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шины при отравлении организма септическими продуктами, всасывающимися 
из брюшины в большом количестве, является значительное > учащение пульса. 
Чем оно больше, тем опаснее состояние больной. Температура повышается

в различной степени, приблизительно 
до 40°, что, особенно при гоноррой- 
ной инфекции, сопровождается озно­
бами. По утрам наблюдаются умерен­
ные ремиссии. В других случаях 
повышение температуры бывает более 
умеренным вплоть до субфебрильных 
цифр при подострых пельвеоперито- 
нитах (рис. 68).

При предшествующем повышении 
температуры, например, вследствие 
септического эндометрита, начало 
пельвеоперитонита может обозна­
чаться только учащением пульса до 
120 и выше, а также признаками раз­
дражения брюшины.

Общее самочувствие больных в на­
чале заболевания довольно тяжелое, 
но, в противоположность разлитому 
перитониту, лучше сравнительно с си­
лой болезненных ощущений, чем при 

последнем. Воспаление тазовой брюшины сопровождается образованием воспа­
лительных спаек между близ лежащими листками брюшины, как это часто 
наблюдается при гоноррее, и образованием выпота серозного, серозно-фибри­

нозного или гнойного, в кото­
ром при одновременном или 
последовательном внедрении ки­
шечных микробов могут наблю­
даться признаки разложения. 
Грозные признаки при пельвео­
перитоните продолжаются 1—2 
суток. При благоприятных усло­
виях прежде всего при гоно­
кокковой инфекции пораженные 
участки брюшины отграничи­
ваются от здоровой спайками, 
и клинические признаки воспа­
ления брюшины уменьшаются 

' уже. на 2—3 сутки; рвота пре­
кращается, и общее самочув- 

держится еще продолжительное

Рис. 69. Пельвеоперитонитический выпот сзади 
матки, ограниченный сверху кишечными пет­
лями. Матка смещена выпотом кпереди. Э —вы­
пот; К—кишечная петля; М —матка; В —вла­

галище.

Рис. 70. Схема тазового выпота при пельвеоперито­
ните (по Fehling’y). е—выпот, б—брюшина, м — -матка, 

л —m. levator ani.

ствие
время,

улучшается, хотя болезненность

Если же процесс не отграничивается и развивается общий перитонит, то все 
местные и общие признаки ухудшаются, и наступает тяжелое состояние, свой­
ственное этому заболеванию. Однако, и после временного отграничения местного
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воспаления брюшины возможно новое продвижение воспалительного процесса 
и новое обострение признаков.

Выпот скопляется большею частью в дугласовом пространстве, прощупы­
вается при двуручном исследовании в виде языкообразного выступа сзади матки 
и смещает ее кпереди и кверху (рис. 69). При зарощении дугласова пространства 
выпот может располагаться с той и с другой стороны матки или кпереди от нее 
в excavatio visicouterina. Нахождение выпота особенно ясно констатируется 
при исследовании одновременно через влагалище и прямую кишку, что всегда 
следует делать при этом заболевании для более точного распознавания. При 
распространении инфекции через трубы и быстром образовании спаек формируется 
овальная опухоль на пораженной стороне, которая смещает матку кверху и в про­
тивоположную сторону.

Большею частью и в этих случаях можно обнаружить тазовой выпот в Ду­
гласе. Равным образом выпот может образоваться, как было сказано, и в exca­
vatio vesicouterina, при чем матка несколько

Рис. 71. Пельвеоперитопптический выпот по Heitz- 
mann’y. Фронтальный разрез. 1—яичник; 2—ш. 

levator ani; 3—выпот; 4—брюшина.

Рис. 72. Пельвеоперитонити- 
ческий выпот по Heitzmann’y. 

Сагитальный разрез.

смещается книзу и кзади. Верхняя граница выпота при пельвеоперитоните 
обыкновенно неясно выражена, так как она образуется склеивающимися между 
собою петлями кишек. Во всяком случае ее, особенно вначале, почти невоз- * 
можно констатировать, вследствие болезненности и напряжения брюшных 
стенок, тем более, что форсированное исследование не следует производить в виду 
того, что оно может повести к разрыву спаек. При значительном увеличении 
выпота его можно констатировать перкуторно в виде притупления, особенно 

.^если выпот прилегает больше кпереди. Перкуторно и при ощупывании опре­
деляемая верхняя граница выпота в ' общем представляет дугу, выгнутую 
книзу (рис. 70).

Однако, при пельвеоперитоните, сопровождающем воспаление придатков, 
в большинстве можно констатировать выпот с выпуклостью кверху, расположен­
ный асимметрично, больше на больной стороне (рис. 71), хотя в общем выпот 
облегает матку большею частью со всех сторон (сагитальный разрез пельвео- 
перитонитического выпота рис. 72). Воспалительный процесс не ограничивается 
при пельвеоперитоните тонкой брюшиной, но распространяется более или менее
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глубоко и на подлежащую клетчатку, т.-е. сопровождается отчасти и параметри­
том (рис. 73). При этом наблюдается более или менее выраженное нарушение 
функции соседних органов: со стороны прямой кишки—задержание стула и боли 
во время испражнения, со стороны мочевого пузыря также болезненное моче­
испускание, частые позывы* а иногда и задержка мочеиспускания. Обратное раз­
витие матки при воспалении тазовой брюшины значительно задерживается 
(рис. 21). Высота стояния дна матки часто маскируется смещением кверху и обле­
гающим ее выпотом.

Течение и предсказание. Течение пельвеоперитонита непостоянно. Заболе­
вание может затянуться на продолжительное время. Улучшение наступает мед­
ленно и прерывается новыми вспышками. Вследствие запора, нарушения покоя, 
травматических инсультов, а также и без видимой причины, как при гоноррее, 
захватываются воспалением новые участки брюшины, образуются новые выпоты,

которые в свою очередь отграничи­
ваются,^! т. д.

Кроме того, всегда существует 
опасность разрыва воспалительных 
спаек вследствие травматических, ин­
сультов или агрессивного действия 
бактерий и развития разлитого пери­
тонита. В легких случаях местные 
и общие явления заболевания посте­
пенно ослабляются. При затяжном 
лечении наступает значительный упа­
док питания и общее ослабление орга­
низма. Даже после того, как насту­
пило выздоровление, проходит иногда 
много месяцев прежде, чем больная 
вполне оправится. Серозные выпоты 
рассасываются; гнойные, если не про­

рываются до этого в кишки, в мочевой пузырь или во влагалище, прочно 
инкапсулируются, но долго еще вызывают чувство тяжести внизу живота 
и боли при мочеиспускании, испражнении и движениях. Даже оплотневшие 
выпоты могут опять размягчаться и обнаруживать зыбление. Нагноение выпота 
обнаруживается колющими и стреляющими болями, повышением температуры 
с утренними ремиссиями, ознобами и упадком сил. В результате заболевания 
пельвеоперитонитом наступает стерильность, развивается неврастения, даже 
истерия, и больные надолго теряют трудоспособность.

Предсказание quo ad vitam  при пельвеоперитоните сомнительно, пока еще су­
ществует опасность прорыва в брюшную полость и развития общего перитонита, 
что, впрочем, случается сравнительно редко.

Quo ad valetudinem completam—предсказание довольно неблагоприятно, 
как видно из предыдущего, по крайней мере, по сравнению со смеж­
ным заболеванием—параметритом. Несмотря на более высокое и бурное 
начало при гонококковой инфекции, предсказание npfi этом заболе­
вании благоприятней, чем при других инфекциях, так как гонококковая 
инфекция быстро отграничивается и нечасто ведет к длительным нагное­
ниям.

Рис. 73.,Перипараметритический выпот (по Feh- 
ling’y). 1 и 2 яичники; 3— m. levator ani. 
4—пельвеоперитонитический выпот; 5—пара- 

метрптический инфильтрат.
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Что касается морфологической картины крови, то в общем при пельвеопери- 
тоните она сходна с таковой же при воспалении придатков, но отличается тем, 
что общее содержание лейкоцитов достигает еще более высоких цифр и нейтро- 
фгаьная картина крови еще более отклоняется влево при незначительном числе 
лимфоцитов, как, например, в случае Kownatzk’oro:

1-яд. 2-яд. 3-яд. 4-яд. б-яд. ° ^ к_4-

Восп. прид.; перитонральные явления; 
пробн. лапаротомия; выздор.; иссл. при тем­
пературе 38 ..................................................., . . 44 46 10 — — 24800

В тяжелых случаях эозинофилы отсутствуют. Чем большее число много­
ядерных клеток, тем предсказание лучше, чем меньше число ядер на сто лейко­
цитов (норма 320), тем предсказание неблагоприятней. В виду значительной 
разницы в течении заболевания, исходе и лечении существенное значение имеет 
дифференциальное распознавание между пельвеоперитонитом и параметритом.

Ошибка в распознавании между воспалением придатков с пельвеоперитони- 
том, как более частым заболеванием, и параметритом случается чаще в таком роде, 
что ставится диагноз параметрита там, где имеется воспаление тазовой брю­
шины с воспалением придатков. Основные данные для диагноза получаются 
при констатировании различного анатомического расположения выпота при том 
и другом заболевании. Чтобы получить определенные данные, исследование про­
изводится по опорожнении мочевого пузыря и кишечника, как чрез влагалище, 
так  и чрез прямую кишку, а при надобности и под наркозом. Низкое расположение 
выпота на высоте маточной шейки говорит за параметрит. За пельвеоперитонит 
говорит расположение выпота кверху от влагалищных сводов, при чем выпот 
не прилегает так тесно к матке, как при параметрите, так что почти всегда можно 
прощупать некоторую раздельность. Перитонеальный выпот никогда не спу­
скается ниже границ дугласова пространства, имеет определенно выраженные 
границы с боков и особенно снизу в виде гребнеобразного выступа, неясные 
границы сверху, не переходит на кости таза, в более позднем периоде обладает 
некоторою подвижностью и не имеет той хрящеватой плотности, какой отли­
чается параметрит. <

Как раз наоборот—параметральный выпот распространяется на стенки таза 
и неподвижно спаян с ними; границы его сверху определенно выражены, а снизу 
■более расплывчаты и не имеют правильной формы. Соответственно расположению 
•связочного аппарата, параметральный выпот распространяется от матки как бы 
веерообразно. При исследовании через прямую кишку можно обнаружить иногда, 
что выпот охватывает прямую кишку как бы щипцами.

Правда, в дальнейшем, после того, как началось рассасывание, различие 
между параметритом и пельвеоперитонитом несколько сглаживается, и Ьара- 
метральный и перитонеальный выпот получают более определенные границы. 
Перитонеальный выпот вследствие рассасывания более ясно отделяется от тазовых 
-стенок и становится более подвижным, а параметральный начинает рассасываться 
у  матки и прочно остается спаянным с костями таза. Благодаря этому ясней 
■обозначается соединение с маткой воспалительной опухоли придатков. Нередко 
при этом удается прощупать начальную часть трубы, яичниковую связку, чем 
распознавание значительно облегчается. При двустороннем заболевании йридат-
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ков прощупываются спереди или чаще сзади две соединенные между собою опухоли.. 
Между ними иногда можно прощупать матку по свойственной ей консистенции. 
Перитонеальный выпот располагается вокруг придатков и тела матки, при чем 
опухоль придатков имеет тогда овальную форму, отходя от верхнего угла матки, 
а параметральный—распространяется по шейке в виде плоского веерообразного 
или пирамидального уплотнения. Под наркозом иногда удается прощупать 
придатки отдельно при параметральном выпоте, что невозможно при пельвео­
перитоните, когда они представляются в виде одной опухоли—tumor tuboova- 
rialis. При одновременном перитонеальном и параметральном выпоте распо­
знавание выясняется дальнейшим наблюдением, когда выясняется, распростра­
няется ли выпот преимущественно в параметральной клетчатке, или центральным 
пунктом оказываются воспаленные придатки. Большие трудности для распо­
знавания представляют .параметральные выпоты, расположенные между пластин­
ками широкой связки в ее верхних отделах, особенно, если они невелики и не- 
достигают стенок таза. В таких случаях помогают клинические признаки , 
которые вообще подкрепляют анатомическое распознавание. Признаки раздра­
жения брюшины при сравнительно более низкой, чем при параметрите,— темпера­
туре, но при частом пульсе говорят за пельвеоперитонит. Болезненность при пель­
веоперитоните в общем больше, чем при параметрите. В противоположность 
пельвеоперитониту, параметральный выпот быстро увеличивается в объеме, скорее 
оплотневает, скорее поддается определению при исследовании, но медленнее расса­
сывается. Те выпоты, которые появляются в позднем послеродовом периоде, 
почти всегда гонорройного происхождения и потому являются перитонеальными 
(заболевание придатков). Наоборот, появляющиеся в первую неделю после родов 
выпоты скорее будут параметральными. Что касается более точного распозна­
вания первоисточника пельвеоперитонита, то только после рассасывания воз­
можно бывает выяснить, было ли причиной его воспаление трубы, pyosalpinxv 
абсцесс яичника, нагноившаяся киста и т. д.

Вот вкратце отличительные признаки пельвеоперитонита и параметрита.

А. Свойства эксудата.

1. Положение.
2. Границы.

3. Отношение к костям 
таза.

4. Подвижность, 
б. Консистенция.

Пельвеоперитонит.

Высокое, у  тела матки. 
Определенные сни8у и 

с боков и неясные 
сверху.

Выпот отделяется.

Незначительная. 
Уплотняется медленно.

Параметрит.

Низкое, у  шейки. 
Наоборот.

Непосредственно переходит- 
на кости таза, приле­
гает к ним.

Отсутствует.
Быстро затвердевает.

В. Клинические признаки.

1. Болезненность.
2. Признаки раздражения

брюшины: метеоризм;
тошнота; рвота.

3. Пульс.
4. Температура.

Значительная.
Налицо.

Учащен.
Умеренная, непостоянная.

Невелика.
Отсутствуют.

Соответствует т-ре. 
Постоянно высокая.

