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О Т  А В Т О Р А

Н аписать предлагаемую  книж ку  побудил м еня опыт зан яти й  
с врачами, показавш ий, что вопрос о методах оказан ия экстренной 
помощи при  генитальны х кровотечениях является  д л я  них наиболее 
актуальным, так как в этом вопросе они в своей практической 
работе особенно часто чувствую т неуверенность, а подчас и беспо
мощность.

В недрение женского труда в производство, ведущ ее к  больш ому 
охвату ж енщ ин медицинской помощью, оказы ваем ой уж е н а мед
пунктах ф абрик и  заводов, развитие социалистического сектора 
сельского хозяйства, вызываю щ ее расш ирение сети организаций  
здравоохранения в колхозах и совхозах, приближ ает м едицинских 
работников к массе женского населения, среди которого случаи  ге
нитальных кровотечений распространенное явление. Это расш иряет 
круг врачей, д л я  которых кн и га предназначается.

Кровотечения, связанны е с беременностью, п ринято  в руководствах 
относить в курс акуш ерства. О днако в  ж и зн и  лечебных заведений  
такого строгого подразделения на случаи  чисто гинекологические 
и чисто акуш ерские не бывают. Т ак наприм ер в  гинекологических 
отделениях больниц постоянно встречаю тся случаи кровотечений, 
связанны х с различны м и видам и выкиды ш а, с другой  стороны, ме
тодика операции, прим еняем ая при  повреж дениях половы х органов, 
во многих случаях одинакова как  у 'берем енны х, так  и неберемен
ных. Из этих соображ ений в план  настоящ его и зд ан и я  включены 
кроме чисто гинекологических кровотечений такж е и  некоторые ви 
ды  кровотечений при  беременности.
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В опрос о достаточно хорош ем освещ ении операционного  поля 
явл яется  более трудным. Здесь мы не будем обсуж дать наиболее 
целесообразных способов освещ ения операционной комнаты в о б р аз
цовом лечебном заведении , а коснемся только вопроса о способах 
освещ ения в  прим итивной  обстановке. Е сли  оп ерац и я происходит 
днем и  п роизводится через влагалищ е, то д ля  хорош его освещ ения 
операционного п оля  достаточно п ридвин уть операционны й стол к не- 
завеш енном у окну, чтобы получить достаточно света. П р и  п р о и з
водстве операции  брюшностеночным путем  света, даваем ого окном, 
мож ет оказаться недостаточно, если приходится оперировать в гл у 
бине таза  п ри  полож ении  больной на наклонной  плоскости. Здесь, 
как  и  п ри  производстве операции  п ри  отсутствии дневного света, 
приходится пользоваться искусственны м светом. Там, где есть 
электричество, операционное поле может быть прекрасно освещено 
п ри  помощ и достаточно яркой  лампочки. Д л я  того чтобы яр к и й

Р и с .  1. Простыня, или большая скатерть, берется двумя лицами 
за 2 противоположных конца a n d ,  лежащих наискось

свет не слепил оператора, ж елательно одевать н а нее металлический 
и ли  иной рефлектор. Л ам почку помещ аю т н а соответствующем мес
те. П ри  работе в глубине таза  свет от переносной лампочки лучш е 
н ап р авл ять  п р и  помощ и специального лица. П ри  отсутствии элек
трического освещ ения пользую тся любым источником света, н ап р и 
мер керосиновой лампой. Губарев советует пользоваться факелами, 
составленны ми и з свечей: „3 свечи связы ваю т марлевы м бинтом, 
а затем  обертывают бумагой или  полотенцем, чтобы стекающий 
стеарин не ж ег руки. М ожно свечи поместить в эмалированную  кр у ж 
ку “.

В качестве операционного стола мож но прим енить любой стол, 
лиш ь бы он был достаточно крепок, чтобы вы держ ать больную. П ри 
влагалищ ны х операциях мож но полож ить больную поперек кровати, 
если кровать достаточно высока. О ператор помещ ается н а соответ
ственно низком  сидении, так, чтобы ему во врем я операции не 
приходилось слиш ком сильно наклонять голову. Е сли  оператор си
дит слиш ком низко, то руки  его во врем я операции  будут все вре
м я приподняты , что весьма утомительно. Л учш е всего, если оператор 
усаж и вается  так, что его горизонтально подняты е руки, находятся 
н а уровне н аруж ны х половы х органов больной.
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Н оги  больной, одетые во избеж ание охлаж дения во врем я о п ер а
ции в  чулки, по возм ож ности стерилизованны е, долж ны  быть сог
нуты  в  коленных и тазобедренных суставах и притянуты  к туловищ у. 
В этом полож ении  они долж ны  п оддерж иваться специальны м и но- 
годерж ателям и (очень удобны ногодерж атели  Отта) либо одним или 
.двумя помощ никами.

Р и с .  2. Простыня закручивается в одну сторону

Н а простом столе и при  отсутствии ногодерж ателей, п ри  недос
таче в  помощ никах, ногодерж атели  мож но прекрасно им провизиро
вать и з  одной простыни. Д елается  это следую щ им образом: д ли н н ая  
просты ня берется двум я лицам и, н априм ер  больной и  врачом, за  
д в а  противополож ны х конца а и  d  (рис. 1) и  закручи вается  в одну 
сторону (рис. 2). Толстую средину полученного ж гута кладут под- 
шею больной, а д ва  длинны х конца а и  d  п роводят под  притяну-

Р и с. 3. Из простыни получился жгут. Толстую середину этого 
жгута кладут под шею больной. Оба длинных конца а и d  проводят 
под притянутыми к туловищу коленными суставами по направлению 
с внутренней стороны колена к наружной. Каждый из длинных кон
цов жгута завязывают с соответствующим коротким концом, т. е. 

конец а  связывают с концом Ь, конец d  с концом с
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тыми к  туловищ у коленными суставами по направлению  с внутрен
ней стороны н а наруж ную  и  связы ваю т их  с короткими и с (рис. 3).

Е сли  п роизводится чревосечение, и во врем я его необходимо 
п ридать  больной тренделенбургское полож ение, то н а  простом сто
ле это является  делом весьм а трудны м, требующим изобретатель
ности и  им провизации. Одним и з таких способов явл яется  переки
ды вание ног больной через плечи  стоящ его спиной к  ней  помощ ника.

Н евозм ож но п роизводить операцию  вне больничной обстановки, 
если нет готового стерилизованного материала, ибо стерилизовать 
без специального ап п арата — автоклава — мож но только инстру
менты, которые мож но вы варить в любой кастрюле, самоваре и  пр. 
П ри  небольш их оперативны х пособиях, как  вы скабливание, за 
ш ивание небольш их ран , мож но обходиться без стерилизованного 
в  автоклаве перевязочного  м атериала и  довольствоваться кусками 
м арли  и ли  ваты , прокипяченны м и в  простой кастрю ле и ли  каком-ни
будь сосуде с кры ш кой и затем  отжатыми продезинф ицированной  
рукой. П рекрасны м  аппаратом  д л я  приготовления и  сохранения 
стерилизованной воды  является самовар.

ОБЩИЕ ПОКАЗАНИЯ К НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ГИНЕКО
ЛОГИЧЕСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

*
К ровотечение и з  половы х органов всегда является  тревожны м 

симптомом. Р ед кая  ж енщ ина сохраняет спокойствие п ри  виде струи 
ж идкой  крови, смачиваю щ ей белье и  стекающей по бедрам, или 
сгустков крови, вы валиваю щ ихся и з влагалищ а. Обращ аемость ж ен 
щ ин к врачебной помощ и по поводу кровотечений всегда больш ая. 
И сп у ган н ая  этим симптомом ж енщ ина преж де всего ж дет от вр ач а  
экстренны х м ероприятий  д л я  остановки кровотечения. Остановка 
кровотечения необходима не только д л я  успокоения психики боль
ной; в гром адном  числе случаев необходимость п ри н яти я срочных 
мер диктуется и  объективным полож ением  вещ ей, ибо сильное 
кровотечение вы зы вает состояние острого малокровия. П равда, одно
кратную  острую потерю крови  д аж е в больш ом количестве ж енщ и
ны  переносят хорош о. Н о это только в том случае, если кровотече
ние быстро ликвидируется. О пределить д ля  всех случаев в точности 
то максимальное количество однократно теряемой крови, которое еще 
переносится организм ом  ж енщ ины , невозмож но. Больш ую  роль 
п р и  этом Играет состояние сердечно-сосудистой системы: ж енщ ины  
со здоровой  сердечно-сосудистой системой переносят острые потери 
крови несравненно лучш е, чем ж енщ ины  с болезнями этой системы.

С удить о количестве потерянной крови  по величине кровяны х 
пятен  н а  белье и ли  по окраске тех ж идкостей, в которые попала 
кровь, как  наприм ер мочи и ли  промы вной ж идкости  и  т. п., совер
ш енно невозмож но, ибо кровь обладает способностью весьма интен
сивно окраш ивать уж е в  небольш их количествах. Скорее можно 
оценить кровопотерю по величине и  количеству имеющихся кровяны х 
сгустков. Обычно ж е реш ение вопроса о количестве потерянной 
крови  весьм а затруднительно, особенно потому, что врачу  прихо
дится оказы вать экстренную  помощ ь в- случаях, когда кровотече
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ние началось в его отсутствии и в его распоряж ен и и  нет следо
вательно объективных данны х, а имеются только анамнестические, 
на которые в вопросах о кровопотере п олагаться отнюдь нельзя.

И сход ж е кровотечения, вопрос о ж и зн и  или  смерти, зависит 
именно оттого, сколько ж енщ ина до того п отеряла крови  и  каково 
ее общее состояние, ибо после бывш ей уж е больш ой кровопотери 
ж енщ ине достаточно и ногда потерять совсем немного крови, чтобы 
наступила смерть.

Поэтому, оказы вая помощ ь при  кровотечениях, врачу  необходи
мо преж де в сею  быстро ориентироваться в  отнош ении состояния 
больной и в зависимости от оценки этого состояния составить себе 
план  действий.

У ж е первое впечатление, которое производит в и д  больной, дает 
и  первые данны е д ля  оценки ситуации: общ еизвестно значение той 
или иной степени бледности кож и  и  видим ы х слизисты х оболочек, 
характера пульса и  ды хания. Особенно велико значение двух по
следних факторов. Н есмотря н а  большую бледность, пульс может 
быть удовлетворительны м как  по своей полноте, так  и  по частоте 
(80 ударов в  минуту), ды хание достаточно глубокое, ровное и  мед
ленное (около 20). Это значит, что сердечно-сосудистая система х о 
рошо справляется с кровопотерей и важ ны е д л я  ж и зн и  централь
ные органы, как  сердце, мозг, снабжаю тся за  счет периф ерической 
кровеносной системы удовлетворительно. Н епосредстьенной угрозы  
д ля  ж и зн и  в  данны й момент еще нет. И наче обстоит дело, если 
пульс плохого наполнения и  частый. Ч ем  хуж е наполнение, чем 
легче сдавливается артерия, чем больш ее количество ударов  в м и 
нуту мы насчитываем  (120 и больше), тем серьезнее полож ение. 
С ердечная слабость нарастает. П оверхностное учащ енное ды хание 
указы вает  н а  кислородны й голод д аж е  в том случае, если  п ульс 
не учащ ен, а даж е замедлен.

Таким  образом угрож аю щ ими симптомами п р и  кровотечениях 
являю тся: бледность кож ны х покровов и  слизисты х с посинением 
губ, слабый, частый или  неровны й пульс и  поверхностное, учащ ен
ное дыхание. П оявление оды ш ки ухудш ает прогноз даж е в том 
случае, если пульс не ускорен, а замедлен. К  этому п рисоедин я
ются яв л ен и я , указы ваю щ ие н а  малокровие мозга: головокруж ение, 
потемнение в глазах, звон  и ш ум в уш ах, повторная зевота, 
рвота. Х олодный, лип ки й  пот, заостривш иеся черты лица, расш и
ренные зрачки, беспокойный в зл яд  и  нарастаю щ ее общее беспокой
ство, усиливаю щ аяся оды ш ка п ри  еле прощ упываемом, нитевидном 
пульсе — грозны е п ризн аки  приближ аю щ ейся гибели от острого 
малокровия.

П ри  этом, повторяю, кровотечение в  данны й момент мож ет быть 
вовсе и невелико, но ведь  и  небольш ая кровопотеря мож ет повести 
к  смерти, если организм  уж е в значительиой  мере обескровлен 
предш ествовавш им кровотечением.

Отсюда вытекает и  ли н и я  поведения врача, п ризванного  оказать 
помощ ь кровоточащ ей женщ ине. Соверш енно очевидно, что п ри  
всяком сильном кровотечении необходимо п реж де всего начать с 
остановки кровотечения, а  затем уж е п рин ять  необходимые меры 
д л я  п однятия сердечной деятельности и д л я  борьбы с явлен и ям и  
м алокровия. Т олько в том случае, если при  кровотечении причиной
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п аден ия сердечной деятельности  явл яется  не столько кровопотеря, 
сколько болезненное состояние сердечно-сосудистой системы, следует 
сперва применить возбуж даю щ ие сердечную  деятельность средства, 
а  затем  уж е зан яться  остановкой кровотечения. Н о эти случаи редки. 
В ы являю тся они отчасти благодаря достаточно точному знакомству 
с характером  и  объемом кровопотери, главны м  ж е образом при по
мощ и учета данны х исследования сердечно-сосудистой системы. К ак 
правило  п ри  всяком кровотечении из половы х органов, угро
жаю щем по своей интенсивности или  вызываю щ ем явлен и я мало
кровия, необходимо преж де всего остановить это кровотечение. Н а 
д еж н ая и окончательная остановка кровотечения возм ож на лиш ь 
после того, как будет определен  источник этого кровотечения. 
С этого следовательно и нуж но начинать.

Могут однако встретиться и  такие случаи, когда кровотечение 
настолько сильно, а явл ен и я  м алокровия так бистро нарастают, что 
врач не имеет возмож ности путем планомерного обследования 
отыскать источник кровотечения, особенно если ему приходится 
оказы вать пособие без всякой  посторонней помощи и притом в 
неблагоприятной обстановке. Он п рин уж ден  тогда действовать 
с наибольш ей быстротой и  прим енить хотя бы в качестве временной 
меры такой метод кровоостановки, который обеспечивал бы успех 
независим о оттого, каков источник данного кровотечения. Такие 
случаи  встречаю тся главны м образом в  акуш ерской практике 
(разры вы  ш ейки, тяж елы е атонические кровотечения и  пр.). В ги 
некологической практике они являю тся редкостью  (тяж елы е по 
вреж дения).

