострением ста­
рого воспалительного процесса, трубы не подвергаются ранениям, 
больные переносят пробу без всякой реакции и т. д.

Действительно, нужно думать, что метод Д. О. Отта без­
опасен. Однако, повреждения труб, фиксированных сращениями, 
вряд ли могут быть совершенно исключены.

Если в общем этот способ и безопасен, то все же возни­
кает мысль, не может ли он в некоторых случаях быть вредным 
для больных, вызвав, например, вторично закупорку труб.

Дело в том, что по исследованиям Hermstein’a и Neustadt'a интрамуральная 
часть трубы в 54°/ослучаев отличается резкой извилистостью и подчас крутыми 
перегибами; ширина просвета доходит местами до полумиллиметра. При таком 
ничтожном диаметре не исключается возможность скопления в одном месте ча­
стиц угля (NB: следует принять во внимание выраженную во многих случаях 
складчатность слизистой трубы); быть может, в результате такой пробы труба, 
бывшая ранее проходимой, станет непроходимой (если, например, уголь вызовет 
хотя бы небольшой реактивный процесс).
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Не может ли впрыскивание угольной взвеси обусловить ин­
фильтрат в Дугласе, покажут дальнейшие наблюдения.

Наконец, при проколе свода в единичных случаях возможно 
ранение сосудов,

Исключает ли способ Д. О. Отта ошибочные заключения? 
Безусловно—нет. Так, после перенесенного периметрита, уголь 
может и не попасть в свободную брюшную полость, или трубы, 
будучи проходимыми, могут быть расположены так, что лимфа­
тический ток не принесет к ним угольных частиц. Таким образом, 
вряд ли всегда „ненахождение порошка дает нам право гово- 
вить о непроходимости труб“, как утверждает автор (Zbl. f. 
Gynäk. 1925, № 10).

Из случая, приводимого Д. О. Оттом в Zbl. f. Gyn., 1925, 
№ 10, можно заключить, что впрыскивание угольной взвеси 
вызывает известную реакцию, так как в течение нескольких часов 
после ин’екции больная испытывала небольшие боли в нижней 
части живота.

Относительно простоты способа Д. О. Отта нужно указать, 
что пертубация вряд ли особенно сложнее; дезинфекция больных 
в обоих случаях одинакова. Наркоза при пертубации не тре­
буется. Введение маточной канюли без расширения цервикального 
канала не сложнее и не болезненнее, чем прокол заднего свода. 
В обоих случаях применяются зеркала и шейка подтягивается пу­
левыми щипцами.

Не менее простой пробой следует признать метод Williams’a. 
и Reynolds’^, который, как и метод Д. О. Отта, требует дальнейшей 
проверки. Метод этот заключается в том, что в полость матки 
вводят без всякого давления небольшое количество эмульсии солей 
бария (или висмута), и через 24—48 час. получают на рентге­
нограмме отчетливую тень труб, если они проходимы. В случае 
непроходимости труб тень не обнаруживается.

По W. и R., осложнений при предложенной ими методике не наблюдалось 
Получаемая на рентгенограмме тень полости матки дает возможность суждения 
о величине (емкости) и конфигурации матки (например, недоразвитие матки, на­
личие перегородки, присутствие фиброматозного узла и т. п.).

Авторы применяли с успехом свой метод для определения проходимости 
труб после сальпингостомии и других операций.

Вернемся опять к статье Д. О. Отта.
Данные Frommolt’a, на которых основывается уважаемый 

автор, цитированы не совсем точно. По Д. О. Отту, Frömmelt 
получил на 29 контролированных чревосечениями пертубаций 
около 50°/о ошибочных заключений. Позволю себе перевести вы­
держку из статьи Frommolt’a. буквально:

„Среди 29 случаев проверенных лапаротомией пертубаций 
мы нашли в 17 58,6% полное соответствие между операцией
и пертубацией, в 4=13,8%—при операции обнаружено диаме­
трально противоположное и 8 = 27,6% случаев должны быть 
признаны сомнительными“.

Каковы же эти сомнительные случаи? Сюда относятся слу­
чаи, где проба была положительной, но аускультационный фено­
мен был атипичный, и при операции были найдены фиксированные 
воспалительно-измененные трубы, но с открытым абдоминальным 
концом. Неправильные результаты (13,8%) были получены, напр., 
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при двустороннем hydrosalpinx’e, где воздух поместился в растя­
нутых трубах (NB: не были соблюдены противопоказания).

Д. О. Отт далее говорит, что Frommolt’oM „б1яла уста­
новлена легкость проникновения воздуха в кровеносные сосуды“. 
При каких обстоятельствах это происходит, я привел выше 
(при давлении 230—250 мм, т.-е. превышающем допускаемый 
максимум).

К какому же заключению приходит тот же Frommolt? При­
вожу буквальный перевод: „Безусловно уместно и желательно 
в случаях стерильности производить пертубационную пробу пе­
ред оперативным вмешательством;... проба должна быть про­
изводима при строжайшем соблюдении... указанных противо­
показаний.

„Что дает собственно продувание труб“—спрашивает Д. О. Отт. „Не все 
относится исключительно до Фаллопиевых труб... Помимо состояния яйцеводов, 
более важные органы, как яичник, матка, могут явиться причиной, обусловившей 
необходимость прибегнуть к вскрытию брюшной полости.“.

Никто из применяющих пертубацию, конечно, не думает, что 
непроходимость труб—единственная причина бесплодия; причины 
эти весьма многообразны и сложны, и в настоящее время только 
намечаются попытки диагностики функционального состояния 
яичников, выяснения общих соматических причин бесплодия и т. п. 
(подробнее см. в .моей статье: „Новые пути в распознавании сома­
тических причин женского бесплодия“. Журн. для усоверш. врач. 
1925, № 7—8).

Пертубация преследует лишь одну конкретную цель — вы­
яснение проходимости Фаллопиевых труб, без чего не может 
быть признана достоверной ни одна другая причина стерильности 
при нормальном развитии половых органов.

„Отсутствие зачатия“,—говорит Д. О. Отт, — „лишь в относительно неболь­
шом количестве случаев зависит от состояния яйцеводов, которые представляют 
в процессе оплодотворения, так сказать, пассивный орган“.

Чем же Д. О. Отт может доказать правоту своего мнения, 
не испытав предварительно проходимости труб? Ведь, усматривая 
центр тяжести в сужении, удлинении шейки матки и т. п., он 
получил, применяя эксцизии, ампутации, выскабливания и др. 
в 66% случаев неудачи.

На основании же своего материала (250 сл.) мы утверждаем, 
что почти у 70% бесплодных—трубы непроходимы; по статистике 
клиники v. Jaschke в 50—60% случ. при пертубации были обна­
ружены непроходимые трубы (Pribram); почти такие цифры при­
водятся другими авторами.

По Д. О. Отту, трубы—пассивный орган; однако, как известно, 
относительно часто бывает бесплодие при недостаточном разви­
тии (инфантилизме) труб; при этих же состояниях неоднократно 
наблюдалась внематочная беременность. Наконец, клинические 
наблюдения (Hirschberg) и ряд экспериментальных работ (Кок, 

■г. Mikulicz-Radecki, Wislocki, Gutimacher), убеждают нас в существо­
вании самостоятельной перистальтики труб.

„Насколько неосновательно отказаться от производства чревосечения, даже 
если с очевидностью установлена проходимость яйцеводов, красноречиво под­
тверждается приведенным мною четвертым случаем··,—говорит в другом месте 
.Д. О. Отт.
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Почему наличие проходимой трубы должно было бы, как 
можно заключить из слов автора, исключить (необходимое иногда) 
чревосечение, непонятно. Так, напр., при кистах яичников бес­
плодие наблюдается в 10—15% случ., трубы вполне проходимы, 
но тем не менее сама по себе киста является показанием к опе­
рации, как тяжелые изменения в придатках в 4-ом случае 
Д. О. Отта.

Д. О. Отт говорит далее, что при чревосечениях, предпри­
нятых по поводу заболеваний матки и яичников, „руководство­
ваться мало надежными заключениями на основании продувания 
не приходится“.

Чем же думает руководствоваться Д. О. Отт*.  Что же он 
будет делать при вскрытой брюшной полости, чтобы немедленно 
выяснить, проходим ли маточный конец трубы? Зондировать 
трубы?

Но ведь пройти зондом сквозь интрамуральную часть трубы 
невозможно, вследствие ее извилистости и узости. Всякие насиль­
ственные попытки ведут к травмам, могущим вторично обусловить 
облитерацию ранее проходимой трубы.

Что касается малой надежности основанных на продувании 
заключений, то автор дальше данных Frommolt'a (который, как 
мы указывали, применял пертубацию и в мало подходящих слу­
чаях), не идет. Мы же на основании 37 случаев, проверенных 
при вскрытой брюшной полости, всегда находили подтвержде­
ние сделанных на основании пертубации выводов.

Нужно, кстати, отметить, что отсутствие каких-либо макро­
скопических объективных изменений в трубах (не говоря о легко 
просматриваемых небольших узловатых утолщениях — salpingitis 
isthmica nodosa) не исключает облитерации интрамуральной части 
трубы, что в последнее время подчеркивает Douay на основании 
гистологических исследований СотЪу.

„Что же в практическом отношении дало гинекологии опре­
деление проходимости Фаллопиевых труб?“—спрашивает Д. О. Отт.

Мы ответим — коллосалъно много:
1) Пертубация заставила пересмотреть вопрос о соматиче­

ских причинах женского бесплодия.
2) Пертубация заставила всех научномыслящих гинекологов 

отказаться от фельдшеризма, от шаблонного необоснованного 
применения операций на шейке матки и др., т.-е. от лечения 
в темную.

3) Пертубация дала возможность немедленно при вскрытой 
брюшной полости судить о проходимости Фаллопиевых труб 
(что особенно ценно при консервативных операциях на яйце­
водах), а также решать этот вопрос как до, так и после опе­
рации.

4) Пертубация выяснила существование временной физиоло­
гической непроходимости труб во время регул, кровотечений, 
беременности, в предменструальном периоде и пр., а также по­
зволила установить клиническое понятие о легко (т.-е. при малом 
давлении) проходимых и трудно проходимых (стенозированных) 
трубах и мн. др.

Наконец, не пертубация ли заставила нашего многоуважаемого 
учителя Д. О. Отта придумать интересный новый способ опре­
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деления проходимости труб? Не будь идеи Rubin’а, вероятно, не 
было бы идеи Д. О. Отта, которая, нужно надеяться, окажет 
ценные услуги. Одни идеи порождают другие, а в этом залог 
прогресса.

„Не пора ли трезво посмотреть на это .изобретение“ новейшей гинеко­
логии, и не правильнее ли мы поступим, если мы вовсе откажемся от опасного 
эксперимента, сделанного ВиЫп’ом. и вовсе вычеркнем его из гинекологического 
обихода?“—говорит в конце своей статьи Д. О. Отт.

Трезво и критически относясь к разбираемому вопросу, мы 
имеем полное основание признать, что пертубация есть экспери­
ментально проверенный, научно обоснованный, крайне ценный и без­
опасный метод; он не исключает применения и других методов, 
как сальпингография, как определение функциональной способ­
ности· труб по способу Д. О. Отта и др.
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Из акушерского отделения Родильного дома имени проф. Снегирева. Главный 
- врач проф. Л. Л. Окинчиц.

К терапии asphyxia neonatorum.
(Новый простой метод оживления мнимо-умерших новорожденных).

Μ. И. ЛИТВАК.
С телеологической точки зрения роды являются актом вы­

соко целесообразным. Но для оправдания этого целесообразного 
акта роды должны вестись возможно бережнее, чтобы получить 
живого ребенка. Нередки, однако, случаи, когда, по независящим 
от акушера причинам, ребенок рождается в глубокой асфиксии— 
мнимоумершим. От хороших способов оживления и от умения аку­
шера будет зависеть дальнейшая участь такого новорожденного.

Обычно различают асфиксию новорожденных с сине-багровой 
окраской кожных покровов, asphyxia livida, и таковую с бледной 
кожей—asphyxia pallida. В действительности же приходится иметь 
дело с асфиксией, легко поддающейся лечению, с бледной окра­
ской, и наоборот, с очень тяжелыми случаями при сине-багровой 
окраске кожи. Поэтому мы согласны с Р. Ваитт, что правильнее 
различать, независимо от окраски кожи, асфиксию легкой и тя­
желой степеней, или I и II степеней (Baisch).

Методы, применяемые для оживления мнимоумерших ново­
рожденных, многочисленны. Они сводятся, главным образом, 
к раздражению кожи и к производству искусственного дыхания. 
Само собою разумеется, что для целесообразного применения раз­
дражения кожи и искусственного дыхания необходимо прежде 
всего вычистить трахеальным катетером слизь из дыхательных пу­
тей. Наилучшим способом раздражать кожу является горячая 
ванна с холодными обливаниями (resp. опусканием от времени до 
времени на несколько секунд в ведро с холодной водой). Из ме­
тодов, применяемых для искусственного дыхания, мы имеем клас­
сические качания по Schultze, Prochownik, Ogato, Laborde, Sylvester, 
Werth и друг.

Наиболее известны и излюблены качания по Schultze. Они 
полезны и действительны при правильном выполнении их. Но хо­
рошее и правильное выполнение их не так легко, вследствие чего 
ими часто наносится больше вреда, чем пользы (v. Jaschke). Обще­
известны все те повреждения, которые ими наносятся, особенно 
если они производятся малоопытным врачом или акушеркой, не 
владеющими в совершенстве техникой. В большинстве немецких 
клиник шульцовские качания совершенно выведены из употре­
бления.
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Что касается других вышеуказанных приемов для искусствен­
ного дыхания, то они многими авторами считаются недостаточ­
ными. В тяжелых случаях asphyxia neonatorum, не поддающихся 
лечению вышеуказанными методами, Schutt, Engelmann, Wagner, 
Sauer и др. рекомендуют вдувание кислорода в легкие ново­
рожденного.

Идея вдувания была известна в древние дохристианские вре­
мена, свидетельством чего служит указание в книге царей об ожив­
лении пророком мертвого ребенка, вдуванием непосредственно 
изо рта в рот ребенка.

Впервые об этом способе оживления упоминает W. Hunter 
и называет его „Mouth to mouth inflation“. В 1774 году Fother­
gill дает определенные советы для успешного применения этого 
метода оживления. Впоследствии J. Hunter рекомендовал употре­
блять для этой цели кислород. Этот метод давал в отдельных 
случаях хорошие результаты, но он, к сожалению, не безопасен. 
Так, были случаи разрывов легочных альвеол, образования эмфи­
земы или pneumothorax’a и др. В случае Schütt'а ребенок, оживлен­
ный непосредственным вдуванием изо рта в рот, заболел через 
несколько дней дифтерией и погиб. Исследование выделений 
ассистента, повторенные несколько раз, дали отрицательный ре­
зультат. Во избежание возможности подобной инфекции Schatt 
советует класть на ротик ребенка кусочек стерильной марли, сло­
женной в 4—5 раз. Несмотря, однако, на принятые предосторож­
ности, этот прием вдувания приносит больше вреда, чем пользы, 
потому что отсутствует мера вдуваемого воздуха.

Engelmann и Wagner сконструировали специальный аппарат, 
Drager-Baby-Pulmator, который дает возможность ввести кислород 
под известным давлением и при определенной дозировке.

В виду невозможности иметь всегда вышеуказанную аппара­
туру, Rosenfeld пытался производить вдувание атмосферного воз­
духа обыкновенным пульверизатором. Вскоре, однако, Rosenfeld 
отказался от своей попытки, ибо такое вдувание подчас более 
опасно, чем вдувание „изо рта в рот“.

Не касаясь всех этиологических моментов, последствием ко­
торых получается асфиксия новорожденного, мы в большинстве 
случаев имеем дело с asphyxia вследствие недостаточного (resp. 
прекращения) притока кислорода и переполнения организма СО2. 
Возбуждающее действие СО2 распространяется не только на ды­
хательный центр, но и на другие нервные центры. Вначале асфик­
сии наблюдается замедление сердечной деятельности. Дыхание 
становится глубже, получается, по выражению Bh. Richet, poly- 
рпоё. Кожные сосуды расширяются, в то время, как сосуды вну­
тренних органов суживаются. Если асфиксия продолжается дольше, 
то картина вскоре меняется: дыхание становится поверхностным 
и затем совершенно прекращается, или изредка бывает еще не­
сколько поверхностных вдыханий. Сердечная деятельность резко 
учащается и делается аритмичной, но продолжается еще некото­
рое время после прекращения дыхания. Кожные сосуды сужи­
ваются, а сосуды внутренних органов расширяются. Кровяное 
давление резко падает и исчезают рефлексы.

Для правильного лечения асфиксии новорожденных необхо­
димо прежде всего привести в порядок дыхание и в то же время 
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позаботиться о поддержании сердечной деятельности. Ибо искус­
ственное дыхание теряет свое значение, если сердце перестало 
функционировать.

Таким образом правильная терапия при asphyxia neonatorum 
должна состоять в:

1) устранении слизи, закрывающей, как пробка, дыхатель­
ные пути;

2) раздражении кожи и поднятии температуры крови, дей­
ствующей, в свою очередь, раздражающе на нервные центры;

3) производстве искусственного дыхания, и
4) возбуждении деятельности как дыхательного, так и сосудо- 

двирательного центров.
Что касается первых 3-х пунктов, то мы имеем достаточное 

количество методов для их осуществления. Мы об них гово­
рили выше.

В отношении же 4-го пункта сделано до сих пор очень мало.
Между тем мы имеем в масляном растворе камфоры, как 

показал наш опыт, прекрасное терапевтическое средство для ожи­
вления мнимоумерших новорожденных тяжелых степеней.

Камфора, как известно, возбуждает деятельность всей цен­
тральной нервной системы, но в особенности возбуждает центры 
продолговатого мозга (сосудодвигательный, дыхательный и п.п. 
vagi), благодаря чему кровяное давление повышается, пульс ста­
новится реже и полнее, дыхание—глубже, об’ем вдыхаемого воз­
духа увеличивается. Словом, терапевтическое действие камфоры 
при коллапсах, помимо возбуждающего и регулирующего сердеч­
ную деятельность, еще обусловливается возбуждающим действием 
на головной и продолговатый мозг (Кравков и др).

Сопоставляя все изложенное, именно, что все методы, до сих 
пор предложенные для оживления мнимо-мертвых новорожденных, 
при всех своих достоинствах, обладают теми или другими не­
удобствами, 'resp. недостатками, о чем выше подробно изложено; 
принимая, затем во внимание теоретические данные относительно 
сущности асфиксии и терапевтическое значение ol. camphorae, я, 
с разрешения главного врача проф. Л. Л. Окинчица и с ведома 
заведующего днем, прив.-доц. Г. Г. Гентера, применяю в течение 
многих месяцев следующий метод оживления, который дал пре­
красные результаты.

Предлагаемый мной метод состоит в комбинировании раздра­
жения кожи и искусственного дыхания с впрыскиванием под кожу 
ol. camphorae.

Находящийся в глубокой асфиксии новорожденный немед­
ленно отделяется от последа. Трахеальным катетером удаляется 
слизь из дыхательных путей, при этом придаем большое значение, 
чтобы катетер не попал в пищевод. Для этого мы пальцем ото­
двигаем основание языка кпереди и под контролем этого же пальца 
вводим катетер почти до bifurcatio tracheae. В то же время аку­
шерка приготовляет i/a—3/4 ccm. ol. camphorae в обыкновенном 
рекордовском шприце и возможно скорее впрыскивает новоро­
жденному под кожу.

Когда слизь удалена из дыхательных путей и ol. camphorae 
впрыснуто, приступаем к производству искусственного дыхания и 
раздражения кожи.

Журн. Ак. и Женск. Бол. T. XXXVI, кн. 5. 5
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Одновременного комбинирования раздражения кожи и искус­
ственного дыхания мы достигаем таким образом, что применяем 
прием TTerf/i’a в горячей ванне с холодными обливаниями.

Чрезвычайно важно при тяжелых асфиксиях возможно раньше 
впрыскивать ol. camphorae, поэтому мы в настоящее время при­
готовляем шприц с камфорой еще до рождения ребенка в тех 
случаях, когда по ходу родов и сердцебиению плода можем ожи­
дать асфиксии его, и, после перевязки пуповины и удаления 
слизи, впрыскиваем под кожу.

Если ol. camphorae не успели впрыснуть до начала произ­
водства искусственного дыхания, то мы впрыскиваем его уже 
в процессе производства его.

Прием Werth‘a, или Schnupftuchhandgriff состоит в том, что 
левая рука держит головку новорожденного, правая—ножки. 
Ножки и туловище так сгибаются, что коленки ребенка касаются 
рта, затем следует разгибание.

Для того, чтобы головка новорожденного не остывала на 
воздухе, мы этот прием несколько видоизменили. Именно, мы ле­
вой рукой держим не головку, как советует Werth, а кладем 
руку на затылок ребенка таким образом, что большая часть ее 
держит спинку ребенка, и только небольшая часть руки—головку. 
Головка ребенка вследствие этого разгибается кзади и задняя 
часть ее находится все время в горячей ванне, не мешая в то 
же время производству искусственного дыхания.

Прием Werth’a мы применяем потому, что считаем его вполне 
достаточным, кроме того он безопасен и выполним в горячей 
ванне (33°).

Одновременному выполнению этих двух отдельных приемов, 
искусственного дыхания в горячей ванне мы придаем огромное 
значение. Ребенок все время находится в ванне, и абсолютно не 
подвергается охлаждению, как при всех других методах. О раз­
дражающем действии горячей ванны не буду говорить, ибо оно 
общеизвестно. Горячая ванна важна еще потому, что в зашед­
ших далеко асфиксиях, когда масса крови отхлынула от кожных 
покровов к внутренним органам, она способствует оттягиванию 
ее обратно к кожным покровам. Мало того, температура этой 
массы крови, прихлынувшей благодаря горячей ванне и камфоре 
к кожным покровам, повышается и раздражает в свою оче­
редь, как известно, центральную нервную систему.

Все случаи глубокой асфиксии II степени, среди которых 
было несколько очень тяжелых, оживленные предложенным мной 
методом, oi. camphorae—Werth—горячая ванна (всего 13 случаев) 
окончились благополучно. Новорожденный обычно через несколько 
минут начинает розоветь, дыхание появляется, сердечная деятель­
ность выравнивается. Вскоре он начинает кричать, и этим про­
цесс оживления заканчивается.

Только в 2-х исключительно тяжелых случаях, где процесс 
оживления продолжался около часа, впрыскивание камфоры ест) 
повторено через 30 — 40 минут, и результат получился благо­
приятный.

Из 13 новорожденных, оживленных этим методом, 12 выпи­
сались с матерями здоровыми, один же умер через 2 дня после 
рождения. Вскрытие последнего, к сожалению, не сделано.

ak
us

he
r-li

b.r
u



К терапии asphyxia neonatorum. 499

Особенный интерес представляет следующий случай: ребе­
нок извлечен высокими щипцами (прив.-доц. Г. Г. Геншер'). По­
следние—чрезвычайно трудные. На головке ребенка были следы 
от щипцов и большое вдавление кости от выступающего мыса, 
которое так и не выравнялось. Глубокая асфиксия, отсутствие 
дыхания и рефлексов, сердечная деятельность резко аритмичная. 
Пуповина немедленно перевязана, и оживление ребенка произве­
дено немедленно предложенным мною методом. Эффект полу­
чился поражающий: через 10 минут ребенок закричал. Мать вы­
писалась со здоровым ребенком.

В отношении дозировки ol. camphorae мы руководствуемся 
следующими соображениями. Как известно, терапевтически-дей- 
ствующая граница камфоры очень широка. Взрослым впрыски­
вают часто очень большие дозы. Что касается детей, то Thiemich 
советует грудным детям при коллапсах впрыскивать не менее 
1 2 ест, а если необходимо, то можно до 1—2 ссш. Эти дозы могут 
повторяться через 1—2 часа в течение многих дней. Такие же 
дозы Бирк применяет при коллапсах у грудных детей. На этом 
основании мы решили остановиться пока на дозе в */ 2—3/4 ссш. 
и в очень тяжелых случаях повторить впрыскивание еще V2 ест. 
через 30—40 минут.

Идея впрыскивания возбуждающих средств в кровеносную 
систему имеет свою историю. Еще в 1904 г. Latzko неудачно 
впрыскивал адреналин внутрисердечно. В 1905 году Winter реко­
мендовал внутрисердечные впрыскивания на основании опытов 
на животных. Von cl. Velden ввел внутрисердечные впрыскивания 
в терапию в 1906 году. С тех пор описано в литературе несколько 
удачных случаев при наркозных шоках.

Holweg описывает удачный случай впрыскивания взрослому 
внутрисердечно ol. camphorae при шоке на почве образования 
искусственного pneumothorax’a. При asphyxia neonatorum впрыски­
вание адреналина внутрисердечно применялось несколько раз, и 
в одном с успехом, v. Mikutics-Radecki. Последний, исходя из того 
соображения, что адреналин действует исключительно на сосуди­
стую систему, впрыскивает, кроме адреналина, еще под кожу lobe- 
lin, который действует на дыхательный центр.

Rais- применял внутрисердечные впрыскивания адреналина 
3 раз и только в одном с успехом.

Один удачный случай описывает Koch.
Наилучшим терапевтическим средством для внутрисердеч­

ных впрыскиваний является адреналин. Последний, благодаря 
присущим ему свойствам, действует быстро и интенсивно раз­
дражающе на клетки миокардия. В то же время он действует на 
splanchnicus сосудосуживающе и на sympathicus, расширяя венеч­
ные сосуды. Таким образом он отвлекает массу крови от внутрен­
них органов, вместе с тем создает хорошую циркуляцию крови 
в венечных сосудах, так что сердечная мышца не страдает от 
избытка ее.

Спорным является вопрос, куда впрыскивать адреналин. В то 
время как одни советуют впрыскивать внутрисердечно, другие 
ограничиваются толщей сердечной мышцы. Не решен также во­
прос, в какую полость сердца впрыскивать. Но особенно спорной 
является техническая сторона, ибо при введении иглы шприца 

5*

ak
us

he
r-li

b.r
u



500 Μ. И. Литвак.

можно поранить art. mammaria, венечные сосуды, легкие, плевру 
и целый ряд важных центров сердца.

Благодаря этому, внутрисердечные впрыскивания, при всей 
своей заманчивости, имеют огромные серьезные недостатки.

В камфоре мы имеем препарат, действующий раздражающе 
одновременно на дыхательный и сосудодвигательный центры и 
на п. п. vagi. Достоинства нашего метода заключаются еще в том, 
что он легко и быстро выполним не только в условиях клини­
ческой обстановки, но даже в условиях квартирной помощи в го­
роде и деревне. Он не требует особой аппаратуры и не опасен 
в руках малоопытного врача и акушерки.

По тем результатам, которые мы получили, мы считаем себя 
в праве, несмотря на небольшое число наших случаев, горячо 
рекомендовать наш метод, как простой и весьма доступный, бе­
зопасный и наилучший из всех, в настоящее время применяемых.
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ЗАСЕДАНИЯ АКУШЕРСКИХ и ГИНЕКО­
ЛОГИЧЕСКИХ ОБЩЕСТВ.

Протокол № 14 заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества.

9 октября 1924 г.
Председательствовал проф. Л. Л. Окинчиц. Присутствовали 

43 члена Общества и 62 гостя. Обязанности секретаря исполнял 
П. Ф. Меркулъев.

1. Секретарь общества Г. Г. Гентер прочитал протокол за­
седания общества 25 сентября 1924 г. Протокол утвержден.

2. Н. Я. Макаревич сделал сообщение: „Два случая метаста­
тического панофтальмита при септических заболеваниях“ (ауто­
реферат).

Указав на чрезвычайную редкость таких осложнений, автор, 
на основании литературных данных, старается, поскольку это 
возможно, доказать, почему именно редки эти случаи, и даже по­
дробно останавливается на случаях таких осложнений, имеющихся 
в литературе, указав на их сходство как по характеру, так и по 
тяжести самого заболевания, на основании чего он делает след, 
выводы: заболевание панофтальмитом есть одно из весьма редких 
осложнений при септических процессах пуэрперального происхо­
ждения. Оно знаменует собою крайнюю тяжесть заболевания и 
почти всегда бывает смертельным, а в особенности при двусто­
роннем заболевании. При выздоровлении пораженный глаз всегда 
атрофируется и потому лечение может быть только хирургическим.

II. Ф. Меркульев вспоминает, что в русской литературе, 
правда, литературе не последнего двадцатипятилетия, а более ста­
рой (в „Медицинском Обозрении“ за 1888-й год) помещена статья, 
посвященная вопросу о метастатических панофтальмитах.

А. Μ. Михельсон, указывая на частоту септических пароти­
тов, считает недостаточным данное докладчиком объяснение ред­
кости метастатического панофтальмита при септических забо­
леваниях.

Μ. Я. Карлин наблюдал в 1918 г. случай двустороннего мета­
статического панофтальмита после септического аборта; случай 
окончился летально.

Л. И. Бубличенко (аутореферат). Во многих случаях лока­
лизация метастатических очагов легко объясняется механическими 
моментами. Метастатическая пневмония образуется благодаря 
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задержке инфекционного материала при прохождении через ле­
гочные капилляры и мелкие сосуды. Гнойники при пиэмии раз­
виваются на задней поверхности туловища и конечностей, благо­
даря сдавлению подлежащих тканей и более легкому оседанию 
инфекционного материала в силу тяжести. Особенности крово­
обращения благоприятствуют развитию метастатических очагов 
в глазу, но это наблюдается крайне редко, как, например, и мета­
статические картины, которые по Halbariy и по нашим наблюде­
ниям развиваются благодаря инфекции по кровеносным путям. 
Локализацию редких метастазов можно объяснять так, что они 
развиваются в местах наименьшего сопротивления-—locus minoris 
resistentiae. Исходя из такого соображения, интересно было бы 
знать, не было ли раньше у больных панофтальмитом каких-либо 
воспалительных заболеваний глаза.

К. К. Скробанский. Мы переживаем период, уже далекий от 
того времени, когда подобные случаи встречались часто. На­
верное, старые, врачи были знакомы с подобными случаями го­
раздо лучше, чем мы. Поэтому, мы несколько мало интересуемся 
клиникой тяжелых септических послеродовых осложнений. Вот, 
принимая во внимание это обстоятельство, мы и считаем, что 
сообщение о таких случаях представляет известный интерес, осо­
бенно в наше время, когда мы имеем массу абортов и очень тя­
желые последствия их. Доклад имеет интерес не только в казу­
истическом отношении, но ц тем, что напомнил нам о редких 
осложнениях септических заболеваний, о которых мы должны 
помнить, регистрировать их и изучать.

Л. Л. Окинчиц. Интерес доклада не только -в редкости слу­
чаев, но и в том, что доклад напомнил нам о тяжелых после­
родовых заболеваниях, перед которыми мы до сих пор бессильны. 
Наше бессилие перед такими тяжелыми случаями притупило наш 
интерес к ним.

Поэтому нужно благодарить докладчика за его интересное 
сообщение.

3. А. И. Шейнман сделал сообщение „о щипцах Kielland’а“ 
(ау^ореферат).

Хорошие результаты, полученные в берлинских клиниках 
при наложении щ. К., побудили докладчика собрать литературу 
по данному вопросу и составить сборный реферат. После демон­
страции щ. К. и объяснения техники их наложения, докладчик 
подробно остановился на литературных данных по отдельным во­
просам, касающимся техники наложения, особенностей щ. К. в от­
ношении захватывания головки, характера тракций, травматиза- 
ции и т. д.

На основании обширной литературы (опубликовано свыше 
2.000 случаев) докладчик приходит к следующим выводам:

Преимущества щ. К. сказываются главным образом в тех 
случаях, когда стреловидный шов стоит в поперечном размере 
таза, но головка уже неподвижна и конфигурирована. Хорошие 
результаты при указанных условиях получаются также при плоско- 
суженном тазе, но не при обще-суженном. Если головка еще 
подвижна или еще неконфигурирована, то результаты значи­
тельно хуже.
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К. К. Скробанский. Как известно, Витт одобрил щипцы 
Kielland’a и собирался пропагандировать эти щипцы в ближай­
ших изданиях своего Учебника акушерства. До сих пор — по 
крайней мере в И-ом издании Акушерства Витт’a — этого еще 
нет. Но даже если бы это и осуществилось, при всем автори­
тете Витт’а, мы должны иметь свое собственное мнение. А нам 
кажется, что щипцы Kielland’a едва ли имеют большое значение, 
ибо по своему устройству они являются повторением прежних 
моделей: нет осевой кривизны, благодаря чему возможно нало­
жение щипцов в прямом размере таза, возможна ротация головки. 
Старые акушеры знают, что каждые щипцы можно наложить и 
извлечь ребенка, но вопрос—с какими последствиями? Из рефе­
рата докладчика видно: у опытных акушеров после применения 
щипцов Kielland’a наблюдались тяжелые повреждения и разрывы 
мягких родовых путей, ущемление пуповины и т. д.; что же будет, 
если щипцы войдут в общую практику, не получится ли тогда 
колоссальный крах? В истории акушерства мы уже имели при­
меры такого рода. Вспомним историю инструмента Bossi. Зна­
менитый Leopold в течение ряда лет применял этот инструмент, 
а теперь он не употребляется никем. Весьма вероятно, что та­
кова же судьба и щипцов Kielland’a. Можно только удивляться, 
что германские акушеры ухватились за них. Накладывать щипцы 
на высоко-стоящую головку — увлечение, грозящее чрезвычайно 
большими последствиями; в результате этого увлечения щипцы 
обанкротятся. Я думаю, что этот инструмент нужно использо­
вать с осторожностью. Боюсь, что несчастные случаи, подобные 
уже опубликованным, будут умножаться. Врачи начнут чаще на­
кладывать щипцы на высоко-стоящую головку, и получатся тя­
желые последствия. Вообще я думаю, что вопрос о преимуще­
ствах этих щипцов еще не решен. Ряд плачевных случаев, опу­
бликованных в литературе, говорит против их целесообразности.

Μ. В. Елкин сообщает о применении щипцов Kielland’a 
в Акушерской Клинике Госуд. Клинич. Инет, для усовершенство­
вания врачей; во втором случае—при типическом наложении щип­
цов произошел полный разрыв промежности; в послеродовом 
периоде на почве некроза тканей обнаружен мочеполовой свищ. 
По мнению Μ. В., имея щипцы Kielland’a, никак не следует рас­
ширять показания для высоких щипцов. Поворот головки этими 
щипцами совершается лучше, чем старыми. Однако, общее впе­
чатление Μ. В. относительно щипцов Kielland’a совпадает с мне­
нием К. К. Скробанского.

Г. Г. Геншер (аутореферат). Из просмотренной мной лите­
ратуры я вынес впечатление, что некоторые авторы увлеклись 
щипцами Kielland’a и готовы видеть в них идеал родоразрешаю­
щего инструмента. Я полагаю, что изобретение Kielland’a вовсе 
не аннулирует старого изречения: Die hohe Zange passt zum engen 
Becken, wie die Faust aufs Auge. Щипцы Kielland’a безусловно 
шаг вперед; уже то, что ими всегда можно захватить головку 
бипариэтально и что можно ротировать, кое-что значит. Может 
быть, щипцы К. позволят производить и осевые тракции. Соскаль­
зывание бывает и при обычных щипцах, а у Spizer'a мы видим 
серию наложения щипцов К. без соскальзывания. Разве наши 
обычные щипцы всегда безопасны и не могут дать травмы? По­
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вреждения головки возможны ведь и при всяких щипцах. Смерт­
ность детей у самого Kielland'a—1°/о, у Conrad'a—0%. Я думаю, 
что, не расширяя показаний к наложению щипцов в пользу Kiel­
land'a, мы все же найдем целый ряд случаев, в коих будут пока­
заны именно щипцы Kielland'a. И лишь дальнейшие наблюдения 
на большом материале точно обрисуют область применения этого 
инструмента.

Л. В. Марковский. Я не могу присоединиться целиком к взгляду 
К. К. Скробанского, хотя согласен с некоторыми его замечаниями. 
Щипцы Kielland'a, мне кажется, должны найти свою сферу приме­
нения, притом иногда в таких случаях, как небольшая степень 
сужения таза при высоко стоящей головке. Мы знаем, что в ряде 
подобных случаев мы иногда не имеем никаких способов родо- 
разрешения; даже такой противник перфорации, как Pinard, счи­
тает при этом в некоторых случаях допустимой перфорацию. 
Вот тут и могут найти применение щипцы Kielland'a. Однако, при 
этом прямой размер входа должен быть уменьшен против нормы 
не более, чем на 1, в крайнем случае на 2 сантиметра. При этом, 
как это бывает при плоских тазах, имеется поперечное стояние 
стреловидного шва. Тут щипцы Kielland'a создают более благо­
приятные условия для проведения головки через суженный раз­
мер. Головка захватывается в бипариэтальном размере более 
устойчиво, чем при других щипцах. Как вводить переднюю ложку 
щипцов? Типичное наложение по Kielland'y более легко, но, к со­
жалению, в случаях, наиболее подходящих для применения этих 
щипцов, как раз оно наиболее опасно (если имеется растяжение 
нижнего сегмента матки). Тут типичное наложение щипцов Kiel- 
land’a может быть причиной разрыва нижнего сегмента, как это 
указано Zangemeister’ом. Это обстоятельство до некоторой сте­
пени аннулирует преимущество щипцов К. Когда головка через 
вход уже прошла, щипцы эти никаких преимуществ не пред­
ставят. При извлечении (прорезывании) головки травма полу­
чается более значительная, чем при обыкновенных щипцах. Отме­
ченная докладчиком возможность ротационных движений вовсе 
не преимущество, ибо форсирование ротации вообще не должно 
иметь место. При полостных щипцах их применение не нужно, 
тем более оно не нужно в момент извлечения головки.

Р. В. Кипарский. На основании теоретических соображений 
целиком высказывается в пользу преимуществ щипцов К. Недаром 
Kielland 7 лет изучал преимущества своих щипцов, прежде чем 
пустить их в обращение. Первым преимуществом этих щипцов 
является отсутствие тазовой кривизны. Ротационные движения 
производятся не щипцами, ротирует самая головка плода, но 
этими щипцами ротация облегчается. Применение этих щипцов 
может быть очень полезно в провинции, в условиях, когда нельзя 
сделать кесарского сечения.

Л. Л. Окинчиц. Я не имею личного опыта и могу сделать 
замечания, т. сказать, умозрительные. На основании имеющихся 
в литературе благоприятных отзывов о щипцах Kielland'a, мы 
приобрели для родильного дома имени Снегирева 2 экземпляра 
щипцов К., но за год не имели ни одного подходящего для их 
применения случая. 1 раз в неподходящем случае пробовали при­
менить эти щицпы, но неудачно. Но все же, мне кажется, что 
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известная сфера применения щипцов К. имеется: это небольшое 
сужение таза при высокостоящей головке. Однако, расширить по­
казания к наложению щипцов, имея щипцы К., нет оснований. 
Во всяком случае наш материал еще недостаточен, и категори­
чески отвергать щипцы Kielland’a еще нельзя.

А. В. Марковский. В случае, упомянутом Μ. В. Елкиным, 
я не думаю, чтобы образование фистулы зависело от щипцов К., 
но все же травма получилась очень большая (помимо полного 
разрыва промежности—разрыв в своде). Думаю, что вообще эти 
щипцы могут наносить большую травму.

Л. А. Кривский (аутореферат). Прежде всего я должен отме­
тить полноту реферата, с одной стороны, характеризующую с хо­
рошей стороны докладчика и его добросовестность в смысле 
подбора отзывов о щипцах Kielland’a, с другой стороны, очень 
невыгодную для щипцов, так как докладчик собрал все неудачи, 
наблюдавшиеся при применении этих щипцов и производящие 
тяжелую, невыгодную для щипцов картину, так как неудачных 
осложнений набралось на те 2000 слишком случаев, которые 
описаны, довольно порядочное количество. Что касается до при­
менения щипцов, то личного опыта я не имею, но думаю, что 
насколько их нельзя, может быть, пускать в общее обращение, 
настолько, по моему, их необходимо испробовать в клинике, 
и такого подходящего случая я искал и буду искать. Конечно, 
многие авторы могли увлечься новой идеей, могли расширить 
показания или применять их слишком часто. С этой точки зрения 
я бы начал с критики самого Kielland’a, который за 7 лет на­
кладывал их 350 раз слишком, т.-е. более 50 раз в год! Эта 
цифра приходится на Христианию, на город хотя и столичный, но 
все же не такой большой! Откуда же автор набрал такое количе­
ство щипцов, чтобы накладывать не менее 1 раза в неделю? 
С другой стороны, надо отметить, что из всего этого количества 
щипцов высокие щипцы Kielland накладывал, кажется, около 
80 раз, значит, он уже не так расширял показания для щипцов. 
Самым важным преимуществом щипцов надо считать возмож­
ность всегда накладывать их так, чтобы захватывать головку 
в поперечном размере. Чтобы не повторять того, что уже ска­
зано другими оппонентами, я не стану говорить о том, что не сле­
дует переоценивать их значения, расширять показания к ним, 
испробовать же их, относясь с известной критикой, по моему, 
следует.

К. К. Скробанский. Преимущество щипцов Kielland’a — воз­
можность захватывать головку в бипариэтальном размере, но ведь 
это преимущество вовсе не принадлежит этим щипцам. 35 лет 
назад Лазаревич предложил свои щипцы, имеющие то же пре­
имущество и не уступающие щипцам Kielland’a. Идея, положенная 
в их основу, ценная. Непонятно, почему мы не оценили эту идею 
тогда и приветствуем ее, когда она нам преподносится из-за 
границы!—Далее К. К. Скробанский, пользуясь рисунками до­
кладчика, указывает на опасность наложения щипцов Kielland’a 
при высокостоящей головке (типическое продвижение передней 
ложки).

Л. И. Бубличенко (аутореферат). Я не имею в виду разбирать 
по существу достоинства и недостатки щипцов Kielland’a, т. к. 
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не имею собственного опыта, как и почти все присутствующие, 
но думаю, что эти щипцы представляют собой осуществление 
новой идеи, представляют собой дальнейшее усовершенствование 
щипцов Лазаревича и заслуживают беспристрастного испытания. Вряд 
ли они более щадят мягкие ткани, чем щипцы с обычной та­
зовой кривизной. При оценке результатов в этом отношении 
нужно иметь в виду индивидуальные особенности тканей в смысле 
их эластичности. В сообщенном д-ром Елкиным случае типиче­
ского наложения щипцов Kielland’a, может быть, ни оператор, ни 
щипцы Kielland’a не повинны в больших разрывах мягких тканей, ( 
так как больная имела недоразвитой половой аппарат, подверга-' 
лась длительному лечению бесплодия и подвергалась оператив­
ному лечению—клиновидному иссечению маточной шейки.

Р. В. Кипарский вспоминает еще об одной модификации 
щипцов без тазовой кривизны, предложенной бывшим членом 
нашего Общества (д-ром Димантом) и демонстрированной не­
когда на одном из заседаний Общества. Однако в щипцах Диманта 
нет подвижности одной ложки по отношению к другой, как это 
имеется в щипцах Kielland'a.

Г. Л. Давыдов (аутореферат). Восторженные отзывы ино­
странной печати о щипцах Kielland’a рисовали их в моем вообра­
жении, как инструмент, применяемый в тех случаях, когда клас­
сические щипцы неприменимы, например, при подвижной над 
входом головке, ибо Conrad’y удалось в И случаях наложить 
с успехом щипцы Kielland’a при таком положении головки. Мне 
казалось также, что при плоском тазе и фиксированной во входе 
его головке, когда есть показание к быстрому родоразрешению, 
классические щипцы, наложенные в поперечном размере таза, спо­
собствуют лишь увеличению поперечного размера головки, что, 
конечно, нежелательно и чего можно избегнуть, наложив щипцы 
Kielland’a в прямом размере таза. Здесь на заседании превали­
ровали одни теоретические рассуждения без практической про­
верки щипцов, а потому они не могут иметь под собой почвы 
для выводов. Я хочу подчеркнуть, что накладыванием щипцов К. 
на подвижную головку нарушается одно из главных условий 
к наложению щипцов вообще, на что обращает также внимание 
Th. Wyder. Я хотел бы спросить докладчика, не ограничат ли щипцы 
К. круг применения расширяющих таз операций и даже кесарское 
сечение при известных условиях. Я думаю, что щипцы К., если 
они оправдают возлагающиеся на них надежды, расширят круг 
применения высоких щипцов.

А. И. Шейнман, отвечая оппонентам, подчеркивает, что на 
основании имеющихся в литературе данных нет основания отно­
ситься к щипцам Kielland’a с таким пессимизмом, как это обнару­
жилось среди некоторых членов Общества, высказывавшихся се­
годня по поводу этих щипцов.

. Л. Л. Окинчиц отмечает интерес доклада, вызвавший живой 
обмен мнений. Однако, высказать окончательное суждение о но­
вых щипцах Общество еще не может. Чтобы авторитет Общества 
не пострадал, Общество должно высказаться очень осторожно. 
Сейчас щипцы переживают период очередного увлечения, которое 
наверное со временем остынет; однако, останется крупица хоро­
шего: эту крупицу и нужно в будущем выявить и ей восполь­
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зоваться. Л. Л. от лица Общества благодарит докладчика за инте­
ресное сообщение.

Административное заседание.
1. В виду выяснившейся необходимости иметь печать Обще­

ства постановлено ходатайствовать перед Отд. Управления о раз­
решении на заказ печати.

2. Редактор „Журнала Акушерства и Женских Болезней“, 
проф. К. К. Скробанский, сообщил о предполагаемых выпусках 
журнала.

3. Следующее заседание Общества назначено на 23 октября 
1924 г.

Председатель Общества Л. Окинчиц.
Секретарь П. Меркульев.

I
Протокол № 15 заседания Ленинградского Акушерско- 

Гинекологического Общества.
23 октября 1924 г.

Председательствовал проф. Л. Л. Окинчиц. Присутствовало 
32 члена общества и 56 гостей. Обязанности секретаря исполнял 
Г. Гентер. Секретарь общества П. Ф. Меркульев прочел протокол 
заседания от 9 октября. Протокол утвержден.

1. С. Μ. Гутнер. Может ли ретроверсия-флексия быть вро­
жденной (аутореферат).

Вопрос о том, являются ли наклонения матки назад у девиц 
и у стерильных женщин первичными явлениями, т.-е. врожденными, 
или последствием заболевания тканей самой матки, или соседних 
органов, занимал гинекологов еще в прошлом столетии.

Взгляды авторов по этому вопросу расходились, и по сие 
время они еще к единому решению не пришли.

Проф. Окинчиц, интересуясь этим вопросом, поручил мне 
в Родильном Доме имени проф. Снегирева на материале акушер­
ского отделения проследить, встречается ли врожденная ретро­
флексия. Трупики я брала преимущественно доношенные, не ма­
церированные, без особых отклонений от общей нормы. Вскры­
вала эти трупики сама, сейчас же, как только формально это было 
возможно х). Те, которые представляли интерес в смысле откло­
нения от нормы, я распиливала, оставив таз целиком. Все пре­
параты хранятся в музее Ленинградского Родильного Дома имени 
проф. Снегирева.

Итоги таковы:
Retroflexio uteri на нашем материале ни разу не наблюдалась
Anteversio-flexio............................... 8 трупиков 5,6%
Anteflexio...............................................97 „ 64,6%
Тело и шейка матки представляли

одну прямую линию................45 „ 30%

0 Часть трупиков вскрыл д-р Бродский.
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У большинства ось матки своим верхним концом была на­
клонена кпереди.

У человеческого эмбриона 8—13 мм. длины Вольфовы про­
токи и тесно прилегающие к ним Мюллеровы каналы растут 
дугою, открытой кпереди, следуя кривизне тела плода. Из дис­
тальных отделов этих Мюллеровых ходов образуется генитальный 
тяж, который потом формируется в матку.

Порядок развития следующий:
1-ый месяц внутриутробной жизни: Мюллеровы ходы обра­

зуются в виде 2 сплошных тяжей.
В течение 2-го месяца они становятся полыми и приходят 

в соприкосновение друг с другом в области, соответствующей 
месту перехода матки во влагалище.

С 3-го по конец 5-го месяца происходит их соприкосновение на 
всем протяжении, соответствующем будущей матке и влагалищу, 
и одновременно исчезает разделяющая их перегородка.

С начала 6-го по конец 10-го месяца внутриутробной жизни 
происходит образование матки, которая принимает форму uterus 
foetalis.

В период времени со дня рождения до 10-ти лет матка 
изменяет свою величину и форму и приобретает название uterus 
infantilis.

И, наконец, к 16-ти годам, т.-е. к наступлению половой 
зрелости, развитие матки заканчивается и она получает название 
uterus virgineus.

Матка новорожденной имеет длину от 3 до 3,5 см., дно 
седлообразной формы, соответствующей образованию из 2 Мюл­
леровых ходов. Шейка превышает собою длину тела матки 
в Ρ/2 или 2 раза. Она составляет V12 длины всего тела, между 
тем как у взрослой женщины матка составляет V24 длины тела. 
В последние месяцы внутриутробной жизни матка быстро и резко 
увеличивается, между тем, как размеры таза увеличиваются по­
степенно. Так, длина матки (в разрезе) на 3-м месяце достигает 
2 млм, на 4—4,2 млм, на 5—6,9 млм, наб—8,2 млм. На 7-м месяце 
вдруг скачок насчет роста шейки—именно 18,4 млм; на 8-м 24,0, 
на 9-м 24,2 млм., причем до 7-го месяца внутриутробной жизни 
слившиеся Мюллеровы ходы представляют равномерно-тонкое 
тело. Только с 7-го месяца нижний сегмент (шейка) начинает 
разрастаться: одновременно задняя стенка увеличивается больше, 
чем передняя, орган кажется лопатообразным, а передняя 
поверхность вогнутой. Только незадолго до рождения на­
чинают подростать и передняя стенка, и дно. Уже с 4-го ме­
сяца левый край матки начинает выступать вперед, причем очень 
рано на матке намечается легкий наклон кпереди. Это сохра­
няется во все время зародышевой жизни и лишь ввиде исклю­
чения переходит в anteflexio. Мочевой пузырь новорожденного 
очень велик—именно дно его лежит выше верхнего края симфиза 
и переднего свода влагалища. Матка приподнята пузырем в боль­
шой таз. Малый таз относи4ельно очень мал. С. v. от 2,5 до 3,3 см. 
Узость тазового пространства и направление мочевого пузыря 
держат матку более выпрямленной и мешают ей сгибаться 
в ту или другую сторону. Следовательно, и эмбриологическое 
развитие, и анатомические соотношения нормального доношенного 
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новорожденного говорят в пользу anteversio. Случаи антефлексии 
редки. Врожденного retroflexio нормально не бывает. Что касается 
случаев Виде, то я присоединяюсь ко мнению Fritsch'a, который 
считает находку Виде случайной и не говорящей в пользу вро­
жденной retroflexio, тем более, что эти случаи представляют собою 
аномалии, как по своим размерам, так и по другим признакам. 
Матки новорожденных очень гибки. Если даже иногда встретишь 
на трупике незначительную ретроверзию верхнего отдела, торча­
щего в брюшную полость, то это тоже не говорит за врожденную, 
так как часто на трупах мы находим матку отклоненной назад, 
между тем, как при жизни наклон был кпереди. Это объясняется 
посмертными изменениями тканей матки и ее связок, а также 
законами тяжести.

Причиной retroversio-flexio (врожденной) могут быть пороки 
развития, а именно: 1) врожденная короткость передней влага­
лищной стенки, 2) задержавшееся опущение яичника. Матки ново­
рожденных могут иметь только те пороки развития, которые встре­
чаются по классификации Winckel’n в первых 5-ти ступенях, и только 
эти пороки называются врожденными. Остальные пороки приобре­
таются в период времени от рождения ребенка до наступления 
половой зрелости. Таковы uterus hypoplasticus и uterus infantilis, со 
всеми своими равновидностями. Лишь к концу полового созревания 
матка принимает свое окончательное типическое положение.

Не считая опухолей, воспалит, явлений и т. п., изменение 
положения матки у детей обусловливается:

1) влиянием мочевого пузыря,
2) влиянием прямой кишки,
3) тяжестью самой матки,
4) слабостью мышечной стенки и
5) внутрибрюшным давлением, направленным на матку и спо­

собствующим смещению ее из ее нормального положения.
На образование retroversio - flexio влияют все те условия, 

которые ведут ко многим отклонениям в развитии детского орга­
низма. Сюда относятся: 1) инфантилизм, 2) инфекционные болезни, 
3) нарушение гигиены детского возраста.

Болезни полового аппарата, развивающиеся в детском воз­
расте, проявляются только с наступлением половой зрелости, или 
даже после замужества, когда развитие полового аппарата уже 
закончено и мы уже изменить ничего не можем. Поэтому главное 
внимание мы должны обратить на профилактику.

Итак, признавая, что в громадном большинстве случаев, 
retroversio-flexio и патологическая антефлексия матки не являются 
врожденными, а развиваются в детском возрасте—они доступны 
при надлежащем наблюдении за ребенком применению соответ­
ственных профилактических мер. Таким образом в целом ряде 
случаев возникновение их может быть предупреждено.

Проф. К. К. Скробанский. На меня производит приятное 
впечатление, что у нас в обществе читаются доклады теоретиче­
ского характера. Но я должен сделать упрек докладчику. В нашем 
журнале появилась работа прив.-доц. Москаленко, которая могла 
бы быть очень важной для вашего доклада. Москаленко полагает, 
что ретроверсия-флексия есть будущее положение матки у женщин 
отдаленных поколений.
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Φ. Н. Тавилдаров. Помимо указанных в докладе причин 
ретроверсии-флексии, есть еще этиологические моменты, как сте­
пень наклонения таза, выстояние мыса вперед. По этим вопросам 
высказываются в очень интересных статьях Sturmdort и Dickinson. 
В зависимости от особенностей строения скелета изменяется на­
правление внутрибрюшного давления.

С. Μ. Гутнер. Работу Москаленко я читала. Но и у него нет 
доказательств врожденной ретрофлексии матки.

Проф. Л. Л. Окинчиц. Я просил докладчицу заняться этим 
вопросом главным образом для того, чтобы изъять из обращения 
понятие retroflexio congenita. Существуют врожденные причины, 
способствующие ретрофлексии. Эти формы ретрофлексии не вро­
жденные и должны быть в сфере нашего влияния. Правда, очень 
трудно уловить те признаки, которые указывали бы на возникно­
вение retroversio-flexio. До наступление половой зрелости гинеколог 
почти не приходит в соприкосновение с девочкой. А это было бы 
очень важно с точки зрения охраны материнства и младенчества. 
У нас есть общество охраны материнства, которое принимает 
уклон в сторону охраны младенчества, а мать остается как бы 
в стороне. Тут-то и нужна дружная совместная работа гинеко­
логов.

В заключение, председатель благодарит докладчицу за ее 
сообщение.

2. О. И. Топчиева. Два случая фимбриальной беременности 
(аутореферат).

Докладчица сообщает о двух случаях, оперированных по по­
воду внематочной беременности (1—Р/г мес.), где яйцевым ложем 
служила фимбриальная воронка, и плодное яйцо развивалось, обра­
щенное большим сегментом в брюшную полость (graviditas tubo- 
abdominalis).

В области прикрепления яйца обнаружено значительное разви­
тие децидуальной ткани. В обоих случаях трубы проходимы.

Докладчица указывает на сравнительную редкость описан­
ных случаев.

Проф. Р. В- Кипарский спрашивает докладчицу, не было ли 
изменений в трубах, не наблюдались ли аномалии в мускулатуре 
труб, не наводят ли эти случаи на размышления об этиологии 
внематочной беременности.

О. И. Топчиева. В первом случае труба изменений не пред­
ставляла. Во втором случае в трубе найден островок децидуаль- 

• ной ткани. Мускулатура труб была без изменений. Но вполне 
возможно, что тут была связь с бывшей гонорреей в Пом случае 
и абортом во втором. Что касается мерцательного эпителия, то 
возможно, что он был нарушен именно в infundibulum.

Проф. К. К. Скробанский. Вопрос об этиологии нас в данном 
случае не интересовал. Этиологию внематочной беременности мо­
жет решить лишь очень большой ряд наблюдений. Нас интере­
совал только вопрос о гистолого-анатомическом строении.

Проф. .А Л. Окинчиц. Если просвет трубы был заращен, то 
надо полагать, что сперматозоиды прошли через здоровую трубу, 
и получилось перекрестное оплодотворение. Подобные случаи 
интересны именно с точки зрения этиологии.

Председатель благодарит докладчицу за сообщение.
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3. .А Μ. Варшавчик. Случай недостаточно?о развития моче­
полового аппарата у женщины (аутореферат).

Докладчик приводит один случай из акушерско-гинекологи­
ческой клиники ГИМЗ.

Больная 23 л., поступила с жалобами на полное отсутствие 
месячных, не появлявшихся ни разу, и на боли внизу живота, осо­
бенно обостряющиеся в течение 1—2 дней через каждые 4 недели 
в продолжение последнего года. Развитие половых органов и вто­
ричных половых признаков нормальны. В левой повздошной об­
ласти прощупывается опухоль, малоболезненная, подвижная. Ниже 
мочеиспускательного канала имеется тонкое отверстие, длиною 
в !4 сайт. Влагалище представляет собой полый мешок. Диагноз: 
гематометра и гематосальпинкс.

Операция 10/Х 23 г. (проф. Л. А. Кривел,-ий). По вскрытии 
брюшной полости обнаруживаем: рудиментарную матку, отсут­
ствие правых придатков, круглой маточной связки, собственной 
связки яичника и широкой маточной связки; на левой стороне 
имеется круглая маточная связка, собственная связка яичника, 
гипертрофированный яичник с гидатидой; трубу не удается обна­
ружить. В области 4—5 поясничных позвонков имелась опухоль, 
напоминавшая по форме обе почки. На месте почек ничего не 
обнаружено. Яичники и почки как бы поменялись своей топогра­
фией. Брюшная полость закрыта. Послеоперационный период 
нормален. Больная выписалась на 22-й день в удовл. состоянии.

По схеме Winkel’^ в нашем случае остановка развития про­
изошла в первом месяце утробной жизни, для которого характерно 
недоразвитие одной или обеих мюллеровых нитей.

В заключение докладчик указывает на имеющиеся в литера­
туре подобные случаи недоразвития половой системы, при чем 
вполне аналогичного случая докладчику найти не удалось.

Докладчик считает описанный случай интересным, потому 
что, несмотря на значительные недостатки в мочеполовой системе, 
присутствие лишь яичника оказалось достаточным для развития 
вполне нормального с внешней стороны женского типа.

Проф. Л. Л. Окинчиц спрашивает, к чему сводились жалобы 
больной?

Г. Л. Давыдов интересуется, была ли произведена цистоскопия.
.7. Μ. Варшавчик. Больная жаловалась на сильные боли во 

время месячных и на присутствие в животе опухоли. Цистоскопии 
произведено не было.

Председатель отмечает интерес сообщения и благодарит до­
кладчика.

Административное заседение.
Проф. Л. Л. Окинчиц предлагает в следующем заседании 

обсудить вопрос о родовспоможении в Ленинграде.
Постановлено: на следующем научном заседании поставить 

доклад В. В. Желтухина о восстановлении родильных приютов 
Ленинграда. Оглашено заявление доктора Г. Μ. Фейертага о же­
лании вступить в члены общества.

Следующее заседание назначено на 13 ноября.
Председатель Л. Окинчиц.

Секретарь Гентер.
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Протокол № 16 заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества.

13 ноября 1924 г.
Председательствовал проф. Л. Л. Окинчиц. Присутствовали 

51 член Общества и 53 гостя. В заседании принимала участие 
представительница Подотдела Охраны Материнства и Младен­
чества Ленинградского Губздрава А. Я. Гольдфелъд. Обязанности 
секретаря исполнял Π. Ф. Меркульев.

1. Секретарь Общества Г. Г. Гентер прочитал Протокол 
Заседания Общества 23 октября 1924 г. Протокол Общества 
утвержден.

2. Д-р В. В. Желтухин сделал доклад: „О восстановлении 
сети родильных приютов в Ленинграде" (аутореферат).

Ленинградское (тогда Петербургское) городское родовспо­
можение вообще, в частности приютское, достигло высшего раз­
вития в 1915 г., когда имелось 19 родильных приютов с 570 штат­
ными кроватями. Для 1912 г. было вычислено, что % поступив­
ших во все стационарные акушерские учреждения по отношению 
к числу всех рожениц Петербурга без пригородов равнялся 
91%, из них на долю городских родильных приютов приходи­
лось 50%. Этот последний % возрос в 1915 и 1916 гг. до 59%.

Правильность приютской системы была признана СПБ. Аку­
шерско-Гинекологическим обществом, экспертизой Всероссийской 
гигиенической выставки 1913 г. и др. инстанциями. СПБ. Аку­
шерско-Гинекологическое О—во в 1907 г. высказалось таким обра­
зом (см. „Журнал Акушерских и Женских Болезней“ 1908 г., 
стр. 305).

В 1918 г. вследствие значительной убыли числа поступле­
ний, число штатных кроватей сокращено в 5-ти приютах до 10, 
а в остальных до 20. Против такого приспособления ничего 
нельзя было возразить; оно не разредило приютской сети; но 
в дальнейшем пошло уж разрушение самой приютской системы.

За последние годы закрыто 7 родильных приютов: Петров­
ский, Литейный, 1-й Рождественский, Александро-Невский, Мо­
сковский, 14-й и Гаваньский; 1 перешел в железно-дорожное ве­
домство, 1—переведен на Охту, 3—перешли на самоокупаемость: 
Спасский, 12-й и 2-й Ленинградский (б. 2-й Петровский).

Столь значительное сокращение числа родильных приютов 
сильно увеличило радиус обслуживаемой каждым приютом мест­
ности, а радиус этот, согласно вычислениям д-ра Рутковского, не 
должен превышать одной версты.

Вторым затруднением в пользовании приютами является 
предназначение некоторых приютов только для застрахованных. 
Но еще недостаточно быть вообще застрахованной. Если роже­
ница из водного или железнодорожного ведомства, то, хотя 
и застрахованная, она подлежит приему не в губздравские ро­
довспомогательные учреждения, а в приюты соответствующих ве­
домств, иногда очень далеко отстоящие от местожительства ро­
женицы. Имеются известные коррективы к этим правилам, но 
в общем они чрезвычайно затрудняют как рожениц, так 
и приюты.
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Третья ошибка состоит во включении родильных приютов 
в состав больниц. Родовспомогательные учреждения, в частности 
родильный приют и больница—в основе совершенно различные 
стационарные заведения. В приюте жизнь начинается, в больнице 
она кончается. В приюте совершается физиологический процесс, 
в больнице—патологический- В приюте во врачебной помощи 
нуждается 5°/о призреваемых, в ^больнице 100й/,,. Родильный 
приют предназначен для предупреждения заболеваний (послеро­
довых), больница—для лечения больных. Объединение в одном 
учреждении этих двух типов может быть помехой в преследова­
нии родильным приютом профилактической задачи. В виду именно 
этого соображения вблизи Обуховской больницы был учрежден 
14-й родильный приют, ныне закрытый.

Он должен был освободить больницу от нормальных ро­
жениц.

Родильные дома—учреждения смешанного, скорее больнич­
ного типа. В них сосредоточиваются заведомо патологические 
роженицы, они имеют послеродовой лазарет, гинекологическое 
отделение, школу врачей, школу акушерок. Родильные дома до­
роже приютов и более громоздки. Наличного числа их в Ленин­
граде, при нормальной приютской сети, достаточно.

Для того, чтобы вернуться к прежнему образцовому со­
стоянию Ленинградского городского родовспоможения следует: 
1) Не только отказаться раз навсегда от закрытия существующих 
родильных приютов—а, напротив, при малейшей возможности 
восстановлять закрытые. 2) В любое родовспомогательное учре­
ждение принимать каждую роженицу, независимо от ее социаль­
ного положения; состоятельные платят по себестоимости. В осо­
бенности теперь, когда свирепствует абортивная эпидемия, не­
обходимо поощрять беременных и бережно относиться ко всякой 
роженице, исполняя требование, чтобы ни одна роженица*  не 
разрешалась на дому.

До сих пор на все доводы совещания врачей родильных 
приютов о недопустимости сокращения приютской сети полу­
чался один ответ: нет денег, на что врачи возражали, что в та­
ком случае необходимо закрывать учреждения Охраны Мате­
ринства и Младенчества в порядке обратном порядку их возникно­
вения. Родовспомогательные учреждения, как старейшие и самые 
существенные, пусть закрываются последними.

Думается однако, что приюты закрывались не столько от 
недостатка средств, сколько от недостатка правильной оценки 
значения этого типа родовспомогательного учреждения и осо­
бенно значения нормальной приютской сети.

Соображение это побуждает Совещание просить Акушерско- 
Гинекологическое общество еще раз высказать свой взгляд на 
организацию ленинградского родовспоможения.

К. К. Скробанский. Я был „приютским“ врачом, работал 
много лет в родильных приютах и был непосредственным свиде­
телем развития городских родильных приютов в течение до­
вольно большого периода времени. До войны родильные приюты 
в Ленинграде поставлены были на такую высоту, которой могли 
позавидовать другие столицы. Я помню, как американский гость 
(из Нью-Йорка), ознакомившись с постановкой городского родо-

Журн. Ак. и Женек. Бол. T. XXXVI, кн. 5. θ 
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вспоможения у нас, был поражен достигнутыми у нас результа­
тами (90% родов происходит в родильных учреждениях) и за­
явил, что самый богатый город в мире—Ныо-Иорк—не обеспечи­
вает населения акушерской помощью так совершенно, как это 
имеет место у нас. Докладчик В. В. Желтухин—был одним из 
деятелей, создавших эту организацию; естественно, что она ему 
дорога. Но нужно вспомнить; что в России не все города в деле 
создания акушерской организации шли по пути, по которому по­
шел Ленинград. Москва, напр., шла по пути создания больших 
родильных домов. О целесообразности того и другого пути было 
немало споров на врачебных собраниях и съездах, и в конце- 
концов наша точка зрения обыкновенно побеждала, т. к. отве­
чала заданию наибольшего приближения родовспомогательной 
помощи к населению, притом эта помощь отвечала всем требо­
ваниям гигиенического характера. Однако, в настоящее время 
происходит перестройка медицинской организации; при этой пе­
рестройке по условиям времени приходится иметь в виду эконо­
мическую сторону (конечно, очень важную), но никак нельзя 
упускать из вида и сторону принципиальную. Нужно выяснить, 
правильна ли наша точка зрения на постановку акушерской по­
мощи путем создания сети родильных приютов при современном 
укладе жизни. Я думаю, что правильна, и вот почему.

Главная задача советской медицины—профилактическая ра­
бота; как раз эта задача и имелась в виду при организации сети 
родильных приютов. Поэтому-то родильные приюты в свое время 
(до революции) входили в состав не больничной комиссии город­
ского самоуправления, ведавшей больничное дело, а комиссии 
санитарной, чем подчеркивалось санитарно-профилактическое их 
значение.

Родильные приюты обеспечивали нормальные роды; случаи 
патологические направлялись в больницы. Идея, поставленная 
в основу такой организации, вполне отвечает современным зада­
чам медицины. Губздрав должен сочувствовать этой идее и стре­
миться к восстановлению сети родильных приютов.

Что произошло, как результат нарушения прежней сети 
приютов? Много женщин начинают рожать дома и потом уже со 
всякими осложнениями попадают в больницы. Никогда в боль­
нице Эрисмана не было такого количества лихорадочных после­
родовых случаев, поступивших извне. Это доказывает, что мы 
должны в деле постановки родовспоможения идти по намечен­
ному пути, стремиться придать прежние рамки родовспомога­
тельной организации. В деле родовспоможения невозможна клас­
совая точка зрения; все женщины, независимо от их классовой 
принадлежности, должны получать нормальную акушерскую помощь.

Губздрав думает (под влиянием известных экономических 
затруднений), что родовспоможение через большие центральные 
учреждения будет более экономичным, но я думаю, что это 
ошибка: койко-день в родильном приюте обходится дешевле, 
чем в родильном доме. В приютах не нужна сложная больнич­
ная помощь, что делает их более дешевым.

Само собою разумеется, что существующие родильные дома 
должны остаться, но сеть родильных приютов должна быть вос­
становлена.
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Л. Л. Окинчиц. Вопрос, поднятый докладчиком, может быть 
рассматриваем с 2 точек зрения: чисто экономической и принци­
пиальной организации.

Желательно было бы выслушать представителя Отд. Охраны 
Материнства и Младенчества Губздрава и узнать, в чем лежит 
причина изменения организации. Если все зависит от экономи­
ческих причин, в этом полбеды; при наступающем экономическом 
возрождении все может быть восстановлено, но если изменилась 
принципиальная точка зрения, мы должны доказать ошибочность 
подобного изменения.

A. Л. Гольдфельд. К сожалению, представленный д-ром В. В. 
Желтухиным доклад страдает основным недостатком—отсутствием 
необходимых цифровых, статистических данных (не указано число 
акушерских коек на 1000 населения, % родов на дому, нет ста­
тистических данных, указывающих на результат перехода к но­
вой постановке акушерской организации и т. д.).

Поэтому можно говорить лишь в плоскости идеологической.
Прежде всего надо указать, что сокращение сети родильных 

приютов явилось неизбежным результатом уменьшения населения 
в Ленинграде в 2 раза. Что же касается принципиальной точки 
зрения Отд. Охраны Материнства и Младенчества, то прежде 
всего она заключается в том, что роды—акт физиологический. 
Дальнейший вопрос, как строить предназначенные для родовспо­
могательной помощи учреждения, приходится решать в зависи­
мости от экономических условий. Например, приходится присое­
динять родильные отделения к больницам в виду наших финан­
совых затруднений. И часто от этого присоединения учреждение 
даже выигрывает. Так обстоит дело, наПр., с закрытием 2-го 
Рождественского приюта, помещавшегося в невполне подходящем 
здании, и заменой его новым, несомненно лучшим, учреждением 
при больнице Свердлова.

То же случилось с родильным приютом в Лесном: будучи 
переведен в гораздо лучшее помещение—в Б-цу имени Кали­
нина, он стал гораздо лучше, т. к. прежнее помещение в сани­
тарном отношении было неудовлетворительным.

В дальнейшем должна быть поставлена одна задача: при­
ближение акушерской помощи к населению. Для этого действи­
тельно необходимо восстановить принцип, который был нарушен 
(радиус района, обслуживаемого учреждением, -= 1 версте). Ко­
личество коек должно соответствовать населению.

Что касается устройства родильных отделений при больнич­
ных учреждениях, то следует напомнить, что, в противоположность 
прежнему времени, когда лечебная помощь была самодовлеющей, 
теперь поставлен на очередь вопрос о приближении лечебных, 
в частности и больничных, учреждений к профилактическим учре­
ждениям, поставлен лозунг „диспансеризации“ этих учреждений.

Поэтому ничего не будет страшного, если какой-нибудь ро­
дильный приют будет присоединен к больнице. Вообще, призна­
вая значение родильных приютов, все же не следует делать из 
них „фетиш“.

B. А. Бржезинский рассказывает о положении акушерской 
помощи в Детском Селе. Здесь существует единственный на весь 
Троцкий уезд Родильный Дом на 50 кроватей.

6*
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Родильный дом пользовался хорошей репутацией, дав 
в 1923 году приют 1044 роженицам.

При Родильном Доме имелась консультация, давшая за год 
4000 посещений (беременных, кормящих матерей и детей). Уста­
новилась связь между Род. Домом и населением, относившимся 
к учреждению с доверием. В местной больнице акушерское отде­
ление поставлено плохо. Казалось, что Родильный Дом является 
необходимым учреждением. Тем не менее, несмотря на защиту 
Подотдела Охраны Матер, и Младенчества в, лице А. Я. Голъд- 
фелъд, отстаивавшей необходимость существования Родильного 
Дома, Губздрав нашел необходимым (из экономических сообра­
жений) учреждение ликвидировать. Чтобы как-нибудь сохра­
нить учреждение, д-р В. А. Бржезинский выхлопотал право пере­
хода на хозяйственный расчет — с введением платности. Как 
и следовало ожидать, население много потеряло. Сельское насе­
ление решительно не имеет возможности платить и предпочи­
тает пользоваться услугами деревенских бабок и знахарок. Ра­
бота последних уже начинает сказываться (недавно был случай 
образования фистулы мочевого пузыря у роженицы с узким та­
зом, которой знахарка оказывала во время родов какую-то 
помощь).