Пельвеоперитонитический выпот можно смешать с заматочной кровяной 
опухолью при внематочной беременности или с редким кровотечением из яичника.
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Распознаванию помогают анамнестические данные, отсутствие значительного 
повышения температуры, признаки внутреннего кровотечения и, наконец, извле­
чение кровяной жидкости пробной пункцией при заматочной кровяной опухоли. 
Иногда форму плотной воспалительной опухоли придатков принимают миомы. 
При отсутствии анамнеза, воспалительном состоянии и болезненности миомы, 
а также лихорадке, в послеродовом периоде распознавание не всегда бывает лег­
ким. Здесь важно иметь в виду, что границы хотя бы и плотной воспалительной 
опухоли придатков не бывают так резко выражены, как границы новообразова­
ния. Повышение температуры и учащение пульса говорят за воспалительную 
опухоль придатков; увеличение числа лейкоцитов—за нагноение. При даль­
нейшем наблюдении воспалительная опухоль обнаруживает склонность к рас­
сасыванию, а новообразование—к увеличению роста.

Лечение. Выбор лечения при пельвеоперитоните крайне затруднителен 
оттого, что во многих случаях трудно сказать, ограничится ли воспаление брю­
шины только полостью малого таза или станет разлитым. Между тем от этого 
зависит выбор консервативного или оперативного способа лечения, которое 
во всяком случае дает известные шансы на выздоровление даже при таком тяжелом 
заболевании, как общий разлитой перитонит, дающий громадную смертность. 
Между тем выжидание, дающее возможность выяснить характер заболевания, 
недопустимо, раз больная должна подвергнуться оперативному лечению. Таким 
образом, пред' оперативным вмешательством хирурга предстоит необходимость 
возможно точной оценки каждого отдельного случая. В этом смысле важное 
значение имеет распознавание причин пельвеоперитонита. Гонорройные заболе­
вания, как было уже упомянуто, обыкновенно дают ограниченный перитонит, 
который в остром периоде в хирургическом лечении не нуждается. Больше 
опасности представляет инфекция другими микробами, так как в таких случаях 
имеется больше шансов на развитие общего разлитого перитонита. Когда пельвео- 
перитонит развивается непосредственно вслед за эндометритом, то это указывает 
на большую агрессивность инфекции и, следовательно, на большую опасность 
развития общего перитонита. В таких случаях многие хирурги предпочитают 
оперативное лечение. Правда, и здесь установка показаний для оперативного 
вмешательства довольно затруднительна и в значительной степени зависит от 
личных взглядов и собственного опыта каждого. Так как сомнительный период, 
когда положение остается еще неопределенным, ограничится ли воспаление 
тазовой брюшиной или перейдет в общий перитонит, продолжается 1—2 суток 
и собственно уже на 2-е сутки замечается поворот на улучшение или ухудшение, 
то большинство сторонников оперативного вмешательства рекомендует опери­
ровать уже на 2-е сутки от начала перитонита (проявление перитонеальных 
симптомов). В таких случаях рекомендуется операция Ргуог!а—вскрытие зад­
него свода с тампонацией его и матки иодоформенной марлей или вскрытие 
заднего свода и дренаж резиновыми и стеклянными трубками. Более радикаль­
ное вмешательство, как удаление матки и придатков, не рекомендуется по причи­
нам, изложенным в главе о разлитом перитоните. Настоятельно рекомендуется 
в начале воспаления брюшины оперативное вмешательство в тех случаях, где 
причиной развития перитонита является разрыв матки или перфорация, разрыв 
старых гнойников яичника или трубы. При разрывах и перфорации матки обык­
новенно рекомендуется одновременное удаление этого органа. Равным образом 
рекомендуется удаление гнойного очага (pyosalpinx!) или, по крайней мере,
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отграничение его тампонами. По сообщению Ро11ак!а, в 12 случаях пельвеопери­
тонита операция Ргуог!а дала блестящие результаты. Консервативное лечение 
имеет целью способствовать отграничению процесса и образованию спаек. С этой 
целью назначается полный физический покой, лед на живот и внутрь опий larga 
manu. Очень рекомендуется положение по Fowler’y (приподнятие туловища 
на 30°). Ни слабительные, ни клизмы не показаны в начале заболевания. По мино­
вании острого периода, после того, как процесс отграничился, стул нередко по­
является самопроизвольно или может быть вызван небольшими, в 1—2 стакана, 
при надобности повторными клизмами. Равным образом не уместны в остром 
периоде спринцевания. Диэта—исключительно жидкая в первые дни, как при 
разлитом перитоните. Симптоматическое лечение—смотря по надобности. При 
гонорройных процессах, протекающих с сильными болями, приходится не ску­
питься на подкожные впрыскивания морфия. По миновании острого периода, 
когда процесс отграничился и температура спала, переходят осторожно к рас­
сасывающему лечению—горячим душам 36°—38°, согревающим или горячим 
компрессам, световым и водяным ваннам и рассасывающим тампонам. По нашим 
наблюдениям, во избежание обострения, не следует переходить к энергичному 
рассасывающему лечению ранее недели после того, как установилась нормальная 
температура. Однако, при затяжных процессах со стороны придатков, с длитель­
ным повышением температуры, согревающие компрессы или световые ванны дают 
субъективное улучшение еще и в лихорадочном периоде, спустя примерно пол­
торы—две недели от начала заболевания.

Если рассасывающее лечение не дает успеха и выдвигается необходимость 
оперативного опорожнения или удаления гнойника, то при этом необходимо 
иметь в виду, что бактерии в течение почти полугода могут оставаться жизне­
способными в гною нарыва, и, следовательно, удаление через брюшину путем чрево­
сечения сопряжено с большим риском получить общее разлитое воспаление брю­
шины.

Остатки периметрита лечатся по общим правилам гинекологии: теплыми 
спринцеваниями и душами,’ваннами, тампонами и, в подходящих случаях, масса­
жем.

Острый разлитой послеродовой перитонит 
(Peritonitis puerperalis diffusa).

Этиология. Акушеру в общем приходится иметь дело с более однородным 
перитонитом, чем общему хирургу. Тем не менее и акушеру приходится наблюдать 
тайое разнообразие в происхождении и течении этого заболевания, что иногда 
постановка точного диагноза бывает очень затруднительной, а потому не всегда 
определенной и верная оценка методов лечения. Menge различал первично диффуз­
ные формы перитонита и вторичные: при первых поражается сразу вся брюшная 
полость или, по крайней мере, ее большая часть, помимо разлитых первичных 
перитонитов после операций в брюшной полости, напр., кесарского сечения. 
Иногда первично разлитой перитонит может происходить вследствие разрыва 
матки при родах и перфорации инструментами, напр., при расширении зева 
во время операции выскабливания или при опорожнении уже раньше осумко- 
ванного перитонитического выпота, нагноившихся яичниковых кист, гнилостно 
распадающейся гэматомы, а также больших воспалительных опухолей придатков.
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Это—категория собственно случайных послеродовых перитонитов. Вторичные 
диффузные перитониты образуются от отграниченных вначале, но свободных, 
не осумкованных перитонитов, с наклонностью к дальнейшему распространению. 
Ограниченное вначале воспаление брюшины в пуэрперальном периоде может 
развиваться при распространении инфекции из матки по лимфатическим путям 
или per continuitatem через трубы, затем после травматических повреждений 
или впрыскиваний в матку при производстве искусственного выкидыша. Инфек­
ция каким-либо одним видом бактерий при остром разлитом перитоните встре­
чается сравнительно часто. В большинстве случаев такие перитониты вызываются 
стрептококками. Далее указывают, как на возбудителей заболевания, на .стафило­
кокков, кишечную палочку, гонококков, пневмококков и анаэробов. В противо­
положность инфекции, распространяющейся по кровеносным путям, главным 
образом чрез место прикрепления плаценты, при перитоните бактерии могут 
распространяться по лимфатическим путям со всей внутренней поверхности 
матки, из ран на шейке, влагалище и на промежности,но могут попадать в полость 
брюшины также из крови при бактериэмии. Попавшие на брюшину бактерии 
быстро распространяются по ее поверхности и в короткое время размножаются 
в громадном количестве. Благодаря огромной всасывательной способности 
брюшины, поступающие оттуда вредные начала вызывают тяжкое заболевание 
организма. ч

Патологическая анатомия. Патологоанатомическая картина при остром 
разлитом послеродовом перитоните находится в зависимости от причинных момен­
тов и от характера инфекции. Если инфекция проникает в полость брюшины 
чрез стенку матки, то этот орган может представлять различные степени воспа­
лительного состояния. При сильно вирулентной инфекции микроскопические 
изменения могут быть незначительны. В большинстве случаев стенка ее на раз­
резах представляется несколько тусклою. В ней самой незаметно ни скопления 
гноя в лимфатических щелях, ни затромбированных вен. И то и другое можно 
встретить на месте отхождения широких связок. На внутренней поверхности 
можно найти признаки септического эндометрита в виде гноевидных марких 
масс или серовато-белых, крепко приставших к стенке, налетов. На брюшинном 
покрове матки находятся обыкновенно обширные фибринозные пленки.

Фаллопиевы трубы в маточном и среднем отделах не представляют особых 
изменений. В брюшинном отделе трубы обыкновенно содержится гной, который 
попадает туда из полости брюшины. В тех редких случаях, когда перитонит 
вызывается инфекцией, распространяющейся из матки через трубы, последняя 
содержит гной на всем протяжении. Но такое происхождение перитонита бывает, 
повидимому, редко, так как при распространении инфекции из матки на трубы 
брюшинный конец ее быстро закрывается спайками, и таким образом задержи­
вается дальнейшее распространение инфекционного процесса. При комбинации 
послеродового эндометрита с сальпингитом и одновременном перитоните инфек­
ция труб происходит не от эндометрия, а из брюшной полости (Menge). Гисто­
логические изменения маточной стенки обыкновенно таковы, как это наблю­
дается при септическом эндометрите и распространении инфекции чрез лимфа­
тические пути (см. гл. о септическом эндометрите). Грануляционный слой слабо 
выражен. Стрептококки тяжами пронизывают маточную стенку по лимфати­
ческим путям, вызывая местами скоплений лейкоцитов. Патологоанатомиче­
ские изменения в брюшной полости зависят от вирулентности бактерий и от того,
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как быстро погибает больная. Если возбудителями являются сильно вирулент­
ные стрептококки, то в остро протекающих случаях перитонита находят в полости 
брюшины только серозный выпот с примесью хлопьев фибрина. При более про­
должительном существовании перитонита наблюдаются обычные его формы. 
Наиболее частой формой и среди пуэрперальных перитонитов является фибринозно­
гнойная. При остро протекающем стрептококковом перитоните в начале заболе­
вания в полости брюшины находится серозная жидкость с примесью хлопьев 
фибрина. В дальнейшем к ней примешивается все большее и большее количество 
гнойных телец, и выпот становится гнойным. Количество эксудата бывает раз­
лично. Иногда при вскрытии находят только незначительное количество в отло­
гих местах брюшной полости. В других случаях количество выпота бывает зна­
чительно, более литра. В противоположность прободным, со стороны кишек,. 
перитонитам, редко наблюдается гнилостный запах и гнилостные свойства при 
послеродовом перитоните. В выпоте уже на мазковых препаратах можно найти 
в обильном количестве стрептококков, которые лежат большею частью свободно 
или внутри гнойных телец. Париэтальный и висцеральный листки брюшины 
представляются сильно покрасневшими, гиперэмированными. Иногда наблю­
дается кровоизлияние. Брюшина тускла вследствие отторжения эндотелия, во 
многих местах покрыта более пли менее обильным фибринозным эксудатом. 
Благодаря парезу кишечной мускулатуры наблюдается значительное вздутие 
всего кишечника или, по крайней мере, значительной его части (метеоризм). 
Кишечные петли часто покрыты фибринозными отложениями и могут быть склеены 
частично как между собою, так и с пристеночной брюшиной. Склеивание наблю­
дается особенно при наклонности к  выздоровлению.