МЕТОДИКА ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ДО ВЫЯСНЕНИЯ ЕГО 
ИСТОЧНИКА

У ниверсальны м  методом остановки кровотечения из половых 
органов явл яется  приж атие брюшной аорты. Однако только в ред
ких случаях  послеродовой атонии под влиянием  этого метода н а
ступают длительное сокращ ение матки и  окончательная остановЕса. 
кровотечения. Обычно ж е приж ати е аорты  яв л яется  временной ме
рой, которая преследует лиш ь цель вы играть врем я д ля  перевода 
больной в соответствующее больничное учреж дение или д л я  подго
товки ее к  операции. П ри ж атие аорты  к  позвоночнику может быть 
произведено п ри  помощ и кулака. Н о п ри  этом способе оно может 
быть, во-первых, только весьм а кратковременны м и, во-вторых, не 
годится д л я  транспортирования больной в больницу. Поэтому круг 
прим енения этого способа п риж ати я аорты  весьм а органичен. Д л и 
тельное приж атие аорты  возмож но путем перетягивания талии ж гу 
том М омбурга до п рекращ ения кровообращ ения ниж е места пере
тяж ки . Ж гут долж ен  быть крепкий, толщ иной в палец . П еред н а
лож ением  следует убедиться в его прочности. Е сли  перетягивание 
тали и  будет недостаточно сильны м и кровообращ ение в артериаль
ной системе ниж е перетянутого места не прекратится, то этим бу
дет достигнут только венозны й застой, и  эффект такого налож ения 
ж гута вы разится в  усилении кровотечения. Ж гут налож ен  п равиль
но, если пульс бедреной артерии  прекратился (рис. 4).
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Простой резиновы й ж гут долж ен  быть зав язан  двойным и ли  д а 
ж е тройным узлом. Н а  рис. 4 мы видим  специальны й ж гут, снаб
ж енны й д л я  закреп лен ия крючком и цепью.

Н алож ение ж гута является  мерой почти героической, ибо 
она далеко небезопасна. К  опасностям, сопряж енны м с этим ме
тодом, принадлеж ит травм а киш ечника и  разви тие в нем гем орра
гических инф арктов при  продолж ительном  оставлении  ж гута  н а 
больной. Н аиболее ж е тяж ким и  и  притом частыми ослож нениям и бы-

Р и с. 4. Резиновым жгутом (жгут Момбурга) талию больной пере
тягивают так, чтобы кровообращение ниже места перетяжки прекра

тилось. Пульс на бедреной артерии должен исчезнуть

ваю т явл ен и я  со стороны органов д ы хани я и кровообращ ения. 
О пасность, возникаю щ ая от исклю чения из кровообращ ения ниж ней  
половины  туловищ а в  момент н алож ен и я ж гута и от внезапного  
повы ш ения вследствие этого кровяного  давлен и я невелика. Д л я  
предотвращ ения ее М омбург считает достаточным медленное затя 
гивание ж гута. Значительно большую опасность п редставляет собою 
момент снятия ж гута с наблю даю щ имся п ри  этом резким  падением 
кровяного давления. Д л я  уменьш ения этой опасности М омбург 
и  другие авторы  советуют перед снятием ж гута забинтовы вать сни
зу  до верху обе ниж ние конечности, а затем  после сн яти я  ж гута 
только медленно и  постепенно разбинтовы вать их. П рием  этот 
впрочем считается некоторыми авторам и бесполезным. Ф акт наблю 
даю щ егося наруш ения сердечной деятельности  находит себе еще 
объяснение в том, что по снятии ж гута кровь и з  ниж ней  половины  
туловищ а, п ерегруж ен ная С 0 2, устремляется к сердцу и  вы зы вает 
повреж дение его нервного аппарата.

Сколько времени ж гут может быть оставляем н а больной, точно 
сказать трудно. Его оставляю т н а 1/2часа, а и ногда и  долее, пока все
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не будет приготовлено к  операции или  пока больная не будет дос
тавлена в ближ айш ую  больницу. И з сказанного ясно вытекает, что 
прибегать к этому способу остановки кровотечения следует только 
в случаях  действительно крайней  необходимости. Н о все же, имея 
при  себе ж гут, врач  будет чувствовать уверенность в том, что в 
случае нуж ды  он в состоянии временно остановить всякое кровоте
чение и з половы х органов.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИСТОЧНИКА КРОВОТЕЧЕНИЯ

Е сли  кровопотеря не п ривела больную в  состояние такого тя 
ж елого м алокровия, когда всякое промедление угрож ает ее ж и зн и , 
если пульс и  ды хание в удовлетворительном  состоянии, но крово
течение все еще продолж ается, то прибегать к  приж атию  аорты 
д л я  остановки кровотечения не следует. В  этих случаях необходи
мо преж де всего отыскать источник кровотечения и  в зависимости 
от д и агн о за  п редрин ять  то и ли  иное вмеш ательство.

П оэтому, быстро ориентировавш ись в общем состоянии больной, 
вр ач  сразу  приступает к  гинекологическому осмотру.

К ровь, смачиваю щ ая наруж ны е половы е органы, может вытекать 
как  непосредственно и з них, так и и з соседних органов — моче
испускательного к ан ала  и  мочевого п у зы р я  или  прям ой киш ки. 
К ровотечения и з  мочевых путей и заднепроходного отверстия, стро
го говоря, не относятся к  вопросам  неотлож ной помощ и в гинеко
логии. Д а  и кровотечения эти редко бывают таковы, чтобы требо
вать  экстренной помощи. Д л я  дальнейш его образа действий одна
ко весьм а важ н о точно установить, и з  какой системы кровь течет. 
П р и  кровотечениях и з  мочевых путей применяю т общие м еропри
ятия, как  постельный реяш м  и пр. И з местных способов лечения 
применяю т промы вание мочевого п у зы р я  прохладны ми вяж ущ им и, 
растворами. Д л я  дальнейш его лечения больную необходимо пере
дать  в руки  специалиста. П ри  кровотечениях из заднего прохода 
такж е употребляю т вяж у щ и е пром ы вания, свечи и  т. п. Е сли же 
оказы вается, что кровотечение происходит из половы х органов, то 
приступаю т к  гинекологическому исследованию . П ри  этом надо 
остерегаться упущ ений в отнош ени асептики. К  сож алению  погреш 
ности  в этом отнош ении соверш аю тся чащ е всего именно при  та
ких волную щ их событиях, как  неож иданное проф узное кровотече
ние. П анике поддаю тся не только больная и  ее близкие, но и  не
опытный вр ач  и  его помощ ники. В стремлении как  можно скорее 
остановить кровотечение подаю щ ие помощ ь легко упускаю т и з ви 
ду, что м алейш ая оплош ность, ведущ ая к  наруш ению  п равил  асеп
тики, мож ет п ри  кровотечениях и з  половы х органов повлечь за  со
бой самые тяж елы е последствия. Н е р а з  уж е радость первой побе
ды  в борьбе с кровотечением тяж ело омрачалось последую щ им сеп
тическим процессом, возникш им  и ли  разви вш им ся вследствие того, 
что п ри  о казан ии  помощ и была внесена и нф екц ия извне, и ли  по
тому, что находивш им ся в  половом тракте бактериям был дан  толчок 
к  дальнейш ем у проникновению  и  развитию . П ер вая  чреватая своими 
последствиям и погреш ность в  асептике соверш ается нередко даж е 
не во врем я самого оперативного пособия, а еще до того, именно
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при оты скивании источника кровотечения — при первом гинеколо
гическом исследовании. Н е только недостаточная дези нф екц и я рук 
врача или  употребляемых им инструментов явл яется  причиной  
инфекции, но такж е и плохая подготовка больной п ри  оказан ии  
ей первой помощи.

В этом повинны  не только неопытные молодые врачи, а нередко 
и врачи  со стажем. Совсем нередко можно наблю дать, как  в приемны х 
покоях, ам булаториях кладут кровоточащ ую  ж енщ ину на гинеко
логическое кресло и исследую т через влагалищ е, необмыв даж е 
вульвы , которая остается покрытой присохп1ей, нередко р азл о ж и в
ш ейся, кровью. Что толку в том, что врач  помыл себе п ри  этом 
руки  или  даж е одел стерильную  перчатку, когда п р и  введении  
пальца во влагалищ е он вводит в него инфекцию  с неподготовлен
ной вульвы . Н о д аж е и  в отнош ении дезинф екции  р у к  п р и  иссле
довании  кровоточащ их ж енщ ин врачи  очень часто ограничиваю тся 
теми ж е способами, которые они применяю т п р и  исследовании  
всякой амбулаторной больной. А ведь р азн и ц а здесь громадная; 
если при  гинекологическом исследовании  ж енщ ины , у которой кро
вотечения и  свеж их повреяедений в половом аппарате нет, в вагину 
вносится некоторое количество бактерий, не обладаю щ их специф и
ческими свойствами, как  гонококк или  особо вирулентны е виды  
стрептококка и  т. п . , то в неповреж денном  влагалищ е эти бакте
ри и  р азви ти я не получаю т и быстро оттуда исчезаю т. П овседневную  
аналогию  мы имеем в акте совокупления, когда во влагалищ е вво
д ятся  бактерии, в изобилии населяю щ ие препуциальны й  мешок. 
Д ругое дело, если те ж е бактерии попадаю т н а повреж денную  п о 
верхность влагалищ а или  ш ейки и ли  вносятся во влагалищ е при  
начавш ем ся выкиды ш е, когда путь в  абортирующую матку с ее 
зияю щ ими сосудами и  омертвеваю щим содерж имым открыт. Т ут 
эти бактерии получаю т весьма благоприятны е условия д л я  своего 
разви тия и  могут вы звать тяж елую  инфекцию .

Конечно, когда ж енщ ина кровоточит, то необязательно, что^ы 
источником кровотечения было свеж ее повреж дение органов поло
вого тракта и ли  выкиды ш . П ричиной  кровотечения могут быть 
новообрзования, как рак. и  д р . , когда бояться каких-либо последст
ви и  от введени я вульгарны х бактерий в ваги ну  не приходится. Н о 
ведь знать этого н ап еред  н ельзя . А намнез не всегда дает ключ к 
выяснению  вопроса. И н огда больная сообщает заведомо лож ны е 
анамнестические данны е. Н априм ер, яселая скрыть беременность, 
она сообщает неправильны е сведения о сроке последней менструа
ции. В ольная может быть беременна, сама того не подозревая, 
если в срок ож идаем ой м енструации у нее появилось кровотечение 
(угрож аю щ ий выкиды ш ). А намнестические данны е могут д аж е 
повести по соверш енно лож ном у пути. К аж ды й опытный гинеколог 
встречался со случаям и кровотечений у  старух, особенно у вдов, 
соверш енно отрицаю щ их половую  ж изнь, у  которых анамнести
ческие данны е говорили ско'рее за  новообразование, меж  тем как 
в  действительности причиной кровотечения оказы вался разры в 
влагалищ а, происш едш ий во врем я полового акта.

Бы вает, что ж енщ ины  упорно отрицаю т не только беременность, 
но и  самый половой акт, меж  тем причиной  кровотечения является  
повреж дение влагали щ а или  матки п р и  попы тке вы звать  вы киды ш .
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Н уж но впрочем отметить, что с ростом культурного уровня ж ен
щ ины  у нас в Союзе случаи  заведомого введени я врача в обман 
н а  почве старых предрассудков, лож ного стыда и пр. встречаются 
все реж е и реж е. Остаются однако многочисленные случаи, когда 
и добросовестно сообщаемые анамнестические данны е не дают ясно
го представления о причине кровотечения. Поэтому нуж но взять, 
за  п равило  следующее: приступая к  исследованию  кровоточащ ей 
ж енщ ины , когда еще не знаеш ь, откуда и отчего кровоточит, необ
ходимо исходить и з того, что причиной кровотечения могут быть 
такие патологические изм енения, которые требуют строж айш его со
блю дения асептики как при исследовании, так и при оказании опе
ративной  помощи

К ак  ж е практически осущ ествить эти требования? П родезинф и
цировав руки, приступаю т преж де всего к  осмотру наруж ны х поло
вых органов. Е сли они не повреж дены, и кровь вытекает из влагалищ а, 
то наруж ны е половые органы  вместе с прилегаю щ ей к ним поверх
ностью лобка, бедер и промеж ности обмывают мылом и теплой водой 
или раствором лизоф орм а и таким  образом очищают всю поверх
ность, окруж аю щ ую  вход во влагалищ е, от крови, легко присыхаю 
щей к  волосам и образую щ ей благодаря этому более или  менее 
плотно сидящ ие корки.

Л учш е всего весь этот туалет произвести  не рукой, хотя бы 
и  продезинф ицированной , а тупферами, т. е. кусками стерильной 
ваты  или марли, захваченны м и длинны м пинцетом или корнцаогом. 
П осле того, как вся область вульвы  очищ ена от запекш ейся крови, 
раздвигаю т, как  это делается п ри  всяком гинекологическом иссле
довани и , половы е губы и  при  помощ и свежего тупф ера и струи 
дезинф ицирую щ его раствора, лью щ ейся из эсмарховскон круж ки, 
очищают вход во влагалищ е, особенно тщ ательно все складки, 
м еж ду которыми могут скопляться вы деления. Только после этого 
приступаю т к исследованию  влагали щ а п ри  помощи вновь тщ атель
но продезинф ицированной  руки  и ли  стерилизованного влагалищ ного 
зеркала. Е сли  анам нез указы вает на то, что мы имеем дело с выки
дыш ем или со свеж им повреж дением  половых органов, которые 
потребую т немедленного оперативного вмеш ательства, то н аряду  
с обмыванием наруж ны х половы х органов производят тут ж е и бритье 
волос в окруж ности вульвы , т. е. к  гинекологическому исследо
ванию  готовят ж енщ ину так  же, как  это делаю т перед всякой вла
галищ ной операцией. Что касается влагалищ ной трубки, то ее до 
вы ясн ен ия д и агн о за  ье  дезинф ицирую т, ибо при открытых крово
точащ их ранах или открытой полости матки метод очищ ения вла
гали щ а при  помощ и дезинф ицирую щ их растворов может принести 
вред, внося инфекцию  вместе с жидкостью  в более глубокие отделы 
полового тракта или  самой раны.

К акой из методов гинекологического исследования применить 
сначала — исследование п р и  помощи п ал ьп а или зеркал?