Участились также случаи уличных родов.
К. К. Скробанский. Я доволен, что представительница Губ- 

здрава А. Я. Голъдфелъд выяснила, что мнение Губздрава сходится 
с прежними воззрениями Общества; точно также я приветствую 
перевод Лесковского Приюта, из которого мы получали от вре­
мени до времени септические случаи, в более приспособленное 
помещение. Значит, у нас нет расхождения. Но если так, то зачем 
упрекать нас в том, что мы „делаем фетиш“ из родильных прию­
тов? Мы вовсе не делаем фетиша, а смотрим вполне реально. 
На основании опыта мы в праве сказать, что старая идея прием­
лема и должна быть продолжена. Это не фетиш, а вывод, выте­
кающий из реальных условий. На Петроградской Стороне закрыты 
2 приюта, и что же вышло? Количество родов на дому несо­
мненно повысилось. Правда, статистики у нас нет, но на побоч­
ных фактах мы это видим: привозят в больницу больную родиль­
ницу с родившимся дома ребенком; участились случаи доставле­
ния в больницу женщин с незаконченными дома родами (попе­
речное положение, выпадение пуповины и т. д.). Никогда, кроме 
того, у нас в больнице не было такой скученности, как сейчас; 
родильницы выписываются поэтому раньше времени (иногда на 
5-ый день). Загляните в нашу клинику в 6—7 часов вечера: нет 
мест, все переполнено, а больные настаивают на приеме. Все это 
факты из жизни. Акушерских коек недостаточно; расстояние от 
места жительства нередко не соответствует прежней норме. Мы 
рассуждаем объективно; расхождений по существу нет. Поэтому, 
по миновании экономических затруднений прежняя сеть родиль­
ных приютов должна быть восстановлена.

Л. Л. Окинчиц. Мне кажется, что наше обсуждение должно 
главным образом итти в несколько другом направлении. Только 
что указывалось на сокращение учреждений. Вопрос здесь стоит 
ясно: было сокращение населения, пришлось сократить и учре­
ждения. Но вот сторона чисто принципиальная — помещение ро­
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дильных приютов в больницы; эта сторона вопроса должна под­
вергнуться обсуждению. Ведь в настоящее время больница еще 
есть больница, а не профилактическое учреждение, как это пред­
полагается в будущем. Я, конечно, говорю не о таких случаях, 
как в больнице Свердлова, где для родильного отделения имеется 
совершенно отдельный дом. Было бы желательно выслушать 
обмен мнений в этом направлении.

И. В. Терновский напоминает, что история городского родо­
вспоможения в Ленинграде показывает, что оно вылилось в опре­
деленную организацию, как результат борьбы за обособление 
физиологического родовспоможения. После ряда лет разрухи 
многое пошло к упадку, произошло сокращение организации. 
Но сейчас разруха прекратилась, жизнь восстанавливается, и нужно 
разобраться в старых положениях. В. В. Желтухин правильно 
указал, что нет данных, указывающих на правильность противо­
положной точки зрения. На первом месте попрежнему стоит 
-принцип правильности территориального расположения родильных 
учреждений. Особо стоит вопрос о соединении родовспомога­
тельных отделений с больницами. Следует признать, что на прак­
тике между больничным и акушерским учреждением всегда будет 
известное расхождение, так как врач-акушер всегда требует дру­
гого подхода, чем это обычно бывает в учреждениях больничного 
типа (для примера вспомним количество белья, которое требуется 
при родах и послеродовом периоде). Вообще нужно широко 
обсудить вопрос и сделать вывод, должны ли мы стоить на преж­
ней платформе в деле организации родовспоможения.

В. В. Строганов. В настоящее время я не состою врачом родиль­
ного приюта, но прежде—очень продолжительное время—заведы- 
вал таким приютом и вспоминаю об этом времени с большим 
удовлетворением. Я думаю, что с государственной точки зрения 
существование этого типа родильных учреждений выгодно, ибо 
дает удешевление койко-дня. Правда, в последнее время насту­
пил ряд внешних условий, резко ухудшивших прежде нормальную 
постановку дела в родильных приютах. Я вспоминаю годы раз­
рухи, когда не было правильного водоснабжения, отопления и т. д. 
Но и в этих ужасных условиях персонал сумел в известной сте­
пени приспособиться, чем и объясняется тот факт, что, несмотря 
на тяжелые условия, не было серьезных заболеваний родильниц. 
Уже этот факт показывает, что с государственной точки зрения 
родильные приюты—учреждения целесообразные. Конечно, мы 
можем только сочувствовать переводу родильных приютов в луч­
шие помещения. Закрывать же старые приюты я считаю вредным 
для населения и государства. Что касается вопроса о возмож­
ности сочетать больницу с родильным приютом, то и на этот 
вопрос можно ответить утвердительно, если возможно обеспечить 
надлежащую изоляцию родильного отделения.

А. Μ. Гиненевич. Следует обратить внимание еще на одну 
сторону принципиальной постановки дела родовспоможения, 
а именно на ведомственность учреждений. Если родильные учре­
ждения^—учреждения профилактические, то ведомственность недо­
пустима. Одно учреждение может принимать только застрахо­
ванных в общей страховой кассе, другое, напр., то, в котором 
я работаю, не имеет права принимать застрахованных в этой 

ak
us

he
r-li

b.r
u



518 Заседания акушерских и гинекологических обществ.

кассе. По отношению к женщине в родах проводить ведомствен­
ность совершенно невозможно. Компетентное учреждение, каким 
является Акушерско-Гинек. Общество, должно возражать против 
ведомственности акушерских учреждений. Экономика—экономи­
кой, но родовспоможение дело sui generis, и на это нужно обра­
тить внимание.

Л. Е. Цацкин. Совершенно верно, что один из принципов 
советской медицины—приближение акушерской помощи к насе­
лению, но никто сегодня не отметил, что требование советской 
медицины заключается в подаче квалифицированной помощи. 
Этому требованию не удовлетворяли родильные приюты, в кото­
рые в дореволюционное время обращалось только рабочее насе­
ление, тогда как буржуазия пользовалась частными лечебницами 
(вроде бывшей лечебнйцы Герзони), отчасти большими родиль­
ными домами. В родильных приютах роженицы не обеспечены 
постоянной квалифицированной помощью; если родильные отде­
ления будут перенесены в больницы, где имеются гинекологи­
ческие отделения с постоянным дежурством врачей, они таким 
образом обеспечиваются постоянной врачебной помощью. Боль­
шие больницы неизбежно должны иметь родильные отделения для 
собственных нужд, ибо при отсутствии таковых всегда будет 
затруднение в смысле церевозки в другие учреждения женщин, 
у которых начнутся роды.

К. К. Скробанский горячо возражает предыдущему оппоненту. 
Родильные приюты, в которых работали крупнейшие специалисты- 
акушеры, были вполне обеспечены квалифицированной акушер­
ской помощью. Насколько крупную роль в деле городского родо­
вспоможения играли приюты, видно из того, что 50% всех родов 
происходили в приютах; пользовалось приютами далеко не „про­
летарское“ население города. Процент заболеваемости в родиль­
ных приютах был ничтожен. Возможно, что в некоторых случаях 
врачи, заведывавшие приютом, не могли отдавать соответствую­
щему учреждению все свое время, но ведь ничего дурного 
не было в том, что нормальные (физиологические) роды про­
текали под наблюдением опытных акушерок. Вообще, наша точка 
зрения на постановку акушерской помощи не изменилась, и поста­
новка акушерской помощи у нас не уступала заграничной.

В. В. Строганов по поводу последнего замечания К. К. Скро- 
банского делает поправку: у нас акушерская помощь выше, чем 
заграницей. Оппонент, говоривший против родильных приютов, 
основывается не на фактическом материале, а только на теорети­
ческих данных. Кто был знаком с постановкой дела в родильных 
приютах, должен признать хорошую постановку дела в этих 
учреждениях. Д-р Цацкин, повидимому, хочет, чтобы все роже­
ницы получали врачебную помощь, но ведь это экономически 
совершенно невозможно. С экономической точки зрения приют­
ская помощь, хотя, быть может, она и не является идеальной, 
оказывается более дешевой и потому легче осуществимой.

А. Е. Цацкин объясняет, что возражавшие на его замечание 
оппоненты неверно поняли его мысль. Он не считает крупных 
специалистов, работавших в родильных приютах, не квалифици­
рованными врачами. Но ведь они находились в приютах лишь 
определенное время, в остальное время наблюдение за течением 
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родов находилось целиком в руках акушерок, которые в одних 
случаях не могли сами оказать ту или другую помощь роженице, 
в других запаздывали с вызовом врача. Подобные случаи можно 
было бы найти в гросс-бухе родильного дома имени Снегирева. 
Учитывая экономическую немощь Губздрава, Цацкшн находит, что 
выгоднее организовать более квалифицированную помощь в ро­
дильных отделениях при больницах, где имеются постоянные 
дежурства врачей-специалистов.

Л/. .1. Банщиков (аутореферат). Вопрос обсуждается не 
в плоскости выяснения преимуществ системы родильных приютов 
или родильных домов—этот вопрос, поднятый чуть не в 1883 г., 
решен окончательно и Аку.шерско-Гинекологическим Обществом 
в 1907 г., и отдельными работниками, как профессора Колосов, 
Рейн и другие, в пользу смешанной системы. „Самое тщательное 
изучение отчетов (Ленинград и Москва) не дает безусловных дока­
зательств в пользу системы с крупными родильными домами, и 
в настоящее время, кажется, следует признать, что наилучшее 
в деле родовспоможения—держаться золотой середины“ (Колосов). 
„Ясно, что комиссия не могла ответить, что лучше и нужнее; 
лучше и нужнее и то, и другое; лучше увеличить сеть родильных 
приютов, добавив один родильный дом“ (Рейн). Вопрос обсу­
ждается и не в плоскости выявления недостатков того или дру­
гого приюта. Устройство родильного отделения в больнице 
Свердлова вместо родильного приюта оказалось целесообразным 
только потому, что это отделение помещается в особом бараке и 
существует на особых условиях; это как раз те требования и 
условия, за которые врачи родильных приютов боролись. По­
звольте напомнить важное обстоятельство: здесь же, в 1918 г., 
покойный Д. А. Парышев, авторитет которого в вопросах обще­
ственного родовспоможения незыблем, делал свой блестящий 
доклад об организации „единого общественного родовспоможе­
ния“. Вот начало этого проекта: „Петроградское общественное 
родовспоможение, составляя обособленный и весьма значитель­
ный отдел общественного здравоохранения, в целях планомер­
ного развития и согласованной деятельности, объединяется в осо­
бую группу. Петроградское родовспоможение находится в веде­
нии Комиссариата Здравоохранения; в нем объединяются по дея­
тельности акушерские стационарные учреждения города: родиль­
ные приюты, родильные дома, убежища для беременных и родиль­
ниц, больничные отделения, клиники“ и т. д. Если бы мы 
помнили эти основы, к которым нас звал покойный Д. А., нам 
не пришлось бы сейчас толковать о частностях нарушения сети 
родовспоможения, об ведомственности, об ошибке вливания прию­
тов в больницы и о многих других, т. к. основная наша ошибка— 
отсутствие единения.

.7. И. Бубличенко (аутореферат). Организация родовспомо­
жения должна удовлетворять 2 основным требованиям: 1) быть 
по возможности приближенной к населению; 2) предупреждать 
вредные последствия нерационального проведения родов. Как 
показал опыт участковой медицины (Организация акушерской 
помощи в земских губерниях—„Русский Врач“ 1911 г.), обращае­
мость за акушерской помощью резко падает вне селения, в кото­
ром живет врач или акушерка. Поэтому уже давно мы, учаетко- 
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вне врачи, трактовали родильные приюты, как показательную 
школу, лучшую школу для проведения в народ здравых понятий 
о родовом акте в целях профилактики. Города и Ленинград, 
благодаря скученности населения, находятся в лучшем положении 
в смысле приближения стационарной акушерской помощи к насе­
лению, и этим следует пользоваться, устраивая сеть небольших 
приютов, как это делалось раньше, с 1·—114 - верстным радиусом. 
Но и городские приюты нужно рассматривать не только как 
лечебные учреждения, но и как показательные школы преиму­
ществ рационального родовспоможения и профилактические учре­
ждения, каковыми они были и в прежнее время. Это подтвер­
ждается данными о том, что каждый родильный приют имел свою 
клиентуру с обращаемостью до 7 раз. Присоединение родильных 
приютов к крупным лечебным учреждениям придает им характер 
только лечебных учреждений, в то время как самостоятельное 
существование дает им возможность свободно развиваться в сто­
рону профилактики—-охран^! материнства и младенчества.

А. Я. Голъдфеяъд. В результате обсуждения вопроса нужно 
найти общий язык и достигнуть того, чтобы линия поведения 
Отдела Здравоохранения совпала с мнением ученого Общества. 
В этом отношении следует установить положения, одинаково 
разделяемые Обществом и Подотделом Охраны Материнства и 
Младенчества: 1) роды представляют собой акт физиологический, 
а не патологический: 2) необходимо приближение родильной 
помощи к населению с установлением для соответственных учре­
ждений радиуса обслуживаемого района не свыше 1 версты;
3) количество родовспомогательных коек должно соответствовать 
100% всех родов. Все остальные вопросы имеют более техни­
ческий, чем принципиальный характер. С точки зрения Под­
отдела Охраны Материнства и Младенчества наиболее желатель­
ным было бы существование особых разбросанных по городу 
пунктов Охраны Материнства и Младенчества, как известных про­
филактических единиц. В пункт охраны входят: консультация 
для беременных, приют для беременных, родильный приют, кон­
сультация для новорожденных и т. д. Это идеал, к сожалению 
недостижимый, так как мы находимся не в облаках, а на земле. 
Поэтому мы выставляем принцип достижения максимума эффекта 
при минимуме затрат. В конечном счете безразлично, суще­
ствует ли родильный дом, родильный приют или родильное отде­
ление при больнице (при условии в последнем случае факти­
ческой изоляции от больничных отделений). При этом для сохра­
нения полностью профилактического характера подобных учре­
ждений, вливаемых в больницы, находящиеся в ведении Лечеб­
ного Подотдела, необходимо обеспечить и в них руководящую 
роль Подотдела Охраны Материнства и Младенчества. Доклад­
чик В. В. Желтухин в одном месте своего доклада предлагает 
при сокращении учреждений идти в порядке обратном их возни­
кновению, закрывая в первую очередь вновь возникшие учре­
ждения Охраны Материнства и Младенчества. Этого сделать мы 
никак не можем, ибо уже имеем резкое падение детской смерт­
ности, как результат деятельности этих учреждений. Сдать завое­
ванные позиции в этом направлении мы не можем. В вопросе 
о сокращениях учреждений мы должны сказать, что мы достигли 
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предела сокращений и дальше сокращать не можем. Что касается 
высказанного мне упрека за употребленное мной определение 
„фетишизм“, то я все же думаю, что известный „фетишизм“ имел 
место, например, во время обсуждения вопроса о переводе Лесного 
Родильного Приюта.

ΙΪ. К. Скробанский подчеркивает, что установленное положе­
ние о необходимости приблизить акушерскую помощь к населе­
нию заставляет признать более рациональной организацию не круп­
ных учреждений, а мелких—типа родильных приютов.

Б. В. Желтухин, отвечая на замечания Л. Я. Гольдфелъд, ука­
зывает, что упрек в отсутствии в докладе статистических данных 
относится не к нему, а к Подотделу Охраны Материнства и Мла­
денчества, до сих пор не добившемуся восстановления правиль­
ной статистики родовспоможения. Отсутствие статистики много 
раз заставляло совещание врачей-акушеров родильных приютов 
указывать на недопустимость подобного положения дела. Только 
в день сегодняшнего заседания В. В. удалось получить кое-какие 
статистические данные из Губстатотдела; из этих данных видно, 
что % стационарной акушерской помощи в Ленинграде=около 
80%. Далее В. В. указывает, что помимо установления опреде­
ленного числа акушерских коек очень важно их распределение: 
существование большого родильного учреждения где - нибудь 
в центре города не улучшит положения дела в Гавани. Недо­
пустима также и ведомственность акушерской помощи, равно как 
прием по классовым признакам („застрахованные“ роженицы, 
„незастрахованные“). При приеме роженицы в учреждение аку­
шерской помощи недопустимы признаки классового характера, 
единственный допустимый признак—наличность родовых болей. 
В заключение В. В. высказывает пожелание, чтобы в результате 
обсуждения поднятого вопроса еще раз был определенно уста­
новлен взгляд научного Общества.

Л. Л. Окинчиц предлагает поручить особой комиссии выра­
ботать резолюцию, выражающую взгляд общества на возбужден­
ный докладчиком вопрос. В комиссию вошли: докладчик В. В. 
Желтухин, проф. Л. Л. Окинчиц, проф. К. К. Скробанский, проф. 
Л. А. Кривский, Μ. Л. Банщиков и IT. Ф. Меркульев.

Административное заседание.
1. Избран в действительные члены Ленинградского Аку­

шерско-Гинекологического Общества щ-р Г. Μ.. Фейертаг.
2. Прочитано заявление д-ра Николая Ивановича Муравьева. 

о желании вступить в члены Общества и краткий curriculum 
vitae его. Рекомендуют: засл. проф. Д. О. Отт, Л. II. Бубли-

• ченко и Н. В. Терновский. Постановлено: баллотировку произвести 
в следующем заседании Общества.

3. Прочитано заявление д-ра Елизаветы Федоровны Калининой 
о желании вступить в члены Общества и curriculum vitae. Реко­
мендуют: проф. К. К. Скробанский, Е. Д. Тимофеев и О. А. Григорова. 
Постановлено: баллотировку произвести в следующем заседании.

4. Следующее заседание Общества назначено на 27 ноября 
1924 г.

Председатель Общества Л. Окинчиц.
. Секретарь II. Меркульев.
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Протокол № 17 заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества.

27 ноября 1924 г.
Председательствовал проф. Л. Л. Окинчиц. Присутствовало 

52 члена Общества и 70 гостей. Обязанности секретаря исполнял 
Геншер.

1. Председатель.приветствует профессоров В. Кипарского 
и Л. А. Кривского по поводу 30-летия их врачебной деятельности 
й отмечает их долголетнее сотрудничество в Обществе.

Р. В. Кипарский и Л. А. Кривекий благодарят общество за 
поздравление.

Проф. К. К. Скробанский приветствует председателя Обще­
ства по поводу 25-летнего юбилея.

Проф. .7. Л. Окинчиц благодарит.
А. Э. Мандельштам от имени Гинекологической Клиники 

Госуд. Института для усовершенствования врачей характеризует 
юбиляра как врача, шефа клиники, преподавателя и человека.

2. Секретарь Общества II. Ф. Меркулъев оглашает заключе­
ние комиссии, избранной для суждения по вопросу о восстано­
влении нормальной сети родовспоможения в Лениграде.

Комиссия Ленинградского Акушерско - Гинекологического 
Общества, избранная в заседании 13 XI 1924 г., в составе про­
фессоров: Л. Л. Окинчица. К. К. Скробанского, Л. А. Кривского, 
врачей: В. В. Желтухина, Л. (1>. Меркульева и Μ. Л. Банщикова, 
для суждения но вопросу о восстановлении нормальной сети 
Родовспоможения в Ленинграде пришла к следующему заключе­
нию в положениях:

1) Каждые роды и каждый выкидыш должны протекать 
в родовспомогательном учреждении.

2) Родовспомогательные учреждения должны быть двух ти­
пов: типа родильного дома и типа родильного приюта.

3) Существующее в Ленинграде число родильных домов 
достаточно. Практиковавшееся за последнее время закрытие ро­
дильных приютов следует немедленно прекратить и принять сроч­
ные меры к восстановлению закрытых.

Радиус обслуживаемой приютом местности не должен пре­
вышать одну версту.

4) Включение родильных приютов в состав больниц недопу­
стимо, так как оно противоречит санитарно-профилактическому 
назначению приютов. С таким слиянием возможно примириться 
лишь как с крайностью при непременном условии архитектурного 
обособления родильного приюта, совершенно отдельного меди­
цинского персонала и соблюдения особых норм жизни родильного 
приюта.

Вполне допустимо в профилактическом отношении слияние 
приютов с другими учреждениями по основному признаку Охраны 
Материнства и Младенчества для создания гнездности учрежде­
ний, преследующих однородные типовые задания.

5) Поступление рожениц в родильные приюты и дома, как 
в учреждения неотложной помощи, должно совершаться · вне за­
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висимости от застрахованности или какого-либо классового или 
ведомственного признака.

Незастрахованные состоятельные платят по себестоимости, 
прочие бесплатно.

6) Все родовспомогательные учреждения должны быть объ­
единены в одну группу и управляться из центра (п/о. Охраны Ма­
теринства и Младенчества) независимо от того, к какому ведомству 
принадлежат они сами и поступающие в них роженицы, а также 
независимо от учебных и научных функций некоторых из них:

Только при объединенном управлении будут соблюдены не­
обходимые условия для: а) равномерного наполнения учреждений, 
б) правильного распределения рожениц по родильным приютам, 
родильным домам и специальным отделениям больниц, смотря по 
данным предварительного наблюдения, в) для согласованного за­
крытия на время ремонта и проветривания, и г) для согласован­
ного ведения статистики по карточной системе, как то велось до 
1915 года, с последующей разработкой громадного научного ма­
териала.

7) В частности в отношении родовспоможения в уездах те же 
положения должны лежать в основе мероприятий.

3. О. Ф, Фальберг. Демонстрация уродства плода (хондроди­
строфия).

Проф. Л. J. Кривский считает желательным исследовать 
органы внутренней секреции. В данном случае можно предполо­
жить поражение надпочечников.

4. К. Н. Рабинович демонстрирует 2 редких препарата/
1) дермоид сальника;
2) миксофиброму слепой кишки.
Проф. А. В. Марковский спрашивает, было ли произведено 

микроскопическое исследование дермоида. Может быть, он обра­
зовался из добавочного яичника.

К. Н. Рабинович. Пока мы еще не исследовали опухоли, но 
стенки ее вероятно уже сильно изменены.

К. II. Улезко-Строганова считает важным решить, прини­
мает ли участие яичниковая ткань в образовании опухоли.

К. Н. Рабинович. Во втором случае проф. Шор поставил 
диагноз миксофибромы. По Штемберъу подобные опухоли бывают 
наружные и внутренние. Наружные выходят из наружного слоя 
muscularis и не суживают просвета кишки.

Проф. К. К. Скробанский, Едва ли кроме яичника или зача­
точного яичника что-либо может быть источником дермоида. Но 
поиски ни к чему не поведут. Отшнуровка произошла вероятно 
очень давно, и опухоль загубила яичниковую ткань.

Наши диагностические способы очень несовершенны, наши 
диагнозы лишь предположительные. Каждый оперирующий гине­
колог должен быть знаком с кишечной хирургией.

Р. Г. Лурье вспоминает случай гигантской опухоли, принятой 
за кисту. Во время операции больная погибла. Оказалось, что 
многокамерная опухоль исходила из lig. gastrocolicum.

А. Μ. Михельсон. Определили ли вы отношение опухоли 
к кишке? В моем случае я не захотел резецировать кишку, 
я вылущил опухоль; и хотя просвет кишки и сузился, все же 
больная поправилась.
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К. Н. Рабинович. Я резецировал кишку не потому, что не­
возможно было вылущить опухоль, а потому, что обнаружен был 
пакет желез и мы хотели оперировать радикально.

5. Проф. В. В. Строганов сообщает о новом кровоостана­
вливающем препарате Temergin, полученном из Англии.

Temergin (Gynergen немцев) есть винно-каменнокислый 
эрготамин.

Впрыскивание препарата ведет к немедленному, очень силь­
ному сокращению матки. Литературные сообщения очень благо­
приятны. Докладчик видел успех в 6 случаях.

Проф. К. К. Скробанский полагает, что увлекаться новыми 
препаратами не следует. Часто кровотечения вначале кажутся 
угрожающими, спустя несколько минут кровотечение без всяких 
препаратов прекращается. Там, где имеется настоящая тяжкая 
атония, никакие средства не помогают. К цели ведет лишь пере­
вязка сосудов.

Проф. /’. В. Кипарский. Для перевязки сосудов надо вскрыть 
брюшную полость. Механические способы ведут к ишэмии матки, 
что в свою очередь ведет к сокращению матки.

Проф. В. В. Строганов горячо рекомендует препарат.
6. Μ. И. Коган. Ферментативная деятельность фибромиом 

матки.
Указав на развитие учения о ферментах (ферментологии или 

энзимологии) за последнее время, на роль их в жизни организма 
вообще, на их диагностическое и прогностическое значение для 
клиники, докладчик считает, что акушерско-гинекологическая кли­
ника уделяла до сих пор слишком недостаточное внимание этому 
вопросу. В частности, фибромиомы матки никем еще не изуча­
лись (судя по данным имевшейся в распоряжении докладчика ли­
тературы).

Изучая содержание ферментов (амилазы, липазы, антитрип­
сина, каталазы и пероксидазы) в тканях фибромиом, докладчик 
обращает внимание на значение этих данных с точки зрения об­
щей экономии организма: его ферментативной реакции на разви­
вающуюся опухоль, предрасположения организма к ним; делается 
попытка рассматривать колебания (количественные и качествен­
ные) ферментов, как биологическую реакцию организма, связан­
ную с его конституцией, и наконец, использования этой реакции 
для раннего распознавания опухолей, быть может остановки и 
предупреждения развития их путем регулирования ферментатив­
ных процессов в организме.

В докладе была дана краткая биологическая и физико-хими­
ческая характеристика ферментов и общие принципы их класси­
фикации.

Техника получения экстрактов из свежих и высушенных тка­
ней опухолей, а также методика исследования на содержание 
отдельных ферментов проводились по указаниям ныне покойного 
проф. В. И. Словцова в заведываемой им лаборатории Биологи­
ческой химии Гос. Инет. Экспериментальной Медицины.

В заключение докладчик остановился на новейших достиже­
ниях в изучении опухолей и химико-биологического эксперимента 
в этом направлении (В. Μ. Зыков, Д. В. Ненюков, Абдергалъден, 
Мотин, Якоба и др.) и на значении для клиники изучения „ано­
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малий химизма в больном организме и химических процессов 
в самих новообразованиях“ (W. А. Вельяминов).

Всего было изучено 24 свежеудаленные фибромиомы матки. 
В них найдено:

Липазы в 80%—30—40 куб. см.1 '10 N NaOH в 100,0 свежей 
ткани; в среднем — 35 куб. см.

Амилазы в 92%—20 -40 куб. см. 1°/00 раствора крахмала 
на 1,0 свежей ткани; в среднем—31 куб. см.

Антитрипсина в 66% индекс--- 120—160, причем колебания 
находятся, повидимому, в связи с характером самой опухоли 
(миома или фиброма, сумбукозная или субсерозная); в среднем, 
индекс —138.

Каталазы найдены незначительные следы.
Пероксидазы ни в одной из опухолей не обнаружено.
Выводы докладчика:
1) Во всех исследованных фибромиомах найдены ферменты — 

липаза, амилаза и антитрипсин, что указывает на постоянный ход 
липолитических, амилолитических (диастатических) и протеолити­
ческих реакций в них.

2) Ферментные индексы колеблются в определенных и до­
вольно узких рамках. Колебания антитрипсина связаны, повиди­
мому, и с характером самой опухоли.

3) Отсутствие или весьма незначительное содержание перок­
сидазы и каталазы связано, вероятно, с незначительными окисли­
тельными процессами в клетках фибромиомы.

4) Изучение и исследование ферментов в больном организме 
женщины, в частности при опухолях, должно занять большее, чем 
до сих пор, место в клинике.

Во время доклада были демонстрированы: ход исследова­
ния на амилазу, порошкообразные препараты высушенных 
фибромиом матки и пояснительные таблицы.

Г. Лурье. Каково было отношение исследованных опухолей 
к матке? Насколько можно исключить участие действия слизи­
стой матки?

21/. II. Коган. В этом отношении наблюдаются колебания. 
Если миома субмукозная, то антитрипсина больше, при субсероз­
ных его меньше.

А. Э. Мандельштам. Мы можем допустить обратное фер­
ментативное явление; напр., что мелкокистозное перерождение 
яичников дает толчок к образованию фибром.

Далее возможна закономерность между деятельностью фер­
ментов и менструальными процессами.

Μ. II. Коган. Я бы сказал, что эту область исследований 
нужно расширить. Желательно поставить широкое лабораторное 
исследование. Динамическое равновесие, отмеченное Claude Вег- 
nard’oM в организме, существует. В организме отмечается коорди­
нация ферментативных процессов. Ферментативная деятельность 
фибромиом влияет' на весь организм, и vice versa. Уже изучается 
взаимоотнбшение между ферментативными процессами и деятель­
ностью эндокринных желез.

Проф. Л. Л. Окинчиц. Работа нашей клиники должна 
явиться побудителем к дальнейшим работам. Одной клинике 
подобная работа не под силу. И, может быть, в дальнейшем 
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можно будет достигнуть результатов в отношении диагностики 
и прогностики.

7. Проф. Л. И. Бубличенко. К вопросу об abortus spontaneus 
praeternaturalis (аутореферат).

Фистулы задней стенки маточной шейки, описанные Neuge- 
Ъаиег’ом под названием fistula cervicovaginalis laqueatica, как 
показывает изучение таких случаев, почти всегда образуются 
в результате прохождения плодного яйца ше через наружный зев, 
а через сквозной разрыв в задней стенке шейки—abortus praeter­
naturalis. Происхождению такого разрыва благоприятствуют: пато­
логическая антефлексия, длинная шейка, узкий и ригидный зев. 
В начале происходит растяжение шейки, начиная с внутреннего 
зева, как при шеечном аборте (Павлов, Бубличенко, Собинов, 
Hiess), затем разрыв,—продольный до 5—6 мес. беременности и 
поперечный—свыше этого срока. Такие разрывы всегда обра­
зуются на задней стенке в отличие от фистул, образующихся 
после срочных родов (от давления), которые располагаются на 
передней стенке шейки. Разрывы заднего свода плодом при 
выкидышах могут происходить, несмотря на значительное растя­
жение наружного зева, как показывают наблюдавшиеся послед­
нее время два случая:

1) Больная 28 л., имевшая 2 срочных и 1 преждевременные 
роды на 7 мес., поступила в клинику с отошедшими водами при 
51Z2 мес. беременности. В виду повышения t°, расширение гега- 
рами до № 22 (без насилия) и введение метрейринтера. Через 6 ч. 
метрейринтер родился через наружный зев, а плод через разрыв 
в задне.м своде, с рваными краями, отделявшийся от наружного 
зева мостиком, толщиной в одном месте с карандаш.

2) Больная 30 лет, первобеременная 5Уг месяцев. Для про­
изводства искусственного выкидыша было сделано расширение 
шейки до № 17И; введен кольпейринтер, через 13 часов был 
удален и через 36 час. по введении метрейринтера родился плод 
и послед. Больная умерла приблизительно через 2 суток после 
операции от паралича сердца вследствие гриппозной инфекции 
при целом ряде конституциональных аномалий: недостаточное 
развитие зобной железы, увеличение щитовидной железы, гипер­
плазия лимфатического язычного кольца аденоидов, эмбриональ­
ная дольчатость селезенки, недостаточное развитие желтого тела, 
небольшое недоразвитие аорты, уже развившийся к 30 годам 
атероматоз аорты и ожирение правого сердца, стенка которого 
оказалась обросшей и проросшей жиром до мышечных пере­
кладин. Признаков инфекции в половых органах не найдено. 
Между тем течение заболевания давало основания предполагать 
тяжелую септическую инфекцию, разрыв шейки считать входными 
воротами для нее и самый разрыв приписывать неумелым мани­
пуляциям оперировавшего врача. В действительности следы пуле­
вых щипцов на шейке и значительное расширение ее зева ука­
зывали на то, что расширение шейки и введение метрейринтера 
производились правильно, а перфорационное отверстие в шейке 
проделано плодом.

8. Д. И. Богин. К казуистике шейно-влагалищной фистулы при 
выкидыше.

Прения по обоим докладам отложены.
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Административное заседание.
1. Единогласно избраны в члены общества: //. //. Муравьев 

и Е. Ф. Калинина.
2. Оглашено отношение Главного Курортного Управления 

от 26 XI 1924 г. за № 191.
Принято к сведению.
3. Оглашено отношение редакции журнала „Медицинское 

Обозрение“ в Париже.
Следующее заседание намечается на И декабря.

Председатель Л. Окинчиц.
Секретарь Г. Гентер.

Протокол № 18 заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества.

11 декабря 1924 г.
Председательствовал проф. Л. Л. Окинчиц. Присутствовало 

39 членов общества и 47 гостей. Обязанности секретаря исполнял 
II. Ф. Меркульев.

1. Открывая заседание, председатель общества сообщил 
о смерти члена общества Николая Александровича Ипатова, покон­
чившего с собой самоубийством под влиянием тяжелого мате­
риального положения. По предложению председателя общество 
почтило вставанием память скончавшегося.

2. Секретарь общества Π. Ф. Меркульев прочитал протокол 
заседания общества 13 ноября 1924 г. Протокол собранием ут­
вержден.

3. Секретарь общества Г. Гентер прочитал протокол за­
седания общества 27 ноября 1924 г. Протокол утвержден со­
бранием.

4. E. С. Павлова демонстрировала обществу случаи уродства 
плода (Sacral-parasit), наблюдавшийся в акушерско-гинекологиче­
ской клинике медицинского института (завед. проф. К. К. Скро­
банский).

Больная, 38 лет, поступила в клинику 4/VII 1924 г. в родах; 
6-ая беременность. Предыдущие роды нормальны, дети живые 
и здоровые. 2-ое затылочное положение плода, сердцебиение плода 
ясно слышно у пупка. Шейка сглажена, пузырь цел, открытие 
зева на З'/о пальца, головка в полости малого таза. Через 2 часа 
по поступлении родилась живая доношенная девочка весом 3850 гр., 
у которой вся крестцовая область занята врожденной опухолью, 
плотной, величиной с голову новорожденного. Было предполо­
жено, что данный вид уродства есть недоразвившиеся, неравно­
мерные двойни, Sacral parasit или inclusio foetalis. Сделанная рент­
генограмма показала вполне ясно, что в опухоли заключены кости 
черепа и мягкие ткани. Стереорентгенограмма, после инъекции 
аортальной системы плода, показала, что паразит питается за счет 
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можно будет достигнуть результатов в отношении диагностики 
и прогностики.

7. Проф. Л. И. Бубличенко. И вопросу об abortus spontaneus 
praeternaturaüs (аутореферат).

Фистулы задней стенки маточной шейки, описанные Neuge- 
Ъаиег’ом под названием fistula cervicovaginalis laqueatica, как 
показывает изучение таких случаев, почти всегда образуются 
в результате прохождения плодного яйца -не через наружный зев, 
а через сквозной разрыв в задней стенке шейки—abortus praeter­
naturalis. Происхождению такого разрыва благоприятствуют: пато­
логическая антефлексия, длинная шейка, узкий и ригидный зев. 
В начале происходит растяжение шейки, начиная с внутреннего 
зева, как при шеечном аборте (Павлов, Бубличенко, Собинов, 
Hiess), затем разрыв,—продольный до 5—6 мес. беременности и 
поперечный—свыше этого срока. Такие разрывы всегда обра­
зуются на задней стенке в отличие от фистул, образующихся 
после срочных родов (от давления), которые располагаются на 
передней стенке шейки. Разрывы заднего свода плодом при 
выкидышах могут происходить, несмотря на значительное растя­
жение наружного зева, как показывают наблюдавшиеся послед­
нее время два случая:

1) Больная 28 л., имевшая 2 срочных и 1 преждевременные 
роды на 7 мес., поступила в клинику с отошедшими водами при 
5г/2 мес. беременности. В виду повышения t", расширение гега- 
рами до № 22 (без насилия) и введение метрейринтера. Через 6 ч. 
метрейринтер родился через наружный зев, а плод через разрыв 
в заднем своде, с рваными краями, отделявшийся от наружного 
зева мостиком, толщиной в одном месте с карандаш.

2) Больная 30 лет, первобеременная 54 месяцев. Для про­
изводства искусственного выкидыша было сделано расширение 
шейки до № 174; введен кольпейринтер, через 13 часов был 
удален и через 36 час. по введении метрейринтера родился плод 
и послед. Больная умерла приблизительно через 2 суток после 
операции от паралича сердца вследствие гриппозной инфекции 
при целом ряде конституциональных аномалий: недостаточное 
развитие зобной железы, увеличение щитовидной железы, гипер­
плазия лимфатического язычного кольца аденоидов, эмбриональ­
ная дольчатость селезенки, недостаточное развитие желтого тела, 
небольшое недоразвитие аорты, уже развившийся к 30 годам 
атероматоз аорты и ожирение правого сердца, стенка которого 
оказалась обросшей и проросшей жиром до мышечных пере­
кладин. Признаков инфекции в половых органах не найдено. 
Между тем течение заболевания давало основания предполагать 
тяжелую септическую инфекцию, разрыв шейки считать входными 
воротами для нее и самый разрыв приписывать неумелым мани­
пуляциям оперировавшего врача. В действительности следы пуле­
вых щипцов на шейке и значительное расширение ее зева ука­
зывали на то, что расширение шейки и введение метрейринтера 
производились правильно, а перфорационное отверстие в шейке 
проделано плодом.

8. Д. И. Богин. К казуистике шейно-влагалищной фистулы при 
выкидыше.

Прения по обоим докладам отложены.
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Административное заседание.
1. Единогласно избраны в члены общества: й. И. Муравьев 

и Е. Ф. Еалинина.
2. Оглашено отношение Главного Курортного Управления 

от 26/XI 1924 г. за № 191.
Принято к сведению.
3. Оглашено отношение редакции журнала „Медицинское 

Обозрение“ в Париже.
Следующее заседание намечается на 11 декабря.

Председатель Л. Окинчиц.
Секретарь Геншер.

Протокол № 18 заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества.

И декабря 1924 г.
Председательствовал проф. Л. Л. Окинчиц. Присутствовало 

39 членов общества и 47 гостей. Обязанности секретаря исполнял 
Л. Ф. Меркульев.

1. Открывая заседание, председатель общества сообщил 
о смерти члена общества Николая Александровича Ипатова, покон­
чившего с собой самоубийством под влиянием тяжелого мате­
риального положения. По предложению председателя общество 
почтило вставанием память скончавшегося.

2. Секретарь общества Π. Ф. Меркульев прочитал протокол 
заседания общества 13 ноября 1924 г. Протокол собранием ут­
вержден.

3. Секретарь общества Г. 7’. Геншер прочитал протокол за­
седания общества 27 ноября 1924 г. Протокол утвержден со­
бранием.

4. Е. С. Павлова демонстрировала обществу случаи уродства 
плода (Sacral-parasif), наблюдавшийся в акушерско-гинекологиче­
ской клинике медицинского института (завед. проф. Е. Е. Скро­
банский).

Больная, 38 лет, поступила в клинику 4/VII 1924 г. в родах; 
6-ая беременность. Предыдущие роды нормальны, дети живые 
и здоровые. 2-ое затылочное положение плода, сердцебиение плода 
ясно слышно у пупка. Шейка сглажена, пузырь цел, открытие 
зева на 3*/ 2 пальца, головка в полости малого таза. Через 2 часа 
по поступлении родилась живая доношенная девочка весом 3850 гр., 
у которой вся крестцовая область занята врожденной опухолью, 
плотной, величиной с голову новорожденного. Было предполо­
жено, что данный вид уродства есть недоразвившиеся, неравно­
мерные двойни, Sacral parasit или inclusio foetalis. Сделанная рент­
генограмма показала вполне ясно, что в опухоли заключены кости 
черепа и мягкие ткани. Стереорентгенограмма, после инъекции 
аортальной системы плода, показала, что паразит питается за счет 
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аутозита через arteria sacralis media главным образом и отчасти 
через art. pudendae, и расположение сосудов внутри опухоли ти­
пично для мозга. Этим и подтвержден был первоначальный диа­
гноз. Обычно смешивают этот вид уродства и sacral-teratom’y. 
Происхождение данного уродства объясняется остановкой в разви­
тии одного близнеца и погружением его в тело другого. Диа­
гностика довольно трудна. Часто опухоль является препятствием 
для родов. Дети обычно живые, ио вскоре умирают. Рентгено­
логический метод ценен для изучения тератологии.

Л. Л. Окинчиц отмечает прекрасную разработку случая (при­
менение рентгенологического метода и метода инъекции аорталь­
ной системы плода). Такая прекрасная разработка заслуживает 
подражания. Далее Л. Л. припоминает случай sacral-teratom’bi, на­
блюдавшийся им у одной роженицы; при этом во время родов 
тазовой конец застрял и роды были закончены с трудом (роды 
происходили на дому). Случай докладчицы интересный и Л. Л. 
от имени общества благодарит докладчицу за интересную демон­
страцию.

5. Председатель общества .7. Л. Окинчиц предлагает присту­
пить к прениям по поводу прочитанных в предыдущем заседании 
общества докладов проф. Л. II. Бубличенко („К вопросу об abortus 
spontaneus praeternaturalis“) и Д. II. Богина („К казуистике шеечно­
влагалищной фистулы при выкидыше“).

Л. II. Бубличенко и Д. II. Богин резюмируют в коротких сло­
вах положения своих докладов.

Г. Г. Гентер (аутореферат). В 1913 г. я собрал всю доступ­
ную мне литературу по вопросу о шеечно-влагалищных свищах. 
К собранным 43 случаям я добавил своих 4 случая из гинеколо­
гического отделения Обуховской больницы. Война помешала мне 
их опубликовать. Что касается этиологии, то я вполне согласен 
с Nordmann’ом: нет единой причины для всех случаев. Указывают 
на hypoplasia uteri, чрезмерную anteflexio, чрезмерно длинную 
шейку, ригидность зева, рубцовые, сифилитические изменения 
шейки. Лишь вскользь у Nordmann’a упоминается о спазматическом 
сокращении наружного зева. Думаю, что этому спазму цирку­
лярной мускулатуры зева присуща очень важная роль в этиоло­
гии обсуждаемых разрывов. В одном из моих случаев при abortus 
artificialis legalis на 4-ом месяце мною был введен вечером не­
большой метрейринтер; всю ночь продолжались очень сильные 
схватки, и на утро я застал оригинальную картину: наружный зев, 
сильно обхватывающий шейку баллона, был оттеснен кпереди; 
задняя стенка шейки была куполообразно выпячена, на вершине 
этого купола был как бы центральный разрыв, на дне которого 
при осмотре на зеркалах была видна черная резина баллона. 
Полагаю, что в обоих случаях проф. Бубличенко был такой же 
механизм, как и в случае Witthauer’a, где зев был туго затампо- 
нирован марлей. Травматическая теория, поддерживаемая, Д. II. Бо­
гиным, должна быть истолкована распространительно. В ряде 
случаев мы не имеем прямой травмы задней стенки шейки, а ино­
родное тело (баллон, тампон) вызывают спазм наружного зева 
и сильные схватки гонят инородное тело, а за ним и плодное 
яйцо, не через зев, а по направлению к задней стенке шейки. 
Задняя стенка разрывается потому, что здесь она испытывает мак-
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симальное растяжение Самый разрыв бывает то продольным, то 
поперечным, то комбинированным. Интересно, что эти разрывы 
никогда не дают сильного кровотечения.

Что касается терапии, то Breiter и Павлов советуют мостик 
рассечь и травму зашить. Вместе с Матвеевым я тоже советую мостик 
рассекать, но полагаю, что зашивать не следует. Вследствие 
сильного размозжения ткани первичное натяжение не наступает.

А. В. Марковский спрашивает проф. Бубличенко, почему в опи­
санном им случае применен акушерский путь вместо хирурги­
ческого. Что касается этиологии, то мотивировка Д. И. Богина 
более обоснована, т. к. травматический момент, повидимому, играет 
более важную роль. В одном из своих случаев Л. И. Бубличенко 
применял расширение шейки до 22 №; такое расширение не мо­
жет не сопровождаться травмой. Далее был введен метрейринтер 
емкостью 150 gr. и привешен груз в 2 фунта А. В. считает, что 
такой груз слишком велик, он не должен превышать веса жид­
кости в баллоне. В литературе отмечалось превышение груза, 
как причина образования надрывов шейки. Обследована ли была 
шейка матки после применения метрейринтера? Вообще, по мне­
нию оппонента, в случаях Бубличенко разрыв был не спонтанный, 
а травматический. Для того, чтобы говорить о „спонтанном“ 
разрыве, нужно исключить все травматические моменты.

Р. В. Кипарский замечает, что картина, напоминающая слу­
чаи, описанные докладчиками, может быть при существовании 
уродства—двойной шейки: через преформированный канал 2-ой 
шейки может проходить плодное яйцо.

Л. Л. Кривский (уатореферат). Мне приходилось уже 2 раза 
высказываться по докладам Л. И. Бубличенко по данному вопросу: 
один раз в нашем обществе в 1914 г., другой раз на заседании 
в Государственном Акушерско-Гинекологическом Институте, и оба 
раза я поддерживал точку зрения Л. И. Бубличенко в том смысле, 
что во многих случаях нужно допустить происхождение разби­
раемых свищей без непосредственной травмы. Познакомившись 
теперь с литературой вопроса и на основании тех данных, кото­
рые выставил д-р Д. И. Богин из нашей клиники, приходится со­
гласиться и с ним в том отношении, что при детальном рассмо­
трении случаев в них можно почти везде найти указания на быв­
шие вмешательства. Как же согласовать такое противоречие? 
Очевидно, это возможно именно тем путем, на который указы­
вает Г. Г. Бентер, который считает, что в случаях, где предшество­
вало вмешательство, последнее нужно понимать так, что оно сво­
дилось не к прямому повреждению стенок матки, как на это ука­
зывал Д. И. Богин, а к подготовке их, к улучшению условий, 
могущих вызвать размозжение тканей, которое затем вело к обра­
зованию свища, непосредственным же орудием их производства 
были или части плода, или, как в некоторых случаях упомянуто, 
метрейринтер. В таком духе я и понимаю происхождение подоб­
ных свищей.

Г. Л. Давыдов. Выводы обоих докладчиков противоположны, 
и я присоединяюсь к мнению д-ра Богина, что во всех таких слу­
чаях якобы самопроизвольных разрывов всегда нужно искать 
постороннее участие. Для уяснения механизма происхождения 
подобных разрывов нужно представить себе процесс сглаживания

Жури. Ак. и Женск. Бол. T. XXXVI, кн. 5. 7 
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шейки матки в первом периоде родов и превращения тела матки 
и шейки в одну сплошную трубку. В подобном состоянии поло­
вой трубки разрыв может произойти в нижнем сегменте, или 
может наступить отрыв свода. В препарате же проф. Бубличенко 
разрыв произошел ниже места прикрепления заднего свода, разо­
рвалась задняя стенка шейки матки. Разрыв в этом месте мог 
произойти только при существовании резкого стеноза наружного 
зева матки. Этого стеноза в случае проф. Бубличенко не было, 
если предварительно было произведено расширение шейки боль­
шим номером Гегара и был даже введен кольпейринтер. Что ка­
сается случая д-ра Бентера, то интересно узнать, какой величины 
кольпейринтер был введен в матку. Емкость матки на 4-ом 
месяце не так велика, чтобы можно было без риска для ее сте­
нок ввести кольпейринтер и растянуть его жидкостью. В этом 
периоде беременности кольпейринтер вообще неприменим, как 
способ прерывания беременности. Ригидность наружного зева 
матки зависит не от состояния мышечной ткани шейки матки 
в этой области, а от состояния эластической ткани, как это до­
казано работами Acconci, Dührssen’а и моей.

Л. И. Бубличенко (аутореферат). Я с удовольствием конста­
тирую большой сдвиг во взглядах со времени первого моего до­
клада в обществе 10 лет тому назад на эту же тему о возмож­
ности прохождения плода при выкидыше не через наружный зев, 
а через разрыв шейки в заднем своде. В настоящем заседании 
abortus praeternaturalis уже не отрицается. Я положительно считаю 
невозможным произвести инструментами такие фистулы,. какие 
обнаруживаются после abortus praeternaturalis. Спорным для мно­
гих представляется только вопрос, являются ли главной причиной 
в происхождении фистул надрывы на шейке вследствие различ­
ных манипуляций инструментами, или указанные мною особен­
ности строения шейки и тела матки. Нельзя считать подтвержде­
нием первого предположения указание на то, что фистулы про­
исходили после различных манипуляций врачей и акушерок. 
Положение post hoc, ergo propter hoc—не выдерживает критики. 
В случае Hiess'a было сделано в клинике расширение гегарами 
только до № 10—и тем не менее произошел abortus praeternatu­
ralis. Разрывы и трещины шейки происходят повседневно при 
расширении гораздо большем, чем в случае Hiess’a, a abortus 
praeternaturalis наблюдается далеко не часто, именно при ука­
занных мною в докладе условиях и по определенному механизму. 
В описанном мною случае по расширении шейки было произве­
дено обследование пальцем, и надрывов’ не было найдено; влече­
ние метрейринтера производилось тяжестью в 2 фунта посредством 
тесемки, перекинутой через край кровати следовательно, грубого 
насилия не применялось; однако метрейринтер родился через на­
ружный зев, а плод через разрыв в задней стенке шейки. На 
основании указанных в докладе соображений я считаю невозмож­
ным отрицать abortus spontaneus praeternaturalis. Признание его 
имет важное судебно-медицинское значение, как указывает опи­
санный мною 2-й случай.

Предлагаемый содокладчиком термин abortus per vias prae- 
ternaturales считаю несколько громоздким и не дающим понятия 
о произвольном выхождении плода помимо наружного зева.
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Д. 11. Богин в заключительном слове соглашается с широким 
пониманием „травмы“, как момента, способствующего образова­
нию шеечно-влагалищной фистулы. Что касается случаев, опи­
санных Л. И. Бубличенко под названием „abortus spontaneus prae­
ternaturalis“, то, по мнению Д. II. Богина, более правильно было 
сказать „abortus per vias praeternaturales“. По поводу замечания 
Л. И. Бубличенко об интересе случаев с судебно-медицинской 
точки зрения Д. II. Богин высказывает Мнение, что впереди 
должно идти обще-медицинское изучение того или другого во­
проса, более важное и интересное для врача, чем судебно-меди­
цинское его значение.

Л. Л. Окинчиц, резюмируя прения, отмечает, что оба доклада 
помимо общего интереса представляют и современный интерес 
для судебной медицины, в виду часто встречающихся так назы­
ваемых „абортных“ дел. На основании сообщений казуистики и 
обмена мнений нужно сделать вывод, что описанные изменения 
в шейке могут быть и без предварительного вмешательства.

6. А. В Лубоцкая сделала сообщение: ., Внутривенное введение 
уротропина послеоперационным больным“.

Л. В. Марковский. Я применял в 6 случаях внутривенное вве­
дение уротропина: 4 раза в акушерских случаях, 1 раз при вне­
маточной беременности и 1 раз при цистите. Особенный интерес 
представляет сообщение из Пражской клиники (Wayner’a), где 
уротропин был применен в 400 случаях, причем некоторые вы­
воды несогласны с выводами докладчика. Там установлено по­
ложение, что все операции, сопровождающиеся анатомическим 
смещением пузыря, не подходят для применения уротропина 
(напр., операция Wertheim’ а). Метод и время применения уротро­
пина не совпадают с методикой клиники проф. Скробанского. 
В некоторых случаях отмечены и дурные разультаты: гематурия 
и тенезмы (до 4% случаев применения уротропина). Впрыскива­
ние уротропина через 24 — 26 часов после того, как больная не 
помочилась; доза—5—8—10 кубиков, 3—4 раза. Судя по лите­
ратурным данным, результат применения уротропина очень благо­
приятный. В моих случаях у послеродовых больных впрыскива­
ние 2 кубиков 40% раствора (t° 37°) дало чудное опорожнение 
мочевого пузыря. Но особенный интерес представляет случай 
применения уротропина при старом цистите (случай я наблюдал 
совместно с урологом); через известное время после 40 впрыски­
ваний уротропина получилось такое состояние мочевого пузыря, 
какого не было уже очень давно. К сожалению, потом все явле­
ния пиэлоцистита вернулись. Очевидно, уротропин дает лучший 
эффект при случаях свежих. Это очень важно для акушера, т. к. 
методов лечения пиэлита sub graviditate почти нет. Но как раз 
при пиэлитах беременных в клинике Wayner’a хороших резуль­
татов не наблюдалось.

Г. Г. Гентер (аутореферат). Литературные сообщения о вну­
тривенном вливании уротропина при задержке мочеиспускания 
столь благоприятны, что мы решили испытать этот способ в гине­
кологическом отделении б-цы в память 25 Октября. Правда, 
в целях профилактики мы его не применяем. Всего у меня 4 слу­
чая: в первом — больная после восстановления тазового дна по 
Pestalozsa 3 дня не могла мочиться. На 4-й день влито в вену 
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4,0 4О°/о раствора уротропина; спустя 4 часа самопроизвольное 
мочеиспускание. Вторая больная, родильница, после наложения 
щипцов, не могла мочиться 3 дня; через 7 часов после вливания 
4,0 раствора мочеиспускание восстановилось. Наряду с этими 2 
успешными случаями мы имеем и 2 неудачи. На 5-й день после 
операции „amputatio uteri supravaginalis cum adnexotomia“ влива­
ние 5,0 раствора уротропина осталось безрезультатным, так же 
как и вливание в уретру стерильного раствора борной кислоты 
в глицерине. В последнем случае на 4-й день операции перекру­
ченной кисты введение 5,0 раствора также успеха не дало. 
Функция пузыря восстановилась лишь после того, как больная 
начала сидеть.

В заключение упомяну о случае несостоявшегося вливания 
уротропина. На 4-й день после чревосечения мною было пред­
ложено влить уротропин; случайно его в больничной аптеке не 
оказалось; больная же начала мочиться спустя 2 часа после об­
хода. Выводов я никаких не делаю, но считаю метод заслужи­
вающим внимания и испытания на большом материале.

Р. В. Кипарский. Если действительно уротропин действует, 
как раздражитель нервных окончаний мочевого пузыря, то в не­
которых случаях применение его могло бы иметь значение. 
В нашей клинике задержка мочеиспускания наблюдается редко, 
потому что мы рано позволяем больным поворачиваться.

В. А. Горам. Нам, урологам, приходится часто применять 
уротропин; опубликованы уже сотни случаев его применения. 
Весь вопрос, в каких случаях применение может иметь благо­
приятный эффект. Где имеется механическая задержка, уротро­
пин эффекта не дает; где имеется атония или чрезмерное сжатие 
сфинктера, эффект получается хороший. Некоторые трудности 
представляет приготовление препарата для внутривенного вве­
дения.

К. К. Скробанский. Вопрос о значении внутривенного вве­
дения уротропина еще не может быть решен окончательно, но 
повидимому полезное действие такого введения имеется и нужно 
продолжать дальнейшие наблюдения в гинекологических клини­
ках. Что касается методики проверки метода, то я думаю, что 
мы поступили правильно, выбрав определенные группы случаев 
с применением уротропина и сравнивая с аналогичными случаями, 
где уротропин не применялся. Рядом со случаями рефлекторной 
задержки мочеиспускания нужно испытывать уротропин и в слу­
чаях, где мочевой пузырь задет, поврежден. Если после опера­
ции Wertheim's. уротропин не дает эффекта, то это и понятно, по 
тяжести травмы, но против самого метода это вовсе не говорит. 
Докладчица справедливо говорит, что случаев мало. Нужно про­
должать наблюдения, и сравнительная оценка приведет к реше­
нию вопроса.

II. Е. Пионтек-Файнберг сообщает об успешном применении 
уротропина при некоторых заболеваниях, напр., мочекислом диа­
тезе, климактерических кровотечениях и т. д.

К. Н. Рабинович. Стремление бороться с ischuria заставляет 
применять различные средства в послеоперационном периоде. 
Так, в Центральном Госпитале Скорой Помощи хирургами при­
меняется sol. kali acetici (2—3 столов, ложки в день) с желатель-
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ным эффектом; если больная была катетеризирована, эффект по­
лучается хуже. Но по моим наблюдениям действие уротропина— 
лучше.

Г. Л. Давыдов (аутореферат). Отзывы иностранных авторов 
о влиянии внутривенного применения уротропина на послеопера­
ционные задержки мочеиспускания восторженные, но до сих пор 
нет объяснения причины этого влияния. Уротропин, разлагаясь 
в организме, выделяется почками в виде формальдегида. Чтобы 
понять механизм влияния последнего, необходимо вспомнить 
физиологию акта мочеиспускания. Акт этот слагается из мо­
мента раздражения слизистой пузыря, особенно шейки его, и по­
следовательного рефлекторного сокращения, detrusor’a и рассла­
бления sphincter’a. При функциональном расстройстве моче­
испускания еще можно найти объяснение действия уротропина, 
но последний, конечно, не будет влиять там, где в основе за­
держки мочеиспускания лежит механическое препятствие в виде 
отека шейки пузыря, как это часто наблюдается в послеродовом 
периоде. Задержку же мочеиспускания после операции на на­
ружных половых частях и во влагалище мы должны рассматри­
вать, как расстройство рефлекторной деятельности, при которой 
уротропин может оказать свое влияние. Этим же нарушением 
рефлекторного акта можно объяснить задержку мочеиспускания 
при больших отсепаровках мочевого пузыря, когда травматизи- 
руется нервная система его. У женщин при длине уретры 
в 3 — 4 снтм. нет особого риска в чистой катетеризации. Прибе­
гать же в каждом случае задержки мочеиспускания к внутривен­
ному введению уротропина и не быть уверенным в успехе—лично 
меня склоняет в пользу катетеризации.

А. В. Лубоцкая говорит заключительное слово.
.7. Л. Окинчиц, резюмируя прения, благодарит докладчицу 

за сообщение, которое должно явиться толчком к дальнейшим 
клиническим наблюдениям над внутривенным применением уро­
тропина.

Административное заседание.
1. Прочитан протокол заседания 13/XI; протокол утвержден.
2. Прочитан протокол заседания 27/XI; протокол утвержден.
3. Заслушано заявление и curriculum vitae д-ра Μ. Д. Гане­

линой (рекомендуют: Л. Л. Окинчиц, Л. А. Кривский, Г. Г. Геншер}. 
Постановлено: баллотировать в следующем заседании Общества.

4. Обсуждался вопрос о предполагаемом закрытии 2 город­
ских родильных приютов: 1-го Нарвского, который предполагается 
перевести в больницу в пам. 25 Октября, и Василеостровского, 
который предполагается влить в Родильный дом имени Видемана. 
После обмена мнений, в котором участвовали Г. Г. Геншер, В. В. 
Желтухин, О. А. Бунина, А. Μ. Шустер, К. К. Скробанский, Н. В. 
Терновский, постановлено поручить проф. Л. Л. Окинчицу и проф. 
К. К. Скробанскому довести до сведения Завед. Губздравом по­
становление Общества о восстановлении сети родильных приютов 
в Ленинграде.

5. По предложению Председателя Общества проф. Л. Л. Окин- 
чица обсуждался вопрос о расстреле в Эстонии д-ра Полякова, 
оказывавшего врачебную помощь раненым при восстании. После 
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обмена мнений было единогласно вынесено следующее поста­
новление:

„Научное Ленинградское Акушерско-Гинекологическое Обще­
ство, узнав о расстреле д-ра Полякова в Эстонии, считает своим 
долгом громко заявить свой протест против такого возмутитель­
ного факта. Врач должен оказывать помощь страдающему чело­
веку при всяких обстоятельствах, независимо от его партийности, 
национальности“.

Общество поручает председателю сообщить это постано­
вление прессе.

6. Следующее заседание Общества назначено на 8 января 
1925 года.

Председатель Общества .7. Окинчиц.
Секретарь П. Меркульев.

Краткий отчет о деятельности Научного Общества Охраны 
Материнства и Младенчества в 1924 г.

В отчетном году Об-во имело 13 заседаний: одно общее рас­
порядительное, одно, соединенное с акушерско-гинекологическим 
Обществом, семь—очередных и 4 заседания Совета Об-ва.

Заслушаны и проработаны в заседаниях след, доклады:
Проф. В. В. Белоусова. Рациональные формы женского труда 

и его организация в СССР.
Д-р А. Я. Гольдфельд. Постановка дела Охр. Μ. и Мл. на 

Украине.
Д-р Т. А. Пандинова. Итоги годовой профилактической ра­

боты Консультации для беременных в борьбе с эклямпсией.
Проф. Л. Г. Личкус. Роль противозачаточных средств в борьбе 

с искусственным выкидышем.
Проф. II. И. Люблинский. Постановка дела Охр. Мат. и Мл. 

на Западе за последние годы.
Д-р А. Э. Мандельштам. К вопросу о биологической связи 

между матерью и младенцем.
Д-р В. О. Мочан. Институт Охр. Мат. и Мл. в Ленинграде 

и его задачи.
Д-р А. И. Чистякова. О влиянии раннего смешанного вскар­

мливания и самой перемены состава пищи на физическое разви­
тие грудного ребенка.

Д-р Шустер-Бад  ыш. Детская смертность и рождаемость 
в связи с Социальн. факторами с точки зрения Охр. Мат. и Мл.
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Рецензии.
К. Франц. Гинекологические операции.
Я с особенным удовольствием пользуюсь возможностью вы­

сказать свое мнение о только что появившейся в печати книге 
К. Франца, так как она произвела на меня наилучшее впечатление; 
главное достоинство ее я вижу в том, что она не представляет 
собою обычного руководства по оперативной гинекологии, где 
в систематическом порядке изложены по возможности все самые 
разнообразные способы оперативной техники, а является резуль­
татом весьма продолжительного личного опыта, полученного 
одним из виднейших сейчас гинекологов на громадном оператив­
ном материале в шесть с лишним тысяч случаев.

Это я считаю особенно ценным, так как все, что предла­
гается автором, им проверено и глубоко продумано, поэтому оно 
должно иметь большое значение при разрешении целого ряда во­
просов в оперативной гинекологии, которые до сих пор еще оста­
ются спорными.

Конечно, сейчас никто не будет спорить, что для хорошего 
хирурга прежде всего требуется техника и знание анатомии, но 
в некоторых важных вопросах еще существует разногласие; возьмем 
напр., вопрос о материале для швов; в то время как одни явля­
ются горячими сторонниками шелка, другие исключительно поль­
зуются кэтгутом, и мне чрезвычайно приятно было видеть, что 
автор пользуется кэтгутом, так как я придаю этому обстоятель­
ству весьма важное значение в смысле успеха операции, особенно 
при погружных швах.

И другие общие положения автора не встречают с моей сто­
роны возражений, напротив, все они кажутся мне чрезвычайно 
целесообразными и побуждают нас их испытать, если они отли­
чаются от принятых нами, за исключением способов обезболива­
ния; автор для этого пользовался почти исключительно спинно­
мозговой анестезией, мы же, наоборот, применяем почти всегда 
общий ингаляционный наркоз, и приводимые автором результаты 
не побуждают нас изменить наш образ действий.

Что касается специально оперативной техники, то нельзя не 
приветствовать горячо указаний автора на то, чтобы по возмож­
ности меньше касаться операционного поля руками, а пользоваться 
для этого соответственным инструментом; также чрезвычайно цен­
ным я нахожу указание на необходимость обращать особенное 
внимание на тщательную перитонизацию культей и перевязку 
сосудов, которая должна производиться после того, как сосуды 
предварительно взяты в зажимы и подлежащие удалению ткани 
или органы отделены.

Я не могу здесь входить в детальную критику всех тех от­
дельных оперативных приемов, которыми пользуется автор; у каж­
дого оператора есть свои излюбленные методы, которые в его 
руках дают прекрасные результаты, как мы это видим из тех цифр 
и статистических данных, которые приводятся автором.

Кроме сказанного нельзя не отметить еще одной чрезвычайно 
интересной и оригинальной особенности разбираемой нами книги;
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я имею в виду иллюстрации ее цветными фотографиями, сделан­
ными с натуры; в смысле их наглядности и поучительности ни­
какой рисунок их конечно заменить не может, и можно только 
приветствовать это начинание и пожелать ему дальнейшего раз­
вития. Профессор Л. Окинчиц.

Проф. Ф. Т1. Ильин. Руководство для практических работ 
по оперативному акушерству для врачей и студентов. Баку, 1925. 
Кооп. изд. „Бакинский Рабочий“.

Нельзя не согласиться с автором, что „нигде в другой стране, 
более, чем у нас в России, врач не был вынужден работать по 
всем специальностям и в частности по акушерству, и в то же 
время нигде, как у нас, не отдавалось так мало внимания прак­
тическому изучению акушерства“, а также и с тем, что „опера­
тивное акушерство является самой трудной для усвоения и 
в то же время самой необходимой отраслью в практической дея­
тельности всякого врача“...

Причин для этого много: и большие курсы студентов, и ма­
лое количество коек в акушерских клиниках, и подчас недостаточ­
ное количество преподавательского персонала, и перегруженность 
студентов с отсутствием стажирования в таких, чисто практических 
специальностях, как акушерство, к которому более, чем к другим 
отраслям мёдицины, подходит определение не только науки, но 
и искусства, постигаемого и долгим опытом, и вдумчивым, созна­
тельным отношением к каждому отдельному случаю, требующему 
к тому же быстрой и верной ориентировки; это, действительно, 
задачи жизни, от правильного разрешения которых зависит жизнь 
или смерть двух существ.

Путь, избранный автором, для достижения этой цели, для 
большей подготовки будущих врачей и деятелей в этой ответствен­
ной работе, не так нов, но он верен и должен достигнуть своей 
цели. На русском языке имеется оригинальная книга „Сборник 
акушерских задач“ проф. В. В. Строганова и переводная — 
„Акушерский семинарий“ Липмана, но это не мешает и новой 
книге получить свое место в преподавании. Книга составлена 
вроде катехизиса, в вопросах и ответах, при чем последовательно 
разбираются: костный таз и головка, механизм родов, занятия 
на фантоме и трупике, затылочное предлежание, лицевое, лобное, 
глубокое поперечное стояние головки, ягодичное предлежание, 
плоский таз и общесуженный, щипцы в разных видах их приме­
нения, поперечное положение и его лечение, извлечение, перфо­
рация и декапитация.

Вопросы и ответы расположены на страницах так, что зани­
мают каждые свою половину страниц, и потому могут служить 
не только руководством для преподавателя, но и самоучителем 
и, наконец, даже карманным справочником; ответы даны лако­
ничные, но при всяком описании оперативных приемов последние 
описываются детально. Книжка очень портативна, имеет 106 стра­
ниц и очень доступна по цене (75 коп.). Можно считать ее полез­
ной и пожелать ей распространения. Проф. Л. Кривский.

Ленинградский Гублит № 1263. Тираж 1.700 экз. .

Типография Торговой Палаты, Ленинград, Полтавская, 12.
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ЖУРНАЛАКУШЕРСТВА И ЖЕНСКИХ БОЛЕЗНЕЙ
Орган Акушерско-Гинекологического Общества в Ленинграде.

Том XXXVI. Ноябрь 1925 г. Декабрь Книга 6.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ, ЛЕКЦИИ, 
КАЗУИСТИКА.

LII.

Проф. Всеволод Николаевич Орлов.
(К 35-летию научно-врачебной и 20-летию профессорской деятельности).

Проф. В. А. МИШИНА (Воронеж).
Имя Всеволода Николаевича Орлова занимает место в почет­

ном ряду имен, составляющих гордость русской гинекологии: 
как вдумчивый, просто и точно мыслящий, строго критически 
настроенный во всем, касающемся любимой им дисциплины, уче­
ный В. Н. известен всякому русскому гинекологу. Кроме того, 
имя В. И. особенно дорого и ценно всем знающим его лично; 
как редкой душевной ясности человек, как тонкий диагност и 
выдающийся хирург, как талантливый педагог В. Н. знаком каж­
дому, кому приходилось и йриходится соприкасаться с ним 
в жизни и в работе.

Ныне исполняется 35 лет научно-врачебной деятельности и 
20 лет профессорской деятельности его. Легко понять, с какими 
радостными чувствами встречаются эти два юбилея всяким, 
имеющим счастье быть их свидетелем. Надо полагать, эти чув­
ства будут разделены всеми, кому дорого процветание науки 
о больной женщине. Мне думается, две упомянутые годовщины 
позволяют перелистать поучительные страницы жизни дорогого 
юбиляра.

В. Н. родился 29 ноября 1866 года в г. Астрахани. Окон­
чив с медалью Астраханскую гимназию, он поступил в 1885 г. 
в Военно-Медицинскую Академию, где он снискал любовь своих 
однокурсников, как прекрасный товарищ и выборный представи­
тель их, и обратил на себя внимание преподавателей, как способ­
ный и трудолюбивый ученик. Получив при окончании Академии 
высокую награду—премию Иванова с занесением имени на мра­
морную доску, он был оставлен при клинике проф. А. И. Лебе­
дева для усовершенствования. Там он провел 3 года, состоя 
сначала в должности ординатора, а затем заведывающего ро­
дильным отделением. Сдав за это время докторантские экзамены 
и написав диссертацию „Клинический отчет о 200 чревосечениях, 
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произведенных проф. А. И. Лебедевым с 31 октября 1884 года по 
18 апреля 1892 года“, он получил в 1893 г. степень доктора- 
медицины.

По истечении положенного срока работы В. Н. при Акаде­
мии, Конференция последней рассмотрела его научную деятель­
ность, пришла при этом к самым лестным выводам и команди­
ровала его для дальнейшего усовершенствования в заграничную 
поездку на казенный счет. За границей Б. Н. прожил около 
двух лет, работая в клиниках известных профессоров Германии, 
Австрии и Франции, как-то: Olshausen'a и Gusserow’a в Берлине, 
Leopold'a в Дрездене, Fritsch’a в Бонне, Pawlik’a в Праге, Küst- 
пег'а в Бреславле, Zweifel'я. в Лейпциге, Fehling'а в Галле, Schaut'а 
и Chrobdk'a в Вене, и многих других; у Wahldeyer’a в Берлине 
он изучал эмбриологию, а у Hünter'a занимался по бактериоло­
гии. Особого упоминания заслуживает следующая работа его за­
границей. У Heidenhain'а в Бреславле он доказал активное отно­
шение брюшины к жидкостям, попадающим в брюшную полость 
при некоторых операциях, производимых на женской половой 
сфере; у Chiari в Праге, изучая фибромиомы матки, он нашел, что 
таковые появляются не в результате деятельности микробов, 
а как следствие влияния на гладкую мышечную ткань желез, на­
ходившихся в покое и начавших под влиянием каких либо им­
пульсов раздражающе действовать; у Leopold'a в Дрездене он 
доказал, что паразиты, находимые некоторыми исследователями 
в раковых опухолях, являются ничем иным, как патологическим 
изменением клеток этой ткани. Занятия заграницей дали В. Н. 
возможность написать 6 работ, тогда же опубликованных частью 
в Германии, частью в России.

В 1896 г. Б. Н. возвратился из своей поездки. В том же 
году, после рассмотрения его научных трудов специальной ко­
миссией, представившей наилучшие отзывы, и по прочтении им 
обычных двух пробных лекций, Конференция Академии дала ему 
звание приват-доцента при кафедре Акушерства и Женских бо­
лезней. Спустя некоторое время В. Н. занял должность штат­
ного доцента и ассистента клиники. Находясь в этих должностях 
он читал в Академии лекции по общей терапии женских болез­
ней, написал по этому курсу учебник, заведывал бактериологи­
ческой лабораторией клиники, руководил занятиями студентов по 
оперативному акушерству, вел научные занятия с врачами кли­
ники. причем под его руководством были написаны диссертации 
докторантами Музалевым, Неводничанским, Цвирко, Лавриновичем, 
Мансветовым, Релшиони, Недлером, Лебедевым, Орловым, Ширшовым, 
Галацером, Кривошеиным и др. Кроме выполнения всех перечис­
ленных сложных обязанностей по должностям он работал как 
консультант в Татьянинском Городском Родильном Приюте.

В 1905 г. В. Н. был избран Медицинским Факультетом 
Новороссийского Университета, ныне Одесского Государственного 
Медицинского Института, на должность заведывающего кафедрой 
и клиникой Акушерства и Женских болезней. Горячо и преданно 
принялся В. Н. за профессорскую деятельность. Неустанно тру­
дясь; отдавая все свои силы дорогому для него делу, поневоле 
заражая всех сотрудников своей изумительной энергией, В. Н. 
достиг того, что в первые же месяцы его работы в Одессе Аку-
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шерско-Гинекологическая клиника стала образцовым лечебным 
учреждением. Б. Н. оборудовал ее, руководствуясь лучшими за­
граничными примерами, развернул- деятельность ее до высших 
пределов, ввел строжайший научный метод во всякую выполняв­
шуюся в ее стенах работу. Клиника поднялась во всех отноше­
ниях на огромную высоту, чему лучшим доказательством слу­
жили увеличившийся до небывалых размеров приток больных и 
беспрестанно возраставший наплыв врачей, желавших попасть 
к Б. Н., чтобы учиться у него теории и практике, и работать 
под его руководством.