Признаки и течение. Начало заболевания перитонитом, соответственно про­
изводящим его причинам, в зависимости от характера инфекции и от путей, по 
которым она проникает в брюшину, наступает или через 1—2 суток, например, 
после прободения и разрыва матки, или спустя несколько дней, как, например,, 
при септическом эндометрите, когда требуется известное время для прохождения 
микробов чрез маточную стенку и для их размножения. Признаки послеродо­
вого перитонита в общем сходны с признаками прочих разлитых перитонитов, 
но в частности имеют некоторые особенности и бывают выражены в различной 
степени. Обычным признаком перитонита является резкая болезненность живота, 
Которая- объясняется гиперэмией и воспалительным слущиванием эндотелия 
очень чувствительной брюшины на большом протяжении. Болезненные ощу­
щения при ощупывании, сотрясении и дотрогивании до живота мучительно уси­
ливаются при движениях, кашле, рвоте или исследовании больной. Впрочем, 
и в покойном положении боли по временам резко усиливаются и принимают 
характер колик, по всей вероятности, от появляющейся кишечной перистальтики, 
когда происходит трение покрывающей кишки воспаленной брюшины о присте­
ночную. Боли при послеродовом перитоните в большинстве случаев бывают 
менее выражены, чем при перитонитах кишечного происхождения, например/ 
вследствие прободения кишечника или аппендицита. Вследствее этого характер­
ное для перитонита напряжение брюшных мышц и положение больной с протя­
нутыми бедрами могут не быть определенно выраженным и даже совсем отсут­
ствовать. Некоторые (v. Herff) объясняют уменьшение болезненности тем, что 
нослеродовые перитониты вызываются иногда более ослабленной, благодаря 
антисептике, инфекцией, почему в последнее время такие малоболезненные или
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безболезненные перитониты встречаются чаще, чем прежде. Вероятнее, что 
незначительная болезненность зависит от свойств вырабатываемых некоторыми 
стрептококками токсинов, в противоположность бактериям кишечника, которые 
такими свойствами не обладают. Аналогичными обезболивающими свойствами 
■обладают, например, токсины, вырабатываемые сибиреязвенной палочкой, благо­
даря чему разрезы сибиреязвенного прыща почти безболезненны. Чем бы ни 
объяснялось уменьшение болезненности при перитоните, во всяком случае сле­
дует иметь в виду, что встречаются такие формы послеродового перитонита, при 
которых болезненность брюшины очень невелика, что в связи с незначительным 
выпотом и неясно выраженными другими признаками перитонита иногда дает 
возможность даже просмотреть это заболевание при жизни, тем более, что такие 
перитониты как раз иногда очень быстро приводят к смерти. Обильная и частая 
рвота, предшествуемая икотой, почти без исключения сопутствует послеродовому 
перитониту, как и перитонитам другого порядка. Вначале бывает рвота пищевыми 
остатками, в дальнейшем слизисто-водянистой жидкостью, окрашенной в желтова­
тый и зеленоватый цвет от примеси желчи, или буроватыми массами цвета кофей­
ной гущи от примеси красящего вещества крови. Со рвотой извергаются большие 
количества жидкости, иногда с газами и в дальнейшем с каловым запахом, что 
при одновременном задержании стула может дать повод подозревать механиче- ' 
скую закупорку кишечника. При развившемся уже перитоните рвота происходит 
почти без предвестников. Сразу рот больной наполняется рвотными массами, 
и затем они извергаются наружу. Тем не менее рвота представляется очень 
мучительной для больной, особенно в начале заболевания, вследствие болей, причи­
няемых напряжением брюшного пресса, тем более, что приступы рвоты следуют 
часто один за другим после малейшего движения, после приема даже незначитель­
ных количеств питья и без всякого повода. Вследствие паралича кишечника 
образуются застои содержимого кишечника, которое подвергается ненормальному 
брожению с образованием газов. Вследствие этого начинающийся метеоризм 
быстро достигает значительной ртепени и со своей стороны отягчает положение 
больной. Благодаря истончению вследствие метеоризма кишечной стенки и нару­
шению ее питания становится возможным переход бактерий чрез кишечную 
стенку, чем объясняется то обстоятельство, что при послеродовых перитонитах, 
обычно вызываемых стрептококками, приходится констатировать иногда в гною 
перитонита смешанную инфекцию. Если больная не погибает быстро от токси- 
вэмии, то обыкновенно развивается более или менее значительный выпот, кото­
рый может быть обнаружен как двуручным исследованием чрез влагалище, так 
и обычными способами определения выпота в брюшной полости. Септический 
послеродовой перитонит протекает нередко с повышенной, около 89°—40°, темпе­
ратурой (рис. 74) постоянного типа. Но встречаются перитониты, протекающие 
почти при нормальной температуре. Началу перитонита предшествует неболь­
шая лихорадка, которая в начале такого афебрИльного перитонита понижается. 
При перитоните неизменно констатируется большое учащение пульса, до 130—140 
и более ударов в минуту. Пульс малый, легко сжимаемый, неравномерного напол­
нения и часто аритмичный. Слабая деятельность сердца объясняется рефле­
ксом со стороны брюшины, обескровливанием организма вследствие переполнения 
кровью, благодаря парезу, сосудов брюшной полости и отравлением токсинами. 
Дыхание большею частью учащено до 30—40 в минуту, поверхностное, большею 
частью реберного типа, как вследствие метеоризма, так и от инстинктивного
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желания больной создать покой для брюшной полости. Отделение молока и выде­
ление мочи резко падают, что объясняется большой потерей жидкости благодаря 
рвоте. В моче большею частью содержится белок, индикан. При бактериологи­
ческом исследовании в моче нередко можно найти возбудителей заболевания. 
Общее состояние больных послеродовым перитонитом, как и при других его фор­
мах, в высшей степени тяжелое. Побледнение кожи иногда с желтушным окра­
шиванием, слегка цианотические слизистые оболочки, заострившиеся черты лица 
(facies hypocratica), похолодание конечностей, сухой и потрескавшийся, покры­
тый корками язык,—сразу дают понятие об опасном положении больной. Со­

знание больных большею 
частью сохраняется ясным 
до самой агонии, но не­
редко при вполне разви­
вшемся послеродовом пе­
ритоните больные не выска- 
зывают жалоб и чувствуют 
себя настолько удовлетво­
рительно, что совсем не 
подозревают опасности по­
ложения. В агональном 
периоде наступает помра­
чение сознания, непроиз­
вольное выделение испраж­
нений и мочи, падение 
температуры и резкий упа-, 
док сердечной деятель­
ности. Местное исследо­
вание половых органов 
часто не обнаруживает 
резких изменений со сто­
роны матки.' Признаки 
эндометрита могут быть 
выражены неясно. Чаще 
всего бывают несколько 
чувствительны боковые 
края матки. Если инфек­

ция распространяется по трубам, то болезненность у соответствующих углов 
матки бывает более выражена. В дуглАсовом пространстве можно констати­
ровать присутствие не осумкованной жидкости. В выделениях из матки нахо­
дятся в обильном количестве возбудители заболевания, в большинстве гэполити­
ческие стрептококки, если инфекция распространяется через матку при налич­
ности септического послеродового эндометрита. Исследование крови обнару­
живает в ней иногда возбудителей заболевания, чаще в том случае, если инфек­
ция распространяется на брюшину при септическом эндометрите; в случае
перитонита, вызванного прониканием инфекции через трубы, бактеркэмия
может быть обнаружена только незадолго перед летальным исходом.

Исследование морфологического состава крови обнаруживает крайне усилен­
ный лейкоцитоз. Общее число лейкоцитов сильно повышено. Преобладают

40

Рис. 74. 
12/х и  с

Peritonitis diffusa. № 2921—1912 г. Поступила 
неполным двухмесячным выкидышем, повышенной 

т-рой 37,6° и п. 120. Выскабливание. Первые три дня не­
частый пульс 80—90. Выделения 15/хи гноевидные с неболь­
шим запахом. Живот напряжен и болезнен. 16/хп определен 
выпот в малом тазу, оттеснивший матку к лону, без ясных 
контуров. 17/хп резкое учащение пульса и рвота. Характер­
ное перекрещивание кривых т-ры и пульса— crux mortis. 
Выделения гнойные. 18/хи смерть при явлениях упадка сер­

дечной деятельности.
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1—2 ядерные формы полинуклеаров. В общем замечается значительное отклоне­
ние нейтрофильной картины влево. Лимфоцитов мало. Эозинофилы отсутствуют 
совершенно и появляются только при выздоровлении.
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М о р ф о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е к р о в и п р и  п е р и -

т о н  и т а х П 0 K o w n a t  z  к ’ о м у .

I. II. III. IV. V. Общ. ч. 
лейк. Эозиноф. нет

1. На 6 д. р. р. при т-ре 38°—39° . 46 38 14 2 2 7.000
Лапаротомия, дренаж на 8-й д. р. р.; t

в гною брюшины сапрофиты; выздор.; '
на 9-й д. р. р. при т. 37°—39° . .  . . 30 44 23 7 — 18.600 найдены

2. Роды б/ i ; перитонит— 16/i; лапа­
ротомия и дренаж 17/i; 19/i т. 38° . . 60 36 4 — — 18.300 нет (много кр.

1 20/1 т. 37 ,6 °. . . 64 36 10 _ _ 12.100 есть пла-
выздоровление . . | ^  т . 37’» _ 38° . 57 33 9 1 — . 11.900 много стин.).

3. Перит. без нах. стрепток.; лапа­
ротомия; смерть 30/v; 7/v т. 38°—39° . 66 33 2 — — — нет

4. Выкид. 3 м. 31/хп; перит.; 4/1 т.
около 38°............................................................ 29 47 21 3 — 12.100 —
8/1 лапарот., смерть в тот же день . . 79 19 2 — 21.600

б. Роды 20/v; перит.; лапарот. 27/v;
стрепт.; выздор.; до on. 2 7 / v ................. 72 24 3 1 — 22.500 нет

46 43 10 2 — 6.500 —
10/ v i i ......................................... 42 37 18 3 — 8.500 искл. много.

Разлитой перитонит протекает бурно и в течение короткого времени, 4—5 дней, 
иногда быстрее. Редкое при разлитом перитоните выздоровление обозначается 
прекращением рвоты, замедлением и улучшением пульса, а также увеличением 
мочеотделения.

Диагноз. Диагноз острого разлитого перитонита вообще и вполне 
выраженного послеродового нетруден. Тем не менее, вследствие разно-, 
образия в клинической картине послеродового перитонита, всегда возможна 
ошибка в распознавании. Может отсутствовать каждый из характерных при­
знаков перитонита, как частота и несоответствие пульса температуре, рвота с ико­
той, болезненное напряжение брюшных стенок и метеоризм. Может отсутствовать 
также болезненность живота или она понижена и не дает возможности отличить 
разлитой перитонит от местного. Общие признаки более постоянны, но менее 
характерны для перитонита в отличие от общей инфекции, тем более, что пери­
тонит может быть при общем заражении—септикопиэмии. Болезненное напряже­
ние живота при значительном учащении пульса, необъяснимом другими причи­
нами, в большинстве случаев даже при отсутствии других признаков, указывает 
на начинающийся перитонит. Очень рано появляется рвота. Но так как она 
может быть и без всяких серьезных поводов у женщины также и при нормальных 
родах, то благодаря этому она до некоторой степени теряет свою диагностиче­
скую ценность. Констатирование выпота иногда представляет значительные 
трудности. В сомнительных случаях рекомендуется пункция в отлогих частях 
живота шприцем с тонкой и длинной иглой. Поранение кишечника считается 
неопасным, так как тонкое пункционное отверстие быстро заклеивается. За то 
исследование выпота дает ценные указания на характер инфекции.
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Вначале трудно бывает различить ограниченный перитонит от разлитого, 
тем более, что первый может всегда переходить в последний. О дифференциаль­
ном распознавании сказано в главе о пельвеоперитоните. Причинные моменты 
отчасти могут указывать на то, можно ли ожидать разлитого или местного пери­
тонита. Так как гонококки дают почти без исключения пельвеоперитонит, послед­
него вероятнее всего ожидать вообще при наличности гонорройной инфекции

i и распространении ее по трубам. Распознавание этого, помимо бактериологи­
ческого исследования, основывается на болезненности в области трубы, обнаружи­
ваемом при двуручном исследовании и на других более или менее выраженных 
признаках сальпингита. Между прочим Fromme указывал на следующий при­
знак распространения инфекции по трубам. При распространении бактерий 
{resp. стрептококков) в течение септического эндометрита по лимфатическим 
путям происходит занос их в сосудистую систему помимо прямого первичного 
поступления туда, и исследование крови дает положительный результат. Наобо­
рот, при распространении инфекции по трубам не происходит общего наводнения 
организма возбудителями заболевания, и они не обнаруживаются в крови. В зави­
симости от этиологических моментов находится до известной степени общая кар­
тина признаков и течение перитонита. Лихорадка, рвота и рефлекторное напря­
жение брюшных мышц (defense musculaire) характерны для перитонитов, исхо­
дящих из слепой кишки. Гонорройный перитонит характеризуется умеренно 
высокой лихорадкой, частым пульсом, сильным метеоризмом с первого дня и осо­
бенно болезненностью при исследовании в заднем своде и при малейших движе­
ниях матки. При пуэрперальном стрептококковом перитоните defense muscu­
laire может даже отсутствовать. Живот остается мягким, и метеоризм выступает 
на первом плане. Болезненность, как и при оперативном перитоните—менее, 
чем при перфоративном. При нормальной температуре перитонит может дать 
картину механической закупоркй кишечника. Тогда в послеродовом периоде 
прежде всего нужно думать о перитоните. Распознаванию помогает тщательное 
наблюдение за отхождением испражнений или газов. Можно попытаться вызвать 
отхождение газов и жидких испражнений введением через прямую кишку длин­
ной, мягкой резиновой трубки, употребляемой для высоких клизм, что при пери­
тоните в то же время, благодаря выведению газов, приносит больной вообще значи­
тельное облегчение. Сходную с началом перитонита картину может дать симпто- 
мокомплекс острого расширения желудка на почве инфекции, токсического 
.действия наркотиков, травматического инсульта висцеральной нервной системы 
при операциях, глотания воздуха у истеричек. Дальнейшее наблюдение при 
покойном лежании на животе и промывание желудка выясняют дело. После 
чревосечений первые 1—2 суток могут наблюдаться в некоторых случаях многие 
признаки перитонита, так что трудно бывает решить вопрос, имеются ли послед­
ствия наркоза, механического инсульта, безбактерийный парез кишечника или 
бактерийный перитонит (Menge).

Предсказание. При остром разлитом перитоните предсказание крайне печаль-- 
ное. Смертельный исход—почти как правило; выздоровления редки. Высота 
температуры не имеет значения для предсказания. Наоборот, протекающие при 
низкой температуре перитониты наиболее опасны. Важное значение имеет состоя­
ние пульса. Чем он чаще и слабее, тем предсказание хуже. Неблагоприятное 
значение имеет быстрое нарастание симптомов, быстрое и значительное развитие 
выпота, а также резкое ослабление больной и вообще ухудшение общего состоя­
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ния. Медленное нарастание признаков перитонита указывает до некоторой 
степени на благоприятное течение перитонита. В общем предсказание зависит, 
как и в других случаях, от качества инфекции, сопротивляемости организма 
и  отчасти от других побочных условий. Самое дурное предсказание дают после­
родовые перитониты, вызываемые стрептококковой инфекцией. Она проникает 
обычно по лимфатическим путям и нередко одновременно ведет к бактериемии, 
наличность которой почти исключает выздоровление. За стрептококковой инфек­
цией по тяжести заболевания следует стафилококковая. Колибациллярная 
инфекция, несмотря на то, что клиническая картина не представляется очень 
угрожающей, равным образом достаточна опасна. Напротив, гонорройная инфек­
ция, несмотря на бурные припадки, дает очень благоприятное предсказание^ боль- 
щинстве случаев вызывает только ограниченный перитонит и редко ведет к смерти. 
Вторично разлитой перитонит почти всегда смертелен, если даже быстро приме­
няется операция. Первично разлитой послеоперативный перитонит часто сопро­
вождается бактериемией и также скоро ведет к смерти, при чем на вскрытии иногда 
почти не находят выпота, так как организм не имеет ни времени, ни сил, чтобы 
обнаружить местную реакцию. Но все-таки послеоперативные перитониты дают 
несколько лучшее предсказание, чем чисто послеродовые. Исследование крови 
на морфологические элементы дает, по Wolf’у, следующие указания. Если гипер­
лейкоцитоз достигает 15000 при числе ядер свыше 280 (320—350) на 100 нейтро­
филов, то предсказание благоприятно. Дурной прогноз—при нормальном числе 
лейкоцитов или лейкопении и числе ядер ниже 250. Появление эозинофилов 
указывает на выздоровление. Оно сопровождается падением температуры птш 
одновременном замедлении пульса и улучшением общего состояния больной.