И ногда вопрос о последовательности в применении обоих п рие
мов несущ ествен, в других  ж е случаях  ответ на этот вопрос может 
дать  ан али з анамнестических данных. Если он говорит за  то, что 
мы имеем дело с повреж дением  влагали щ а или ш ейки, то целесооб
разнее произвести  сначала осмотр п ри  помощ и зеркал; при аборте 
ж е начинаю т с исследования пальцем .
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ПОВРЕЖДЕНИЯ н а р у ж н ы х  ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

П овреж дения наруж ны х половы х органов и  промеж ности встре
чаются главны м образом во врем я родов. О ни редко влекут за  собой 
угрожаю щ ие яш зн и  кровотечения. О днако описаны  и смертельные 
исходы при  разры вах  во врем я родов наруж ны х половы х органов, 
особенно при повреж дениях пещ еристых тел клитора или  варикозно 
расш иренны х вен  больш их срамных губ. Что касается разры вов 
промежности, то опасные кровотечения п ри  них являю тся величай
ш ей редкостью. Тем не менее значение их д л я  будущ ей ж и зн и  боль
ной столь велико, что немедленное оперативное лечение этих пов
реж дений  может быть отнесено к  области неотложной оперативной 
помощи.

Больш ой редкостью являю тся п овреж ден ия наруж ны х половых 
органов и промеж ности вне процесса родов. П ричиной  их могут 
быть поранения, непосредственно нанесенны е каким-нибудь орудием 
или острым предметом, или  они могут возникнуть в результате ту
пого п рилож ени я силы, наприм ер п ри  п адении  с высоты н а острый 
предмет. Мне однаж ды  приш лось видеть полны й р азр ы в  п ром еж 
ности, происш едш ий во врем я опорож нения матки по поводу непол
ного выкидыш а, когда молодой врач  ввел  д ва  п альц а во влагалищ е, 
а остальной рукой  так надавил  на промеж ность, что она тут же 
расползлась. П одобные ослож нения относятся к категории врачебных 
ошибок. И збегнуть их мож но только путем получения правильной  
подготовки в оперативной гинекологии, почему и  освещ ение этого 
вопроса не входит в рамки настоящ его и здан и я .

Д иагностика повреж дений  наруж ны х половых органов не п р ед 
ставляет каких-либо трудностей. Эти повреж дения распознаю тся 
путем простого осмотра. Необходимо только иметь в виду, что на- 
руж ны е повреж дения могут распространяться в глубину н а вл ага
лищ е и соседние органы. Это бывает как  п ри  поранениях, нанесенны х 
извне, так  и п ри  разры вах, начавш ихся во влагали щ е и расп ро
странивш ихся по направлению  кнаруж и. Р азры вы  вл агал и щ а и  п р о 
межности при  родах являю тся повседневны м прим ером  последнего 
вида повреж дений. П оэтому при  осмотре недостаточно ограничиться 
одним констатированием наруж ного повреж дения, а необходимо каж 
ды й раз установить разм еры  повреж дения, его границы  и  те органы  
и ткани, н а  которые оно распространяется.

П ри  поранениях, нанесенны х и звн е острым и ли  тупым путем, 
повреж дения могут иметь самый разнообразны й  характер. В аж но 
п ри  этом преж де всего установить, имеются ли  у больной поран ен ия 
артериальны х или  венозны х сосудов, пострадала ли  целость сосед
них мочевых органов и  прям ой  киш ки, не вскры та ли  тазовая  брю
ш ина и не повреж дены  ли  при  этом органы  брюшной полости. 
О риентироваться в этих вопросах не всегда легко. Т рудности  встре
чаются главны м образом при  больш их повреж дениях, возникаю щ их 
в результате уличных катастроф, падение с больш ой высоты на 
острые предметы и т. п.

П ри оказании  первой помощ и вне больничной обстановки точная 
диагностика больш ей частью не молсет быть поставлена тотчас, ибо 
д л я  этого, как и  при  больш инстве несчастных случаев, требуется 
соответственная обстановка.
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Здесь необходимо преж де всего позаботиться о том, чтобы до 
перевода больной в больничное учреж дение кровопотеря не бы ia 
бы значительной и  чтобы имею щ иеся наруж ны е раны  не были инф и
цированы . В этом отнош ении м ероприятия гинеколога сводятся 
к общим м ероприятиям  по оказанию  первой неотлож ной помощи 
в несчастных случаях, частью которых они и  являю тся. Н а  область 
наруж ны х половы х органов кладут стерильную  п овязку  или — при 
проф узном  кровотечении — давящ ую  п овязку  и переводят больную 
в лечебное учреж дение.

Е сли  повреж дение нанесено в области клитора, то профузное 
кровотечение из его пещ еристых тел может потребовать обкалы вания 
кровоточащ его места. Точно так  ж е приходится иногда обкалывать 
лопнувш ие варикозны е расш ирения вен на наруж ны х половых 
органах.

П осле помещ ения в надлеж ащ ую  обстановку (лечебное учреж де
ние или  приспособленная под  операционную  комнату) больная 
с повреж дениям и  наруж ны х половы х органов долж на быть обсле
дован а подробно и  тщ ательно как  в отнош ении общего состояния, 
так и в отнош ении состояния полового аппарата.

Т еперь д олж на быть поставлена точная диагностика и опре
делены  локали зац и я и  разм еры  полученного п овреж ден ия д ля  че
го кроме осмотра необходимо в зависимости от случая применить 
и другие доступны е д ля  данного врача методы исследования, как 
гинекологическое двуручное исследование через влагалищ е, и с л е д о 
вание per rectum , исследование при  помощ и влагалищ ны х зеркал, 
уретро-и цистоскопия, ректоскопия и пр.

Е сли п ри  оказан ии  первой помощ и по поводу повреж ден ий  н а
руж ны х половы х органов приходится вне лечебного учреж дения 
подчас ограничиваться налоя«ением одной п овязки  без предш ест
вую щ ей дезинф екции повреж денной  поверхности, то теперь при ока
зан и и  окончательной помощ и вопрос о дезинф екции  операционного 
п оля  долж ен  быть разреш ен  в полож ительном  смысле уж е потому, 
что и д л я  диагностических целей необходимо очистить половые ор
ган ы  от волос, грязи , крови. В некоторых случаях  приходится кро
ме того извлекать  и з  половы х органов или  окруж аю щ их тканей 
проникш ие туда инородны е тела.

П рекрасны м  средством у д алять  с поверхности гр язь  и запекш ую ся 
кровь является  перекись водорода, которою смачиваю т ватный или 
марлевы й тупфер. Если ж е вместо этого приходится производить 
простое обмывание водой и ли  каким-нибудь дезинф ицирую щ им  
раствором (лизоформ, борная кислота, м арганцевокислы й калий), 
то необходимо следить за  тем, чтобы ж идкость не затекала в самую 
рану, которая п р и  обмы вании покры вается стерилизованны м мате
риалом. З а  обмыванием следует бритье волос, а затем приступаю т 
к  исследованию . Н еобходимо проследить, куда идет п  >вреждение. 
Ч ащ е всего продолж ением  разры вов промежности служ ат разры вы  
влагалищ а. Р азр ы в  промеяш ости может распространяться и на 
sphincter ani и на прямую  киш ку (полный разры в промеж ности или 
р азры в  3-й степени). Е сли п ри  полном разры ве промеж ности рана 
вовсе не будет заш ита или  при  заш и ван и и  промеж ности не будет 
распозн ан  имею щ ийся разры в сф инктера прям ой  кишки, то функ
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ц ия сф инктера будот наруш ена, и у больной останется недерж ание 
газов  и кала.

Р азры в промеж ности и влагали щ а сам но себе как уясе выше 
упомянуто было, непосредственной угрозой  д ля  ж и зн и  не являет
ся , так как опасных кровотечений обычно п ри  нем не бывает. Тем 
не менее значение разры ва, особенно если это полны й разры в, для  
ф ункций  тазовы х органов так  велико, последствия его столь зн ач и 
тельны, что скорейш ее восстановление целости наруш енны х тканей 
является неотлож ной необходимостью. П оэтому лечение разры вов 
промеж ности и  влагалищ а следует отнести к случаям  неотлож ной 
оперативной помощи.

П ри заш ивании  указанны х разры вов нуж но иметь в виду, что 
целью операции является  полное восстановление ф ункции  п овреж 
денных тканей и органов. Д аж е п ри  неполны х р азры вах  это имеет 
большое значение. Что толку в том, если при  глубоком разры ве 2-й 
степени будет сш ита кож а промеж ности и сли зи стая  влагалищ а, а 
мышцы тазового д на останутся разош едш имися?! Н и куда не годны й 
результат получится, если при  заш иван и и  р азр ы ва 3-й степени р а 
зорванны е круговы е пучки  ж ом а заднепроходного отверстия не бу
дут сшиты и при наличии  целой промеж ности больная будет стра
д ать  недерж анием  газов  и кала.

Д л я  того чтобы п равильно  заш ить разорванны е ткани, нуж на 
хорош ая ориентировка. Р ан а  долж на быть полностью  обнажена. 
Необходимо видеть границы  повреж дения, как  вверх по н ап равле
нию к  влагалищ ном у своду, так  и  в глубину. П ри  больш их р азр ы 
вах трудно обойтись без н аркоза. Больную  кладут н а  сгол или  на 
поперечную  кровать в полож ении  д л я  гинекологических операций 
с выдвинуты м за  край  стола тазом. Д л я  того чтобы обнаруж ить 
верхний конец разры ва, мож но ввести во влагалищ е подъем ник или  
больш ой стерильный тупфер, т. е. скатанную  валиком  марлевую  
салфетку, (или кусок ваты), захваченную  корнцангом; мож но такж е 
перевязать вату или  марлю  лигатурой, за  которую и  и звл ечь  там
пон после операции. П ри  разры вах , происш едш их во врем я родов, 
тупф ер  впиты вает кровь, поступающую и з матки и заливаю щ ую  
операционное поле, и тем облегчает ориентировку.

Часто, как это видно на рис. 5, разры в задней  стенки влагали 
щ а идет по обеим сторонам colum nae ragarum . В изображ енном  на 
рисунке случае разры в справа идет выш е к  своду, чем слева. О пе
ратору, не имеющему больш ого опыта в такого род а операциях м ож 
но рекомендовать захвати ть  концы р азр ы ва клеммами и таким об
разом  обозначить соответствующие д р у г д р у гу  точки, которые при 
ваш ивании доляш ы  быть соединены. Н а  рис. 6 одной клеммой зах ва
чен верхний конец разры ва, двум я клеммами захвачены  концы р а з 
ры ва в области задней  спайки, еще двум я клеммами обозначены концы 
разры ва кольца заднепроходного отверстия. В качестве ш вейного м а
териала применяю т д л я  поверхностных ш вов кетгут, ш елк и сильк, 
д л я  погруж ны х—кетгут. Мы шьем нерезорбируемы м материалом 
(шелк, сильк) только кож у промеж ности. П ри  р азры вах  3-й степе
ни мы шьем тонким ш елком такж е и слизистую  прям ой  киш ки по 
способу, который будет ниж е описан. Д л я  влагали щ а ж е и п ог
руж ны х ш вов мы всегда берем кетгут. С начала мы заш иваем  не
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преры вны м или отдельны ми узловаты ми ш вами влагалищ ную  стенку, 
н ачин ая  от верхнего угла р азр ы ва до задней  спайки. Отдельной 
лигатурой  заш ивается зад н яя  спайка (рис. 7) и наконец узловаты ми 
лигатурам и  (ш елк или  сильк) заш ивается промеж ность (рис. 8). Все 
ш вы  проводятся в поперечном направлении  слева направо. П ри

Р и с .  5. Разрыв промежности 2-й степени. Разрыв 
задней стенки влагалища идет по обеим сторонам colum
nae rugarum, справа выше к своду, чем слева. Для заши
вания стенки влагалища справа проведены 4, а слева 

2 лигатуры

заш иван и и  промеж ности нуж но помнить, что разорванны е мышцы 
разош лись в стороны, поэтому, п роводя лигатуры  через кож у п р о 
межности, нуж но тщ ательно подхваты вать иглой и глубж ележ ащ ие 
разош едш иеся ткани. Д л я  соединения разош едш ихся мыш ц промеж 
ности мож но провести  такж е несколько отдельных погруж ны х ли
гатур из тонкого кетгута.

П рим еняем ы й некоторы ми способ сш ивания промеж ностно-вла
галищ ного р азр ы ва только со стороны промеж ности (не заш ивая 
отдельно слизистой влагали щ а) п ри  помощ и глубоких швов, про
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водимых через всю толщ у промеж ностной раны , менее целесообра
зен. Этот способ нуж но оставить д л я  тех случаев, когда операция 
производится без всякой помощи, вследствие чего хорошо обнаж ить 
разры в в глубине влагали щ а бывает затруднительно.

Особенную тщ ательность необходимо п роявлять  при заш ивании  
разры вов 3-й степени. Т ак  как  здесь мы имеем дело с глубоким и

Р и с .  6. Полный разрыв промежности (3-й степени). 
Обнажение операционного поля (из Бумма)

разры вам и мы ш ечно-ф асциальны х пластов, то и  расхож дение краев 
раны  бывает более значительным, а  концы  разорван н ой  круговой 
мышцы сфинктера ретрагирую тся и исчезаю т в глубине. М еж тем 
главная  зад ач а  в этих случаях  состоит п реж де всего в том, чтобы 
надеж но сш ить глубокие части: прямую  киш ку и  сфинктер. Вы 
полнив эту часть операции, мы превращ аем  р азры в  3-й степени в 
разры в 2-й степени, который теперь долж ны  будем заш ить по вы 
ш еуказанном у методу.
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Р и с .  7. После зашивания влагалища игла Р и с .  8. Проведены шелковые лига-
с шелковой лигатурой провидится для туры для соединения краев раны
соединения концов разорванной задней промежности

спайки

Ш теккель советует начинать загнивание со сф инктера, дабы 
п реврати ть  разош едш ую ся ш ирокую  ран у  прям ой киш ки в щеле- 
виднуго. Мы считаем более целесообразным: начинать заш ивание с 
верхнего у гл а  р азр ы ва прям ой  киш ки. Р аспространен  и почти обще
прин ят следую щ ий метод заш и ван и я киш ки: тонкие лигатуры  из 
ш елка и ли  кетгута (чаще прим еняется п ослетаий ) проводятся через

кр ая  киш ечной стенки так, чтобы и гла не прокалы вала самой сли- 
вистой, а только подслизистую  (рис. 9). П осле завязы ван и я лигатура 
будет тогда леж ать вне просвета киш ечной трубки и с последним 
сообщ аться не будет. Д л я  того чтобы кр ая  слизистой киш ки плотно 
п рилегали  д р у г к другу , необходимо эти ш вы  проводить таким 
образом, чтобы (при  проведении лигатур  слево направо) н а  левой 
стороне выкол, а н а  п раво й —вкол происходили на границе слизистой. 
Д л я  точного вы полнения указанны х требований (а д ля  успеш 
ного заж и вл ен и я  оно необходимо) нуясно обладать не только из
вестной техникой, но и  иметь нуж ны й комфорт: удобную  обстанов
ку, хорош ее освещ ение, достаточную ассистентщю. П ри  наличии
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этих условий результаты  получаю тся хорош ие. Н о когда приходит ' 
ся оказы вать оперативную  помощ ь в обстановке, не отвечаю щ ей у к а ' 
занны м требованиям, то легко делаю тся упущ ения, которые могут 
вредно отразиться н а процессе заж и вл ен и я  и повести к  неудовлет
ворительным результатам . Мы прим еняем  другой  способ, который