С началом учебного года Б. Н. приступил к чтению не­
скольких курсов студентам и сразу проявил себя как прекрасный 
преподаватель; с поразительною ясностью он излагал слушателям 
свои мысли, касаясь подчас сложнейших вопросов; стремясь 
к наибольшей показательности чтения, он иллюстрировал лекции 
световыми картинами, препаратами макроскопическими и микро­
скопическими, таблицами, диаграммами и проч. Неудивительно, 
что быстро и легко В. Н. завоевал все симпатии студентов, что 
аудитория клиники обыкновенно была переполнена в те часы, 
когда с кафедры звучала его речь, что на экзаменах ему так и 
не пришлось столкнуться с незнанием предмета студентами, по­
сещавшими его лекции.

Счития одну клинику недостаточной для удовлетворения 
всех запросов преподавания большому количеству студентов, 
В. Н. принял на себя трудные и сложные обязанности директора 
Одесского Городского Родильного Дома (1907—1918 г. г.), где 
студенты могли наблюдать сотни рожениц и, благодаря этому, за 
время своего пребывания в Университете изучить акушерство во 
всей его полноте. С подобной же мыслью он основал поликли­
нику для оказания помощи рожающим на дому, что позволяло 
студентам научиться вести патологические роды и познакомиться 
с выполнением акушерских операций в случайной домашней 
обстановке.

Как врач, В. Н. был всегда об’ектом удивления и прекло­
нения всех окружающих. С особенной тонкостью ставились им 
диагнозы; тщательно и строго он взвешивал каждую черточку 
анамнеза и об’ективного исследования и, в конце концов, делал 
безукоризненно правильный вывод. С необыкновенной красотой 
техники он производил труднейшие операции; твердо, уверенно, 
без колебаний он действовал у операционного стола и по выпол­
нении хирургического вмешательства достигал лучших из всех 
возможных для данного случая результатов; просто и спокойно 
он выходил из всякого возникшего в процессе оперирования за­
труднения. Наклоняясь с ножом в руке над больной, он никогда 
не забывал правила, которое сам себе поставил—сохранять воз­
можно больше половые органы оперируемой.

Весьма большое количество проходивших через клинику 
больных давало В. Н. и работавшим у него врачам неистощимый 
материал для всевозможных исследований и работ по всем от­
делам акушерства и гинекологии. Сам В. Н. уделял научной 
деятельности значительную часть своего времени. За двадцать 
лет профессорской работы, с 1905 г. по 1925 г., из под его пера 
вышло несколько десятков научных трудов. Он разрабатывал 
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в них самые разнообразные отрасли своей специальности; осо­
бенно много внимания он посвятил таким вопросам, как внема­
точная беременность, фибромиомы матки, влагалищное чревосе­
чение, грязевое лечение женских болезней, родоразрешение при 
узком тазе, преступный выкидыш и многим другим. По обилию 
фактических данных, по изумительной эрудиции автора, по важ­
ности выводов, работы В. Н. являются поистине ценным вкладом 
в русскую акушерскую и гинекологическую литературу. Много­
летняя врачебная практика и долгая преподавательская деятель­
ность дали возможность В. Н. выпустить в свет учебник по 
женским болезням, недавно вышедший вторым изданием, и на­
писать руководство по оперативному акушерству, ныне подго­
товляемое к печати.

Работавшие в упомянутый период — с 1905 г. по 1925 г.— 
в клинике врачи выполнили под руководством В. Н. свыше 120 
научных работ. Часть этих работ была доложена в Одесском 
Акушерско-Гинекологическом Обществе, созданном врачами аку­
шерами и гинекологами Одессы по идее В. Н.; с самого основа­
ния Общества В. Н. неизменно избирался в нем председателем 
и всегда принимал деятельное участие в его трудах. Из числа 
работавших при клинике врачей впоследствии самостоятельно 
заняли кафедры прив.-доц. Г. И. Томсон — в Одессе, прив.-доц. 
Ф. В. Букоемский — в Одессе, прив.-доц. В. Д. Брандт — в Харь­
кове, прив.-доц. Б. К. Гогоберидзе—в Тифлисе, д-р Г. Ф- Доми­
нион—в Екатеринославле, прив.-доц. В. А. Мишин — в Воронеже. 
Последними тремя, при ближайшей помощи В. И., были написаны 
диссертации на предложенные им темы.

Сталкиваясь при своей многообразной деятельности с сот­
нями лиц, В. Н. поражал каждого своими высокими душевными 
качествами. Всегда со всеми он умел поддерживать прекрасные, 
добрые, теплые отношения. Прибегавшие к его помощи больные 
неизменно встречали с его стороны самое мягкое, самое внима­
тельное участие; студенты знали в нем в высшей степени отзыв­
чивого и снисходительного преподавателя; желавшие работать 
в клинике врачи никогда не встречали отказа. Тщательность и 
точность в работе В. Н. ни в коем случае не приводили его 
к сухости и педантичности с сотрудниками; напротив, всегдаш­
няя чуткость, всегдашняя приветливость невольно привлекали 
к нему последних.

И остается пожелать, чтобы Всеволод Николаевич пользо­
вался по праву заслуженными известностью в ученом мире и 
любовью среди окружающих еще многие годы.ak
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LUI.
Из Акушерско- Гинекологической! Клиники Одесского Мед. Института. 

(Завед. проф. В. Н. Орлов).

О хирургическом лечении фибромиом матки *).
Проф. В. А. МИШИНА.

Повторное обсуждение общеизвестного вопроса об опера­
тивном лечении фибромиом матки, если только оно базируется 
на многочисленных случаях, проведенных при однородных усло­
виях, может быть далеко не бесполезным даже теперь, когда кли­
ника и хирургия этого страдания принадлежит к числу наиболее 
разработанных вопросов. При сопоставлении полученных таким 
образом результатов с данными других авторов представляется 
возможность произвести сравнительную оценку способов опера­
ции и высказаться за большую или меньшую пригодность сде­
ланных в этом отношении предложений, так как и в настоящее 
время еще отсутствуют вполне тождественные взгляды гинеко­
логов на некоторые моменты оперативного вмешательства.

Кроме того, при современном состоянии вопроса, когда дело 
лечения фибромиом матки вступило в новую фазу своего разви­
тия-лечения неоперативного—стремление подвести итоги хирур­
гически проведенных случаев может оправдываться желанием 
сопоставить в дальнейшем конечные результаты, достигнутые со­
вершенно различными путями. Особенно относится это к сравне­
нию с данными рентгенотерапии, которая в этом отношении 
в довольно короткий срок достигла таких результатов, что неко­
торые авторы (Gauss, Döderlein и др.) делают довольно уверенные 
заключения о полном излечении больных, с чем, однако, многие 
на основании своего личного опыта не считают пока возможным 
согласиться. И прежде, чем будут получены убедительные для всех 
факты такого благотворного влияния физиотерапии, приходится 
считаться с несомненно достигнутыми в этой области успехами 
оперативного лечения. Данные из области хирургии фибромиом 
матки, ввиду частоты этого страдания женщины, сказывающегося 
иной раз тяжелыми явлениями и требующего немедленной по­
мощи, должны быть далеко не безинтересными, особенно для 
практического врача, принужденного работать при современных 
условиях, когда часто не представляется возможности выбора 
между хирургическим вмешательством и физиотерапией, и потому 
поставленного в необходимость итти только по пути оператив­
ного лечения.

*) Доложено на II с’езде хирургов Одесской губернии в 1924 г.
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544 В. А. М ишин.

Поэтому я позволю привести краткий обзор случаев фибро­
миом матки, оперированных проф. Б. Н. Орловым в его Акушерско- 
Гинекологической клинике, где за период времени с 1906 г. по 
1923 г. включительно по данному поводу произведено было 350 
чревосечений.

Возраст оперированных колебался от 22 лет (2 сл.) до 55 лет, 
причем, как видно из следующей таблицы, наибольшее числа 
больных было в возрасте от 36 л. до 45 л.

Распределение оперированных по возрасту.

Возраст больных

22
—

25
 л

.

26
-3

0 
л.

31
 -35

 л.

36
-4

0 
л.

41
-4

5 
л.

|

46
—

50
 л.

51
—

55
 л.

В
се

го

1
Число больных 13 34 96 84 49

1

19 350

По семейному положению замужних больных было 263, не­
замужних 21, девиц 32, вдов 34.

В зависимости от беременности: рожавших один раз было 
22 больных, рожавших несколько раз 34, рожавших и абортиро­
вавших 49, имевших только аборт 27, не бывших ни разу бере­
менными 198 и, наконец, имевших беременность ко времени опе­
ративного вмешательства было 21 больная.

В большинстве случаев показанием к операции служили симп­
томы, которыми обычно сказывается это новообразование. Будучи 
различными по своему характеру и далеко не в одинаковой сте­
пени выраженными, они частью нахцдились в зависимости от со­
путствующих .болезненных процессов, так как, помимо наличия 
фибромиомы матки, подчас имелись еще резко выраженные изме­
нения придатков ее. Только у 255 больных совершенно не наблю­
далось осложнений со стороны других органов половой сферы 
и при этом условии приходилось считаться с явлениями, обуслов­
ленными исключительно наличием опухоли. Но и в таких случаях 
жалобы больных, большею частью, были крайне разнообразными 
и многочисленными, что указывало на целый ряд расстройств 
как местного, так и общего характера; и лишь в немногих из этих 
случаев страдание проявлялось единичными симптомами, иной 
раз, крайне ничтожными, несмотря на значительные размеры опу­
холи и быстрый рост ее; в некоторых же случаях болезненных 
явлений совершенно не наблюдалось и больные настолько хорошо 
себя чувствовали, что даже не подозревали о существовании 
у них опухоли.

Так, в случаях, в которых не было одновременно существую­
щих заболеваний придатков матки, приходилось считаться со сле­
дующими симптомами страдания: кровотечения во время месячных 
были в 134 случаях, кровотечения в межменструальные проме­
жутки в 41 сл., боли в нижней части живота и в пояснице 
в 154 сл., боли во время месячных в 8 сл., тяжесть внизу живота 
в 23 сл., частое мочеиспускание в 42 сл., резь и боль при мо­
чеиспускании в 18 сл., затрудненное мочеиспускание в 7 сл., за­
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поры в 64 сл., тошнота в 1 сл., сердцебиение в 45 сл., головные 
боли в 19 сл., явления со стороны нервной системы в 43 сл., 
общая слабость в 16 сл., стесненное дыхание вследствие величины 
опухоли в 2 сл. и, наконец, в 12 случаях не было никаких жалоб.

Таким образом, показанием к хирургическому вмешательству 
обыкновенно служил целый ряд, более или менее, резко выражен­
ных расстройств; но нередко операция предпринималась и в та­
ких случаях, когда симптомы страдания были ничтожными, а иногда 
даже при полном отсутствии каких бы то ни было явлений, 
которые можно было бы поставить в зависимость от опухоли и пока­
занием к операции тогда было только наличие опухоли.

Такого взгляда клиника придерживается на основании тех 
соображений, что фибромиома матки, несмотря на свой добро­
качественный характер, далеко не безразлична для организма 
женщины, ибо, помимо всего, она влечет за собой подчас серьез­
ные вторичные изменения. В самом деле, операция, своевременно 
невыполненная и отложенная из-за отсутствия непосредственно 
причиняемых опухолью и сколько нибудь тягостных для больной 
расстройств, может в дальнейшем стать действительно жизненно 
необходимой, а между тем по причине оказанного со временем 
неблагоприятного влияния на сердце (Strassmann, Lehmann, Hof­
meier), наступающих склеротических изменений и жирового пере­
рождения intimae сосудов и пр. вмешательство для больной будет 
уже несравненно более тяжелым, причем не исключается воз­
можность возникновения впоследствии даже противопоказаний 
к таковому; между тем в молодом возрасте, до развития- в орга­
низме вторичных изменений, удаление опухоли больная перенесет 
значительно легче, так как силы ее не будут надорваны. Кроме 
того, промедление здесь имеет еще и ту отрицательную сторону, 
что опухоль, бывшая до того меньшей величины, за период вре­
мени, на который откладывается оперативное вмешательство, мо­
жет значительно увеличиться в своих размерах, и тогда, как по­
казывает практика, не всегда будет возможным ограничится только 
удалением новообразования и сохранить матку, к чему в клинике 
всегда было стремление, особенно, если это касалось молодой 
женщины.

Последнему обстоятельству, т. е. возрасту больных, во всех 
случаях уделялось большое внимание и не только при выборе 
способа операции, но и при решении вопроса о необходимости 
применения вообще какого-либо хирургического пособия, так как 
в настоящее время установлено и вполне подтверждается слу­
чаями, наблюдавшимися в нашей клинике, что наступление кли­
мактерического периода оказывает задерживающее влияние на 
рост опухоли и даже бывает связано с обратным развитием ее. 
Впрочем, такое благотворное влияние климактерического периода, 
иногда наступающего к тому же позднее обыкновенного, сказы­
вается лишь в известном числе случаев (по Kottmann’y в 75%) 
и расчет обойтись без операции может не оправдаться; в этот 
период рост опухоли в силу тех или других изменений ее не 
только не прекращается, но даже значительно усиливается и тогда 
несмотря на возраст больной, близкий к климактерическому и при 
наличии такового, является безусловно показанным немедленное 
вмешательство.
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При возникновении сомнения о необходимости операции или 
возможности совершенно избегнуть ее, вопрос решался не только 
путем изучения особенностей случая в данный момент и знакомства 
со всей историей болезни, но и тщательным наблюдением за боль­
ной в течение времени, необходимого для этого и различного для 
каждого отдельного случая. Во многих случаях, в виду подмечен­
ного прекращения роста опухоли и уменьшения ее в связи с на­
ступлением climax’a, операция не считалась целесообразной, при­
чем такие больные находились под наблюдением амбулаторно. 
Только у 49 больных в возрасте от 46 до 50 лет и у 19-ти 
в возрасте от 51 до 55 лет по причине усиления вызываемых 
фибромиомой расстройств и не прекращающегося роста ее были 
настойчивые показания к хирургическому вмешательству, какое 
иной раз предпринималось не при вполне благоприятных к тому 
условиях со стороны сердца и общего состояния больных.

Если в подобных случаях при прочих равных условиях во­
просу о выборе консервативной или более радикальной операции 
придавалось меньше значения, как и в случаях, когда больные 
были близки к климактерическому периоду или страдали еще 
двусторонним заболеванием придатков матки при резко выражен­
ном анатомическом изменении их, то во всех остальных случаях 
всегда было стремление оперировать консервативно с тем, чтобы 
удалить только новообразование и сохранить матку способной в 
дальнейшем к продолжению присущих ей функций; при этом, само 
собой разумеется, что подобный метод операции применялся там, 
где сообразно особенностям случая это оказывалось возможным.

Все прооперированные на основании такого руководящего 
принципа случаи по роду чревосечения, с указанием одновременно 
произведенных операций на придатках матки и летального исхода, 
могут быть распределены следующим образом:

А. Надлобковое чревосечение.
1. Надвлагалищная ампутация матки.......................... 181 сл. 3 см. сл.
2. Надвлагалищная ампутация матки и удаление

придатков матки с одной стороны............................56 , 6 „ ,
3. Надвлагалищная ампутация матки с двусто­

ронним удалением придатков матки..................32 . 1 , „
4. Вылущение межесвязочных и заднешеечных 

узлов опухоли и надвлагалищная ампутация
матки......................................................................................... 12 „ — , ,

5. Вылущение межесвязочных и заднешеечных 
узлов опухоли и надвлагалищная ампутация 
матки с односторонним удалением придатков
последней........................................................................... „ .

6. Вылущение межесвязочных и заднешеечных 
узлов опухоли и надвлагалищная ампутация 
матки с двусторонним удалением придатков
последней........................................................................... 2 , 1 „ ,

7. Вылущение межуточных и межесвязочных
узлов опухоли с сохранением матки........................16 , 2 „ „

8. Удаление подбрюшинных фибромиом .... 37 „ „ „
9. Удаление заднешеечной фибромиомы и при­

датков матки с одной стороны........................... 1 „ 1 „
10. Полное удаление матки............................................... 1 „ .

Итого. . . 342 сл. 14 см. сл.
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Б. Влагалищное чревосечение.
1. Полное удаление матки .......................................... 7 сл. 1 см. сл.
2. Консервативная миомектомия................................. 1 , — „ ,

Итого... 8 сл. 1 см. сл.

Как видно из этих данных, надвлагалищная ампутация матки 
в общей сложности была выполнена 287 раз^ что составляет 
85,67% всего числа рассматриваемых случаев.

Однако, далеко не у всех гинекологов эта операция поль­
зуется таким предпочтением, а некоторые из них приводят раз­
личные доводы против применения ее вообще, считая самый 
принцип операции нерациональным. Кроме того, сомневаясь в 
возможности достижения таким путем лучших результатов, они 
указывают на большой риск, которому подвергаются при этом 
больные сравнительно с другими способами оперативного лечения 
фибромиом матки.

При таком разногласии авторов по данному вопросу прихо­
дится для выяснения спорных сторон отметить основания столь 
широкого применения в клинике надвлагалищной ампутации 
матки и вместе с тем указать на некоторые детали выполнения 
самой операции, так как и в этом отношении, даже со стороны 
приверженцев ее высказываются различные мнения.

Так, ввиду вскрытия при этой операции полости матки 
А. А. Редлиа- предостерегает производить предварительное зонди­
рование ея, в особенности незадолго до операции, из боязни 
возникновения последующей инфекции на почве неизбежного, 
по его мнению, занесения в полость матки микробов из церви­
кального канала. Однако, в противоположность его взгляду, в 
клинике почти всегда производилось предварительное зондиро­
вание полости матки, что обыкновенно предпринималось для 
подтверждения поставленного до того диагноза или же являлось 
положительно необходимым для точного выяснения сущности 
страдания. Каких либо плохих последствий при этом наблюдать 
не приходилось, несмотря на применение такого зондирования за 
1—2 дня до операции.

По распознавании заболевания, прежде, чем окончательно 
решить вопрос о пригодности оперативного лечения при общем 
исследовании организма больной, всегда придавалось особое зна­
чение состоянию сердечной деятельности, ибо на почве понижен­
ной сопротивляемости сердца миоматозных больных могут воз­
никнуть серьезные и опасные осложнения вплоть до неожидан­
ного смертельного исхода. В литературе имеются не единичные 
указания на такие случаи, когда после операции, технически 
прекрасно выполненной, больные спустя некоторое время вне­
запно погибали.

Согласно с этим и на основании личных наблюдений, в 
известном числе случаев, при наличии тех или других изменений 
со стороны сердца, считалось более правильным совершенно 
отказаться от оперативного пособия, чем определенно рисковать 
жизнью больной, если только не было действительно настойчи­
вых показаний к применению операции. И, наряду с ними, в 6 слу­
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чаях операция, предпринятая в зависимости от жизненных пока­
заний, была выполнена с благоприятным исходом при существую­
щих анатомических изменениях со стороны сердца.

Однако,· подобные случаи едва-ли могут служить достаточ­
ным основанием для отрицания рекомендуемого здесь осторож­
ного суждения, так как при современных методах исследования 
вполне правильно учесть степень выносливости сердца в отно­
шении к наркозу и, вообще, к хирургическому вмешательству, 
подчас, совершенно не удается, и возможны роковые последствия 
даже при отсутствии каких либо видимых в нем изменений. 
У миоматозных больных до известной степени может иметься уже 
ослабление силы сердца, а между тем такое влияние на него со 
стороны миомы матки не подмечается. Если, по наблюдениям 
Снегирева, даже элекрокардиограмма не дает еще права судить 
о каких либо особенностях сердца при наличии фибромиомы 
матки, то при пользовании обычными клиническими методами 
исследования избежать ошибок не всегда представляется воз­
можным.

В таком смысле имеет, конечно, значение быстрота выпол­
нения самой операции, так как для миоматозных больных далеко 
не безразлично подвергаться более продолжительному наркозу; 
при этом разумеется, что одновременно следует принимать во 
внимание также и другие моменты, могущие так или иначе ока­
зать свое влияние на исход предпринятого лечения. При 
выработанной в настоящее время технике и современной обста­
новке производства операции непосредственные результаты на­
столько хороши, что о них еще не так давно не смели даже 
мечтать. Но здесь следует заботиться и об отдаленном успехе 
операции, что находится в зависимости от метода оперирования. 
И с этой точки зрения достоинства способов операции оцени­
ваются авторами различно, и, сообразно имеющемуся взгляду, сама 
операция выполняется ими неодинаково.

Что касается случаев, проведенных в клинике, то при при­
менении надвлагалищной ампутации матки, приготовляя больную, 
как и для всякого чревосечения, накануне операции для обезза­
раживания полости матки обычно впрыскивалась в нее посред­
ством шприца Braun'a иодная настойка пополам с 5% раствором 
карболовой кислоты. Операция производилась, большею частью, 
под скополамин-морфий-эфирным наркозом или же под чистым 
хлороформом.

По обмывании брюшных стенок по Fürbringer’y больная 
переводилась в Trendelenbivrg' окское положение. К операции при­
ступали после мытья рук по Fürbringer'y и в резиновых перчат­
ках, а в последнее время за неимением таковых—в нитяных. 
В первые годы лигатурным материалом служил шелк, а в после­
дующие исключительно кетгут. Брюшная полость вскрывалась 
по средней линии живота, а в тех случаях, где позволяла вели­
чина опухоли, разрез делался по PfannenstieTw. Для выяснения 
отношения новообразования к матке опухоль с помощью што­
пора или Мюзеевских щипцов извлекалась из брюшной полости 
наружу и тогда, по положению придатков матки, выяснялась топо­
графия данной области. В дальнейшем накладываются лигатуры 
на широкие связки медиально от края яичника, чтобы при оста­
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влении его обеспечить ему питание и предохранить больную от 
явлений выпадения, или же производится типичная перевязка 
1. infundibulo-pelvicum в случае решения одновременно удалить 
яичник. Круглые связки, после предварительной перевязки их, 
перерезаются, что в значительной степени особенно при меже- 
вязочном расположении опухоли облегчает дальнейший ход опе­
рации, так как после этого опухоль становится более подвижной. 
После перевязки между наложенными лигатурами широких свя­
зок брюшина циркулярным разрезом, соединяющим места пере­
вязки круглых связок, надрезается спереди и сзади на 2—3 сайт, 
выше места предполагаемого усечения матки и отсепаровываются 
два брюшных лоскута, которые удерживаются щипцами. Затем 
производится ампутация матки на 1—2 сайт, выше внутреннего 
зева и канал шейки сейчас же протирается с помощью зонда 
Pleiffer’a ватой, пропитанной 10% раствором карболовой кислоты, 
и настойкой иода. Перевязав кровоточащие в культе сосуды, 
вырезывается вокруг отверстия шейки клин, края которого 
соединяются лигатурами, На культю вместе с брюшинным по­
кровом накладываются узловатые швы, стремясь тщательно вы­
полнить пластику брюшины, чтобы тем самым предупре­
дить образование послеоперационных сращений и избежать 
ileus’a.

Помимо этого способа в 54 случаях операция заключалась 
только в вылущении опухоли и в 1-ом случае произведено пол­
ное удаление матки. В остальных же 8 случаях было предпри­
нято влагалищное чревосечение, технически выполненное при со­
блюдении общеизвестных правил.

Не касаясь деталей этих операций и не разбирая эти случаи 
более подробно в виду незначительного числа для соответствую­
щих выводов, здесь приходится говорить лишь об исходах над­
влагалищного усечения матки. Если при этом не считать случаев, 
когда одновременно предпринималось удаление измененных при­
датков матки, то помимо кратковременного и незначительного 
повышения t°, только в 42 случаях она достигала 38° и более: 
однократное повышение t° было в 3 случаях, двукратное в 12 слу­
чаях, троекратное в 8 сл. и в 19 сл. послеоперационный период 
протекал при многократном повышении t°. Причиной этого было: 
нагноение в швах—6 случ., эксудат в 14 сл., нагноение культи, 
потребовавшее вскрытие заднего свода—1 сл. и в 21 случае не­
продолжительное повышение t° наблюдалось без точных об’ектив- 
ных данных.

В результате: 335 больных выписалось здоровыми, а осталь­
ные 15 сл. (4,2%) окончились летально, при чем после надвла­
галищного усечения матки exitus letalis наблюдался в 11 сл. 
Однако, если исключить случаи, когда попутно предпринималась 
операция на придатках матки, что могло известным образом ока­
зать свое влияние на исход операции, то в конечном итоге на 
193 сл. применения исключительно только надвлагалищного усе­
чения матки смертельный исход наблюдался в 3 сл., что соста­
вляет 1,5% смертности; операция в этих случаях прошла без 
осложнений, но 2 больные погибли на 3-й и 5-й день от посте­
пенно нарастающей слабости сердечной деятельности; в 3-м же 
случае больная, чувствовавшая себя вполне хорошо, погибла 
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внезапно на 7-ой день после операции от паралича сердца; на 
вскрытии не было найдено явлений со стороны брюшины.

Величина удаленных опухолей колебалась от величины матки 
в 2 мес. беременности до размеров матки больших, чем она до­
стигает к концу беременности, и в одном таком случае вес опу­
холи равнялся 1 п. 30 ф., при чем в иных случаях в зависимости 
от образовавшихся на почве ранее бывшего воспалительного про­
цесса сращений с соседними органами встречались определенные 
препятствия при удалении опухоли.

При такого рода технических затруднениях для достижения 
ближайшей цели операции имеет существенное значение характер 
оперативного вмешательства. Из числа применяемых в настоящее 
время различных способов хирургического лечения фибромиом 
матки предпочтение должно быть отдано тому способу, при ко­
тором представляется возможность избежать всякие непредви­
денные осложнения и справиться со всеми случайностями, могу­
щими возникнуть в момент операции. В каждом отдельном случае 
прежде, чем остановиться на каком-либо методе операции,надле­
жит предварительно обсудить вопрос вообще о пригодности на­
меченного плана в зависимости от имеющихся налицо данных. 
При тщательном и всестороннем исследовании случая обращается 
внимание на величину опухоли, ея подвижность, форму, характер, 
отношение ее к матке и соседним органам и на основании 
полученных результатов выносится определенное решение о 
большей пригодности одного способа операции сравнительно 
с другим.

Если во многих случаях операция может быть выполнена 
с одинаковым успехом как per abdomen, так и per vaginam, то 
нельзя забывать тех многочисленных случаев, когда оказывается 
уместным и показанным только надлобковое чревосечение, а вла­
галищный путь является совершенно непригодным. Не отрицая 
достоинств влагалищного чревосечения и даже признавая неко­
торые его преимущества, следует однако помнить и о недостат­
ках его при удалении фибромиом матки, как-то: теснота опера­
ционного поля, трудность остановки неожиданного кровотечения, 
большая опасность ранения соседних органов.

Сообразно с этим, и принимая во внимание данные предва­
рительного исследования больной, на практике приходится огра­
ничить круг применения влагалищного чревосечения. Для выпол­
нения его должны быть определенные показания и, несмотря на 
усовершенствование в техническом отношении, его нельзя считать 
одинаково пригодным для всех случаев без исключения При 
сколько-нибудь широких показаниях оперативное вмешательство 
может не увенчаться успехом и, в более трудных случаях, отсут­
ствие уверенности довести начатую операцию до конца, может 
перейти в действительную невозможность закончить ее per va­
ginam и заставить перейти к надлобковому чревосечению, что, 
резко изменяя первоначально начертанный план действия, влечет 
за собой значительные неудобства.

Чтобы сохранить цельность оперативного пособия, сами за­
щитники вагинального метода с’уживают круг применения его 
определенными случаями. В таком смысле обыкновенно указы­
вается на размеры опухоли, которая при операциях per vaginam 
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не должна заходить выше пупка. Если это затруднение может 
быть устранено искусством и опытностью хирурга, то сращения, 
ограничивающие подвижность матки, служат ясным противопока­
занием для вагинального чревосечения, как и сращения с петлями 
кишек, не нарушающие этой подвижности, что обнаруживается 
лишь во время производства самой операции.

Таким образом, при фибромиомах матки, влагалищное чрево­
сечение нельзя признать универсальным способом, могущим всегда 
и вполне заменить собою надлобковое чревосечение; к послед­
нему приходится прибегать при удалении опухолей сравнительно 
большей величины и при всякого рода осложнениях, которые 
заранее предполагается встретить во время операции. Такое раз­
граничение случаев несомненно окажет влияние на результаты 
операции и нет ничего удивительного, что °/о смертности при 
этом получается больший. При сопоставлении двух различных 
методов здесь едва ли можно ссылаться на статистику и, осно­
вываясь на ней, судить о превосходстве одного перед другим, 
коль скоро подбор случаев при этом будет неодинаков.

В противовес же более легкому и менее продолжительному 
течению послеоперационного периода при влагалищном чревосе­
чении можно поставить такие преимущества надлобкового чрево­
сечения, как широкое при нем поле операции, незначительная 
опасность ранения соседних органов, редкие затруднения для 
быстрой остановки неожиданного кровотечения и т. д.

Так как надлобковое чревосечение, предпринимаемое ради 
удаления фибромиом матки, большею частью, выполняется при 
помощи продольного разреза по средней линии живота, то обык­
новенно указывается, как на недостаток этой операции, на боль­
шую возможность образования впоследствии грыжи. Конечно, 
делаемый упрек в значительной степени является справедливым 
вообще по отношению к разрезу по 1. alba. Но в данном случае 
подобное возражение против надлобкового чревосечения не при­
надлежит к числу серьезных.

В самом деле, в одних случаях к этому разрезу приходится 
прибегать в силу необходимости при громадных размерах опу­
холи, когда влагалищный путь совершенно непригоден, а в дру­
гих—можно воспользоваться разрезом Pfannenstiel’n, после при­
менения которого в клинике, за все время ее существования, не 
наблюдалось ни одного случая образования послеоперационной 
грыжи. И если согласиться с мнением проф. В. С. Груздева, что 
„лапаротомия с поперечным надлобковым разрезом по Pfannen- 
stiel’w счастливо соединяет в себе выгодные стороны лапаро­
томии с продольным разрезом и кольпотомии, то путь влагалищ­
ный в данных случаях теряет указанное преимущество тем более, 
что при разрезе по Pfannenstiel'm кускованием возможно с мень­
шим затруднением удалять опухоли размеров больших, чем это 
допустимо при операции per vaginam.

Все эти выгодные стороны совместно с другими достоин­
ствами были основанием, чтобы клиника при удалении фибро­
миом матки отдавала предпочтение брюшностеночному чревосе­
чению. Идя этим путем и в стремлении к полному восстановле­
нию здоровья больных, всегда имелось в виду не только уда­
лить существующую опухоль, но и сохранить матку способной 
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в дальнейшем к присущим ей функциям. Однако такая сохра­
няющая миомектомия никогда не проводилась в жизнь из-за 
одного только принципа. При выборе способа оперативного 
вмешательства каждый случай строго индивидуализировался и 
только при отсутствии противопоказаний операция выполнялась 
консервативно.

Так как выбор операции прежде всего находится в зависи­
мости от топографических особенностей опухоли, которыми ха­
рактеризуется каждый отдельный случай, то разрешить этот во­
прос в иных случаях не представлялось затруднений.

Так, при существовании одиночных подбрюшинных, меж­
уточных или межсвязочных миом, когда вполне было возможно 
удалить одну лишь опухоль и сохранить матку, предпочиталась 
консервативная операция. В случаях же пронизывания узлами 
опухоли всего существа матки считалось, что сохраняющие ме­
тоды теряют свой смысл и в целях достижения конечного успеха 
операции предпочиталось оперировать радикально, производя 
ампутацию матки или полное удаление ее.

В таком смысле, даже отстаивая принципы сохраняющей 
гинекологии, нет достаточного основания против применения по­
следних двух способов, если больная находится в климактериче­
ском возрасте или близком к нему; впрочем и здесь при наличии 
только подбрюшинных миом показано лишь удаление опухоли. 
Между тем при оперировании молодых особ, находящихся в пе­
риоде половой деятельности, требуется строго обсудить вопрос 
прежде чем окончательно решить его в сторону удаления матки, 
ибо подобный прием не только исключает в дальнейшем возмож­
ность зачатия, но и влечет за собою преждевременное прекраще­
ние менструации.

Из 37 случаев родов после энуклеации, собранных Win- 
ter'OM, в 3 случаях женщины до операции были бесплодными. 
В клинике проф. Отта зачатие после предварительно произве­
денной сохраняющей миомектомии наблюдалось в 9,6%! а сроч­
ные роды в 4%.

Однако, несмотря на приближение таким путем к идеалу 
оперативного лечения фибромиом матки, во многих случаях в силу 
необходимости приходится уклоняться от него в сторону ради­
кального пособия менее совершенного. Но так как упомянутые 
методы имеют определенные показания для своего применения, 
то они не являются конкурирующими друг с другом и сравни­
тельная оценка может быть произведена лишь тех способов, которые 
обыкновенно выполняются при невозможности воспользоваться 
сохраняющими методами.

Без отношения к отдельным случаям можно прежде всего 
отметить два главных и в то же время противоположных мнения 
авторов вообще о пригодности этих двух методов. Хотя стати­
стические данные последних лет указывают почти одинаковый % 
смертности для ампутации матки и полного удаления ее, тем не 
менее до самого последнего времени делаются резкие возраже­
ния со стороны приверженцев последнего способа против при­
менения только усечения матки.

Среди доводов, которые ими приводятся в доказательство 
правоты своего взгляда обыкновенно указывается на то обстоя-
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гельство, что extirpatio uteri totalis является коренной операцией·, 
между тем как amputatio uteri supravaginalis не обеспечивает от 
рецидива, ибо, оперируя по этому способу, может остаться не­
замеченным небольшой узел опухоли, который впоследствии при 
своем росте станет показанием к новому оперативному вмеша­
тельству.

Не отрицая такой возможности рецидива, нельзя однако за­
бывать, что это возражение основывается на крайне редких, 
скорее исключительных случаях. В клинике проф. В. Н. Орлова 
за 20 лет ее существования пришлось наблюдать всего лишь 
один подобный случай, где по этому поводу спустя 15 лет после 
первой операции брльная была вторично оперирована в этом 
году с благоприятным для нее исходом; а многим большим гине­
кологическим учреждениям, широко применяющим этот способ 
лечения, совершенно даже неизвестны случаи рецидива после 
предшествовавшей ампутации матки. Если же продолжать на­
стаивать на приводимых доводах, то, чтобы быть последова­
тельным, необходимо вообще рекомендовать полное, удаление 
матки в каждом случае миомы, так как и после энуклеации 
единичного узла опухоли не исключается возможность рецидива, 
что легко подтвердить литературными данными; напр., в случае 
проф. А. А. Редлиха потребовалось полное удаление матки, про­
низанной множественными узлами опухоли, спустя 7 лет после 
произведенной до того проф. Муратовым только энуклеации; 
Winter, из собранного им материала, отмечает 9 рецидивов на 78 
случаев удаления подслизистых миом через влагалище, 2 реци­
дива, приходящихся на 18 случаев брюшностеночного удаления 
подбрюшинных миом, и 2 рецидива из числа 13 абдоминальных 
энуклеаций межуточных миом.

Таким образом, из-за одной только боязни возврата забо­
левания скорее можно придти к отрицанию сохраняющих спосо­
бов хирургического лечения фибромиом матки, чем на том же 
основании скептически относиться к надвлагалищному усечению 
матки, после применения которого наблюдались всегда лишь еди­
ничные случаи рецидива.

Точно также мало убедительными оказываются доводы 
в виде указания на возможное затем злокачественное переро­
ждение культи, на что при этом ссылаются из желания умалить 
достоинства надвлагалищного усечения матки. Из И таких слу­
чаев, приводимых Редлихом из литературы, не во всех был исклю­
чен при ампутации матки злокачественный характер опухоли.

Далее, как на причину своего отрицательного отношения, 
многие гинекологи указывают на более частое образование эксу­
датов, и, в зависимости от этого, более продолжительное и тяже­
лое течение послеоперационного периода; при полном же удале­
нии матки благодаря широкому отверстию в сводах секрет 
с раневой поверхности не задерживается и имеются идеальные 
условия для дренажа.

На основании имеющегося в моем распоряжении материала 
я не могу согласиться с правильностью приводимого взгляда, 
если принять во внимание только те случаи, когда одновременно 
не производилось какой-либо другой операции внутри брюшной 
полости. Из 193 таких случаев, самостоятельно выполненной
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надвлагалищной ампутации матки, лишь в 5 случаях послеопера­
ционный период был несколько более длительным по причине 
указанного осложнения, но без каких бы то ни было с этой 
стороны угрожающих для жизни больной явлений и только в 1 
случае потребовалось спустя некоторое время после операции 
вскрытие влагалищного свода и введение дренажа. Между тем 
и полное удаление матки в таком смысле не является вполне 
безупречной операцией, ибо и после нее послеоперационный пе­
риод протекает не всегда так идеально гладко, как это было бы 
желательно.

Не вдаваясь в подробности рассмотрения показаний для 
применения дренажа, следует однако отметить, что после над­
влагалищной ампутации матки, в громадном большинстве случаев, 
прибегать к дренажу совершенно не требуется. Рекомендовать 
же сколько нибудь широкое применение его здесь нет достаточ­
ных оснований, так как необходимость к дренированию брюшной 
полости обыкновенно обусловливается особенностями течения 
отдельных случаев. На общее число проведенных в клинике слу­
чаев необходимость в нем встретилась всего 2 раза.

Точно также проведенные в клинике случаи убеждают в не­
правильности взгляда некоторых гинекологов, которые при ампу­
тации матки опасаются инфекции брюшной полости со стороны 
культи. В настоящее время едва ли приходится доказывать, что 
омертвения культи после операции не происходит благодаря пи­
танию, обеспеченному коллятеральным путем (из a. vaginalis, vesi­
calis и др.) даже помимо ramus cervico-vaginalis, которая не всегда 
отходит от a. uterina. Если же во избежание инфекции придается 
значение автопластике брюшины {Olshwusen. Снегирев), то послед­
нее обстоятельство имеет скорее значение в смысле предупре­
ждения образования сращений. Более понятным было бы возра­
жение, основанное на опасении занесения инфекции со стороны 
слизистой матки вследствие вскрытия полости последней, если 
бы указание на такую сравнительно невыгодную сторону ампу­
тации матки делалось, не отстаивая в этом смысле преимуще­
ства полного удаления матки: считать в рассматриваемом отно­
шении влагалище менее опасным, чем полость матки нет доста­
точных оснований.

Напротив, говоря об инфекции брюшной полости, нельзя 
совершенно исключить ее; при экстирпации матки Küstner указы­
вает на большую возможность при удалении матки всасывания 
отделяемого, скопляющегося в заднем своде влагалища и, таким 
образом, допускает инфекцию брюшной полости. По мнению же 
Jlöderlein'a она вполне допустима в виду отсутствия маточной 
слизи, которой он придает бактерицидные свойства.

Об оставлении шейки матки авторы высказываются различно. 
В то время как одни из них {Губарев, Отт и др.) не находят до­
статочного основания, чтобы сохранить шейку матки, другие (Рейн, 
Редлшг и др.) придерживаются противоположной точки зрения. 
Во всяком случае исследования Dührssen’a показывают, что по 
своему строению влагалищная часть матки скорее относится 
к влагалищу и, следовательно, при удалении ее нарушается связь 
из переходящих эластических волокон, таким образом, архитек­
тура сводов нарушается. Правда, пока известен один только 
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случай из клиники проф. Рейна образования здесь грыжи и опа­
саться этого, повидимому, не приходится. Однако достаточно проч­
ный для этого рубец в своде подчас влечет за собой иные не­
приятные последствия. Нормальная растяжимость влагалища 
уменьшается, благодаря чему, а также по причине укорочения 
его создаются некоторые затруднения при coitus’e, что особенно 
резко сказывается при болезненности рубца (г. Hook, Fritsch).

Далее в заботе о дальнейшей судьбе оперированных теперь 
вполне понятно стремление даже при радикальных операциях, по 
возможности, сохранять яичники, чтобы избежать явлений выпа­
дения. Подобный взгляд, не вызывая разногласия, каких либо 
доказательств не требует. Между тем менструации, как таковой 
при выборе способа оперативного вмешательства придается не­
одинаковое значение. Если проф. .1. //. Губарев говорит, что „фи­
зиологического значения такой кусочек органа (какой при этом 
оставляется), конечно, иметь не может“, то с этим мнением едва 
ли можно вполне согласиться.

В самом деле, наблюдения показывают, что прекращение 
регул после операции нередко действует угнетающе на психику 
больной, а в иных случаях при ослабленной нервной системе 
душевное равновесие женщины надолго остается нарушенным 
из-за одного только сознания, что навсегда утерена способность 
менструировать. Особое значение это имеет для женщины, под­
вергающейся операции задолго до наступления климактериче­
ского периода. И вот в таких то случаях надвлагалищная ампу­
тация матки имеет несомненное преимущество перед полным уда­
лением ее, так как указанные расстройства исключаются, хотя 
-бы кровянистые выделения были в незначительном количестве.

Проф. /1. Л. Редлих описывает 5 случаев сохранения пра­
вильной менструации после операции, при чем у одной больной 
при наличии регул наблюдались явления выпадения. Из клиники 
Zweifel’n подобные наблюдения приводит Abel.

Проф. В. Н. Орлов сообщает о 20 случаях правильных ме­
сячных после надвлагалищного усечения матки, указывая при 
этом, что „оперированные чувствовали себя прекрасно и были 
очень довольны, что остались „женщинами“. В дополнение к этим 
ранее опубликованным случаям следует добавить еще 24 других 
случая из разобранного мною материала и 2 случая проопериро­
ванных в этом году и не вошедших в общее число,—во всех 
этих случаях женщины также сохранили менструацию; правда у 
большинства из них крови приходили в небольшом количестве, 
но самочувствие их было вполне хорошее.

Конечно, за полным удалением матки, как более радикаль­
ным способом, нельзя не признать преимущества при злокаче­
ственном характере опухоли или при сочетании миомы с карци­
номой. Но подобные случаи встречаются сравнительно редко. 
Так, по сборной статистике Olshauseria, обнимающей 6470 сл. 
саркоматозное перерождение было в 77 сл. (1,2° о), а рак матки 
одновременно с миомой на 4014 сл. был обнаружен 85 раз (2,1°/о). 
Среди 350 приведенных мною случаев саркома былд найдена 
4 раза, а карцинома в 1 случае.

Точно также случаи распада, нагноения опухоли, когда 
экстирпация матки считается показанной, приходится наблюдать 
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не часто, как и случаи развития миомы в самой шейке при не­
возможности образовать культю. Обыкновенно нет этих условий 
и представляется выбор операции.

Если при значительном поражении самого существа матки 
тот или иной метод хирургического лечения нельзя считать вполне 
идеальным, то, несмотря на выработанную в настоящее время 
технику, полное удаление матки при сравнительном сопоставле­
нии должно признать все же более опасной для жизни больных 
операцией, во многих случаях несравненно труднее выполнимой 
и требующей для себя большего времени, а иногда и совершенно 
непригодной или противопоказанной. Это не отрицается и самими 
сторонниками полного удаления матки.

Проф. Отт, который всегда предпочитает panhysteromyo- 
mectomi’ro находит ее неуместной в случаях, кощщ исключается 
возможность последовательного ухода за раной со стороны вла­
галища. Точно также он отказывается от нее, отдавая предпочте­
ние, по его словам, легче выполнимому, сопровождающемуся 
более коротким вскрытием брюшной полости и требующему, во­
обще, меньше времени для своего выполнения“ Тйадвлагалищному 
усечению матки, если имеется крайний упадок сил больной и сер­
дечной деятельности ее.

Все это определенно говорит о небезупречности операции 
полного удаления матки. Действительно, исход всякого оператив­
ного вмешательства прежде всего зависит от состояния сердечной 
деятельности больной; а между тем при фибромиомах матки 
сколько нибудь выраженных признаков угрожающей опасности, 
в виде тех или других расстройств, со стороны сердца до опе­
рации не всегда удается подметить. Если при общем упадке сил 
больной, хотя бы на почве предшествовавшего кровотечения 
оперировать приходится не так часто, то с состоянием сердечной 
деятельности необходимо считаться в каждом отдельном случае, 
так как тяжелые сердечные явления могут наступить после опе­
рации совершенно неожиданно и, быстро прогрессируя, привести 
к печальному исходу, несмотря на все принятые меры. Даже при 
внимательном отношении к делу учесть опасность, которая за­
висит от присущего фибромиомам поражения сердца, бывает 
трудно или невозможно. Другими словами, разграничить случаи 
на легкие и опасные и, таким образом, установить определенные 
показания для полного удаления матки и надвлагалищного усе­
чения ее также не представляется возможным.

При такой неясности и условности в выборе подходящих 
более легких случаев для panhysteromyomectomi’H едва ли пра­
вильным будет без достаточных показаний отдавать ей предпо­
чтение и тем самым усугублять тяжесть вмешательства и без того 
не безразличного для миоматозного сердца.

На основании всего сказанного я прихожу к следующим вы­
водам:

1. Руководящим началом хирургического лечения фибромиом 
матки должно быть стремление к возможному консерватизму 
особенно» при оперировании молодых женщин.

2. К радикальным пособиям следует прибегать лишь при 
невозможности выполнения консервативной операции.
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3. Из радикальных операций должно быть отдано предпо­
чтение не полному удалению матки, а высокой ампутации ее, 
как менее опасной, легче выполнимой и дающей в то же время 
возможность сохранить менструальную функцию.

4. Полное удаление матки имеет смысл лишь при соответ­
ствующих показаниях; как-то: саркоматозное перерождение опу­
холи, сочетание с карциномой, развитие опухоли в шейке матки 
и проч. \

5. Опасность хирургического вмешательства при фибро­
миомах матки, помимо всего, заключается также в возможном па­
дении сердечной деятельности в послеоперационном периоде, что 
заранее предвидеть не всегда удается.
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Из Акушерско-Гинекологической Клиники 1. .Μ. Г. У.
(Дир. проф. Μ. С. Малиновский).

К вопросу о кровотечениях из яичника.
Ассистент Клиники, сам. препод. Д. А. ГУДИМ-ЛВВКОВИЧ.

Значительные кровотечения из яичника, симулирующие 
внематочную беременность, представляют собой явление довольно 
редкое. Это особенно подчеркивает Forssner, который в работе, 
посвященнной этому вопросу, указывает, что в подавляющем 
большинстве случаев—кровотечения из яичника находятся в связи 
с имеющейся в нем беременностью, которая при недостаточно 
внимательном, по его мнению, обследовании случая, остается 
недоказанной.

Однако сравнительно частые, особенно за последнее время, 
описанные случаи кровотечения из яичника, вполне доказываю­
щие причину их происхождения, убедительно говорят против 
скептицизма Forssner’а.

Происхождение таких кровотечений прежде всего казалось 
можно было бы связать с процессом овуляции, когда ло­
пается фолликул. Однако, как показывают наблюдения В. Meyer.. 
в противоположность прежним взглядам, фолликул обычно ло­
пается без всякого кровотечения, или оно бывает ничтожным. 
На это в свое время указал и Славянский.

В свою очередь Cohn отмечает, что в месте разрыва не мо­
жет быть крупных сосудов, так как растущий фолликул должен 
сместить их латерально.

Несравненно больше условий для происхождения кровоте­
чений со стороны желтого тела. Н. Bunge в обстоятельной работе 
установил, что кровоизлияние в желтом теле, величиной в була­
вочную головку, до размеров миндалины, представляют собой 
явлёние нормальное, отсутствующее только у женщин в кли­
мактерическом возрасте.

Происхождение таких кровоизлияний в желтое тело вполне 
об’ясняется теми особенностями, с которыми протекает процесс 
развития желтого тела, как это видно по работам В. Meyer,. 
В. Schröder и др.

В период, так называемой васкуляризации желтого тела 
тонкие сосуды, расположенные между лютеиновым слоем и theca 
interna, выпячиваясь грыжеобразно между клетками лютеинового 
слоя, разрываются и образуют кровоизлияния, а с другой сто 
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роны дают начало новым, тонким капиллярам, которые по изло­
манной линии достигают внутреннего слоя. Излившаяся кровь 
образует слой фибрина, который прорастается затем соедини­
тельной тканью, волокна коей особой окраской можно устано­
вить уже в период васкуляризации.

При обсуждении механизма происхождения кровоизлияний 
в желтое тело должны быть отмечены также данные проф. В. С. 
Груздева по васкуляризации кист желтого тела, в которых ка­
пилляры иногда-открываются в центральную полость кисты.

Таким образом, постоянным притоком крови через эти ка­
пилляры без нарушения их целости проф. В. С. Груздев об’ясняет 
происхождение гематом желтого тела.

Исследования Marcotty, Aschoff. В. Schröder, Hausaald показы­
вают, что особенно благоприятным моментом для кровоизлияния 
в желтое тело является период васкуляризации, в других слу­
чаях—предменструальная гиперемия. На это указывают и случаи 
./. Baroliri; Benthin, К. Urban. II’imwarter, где кровотечение в 
желтое тело произошло незадолго до менструаций.

Как показывают наблюдения, происхождение значительных 
кровотечений из яичника тесно связано с различными расстрой­
ствами кровообращения в тазовой области, с повышением кро­
вяного давления при напряжениях и проч.

Действительно, как видно из анемнеза подобных случаев, здесь всегда 
(LocherI, Bürger) отмечается такой этиологический момент, как поднятие тя­
жести. гимнастика (Lunzers) игра в тенис. верховая езда (.4. Martin), половые 
эксцессы (проф. В. Снегирев), выправление матки (Heiden) и проч.

Моментом благоприятствующим некоторые авторы считают 
существование ненормально большого желтого тела с особенно 
крупными сосудами, анемию, влияющую на устойчивость сосу­
дистой стенки, что по Stephan составляет характерную особен­
ность предменструального состояния капилляров.

Наконец, заслуживает внимания взгляд Pilliei, который по­
лагает, что вследствии склероза стромы яичника, обратное разви­
тие лопнувшего фолликула затрудняется и, благодаря ослаблен­
ной сократительности тканей, окружающих желтое тело, проис­
ходит повторное кровоизлияние в полость последних.

Вероятно, в связи с этим, стоит тот факт, что сравнительно 
часто находят кровоизлияние в желтое тело при старых воспа­
лительных процессах в придатках, когда яичники являются 
склерозированными и мало подвижными, вследствии окружаю­
щих их спаек.

В случае ГгЬап, как момент благоприятствующий кровотечению в брюш­
ную полость из желтого тела—автор отводит значительную роль имевшемуся 
здесь оофориту и сальпингиту.

В виду легкой наклонности к кровотечениям желтого тела 
вполне понятно, что это представляет собой частое явление при 
кистах corpus Iulei, на что в свое время указал Vogel и 

Fraenkel.
Таким образом, из всего вышеизложенного видно, что кро­

воизлияния в желтое тело встречаются довольно часто.
Вместе с тем, несмотря на такую неустойчивость капилляров 

лютеинового слоя на наклонность к кровотечениям, гематомы 
значительной величины встречаются нечасто, а еще реже можно 
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наблюдать разрыв стенок желтого тела и кровотечение из яич­
ника в брюшную полость.

В литературе, посвященной этому вопросу, можно встретить 
только единичные случаи.

Нижеприведенный случай мне пришлось наблюдать и опери­
ровать в Гинекологической Клинике 1-го Московского Гос. Уни­
верситета.

В апреле 1924 года я был вызван В. Н. Виноградовым на 
консультацию к его пациентке по поводу остро развившихся 
симптомов значительного внутреннего кровотечения. Общий вид 
больной, действительно, этому вполне соответствовал: резкая 
бледность покровов, частый, слабый, плохого наполнения пульс, 
вздутый и резко болезненный, особенно слева, живот, слабость, 
головокружение.

Больной 30 лет. Менструации пришли 17-ти лет, сначала через две недели, 
в дальнейшем спустя два года через З'/а недели, очень обильные, по 3 -4 дня. 
Замужем 9 лет. Беременностей 2, последняя 5 лет тому назад. Послеродовой 
период без осложнений.

В дальнейшем принимала меры против беременности. Менструации посте­
пенно изменили свой характер сделались не обильными и, в последние 6 меся­
цев, продолжались по 1—2 дня, в очень малом количестве. С того же времени 
отмечает постоянные тупые боли внизу живота. В связи с неправильным поло­
жением матки, лечилась горячими спринцеваниями, массажем, но без особого 
результата. Бели густые, в умеренном количестве; мочеиспускание частое, постоян­
ные запоры по 2—3 дня. Последние менструации 2 недели тому назад.

В день заболевания утром, после дефекации, внезапно появились сильные, 
острые, схваткообразные боли внизу живота, сопровождавшиеся легким голово­
кружением.

Спустя некоторое время боли утихли, и больная повела сына в церковь, 
где часто, однако, принуждена была садиться, так как временами боли внизу 
живота появлялись вновь.

Возвратясь домой, произошел вторично внезапный приступ болей и сильное 
головокружение. Пролежав часа два в постели, почувствовала облегчение и, 
предполагая, что виной наблюдаемых явлений служит запор, больная поставила 
обильную мыльную клизму. После дефекации боли обострились снова, общее 
состояние ухудшилось. В дальнейшем боли уже не прекращались, больная ощу­
щала сильную прогрессирующую слабость и головокружение. При перкуссии 
живота, кроме симптомов раздражения брюшины, имелось притупление внизу, 
больше слева. При внутреннем исследовании матка, повидимому, anteversia и, 
вследствие метеоризма и болезненности, прощупывается недостаточно ясно. 
Резкая болезненность в сводах, особенно в заднем, и слева.

Общий вид больной и остальные данные не оставляли сомнений, что здесь 
имеется внутреннее кровотечение и, хотя причина последнего и не могла быть 
установлена этот случай с несомненностью требовал хирургического вмеша­
тельства, почему больная была переправлена в клинику, где ей и было произве­
дено мной чревосечение.

Описание операции: разрез по средней линии; бросается в глаза резкое 
малокровие подкожной клетчатки и бледная окраска вытекающей из сосудов 
крови. По вскрытии брюшины обнаруживается значительное количество свободной 
крови в брюшной полости; между петлями кишек различной величины свежие 
сгустки крови.

Выведенная матка захватывается щипцами Мюзо, осматриваются придатки 
Обе трубы совершенно здоровы. Правый яичник бледного цвета, несколько 
сморщен. Левый яичник увеличен до размеров куриного яйца, красновато-лило­
вого цвета с небольшим у его полюса отверстием, из которого сочится кровь 
Левые придатки удаляются, и культя перитонизируется. Излившаяся в брюшную 
полость кровь удаляется марлевыми салфетками. Брюшная полость зашита наглухо. 
Гладкое выздоровление.

Больная была осмотрена спустя 2 и 8 месяцев. Менструации, как и раньше, 
в скудном количестве, продолжительностью 1—2 дня, через 2—3‘/2 недели. За­
метно полнеет, раздражительна, часто плачет. Головные боли, часто кровотечение 
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из носа. Плохо спит, ощущение жара и чувство стеснения в груди. Запоры. 
Частое мочеиспускание. Матка умеренно увеличена.

Удаленный яичник величиной см. с шарообразным выпячиванием у его 
свободного края—синевато- красного цвета с небольшим, несколько втянутым 
отверстием, расположенным ближе к наружному краю яичника.

На месте выпячивания яичника при разрезе фиксированного препарата 
обнаружена кистовидная полость, несколько овальной формы, величиной 21/а—3 см., 
местами палевого цвета, местами буровато-красного.

Внутренняя поверхность неровная, несколько волокнистая, местами шеро­
ховатая, с отдельными небольшими выпячиваниями.

Стенка кисты у места отхождения из яичника достигает 3—4 миллиметров, 
постепенно истончается, приближаясь к наружному краю яичника. Поверхность 
ее гладкая. У места разрыва стенка кисты утолщается вновь, на разрезе, в области 
разрыва ясно видно элементы яичника, кистозно увеличенные фолликулы. Ткань 
в области разрыва местами имбибирована кровью.

В полости кисты обнаружен продолговатый и неправильной формы сгусток 
почти совсем ее выполняющий. На сгустке можно отметить отдельные выпячи­
вания и мягко выраженные складки неодинаковой окраски, которая местами 
имеет буроватый цвет, местами, особенно на вершине складок несколько желто­
ватый цвет с красновато-бурым оттенком.

При микроскопическом исследовании обндруживается следующее:
Блок № 1 (взятый из стромы яичника в области разрыва).
Строма яичника с расширенными и переполненными кровью капиллярами, 

доходящими до периферии; местами кровоизлияние.
Блок .V« 2 (кусочек взят из места разрыва).
Здесь обнаруживается строма яичника со многими corporae albicantiae и 

местами с кистозно перерожденными фолликулами. В одном месте старое желтое 
тело со свежими кровоизлияниями в центре его ядра. Судя построению желтого 
тела, значительное развитие соединительной ткани, атрофичное состояние люте­
иновых клеток возраст этого желтого тела можно определить приблизительно в 
6 недель.

Здесь же среди стромы расположено кровоизлияние, расширенные и пере­
полненные кровью капилляры. Обращает внимание значительное расширение 
капилляров в других отделах стромы, их многочисленность и местами тесное 
расположение.

Такая же картина и особенности отмечаются в срезах из соседнего области 
разрыва места.

Здесь также обращает на себя внимание то же обилие расширенных ка­
пилляров и значительное кровоизлияние, разрушившее строму яичника. Сосуды 
склерозированы.

Блок № 3 (кусочек взят недалеко от места разрыва, захватывая стенку 
желтого тела).

Здесь кроме отдельных примордиальных фолликулов, отмечается крупных 
размеров I'paacfioe фолликул, сдавленный и вытянутый в длину. Несколько corporae 
albicantiae.

Сосуды склерозированы, местами разорваны с отдельными кровоизлияниями 
в строму.

Небольшой участок в нижней части препарата образован клетками люте­
инового слоя. Эти клетки в некоторых местах образуют 12-14 рядов. Клетки 
полигональной формы с зернистой протоплазмой, кругловатым ядром. Лютеино­
вые клетки не представляют здесь непрерывного слоя и образуют то большей, 
то меньшей величины кучки; в отдельных местах, несмотря на тесное располо­
жение клеток друг к другу, можно тем не менее отметить проходящие между 
клетками новообразованные сосуды. Theca externa местами разрушена.

Блок № 4 (кусочек взят из стенки желтого тела).
На препарате видна строма яичника с расширенными и переполненными 

кровью капиллярами, с кровоизлияниями и утолщенным слоем thecae externae, 
за которой следует очень слабо выраженная theca interna, слой лютеиновых кле­
ток толщи ной приблизительно в 6—10 клеток, между которыми пролегают ка­
пилляры . Местами видны оторванные клетки, местами .свежеизлившаяся кровь и 
большое количество фибринозных нитей.

Блок № 5 (из сгустка крови).
Нар ужная поверхность местами состоит из хорошо развитого слоя лютеи­

новых клеток толщиною в 16 -20 клеток.
Строение лютеиновых клеток вполне типично: протоплазма их более светла 

к периферии, нежели в центре; круглое, иногда несколько овальное ядро, хорошо 
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окрашенное в некоторых случаях расположено эксцентрически. Сами клетки 
полигональны, иногда вытянутой формы. Между клетками видны хорошо разви­
тые и местами расширенные капилляры, проходящие через весь лютеиновый слой.

Отдельные лютеиновые клетки, а также довольно значительные группы их 
встречаются в толще кровяного сгустка. В тех местах, где лютеиновые клетки 
представляют собой хорошо выраженный слой в петлях к нему прилегающих 
нитей фибрина, из которго состоит весь сгусток, отмечается свежеизлившаяся 
кровь !).

Таким образом, резюмируя данные макро- и микроскопиче­
ского исследования, можно установить, что мы имеем крово­
излияние в полость желтого тела, находившегося в периоде за­
канчивающейся васкуляризации. За это говорит то обстоятельство, 
что капилляры можно проследить до самого внутреннего слоя 
лютеиновых клеток.

С другой стороны, судя по характеру строения сгустка, 
имевшегося в полости желтого тела, можно установить, что в 
этом случае имелось не одно наступившее по времени крово­
течение.

За это говорит наличие свежеизлившейся крови в петли 
уже раньше образовавшегося фибрина.

Наконец, принимая во внимание, что отдельные значитель­
ные группы клеток лютеинового слоя расположены не только по 
периферии сгустка, но и в толще его, приходится заключить, 
что здесь имелось не только кровоизлияние из капилляров, до­
стигнувших внутреннего края лютеиновых клеток, но и крово­
излияние между ними, разрушившее их непрерывность и местами 
значительно их отслоившее.

Наряду с этим, обнаруживаются весьма существенные 
данные.

Это, во-первых, касается места, откуда вытекала кровь. 
Заслуживает внимания то обстоятельство, что нарушение целости 
произошло не в стенке желтого тела, сравнительно тонкой, а 
несколько латерально в строме яичника, где отмечаются пере­
полненные кровью, расширенные капилляры и значительные кро­
воизлияния в окружающую их ткань.

Учитывая все эти данные, можно с большей долей вероят­
ности, представить себе происхождение только что изложенных 
изменений в яичнике и механизм кровотечения.

Нужно думать, что под влиянием напряжения, вызванного 
дефекацией, произошло кровоизлияние из капилляров лютеи­
нового слоя в полость, вероятно, кистозно-увеличенного жел­
того тела.

В данном случае этому могло благоприятствовать кровона- 
полнение тазовой области на почве постоянных и упорных запо­
ров (punctum plethorae), а также, может быть гиперемия в связи 
с предстоящей менструацией.

Судя по анемнезу вначале кровоизлияние, повидимому, было 
сравнительно умеренное, которое, вероятно, вызвало только рас­
ширение полости желтого тела. Последствием такого крово­
излияния в желтое тело можно об’яснить отмечаемое расшире-

’) Считаю приятным долгом выразить здесь мою благодарность Μ. Г. Пуш- 
н/и/р, ассистенту нашей клиники, за любезное участие при изучении препаратов 
этого случая. 

ak
us

he
r-li

b.r
u



К вопросу о кровотечениях из яичника.

ние; и переполнение кровью многочисленных, по сравнению с 
нормой сосудов, расположенных в строме яичника в области его 
разрыва.

Излившаяся в некоторых местах кровь из разорвавшихся 
сосудов, образовала гематомы, что нарушило устойчивость 
тканей.

Последовавшее, в дальнейшем, повышение кровяного давле­
ния вследствии напряжения при промывании кишечника, дефе­
кации и при имеющейся налицо гиперемии тазовой области., 
надо думать послужило причиной для вторичного значительного 
кровотечения, как в желтое тело, так и в сторону яичника, Раз­
вившееся при этом давление в желтом теле оказалось вполне 
достаточным, чтобы нарушенная в своей целости ткань яичника 
разорвалась и произошло кровотечение в брюшную полость.

Условия и изменения в яичнике, при которых произошло 
кровотечение, в данном случае безусловно заслуживают вни­
мания.

Действительно, нарушение целости при кровоизлиянии в 
желтое тело, находившееся в стадии васкуляризации, следова­
тельно, в сравнительно молодое, легче всего можно было ожи­
дать в месте лопания фолликула, которое закрывалось кровяным 
сгустком, медленно организующимся и мало устойчивым.

На это, как на одну из важных причин в этиологии крово­
течений в брюшную полость, при кровоизлиянии в желтое тело,, 
указывают Engström, Winiwarter, Bürger, Barolin и др.

Таким образом, в данном случае, где разрыв произошел не 
в наиболее истонченной части стенки желтого тела и где обычно 
расположено место лопанья этого фолликула, приходится допу­
стить более прочное закрытие места.

Проф. Тимофеев, действительно указывает, что стенка желтого тела а 
некоторых случаях может закрываться путем непосредственного спаяния краев 
лопнувшего фолликула, вследствие чего, нужно думать, увеличивается устойчи­
вость стенок желтого тела по отношению к развившемуся в нем давлению, под 
влиянием излившейся в его полость крови.

Об’яснение для происхождения разрыва и последующего 
кровотечения в данном случае надо искать в особенностях 
строения яичника, строма которого по соседству с желтым те­
лом оказалась исключительно богата сосудами; будучи при то*  
склерозированными, они оказались мало устойчивыми, что спо­
собствовало кровоизлияниям, доходящим до самой поверхности 
яичника и, следовательно, нарушившим устойчивость в этом месте 
и стенки желтого тела и самой стромы яичника.

Такой механизм нарушения целости желтого тела и стромы 
яичника описан Zocherl, в случае которого можно было также 
отметить в области разрыва ненормально значительное развитие 
сосудов, нарушенных в своей целости при повышении кровяного 
давления, вследствие чего строма яичника утратила свою устой­
чивость.

В случае Lindig разрыву стромы яичника и желтого тела 
благоприятствовали прижизненный тромбоз сосудов по соседству 
е местом разрыва.

В виду того, что кровоизлияние в желтое тело произошло в 
данном случае при относительно хорошо выраженной устойчк- 
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вости его стенки и разрыв образовался, повидимому, только в 
дальнейшем, когда уже наступило изменение в строме яичника 
под влиянием кровоизлияния, желтое тело оказалось кистозно- 
увеличенным излившейся в него кровью. Таким образом, может 
возникнуть вопрос, не является ли данное кровотечение из кисты 
желтого тела. Отмечаемые, однако, в данном случае, особенности 
не соответствуют тем морфологическим признакам, которые в 
свое время для кист желтых тел были установлены.

Л. Френкель, как известно, различает три вида кист, где в одном случае 
стенка состоит из внутреннего капиллярного слоя, в петлях которого находятся 
лютеиновые клетки и лейкоциты, в других случаях—из внутреннего соедини- 
тельно-тканного слоя, за которым расположен лютеиновый слой, наконец, встре­
чаются кисты, где, кроме только что описанных слоев, имеется еще один слой— 
внутренний, состоящий из эпителия.

По Orthmann существуют также кисты желтого тела, изнутри выстлан­
ные эпителием, расположенном на лютеиновом слое.

Подобного строения кисты описаны профессором В. Груздевым, который 
рассматривает этот эпителий, как эндотелий, развившийся из эндотелия капилля­
ров лютеинового слоя. По Schröder, образование этих кист происходит таким 
образом, что соединительно-тканные тяжи, исходящие из theca, не прорастают 
кровяной сгусток полностью и после его расплавления образуется кистовидная 
полость, выстланная фиброблостами, иногда эндотелием. В дальнейшем здесь на­
ступают регрессивные процессы, образуются типичные гиалиновые тяжи и проч. 
Такое разнообразие морфологических признаков кист желтого тела об’ясняется 
тем, что образование их может иметь место в различные периоды развития жел­
того тела.

Принимая во внимание все эти данные, разбираемый случай можно было бы 
отнести к кистам желтого тела, возникшим в периоде васкуляризации. Однако, 
здесь нет достаточных данных говорить об истинной кисте желтого тела. Дей­
ствительно, как бы хорошо ни был развит лютеиновый слой, но в кисте желтого 
гёла, как указывает Hisaschi Jseki, местами всегда можно найти регрессивные 
изменения. Таковых в нашем случае не имеется. Таким образом, в пользу кисты 
говорит только величина желтого тела. В такой оценке, однако, много суб’ектив- 
ного; с другой стороны, увеличение желтого тела выше средних размеров не 
дает еще оснований говорить о „кисте“, тем более, что, в сущности говоря, и 
обычной величины желтое тело есть ничто иное, как киста, стенка которой со­
стоит из эпителия, пронизанного сетью капилляров. По этим соображениям, ве­
роятно, В. Schröder и говорит о „большом“ желтом теле, когда, тем не менее, 
имеются признаки его кистоидного состояния.

Таким образом, резюмируя сказанное, можно заключить, что 
в разбираемом случае имеется желтое тело, только растянутое 
излившейся в него кровью, кровоизлияние в строму яичника, 
настолько нарушившее целость его ткани, что значительное кро­
вотечение из него сделалось возможным.

Не исключена также возможность, что всему этому в зна­
чительной степени благопрятствовалб здесь предсуществующее 
„большое“ желтое тело, происхождение которого, равно как й 
кровоизлияние и кровотечение из яичника, можно поставить в 
связь со склерозом стромы яичника.

Остается сказать еще несколько слов о диагностике крово­
течений из яичника. Несомненно точная диагностика здесь очень 
трудна. При симптомах значительного внутреннего кровотечения, 
конечно, больше оснований предполагать разрыв беременной 

‘трубы. Такая диагностика имеет тем больше оснований, что при 
внематочной беременности менструация может остаться неизмен­
ной, а с другой стороны, как видно из наблюдений Cohn, Zocher'e, 
Winiwaiter и др., кровотечению из желтого тела нередко пред­
шествует задержка менструации, давая повод думать о graviditas 
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extrauterina. Явления раздражения брюшины при кровотечениях из 
яичника, когда они незначительны, могут дать основания и для 
диагностики аппендицита.

По данным W. Odermott видно, в Базельской Хирургической 
Клинике, в 11 случаях кровотечение из яичника трактовалось, 
как appendicitis. Urban, Barolin также сообщают о таких случаях.

Нужно признать, однако, что невозможность поставить точ­
ную диагностику в отдельных случаях, в сущности говоря, не 
имеет большого значения, так как симптомы, которыми сопро­
вождается кровотечение из желтого тела яичника, представляют 
собой типичные случаи, так наз. „острого или хирургического 
живота“, когда оперативное вмешательство является единственно 
правильным и рациональным методом лечения.
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йз Госпитальной Акушерско-Гинекол. клиники Саратовского Университета. 
(Директор профессор С. И. Кузьмин).

К вопросу о происхождении и функциональной 
роли интерстициальной железы яичника в связи 
с изучением двух случаев яичниковой бере­

менности *).
Ассистента А. МАЛИНИНА.

Впервые указал на интерстициальную железу Lintou. Fränkel 
отрицает биологическую функцию интерстициальной железы. Seitz 
и Wallart ее признают. Ancel и Воигп разделили позвоночных 
ла две группы: к первой они отнесли животных, у которых желтое 
тело развивается в связи с беременностью или половым актом, 
и ко второй—обладающих периодическим развитием желтого тела 
й овуляцией.

Первая группа имеет значительное развитие интерстициаль­
ной железы, вторая—минимальное.

По мнению АпееГя и Воигп’а интерстициальная железа про­
являет викариирующее действие, заменяя corpus luteum.

Nowak отрицает это на основании различной структуры этих 
образований. По Biedl'm интерст. железа оказывает влияние на 
циклические явления в половой сфере.

Tandler, Gross и другие различают как в мужской, так и в жен­
ской половой железе генеративную и, так называемую, инкретор­
ную часть, причем последнюю составляют клеточные скопления 
вокруг атретических фолликулов.

Steinach для инкреторной части яичка и яичника ввел тер­
мин: „Pubertätsdruse“.

В отношении яичника такой термин встречает серьезные воз­
ражения {Витт).

В яичнике различают два рода интерстициальных клеток.
Во-первых: настоящие интерстициальные клетки, которые Pflü­

ger, позднее His и другие описали, как маленькие клетки, отно­
сительно функции которых не было ничего известно.

Во-вторых: клетки theca interna атретических фолликулов, 
безусловно соединит, тканного происхождения. Эти клетки, боль­

*) Доложено Гинекол. Об—ву при Сарат. Ун-те в 1923 г. и на Всесоюз­
ном с’езде акушеров-гинекологов 3-го июня 1924 г.
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шею частью, нагружены жиром. Им приписывают трофическую 
роль в отношении фолликулов.

Но остается неясным, является ли жир интерстициальных 
клеток для постройки фолликулов или при гибели фолликула от­
кладывается для каких то других целей?

Stiew считает возможной инкреторную деятельность как ме­
жуточных клеток яичника, вообще, так и клеток, происходящих из 
theca при атрезии фолликулов. Michalkowicz- по форме и распо­
ложению интерстициальные клетки поставил в одну группу с клет­
ками коры надпочечников.

Профес. Сердюков в своей работе, произведенной в лабора­
тории проф. A. J. Богомольца, с целью установить внутрисекре­
торную зависимость между корой надпочечника и железистой 
частью яичника, приходит к такому выводу, что между секретор­
ной функцией коры надпочечника, паренхимы corpus luteum 
и интерстициальной железой яичника существует функциональная 
зависимость викариирующего характера.

Однако всеобщего признания интерстициальной железы до 
сих вор еще нет. Главное затруднение заключается в том, что 
невозможно изолировать интерстициальную ткань, или действо­
вать на нее элективно.

Вообще отмечается умножение интерстициальной ткани на­
ряду с атрезией фолликулов при особых гиперемиях, где стра­
дает фолликулярный аппарат. Длительные хронические гиперемии 
ведут к уменьшению жировых ' отложений в интерстициальных 
клетках.

Раздражающие дозы рентгеновских лучей вызывают гибель 
фолликулов. Вслед за этим идет усиленное развитие интерсти­
циальной ткани.

Интерстициальная ткань имеется у женщин в старческом 
возрасте.

Первые десять лет жизни дают значительное распростране- 
ние, но особенно резко выступает интерстициальная железа при 
беременности.

По мнению Benthin’a, Internazellen—самое большее этапный 
пункт для жирового пополнения растущего фолликула.