Лечение. Крайне печальное предсказание при остром разлитом перито­
ните вполне оправдывает попытки хирургического лечения его, несмотря на 
общепризнанный факт, что септические больные очень плохо переносят хирурги­
ческое вмешательство.' По Menge при лечении перитонита • преследуются сле­
дующие цели:

1. Поддержать сердечную деятельность и устранить нарушение кровообра­
щения в брюшной полости.

2. Задержать потерю жидкости и тепла.
3. Ослабить парез кишечника.
4. Изолировать или отграничить источник инфекции.
5. Опорожнить эксудат и обеспечить ему дальнейший сток.
Резкое падение кровяного давления при перитоните объясняется как упад- 

жом сердечной деятельности, так и паретическим переполнением кровью сосудов 
брюшной полости. Больные перитонитом как бы «кровоточат в свои собственные 
брюшные сосуды». Облегчение этого грозного явления достигается назначением 
возбуждающих—камфоры, коффеина и особенно сердечных средств—строфанта 
и дигиталиса, а для поднятия тонуса сосудистой системы—адреналина, который, 
по наблюдениям последнего времени, дает поразительно благоприятный эффект 
при перитонитах. Он суживает сосуды, повышает сердечную деятельность и, благо­
даря сужению сосудов, ограничивает всасывание из брюшной полости. Повышение 
сердечной деятельности достигается также обильным введением жидкости, чем 
восполняются огромные потери ее организмом благодаря рвоте. Так как введе­
ние жидкости через рот невозможно * то это достигается подкожными или внутри­
венными вливаниями солевого раствора, а также ,клизмами, лучше всего капель-

Руководство послеродовых заболеваний. -jg
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ними по Katzenstein'y, которыми можно ввести несколько литров солевого раствор» 
в сутки. В начале всякого перитонита вполне уместна надежда на его ограни­
чение. Этому могут способствовать назначение льда на живот, покойное положе­
ние и назначение опия и пантопона для йммобилизации кишечника. Но с другой 
стороны нужно иметь в виду, что опий усиливает паретическое состояние кишеч­
ника. Симптоматически для уменьшения рвоты и болезненных ощущений более 
уместно подкожное впрыскивание морфия, который притом менее опия задержи­
вает перистальтику. Рвота в значительной степени облегчается полным воздер­
жанием от пищи и питья и промыванием желудка. При параличе кишечника 
и резко выраженном метеоризме, если его не удается уменьшить другими сред­
ствами—льдом, промыванием желудка, газоотводными трубками и лекарствен­
ными средствами, некоторые рекомендуют прибегать к пункции кишечника. 
Для этой же цели при ограниченном, но не локализирующемся перитоните реко­
мендуется высокая илеостомия с разрезом по средней линии выше пупка. По 
Heidenham!y, на рациональность этой операции указывает прекращение рвота 
вслед за нею. Действие энтеростомии, по наблюдениям других авторов, ограни­
чивается некоторым участком кишечника и не дает результата при парезе кишеч­
ника на всем протяжении. Кроме восстановления деятельности кишечника, 
следует опорожнять и желудок, который при расширении сдавливает легкие 
и сердце. Это достигается промыванием желудка, которое больными перено­
сится легко и приносит им значительное облегчение. Если илеостомия не дает 
результатами обнаруживается в брюшине выпот, то остается широкое вскрытие- 
и дренаж брюшной полости, при возможности—хирургическое вмешательства 
на месте очагового заболевания. Целый ряд авторов (Leopold, Latzko, Fromme, 
Menge и др.) настаивает на широком вскрытии брюшной полости, как только 
поставлен диагноз разлитого первичного или вторичного перитонита, исход» 
из той точки зрения, что больные все равно погибают от всасывания из брюшной 
полости токсинов и обязательного при этом паралитического ileus’a. По мнению 
Leopolds, опасность, в которой находится больная при начале гнойного перито­
нита, является всегда гораздо более серьезной и угрожающей, чем опасность 
от оперативного вмешательства. «Достаточно рано—никогда поздно» («früh ge­
nug, aber nie zu spät») должно быть руководящим правилом. Лечебное действие 
операции объясняется тем, что благодаря ей устраняется всасывание токсинов 
из брюшной полости; кроме того, возможно допустить и лечебное воздействие 
воздуха на брюшину. Оперировать при перитоните рекомендуется, как только 
поставлен диагноз разлитого перитонита, по Leopold!у —не позже третьего дня, 
так как чем раньше оперирован перитонит, тем больше надежды на благоприят­
ный исход. У Koblank!а из оперированных на 1-й день 37 ч. выздоровело 11 =  30%» 
опериров. на 2-й день 21—выздоровело 4 =  19%. Но такое положение дела как 
раз затрудняет точную постановку показаний для операции, так как в начале- 
перитонита трудно сказать, насколько сильна в каждом данном случае инфек­
ция, насколько слабо сопротивление организма и ограничится ли перитонит 
местным процессом или станет диффузным. Равным образом после операции 
на брюшной полости в некоторых случаях, когда наблюдаются все признаки 
перитонита, нередко трудно бывает решить вопрос в течение 1—2 суток, имеются 
ли последствия механического инсульта, безбактерийный парез кишечника или 
бактерийный перитонит, вначале свободный, затем становящийся осумкованньш, 
ограниченным, или бактерийный ограниченный и затем впоследствии перехо-
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дящий в разлитой перитонит. При гонорройной инфекции брюшины замечается 
большая наклонность к  пластическому выпоту, благодаря чему процесс быстро 
отграничивается в нижних частях брюшной полости. Поэтому диффузный гонор- 
ройный перитонит излечивается выжидательно (диагнозу помогает между прочим 
нахождение гонококков путем пункции заднего свода). При показаниях к опера­
тивному вмешательству, по Federmann *у, важно знать число лейкоцитов: из 
пациенток с 20,000 и более лейкоцитов не умерло ни одной; при числе лейкоцитов 
в 15000 и менее на 3-й день заболевания оперативное лечение противупоказано, 
так как силы организма подорваны; все такие случаи окончились летально.

По Latzko вскрытие брюшной полости производится от лона до пупка, дела­
ются боковые контрапертуры и вскрытие чрез задний свод. При безнадежном со­
стоянии больной, по Menge, достаточно ограничиться вскрытием брюшной полости. 
Однако, некоторые больные только кажутся безнадежными. Вливание в вены 
солевого раствора и строфантина обнаруживает иногда у  таких больных значи­
тельные резервные силы. Удаление инфецированной септической матки Menge 
считает излишним и ошибочным: излишним потому, что из матки имеется есте­
ственный сток во влагалище. Как источник инфекции по отношению к брюшной 
полости, матка играет второстепенную роль. Кроме того, удаление матки удли­
няет операцию, дает свежие ранения в соединительной ткани малого таза и трав­
мирует кишечник. Единственное преимущество—возможность широкого дренажа 
может быть достигнута вскрытием дугласова пространства. Это не относится 
к случаям свежих инфецированных перфораций матки, при которых большин­
ство хирургов рекомендует удаление матки. Равным образом рекомендуется 
по возможности радикальное удаление других источников перитонита. С этой 
целью вскрытие брюшной полости предпочтительно на месте предполагаемого 
источника заражения. Каким образом удалять эксудат, мнения хирургов рас­
ходятся. Одни предпочитают сухой способ (Bumm, Gordon, Krcgius, Sonnen­
burg, Krause), другие—путем промывания солевым раствором (Döderlein, Fromme, 
Winkel, Leopold, Zangemeister, Снигирев, Бобров) или солевым раствором с вино­
градным сахаром: 0,9NaCl, 4,1 sach. uvici, 1000,0 воды (по Kuhn’y). Растворы 
борной кислоты, салициловой и карболовой, повидимому, обладают отрицатель­
ными качествами. И тот, и другой способы имеют свои преимущества и свои 
недостатки. Сторонники промывания указывают на невозможность достаточной 
очистки брюшины сухим способом. Промывание брюшной полости имеет целью 
уменьшить количество бактерий, повысить лейкоцитоз, усилить деятельность 
почек и тем способствовать выведению инфекции из организма. Кроме того, теплое 
промывание оказывает оживляющее действие на сердце, тонизирует кишечник 
и вызывает целительную гиперемию больной серозной оболочки. Противники 
промываний указывают на опасность занесения заразы в места, еще не пораженные, 
и на возможность получить шок при промывании брюшины. После промывания 
Zangemeister рекомендовал вливать в полость брюшины 1/ 2 литра физиологиче­
ского раствора поваренной соли с 0,5%—‘1,0% раствором нуклеина для повышения 
лейкоцитоза или 10 капель раствора адреналина 1: 1000 на литр физиологиче­
ского раствора поваренной соли. В заключение некоторые (Hirschei, Phannenstiel 
и др.) вводят в брюшную волость 10% камфорное масло в количестве 25—50куб. 
см. и до 500 куб. см., которое, согласно опытам, повидимому, закупоривает 
лимфатические сосуды и понижает всасывание бактерий и их токсинов, кроме 
того повышает деятельность сердца, препятствует развитию параличей механи-
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ческого и динамического характера и образованию воспалительных спаек. Масло 
должно быть стерильно и очищено, что достигается тщательным взбалтыванием 
одного килограмма масла с 300 куб. см. 95° алкоголя. Чрез сутки масло декан­
тируется. Это повторяется 3 раза; следы спирта вторично выпариваются на 
песчаной бане. Кроме того камфорное масло требует стерилизации в течение 
одного часа в закрытом сосуде. Другие относятся отрицательно к вливанию 
камфорного масла. Так, Hügel описал случай, когда вливание камфорного масла 
дало ряд последовательных гнойников с дальнейшим распространением инфекции, 
вплоть до развития плеврита, поведшего к смерти. В последнее время некоторые 
с успехом делали вливание в брюшную полость эфира, пары которого обла­
дают сильными бактерицидными свойствами, в количестве 100—200 куб. см. 
(Benthin).

Большинство хирургов рекомендует дренировать глубоко лежащие отделы 
брюшной полости. Во избежание вторичной инфекции брюшная рана тщательно 
зашивается до места дренажа. Впрочем, действие дренажа, к сожалению, повиди­
мому, скоро прекращается, так как дренажные трубки уже через сутки закры­
ваются кишечными петлями и выпотом, несмотря на повторные промывания. 
Впрочем, по Петрову, стеклянные трубки поддерживают дренаж в течение двух 
суток. После операции рекомендуются высокие клизмы и впрыскивания физо- 
стигмина (Latzko), стрихнина, камфоры и для поддержания сердечной деятель­
ности подкожные и внутривенные вливания солевого раствора одного или с адре­
налином. Необходимо позаботиться о хорошем согревании больной. Результаты 
оперативного лечения перитонита довольно ободряющие. Noetzel на основании 
материала в 449 разлитых гнойных Перитонитах, из которых большинство было 
хирургические, вывел 62% выздоровлений (278 случаев) при оперативном вме­
шательстве. Latzko докладывал о 125 случаях перитонита, из которых было 
оперировано 74; из них выздоровело 17 =  24%; из 51 не оперированных выздоро­
вело 2 =  4%. По Koblank’y на 136 сл. послеродовых перитонитов, леченных 
оперативно, погибло 106 и выздоровело 30=22,1% . Из 58 таких же случаев не опе­
рированных погибло 53 и выздоровело только 3 =  5,2%. Leopold на, 18 оперативно 
леченных перитонитов получил выздоровление в 12 случаях. Но Krönig потерял 
всех больных, оперированных им по поводу перитонита. На результаты опера­
тивного лечения в значительной степени влияет между прочим и качество под­
лежащего лечению материала. Jeannin разобрал 121 случай оперативного лечения 
перитонитов. Общее число выздоровлений равнялось 46,5%. Из них дали выздо­
ровлений: peritonitis acuta—40%, р. peracuta—0%, p. acuta diffusa—30%, p. puru­
lenta—60%, p. multilocularis—80%. Самое дурное предсказание при оперативном 
лечении дают перитониты, как частное проявление общего сепсиса. Лучшее 
предсказание дают перитониты, развивающиеся вследствие распространения 
инфекции по трубам, что указывает на меньшую вирулентность бактерий, не 
обладающих способностью проникать глубоко в живые ткани (гонококки). Зна­
чительно лучшее предсказание дают свеяше перитониты, развивающиеся на почве 
прободения матки или влагалища, а также вызванные случайным вскрытием 
прежде образовавшихся гнойных полостей (параметральные абсцессы, pyosal­
pinx). В таких случаях рекомендуется при оперативном вмешательстве удалять 
источник инфекции, например, перфорированную матку, вылущать pyosalpinx. 
Если же этого не допускает состояние больной, то, по крайней мере, отграничи­
вать гнойники тампонами и дренировать их чрез брюшную рану.
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Инфекционные заболевания мочевых путей. 
Цистит. (Cystitis).