не требует такой педантич 
ности и  прекрасно вы пол
ним при  менее благоприят
ных условиях д ля  опериро
вания. Заш и вани е начинает
ся, как  и при  предыдущ ем 
способе, с верхнего угла 
разры ва. Д л я  ш вов берется 
тонкий шелк. Л игатура п р о 
водится через слизистую
киш ки так, чтобы после р „ г 1П „„„„„„„> i и с . ш. .зашивание полного разрыва про
завязы ван и я  узел леж ал  на межности. Наложение швов на киш чную
слизистой в просвете киш еч стенку. Сшивается слизистая кишки так чтобы
ной трубки. Д л я  этого и гла узлы лежали в просвете кишечной трубки 
вкалы вается на одной сто
роне разры ва, наприм ер правой, со стороны слизистой и вы ходит 
н аруж у со стороны подслизистой. Н а  другой  ж е стороне вкол  д е
лается со стороны подслизистой, а вы кол происходит со стороны 
слизистой. Л и гату р а  оставляется длинной  и узел  остается леж ать  
в просвете киш ки. Следующ ие лигатуры  проводятся  таким ж е об ра
зом. П ри  этом н уж но соблюдать следую щ ие правила: к аж д ая  уж е 
зав язан н ая  лигатура при  проведении следую щей не потягивается 
вверх, как это делается обычно, а, наоборот, оставляется висеть к

Р и с .  9. Зашивание полного раз
рыва промежности. Наложение 
швов на кишечную стенку. Лига
туры проводятся через края ки
шечной раны так, чтобы игла не 
прокалывала слизистой оболочки 

(из Бумма)
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н изу  (рис. 10) П ри  описании  этод метод может показаться слож 
ным, в действительности ж е он чрезвы чайно прост и  гораздо легче 
и быстрее вы полняется, чем описывается.

П осле того как слизистая ки ш ка н а всем протяж ении  р азры ва 
заш ита, следует ш ов яш ма заднепроходного отверстия. Это очень 
ответственный шов, ибо от него зависит, будет ли  мы ш ца ф ункцио 
нировать или  нет. Этим ш вом долж ны  быть захвачены  концы кольце
вой мышцы, которые после разры ва ретрагировались и скрылись в 
глубине. К онцов этих в  ране не видно. Но, зн ая  местоположение не
повреж денного сфинктера, легко представить себе приблизительно 
то место с обеих сторон разры ва, где концы разорванной  мышцы 
скрылись. Здесь и  нуж но их извлечь и з глубины. Это делают при 
помощ и небольш ой круто изогнутой иглы, которую проводят со 
стороны раны  н а одной стороне и  тут ж е круто выкалывают; н а д р у 
гой стороне проделываю т то ж е самое (рис. 11). К онцы сфинктера 
могут быть такж е соединены лигатурой, проведенной со стороны 
кож и промеж ности (рис. 12). Теперь, когда слизистая прям ой  к и т -

Р и с .  12. Для соединения кон
цов сфинктера проведена 
шелковая лигатура со ст о 

роны кожи промежности

ки заш ита, мы соединяем 
рядом  погруж ны х тонких кет- 
гутовых ш вов глубокий слой 
раны , прилегаю щ ий к заш итой 
слизистой, т. е. мышечный слой 
киш ки с окруж аю щ ей клетчат
кой. Р азры в  3-й степени пре
вратился в глубокий разры в 
2-й степени, который и  заш и
вают обычным способом. Ш ел
ковые лигатуры , которыми прй 
этом методе заш ита прям ая 
киш ка, остаются следователь
но л е ж а т ь  в просвете киш еч

ной трубки и но окончании заш и ван и я в виде пучка вы гляды 
вают из заднепроходного отверстия. Д альн ей ш ая судьба их такова, 
что они ^постепенно начинаю т прорезы ваться. А так как 
узел  леж и т в просвете киш ки, то и прорезы ваю тся они туда 
ж е и постепенно вы ходят н аруж у. Стенка ж е киш ки к этому вре

Р и с. 11. Зашивание полного раз
рыва промежности. Шелковые ли
гатуры, которыми зашита кишеч
ная рана, видны в заднепроходном  
отверстии в виде пучка. Прове
дена кетгутовая лигатура со 
стороны раневой поверхности для 

соединения концов сфинктера
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мени оказы вается уж е заж ивш ей. Этим методом я  п ользовался на 
протяж ении всей своей оперативной деятельности, как  в свеж их 
случаях, так и п ри  операциях старого р азр ы в а  3-й степени и  не
изменно получал хорош ие результаты . П ростота этого метода дела
ет его особенно ценны м д л я  тех случаев, которые приходится опе
рировать без нали чи я клинического комфорта.

П редлож ение некоторых авторов, заш ивать  пром еж ность через 
сутки или  более после родов, д л я  того чтобы Исчезла отечность тка
ни и тем облегчилась ориентировка, мы не считаем целесообразным. 
Другое дело, если врач, которому приходится подать первую  ио- 
мощ, недостаточно владеет техникой заш ивания. Особенно это отно
сится к случаям  разры ва 3-й степени. П лохой результат заш иван и я 
влечет за  собой тяж елы е последствия не только потому, что разры в 
не срастается, но еще и потому, что при  пластической операции, 
которую придется делать впоследствии, вви ду  безуспеш ности пер
вой операции могут встретиться больш ие трудности. П о данны м 
F üth 'a  результаты  повторны х операций такж е неблагоприятны . П о
этому, чем плохо заш ить непосредственно после разры ва, лучш е 
операцию  отложить, если есть возмож ность передать больную д р у 
гому, более опытному товарищ у или если возмож но из неблаго
приятной д ля  операции обстановки перевести ее в благоприятную .

Н ебольш ие разры вы  промеж ности, д ля  которых требуется 1 — ‘2 
ш ва. и разры вы  влагалищ а мож но заш ить без всякой  анестезии, 
так как влагалищ ная стенка мало чувствительна к  боли. М ожно 
уменьш ить чувствительность к боли предварительны м  вп ры ски ва
нием морф ия. П ри больш их разры вах, особенно у чувствительных 
больных, лучш е прим енять обезболивание, иначе трудно бывает 
правильно заш ивать. Выбирать здесь, как  обычно п ри  операциях, 
приходится м еж ду общим наркозом , лю мбальной и местной ане
стезией. Общий наркоз представляет общ еизвестные преимущ ества 
и недостатки. Т ак как  операция заш иван и я промеж ности и вл а
галищ а не отнимает много времени, то и отрицательны е стороны 
общего н аркоза в значительной  мере отпадают. В се ж е д л я  общего 
наркоза, хотя бы и очень короткого, требую тся определенные 
условия. Е сли  они выполнимы, то общий наркоз явл яется  тем 
методом анестезии, который позволяет наиболее быстро, спокойно 
и тщ ательно произвести  операцию . Н авр яд  ли  уместно прим енять 
люмбальную анестезию д л я  короткого оперативного вмеш ательства, 
которое подчас производится в прим итивной обстановке. Что к а с а 
ется меещ ого обезболивания, то при  всех своих преимущ ествах 
оно д ля  данной  операции имеет тот недостаток, что отечность 
тканей, которая получается при  инф ильтрационной  анестезии, мо
жет мешать хорош ей ориентировке в топограф ических отнош ениях 
разорванны х тканей. М еньшими недостатками в этом отнош ении 
обладает проводниковая анестезия, т. е. метод более центрального 
обезболивания нервных стволов, питаю щ их область промежности 
и влагалищ а с их окруж аю щ ими тканями. Н о зато этот метод в 
дан ной  области не так прост и требует известной технической 
подготовки.

Ведение послеоперационного периода имеет больш ое значение 
для результатов операции при  разры вах  3-й степени. П ри  н еп ол
ных разры вах послеоперационны й уход весьма прост и сводится
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к  следующему: после того как ран а заш ита, ее покрываю т стериль
ной закладкой , которую меняют по мере того, как она пропиты ва
ется вы делениям и и  загрязняется , и не менее трех р аз  в сутки. 
К аж ды й  р аз  после м очеиспускания наруж ны е половые органы  об
ливаю тся и з  круж ки  Эсмарха струей чистой кипяченой воды 
или слабым раствором  борной кислоты, перекиси водорода или  м ар
ганцевокислого калия. Р ан а  не протирается. Н оги  больной первые 
несколько дней  держ ат связанны м и, но при этом больная может 
д ви гать  конечностями, лож иться на бок и т. п. Д и эта  особого зн а 
чения д л я  заж и вл ен и я  р азр ы ва не имеет. Е сли разры в был глубо
ким и доходил до прям ой  киш ки, то клизм ы  ставить избегают, 
а если нет самостоятельного стула, то н а 3-й день дают легкое 
слабительное. П осле деф екации  производится тщ ательный туалет, 
но сама р ан а  не протирается, а только обливается дезинф ици
рую щ им раствором . Е сли  тем пература больной норм альная, то ч а с 
то осм атривать ран у  и разд ви гать  д ля  этого ноги  излиш не и д аж е  
вредно. Е сли  все идет хорошо, то больную кладут на стол на 6-й , 
7-й день д л я  снятия кож ных швов.

После операции  разры вов  3-й степени, ведение послеоперацион
ного периода отличается от преды дущ его. П реж де всего следует п оза
ботиться о том, чтобы ш ов киш ечника не подвергался травме со сторо
ны каловы х масс. Необходимо избегать того, чтобы деф екация произо
ш ла ранее того времени, когда шов будет уясе обладать известной 
прочностью , каковы м сроком мож но считать 6— 7 дней. Н еобходи
мо такж е, чтобы при первой деф екации каловы е массы не были 
объемисты и им ели мягкую  полуж идкую  консистенцию. Особенно 
важ но соблюдение последнего условия. Соответственно этим требо
ван иям  и д олж на н азначаться диэта и регулироваться действие 
киш ечника. Д л я  достиж ения обеих целей мы назначаем  строгий 
реж им  в отнош ении диэты: больные получаю т в первые 5 дней 
только ж идкость (сладкий чай, кофе, с небольш им количеством мо
лока, бульон без примеси, м инеральны е воды, фруктовые соки), 
на 6-й день кроме ж идкости  дают пюре из слив, яблок, моркови. 
Н а 7-й день та ж е диэта. В этот ж е день дают слабительное. 
В последую щ ие дни  пищ евой рацион  постепенно усиливается. 
С 10-го д н я  больная переходит на общий стол. Ш вы  с промеж нос
ти удаляю тся н а  6 —  7 день. Е сли  киш ечник был заш ит шелком, то 
лигатуры , леж ащ ие внутри  прям ой киш ки и вы ходящ ие из anus’а  
вовсе не удаляю тся, а отходят постепенно сами. Д л я  того чтобы не 
было преж деврем енного действия кишечнихса, некоторые дают в 
первы е д н и  опий, другие, наоборот, д л я  того чтобы первы й стул был 
ж идкий , назначаю т с первого д н я  ж ж еную  магнезию . Я  не приме
няю ни того, ни  другого и главное значение придаю  строгой дивте. 
П ри соблю дении указанного реж им а я  н а п ротяж ении  своей 
20-летней оперативной деятельности не имел ни одного случая опе
рации  по поводу свеж его или старого р азры ва 3-й степени, где бы 
ран а не заж ила. Е сли  даж е методике операции придавать  главное 
значение, то во всяком  случае благоприятны е результаты  говорят 
а то, что послеоперационны й период проводился правильно.
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КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ ВЛАГЛИЩА: ОПУХОЛИ, РАЗРЫВЫ  
ВЛАГАЛИЩА

Если кровотечение не исходит и з повреж денны х наруж ны х поло
вых органов или  и з р азр ы ва девственной плевы  п ри  первом  поло
вом акте, то источник его нуж но искать дальш е и п родолж ить ис
следование в восходящ ем н аправлении . И сточником кровотечения 
может быть влагалищ е. Здесь  могут локали зоваться кровоточащие- 
опухоли, как  рак, хорионэпителиома. Н ередко у  ж енщ ин наблю да
ются разры вы  влагалищ а, возникш ие во врем я полового акта. Ста
рые авторы, как  В инкель В рейский  С лавянский, В ер ти  др. отрицали 
возможность р азр ы ва влагали щ а во врем я полового акта или  п олага
ли, что не самый половой акт, а  сопутствую щ ие грубые м анипу
ляции  рукой, каким-нибудь предметом и нр. вызываю т разр ы в . 
М ногочисленные наблю дения последних лет показали, что разры вы  
влагалищ а во врем я полового акта — явление не столь редкое; так 
наприм ер на м атериале К линической октябрьской б-цы в Киеве, 
собранном за  10 лет (1920— 1929) М. К. В енцковским н а  4 215 ги не
кологических больных наблю далось 46 случаев травм атически по
вреж дений  влагали щ а sub  co itu , не считая случаев проф узного 
кровотечения и з разорванной  девственной плевы. Среди больных 
наш ей клиники  за  2 года (1925 — 1927 ) А. А. П лотников наблю дал 
6 случаев разры вов влагалищ а su b  co itu . Н е останавливаясь н а  
этиологии этого повреж дения, отметим только то обстоятельство, 
что разры вы  влагали щ а sub  co itu  возникаю т не только при  растле
нии малолетних, при половых снош ениях с подросткам и, п ри  по
роках разви тия половых органов, п ри  и знасиловании  и  п р . , но 
нередко встречаю тся такж е у норм ально разви ты х ж енщ ин, ж ивущ их 
более или  менее продолж ительное врем я половою  ж изнью . И з 161 
случая, собранных В енцковским, в 61 случае р азры в  п роизош ел 
при деф лорации, 100 ж енщ ин ж и л и  до этого половой ж изнью , а 
у 49 из них имелись в анам незе одни или несколько родов.