Они менее всего место скопления гормона (Висига) и даже 
место продукции гормона (BiedT). Межуточные клетки по ука­
занному автору—лишь пункт для инкреторного транспорта. Глав­
ным образом, они—место отложения, откуда происходит поздней­
шая резорбция с большей или меньшей быстротой.

Признавать интерстициальные клетки яичника как „Puber­
tätsdrüse“, по нек. авторам нет никакого основания.

Нам удалось в одном случае яичниковой беременности и в дру­
гом—брюшной (первично, повидимому, также яичниковой) полу­
чить при гистологическом исследовании послеоперационных про­
дуктов интересные находки.

Ввиду того что, сами по себе, случаи представляют сравни­
тельную редкость, мы позволим себе коснуться клинической их 
стороны.

Первый случай: пациентка 28 лет, поступила в Госпитальную 
Гинекологическую клинику 29-го сентября 1922 г. с жалобой на 
опухоль в животе, боли в правом паху и бели.
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Замужем 10 лет. 11—para; последние—два года назад (двойни). 
Послеродовой период протекал нормально во всех случаях. Вста­
вала обычно на третий день. 1 аборт—9 лет назад (трех месяцев), 
от тяжелого под’ема. Регулы с 14-ти лет, по три дня, через 4 не­
дели; последние 5 недель назад.

Летом в этом году около трех месяцев кровей совсем не было. 
Отсутствие их сопровождалось ощущением тяжести во всем теле

Дней 10 тому назад в 2 часа дня сразу почувствовала силь­
ное колотье во всем животе. Лежала в постели. После бутылок 
с горячей водой стало легче. Все же остались схваткообразные 
боли, которые продержали больную в постели 6 дней, По про­
шествии острых явлений больная заметила опухоль внизу жи­
вота, справа.

Бели в небольшом количестве, беловатого цвета, жидкие, без 
запаха, не едкие.

Мочеиспускание и стул—норма. Туберкулез и сифилис—отри 
цает. Муж до женитьбы болел перелоем. Coitus—норма.

Больная правильного телесложения, удовлетворительного 
питания.

Видимые слизистые оболочки бледнорозовые. Печень и се­
лезенка—норма. Per vag.: матка слегка увеличена, лежит по сред­
ней линии ближе к лонному сочленению; справа от нее, немного 
сзади лежит опухоль овальной формы; поверхность ее гладкая, 
консистенция эластическая, слегка болезненна, с ограниченной 
подвижностью, величиной с гусиное яйцо.

Диагноз: Graviditas extraiiter—(Torsio ovar. d.)?
11 Решено оперировать. 23-го сентября (опер. проф. С. И. Кузь­

мин)·—хлороформенный наркоз. Парамедиальный разрез. По вскры­
тии брюшной полости обнаружено скопление темной крови в ко­
личестве около одного стакана. Освобождена от сращений в зад­
нем Дугласе, а также справа и спереди, опухоль правогб яичника 
Фаллопиева труба—налицо. По наложении зажимов на соответ­
ствующие связки, опухоль вместе с трубой удалена. Сосуды, иду­
щие к яичнику, резко развиты. При выведении увеличенного яич­
ника, выделилось из него образование с куриное яйцо —на по­
добие мясистого заноса, которое помещалось внутри увеличенного 
яичника. Кистозная стенка особенно истончена по свободной по­
верхности, ближе к линии Вальдейера. Правосторонняя труба 
слегка гиперемирована, абдоминальный конец ее не заращен. Ле­
вые придатки освобождены от сращений. Труба с заращенным 
абдоминальным концом иссечена. Лигатуры, туалет брюшной по­
лости. Рана закрыта рядом 8-миобразных швов и промежуточ­
ных. Послеоперационное течение гладкое.

Макроскопическое описание препарата.

Правая труба с яичниковой опухолью. Длина трубы 8 сайт., 
слегка утолщена равномерно на всем пути; гиперемирована, по­
крыта нежными воспалительными пленками, главным образом, 
в ампуллярном отделе. Просвет трубы проходим повсюду; фим­
брии, в том числе ф. оварика, хорошо выражены. Размеры опу­
холи правого яичника: длина 8 c/м., поперечник около 7 с/м. 
форма продолговато-овальная. Поверхность задняя почти гладкая 
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и лишь кое-где—воспалительные пленки рыхлые; гиперемия. Пе­
редняя половина представляет собой зияющее отверстие, через 
которое вышел кровяной сгусток. Окраска неповрежденной по­
верхности местами темно-красного цвета. Внутренняя поверхность 
яичниковой опухоли—неровная, мелкобугристая, складчатая, темно­
багрового цвета. Толщина яичниковой стенки не везде одина­
кова. Наиболее она мощна вблизи абдоминального конца трубы, 
где но разрезе обнаружен участок желтого тела с кровяным 
свертком внутри. При детальном обследовании оказалось, что 
этот лютеинбвый участок сообщается с опухольной полостью 
и является как-бы ее дивертикулом. Кровяной сгусток по форме 
почти соответствует всей опухоли яичника. Поверхность неров­
ная, цвет темнобагровый, консистенция мягкая. На поверхности 
разреза гладкие, глянцевитые участки чередуются с разрыхлен­
ными, пещеристыми. Нигде не удалось обнаружить каких-либо 
признаков зародыша. Левосторонняя труба не увеличена, покрыта 
почти сплошь фибринозными пленками; абдоминальный конец 
заращен.

Микроскопическое исследование.

В кровяном сгустке обнаружены рорсинки, большею частью, 
с признаками дегенерации в той или иной степени. Лишь изредка 
находим и такие; которые имеют здоровый вид. Слой Langhans’a 
клеток одет непрерывной полосой синцитиальных элементов. По­
следние рассеяны и в виде самостоятельных колоний-гигантов. 
Основа ворсин — типичная-зародышевая соединительная ткань. 
Децидуальной ткани в кровяном сгустке не обнаружено.

Тончайшее строение участка яичниковой опухоли, где высту­
пает макроскопически лютеиновая ткань.

Зародышевый эпителий местами сохранился. Тип. albuginea 
разрыхлена, отечна; клеточные элементы ее гипертрофированы, 
причем, кое-где, в виде отдельных гнезд, обнаруживают весьма 
необычный полиморфизм.

Помимо клеток довольно крупных с весьма солидными 
овальными и тонко вытянутыми ядрами, обращают на себя вни­
мание рассеянные среди них полигональные клетки, крупные 
с шаровидными ядрами. Ядра эти, более или менее, прозрачны 
с одним обычно ядрышком. Протоплазма мелкозерниста или тон­
копетлиста; вакуолизирована. Границы клеток отчетливы. Вакуоли 
в межклеточном веществе. Переходы постепенные между описан­
ными клетками и основными ясны, несомненны.

Крупные, продолговато-овальные, бледные ядра закругляются, 
в то же время протоплазма увеличивается и клетки принимают 
форму закругленных или полигональных. Таким образом, полу­
чается картина, напоминающая местами то децидуальную, то лю­
теиновую ткань.

Ткань коркового вещества гипертрофирована и гиперплази­
рована. Там где она непосредственно составляет внутреннюю по­
верхность опухольного мешка, отечна с раздвинутыми клеточ­
ными элементами, о которых подробно будет сказано ниже, те­
перь же коснемся участка лютеиновой ткани. Содержимое жел­
того тела—свертки фибрина, среди которых рассеены в той или 
иной степени, красные кровяные шарики, а также и молодые
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соединительно-тканные клетки. Последние устремляются сюда 
со стороны внутренней поверхности желтого тела, где образуют 
довольно компактный слой на всем протяжении.

От этого фиброзного внутреннего слоя по всем радиусам 
исходят к периферии отростки той же ткани, так что лютеино­
вая ткань разделена на отдельные участки. Соединительно-ткан­
ные отростки или постепенно рассеиваются, исчезая в среднем от­
деле лютеинового пласта, или же сливаются с тяжами, идущими 
со стороны периферических отделов стромы яичника. Лютеиновая 
ткань представляет следующие особенности: клетки весьма крупны, 
границы между ними не везде хорошо выражены; клетки зале­
гают в тонкой соединительно-тканной сетке. Протоплазма мелко­
зерниста и, главным образом, резко бросается в глаза вакуоли­
зация в ней.

Вакуоли от самых мельчайших иногда достигают величины, 
соответствующей самим клеткам. Замороженные срезы, окрашенные 
Суданом III, показывают, что эти вакуоли—жировые отложения. 
Последние рассеяны повсюду и в межклеточных щелях.

В общем, большинство лютеиновых клеток внутреннего слоя 
представляется как-бы в отжившем состоянии, замещаясь нередко 
полностью жировыми каплями.

В периферическом поясе желтого тела выступает молодое 
поколение лютеиновых клеток. Они густо заполняют основу из 
соединительно - тканных тяжей, вступающих в лютеиновую 
ткань.

Здесь удается проследить, как эти молодые лютеиновые 
клетки постепенно формируются из элементов стромы яичника. 
При этом происходит предварительно их набухание, гипертрофия; 
ядра закругляются и, по мере дальнейшего роста ядра, наконец, 
становятся круглыми, типичными для лютеиновых клеток. Отсюда 
лютеиновые клетки рассеиваются по расходящимся фиброзным 
волокнам на пополнение старым лютеиновым клеткам.

Очень рельефно выделяются также картины, где молодые 
лютеиновые клетки располагаются непосредственно вокруг сосу­
дов между лучами, исходящими из перителия. Впечатление та­
ково, что сами лютеиновые клетки—продукт постепенной мета­
морфозы элементов перителия. При окраске Суданом III—в про­
топлазме этих клеток обнаруживается распыление жировых зерен, 
а равно также и в межклеточных пространствах.

Теперь отметим некоторые особенности строения атретиче­
ских фолликулов. Один из них представляет собой щелевидную 
полость диаметром около одного см. Эта полость рыхло выпол­
нена молодой соединительной тканью с продуктами бывшего 
кровоизлияния.

СОединительно-тканные элементы по периферии распола­
гаются теснее и несут на себе отчетливо выступающий слой кле­
ток, по всем своим признакам напоминающих лютеиновые. Наи­
более зрелые из них составляют 1—2, не более 8-ми рядов, а далее 
к периферии уже переходные элементы к обычным стромовым.

Форма клеток—овальная, шаровидная или полигональная. 
Весьма богаты протоплазмой. Последняя мелкозерниста. Ядра 
крупные, пузырьковидные, прозрачные, а ядрышко резко гемато- 
ксилинофильное.
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Границы межклеточные—ясно различимы. Краска Суданом Ш 
дает мельчайшие жировые зерна в протоплазме клеток, межкле­
точных пространствах. Кроме того жировые зерна рассеяны 
и в окружающих фолликул стромовых элементах, как вне, так 
и внутриклеточно. В лютеиноподобных клетках отмечаются фи­
гуры непрямого деления.

Таким образом пред нами—Thecainternazellen атретического 
фолликула, по своим морфологическим особенностям весьма сход­
ные с лютеиновыми.

Встречаются фолликулы и в более ранней стадии атрезии. 
В полости их—нередко кровь с хорошо сохранившимися ее эле­
ментами. Между membrana granulosa и tunica interna отчетливо 
проходит типичная пограничная полоса. Theca interna обильно 
пронизана сосудами; клетки ее очевидно в срстоянии напряжен­
ного усиленного роста. Типичные пузырьковидные ядра с одним 
ядрышком окаймляются еще небольшим количеством протоплазмы. 
Видно, что некоторые из этих клеток уже приближаются к типу 
более зрелых, только что описанных интерстициальных. Имеются 
жировые включения.

Теперь ближе коснемся деталей строения самой стенки опу­
холи. Исследуя довольно значительное количество срезов, мы 
все же не нашли такого места, где бы ворсинки внедрялись непо­
средственно в стенку опухоли. Возможно, что ворсинки отошли 
вместе с кровяным сгустком. Стенка опухоли разрыхлена, клеточ­
ные элементы гипертрофированы, отечны.

В общем картина представляется как бы ячеистой. Вакуоли­
зация. Нередко полное замещение клеточных тел жировыми ве­
ществами и, вместо клеток, перед нами на обычных препаратах— 
соответственной величины пустоты.

Сохранившиеся клеточные элементы—весьма крупны по раз­
мерам, разнообразны по форме. Протоплазма их мелкозерниста. 
Ядра, большею частью, круглые, не одинаково интенсивно окра­
шиваются, с одним ядрышком. Вся ткань напоминает лютеиновую. 
Разница лишь в степени дегенеративных изменений. В некоторых 
участках, помимо гипертрофии волокнистой соединительной 
ткани—организация новых сосудов в обильном количестве. От­
сюда элементы из старой соединительной ткани проникают в ста­
рые кровяные свертки, если они тесно примыкают к стенке опу­
холи.

Помимо Thecainternazellen атретических фолликулов, подоб­
ные им элементы одиночно и в виде небольших групп рассеяны 
в корковом веществе.

Гнездные скопления крупных эпителиоидных клеток обна­
ружили мы и в tunica albuginea под зародышевым эпителием.

Эти клетки, в сущности, повторяют собой почти все особен­
ности, которые присущи описанным „интерстициальным клет­
кам“. Разница между ними морфологически проходит лишь по­
стольку, поскольку отличается tunica albug. от коркового слоя. 
До сих пор эти скопления клеток различные авторы именуют 
децидуальными.
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Ф. труба правосторонняя.

Брюшинный эндотелий кое-где сохранился в набухшем со­
стоянии: клетки—шаровидны. Подсерозный слой слегка разрыхлен. 
Мышечный—кроме незначительной гипертрофии клеток—ничего 
особенного не представляет. Гипертрофия и переполнение кровью 
сосудов. Складчатость слизистой в ампуллярной части резко вы­
ражена. Если взглянуть на поперечный срез трубы простым гла­
зом, то просвет ее, сплошь заполненный ветвистыми складочками, 
имеет форму, приблизительно, почкообразную, т. к. в одном месте 
со стороны mesosalpinx’a имеется внедрение основы слизистой 
в просвет трубы в виде полуостровка—зубчатого выступа.

В других же отделах дивертикулы слизистой глубоко внед­
ряются в подлежащие ткани почти до stratum subserosum, так 
что происходит прерывание мышечных пластов.

Встречаются изредка крупные ячейки, представляющие со­
бой срезы железистых полостей. Они выстланы однослойным 
уплощенным эпителием. Содержимое их—слизистого характера 
детрит.

Основа слизистой—в состоянии гипертрофии и гиперплазии.
Кое-где отмечаются, сравнительно крупные, эпителиоидные 

элементы.
Отсутствие мелкоклеточного инфильтрата.
Эпителий покровный—в состоянии усиленного размножения. 

Типичных децидуоподобных элементов не обнаружено.
Наличие зародышевых элементов (ворсин) в кровяном 

сгустке говорит за беременность, которая возникла, по всем при­
знакам, в яичнике.

На основании данных клинического и микроскопического 
исследований, надо думать, нарушение беременности с кровоиз­
лиянием в полость пл. мешка с последующей гибелью эмбриона 
произошло гораздо раньше, чем те припадки, которые привели 
больную в клинику.

10 дней назад, возможно, последовал разрыв плодного 
мешка и кровоизлияние в брюшную полость, под влиянием да­
вления или проедания хориональными элементами.

Стенка плодовместилища, имея складчатый вид, пропитана 
кровоизлиянием и, насколько удалось установить, при всех де­
генеративных изменениях, она принадлежит желтому телу. '

Часть его, в виде дивертикула, сохранила свои типичные 
черты—усиленный рост молодых лютеиновых клеток. Повиди­
мому оплодотворение и прикрепление яйца произошло в фолли­
куле, но вскоре дело завершилось катастрофой.

Относительно микроскопических находок суждение будет 
после описания второго случая. Подчеркнем лишь только, что 
в местах возможного соприкосновения зародышевых элементов 
с материнскими тканями — нигде и никаких признаков дециду- 
ализации.

Второй случай: Пациентка 28 лет, поступила в Госпитальную 
Гинекологическую клинику 22 октября 1922 г., с жалобами на 
периодически появляющиеся приступы острых болей схваткооб­
разного характера внизу живота, бели и зуд наружных половых

ak
us

he
r-li

b.r
u



О происхождении и функциональной роли интерстициальной железы. 573

частей. Считает себя больной около 6-ти месяцев, с начала мая. 
Замужем 10 лет.

Регулы с 17-ти лет, через 4 недели, по 4 дня, необильны, 
без боли; последние—в конце апреля, т. е. 6 месяцев назад.

Через 7 дней после этих месячных (срочных) от неизвест­
ной причины внезапно появились сильные схваткообразные боли 
внизу живота, гл. образом,слева и началось кровотечение. Боли 
и кровотечение длились дня 3; затем стихли и стали появляться 
при резких движениях. В конце мая, недели через 3 после пер­
вого приступа, в дороге (больная ехала на верблюде 90 верст) 
появились настолько острые боли в животе, что больная была 
почти без сознания. Приступ длился часа 3. В июле, приблизи­
тельно, через месяц, опять приступ острых болей внизу живота, 
холодный пот, побледнение, обморочное состояние. Боли—около 
суток. Последний 4-й приступ был в начале сентября, недель 
6 назад, обмороки, холодный пот, побледнение. Провела в по­
стели 4 дня. Болезненность брюшной стенки при последнем 
приступе была столь значительна, что даже малейшее прикосно­
вение было невозможно. К концу сентября больная чувствовала 
себя сравнительно хорошо и выехала в Уральск к врачу. Др. 
диагносцировал внемат. берем, и рекомендовал спешно отпра­
виться в Саратов для операции.

В легких—катарральное состояние верхушек; акцент на 
аорте. Пульс 106, среднего наполнения, Молозиво. Сердцебиение 
плода слева на уровне пупка, шевеление — в первой половине 
сентября.

Учащенное мочеиспускание, наклонность к запорам.
В 1918 г.—сыпной тиф; в детстве—корь, скарлатина и три 

года страдала малярией.
По вступлении в брак болела гонорреей. Диагноз: Graviditas 

abbominalis.
28-го произведено чревосечение (проф. С. И. Кузьмин}. Раз­

рез продольный справа (парамедиальный). По вскрытии брюшной 
полости представилась следующая картина:

Почти до середины разреза от лона к пупку выпятился 
сегмент материнской части последа; масса спаек с пристеночной 
брюшиной, увеличенной маткой (размягченной), отодвинутой 
кпереди и вправо и приподнятой выше плоскости входа. Выше 
все прикрыто сальником, растянутым, с крупными сосудами. 
Сальник отодвинут вправо. Плод взят за головку (у левого под­
реберья), лицом обращен кзади и к середине, спиной кпереди и 
влево кнаружи. Легко извлечен, через несколько секунд вскрик­
нул, стал дышать; отделен от пуповины н передан на руки 
акушерке.

Постепенно устранялись сращения материнской части по­
следа из заднего Дугласа, с брыжейкой тонких кишек, боковых 
верхних отделов заднего Дугласа с правой трубой и придатками 
левой стороны (труба и яичник). Последние были отсечены 
вместе с плацентой. Очень прочные тяжи отделены в заднем 
Дугласе по перевязке и перерезке.

Вообще, все сращения были богаты сосудами и отличались 
большой прочностью. Сальник был перерезан и перевязан в двух 
отделах.
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Appendix vermif.—бывший в сращениях плаценты, удлинен, 
по перевязке иссечен. Туалет брюшной полости. Из передней 
стенки тела матки удален фиброзный узелок с лесной орех.

Лигатуры. Рана закрыта рядом 8-миобразных швов. Смазана 
t-ra iodi, повязка асептическая.

Длина пуповины—53 см.; длина плода—43 см.; наибольший 
диаметр последа—20 см.; окружность груди—26 с полов, см.; 
окружность головки—29 см.; жил 2 часа 10 минут.

3 (XI). Отхождение decidua с неприятным запахом.
Последующее течение гладкое.
Диагноз—Grav. abdom. на 9-м месяце.

Макроскопическое описание плаценты с окружающими частями.
Размеры: 20—14—8.

Поверхность плаценты гладкая, а в некоторых участках по­
крыта обрывками припаянного сальника, а также довольно плот­
ными солидными фибринозными массами, которые сравнительно 
легко отделяются.

По передне-верхнему ребру плаценты идет вдоль нее связан­
ный с ней рыхлой тканью довольно мощный пучек, в котором 
заложены крупные сосуды, а в самом периферическом отделе, 
одетый брюшиной, тяж толщиною в карандаш. Это—правая 
Фаллопиева труба. Абдоминальный конец ее в спайках.

На стороне противоположного ребра плаценты происходит 
расщепление ткани, которое ведет в полость. Последняя имеет 
гладкую поверхность соответственно водной оболочке. Отсюда 
исходит пуповина. К левому полюсу плаценты снизу приращены 
придатки левой стороны—яичник, окутанный сращениями вели­
чиной с голубиное яйцо и Ф. труба, извитая и сморщенная; аб­
доминальный конец ее припаян к яичнику.

Переднезадний разрез: в периферическом поясе разреза, на 
темно-багровом фоне плацентарной ткани, в различных местах 
резко выделяются участки ткани белесовато-желтого цвета. Эти 
участки в виде изолированных полуостровков с неровными краями 
погружаются с периферии в плацентарную ткань.

Что особенно обратило на себя внимание, так это — попе­
речные разрезы правой Ф. трубы. В ампуллярной ее части и 
в маточном конце резко бросились в глаза соответственно каналу 
трубы ярко желтые участки, напоминающие лютеиновую ткань.

Червеобразный отросток гиперемирован, утолщен.

Микроскопическое описание.

Право-верхний сегмент плаценты. Начиная с периферии, 
мы встречаем 3 пласта: яичниковая ткань, фиброзное вещество 
и ворсистая ткань. Яичниковая часть покрыта местами зароды­
шевым эпителием, который рядом кубических или уплощенных 
клеток правильно располагается на membrana propria. Под ней 
узенькая полоска плотной фиброзной ткани, бедной клеточными 
элементами. Последние имеют, большею частью, веретенообраз­
ную форму и интенсивно окрашивающееся овально-вытянутое 
ядро. Далее рыхлая фиброзная ткань, волокна которой то весьма 
тонки и нежны, то образуют компактные пучки. В общем ткань
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отечна. Кое-где в обширных пустотах разбросаны крупные, 
шаровидные, с закругленными ядрами клетки. Описанный пласт 
не что иное, как измененная tun. albug. Самый глубокий слой 
смежный с фиброзным, становится весьма компактным: изобилует 
клеточными элементами. Клетки гипертрофированны, веретено­
образной формы или овально-закругленные. Ядра двух типов: 
относительно мелкие (молодые) продолговато-овальные, интен­
сивно окрашены и более крупные, прозрачные, без ясных 
контуров.

Фиброзная масса—повидимому, результат давнего кровоиз­
лияния, на что указывают в ней признаки организации с разви­
тием соединительной ткани и сосудов. Здесь встречаются вор­
синки, утратившие свои структурные особенности „гиалинизация“.

За фиброзным пластом ворсистая ткань. Некоторые ворсины, 
более или менее, глубоко погружаются в фиброзное вещество. 
Между ворсинами свободная кровь. Необычайно крупные со­
суды в ворсинках. На поперечных срезах некоторых ворсин 
видно, как сосуды почти совершенно вытесняют элементы стро­
мы. Так что в некоторых ворсинах эпителиальный покров лежит 
почти непосредственно на эндотелии сосуда.

Эктодермальный покров ворсин клетки Langhans’a в один 
слой большей или меньшей уплощенности. Кое-где к ворсинам 
примыкают колонии клеток, напоминающих синцитиальные ги­
ганты. Эти многоядерные скопления возникают в ; результате 
местного размножения клеток Langhans’a и дают начало будущим 
новым ворсинкам.

В подтверждение этого нередко удается видеть в центре 
этих гнезд единичные эритроциты или группы красных кровя­
ных шариков.

При исследовании других белесовато-желтых участков пла­
центы (материнская часть) обнаружено следующее: зародышевый 
эпителий местами сохранился; клетки его, большею частью, упло­
щены, нередко вакуолизированы. Там, где эпителий отсутствует, 
к tunica albuginea прилежат обрывки фиброзного характера.

В остальном глубже лежащая яичниковая ткань почти ана­
логична только что описанной.

В одном участке встретили 4 небольших кистозных фолли­
кула. Содержимое их—продукты кровоизлияния с характером 
детрита. Ни в окружности этих фолликулов, ни в других ме­
стах плацентарного мешка не удалось найти элементов децидуо- 
или лютеиноподобной ткани. В пограничной полосе с ворсистой 
яичниковая ткань отвечает лишь гипертрофией клеточных эле­
ментов, но совершенно не типичной для вышеуказанных тканей. 
Воспалительная мелкоклеточковая инфильтрация почти повсюду 
отсутствует.

Правая Ф. труба.

Те пункты, которые уже макроскопически отличались ярко- 
желтым цветом, дают при гистологическом исследовании в выс­
шей степени интересную картину. Изменения касаются, главным 
образом, основы слизистой оболочки в складках. Клетки здесь 
принимают ясно выраженный эпителиоидный характер, весьма, 
крупны насчет протоплазмы, формы продолговато - овальной 
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шаровидной или полигональной; отчетливо контурированы, Про­
топлазма их мелкозерниста, ядра прозрачны с одним ядрышком.

Мельчайшая вакуолизация протоплазмы и более крупная 
в межклеточных пространствах.

Между описанными типичными клетками кое-где разбросаны 
другого рода клетки, протоплазма которых вытягивается в нити, 
извиваясь в межклеточных щелях; ядра не крупные, неправиль­
ной формы и резко гематоксилинофильны.

Несомненно, что описанные эпителиоподобные клетки про­
исходят из основных клеток слизистой, что подтверждается кар­
тиной постепенных переходов.

Крупные эпителиоидные клетки нередко непосредственно 
подходят к эпителию. Эпителиальный покров отличается резкой 
вакуолизацией: причем вакуоли встречаем от самых мельчайщих, 
до таких, которые как-бы полностью замещают собой отдельные 
клетки.

На срезах замороженных и окрашенных Суданом 111, оказы­
вается следующее отмеченные вакуоли—не что иное, как липо­
идные вещества.

В протоплазме крупных эпителиоидных клеток они пред­
ставляются распыленными; в межклеточных щелях и особенно 
в эпителиальном покрове, как внутри, так и внеклеточно, дости­
гают^, более крупных размеров. Кроме того, отмечено, что как 
соединит, тканные, так и мышечные элементы остальных слоев 
трубы также инфильтрированы жировыми каплями, которые рас­
полагаются в протоплазме веретенообразных клеток в один ряд 
четкобразно. В остальном, в тканях—никаких изменений нет; 
нигде не видно ни малейшего признака воспалительной инфиль­
трации.

Левосторонний яичнин.

Зародышевый эпителий сохранился лишь отдельными поло­
сками. Клетки иногда располагаются неправильно под различ­
ными углами друг к другу и в несколько рядов.

Tunica albuginea слегка разрыхлена. Клеточные элементы 
ее гипертрофированы. Встречаются отдельные группы клеток, 
особенно выделяющиеся из окружающей ткани. Они очень 
крупны, продолговато-овальной или совершенно круглой формы. 
Протоплазма их мелкозерниста и мелковакуолизирована. Каждая 
клетка содержит по одному, изредка по два ядра овально-вытя­
нутых или пузырьковидных, с одним ядрышком. Границы клеток 
ясно выражены. Промежуточное вещество—сеть из тончайших 
волокон, в которых пробегают клетки с длинными палочковид­
ными ядрами.

Изучение периферических элементов этих, обособленных 
на первый взгляд, гнезд выясняет их гистогенез. Окружающие 
клетки tunica albuginea и коркового слоя путем постепенного 
превращения дают эти своеобразные группы клеток. В соеди- 
нительно-тканных клетках происходит рост протоплазмы, глав­
ным образом, ядро же закругляется и становится богаче хрома­
тином. Встречаются ядра с перетяжками—признак прямого де­
ления. Отсутствие в окружности воспалительного инфильтрата.
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Описанная ткань напоминает, как децидуальную, так и лю­
теиновую. (Thecainternazellen). Примордиальные фолликулы 
в большинстве претерпевают дегенеративные изменения. Атре- 
тические фолликулы различной давности. В одном из них, рас­
положенном близко к периферии, отмечено следующее. Полость 
его—сплошная фибринозная, местами гиалинизированная масса, 
пронизанная клетками веретенообразной и круглой формы. В этой 
же массе рассеяно множество золотисто-бурого пигмента в виде 
отдельных шаров или вытянутых закругленных образований.

При внимательном рассмотрении последних оказывается, что 
это не что иное, как клеточные элементы. Протоплазма их почти 
сплошь выполнена зернистым пигментом. Некоторые зерна по 
величине и очертанию напоминают красные кровяные шарики и 
даже окрашиваются эозином в розовый цвет. Повидимому, здесь 
картина усиленного фагоцитоза, направленного, главным образом, 
против эритроцитов и продуктов их распада. Фагоцитируют на­
ступающие со всех сторон соединительно - тканные клетки, 
которые усиленно размножаются вокруг содержимого фол­
ликула.

В периферическом полюсе фолликулы эти, готовые к фаго­
цитарной роли элементы, путем постепенного превращения, дают 
особую группу клеток, которые морфологически повторяют все 
почти черты описанных клеток в tunica albuginea. Можно только 
подчеркнуть, что эта ткань еще более подходит к лютеи­
новой.

Как видно, генезис этих клеток связан непосредственно 
с клеточными элементами, исходящими со стороны theca interna, 
причем лютеиноподобные клетки уже утрачивают фагоцитарные 
способности, приобретая, быть может, в силу дальнейшей более 
высокой дифференцировки какие-то другие функциональные 
свойства. Эта группа лютеиноподобных клеток пронизана ка­
пиллярными сосудиками. В прочих атретических фолликулах от­
мечается также весьма значительное и обширное разрастание 
Thecainternazellen.

Заслуживает внимания гистологическая находка в брыжжейке 
червеобразного отростка. Брюшинный эндотелий в набухшем 
состоянии, гипертрофирован. Под ним, в ячейках жировой ткани, 
залегают группы клеток, оригинальных по своему виду. Они, 
большею частью, достигают огромных размеров, закругленного 
очертания с отчетливыми границами. Протоплазма их имеет раз­
личные особенности в зависимости, повидимому, от возраста кле­
ток. В молодых клетках протоплазма мелкозерниста и мелко- 
вакуольна. По мере роста клеток вакуоли становятся крупнее, 
напоминая пчелиные соты и, наконец, утратив ядро, клетка пре­
вращается в вакуольный конгломерат. Ядра с возрастом клеток 
также претерпевают соответствующее изменение. В - молодых 
клетках они овально-вытянуты, богаты хроматином.

С дальнейшим ростом клеток ядра более закругляются и 
бледнеют, окрашиваясь почти одинаково с протоплазмой. В каж­
дом ядре по одному ядрышку.

Таким образом, клеточные элементы описываемых групп 
обладают всеми свойствами эпителиоидных и, в частности, напо­
минают, как децидуальные, так и Thecainternazellen.
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Вакуолизация в клетках связана очевидно с проявлениями 
усиленного жирового обмена веществ, что и склоняет нас отнести 
их скорее к элементам лютеиноподобным.

Из результатов гистологического исследования видно, что 
мешок, в котором заложена плацента, содержит в различных 
участках своей стенки элементы яичниковой ткани и представляет 
собой, очевидно, растянутый яичник.

Возможно, что первично беременность возникла в яичнике. 
Затем, в первые же месяцы, произошла руптура с выхождением 
плода в брюшную полость, на что имеются и клинические ука­
зания, в виде повторных типичных припадков (кровоизлияние 
в брюшную полость). Плацента же, сохранивши связь с заро­
дышем, продолжала развиваться на месте первичного прикрепле­
ния до конца. Наличие обоих труб, без особых изменений, слу­
жит к тому подтверждением.

Резюме.

Сопоставляя данные гистологического исследования обоих 
случаев, мы должны остановить внимание на некоторых пунктах.

В обоих случаях—отсутствие типичной децидуальной ткани 
на границе соприкосновения материнских и зародышевых частей.

Гиперпродукция элементов желтого тела и т. н. „интерсти­
циальной железы“. При этом типичные „интерстициальные“ 
клетки разрастаются, главным образом, вокруг атретических фол­
ликулов в различных стадиях атрезии, но независимо от этого, 
такие же клетки возникают и в других местах коркового сЬоя 
яичника—из обычных стромовых элементов, Особый интерес 
представляют находки крупных эпителиоидных клеток в tunica 
albuginea яичников, в основе слизистой Ф. трубы и брыжжейке 
червеобразного отростка.

До сих пор скопление подобных элементов описывается под 
видом децидуальных. И действительно, они напоминают деци­
дуальную ткань слизистой матки при беременности.

Но не менее сходства морфологически мы обнаруживаем 
у них, если не с типичными лютеиновыми клетками, то с так 
наз. „интерстициальными“.

Главная особенность лютеиновых и „интерстициальных“ кле­
ток—это содержание в них жира.

Усиленному жировому обмену в этих клетках придают, как 
трофический, так и специфический инкреторный характер.

С наличием липоидных отложений мы имеем дело и в эпи­
телиоидных клетках слизистой трубы.

По всей вероятности и в крупных децидуоподобных клетках 
брыжжейки червеобразного отростка жировые капли в той или 
иной степени заполняют протоплазму, на что указывает вакуоли­
зация клеток.

К сожалению, из червеобразного отростка замороженных 
срезов не было сделано.

Во всех случаях—отсутствие мелкоклеточной и вообще вос­
палительной инфильтрации.

У лезко-Строганова в сальнике при беременности обнару­
жила децидуальные клетки; отметила в них вакуолизацию прото­
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плазмы и высказала предположение, что вакуольное перерожде­
ние связано с каким-то особым химическим процессом, который 
совершается в протоплазме, быть может в связи с тем раздра­
жением, которое оказывает на децидуальные клетки соседство 
с жировыми и при том распадающимися клетками. Эти вакуоли 
надо полагать, были не что иное, как растворенные при обра­
ботке жировые вещества.

Таким образом, желтое тело, интерстициальная железа и 
децидуоподобная ткань (эктопическая) морфологически имеют 
много общего.

Децидуоподобную ткань в яичниках один только из авторов, 
Scharfe, признал, как лютеиновую, принимая ее за остатки жел­
того тела.

Далее—несколько слов относительно сравнительного функ­
ционального значения лютеиновой, интерстициальной и дециду­
альной тканей.

Функция желтого тела определяется в смысле направления 
нормального развития яйца и контроля за внедряющей способ­
ностью хориональных элементов. Децидуальной ткани приписы­
вается роль местного барьера против внедрения зародышевых 
элементов в материнские ткани.

Кроме того, децидуальная ткань может развиваться под 
влиянием различного рода раздражителей, продолжительно дей­
ствующих, и служит выражением самозащиты организма. Ей при­
писывается и фагоцитарная роль (Улезко-Строганова).

Не отрицая указанного местного значения децидуальной 
ткани и принимая во внимание возможность эктопического распо­
ложения, считаем, что децидуальная ткань, как типическая в сли­
зистой матки, так и все подобные ей ткани эктопические, имеют 
еще иное, быть может, более глубокое значение инкреторного 
характера.

Типичным для инкреторных желез является капиллярная 
сосудистая сеть. Пример—печень, как инкреторный орган: круп­
ные, богатые протоплазмой печеночные клетки расположены ря­
дами, между ними, как основа, радиально пробегают капилляры, 
окружая густою сетью клетки.

Так построен корковый слой надпочечника, желтое тело 
(Lahm).

Почти такую же картину дают и описанные нами лютеино­
подобные клетки атретических фолликулов, клеточных групп эпи­
телиоидного характера, обнаруженных в tunica albuginea яич­
ников, слизистой оболочке Ф. трубы и брыжжейке червеобраз­
ного отростка.

Эктопия и довольно интенсивное участие децидуоподобных 
клеток в липоидном обмене наводят на мысль о родстве функ­
ций этих клеток с лютеиновыми и клетками интерстициальной 
железы. Что касается последних, т. e. Thecainternazellen, то, на 
основании наших данных, мы склонны подтвердить положение, 
которое высказали еще Ancel et Bouin. По их мнению, Thecain­
ternazellen несут аналогичную функцию с желтым телом и могут 
служить его заменой.

И в смысле генетическом, как мы могли убедиться, эти 
три ткани между собой родственны, образуясь из соединительно­
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тканных элементов. Лютеиновая ткань умножается в виду уси­
ленного спроса на нее путем метаморфозы окружающих клеток 
коркового слоя.

Лютеиноподобные и интерстициальные клетки могут разви­
ваться даже, как видно повсюду в корковом слое, независимо от 
theca interna атретических фолликулов. Наконец, децидуоподоб- 
ная эктопическая ткань занимает еще более относительное поло­
жение в смысле локализации.

Если признать, что интерстициальный эндокринный аппарат 
существует, то понятие о нем, надо полагать, со временем рас­
ширится,

В этих целях потребуется более детальное и глубокое изуче­
ние экспериментально и клинически физиологического взаимоот­
ношения указанных тканей.

Положения.

1. Интерстициальная железа яичника является дериватом 
соединительно-тканных элементов коркового слоя, причем в от­
ношении генеза главнейшая, но не исключительная роль принад­
лежит theca interna атретических фолликулов. Элементы ин­
терстициальной железы могут возникать в любом месте яичника 
из коркового слоя.

2. Децидуоподобная ткань, которую различные авторы на­
блюдали чаще всего в tunica albuginea яичника, а также и др. 
органах и тканях тазовой полости (у нас в брыжжейке червеоб­
разного отростка) целесообразней отнести к группе интерстици­
альной железы. За это говорят данные морфологии, если исклю­
чить те отличия, которые зависят лишь от местных условий.

3. В смысле инкреторном, интерстициальная железа, осо­
бенно при беременности, служит тем же целям, что и желтое 
тело, являясь его подкреплением, а иногда и полной заменой.

4. Эктопическая децидуоподобная ткань морфологически и 
генетически весьма сходна с элементами желтого тела и интер­
стициальной железы. Возможно, и функционально эти ткани 
весьма тесно связаны между собой.

5. Эктопическая беременность, связанная с нарушением 
целости желтого тела и выключением в той или иной степени 
его функции,ведет к викарной гиперпродукции типичной интер­
стициальной ткани даже за пределами половой сферы.

6. Вопрос о взаимоотношении децидуальной ткани, интер­
стициальной железы и желтого тела требует разрешения экспе­
риментальным путем, как со стороны морфологической, так и 
функционально-инкреторной.
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LVI.
Из Акушер, клиники Государ. Института для усовер. врачей. 

(Заведыв. проф. А. В. Марковский).

Значение реакции Rüge II и Philippa в про­
гнозе септических заболеваний.

Ассистента А. В. ПЛЕТНЕВОЙ.
Всякое инфекционное заболевание, а также и послеродовая 

инфекция в настоящее время рассматривается, как борьба между 
макро- и микроорганизмом. Изменение клинических данных в виде 
улучшения или ухудшения состояния больной является резуль­
татом взаимоотношения проникающих в организм бактерий и за­

щитных сил организма. Впервые на это указал Витт в Берлин­
ском Медицинском Обществе. Schottmüller и Barfurth пытались 
определять исход этой борьбы, делая посевы стрептококков на 
кровь и наблюдая за теми моментами, которые препятствуют их 
росту. Этим методом им удалось классифицировать отдельные 
виды стрептококков (гемолитическ., негемолитическ. и т. д.). 
Fromme сеял стрептококков на кровяную взвесь, при чем на 
2 куб. см. кр. взвеси.
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(Он брал кровь, дефибринировал и отмывал кр. кр. тельца физиологическим 
раствором, который затем отсасывался, 5 частей свободных от сыворотки кр. кр. 
шариков взбалтывались с 100 частями физиологического раствора, и таким обра­
зом получалась кровяная взвесь).

Бралась 1 петля 24-х часовой бульонной разводки стрептокок­
ков из влагалища больной. После 12-часового стояния в термостате 
из этой смеси 1 петля сеялась на кровяной агар, и оказывалось, 
что вирулентные гемолитические стрептококки задерживались 
в росте после пребывания в кровяной взвеси, а сапрофитные 
размножались. Впоследствии он заменил кровяную взвесь 2% 
эмульсией лецитина с подобным же результатом. Возможность 
такой замены кр. кр. шариков лецитином указывает, что здесь 
не играла роли кровь, как центр защитных сил организма тем 
более, что сыворотка совершенно выключалась, а потому метод 
Fromme не оправдал надежд, возлагаемых на него автором. Schott- 
тйИег’ом и 1Уги(ег’ом был высказан взгляд, что большое значе­
ние при определении исхода заболевания имеет гемолиз, как по­
казатель вирулентности.

Между тем Витт, Sigwart, Fromme многочисленными иссле­
дованиями доказали, что гемолитические стрептококки часто на­
ходятся в половых путях беременных, рожениц и родильниц, не 
вызывая инфекции. Warnekros находил даже нередко гемоли­
тических стрептококков в крови при аборте, протекающем хотя 
и при повышенной температуре, но без явлений общей септиче­
ской инфекции (механическ. внедрен.).

С другой стороны Zweifel, Kroemer и Schäffer наблюдали 
случаи смертельного сепсиса при наличии негемолитических стреп­
тококков.

Кроме того, в настоящее время доказана возможность пе­
рехода гемолитических форм в негемолитические и обратно (Schott­
müller, Philipp, Finger'). Все эти факты можно об’яснить только 
тем, что исход борьбы в организме зависит не только от виру­
лентности бактерий, но и от защитных сил организма. Так как 
Barfurth и Schottmüller при своих посевах брали кровь не от 
исследуемой больной, то в своих наблюдениях они лишались 
второго фактора происходящей в организме борьбы (защитных 
сил^, а потому и не могли вывести правильного заключения 
об исходе заболевания.

Первые удачные шаги в смысле определения прогноза забо­
левания были сделаны в 1923 г. Karl’ом Виде II, который на­
блюдал рост влагалищных бактерий в крови той же больной и, 
таким образом, определял вирулентность микробов по отношению 
к данному организму, при чем результаты его исследований вся­
кий раз подтверждались течением и исходом болезни.

Способ Rüge заключается в следующем: он берет 0,5 куб. см. 
крови из v. cubitalis лихорадящей родильницы и прибавляет 
к ней каплю секрета из матки или из влагалища той же боль­
ной. Из этой смеси приготовляется висячая капля и произво­
дится наблюдение под микроскопом на нагревательном столике 
в течение нескольких часов. При этих наблюдениях Виде и его 
последователям удавалось видеть явления гемотаксиса и фагоци­
тоза: лейкоциты притягивались микробами вплотную, вытягивали 
псевдоподии и захватывали их внутрь себя. В подобных случаях 
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даже те микробы, которые не были захвачены лейкоцитами, ока­
зывались неспособными к размножению. В других случаях лейко­
циты подходили к стрептококкам, вытягивали уже псевдоподии 
и вдруг втягивали их обратно и удалялись без фагоцитоза. По­
ложительный гемотаксис, фагоцитоз и уменьшение стрептококков 
говорит за невирулентность их по отношению к данному орга­
низму; отрицательный гемотаксис и быстрое, размножение микро­
бов в первые 4 часа есть признак вирулентности и дает плохой 
прогноз. Таким образом этот метод дает возможность быстро 
ориентироваться в серьезности заболевания, что невозможно сде­
лать в начале болезни по клинической картине. Виде II провел 
свой метод на 300 больных и поставленный им прогноз вполне 
соответствовал течению болезни; только в 2 случаях прогноз был 
сомнителен, а течение в одном случае гладкое, в другом смер­
тельный исход. В настоящее время для облегчения глаз при дли­
тельных наблюдениях по Виде под микроскопом, фирма Zeiss изго­
товила Helldunkelfeldkondensor с дугообразной лампой или Brnest'a, 
двойным окуляром и 12-м простым увеличением.

Недостаток метода заключается в том, что требуется нагре­
вательный столик, который имеется даже не в каждой большой 
лаборатории, во-вторых, надо посвятить подряд несколько часов 
наблюдению под микроскопом, что по мнению самого же Виде 
слишком утомительно для глаз даже при смене светлых и зате­
мненных полей. В виду этого Виде IJ предложил модификацию 
своего метода, которая заключается в том, что, смешав секрет 
с кровью больной, делают мазок на предметном стекле, окраши­
вают methylenblau и исследуют под микроскопом. Остаток смеси 
помещается в термостат и затем делаются повторные мазки через 
2—3—4 часа. Сравнением количества бактерий в этих мазках ре­
шается вопрос о росте числа бактерий, их вирулентности и бак­
терицидное™ крови. Способ этот требует меньшей затраты вре­
мени, но как и первый построен на суб’ективном и неточном 
учете роста бактерий и определяет количество бактерий, не давая 
данных о биологических свойствах возбудителя. Во избежание 
суб’ективного фактора и других недостатков метода, Philipp пред­
ложил свой способ определения вирулентности бактерии, по­
строенный на том же принципе. Исследование производится сле­
дующим образом: трубкой Döderlein’a. набирают секрет из полости 
матки или из влагалища, делается мазок, чтобы ориентироваться 
приблизительно на содержание бактерии, особенно диплококков 
и стрептококков. Затем, смотря по количеству микробов 2—6 пе­
тель секрета переносится в пробирку с бульоном или физиоло­
гическим раствором (4—5 куб. см.) для разведения. Одновре­
менно из V. cubitalis той же больной 1мег'овским шприцем бе­
рется 5—10 куб. см. крови и дефибринируется (для этой цели 
кровь выливают в колбочку с бусинами и встряхивают в тече­
ние 5—10 мин.). Из смеси секрета с бульоном в зависимости от 
первоначального количества бактерий переносится 2—6 петель 
в пробирку с дефибринированной кровью и хорошо взбалты­
вают—получается смесь инфекционного начала пораженного орга­
низма с его собственной кровью. Из этой смеси набирают гра­
дуированной пипеткой 1И куб. см. и смешав с 5 куб. см. 2% раз­
жиженного щелочного агара выливают в чашку Петри и ставят 
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в термостат, куда помещают и оставшуюся кровь с инфекцион­
ным началом. Через 3 часа засевают II чашку с агаром и так до 
тех пор, пока не выйдет вся кровь. На следующий день засеян­
ные чашки исследуются и сравниваются по числу колонии. Если 
через 24 часа чашки остаются стерильными, то необходимо по­
ставить их в термостат еще на 24 часа или даже ца 48 час.: 
особенно медленно растут зеленые стрептококки. Макроскопи­
чески можно уже определить вид микроба и его биологические 
свойства (гемолитическ., негемолитическ., viridans, mucosus),· а 
сосчитав число колоний на I и II чашках вполне об’ективно су­
дить о вирулентности бактерии и их резистентности к данному 
организму. Если во II чашке число колонии возрасло, то прогноз 
плохой, инфекция сильна и побеждает бактерицидные свойства 
крови.

Медленное увеличение или отсутствие изменения числа ко­
лоний говорит за умеренную инфекцию и, наконец, уменьшение 
роста до полного исчезновения за невирулентность. Метод очень 
прост и единственная трудность заключается в правильном раз­
ведении. Если засеянный материал содержит слишком много 
бактерий, то выростает так много колоний и в I и во II чашке, 
что трудно их сравнить. Самый идеальный посев должен содер­
жать 1—10 колоний и тогда, по мнению Philipp’а не будет оши­
бок. Наибольшее значение кроме I чашки имеет П-ая, вылитая 
через 3 часа, и в последнее время Philipp довольствуется этими 
двумя чашками. Увеличение числа колоний в чашках, вылитых 
через 6 часов после начала исследования, значения не имеет, так 
как может явиться результатом ослабления бактерицидной силы 
крови in vitro. Если обе чашки остаются стерильными в то время, 
как в мазке и в бульоне были стрептококки в большом количе­
стве, по мнению Philipp’a, служит доказательством победы бакте­
рицидных сил крови над стрептококками и указывает, что те же 
явления происходят в организме. Этот способ применим, пока 
дело идет о местной инфекции, но если появляются признаки 
общего сепсиса, указывающие на проникновения заразного на­
чала в кровь, то является уже необходимость в исследовании 
крови, которое производится также по методу Philipp’a и заклю­
чается в следующем: в начале приступа 'озноба или за часа 
до него берется из v. cubitalis кровь, дефибринируется и I1 /2 куб. 
см. ее вместе с разжиженным агаром, выливается в чашку Петри 
и ставится в термостат, куда помещается и остаток крови. Че­
рез 2—3 часа производится новый посев и т. д. Увеличение числа 
колоний в последующих чашках по сравнению с I чашкой го­
ворит о перевесе захватной силы бактерии над защитными ви­
лами крови и дает плохой прогноз.

Philipp считает необходимым применение пробы на вирулент­
ность у инфецированных женщин до и во время родов, в после­
родовом периоде и при выкидышах. Наличность высоковирулент­
ных стрептококков в послеродовой матке ведет, по меньшей мере, 
к стрептококковому endometrit’y с высокой лихорадкой и тяже­
лым общим состоянием. Это наиболее благоприятный исход, а 
часто стрептококки проникают дальше и вызывают перитонит, 
пиэмию или сепсис. Совершенно иначе обстоит дело при наличии 
стрептококков, которые убиваются собственной кровью больной. 
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По мнению Philippa, такие стрептококки, проникая в кровяное 
русло, дают озноб и затем исчезают из крови, не причинив вреда. 
Philipp рекомендует также применение своего метода перед всёмй 
гинекологическими операциями и говорит, что, если не опериро­
вать женщин с вирулентными бактериями, можно уберечься от 
инфекции, которой иначе не избежать. Кроме того, Philipp счй- 
тает необходимым применение своей пробы для определения из­
менения вирулентности в течение болезни, чтобы, таким образом, 
контролировать действие примененной терапии. Переход виру­
лентных бактерий в невирулентные зависит от повышения за­

щитных сил крови и означает окончание тяжелого заболевания 
за исключением тех случаев, где успели развиться непоправимые 
повреждения, как, напр., endocarditis.

Philipp на исследовании крови у 7 женщин поставил плохой 
прогноз и у 19 хороший: из 7 больных с плохим предсказанием 
6 умерло и одна проделала тяжелый лихорадочный послеродовой 
процесс, а 19 больных с хорошим прогнозом поправились гладко.

Витт применяет пробу Philipp'a перед операциями carci- 
пош’ы шейки матки. Он отмечает, что около 20% случаев рака 
шейки содержат вирулентных стрептококков, которые растут на 
собственной крови больной, при чем операбильные случаи дают 
10% вирулентности, а тяжелые запущенный carcinom’bi 30%. Эти 
10% случаев с вирулентными бактериями при операбильных ра­
ках обусловливают как раз оперативную смертность. Таким обра­
зом в клинике Витт'а было произведено обследование 72 боль­
ных перед оперативным удалением рака шейки матки и в 4 слу­
чаях оказались высоко вирулентные стрептококки, при чем 3 боль-

Журн. Ак. и Женек. Бол. Т. XXXVI, кн. 6. , 
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них умерли, а 4-я имела после операции абсцесс в брюшной по­
лости, который угрожал развиться в общий перитонит. В то же 
время на остальных 68 больных, где проба Philipp’a дала благо­
приятный прогноз, имелась лишь одна смерть, а 67 протекли 
нормально. По мнению Bumm’a, проба Philipp’a имеет прогности­
ческое значение даже при лечении радием. Из 25 случаев carci- 
nom с вирулентными стрептококками 5 больных умерло от ин­
фекции после применения радия, а между тем на 50 женщин 
с отрицательной пробой Philipp’a после лечения радием была 
только одна смерть и 1 воспалительный процесс. Витт рекомен­
довал также применение метода Виде П и Philipp’a перед про­
изводством кесарского сечения. Вообще он предпочитает пробу 
Philipp а, дающую больше уверенности, но перед кесарским се­
чением решение вопроса требует иногда быстроты, а потому при­
ходится предпочитать пробу Лиде II. которая дает ответ через 
4 часа.

Joseph и Sachs обследовали клинически и бактериологически 
41 больную, при чем было 37 гинекологических заболеваний и 
7 хирургических. Бактериологические исследования производи 
лись λ. Babinoritsch—Kempner, так что она не знала клинических 
случаев и их течения, что служило порукой для абсолютно объ­
ективного суждения. Согласованность между клиническим тече­
нием случаев и результатом пробы была 30 раз, т. е. в 75°/о наблю­
даемых случаев. Из этих 30 больных, у 14 прогноз был хоро­
ший, т. е. Лиде и Philipp дали отрицательный результат и кли­
нически не было никаких тяжелых явлений и заболевание окон­
чилось выздоровлением; 13 больных клинически протекали тя­
жело, т. е. с высокой t , ознобами и гнойными вонючими выде­
лениями, но Виде и Philipp дали отрицательный результат и все 
случаи окончились выздоровлением. Наконец, 3 больных со стрепто­
кокками в крбви и с положительными пробами Виде и Philipp’a 
умерли. В то время, как в этих 30 случаях проба на вирулент­
ность согласовалась с клиническим течением, в остальных И — 
пробы Виде, и Philipp’a оказались недействительными: или оба 
метода давали различные между собой результаты, при чем 7 раз 
клиническое течение не согласовалось с обоими методами, а у 
остальных 4 больных 3 раза клиническое течение согласовалось 
с методом Philipp’a и не соответствовало результату пробы 
Виде и в 1 случае, напротив, согласованность была только с ме­
тодом Ниде. Joseph и Sachs считают, что методы Виде и Philipp’a 
очень ценное обогащение, но не абсолютно верны, при чем проба 
Philipp’a предпочтительна, так как дает большее поле для на­
блюдения.

Bodice изследовал в городской больнице Moabiter 47 гинеко­
логических и хирургических инфецированных больных. Проба Виде 
проведена с материалом 30 больных, при чем 23 раза результат 
согласовался с клиническим течением болезни и 7 раз нельзя было 
установить никакой согласованности. Проба Philipp a была по­
ставлена 33 раза, и в 10 случаях получены были согласованные 
результаты, а у 23—Bodice считает картину вирулентности неясной, 
так как обе чашки после 48—72-часового стояния в термостате 
оставались стерильными или выказывали атипическое развитие 
колоний. К сожалению, Badice не сообщает течения заболевания
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в этих случаях, а между тем такая стерильность обеих чашек 
указывает на слабую вирулентность микробов, и при гладком 
выздоровлении этих 23 больных результаты можно было бы счи­
тать согласованными. У 17 больных были поставлены одновре­
менно пробы Rüge II и Philipp’a, при чем 12 раз результаты были 
равноценны и 5 раз различны, Radice считает, что проба Philippea 
есть ценный метод для определения вирулентности стрептококка, 
но не непогрешимый.

Gambetti продолжал испытание пробы на вирулентность стре­
птококков на дальнейшем материале больницы Moabiter и произ­
вел 150 изследований по методу Риде и Philipp’a. Клиническое 
течение у него согласовалось с пробой Риде и Philipp’a в 72°,'о слу 
чаев; клиническое течение соответствовало пробе Ниде IJ в 76% 
и пробе Philipp’a в 84% случаев. На основании своих данных 
Gambetti считает пробу Риде II и Phillipp’a очень ценными вспо­
могательными методами для клинической диагностики, хотя пред ­
почитает метод Phillipp’a.

Dreyer поставил пробу Риде //и Philipp’a 85 раз на 76 ги­
некологических и послеродовых лихорадящих больных, из коих 
у 67 больных (89%) прогноз оказался верным. Из этих 76 боль­
ных умерло 3, при чем один раз получилось полное несоответ 
ствие, т. е проба Philipp’a была отрицательная при первом и пов 
торном исследовании, а больная погибла от перитонита через 
2 дня после второго обследования. Dreyer считает, что проба 
Philipp’a, построенная на принципе Риде II, дает ценный взгляд 
на соотношение между бактериями и организмом, но безусловной 
уверенности пока не дала.

Winter в своей клинике проводил метод Philipp’a во всех 
случаях послеродового периода, где 1° была выше 38° и были 
найдены стрептококки во влагалище. Всего было обследовано 
50 больных, при чем в 2 случаях проба не дала верного резуль­
тата, в 42 (84%) прогноз был поставлен верно и в 6, из-за пере­
менчивости результатов, нельзя было поставить прогноза. Winter 
считает, что показания к большим акушерским операциям должны 
зависеть от пробы Philipp’a Он думает, что, может быть, воз­
можно с помощью пробы Philipp’a при лихорадящем аборте свое­
временно распознать те случаи, где надо избегать активного вме ­
шательства. Единственный из немецких клиницистов Finger смо­
трит пессимистически на пробу Puge-Philipp’a, считая, что проба 
идет параллельно клинической картине болезни, но не определяет 
прогноза. Он сообщает о 10 больных, где была поставлена проба 
Риде II, при чем у 5 из них Rüge давал плохой прогноз, а боль- 
ныя выздоровели, но ведь плохой прогноз не означает обязательно 
смертельный исход, но в одинаковой мере может служить указа 
нием на тяжкое заболевание, а между тем эти 5 больных Finger'а 
давали в дальнейшем высокую t° до 40°, падение t° на 5—10-ый день, 
но не до нормы, а до субфебрильных цифр и выписались на 
14-ый—32-ой день. Из остальных 5 больных, у 3-х действительно 
получилось несоответствие, так как Риде дал хороший прогноз, 
а больные, хотя излечились, но пробыли в клинике в среднем 
около 50 дней. 4-ая больная сначала дала плохой прогноз, что 
можно об’яснить первоначальным перевесом микробов в борьбе, 
а в дальнейшем очевидно стали брать перевес защитные силы 
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'организма, и проба Ниде Ч дала прогноз хороший, а больная 
выписалась в хорошем состоянии на 24-ый день. Наконец, у по­
следней больной Finger считает первую пробу на вирулентность 
хорошей при неизменном количестве стрептококков в течение 
4 час., а между тем отсутствие нарастания микробов говорит только, 
что в данной борьбе силы микро-и макроорганизма одинаковы. 
Поэтому вполне понятно, что при повторной пробе прогноз по­
лучился плохой, когда победа осталась за стрептококками и у боль­
ной кроме имевшегося абсцесса брюшной полости, развился плев­
рит, сопровождавшийся резекцией ребра. Случай закончился выз­
доровлением, но заболевание было тяжкое и длительное. Таким 
образом, если подробно рассмотреть эти 10 случаев Finger' а, то 
оказывается, что они дали 7 раз согласованный результат, т. е., 
также около 70%, как и у предыдущих авторов.

В русской литературе опубликовано только сообщение д-ра ’ 
Виноградовой, которая приводит данные из клиники проф. Писем­
ского. Ими было произведено 50 бактериологических обследова­
ний по методу Rüge II и Philipp'^ у родильниц, при чем у 6 из 
них получены высоковирулентные зеленые и гемолитические 
стрептококки и эти родильницы дали тяжелое течение риегре- 
rium’a. У остальных больных найдены были слабовирулентные 
и невирулентные бактерии и полученный таким образом хороший 
прогноз вполне подтвердился течением болезни.

В последнее время для подкрепления своего метода Philipp 
предлагает еще прямой микроскопический контроль, который 
заключается в следующем: несколько куб. см. свеже взятой де- 
фибринированной крови центрофугируется в стерильной про­
бирке и ставится в термостат. Через 10—15—30 час. из границы 
между кровяными тельцами и сывороткой приготовляется мазок 
и красится methylenblau; затем мазки сравниваются по количеству 
бактерий.

Кроме того, Бепьяш на последнем бактериологическом с’езде 
в Москве предложил еще новый метод, построенный на принципе 
Виде, который заключается в следующем: взяв кровь от больной, 
он отсасывает сыворотку и засевает в нее каплю секрета. Из 
этой смеси он готовит мазки и один сразу фиксирует и окраши­
вает, а остальные герметически закрывает и ставит в термостат. 
Затем через известные промежутки времени берет мазки, фикси­
рует и красит: он предпочитает такой метод, пч. при нем можно 
наблюдать мелкие вновь образованные кучки микробов. Своим 
методом он получил 52% согласованности, а работая с методами 
Rüge II и Philipp'a—50%. Нам кажется, что этот метод мало чём 
отличается от 2-го способа Rüge II.

Таким образом, во всех опубликованных сообщениях про­
цент согласованности пробы Rüge II и Philipp'& с течением бо­
лезни колеблется от 50% до 100%, т. е„ в среднем 75%.

В Акушерской Клинике Государственного Клинического Ин­
ститута всем послеродовым больным с t° выше 37,0 или с выде­
лениями с запахом ставилась проба Philipp’^ мною совместно 
с экстерном клиники д-м Шевелевой. Пробу Rüge TI мы не про­
водили за неимением нагревательного столика, а при окрашенных 
препаратах сравнение числа бактерий часто не легко и естественно 
зависит от суб’ективного понимания,

ak
us

he
r-li

b.r
u



Значение реакции Rüge 11 и Philippa в прогнозе септических забоя. 589

Проба Philipp’a проведена нами 60 раз на 54-х больных, 
при чем 27 раз на II чашке было отмечено уменьшение или от­
сутствие роста, а у 11 больных обе чашки остались стерильны 
в то время, как в первоначальном мазке и в бульоне были чаще 
псевдодифтеритныя палочки, но иногда и стрептококки.

Таким образом эти 38 больных имели хороший прогноз, 
который подтвердился течением болезни, у 16 больных метод 
Philipp'a дал дурной прогноз т. е. на II чашке выросло 
больше колоний, чем на Той, при чем все больные остались 
живы, но 3 из них продолжительно лихорадили, особенно 
одна больная с mastitis, лежавшая в хирургической клинике,, 
проделала жестокий sepsis. Остальные 13 больных быстро сдали 
t“ и поправились, дав таким образом несоответствие между, 
пробой Philipp'а и течением болезни. Из этих 13 больных одна 
выписалась с t 37,7 под росписку и дальнейшего течения ее 
болезни мы не знаем, а вторая с сапсег’ом шейки, давшая пло­
хой прогноз до операции, после операции extirpatio uteri дала 
гладкое течение, но шейка перед операцией была тщательно де- 
зинфецирована и обильно смазана иодом. Конечно эти случаи 
все же причислены нами к числу несогласованных.

Что касается характера инфекции, которая выяснилась при 
посевах на кровяном агаре, то 18 раз встретился гемолитический 
стрептококк, 17 негемолитических стрептококков, 2 раза дипло­
кокки, 1 гемолитический стафилококк, 4 негемолитических стафи-. 
лококка и 9 псевдодифтеритных палочек. Эти данные показы­
вают, что, несмотря на наличие в 65% случаев стрептококков и 
в 36% даже гемолитических, очень тяжких заболеваний было 
собственно одно и, таким образом, подтверждаются наблюдения 
тех авторов, которые говорят, что гемолиз сам по себе не решает 
вопроса о прогнозе. Диагноз заболеваний, подвергнутых исследо-„ 
ванию, распределяется следующим образом: 1 endometritis septica,. 
3 endometritis putrid., 8 endometritis sub. et post partum, 8 febris 
ex resorb., 13 раз—subinvolutio uteri, 9—subinvolutio cum lochi- 
ometra, 6 чистых случаев lochiometr’bi, 1 parametritis, 1 mastitis, 
1 cancer colli uteri и 2 раза нормальный послеродовой период/ 
Что касается нормального послеродового периода, то интересно 
отметить, что в одном случае обе чашки были стерильны, 
а в мазке и бульоне были найдены псевдодифтеритные палочки 
и стафилококки, а во 2-м случае, где максимальная t° была 37,2 
-были в I чашке 7 колоний негемолитических стрептококков, 
а II—стерильна, и наступило быстрое выздоровление.

Что касается метода обследования, то 53 раза делались 
нами посевы смеси крови с выделениями из влагалища и матки 
и 1 раз был сделан также по методу Philipp'a посев крови. 
В последнем случае больная была оперирована по поводу арреп- 
dicit’a, осложненного септическим перитонитом, вызвавшим пре 
ждевременные роды на 6-м месяце. В виду того, что положение 
больной было тяжелое и ожидалось развитие общего сепсиса, ей 
было произведено исследование крови по методу Philipp'a. Обе 
чашки были стерильны и общее состояние больной довольно 
быстро пошло на улучшение.

Повторно реакция Philipp'a была поставлена у 5 боль­
ных:
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1) К. I para. Плоский таз: Поступила 7/XII, воды отошли
8 XII, 9/XII t 38,5'. В виду повышения t°, endometritis sub partum., 
плоского таза, склонения Litzman’a—высокие шипцы Kielland’a. 
В послеродовом периоде endometritis post partum. На 2-ой день 
Philipp: I чашка 80 колоний псевдодифтеритных палочек, а 11— 
стерильна; на 4-ый день tQ 40,2° и на 5-ый день Philipp: I чашка
9 колоний гемолитических стрептококков, а II стерильна. Прогноз 
хороший и действительно t° через день упала и на 11-й день 
больная выписалась здоровой.

2) А. 1 para 28/XII. Роды — N. Послеродовой период до 
7-го дня протекал при нормальной t°, а на 7-ой день утр. 37.3°· 
и веч. 36.8°; 8-ой день—N. На 9-ый день проба Philipp'а: I чашка
4 колонии гемолитических стрептококков; II—12 кол. гемолити­
ческих стрептокок. Прогноз плохой. На 11-ый день веч. t° 38.7; 
на 12-ый—38° и прекращение выделений. На 12-ый день проба 
Philipp'а и выросло только через 72 часа: на I чашке—1 колония 
гемолит. стрептококков; 11—стерильна. В дальнейшем обильные 
выделения, t’ упала и на 19-ый день больная выписалась.

3) Б. 1 para 8/1. При поступлении t° 37.2°. Ягодичное пред­
лежание. Извлечение. Т° до 9-го дня около 37.5°. На 9-ый день 
Philipp: 1 чашка—27 колоний гемолитич. стрептококков, II—140 ко­
лоний гемолит. стрептококк. Прогноз плохой. С 9-го дня t°—N. 
На 13-ый день проба Philipp’a—обе чашки стерильны. На 14-ый 
день выписалась здоровой.

Хотя повторная проба дала верный прогноз, но в виду не­
верного прогноза первой пробы мы причисляем этот случай 
к несогласованным.

4) О. I para, Роды—N. 1-ый день t° 37.7°; 2 и 3-ий день—N. 
4-ый день веч. 37.3°; 5-ый день веч. 39.4°. На 7-ой день проба 
Philipp’a при t 36.4 утр. и 36.5° веч. 1 чашка 30 колон, гемолит. 
стрептокок.; II 49 колон, гемолит. стрептокок. Прогноз плохой. 
На 9-ый день t утр. 36.4° и веч. 39.5° и проба Philipp’a: I чашка— 
6 колон, гемолит. стрептокок и II чашка—100 колон, гемолит. 
стрептококк. Прогноз плохой. В последующие дни t°—N. На 
14-ый день проба Philipp’a: I чашка—5 колон, гемолит. стрепто­
кокков и II чашка—120 колон.гемол. стрептокок. Прогноз плохой, 
но у больной f больше не поднималась и на 17-ый день она вы­
писалась. Здесь, конечно, пробу Philipp’a также надо считать не­
действительной.

5) К. I para 17/П. При поступлении t 38.4’. Воды отошли 
18/11. Проба Philipp'a: обе чашки стерильны, а в бульоне стрепто­
кокки. Прогноз хороший. Роды самостоятельн. 19/II при t° 37.4 . 
На другой день t° 37.0° и поставлена снова проба Philipp’a: 
I чашка—34 колонии негемолит. стрептокок, II чашка—26 колон, 
вегемолит. стрептококков. В бульоне палочки, стафилококки и 
стрептококки. Прогноз хороший. В дальнейшем сначала субфе- 
брильн., затем нормальная t°. Выписалась на 11-ый день. Таким 
образом на 54 больных, исследованных нами по методу Philipp'a, 
мы имеем результат, согласованный с течением болезни 38 раз, 
т. е. в 74°/о так же, как большинство авторов.

Из наших наблюдений и литературных данных можем за­
ключить, что проба Philipp'a, как всякая биологическая реакция,, 
дает известный процент ошибок тем более, что судить о защит­
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ных силах организма по одной крови нельзя, так как не только 
кровь, но каждая клетка в организме вырабатывает свои защит­
ные силы и инфекция, которую, может быть, не в состоянии по­
бороть одна кровь, будет побеждена ею совместно с другими 
клетками.

I. Поэтому метод Philipp'а является все же ценным методом, 
который вместе с реакцией Farreus’a и морфологическим иссле­
дованием крови должен применяться у каждой лихорадящей ро­
дильницы для возможно раннего определения тяжести инфекции, 
а тем самым и прогноза.

II. Желательно также у каждой роженицы, которой предпо­
лагается произвести крупную акушерскую операцию, предвари­
тельно ставить пробу Philipp a, так как оперативные роды часто 
сопровождаются травмами, способствующими внедрению инфек­
ции, а потому важно узнать к началу послеродового периода 
взаимоотношение влагалищной флоры и защитных сил крови.

III. При производстве активной иммунизации с целью про­
филактики послеродовых заболеваний, мы считаем необходимым 
применять метод Philipp'a, который более определенно характе­
ризует влагалищную флору, тогда, как степень чистоты влагалища 
имеет лишь относительное значение.

IV. Всякая гинекологическая операция, сопряженная со вскры­
тием брюшной полости, особенно же при раке шейки матки также 
должна сопровождаться предварительным обследованием влага­
лищных выделений по методу Philipp’a.
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LVII.
Ии Родильного Дома им. Грауерман (дир. МЛ’. Сердюков). Из Государственного 

Научного Института Наркомздрава (дирек.-проф. Л. А. Тарасевич).

Метод проф. Безредка в терапии послеродовых 
заболеваний.

Ординатора Г. А. ДМИТРОВСКОГО (Москва).
Здоровье иммунного организма обеспечивается взаимодей­

ствием трех факторов: вируса, белых кровяных телец и антител. 
В борьбе между вирусом и организмом выдвигается четвертый 
фактор—восприимчивая клетка; известно, что клетки реагируют 
только на раздражающие их микроорганизмы и адсорбируют 
только вирусы, к которым обладают элективным или специфиче­
ским средством (проф. Безредка, Annales del’inst. Pasteur).

Первые попытки применить местную специфическую вакци­
нацию и выяснить ее теоретические основы относятся к 1893— 
94 годам и связаны с именами Мечникова, Савченко, Заболотного 
и Клемперера, которые, прививая живых и убитых холерных ба­
цилл, наблюдали повышение агглютинационного титра сыво­
ротки крови.

С 1905 по 1911 г. более определенные и убедительные данные 
были получены Каитакузеном, Лофлером, Калъметом и другими 
при вакцинации через рот против тифа. Мысль о таких местных 
иммунизациях основывалась на возможности избирательного дей­
ствия микробов к определенным клеткам организма. Оказалось, 
что некоторые патогенные микробы имеют совершенно особое 
сродство к отдельным частям слизистой тонких и толстых кишек.

В 1916 году Флекснер, работая над вопросом о местной спе­
цифической терапии, упоминает, что специфическая вакцинация 
является весьма целесообразным средством при лечении кожных 
ран и доступных внешнему воздействию слизистых оболочек.

В 1918—20 годах Безредка поставил себе цель—выяснить: 
во-первых—не являются ли некоторые инфекции, особенно кожные, 
стафилококковые только местными, и во-вторых—недостаточно ли 
в этих случаях применения местной вакцинации.

Для проверки этой мысли он и его сотрудница Басс при­
меняют cuti—вакцинацию у больных фурункулезом (25 случаев), 
при сибирской язве (5), при оспе (4), pyorrhee (3). Вакцина го­
товилась следующим образом: стафилококки, выделенные у боль­
ного и сенсибилизированные по Безредка, убиваются нагреванием 
в течение/40 минут при 65 и впрыскиваются в кожу около по­
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раженного места (1 к. ст.). На следующий день обычно наблю­
дается сильная реакция, общие явления отмечаются редко. Ин’- 
екции повторяются через день—вводится от 3—8 миллиардов, 
микробных тел. Почти все больные находились под наблюдением 
от 18-ти месяцев до 2-х лет и ни у одного не отмечалось 
рецидивов.

Emil Savini у больных с гнойными процессами рекомендует 
метод Vallet’а; к 5 к. ст. гноя от больного в пробирке с стеклян­
ными бусами прибавляют 1 к. с. хлороформа и взбалтывают 
в течение нескольких минут до получения гомогенной эмульсии; 
хлороформ при этой методике играет роль стерилизатора и гомо­
генизатора. К этой эмульсии прибавляют равное с гноем коли­
чество дестиллированной воды.

Savini и ряд других авторов указывают на несколько слу­
чаев успешного применения подобных вакцин—сущность же их 
действия оставалась недостаточно выясненной.

Позднее проф. Безредка, на основании своих работ, каждый 
орган рассматривает как нечто самостоятельное в смысле пато­
логии и выработки иммунитета. Считая кожу обладающей наи­
большей индивидуальностью в этом смысле, он предлагает при­
менение не подкожных, а внутри-кожных ин’екций. Метод со 
стоит в том, что несколькими уколами на коже на небольшом 
расстоянии—вводится фильтрат определенных бактерий—то, что 
он называет „la cutivaccination еп nappe“. Роль кожной подобной 
вакцинации в стафилококковых инфекциях выступает еще интен­
сивнее, когда вместо микробных тел употребляется фильтрат вак­
цины—веществ, парализующих активное действие стафилококка.