Этиология. Как инфекционное заболевание, цистит обязан своим происхожде­
нием действию возбудителей воспаления. Из них чаще всего находили при ци­
стите в моче стафилококков, кишечную палочку, реже стрептококков и протея. 
Так, Melchior на 79 случаев цистита находил кишечную палочку 37 раз, Taus­
sig на 12 случаев находил кишечную палочку 6 раз, стафилококков 7 раз и стрепто­
кокков 1 раз (2 раза была смешанная инфекция). Однако, по исследованиям 
Baisch’a, оказалось, что кишечную палочку очень часто, а при заболеваниях мо­
чевого пузыря почти регулярно можно найти в моче. По его мнению, возбудите­
лями цистита являются гноеродные кокки: стафилококки (34 раза на 40 случаев) 
и стрептококки (6 раз). На второй неделе к ним присоединяется кишечная палочка, 
а затем вытесняет их и находится в чистой культуре. Таким образом, исследуя 
мочу в разное время, можно получить различные результаты, что и наблюдалось, 
по мнению Baisch’a и др. авторов. Бактерии, повидимому, в редких случаях попа­
дают в мочевой пузырь сверху, чрез мочеточник. Обычно они проникают в пузырь 
чрез мочеиспускательный канал или самостоятельно или могут быть занесены 
туда при катетеризации. И для того, и для другого в послеродовом периоде 
как раз существуют благоприятные условия в виде обильного количества лохий, 
содержащих патогенных микробов, почему, между прочим, цистит сравнительно 
чаще встречается в послеродовом периоде. Благодаря лохиям, попадающим в мо­
чеиспускательный канал, катетеризацию почти невозможно провести асептически 
у родильниц. Действительно, Rovsing, Saver, Schenk, Austerlitz очень часто 
находили в уретре бактерий, в том числе и патогенных (Savor в 86%). Содержание 
бактерий в уретре, согласно исследованиям Baisch’a и P iltz’a, находится в зави­
симости от качества флоры в преддверии н влагалище. Несмотря на легкую • 
возможность занесения бактерий в мочевой пузырь при катетеризации и само­
стоятельного проникания их туда благодаря короткости женской уретры, частота 
заболевания циститом в послеродовом периоде сравнительно невелика. Это зави­
сит от того, что, согласно опытам Dubelt’a, Rovsing’a, Melchior’a, Huber’a, Bunan’a 
и др., одного попадания в мочевой пузырь даже патогенных микробов недостаточно 
для того, чтобы вызвать цистит. При нормальных условиях из здорового пузыря 
бактерии уносятся мочей и совершенно исчезают, не успев вызвать заболевания. 
Для происхождения цистита необходимы еще особые благоприятные условия, 
заключающиеся в задержании мочи (послеродовой ишурии) и в изменениях 
пузырной стенки, главным образом шейки пузыря, которые отчасти и обусловли­
вают ишурию. Изменения пузырной стенки происходят от травматических 
инсультов во время родов и выражаются отеками trigonon, сфинктера с крово­
излияниями в слизистую оболочку пузыря (Stöckel, Kuge). Таким образом, 
слизистая оболочка становится доступной для внедрения бактерий, а последние 
находят благоприятные условия для своего размножения в слущивающемся 
эпителии и в задерживающихся после родов остатках мочи в мочевом пузыре 
после мочеиспускания. Что ишурия благоприятствует происхождению цистита, 
на это, помимо теоретических соображений, указывают и клинические наблюдения, 
например, развитие цистита при ишурии вследствие ущемления ретрофлектиро- 
ванной беременной матки. В объяснение задержания мочи после родов и полной
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ишурии приводятся различные соображения: расслабление мускулатуры пузыря, 
ослабление чувствительности, расслабление брюшного пресса, падение внутри- 
fmmmHoro давления, певегиб мочеиспускательного канала (Olshausen, Mattei), 
отек сфинктера и trigonon Lietaudii, иногда кровоизлияния в слизистой, 
констатированные путем цистоскопии (Stöckel’eM и Euge). Все эти обстоятельства 
как способствуют попаданию микробов в пузырь, вследствие ли катетеризации, 
или самостоятельного продвижения, благодаря тому, что микробы не смываются 
достаточно скоро мочеиспусканием, так и создают благоприятные условия для раз- 

. множения микробов в пузыре и для проникания их в слизистую. Таким образом, 
в послеродовом периоде, благодаря наличности лохий с разнообразной флорой 
и расслаблению мочевого пузыря с задержанием мочи, создаются особо благо­
приятные условия ■'для развития цистита, почему это заболевание заслуживает 
того, чтобы быть рассмотренным в отделе послеродовых заболеваний.

Симптомы и распознавание. Симптомы цистита настолько характерны и ясно 
выражены, что диагноз не представляет затруднений. Частые позывы на моче­
испускание, болезненность при этом, особенно в конце мочеиспускания и посде 
него,тенезмы бывают иногда очень мучительны и сразу обращают на себя внимание 
больных. Иногда моча выделяется в небольшом количестве по каплям и време­
нами даже совсем не выделяется.

Эти признаки бывают резко выражены при катарре шейки пузыря. Им пред­
шествует обыкновенно более или менее значительное задержание мочи, которое 
само по себе уже заставляет подозревать возможность заболевания. Однако, 
необходимо иметь в виду, что после тяжелых, особенно оперативных родов, после 
зашивания промежности также бывает задержка мочеиспускания, частые позывы 
и боли при этом. Диагноз цистита устанавливается обыкновенно исследованием 
мочи, которая часто уже по макроскопическому виду оказывается измененной. 
Она мутна, издает неприятный аммиачный запах и большею частью щелочной 
реакции. Муть в моче зависит от примеси гнойных телец и бактерий, а потому 
не проясняется при подогревании.

При микроскопическом исследовании осадка обнаруживается большое коли­
чество гнойных телец, эпителиальных клеток пузыря и шейки, бактерий, а также 
осадки кристаллов, наблюдающиеся обыкновенно в щелочной моче (фосфорно­
кислая аммиак-магнезия, фосфорнокислая и углекислая известь, мочекислый 
аммиак). Чтобы избежать ошибки в распознавании вследствие примеси к  моче 
лейкоцитов из послеродовых выделений, моча для исследования в послеродовом 
периоде добывается с помощью катетра или путем произвольного мочеиспу­
скания, но после спринцевания и тщательного обмывания наружных половых 
частей. Так как при покойном положении больной на спине муть пз мочи оседает 
в пузыре на дно, то часто при циститах вначале выделяется совершенно чистая 
моча,и только последняя порция ее содержит муть, благодаря чему катарр пузыря 
может быть просмотрен при недостаточно внимательном обследовании. Ука­
занных данных собственно достаточно для постановки диагноза. Но он может 
быть подкреплен еще и цистоскопическим исследованием, которым, между прочим, 
было установлено одно интересное обстоятельство, что даже при тяжелых катар- 
рах пузыря находится в воспалительном состоянии далеко не вся слизистая 
оболочка пузыря. Обыкновенно поражаются только небольшие участки в 
окружности сфинктера и trigonon. На воспаленных участках слизистой обна­
руживается гиперэмия и расширение сосудов, а местами отечность и мутное на-
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-бухание, так что иногда (в позднейших стадиях) кровеносные сосуды уже не 
различаются. Местами попадаются иногда кровоизлияния. На нижележащих 
местах слизистой могут образоваться гнойные отложения.

Благодаря гиперемии и отечности в области trigonon отверстия мочеточников 
могут быть не различимы. Слизистая в области сфинктера пузыря находится 
в состоянии сильного отечного набухания.

Катарр мочевого пузыря в послеродовом периоде протекает или при нормаль­
ной температуре, или с небольшими повышениями до 38°. В большинстве слу­
чаев повышение температуры зависит, повидимому, от посторонних причин и глав­
ным образом должно быть отнесено к резорбционной лихорадке. Если цистит 
в послеродовом периоде распознан вначале, то при надлежащем лечении он про­
ходит в течение нескольких дней; редко он затягивается на 2—3 недели и еще реже 
переходит в хроническое состояние. Во всяком случае, тенезмы и частые позывы 
на мочеиспускание проходят довольно скоро, хотя муть в моче может держаться 
еще некоторое время после этого. Общее состояние больных не страдает, но ча­
стые позывы и тенеймы, если они резко выражены, тяжело действуют на психику 
больных и нередко даже лишают их сна и аппетита. При распространении инфек­
ции кверху чрез мочеточники цистит может служить исходным пунктом для раз­
вития пиелонефрита. Под влиянием введенных в мочевой пузырь раздражающих 
веществ, напряжения стенки пузыря при ущемлении ретрофлектированной бе­
ременной матки и т. под., может происходить некроз и отторжение слизистой 
мочевого пузыря, при чем последняя выделяется с мочей чрез мочеиспускательный 
канал (cystitis gangraenosa). Редкий случай такого рода пришлось мне наблю­
дать у больной нефритом и пиэмией, у которой в послеродовом периоде при явле­
ниях тяжелого цистита выделился кусочек слизистой пузыря в несколько ква­
дратных сантиметров величиной и толщиной в несколько миллиметров. На 
гистологическом препарате из секвестра можно было распознать под микро­
скопом полунекротическую ткань слизистой с мелкоклеточной инфильтрацией 
и кровеносные сосуды, наполненные тромботическими массами (рис. 75).

Профилактика. В виду того, что самая строгая асептика при катетеризации 
не исключает возможности занесения бактерий в мочевой пузырь, а стенки его 
чрезвычайно восприимчивы к инфекции после родов вследствие травматиче- 
-ских.изменений, катетеризация в послеродовом периоде должна быть по возмож­
ности ограничена и применяться только при достаточных показаниях. В случае 
необходимости катетеризация должна производиться асептическими инструмен­
тами под контролем глаза и после тщательного очищения наружного отверстия 
мочеиспускательного канала ватными шариками, смоченными в растворе сулемы 
или марганцовокислого калия. После катетеризации полезно сделать промы­
вание пузыря 4% раствором борной кислоты. Впрыскивание йодоформа и др. 
антисептических средств вряд ли имеет основания. Для профилактики цистита 
важно, чтобы после родов пузырь опорожнялся достаточно часто, имря в виду 
пониженную чувствительность к позывам на мочеиспускание. Если больная 
не может мочиться сама,то пускают в ход весь арсенал народных и «симпатических» 
средств, прежде чем приступить к катетеризации: пускание журчащей воды 
из крана, теплый пузырь на низ живота, наливание горячей воды в подкладное 
судно и т. п. вплоть до назначения мочегонных, как, например, настоя петрушки 
и разрешения больной садиться. В случае необходимости катетеризировать 
вводят по возможности толстый катетр, после чего часто больные получают воз­
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можность мочиться произвольно. Это объясняется вероятно воздействием кате­
теризации толстым катетром на отечный сфинктер.

Лечение, Лечение цистита может быть местное и обще-медикаментозное. 
Последнее отчасти сводится в сущности к местному же воздействию на больной 
орган, так как оно заключается во введении в организм таких лекарственных 
средств, которые переходят в мочу и сообщают ей дезинфецирующие свойства,, 
и к усилению мочеотделения, благодаря чему выводится разлагающаяся моча 
и происходит более энергичное промывание мочевого пузыря. К  первым относят 
салол, уротропин, назначаемые в дозах около 0,5 раза 4—6 в день, и folia uvae 
ursi (медвежье ушко), из настоя которого цо 2,0—3,0 в день на стакан воды пере-

Рис. 75. Разрез чрез секвестр стенки мочевого пузыря, извлеченный 
чрез мочеиспускательный канал у  больной с гангренозным воспале­
нием мочевого пузыря: а— внутренняя поверхность слизистой;
б  — закупоренные сосуды; в — воспалительная инфильтрация.

№ 1387 — 1921 г.

ходит в мочу гидрохинон. Последнее^ средство одновременно в значительной сте­
пени увеличивает мочеотделение. Слабее в этом смысле действует настой петрушки,, 
березовых почек и пр. при обильном количестве горячего питья. По нашим на­
блюдениям наиболее быстрого излечения удавалось достигнуть местным лече­
нием — промыванием мочевого пузыря слабыми и нераздражающими дезинфе­
цирующими растворами, лучше всего 2% — 3% раствором борной кислоты. Про­
мывание производится или с помощью шприца, или из обыкновенной эсмархов- 
ской кружки таким образом, что в катетр, введенный в мочевой пузырь, после 
опорожнения пузыря, вставляется на некоторое время стеклянный наконечник 
(влагалищный или для промывания ран), или прямо резиновая кишка надевается 
на некоторое время на катетр, и таким образом раствор вливается в мочевой пу­
зырь под небольшим давлением. Затем катетр и кишку разъединяют, и раствор 
через катетр изливается обратно. Такое промывание повторяется до тех пор,.
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пока не станет изливаться из пузыря совершенно чистая и прозрачная жидкость. 
Каждый раз вводится небольшое количество жидкости—100 кб. см., самое большое 
200, подогретой до 32°—33° по R. Промывание следует производить не менее 
одного раза в день, лучше два и даже три раза. При промывании следует соблю­
дать обычные предосторожности, чтобы в мочевой пузырь не попал воздух. Дей­
ствие таких промываний заключается не столько в дезинфекции мочи и пузырной 
стенки, сколько в чисто механическом удалении разлагающейся мочи, гноя и на­
летов со слизистой, благодаря чему устраняется как материал для размножения 
бактерий, так и сами содержащиеся в пузыре бактерии и вещества, раздражающие 
слизистую. Такое объяснение лечебного действия промываний подтверждается 
тем, что успех получается также при промывании пузыря просто физиологи­
ческим раствором поваренной соли. Местное лечение не исключает и общего 
медикаментозного, т.-е. назначения внутрь салола, уротропина, медвежьего ушка 
и пр., что подкрепляет действие промываний в промежутки между ними. Вместо 
борной кислоты можно употреблять слабый раствор марганцовокислого калия. 
Употребление более энергичных и раздражающих дезинфецирующих, как слабый 
раствор ляписа 1 : 5000—1 : 2000, аргентамина 1 :1000 и др., допустимо в упор­
ных случаях и при хроническом цистите. В остром периоде они увеличивают 
возбудимость и без того раздраженной слизистой и усиливают болезненные ощу- ' 
щения, а усиление дезинфецирующих свойств промывательных жидкостей, как 
видно из вышесказанного, не достигает цели. В упорных случаях хорошие ре­
зультаты нам давал 1% раствор колларгола, который после предварительного 
промывания пузыря борной водой вводился в пузырь в количестве около 100 кб. см. 
и оставлялся там до первого мочеиспускания.

При резких тенезмах и частых позывах на мочеиспускание приходится при­
бегать в обезболивающим—морфию в виде подкожных впрысЛваний или суппо­
зиторий, белладонне, кодеину и пр. Значительно облегчает тенезмы также на­
значение эмульсий из миндаля или конопляного семени, тепло на область моче­
вого пузыря в виде грелок, бутылок или пузыря с горячей водой и световая ванна. 
Что касается диэты, то считаются противупоказанными острые и раздражающие 
вещества. Обильное введение теплой и горячей жидкости полезно в том отно­
шении, что увеличивает мочеотделение.

П и е л и т .
Этиология. Пиэлит в послеродовом периоде представляется далеко нередким 

заболеванием. Женщины заболевают пиэлитом чаще мужчин (в отношении 
133 : 95 по Küster’y и 9 :1  по Lenhartz’y). Это объясняется как большею ча­
стотой инфекции мочевых путей у женщин, благодаря короткости женской уретры, 
так и особо благоприятными условиями для возникновения пиэлита, создающи­
мися во время беременности: сдавливание мочеточников беременной маткой, 
разрыхление их стенок и пр.; в послеродовом периоде—сдавливание мочеточни­
ков воспалительными инфильтратами и возможность инфекции послеродовыми 
лохирми. Возникновение пиэлита может быть вызвано далее образованием по­
чечных камней, новообразованиями и чужеядными (Echynococcus, Eustrongy- 
lus gigas и пр.), мочегонными и вообще токсическими средствами, в том числе 
и бактерийными токсинами. В редких случаях воспалительные процессы прямо 
распространяются с почечной паренхимы на почечную лоханку (гнойники).
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Воспалительные процессы по соседству, особенно послеродового происхождения, 
могут также распространяться на мочеточник и почечную лоханку вдоль рыхлой 
клетчатки, окружающей эти органы. Наконец, пиэлиты могут возникать непо­
средственно благодаря прониканию бактерий в почечные лоханки при благо­
приятных для того условиях. Как инфекционные заболевания, пиэлиты по спо­
собу проникания инфекции в почечные лоханки могут быть восходящего и нисхо­
дящего происхождения, т.-е. инфекция может быть эндогенной, со стороны самого 
организма, как, например, при туберкулезе, и эктогенной. Источниками экто- 
тенной инфекции, распространяющейся чрез мочеточники, являются у женщин 
vulva, vagina и urethra.