К врачебной помощи больные прибегаю т в этих случаях  обычно 
вскоре или тотчас после полового акта, при  котором произош ел 
разры в, вы звавш ий проф узное кровотечение. И ногда, если кровоте
чение не было вначале очень сильным, больные обращ аю тся за  по
мощью позж е, когда при  новом coitus'e кровотечение возобновляется. 
Таким  образом в больш инстве случаев помощ ь по поводу кровоте
чения приходится оказы вать в свеж их случаях повреж дения вл ага
лищ а. Н аиболее частой локализацией  разры вов влагали щ а sub coitu, 
если не считать разры вов девственной плевы  с продолж ением  их 
на влагалищ е, является  задний  свод, следующее место по частоте- 
занимаю т боковые своды, реж е всего повреж дается передний  свод. 
Разры вы  правого свода встречаю тся чаще, чем левого ( Н ейгебауер  
Бонш тедт, Венцковский и др.)

П ри резком несоответствии м еж ду муж ским половы м органом и 
влагалищ ем, как  это бывает в случаях растления малолетних взрос
лыми, или  при  пороках разви ти я ж енских половых органов, повреж де
ния, ведущ ие к тяж елы м кровотечениям, могут и м е т ь  разнообразны й 
характер: разры в девственной нлевы  может распространиться на 
уретру: случается, что половой член, минуя отверстие девственной
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плевы , проры вает промеж ность и проникает в septum  recto-vaginale 
или  даж е rectum  и  т. п.

Среди случаев, собранных Н ейгебауером  (цит. по Фюту), в 4 слу
чаях  разры в заднего свода сопровож дался вскры тием брюшины за д 
него Д угласа, в одном из них через отверстие вы пали петли кишок.

Кроме кровотечения последствием разры ва влагалищ а могут 
■быть такж е боли, обмороки; в дальнейш ем разры вы  влагалищ а мо
гут ослож ниться воспалительны ми процессами тазовой клетчатки, 
брю шины, сепсисом. Х отя в больш инстве случаев прогноз благопри
ятный, однако описаны  и смертельные случаи  как от острого м ало 
крови я (случаи Вихмана), так и от сепсиса (случаи Розова и Кечера), 
парам етрита, перитонита (случай Ги.ммельфарба). По Н ейгебауеру 
н а  157 случаев наблю далось ‘22 смертных случая от малокровия, 
сепсиса, параметрита, перитонита.

Е сли  из анам неза известно, что обильное кровотечение возникло 
у  здоровой  до того ж енщ ины  во время полового акта, то даж е при 
отсутствии видимы х п овреж дений  в области наруж ны х половых 
органов или  девственной плевы  можно с большой вероятностью  
предполож ить, что причиной  кровотечения является  повреж дение 
влагалищ а. Особенно наводят на эту мысль такие анамнестические 
данные, которые считаю тся предраспологаю щ ими моментами, н ап ри 
мер неправильное полож ение во врем я полового акта, чрезмерная 
агрессивность муж чины , особенно в состоянии опьянения, и пр. или 
имеются данны е, указы ваю щ ие на благоприятствую щ ие моменты 
д л я  р азр ы ва влагалищ а, как старческая атрофия, недоразвитие, 
послеоперационны е рубцы.

Н о если даж е угрож аю щ его кровотечения в данны й момент нет, 
«ели со времени совокупления прош ло уж е некоторое время, то 
все ж е немедленно доляш о быть произведено обследование больной 
для  установления характера и локали зац и и  повреж дения, ибо р а з 
рыв влагали щ а может оказаться проникаю щ им в брюшную полость. 
Поэтому в каж дом случае, в котором подозревается разры в вл ага
лищ а, необходимо произвести  исследование.

В то врем я как обычно гинекологическое исследование начинаю т 
с исследования при  помощи пальца, а затем  уж е приступаю т к 
исследованию  при помощ и зеркала, здесь  целесообразнее сначала 
произвести  осмотр влагалищ ны х сводов, где обычно локализую тся 
эти  разры вы , при  помощ и зеркал. Т огда под контролем гл аза  мож
но удалить из влагали щ а скопивш иеся сгустки, затем непосредст
венно осмотреть влагалищ ны е стенки и установить локализацию  
разры ва. Е еди  брыяикущ их сосудов нет и кровотечение в этот мо
мент остановилось, если такж е нет побочных повреж дений, то д аль
нейш ее вагинальное исследование пальцем  излиш не. Если все же 
необходимо определить состояние внутренних половых орх’анов, 
то целесообразнее это сделать per rectum.

Д иагносцировать разры в влагали щ а при  помощ и зеркал  обыч
но не представляет затруднений: в свеж ем состоянии щ елевидный 
разры в слизистой, и з  которого в большем или  меньшем количестве 
струится кровь, распознается легко. И зредка могут возникнуть з а 
труднения, если осмотр производится через более или менее 
продолж ительное врем я, когда р ан а  уж е гранулирует, а кровоте
чение вновь появилось при  повторном половом акте. В одном
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случае у пож илой женщ ины, присланной  с предполож ительны м 
диагнозом  — р ак  влагалищ а, я  обнаруж ил в  заднем  своде п родолго
ватую возвыш аю щ ую ся над  уровнем кровоточащ ую  при  дотрагива- 
н ии  полоску грануляционной  ткани. М ягкая консистенция и  отсут
ствие распада подали мысль о том, что здесь имеется подж иваю щ ий 
разры в влагалищ а, происш едш ий во врем я полового акта. Б ольная , 
сначала отрицавш ая половой акт затем в нем созналась, когда через 
несколько дней наступило полное заж ивление. В другом  случае в 
наш у клинику поступила больная с диагнозом : рак влагалищ а, 
при  осмотре у нее оказалась перф орация заднего свода, происш едш ая, 
как мы предполож или, при попы тке вы звать крим инальны й аборт, 
вольн ая погибла от перитонита, причем до самой смерти отрицала 
не только вмепщтельство при беременности, но и самую беремен
ность и даж е половую яш зн ь  (она была вдовой). В скры тие п од
твердило клинический диагноз.

В тех случаях, когда есть подозрение на п овреж ден ия соседних 
органов, ограничиваться исследованием влагали щ а только п ри  помо
щи зеркал и воздерж иваться от исследования пальцем  и з-за  боязни 
возобновления кровотечения или  инф екции конечно бессмысленно.

П одготовка больной к исследованию  в этих случаях огран и чи 
вается бритьем и дезинф екцией  наруж ны х половых органов. В ла
галищ е до исследования ничем не обрабатывается.

Н еотлояш ая помощь, которую необходимо оказы вать в свеж их 
случаях повреж дения влагалищ а, сводится к остановке кровотечения. 
Е сли имеются бры ж ж ущ ие сосуды, то они захваты ваю тся клеммами 
и перевязываю тся. В отдельных случаях можно оставить на сутки 
или двое клеммы во влагалищ е без зам ены  их лигатурам и. Обычно 
удается остановить кровотечение при  помощ и там понации влагалищ а 
стерилизованны м материалом: марлей 
или ватными тампонами. Одну предо
сторожность я  советую п ри  этом со
блюдать, а именно не п ользоваться 
д ля  там понации повреж денного в л а 
галищ а мелкими кускам и материала, 
ибо в случае разры ва, проникаю щ его 
в брюшную полость или  в окруж аю 
щую паравагинальную  тазовую  клет
чатку, мелкие куски м арли  и ли  ваты  
могут затеряться в этих пространствах.
Поэтому д л я  там понации влагалищ а 
необходимо п ользоваться больш ими 
марлевы ми салф етками или  еще л у ч 
ше целым марлевым бинтом (рис. 13).
Если приходится там понировать в а 
той, то брать д л я  этой цели следует 
ватные тампоны, снабженные длинной 
тесьмой или крепкой ниткой. Тампон 
оставлять на сутки. Чтобы облегчить 
удаление тампона Фют советует см о
чить его перекисью  водорода. П ри  
обш ирных разры вах, особенно если 
д л я  остановки кровотечения были

Р и с. 13. Бинт захватывают 
корнцангом, пулевыми или др у
гими щипцами сбоку за цен
тральную часть. При помощи 
вращательного движения ин
струмента в одну сторону 
бинт во время тампонации 
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налож ены  на сосуды лигатуры , целесообразно соединить к р а я  
р азр ы ва п ри  помощи швов.

Заш и вани е раны  необходимо производить при всех свеж их р а з 
ры вах, проникаю щ их в соседние органы: мочевой пузы рь, прямую  
киш ку. П ри  операции таких разры вов необходимо иметь соответ
ствую щий больничный комфорт.

Особой подготовки к операции помимо той, которой подверглась 
больная перед  исследованием  (дезинф екция наруж ны х половых ор
ганов), не требуется. В лагалищ е может быть вытерто перекисью  
водорода и осторож но см азано йодной настойкой так, чтобы она 
не затекала в глубину раны .

Т е х н и к а  з а ш и в а н и я .  Если при операции имеется доста
точная помощ ь д ля  того, чтобы хорош о обнажить концы разры вов, 
то соединение краев начинается с наиболее высоко леж ащ его конца 
разры ва.

Если сразу  не удается хорошо обнажит], верш ину разры ва, то  
первую  лигатуру проводят па доступной высоте, а затем, п отягивая 
з а  эту лигатуру, постепенно обнажаю т и заш иваю т выше- и ниж еле
ж ащ и е части разры ва. И ногда приходится края разры ва сглаж ивать 
нож ницам и.

П ри глубоких разры вах  швы, соединяю щ ие края раны, подхва
тывают подлеж ащ ую  ткань. Однако лигатуры  не следует проводить 
слиш ком глубоко, дабы не повредить соседнего близлеж ащ его органа. 
Е сли  разры в проникает в соседние о ргазы  — мочевой пузы рь и п р я
мую киш ку, то сн ачала заш иваю т отдельно эти полые органы , 
а  затем  уж е заш иваю т влагалищ е. В мочевой пузы рь после заш ива
ния его вставляю т постоянны й катетр. Е сли после заш ивания р аз
ры ва кровотечение продолж ается, необходимо налож ить дополни
тельный ш ов н а  то место, которое кровоточит. Если кровоточит не 
край  раны , а кровь вытекает м еж ду ш вами из глубины, то причиной 
кровотечения является  неперевязанны й  сосуд в глубине. В этом 
случае бесполезно н аклады вать  новые лигатуры  н а края разры ва. 
Необходимо ш вы распустить, раздвин уть края рапы , захватит!, кр о во 
точащ ий в глубине сосуд и перевязать его, или обколоть диф ф узное 
кровоточащ ее место и только после того как кровотечение остано
вится, вновь соединить ш вам и кр ая  р азры ва. Если через отверстие 
в заднем  своде вы пали  киш ечная петля или сальник, то эти органы, 
если они не повреж дены, вновь возвращ аю тся в брюшную полость, 
а отверстие либо заш иваю т наглухо, если нет подозрения на инфек
цию, либо тампонирую т. П ри повреж дении киш ечной петли произ
водят лаиаротомию .

Заш и вани е побочных повреж дений  (мочевого пузы ря, прямой 
киш ки) п роизводят только в том случае, если ранение свежее. Если 
ж е со времени возникновения его прош ло некоторое время, то р ан а  
уж е обычно бывает инф ицирована. Ее поэтому не следует заш ивать, 
а  лиш ь тампонировать. О перации ж е на мочевом пузыре или п р я
мой киш ке откладываю т на то время, когда ран а зарубцуется. На 
это врем я в повреяеденный мочевой пузы рь вводят через уретру 
постоянный катетр, который оставляется на 8 дней, в течение кото
рых небольшое отверстие в пузы ре может самопроизвольно закры ться.

Р азры вы  влагалищ а, проникаю щ ие в брюшную полость или со
седние органы , возникаю т чаще всего при попытках вызвать вы кидкш
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при помощи какого-нибудь инструмента или предмета домаш него 
обихода ( веретено, спица, гвоздь  и  т. и . ).  Т ак  как эти попы тки 
производятся всегда рукою невеж ды  в вопросах асептики, то и слу
чаи  эти необходимо а priori рассм атривать как инф ицированны е 
и соответственно этому вести открытое лечение раны . Р едко встре
чаю щ иеся случаи повреж дения влагалищ а, возникш ие от падения 
на острый предмет (кол, вилы  и т. п.), дают аналогичную  картину; 
лечение их проводится по тому ж е принципу. Н е исклю чена однако 
возможность в свеж ем случае повреж дения, если не произош ло 
грубого загр язн ен и я  раны , таковую заш ить. Д альнейш ее тщ ательное 
наблюдение за  раной  и общим состоянием больной покаж ет, р а зв и 
вается инф екция или  нет. В случае успеш ного исхода оператив
ного вмеш ательства вы игры ш  д ля  больной будет особенно велик 
в тех случаях, когда разры в сопровож дается повреж дением  мочевого 
п узы ря и ли  прям ой  киш ки. Вот почему в этих случаях врач  скорее 
реш ится н а заш ивание раны , чем при  разры вах  неослож ненны х 
повреж дениям и соседних органов. В случае нагноения раны  или  
распространения инф екции ш вы  долж ны  быть немедленно распущ ены, 
и рана долж на подвергнуться открытому лечению.

Если при повреж дении  инородны й предмет проник в глубину, то 
в свежем случае его необходимо удалить как, возм ож ны й источник 
инфекции. Е сли же со времени повреж дения прош ло некоторое врем я 
и инородный предмет уж е начал  осум ковы ваться, то с удалением  его 
следует лучш е обождать, дабы  не наруш ить свеж их спаек, способ
ствующих локали зац и и  инф екционного процесса.

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ШЕЙКИ МАТКИ

Если источник кровотечения и з полового к ан ала  не находится 
во влагалищ е, то его следует искать в матке. П ричиной  маточного 
кровотечения, требующего экстренной помощи, могут быть повреж 
дения, распадаю щ иеся новообразования, встречаю щ иеся на влагали щ 
ной части, ш ейке и теле этого органа, или  остатки нормального 
и ли  патологического плодного яйца.

Разрывы шейки. П овреж дения влагалищ ной части и ш ейки 
матки встречаю тся помимо родов главны м образом при  абортах. 
Н асильственное расш ирение цервикального канала легко может 
вызвать трещ ину не только слизистой, но и  мыш ечной оболочки 
шейки. П ри расш ирении ш ейного канала расш ирителям и Г егара 
разры в узнается потому, что расш иритель вводится совсем л егко — 
гораздо легче, чем предудущ ий. П ри  этом начинается обильное крово
течение. Глубокие внутренние разры вы  ш ейки ведут к кровотече
н иям  в клетчатку ш ирокой связки  с образованием  здесь гематомы. 
П р и  обильном кровотечении гематома может распространяться 
подбрюшинно далеко от места своего первоначального возникнове
ния, например вверх вдоль мочеточника по направлению  к  почке. 
Исход зависит от того, повреж ден  ли  кровеносны й сосуд, какого 
•он калибра, венозны й он или  артериальны й. Е сли  р азры в  ш ейки 
своевременно распознан , то преж де всего необходимо немедленно 
прекратить все впутриматочны е м анипуляции . Если кровотечение
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только наруж ное, если оно не артериального происхож дения и 
в клетчатке гематома не образуется, то остановить его большей 
частью удается при помощи плотной там понации влагалищ а. 
О методах лечения разры вов ш ейки, ведущ их к образованию  гема
том в ш ирокой связке или проникаю щ их в брюшную полость или 
соседние органы  см. ниж е главу  о прободении матки.