Из опытов Безредка вытекает, что это вещество термоста.- 
бильно и специфично, обладает избирательным сродством к коже, 
как и стафилококк. Вещества эти относятся к ряду антагони­
стов—и являются антивирусом. Подобное действие выступает 
только при применении фильтратов в или на кожу.

Это дало мысль Безредка применять вакцинацию на кожу 
ввиде перевязок (компрессы, тампоны), смоченных подобными 
фильтратами культур.

Успешные результаты на животных дали возможность при­
менить их у человека. Первые опыты были сделаны Басе в кли­
нике Hötel Dien, главным образом, при стафилококковых пораже­
ниях, как наиболее поддающихся этой терапии. Больше 40 боль­
ных с фурункулезом, остеомиэлитом, лимфангоитом и сибир­
ской язвой лечились фильтрованной культурой стафилококка. 
Фильтрат готовился как из стафилококков, полученных от самого 
больного, так и из обычных культур; при этом важно было лишь 
предварительное определение характера стафилококка в гною 
больного. Как правило после первой перевязки наблюдалось 
улучшение: уменьшалось количество гноя, исчезала вялость кожи 
и появлялись хорошие грануляции. Такие же перевязки приме­
нялись при смешанных стафило-стрептококковых инфекциях; и 
в таких случаях фильтрат готовился из смешанных культур. 
В 4-х случаях рака матки, осложненных стафило-стрептококковой 
инфекцией, после применения фильтрата пораженная область де­
лалась более доступной и подготовленной для дальнейшего ле­
чения радием.
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Большинство вышеизложенных фактов, прежде рассматривае­
мых, как проявление общего иммунитета, начинают благодаря 
последним работам Безре&ка получать об’яснение, как явления 
местного иммунитета. После первой инфекции воспринимающий 
орган не реагирует больше на вторичную инфекцию и иммунитет 
делается общим.

Применение серо- и вакцинотерапии в акушерстве и гине­
кологии не ново и основано на общих принципах создания им­
мунитета; вопрос же о создании местного иммунитета для акуше­
ров и гинекологов нов и пока не возникал; а между тем именно 
в акушерстве, а в особенности при послеродовых заболева­
ниях—этот метод лечения применим и имеет свои богатые пер­
спективы.

Достаточно вспомнить, что весь половой аппарат беремен­
ной, роженицы и родильницы, рассматривается, как главная и 
первичная локализация местной инфекции и входные ворота для 
генерализации процесса.

По этим соображениям здесь и должно начать лечение, ибо 
необходимо усилить защитные средства самого организма, укре­
пить грануляционный вал—эту баррикаду для борьбы организма, 
следовательно, и борьбу против инфекции.

Проф. Безредка. целым рядом опытов доказал, что при раз­
личных болезнях, а в частности при заразных заболеваниях ки­
шечника, иммунитет представляет собой явление местное. При 
заболеваниях дизентерией, брюшным тифом и холерой наиболее 
пораженным органом является кишечник; именно — „он“ — ки­
шечник определяет исход болезни и в области его стенок возни­
кает иммунитет, делающий весь организм не восприимчивым 
к новому заражению; поэтому мы подчеркиваем, что боремся за 
будущность всего организма, мобилизуя местный иммунитет са­
мой матки и всего родового тракта.

Отсюда естественно, что выбор пути введения вакцины не 
менее важен, чем выбор самой вакцины. Восприимчивость кле­
ток специфична, путь, которым мы хотим реализировать вакци­
нацию, должен быть специфичен, т. е. сообразован с родом вак­
цины. Этот метод лечения становится день ото дня более и 
более распространенным.

Попытки местного применения сывороточной терапии можно 
наблюдать у Petit, Bdllerin и Demelin—они, основываясь Hä вызы­
вающем лейкоцитоз действии лошадиной сыворотки, применяли 
вкладывание тампонов, пропитанных лошадиной сывороткой, 
в полость матки, после предварительного очищения пальцем, кю­
реткой и промывания солевым раствором.

Д-р Розенблатт применял pyocyanase — концентрированный 
стерильный раствор энзима (полученный из жидкой культуры Ьас. 
pyocyaneus) при пуэрперальных эндометритах, ulcera puerperalia; 
в первом случае 2-х граммовым Брауновскгил шприцем он вводил 
в полость матки, а при язвах и ранах во влагалище и на маточ­
ной шейке пульверизировал язвы Ждгееговским пульверизатором. 
Т постепенно падала, отделения теряли свой запах, налеты очи­
щались. Такого рода лечение можно отнести к первым попыткам 
разработки вопроса о терапии методом местного имму­
нитета.
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В русской медицине впервые вопросом о местном иммуни­
тете в хирургии занимался в прошлом году проф. Ü. 11. Бур 
денно в сотрудничестве с д-ром Живаго они применяли фильтрую 
шуюся атоксическую жидкость, приготовленную из флоры дан 
ного патологическою процесса при лечении фурункулов и кар 
бункулов, при хирургических и немногочисленных гинекологиче 
ских заболеваниях. Фильтрат приготовлялся по флоре данного 
больного, им пропитывалась марля и накладывалась в форме 
компрессов на фурункул или карбункул. При остеомиэлитяг 
фильтрат вливался в костную рану и плотно заливался коллодием 
на 6—7 дней; за это время гной исчезал и рана быстро грану­
лировала.

Во всех случаях проф. Бурденко видел хорошие результаты, 
рана быстро очищалась и появлялись обильные грануляции. 
В крови наблюдался лейкоцитоз.

Одновременно с ними Парижская Клиника применила фишг 
трат по методу проф. Безредка при трех пуэрперальных инфекциях 
В первом случае на 3-й день заболевания была произведена 
внутриматочная тампонация бульонной антистрептококковой вак­
циной; через день такая же тампонация была повторена 2 раза 
После 3-ей тампонации t° упала, пульс и общее состояние улуч 
шились, больная выписалась здоровой. В двух последующих 
случаях при тяжелых пуэрперальных заболеваниях местное вве 
дение фильтрованного вируса антистрептококковой бульонной 
сыворотки было с успехом применено после безрезультатною 
неоднократного вливания до 80 с. ст.антистрептококковой сыво­
ротки . Антистрептококковая бульонная сыворотка и здесь была 
введена в полость матки в тампоне через каждые 24 часа. След 
ствием местного применения сыворотки обе больные выздоро­
вели, между тем у обоих исследование до лечения дало присут­
ствие гемолитического стрептококка.

Наши наблюдения над применением бульонных фильтратов, 
атоксической не содержащей микробных тел жидкости (по Бел 
редка) производились на пуэрперальных заболеваниях. Всего было 
проведено 20 случаев. По характеру заболевания распадаются 
colpitis puerperal., endometritis, colpitis et endometritis. Клиниче­
ская работа производилась в Родильном Доме имени Грауэрман, 
а лабораторная по приготовлению фильтратов в Государствен 
ном Научном Институте.

По поступлении в отделение половая щель больной подвер 
гается тщательному осмотру, — при кольпитах учитывалась глу 
бина и дно раны; налеты исследуются бактериологически. Пр« 
эндометритах, по обнажении зеркалами влагалища, обследуется 
шейка матки, а введенной трубкой Döderlein'a определяется состав 
содержимого и степенью поступления его предугадывается ха­
рактер внутриматочного давления, — так, если трубка наполняется 
быстро, то говорим о повышенном внутриматочном давлении 
Из содержимого трубки делается мазок и посев на питательных: 
средах. Мазок тотчас же подвергается обработке,—данные за 
носятся в протокол. Кровь больного подвергается полному ана- 
лизу. Одновременно ватный тампон на палочке пропитываете*  
лохиями и погруженным в специальную пробирку транспорта 
руется в лабораторию Института. Институт, определив флору 
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приготовляет фильтрат бульонных культур. Цвет фильтрата — 
од,ет крепкого портвейна. Полученный фильтрат разливается 
в стерильные колбы по 150—200 к. ст., отверстие закрывается 
стерильной ватой и завязывается фильтровальной бумагой, на 
колбе сигнатура с обозначением фамилии больной, №№ истории 
болезни, данные флоры и дата.

, .Фильтраты держатся в прохладном месте. Важным условием 
является. — чтобы фильтраты были прозрачными — мутные 
фильтраты не годны к употреблению. Перед употреблением осто­
рожно над огнем колба открывается, необходимое количество 
2Q-—40 к. ст. наливается в стерильный стаканчик, пробка обжи­
гается, обжигается отверстие колбы и закрывается; пробка 
сверху тоже обжигается и завязывается наглухо (конечно, удоб­
нее и более герметично применять в таких случаях резиновые 
колпачки).

Теперь несколько слов о технике применения фильтрата.
При кольпитах·, раневая поверхность без какой бы то ни было 

очистки, омываний и т. п. покрывается 3—4-мя слоями, пропи­
танными в зависимости от величины раны 5—10 к. ст. фильтрата, 
закрывается сухой прокладкой в промежности, ноги сдвигаются.

При эндометритах: двумя способами вводится фильтрат. 
Первый способ — марлевый тампон смачивается 10—15 к. ст. 
фильтрата, подовая щель открывается зеркалами и под контро­
лем глаз тампон корнцангом проводится в матку, пока не встре­
тит сопротивления (надлежит делать с осторожностью, ибо стенки 
пуэрперальной матки рыхлы), а затем постепенным перебира­
нием: тампон насколько возможно продвигается в полость матки, 
наружным сухим концом закрывается зев. Второй способ—филь­
трат набирается шприцем Braun'a, выпускается воздух (здесь не­
обходимо. особенно тщательно освободить шприц от воздуха): 
наконечник осторожно вводится в полость матки и легким на- 
нсимом на поршень шприц постепенно опоражнивается, выни­
мается наконечник и вновь вводится. Количество вводимого рав­
няется 2—4 Brauп'овским шприцам — и мы обыкновенно вли­
ваем до тех пор, пока из зева не покажутся капли фильтрата. 
По введении последнего шприца к наружному зеву подводится 
рыхлый марлевый тампон, дабы введенный фильтрат не мог бы­
стро оттекать.

При смешанных случаях кольпит-эндометрита в матку филь­
трат вводится шприцем, а влагалище закладывается рыхлыми 
тампонами с фильтратом. Больная с плотно сведенными ногами 
перекладывается на кровать и первое время в течение 3- 4 ча­
сов рекомендуется лежать на спине.

Температура и пульс измеряются каждые два часа и запи­
сываются. Тампоны извлекаются и прокладка с фильтратом ме­
няются через 24 часа.

Такова методика, которую мы применяли на следующем ма­
териале (подробности приведены в прилагаемой таблице).

У части из наших больных терапия проводилась только 
с фильтратом без применения даже подмываний больной, в дру­
зой части параллельно с фильтратом применялись и другие ме­
тоды лечения — как то электраргол, промывание матки спиртом, 
«ливание физиологического раствора, спринцевание ит. под. терап.
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Метод проф. Безредка в терапии послеродовых заболеваний. 5'97

Лечению фильтратом подвергались ulcera puerperal., colpi­
tis puerperal, средней степени и с глубоким разрушением и некро­
тизацией ткани — как на пример укажу на случай 6: больная Н 
№ истор. бол. 335, и эндометриты, а чаще эндометриты-кольпиты— 
последних проведено 8. Возраст больных колеблется от 21—31 года 
Prima para—14, повторных —3 и multipara тоже—3. Осложнения 
в период беременности наблюдались только у одной больной 
случ. № 6 воспаление почек. Длительность родового перирда 
колебалась в среднем от 8—12 часов, в трех случаях от 19—27 ч 
и в одном 85 ч. 35 мин., окончившемся щипцами с последую­
щими кольпитом и эндометритом.

Флора: в большинстве анализов преобладают палочки, кокки, 
особенно стафилококки, в 5 случаях диплококки. В трех случаях 
мы имели стрептококки. В 13-ти случаях, помимо мазков, флора 
влагалища и матки сеялась на агаре и бульоне; посевы не раз 
повторялись.

Изучение флоры производилось в лаборатории нашего Ро­
дильного Дома, как бактериологически, так и бактериоскопи- 
чески.

Большинству наших больных были оказаны оперативные 
пособия: наложены (4 сл.—щипцов, 4 сл,—отделения детского ме­
ста, у 9-ти наложены швы). Швы частью расплавились, частью 
прорезались. Раны промежности зияют, дно и края ран покрыты 
некротическим, плотно сидящим на подлежащей ткани, зеленым 
налетом, в случаях 1, 2, 3 и 6 грязносерым налетом. В отд ель 
ных случаях (2, 4, 5 и 6) мы имеем покрытые грязным налетом 
и шейки; из зева стекает гнойное лохиальное отделяемое. Т° боль­
ных на 3-й и 4-й день 38,3°—39,5°. Пульс 112—120.

Плод в 3-х случаях мертвый; детское место в 5 случаях 
рваное, в двух рваные оболочки. В 7 случаях были произведены 
посевы крови, в одном случае вырос стафилококк, остальные по 
севы стерильны.

Перечисленные пуэрперальные заболевания (смотри таблицу) 
и послужили материалом для предварительного испытания нами 
метода Безредка, а терапия производилась фильтратом, приго 
товленным из лохиальной флоры, фильтратом, содержащим спе 
цифический антивирус к данной флоре, который обладает свой 
ством цельной культуры, но действие его, как утверждает Без­
редка, гораздо энергичнее.

Лохиэльная флора не однородна—в большинстве случаев мы 
имеем палочки Gr-|-H Gr — парно растущие кокки и стафилококки; 
в 2-х случаях стрептококки — по определению флоры и фильтрат 
носил смешанный характер,

Согласно вышеизложенной технике, бульон вводится до от­
каза в среднем 4—8 к. ст.; введение повторялось от 4—6 раз, 
в случае 1 и 6 введено 8 раз. Тампон влагалища пропитывался 
3—5 к. ст. бульона; тампон вначале держали 6—42 часов, но как 
правило—24 часа. Тампоны извлекались часто покрытые обиль­
ным отделяемым, иногда с запахом (сл. 2 и 4). На другой день, 
если того требовало лечение, тампоны и вливание повторялись, 
и так, как мы только что упомянули, проделывалось 6—8 раз. 
Через два вливания по утрам до приема пищи, приблизительно, 
в 10—11 часов бралась кровь обычным порядком, исследовалась
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588 Г. А. Дмитровский.

Таблица наиболее типичных случаев

с S*i Название ■ Ч
= S i = « ' g

ч ■ болезней. ' mIgilii J »

лет.
λ ί

Ulcer-
1 I 567: Endometrii. 27 

ptierp.

Чи
сл

о р
од

. 
и о

сл
. б

ол
. j

П
ро

до
л Ж

. 
ро

до
в. Флора.

Оператив­

ные 

пособия.

Осложнения
.J

1-й
4-х

1 мес.
j абор.

37 ч.
10 м.

Палочки 
кокки 
стаф. 

стрепто­
кокки.

Forceps.
Perineotomia

Solutio et
Extractio
placentae.

1
Швы промежноя 

разошлись до anus'fl 
Серый налет покрывая 
дно язв. Из матки ев 
деления гнойные с за­
пахом.

Ulcera
2 \ Ϊ 630 Colpit.

Endometrit.

| ·

puerp.

1

; 622
Colpit, et 
Endomet­

ritis.

4 619
Colpit et
Endomet­

i

ritis.

Part. norm. 
Perineor- 

rhaph.

Палочки
\ Prim. ί 19 ч. кокки
' para. i К) м. стаф.

кокки.

, Prini.
i para.

Prim
■ para.

27 ч.
30 м.

Палочки 
кокки 
дипло­
кокки.

Forceps.
Perineor- 
rhaphia.

Part, norm 
Perineor- 
rhaphia.

.1

Швы промежноа! 
разошлись. Дно рани 
покрыто грязно-зелен, 
налетом с некрот. уч. 
Шейка покрыта тоже 
налетом. Из зева гной.

Швы разошлись, на 
дне зеленый налет. 
Шейка матки эррози- 
ров. Выделения гной­
ные с запахом.

Швы прорезались- 
дно и берега покрыты 
грязным налетом. Мат­
ка болезненна. Выделе­
ния обильные мутно­
кровянистые.
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Метод проф. Безредка в терапии послеродовых заболеваний. 599

4

лечения по методу проф. Безредка

I Кровь, картина 
Ребенок.

ее посевов.

Флора 

фильтрата.

Кровь, картина 

ее через 2 дня.

Флора
ί
I через 2 дня.

I

от 
*3-5
дней
38
112

38,0
120

ή

Г
f

38,6
120

39,2
120

4130 
живой 
обол, 

рваные.

3250 
живой 
обол, 

рваные.

3500 
живой 

послед, 
и обо­
лочки 
целы.

2590 
мертвый 
оболочки 
рваные.

Гемогл. 80 Н 
Эрит. 3900000 
Лейкой. 10000

I ю- — 0% 
Нейт.<п - 13% 

1с—63% 
Лимф. 20% 
Моноц. 3% 
Эозин. 1% 
Посев

Палочки Or. % 
палочки Or. — 
Staphylococus 

albus et citreus.

Гемогл. 75%
Эрит. 3000000
Лейкоц. 8700

Iю'— 0%
Нейт.сп--20%

•с--56%
Лимф. 17%
Моноц. 5%
Эозин. 1%,
Посев стер.

Г емогл. 50%
Эрит. 2400000
Лейкоц. 7000

ί*θ 1%
Нейт.-jn 17%

1с 42%
Лимф. 22%
Моноц. 5°/о
Эозин. 2%
Посев стер.

Гемогл. 80%
Эрит. 4500000
Лейкоц. 7000

(Ю 0%
Нейт.^ ii- 10%

lc 49%
Лимф. 38%
Моноц. 2·/о
Эозиф. 1· ..

Един, палочки 
Gr. -J- и —. 
Водд. кокки.

Staphylococus 
albus.

Staphylococus 
albus.

Посев стер.

Много фаго- 
цитир. палочек

Gramm 
Ed. Staphylo­

cocus albus.

ПО

Гемогл. 80% 
Эрит. 3900000 
Лейкон. 7800

(ю-2% 
Нейтлп—15% 

1с —54%
Лимф, 25% 
Моноц Зо/О 
ЭОЗИН. 1"/О

■ 6 раз
I 90 с.

ст.

Гемогл. 75%
Эрит. 3000000
Лейкоц. 6000

ю- 1%
Нейт. п -22%

с- -55%
Лимф. 22%
Моноц. 9%
Эозин 0,5"/"

•

Гемогл. 50%
Эрит. 2400000
Лейкоц. 700о

(ю- 0°..
Нейт.· п--18%

1с 63%
Лимф 32%
Моноц. 5%
Эозин 1 %

Гемогл. 80% 
Эрит. 4500000 
Лейкоц. 10000 

(ю 0%
Нейтлп—22% 

1с--44%
Лимф. 40% 
Моноц. 2 % 
Эозиф. 1 %

37,2 
37,6

96 
хор. 
нап.

37,3
88 

хор. 
нап.

Мало пал. 
gr. % и 
сапроф.

Много кле­
ток. Еди­

ничные па­
лочки, 
gr· -■

36,8 ; Единичные
72 палочки.

Сапрофиты.
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° м с §

№
№

 ис
т.

 
бо

ле
зн

ей
.

Название

болезней.

В
оз

ра
ст

.

Чи
сл

о р
од

. 1 
И

 ОС
Л

. бо
л.

1

П
ро

до
лж

. 
ро

до
в. Флора.

Оператив­

ные 

пособия.

Осложнения родов.

лет.
б

5 620
Colpit. et 
Endomet­

ritis.
24 Prim, 

para.
85 ч.
35 м.

Кокки 
дипло­
кокки.

Forceps. 
Perineor- 
raphia.

Сокращения нет. Hä 
поверхности раны жел­
то-белый налет. Выде­
ления из матки гной­
ные с запахом.

i

6

1

iI

. 719
Colpit. et 
Endome­

tritis.
27 Prim, 

para.
24 ч.
30 м.

Извлечение 
ягод, пред­

лежание.

На поверхности рай 
слизистый грязно-серый 
налет. Из шейки обиль­
ное гнойное отделяемое.

(

no Schilling'y; исследование крови также производилось ex tem­
pore в лаборатории Родильного Дома имени Грауэрман.

Гемоглобин и количество красных кровяных телец не ме­
нялись, картина крови менялась в белой ее части, где мы имеем:

Нейтрофилез — главным образом, увеличение палочковид­
ных клеток на 2—3%, в случае 4-ом на 12%; затем следуют сег­
ментированные—1%, редко 2%, еще реже (в случае 5-ом) на 18%.

В количестве юных клеток особых изменений не наблюда­
лось, только в случаях 4 и 5 имеем увеличение %°/о.

Лимфоцитоз на 3—4°/0, в случаях 1-м и 6-м на 9%, а во 2-м 
на 5%.

Моноциты в среднем 2—3%, в случае 1-м на 4%.
Эозинофилы на %%—1%.
Habitus больных оживлялся, улучшалось общее состояние. 

Т°, продержавшись 2—3 дня, падала (случай № 4 — держалась 
5 дней); пульс выравнивался. Первое, что нам бросилось в глаза— 
это быстрое очищение раневой поверхности при ulcera, colpitis 
и отчасти эндометритах; у первых на 1-й—2-ой день по приме­
нении фильтрата разжижаются гнойные налеты и пробки и при­
поднимаются над тканью — последняя их как бы отторгает от 
себя; бывает достаточно провести ватным тампоном, как весь 
этот налет удаляется, а под ним обнаруживаются ярко-красные
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37,4 
НО

38,5
120

T°
 Pu

ls
us

.

Ребенок.

ч

Кровь, картина

ее посевов.

Флора 

фильтрата.

К
ол

. пр
им

. , 
фи

ль
тр

. Кровь, картина 

ее через 2 дня.

Т°
 Pu

ls
us

. J

Флора 

через 2 дня.

Гемогл. 80%
Эрит. 4400000 Г емогл. 80 %

4 р.
60 с.

ст.

3100 
мертвый 
оболочки

все.

Лейкоц. 5250 
(ю— 2% 

Нейт.{п- 15% 

1с—44 % 
14% 
5%

Лимф.
Моноц.
Эозиф. 0,5%
Посев стер.

Расположен­
ные попарно 
кокки Gr 

Два вида пало­
чек: Gr. -ф- 
и Gr. —.

Эрит. 4400000 
Лейкоц. 9000 

{ю— 1% 
п—18% 
с—62% 

33% 
6%

Лимф. 
Моноц.

36,6
68

gr· — 
единичн.

3300 
живой 

оболочки 
все.

Гемогл. 50% 
Эрит. 3500000 
Лейкоц. 9000

(Ю—18% 
Нейт, j и—32°/о 

1с—56% 
8% 
2% 
0%"

Лимф.
Моноц.
Эозиф.
Посев, стер.

Staphylococcus 
et Streptococ­
cus Longus.

5 Ρ· 
80,0

7О°/оГемогл.
Эрит. 4200000
Лейкоц. 10000

(Ю— 18%
Нейт.^п—35% 

1с-58% 
10% 

2% 
’/2%

Лимф.
Моноц.
Эозиф.

37,8
92

Единичн. 
стафило­
кокки.

грануляции. Вероятно такие же изменения и отторжение путрид- 
ных элементов совершаются и в эндометрии; надо полагать, что 
при этом наблюдается тоже, что при лечении хирургических и 
гинекологических гнойных процессов фильтратом — где содержи­
мое ран под влиянием влитого бульона расплавляется и выделе­
ния первые дни мутные, сменяются прозрачными.

Параллельно происходит усиление процесса в самоочищении 
слизистых оболочек гениталий, выражающейся в замене патоген­
ной флоры менее вирулентными бактериями, которые наблюда­
лись при повторном контроле флоры.

Никаких побочных осложнений и случаев анафилаксии не 
наблюдалось, если не считать единичного случая urticaria. 
Появление urticaria в этом случае, повидимому, не стоит в связи 
с бульонизацией уже по одному тому, что urticaria исчезала на 
другой же день по появлении, а фильтрат безнаказанно продол­
жали вводить.

В практическом применении, в частности, в акушерстве, это 
новое средство открывает и новые перспективы, как в профи­
лактике послеродовых заболеваний, так и в их лечении. Эти бес­
спорные результаты, полученные до настоящего дня у постели 
больного, находят поддержку в экспериментах на животных, 
подкрепляют наши предположения, что рациональная вакцино-

Журн. Ак. и Женек. Бол. T. XXXVI, кн. 6. 5 
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60'2 Г. А. Дмитровский.

терапия должна покоится не только на продукции антител, а на 
вакцинации пораженного органа и тканей.

Выводы: 1) Введение фильтрата — антивируса по Безредка не 
проходит индифферентно для организма.

2) Наблюдаемые при этом явления: а — быстрое очищение 
ран и полостей с ростом новой ткани;

в — усиление процесса самоочищения — замена патогенной 
флоры менее вирулентными бактериями;

с — в крови наблюдается увеличение лейкоцитов (нейтро- 
филез и лимфоцитоз).

3) Можно думать, что метод местной иммунизации, покоясь 
на солидном научно-биологическом фундаменте, несомненно вне­
сет корректив в наше понимание иммунитета, а затем прольет 
свет на роль отдельной клетки, как мелкой биологической еди­
ницы в общем здании организма.

4) Ввиду получения хороших клинических результатов по 
методу Безредка, примененным нами при послеродовых заболева­
ниях, мы в будущем рассчитываем, идя по этому пути, углубить 
этот метод, расширив его применение, как в более тяжелых слу­
чаях, так и углубив самую методику.

В заключение считаю долгом принести благодарность проф. 
Μ. Г. Сердюкову и проф. Л. А. Тарасевичу за руководство и цен­
ные указания в проделанной работе, а д-ру Л. Н. Морозовой и 
д-ру Н. Л. Живаго за полезное содействие в лабораторной ра­
боте.
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LVI1I.
Из 1-ой Советской—бывшей городской Севастопольской больницы.

Три редких случая внематочной беремен­
ности *)

С. А. НИКОНОВА.
Лет сорок тому назад, когда я начинал учится медицине, 

внематочная беременность даже для врачебного мира предста­
влялась исключительным и чрезвычайно опасным для жизни забо­
леванием; о публике, о профанах — и говорить нечего; для них 
это заболевание было окружено дымкою таинственности и осо­
бенно поражало воображение.

В настоящее время мы видим как раз обратную картину. 
Внематочная беременность стала для врачей почти таким же обы­
денным, банальным явлением, как например, аппендицитJ): диагноз 
ставится легко, почти без ошибки; операции подвергаются все или 
почти все диагносцированные случаи; оперативная смертность 
сведена почти к 0. А в большой публике (городской) трудно встре­
тить женщину, даже из самых простых, которая не имела бы пред­
ставлена о „не в маточной“ (как у нас часто выражаются) бере­
менности.

Число работ, посвященных этому заболеванию, колоссально, 
и вопрос о нем, казалось бы, почти исчерпан. Поэтому, как мне 
кажется, некоторый интерес в этой области могут представлять 
разве лишь статистические данные (в целях накопления „больших“ 
чисел в смысле статистики), или же описание редких, менее изу­
ченных форм, внематочной беременности.

Моя личная статистика, нигде не опубликованная, составляет 
свыше 150 случаев, оперированных мною за 26 слишком лет (первая 
моя операция этого рода сделана в 1898 г). Но, к сожалению, доку­
менты (скорбные листы) моих операций разбросаны в различных 
городах (Севастополь, Архангельск, Оренбург) и в значительной 
части погибли (уничтожены), так что я лишен возможности свести 
их в таблицу. В настоящей же статье я позволяю себе описать 
три довольно редко встречающихся случая внематочной бере­
менности, попавшиеся мне за четверть века работы.

*) Доклад, сделанный в Медико-биологическом Обществе г. Севастополя 
в 1924 г.

*) История аппендицита в этом отношении во всех почти деталях таже, 
что и история внематочной беременности.

5*
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Уже сама по себе внематочная беременность представляет 
довольно редкое явление сравнительно с нормальной, маточной 
беременностью, Однако, можно теперь утверждать положительно, 
что внематочная беременность, может рассасываться очень скоро 
по возникновении, не давая никаких следов; следовательно, неко­
торая часть случаев просто не попадает в нашу статистику. С другой 
стороны, приходится отметить, что за последние годы число слу­
чаев внематочной беременности, по отношению к числу нормальных 
беременностей, резко и быстро повысилось. Так, немецкие авторы 
отмечают, что в то время, как в Германии до войны на 1000 слу­
чаев маточной беременности приходилось 3 случая внематочной, 
теперь—после войны и революции—отношение это составляет уже 
14 на 1000, т. е. в 42/з раза больше. По нашим севастопольским 
данным это отношение еще немного выше. В довоенное время 
в Севастополе, при населении около 70000 чел., внематочных бере­
менностей наблюдалось за год 5—6 случаев. В 1919 г. в одной 
городской больнице было оперировано 11 случаев, и еще несколько 
в гинекологическом отделении морского госпиталя и в лечебнице 
врачей-специалистов; в 1923 г. в городской (1-ой Советской) боль­
нице мы имели 28 случаев внематочной беременности и еще 
2 -3 случая было оперировано в лечебнице при амбулатории стра­
ховой кассы, всего около 30 случаев. При этом по переписи 1921 г. 
в Севастополе оказалось 76000 жителей, а в 1923 всего 64000, т. е. 
население города уменьшилось на 12000 душ. Следовательно, в Сева­
стополе внематочная беременность участилось, в 5—6 раз. Причины 
этого явления, повидимому, не возбуждают особенных сомнений 
ни в ком из специалистов: это, во-первых, огромное распростра­
нение гонорреи и, во-вторых, столь же большое распространение 
искусственнных абортов и предупредительных мер против зачатия 
в виде смазывания иодом полости матки, впрыскиваний и т. п.

В казуистике внематочной беременности мы находим несколько 
особенно редких комбинаций. Так, попадается комбинация маточ­
ной и внематочной беременности одновременно, при чем эти 
беременности могут быть одного или разного возраста; несколько 
более редко попадается двойная эктопическая беременность. Чаще 
других форм этой комбинации наблюдается одновременная бере­
менность в двух Фаллопиевых трубах; затем—более редко—два 
яйца в одной трубе, или даже—в совершенно единичных слу­
чаях—три яйца одновременно в двух трубах. Еще более редки 
случаи беременности яичниковой и маточной и яичниковой одно­
временно. В бывшей у меня под руками литературе я нигде не 
нашел указаний на комбинацию, которая встретилась мне в двух 
из описываемых мною ниже случаях, именно одновременную бере­
менность (двойную) в трубе и в яичнике и incarceratio uteri gravidi 
et graviditas tubaria; поэтому эти два случая являются своего рода 
униками. Третий мой случай интересен по своему течению и по 
примененной терапии.

1. В 1916 г. в Оренбургскую городскую больницу доставлена 
из станицы за несколько десятков верст казачка около 40 лет, 
многорожавшая, высокая, очень крепкого телосложения и хорошо 
упитанная. Состояние больной очень тяжелое: частая рвота, ча­
стый пульс, сильные боли в животе, который сильно вздут; 
около 38°. Мочится с трудом, понемногу; мочу дома выпускал

ak
us

he
r-li

b.r
u



Три редких случая внематочной беременности. 605

фельдшер.— Считает себя беременной около 3-х месяцев, при 
чем с самого почти начала беременности появились боли в жи­
воте. Но особенно усилились эти боли за последние 2—3 недели, 
когда она уже не могла работать, а последнюю неделю уже не 
могла вставать с постели.

Матка беременная, в сильной ретрофлексии; дно ее выпол­
няет весь малый таз; зев сдвинут кпереди и кверху и с трудом 
достигается над лобком. Моча выводится катетером; чистая, нор­
мальная по составу. Попытки вывести матку из ретрофлексии 
безрезультатны, даже под наркозом. Через 2 суток по поступлении 
больной я сделал операцию: удалил матку per vaginam целиком, 
что удалось очень -легко вследствие большой ширины рукава. 
Решился я на удаление матки вместо какого нибудь консерва­
тивного способа потому, что у больной было все таки какое-то 
раздражение брюшины (рвота, боли в животе при легком даже 
давлении—что очень затрудняло исследование,—-повышенная t°);— 
был уже воспалительный процесс, оставить который без всякого 
воздействия казалось мне рискованным, а легкость операции через 
влагалище открывала естественный и при том наиболее безо­
пасный подступ именно с этой стороны. Возраст-же больной и 
большая семья (несколько живых детей) позволяли сделать наме­
ченную операцию без сколько-нибудь серьезного для нея ущерба. 
Когда матка была уже выведена наружу и оставалось перевязать 
лишь последний—верхний—пучек широкой связки, с левой сто­
роны показалась, вставилась в поле зрения, какая-то опухоль 
трубы величиною с порядочное яблоко или апельсин, вроде кисты, 
темного фиолетового цвета. Эта опухоль вместе с яичником це­
ликом была удалена вместе с маткой; с правой стороны была 
удалена лишь Фаллопиева труба, также оказавшаяся больной.

По вскрытии матки и опухоли левой трубы в них оказалось 
в каждой по зародышу, совершенно одинаковой величины; около 
З1 4—З1 2 месяцев. Совершенно гладкое послеоперационное тече­
ние и скорое выздоровление: через 12 дней после операции 
отпущена домой.

В данном случае никаких сращений, которые удерживали бы 
матку в ретрофлексии не оказалось: это был чистый случай пе­
региба. Возможно, что выпрямлению матки мешало также до­
вольно большая опухоль левой трубы. Во время операции из 
брюшной полости вылилось довольно значительное количество 
с виду чистой, серозной жидкости (реакция брюшины).

2) О. К—ц, 26 лет, имела 3 детей. Было воспаление придат­
ков, небольшое, от которого лечилась, между прочим, у меня 
(обычное лечение: спринцования, тампоны с ихтиолом и пр.).

Около двух лет беременности не было; предохранительных 
мер не принимала. Последнее время чувствовала себя удовлетво­
рительно, занималась домашним хозяйством. Регулы правильно.

13/XI 1923 г., без предварительной задержки регул, почувство­
вала внезапно довольно острые боли внизу живота; были приме­
нены домашние средства (компрессы, клизмы) и скоро ей стало 
лучше. Через 2 дня она сходила в амбулаторию страховой кассы, 
где врач (терапевт) прописал ей салол с белладоной, диэту и пр. 
Больная чувствовала небольшие боли в животе, но была на но­
гах и занималась хозяйством. 20/XI вечером внезапно опять очень 
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острые боли во всем животе, обморочное состояние, тошнота. 
Приглашенный утром 21/XI районный врач опять назначил по­
рошки, клизму и пр. В этот же день в 21/2 ч. я застал больную 
с пульсом до 120, малого наполнения, крайне бледную, с обес­
кровленными слизистыми; беспокойное состояние, очень вздутый 
живот. Ни стула, ни газов со вчерашнего вечера; клизма не 
вышла. Словом, типическая картина острого малокровия, вслед­
ствие обильного кровоизлияния в брюшную полость. Со стороны 
сводов выпячивание и болезненность. Притупление над лобком 
на 2—3 пальца и по бокам живота—кзади.

В 7 часов вечера, по доставлении в больницу, чревосечение. 
В брюшной полости масса свежих, рыхлых сгустков и жидкой 
крови, значительно более литра, быть может, более I1 литра. 
По очищении брюшной полости кишечник обложен салфетками 
и дано Тренделенбурговское положение. Сейчас же извлечена левая 
труба, увеличенная умеренно, как небольшая груша; из ostium 
abdominale торчит небольшой сгусток. По разрезе вся труба 
оказалась выполненной кровяными сгустками: ясная картина 
трубного аборта в левой трубе. Но для небольшого трубного 
аборта казалось удивительным и трудно об’яснимым огромное 
количество найденной в животе крови.

При осмотре правых придатков загадка об’яснилась. Ока­
залось, что правый яичник и абдоминальный конец правой трубы 
сидят глубоко в заднем Дугласе. Извлечь их удалось с некото­
рым трудом, причем яичник широкой поверхностью был спаян 
с задней поверхностью широкой связки, с боковой стенкой ма­
лого таза и частью с дном Дугласа. По извлечении придатков 
труба оказалась совершенно нормальной с виду, с отлично вы­
раженными бахромками; был сращен с париетальной брюшиной, 
как я сказал выше, лишь яичник.

Этот последний оказался очень большим, мягким и сочным, 
как бы распластанным; на поверхности, обращенной к свободной 
брюшной полости, яичник имел широкое, неглубокое углубление 
около серебрянного полтинника величиною, род неглубокого кра­
тера, кровоточащего паренхиматозно; по крайней мере, я нигде 
не мог заметить струйки артериальной крови. Описываемый кра­
тер был частью выложен бархатистой оболочкой, очень напоми­
нающей обыкновенную decidua. К большому моему огорчению, 
прежде чем я успел вымыться и отдохнуть после операции, слу­
житель успел выбросить все остатки и редкий препарат был 
потерян.

Для меня и моего ассистента было очевидно, что мы 
имели дело с правой яичниковой беременностью с лопнувшим 
яйцом. В самом деле: 1) обильное свежее кровотечение не могло 
быть об’яснено более или менее старым трубным абортом, с тру­
бою, плотно забитою черными довольно твердыми сгустками; 
это свежее кровотечение могло иметь своим источником лишь 
правый яичник: 2) картина правого яичника была довольно ха­
рактерна для яичниковой беременности, как она описывается 
авторами, имевшими случай наблюдать ее (см. статью Werth'a): 
гипертрофированный, сочный, мягкий, широко распластанный; 
3) в особенности типична была картина кратера с его кровото­
чившей на наших глазах поверхностью и с оболочкой, очень по-
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хожей на отпадающую; 4) наконец, самое клиническое течение 
случая до некоторой степени подтверждает, что в данном слу­
чае были две эктопических беременности, давших 2 приступа 
внутреннего кровоизлияния: 1-й приступ болей соответствовал 
трубному аборту—умеренное кровотечение; 2-й разрыву яичнико­
вой беременности—профузное кровотечение, приведшее больную 
на операционный стол.

Дальнейшее течение довольно гладкое. Первые два дня 
после операции большое вздутие кишечника, не уступавшее 
клизмам; после слабительного хорошо. Рана зажила первым на­
тяжением. Довольно долго боли в животе, особенно слева 
внизу, в области культи левых придатков. Небольшие тем­
пературные движения (до 38°) в течение нескольких дней. Выпи­
салась из больницы на 17-й день после операции; через месяц 
вполне здорова.

3) Н—с, 33 года. Поступила в больницу 27/IX 1923 г. с жа­
лобою на сильные боли внизу живота, появившиеся неделю тому 
назад. Многорожавшая, имела нескольких детей от первого мужа: 
за вторым недавно, года два: беременна от него не была. Регулы 
вообще правильны; последнее время также никаких неправиль­
ностей, опоздания и т. п. не заметила. Женскими болезнями не 
болела и никогда не лечилась·.

При исследовании обнаруживается опухоль сзади матки, 
выполняющая весь Дуглас, болезненная, напряженная, верхняя ее 
граница плохо контурируется (вследствие сокращения брюшных 
мышц). Матка неподвижна, повидимому—неувеличена, t° нор­
мальна; 28—29 без перемены; лишь t° слегка поднялась (до 37,5 
вечером) 1—2/Х боли усиливаются, несмотря на полный покой, 
наркотические свечи, согревающий компресс. Желудок опорож­
няется с трудом после клизмы; мочится свободно. Диагноз ко­
лебался между haematocele retrouterina и опухолью придатков 
(киста, sacto-salpynx, задержанные сращениями в Дугласе и дав­
шие явления воспаления). Последнее казалось более вероятным 
в виду полного отсутствия беспорядка в регулах.

В виду ухудшения в состоянии больной, несмотря на при­
нятые лечебные меры, решено приступить к операции, которую 
я решил начать с разреза заднего свода в виду очень широкого 
рукава и легкого доступа к опухоли с эТой стороны.

3/Х под хлороформенным наркозом вскрыт задний свод по­
перечным разрезом. Оказалась большая haematocele; удалено 
очень много старых и более свежих кровяных сгустков, довольно 
много и жидкой черной крови. Вставлен крестообразный дренаж 
(Balkendrain) и сделана рыхлая тампонация полости марлевым 
бинтом. 4—5/Х самочувствие хорошее, боли почти исчезли, t° нор­
мальна. 6/Х обильное кровотечение из заднего свода, t° 37,8. 
Произведена возможно тугая тампонация полости.

Несколько дней больной лучше, потом новые приступы кро­
вотечения, не уступавшие эрготину, желатине, клизмам, calc.- 
chlorat, при соблюдении полного покоя; субфебрильная t°, запах 
в выделениях. Так идет до 25/Х, когда произошло новое очень 
обильное кровотечение. Больная очень ослабела и сильно ане­
мична. 27/X t° повысилась до 39,5 при ознобе; в выделениях уже 
с неделю сильный гнилостный запах. В виду продолжающихся 
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кровотечений, очевидно, вследствие разедания сосудов ворсин­
ками хориона, а также в виду появления признаков глубокой и 
тяжелой инфекции, я решил произвести радикальную операцию: 
удалить матку вместе с кровоточащей трубой. Нечего было и 
думать об операции путем чревосечения, так как слишком велика 
была опасность заражения брюшины; оставался единственный 
путь: вагинальный, причем не предвиделось особенных трудно­
стей вследствие большой ширины влагалища. 28/Х я произвел 
намеченную операцию, которая протекла легко и без осложне­
ний. Вместе с маткою удалена и правая Фаллопиева труба, в ко­
торой оказался большой гнойник—нагноившаяся гематома—с 
ихорозным содержимым. Дальше—гладкое выздоровление. 22/XI 
больная выписана вполне здоровой, хотя еще несколько мало­
кровной и слабой.

Разберемся теперь несколько в описанных выше случаях.
Первый из них представляется, несомненно, крайне редким, 

если не совершенно единичным. Уже сама по себе инкарцерация 
беременной матки встречается крайне редко,—настолько редко, 
что за 27 лет практики я встретил ее единственный раз, именно 
в описываемом случае. Что же касается инкарцерации беремен­
ной матки при одновременной трубной беременности, такой ком­
бинации я не нашел вовсе в доступной мне литературе, так что 
мой случай, если не является unicum, то близок к нему.

В симптомокомплексе инкарцерации беременной матки ука­
зывают (Wertheim) на первом плане явления со стороны мо­
чевого пузыря: задержание мочи, цистит, гангрена слизистой или 
даже всей стенки пузыря, с последующей септико-пиэмией. 
В моем случае дело не дошло до таких грозных симптомов; не 
было даже цистита и лишь начиналась задержка мочи. На вто­
ром месте выступают обычно явления со стороны кишечника: 
более или менее полная непроходимость, гангрена, последова­
тельный перитонит; в моем случае и с этой стороны не было 
никаких явлений, кроме очень затруднительного стула при боль­
шом вздутии кишечника и общей болезненности живота, которая 
об’яснялась, очевидно, начинающимся реактивным раздражением 
брюшины (присутствие довольно значительного количества сероз­
ной жидкости, излившейся по вскрытии брюшины во время 
операции).

В числе мер, предложенных для лечения инкарцерации, 
прежде всего упоминается repositio. Я также пытался вывести 
матку из ее неправильного положения под наркозом, но попытка 
эта не удалась. Далее, при тяжелых пузырных симптомах идут 
sectio vesicae vaginalis или sectio alta; в моем случае не прихо­
дилось думать о такого рода операциях. Наконец, рекомендуется 
прибегнуть к чревосечению и таким путем попытаться вывести 
матку на место, а если это не удается, то опорожнить ее; или же 
произвести прямо colpo-hysterotomiam.

В моем случае возможно было произвести последнюю опе­
рацию, но я уже упоминал выше, почему я остановился на пол­
ной экстирпации матки через влагалище. Этот прием в работе 
Wertheim’а вовсе не упоминается, хотя я помню, что кто-то из 
французских авторов рекомендует его в известных случаях. И 
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хорошо, что я прибег именно к вагинальному методу, потому 
что иначе (в случае hysterotomi’a) трубная беременность осталась 
бы незамеченной и впоследствии больная подверглась бы новой 
и, быть может, еще большей опасности, если бы трубная бере­
менность лопнула, например, когда она была бы снова у себя 
в станице.

Таким образом и по крайней редкости встретившейся ком­
бинации, и по примененному мною оперативному методу этот 
случай представляется интересным.

Яичниковая беременность вообще очень редка. Подвергая 
критике опубликованные в литературе случаи, с патолого-анато­
мической точки зрения, Улезко-Строганова приходит к заключению, 
что едва лишь один из разобранных ею около 20 случаев может 
быть отнесен действительно к этой группе. Несмотря на то, что 
в моем случае нельзя было сделать патолого-анатомического 
исследования вследствие потери препарата, он, как мне кажется, 
несомненно должен быть причислен к группе чистых яичниковых 
беременностей, притом опять-таки в исключительно редкой ком­
бинации с трубной беременностью другой стороны, — комби­
нации, какой я опять не нашел во всей доступной мне лите­
ратуре.

Werth в своей работе, в главе об Ovarialschwangerschaft 
пишет, что „овариальное происхождение плодовместилища, ко­
торое по своим отношениям к широкой связке и к матке может 
исходить только из одного из придатков, должно быть признано 
доказанным, если Фаллопиева труба с яичниковой фимбрией мо­
жет быть с полной уверенностью признана совершенно не при­
нимающей участия в образовании плодовместилища, при том при 
одновременном исключении возможности околотрубной бере­
менности“.

Далее, „вследствие раздражения развивающимся плодным 
яйцом, весь яичник гипертрофируется“.

В моем случае у меня и у моего ассистента была полная 
уверенность, что правая труба не принимала никакого участия 
в образовании плодовместилища, потому что, как я упомянул, 
эта труба была на всем протяжении совершенно нормального 
вида, с вполне здоровыми фимбриями, и лишь лежала непра­
вильно, будучи опущена наружным своим концом вниз, в задний 
Дуглас, к яичнику, который был спаян там с брюшиной, как 
описано.

Яичник был гипертрофирован, очень сочен и рыхл и, по уда­
лении, имел вид плоского диска величиною более серебряного 
рубля, высотою около 3/i—1 сантиметра, с описанным кратеро­
образным углублением посредине, на поверхности, обращенной 
к свободной брюшной полости.

Наконец, третий мой случай интересен по своему тяжелому 
течению (повторные обильные кровотечения и тяжелая последо­
вательная инфекция), потребовавшему удаления матки и напол­
ненной ихорозным гноем беременной трубы.

Мне пришлось два раза делать доклады о вскрытиях зад­
него свода у женщин для опорожнения различных тазовых гной­
ников (параметритов, пельвео-перитонитов, гнойных сальпингитов 
и нагноившихся haemotocele).
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Я говорил тогда, что не только гнойники, но и просто более 
или менее застарелые haematocele очень удобно и безопасно 
вскрывать именно этим путем, не дожидаясь, пока они рассо­
сутся, что требует иногда очень большого времени, между тем 
как после этой простой маленькой операции женщина обычно 
уже через 2—3 недели вполне здорова: не дожидаясь также, пока 
они перейдут в нагноение. Конечно, точного срока для момента, 
когда нужно вскрыть haematocele, я не указывал. В самом ран­
нем ее периоде, пока нет более или менее плотных сращений и 
fausses membranes, конечно, более всего показано чревосечение, 
но в дальнейшем течении мне всегда кажется более бережным 
и безопасным способом простой разрез свода с последующим 
дренажем. Мне пришлось сделать более двух десятков таких 
операций (при haematocele) и на все эти случаи я имел лишь 
2 или 3 последовательных кровотечения, из коих лишь одно до­
вольно упорное, однако закончившееся без дальнейших опе­
раций, и только в описанном выше случае впервые натолкнулся 
на такое кровотечение, которое потребовало экстирпации матки.

Μ. Rosenblatt еще в 1896 г. в своей диссертации собрал 
5 случаев, исключительно французских гинекологов, вскрытия 
заднего свода при haematocele; все случаи протекли очень хо­
рошо и лишь один из них дал умеренное повторное кровотече­
ние. Этот прием автор рекомендует при всяких вообще haemato­
cele, а не только при нагноившихся. Werth значительно с’ужи- 
вает показания к разрезу свода в этих случаях, а именно, он счи­
тает, что „простой, возможно широкий разрез со стороны влага­
лища является единственно допустимым приемом во всех тех 
случаях, где можно притти к заключению о наступлении гниения 
или нагноения в полости гематомы малого таза—на основании 
общих или местных симптомов (высокой и упорно держащейся 
лихорадки, гиперлейкоцитоза, явлений раздражения со стороны 
мочевого пузыря и прямой кишки). Чревосечение при этих обстоя­
тельствах является чрезвычайно опасным вследствие легкой воз­
можности заражения брюшины содержимым гематоцеле или 
трубы“.

Неудобства вагинального разреза Werth видит в более 
продолжительном активном лечении, в поздних (иногда) задерж­
ках секрета и в необходимости повторного дренирования.

Должен сказать, что в своих случаях я, вообще, не видел 
тех неудобств, которых указывает Werth. „Активного“ лечения 
эти случаи не требуют, потому что все последовательное лечение 
сводится обычно к извлечению через 2 дня марлевого тампона и 
к промыванию 1—2 раза в день влагалища; дней через 10—12, 
редко (при очень больших haematocele) до 15—18—извлекается 
крестообразный дренаж и больная уходит домой. Но вот после­
довательное кровотечение составляет действительно самую серьез­
ную теневую сторону влагалищного разреза. Однако, как на 
основании литературы (Rosenblatt и др.), так и на основании сво­
его небольшого опыта, я считаю, что этот до чрезвычайности 
простой способ должно применять каждый раз, когда пропущено 
первое благоприятное время для чревосечения, т. е. приблизи­
тельно по прошествии 3—4-х недель или более с момента обра­
зования haematocele, но нередко его можно применить и ранее 
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этого срока. По истечении нескольких недель обычно плодное 
яйцо с его оболочками, chorion’oM, ворсинками и пр. уже на­
столько подверглось обратному развитию, что опасность крово­
течения сводится к minimum’у и случай, подобный описанному 
мною, является скорее, как очень редкое исключение. С другой 
стороны кто оперировал или кто видел, как оперируют старые 
haematocele с толстыми fausses membranes, плотно склеивающими 
между собою петли кишек, сальник, париетальную брюшину, 
с риском повредить кишку и занести возможную инфекцию 
в общую брюшную полость, тот всегда предпочтет в этом пе­
риоде болезни разрез свода, хотя бы и с некоторым риском по­
лучить последовательное, обычно небольшое или умеренное кро­
вотечение.
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Из Гинекологического Отделения Тамб. губ. больницы. (Завед. д-р, В. Ф. Вамберский).

К беременности в зачаточном роге матки *).
Врача Т. Μ. ГР03Д0ВА.

В обширном ряду случаев эктопической беременности до сего 
времени беременность в зачаточном роге матки является относи­
тельно редкой. Так по статистике Schrenck’a, цитирую по Стерж- 
никову, обнимающей собою 617 случаев, на трубную беременность 
приходится 83,5%, на брюшную 8,2%, на яичниковую 4,6%, а на 
беременность в двурогой матке—3,6%. По статистике нашего от­
деления, собранной за 20 лет (с 1905 по 1924 г. включит.) и за­
ключающей в себе 485 случаев внематочной беременности, на бе­
ременность в двурогой матке падает 3 случая—0,62%, на яични­
ковую— один случай (0,2%), все остальные 481 случай, т. е. 
99,17% приходится на трубную беременность. Первое описание 
беременности в зачаточном роге матки в отечественной литера­
туре принадлежит Гиммельфарбу в 1888 г. С того времени до по­
следнего сообщения д-ра Шульца в 1924 г.,' т. е. за 36 лет, мне 
удалось собрать всего 25 случаев. В иностранной литературе 
с 1681 г. (первый несомненный случай Dionis'а) по 1911 г. нако­
пилось 136. Накопление этого материала стояло в связи с успе­
хами полостной хирургии, ибо за двести слишком лет, с 1681 по 
1886 г. имелось всего лишь 33 случая, а уже к 1904 г. Werth на­
считал их до 100, с 4 случаями русских авторов; пять лет спустя 
Бекман мог собрать в иностранной литературе еще 40 случаев. 
В настоящее время Fritz Кегтаипег со времени случая ГазаГя 
(1669 г.), описанного Mauriceau, насчитывает их более двухсот. 
Правда, не всеми авторами признается достоверность всех опуб­
ликованных случаев, как беременность в зачаточном роге. В своей 
статистике Бекман подвергает сомнению случаи Губарева (двой­
нями) и Снегирева, допуская в первом случае возможность gra­
viditas interstitialis, а во втором—uterus bilocularis. Абуладзе счи­
тает недоказанным случай Отта, опубликованный Сережниковым, 
а также Бурдзинского, как неописанный, а потому оставляющий 
сомнение. Fritz Кегтаипег большинство опубликованных случаев 
рассматривает, как беременность в хорошо развитом атретиче- 

*) Доложено 8 марта 1925 г. в Научно-Медицинском Совещании при Там- 
бовск. Губ. Сов. больнице, Бакт. Института и Психолечебнице, посвященном па­
мяти покойного проф. Т. А. Бурдзинского, бывш. ординатором Гин. Отд. Тамб. 
Губ. больницы с 1905—1918 г.
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ском роге uteri bicornis. Хотя Werth не допускает возможности 
беременности в таком роге (за исключением случая Biediger’а), 
т. к. такой атретический рог менструирует и скопляющаяся в нем 
кровь исключает возможность забеременения. То обстоятельство, 
что около 12° о всех русских случаев вызывает сомнение, а по 
Кегтаипег'у большинство иностранных нужно считать за бере­
менность в хорошо развитом атретическом роге матки, показы­
вает, как, с одной стороны, затруднителен в некоторых случаях 
патолого-анатомический диагноз, а с другой, как неясны еще гра­
ницы при определении порока развития беременной матки. Кли­
ническая же диагностика беременности в зачаточном роге матки 
настолько затруднительна, а случаи правильно распознанные на­
столько нечасты, по Бекману, из 24 случаев правильно распознаны 
шесть и один с вероятностью, что некоторые авторы считают 
правильный диагноз невозможным или случайным, в редких слу­
чаях составляющий „удел избранного счастливца“. Однако, по Абу­
ладзе, при условии целости рога „верное распознавание предста­
вляется возможным и осуществимым для каждого гинеколога, 
имеющего и акушерский опыт“. Но его мнению, достаточно до­
вольствоваться наличностью беременности при одновременном con­
ditio sine qua non прощупывании небеременной матки, отсутствии 
болевых ощущений и совершенной подвижности плодовмести­
лища. В меньшей степени он придает значение признакам Pfan- 
nenstiel’a и Sängcr’a, т. е. возможности прощупывания гипертро­
фированной круглой связки и сокращению плодного мешка. 
Из числа русских авторов (23 случая) ранняя диагностика была 
установлена 6 раз и один--предположительно. Отт-Сережников, 
Замшин, Бурдзинский (предположительно), Губарев-Мыкертчъянц,. 
Абуладзе, Щербина и Шульц.

Переходя к описанию наших трех случаев, я должен огово­
риться, что один из них был опубликован в 1907 г. T. J. Бурд- 
зинским, но я позволил себе вновь и несколько подробнее разо­
брать его ввиду сомнения, каковое он оставил у Абуладбе.

Случай 1. № пр. жур. 6999. 29 октября 1924 г. в Гинеколо­
гическое отделение поступила В. Агриппина 20 лет, с жалобой 
на чувство тяжести в пояснице и небольшую болезненность в пра­
вом паху. При осмотре и комбинированном изследовании най­
дено: наружные половые органы и влагалище нормальны. Матка 
в ретрофлексии. Справа от нее—опухоль величиною несколько 
больше кулака взрослого. Опухоль органиченная, мало-подвижная, 
плотно эластической консистенции. Больная хорошего телосло­
жения и питания. Со стороны внутренних органов никаких от­
клонений нет. Из анамнеза выяснилось, что больная менструирует 
с 14 лет, по 6—7 дней, через 3 недели. Menses обильны, безболез- 
нены. Замужество—9 месяцев. Coitus-j-N. Тип месячных после 
замужества изменился, они стали итти по четыре дня с болями 
пред менструацией. Последние menses в конце апреля. В двадца­
тых числах июля, т. е. три месяца спустя, у больной внезапно 
открылись резкие боли во всем животе, через три дня боль пов­
торилась, сопровождаясь обморочным состоянием. Больная слегла 
в постель от слабости и головокружения. Через три недели В—ва 
настолько оправилась, что в состоянии была добраться до города, 
где врач нашел у нее нормально развивающуся беременность. 
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В конце августа при резкой боли внизу живота из половых ор­
ганов выделились куски. С этого момента открылись мажущиеся 
кровотечения, продолжающиеся по неделе и появляющиеся че­
рез 6—7 дней. Резкие боли исчезли и лишь отсутствие месячных 
и роста живота (б-ная продолжала считать себя беременной) да 
небольшая тяжесть в пояснице заставили б-ную лечь в отделение.

На основании анамнеза и об’ективных данных была запо­
дозрена внематочная беременность. Больной 6/XI под общим 
хлороформенным наркозом д-ром В. Ф. Вамберским было сделано 
чревосечение по белой линии. Опухоль лежала справа от матки. 
Верхний ее сегмент спаян с appendices epiploici, S—R и с саль­
ником, будучи прикрыта последним. Сращения после перевязки 
рассечены. Опухоль оказалась связанной с правым краем матки 
при помощи короткой ножки. Сама матка гипоплазирована, от­
клонена влево назад, от ее вершины отходят лишь левые при­
датки. На верхне-внутренней поверхности опухоли лежит ока­
меневший плод, от наружной поверхности и основания отходит 
левая труба, кпереди от нее lig. rotundum, сзади правый яич­
ник. По рассечении ножки близь опухоли, последняя удалена. 
Правый яичник оставлен, в нем имелось желтое тело. Каких либо 
сращений в области обоих придатков нет. Матка подвешена 
за круглые связки. Брюшная полость зашита наглухо двухэтаж­
ным шелковым швом.

В послеоперационном периоде на десятый день обнаружился 
инфильтрат в шве, перешедший в нагноение. 9 'XII края кожной 
ранки очищены острой ложечкой, причем выделились два глубо­
ких шва. 14/ХП больная выписалась с зажившей кожной раной.

Уже во время хода операции стало ясным, с чем мы имеем 
дело, ибо настолько были типично выражены признаки, описан- 
рые КиззтаиГем, для uterus bicornis uno latere rudimentario, что 
не могло оставаться сомнения в беременности в зачаточном роге: 
с одной стороны перед нами веретенообразно вытянутая матка, 
что стало заметным после ампутации плодного мешка, с отходя­
щими от верхушки ее „одной трубой, одной круглой связкой и 
одной lig. ovarii с одним яичником“, а с другой, наличие ножки, 
отходящей от правового края матки у плодного мешка, по­
крытого брюшиною и несущего на себе все придатки правой 
стороны „во взаимных нормальных отношениях“ (Гиммель- 
фарб). Удаленный плодный мешок был положен в 5% раствор 
формалина. Все дальнейшее описание относится к уплотнен­
ному препарату. Хотя надо сказать, что заметного сморщива­
ния не наступило, за исключением трубы, каковая была измерена 
ранее. Препарат имеет яйцевидную форму, наибольший длинник 
его направляется спереди назад и равняется 10 ст., поперечник 
8,5 ст. На нижне-внутреннем полюсе имеется площадь сечения 
ножки размерами 2,5:4 ст. Несомненно площадь эта увеличилась 
вследствие мышечного расхождения после ампутации, т. к. тол­
щина ножки in vivo не превышала 2 ст., а ширина 3—3,5 ст. 
От наружной стороны, близь основания, отходит труба длиною 
около 12 ст. (см. выше), резко извитая в pars isthmica, проходи­
мая. Кпереди и квнутри от трубы (см. рис. I) сохранился оста­
ток lig. rotundum dextr. Сзади и квнутри—место прикрепления 
lig. ovarii dextr.
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Опухоль при пальпации — плотная, граничащая местами 
с плотностью кости. При разрезе слышен хруст. На разрезе ока­
зывается, что полость мешка выполнена плотною организо­
вавшеюся кровянистою массою. Найти следов не только оболо­
чек, но и детского места не представляется возможным. Стенка 
плодного мешка далеко неравномерная по своей толщине, как 
это отмечается и у других авторов: в области ножки она дости­
гает 5 шт., по направлению к верхне-внутреннему полюсу по­
степенно уменьшается от 4 шт. до 2 тт„ доходя у места раз­
рыва до 1 тт. и тоньше. Отверстие разрыва у верхне-внутрен­
него полюса, что находится в полном соответствии с Werth'ом, 
затампонировано плодом, Края разрыва тесно прилегают к пло­
дику и спаяны с ним. Можно думать, что благодаря такой там­
понаде и может быть также во время наступившей хорошей 
ретракции стенки рога не произошло летального для матери кро­
вотечения. Судя по отсутствию каких-либо реактивных срашений 
в области матки и придатков, кровотечение это было невелико. 
Подобный случай тампонации дефекта стенки рога частично вы­
павшим плодом описан у Menge. Как отмечалось уже не раз 
плодик петрифицирован, покрывающие его мягкие части частично 
рассосались. Длина плода около 14 ст. Окружность головки—10 ст.

Для микроскопического исследования взяты кусочки из раз­
ных мест мешка. Залиты в целлоидин, окрашены Van-Gieson'1 ом -р 
гематоксилином. Место отхождения ножки разложено на серии 
срезов с целью выяснения наличия канала. Последний не обнару­
жен, Всюду останавливает внимание обилие соединительной 
ткани в ущерб мышечной, местами от последней сохранились 
лишь небольшие островки. Направление волокон крайне разно­
образное. Среди мышечно-соединительной ткани бросается в глаза 
значительное количество сосудов с резко инфильтрированными 
стенками, местами ткань последних подверглась миксоматозному 
перерождению, местами стенки настолько утолщены, что почти 
совершенно закрывают просвет. В меньшей степени развитие 
соединительной ткани встречается на срезах из боковых частей 
рога. Здесь мышечные элементы хорошо складываются в три 
слоя: наружный продольный, постепенно переходящий в средний 
циркулярный и внутренний — с неясным ходом, ввиду более 
обильного развития соединительной ткани и набухания элементов 
вследствие гиалинового перерождения их. Между мышечно-соеди­
нительнотканными волокнами - значительное скопление кругло­
клеточного инфильтрата. Последний резко увеличивается в срезах 
близь места разрыва, вместе с тем увеличивается количество 
соединительной ткани; деление на слои мышечных элементов 
здесь менее ясно. Хотя циркулярное направление среднего слоя 
заметно, как и на других срезах. Мышечно-соединительная ткань, 
особенно во внутреннем слое, резко гиалинизирована. По пери­
ферии находим развитие молодой соединительной ткани, проро- 
стающей остатки кровоизлияния, о чем свидетельствуют глыбки 
кровяного пигмента; рядом с этим встречаем значительную инкру­
стацию известковыми солями.

Только что описанная картина встречается и у других авто­
ров. Деление на мышечные слои совпадают с случаем Werth’a, 
Wiener’a и др.
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Что касается наличия decidua, то присутствие ее найти не 
удалось. Кровянистая масса межворсинчатых пространств непо­
средственно прилегает к мышечно-соединительной ткани стенки. 
То раздвигая, то внедряясь в последнюю, попадаются гиалини- 
зировавшиеся остатки ворсин. Покрывающий их синтициальный 
покров не сохранился, но местами еще можно найти волокнистую 
строму с частью сохранившимися клетками. Среди фибринозно 
измененной кровянистой массы, выполняющей мешок, встречаем 
обильное отложение извести.

Является ли такое отсутствие decidua результатом после­
дующего некроза ее или следствием недоразвития, решить поло­
жительно в том или ином смысле едва-ли возможно. Но можно 
полагать, что в случае некроза можно было-бы надеяться найти 
хотя-бы небольшие остатки ткани, чего нам не удалось. Werth 
считает доказанным отсутствие decidua в зачаточном роге лишь 
в одном только случае, принадлежащем Scanzoni.

Таким образом и микроскопически мы убеждаемся, что перед 
нами несомненный случай беременности в зачаточном роге матки.

Что касается способа зачатия в нашем случае, то наличие 
corpus luteum в правом яичнике и отсутствие канала, сообщаю­
щего оба рога, показывает, что здесь имело место, так называемое, 
transmigratio seminis extrauterina. Из 15 случаев беременности 
в зачаточном роге (Гиммельфарб) зачатие произошло при trans­
migratio seminis в 9 случаях и в шести—pertransmigrationem ovuli 
extrauterinam.

Переходя к описанию второго нашего случая, я должен 
заметить, что препарат, к сожалению, не сохранился, но судя по 
схематическому рисунку (см. рис. II), найденному в истории 
болезни и по содержанию последней, с большою вероятностью, 
нужно отнести его также к беременности в зачаточном роге 
матки, почему я счел уместным привести здесь историю болезни. 
(Пр. жур. № 5085).

1912 г. 20 ноября, в отделение была принята кр-ка П. 20 л. 
с диагнозом—cystis ovärii dextr. Нормальные menses и половая 
жизнь с 16 лет. Первая беременность окончилась выкидышем; 
вторая—родами на 18 году, после родов болела. Последние 
menses шесть месяцев тому назад. Больная жалуется на боль 
в животе и опухоль, каковую стала замечать около трех месяцев. 
Вначале подвижная, за последний месяц—полтора опухоль фикси­
ровалась в правой стороне. Больная анемичная, слабого питания, 
Со стороны внутренних органов—N. При пальпации живота— 
прощупывается опухоль внизу, по средней линии, на три пальца 
ниже пупка. Наружные половые органы—нормальные. По задней 
стенке влагалища во всю длину его имеется остаток перегородки. 
Правый боковой свод несколько выпячен. Матка увеличена, 
плотна, отклонена влево и кзади, соединяется с опухолью, исхо­
дящей, повидимому, из правых придатков. Опухоль плотно­
эластической консистенции, неболезненная, подвижная, величиною 
в пять месяцев беременности. При зондировании матки зонд 
проходит через зев на 9 ст. влево.

26 ноября под эфиро-хлороформенным наркозом произве­
дено Т. А. Бурдзшнским чревосечение. При осмотре оказалось: 
два рога матки, правый синеватой окраски в 5 месяцев беремен­
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ности, левый такого-же вида, увеличен соответственно 1 И месяч­
ной беременности. Шейка переходит в левый рог, правый отходит 
под углом. Правый рог ампутирован вместе с придатками. Дефект 
в левом роге закрыт кетгутом двухэтажным швом, оставленный 
рог пришит к брюшной стенке. В полости правого рога оказался 
плод пяти месяцев.

Больная выписалась на 15-й день здоровой.
При изложении данной истории болезни останавливает вни­

мание наличие клинических признаков в зачаточном роге, отме­
ченных еще Абуладзе: с одной стороны—пустая матка, с другой— 
относительный признак беременности—задержка регул и соответ­
ственно этому величина опухоли; наконец, — безболезненность 
tumor'a при пальпации и подвижность последней. Уже эти симп­
томы могли направить исследователя на более правильный диагно­
стический путь. Косвенно также могло навести на мысль о раз­
двоении матки наличие остатков перегородки во влагалище. Так 
Кедров в своей статье—„Материалы по изучению беременности 
и родов при двойном уродстве“·—относит „существование пере­
городки или ясно выраженных остатков ее“, а также „резкое 
отклонение в ту или другую сторону беременной матки“ к ряду 
других „более или менее ценных признаков, при комбинации 
которых мы нередко получаем возможность с очень большей 
вероятностью иногда даже безошибочно поставить правильный 
диагноз“. Все это имело место в данном случае, но недостаточно 
было оценено в свое время. Можно полагать, что описываемый 
случай представляет прогрессирующую беременность, за это 
говорит, повидимому, продолжавшийся рост опухоли, а также 
величина плода, соответствующая продолжительности аменорреи.

Третий случай, как уже было замечено, описываю потому, 
что он вызвал сомнение у Абуладзе.

В кратце история болезни (№3394) такова: больная Г. 32 лет 
поступила в отделение 8/VIII 1906 г. с жалобой на колющие боли 
внизу живота и пахах. Считает больной себя с октября 1905 г., 
когда произошла задержка месячных, в феврале почувствовала 
движение плода, но в апреле вдруг появились боли в животе 
и кровотечение. Так продолжалось двё недели. Затем боли 
и кровотечение прекратились. Через три недели возобновились 
месячные; каковые ходят нормально с 17-летнего возраста.

Замужество с 19 лет. Родов—5. Последние роды четыре 
года тому назад. Coitus—N. Физически развита хорошо.

Внутренние органы в пределах нормы.
В брюшной полости прощупывается плотная, весьма подвиж­

ная, круглая опухоль, верхняя граница которой—на уровне пупка. 
Опухоль можно передвигать до подреберья. Наружные половые 
органы и влагалише—N. Влагалищная часть матки несколько 
мягка. Матка небольшая (Superinvolutio), левым своим рогом 
связана непосредственно с вышеописанною опухолью, представляя 
собою как-бы ножку ее и при передвижении опухоли двигается 
вместе с нею. Правые придатки—N. Левые прощупываются не­
ясно. Высказано предположение: Missed abortion in cornu rudimen- 
tario (Lithopaedion)?

11/VIII под хлороформенным наркозом произведено Т. А. 
Бурдзинским чревосечение по белой линии. Матка удалена по

Журн. Ак. и Женек. Бол. Т. XXXVI, кн. 6. G 
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обычному типу надвлагалищного усечения. Придатки оставлены. 
При осмотре удаленной матки оказалось: с левой стороны при­
датки прикрепляются значительно ниже правой. Полость матки 
направляется к левой трубе. Опухоль находится, повидимому, 
в дне матки; вскрыта по передней стенке, при чем оказалось, 
что она представляет собою правый рог матки, не сообщающийся 
с левым. В полости правого находится хорошо сохранившийся 
плод (6—7 месяцев) с небольшим количеством околоплодной 
кровянистой жидкости. Вес препарата—1750 грамм.

Послеоперационное течение осложнилось на 12 день на­
гноением в глубоких швах; пришлось снять два из них с апо­
невроза, a 28/VIII произведена была colpotomia posterior по поводу 
скопившейся крови в полости малого таза и нагноения последней.

13/IX больная выписалась с зажившей раной в хорошем 
состоянии.

Препарат данной беременности хорошо сохранился в форма­
лине' и представляет следующую картину (см. рис. 3 и 4). Он 
почти шарообразной формы, лишь слева, внизу, имеется выступ, 
образованный маткой, от последней отходят остатки левых при­
датков. Правые придатки, точнее—начало трубы, lig. rotundum 
и яичниковой связки, отходят от правой, наружной стороны 
опухоли, в верхней трети ее.

Окружность плодного мешка равняется—44 ст. Наибольший 
поперечник—16 ст., наименьший—14 ст. Эти размеры меньше 
чисел, полученных тотчас-же после операции, именно—20 X 15 cm., 
что видимо является результатом сокращения стенки после раз­
реза ее, а также вследствие сморщивания препарата в формалине. 
Толщина стенки плодного мешка почти равномерная, колеблется 
между 1,3—1,5 ст. Толщина перегородки между маткой и плодным 
мешком равняется 3—4 ст.· Все эти цифры увеличатся, если при­
ложить к ним толщину детского места. Последнее выполняет весь 
мешок. Наибольшей толщины, около 1 ст., плацента достигает на 
месте перегородки, на остальных местах 7—8 mm. Едва помещаясь 
в полости мешка, лежит плод мужского пола, резко согнутый 
и сморщившийся. Длина его—42 ст.; окружность головки—24,5 ст. 
От передней стенки мешка идет пуповина, толщиной в мизинец, 
обвивая шейку и левое плечико плода. Матка, представляющая 
собою как-бы придаток, отграничена от опухоли не резко выра­
женною выемкой на верхнем полюсе и бороздками на передней 
и задней поверхности. Толщина стенки матки около 1,8—2 ст. 
В области перегородки со стороны слизистой матки имеются -два 
щелевидных углубления в два—три миллиметра, непроходимых 
для тонкого зонда.

Микроскопическое исследование кусочков, взятых из разных 
мест стенки мешка, обнаружило значительное развитие мышечной 
ткани, рядом с этим обилие и соединительной. Направление 
мышечных волокон неодинаково, в то время, как во внутреннем 
слое они идут циркулярно, а в наружном—продольно, срединный 
слой обнаруживает циркулярное, и продольное, и косое располо­
жение. В то время, как ткань периферических слоев жизнедеятельна, 
о чем свидетельствуют хорошо сохранившиеся ядра поперечно 
перерезанных мышечных волокон, а также ясная волокнистость 
соединительной ткани, внутренние слои некротизированы: волокна 
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разбухшие, ядер не содержат; резко выражена имбибиция кровью. 
Также умерли и гиалинизировались и ворсинки, утратив свою 
структуру. Среди фибринозной межворсинчатой массы встречаем 
незначительную импрегнацию известью, а в периферическом слое 
стенки—небольшую круглоклеточную инфильтрацию. Имелись ли 
в данном случае слизистая и decidua и каково отношение вор­
синок к мышечно-соединительнотканной стенке не представляется 
возможным выяснить ввиду отмеченного перерождения внутрен­
них слоев плодного мешка. Микроскопическое изыскание канала 
или остатков его в перегородке не дало положительных ре­
зультатов.