По характеру инфекции бактерии могут быть, во-первых, специфическими 
возбудителями воспаления, как гонорройная инфекция, которая вызывает восхо­
дящую форму пиэлита, или туберкулезная, обусловливающая нисходящую форму; 
во-вторых—бактерии, которые могут вызывать воспаление при известных благо­
приятных условиях и при известной степени вирулентности, как пиогенные 
кокки, кишечная палочка, протей и др.,—они могут причинять и нисходящую, 
и восходящую формы пиэлита. При восходящей форме пиэлита бактерии 
поступают в почечную лоханку из мочевого пузыря при цистите, или бак­
терии, попавшие в уретру, проходят иногда (у беременных) прямо в почки 
{Zimmermann).

Восходящая форма пиэлита, повидимому, наиболее частая. В послеродовом 
периоде, благодаря лохиям,содержащим патогенные бактерии,короткости женской 
уретры и необходимости прибегать к катетеризации, сравнительно часто наблю­
даются циститы и в качестве тяжелого осложнения их развитие пиэлита, для чего 
в послеродовом периоде такке имеются благоприятные условия, как это будет 
указано ниже. ДЙя проникания бактерий в почечные лоханки сверху, помимо 
специфической туберкулезной инфекции и непосредственного проникания из 
соседнего гнойного очага, служат два пути: кровеносная и лимфатическая си­
стемы. Экспериментальные исследования показали возможность перехода в мочу 
бактерий, циркулирующих в крови. То же самое подтверждается и клиническими 
наблюдениями, например, при тифе, септикопиэмии и др. заболеваниях, при ко­
торых нахождение бактерий в крови—явление довольно нередкое. Кроме того 
возможен переход бактерий из кишечника в почечные лоханки по лимфатической 
системе.

Согласно исследованиям Franke, лимфатические железы слепой кишки и вос­
ходящей части ободочной идут по направлению к правой почке, а инъекция со­
судов, которая оказалась возможной только со стороны кишечника, показала, 
что ток лимфы идет от кишечника к почке. Переход бактерий из кишечника 
возможен при повышенной вирулентности бактерий, заболевании кишечной 
стенки и даже просто при запорах, которые нередко наблюдаются в послеродовом 
периоде и которые могут способствовать переходу бактерий в почечные лоханки. 
Однако, наличности бактерий в почечных лоханках и мочеточниках еще недоста­
точно для того, чтобы произошло заболевание пиэлитом, если бактерии не обла­
дают специфическими свойствами вызывать воспаление, как туберкулезная 
палочка и гонококки. Многочисленные экспериментальные исследования и кли­
нические наблюдения показали, что, помимо повышения вирулентности бактерий, 
для происхождения пиэлита необходим главным образом застой мочи, а также 
соответствующие благоприятные для внедрения бактерий изменения в почечных
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лоханках. В противном случае бактерии постоянно смываются стекающей струей 
мочи и не успевают вызвать заболевание. ,

Как на причины застоя мочи, указывают на следующие обстоятельства. 
Известно, что существует физиологическое сужение мочеточников в трех местах: 
1-е—тотчас у почечной лоханки; 2-е—на том месте, где мочеточник пересекает 
безымянную линию и 3-е—недалеко от вхождения его в мочевой пузырь. Чтобы 
вызвать застой мочи в мочеточнике, повидимому, не требуется большого давления. 
Из работы Halberstam’a известно, что давление мочи не больше 10 мм. ртутного 
столбика, и груз весом в 5,0, давящий на мочеточник на протяжении 8 мм., спосо­
бен задержать ток столба мочи в 400 гр. В послеродовом периоде задержка моче­
испускания—явление довольно нередкое. Кроме того мочеточники могут сдавли­
ваться воспалительными инфильтратами и опухолями. Некоторые авторы при­
чиной задержки и застоя мочи в мочеточниках и лоханках считают набухание 
слизистой пузыря во время беременности (Mirabeau). Наконец, как на причину 
застоя мочи указывают на расширение мочеточников, наблюдающееся иногда 
вследствие их атонии' (Караффа-Корбут). Пиэлит в послеродовом периоде 
нередко является продолжением пиэлита, развившегося во время беремен­
ности.

Патологическая анатомия и бактериология. Патологоанатомическая картина при 
пиэлите у родильниц не представляет каких-либо характерных особенностей. 
Лоханки оказываются расширенными. Слизистая гиперэмирована, темнокрас­
ного цвета, покрыта гнойно-катарральным секретом с точечными и большей 
величины экстравазатами. Почечная ткань гиперэмирована, особенно в пира­
мидах. Почка увеличена в объеме. Корковый слой утолщен.

Из возбудителей воспаления при пиэлите кроме специфических — гонококка 
и туберкулезной палочки—чаще всего встречается кишечная палочка—в 80% 
по Koch’y. Opitz на 24 случая находил кишечную палочку 18 раз =  75%, в боль­
шинстве случаев в чистой культуре, стрептококка 4 раза, неопределенные ближе 
палочки 2 раза. При пиэлите находили также стафилококков, протея и ана­
эробных палочек. По Baisch’y воспаление вызывается стрептококками и’стафило- 
кокками, и только впоследствии к ним, в качестве паразита, присоединяется ки­
шечная палочка. С этим вряд ли можно согласиться, так как способность кишеч­
ной палочки вызывать воспаление доказана многочисленными исследованиями, 
и  ее можно было находить в самом начале заболевания. В одном случае пиэлита 
в послеродовом периоде мне также удалось в начале заболевания найти в моче 
кишечную палочку с гэмолитическими свойствами в чистой культуре, которая 
была найдена также в выделениях из влагалища; в другом случае кишечная па­
лочка не обладала гэмолитическими свойствами. Может ли преобладание кишеч­
ной палочки в качестве возбудителя заболевания пиэлитом говорить за то, что 
в большинстве случаев пиэлит—нисходящего происхождения, со стороны кишеч­
ника—это нерешенный вопрос. Мнение Alsberg’a, что кишечная палочка есть 
постоянный обитатель женской уретры, многими не разделяется, и предположение 
Kermauner’a, что колибациллярные пиэлиты происходят благодаря восхождению 
кишечной палочки чрез мочевой пузырь, встречает возражение в том, что пиэлит 
у беременных часто протекает без какого бы то ни было поражения пузыря. 
•С другой стороны, как показывает приведенный мною случай колибациллярного 
пиэлита, нельзя согласиться с утверждением Тиканадзе, что колибациллярные 
пиэлиты бывают только нисходящего происхождения.
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Признаки и течение. Пиэлит в послеродовом периоде может быть или про­
должением начавшегося уже во время беременности, или развивается после родов, 
большею частью присоединяясь к  циститу. Заболевание начинается обыкно­
венно повышением температуры до 39°—40° и даже выше. Впрочем лихорадка 
бывает различной высоты. Температурная кривая бывает то постоянного типа, 
то, чаще, ремиттирующего или интермиттирующего с ознобами (рис. 76). В даль­
нейшем температурная кривая имеет обыкновенный характер нагноительной 
лихорадки. Пульс по частоте соответствует температуре. Со стороны общего 
состояния наблюдаются усталость, чувство разбитости, головные боли, тошнота, 
редко рвота. Самый важный симптом—это боли в области больной почки и моче­
точника. Боли ясно локализируются, но некоторые больные жалуются на не­
определенные боли в крестце и на коликообразные боли,иррадиирующие по всей 
нижней области живота. Боли в области больной почки ощущаются при движе-

Рис. 76. Pyelitis. 23-летняя II gr. Заболела внезапно 14/хи. Головная боль, затеи рвота, боли- 
в спине, боках и в области мочевого пузыря после мочеиспускания. При осмотре 20/хп найдены 
боли в области левой почки. Моча 23/хи кислая, содержит много уратов, белок, гной, эпителий 
верхних мочевых путей, а также красные кровяные шарики. Уменьшенное вначале количество! 
** мочи с низким удельным весом затем повышается, хотя и не сразу после падения т-ры.

ниях, сострясении и от постукивания сзади в поясничной области. Иногда удается 
прощупать увеличенную и болезненную почку. Наблюдается также частое и бо­
лезненное мочеиспускание. Но симптомы со стороны пузыря могут и совершенно’ 
отсутствовать. Моча при заболевании пиэлитом имеет характерные свойства. 
Она представляется равномерно мутной от содержащегося в ней гноя. При от­
стаивании верхний слой не просветляется совершенно, в противоположность 
циститу, что объясняется наличностью в этом слое не оседающих на дно бактерий. 
Количество мочи вначале уменьшается, но удельный вес ее не высок, несмотря 
на повышенную температуру, что указывает на ограничение мочеотделения; 
по окончании приступа количество мочи увеличивается, но не сразу после падения 
температуры до нормы, и удельный вес повышается.Это,по мнению O pitz 'a ,важный 
признак пиэлонефрита. Увеличение количества мочи не сразу после падения 
температуры говорит за то, что происходит не выделение задержавшейся от меха­
нических причин мочи, а усиление функции оправившейся от приступа почки. 
Дальнейшая полиурия представляется характерной для хронического пиэлита.. 
Количество гноя в моче различно, в зависимости от тяжести заболевания. Белка 
в моче гораздо больше, чем при цистите, но меньше, чем при нефрите. Rosen­
feld дает следующую схему для количества белка при пиелите и цистите в моче; 
с различным содержанием гноя (рис. 77).
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Реакция мочи в большинстве кислая, но иногда бывает щелочной. Кислую 
реакцию мочи при пиэлите,гв противоположность щелочной моче при цистите, 
объясняют различием бактерий, развивающихся при пиэлите: благодаря постоян­
ному стеканию мочи не успевают развиваться бактерии аммиачного брожения. 
Более заслуживает доверия то мнение, что щелочная моча из больного мочеточ­
ника нейтрализуется кислой здорового. В осадке под микроскопом можно видеть 
множество лейкоцитов—больше полинуклеаров, чем при цистите, и хвостатые 
клетки почечных лоханок (такие клетки впрочем могут происходить и из других 
отделов мочевых путей); значительное количество слизи; цилиндроиды, иногда 
цилиндрические слепки гнойных телец и слепки calices renales minores. При ге­
матурии встречаются эритроциты, часто измененные. Важной особенностью 
пиэлитов является то обстоятельство, что по временам и даже в течение продол-

цистит пиэлит.

. .0 ,3 '  :

1-я степ. Масса гноя; осадок в палец толщиной.

0,2

0,06

2  я  степ. Осадок гноя в Va см.

3-я степ. Осадок гноя в 2 — 1 мк.

4-я  минимальная степень.....................................  ....................................  нет ясно различим.

Заболеваемость пиэлитом по лунным месяцам беременности (по Opitz’y).

Рис. 77. Содержание белка в моче при цистите и пиэлите (по Rosenfeld’y).

жительного времени моча может быть совершенно нормальной. Существующий 
одновременно с пиэлитом цистит значительно маскирует характерные для пиэлита 
особенности мочи, взятой из пузыря обыкновенным образом с помощью катетера. 
Характерная для пиэлита моча добывается катетеризацией мочеточников, бла­
годаря чему возможно в то же время распознать, какая почка поражена заболе­
ванием.

Приступ пиэлита продолжается 5—7 двдй, а, с другой стороны, тяжелые 
с многочисленными ознобами припадки пиэлита продолжаются три—четыре 
недели и более. Иногда пиэлит протекает более скрытно, и только исследование 
мочи обнаруживает характер заболевания. Однако, встречаются и тяжелые формы, 
оставляющие следы на общем состоянии больной. Боли в почке продолжаются, 
сон и аппетит становятся хуже. Развивается настоящая нагноительная лихо­
радка с высокой вечерней температурой, с утренними ремиссиями и частыми 
потрясающими ознобами. По клинической картине Stöckel различает три степени 
заболевания: 1) легкие случаи—начинающийся застой мочи (hydrureter); 2) случаи 
средней тяжести—не вполне образовавшийся застой с инфекцией мочи (bacte- 
riu ria , pyuria, pyelitis), 3) тяжелые случаи (hydronephros).
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Распознавание. Пиэлит в послеродовом периоде трудно просмотреть, если 
иметь в виду его при существующем цистите, когда наступает внезапное повыше­
ние температуры, для объяснения которого нет данных со стороны половой сферы. 
Боли в области больной почки и по ходу мочеточников, сильно гнойная моча 
подкрепляют диагноз. Распознавание значительно легче при отсутствии цистита. 
Последний не дает такой высокой температуры, как пиэлит. При пиэлите моча, 
равномерно мутная; верхний слой не просветляется совершенно, в противополож­
ность циститу. Объем гноя в осадке значительно больше при пиэлите. Пиурия 
имеет перемежающийся характер, что констатируется собиранием отдельных пор­
ций мочи. В осадке пиэлитической мочи—лейкоциты, цилиндрические слепки 
гнойных телец и хвостатые клетки эпителия почечных лоханок. Из общих забо­
леваний вместо пиэлита ставится диагноз инфлуэнцы и пневмонии, с которой 
поразительно часто смешивают пиэлит в начале заболевания, по свидетельству 
Fleischmann?а. Пиэлит можно' смешать также с желчными коликами, особенно- 
при наличности желтухи, что может вызвать предположение о заболевании холе­
циститом, с перекрученной кистой и особенно с аппендицитом, тем более, что при. 
правостороннем пиэлите может существовать болезненность в точке Мак-Бурнея 
и появляется рвота. В литературе описан случай, когда было произведено чрево­
сечение при пиэлите, ошибочно принятом за аппендицит. Несомненный диагноз: 
пиэлита устанавливается с помощью катетеризации мочеточников и исследования 
добытой таким путем мочи из больной почки.