Р азры вы  влагалищ ной части и ш ейки матки, обнаруживаемы е 
при  осмотре больной но поводу обильного кровотечения, почти 
всегда являю тся результатом  чьего-либо вмеш ательства, хотя бы и 
упорно скрываемого больной. Ч ащ е всего разры вы  влагалищ ной 
части и ш ейки бывают боковые. Редкой причиной  разры ва ш ейки 
являю тся повреж дения, полученны е при падении  на острый пред
мет, проникаю щ ий через влагалищ е, и т. п.

Если кровотечение имеет артериальны й характер, то необходимо 
захватить повреж денны й сосуд и перевязать его лигатурой. Оты
скивание повреж денной  артериальной  веточки может представить 
значительны е трудности, так как образую щ аяся гематома меш ает 
ориентировке.

П ри невозможности отыскать самый артериальны й сосуд прихо
дится в редких случаях  п еревязать  соответствующую маточную 
артерию. Это можно сделать со стороны бокового влагалищ ного 
свода без предварительной препарировки. Д л я  этого поступаю т 
следую щ им образом: влагали щ н ая часть матки, захваченная щ ип
цам и (пулевыми или M useux), сильно оттягивается вниз. П ри  по
мощ и сильно изогнутой  иглы  проводят крепкую  лигатуру (ш елк 
или  кетгут) через влагалищ ны й свод н а высоте внутреннего маточ
ного зева вдоль бокового ребра ш ейки матки, все время непосред
ственно касаясь  его. Последнюю предосторож ность особенно важ но 
соблюдать д л я  того, чтобы не захватить в шов мочеточника, кото
ры й перекрещ ивает маточную артерию  на близком расстоянии от 
ребра матки. Ш ов необходимо в то лее время проводить достаточно 
глубоко, иначе артерия в него не попадет. После завязы ван и я  ли 
гатуры  кровотечение долж но прекратиться.

О бкалы вание маточной артерии  со стороны бокового влагали щ 
ного свода вслепую  представляет д л я  мочеточника известную  опас
ность, несмотря н а соблюдение указанны х мер предосторожности. 
Б олее безопасны м методом явл яется  перевязка маточного сосуда 
после его обнаж ения. Д л я  этого влагалищ ную  часть матки оттяги^ 
ватот так ж е сильно вниз, как и в преды дущ ем случае. Н а  грани
це прикрепления бокового влагалищ ного свода к ш ейке проводят 
разрез, который переходит немного как н а переднюю, так и на зад 
нюю поверхность ш ейки. П альцем  или  тупфером отодвигают вл ага
лищ ную  стенку вверх, б лагодаря чему обнаж ается ребро н адвлага- 
лищ ной части ш ейки матки, вдоль которого мож но легко обнажить 
маточную артерию  и обколоть ее под контролем глаза. М аточная 
артерия перевязы вается следовательно так лее, как  это делают при 
влагалшв*ной экстирпации  матки. Этот метод дает такж е возмож ность 
через р азр ез во влагалищ ном  своде удалить образовавш ую ся в  
клетчатке гематому. П осле этого край  влагалищ ного р азр еза  можно 
п риш ить н а место к ш ейке или  дренироватт. через него подбрюшин- 
ную клетчатку. Р азры вы  ш ейки, сопровож даю щ иеся повреждением 
больш ой ветви  маточной артерии, требующим перевязки  самого со
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суда, встречаю тся редко. Обычно ж е п ри  боковых разры вах  ш ейки  
достаточно бывает сш ить кр ая  р азр ы ва несколькими отдельными 
лигатурами, чтобы кровотечение остановилось и влагали щ н ая часть 
приобрела свою прежнюю форму. Д л я  того чтобы хорош о обнажить 
разры в ш ейки до верхнего его угла, необходимо обнаж ить зер кал а
ми влагалищ ную  часть матки, захватить переднюю и заднюю губу 
разорванного маточного зева  щ ипцами, сильно низвести  их 
и извлечь влагалищ ную  часть н аруж у. Весьма легко стягивается ш ей ка 
при  беременности, особенно после 
родов. Заш и вать  начинаю т с верх
него угла разры ва, (рис 14). Если 
верхний угол разры ва обнажить 
сразу  не удается, то можно, как  со
ветует Ш теккель, провести первы й 
ш ов на той высоте разры ва, который 
еще достижим; зав язав  этот шов, 
пользую тся им  как  держ алкой  д л я  
того, чтобы при его помощ и стянуть 
вниз вы ш ележ ащ ий отрезок р а з 
ры ва и сделать его доступны м д ля  
глаза. Т ак  постепенно проводят 
лигатуры  до верхнего угла р азр ы 
ва, а затем и вниз до наруж ного 
маточного зева. Ш вы  долж ны  
проходить через всю толщ у раны  
и не слишком близко к ее краю, 
для того чтобы при  завязы ван и и  
ойи не прорезались, что особенно 
легко может случиться при бере
менности, когда ткани разры хлены .
Если после н алож ен и я всех ш вов 
кровотечение из ш ейки  продол
жается, то очевидно, что лигатуры  
не захватили  кровоточащ его со
суда. П ричина такой неудачи  может 
быть в том, что разорванны й  со
суд ретрагировался и скрЕллся в глубине раны  по направлению  к  
стенке таза. Т огда нуж но указанны м  выш е способом обколоть м а
точную артерию. Е сли ж е была повреж дена сама м аточная артерия 
и ее центральны й конец ретрагировался  в глубину клетчатки, то 
отыскивание его со стороны влагали щ а представляет столь больш ие 
трудности, что целесообразнее будет не терять понапрасну  время 
и произвести перевязку  сосуда per laparotom iam .

Новообразования шейки. Н овообразования ш ейки, даю щ ие очень 
обильные кровотечения, обычно бывают злокачественного характера 
и требуют поэтому радикальной  операции. Е сли таковая не вы пол
нима потому, что случай является  запущ енны м и неоперабильны м, 
или потому, что условия данного момента не позволяю т произвести 
операцию  кровотечение пытаются остановить там понацией  влагалищ а. 
Т ам пон ац и я влагалищ а, играю щ ая столь большую роль в борьбе с ге
нитальны ми кровотечениями п ри  раке ш ейки матки, н е  рекомендуется. 
П реж де всего во врем я самой там понации кровотечение может

Р и с .  14. Передняя и задняя губа 
маточного зева захвачены пуле
выми щипцами. Ими шейка низ
ведена и оттянута вправо. Крюч
ком или под‘емником срамные 
губы и боковая стенка влагалища 
отодвинуты влево. Левосторонний 
разрыв шейки обнажен до верх
него его угла. Лигатуры прово

дят через всю толщу шейки
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значительно  усилиться вследствие происходящ ей при этом травма- 
ти зац и и  распадаю щ егося новообразования.

Т ам понация, которая д л я  достиж ения цели долж на быть плот
ной, закупоривает влагалищ ную  трубку и тем прекращ ает всякий 
отток н аруж у  ихорозны х выделений, ведет к задерж ке их в половом 
канале со всеми вытекаю щ ими отсюда последствиями. Опасность р ас
п ад а  опухоли и распространения инф екции пытались ослабить тем, что 
пропиты вали  материал, применяемы й д л я  тампонации, вяж ущ им и 
и дезинф ицирую щ им и средствами. Н о больш ого вл и ян и я  это не 
оказы вает. Поэтому там понация п ри  злокачественны х опухолях 
является  небезопасны м средством, В этих случаях целесообразнее 
удалить сначала распадаю щ ую ся массу при  помощи лож ки  или 
кюретки, а затем  см азать ран у  иодом. Если кровотечение все-та- 
ки не останавливается, то по совету Губарева к  поверхности раны 
плотно приклады ваю т марлю, смоченную в спирте, и оставляют ее 
на 2 —4 часа. Ещ е лучш е произвести  теперь каутеризацию  раны , 
т. е. оставш ейся плотной части новообразования, п ри  помощ и кале
ного ж елеза или ап п арата П акелена.

К аутеризация до полного обугливания является одним и з лучш их 
паллиативн ы х  средств при  лечении распадаю щ ихся и  кровоточащ их 
■злокачественных опухолей ш ейки матки. Н еобходимый инструмен
тар и й  д л я  этого—трубчатое зеркало из дерева. Преимущ ество дере
вянного зеркала то, что оно не накаляется, как  металлическое, чем 
избегаю т ожогов. Д езинф ицируется зеркало при  помощи мыльного 
■спирта и погруж ением  его перед операцией на несколько часов в 
раствор сулемы. Д л я  самой каутеризации  употребляют каленое ж е
лезо , ап п арат П акелена и ли  гальванокаутер. Мы пользовались всег
д а  Пакеленом. Д еревянное зеркало во врем я каутеризаций  охла
ждают, п оли вая  его из круж ки  Эсмарха холодной водой.

Необходимо соблюдать при  каутеризации  большую осторожность, 
чтобы не прож ечь мочевой п узы рь  или  прямую  киш ку. Но, с другой 
стороны, каутери зац ия долж на производиться энергично до полного 
обугли ван ия ткани. К ровотечение долж но соверш енно прекратить
ся. П олучивш ийся кратер смазываю т йодной настойкой, крепким 
карболовым раствором и ли  присыпаю т йодоформом, дерматолом и 
тампонирую т иодоф орм енной марлей. Н екоторы е рекомендуют там
понировать м еш эчкам и из марли, наполнэны ми белой глиной. Марлю 
мы удаляем  на 2-й день и с 6 —7-го д н я  начинаем  спринцевания в л а 
гали щ а прохладны м  раствором буровской ж идкости  или перекиси 
водорода.

ВЫКИДЫШ

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К АКТИВНОМУ ВМЕШАТЕЛЬСТВУ.

И сточником кровотечения может быть берем енная матка. Кровотече
ние при беременности из полости матки означает всегда начавш ую 
ся отслойку плодного яй ц а , т. е. наруш ение беременности. Отслой
ка  эта  может быть частичной, явлением  временным, эпизодом , кото
ры й в дальнейш ем, в конце беременности или при  родах, особенно 
же в последовом периоде, мож ет быть и скаж ется вновь, но в д ан 
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ный момент может пройти без того, чтобы беременность п рерва
лась. Мы говорим  тогда об„угрож аю щ ем“ 66 выкиды ш е, подразум евая, 
при  этом угрозу  не в отнош ении ж и зн и  и  здоровья больной 
а в отнош ении продолж ени я беременности. П ри  „угрож аю щ ем“ 
выкиды ш е кровотечения не бывают угрожаю щ ими. Если при  бере
менности наступает такое сильное маточное кровотечение, что во 
избеж ание обескровления больной необходимо оказать немедленную  
помощь, то дело идет о начавш ем ся или  неполном  вы киды ш е. 
В ту или  иную рубрику вы киды ш  относят в зависимости  от 
того, находится ли  еще в полости матки все яй ц о  и ли  только его 
остатки. Экстренность ж е в оказан ии  помощ и зави си т от интен
сивности кровотечения и степени кровопотери. К ак уж е выш е у к а 
зы валось, оценка величины  происходивш его кровотечения со 
стороны самой больной или  ее окруж аю щ их редко бывает п р ави л ь
ной; больш ей частью мы здесь встречаем  преувеличения. Больш ую  
ценность анамнестические данны е имеют тогда, когда они у казы ва
ют н а большое количество кровяны х сгустков или  большую величи
ну этих сгустков. Объективным ж е данны м, указы ваю щ им на боль
шую кровопотерю является  та или  и н ая  степень малокровия. Н о 
если даж е значительного м алокровия нет, то как  раньш е уясе п од
черкивалось, никогда н ел ьзя  предвидеть, какая еще хотя бы и н е
больш ая кровопотеря будет той последней каплей , которая п ер е
полнит чаш у и приведет больную  в опасное состояние.