Как в, данном случае, так и в первом, микроскопические 
препараты были любезно просмотрены прозектором Тамб. Бакт. 
И-та П. В. Быстровым и выяснена им была интересовавшая нас 
картина, за что приношу здесь ему свою благодарность.

Первое впечатление от препарата создается как будто-бы 
мешок составляет продолжение мускулатуры матки, так именно 
и было первоначально принято Т. А. Бурдзинским. Эта стушеван- 
ность границы вместе с отхождением придатков от верхней трети 
мешка приближает данный случай к межуточной беременности, 
где согласно Виде придатки смещаются значительно кверху вслед­
ствие роста плодовместилища кверху и кнаружи, а так-же где 
„граница между плодовместилищем и маткой пальпаторно почти 
неопределима“. Однако последний признак может быть и при 
беременности в зачаточном роге, так Кедров отмечает в случае 
Кипарского сглаживание характерной выемки и борозды для ute­
rus bicornis на пятом месяце беременности и полного исчезно­
вения их к концу последней. В данном случае беременность до­
стигала семи месяцев и естественно, что граница почти сглади­
лась, но все же еще не настолько, чтобы нельзя было контури- 
ровать левого рога от правого. Что же касается высоты отхо­
ждения придатков, то Розенталь, Ракшес и др., напротив, считают 
патогномичным для истинной интерстициальной беременности от­
хождение трубы от нижнего края плодовместилища и, таким об­
разом, и этот признак непостоянен и не определяет формы бере­
менности. В нашем случае рост плодного мешка шел интрали- 
гаментарно и, понятно, что придатки оставались отходящими от 
верхней периферии. Наконец, необходимо принять во внимание, 
что при интерстициальной беременности плодовместилище соеди­
нено с дном матки, при беременности в рудиментарной полости— 
с боковою частью тела матки (Груздев).

Однако, решающим диагностическим методом, как отмечает 
Daniel, является микроскопическое исследование. Последнее как 
мы видели, дало картину характерную для недостаточно разви­
того рога. Да и макроскопически такая мощная перегородка 
между плодным мешком и маткой не могла быть в случае межу­
точной беременности и вместе с равномерно развитой стенкой 
говорит за беременность в замкнутой рудиментарной полости 
двойной матки.

Как мы видели, смерть плода произошла на седьмом месяце 
и наступила при целости стенки плодовместилища. Причина 
этого могла лежать в том, что вследствие хорошего развития 
мускулатуры рога он не разорвался, но зато при росте плода 
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давление внутри полости рога превзошло давление в артериях, 
в результате нарушилось кровообращение, а вместе с этим на­
ступила смерть плода.

Что касается клинической стороны этого случая, то остана­
вливает внимание подвижность опухоли и видимо безболезнен­
ность при пальпации,—признаки подчеркнутые Абуладзе.

Как отмечают Бекман и др. авторы, в случае смерти плода 
при беременности зачаточного рога двуроговой матки могут на­
ступать нормальные месячные, несмотря на задержку плода. Так 
было и в данном случае.

Резюмируя все вышесказанное, можно притти к заключению: 
во-первых, клиническое распознавание до сих пор остается за­
труднительным; во-вторых, из всех клинических симптомов в на­
ших случаях наиболее постоянными оказались—безболезненность 
при пальпации (даже в случае, окончившемся разрывом) и под­
вижность опухоли; и наконец, от степени развития рога зависит 
длительность и исход беременности.

Оканчивая сообщение я считаю своим долгом принести глу­
бокую благодарность В. Ф. Вамберскому за данную мне тему, 
за снабжение меня литературой и ознакомление с иностранными 
авторами, а также за общее руководство работой.
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LX.

Случай беременности в правой матке с атре- 
зированным влагалищем при uterus duplex 

separatus et vagina duplex separata.
А. ШОРОХОВОЙ.

(Завел. Гинек. отдел. Ташкентской городск. больницы).

Причиной пороков развития женских половых органов боль­
шинство авторов считает механические воздействия, которые 
ведут к расстройству питания или же препятствуют своевремен­
ному слиянию Мюллеровых ходов. По Rosthorn кроме этих „внеш­
них“ причин играют роль и „внутренние“ причины — наслед­
ственность.

Winkel приписывает немалое значение и нервному влия­
нию, что вытекает из частого совпадения пороков развития 
с заболеваниями черепа, позвоночника, головного и спинного 
мозга.

Подробнее всех этиологические моменты пороков развития 
половых органов разобраны Winkel'ew. Он присоединяется к мне­
нию, высказанному впервые Grätger’oM о важном значении фе­
тальных перитонитов и к Thiersch'y, отметившему, что соедине­
нию Мюллеровых ходов препятствует более сильное развитие 
Вольфовых тел, их более продолжительное существование и более 
широкое расстояние между ними. Он присоединяется и к мне­
нию, впервые высказанному Robert Meyer ’ом о значении ненор­
мальной короткости и ригидности круглых и широких связок, 
и к указаниям Рюк'а на врожденные опухоли в маточных пере­
городках, как на препятствие к слиянию Мюллеровых ходов. 
Между прочим, Winkel признает влияние чрезмерного растяже­
ния аллантоиса и происходящего из него конца кишки. Наконец, 
он обращает внимание и на Вольфовы протоки, которые очень 
тесно связаны с Мюллеровыми ходами и, оттягивая их, могут 
препятствовать слиянию.

В тоже время Winkel сомневается в значении ligam. recto­
vesicale, о которой Küstner пишет, что она всегда имеется между 
обеими половинами раздвоенного органа, и что на эту брюшин­
ную складку, идущую от передней стенки recti к задней моче­
вого пузыря, можно смотреть, как на препятствие, не позволив­
шее во время внутриутробной жизни слиться двум разделенным 
половинам полового тракта. И Славянский считает частое присут­
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ствие lig. recto-vesicale при uterus bicornis причиной, препятство- 
вавш ей слиянию Мюллеровых ходов в данных случаях.

Winkel делит все причины, вызывающие пороки развития 
на м естные и общего характера.

К местным он относит·. I. Дефекты в развитии передней 
брюшной стенки: а) врожденные пупочные грыжи; Ь) незараще- 
ние таза и пузыря; с) ненормально короткий желточный проток; 
d) недостающие пупочные артерии; е) амниотические нити.

II. Воспалительные процессы: фетальные перитониты, не­
фриты, оофориты, пельвеоперитониты.

III. Смещение опухолями кисты и т. д.
IV. Растяжение, давление, перекручивание со стороны со­

седних органов: пузыря, мочеточников, Вольфовых ходов, круг­
лых связок, сосудов и нервов матки и прямой кишки.

К общим причинам·. I. Конституциональные: анемия, хлороз, 
сифилис, врожденный рахит, гипоплазия сосудистой системы.

II. Центрально-нервные: hydrocephalus, encephalocele, anence- 
phalus и др. аномалии мозга.

I 'eit находит, что многие из причин, выставленных ТУгиЫ’ем, 
играют роль в образовании пороков развития женских половых 
органов, и чем раньше они начинают действовать, тем значитель­
нее их влияние. Но пока еще невозможно утверждать, которые 
из этих причин важнее и нет ли других, пока скрытых, несмотря 
на величайшие старания и работу многих исследователей, задав­
шихся целью выяснить этиологию пороков развития половых 
органов.

В основу для классификации пороков развития Winkel пред­
лагает принять 7 стадий (ступеней) преобразования Мюллеровых 
ходов.

Приведу здесь только первых 4 ступени и пороки, полу­
чающиеся от остановки развития на соответствующей стадии.

I ступень: На первом месяце утробной жизни образуются 
Мюллеровы ходы в эпителии первичных почек в виде сплошных 
тяжей, у которых только фимбриальный конец полый.

Пороки развития: 1) Полное отсутствие обоих Мюллеровых 
ходов, а, следовательно, и полное отсутствие влагалища, матки 
и труб; 2) полное отсутствие одного Мюллерова хода без малей­
шего рудимента.

II ступень: 2-ой месяц Мюллеровы ходы делаются полыми 
и сближаются в том месте, где в будущем матка граничит с вла­
галищем.

Пороки развития: 3) Полная разделенность обеих половин: 
uterus duplex separatus. Vagina duplex separata (uterus didelphys).
4) Сплошные раз’единенные или соединенные ходы. Uterus rudi­
mentarius solidus duplex, bicornis, simplex и сплошное влагалище.
5) Частично полые раз’единенные или слитые ходы: uterus rudi­
mentarius partim excavatus, duplex, bicornis, simplex со сплошным 
влагалищем. 6) Uterus unicornis cum rudimento cornu alterius.

III и IV ступень: 3—5 месяц. В то время, как происходит 
наружное слияние Мюллеровых ходов до lig. Hunteri (13 неделя), 
исчезает перегородка, но немного медленнее (16 неделя).

Пороки развития: 7) Uterus bicornis septus, subseptus, simplex. 
Vagina septa, subsepta, simplex. 8) Uterus introrosum arcuatus sep­
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tus, subseptus, simplex. Vagina septa, subsepta, simplex. 9) Uterus 
planifundalis septus, subseptus, simplex. Vagina septa, subsepta, 
simplex. 10) Uterus foras arcuatus, septus, subseptus, simplex. Va­
gina septa, subsepta, simplex.

Перехожу к описанию моего случая:
3. К., 20 лет, бухарская еврейка, поступила в гинекол. отде­

ление Ташкентской Городской больницы 3 января 1923 года.
Anamnes: родители ее живы и вполне здоровы. Матери 

50 лет, отцу 56 лет. Кроме этой больной у них было еще 5 де­
тей. Двое старших сыновей не женаты; дочь, на 2 года моложе 
этой, не замужем; остальные дети подростки. Все считают себя 
здоровыми.1

К. 3. в детстве сильно болела, но чем—не помнит. С тех 
пор до последнего времени считала себя здоровой. Только в те­
чение последних 6 месяцев лечилась у психиатра от „нервных 
припадков“. Первые крови появились на 14 году, установились 
сразу по 3—4 дня через 4 недели. Иногда во время менструаций 
бывали боли внизу живота справа и слева. Половой жизнью жи­
вет U/2 года (с 18 лет). Coitus нормальный. Беременной ни разу 
не была. После замужества крови стали менее обильны и появи­
лись бели. Последние месячные 2 месяца тому назад. Со времени 
прекращения кровей у больной была несколько раз рвота.

29 декабря 1922 года внезапно появились схваткообразные 
боли в нижней части живота справа и показались крови.

Боли, сначала незначительные, с перерывами, постепенно 
усиливались; крови же совершенно прекратились через 2 дня. 
На 6-й день после начала заболевания больная доставлена в ги­
некологии. отделение. Status praesens: Больная инфантильного 
телосложения, маленького роста. Мускулатура и жировая клет­
чатка слабо развиты. Выражение лица испуганное, страдающее. 
Цвет кожи и видимых слизистых оболочек резко бледный. Груд­
ные железы развиты слабо, отделяемого нет. Температура тела 
36,5. Пульс 120, удовлетворительного наполнения. Границы 
сердца нормальны. На верхушке систолический шум. Легкие 
нормальны. Живот слегка вздут. При ощупывании сильное напря­
жение и болезненность во всей нижней половине живота. Не­
большое заглушение перкуторного тона в правой паховой впадине.

Верхняя граница волосистости на mons Veneris в виде вы­
пуклой кверху линии. Labia majora слабо развиты, не прикрывает 
малых губ. Окраска слизистой входа цианотичная. Девственная 
плева разорвана,

Правая стенка влагалища в верхних двух третях сильно 
вдается в просвет влагалища, суживая его в этом месте. Правый 
свод уплощен, остальные на нормальном уровне. Влагалище 
в нижней трети помещается по средней линии, далее кверху 
отклоняется влево. Влагалищная часть, длиной сантиметра 11/2, 
конической формы, лежит слева, близко к костям таза. Наруж­
ный зев точечный, направлен влево. Выделения из цервикального 
канала слизистые. Тело матки небольшое, плохо контурируется, 
вледствие резистентности брюшных стенок. Левые придатки не 
определяются. Справо от матки неясно прощупывается опухоль, 
величиной с кулак, плотноватой консистенции; книзу от нее,— 
пастозная резистентность, выполняющая всю правую верхнюю 
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половину малого таза и вдавливающая правую влагалищную 
стенку. Исследование крайне болезненно, брюшная стенка на­
пряжена, поэтому не удается установить связи между маткой и 
правосторонней опухолью, а также более точно определить гра­
ницы ее.

Оттеняя данные опроса, т. е. то, что болезнь началась вне­
запно после 2-х месячной задержки кровей, протекала при нормаль­
ной температуре и несоответственно учащенном пульсе (120); 
общая слабость больной и боли внизу живота, схваткообразного 
характера, усиливавшиеся с каждым днем, начались одновременно 
с незначительным кровотечением, вскоре прекратившемся, — все 
это еще до осмотра больной давало основание предположить 
внутреннее кровотечение на почве внематочной беременности. 
А данные об’ективного исследования: цианоз слизистой оболочки, 
влагалища, небольшая матка, смещенная к левым костям таза 
опухолью, находящейся в правой половине, также не противоре­
чили этому. Оставалось только необ’яснимым, почему своды не 
опущены, а вдается в просвет влагалища верхняя часть правой 
стенки его. Предположено, что нарушение целости трубы про­
изошло в той части, которая прилегает к клетчатке mesosalpinx 
и кровоизлияние шло в клетчатку широкой связки. Оттуда кровь 
постепенно проникала в паравагинальную клетчатку. Но такое 
об’яснение можно было допустить только с большой натяжкой 
и потому решено выждать для выяснения диагноза.

На следующее утро боли настолько усилились, что во время 
одного из приступов больная потеряла сознание. Анемия выра­
жена резче, чем накануне. Наружного кровотечения нет. Пульс 
130. Правая влагалищная стенка сильнее вдается в просвет 
опухолью, выполняющей всю верхнюю, правую и часть левой 
половины малого таза. С диагностической целью сделана проб­
ная пункция через наиболее выдающуюся часть правой влагалищ­
ной стенки, причем получено 2,0 темной крови.

Это явилось еще лишним подтверждением диагноза внут­
реннего кровотечения.

В виду тяжелого состояния больной приступлено к чрево­
сечению. Экстрамедиальный разрез брюшной стенки по Lenan- 
der. В брюшной полости не оказалось крови. Между петлями 
тонких кишек в большом тазу лежала правая труба так, что ам­
пулярный конец ее заходил влево за среднюю линию. После 
оттеснения кишечника кверху, оказалось, что в правой половине 
таза лежит тело матки; дно ее настолько сильно отклонено влево, 
что продольная ось матки проходит почти горизонтально справа 
на лево. Нижняя часть матки подтянута к правым костям таза. 
Вся матка настолько поднята кверху, что наружный зев при­
ходится на уровне lin. innominata. Тело матки по величине со­
ответствует 6 недельной беременности. От правого угла ее от­
ходит круглая связка и сильно извитая труба. Яичник, принад­
лежащий этой матке нормальной величины. Когда дно матки 
подняли к верху, то оказалось, что слева не было ни придатков, 
ни связок. Левый угол матки закругленный и дно матки имело 
такой вид, как после удаления трубы с вырезыванием угла матки. 
Брюшина, покрывающая матку спереди и справа, матовая, шеро­
ховатая, как бы после перенесенного пельвеоперитонита. Цвет 
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тазовой брюшины бледный.—Медиальнее матки помещается моче­
вой пузырь и брюшина, покрывающая его, непосредственно пере­
ходит на rectum. Слева, совсем у костей таза, лежала вторая 
матка, вдвое меньшей величины. Дно ее было наклонено к сред­
ней линии, но не так резко, как у правой. Левый угол ее пере­
ходил в трубу. Правое ребро матки образует небольшую вы­
пуклость. Левый яичник, величиной со сливу; на поверхности 
его определяется желтое тело и много мелких кист. Расстояние 
между шейками матки 8 сантиметров.

После такой находки правая матка рассечена продольным 
разрезом и пальцем, введенным в полость ее, удалось прощупать 
плодное яйцо, лежавшее верхним сегментом в расширенном цер­
викальном канале. Далее палец проникал в полость влагалища,

Правое влагалище, 
растянутое кровью.

Левое влагалище.

сильно растянутую сгустками и кровью. Разрез матки зашит 
2-х этажным кетгутовым швом. Иссечен небольшой кусок пра­
вой трубы. Слева удален фолликулярно перерожденный яичник 
вместе с трубой. Культи перитонизированы. Брюшная полость 
закрыта наглухо 4-х этажным швом. После этого во влагалище 
введены зеркала. Крови там не оказалось ни капли. Продоль­
ным разрезом на самой выдающейся части влагалищной стенки 
вскрыто правое влагалище, откуда вытекло большое количество 
крови со сгустками. Абортными щипцами удалено плодное яйцо. 
Ватой осушено правое влагалище. Края разреза обшиты не­
сколькими узловатыми швами,—Гладкое послеоперационное тече­
ние, без повышения температуры. Выписалась на 12-й день 
после операции. Через месяц, когда у больной началась менст­
руация, она явилась на осмотр, как ей было назначено. Жалоб 
на какие-либо боли внизу живота нет. Больная была демонстри­
рована проф. Боровскому, который обратил внимание на резкое 
укорочение и ригидность правой широкой связки, как бы рубцы, 
фиксировавшие шейку к правым костям таза и на очень тол­
стую перегородку между обоими влагалищами. Обе матки ле­
жали на большом расстоянии друг от друга, близко к боковым 
стенкам таза.

ak
us

he
r-li

b.r
u



626 А. Шорохов а.

Этот случай полного удвоения маток, где шейки лежат на 
расстоянии нескольких сантиметров друг от друга можно отнести 
только ко второй ступени по схеме Winkel'a, именно uterus dup­
lex separatus et vagina duplex separata (uterus didelphys).

Ошибка в диагнозе произошла оттого, что у больной не 
было типичной картины симптомов, наблюдаемых при атрезиро- 
ванном влагалище, сообщающемся с функционирующей маткой. 
Менструировала больная нормально, не было болей, появляю­
щихся с началом половой зрелости, вследствие скопления маточ­
ных выделений (менструальной крови и слизи), не было жалоб 
на явления со стороны соседних органов, мочевого пузыря и 
прямой кишки. Не было постепенного .развития опухоли haema­
tocolpos в правой половине. При исследовании невозможно было 
прощупать ни влагалищной части, ни наружного зева правой 
матки, так как шейка была сглажена, влагалище сильно растя­
нуто кровью; форму правой матки не удавалось ясно констури- 
ровать и лежала она необычайным образом, с зевом, обращен­
ным к правой lin. innominata, а дном к средней линии (матка 
горизонтально лежала на левом ребре) и была так тесно при­
жата к растянутому слепому мешку влагалища, что составляла 
с ним как бы одно целое, отличаясь только консистенцией.

Растянутое кровью влагалище, прощупывавшееся в виде 
опухоли в правой половине таза, можно было принять за пара- 
вагинальный абсцесс. Но внезапное начало заболевания с рез­
кими схваткообразными болями при нормальной температуре и 
кровь, полученная пробной пункцией, исключала это предпо­
ложение.

По этим данным можно было только утверждать, что имеется 
внутреннее кровотечение. Поставить же диагноз haematocolpos- 
в атрезированном правом влагалище на почве аборта не было 
никаких оснований.

Между тем 2-х месячная задержка, до этого времени пра­
вильных месячных, схваткообразные боли, внезапно появившиеся, 
и вся остальная картина болезни с несомненностью указывали на 
прекратившуюся беременность и, только за отсутствием каких- 
либо симптомов атрезии правого влагалища, было предполо­
жено внутреннее кровотечение на почве внематочной беремен­
ности.

Menge указывает на то, что такие случаи часто смешивались 
и с овариальными кистами, и с миомами и с gravidit. extrauterina 
и haematocele periaterina.

Почти все авторы, которым встречались случаи беремен­
ности при пороках развития, отмечают большую трудность по­
становки диагноза, не только при исследовании больных, но даже 
во время операции. В некоторых случаях пороки развития ма^ки 
были констатированы только на аутопсии и просмотрены опери­
ровавшими врачами (по сообщению Dr. Е. Zalewski из материала 
Frauenklinik und Hebammen-Lehranstalt zu Breslau, Director Prof. 
Витт).

Отсутствие симптомов, обычно наблюдаемых при атрезиях 
нижнего отдела влагалища, сообщающегося с маткой, можно об’­
яснить только тем, что эта матка не принимает участия в мен­
струации. Иначе получилось бы haematocolpos et haematometra 
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и вместе с тем соответствующие картины болезни и невозмож­
ность укрепления яйца в растянутой кровью матке.

Беременность же в неменструирующей матке, конечно, может 
быть, так как нередко яйцо укрепляется и в зачаточном роге 
матки и в трубах, не принимающих участия в менструации, и 
в любом месте брюшной полости.

Предположить, что атрезия влагалища произошла только 
после беременности, т.-е. меньше, чем за 2 месяца до операции, 
и потому не образовалось haematocolpos, совершенно невозможно, 
так как в этом случае спайки были бы настолько рыхлыми, что 
легко разорвались бы под напором крови и сгустков, растяги­
вавших правое влагалище. Между тем, при операции, до разреза 
влагалищной стенки, не было ни капли крови.

По Menge, врожденные гемиатрезии при удвоении внутрен­
них половых органов происходят или от того, что более с’ужен- 
ная половина предрасположена к эпителиальным склейкам, или 
оттого, что один из врастающих сверху Мюллеровых ходов не 
достиг sinus uro-genitalis, или же его нижний отрезок рудимен­
тарно развит—сплошной (не образовалось полости).

Причину преждевременного прерывания беременности при 
пороках развития, Rokitansky и Wertheim видят, главным образом, 
в слабом развитии мускулатуры стенок и особенно дна 'матки, 
которые сильно растягиваются растущим яйцом и от этого про­
исходит преждевременное изгнание плода. В доказательство этого 
Wertheim приводит несколько случаев из литературы, где лучше 
развитые матки, как правило, донашивали, менее развитые поло­
вины постоянно абортировали. Menge говорит: „трудно понять, 
почему истонченная мускульная стенка ведет к преждевремен­
ному изгнанию яйца“. Более понятным кажется ему предположе­
ние, что гипоплазированный в целом, добавочный рог, имеет и 
плохо развитую, тонкую слизистую оболочку, которая не годится 
для образования яйца, так как децидуально плохо реагирует. 
Поэтому ворсины проникают вскоре до мускулатуры, претерпе­
вают сжатие от мышц, и, вследствие этого, получается отделение 
яйца раньше времени.

Опасностей беременности и родов при пороках развития 
внутренних половых органов много: склонность к абортам и 
преждевременным родам, внезапный разрыв матки во время бе­
ременности при напряжении брюшного пресса. Во время родов: 
первичная слабость болей, препятствия для родов со стороны 
небеременной матки, которые могут вести к разрыву беременной 
матки; разрыв матки, шейки, влагалища. Неправильное положе­
ние плода. Последующие атонические кровотечения.

В послеродовом периоде: плохая инволюция внутренних по­
ловых органов.

С целью устранения этих опасностей, различные авторы пред­
лагают и вырезывание перегородок, и удаление менее развитых 
половин маток и др. мероприятия.

Оперированной мной больной я ограничилась удалением ле­
вой трубы и иссечением куска правой трубы с целью стерилизации. 
В виду общей слабости больной, ее нервного заболевания и дет­
ского нежного телосложения, я выбрала эту операцию, как самое 
легкое вмешательство при уже вскрытой брюшной полости.
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Какие причины повели в данном случае к образованию uterus 
didelphys, сказать невозможно. В смысле наследственности нет 
указаний на какие либо уродства в семье; заболевание сифили­
сом родители также отрицают. У самой больной других уродств 
не было. Lig. recto-vesicale, которая, по мнению Kilstner’a, всегда 
бывает, а по мнению многих других, часто встречается при раз­
двоении внутренних половых органов и считается одной из при­
чин, препятствующих слиянию Мюллеровых ходов, в данном слу­
чае совершенно отсутствовала.

Брюшина, покрывающая пузырь, непосредственно перехо­
дила на rectum, как в мужских тазах, не образуя никаких складок.

Имелось налицо резкое укорочение lig. lata. Может быть 
короткость их и не дала возможности сблизиться Мюллеровым 
ходам, но, может быть, это явление вторичное, т.-е. широкие связки 
потому коротки, что матки помещаются близко к костям таза.

Несомненно, когда то у больной был перитонит. Брюшина, 
покрывающая мочевой пузырь и переднюю поверхность правой 
матки, шероховатая, матовая. Между тем, больная совершенно 
не помнит, чтобы у нее когда нибудь до этого времени были 
боли внизу живота. Правда, иногда пельвеоперитониты протекают 
почти незаметно для больных. Но, возможно, что эти изменения 
брюшины относятся к зародышевой жизни, и фетальный перито­
нит был причиной порока развития в данном случае.

Uterus didelphys, очень редкий порок развития, встречается, 
по мнению Nagel'a, только у нежизнеспособных плодов в связи с 
расщеплением передней брюшной стенки и другими пороками 
развития тазового выхода, как то: spina bifida, заращение задне­
проходного отверстия, мочевых путей, клоакой.

Обычно налицо имеется canalis uro-genitalis и оба влага­
лища, не вполне развитые. По его описанию оба разделенные 
тела маток цилиндрической формы, часто с’уживаются к верх­
нему концу и переходят в трубы. Они перегнуты кнаружи и ле­
жат так же, как и влагалище, в нескольких сантиметрах друг от 
друга. Между ними помещаются пузырь и кишка, которые могут 
быть плотно сращены.

Winkel описал в учебнике гинекологии случай, который как 
раз отвечает мнению Nagel'a. Этот случай uterus didelphys, hernia 
umbilicalis congenita, eventeratio всех внутренностей и atresia ani.

Другой случай этого же автора uterus duplex separatus et 
vagina duplex separata.

У недоношенного плода, у которого хотя и осталась клоака, 
но органы, впадающие в sinus uro-genitalis: rectum, пузырь и оба 
влагалища были правильно развиты. Этот плод был бы жизне­
способным, если бы он не родился раньше времени.

Подобные случаи были описаны Orthmann, Fränkel, Heppner, у 
живых детей, но умерших в раннем детстве (на первых годах жизни).

Все многочисленные случаи, описанные под названием uterus 
didelphys у взрослых, по lioslhorn'y не относятся к этому виду 
пороков. Во всех этих случаях имелись сильно выраженные uterus 
bicornis septus cum vagina septa, в которых не имелось полного 
разделения обоих Мюллеровых ходов на всем их протяжении.

Е. Kehrer для таких случаев предложил название uterus 
pseudo-didelphys.
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По Menge, uterus didelphys у взрослых не встречается.
Мнение Славянского по поводу этого порока развития сле­

дующее: „если отличительной чертой двойной матки (uterus di­
delphys) мы будем считать полную обособленность обеих половин 
полового тракта, так, чтобы шейки маток даже не соприкасались 
между собой, как мы это наблюдаем у жизнеспособных уродов 
с значительными пороками развития нижней половины тела, и 
влагалище представлялось бы также двойным, то таких случаев 
у взрослых на анатомических препаратах до сих пор не наблю­
далось.

Pankow считает, что uterus didelphys встречается у нежизне­
способных плодов совместно с другими пороками развития, но в 
редких случаях наблюдается и у взрослых, причем указаний на 
эти случаи не дает.

Встретившийся мне порок развития интересен, главным обра­
зом, по своей крайней редкости у взрослой женщины, как видно 
из приведенной мною литературы. Отчасти также и тем, что 
лишний раз подтверждает возможность так называемого „наруж­
ного передвижения“ сперматозоида и яйца. Сперматозоид проде­
лал почти полный круг, попав через левое влагалище, левую 
матку, оплодотворил яйцо, вышедшее из левого яичника (так 
как желтое тело было в левом яичнике, и вместе с ним пере­
несен в правую трубу, оттуда в правую матку).

Интересно и то, что встреча сперматозоида с яйцом про­
изошла в данном случае в брюшной полости, между тем, как 
принято считать обычным местом оплодотворения у человека 
ампуллярный конец трубы, хотя и допускается возможность 
слияния их на всем пути, от яичника до наружного маточного 
зева.
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LXI.

Случай внематочной яичниковой беременности*).
Н. ДАВЫДОВА.

В доасептическое время, то есть лет 25— 30 тому назад, 
внематочная беременность считалась редкостью; более того, я вспо-, 
минаю, что в 1901 году, во время выборов профессора на кафедру! 
акушерства и гинекологии в Киеве, получил преимущество про­
фессор Юрьевского Университета Муратов только потому, что 
в числе его трудов было описание целого ряда случаев внема­
точной беременности, что послужило ему рекомендацией отлич­
ного диагноста и гинеколога. \

Внематочную беременность можно разделить на беременность 
трубную, яичниковую, брюшную, при чем последняя никогда не 
является самостоятельной, а всегда бывает вторичной. Трубная 
беременность должна быть разделена: на graviditas ampullae 
(в конце трубы), graviditas isthmica (на протяжении трубы) и gra­
viditas interstitialis (в начале трубы в маточной ее части). Наблю­
дается еще и смешанная форма трубно-яичниковая, когда бере­
менность начинает развиваться в яичнике, но увеличивающийся 
и оплодотворенный Граафов пузырек встречает на дороге ампуллу 
трубы, которая его охватывает, и детское место развивается или 
в устьи трубы, или в яичнике при полном их соединении.

В последнее время внематочная беременность очень часто 
диагносцируется, в настоящее время в любой гинекологической 
клинике не бывает недели, чтобы не константировался случай 
внематочной (конечно трубной) беременности. В Уманской боль­
нице за последние шесть лет было 12 случаев внематочной бере­
менности, из них два были оперированы через чревосечение, 
первый случай был трубный выкидыш, второй случай была яич­
никовая внематочная беременность; у четырех было последова­
тельное скопление крови в заднем Дугласовом пространстве, 
при чем двум был сделан разрез заднего свода и выпущена кро­
вянистая жидкость, у одной из последних двух больных жидкость 
прорвалась-через rectum и через это отверстие вышли и кости 
плода (больной своевременно была предложена операция, но 
больная на операцию не согласилась). У прочих больных опухоли 
(ранние трубные выкидыши) рассосались; больные были лечены 
первое время—покой и лед на живот, а затем грелки на низ 
живота и горячие орошения влагалища. После рассасывания опу­

*) Доложено в Обществе Уманских врачей 20 мая 1913 года.
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холей оставались незначительные сращения. Двое из больных 
последней категории имели затем нормальные срочные роды 
в нашей больнице. В противоположность трубной беременности 
яичниковая беременность является довольно большой редкостью: 
в руководстве по акушерству Шредера описываются всего 14 слу­
чаев, в других руководствах о ней только упоминается, в Жур­
нале Акушерства и Женских болезней, за 25 лет, описан един­
ственный случай яичниковой беременности Муратовым в 1888 году. 
Наш случай представляется в следующем виде: 3-го апреля 
1912 года явилась на амбулаторию и была принята в больницу 
крестьянка села Небелевки Уманского уезда, Агафья Ч., 25 лет, 
с жалобами, что у нее все идут крови. Замужем 4 года, была 
нормальная беременность через 2 года после замужества. Деву­
шкой была всегда здорова, первые menses пришли на 16 году 
и ходили правильно: 3—4 дня. Последние menses были на новый год, 
шесть недель не было ничего, затем появились кровянистые выде­
ления и шли понемногу около 4-х недель, появились боли в кре­
стце и внизу живота, затем крови на неделю остановились и пошли 
вновь и идут до сего времени. Боли внизу живота держатся все 
время, но менее сильны, стул задержан, мочеиспускание очень 
часто и немного затруднено—„закладывает мочу“ — по выра­
жению больной. Жалуется на общую слабость. Беременной себя 
не считает. При об ективном исследовании Агафья Ч. довольно 
хорошо упитанная женщина, крепкого сложения, с нормально 
развитой костной системой; размеры таза: d. cristarum 27.5, d. tro­
chanterica 31 и conjugata externa 19,5. Слизистые оболочки глаз 
и губ бледны, слизистая оболочка половых частей синевато­
розовая. Зрачки расширены неравномерно, в легких ничего ненор­
мального, на верхушке сердца легкий дующий систолический 
шумок. В нижней части живота констатируется опухоль, пальца 
на три не доходящая до пупка, опухоль гладкая круглой формы, 
по величине и виду походит на 4-х месячную беременную матку; 
при внутреннем исследовании оказывается, что это именно опухоль, 
а не матка, так как матка легко отыскивается лежащей влево от 
опухоли и лежит на опухоли, матка нормальной величины; правой 
трубы и яичников прощупать нельзя, левая труба находится легко, 
матка почти неподвижна, потому что весь малый таз занят большой, 
сильно пульсирующей опухолью, из матки выделяется кровянисто­
слизистая жидкость. На основании этих данных предположена 
внематочная беременность и больной предложена операция. Сна­
чала больная от операции отказалась и была оставлена в боль­
нице для наблюдения; больной назначены два раза в день теплые 
влагалищные орошения и общая ванна через день. Через неделю, 
в виду усиления болей внизу живота и в крестце, больная не 
только согласилась на операцию, но даже настаивала на ско­
рейшем ее производстве. На десятый день по поступлении в боль­
ницу больной сделано под хлороформенным наркозом чрёвосечение.

По разрезе брюшной стенки (разрез по linea alba между 
пупком и лобком) показалась голубоватого цвета опухоль, целиком 
заполнявшая малый таз, опухоль была совершенно неподвижна, 
извлечение ее было затруднено растянутой веерообразно правой 
трубой, и для извлечения опухоли пришлось трубу и часть 
широкой связки разрезать поперек; тогда опухоль удалось очень 
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63.2 Н. Давыдов.

легко вылущить. Опухоль была правильной овальной формы, 
длиною в 20 сайт., шириною 12 с. и 40 сайт, в об’еме. Извле­
ченная целиком опухоль по величине равна была 4-х месячной 
беременной матке. Разрезанные труба и связки были сшиты по 
извлечении опухоли, и обнаженная часть ложа, где была опухоль, 
перитонизирована. Во избежание скопления крови в заднем Дугласе, 
в вагину через задний свод выведен тампон. После удаления 
опухоли были осмотрены матка и левый яичник; и матка и яичник 
оказались нормальны. Брюшная рана зашита трехэтажным швом. 
Кроме тампона, влагалище выполнено марлей. Под кожу впры­
снуто 800 куб. с. солевого раствора. Послеоперационный период 
прошел очень хорошо. Температура была повышена только первые 
сутки. Моча три дня выпускалась катетром. Первые три дня 
в вагине менялись только ближайшие куски марли. Брюшной 
тампон извлечен через три дня и заменен небольшой турундой, 
которая затем менялась ежедневно. На десятый день тампонада 
прекращена. Швы на животе сняты на 10-й день. Брюшная рана 
зажила первичным натяжением. Больная встала не 14-й день 
и чувствовала себя все время хорошо. Выписалась из больницы 
9-го мая. Через месяц больная была осмотрена мною, ничего 
ненормального не отмечено, матка в антеверзии подвижна, болей 
никаких, самочувствие больной отличное, считает себя вполне 
здоровой. Удаленная из живота опухоль исследована была д-ром 
Булгаковым и оказалась яичником, в Граафовом пузырьке коего 
произошла беременность. Детское место и младенец, 17 сайт, 
длиною, соответствовали по своей величине четырехмесячной 
беременности. На микроскопическом препарате, приготовленном 
из толстой части стенки опухоли, очень хорошо видно типичную 
строму яичника и желтые пятна.
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LX1I.
Из Акушерско-Гинекологической клиники I. Μ. Г. У. 

(Директор профес. M. С. Малиновский).

К вопросу об изменениях в яичнике во время 
беременности, особенно при эклямпсии.

Ассистентов клиники Μ. Г. КУШНИР и С. А. СЕЛИЦКОГО

Краткие клинические ) данные и микроскопическое исследование соб­
ственных случаев.

Слцчай I. (191'2 г. № 371. Ст. Жури. Клиники). Е. К. 19 л. 1—para. Gra­
viditas m. Х-й Eclampsia sub et post partum. Eclampsia externa (вне клиники 2 при­
падка, до родов 3, после 8—всего 13). Nephroso—nephritis, (белка 24,u/oo). Низве­
дение ножки. Мертвый мальчик 3070.0. Терапия—морфий, хлорал - гидрат, сухие 
банки, кислород, кровопускание. Mors. Общая продолжительность заболевания 
39 час. 55 мин.

Микроскопическое исследование. Уже простым глазом на микроскопиче­
ском срезе можно видеть большое количество полостей, из которых одни лежат 
ближе к поверхности, а другие ближе к центру. Если рассматривать препарат 
под лупой, то оказывается, что указанные полости представляют собою ничто 
иное, как Граафовы фолликулы, причем в одних можно видеть распадающиеся 
клетки membranae granulosae, в других же гранулезного слоя уже це имеется. 
При соответствующем увеличении под микроскопом обнаруживается следующая 
картина. В корковом слое отмеча'ется большое количество примордиальных фолли- 
куллов. Между прочим, в одном из фолликулов можно отметить наличие двух 
яйцевых клеток, а в другом—одной яйцевой клетки, но с двумя ядрами. Водном 
месте коркового слоя невооруженным глазом можно видеть несколько возвышаю­
щееся над поверхностью препарата круглое образование, сросшееся на небольшом 
протяжении с поверхностью препарата. Строма этого образования представляет 
собою строму яичника, причем в центре его лежит фолликул, имеющий около 2 mm. 
в диаметре. Клетки thecae internae вокруг этого фолликула представляют довольно 
мощный пласт, до 20 клеток в толщину. Stratum granulosum выполняет фолликул 
больше, чем на половину. В полости, предназначенной для liquor folliculi, имеется 
значительное количество различной величины коллоидных шаров. В толще грану­
лезного слоя можно видеть несколько т. н. Call-Ехпег'овских телец. Яйцевой 
клетки в последних обнаружить не удается. За слоем примордиальных фолликулов 
по направлению к центру препарата, вдоль по всей окружности его, лежит сплош­
ной ряд фолликулов, общим числом до 15, находящихся частью в состоянии т. н. 
кистозной, частью в состоянии облитерационной атрезии. Theca interna вокруг 
этих фолликулов образует мощные клеточные слои с большим количеством со­
судов. Эти клеточные пласты thecae internae, сливаясь и переходя один в другой, 
составляют как бы сплошной паренхиматозный орган. В фолликулах, находящихся 
в стадии т. н. облитерационной атрезии, гиалиновое ядро не везде обнаружи­
вается. Центрально от только что описанного слоя атрезированных фолликулов 
можно видеть большое количество довольно крупных Граафовых пузырьков, гра­
нулезные клетки которых местами отделились от стенки и рассыпались по всей 
полости. Многие из этих гранулезных клеток находятся в состоянии коллоидного 
перерождения. В некоторых фолликулах в гранулезном слое видно большое коли­
чество т. н. Call-Ехпег’овских телец. Theca interna Граафовых фолликулов не 
достигает здесь такого мощного развития, как вокруг вышеописанных атрезиро­
ванных фолликулов. Впрочем местами можно наблюдать как будто непосредствен­
ный переход клеток thecae internae этих Граафовых пузырьков в thecam internam 
вышеописанных атрезированных фолликулов.

*) Начало статьи смотри в предыдущем № 5.
Журн. Ак. и Женск. Бол. T. XXXVI, кн. 6. 7
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Случай 2. (1923 г., № 125 ст. журн. клиники). 3. 26 л., I—para. Graviditas 
m. Х-ый Eclampsia sub et post partum. Выходные щипцы.—Cardiaca. N—serum ло­
шади (после 10-го припадка). Nephroso-nephritis. Icterus gravis. Eclampsia externa. 
Всего припадков 28 (4 вне клиники, II до родов, 13 после). Живой мальчик ве­
сом в 3000,0. Общая продолжительность заболевания 7 суток 1 час 50 мин. От 
первого припадка до последнего прошло 4 дня 19 час. 30 мин.

Микроскопическое исследование. На протяжении всей поверхности пре­
парата хорошо сохранился т. н. зародышевый эпителий, глубже которого видны 
слои примордиальных и небольших Граафовых фолликулов. Здесь же можно обна­
ружить несколько старых corpora fibrosa и albicantia, а также один кистовидно 
.атрезированный фолликул с мощно развитым слоем клеток thecae internae. Вся 
остальная часть препарата занята желтым телом. Большинство клеток лютеино­
вого слоя вакуолизировано, в некоторых местах видны сплошные вакуоли вместо 
клеток. Среди клеток лютеинового слоя, то ближе к периферии, то ближе к центру 
желтого тела, имеется большое количество больших и малых коллоидных шаров.

Случай 3.(1912 г. № 306 ст. журн. клиники). 3. 35 л. 6—para (5 родов—все дети 
мертвые). Eclampsia sine convulsionibus (post partum). Graviditas in. Х-ый N—роды, 
мертвый ребенок 2050,0. Роды 25/3 в И часов вечера. Mors 2613 1 ч. 15 м. ночи.

Микроскопическое исследование. Зародышевый эпителий отсутствует. 
Его место занимает слой сплошной бесструктурной массы, за которым следует 
хорошо сохранившийся слой соединительно-тканных клеток. Местами в этом сое- 
динительно-тканном слое видны небольшие, круглой формы некротические участки, 
повидимому, бывшие примордиальные фолликулы. Сохранившихся примордиаль­
ных фолликулов нигде обнаружить не удается. Вслед за соединительно-тканным 
слоем идет большой участок некротизированной ткани, в центре которого имеется 
два фолликула, один кистозно, а другой облитерационно атрезированный. Вокруг 
того и другого фолликула довольно мощно выраженные слои клеток thecae in­
ternae, находящиеся в состоянии дегенерации. Общее впечатление от этого пре­
парата таково, что некротический процесс больше всего поразил паренхиматозные 
элементы яичника, пощадив более или менее соединительно-тканные.

Случай 4. (1924 г. № 819 ст. журн. клиники). 22 г., lA-para. Graviditas 
m. IX-ый. Eclampsia sub graviditate. Sectio caesarea classica, (опер. И. II. Фейгель). 
Живая девочка 1600.0. Eclampsia externa. Nephroso-nephritis. Сколько припадков 
дома неизвестно (5?). В клинике до операции 2,.после—И. Общая продолжитель­
ность заболевания J20 часов. Mors.

Микроскопическое исследование. В корковом слое имеется большое ко­
личество примордиальных фолликулов. В одном из срезов непосредственно 
за слоем примордиальных фолликулов виден слой атрезированных фсликулов, об­
щим числом до 12. 4 из них находятся в состоянии кистозной атрезии, остальные 
в состоянии облитераций. Слой клеток thecae internae вокруг атрезированных 
фолликулов, главным образом, облитерированных, выражен очень сильно, причем 
вокруг некоторых из них клетки лежат мощным слоем до 50 в радиусе. Кистозно 
атрезированные фолликулы не имеют такого толстого пласта клеток thecae inter­
nae. Агрегированные фолликулы так близко подходят друг к другу своей theca 
interna, что местами трудно отличить, где кончается theca interna одного и где 
начинается theca interna другого фолликула. В одном Граафовом фолликуле, хо­
рошо сохранившем слой клеток membranae granulosae, можно отметить большое 
количество CaU-Exner’oecKUx телец. В дальнейших срезах повторяется только 
что описанная картина, причем в серии срезов можно проследить, как исчезают 
одни атрезированные фолликулы и появляются другие. Получается впечатление, 
что комплекс атрезированных фолликулов в этом яичнике представляет собою 
стереометрическую фигуру довольно крупного калибра. На этих же срезах можно 
проследить, как прилегающие к атрезированным фолликулам малые и средние 
Граафовы пузырьки, как бы разрушаются под влиянием клеток thecae internae 
атрезированных фолликулов. Местами можно проследить, как в таких фолликулах, 
гибнущих под влиянием клеток internae соседнего фолликула, клетки гранулезного 
слоя начинают коллоидно перерождаться, причем образующиеся мелкие капли кол­
лоида иногда сливаются вместе в одну более крупную каплю—шар. По v. Gie- 
sony такие коллоидные массы красятся в ярко-желтый цвет. В некоторых фолли­
кулах видны в большом количестве Call-Ехпег'овские тельца, причем в тех ме­
стах, где гранулезные клетки погибли, содержимое этих телец вывалилось, поме­
щаясь вне гранулезного слоя, точно крупные капли какой-то свернувшейся жид­
кости, не смешивающейся с фолликулярной жидкостью. На многих срезах непо­
средственно под слоем зародышевого эпителия видны островки т. н. эктопической 
децидуальной ткани. В некоторых местах такие островки децидуальной ткани обле­
гают непосредственно сосуды, окружая их точно ореолом.
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Случай 5. (1925 г. К» 926 ст. журн. клиники). 36 л., I—para. Graviditas 
т.1Х(конец) Eclampsismus.Nephroso-nephritis. Sectio caesarea classica, (опер. С. А. Се­
лицкий). Живая девочка весом 2900,0. В обоих яичниках резкое кистозное пере­
рождение. причем оба яичника значительно увеличены в размерах (правый яичник 
удален). Большое кровоизлияние в желудок (по большой его кривизне и в местах 
отхождения сальника) и в тонкие кишки. Eclampsia post partum (первый припа­
док через 14 часов), всего было 16 припадков за 17 часов. Полное сознание. Mors 
через трое судок по окончании припадков. Гастромаляция.

Для микроскопического исследования взят яичник без желтого тела, так как 
другой яичник с желтым телом по вскрытии был оставлен в патолого-анатомиче­
ском Институте. Яичник в длину около 7 сайт. Кистозное перерождение было 
настолько сильно выражено, что на разрезе вдоль всего коркового слоя можно 
было видеть тянущиеся по всей периферии одна за другой кисточки, диаметром 
от 0,5 до 1 с. м., и только в центре, в виде узкой полоски сплошной ткани, име­
лась плотная строма яичника.

Микроскопическое исследование. Очень тонкий кортикальный слой с не­
большим количеством- примордиальных фолликулов и с несколькими небольшими 
Граафовыми пузырьками. В одном Граафовом пузырьке овальной формы, в диа­
метре которого насчитывается не больше 20—50 клеток, можно насчитать около 20 
СаИ-Ехпег’овских телец, придающих фолликулу вид редкого сита. Theca interna 
вокруг этого фолликула развита в мощный слой клеток, местами до 15 и больше 
в диаметре. Непосредственно за кортикальным слоем следует слой кистозно пере­
рожденных фолликулов. При более внимательном изучении этих фолликулов об­
наруживается. что stratum granulosum везде сохранен, где в виде тонкой полоски, 
а местами в виде довольно толстого пласта клеток. Яйцевой клетки ни в одном 
фолликуле обнаружить не удается, но бросается в глаза очень большое количе­
ство Са11-Еа:нег’овских телец в толще гранулезного слоя каждого из этих фол­
ликулов. Theca interna вокруг этих фолликулов всюду более или менее хорошо 
развита. Во многих местах между этими крупными кистозными фолликулами 
видны в большом количестве облитерационно атрезированные фолликулы, причем 
клетки thecae internae „кистозных“ фолликулов непосредственно переходят в клетки 
thecae internae облитерированных фолликулов, представляя собою, как бы сплош­
ной паренхиматозный орган из тека—лютеиновых клеток.

Случай fi. (1924 г. 1103 ст. журн. клиники). С. 21 г., I—para. Graviditas m. X. 
Eclampsia sub partu. Nephroso—nephritis. Sectio caesarea classica, (опер. С. А. Селиц­
кий). Живая девочка 3800,0. Дома было много припадков, привезена в глубоком 
коматозном состоянии. В клинике 2 припадка до операции и 2 после. Mors через 
2'/s суток после последнего припадка. Эзофагомаляция.

Микроскопическое исследование. Непосредственно за слоем примордиаль­
ных фолликулов по всей окружности среза, сделанного через весь яичник, сле­
дуют непосредственно друг за другом кистозно и облитерационно атрезированные 
фолликулы. Местами атрезированные фолликулы так близко примыкают друг 
к другу, что представляют собою, как бы одно целое, своего рода перенхиматоз- 
ный орган дольчатого строения, причем дольки эти так близко подходят друг 
к другу, что взаимно сдавливаются и сплющиваются. Развитие сети капилляров 
в этих дольках напоминает собою таковое в дольках желтого тела. В общем и це­
лом такие участки или, вернее говоря, комплексы атрезированных фолликулов 
очень походят на желтое тело. В некоторых атрезированных фолликулах среди кле­
ток thecae internae вид^ы небольшие участки больших светлых клеток, напоминаю­
щих собою клетки желтого тела или децидуальные клетки. Клетки эти группируются 
между клетками thecae internae вокруг сосудов. В центре атрезированных фол­
ликулов, расположенных, как указано выше, в виде концентрических кругов, лежит 
небольших ризмеров желтое тело. Клетки желтого тела находятся в состоянии де­
генерации и вакуолизированы. Во многих местах вместо клеток видны вакуоли, 
а в некоторых из этих вакуоль, то ближе к периферии желтого тела, то ближе 
к центру, лежат больших и малых размеров коллоидные шары. Сильное развитие 
соединительной ткани. В корковом слое видно довольно много островков эктопи­
ческой deciduae. В просвете капилляров, лежащих в центре этих децидуальных 
островков, имеется большое количество лейкоцитов.

Случай 7. (1924 г. № 3394 ст. журн. Баум. Род. Дома). Е. К., 21 г. I—para, 
срочные роды. Eclampsia sub partu. Бессознательное состояние.—Щипцы. Живой 
ребенок. Mors на 4-й д. р. р.

Микроскопическое исследование. За слоем примордиальных, фолликулов 
идет слой кистозно и облитерационно атрезированных фолликулов с сильно раз­
витым слоем клеток thecae internae, причем клетки thecae internae одних фолли­
кулов почти непосредственно сливаются с клетками thecae internae других фолли­
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кулов. Кроме атрезированных фолликулов во многих местах на серии срезов 
видны в большем или меньшем количестве почти зрелые Граафовы пузырьки 
с довольно большим количеством Call-Ехпег'овских телец в membrana granulosa. 
В кортикальном слое, кроме того, видно несколько возвышающихся над поверх­
ностью яичника децидуальных островков.

На микроскопических срезах из другого яичника почти та же картина. Жел­
тое тело в этом яичнике- небольших размеров. Большинство клеток его нахо­
дится в состоянии дегенерации. В вакуолях видны, больших и меньших размеров, 
коллоидные шары.

Случай 8. (1914 г., № 197 ст. журн. клиники). А. Ф. Татарка 35 л. Х-рага. 
Graviditas m. X. Предыдущие роды, за исключением двух Абортов, всегда трудные 
и затяжные: щипцы и перфорации.

Остеомаляция. Нефропатия беременных. Операция Porro (опер. проф. Η. II. 
Побединский) в начале родовой деятельности. Роды срочные. Живой мальчик 
3050,0. Puerperium N. Удалены оба яичника.

Микроскопическое исследование. Желтое тело, довольно крупных разме­
ров (1 X 1 см.), занимает почти половину срезов. Во многих клетках лютеинового 
слоя видны вакуоли. Местами границы между отдельными клетками совершенно 
стерлись и протоплазма клеток потеряла свою характерную структуру. Сосуды 
умеренно развиты, кровенаполнение их незначительное. В корковом слое большое 
количество примордиальных фолликулов и несколько небольших Граафовых пу­
зырьков. Здесь же видны два Граафовых фолликула больших размеров, один из 
которых представляет собою сплюснутую длинную фигуру, имеющую полость 
в виде узкой длинной щели. Клетки thecae internae этого фолликула предста­
вляют собою мощный пласт, в котором количество клеток местами доходит до 20 
в радиусе. В stratum granulosum того же фолликула имеется дбвольно большое 
количество Call-Exner’овскт. телец, находящихся в различных стадиях развития. 
Здесь же, в полости этого фолликула, видны небольшие коллоидные шары. Видно, 
кроме того, шесть облитерационно атрезированных фолликулов с сильно развитым 
слоем клеток thecae internae. Все эти атрезированные фолликулы имеют овальную 
форму и примыкают друг к другу, образуя под слоем примордиальных фолли­
кулов сплошной непрерывный ряд. Местами видны длинные, как бы железистые 
щели, выстланные однослойным кубическим эпителием. В некоторых из этих щелей 
можно видеть узкие, длинные, блестящие полоски в виде тонких нитей, напоми­
нающих собою zona pellucida яйцевой клетки. Общее впечатление от этого препа­
рата получается такое, что будто какая-то сила (внутреннее давление?) оказала да­
вление на корковый слой яичника, благодаря чему получилось сдавление некотопых, 
примордиальных и Граафовых пузырьков, а также всех атрезирс ванных фолликулов.

В микроскопическом срезе из другого яичника под слоем примордиальных 
фолликулов видны три облитерированных фолликула с хорошо развитым слоем 
клеток thecae internae, а еще ниже—около 10, почти зрелых, Граафовых пузырьков 
с сильно развитыми слоями клеток thecae internae. Во всех этих фолликулах хо­
рошо сохранился stratum granulosum, причем среди клеток этого слоя во многих 
фолликулах видно большое количество СаИ-Ехпег'овскпх телец. В полости неко­
торых фолликулов лежат в большом количестве небольшие коллоидные шары. 
В промежутках между этими Граафовыми пузырьками видно много облитериро­
ванных фолликулов с мощно развитым слоем клеток thecae internae. Здесь же 
расположены несколько corpora albicantia.

Случай 9. (1924 г. № 1 Г02. ст. журн. клиники). А. С/ 32 г. X-para Gravi­
ditas m. Х-ый (5 срочных родов, при первых—щипцы, 2 произвольных и 2 искус­
ственных аборта). Placenta praevia lateralis. Сильное кровотечение. Sectio caesarea 
classica (опер. И. И. Фейгель). Placenta accreta. Endometritis. Живой ребенок.

Микроскопическое исследование. Срез представляет собою желтое тело 
с тонким ободком яичниковой ткани кругом. В цептре желтого тела небольшая 
полость. Поверхностный (зародышевый) эпителий находится в состоянии проли­
ферации. образуя местами сплошные пласты многослойного эпителия. По всему 
кортикальному слою имеется большое количество т. н. децидуальных узлов раз­
личных размеров. Большинство из них выступает над поверхностью препарата и 
только немногие лежат немного ниже поверхности. Эти децидуальные узлы пред­
ставляют собою пропитанные серозной жидкостью участки соединительной ткани, 
где разбросаны большие клетки с неясными контурами и с пузырькообразным 
ядром. Вокруг децидуальных узлов местами видна мелкоклеточная инфильтрация, 
а в просвете сосудов, лежащих в этих узлах, и вокруг них имеется значительное 
скопление лейкоцитов. Можно местами проследить, что над узлами децидуальной 
ткани пролиферация зародышевого эпителия выражена сильнее, чем в других 
местах. Кроме того, в корковом слое видно небольшое количество примордиаль­
ных фолликулов и несколько corpora albicantia. Сосуды, особенно вблизи желтого
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тела, сильно расширены и переполнены кровью. Клетки лютеинового слоя желтого 
тела местами хорошо сохранились, местами находятся в стадии дегенерации и ва­
куолизированы. Кое-где вместо клеток видны только различных размеров вакуоли. 
Встречаются лютеиновые клетки с гигантскими ядрами овальной формы, в других, 
наоборот, — ядра очень малого размера. Коллоидные шары, большие и малые, 
лежат в вакуолях между клетками, то ближе к периферии, то ближе к центру.

Случай 10. (1924 г. № 814 ст. журн. клиники). Ж. 25 л., П-рага (1—аборт 
искусств.) Graviditas m. X (конец).—Общес’уженный таз.—Sectio caesarea classica. 
Salpingooophorectomia sinistra. Cystis ovarii dextri et cystis hydatitis Morganii. 
(опер. С. А. Селицкий). Живой мальчик 2500,0. Puerperium.—N. Косое положе­
ние плода. Операция в начале родовой деятельности.

Макроскопическое исследование. Макроскопически срез имеет вид подковы, 
в одном из колен которой уже простым глазом можно видеть небольших размеров 
желтое тело, имеющее около 1 с, в длину и */а  с. в ширину. При соответствую­
щем увеличении под микроскопом внутренняя полость подковы представляет собою , 
стенку кисты желтого тела с извивающейся гиалинизированной theca interna.

В корковом слое имеется небольшое количество примордиальных фолли­
кулов. В свободном от желтого тела колене подковы виден облитерированный 
фолликул овальной формы. Здесь же расположены два Граафовых пузырька, 
в одном из которых имеется около 15 Call-Ехпег'овскпх телец. Theca interna 
вокруг этого фолликула представляет собою довольно мощный слой клеток с кро­
воизлиянием в их толщу. Многие из клеток этой thecae internae находятся в со­
стоянии дегенерации, причем между ними местами видны скопления лейкоцитов. 
Клетки желтого тела вакуолизированы и дегенерированы. Отмечается большое 
количество затромбозированных сосудов в желтом теле. Тромбы эти на первый 
взгляд напоминают собою коллоидные шары. В корковом слое, непосредственно— 
над желтым телом, располагаются, в виде нити, лютеиновые клетки, представляю­
щие собою как бы ответвления от желтого тела. Повидимому, это эктопические 
децидуальные клетки. По крайней мере ясно, что в другом колене подковообразного 
среза, в котором желтое тело отсутствует, видны точно такие нити децидуопо- 
добных клеток.

Случай 11. (1912 г. № 617 ст. журн. клиники). Μ. III., 26 л. IV para. Gravi­
ditas m.IV-ый (начало). (1—аборт произвольный, 2—роды с приращением последа, 
3—аборт на 5-ом месяце).

Неукротимая рвота. Нефрит. Желтуха. Искусственный законный аборт. 
Mors на 10-ый день.

Микроскопическое исследование. В корковом слое имеется большое ко­
личество примордиальнык фолликулов и Граафовых пузырьков сравнительно не­
большого размера. Кроме того, здесь же видны 4 Граафовых фолликула без яйце­
вых клеток. Один из этих зрелых фолликулов придвинулся вплотную к поверх­
ности яичника и как будто готов лопнуть. Клетки strati granulosi во всех этих 
фолликулах отстали от стенок и как бы рассыпались. Многие из этих клеток на­
ходится в состоянии коллоидного перерождения, уменьшились в размерах, поте- 
ряли свои ядра, местами склеились в кучки, а некоторые, в виде мельчайших 
капель, смешались с общей массой фолликулярной жддкости. Theca internae во­
круг этих фолликулов представляет собою слой в 5—6 клеток в толщину. Видно 
также несколько облитерированных фолликулов с довольно мощно развитым слоем 
клеток thecae internae. Обращает на себя внимание очень большое количество 
склерозированных сосудов.

Случай 12. (1924 г. № 756 и № 1094 ст. Журн. клиники). А. Μ. 33 г. 
IV-para (одни срочные роды, один аборт произвольный, один искусственный). 
Graviditas m. Vll-ой. Missed abortion. Placenta accreta.

Терапия: N—Serum лошади. Переливание крови по Oehlecker'y (Я. Μ. 
Брускин). Экстирпация селезенки (проф. II. А. Герцен). Mors (через Р/2 месяца 
после родоразрешения).

Микроскопическое исследование. В .кортикальном слое видны единичные 
примордиальные фолликулы и отдельные созревающие Граафовы пузырьки, 
в которых имеются коллоидные шары довольно крупного размера, повидимому, 
продукт склеившихся красных кровяных шариков. Ниже коркового слоя вся 
ткань яичника пропитана кровоизлиянием. В желтом теле ядро и централь­
ная часть лютеинового слоя также пропитаны кровью. Кроме того, выступают 
отложения кровяного пигмента. Клетки желтого тела находятся в состоянии де­
генерации. Все сосуды переполнены кровью.

Случай 13.{\9Е> г., № 51, ст. журн. клиники). А. Ф., 24 г., IV-para (3 сроч­
ных родов)—Graviditas m. IV-ый, tbc pulmonum. Abortus art. Abrasio cavi uteri. 
Perforatio uteri sub abortu. Laparotomia. (опер. проф. M. С. Малиновский).— 
Выздоровление.
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Микроскопическое исследование. В корковом слое видно большое количе­
ство примордиальных фолликулов, а за ними несколько почти зрелых Граафовых, 
пузырьков с большим количеством CaU’-Ехпег’овскнх. телец в их гранулезном 
слое. Кроме того, имеется несколько кистозно атрезированных фолликулов 
с умеренно развитым слоем клеток thecae internae. Желтое тело небольших 
размеров, но с большим количеством соединительной ткани. Лютеиновые клетки 
в состоянии дегенерации. Выступают коллоидные шары разных размеров от 
величины красного кровяного шарика и больше. Местами можно видеть небольшие 
кровоизлияния в ткани желтого тела.

Случай 14. (1924 г., № 74, ст. журн. л-цы проф. Александрова). T. Е. 40 л. 
IV-para. Amputatio uteri supravaginalis (опер. проф. Μ. С. Малиновский). Fibro­
myoma uteri. Graviditas, m. IV1/-.

Микроскопическое исследование. В корковом слое большое количество 
примордиальных фолликулов и несколько Граафовых пузырьков небольших раз-, 
меров. За этим слоем идет слой кистозно и облитерационно атрезированных 
фолликулов с довольно сильно развитым слоем клеток thecae internae.

Лютеиновые клетки желтого тела обнаруживают признаки дегенеративного 
процесса. Многие из них вакуолизированы. Видны коллоидно перерожденные 
клетки и коллоидные шары малого и крупного размера, лежащие в вакуолях.

Случай 15. (1924 г., № 3.192, ст. журн. Бауманского род. дома). Μ.—Gravidi­
tas extrauterina, m. II. Laparotomia (опер. проф. Μ. С. Малиновский).

Микроскопическое исследование. Ничего особенного не дает. Приходится 
отметить только в корковом слое цуги клеток, которые тянутся с поверхности 
вглубь (Walthar д'овскне очаги).

Случай 16. (1924 г., № 831, ст. журн. клиники). К. 45 л.) V-para, (1-ые щипцы. 
2-ые приращение последа, 3 и 4-искусственный аборт).

Малярия. Тиреотоксикоз. Множественная фиброма матки. Операция Porro 
(опер. С. А. Селицкий) в начале родовой деятельности (роды срочные). Живая 
девочка 3.000,Ό. Puerperium N, Prima intentio. На 10-ый день erythema multiforme 
с t” до 38,8 в течение трех дней. Удален правый яичник.

Микроскопическое исследование. Имеется сравнительно большое количе­
ство децидуальных узлов, как на поверхности, так и в глубине кофкового слоя. 
Других характерных особенностей обнаружить не удается.

Случай 17. (1924 г., № 1.498, ст. журн. Баум. р. дома). Д.—Graviditas extra­
uterina. m. IV. Laparotomia (опер. проф. Μ. С. Малиновский).

Микроскопическое исследование. В корковом слое небольшое количество 
примордиальных фолликулов и один Граафов пузырек с слабо развитым слоем 
thecae internae. Здесь же видна стенка кисты желтого тела.

Случай 18. А.—Graviditas extrauterina, m. II. Laparotomia (опер. Д. А. Гудим- 
Левкович).

Микроскопическое исследование. В корковом слое большое количество 
примордиальные фолликулов, несколько Граафовых пузырьков и атрезированных 
фолликулов с сильно развитым слоем клеток thecae internae. Лютеиновые клетки 
желтого тела обнаруживают признаки дегенерации. Значительное развитие 
соединителыю-тканных элементов.

Как видно из вышеизложенного, яичники для наших иссле­
дований были получены, большей частью, во время операций, 
в свежем, так сказать, состоянии и только часть из них—после 
вскрытий. Случаи 1, 2, 3, 8 и И относятся к довоенному вре­
мени и сохранились только в одном или двух микроскопических 
срезах. Большинство случаев относится к 1924—25 академиче­
скому году.

Группируя все полученные нами при изучении наших пре­
паратов данные, мы остановимся раньше всего на вопросе об 
островках децидуальных клеток 'в корковом слое яичника.

Островки эктопической децидуальной ткани были обнару­
жены нами в 4 случаях из 18. Вполне возможно, что на сери­
альных срезах нам удалось бы обнаружить их в большем коли­
честве случаев. Приходится отметить, что ни по своим разме­
рам, ни по своему расположению, ни даже по структуре своих 
клеток описываемые децидуальные островки не похожи друг на 
друга. Иногда такой децидуальный Островок лежит в виде узла 
над поверхностью яичника, имея источником своего происхожде­
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ния клетки зародышевого эпителия, в другом месте такой же 
узелок лежит уже в толще ткани яичника непосредственно под 
зародышевым эпителием, при чем последний как раз над деци­
дуальным островком проявляет признаки усиленной пролифе­
рации. На некоторых препаратах и децидуальные клетки лежат 
вблизи сосудов, причем в просвете сосудов видно большое ко­
личество лейкоцитов, а между децидуальными клетками встре­
чается, в большем или меньшем количестве, мелкоклеточная 
инфильтрация. Иногда децидуальные клетки лежат сплошной мас­
сой и нс вблизи сосудов. Наконец, небольшие островки децидуаль­
ных' клеток вокруг сосудов, переполненных лейкоцитами, встре­
чались среди клеток thecae internae атрезированных фолликулов.

Гистогенетически описываемые и децидуальные клетки, по- 
■видимому, могут происходить из адвентициальных элементов 
(островки децидуальных клеток, расположенные вокруг сосудов), 
или же из так наз. Walthar d'oecKux тяжей гранулезных клеток, 
а может быть, наконец, из погрузившихся и отшнуровавшихся 
клеток зародышевого эпителия. По крайней мере, как нами ука­
зывалось выше, в узлах эктопической decidua встречаются два 
типа клеток: одни типа адвентициальных, причем можно просле­
дить все переходы продолговатых и звездчатых клеток в деци­
дуальные, а другие представляют собою точную копию люте­
иновых клеток желтого тела. Переход гранулезных клеток в гра­
нулезно-лютеиновые возможен и вне образования желтого тела, 
напр. при так наз. атипичной атрезии фолликулов, факт давно 
известный. Нет поэтому ничего невозможного в том, что грану­
лезные клетки т. н. Walthar d’oecKux тяжей могут принять вид 
гранулезно-лютеиновых клеток и тем самым симулировать деци­
дуальные элементы.

Второй момент, на котором мы останавливались при своих 
исследованиях—это т. н. коллоидные шары в Граафовых пузырьках 
и желтом теле. Мы не помним, чтобы кто-нибудь из исследова­
телей указывал на коллоидное перерождение гранулезных клеток 
в Граафовых фолликулах. При описании своих препаратов мы не­
однократно останавливали внимание читателей на коллоидном 
перерождении гранулезных клеток в Граафовых пузырьках, при­
чем коллоидно перерожденные клетки, как мы видим выше, 
ввиде мельчайших капель чаще всего примешивались к общей 
массе фолликулярной жидкости. В других случаях более мелкие 
коллоидные капли, сливаясь вместе, образовывали большие круп­
ные капли, лежащие свободно в полости фолликула. Такое кол­
лоидное перерождение гранулезных клеток наблюдалось нами 
только в случаях патологической беременности. Что касается 
т. н. коллоидных шаров, находимых в желтом теле, то, как 
известно, их принято считать продуктом дегенерации лютеино­
вых клеток. Miller наличие коллоидного перерождения приводит 
даже, как доказательство эпителиального происхождения грану­
лезных клеток. Впрочем Walthard считает, что гранулезные клетки 
перерождаются не в коллоид, а в гиалин. Нам, лично, кажется, что 
скорее прав Miller, так как при окраске по v. Gieson’y эти шары 
в наших случаях всегда окрашивались в светло-зеленый цвет. 
Мы хотели бы обратить внимание еще на одно обстоятельство. 
В некоторых случаях в желтом теле можно встретить небольшие 
кровоизлияния, причем местами можно видеть, как несколько 
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красных кровяных шариков сливаются вместе, образуя, как бы 
гигантские шары. Такие же шары из красных кровяных шариков 
изредка можно встретить и в просвете сосудов желтого тела. 
На одном из препаратов нам пришлось видеть такой коллоидый 
шар ввиде равностороннего шестиугольника. Таким образом, 
в желтом теле как будто можно встретить двоякого рода шары; 
во-первых, настоящие коллоидные шары, как продукт дегене­
ративного процесса в лютеиновых клетках, и, во-вторых, шары, 
представляющие собою результат, агглютинации красных кровя­
ных шариков.

Рис. 1. Окраска гематоксилин-эозин. Препаровальная лупа Zeiss’a.
Рисунок представляет собою микроскопический срез через яичник больной эк- 
лямпсией, при увеличении в 6 раз. В центре препарата видно небольших раз­
меров желтое тело и большое количество атрезированных фолликулов. Из этих 
последних только три находятся в состоянии кистозной атрезии; прочие же чи­
слом около тридцати—в состоянии облитерационной атрезии. Theca interna всех 
атрезированных фолликулов получила такое сильное развитие, что в общей слож­
ности, интерстициальные элементы занимают около половины всей поверхности 

препарата.

Третьим моментом в наших наблюдениях является вопрос 
об атрезии фолликулов. Как было указано выше, до сих пор нет 
еще единства во мнениях о том, действительно ли существует 
два вида атрезии, кистозная и облитерационная, как это думает 
Seils, или имеется только один вид атрезии, облитерационный, 
как это утверждает Walthard. Не решен также, повидимому, во­
прос о том, на какой период беременности падает наибольшее 
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количество атрезированных фолликулов, на период ли расцвета 
желтого тела, или на период его увядания. В прежнее время 
говорили об угнетающем действии желтого тела на фолликуляр­
ный аппарат и естественно было при этом думать об усиленной 
атрезии фолликулов в течение первых четырех месяцев беремен­
ности. В настоящее время, когда мы знаем, что не желтое тело,

Рис. 2. Окраска гематоксилин-эозин. Микроскоп Zeiss’a, длина тубуса—160 тш. 
Об’ектив а®. Окуляр—4.

Рисунок представляет собой микроскопический срез через „кистозноперерожден- 
ный" яичник больной эклямпсией. Видна одна „кисточка“ Граафова фолликула 
с сохранившимся тонким слоем гранулезных клеток. В этом stratum granulosum 
видно очень большое количество мелких полостей (Call-Ехпег’овских телец), при­

дающих гранулезному слою вид сита.
Прим. В этом „яичнике", который весь состоял из подобных „кисточек“ кисто- 
зноперерожденные фолликулы во всех остальных походили друг на друга, и в каж­

дом из них имелось очень большое количество Call-Ехпег’овских телец.

а яйцо является причиной атрезии фолликулов, то, конечно, при­
ходится допускать существование усиленной атрезии фолликулов 
даже во все время беременности. Нет до сих пор также един­
ства в вопросе о том, что фактически представляет собою про­
цесс атрезии фолликулов; имеем ли мы в данном случае первич­
ную гибель гранулезных клеток под влияниеи гормонов яйца 
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с последующим развитием слоя клеток thecae internae или же, 
как это утверждают Seit-, Rabl, Cohn и др., фолликул гибнет под 
влиянием разрастающихся клеток thecae internae. В связи с во­
просом об усиленной атрезии фолликулов во время беременности, 
конечно, тесно стоит вопрос о т. н. интерстициальной железе 
яичника.

Раньше всего по вопросу об атрезии фолликулов.
При описании препаратов № 4 мк видели, что некоторые 

Граафовы фолликулы, прилегающие к клеткам thecae internae 
соседнего фолликула, начинают как бы расплавляться под дей­
ствием интерстициальных клеток другого фолликула. На, целом

Рис. 3. Окраска гематоксилин-эозин. Микроскоп Zeiss’a. Длина тубуса—160 mm.. 
Apochromat 16 mm. Окуляр—4.

Рисунок представляет собою микроскопический срез через кистозноперерожден- 
ный яичник больной эклямпсиеи. Виден Граафов фолликул, в котором гранулез­
ные клетки отстали от стенок и лежат свободно в полости его. Видно довольно 
много (около десяти) Call-Ехпег’овских телец, лежащих в тонком слое грану­
лезных клеток. Здесь же видно пять небольших шаров, выпавших из своих кле­
точных оболочек и не смешавшихся с общим содержимым фолликула. Эти шары 

представляют собою содержимое Call-Ехпег’овских телец.