Лечение. В начале заболевания рекомендуется применять консервативное 
лечение. Оно бывает направлено, с- одной стороны, к  обильному промыванию 
мочевых путей путем обильного питья, особенно щелочных минеральных вод 
(Боржом, Виши, Вильдунген и др.), молока и мочегонных—петрушки, медвежьего* 
ушка (folia uvae ursi). С другой стороны, лечение имеет в виду дезинфекцию 
мочевых путей назначением переходящих в мочу дезинфецирующих средств,, 
например,гидрохинона, отщепляющегося из аргутина при назначении медвежьего 
ушка, фенола при назначении салола, уротропина, гельмитола и др. По наблю­
дениям Gross!а, хорошие результаты давал электраргол; в 30 случаях успех полу­
чился от впрыскиваний неосальварсана 0,15 на 3—4 кб. см. воды с промежутками 
в 2 дня (отщепление формальдегида). Albarran, Pasteau и Harbecourt рекомендо­
вали быстрое растяжение мочевого пзуыря вливанием 200—300 кб. см. жид­
кости.

Усиленное выделение мочи, наблюдающееся при этом, происходит, повиди­
мому, вследствие вызываемого этим рефлекса (vesico-renale) со стороны почки 
и мочеточника. Для усиления мочеотделения рекомендуется также покойное- 
положение в постели, которое, помимо обычного влияния на усиление мочеотде­
ления благодаря теплоте, имеет еще и тот смысл, что увеличенная послеродовая 
матка не так глубоко лежит в малом тазу, как в стоячем положении (как и бере­
менная матка), и не вызывает сдавления и перегиба мочеточников.

При одностороннем пиэлите целесообразно укладывать больную на сто­
рону, противоположную больной почке (лоханке). Имея в виду возможность, 
инфекции со стороны кишечника, важно регулировать его деятельность. С этой 
же точки зрения можно считать уместным назначение средств, дезинфецирующих 
кишечник. Jurgens описал случай колибациллярного пиэлита с нахождением 
возбудителя заболевания в крови, который закончился выздоровлением при ле­
чении югуртом.
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При неуспехе—надежным способом, согласно многочисленным наблюдениям, 
является промывание почечных лоханок трехпроцентной борной кислотой, рас­
твором ляписа 1 : 3000, колларгола и пр. По другим, достаточно бывает одной 
катетеризации мочеточников. В редких, тяжелых и упорных случаях бывает 
необходимость прибегнуть к наложению почечного свища. Павлов (из клиники 
Федорова—Петроград) высказывался против этой операции, так как она не удо­
влетворяет причинному показанию и оставляет долго не заживающие свищи. 
Показание для нефростомии и для нефректомии составляют: образование почеч- 

• ного абсцесса, пионефроз, наличность туберкулеза и опухолей в почке, конечно, 
при наличности другой здоровой почки.

Заболевания грудной железы. (Mastitis).
Заболевания грудной железы состоят из 1) заболевания собственно сосков 

и 2) воспалительных заболеваний самой грудной железы, которая находится 
в причинной зависимости от первых.

1. Заболевание грудных сосков.
Этиология. До последнего времени происхождение эрозий и трещин груд­

ных сосков ставили в зависимость от плохого ухода за ними в течение послеродо­
вого периода и от отсутствия надлежащей подготовки их в течение беременности. 
Не отрицая значения этих обстоятельств, необходимо сознаться, что есть данные, 
которые наводят на сомнения в правильности такого взгляда. Так, при самом 
тщательном уходе за сосками во время беременности л  в послеродовом периоде 
заболевание сосков представляется все-таки далеко нередким явлением и может 
быть даже не более редким, чем там, где не применялось никакого ухода. С другой 
стороны, с целью профилактики одними рекомендуется такой уход sa сосками, 
который другими считается как раз располагающим к образованию трещин. 
К  сожалению, по этому вопросу не имеется убедительных статистических данных, 
да их и невозможно собрать с достаточной точностью. Тем не менее есть основания 
думать, что среди, например, крестьянского населения России заболевание сосков 
встречается не чаще, чем у городского, применяющего рекомендуемые способы 
профилактики. Главное значение имеет, повидимому, индивидуальное качество 
кожи. Известно, что ранимость кожи выше и сопротивляемость физическим 
и механическим воздействиям ниже, например, у блондинок, у золотушных 
и у женщин более культурных и изнеженных слоев общества. Наоборот, у жен­
щин с хорошей наследственностью и здоровой конституцией заболевания сосков 
появляются не так часто и без профилактической подготовки, при всякой профи­
лактике и даже может быть несмотря ни на какую профилактику, как это можно 
думать по заявлению Delestre и Reder’a, решительно отвергающих вошедшую 
в практику подготовку сосков спиртом, таннином, а также другими вяжущими
и, наоборот, рекомендующих обмывание теплой водой с мылом и массаж оливковым 
маслом (Reder). Стоя на такой точке зрения, тем не менее никак нельзя отвергать 
профилактической подготовки сосков, так как период беременности и особенно 
кормление грудью предъявляют к соскам настолько высокие требования в смысле 
сопротивляемости, что ставят в необходимость применять те или другие меро­
приятия для уменьшения их ранимости. Действительно, вне периода лактации 
заболевания сосков встречаются в виде исключения. Наоборот, во время кормле-
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ния грудью они представляют далеко нередкое явление. По статистике Jeannine 
и Barlerin из клиники Budin’a, на 5746 родильниц было 10,2% заболеваний груд­
ных желез. Уже в течение беременности происходит набухание и увеличение 
как грудных желез, так и сосков, прилив крови, благодаря которому развивается 
пигментация, и который не может, конечно, не отзываться на состоянии кожного 
покрова. Далее выделяющееся во время беременности молозиво, присыхая на соске, 
образует корочку, под которой эпидермис истончается и по удалении корочки 
легко поддается травматическим влияниям. Во время кормления продолжитель­
ное, по несколько раз в день смачивание кожицы, покрывающей соски, при воздей­
ствии отрицательного давления во время сосания, предъявляют к  ней повышенные 
требования в сопротивляемости, при вызываемой сосанием гиперэмии, а также 
мацерирующем действии слюны и дезинфецирующих водных растворов, употре­
бляемых в качестве профилактических против инфекции средств. Таким образом, 
если до кормления кожа была цела и здорова, то вследствие сосания эпидермаль­
ный слой может отделяться от corium’a, последний обнажается, и образуется 
экскориация. Далее обнажаются более значительные участки папиллярного слоя 
{эрозия) и, наконец, под влиянием дальнейших раздражений экскориации и эро­
зии становятся более глубокими, и образуются трещины (rhagades). Впрочем, 
трещины при недостаточной эластичности кожи могут образоваться также пер­
вично, и тогда они представляются в виде тонких линейных расхождений corium’a, 
покрытых иногда присохшей кровью. Трещины легко инфецируются, дно их 
принимает сальный вид, и образуются язвочки.

Симптомы и течение. Повреждения сосков крайне болезненны. Они причи­
няют кормящей женщине истинные мучения, особенно в момент захватывания соска 
младенцем. В дальнейшем болезненность уменьшается и в промежутках между 
кормлением может даже не ощущаться. Благодаря обильному кровеснабжению 
трещины иногда порядочно кровоточат во время сосания, и младенцем погло­
щается так много крови, что получается темная окраска испражнений вроде 
того, как это наблюдается при melaena neonatorum. Благодаря постоянному 
раздражению при сосании трещины на сосках не заживают дольше, чем на других 
частях тела. Покрывающие трещины струпья срываются вновь при каждом 
сосании, трещины раскрываются и упорно не поддаются излечению в течение про­
должительного времени. Будучи сами по себе крайне неприятным и тягостным 
заболеванием, трещины опасны кроме того в том отношении, что могут служить 
входными воротами дл^ инфекции и повести к воспалению грудной ж ел езы - 
маститу. '

Лечение. Те повышенные требования, которые предъявляются к коже сосков 
во время кормления, несомненно требуют не только особого ухода за ними во время < 
кормления, но и предварительного в течение беременности. С целью сделать кожу 
сосков не столь нежной и ранимой рекомендовали обтирание сосков вяжущими 
растворами—таннином, крепким чаем, красным вином, спиртом, нашиванием гру­
бого холста на внутреннюю, прилегающую к грудной железе сторону рубашки и пр. 
Обыкновенное наблюдение говорит за то, что обработка кожи водными растворами, 
вяжущими и прочие процедуры с целью вызвать огрубение кожи и более толстые 
напластования эпидермиса скорее предрасполагают к образованию трещин, чем 
предохраняют от этого кожу как на прочих частях тела, так, нужно думать, и на 
сосках. Наоборот, такая обработка кожи, которая имеет целью повысить ее 
эластичность и сделать ее мягкой, будет более целесообразной. В виду этого в каче-
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<зтве профилактических мер можно рекомендовать соблюдение чистоты и опрят­
ности вообще, обмывание грудных желез теплой водой с хорошим, достаточно 
жирным мылом, как необходимую принадлежность туалета, массаж сосков олив­
ковым и миндальным маслом (по Rederer’y) и вытягивание плоских и уродливых 
сосков. Последним достигается между прочим и привыкание кожи к растяжению 
от увеличения сосков, неизбежному при сосании. Можно рекомендовать и другие 
мягчительные средства, как глицериновые мази и другие, но ни в коем случае 
накладывание повязок, бинтование и все то, что делало бы кожу излишне нежной 
и восприимчивой к физическим раздражениям. Рекомендуемая обработка сосков 
50%  спиртом и коньяком имеет смысл в период кормления после каждого сеанса, 
как для дезинфекции, так и для удаления излишней влаги из кожи во избежание 
мацерации. Если уже появились трещины, то вполне уместно применение вяжу­
щих, благодаря которым в трещинах образуются белковые пленки, под защитой 
которых происходит более быстрое заживление. Как вяжущий, одновременно 
высушивающий и дезинфецирующий раствор, можно рекомендовать для смазы­
вания после кормления следующий состав: Tannini 5,0; Glycerini 25,0; Spiriti vini 
95°—50,0. Хорошие результаты давало нам в начале заболевания однократное 
или двукратное смазывание трещин йодной настойкой. При образовании больших 
и вяло заживающих трещин хорошо действуют смазывания 1%—2% раствором 
ляписа, как это делается при торпидных язвах в хирургии. Если трещины сосков 
запущены, и образовались уже язвочки, то лучше всего действуют при заживлении 
мази с дезинфецирующими средствами, которые, благодаря содержащимся в них 
жирам, предохраняют кожу от дальнейшей мацерации, защищают самые язвочки 
от раздражения слюной и заражения бактериями. У нас в Акушерско-Гинеколо­
гическом Институте в последнее время применялась следующая мазь: Bismuti 
subnitrici 2,0; Balsami peruviani 0,5; Yaselini 15,0. Для удаления мази пред кор­
млением достаточно обтереть ее сухим, мягким стерилизованным перевязочным 
материалом—марлей или другими тканями. Несомненно, что каждое кормление 
задерживает заживление язвы, с другой стороны—набухание грудной Железы без 
отсасывания молока также вредно влияет на заживление трещин, а отсасывание 
насосом или кормление через сосательный колпачок каждый раз вновь повреждает 
трещины и не менее болезненно, чем сосание. Но при отсасывании и кормлении 
через колпачок трещины менее инфецируются и мацерируются, а потому их все- 
таки можно рекомендовать для профилактики мастита и более успешного зажи­
вления трещин.

Эритема грудной железы.
Нередко при наличности трещин на соске п оявляй ся  болезненность и напря­

жение на коже вблизи соска, краснота, сходная с рожистой, но с менее резко 
ограниченными краями. Краснота иногда распространяется дальше в виде не­
правильных фигур, но почти никогда не заходит за пределы грудной железы. 
Появление красноты сопровождается то небольшим повышением температуры, 
то довольно значительным—до 38°—39°, а иногда протекает без всякого повышения 
температуры. В общем характер температурной кривой при этом не имеет такого 
постоянного типа и не достигает такой высоты, как при роже. Краснота держится 
один—два или несколько дней, а затем бледнеет и исчезает, не оставляя никаких 
последствий. Общее самочувствие больных почти нисколько не страдает при этом, 
и больные предъявляют только такие жалобы, какие можно услышать вообще при

Руководство послеродовых заболеваний. -jg
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небольших повышениях температуры. Иногда можно прощупать увеличенные 
и болезненные подмышечные железы. Образования нарывов в грудной железе 
или других каких-либо осложнений после эритемы наблюдать не приходится, 
хотя эритема иногда и наблюдается в начале мастита. Распространение красноты 
от трещин и появление ее при их наличности, а также повышение температуры 
и поражение лимфатических желез говорят за инфекционный характер заболева­
ния. Форма и вид покрасневших участков кожи не походят на лимфангоит. 
Повидимому, в таких случаях имеется дело с инфекционным заболеванием кожи, 
сходным с рожей, но выраженным менее сильно, вследствие ли ослабления инфек­
ции, или вследствие повышенной сопротивляемости организма и грудной железы 
в период кормления благодаря приливу крови и пр. При появлении эритемы 
необходимо дезинфецировать трещины сосков смазыванием йодной настойкой 
и применять холод на грудную железу в виде прикладывания пузыря со льдом 
или холодной водой. В назначении слабительных или жаропонижающих (хинина> 
редко встречается надобность. #

Воспаление грудной железы (Mastitis).
Этиология, бактериодогия и патологическая анатомия. Каждый мастит обязан 

своим происхождением инфекции. Чаще всего входными воротами для бактерий, 
вызывающих мастит, служат образующиеся во время кормления трещины. Из 
трещин по лимфатическим путям бактерии попадают в соединительнотканную клет­
чатку, заложенную между молочными железами, и вызывают здесь воспалительную 
инфильтрацию с образованием одного или чаще множественных гнойников, уже- 
впоследствии сливающихся вместе (интерстициальная форма мастита). Кроме 
того инфекция может проникать в грудную железу чрез молочные протоки непо­
средственно. Она вызывает гибель эпителиального покрова и обильный приток 
лейкоцитов в железу, так что выходящее из пораженных молочных протоков 
молоко и по наружному виду имеет гноевидный характер; при микроскопическом 
исследовании в такой молочной жидкости открывается множество гнойных телец 
и бактерий—возбудители воспаления (паренхиматозная форма мастита) (рис.78). 
В дальнейшем инфекция чрез молочную железу может пробиваться в окружаю­
щую железу соединительную ткань, вызвать в ней размягчение и повести к обра­
зованию обычного абсцесса. Наконец, з редких случаях инфекция может прони­
кать в грудную железу гэматогенным путем, например, при пиэмии (метастати­
ческая форма мастита). Modelung описал 30 случаев мастита при тифе, которые 
существенно не отличались от послеродовых. Они наблюдались большею частью 
у женщин; 11 раз были обоюдосторонними.