С другой  стороны, необходимо отметить, что смертельные крово
течения при выкиды ш ах, если они неослож нены  повреж дением  орга
нов, встречаю тся чрезвы чайно редко. В литературе зарегистрирова
ны только единичны е случаи смерти при  вы киды ш е от кровотече
ния. В действительности их конечно больше, так как  плохие исхо
ды редко слуяшт предметом сообщения. Н о все ж е они п редставля
ют весьма редкое явление. В доказательство этого п риводится обыч
но заявление Г егара о том, что н а  протялсении 40 лет своей д ея 
тельности он ни  р азу  не наблю дал случая смерти от кровотече
ния при  аборте в первы е м есяцы  беременности. Со своей стороны я  
могу подтвердить, что н а протяж ении  своей более чем 20-лет
ней работы я  таких случаев такж е не наблю дал. П одобны х зая в л е
ний вероятно может быть сделано немало. О пасаться плохого ис
хода при  кровотечениях нуж но особенно п ри  заболеваниях сердеч- 
но-сосудистой системы (Гейнеман). Б ы ло бы однако больш ой ош иб
кой, исходя и з указанны х наблю дений, недооценивать значение 
кровотечений при выкиды ш е Б ольш ие кровопотери ослабляю т орга
низм , делаю т его малоустойчивы м в отнош ении инф екции  и  таким 
образом, если не прямо, то косвенно подвергаю т ж и зн ь  больной 
опасности. К  тому ж е неотлояш ость врачебной помощ и обусловли
вается не одной смертельной опасностью. Н еотлолш ая помощ ь дол
ж н а оказы ваться нет только там, где вопрос реш ается о ж и зн и  и 
смерти, а такж е и в тех случаях, где она моясет ускорить вы здо
ровление и предотвратить ослож нения. С этой точки зрен и я вы ки
ды ш  очень часто требует скорейш его опорож нения матки, ибо вы
кидыш  всегда сопровож дается кровотечением, часто очень обильным. 
Это кровотечение может быть разли чн ой  длительности в зависим ос
ти от м еханизм а отделения я й ц а  от стенок матки. Е сли  яйцо 
отделяется в надлеж ащ ем  слое (спонгиозном) и  целиком изгоняется
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из матки, то мы имеем дело с полны м выкидыш ем, по окончании 
которого кровотечение приостанавливается. П ри  вы киды ш ах более 
позднего  срока (свыше З1/  ̂ месяцев) м еханизм  вы деления плодного 
яй ц а  иной: здесь аборт происходит уж е по типу родов. Но п ри  
обоих м еханизм ах только в некоторы х случаях  плодное яй ц о  и зго 
няется полностью. Очень часто п ри  вы киды ш е задерж иваю тся остатки 
плодного яй ц а  особенно в трубных углах матки. Такие остатки 
могут служ ить началом  образования плацентарного  полипа. В д р у 
гих случаях  плодное яйцо, задерж авш ееся  в матке, пропиты вается 
благодаря обильному кровотечению  кровью  и  превращ ается посте
пенно в кровяной  и ли  затем  в мясной занос и ли  в редких случаях 
в так наз. m issed abo rtio n . Во всех зтих случаях  кровотечения 
принимаю т затяж н ой  характер. Задерж авш и еся  части плодного яй ц а 
могут инф ицироваться. Обе опасности лучш е всего предотвращ а
ются немедленным опорож нением матки. Т аким  образом врачебное 
вмеш ательство п р и  выкиды ш е является  одновременно и лечебным 
и  проф илактическим  м ероприятиям и. П р и  оценке значения крово
течения необходимо такж е считаться с психическим состоянием 
больной и ее окруж аю щ их. Н ичто так  не пугает человека, как  
сильное кровотечение. П ри кровотечении всякий  больной требует от 
вр ач а  немедленной эф ф ективной помощи. В условиях участковой 
работы помощ ь при кровотечениях нередко приходится оказы вать 
н а  месте и тут ж е оставлять больную. П ри  этих условиях врач  не 
мож ет огран и чи ться  полум ерам и, ставя дальнейш ие мероприятия 
в  зависимость от дальнейш его течения болезни, как это он может 
делать в  лечебном заведении. В условиях участковой работы часто 
приходи тся разреш ать  вопрос н а месте в окончательной форме, 
во избеясание того, чтобы начавш ееся вновь после некоторого пере
ры ва кровотечение не застало больную без всякой  врачебной пом о
щи. Вот почему в очень многих случаях либо по абсолютным, либо 
даж е по относительным п оказани ям  при выкиды ш е необходимо 
оказы вать экстренную  помощь, которая долж на надеж но остановить 
кровотечение. Н адеж н ая  ж е остановка кровотечения получается толь
ко после полного опорож нения матки. К  этому следовательно и нуж но 
стремиться, если условия разреш аю т и нет противопоказаний  к 
оперативном у вмеш ательству. Н ачнем с последнего вопроса. Какие 
могут встретиться п ротивопоказания д ля  оперативного вмеш ательства 
п ри  выкидыш е? — П ротивопоказанием  к  опорожнению  матки яв л я 
ется заведом ое повреж дение этого органа. Л и н и я поведения врача, 
обнаруж ивш его у  больной прободение матки, будет зависеть от 
р я д а  условий, о которых будет итти речь ниж е. Общее ж е правило 
гласит: в тот момент, когда врач , производящ ий  опорож нение мат
ки , обнаруж ил или хотя бы только зап од озри л  прободение матки, 
все внутриматочны е м ани п уляци и  долж ны  быть немедленно прек
ращ ены . Т очно такж е н ельзя приступать к опорожнению  матки, 
если прободение было произведено  другим  лицом. П ротивопоказано 
опорож нение матки оперативны м путем п р и  септическом аборте, 
если  инф екция вы ш ла за  пределы  полости матки и локализовалась  
в  соседних органах и тканях или переш ла в общую инфекцию. 
Т аким  ж е п ротивопоказанием  являю тся воспалительны е процессы 
тазовы х органов, особенно в острой или  подострой стадии даж е в  
том случае, если они возни кли  до аборта и независим о от него.
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К аким  бы способом, пальцем  или  кюреткой, ни опорож нять матку 
при  наличии  указанны х ослож нений вмеш ательство является  
опасным, ибо будет способствовать распространению  и обострению 
процесса. В остальных случаях  инф ицированного  аборта реш ение 
вопроса о наиболее целесообразном методе лечения вы зы вает много 
споров.

О становимся подробнее н а тех случаях, где активн ая  терапия 
п ри  аборте противопоказана. Е сли  врач  у зн ал  от больной, ее близ
ких, или  и з других  источников, что в  данном  случае имело место 
вмеш ательство, при  котором с помощью буж а и ли  какого-либо 
инструмента или  предмета (веретено и пр.) сделана была попы тка 
вы звать выкиды ш , то случай  следует проводить консервативно. 
Если кровотечение обильное и  п овреж ден ия влагали щ а нет, то 
наиболее надеж ны м  методом остановки кровотечения является  
плотная там понация влагалищ а. А затем, по мере надобности, дают 
сокращ аю щ ие матку средства (эрготин, питуитрин  и  пр.), кладут 
н а ж ивот лед. Тампон оставляю т н а 12 — 24 часа. В некоторых 
случаях тампон вместе с другим и указанны м и м ероприятиям и вы зы 
вает настолько энергичны е сокращ ения матки, что плодное яйцо 
рож дается и кровотечение прекращ ается и ли  становится н езн ач и 
тельным. Если после удаления там пона кровотечение не останови
лось, тампонацию  возобновляю т. Этими мерами в больш ом количе
стве случаев опорож нение матки может быть достигнуто. Е сли  даж е 
полного опорож нения при этом не достигается, то все лее 
достигается больш ая экономия крови. К онсервативны й метод 
лечения выкиды ш а имеет конечно свои крупны е недостатки: з а т я ж 
ное течение, суммирование кровопотерь, опасность восхож дения 
инфекции. Н о если активное вмеш ательство мож ет повести к 
тому, что начатое чуж ой рукой  повреж дение будет продолж ено, то 
из двух зол выбирают меньш ее, т. е. консервативное лечение. Т р у д 
нее реш ить вопрос об опасности активного вмеш ательства, когда 
ф акта повреж дения органов полового ап п арата твердо установить 
нельзя. Н о все же, если есть основание думать, что чья-то рука 
м анипулировала в половом канале беременной при помощ и инстру
ментов, то осторожнее будет считать случай  подозрительны м  на 
повреж дение или, по крайней  мере, н а  инфекцию . Э кзогенная 
инф екция, внесенная п ри  попытке вы звать  выкиды ш  преступной 
рукой, бывает особенно тяж елой. И  в этом случае активное вм е
ш ательство врача молсет дать  худш ие результаты , чем консерватив
ный метод, так  как  всякое активное вмеш ательство при  выкиды ш е 
сопровождается травматизацией.

П ри  опорож нении матки пальцем  травм а еще более значительна, 
чем при вы скабливании ибо при  этом методе присоединяется еще 
и разм инание тканей, в первую  очередь стенки матки. И збегнуть 
этого невозможно, ибо д ля  того, чтобы палец мог отделить плодное 
яйцо от стенки матки, необходимо поддерж ивать последнюю н ар у ж 
ной рукой со стороны брю шнойетенки. Таким  образом матка, под
держ иваем ая и подпираем ая наруж ной  рукой, разм инается пальцем  
другой руки , работаю щ им в полости. Естественно, что такая трав- 
м атизаци я органа ведет к быстрому распространению  инф екции  за  
пределы  матки. Вот почему пальцевой  метод опорож нения матки, 
несмотря н а свои достоинства (меньш ая опасность прободения, хо
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рош ий контроль за  тем, все ли удалено и з полости и пр.), в инф и
цированны х или  подозрительны х на инфекцию  случаях не долж ен  
быть применен. Скорее в этих случ аях  еще мож но допустить 
вы скабливание. Но как  общее п равило необходимо в указанны х 
случаях  п ридерж иваться  консервативного метода лечения начавш е
гося вы киды ш а. П ротивопоказанием  к активному вмеш ательству 
при  вы киды ш е явл яется  наличие воспалительного процесса в обла
сти матки, яичников, труб, тазовой  брю шины и клетчатки. П ри 
исследовании  необходимо поэтому обратить вним ание н а те симп
томы, которыми такое воспаление сопровож дается. Помимо общих 
симптомов, как  повы ш ение температуры, ускорение пульса и пр., 
мы встречаем  при  воспалении  в области половых органов болез
ненность ощ упы ваемы х органов, отечность, припухлость, инф ильт
рацию  тканей. Вовсе необязательно, чтобы все классические симптомы 
воспаления имелись в каж дом  отдельном случае налицо. У ж е одна 
болезненность при  пальп ац и и  долж на обратить н а себя внимание иссле
дующего. Д альнейш им  подтверж дением  распространяю щ егося воспа. 
лен и я п ри  гинекологическом исследовании  послуж ит пастозность в 
области п арам етрия и л и  дугласова пространства. Опухоль п ридат
ков, экссудат в тазу  сделают и д л я  малоопы тного вр ач а  очевид
ным, что имеется воспаление, абсолютно противопоказую щ ее актив
ный метод лечения. Н о и консервативны й метод лечения выкидыш а, 
ослож ненного воспалительны м процессом, долж ен  быть такж е весьма 
осторож ным в смысле травм атизаци и  тканей. П ри  остром воспале
н ии  противопоказуется даж е там понация влагалищ а, которая своим 
давлением  производит такж е известную  травму. В этих случаях 
стараю тся огран и чи ться прим енением  одних сокращ аю щ их средств 
и  холода н а  ж ивот.

Т руднее обстоит дело с реш ением вопроса о лечении выкидыш а, 
когда местного воспалительного процесса в области полового ап п а
рата  пальпаторно обнаруж ить нельзя, меж  тем как  вы сокая тем пера
туры  и общее состояние указы ваю т н а наличие в организм е инфекции. 
И нф екци я может локали зоваться в полости матки. Р азл и чал и  гн и 
лостны й и ли  путридны й  аборт, когда источником лихорадки  являю тся 
сапрофиты , вызы ваю щ ие гнилистны й расп ад  содерж имого матки 
и  действую щ ие на организм  своими токсинами, и  септический аборт, 
когда лихорадка имеет своим источником тканевую  инфекцию , в ы зван 
ную гноеродными бактериями (главным образом стрептококками и др.). 
П р и  путридном  аборте опорож нение матки приводит быстро к 
выздоровлению , хотя нередко после вы скабливания наблю даю тся еще 
потрясаю щ ий озноб и  однократное повы ш ение температуры  до 40° 
как  реакц ия на наводнение организм а токсинами, происш едш ее во 
врем я вы скабливания. Н о пульс п ри  высокой температуре остается 
удовлетворительны м. П ри  септическом выкидыш е, обусловленном 
тканевой инф екцией гноеродны ми бактериями, особенно если и н 
ф екция вы зван а гемолитическими стрептококками, выскабливание 
может повести к проры ву лейкоцитарного вал а  и быстрому распро
странению  инф екции по лим ф атическим  и кровеносны м путям. П о
этому некоторые ш колы  под влиянием  учения В интера (W inter) 
требуют прим енения в этих случаях консервативного метода лечения. 
Н о тут приходится сталкиваться со следую щ ими затруднениями: 
п реж де всего позднейш им и работами [ТПогтмюллер и  др.] установ
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лено, что этиологически разли чать  оба ви д а  лихорадящ его вы ки
ды ш а нельзя, так как  и в случаях  так назы ваем ого путридного 
аборта может иметь место тканевая и нф екция анаэробами, с другой  
стороны, гемолиз не может служ ить критерием  д ля  постановки прог
ноза. Главное ж е это то, что в громадном  больш инстве случаев п ри  
подаче неотложной помощ и по поводу кровотечения п ри  выкиды ш е 
у врача нет никакой возмож ности, а п ри  нроф узном  кровотечении 
нет и времени реш ать вопрос н а основе бактериологического иссле
дования. П оэтому если и нф екция не внесена грязн ой  рукой  и ли  ин
струментом при  попытке вы звать так  назы ваемы й нелегальны й аборт, 
если нет повреж дений и  воспалительного процесса в области половы х 
органов такж е установить нельзя, то п р и  сильном кровотечении, 
особенно в условиях участковой работы, лучш им  методом лечения 
вы киды ш а первых 2— 21/2 мес. является  выскабливание. С друг ой 
стороны, не подлеж ит никаком у сомнению, что активн ая терап и я 
лихорадящ его аборта целесообразна только п ри  н аличии  действи
тельно проф узного кровотечения. Н о если кровотечение по своей 
силе не внуш ает опасения, то при  трудности распознать характер 
инф екции, при  возмож ности легко п роглядеть начало местного вос
палительного процесса осторож нее будет не спеш ить с вы скаб
ливанием , если больная может быть оставлена под  наблю дением. 
Но это уж е вопрос и з области лечения лихорадящ его  выкиды ш а. 
Нас ж е здесь интересую т только те случаи  лихорадящ его  вы киды ш а, 
которые в силу опасного кровотечения требуют экстренной помощи. 
Экстренная ж е помощь в больш инстве этих случаев, как  было и зл о 
ж ено в предыдущ ем, будет заклю чаться в немедленном опорож нении 
матки инструментальны м путем, если нет таких противопоказаний, 
как повреж дения половых органов или  острые воспаления их.

Само собою разум еется, что активная терапия при  лихорадящ ем  
выкидыш е, как  при  всяком  выкиды ш е, тогда достигнет цели, ког
да д л я  вы полнения ее имеются налицо условия, позволяю щ ие 
проводить операцию  бережно. П ри вы киды ш ах боле'1 позднего срока, 
чем 3 месяца, если ш ейка сохранена и зев закры т, условия д л я  
бережного проведения одномоментного способа опорож нения матки 
отсутствуют. П оэтому п ри  проф узном  кровотечении экстренная по
мощь будет в таких случаях заклю чаться в там понации, и только 
тогда, когда ш еечный канал  пропустит палец , опорож нение матки 
может быть произведено при  помощ и п ал ьц а  же. В случаях ли хо
радящ его вы киды ш а п ри  закры той ш ейке не следует торопиться с 
активным вмеш ательством еще потому, что появление лихорадки  в 
самом начале вы киды ш а часто говорит за  бывш ее крим инальное 
вмеш ательство. А в  таких случаях уместнее всего п ридерж иваться  
вы ж идательно-консервативного метода.

Л и хорадка п ри  выкиды ш е мол«ет иметь своим источником обще
инфекционное заболевание, которое и ведет к  вы киды ш у. П ричины , 
вызываю щ ие выкиды ш  при  инфекционны х заболеваниях, разнооб
разны: часто здесь действую т токсины, вырабатываемые соответст
вую щ ими бактериями, вызы ваю щ ие геморрагический эндометрит с 
отслойкой плодного яй ц а. П ри  брюшном тифе преры вание бере
менности происходит главны м  образом вследствие гибели плода, на 
который переходит инф екция. П р и  некоторых заболеваниях, сопро
вож даю щ ихся ослож нениям и в дыхательны х путях  (грипп  и  др.
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имеют такж е значение каш левы е толчки, .застойные явлен и я  н а поч
ве затруднения в малом кругу кровообращ ения и пр. И  в этих 
случаях яй ц о  со всеми его оболочками может вы делиться целиком, 
причем  значительного кровотечения может и  не быть. В других 
ж е случаях проф узное кровотечение может потребовать экстренного 
вмеш ательства. В ы сокая тем пература не долж на служ ить противо
показанием  к  выскабливанию , если сильное кровотечение требует 
немедленной его остановки.