ряде препаратов можно проследить, как небольшой Граафов фол­
ликул сначала начинает как бы обрастать клетками thecae in­
ternae соседнего фолликула, затем, когда он оказывается уже це­
ликом окруженным интерстициальными клетками, яйцо его и 
гранулезные клетки начинают перерождаться, а затем и совсем 
исчезают. Нам кажется, что в описанном только что процессе 
можно отчасти видеть подтверждение исследований Rabl’я, Seifs'а 
и Cohn'а, которые, как известно, считали причиной атрезии фол­
ликулов разрастание клеток thecae internae, а не дегенеративные 
процессы в яйце и фолликуле. На основании своих препаратов 
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мы могли убедиться, что во время беременности процесс атрезии 
фолликулов идет усиленным темпом, но в то же время не могли 
подтвердить мнения Seits'a, что во время беременности наблю­
дается, главным образом, кистозный вид атрезии. На основании 
наших наблюдений мы затрудняемся сказать, какой вид атрезии:

Рис. 4. Окраска гематоксилин-эозин. Микроскоп Zeiss'a. Длина тубуса—160 mm. 
Apochromat 8,0 mm. Ос. 6.

Непосредственно под поверхностью яичника видно полуовальной формы деци­
дуальный островок. Здесь же видны все переходные формы от соединительно­

тканных клеток до децидуальных. Между децидуальными клетками много 
лейкоцитов.

преобладает во время беременности, кистозный или облитера- 
ционный. Что же касается вопроса о том, имеем ли мы два 
вида атрезии, как утверждает Seils или же только один, как это 
полагает Walthard, то в данном случае мы скорее склонны со­
гласиться с <8егЪ‘ем. Следя на наших препаратах за всеми ста­
диями развития атрезии фолликулов, мы не могли убедиться 
в мнении Walthard’’а, что каждый фолликул проделывал бы 
раньше кистозный, а затем облитерационный стадий атрезии. 
К этому вопросу мы еще вернемся, когда будем говорить о се­
креции фолликулов.
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Выше мы говорили, что трудно сказать, на какой период бере­
менности падает наибольшее число атрезированных фолликулов.

Из литературного обзора мы видим, что впервые Scipiades, 
а за ним Walthard нашли при эклямпсии сравнительно сильное 
развитие атрезии фолликулов. Wolfhard, как это указывалось 
выше, причиной такой усиленной атрезии фолликулов при эклямп­
сии считал циркулирующий в организме эклямптический яд, ко­
торый, с одной стороны, вызывает гибель яйцевых и гранулез­
ных клеток, и, с другой—вторичное разрастание клеток thecae 
internae. Последнему обстоятельству Walthard никакого значения 
не придает, категорически отрицая за клетками thecae internae 
какую бы то ни было инкреторную деятельность. Нам кажется, 
что это мнение Walthard‘a о разрушающем действии эклямптиче- 
скОго яда на фолликулярный аппарат едва-ли можно считать 
правильным. Если мы вспомним исследования Rabl’n, Seitz'а, и 
Cohn’а, что фолликулы гибнут под влиянием разрастающихся 
клеток thecae internae, а не под влиянием дегенеративного про­
цесса, то, при наличии большого количества атрезированных 
фолликулов при эклямпсии, нам приходилось бы говорить не 
о разрушающем действии эклямптического яда на клетки thecae 
internae, а, наоборот, о его побуждающем, стимулирующем влия­
нии. Получается таким образом впечатление, что циркулирующий 
в организме яд является какой-то созидательной силой для яич­
ника. Во всяком случае процесс, повидимому, не так прост, как 
это кажется Walthard’y.

При наших исследованиях мы имели возможность просле­
дить в одном случае беременности, осложненной миомой, затем 
при неукротимой рвоте, при остеомаляции и особенно при эк­
лямпсии, особенно усиленное развитие атрезии фолликулов. При­
лагаемый рисунок, представляющий разрез через весь яичник, 
при увеличении в шесть раз (препаровальная лупа Zeiss’a) дает 
наглядное представление о тех размерах, которые могут принять 
атрезированные фолликулы при эклямпсии. Желтое тело, как 
видно на том же рисунке, занимает едва одну десятую часть 
всего яичника, атрезированные же фолликулы в общей сложности 
занимают не меньше половины всей поверхности среза. В тех 
местах, где несколько атрезированных фолликулов лежат близко 
друг к другу, они при соответствующем увеличении, как указыва­
лось уже выше, производят впечатление парейхиматозного органа, 
состоящего как бы из отдельных долек. Такой комплекс близ­
лежащих атрезированных фолликулов по своим размерам значи­
тельно больше т. н. интерстициальной железы наших лаборатор­
ных животных, напр., кролика. По внешнему своему виду этот 
комплекс фолликулов почти во всех деталях напоминает интер­
стициальную железу кенгуру, рисунок которой приводится в обще­
известной монографии Fraenkel'я. По своей микроскопической 
структуре каждый атрезированный фолликул в отдельном и во 
многих отношениях напоминает желтое тело, как по расположе­
нию долек, так и по распределению сосудов. Общее состояние 
клеток thecae internae большинства атрезированных фолликулов 
при эклямпсии, их сравнительная свежесть, если можно так вы­
разиться, без сомнения говорит за недавнее их происхождение, 
при том за происхождение одновременное. Мы подчеркиваем 
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эти два момента, характерные для атрезированных фолликулов 
в яичниках при эклямпсии,—их одновременное и недавнее происхо­
ждение. Приходится, таким образом, усиленную атрезию фолли­
кулов поставить в несомненную связь с эклямпсией. Но как уже 
указывалось выше, трудно решить вопрос, что именно ведет 
к гибели яйцевых и гранулезных клеток и к разрастанию клеток 
thecae internae, есть ли это разрушительное действие эклямпти- 
ческого яда, как это полагает Walthard, или, наоборот, это есть 
пластический процесс, способствующий одновременному развитию 
в организме большого количества интерстициальных элементов 
с последующей гибелью яйцевых и гранулезных клеток. Подчер­
кивая это обстоятельство развития т. н. интерстициальных эле­
ментов в яичнике при эклямпсии, мы не беремся утверждать, 
что в этом случае мы имеем развитие т. н. интерстициальной 
железы с внутренней секрецией, как это полагает Walthard, 
Seils и др. Подтверждая наблюдения Seipiades и Walthard'a о на­
личии сильного развития т. н. интерстициальных элементов при 
эклямпсии и, как нам удалось обнаружить, также при остеома­
ляции, мы думаем, что вопрос о роли и значении интерстициальных 
элементов в яичнике требует еще своего дальнейшего освещения.

Четвертым моментом в наших наблюдениях является вопрос 
о кистозном перерождении фолликулов, которое нами отмечено 
в большинстве случаев эклямпсии и в случае остеомаляции. 
Исследуя яичники при указанных заболеваниях, можно находить 
в одном и том же яичнике несколько, а иногда и много, совер­
шенно зрелых фолликулов нормальных, а иногда больше, чем 
нормальных, размеров с более или менее хорошо выраженными 
thecae internae и strati granulosi. Бросается в глаза, что ни в одном 
из них, несмотря на большое количество срезов, не удается обна­
ружить присутствия яйцевой клетки, отсутствует даже cumulus 
oophorus. Изучая ближе строение этих зрелых, или точнее пере­
зрелых Граафовых пузырьков, приходится поражаться при этом 
большому количеству т. н. Call-Егпег’овских телец, Liquorcentren, 
или эпителиальных вакуоль по терминологии Flemming’a. Строение 
этих Call-Exner'овсквх телец, следующее: в толще гранулезного 
слоя клетки базального типа, точнее клетки coronae radiatae яйцевой 
клетки, располагаются в виде круга, вернее шара, в полости 
которого обыкновенно видна гомогенной субстанции, более или 
менее крупных размеров, капля какой-то жидкости, иногда даже 
с ядром в ее центре, что делает ее очень похожей на яйцевую 
клетку. В одном и том же фолликуле обыкновенно можно просле­
дить все стадии развития этих Call-Exner'овсквх телец.

Как бы ни смотреть на роль этих С.-Е. телец, на одном 
пункте, безусловно, могут сойтись все исследователи, а именно, 
что здесь, в Call-Exner’овском образовании, продуцируется какое- 
то вещество, которое, повидимому, примешивается к общей массе 
фолликулярной жидкости. Если это так, то уже a priori можно 
сказать, что в случае усиленной продукции фолликулярной жид­
кости, а, следовательно, кистозного растяжения (перерождения) 
фолликула, мы должны будем в подобном фолликуле найти 
и большее против нормы количество Call-Ехпег’овских образований.

При изучении наших препаратов можно проследить, как это 
видно на рисунке, как капли секрета, образующиеся в полости 
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* Call-Exner’овских телец, по достижении определенной зрелости, 
разрывают свою кистозную оболочку и выпадают в полость 
фолликула, где их можно иногда отметить в виде больших сво­
бодных капель, не смешивающихся с общей массой фолликулярной 
жидкости. Бросается при этом в глаза большое количество зрелых, 
а возможно и перезрелых фолликулов сравнительно больших 
размеров, как бы растянутых большим количеством фоллику­
лярной жидкости. В таком растянутом фолликуле, в его грану­
лезном слое, можно видеть при этом очень большое количество 
Call-Ехпег’овских телец, придающих этому слою вид сита. Подобная 
картина встречалась нами при эклямпсии и в единственном нашем 
случае пуэрперальной остеомаляции, Если вспомнить все сказанное 
выше о роли и значении Call-Ехпег’овских телец, об их секре­
торной деятельности, то напрашивается мысль, что при наличии 
большого количества увеличенных фолликулов, растянутых большим 
количеством фолликулярной жидкости, при наличии большого 
количества Call-Exner’ овских телец в этих фолликулах, как это 
имеет место при эклямпсии и остеомаляции, мы, по всей вероят­
ности, имеем дело с гиперсекрецией фолликулярного аппарата,

Говоря об гиперсекреции фолликулярного аппарата, мы пред­
ставляем себе этот процес в следующем виде. В нормальных 
условиях эпителий membranae granulosae при посредстве своих Call- 
Exner’овских телец продуцирует определенное количество жидкости 
до полного созревания яйца, resp. фолликула. С лопанием фолли­
кула и рождением яйцевой клетки гранулезный эпителий, как 
таковой, перестает существовать и функционировать, т. е. пере­
стает сецернировать фолликулярную жидкость. Вполне понятно, 
что по тем или другим причинам гранулезный эпителий фолли­
кула может начать усиленно сецернировать, повести к смерти яйца 
и к ненормальному расширению Граафова пузырька. Если мы 
будем иметь не один, а целый ряд подобных, т. е. гиперсецерни- 
рующих фолликулов в одном яичнике, то мы в этом случае будем 
говорить не о гиперсекреции отдельного фолликула, а уже о 
гиперсекрецгт всего фолликулярного аппарата. Нам могут, конечно, 
возразить что то, что мы представляем себе в виде гиперсе­
креции фолликулярного аппарата, фактически является т. н. мелко­
кистозным перерождением яичника. Но мы должны категорически 

' утверждать, что гиперсецернирующий и кистозно перерожденный 
фолликул два совершенно различных образования. В кистозно 
атрезированном фолликуле гранулезный эпителий больше не суще­
ствует. В фолликуле же гиперсецернирующем, как указано выше, 
мы видим хорошо сохранившуюся theca interna и хотя истонченный, 
но вполне сохранившийся stratum granulosum с очень большим коли­
чеством Call-Exner' овских телец.

Итак, по нашим наблюдениям, во многих случаях эклямпсии 
и в случае остеомаляции мы имеем дело с гиперсекрецией фол­
ликулярного аппарата.

В начале нашей работы было указано, что единственным 
достоверно известным случаем Hyperovaria считается остеомаляция. 
Было также приведено мнение Eraenkel’a, что до настоящего вре­
мени мы не имеем в своем распоряжении определенных морфо­
логических признаков для решения вопроса о НурегЖгагга. Мы 
не берем на себя смелость утверждать, что гиперсекреция фолли-
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кулярного аппарата и Hyperovaria есть один и тот же процесс. 
Но если принять, как аксиому, факт, что при остеомаляции мы 
имеем процесс Hyperovaria и если этот факт сопоставить с ука­
занным нами обстоятельством, что при остеомаляции нами обна­
ружен процесс гиперсекреции фолликулярного аппарата, то нет 
ничего невозможного и в том, что гиперсекреция фолликулярного 
аппарата и Hyperovaria есть явления тождественные. Так это или 
не так, должны показать дальнейшие исследования.

Еще большей смелостью, пожалуй, будет, на основании анало­
гичной морфологической картины в яичнике при остеомаляции 
и при эклямпсии, говорить об Hyperovaria при этой последней.

Но как бы там ни было, нам кажется, что при остеомаляции 
и в некоторых случаях эклямпсии мы имеем дело с гиперсекрецией 
фолликулярного аппарата. Решить вопрос о том, есть ли это гипер­
секреция первичного или вторичного характера—дело будущего.

В заключение мы хотим сказать еще несколько слов о двух 
формах атрезии фолликулов, кистозной и облитерационной—во­
просу затронутому уже вскользь выше. Мы уже указывали, что 
мы разделяем .точку зрения Seitz’a, а не Walthar d' а.

Нам лично кажется, что в случаях нормальной секреции 
атрезирующийся фолликул будет облитерироваться, а в случаях 
гиперсекреции фолликул при атрезии превратится в кисточку.

Наконец, последним моментом в наших наблюдениях, который 
мы хотели бы отметить, является еще одно обстоятельство, что 
при остеомаляции, а также в некоторых случаях эклямпсии мы 
находим совершенно сдавленные, вытянутые в узкую железистую 
трубку небольшие Граафовы фолликулы, которые можно отличить 
от гранулезных тяжей Walthard’a только благодаря присутствию 
в них сдавленной в виде длинной полоски zonae pellucidae. Кроме 
этих сдавленных фолликулов здесь же видны сплюснутые же, 
кистозно и облитерационно атрезированные фолликулы. Полу­
чается впечатление существующего какого-то повышенного вну­
треннего давления в тканях яичника, что, возможно, об’ясняется, 
как мы это указывали уже выше, большим количеством фолли­
кулов, расширенных жидкостью.

Подводя итог всему вышеизложенному, мы позволяем себе 
сделать следующие выводы:

1) Наряду с жировым перерождением гранулезных клеток, 
которое обычно наблюдается при атрезии фолликулов, при пато­
логической беременности, напр., при неукротимой рвоте, при осте­
омаляции, а также и при эклямпсии, имеет еще место коллоидное 
перерождение указанных клеток, причем коллоидно перерожденные 
клетки в виде мельчайших капель примешиваются к общей массе 
фолликулярной жидкости или собираются обособленно в довольно 
крупные коллоидные шары.

2) При остеомаляции, а также и при эклямпсии, благодаря 
повышению внутри-фолликулярного давления, и атрезированные 
и неатрезированные фолликулы могут сплющиваться в желези­
стые узкие трубки.

3) Нет ничего невероятного в этой теории, которая считает, 
что при атрезии фолликулов в первую очередь идет разростание 
клеток thecae internae, а уже затем происходит дегенерация 
яйцевой клетки и клеток гранулезного слоя.
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4) Вопреки утверждению Seitz'a мы на своих препаратах не 
могли обнаружить при нормальной беременности преобладания 
кистозной формы атрезии фолликулов.

5) Имеются данные утверждать, что т. н. узлы эктопической 
децидуальной ткани могут происходить или из адвентициальных 
элементов, или из т. н. Walthard’oecKux тяжей гранулезных 
клеток, или, наконец, из отшнуровавшихся островков зародыше­
вого эпителия.

6) Коллоидные шары, встречающиеся в желтом теле в периоде 
его увядания, могут иметь, повидимому, двоякий источник про­
исхождения: во первых, коллоидное перерождение клеток желтого 
тела, а, во вторых, агглютинацию красных кровяных шариков. 
Последний процесс может происходить, как внутри, так и вне 
сосуда.

7) Встречающаяся при нормальной беременности усиленная 
атрезия фолликулов при остеомаляции, а особенно при эклямпсии 
принимает обширные размеры. Иногда количество разросшихся 
интерстициальных элементов (клеток thecae internae) бывает 
настолько велико, что они по своим размерам занимают почти 
половину всего яичника. В некоторых случаях близ лежащие атре­
зированные фолликулы, сливаясь друг с другом, образуют, как 
бы настоящий паренхиматозный орган. Судя по распространенности 
процесса, надо думать, что при эклямпсии процессу атрезии, 
повидимому, подвергается большинство фолликулов. Дело даль­
нейших исследований выяснить причину разрастания интерстици­
альных элементов в яичнике при эклямпсии, а также роль этих 
интерстициальных элементов при данном заболевании.

6) При остеомаляции, а равно в большинстве случаев и 
при эклямпсии, наблюдается усиленная секреторная деятельность 
со стороны гранулезного эпителия, которая выражается, во-первых, 
увеличением Call-Ехпег’овских образований, во-вторых, увеличением 
размеров фолликулов, как бы растянутых большим количеством 
фолликулярной жидкости, и в третьих, наличием увеличения 
общего числа таких расширенных фолликулов. Яйцевой клетки 
в таких фолликулах обнаружить не удается. Представляет ли гипер­
секреция фолликулярного аппарата и Hyperovaria одно и тоже, 
сказать, конечно, трудно. Дело дальнейших исследований устано­
вить, имеем ли мы при эклямпсии такой же процесс Hyperovaria, 
как и при остеомаляции, на основании одинаковой морфологиче­
ской картины.

9) В вопросе о формах атрезии фолликулов мы считаем^ 
что, несмотря на возражения некоторых авторов (Walthard), мнение 
Seitz'a о существовании особой кистозной и особой облитераци- 
онной формы атрезии фолликулов должно остаться в силе. Обли- 
терационная форма атрезии, повидимому, бывает, главным образом, 
в случае нормального серцернирования гранулезного эпителия, 
кистозная же в случае гиперсекреции.

10) На основании только что сказанного напрашивается вывод, 
что т. н. мелкокистозное перерождение яичников должно явиться 
в результате гиперсекреции фолликулярного аппарата, а, может 
быть, и в результате Hyperovaria.
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LXIII.

Щипцы Kiellanda.
(Обзор литературы. ')

А. И. ШЕЙНМАНА
В мае 1915 года’ Kielland (Kristiania) продемонстрировал на 

заседании Мюнхенского Гинекологического Общества усовер­
шенствованные им акушерские щипцы. Он решился ознакомить 
врачебный мир со своим изобретением лишь после того, как 
с успехом применял новую модель щипцов в течение 7 лет, на­
ложив их в 352 случаях, из коих 216 были т. н. высокие щипцы. 
Смертность родильниц была равна 0%; смертность детей — около 
1%; ни в одном случае не было получено разрыва промежности 
3-ей степени; число разрывов мягких частей вообще получилось 
незначительное.

Щипцы К. отличаются от классических прежде всего своей 
легкостью, портативностью и, пожалуй, некоторым изяществом. 
Длина ложки—40 см. В каждой ложке резко различаются 3 части: 
1) головная часть, 2) средняя замковая часть и 3) рукоятка. Тазовая 
кривизна едва выражена. Головной кривизне придана форма слегка 
заостренного книзу овоида; получается она от того, что при за­
мыкании щипцов головные части ложек сходятся не вблизи замка, 
как в классических щипцах, а выше. Затем следует средняя 
часть ложек, которая представляет собою совершенно прямую 
пластинку, длиной в 10 см., образующую с головной частью 
резко выраженный угол в 135°. При замыкании щипцов средняя 
часть правой ложки ложится поверх средней части левой на всем 
своем протяжении до рукоятки. Замка в прямом смысле слова 
нет; лишь на левой ложке, по середине средней части, имеется 
небольшая четырехугольная пластинка, под которую при замы­
кании щипцов подводится другая ложка. Таким образом создается 
большая подвижность ложек в отношении друг друга, в частности, 
возможно скольжение одной ложки вдоль другой (т. н. „сколь­
зящий замок“). Рукоятка не представляет собою ничего особенного.

Техника наложения щипцов Л . при высоко стоящей головке 
такова. Роженицу укладывают на поперечную кровать или на 
стол; перед наложением щипцов производится тщательное вну­
треннее исследование для определения направления стреловидного 
шва и положение родничков. Перед наложением следует придать 
щипцам то положение, какое они должны занять в тазу; верхушки 
ложек должны быть направлены к той части головки, которую 
желательно в дальнейшем подвести под лонное сочленение. 
Первой всегда накладывается передняя ложка, т. е. та ложка,

') Доложено в собрании врачей госпитальной акушерско-гинекологической 
клинике ГИМЗ при б-це им. Нечаева (зав. проф. Л. А. Кривский) 1'5 июля 
1924 г. 
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650 А. И. Шейн м а н.

которая вводится между лоном и головкой. Указательный и сред­
ний пальцы левой руки вводятся во влагалище до соприкосно­
вения с головкой. В правую руку оператор берет ложку, обра­
щенную вогнутой стороной вверх, при чем захватывает рукоятку 
всей рукой (как рапиру при фехтовании). Ложка вводится гори­
зонтально вдоль пальцев левой руки до тех пор, пока она вер­
хушкой не упрется в головку. Затем рукоятку опускают вниз и 
ложку медленно и равномерно вводят вверх в полость матки, 
пока она не встретит препятствия. При этом левая рука следит 
за тем, чтобы ложка прошла между головкой и передней губой 
зева. После этого пальцы левой руки выводятся из влагалища, 
и ложка осторожно поворачивается вокруг своей оси. Имеющаяся 
на рукоятке пуговка указывает, в какую сторону следует повер­
нуть ложку. После наложения передней ложки она передается 
ассистенту. Задняя ложка накладывается всегда после наложе­
ния передней. Ложка захватывается правой рукой, при чем кри­
визна должна смотреть кверху. Во избежание позднейшего пе­
рекрещивания ложек, задняя ложка вводится всегда справа 
от передней (считая от роженицы). Под руководством двух паль­
цев левой руки задняя ложка вводится так, чтобы она легла по­
зади головки, пройдя вверх впереди мыса или несколько сбоку 
от него. По возможности следует стремиться к тому, чтобы обе 
ложки были введены одинаково глубоко. Тем не менее, если это 
не удается, то замыкание и тракции, благодаря скользящему 
замку, вполне возможны, при чем асимметрия при первых же 
тракциях выравнивается. Далее следует замыкание щипцов, про­
верка правильности наложения их и тракции в направлении, ука­
зываемом рукоятками. В полости таза головка обыкновенно сама 
поворачивается с стреловидным швом в прямой ‘ размер. Если 
головка не обнаруживает такой тенденции, то поворот может 
производиться щипцами без одновременной тракции. После по­
ворота головки щипцы ложатся в поперечном размере таза. 
Дальнейшие тракции соответствуют классическим щипцам. При вы­
ведении головки через половую щель не следует подымать рукоя­
ток слишком высоко, так как, вследствие ничтожной тазовой кри­
визны щипцов, легко можно повредить заднюю стенку влагалища.

Описанный способ наложения требует от врача несколько 
большего навыка, нежели классический, и при том, не в отноше­
нии техники, а в смысле диагностики. Самый точный диагноз 
здесь — необходимое условие. Есть ли это недостаток щипцов 
К? Kielland считает это плюсом, ибо от врача требуется больше 
сознательности и точности, что повышает его интерес к каж­
дому отдельному случаю и дает ему больше удовлетворения.

Kielland видит преимущества своих щипцов в следующем. 
Благодаря особому способу наложения и особой форме щипцов, 
они идеально ложатся на головку, независимо от того, в каком 
месте таза и в каком положении она находится. Вследствие этого 
головка плода менее подвержена повреждениям. Для роженицы 
также создаются более благоприятные условия, так как, благо­
даря легкости тракций и возможности ротации, щадятся мягкие 
родовые пути. Что касается техники наложения, то ее очень не­
трудно изучить. Поворот передней ложки совершенно безопасен 
и совершается очень легко. При наложении задней ложки ско-
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,рее могут встретиться затруднения, с которыми, однако, всегда 
можно справиться.

С тех пор, как Kielland ознакомил врачей со своими щип­
цами, прошло 9 лет. Война была причиной того, что щипцы К. 
приобрели более широкую известность за пределами Германии 
лишь в последние 2 года. В Германии щипцы К. нашли себе 
.широкое распространение. Они послужили темой большого числа 
докладов, дискуссий и литературных сообщений. Свыше 70 авто­
ров высказали свое мнение о щипцах К., при чем опубликовано 
более 2.000 случаев наложения их.

Внимание различных авторов прежде всего привлекает тех­
ника наложения щипцов К.

Вегесг, Неупетапп, Bruch, Greenhill и др. не придерживаются 
метода наложения, указанного Kielland’cm. Они накладывают 
щипцы К. так же, как классические, т. е. при косом и попереч­
ном стоянии головки они заставляют переднюю ложку „блуждать“. 
Однако, подведение ложки под самое лонное сочленение часто 
оказывается довольно затруднительным, а иногда и невозмож­
ным. Kielland сам прибегает к атипическому наложению своих 
щипцов лишь в исключительных случаях, напр., при растяжении 
нижнего сегмента. Точно также поступает Büppel. Главной при­
чиной такого отступления от предписаний Kielland'a является, 
повидимому, страх перед поворотом передней ложки в полости 
матки. Действительно, для того, чтобы решиться ввести ложку 
глубоко в матку,— а это необходимо, иначе поворот невозмо­
жен—, и затем повернуть ее, нужна известная смелость. Однако, 
из сообщений мы видим, что это происходит в огромном боль­
шинстве случаев без всяких осложнений. Одно только нужно 
твердо помнить: нельзя действовать силой. Если введение ложки 
или поворот ее встречают затруднение, то не следует форсиро­
вать; лучше отказаться от дальнейших попыток, во избежание 
нежелательных последствий. Абсолютно противопоказано типич­
ное наложение передней ложки при растяжении нижнего сегмента 
матки. Bleumann приводит один случай типичного наложений пе­
редней ложки при растяжении нижнего сегмента, где никак не 
удавалось наложить переднюю ложку с помощью „блуждания“. 
Типичное наложение удалось без осложнений, однако, Л/. не со­
ветует следовать в подобных случаях его примеру. Он подчер­
кивает, что для успешного наложения передней ложки необхо­
димо производить таковое во время паузы между схватками, и 
еще лучше под наркозом; расслабление матки значительно об­
легчает поворот ложки и делает его абсолютно безопасным.

Некоторые основания для такого страха перед поворотом 
передней ложки имеются в следующих наблюдениях. Zangemei­
ster сообщает о разрыве матки при небольшом растяжении ниж­
него сегмента. Fink описывает перфорацию шейки матки перед­
ней ложкой со смертельным исходом. Случай этот, однако, недо­
казателен, так как при вскрытии были найдены некротические 
участки, которые могли быть обусловлены продолжительным да­
влением со стороны головки. Heidler потерял больную от пери­
тонита, вызванного прободением нижнего сегмента матки после 
наложения щипцов К.·, в этом случае, однако, имелись тетаниче­
ские сокращения матки, обе ложки были наложены с большим 
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трудом; при экстирпации матки, произведенной немедленно 
после родоразрешений и обнаружения разрыва, уже можно было 
констатировать начинающийся перитонит. Heidler считает, что 
прободение в этом случае получилось еще до наложения щипцов. 
И этот случай также мало доказателен, так как вопрос об умест­
ности щипцов в данном случае следует признать спорным. В дру­
гом случае у Heidler’a получился в результате наложения щипцов 
К. разрыв матки с образованием шеечно-пузырной фистулы, но 
и этот случай вряд ли можно поставить в вину щипцам, ибо 
после неудачной попытки извлечь ребенка щипцами (щипцы со­
скальзывали) пришлось прибегнуть к повороту и чрезвычайно 
трудному извлечению. Heidler сам признает, что допустил здесь 
ошибку, недооценив диспропорции между размерами таза и го- 
ловки. Наконец, в третьем случае Heidler'a разрыв матки полу­
чился, повидимому, вследствие неосторожного удаления перед­
ней ложки, которую никак не удавалось наложить. Матка была 
экстирпирована; больная выздоровела.

Некоторые авторы сообщают об осложнениях со стороны пу­
повины, вызванных наложением передней ложки щипцов К. Sachs 
приводит случай ущемления пуповины передней ложкой. Krull на­
блюдал выпадение пуповины при наложении передней ложки. Sachs 
считает подобное осложнение при нормальных условиях невоз­
можным, так как передняя ложка при своем повороте отодви­
гает стенку матки не в области т. н. пояса соприкосновения, 
а выше. Gänssbauer сообщает о двух случаях ущемления пупо­
вины передней ложкой при узком тазе.—Нельзя отрицать, что 
при наложении щипцов К., в особенности на высокостоящую 
головку, всегда имеется опасность ущемления пуповины; но эта 
опасность существует в не меньшей степени и при других моде­
лях щипцов.

Говорят ли все описанные осложнения против типичного на­
ложения передней ложки. Целый ряд авторов, как Меитапп, 
lliediger, Sänger, Hoffmann, Krull и др., имели возможность убеж- 
таться на вскрытиях родильниц, что передняя ложка на стенке 
матки не оставляла ни малейшего следа.

Другой вопрос, насколько типичное наложение щипцов К. все­
гда является технически легким. Мнения авторов по этому вопросу 
расходится. Большинство авторов не встречало при этом особых 
затруднений. Bruch отмечает трудность типичного наложения при 
обще-с’уженном тазе. Guggisberg считает трудность поворота перед­
ней ложки положительной стороной щипцов; он полагает, что это 
обстоятельство удержит акушеров от слишком частого применения 
щипцов. Küster говорит, что наложение щипцов К. может быть не 
только трудным, но даже невыполнимым. Kielland сам признает, что 
наложение его щипцов может быть трудным, главным образом, 
в тех случаях, когда головка еще подвижна, особенно при узком тазе. 
Поворот передней ложки может быть затруднителен, если го­
ловка очень велика и выполняет весь вход в таз. В этих случаях 
приходится прибегать к атипическому наложению.

Conrad встречал некоторые затруднения при введении зад­
ней ложки, особенно при плоском тазе. Однако, несмотря на асим­
метрическое положение ложек (задняя ложка находилась ниже 
передней), извлечение протекало без осложнений.
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Bruch сообщает о затруднениях при введениях задней ложки 
в случаях с обще-с'уженным тазом. Mayer также испытывал изве­
стные затруднения при наложении задней ложки, которые все-же 
удавалось преодолевать. Puppel приводит два случая, когда на­
ложение задней ложки удавалось с большим трудом. Fink в од­
ном случае обвиняет заднюю ложку в прободении задней стенки 
шейки матки. По поводу этого случая Riediger недоумевает, ка­
ким образом задняя ложка могла притти в соприкосновение со 
стенкой матки при полном раскрытии зева. Heim сообщает об 
ущемлении пуповины задней ложкой при Высоко стоящей го­
ловке после гистеротомии. Heim замечает, что это могло слу­
читься с любыми щипцами. Других осложнений мы в литературе 
не встречаем. Таким образом, наложение щипцов К. в огромном 
большинвтве случаев происходит легко и без осложнений; опи­
санные осложнения не могут дискредитировать типичного нало­
жения щипцов, так как их сравнительно мало и большая 
часть их не может быть поставлена непосредственно в вину 
щипцам.

Следующим вопросом, привлекшим внимание авторов, яв­
ляется утверждение Kielland’a о безусловно идеальном захватыва­
нии 'головки (в бипариетальном размере) при помощи его щипцов.

Fink отрицает постоянство идеального захватывания головки 
щипцами К. Если бы головка действительно всегда захватывалась 
щипцами в бипариетальном размере, то щипцы никогда бы не 
соскальзывали. Между тем Hammerschlag, Heidlpr, Hoffmann, 
A. Mayer, 'lemesvary, Thies, Bruch, Meumann и сам Fink наблюдали 
соскальзывание щитцов. Thies и Zimmermann полагают, что щипцы К. 
по своей конструкции недостаточно крепки для того, чтобы выдер­
жать сильные тракции; они пружинят и соскальзывают, и по­
этому от них иногда приходится отказываться. Возможно, как 
замечают Riediger и Conrad, что Zimmermann и Fink пользовались 
неудачно изготовленными щипцами (необходимо пользоваться па­
тентованными щипцами „Original Kielland, Aesculap“).

Meumann считает, что в случаях соскальзывания щипцы были 
' неправильно наложены. Правда, бывают случаи, когда правиль­

ное наложение щипцов чрезвычайно затруднено, напр., при переднем 
асинклитизме; переднее плечико плода не позволяет ввести перед­
нюю ложку достаточно высоко, а если это и удается, то после пово­
рота ложки трудно бывает наложить ее надлежащим образом. В дру­
гих же случаях Меитапп не встречал затруднений; напротив, при 
лобном и лицевом предлежании шипцы вполне оправдывали возлагав­
шиеся на них надежды. Удачные случаи наложения щипцов К. при 
лобном и лицевом предлежании приводят Sänger и Küster. Sliglbauer 
сообщает о 2-х случаях лобного предлежания, благополучно окон­
ченных при помощи щипцов К. В тех случаях, где поворот плода 
на ножку уже невозможен, а кесарское сечение не обещает успеха 
следует, по мнению Sliglbauer’а, попытаться окончить роды с по­
мощью щипцов К. Щипцы К. при лобном предлежании ценны еще 
и потому, что они позволяют дольше выжидать самопроизвольных 
родов и реже прибегать к профилактическому повороту, сопрово­
ждающемуся огромной смертностью плодов. Spitzer на 132 случая 
наложения щипцов ни разу не наблюдал соскальзывания; если при 
тракции головка сразу не опускалась, то достаточно было испра­
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вить положение щипцов, и извлечение всегда удавалось. У Heidler'ά 
описаны 2 случая соскальзывания щипцов при больших плодах 
и при асинклитическом вставлени головки; соскальзывание было 
обусловлено не особенностями конструкции щипцов, а несоответ­
ствием между величиной таза и головки. Heim наблюдал соскаль­
зывание щипцов при задне-теменном вставлениии головки. Conrad 
также встречал некоторые затруднения при упомянутом вставле­
нии головки, однако, соскальзывания не видел.

С вопросом с соскальзывании щипцов тесно связан вопрос 
о тракциях. По словам Kielland'a, щипцы его отличаются от дру­
гих моделей особой легкостью тракций; так как щипцы его лежат 
в прямом размере таза (при высоком стоянии головки), то при­
способление для осевых тракций излишне. Hermstein, Hoffmann,. 
Меитапп, Temesrary утверждают, что направление тракций у щип­
цов К. точно совпадает с осью таза. Е. Frey считает что щипцы К. 
являются, в полном смысле слова, щипцами с осевыми тракциями, 
так как, благодаря отсутствию тазовой кривизны, рукоятки щипцов 
всегда указывают надлежащее направление тракций. Wyder при­
знает, что отсутствие тазовой кривизны дает возможность не­
сколько лучше использовать силу при тракциях; однако, он не 
может согласиться с утверждением, что тракции совершаются по 
направлению оси таза. Он предлагает усовершенствовать щипцы 
К. с помошью приспособления для осевых тракций. В противо­
вес этим чисто теоретическим рассужденями почти все авторы, 
имеющие большой опыт со щипцами К., (Меитапп, Riediger, Ro­
senfeld, А. Mayer, Hirschberg, Schweitzer, Weinzierl и др.), подчерки­
вают особенную легкость тракций, как одно из важных преиму­
ществ щипцов. Pankow находит тракции настолько легкими, что 
опасается частых разрывов промежности. Fink и здесь в оппози­
ции. По его сообщениям, тракции далеко не всегда легки; затруд­
нения встречаются даже при нормальных условиях, что, по мне­
нию Fink’a, сильно дискредитирует щипцы К. В доказательств» 
того, что головка вовсе не всегда легко извлекается, Fink при­
водит 5 случаев тяжелого повреждения головки, которое он счи­
тает типическим для щипцов К. Bruch сообщает об одном слу­
чае повреждения головки со смертельным исходом. У Меитапп'а 
из 22 детей, извлеченных с помощью высоких щипцов, лишь 
у одного на вскрытии найдена была фиссура лобной кости, и то 
при обще-с’уженном тазе с conjug. vera в 7 см. Меитапп находит, 
что щипцы К. чрезвычайно щадят детскую головку; особенно 
это заметно при плоских тазах. Heidler, имевший 20% смертно­
сти детей при наложении щипцов К., об'ясняет эту сравнительно 
большую смертность не недостатком конструкции щипцов, а все­
возможными ошибками в распознавании, наложении и т. д. В об­
щем Heidler поражен, до чего щипцы нежно захватывают головку 
и дают мало повреждений при правильном применении их. Рас­
сматривая случаи FinKa Heidler подвергает их жестокой критике. 
Spitzer вынес впечатление, что щипцы К. менее травматизируют 
головку, чем классические. Hirschberg считает, что новые щипцы 
уменьшают детскую смертность. Heim м Schubert также указывают 
на малое число повреждений головки. У Conrad’s смертность де­
тей равна нулю, что он об’ясняет возможностью бипариетального- 
наложения шипцов при любом положении головки.
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В отношении травматизации мягких родовых путей щипцы 
Л', представляют некоторые преимущества перед обыкновенными 
щипцами. Kielland не видел ни одного разрыва промежности 
третьей степени, ни одного повреждения мочевого пузыря или 
уретры. Меитапп отмечает ничтожное количество повреждений 
мягких частей; он также ни разу не получил разрыва третьей 
степени. Hirschberg поражается легкости ротации при помощи 
щипцов К. Однако, он при этом строго придерживается одного 
принципа: не добиваться во что бы то ни стало поворота малого 
родничка кпереди, а подчиняться физиологическому ротацион­
ному импульсу, даже и в том случае, если ротация происходит 
атипически. Тяжелых повреждений мягких частей у Hirschberg’». 
не было, благоприятные отзывы по вопросу о повреждениях вла­
галища и промежности дают Rosenfeld, Scroeder, Küster, Küstner, Sän­
ger, Riediger, Неупетапп, Λ. Mayer говорит, что щипцы К. не обеспе­
чивают от тяжелых разрывов. Он имел в своей практике два тя­
желых разрыва. Heuler описывает два случая повреждения моче­
вого пузыря и один случай образования гематомы между пузы­
рем и шейкой матки. Он не согласен с другими авторами в том, 
что щипцы К. будто-бы щадят мягкие части роженицы более 
других щипцов. Heim описывает случай прободения мочевого пу­
зыря, закончившийся смертью родильницы, страдавшей экламп­
сией и подвергшейся влагалищному кесарскому сечению. Heim 
наблюдал также образование пузырно-шеечного свища после тя­
желого родоразрешения щипцами К., при чем свищ самопроиз­
вольно закрылся. В отношении разрывов мягких частей щипцы 
К. дали у Heim’a лучшие результаты, чем щипцы Tarnier. Wyder 
указывает на то обстоятельство, что передняя ложка легко может 
повреждать пузырь, так как при тракциях она с известной си­
лой прижимается к лону. Это теоретическое предположение нашло 
себе·, как мы видели, некоторое подтверждение в практике, однако 
только в особенно тяжелых случаях (узкий таз, большой ребе­
нок, гистеротомия и т. д.). Fink наблюдал на своем материале 
повреждения рукава и промежности в 70% всех случаев нало­
жения щипцов К. (60 случаев). Weinzierl отмечает легкость ротации, 
однако делает большие профилактические разрезы промежности. 
Точно также поступает и Heidler. Zimmermann еще до наложе­
ния щипцов К. делает большие разрезы влагалища и промеж­
ности по Schuchhardt’y. Отсюда Pust делает заключение „что эта 
хотя и хорошо сконструированная, но слишком прямая модель 
(Kielland’a) не приспособлена для всех случаев родоразрешения 
щипцами“. Conrad протестует против такого вывода, ибо сама 
предпосылка, что для наложения щипцов А'. нужны обширные 
разрезы, по его мнению, неправильна. Conrad недоумевает, зачем 
Zimmermann прибегает к разрезам по Schuchhardt’y в то время, 
как ему ни разу, даже при высоких щипцах, не пришлось делать 
ни малейшей эпизиотомии, несмотря на то, что среди его роже­
ниц было 19 первородящих с узкими половыми путями. Conrad 
иногда наблюдал у первородящих поверхностные надрывы шейки 
и влагалища, сопровождавшиеся незначительным кровотечением, 
которые легко удавалось зашить несколькими кетгутовыми 
швами. У повторнородящих он не видел ни одного разрыва при 
высоких щипцах. По поводу профилактических разрезов Heidler’a 

ak
us

he
r-li

b.r
u



А. II. Ill е й н м а и.656

Conrad замечает, что такой постановкой дела Н. вообще лишает 
себя и других возможности суждения о влиянии щипцов К. на 
родовые пути. Spitzer лишь в редких случаях получал поврежде­
ния влагалища, как и промежности. Несмотря на то, что при 
форсированном родоразрешении ему пришлось несколько раз 
накладывать щипцы при раскрытии зева на 3 пальца, все же не 
получалось больших разрывов шейки. Это обстоятельство Spitzer 
об’ясняет особой формой головной кривизны щипцов, благодаря 
которой щипцы при тракциях растягивают шейку на подобие го­
ловки или пузыря при самопроизвольных родах.

Подводя итоги всем литературным сообщениям о щипцах К., 
можно сказать следующее:

1) Преимущества щипцов 1C сказываются, главным образом, 
в тех случаях, когда стреловидный шов стоит в поперечном раз­
мере таза, но головка уже неподвижна и конфигурирована. Хоро­
шие результаты при указанных условиях получаются также в слу­
чаях с плоско-с’уженным тазом. Обще-с’уженные тазы являются 
неподходящим об’ектом для щипцов К. Если головка еще под­
вижна или еще неконфигурирована, то наложение щипцов не 
всегда приводит к цели.

2) Наложение щипцов, большей частью, происходит легко, 
если в точности придерживаться предписаний Kielland’a. Некото­
рые затруднения встречаются при асинклитическом вставлении 
головки. Поворота передней' ложки бояться не следует, за исклю­
чением случаев растяжения нижнего сегмента. При атипическом 
наложении не всегда удается захватить головку в бипариетальном 
размере, вследствие чего отпадает главное преимущество щипцов.

3) Тракции и ротация совершаются при помощи щипцов А. 
легче, чем при других щипцах. Однако, не следует искусственно 
создавать механизма родов, а необходимо подчиняться физиоло­
гическому течению родового акта. Если тракции или ротация-за­
труднительны, то обыкновенно причина заключается или в не­
правильном наложении щипцов, обусловленном ошибочным рас­
познаванием, или же в неправильной оценке отношения размеров 
таза к головке. Точная диагностика—первое и необходимое усло­
вие для успешного применения щипцов.

4) Щипцы К., по сравнению с другими щипцами, менее по­
вреждают головку плода.

5) Щипцы А'. более щадят мягкие части роженицы, нежели 
обычные щипцы.

Из 70 слишним авторов против применения щипцов А. 
высказались лишь 7; а именно Schauta и Fehling, в сущности, ни 
разу не накладывавшие их (Fehling, повидимому, даже не видел 
их, так как он недоумевает, зачем понадобилась Kielland’y третья 
ложка), Bellheim, Guggisberg, Strata, Opitz—главным образом по 
теоретическим соображениям, наконец, Zimmermann (6 случаев) и 
Fink (60 случаев), имевшие сравнительно большой опыт со щип­
цами К. Нападки последних двух авторов, как мы видели, под­
верглись жестокой критике.

В общем щипцы К. до сих пор применялись почти исклю­
чительно при клинической обстановке, и вопрос о возможности 
введения их в повседневную практику еще далек от единодуш­
ного разрешения.
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Из лаборатории Госпит.-Хир. Клин. Медиц. Инстит.
(Завед. проф. Η. Н. Петров).

Самопроизвольные опухоли у русских мышей*);
Н. КРОТКИНОЙ.

До 1910 г. экспериментальные работы с пересадкой само­
произвольных опухолей мышей в России производились с загра­
ничными штаммами. У русских мышей самопроизвольные опу­
холи оставались неизвестными.

В 1911 г. Р. Г. Лурье (дисс. СПБ. 1911 г.—Об эпителиаль­
ных опухолях мышей) впервые описала русскую мышь с само­
произвольной геморрагической аденокарциномой. Но попытки 
сделать перевивки были неудачны.

В 1915. г. Я. В. Чичкин (Труды Союза по борьбе с раков, 
заболевай. 1915 г.) на 1-м Всероссийском С’езде по борьбе с 
раковыми заболеваниями сделал сообщение о наблюдавшихся им 
8 спонтанных опухолях среди русских мышей, из которых от
4-х  удалось сделать перевивки.

У него в некоторых случаях 1-я генерация давала только 
4° 0 прививаемости, и опухоль появлялась очень поздно—через
8—11 мес.

Проф. А. А. Кронтовский (Материалы к сравнительной и 
экспериментальной патологии опухолей. Киев. 1916) тоже имел 
4 мыши с самопроизвольными опухолями; одна из этих мышей 
имела 2 самостоятельных опухоли. Все они при исследовании 
оказались относящимися к аденокарциномам молочной железы, 
причем 3 из них относились к геморрагическим опухолям,— 
форме, которая и по данным заграничной литературы является 
наиболее частой.

Из 4-х мышей со спонтанными опухолями пр. Кронтовский 
у 2-х нашел микроскопические метастазы в легких.

По данным заграничной литературы, метастазы при спон­
танных опухолях встречаются в —1)з всех случаев. Так,*  по 
данным Haaland’a (Le cancer des souris. Ann. de Linstit. Pasteur. 
1905) у английских мышей с спонтанными опухолями метастазы 
наблюдаются в 38° о, а у немецких мышей по данным KHster'a·— 
в 22,5° о (Cbl. f. Bact. 1909. Orig. 51).

Я не буду касаться вирулентности заграничных штаммов, 
а только укажу на русские штаммы, с которыми работал проф.

*) Доложено на очередном собрании о-ва Патологов 2 февр. 1924 г.
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Рис. Nj 1. Мышь-самка Ni.
Подвижная, эластическая опухоль в 
правой подкрыльцевой ямке, под ми­
кроскопом давшая строение adeno- 
caicinom’bi (самая частая форма само­
произвольных опухолей у белых 

мышей).

где уже прежде наблюдалась

бронтовский, и которые ему удалось провести через много ге­
нераций.

Из 5 опухолей ему удалось перевить 4, причем из них (по 
его книге, вышедшей в 1917 г.) только одна опухоль проведена 
через 21 генерацию; остальные опухоли были наблюдаемы не 
более, как в 3-й генерации.

При перевивках, как правило, наблюдалось повышение ви­
рулентности опухоли, и если первые прививки давали до 3—6% 
прививаемости, то с последующими прививками °/о этот увели­
чивался и в 12 генерации—был равен 100% через 5 недель.

1-я опухоль у пр. Кронтовского 
в 1-й генерации дала рост через 
6 нед.; 2-я опухоль в 1-й гене­
рации—через 4 мес.;'3-я—через
5 мес. и 4-я—через 2^2 мес.

Быстрота роста стояла в ясной 
связи с генерацией, — в 1-х 
генерациях рост опухолей был 
медленнее и появление опухолей 
замечалось гораздо позднее, чем 
в более поздних генерациях.

Пол, по данным пр. бронтов- 
екого, не оказывал влияния, а мо­
лодым мышам опухоли приви­
вались легче,, чем старым.

У нас в лаборатории, с ав­
густа 1922 г. до настоящего вре­
мени находилось под наблюде­
нием более 1 000 мышей, и из числа 
их нам пришлось наблюдать 8 са­
мопроизвольных опухолей.

Кроме того, мы имели еще
6 самопроизвольных опухолей, 
2 из которых были любезно пре­
доставлены нам проф. Г. В. Ша­
ром, имевшим мышей и москов­
ской разводки, три—Μ. П. Дубян- 
ской и одна—от д-ра Гаршина.

Первая наблюдавшаяся нами 
мышь с опухолью была от 
д-ра Дубянской. Это была взрослая 
самка (около 6 мес.), из гнезда, 

у одной мыши какая то опухоль, 
по внешним признакам того же типа, но не была исследована. 
Мышь была получена нами в конце января 1923 г. и имела опу­
холь величиной в небольшую вишню в области правой передней 
грудной железы (рис. № 1). Опухоль гладкая, подвижная, плот­
ная. Кожа над ней мало изменена. Общее состояние мыши удо­
влетворительно. Беременна.

2/ΙΙ под эфирным наркозом вырезана большая часть опу­
холи и рана зашита, а опухоль перевита 10 самцам.

Микроскопическое исследование опухоли показало строение 
аденокарциномы.
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В конце февраля у оперированной мыши образовался ре­
цидив, который и перевит под кожу 6 ее детям 3-х нед. возраста 
(4 самки и 2 самца); ей самой и 3 самцам в testes.

Через месяц уже у одной из молодых самок образовалась 
опухоль, а через 2 мес. ойухоль в месте прививки замечена у 
самой основной мыши и еще у двух самок.

У 2-х самцов из 1-й прививки опухоль появилась через
2 мес., и еще у одного—через 4 мес.

Таким образом, в 1-й генерации самки дали 80% прививае­
мости; самцы —30% и в более поздний срок.

Основная мышь погибла через 6 мес. после 1-й генерации, 
нричем у нее найдены множественные метастазы в легких, пе­
чени, диафрагме и брыжжечных железах.

У одной из самок 1-й генерации также были найдены мета­
стазы в сердце, печени, забрюшинных железах.

2 перевивка произведена от самки 13 молодым мышам из 
другого гнезда.

Первое появление опухоли замечено через I1/2 мес.; приви­
ваемость у самцов в этой генерации была больше (67:59).

3- я генерация—от самки была привита раковая эмульсия 
0,5% $5 мышам, и опухоли развились у некоторых мышей, но 
гораздо позднее, чем при одновременной прививке 5% эмульсии, 
поэтому предполагалось в начале, что опухоли совсем не разо­
вьются, и мыши были сняты с учета.

Прививка 5% эмульсии 57 мышам дала следующие резуль­
таты: через 3 мес. из 36 самок опухоль развилась у 20 (55,5%) 
и из 21 самца опухоль появилась у 5 (24%).

Из этой генерации у одного самца тоже обнаружены множе­
ственные метастазы в обоих легких, диафрагме, почках, средостении.

Микроскопическое исследование показало картину аденокар­
циномы.

4- я генерация—прививка от самца 10 мышам—через 3 мес. 
дала развитие опухоли только у одной самки и 2-х самцов из 10, 
т. е. 30% тогда, как прививка той же 4-й генерации от самки 
уже через 6 недель дала 87,5% прививаемости у самок и 
57%—у белых самцов.

Надо заметить, что в эту генерацию часть опухоли была 
перевита серым мышам-гибридам и у них в 1 случае из 6 дала 
положительный результат. Опухоль потом успешно была пере­
вита на другую серую мышь, но дальнейших перевивок на се­
рых мышах сделано не было.

5- я перевивка, сделанная мышам в возрасте 6—8 недель 
(20 штук), дала одинаковый % прививаемости, как у самцов, так 
и у самок (80%). Появление опухоли было замечено уже через
3 нед. и опять у 1 самца, погибшего через 1 мес., обнаружены 
множественные метастазы в лимфат. железах.

6- я генерация (10 самцов и 10 самок) дала появление опу­
холи уже через 8 дней в 80%. Через 18 дней у самок привива­
емость—100%, у самцов—80%.

У одной из самок обнаружены множественные метастазы в 
брюшной полости.

В 7-й генерации прививаемость опухоли несколько упала— 
в первую неделю дала 60% (?) прививаемости, причем опухоли 
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обнаружены у 3 самок из '4 и у 3 самцов из 6. Но впоследствии, 
через 6 недель, выяснилось, что настоящие опухоли, давшие 
ясный рост, развились только у 3-х самцов и 2-х самок. У одной 
самки появившаяся было опухоль потом исчезла. Была ли это 
настоящая опухоль, но подвергшаяся обратному развитию, или 
это был воспалительный инфильтрат, впоследствии рассосав­
шийся,^—сказать трудно. Во всяком случае 7-я генерация дала 
только 50% прививаемости, как у самцов, так и у самок. Мета­
стазы были обнаружены у одного самца, погибшего почти через 
8 нед. после прививки.

8- я генерация—прививка 20 мышам (10 самцов и 10 самок) 
от самца.

Через 1 нед. опухоль развилась в 50%, а через 4 недели 
опухоль обнаружена у 8 самцов и 9 самок. У одной самки и 2-х 
самцов опухоль совсем не развилась. Эта генерация образования 
метастазов не дала.

9- я генерация—перевивка от самки 9 мышам в возрасте 3-х 
недель (6 самцов и 3 самки). У 1 самца и 1 самки в месте при­
вивки образовалось нагноение, но впоследствии у одной из этих 
мышей опухоль все таки развилась. У остальных 7 опухоль раз­
вилась очень быстро и в первый же месяц привела всех живот­
ных к гибели.

10- я генерация- -перевито 9 мышам в возрасте 4 нед. Опу­
холь развилась у 8 (89°/0). Прививка той же 10-й генерации мы­
шам в возрасте 2—3 мес. дало 78°/0 прививаемости.

11- я генерация—перевито 10 мышам, но 4 погибли в первые 
же дни после операции от нагноения.

Из оставшихся 6 опухоль развилась у 4.
12- я генерация—перевивка 5 мышам. Опухоль развилась у 4 

(80«/0).
13- я генерация—перевивка 5 мышам. Через неделю опухоль 

уже определяется у 2-х. У остальных 3-х опухоли пока не про­
щупывается.

В настоящее время опухоль штамма доведена уже до 
21-й генерации, при чем °/0 прививаемости в последних генера­
циях колеблется между 80 и 100. Появляется опухоль уже до­
вольно быстро—к концу 2-й недели, и большинство мышей гиб­
нет от истощения в течение четвертого месяца.

Первая мышь была у нас обозначена
II спонтанная опухоль, полученная нами от проф. Г. В. Шора 

и обозначенная Ν2, к сожалению, не была исследована, потому 
что эту мышь в первую же ночь загрызли другие мыши.

Опухоль располагалась около правого паха,—повидимому 
относилась к опухолям молочной железы.

III мышь со спонтанной опухолью левой подмышечной области, 
обозначенная Мз, тоже была получена от Г. В. Шора и 19 IV 
1923 г. оперирована не радикально для перевивок мышам при 
опыте с карболовой кислотой.

Результат прививок получился отрицательный, но у самой 
оперированной мыши опухоль быстро рецидивировала.

Через 11/а мес. после операции мышь внезапно умерла. 
Метастазов не обнаружено.
Микроскопия показала обычную аденокарциному.
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Рис. № 2. Мышь Nr.
Самопроизвольная опухоль — adenocarci­
noma colloides, исходящая, повидимому, 
из левого яичника, с множественными 

метастазами в брющных органах.

высказал предположение о кол- 
метастазы.

IV спонтанная опухоль, обозначенная Ач, была обнаружена 
в нашем рассаднике у мыши среди прочих здоровых мышей, и 
эта мышь имела совершенно здоровых производителей.

Сама мышь была в возрасте около 9 мес. и не подверга­
лась никаким опытам.

1 /VI 1923 г. она обратила на себя внимание подозрительной 
толщиной. При дальнейшем наблюдении, когда мышь стала ху­
деть, а живот принял колос­
сальные размеры, стало ясно, 
что здесь имеем дело с опу­
холью.

Мышь, находившаяся уже 
в очень плохом состоянии, 
12/VI 1923 г. была убита хло­
роформом и при секции обна­
ружено, что вся брюшная по­
лость была выполнена опу­
холевыми массами, занимав­
шими, как малый таз, так и 
боковые области и забрюшин­
ные лимфатические железы 
(рис. № 2).

Кроме того, отдельные 
узлы были обнаружены и в раз­
личных внутренних органах: 
печени, почках, а также и 
в диафрагме.

В брюшной полости было 
значительное скопление гемор­
рагической жидкости.

Микроскопическое исследо­
вание узлов, взятых из области 
левого яичника, показало стро­
ение аденокарциномы с большим 
количеством коллоидных кист 
(рис. № 3), на основании чего 
проф. Г. В. Шор, любезно про­
смотревший наши препараты, 
лоидном раке яичника, давшем

Узел в печени имел скорее характер опухоли, развившейся 
из жллчных ходов печени, и это, по заключению проф. Шора, 
мог быть или метастаз из яичника, принявший в печени только 
другую форму, или—самостоятельная опухоль, развившаяся из 
желчных ходов.

Опухоль из печени была перевита под кожу 10 мышам 
(7 самок и 3 самца). Одна самка умерла вскоре после при­
вивки. Через 21/г мес. у одной самки был обнаружен небольшой 
узелок в месте прививки, а через 3 мес. после прививки еще у 
одной самки и одного самца. Следовательно, через 3 мес. при­
виваемость опухоли 2V4 = 3Oo/o.

V других мышей опухолей совсем не развилось.
Через 51/г мес. опухоль у 1-й самки достигла очень боль­

ших размеров, и появились признаки асцита.
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26 X1 мышь умерщвлена хлороформом. Секция обнаружила 
геморрагический асцит. Опухоль заняла всю левую половину 
брюшной полости и дала диссеминацию по всем брыжжеечным 
и забрюшинным железам, в большом и малом сальнике, в lig. 
gastro-lienale, в стенках кишек и на париэтальной брюшине. 
Обращаю внимание на то, что перевивка и здесь была сделана 
не в брюшную полость, а под кожу спины.

Микроскопическое исследование показало строение цилиндро- 
клеточкового рака, напоминавшее картину опухоли печени у 
основной мыши.

Рис. № 3.
Гистологическая картина опухоли от мыши Ni, изображенной на рис. № 2.

Коллоидных кист, обнаруженных у основной мыши, уже не 
нашли как в опухолях 1-й, так и последующих генераций.

Опухоль перевита, опять таки под кожу спины, 14 мышам 
того же рассадника (2-я генерация).

5/ХП, т.-е. через 10 дней, у одной самки был уже обнару­
жен небольшой узелок в месте прививки, а через 3 нед. °/0 при­
виваемости = 85,7° о (86).

Опухоль была настолько злокачественна, что все мыши с 
привившейся опухолью погибли в первые 4—6 нед.

Перевивка (3-я генерация) 10 самкам дала 87,5° 0 привива­
емости.

Перевивка в 4-й генерации была сделана от самца и от 
самки.

От самца перевито было 9 мышам (8 самцов и 1 самка) и 
через 6 нед. прививаемость = 44,4° /0 (развилась опухоль у 
4 самцов).

Перевивка от самки (5 самцов и 3 самки) уже через 2 нед. 
дала 87,5% прививаемости, т.-е. опухоль развилась у 7 из 8 мы­
шей, а через 5 нед. % прививаемости равнялся 100.
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5- я генерация дала через 5 нед. только 70° 0 прививаемости.
6- я генерация—привита 5 мышам. Через 2 нед. опухоль раз­

вилась только у 3. Опухоль ЛЛ доведена до 12-й генерации. Даль­
нейшие перевивки прекращены из-за недостатка мышей.

Опухоль Л’.-,. В конце августа 1923 г. в нашем рассаднике у 
совершенно здоровой, не подвергавшейся прежде никаким опы­
там, самки появилась опухоль за левым ухом, плотной конси­
стенции, исходящая, как будто, из глубоких частей. Опухоль 
была спаяна с подлежащими тканями и мало подвижна.

Опухоль постепенно стала увеличиваться, размягчилась в 
центре и в конце октября из’язвилась. Выделение в начале но­
сило характер прозрачной жидкости, как из кисты, а потом при­
няло характер распада. Опухоль в центре из’язвилась, а по краям 
был плотный инфильтрат, ввиде приподнятого края.

В конце ноября появился метастаз в области правой перед­
ней грудной железы. Мышь стала истощаться и 14/XII погибла.

Через 3—4 часа после смерти край опухоли на шее был 
взят для перевивки другим мышам. Перевивка не удалась.

При секции обнаружено, что почти вся опухоль на шее 
имела вид распада и только небольшой вал живых тканей окру­
жал этот распад.

Метастаз в области грудной железы тоже носил характер 
распада.

Микроскопии. исслед. показало картину цимтдроклеточкового 
рака, исходный пункт которого остался невыясненным (протоки 
околоушной железы?).

Опухоль Ли. В первых числах февраля 1924 г. у беременной 
самки из здоровой разводки (возраст самки около 8 мес.) поя­
вился узелок, величиной в конопляное семячко в области левой 
задней молочнбй железы, который после родов стал быстро уве­
личиваться и в первых числах марта достиг величины грецкого 
ореха, заняв и паховые железы. Мышй стала истощаться; опухоль 
в паху из’язвилась. Кроме того, получилось значительное крово­
излияние в опухоль, повидимому, от нарушения целости v. femo­
ralis. Ноги отекли.

7 III мышь, почти погибающая, убита и часть опухоли пере­
вита ввиде 25% эмульсии 9 мышам (5 — дети самой опухолевой 
самки и 4—уже прежде прививаемые без результата штам­
мом Nr).

Через день один из привитых детей опухолевой мыши умер.
Причина смерти осталась невыясненной.
Через неделю у 4 мышей из 8 оставшихся (у 2-х детей и 

2-х чужих) развились опухоли (50%).
2-я генерация дала уже 80% прививаемости.
Штамм Ν6 доведен до 12 генерации и дальше не поддер­

живался из-за недостатка мышей.
Мышь N? — серая самка в возрасте 34 мес., не бывшая 

ни под какими опытами. Около месяца тому назад обнаружена 
опухоль в области правой паховой молочной железы, которая 
довольно быстро достигла величины боба. Родители мыши — бе­
лые, здоровые. Бабушка тоже белая; имела самопроизвольную 
опухоль области околоушной слюнной железы (мышь N-,).

Дед — серый, здоровый.
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30/IV 24 г. Иссечена почти вся опухоль для перевивки 11 
мышам (5 серых и 6 белых). В центре опухоли кровоизлияние. 
Микроск. — аденокарцинома.

31/V. Обнаружен рецидив, величиною в конопляное зерно.
29/VI. Рецидив достиг величины лесного ореха.
Перевивки: 1-я генерация: из 5 сер. опухоль развилась только 

у 1. У белых мышей перевивка дала отрицательный результат.
2-я генерация: перевивка сделана 8 серым мышам. Одна из 

привитых самок через 4 дня погибла от неизвестной причины, а

Рис. № 4.
Самопроизвольная опухоль у самца в области 
мошонки (а) и другая в брюшной полости

из оставшихся 7 через 
4 нед. опухоль развилась 
у 5 (70%).

Мышь
В апреле с. г. (1924) 

в разводке у совершенно 
здорового до того вре­
мени, не подвергавшегося 
никаким прививкам, самца 
в возрасте около года, 
замечена небольшая опу­
холь на животе у мо­
шонки. расположенная 
между отверстием моче- 
испуск. канала й яичками. 
Опухоль постепенно стала 
увеличиваться, приобрела 
синебагровую окраску и 
к концу июня достигла 
величины о крупного лес­
ного ореха и спаялась 
с яичками.

В правой половине 
брюшной полости стало 
прощупываться какое то 
плотное тело (метастаз?) 
(рис. № 4).

27 V. Мышь была 
слева (б).

ная, распадающаяся опухоль
мошонки, спаянная с яичками.

захлороформирована и на 
секции обнаружено: огром- 

с кровоизлияниями в области 
Множественные узлы в органах

брыжжейке, и такжебрюшной полости: печени, сальнике, 
в забрюшинных железах и в почках. 

Легкие свободны от меСтастазов.
Микроскопическое исследование показало опухоль типа аде­

нокарциномы, происходящей из кубического эпителия (рис. № 5). 
Распознать с уверенностью, где был в этом случае первый очаг, 
не удалось, т. к. случай зашел уже слишком далеко.

Опухоль была перевита на белых и серых мышей и в на­
стоящее время доведена до 7-й генерации.

Мышь Мэ — молодая самка в возрасте, приблизительно, 
около 3-х мес., имеющая опухоль в лев. паху, получена от д-ра 
Л. Н. Круглова. Исследование ей еще не сделано.
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Мышь Nl0. Самка, возраст около года. Более 8 мес. тому 
назад была привита штаммом Nlt в области под лев. ягодицей. 
Опухоль тогда не привилась — было нагноение в месте прививки 
и потом в обл. ягодицы и лев. паха образовался рубец и грыже­
вое выпячивание.

В июне 1924 г. в области правой передней грудной железы 
замечена опухоль, величиною с горошину, подвижная под кожей. 
В середине июня опухоль достигла величины небольшой вишни 
и приняла синеватый оттенок.

27/Х. Мышь погибла. Опухоль осталась в том же виде.

Рис. № 5.
Гистологическое строение опухоли от мыши, изображенной на рис. № 4.

Мышь Мп. У здоровой до того самки в июле 1924 г. была 
обнаружена опухоль ввиде горошины в области левой паховой 
молочной железы.

10 X 24 г. Мышь погибла. Опухоль к этому времени распа­
лась, заняв и всю ягодичную область.

Мышь N12. Серая самка, полученная от д-ра Μ. II. Дубян- 
ской — из 4-го поколения от серых мышей нашей лаборатории, 
подвергавшихся смазыванию каменноугольным дегтем и имевших 
раковые дегтярные опухоли.

Возраст мыши 6 месяцев.
3 месяца тому назад у нее образовалась опухоль справа 

у заднего прохода, которая стала увеличиваться, а потом поя­
вилась опухоль и в лев. паху.

Опухоль иссечена; по виду геморрагическая; под микроско­
пом adenocarcinoma.

Через месяц — рецидив, достигнувший величины крупной 
сливы, и мышь погибла при явлениях общего истощения.

9
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Мышь jV13. Белая самка, полученная от д-ра Гаргиина, имела 
2 опухоли — папиллому нижней губы и опухоль правой перед­
ней молочной железы.

Погибла при явлениях общего истощения.
Мышь JV14. Белая самка, полученная от Μ. П. Дубянской.
Родилась в июле 1924 г. В декабре появилась опухоль у пра­

вого тазобедренного сустава.
В нашу лабораторию поступила 25/1, 1925 г.
В правом паху-—подвижная опухоль, величиной с лесной 

орех; около anus’a — плотная, неподвижная опухол, величиной 
с кофейное зерно и небольшая опухоль, величиной с горошину 
в области правой передней молочной железы.

Опухоль в паху иссечена, но через 2 нед. появился рецедив. 
Мышь жива, но значительно истощена.

Таким образом за 2 года среди нашего, сравнительно, не­
большого лабораторного материала встретилось 14 злокачествен­
ных опухолей. Самок в том числе было 13, самец 1.

Самой частой опухолью у нас, как и у других авторов, 
является аденокарцинома молочных желез: таковых мышей было 
11 и при том 9 белых и 2 серых, гибриды.

Один раз у самки обнаружен коллоидный рак яичника, дав­
ший метастазы, и один раз — аденокарцинома, исходящая, пови­
димому, из протоков слюнной околоушной железы.

Больший интерес представляет злокачественная опухоль 
у самца, как более редко встречающаяся.

Относительно перевиваемости опухолей можно сказать, что 
все опухоли, которые нами были перевиваемы, перевивались хо­
рошо, исключая опухоли N5, когда материал был взят от погиб­
шей мыши, и опухоли Ns, где причина неудачной прививки оста­
лась невыясненной; возможно, что виною была какая-либо по­
грешность в технике, потому что эта перевивка делалась в на­
чале наших опытов.

Перевиваются хорошо опухоли не только белых, но и се­
рых мышей; так, у нас перевивка аденокарциномы грудной же­
лезы, полученной от серой мыши, уже во 2-й генерации дала 
70 °/0 прививаемости.

Получив породы опухолей, дающие высокие °/о прививаемо­
сти, как на самках, так и на самцах, мы в последних генерациях 
уже не стремились делать массовых прививок, а перевивка про­
изводилась на небольших количествах экземпляров, только, чтобы 
сохранить культуру. Начиная же заниматься прививками опухо­
лей, мы старались выяснить следующие вопросы:

1) изменение вирулентности опухолей при перевивках;
2) влияние пола и возраста животных на прививаемость 

опухоли;
3) влияние наследственности;
4) влияние густоты впрыскиваемой эмульсии опухолевых 

клеток на прививаемость.
Из прилагаемых таблиц видно, что как быстрота появления 

роста опухолей, так, повидимому, и их токсичность увеличиваются 
в последующих генерациях, потому что не только возрастает 
процент прививаемости и быстрота появления опухолей, но жи­
вотные и гибнут много скорее при последующих генерациях.
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Некоторое понижение вирулентности опухолей наблюдается 
в VII и XI генерациях Nt.

Относительно влияния пола на прививаемость опухолей, по 
данным наших исследований, можно заключить, что в большин­
стве случаев прививаемость у самок выше, чем у самцов, и это 
яснее на штамме Nb где произведено большее число прививок 
и видно, что средний °/о прививаемости у самок выше (75%) чем 
у самцов (58,5%) [Ν^ генерац. из-за осложнения нагноением в срав­
нительную таблицу не введен].

Следовательно, из этого можно сделать вывод, что опухоли 
легче прививаются на организмы, по своему биологическому ха­
рактеру ближе стоящие к производителю опухоли.

Влияет ли возраст животных на успех перевивок?
Этот вопрос интересен уже потому, что раковая болезнь 

преимущественно наблюдается в пожилом возрасте, и некоторые 
авторы ставят это явление в зависимость от свойств крови ста­
рых организмов, будто бы теряющей способность разрушать ра­
ковые клетки, способность, присущую крови организмов моло­
дых (Freund и. Karniner Biochem. Zeit. 1910 Bd. 26. Wien. kl. 
W. 911 № 51).

Опыт экспериментаторов, занимавшихся перевивками рака, 
давно уже говорит против этой мысли (Bashford В. kl. W. 1909 
№ 36—37) и совершенно таковы же результаты нашего собствен­
ного опыта на имевшихся в нашем распоряжении самопроизволь­
ных опухолях русских мышей.

Таблица № 1.
Спонтанная опухоль мыши К»].

Общий % прививаемости последоват. генераций.

1 II III IV IV V VI VII VIII IX

27 
мыш.

13 
мыш.

57 м.
5%

25 
мыш.

10 
мыш.

20 
мыш.

20 
мыш.

10 
мыш.

20 
мыш.

9 
мыш.

1 нед. — — — — — — 79% 40% 50% 33%

2 нед. — — 14% 26% — 55% 90% —- — —

3 нед. — — — — — 65% — 60%(?) — —

4 нед. — — — 60% 10% — — — 85% 87,5%

6 нед. — 46% 24,6% 78% 30% — — — — —

2 мес. 33% 61% • — — — 80% — 50% — —

4 мес. 40% — 43,8% — — — — — —
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Образование метастазов.
Таблица № 3.

I II 1,1 IV V VI VII

Самцы ................................. 1 : 7 — 1:5 1 : 8 — —

Самки ..................................... 2 : 4 1 : 4 2 : 20 — 1 : 8 2 : 10 —

Таблица № 4.
Спонтанная опухоль мыши №4.

Общий % прививаемости последоват. генераций.

I П П1 IV V VI

10мыш.(-1) 14 мыш. Г. 
ж. разв. 10 самок 9 мыш. 8 мыш. 8 мыш.

1

2

3

нед.

нед.

нед.

—
7 %

71 "4

10%
2 самки 
исчезли 
87,5% 10%

87,5%

4 нед. — 86% — — — —

6 нед. — — — 44,4% 100% 70%

2 мес. — — • — ' — — —

3 мес. 33% — — — —

Смерть 
в период 

от 5—7мес.

Смерть 
в первые 
4—6 нед.

— — — —

Самц. 33% 8О°/о —· — — —

Самк. 33% 88% 87,5% — —

Прививаемость опухолей по возрастам.
Таблица № 5.

№ 1—carcin. mammae. № 4 коллоидн. рак яичника

Генерац. Возраст % привив. Генерац. Возраст Н привив.
1

1 ί до 2-х мес. 50%
1 
О 1 после 2 мес. 30%Z старш. 2-х м. 44% 1 2 мес. 30%

3
4

( до 2-х мес.
1 старш. 2-х м.

25%
50% 2 1—1 И мес. 85%

с 1 мес. 73%
о 1 И —2 мес. 80% 3 1—2 мес. 87,5%
О
7 МОЛОД. 90%
1
Q 50% 4 4 недели 100%
О
Q 85°/оУ 87,5% [ 1—1И мес. 75%

1 о 1 молож. 1 м. 89% 5 <
1V
11
12

( 2—3 мес. 78% 1 ст. 2—3 мес. ■ 16%
МОЛОД. 66%

80%
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Таблица № 5 показывает, что мыши самого молодого воз­
раста (4—6 недель) являлись наиболее подходящим об’ектом для 
перевивок экспериментального рака, а на клиническом материале 
часто приходится наблюдать, что рак в молодом возрасте проте­
кает в наиболее злокачественной форме, а отсюда следует, что 
вряд ли молодым организмам свойственны какие-либо особенно­
сти состава крови, способствующие растворению раковых клеток.

Влияет ли наследственность на при виваемостьопухолей?
По нашему материалу это пока сказать трудно. В 1-й гене­

рации Nj опухоль была привита частью детям самой опухолевой 
самки, и у самок получился очень высокий для 1-й генерации % 
прививаемости — 80, но в то же время у самцов той же разводки 
°/0 прививаемости = 0.