Специфического возбудителя маститов нет. Они вызываются гноеродными 
микробами, чаще всего стрептококками и стафилококками.^По некоторым наблю­
дениям, интерстициальные маститы чаще вызываются стрептококками, а паренхи­
матозные—стафилококками (Fromme). У Modelung’a в трех случаях была най­
дена чистая культура тифозной палочки. Исключая метастатической формы 
инфекция извне заносится в грудную железу чаще всего нечистыми руками. Загряз­
нение рук матери или ухаживающего персонала отчасти производится лохиями 
матери, но далеко не исключается возможность заражения и чрез рот младенца. 
Так, Schalk, исследуя бактериологически трещины на сосках, бактериальную 
флору рта у младенца и лохий у матери, нашел их одинаковыми. Первичным источ­
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ником инфекций он считает рот младенца, resp. лохии матери. Основное условие 
для возникновения мастита, по его мнению, есть повреждение сосков, в трещинах 
которых бактерии приобретают гэмолитические свойства. Есть наблюдения, 
что заболевание грудных желез нередко совпадает с инфекцией гениталий (Jean- 
nin et Barlerin). Особенности вос­
паления грудной железы предста­
вляют чрезвычайное разнообразие 
в форме и расположении воспали­
тельных очагов. Иногда инфиль­
трат ограничивается только около- 
сосковым кружком, а окружающая 
часть грудной железы хотя и крас­
неет на поверхности, но остается 
мягкою (околососковая флегмона).
Чаще всего уплотнение распро­
страняется радиарно по ходу клет­
чатки между дольками молочной 
железы. Инфильтраты могут быть 
расположены или близко к  поверх­
ности кожи (чаще при интерсти­
циальной форме мастита), или 
более глубоко, особенно при па­
ренхиматозной форме, когда пора­
жаются центральные дольки. При 
гнойном размягчении редко обра­
зуются простые однополостные на­
рывы. В большинстве случаев раз­
виваются извилистые многокамер­
ные нарывы неправильной формы.
При разрезе' инфильтратов часто 
гной появляется из многочислен­
ных гнезд, так что поверхность 
разреза напоминает ячейки сото­
вого меда, из которых вытекают 
капли гноя. Иногда нарыв лежит 
под всей железой. В редких слу­
чаях в результате воспаления груд­
ной железы образуются нарывы 
между и под грудными мышцами 
(ретромаммарный абсцесс). Впро­
чем чаще они бывают последствием 
кариозных процессов на ребрах.

Симптомы и течение. Мастит начинается болями и напряжением в воспален­
ной грудной железе. Одновременно отмечается повышение температуры и прощу­
пываются разной величины одно или несколько болезненных уплотнений. Если 
уплотнение лежит близко к коже, то на последней появляется покраснение, как 
при нарывах. Течение паренхиматозного мастита несколько1 отличается от интер­
стициального. При первом признаки заболевания развиваются более бурно.

Рис. 78. Схематический рисунок распространения 
инфекции в грудной железе (по Bumm’y). а—тре­
щина у  основания соска; б—распространение ин­
фекции в соединительной ткани (интерстициальный 
мастит); в—ссадины у отверстий молочных прото­
ков; г—зараженные молочные протоки; д—зара­
женная долька железы; е—зараженная глубокая 
долька железы; ж —распространение инфекции 
в клетчатку позади грудной железы (Retromastitis).
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Температура повышается сразу и до высоких цифр, 39°—40°, что сопровождается 
ознобом, иногда довольно значительным. Уплотнение в той или другой дольке 
железы быстро увеличивается. Но болезненность при ощупывании бывает менее 
выражена, чем при интерстициальной форме. Затем температура может упасть 
даже до нормы и опять с ознобом повышаться несколько раз. Повременам заме­
чается обильное выделение гноевидной жидкости из пораженной доли грудной 
железы, совпадающее с понижением температуры. Такое течение паренхиматоз­
ного мастита объясняется, по всем данным, временной закупоркой молочного про- > 
тока пораженных долек грудной железы и всасыванием скопляющегося в них 
гноя. Течение интерстициального мастита менее бурное и сходно с течением 
обыкновенных нарывов. Мастит чаще наблюдается у первородящих, по Boedi- 
ker’y (дисс. Марбург) приблизительно в 62%, вероятно в зависимости оттого, что 
у  первородящих чаще наблюдаются трещины сосков. В зависимости от этого же 
этиологического момента заболевание чаще всего начинается на 2-й неделе. По 
Boediker’y на первой неделе мастит начинался 93 раза, на 2-й—138. В отдельных 
случаях мастит начинается значительно позже. Паренхиматозный/мастит, про­
исходящий вследствие проникания инфекции чрез молочные протоки по Erlich’y, 
чаще бывает у повторнородящих и нередко начинается значительно позднее.
Не каждое воспаление грудной железы переходит в гнойное размягчение. Ве­
роятно благодаря обильному кровеснабжению грудной железы происходит зна­
чительный приток лейкоцитов, который мешает дальнейшему прониканию бакте­
рий, последние купируются на ограниченном пространстве и погибают. Такой 
благоприятный исход, по нашим наблюдениям, бывает чаще всего при паренхима­
тозном мастите. Иногда дело ограничивается 1—2 приступами повышения темпе­
ратуры, затем последняя держится на норме, а уплотнение и болезненность пора­
женной дольки понемногу уменьшаются. Если наблюдается подряд 3—4 и более 
приступов, а температура держится повышенной долее 2-х дней, то в большинстве 
случаев происходит увеличение инфильтрата и гнойное размягчение.

Пораженная грудная железа увеличивается в объеме, что вызывает тягостные 
и болезненные ощущения у больной, особенно если грудная железа не поддержи­
вается повязкой. Движения соответствующей руки также болезненны. Под­
мышечные железы прощупываются увеличенными и болезненными. По переходе 
инфильтратов в гнойное размягчение образуются нарывы, которые вскрываются 
произвольно иногда спустя очень продолжительное время.

Распознавание. Обычные признаки нарыва, resp. воспаление, жар, краснота 
и болезненность, не всегда бывают ясно выражены. При глубоко лежащих нарывах 
гиперэмия кожи большею частью отсутствует; с течением времени, по образовании 
гнойника, болезненность иногда может почти не ощущаться, воспалительные. 
уплотнения трудно различаются и могут почти отсутствовать, а при вялости 
глубоко расположенных гнойников трудно бывает с уверенностью установить 
флюктуацию. Температура иногда после бурного начала устанавливается на суб- 
фебрильнйх цифрах, а иногда при значительных повышениях может быть отнесена 
на счет одновременного заболевания родовых путей. Чаще всего мастит трудно 
бывает отличить от простого уплотнения долек железы при ее нагрубании и заку­
порке молочных протоков. При заболевании одной стороны распознаванию 
помогает увеличение больной грудной железы. Далее отличительными призна­
ками мастита служат обычно наблюдающиеся воспалительные и болезненные 
уплотнения, покраснение кожи при поверхностйо лежащих нарывах, увеличение

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 293 —

i i  болезненность подмышечных желез. В сомнительных случаях следует приме­
нять пробную пункцию шприцем, при чем нужно иметь в виду, что при густом гное 
и употреблении недостаточно толстой иглы можно не извлечь гноя, если даже 
игла попадет в полость нарыва. При паренхиматозном мастите необходимо для 
диагноза повторное исследование молока на содержание гноя.

Лечение. Так как трещины сосков наичаще являются входными воротами 
для инфекции, вызывающей воспаление грудной железы, то профилактика мастита 
в то же время обнимает и профилактику трещин и эрозий грудных сосков. Даже 
при отсутствии трещин рекомендуется соблюдение самой тщательной чистоты 
и опрятности при кормлении младенца. В виду этого туалет половых частей не 
должен предшествовать кормлению, так как лохии даже нормальных родильниц 
содержат патогенных микробов. После туалета половых частей руки родильницы 
и ухаживающего за нею лица должны 
основательно дезинфецироваться. Сле­
дует также заботиться о чистоте рта 
ребенка. Насколько это имеет значе­
ние, можно судить по наблюдениям 
Hofmeier’a, который сообщил, что после 
применения сосательных колпачков на 
5000 родильниц ни у одной не наблю­
далось мастита. Döderlein рекомендовал 
смазывание через 2—3 дня сосков тон­
ким слоем стерилизованной резины 
(gaudanin), которая, обволакивая тонким 
слоем кожу, должна была защищать ее 
от бактерий. Но дальнейшие наблюдения 
не оправдали возлагавшихся на это 
надежд, равно как и в хирургии для 
предохранения ран от инфекции с рук 
оператора. Рис. 79. Направление разрезов при мастите.

При появлении трещин должно ле­
чить их надлежащим образом и еще усилить предосторожности против инфекции. 
При появлении мастита можно попытаться вначале остановить воспалительный 
процесс. Для этого подвязывают грудь удобной повязкой с целью ее иммоби­
лизировать и дать необходимый воспалительному органу покой, прикладывают 
пузырь со льдом или спиртовые компрессы и назначают слабительное, лучше 
всего глауберову или английскую соль, которые вызывают обильные водя­
нистые испражнения.

Bier рекомендовал уже в этой стадии застойную гиперэмию. На грудную 
железу для этого накладывается банка и насосом медленно разрежается в ней 
воздух до появления желательной гиперэмии. Сеансы повторяются ежедневно
в течение часа таким образом, что через каждые пять минут делается перерыв
на такое же время (т.-е. на 3—5 минут). Благоприятные результаты наблюдаются 
иногда в начале паренхиматозных маститов, при которых отсасывание может 
опорожнить от гноя больную дольку железы. При интерстициальных маститах 
мы успеха от такого лечения не наблюдали. Если заболевание маститом не обры­
вается в начале, то наилучшим лечением является широкое вскрытие нарыва. 
Чем раньше оно производится, тем лучше. Вскрытие грудной железы лучше
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всего делать под хлороформным наркозом. Правда, в послеродовом периоде его 
нужно вести осторожно. Но для этой операции не требуется ни глубокого, ни 
продолжительного наркоза. Глубоко лежащие нарывы, покрытые невоспаленным 
кожным покровом, можно вскрывать и под местной анэстезией. После надлежащей 
дезинфекции (мы обыкновенно производили обтирание кожи спиртом и смазывание 
йодной настойкой) проводится радиарный разрез чрез нарыв, если требуется, то 
и в нескольких местах (рис. 79). Введенным в рану пальцем обследуются все бухты 
и при необходимости делаются контрапертуры. Кровотечения из мелких артерий 
обыкновенно останавливаются через несколько времени благодаря прижатию. 
Полость нарыва тщательно дренируется марлей. Неприятным осложнением 
является вскрытие молочного протока, так как в дальнейшем повязка иногда очень 
продолжительное время обильно смачивается вытекающим молоком. Первую 
перевязку, если повязка не промокает, температура не повышается, можно делать 
через 2—3 суток. В дальнейшем лучше перевязывать ежедневно и только по 
совершенном очищении от гноя—через день. Если повязка не сильно промокает, 
то хорошо для ускорения заживления накладывать повязку с согревающим ком­
прессом. После того как рана совершенно очистилась от гноя, для ускорения 
заживления и достижения лучших косметических результатов можно сблизить 
края раны липким пластырем, или после предварительного освежения—тонкими 
швами. Небольшая пункция и отсасывание по Bier’y иногда дает хорошие резуль­
таты при простых однополостных нарывах. В других случаях при этом способе 
образуется иногда новый нарыв, затем другой, и тогда, не говоря уже о большой 
продолжительности лечения, даже в косметическом отношении получаются худ­
шие результаты. При лечении мастита важно поскорее восстановить функцию 
грудной железы. Несмотря на существующий мастит, некоторые (Schlossmann) 
допускают кормление до вскрытия, если в молоке не имеется гнойных телец. 
Чтобы установить это, необходимо, как указано выше, повторное исследование, 
так как при паренхиматозном мастите наблюдается периодическое опорожнение 
гноя. При наличности гнойных телец в молоке кормление следует прекратить 
и до вскрытия нарыва молоко сцеживать. После вскрытия нарыва необходимо 
возможно раньше начать кормление младенца, для чего при первой возможности 
накладывается легкая повязка с помощью липкого пластыря.
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ЗАМЕЧЕННЫЕ ОПЕЧАТКИ.

С т р а н .  С т р о к а .  Н а п е ч а т а н о :  Д о л ж н о  б ы т ь  н а п е ч а т а н о :

20 15 сн. число лейкоцитов понижается число лейкоцитов после родов 
понижается

23 12 сн. бактериологи ческом бактериоскопическом
25 7 сн. Loesear’a Loeser’a
27 2 сн. местом* мостом
80 19 св. всех д о л ж н о  б ы т ь  в ы п у щ е н о

94 8 сн. бактериологические бактериолитические
100 7— 8 св. значительно значительны,
106 4 сн. последующей задержки последующая задержка
109 10 сн. ниже выше
110 17 св. ...Норма (170 сл. под влиянием 

спорыньи 0,15 erg. х  3)
—  Ежедневно (39 сл.

...Норма (179 сл.)
—  П од влиянием спорыньи 
0,15 erg. х  3 ежедневно 

(39 сл.)
113 21 св. бактериемии бактериэмии
153 20 сн. дном лоном
224 2 сн. Schiemelbusch Schimmelbusch
226 14 сн. Kieländer Rieländer
228 2 сн. конглютационных конглютинационных
233 11 сн. 30% 30,8%  •
243 18 св. параметрический параметритический /
275 13 сн. 500 100
285 19 сн. д о л ж н а  б ы т ь  в ы п у щ е н а

286 21 сн. аргутина арбутина
287 13 св. которая находится которые находятся
298 3 св. Geb. p. Gyn. Geb. u. Gyn.
322 10 св. сальпиаго-бофоритов сальпинго-оофоритов
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