Больше на этом штамме влияние наследственности не контро­
лировалось.

На штамме N 4, II генерация была произведена целиком на 
детях опухолевой самки и, несмотря на то, что в 1-й генер. опу­
холь развивалась очень медленно, месяцами, и дала всего 33°/0, 
во II генер. сразу получилось 86°/0 прививаемости, и животные 
гибли в первые же 4 — 6 недель.

Отчего зависит такой под’ем прививаемости и злокачествен­
ности?

Может быть и от того, что прививалось на родственные 
организмы, а может быть, от другой причины, потому что в по­
следующей генерации, хотя опухоль была перевита на совер­
шенно здоровых, молодых мышей, °/о прививаемости возрос еще 
больше.

Влияет ли количество прививаемых клеток (густота эмуль­
сии) на быстроту роста опухоли, а, следовательно, и на токси­
ческое ее влияние на организм?

Такой сравнительный опыт у нас был поставлен 1 раз: от 
одной и той же мыши было привито О,5°/о эмульсией 25 мышей 
и 5°/о эмульсией — 57 мышей, и в последнем случае получился 
более быстрый и более токсичный рост опухоли, и нам кажется 
это вполне понятным, потому что при большей густоте эмульсии 
вводится и большее количество жизнеспособных клеток, которые 
сразу дают большую колонию,'чем при менее концентрирован­
ном введении эмульсии, а, следовательно, и более быстрое, замет­
ное глазом, развитие опухоли и большую ее токсичность.

Еще несколько слов об образовании метастазов.
Повидимому, разные штаммы не одинаково склонны давать 

метастазы в определенных местах, что видно из нашего материала: 
штамм N], — опухоль грудной железы, следовательно, развив­
шаяся на поверхности организма, давала почти во всех случаях 
метастазы в регионарных лимфатических железах, но метастазы 
во внутренних органах отмечены всего 12 раз на 229 привитых 
мышей (до 9 генер. включительно), штамм же N4, — опухоль, ис­
ходящая из органа брюшной полости, на 34 вскрытых привитых 
мыши дала метастазы во внутренних органах 7 раз.

Изменения типа опухолей при перевивках, напр., происхож­
дение саркомы при перевивках рака, нам пока наблюдать не 
пришлось.
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LXV.

Из Акушерско-Гинекологической клиники Ленингр. Медицинского Института 
(Заведываюший профессор К. К. Скробанский).

Психотерапия в акушерстве и гинекологии.
Г. Б. ГЕРЕНШТЕЙНА.

1. К этиологии и терапии неукротимой рвоты у беременных.
Три четверти века прошло с тех пор, как вопрос о природе 

hyperemesis gravidarum занимает лучшие умы медицинского мира, 
пытающиеся мобилизовать весь арсенал клинический, секционный 
и лабораторный с целью пролить хоть некоторый свет на при­
роду этого таинственного симптома, сопровождающего нередко 
естественный процесс беременности. Но, к сожалению, до сих пор 
мы ни на шаг не сдвинулись с мертвой точки, несмотря на все 
попытки что нибудь сделать в этом направлении. Стоит ли до­
казывать, что между взглядами на сущность hyperemesis gr. Dir- 
moser'a 20 лет. т. н. (аутоинтоксикация) и сторонниками учения 
о внутренней секреции с их „новейшей точкой зрения“ на это 
явление последних лет—нет никакой существенной разницы, кроме 
разве того, что понятие „аутоинтоксикация“ заменяется представ­
лением о нарушении обмена веществ, обусловленном загадочной 
игрой каких-то „гормонов“. На смену возникавшим в различное 
время теориям, видевшим все зло в самоотравлении организма 
теми или другими токсинами (аутоинтоксикация Dirmoser’a, he- 
patogen’Hoe учение Pinard'a, нарушение обмена веществ Антуше- 
вича и т.п.) приходили время от времени другие теории, нервно- 
психические, видевшие в этом симптоме исключительно своего 
рода психоневроз (Витт, Ahlfeld, Хазан). Эти теории быстро 
прививались в акушерской среде, но так же скоро теряли своих 
поклонников и часто только потому, что не всегда удаватось по­
лучить эффект от лечения hyperemesis гипнозом или другим 
методом психотерапии. При внимательном отношении к литера­
туре по этому вопросу бросается в глаза тот всегда почти одно- 
,сторонний подход к вопросу, который свойствен стороннику той 
или иной теории, ищущему в этом симптоме только токсикоз или 
только невроз. В hyperemesis gr. акушеры склонны видеть какую то 
особую болезнь, вроде желтой атрофии печени, почки беремен­
ных и т. д., упуская из виду то, что неукротимая рвота есть 
только симптом, реакция на какой то разыгрывающийся процесс. 
Так, напр., такой солидный акушер, как Селицкий, в своей пре­
красной статье: „Hyperemes. gr. с новейшей точки зрения“, ка­

ak
us

he
r-li

b.r
u



672 Г. Б. Герен штейн.

саясь значения аутопсии в деле выяснения токсикозов беремен­
ности, говорит: „аутопсия позволила рассматривать под одним 
углом зрения такие основные процессы, как неукротимая рвота, 
острая желтая атрофия печени, эклампсия“. Следовательно акушер 
склонен во многих случаях отождествлять симптом с сущностью 
заболевания, от которого он происходит, что и приводит к не­
правильному выделению неукротимой рвоты, как самостоятель­
ного заболевания. Да и понятие, или, вернее, слово „неукротимая“ 
в терминологии русских акушеров является абсолютно неверным 
переводом слова hyper, и было бы правильнее называть эту форму 
рвоты „усиленной“, „чрезмерной“ (В. Жук), что более соответ­
ствовало бы слову „hyper“ и смыслу самого симптома, который, 
к счастью, является укротимым в большинстве случаев. Селицкий, 
склонный видеть в hyperemesis токсикоз эндогенного происхожде­
ния, напоминает об изречении французских авторов, видящих 
в рвоте „крик отравляемого организма о пощаде“. Но всегда ли 
это так? О каком отравлении может итти речь или о какой по­
щаде просит организм, когда рвота появляется у нас рефлекторно, 
когда наблюдаем ее у других? Наконец, всякое ли отравление вы­
зывает рвоту? Ведь последняя свойственна преимущественно ост­
рому отравлению, тогда, как при хроническом организм приспо­
сабливается к яду, в силу свойственного ему привыкания. Сле­
довательно, если предположить, что с первого дня беременности 
происходит постепенное отравление организма какими то токси­
нами, то именно к середине или позднему сроку беременности 
в силу такого привыкания к яду имевшая место вначале рвота 
должна была бы прекратиться, и, очевидно, т. н. „поздняя рвота“ 
Судакова, как аргумент против ее психогенного происхождения 
вовсе не обоснована. Если же, с другой стороны, допустить, что 
этот яд обладает кумулятивными особенностями, то чем же объяс­
нить прекращение рвоты к 3-ьему—4-ому месяцу. Трудно также 
найти об’яснение и т. н. „циклическим формам, hyperemesis, про­
текающим с правильными промежутками в 2—3 недели (Laudat, 
Veill). Почему такие правильные промежутки? Здесь к месту будет 
упомянуть об одном случае, когда в нашу клинику была достав­
лена б-ная с такой формой „циклической“ рвоты, но характер 
последней скоро выяснился, благодаря чистосердечному признанию 
б-ной в перенесенном 13-ть лет т. н. lues’e. Эта „циклическая“ 
рвота сопровождала „гастрические кризы“, свойственные tabes’y, 
который был нами легко обнаружен у б-ной, Если же принять 
во внимание, что большинство больных сознательно или в силу 
незнания lues отрицают, то станет понятным, что к такого рода 
„циклическим“ формам следует относиться с большой осторож­
ностью. Также мало вероятно, чтобы hyperemesis обусловливалась 
специально внесенным природой диссонансом в обмен веществ бе­
ременной, до того вполне здоровой и цветущей женщины, а от­
сутствие солей (Лнтугиевич) может привести к тошноте и рвоте 
помимо всякой беременности. Селицкий также согласен с Цвей- 
фелем, который утверждает, что истерия никогда не приводит 
к смерти, но и это на наш взгляд недостаточный аргумент про­
тив возможности психогенного происхождения рвоты даже в тя­
желых иногда случаях, ибо, действуя в момент т. н. „двигатель­
ной бури“ (Еречмер), истеричка способна нанести себе смертельные 
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повреждения. Сторонники же психогенного происхождения hype­
remesis, видя пред собой лишь мозг беременных, часто вовсе упу­
скают из виду такие факторы в генезе симптома, как расстрой­
ства желудочно-кишечного тракта, болезни печени, почек, желез 
внутренней секреции и т. п. и ясно, почему гипноз и психотера­
пия не всегда могут иметь место. И, если такой врач, после без­
результатного применения психотерапии легко соглашается с тем, 
что hyper, gr. всегда токсического характера, то он, конечно, 
заслуживает порицания и, главным образом, в том, что он подо­
шел к случаю с предвзятым убеждением и не поинтересовался 
предварительно исключить соматический момент. Нам кажется 
наиболее приемлемым взгляд тех акушеров, которые, не отрицая 
одной теории и не восхваляя другую, согласны видет в hypere­
mesis симптом, могущий возникнуть в силу причин, как сомати­
ческого, так и психогенного происхождения. Нет лишь оснований 
видеть в hyperemesis болезнь sui generis, а имея в виду, что это 
только лишь симптом, мы каждый отдельный случай должны 
индивидуализировать и в зависимости от причины уничтожать 
следствие, В тех случаях, где нам удается исключить тщательным 
исследованием б-ной соматический момент, мы приступаем к ле­
чению рвоты каким либо методом психотерапии. Наиболее про­
стым и удобным способом, легким по технике и удобным в смысле 
применения его в клинической обстановке является гипноз. Эф­
фект бывает часто поразительным и довольно стойким, но, к со­
жалению, не всегда. Этому мешают различные моменты, среди 
которых следует отметить недостаточную восприимчивость неко­
торых к гипнозу, боязнь, часто скептическое отношение к гипнозу 
и т. п. Желательно там, где это выполнимо, прибегнуть к более 
рациональному способу психотерапии, которым можно было бы, 
обнаружив причины, в силу которых появился симптом, их затем 
уничтожить. Иначе говоря, если рвота представляет собой исте­
рический симптом, то мы должны пустить в ход один из тех ме­
тодов, как напр., психоанализ, лечение убеждением и т. п., кото­
рыми мы обычно пользуемся для лечения истеричных больных. 
Работа психонализа сводится к тому, чтобы в беседе с больной 
заставить ее обнаружить смысл, скрытый в симптоме, в данном 
случае рвоте (а всякий истерический симптом безусловно имеет 
свой смысл: Freud, Кречмер). Так напр., если б-ная боится или 
не хочет беременеть, рвота может появиться в виде „защит­
ного рефлекса“, в виде бессознательной реакции на нежелание 
беременности. Здесь получается аналогия с теми картинами исте­
рии, которые мы называем: „бегство в болезнь“, если эта болезнь, 
или болезненные проявления дают больному какие нибудь преиму­
щества, устраивают его.

В таких, не особенно замаскированных случаях, разобраться 
в генезе и смысле симптома не представляет больших трудностей, 
да очень часто сам больной или больная вскрывают этот скры­
тый смысл симптома, чего бывает достаточно для того, чтобы 
осознанный и понятый симптом исчез. Но бывают случаи, когда 
весьма трудно связать настоящий симптом с теми переживаниями, 
которые гнездятся в бессознательном настоящем и прошлом 
человека и которые должны были породить те или другие бо­
лезненные проявления. Человеческая психика устроена таким 
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образом, что она старается по возможности устранить из созна­
ния все то, что ей неприятно, предать забвению тяжелые пере­
живания, но это забывание только кажущееся, на самом же деле 
и давно пережитые аффекты имеют тенденцию всегда проявиться 
вновь при первом удобном случае.

Freud, основатель психоанализа, учит нас тому, что всякий 
аффект, всякое сильное переживание должно быть „изжито“, 
„разряжено“ в свое время.

Если такого изживания аффекта не происходит, он пода­
вляется, вытесняется в бессознательное, имея тенденцию, соеди­
нившись с любым представлением, проявиться вновь в виде 
истерического симптома. Такое „отреагирование“ когда-то за­
щемленного аффекта в виде истерического симптома может при­
нять самые причудливые формы, но, тем не менее, стоит только
6— ной сознательно связать симптом с первоначальными пере­
живаниями, вызвавшими аффект, как болезненное явление, теряя 
свою остроту, постепенно или сразу исчезает. Для пояснения 
вышесказанного воспользуемся примером, заимствованным у 
проф. Аствацатурова. Жена чувствует физическое отвращение 
к мужу, за которого вышла замуж. Но в силу тех или иных 
условий она не может с ним разойтись и, следовательно, разря­
дить это чувство отвращения. Она с ним „уживается“. При этом 
чувство отвращения подавляется, вытесняется в бессознательное, 
имея тенденцию при первом удобном случае разрядиться в виде 
истерического симптома, связавшись, скажем, с представлением 
о еде и проявившись в виде истерической рвоты. Расшифро­
вывая шире этот пример мы можем легко допустить, что именно 
беременность представляет собой тот момент, когда наиболее 
широко может развернуться игра ассоциаций, связывающих бере­
менность с представлением о физической близости к мужу, к ко­
торому б-ная чувствовала когда-то физическое отвращение. В та­
ком случае рвота будет представлять собой разряжающийся, за­
щемленный когда-то аффект, реакцию на подавленное в прош­
лом, хотя бы однократное, отвращение к мужу. И если врачу 
в беседе с больной удается помочь ей разобраться в этой игре 
бессознательного, пользуясь, как материалом, всем тем, что б-ная 
рассказывает о своем прошлом, а также, если б-ная из всего 
того, что ей приходит в голову: слов, сновидений, с помощью 
врача (разумеется, знакомого с психоанализом), сумеет взять са­
мое существенное и восстановит, таким образом, механизм про­
исхождения у нее невроза—последний, как учит опыт, должен 
исчезнуть. Правда, часто приходится тратить на подобную ра­
боту много времени, почему в целях избавления б-ной от мучаю­
щей ее рвоты следует в каждом случае (психогенного характера) 
испытать гипноз. Но часто достаточно бывает одной беседы для 
того, чтобы симптом исчез, как это имело место в нашем случае, 
когда б-ная была излечена после первой же беседы. Прибывшая 
к нам в клинику б-ная Н. С., 33 лет, жаловалась на неукротимую 
рвоту, появившуюся в связи с наступившей беременностью. Рвота
7— 8 раз в день слизью, водой и пищевыми массами после еды 
а, главным образом, независимо от еды, в особенности при виде 
мужа. Стоит только последнему подойти к постели б-ной, как 
рвота становится невыносимой для б-ной. Первые menses 14-ти 
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лет 3,(); сразу установившиеся. 20-ти лет вышла замуж, ха­
рактер menses не изменился после замужества. Вскоре наступила 
беременность, которую пришлось прервать в виду мучившей 
б-ную, „неукротимой рвоты“. Спустя 5 лет снова забеременела, 
и в виду сильного желания иметь ребенка, беременность доно­
сила, но к концу была сильно истощена в виду непрекращав- 
шейся у нее рвоты. Ребенок вскоре умер, почему б-ная хотела 
вновь забеременеть. Последние регулы 3 м. т. н. С началом по­
следней беременности рвота вновь появилась и носит вышеука­
занный характер. Б-ная правильного телосложения, умеренного 
питания. Отличалась всегда хорошим здоровьем. В прошлом у 
себя никаких особых болезней не отмечает. Также в семье б-ной 
особых заболеваний отметить не удается. Болезнями внутренних 
органов б-ная не страдает. Слегка повышенные сухожильные 
рефлексы и небольшой tremor век при закрывании глаз. Б-ная 
педагог-психолог. Во время первой (и оказавшейся последней) 
беседы я в кратких чертах познакомил ее с сущностью психо­
анализа и с теми задачами, которые пред нами стоят, при этом 
я попросил ее быть со мной откровенной и говорить все, что ей 
вздумается, не делая никакого отбора мыслей, так как только 
таким путем удастся выудить из бессознательного те моменты, 
которые должны были сыграть свою роль в деле возникновения 
рвоты. Б-ная рассказала, что она 13 л. замужем, любит весьма 
своего мужа, и что ей больно и досадно, что именно образ лю­
бимого мужа вызывает у нее рвоту. „Я, говорит б-ная, прекрасно 
сама чувствую, что рвота у меня не более, как психоневроз, но 
ничего не могу с собой поделать. Было бы понятно, если бы муж 
мне действительно был противен, а то я люблю ведь его“. Здесь 
я ей указал на то, что нет вовсе надобности в том, чтобы она 
постоянно испытывала неприятное чувство к мужу для того, 
чтобы возник подобный симптом, и привел вышеупомянутый при­
мер, по которому видно, что и однократно испытанное чувство 
отвращения, по Freud'y г) может привести к подобной замаски­
рованной реакции. Не успел я окончить фразу, как б-ная, изме­
нившись в лице, с радостью воскликнула: „Доктор! Для лченя 
теперь ясно... припоминаю... слушайте! В первый месяц замуже­
ства, помню как сейчас, мой любимый муж садится возле меня 
как-то на кушетке и рассказывает мне о своих шалостях моло­
дости. Между прочим он мне сообщил, что болел какой-то бо­
лезнью мочеиспускательного канала. Я, заподозрив гоноррею, по­
чувствовала в этот момент такое отвращение, что меня буквально 
стошнило, и я долго не могла опомниться от охватившего меня 
чувства отвращения. С течением времени я успокоилась, про этот 
эпизод забыла и до сих пор не вспоминала. Теперь для меня 
ясно“. И тут б-ная сама развивает след, образом свои мысли: 
„очевидно это чувство отвращения в свое время не было изжито 
до конца, не было отреагировано, а вытеснено в бессознатель­
ное, имея тенденцию прорваться вновь. Для меня также понятно, 
что беременность представляет собой наиболее подходящий мо­
мент, когда легко могут вновь ожить ассоциации с прошлым и

Т Аствацатуров критически относится к учению Freud’a и его не раз­
деляет. · 
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это затаенное, в свое время не разрядившееся чувство отвраще­
ния, связанное с представлением о муже, должно было быть отре- 
агированным в виде какого-нибудь истерического симптома, хотя 
бы рвоты, как явления наиболее близко связанного с представле­
нием об отвращении. Больше у меня рвоты, как будто, нет. Жду 
с нетерпением мужа. Посмотрим, что будет“. На мое предложе­
ние сделать ей еще внушение в гипнозе б-ная отказалась, за­
явив, что не сомневается в положительном результате нашей 
беседы.

В тот же вечер пришел муж, который был поражен, увидя, 
что б-ная лежит с радостным лицом и не проявляет себя, как 
обычно, и на вопрос: „Тебя видно сегодня поскоблили?“—получил 
ответ: „Ничуть не бывало, меня, оказывается, тошнило от твоих 
похождений молодости“. Б-ная стала усиленно питаться, быстро 
поправилась и через несколько дней выписалась совершенно здо­
ровой. По имеющимся сведениям она до ;сих пор (последние 
месяцы беременности) чувствует себя хорошо.

2. К терапии вагинизма.

Точно также, как hyperemesis gravidarum является симптомом, 
который может быть обусловлен причинами различного характера, 
как соматического, так и психического, так и вагинизм предста­
вляет из себя симптом, обусловленный различными причинами и 
выражающийся в судорожных сокращениях мышц гениталий, пре­
пятствующих выполнению нормального полового акта. Вполне 
понятно, что такие явления, как ссадины на vulva, перенесенная 
гоноррея и другие, имевшие место воспалительные процессы могут 
создать условия, при которых до того нормальный coitus стал бы 
болезненным и даже вовсе невозможным. Но на практике прихо­
дится встречаться часто с явлениями вагинизма, выражающегося 
в тонически-судорожных сокращениях m. m. constrictoris cunni, 
sphincteris ani, levatoris ani и других мышц у лиц, половой жизнью 
вовсе не живших. Одни склонны видеть все зло в таких случаях 
в недостаточно широком отверстии hymen’a, в слишком плотной 
его ткани и, исходя из подобных соображений, намечают ту или 
иную, в большинстве случаев оперативную терапию. Veit предла­
гает метод, заключающийся в том, чтобы, убедив больную, что 
ей сделают безболезненное расширение hymen’a, вводят ей затем 
в наркозе зеркала различной толщины, оставляя каждое из них 
на некоторое время. Автор воздерживается от всяких операти­
вных кровавых вмешательств, но допускает в исключительных 
случаях разрез m. constrictoris cunni от columna rugarum post. 
Что же касается полного удаления hymen’a, то Veit допускает 
это в тех случаях, когда отверстие его неимоверно мало. Против 
подобного взгляда возражает Шредер, утверждая, что вагинизм 
в таких случаях вовсе не зависит от малого отверстия, так как 
именно при весьма малом отверстии hymen скорее предраспо­
ложен к тому, чтобы разорваться, а будучи разорванным или 
даже надорванным, он при следующих попытках к coitus’y не 
дает тех болезненных ощущений, какие обычно получаются при 
постепенном растягивании hymen’a с достаточно широким отвер­
стием. Но встречаются Случаи, когда, несмотря на разорванный 
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всецело и давно hymen, coitus все же невозможен, как было и. 
в нашем ниже приведенном случае, и здесь, следовательно, при­
чина возникновения судорожных явлений и спазма, несомненно, 
также психогенного происхождения. (Schauta, Krönig, Walthard, 
Raefier). Там, где вагинизм представляет собой психоневроз, пока­
зана, конечно, психотерапия. Психоанализ, как более или менее 
длительный метод лечения, применимый к больным с развитым 
интеллектом, на наш взгляд, в таких случаях непримлем. Следует 
выбрать другой метод, который мог бы быстрей привести к цели. 
Если б-ная впадает в гипнотическое состояние, можно, как это 
сделал Raefier из клиники Menge, ввести в vagin’y тогда, когда 
б-ная находится в гипнозе, несколько расширителей, и, разбудив 
ее, указать ей и убедить ее, что точно также, как ей не больно 
было при введении расширителей, точно также и coitus будет 
безболезненным. В нашем случае больная Б. 25 лет, ученица 

. консерватории, в гипнотическое состояние не впадала, несмотря 
на неоднократные попытки в таковою ее ввести. Всю работу по 
излечении ее пришлось проделать на яву. Б-ная обратилась 
в клинику по поводу жалоб на невозможность сойтись с мужем, 
за которого' вышла 3 года, т. к. при каждой попытке к coitus’y 
б-ная становится невменяемой в своих сопротивлениях. По её 
словам, она с детства отличалась впечатлительностью и посто­
янной раздражительностью. Замуж вышла любя, но мужу боится 
довериться, считая его неопытным в этом отношении, так как, 
по его словам, он и с первой женой не жил половой жизнью. 
Она убеждена, что он может нанести ей сильные повреждения. 
Б-ная не может забыть впечатления, произведенного на нее рас­
сказом одной дамы о тех мучениях, которые выпадают на долю 
женщины при первом coutis’e. Б-ная жалуется на постоянные 
головные боли, шум в ушах, подчас спутанность мысли. Занятия 
по музыке пришлось забросить, так как сильно за время заму- 

t., жества пострадали память и слух. Бессонные ночи и ни к чему 
' д не приводящие попытки к coitus’y сильно истощили больную: 

по ее словам, она потеряла за , время замужества пуд веса. 
Вечные мысли о том, что она не такой человек, как все, не дают 
ей покоя. Часто б-ная подумывает о том, что она, возможно, недо­
статочно развита физически и что у нее детские органы. Б-ная 
среднего роста, правильного телосложения, умеренного питания. 
Кроме некоторых детских болезней, никаких заболеваний в про­
шлом у себя не отмечает. Мать нервная женщина, отец человек 
здоровый. Душевных больных в роду не отмечает. Б-ная всегда 
отличалась хорошим здоровьем. Menses с 14-ти лет, сразу уста­
новившиеся |у4 После замужества характер их не меняется, 
Со стороны genitalia норма. Hymen отсутствует, разрушен, по­
видимому, давно. Небольшая гиперемия слизистой влагалища.

После того, как в продолжении 5-ти сеансов внушения на 
яву удалось убедить б-ную, что она такая же женщина, как все, 
что органы у нее вполне развиты, и, познакомив ее в понятных 
для нее словах со строением genitalia и с их физиологическими 
отправлениями, я предложил ей притти вновь в клинику для того,, 
чтоб сделать ей „расширение“ влагалища. В назначенный час 
б-ная с уверенностью легла на стол, и в то время, как я был 
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занят соответствующими убеждениями больной, что она не испы­
тает никакой боли, ст. ас. клиники д-р Федоров, по моей просьбе, 
вводил ей расширители Hegar’a, начав с 10-ого номера. На вве­
дение первых расширителей б-ная кое-как еще реагировала общей 
нервной дрожью, но вскоре совсем успокоилась; когда был введен 
расширитель № 26 б-ной предложено было вынуть его соб­
ственной рукой, что было ею выполнено. После того б-ная соско­
чила со стола и сказала: „теперь я согласна с тем, что я такая 
же женщина, как и другие, думаю, что я смогу теперь жить 
нормальной жизнью.

Через 3 дня б-ная пришла и сообщила, что coitus проходит 
вполне нормально. Спустя 4 месяца б-ная обратилась ко мне 
с просьбой посмотреть, не беременна ли она, при этом она сооб­
щила, что значительно прибыла в весе, память и слух вернулись, 
занимается успешно, чувствует себя хорошо и считает себя даже 
счастливой.

Вот, следовательно, два образца тех многочисленных методов 
психотерапии, которыми часто удается освободить женщину от 
гнетущих ее симптомов и страданий психогенного характера. 
В области лечения психоневрозов трудно указать какой нибудь 
шаблон, которым можно было бы пользоваться при каждом случае, 
точно также, как трудно классифицировать наши душевные про­
явления. Следует лишь каждый раз помнить, что человек это та 
же машина, которая склонна к капризам не только в случае 
порчи или негодности отдельного колесика, пружинки или махо­
вичка, но и тогда, а может быть чаще всего, когда рычаг главного 
регулятора чуть сдвинется с места. И часто бывает достаточно 
и у больного повернуть и поставить на место его регулятор—пси­
хику, дабы исчезли все ненормальности его жизненных отпра­
влений.
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ЗАСЕДАНИЯ АКУШЕРСКИХ и ГИНЕКО­
ЛОГИЧЕСКИХ ОБЩЕСТВ.

Протокол № 19 заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества

от 8-го января 1925 г,
Председательствовал проф. Л. Л. Окинчиц. Присутствовало 

40 членов общества и 57 гостей. Обязанности секретаря испол­
нял Г. Геншер. Общество встретило явившегося на заседание
В. В. Желтухина апплодисментами.

Председатель проф. Окинчиц обратился к В. В. Желтухину 
е приветстствием по случаю 70-летия его рождения, охарактери­
зовал его многолетнюю деятельность, как врача - акушера, отме­
тил его огромные заслуги перед делом родовспоможения в Ле­
нинграде и благодарил его от имени Общества и лично от себя.

В. В. Желтухин в ответном слове благодарит Общество за 
крайне внимательное отношение к запросам родовспоможения.

Н. В. Терновский отмечает неутомимую общественную дея­
тельность В. В. в совещании городских акушеров в течение 
почти 30 лет.

Проф. К. К. Скробанский указывает, что дело родовспомо­
жения в Ленинграде было на редкой высоте, что большая часть 
русских профессоров-акушеров прошли через родильные приюты 
Петрограда, отмечает живейшее участие В. В. в научной работе 
приютов, где научная мысль всегда была на должной высоте. 
Акушерско-Гинекологическое общество счастливо тем, что оно 
может посвятит уважаемому юбиляру номер своего журнала.

В. В. Желтухин, считая свою долю в приютской работе скром­
ной, приписывает всю заслугу многочисленным своим видным 
сотрудникам по совещанию. Секретарь общества Π. Ф. Меркулъев 
прочел протокол заседания от 11 декабря. Протокол был утвержден.

Председатель проф. Окинчиц от имени проф. В. В. Строганова 
просит членов общества направлять больных эклампсией в Госу­
дарственный Повивально-Гинекологический Институт.

И. Я. Чудновский: 2 случая рака наружных половых частей 
в сочетании с лейкоплакией.

Проф. К. К. Скробанский считает, что вряд ли существует 
прямая зависимость между pruritus, craurosis et cancer vulvae. В то 
время, как pruritus vulvae болезнь очень частая, рак наружных 
частей—болезнь редкая. Может быть в новой трофонейротиче- 
ской теории (Молотков)—мы найдем точку соприкосновения.
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Проф. Д. Н. Ширшов видел много случаев pruritus и crau- 
rosis vulvae. Этиологической связи с карциномой он также не 
усматривает. Тут повидимому два самостоятельных заболевания.

Проф. Л. А. Кривский, наоборот, полагает, что pruritus иногда 
переходит в craurosis, а на почве ее развивается cancer. После­
довательность тут такова: pruritus-leucoplakia-craurosis-carcinoma. 
У нас есть случай, где мы на-днях сделаем перерезку n. puden­
dus по Молоткову. Картина лейкоплакии отлична от craurosis. 
Повидимому английские авторы более правы, чем немецкие, ко­
торые оба эти процессы отождествляют.

К. II. Улезко-Строганова. Сравнивая микроскопические опи­
сания leukoplakia и craurosis, как они приводятся в литературе, 
можно, пожалуй, согласиться с предположениями .немецких авто­
ров, что они представляют различные периоды одной и той же 
болезненной формы.

Случаи, демонстрированные докладчиком, представляют не­
сомненный интерес, так как оба они сопровождались развитием 
рака, как это отмечается и другими авторами. При этом особенно 
следует обратить внимание, что развитие атипического роста 
эпителия и рака наблюдается на высоте процесса, когда в сосоч­
ковом слое наиболее выражен реактивно-воспалительный ин­
фильтрат, как будто последний оказывает какое-то ферментатив­
ное действие на эпителий, вызывая его гиперплазию и атипи­
ческий рост.

Проф. Л. Л. Окинчиц благодарит докладчика за интересное 
сообщение.

II. Е. Пионтик-Файнберг. Теоретическое обоснование при­
чины эклямпсии и способ ее лечения.

Проф. К. К. Скробанский считает доклад малообоснованным, 
а посему для научного общества неподходящим.

Проф. Л. Л. Окинчиц поясняет, что доклад индивидуальный, 
но рекомендован Д. О. Оттом.

Проф. В. В. Строганов слышит доклад второй раз. Доклад 
возбуждает множество вопросов. Тезисы научного доклада дол­
жны быть обоснованы как экспериментально, так и клинически.

По прекращении прений Π. Έ. Пионтик-Файнберг в заклю­
чительном слове указывает на тяжелое положение врача, не име­
ющего возможности работать экспериментально.

Л/. Д. Гутнер. Случай гипертонии во время беременности 
с летальным исходом.

Проф. J. В. Марковский. Судя по докладу, следует вывести 
заключение, что во время беременности и в родах имеется ги­
пертония. У нас в клинике производится поголовное измерение 
кровяного давления у беременных и рожениц.

На большом материале я все же не могу отметить значи­
тельных явлений гипертонии.

Проф. К. К. Скробанский считает доложенный случай экскви- 
зитным и интересуется, не было-ли найдено изменений в печени. 
Вероятно в этом случае гипертония развилась очень быстро, перед 
родовым актом. Интересна причина подобной гипертонии. Нельзя- 
ли тут привлечь эклампсию? Ведь иногда при эклампсии смерть 
наступает в самом начале болезни при первом припадке или 
даже до припадков. Всем известна эклампсия без судорог. В уче­
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нии о внутренней секреции и о конституции царит еще мало 
света и мы еще бродим в темноте.

К. II. Улезко-Строганова спрашивает, какие были найдены 
изменения в стенке аорты.

Р. Г. Лурье вполне подтверждает высказанное проф. А. В Мар­
ковским. Мы всегда измеряем кровяное давление и обычно не 
видим гипертонии. Случаи с гипертонией угрожаемы по эклямп­
сии. Предполагаю, что тут были изменения в сосудистой системе. 
Может быть тут был status tymico-lymphaticus.

Г. Г. Геншер. Клинического обследования в нашем случае 
быть не могло, так как больную в живых мы не видели. Я счел 
нужным предложить Μ. Д. Гутнеру поделиться своим случаем, так 
как он представляет собою крайнюю редкость, особенно, если 
принять во внимание, что тут мы нашли полное отсутствие изме­
нений в строении аорты. Некоторые новейшие авторы видят 
в гипертонии беременных явление конституциональное.

С. Г. Хаскин. Докладчик приводит мнение Hinselmann’a что 
наблюдаемые у беременных и рожениц стазы в капиллярах являются 
результатом повышения кровяного давления. Но это мнение Hin­
selmann’a опровергается работами Linzenmeier'a, Hodge и Parisius’a. 
При сепсисе кровяное давление понижено, а стазов имеется боль­
шое количество. Linzenmeier изменения кровяного тока в капил­
лярах ставит в связь с быстротой оседания в цитратной плазме 
эритроцитов, об'ясняя и то и другое повышением, агглютинации 
эритроцитов; эритроциты образуют глыбки и закупоривают ка­
пилляры, вследствие чего и происходят стазы и другие измене­
ния капиллярного тока. Он и Hodge подтверждают это большим 
материалом. Parisius, исходя из анатомических данных и наблю­
дений рядом лежащих капилляров, считает их автономными 
в своей функции. Мною, по поручению проф. Кипарского, де­
лаются наблюдения над капиллярным кровообращением и мои 
наблюдения сходятся с наблюдениями Linzenmeier’a, т. е., что по­
вышение количества стазов и вообще изменения капиллярного 
тока у беременных вовсе не говорят о повышении кровяного 
давления и вообще больше зависят от других причин, нежели от 
колебаний кровяного давления (автореферат).

Проф. В. В. Строганов случаев, подобных доложенному, не 
видел, но неоднократно наблюдал кровоизлияния в мозг. Может 
быть и тут в основе лежат изменения в системе сосудов, а также 
изменения в сердце.

П. Е. Пионтик-Файноерг полагает, что исследования крови 
могли пролить свет на этиологию заболевания. В таких слу­
чаях Дача хлороформа в родах могла понизить кровяное да­
вление.

Μ. /(. Гутнер говорит заключительное слово.
Проф. Л. Л. Окинчиц благодарит докладчика за интересное 

сообщение.

Административная часть.

Проф. К. К. Скробанский·. Редакция журнала извиняется 
перед обществом и перед Л. Л. Окинчицем, что номер журнала,, 
посвященный Л. Л.., опоздал ко дню его юбилея.

Журн. Ак. и Женек. Бол. T. XXXVI, кн. 6. ]()
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Л. Л. Окинчиц благодарит Общество за честь, ему оказан­
ную, но считает, что на очереди были номера, посвященные К. К. 
Скробанскому, Д. А. Парышеву и Г. В. Кипарскому.

А. Я. Штернберг считает желательным, чтобы в таких номе­
рах были помещаемы биографические очерки юбиляров.

Проф. К. К. Скробанский указывает на скудость места, 
а также на то, что биографический очерк появился уже в особом 
сборнике трудов, посвященных Л. Л. Окинчицу.

Проф. Л. А. Кривский напоминает, что необходимо выпустить 
номер журнала, посвященный К. К. Скробанскому.

Секретарь общества 11. Ф. Меркулъев прочел протокол ад­
министративного заседания от 11 декабря. Протокол был ут­
вержден.

Проф. Л. Л. Окинчиц сообщает о шагах, предпринятых прав­
лением к сохранению Василеостровского и Нарвского родильных 
приютов.

Годовое заседание общества назначается на субботу 31 ян­
варя.

Председатель проф. Окинчиц.
Секретарь Геншер.

Протокол № I годового заседания Ленинградского Аку­
шерско-Гинекологического Общества.

31 января 1925 г.
Председательствовал проф. Л. Л. Окинчиц. Присутствовали 

67 членов Общества и 46 гостей. Обязанности секретаря испол­
нял II. Ф. Меркулъев.

I. Секретарь Общества Г. Г. Геншер прочитал отчет о дея­
тельности Ленинградского Акушерско-Гинекологического Обще­
ства за 1924 год.

Отчет, рельефно обрисовавший все стороны жизни Обще­
ства в отчетном году, вызвал апплодисменты присутствовавших 
членов Общества.

II. Казначей Общества Е. Д. Тимофеев прочитал отчет казна­
чея Общества за 1924 год.

III. Председатель Общества Л. Л. Окинчиц произнес речь 
„О конституции женщины“.

Указав на тот интерес, который возбуждает в настоящее 
время вопрос о конституции, переживающий, так сказать, период 
очередного увлечения, Л. Л. делает попытку разобраться в мно­
гочисленных существующих схемах конституции, желая найти 
такую, которая могла бы иметь практическое значение, т.-е. со­
гласно требованию Aschner’a, основывалась бы на общепонятных 
и общедоступных способах исследования и была выражена в 
общепонятных выражениях.

По мнению Л. Л., наиболее близкими для нас должны счи­
таться схемы Sigaud, Kretschmer’a, Tandler и Mathes’a, но для 
врача-гинеколога необходимо иметь такую схему, в основе кото­
рой лежит важнейший признак—признак пола. Все человечество 
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естественным образом разделяется по конституции на 2 группы: 
мужскую и женскую. В дальнейшем докладчик предложил сле- 
.дующую схему конституции женщины: в центре стоит нормаль­
ная женщина; от нормального типа отделяются уклонения коли­
чественные и качественные. Уклонения количественные—дают 
инфантильный тип, проявляющийся в виде частичного или общего 
инфантилизма (этот тип встречается в различных степенях в 
10—20°/0 всех женщин). Уклонение качественное дает тип интер­
сексуальный. Каждый из этих типов конституции разделяется на 
более мелкие группы, причем в основу деления берутся различ­
ные признаки: строение тела (схема Kretschmer’типы астениче­
ский, пикнический и атлетический), отложение пигмента (в воло­
сах, коже, глазах): брюнетки, блондинки, шатенки, рыжеватые; 
тонус вегетативной нервной системы·, гипертонический и гипотони­
ческий тип. Далее оратор привел несколько примеров, указываю­
щих на предрасположение женщин того или другого конститу­
ционного типа к заболеванию некоторыми болезненными фор­
мами и на различное течение этих заболеваний (эклампсия, сеп­
тические заболевания). Известное различие должно быть также 
отмечено во влиянии профессиональных вредностей на женщин 
различной конституции.

Речь председателя Общества была выслушана с величай­
шим интересом собранием и вызвала единодушные шумные апло­
дисменты аудитории.

Административная часть заседания.

I. Заслушано Обществом поступившее от заведующего Губ- 
здравотделом на имя председателя Акушерско-Гинекологического 
Общества проф. Л. Л. Окимчица отношение от 20/1 1925 г. за 
№ 9250 с приложением выдержки из отчета уполномоченного 
Севзапэкосо при торгпредстве в Германии, в которой сообщается, 
„о действиях некоторых ленинградских профессоров, роняющих 
авторитет наших научных учреждений и значительно осложняю­
щих работу по установлению нормальных деловых взаимоотно­
шений с соответствующими организациями заграницей“. Заве­
дующий Губздравотделом просит Общество высказаться по этому 
вопросу.

После обмена мнений, в которых приняли участие: Р. В. 
Кипарский, К. К. Скробанский, А. В. Марковский, В. В. Строганов 
и Л. Л. Окинчиц, Общество делает следующее постановление:

„В действиях проф. С. А. Бруштейна, разославшего в каче­
стве председателя Организационного Комитета по созыву физио- 
терапёвтического с’езда циркулярное письмо немецким фирмам 
с приглашением принять участие в организуемой во время с’езда 
выставке, Общество не видит ничего предосудительного. Что же 
касается действий проф. Μ. И. Неменова, то если изложенное в 
отчете уполномоченного Севзапэкосо отвечает фактической сто­
роне дела, Ленинградское Акушерско-Гинекологическое Обще­
ство считает подобный образ действий некорректным“.

Это постановление Общества постановлено довести до све­
дения заведующего Губздравотделом согласно его просьбе.

10*
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II. Заслушано поступившее на имя председателя Акушерско- 
Гинекологического Общества от Ленинградского Губернского 
Управления Социального Страхования отношение от 27/XII 1924 г. 
за № 6991, с просьбой дать заключение на основании прилагае­
мых данных, допустима ли была ошибка д-ра Макковеева почти 
на два месяца в определении срока дородового периода. К отно­
шению приложены: 1) Об’яснительная записка д-ра Маккавеева.
2) Анкетный лист консультации для беременных. 3) Выписка из 
больничного листка.

После обмена мнений вынесено следующее постановление:
„Научно установлено, что абсолютная точность в определе­

нии срока наступления родов невозможна, так как определение 
этого срока основывается частью на анамнестических данных, не­
редко недостаточно точных, частью на об’ективных данных, под­
вергающихся резким индивидуальным колебаниям. Научно уста­
новлена возможность случаев, где беременность вместо обычных 
280 дней продолжалась до 340 дней (так называемые запоздалые 
роды). К числу таких случаев относится и случай д-ра Макка­
веева, в котором индивидуально большая продолжительность бе­
ременности соответствовала чрезмерной величине плода. Таким 
образом ошибочное определение срока родов д-ром Макковеевым 
в данном случае не может быть поставлено ему в вину.

Вопрос о неправильном определении срока родов врачами- 
акушерами, работающими в пунктах Охраны Материнства и 
Младенчества Ленинградского Губздрава, уже был предметом 
обсуждения Акушерско-Гинекологического Общества в заседании 
11/Х 1923 г. Поводом к обсуждению вопроса послужило посту­
пившее от Кассы Социального Страхования в Под’отдел Охраны. 
Материнства и Младенчества Ленинградского Губздравотдела 
обвинение врачей-акушеров в неопытности или невнимательности, 
обнаруживающейся в неправильном определении срока родов и 
раннем освобождении от работ беременных женщин.

Проф. Л. Г. Личкусом был представлен доклад, освещающий 
на основании научно установленных данных вопрос о возмож­
ности безошибочно точного определения срока родов; проф. Л. Г. 
Личкус. с полной убедительностью доказал ошибочность обвине­
ния, брошенного врачам-акушерам. Доклад этот, единогласно 
одобренный Обществом, был своевременно представлен в Под’­
отдел Охраны Материнства и Младенчества, а в скором времени 
будет опубликован в „Журнале акушерства и женских болезней“.

III. Обсуждался вопрос о том, что в последнее время район­
ные тройки, устанавливающие необходимость производства 
аборта по социальным показаниям, пред’являют к больничным 
учреждениям требование, чтобы и по чисто медицинским пока­
заниям аборты обязательно проходили через эти тройки.

Из обмена мнений, в котором приняли участие J. Е. Цац- 
кин, В. В. Строганов и К. Н. Рабинович, выяснилось, что прохо­
ждение через районную тройку в некоторых случаях, где пере­
рыв беременности требуется, как экстренное медицинское меро­
приятие, может угрожать жизни больной.

Постановлено: довести до сведения Губздравотдела мнение 
Общества, что производство прерывания беременности по науч­
ным медицинским показаниям всецело относится к компетенции
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больничных учреждений и не должно зависеть от районных 
троек, которым предоставлено право устанавливать лишь „со­
циальные“ показания для производства выкидыша,

IV. Прочитано заявление д-ра Давида Исааковича Богина о 
желании вступить в члены Общества, curriculum vitae его. Реко­
мендуют: А. А. Кривский, С. Μ. Миронова и Μ. И. Рыжков.

Постановлено баллотировать в следующем заседании.
V. Произведена баллотировка в действительные члены Об­

щества врача Μ. Д. Ганелиной (предложена А. А. Кривским, 
Л. Л. Окинчицом и Г. Г. Геншером). Закрытой баллотировкой 
Μ. Д. Ганелина выбрана в действительные члены Общества.

VI. Произведены, согласно уставу Общества, выборы Пра­
вления Общества на 1925—1926 г. Избранными оказались:

Председателем Общества—проф. Л. А. Кривский.
Товарищами председателя Общества: проф. Л. Л. Окинчиц, 

проф. Р. В. Кипарский и проф. А. В. Марковский.
Секретарями Общества: пр.-доц. Г. Г. Геншер и д-р И. Ф. 

Меркулъев.
Казначей Общества—д-р Έ. Д. Тимофеев.
Редактором журнала Общества—проф. К. К. Скробанский.

Председатель Л. Кривский.

Секретарь И. Меркулъев.

Отчет о деятельности Ленинградского Акушерско-Гинеколо­
гического Общества за 1924 г.

В нижеследующем я позволю себе вкратце обрисовать дея­
тельность Ленинградского Акушерско-Гинекологического Обще­
ства за минувший 1924-й год, 39-й год существования.

Число очередных заседаний было 19 (из них одно—годовое); 
административных—17.

Посещаемость заседаний членами Общества выразилось 
в цифрах от 18 до 51 присутствовавших на каждом заседании, 
достигая maximum’a в заседаниях 14-го февраля и 13 ноября (по 
51 члену).

Число гостей колебалось от 24-х человек (26 июня) до 115 
человек (14 февраля).

Новых членов Общества в истекшем году избрано 14 
человек:

1) Осякина, Александра Ивановна.
2) Павлова, Евгения Семеновна.
3) Ивашкевич, Варвара Павловна.
4) Бакшт, Григорий Аркадьевич.
5) Виноградов, Владимир Петрович.
6) Перлыитейн, Вера Исаковна.
7) Трон, Полина Давыдовна.
8) Шустер-Кадыш, Михаил Абрамович.
9) Попов, Алексей Викторович.

10; Фаддеева, Любовь Германовна.
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И) Фейертаг. Георгий Максимович.
12) .Муравьев. Николай Иванович.
13) Калинина,  Елизавета Федоровна.*
14) Коган, Моисей Ипполитович.
В почетные члены Общества единогласно избран Hartmann,. 

проф. медицинского факультета Парижского Университета.
Из иностранных гостей на заседании 12 июня присутствовал 

проф. Мюнхенского Университета Meilhaler, сделавший доклад 
на тему: „О значении клеточного иммунитета в борьбе с некото­
рыми заболеваниями“.

На заседании 10 апреля присутствовал доктор Η. I. Stander,. 
старший ассистент проф. Wolhridge Williams в Балтиморе (U. S. А.).

Из действительных членов Общества в минувшем году скон­
чались проф. Анастасий Александрович Сицинский, проф. Воронеж­
ского Университета Сергей Дмитриевич Михнов и в Ленинграде 
д-р Николай Александрович Ипатов.

В заседании 10 апреля Общество почтило память скончав­
шейся старейшей женщины-врача Софии Васильевны Шмеман, и 
в заседании 12 июня трагически погибшего от руки убийцы Льва 
Генриховича Стуккея. Sit eis terra levis!

В отчетном году Общество приветствовало своих юбиляров:
Проф. В. Кипарского и проф. Л. А. Кривского, по поводу 

30 летия их научно-врачебной деятельности, проф. Л. Л. Окин- 
чица, по поводу 25 летия его научно-врачебной деятельности и 
В. В. Желтухина по поводу 70 летия его рождения.

Правление Общества состояло из следующих лиц:
Председатель—проф. Л. Л. Окинчиц.
Товарищи председателя—проф. Р. В. Кипарский, проф. Л. А. 

Кривский и В. А. Столыпинский.
Секретари Общества Π. Ф. Меркульев и приват-доцент Г. Г.. 

Гентер.
Казначей—В. Д. Тимофеев.
Библиотекарь—В. В. Преображенский.
В состав Правления входит редактор журнала Общества— 

проф. К. К. Скробанский.
В научных заседаниях перед Обществом прошел большой 

ряд докладов и демонстраций, затрагивавших различные области 
Акушерства и Гинекологии.

В годовом заседании 31 января 1924 г. секретарь Общества 
11. Ф. Меркульев представил Обществу подробный, исчерпываю­
щий отчет о научной деятельности Общества за 38-й год жизни 
Общества.

Общественный интерес имели доклады:
1) Проф. Л. Г. Личкус: Роль противозачаточных средств 

в деле борьбы с искусственным выкидышем; доклад заслушан 
в соединенном заседании Акушерско-Гинекологического Общества 
и Научного Общества охраны материнства и младенчества 14 
февраля.

2) Г. А. Вакшт·. К вопросу о сроке освобождения работ­
ниц арены от работ во время беременности.

3) Проф. В. В. Строганов. Впечатления о поездке в Англию.
4) В. В. Желтухин. О восстановлении сети родильных при­

ютов в Ленинграде.
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Теоретическое акушерство было представлено в следующих 
докладах:

1) Г. А. Бакшт. Экспериментальная гликозурия у бере­
менных с точки зрения ее этиологии.

2) Е. И. Гуревич. Определение пола плода по химической 
реакции крови матери (реакция Манойлова).

3) Μ. Д. Гутнер. Случай гипертонии при беременности 
с летальным исходом.

4) С. О. Теумин. Кровяные пластинки при пуэрперальных 
септических заболеваниях и методика исследования их.

Практическое акушерство затронуто было в следующих 
докладах:

1) Д. И. Богин. К казуистике шеечно-влагалищной фистулы 
при выкидыше.

2) Проф. Л. II. Бубличенко. К вопросу об abortus spontaneus 
praeternaturalis.

3) Μ. Д. 1 'утнер. Профилактическое и диагностическое 
значение ректального исследования во время родов.

4) Μ. В. Елкин. Случай цервикального центрального пред­
лежания последа с развитием яйца в полости шейки.

5) Е. И. Зворыкина. Тяжелый случай ложной атрофии печени, 
кончившейся выздоровлением.

6) Μ. Я. Карлин. 2 случая пуэрперальной атрофии матки, 
развившейся после атонического кровотечения.

7) Μ. И. Кохан. Беременность и кисты яичника.
8) И. Я. Макаревич. 2 случая метастатического панофталь- 

мита при септических заболеваниях.
9) E. С. Павлова. К технике искусственного прерывания 

беременности и одновременной стерилизации при беременности 
от 1—5 мес.

10) В. И. Перлштейн. К профилактике послеродовых за­
болеваний.

11) И. В. Пионтик-Файнберг. Теоретические обоснования 
причины эклампсии и способ ее лечения.

12) О. Л. Топчиева. 2 случая фимбриальной беременности.
13) А. И. Штейнман. О щипцах Kiellands.
К теоретической гинекологии относились доклады:
1) Проф. Theilhaber. О значении клеточного иммунитета 

в борьбе с некоторыми заболеваниями.
2) О. Μ. Антошина. К патологической анатомии хрониче­

ского метрита.
3) С. Μ. Гутнер. Может ли ретроверсия-флексия быть 

врожденной?
4) Μ. И. Коган. Ферментативная деятельность^фибромиом 

матки.
5) .1. Э. Мандельштамм. Бактериологический контроль чув­

ствительности реакции Fahrraeus’a.
6) Л. II. Осякина. Кисты желтого тела.
7) А. В. Попов. О частоте перерождений фибромиом матки.
8) Г. В. Ходецкиц. Экспериментальное исследование про­

филактического и терапевтического действия эфира в брюшной 
хирургии.
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Практическая гинекология нашла отражение в докладах:
1) Л. Μ. Варгиавчик. Случай недостаточного развития моче­

полового аппарата у женщины.
2) О. А. Григорова. Оперативный материал Акушерско- 

Гинекологической Клиники Л. Μ. И. за И лет по поводу опу­
щения и выпадения матки и влагалища.

3) Μ. И. Литвак. Терапия опущений и выпадений матки 
и стенок влагалища по материалам Родильного Дома имени проф. 
Снегирева за 1913—23 г.

4) Л. В. Лубоцкал. Внутривенное введение уротропина 
послеоперационным больным.

5) А. В. Попов. К технике реакции скорости оседания эри­
троцитов.

6) II. Д. Трон. К вопросу о значении бактериоскопического 
исследования выделений влагалища.

7) II. Я Чудновский. 2 случая рака наружных половых ча­
стей в сочетании с лейкоплакией.

8) Я. III. Шапиро. Случай гангрены легких после мионо- 
томии.

Кроме перечисленных 38 докладов было сделано 10 демон­
страций.

1) Гр. А. Бакгит поделился с Обществом случаем окаме­
нелого плода.

2) А. Л. Верт представил редкий препарат нелопнувшей 
интерстициальной беременности.

3) E. С. Павлова демонстрировала случай уродства плода 
(Sacralteratoma).

4) К. //. Рабинович показал 2-х больных, оперированных 
проф. Скробанеким по поводу отсутствия влагалища по Bdldwir’y.

5) К. Н. Рабинович пред'явил редкие препараты, получен­
ные при операции: дермоид сальника.

6) и миксофиброма слепой кишки.
7) Проф. К. К Скробанский демонстрировал металлическую 

спицу, извлеченную из полости матки.
8) Проф. В. В. Строганов предложил Обществу новый 

английский кровоостанавливиющий препарат Тетегдоп и
9) показал новую книгу Hinselmann'a об эклямпсии и. на­

конец,
10) О. Ф. Фольберг представила случай уродства плода 

(Хондродистрофия).
Таким образом, в отчетном году заслушано было 38 докла­

дов и 10 демонстраций, что составляет 48 номеров, на 5 номеров 
больше, чем в предыдущем году.

В административных заседаниях Общества производились 
выборы новых членов, каковых избрано 14 человек. Вопрос об 
издании журнала Акушерства и женских болезней был в истекшем 
году особенно близок Обществу.

Благодаря неутомимой энергии редактора проф. К. К. Скро­
банского удалось выпустить 5 номеров журнала, из коих один со­
гласно постановления Общества посвящен проф. Л. Л. Окинчицу 
в ознаменование 25 летия его научно врачебной деятель­
ности.
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Общество питает твердую надежду, что и в будущем году 
старейший русский акушерско-гинекологический журнал будет 
жить под умелым и энергичным руководством его редактора.

Прошедший 7-й С’езд Российских Гинекологов и Акушеров 
был также темой работ Общества. От Общества введены в Орга­
низационный Комитет С’езда секретари: Π. Ф. Меркульев и прив,- 
доц. Гентер.

Далее Общество работало над вопросом о противозачаточ­
ных средствах. Поводом послужило предложение Губздрава 
указать, какие из наиболее известных противозачаточных средств 
являются наиболее целесообразными, безвредными и дешевыми.

Постановление выработано специально избранной комиссией 
в составе проф. Л. Л. Окинчица, проф. Л. Г. Линкуса, проф. К. К. 
Скробанекого, В. В. Желтухина, проф. II. ΓΙ. Люблинского, P. Т. 
Лурье и секретаря Общества Г. Г. Гейтера.

Обществу пришлось также работать по вопросу о сроке 
освобождения от работ работниц арены во время беременности. 
Поводом послужило отношение Ленинградского Губернского 
Управления Социального Страхования от 17 марта,

Специальная комиссия в составе врачей клиники проф. Р. В. 
Кипарского, разработав этот вопрос, представила свое заключение 
Обществу, каковое и принято в заседании 17 апреля.

Особенно живо отозвалось Общество на вопрос о восстано­
влении сети городских родильных приютов. Общество едино­
душно встало на защиту имеющей столь огромное значение за­
слуги системы родовспоможения в Ленинграде и взгляд Общества 
выразился в постановлении особой комиссии в составе В. В. 
'Желтухина, проф. .7. Л. Окинчица, проф. К. К. Скробанекого, проф. 
Л. .1. Кривского, Μ. Л. Банщикова и Π. Ф. Мерку льева.

Постановление принято Обществом в заседании 27 ноября.
Во внимание к крупным заслугам перед наукой покойных 

членов Общества проф. Н. И. Феноменова и Д. Л. Парыгиева Об­
щество сочло своим нравственным долгом возбудить перед Цекубу 
ходатайство о назначении их вдовам персональной пенсии.

В заседании 11-го декабря Общество высказало свой про­
тест против расстрела в Эстонии д-ра Полякова, оказывавшего 
врачебную помощь раненым при восстании.

Общество приветствовало Всероссийский Ото-Ларингологи- 
ческий С’езд телеграммой. Ежемесячно секретариат Общества 
представляет отчет о деятельности Общества в Отдел Управле­
ния Ленинградского Губисполкома.

Таково краткое описание деятельности Общества в истек­
шем 39 году своего существования.

Из изложенного видно, что в 1924-ом году Общество под 
авторитетным руководством его председателя жило интенсивной 
жизнью, что научная мысль его била живым ключей, доклады, 
столь многосторонние, возбуждали всегда оживленный обмен мне­
ний. И Общество не могло в истекшем году заслушать всех за­
явленных докладов, целый ряд их пришлось перенести на 
1925-й год.

Заслуга Общества в том, что оно об’единяет гинекологов 
большого числа клиник и больниц, об’единяет научных работни­
ков под флагом совместной, дружной, научной работы — и мы 
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можем смело сказать, что эту задачу наше Общество выполнило 
с честью.

В заключение выразим непоколебимую веру в дальнейшее 
процветание Ленинградского Акушерско-Гинекологического Об­
щества и пожелаем, чтобы и 40-й год существования Общества 
был годом интенсивной научной жизни, чтобы биение сердца 
Общества не ослабевало во имя нашей дорогой науки и на благо 
страждущей женщины.

Vivat-crescat-floreat.
Секретарь Геншер.

Протокол 2 Заседания Ленинградского Акушерско- 
Гинекологического Общества

От 12 февраля 1925 г.
Председательствовал проф. Л. А. Кривский.
Присутствовали 42 члена Общества и 57 гостей.
Обязанности секретаря исполнял Г. Геншер.
Секретарь Π. Ф. Меркулъев прочел протокол Годового Засе­

дания от 31 января, секретарь Г. Геншер протокол заседания от 
8 января.

Оба протокола были утверждены.
Е. И. Оттенсон. Случай elephantiasis labii minoris.
Проф. Л. А. Кривский спрашивает, сколько времени больная 

себя считала больной.
Е. И. Оттинсон. Больная заметила рост опухолей 2 года 

назад, притом сначала на левой губе.
В этиологии есть указание на lues.
Председатель благодарит докладчицу за интересную демон­

страцию.
А. Э. Мандельштамы. Демонстрация прибора для измерения 

угла наклонения таза.
Проф. Р. В. Кипарский добавляет, что аппарат ставится та­

ким образом, что больная как бы садится верхом на него.
Проф. .7. Л. Окинчиц находит аппарат очень остроумным и 

считает, что он безусловно имеет будущее.
Проф. Л. А. Кривский, сравнивая прибор Flatau с аппаратом 

докладчика, видит преимущество за последним, так как здесь 
достигаются 2 цели, а именно: измерение наружной кон’югаты и 
измерение угла наклонения таза.

A. Э. Мандельштамы обещает модифицировать прибор для 
измерения и прочих наружных размеров таза.

Председатель благодарит докладчика за демонстрацию 
прибора.

B. П. Федоров. Гипноз и психоанализ в гинекологии. (Ауто­
реферат).

Иностранная литература последних лет отмечает все возра­
стающее значение гипноза и психоанализа в гинекологии, осо­
бенно гипноза, который не вызывает уже теперь прежнего к нему 
скептического отношения. В сотрудничестве с доктором Герен- 
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штейном и студ. Лырским в качестве гипнотизеров, я провел ряд 
наблюдений над самыми разнообразными гинекологическими боль­
ными и пришел к определённым заключениям. Я ставил себе 
вопрос, какой из двух методов психотерапии, гипноз или психо­
анализ должны найти себе более широкое применение в гинеко­
логии и каковы показания к каждому из них. Исходя из сущ­
ности действия гипноза, который глубоко нарушает личность 
больного и дает в руки гипнотизера возможность изменить и 
направить по его воле отправления важнейших функций орга­
низма загипнотизированного, сфера применения гипноза шире 
сферы применения психоанализа. Последний имеет целью выя­
вить таящиеся в подсознательной области усыпленные, неизжи­
тые аффекты и сделать их доступными сознанию больного; тогда 
связанные с ними невротические симптомы становятся ненужными 
и исчезают. Сюда относятся некоторые случаи гинекологических 
неврозов, как вагинизм, диспарейния и различные фобии, возни­
кающие на почве тяжелой психической травмы, по преимуществу, 
у лиц с ослабленной и малоустойчивой нервной системой (невро­
психастения). Для более легких случаев достаточно бывает 
одного гипноза и возможного широкого осведомления больной 
о всей картине образования ее симптомов. Как гипноз, так и 
психоанализ применяются там, где жалобы больной вызваны 
причинами психогенного характера и где нет серьезных органи­
ческих изменений в половой сфере женщины. Хорошие резуль­
таты с помощью гипноза мы можем получить при всех функцио­
нальных расстройствах месячных, белей и при различного рода 
болях. Примеров подобного рода у нас было много. Гипнозу 
не поддаются симптомы, возникшие на почве тяжелых душевных 
переживаний и сложных психических процессов, здесь нужен 
психоанализ. Техника гипноза проста и доступна, техника психо­
анализа трудна и требует специальной подготовки врача. Мы 
в нашей практике пользовались не строго методом Фрейда, 
а прибегали к более упрощенным приемам, в виде психоанамнеза, 
психодиагностики и особого, психоаналитического подхода в об­
следовании больной. Данные, хотя и скромной пока, литературы 
и личные мои наблюдения дают мне право сказать, что гипноз и 
психоанализ должны в настоящее время занять подобающее им 
место в ряду других современных методов гинекологической 
терапии.

Ф. И. Тавилдаров. Лечение путем психоанализа вопрос новый 
и крайне интересный. Лечение же гинекологических симптомов 
гипнозом существует уже давно. В клинике проф. Д. Д. Попова 
д-ром Калинниковым производились опыты гипноза, к сожалению, 
по причинам войны результаты их не увидели свет. Лечение 
производилось путем внушения частью на яву, частью в гипно­
тическом состоянии. Я помню случаи, где гипноз применялся 
при мелких вмешательствах, при послеоперационных болях, при 
вагинизме. В случаях меноррагий при фиброматозе матки— 
гипноз приводил к значительному уменьшению кровопотери. 
Возможно, что тут в основе болезни лежали вазомоторные изме­
нения на почве истеричности.

Студ. Пырский. Гипнотический метод не всегда дает тера­
певтический эффект. Если менструация и может быть изменена 
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путем гипноза, то ведь врач не может быть навсегда прикреплен 
к больной.

В случае gravidophobi’n у интеллигентной больной мы про­
водили гипноз безуспешно и лишь психоанализом мы вскрыли 
вытесненный, ущемленный психический аффект, в силу чего не 
только исчезла gravidophobia, но изменилось и общее состояние 
и внешний облик больной.

Р. Г. Лурье. Метод психоанализа — очень интересный метод 
лечения, он выявляет многое, что без него остается скрытым. 
Есть больные—психастенички еще до половой жизни. Психиатр 
фиксирует внимание такой больной на половой сфере и с тех 
пор она становится невменяемой, она обходит всех гинекологов 
и подвергается самым разнообразным методам лечения. В одном 
случае психиатр фиксировал внимание больной на dyspareunia и 
с этого момента она совершенно изменилась и начала предаваться 
извращениям. А посему я полагаю, что психоанализ по Freud'у 
не может считаться методом безвредным.

Г. J. Давыдов. Докладчик приводит всего четыре случая 
дисменорреи, не указывая при этом продолжительности наблю­
дений. В последнее время, действительно, многие авторы усма­
тривают в этиологии возникновения дисменорреи функциональ­
ное поражение нервной системы на почве общей недостаточности 
конституции. Попов, напр., имел среди своих больных, страдаю­
щих дисменорреей, 85%, астеничек, только 2% пикничек и 13% 
диспластов и на основании этого он совершенно отвергает всякое 
механическое лечение дисменорреи. Тем не менее практика по­
казывает, что вопреки всем теориям, мы получаем от механиче­
ского лечения прочное и продолжительное излечение в 5О°/о и 
временное улучшение в 25°/0. По поводу предложения доклад­
чика лечить hyperemesis gravidarum гипнозом, я припоминаю 
один клинический случай, в котором было испытано все до гип­
ноза включительно и без успеха. Winter также является сторон­
ником нервной теории происхождения hyperemesis. В подтвер­
ждение своего взгляда он приводит свои наблюдения за время 
войны. Чаще всего неукротимой рвотой страдали 1-е, для кото­
рых беременность являлась моральной и материальной обузой. 
Помещая таких'больных в благоприятные клинические условия 
ему удавалось одним этим достичь исцеления. Токсическая тео­
рия происхождения hyperemesis имеет в настоящее время больше 
сторонников и вместо гипноза успех может быть вернее достиг­
нут путем удаления плодного яйца.

Д-р Гернштейн. Дополнительно скажу, что в каждом случае, 
где отсутствуют органические явления, мы должны испытать 
гипноз, как способ наиболее простой и технически доступный. 
Правда, гипноз часто не дает длительного эффекта. Последний 
зависит 1) от интеллекта больной, 2) от силы внушения. Что 
касается случаев ненаступления гипноза, то мы встречаем 2 ка­
тегории больных—с развитым интеллектом и с неразвитым интел­
лектом. Приходится каждый случай индивидуализировать. Для 
случаев вагинизма я предложил бы метод Be/Zer’a: в состоянии 
гипноза вводится зеркало, после чего следует больную разбудить 
и об’яснить, что так же, как зеркало не вызывает боли и не ме­
шает, также и coitus будет безболезнен.
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В заключение оппонент приводит примеры психотерапии.
В. П. Федоров говорит заключительное слово.
Председатель, проф. Л. А. Кривский. Мы должны быть благо­

дарны докладчику за сообщение, так как данный вопрос у нас 
затрагивается впервые. Метод гипноза не всякому доступен. 
Большие результаты, конечно, дают психоанамнез и психоанализ.

И. А. Маянц. О переливании крови в акушерско-гинеколо­
гической и хирургической практике.

Проф. А. В. Марковский. Вопрос о переливании крови 
имеет большое значение в акушерстве и гинекологии, потому 
что вряд ли в какой-либо другой области бывают случаи таких 
огромных кровопотерь. На первом месте стоит внематочная бе­
ременность. Лично я аутотрансфузии никогда не производил, 
из доклада я не вижу, насколько опасна аутотрансфузия и какой 
получается % осложнений. При трубных абортах мы находим 
кровь, продолжительность пребывания которой в животе нам не­
известна. Мы не знаем, какие в ней образуются Abbauprodukte. 
У Sigwartfa был смертный случай, больная погибла при явле­
ниях полной ишурии. Надо иметь полную уверенность в том,что- 
расщепление белков в крови не произошло. С большой лег­
костью мы могли бы производить аутотрансфузию при разрыве 
трубы.

Проф. Л. Л. Окинчиц. Я коснусь только практической сто­
роны вопроса. На несколько сот случаев внематочной беремен­
ности я не видел смерти от анэмии. Полагаю, что не следует 
стараться удалить всю кровь из брюшной полости, я жидкую 
кровь оставляю, удаляю только сгустки. Другое дело атониче­
ские кровотечения. Тут переливание крови должно иметь место. 
Для подобных случаев нужно иметь всегда наготове несколько 
донаров, которые должны периодически подвергатья исследованию.

J. .9. Мандельштамы. Должна-ли трансфузия крови полу­
чить широкое распространение в гинекологии. Думаю, что пе­
реливать кровь нам придется редко. В клинике проф. Кипар- 
ского от острой анэмии на почти 100 случаев внематочной берем, 
ни одна больная не погибла. В немецких работах нет вовсе 
указаний на исследование реципиентов и доноров на кровяные 
группы, в лучшем случае делали 3—tropfenprobe Nurnberger’a. 
Мы знаем, что реакция in vitro, не то, что реакция in vivo. До­
кладчик не указывает на метод Oehlecker'a.

Тут методика очень проста.
Что касается кровяных групп, то, если верны наблюдения 

Eden’a и Diemet'a, нет постоянства в пребывании донара в одной 
и той же группе. Определение кровяной группы по американ­
скому методу—мало доступно, так как необходимо иметь штан­
дартные сыворотки.

П. И Рулле. Мы — гинекологи относимся к переливанию 
крови с некоторой сдержанностью, так как именно мы видим 
наиболее часто крайние анэмии. Собственную кровь больных 
я часто применяю ввиде аутогемотерапии, напр., при климактери­
ческих кровотечениях.

Н. О. Эберлин хочет понять докладчика так, что он приме­
няет аутотрансфузию лишь в крайних случаях. Опонент приво­
дит примеры переливания крови.
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Г. Г. Геншер. На материале б-цы в память 25 Октября мы 
не видели надобности в переливании крови при внематочной бе­
ременности. Не было ни одной смерти от острой анэмии. Другое 
дело—случаи атонического кровотечения после родов. Тут ис­
пользование потерянной крови нашло бы более широкое приме­
нение. Я удивляюсь, что никто из опонентов не упомянул о вве­
дении крови per rectum по способу Ниде. Этот метод несомненно 
имеет будущее.

А. Μ. Вайсман. В клинике проф. Скробанского уже приме­
няется аутотрансфузия крови субкутанно и ректально.

А. Μ. Шустер упоминает случай кровотечения при morbus 
maculosus Werlhofii. Переливание крови на дало результата и 
больная погибла.

Продемонстрированные д-ром Малиц двое больных, оправив­
шиеся после операции внематочной беременности с последующей 
трансфузией крови, ничем по виду не отличаются от подобных 
больных, которым переливание крови сделано не было. Ни на 
клиническом, ни на своем личном материале я не наблюдал слу­
чаев смерти от кровотечения на почве нарушения внематочной 
беременности, что делает излишним переливание крови при 
этом заболевании. В отношении вопроса, оставить ли жидкую 
кровь в брюшной полости при операции внематочной беремен­
ности, я считаю в настоящее время твердо установленным, что 
такая кровь должна быть по мере возможности удалена, хотя бы 
ценою некоторого удлинения времени операции. Оставшаяся 
в брюшной полости кровь является питательной средой для 
случайно попавшей инфекции, способствует образованию внутри­
брюшинных сращений и может вызвать целый ряд других осло­
жнений. Кровь эта мертвая и организмом использована быть 
не может.

Проф. Э. Г Гессе. В прениях по докладу заметно прогляды­
вает скептическое отношение к переливанию крови. Я вас пони­
маю. Вы имеете дело с женщинами, легче переносящими потерю 
крови. Мы, хирурги, работающие над мужским материалом, ско­
рее бываем вынуждены прибегать к переливанию крови. Проф. 
Марковский говорит, что трудно найти донаров, у нас в клинике 
удалось создать целый кадр донаров. Способ Nürnberger^ далеко 
не так прост, как проба Т шсеи/’а. В пробе NürnbergeCa монет­
ные столбники можно легко смешать с явлениями агглютинации.

Конечно, старую кровь не следует переливать, а лишь све­
жую, как напр. при разрыве трубы.

Я удивляюсь, что никто не говорил о ядовитости тубарной 
крови. Я имел опыт с успешным переливанием натуральной 
крови. Проф. Окинчиц был так счастлив, что не потерял ни одной 
больной от кровотечения при внематочной беременности. Но все 
же нельзя отрицать, что смертельные кровотечения бывают. 
Оставление крови в брюшной полости с хирургической точки 
зрения совершенно недопустимо: кровь прекрасный субстрат для 
инфекции, тут же образуются сращения и приращения сальника, 
И мы, хирурги, часто видим случаи непроходимости не только 
после хирургических, но и после гинекологических чревосечений. 
Всасывание крови из брюшной полости происходит слишком 
медленно, за это время больная может погибнут. Упомянутый 
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А. 9. Манделъштаммом способ Oehlecker'a технически слишком 
сложен. С прив.-доц. Геншером я не согласен: кровь, влитая 
в прямую кишку, проходит через сложный фильтр, через лимфа­
тическую систему. Тут дело другое.

В. А. Гораш упоминает о способе вливания гликозирован- 
ной крови. Гликозирование крови уничтожает группы. Введение 
небольших доз гликозированной крови дает хороший ре­
зультат.

Проф. Г. В. Канарский считает оставление крови в брюш­
ной полости нерациональным. У нас было 2 случая с тяжелыми 
осложнениями после оставления крови.

Е. Д. 1имофеев. В клинике проф. Скробанекого крови в брюш­
ной полости не оставляют.

Проф. 9. Р. Гессе. Способ гликозирования крови не рацио­
нален. Он подвергался критике и во Франции и в Германии. 
До сих пор мы должны придерживаться групповой реакции.

Проф. Л. А. Кривский. Материал Обуховской б-цы обни­
мает около 800 случаев внематочной беременности. Большое 
кровотечение было в 470 случаях. Из них умерло 4 больных. 
От настоящей же анэмии умерла лишь 1 больная. Из этого сле­
дует, что особенной надобности в переливании крови не было.

II. А. Маянц говорит заключительное слово.
Председатель проф. Л. А. Кривский отмечает,' что доклад 

исходит из хирургической клиники проф. Гессе. Гинекологи не 
вполне сочувственно отнеслись к предложенному способу. Нужно 
считаться с возможными осложнениями и последствиями.

В заключение председатель благодарит докладчика и проф. 
Гессе за представленный Обществу интересный доклад.

Председатель Кривский.
Секретарь Геншер.
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