К ом бинация вы киды ш а с заболеванием  гриппом  в последнее время 
особенно часто встречалась. П о м атериалу Л и твака и з 14 случаев 
ран н ей  беременности, ослож ненны х гриппом , только в одном слу
чае удалось сохранить беременность. Со стороны половых органов 
никаких ослож нений не было как в тех случаях, в которых было 
произведено вы скабливание, так и  в тех, где аборт окончился само
произвольно.

МЕТОДИКА ОПОРОЖНЕНИЯ МАТКИ

Д езинф екция наруж ны х половы х органов проводится обычным 
способом. В лагалищ е не спринцуется. Е сли при  исследовании в 
нем оказы ваю тся сгустки крови  или  части плодного яйца, то они 
удаляю тся. Затем  во влагалищ е вводятся лож ки  влагалищ ного зер
кала, и под контролем гл аза  ш ейка матки и стенки влагалищ а 
тщ ательно протираю тся тупф ерам и, смоченными спиртом или к а 
ким -нибудь дезинф ицирую щ им  раствором. Ш ейка см азы вается й од
ной настойкой. П ри опорож нении  пальцевы м  способом зеркала 
удаляю тся, п ри  вы скабливании  зам еняю тся другим и. Р ука, пальцы  
которой вводятся в полость матки, долж на быть особенно надеж но 
п родезинф ицирована. Л учш е всего оперировать в резиновы х пер
чатках.

П еред тем как  приступить к опорож нению  абортирую щ ей матки, 
необходимо самым тщ ательны м образом ориентироваться относитель
но величины  и полож ения матки. П олож ение и величина матки 
определяю тся при  помощ и двуручного исследования. П ри наличии 
опухолей в тазу  ориентировка может быть затруднена. П альцевой  спо
соб опорож нения матки явл яется  наиболее безопасным и наиболее 
обеспечиваю щ им полное опорож нение матки, но этот способ более 
мучителен д л я  больной, поэтому д л я  его прим енения нуж ен  наркоз. 
О порож нить матку мож но одним или  двум я пальцам и в зависимости 
от раскры тия ш ейки и срока беременности. Д о 2 '/г —3 месяцев берем ен
ности мож но обойтись одним пальцем . Во влагалищ е вводят половину 
руки  или  2 пальца, в матку—указательны й или  лучш е средний палец. 
Н ар у ж н ая  рука  со стороны брюшных покровов, н ад авл и вая  н а дно 
матки, как бы насаж ивает ее на палец, введенны й в матку (ри с.15). 
Т аким  образом активно работающ ий внутренний палец  получает 
возмож ность п ри  поддерж ке наруж ной  руки  достигнуть дна 
матки и  произвести  отслойку яйца. П ри  комбинированной работе 
обеих рук  яй ц о  отслаивается целиком, и  только после этого 
внутренний палец  вы водится обратно во влагалищ е, а н ар у ж 
н а я  р у ка  вы давливает содерж имое матки во влагалищ е. П ри 
более позднем  сроке нуж ны  2 пальца. Е сли  плод еще не родился, 
то сначала извлекаю т его, захватив  2 пальцам и за  ножку. Го
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Р и с .  15. Опорожнение беременной Р и с .  16. Выжимание из полости
матки пальцем (из Бумма) матки оторвавшейся головки пло

да при помощи приема Креде

хваты вает матку со стороны брюшных покровов, один или д ва  п аль
ц а другой  руки, введенны е в  полость матки, отыскиваю т в ней го
ловку, направляю т ее к  стенке матки и так сказать  припираю т ее 
к последней, а так как  н ар у ж н ая  рука  поддерж ивает в этом месте 
стенку матки со стороны брюшных покровов, то перф орировать го
ловку  при  помощ и находящ егося внутри  матки п альц а очень легко. 
П ерф орированную  головку иногда удается зацепить  пальцем  за  
сделанное в ней отверстие и извлечь ее таким  путем. В противном 
случае я  д ля  извлечения головки прибегаю  к следую щ ему приему: 
палец, н аходящ ийся в полости матки, вы вож у во влагали щ е и  н а 
руж ной  рукой выж имаю  тело матки, как  это делаю т д л я  вы ж им ания 
плаценты  по способу К реде после родов; головка тогда п ро
скакивает во влагалищ е, откуда ее легко удалить (рис. 16). И ногда 
головка не попадает сразу  во влагали щ е и застревает в канале 
ш ейки, отсюда ее мож но и звлечь  п ри  помощ и корнцанга и ли  дру

ловка плода, как  относительно больш ая часть, застревает чащ е 
всего у  внутреннего зева, и если слиш ком энергично тянуть за  
туловищ е, то головка отры вается и  остается в полости матки. П о
этому после извлечения туловищ а п лода головку, застрявш ую  у 
внутреннего зева, лучш е прободать каким -нибудь пинцетом, после 
чего она легко извлекается вместе с туловищ ем. Е сли  головка 
все же оторвется и  останется в полости матки, то и звлечь  ее отту* 
д а  в целом виде очень трудно и приходится ее уменьш ить в объе
ме. Д ля  этого я  применяю  следую щ ий прием : н ар у ж н ая  рука  об-
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гих  щ ипцов значительно легче и безопаснее, чем из полости матки. 
Д л я  того чтобы извлечь плод и з полости матки, захватив его за  
нож ку, необходимо иметь возмож ность ввести в полость матки 
два  пальца. Е сли  ж е ш ейка пропускает только один палец, то низвести 
н ож ку  невозмож но. М ожно тогда ввести вместе с пальцем корн
ц ан г и под  контролем этого п ал ьц а  захватить инструментом нож ку 
или  другую  часть плода и извлечь плод целиком или по частям.

Т акой метод однако опаснее, чем удаление плода ручным спо
собом; поэтому я  прибегаю  в этих случаях к приему, который я  
выш е п редлагал  д ля  извлечения оторвавш ейся головки плода; 
в полость матки вводится указательны й или средний палец, который 
оты скивает головку плода, припирает ее к стенке матки, поддерж и
ваемой со стороны брюшных покровов другой  рукой и, как бы на 
подставке, перф орирует головку плода. Этим ж е пальцем  головка 
зацепляется, как  крючком, и извлекается н аруж у (рис. 17). Если 
д аж е перф орированная головка не проходит свободно через ш ей

ку, то теперь несравненно 
легче и безопаснее захватить 
ее, зацепленную  пальцем , при 
помощ и инструмента, чем ло
вить ее тем ж е инструментом 
в полости матки. З а  извлече
нием п лода следуют отслойка 
и  удаление плаценты  и  п ло д 
ных оболочек. П роизводится 
это опять-таки п ри  помощи
1— 2 пальцев и по возм ож но
сти in toto. Е сли  ш ейны й ка
н ал  пропускает только один 
палец, то легче произвести  от
слойку плаценты  и оболочек 
н е  у к а з а т е л ь н ы м ,  как 
о б ы ч н о  рекомендуется, а 
с р е д н и м  пальцем, как  более 
длинным. Д р у гая  рука опера
тора энергичны м давлением  
со стороны брюшной стенки 
н асаж и вает  матку н а палец, 
введенны й в ее полость. От
делив от стенки матки пла
центу  и  оболочки, оператор 
вы водит свой палец  из матки 
во влагалищ е и вы ж имает н а
руж н ой  рукой  матку, как  при  
приеме Креде. В ы ж им ание п ла
центы и оболочек из полости 
матки производится по Budin 

еще следую щ им способом: 2 п ал ьц а внутренней руки  оператор
помещ ает в переднем  влагалищ ном  своде, другой  ж е наруж ной 
рукой он обхватывает тело матки со стороны брюшной стенки, н а
клоняет тело матки кпереди  и вы ж им ает ее м еж ду наруж ной  и 
внутренней  рукой  от д н а  по направлению  к шейке. В ыкиды ш и бо-

Р и с. 17. Извлечение плода из по
лости матки. Одной рукой оператор 
обхватывает матку со стороны брюш
ной стенки. Палец другой руки, 
введенный в полость матки, прижи
мает головку плода к стенке матки, 
поддерживаемой наружной рукой. 
Прободав головку пальцем, как крюч

ком, извлекают ее наружу
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лее поздних сроков беременности протекают по типу родов: сна
чала появляю тся маточные сокращ ения, которые раскры ваю т ш ей- 
ку, затем начинается изгнани е п лода и последа. К ровотечение, 
требующее экстренную  помощь, наблю дается главны м образом в  том 
периоде родовой деятельности 
матки, когда ш ейка настолько i
раскры та, что в случае нуж ды  
можно при  помощ и пальцев 
проникнуть в полость матки 
и  приступить к ее опорож 
нению. Е сли  тяж елое крово
течение начнется в самом н а
чале родовой деятельности, 
когда ш ейка матки еще не
проходима (преж деврем енная 
отслойка, предлеж ание после
да), то вопрос реш ается со
гласно принципам  лечения это
го вида акуш ерской патологии.
В рач, владею щ ий методикой 
влагалищ ны х операций, во 
многих случаях с успехом 
применит здесь так н азы вае
мое влагалищ ное кесарское се
чение (kolpohysterotom ia ant.), 
которое откроет ему свободный 
доступ в полость матки.

Методика влагалищного  
кесарского сечения

П риготовление больной к 
операции и дезинф екция опе
рационного поля —  обычные 
д л я  влагалищ ны х операций.
М очевой п узы рь долж ен  быть 
предварительно опорожнен.
Н аркоз. В лагали щ н ая часть 
матки обнаж ается при  помощи 
зеркал, захваты вается щ и п 
цам и и низводится  в  in tro itus 
vaqinae до полного вы ворота 
передней влагалищ ной  стен
ки. В лагалищ ная стенка р а з 
резается в  продольном  или  в

шейка матки низводится в introitus 
vaginae. На передней влагалищной 
стенке производится разрез в форме 
лоскута, нижнюю границу которого 
составляет линия, проведенная вдоль 
последней columna rugarum на месте 
перехода ее в гладкую поверхность 
portionis vaginalis. На обоих концах 
разрез загибается кверху. Пинцет 
приподымает лоскут кверху, отчего 
начинают вырисовываться соедини
тельнотканные волокна, прикрепляю
щие мочевой пузырь к шейке матки. 
Эти волокна разрезаются ножницами 
Купера у самой шейки, чем кладет
ся начало отделению мочевого пу

зыря от шейки маткипоперечном направлении . Мы 
охотно прим еняем  поперечны й разрез, который н а  концах загибается 
немного кверху, так  что получается полулунны й лоскут. Б л аго д ар я  
этому передн яя стенка мочевого п узы ря не обнаж ается, как  это 
происходит при  продольном  разрезе, кроме того при  поперечном 
или полулунном  разрезе  ясно определяется н и ж н яя  гр ан и ц а моче
вого пузы ря. Мы отдаем предпочтение полулунному разрезу  еще
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потому, что п ри  нем отодвигание мочевого п у зы р я  вместе с влага
лищ ны м  лоскутом происходит под контролем гл аза  (подробности 
см. главу  о передней кольпотомии). П оперечны й или  полулунны й 
р азр ез  через влагалищ ную  стенку проводится чуть ниж е последней 
colum nae rugarum . П од влагалищ ем  леж ит тонкая ф асция (septum  
vesico-vaginale), которую мы разрезаем  в том же направлении , что и 
влагалищ ную  стенку. Т еперь приподнимаем  середину полученного 
лоскута пинцетом и  видим , как  начинаю т вы рисовы ваться соеди

нительнотканны е волокна, прикрепляю щ ие пузы рь к  ш ейке матки 
{рис. 18). Эти волокна мы разрезаем  куперовским и нож ницам и 
у самой ш ейки матки, последовательно п риподы м ая все новые час
ти  лоскута. Б л аго д ар я  такому ходу операции  лоскут начинает вклю
чать в себя постепенно и  мочевой пузы рь. К огда все видимые сое
динительнотканны е волокна перерезаны , то дальнейш ее отодвигание 
мочевого п у зы р я  можно сделать пальцем  (рис. 19). О тодвинув пузы рь, 
мы приподним аем  его подъемником или  тупым крючком. Теперь 
вся  п ередняя стенка ш ейки матки леж ит перед нами. П осредине

Р и с .  19. Палец отодвигает мо
чевой пузырь от шейки матки

Р и с .  20. Обнаженная передняя стенка 
шейки матки разрезается прямыми нож
ницами по средней линии. Разрез ведется 
несколько за внутренний зев. Брюшинная 

складка не вскрывается
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передней стенки ш ейки через всю толщ у ее проводится п родоль
ны й р азр ез п р и  помощ и прям ы х нож ниц, которы й откры вает нам  
свободный доступ в полость матки (рис. 20). Р азр ез  оканчивается 
сейчас ж е за  внутренним  маточным зевом или  немного выш е, 
в зависимости от того, какого раскры тия нам необходимо добиться.

Р и с .  21. Зашивание шейки матки. Лигатуры проводят через 
толщу шейки. Узлы завязанных лигатур лежат под мочевым

пузырем

Б рю ш и н а не вскры вается, и вся оп ерац и я протекает внебрю ш инно. 
Плод, послед и оболочки удаляю тся ручны м способом. Д о 4-го ме
сяца беременности можно, хотя и  с величайш ей осторожностью, 
проверить большой кю реткой полость матки. Затем  следует обратный 
путь операции: ш ов передней стенки матки, приш ивание на место
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лоскута. Ш ейка заш ивается отдельными кетгутовыми лигатурами, 
проходящ им и через мыш ечный слой (рис. 21). В лагалищ ны й лоскут- 
п риш ивается н а свое место отдельны ми лигатурам и  или непреры в
ны м кетгутовым швом, причем ф асция может быть сш ита отдельно, 
(рис. 22).

Выскабливание полости матки
П ри  выкиды ш е более раннего срока (до 2— 21/2 месяцев) опорож 

нение, матки пальцем  может встретить затруднения, так  как  н е 
редко ш ейка матки в это врем я не пропускает пальца, меж  тем 
как  среднего разм ера кю ретка может свободно через нее пройти

"T-S

И  Р и с. 22. Влагалищный лоскут пришивается на место непрерывным швом,
Ук  начатом в одном из углов разреза, соединяются края влагалищной раны 
Уш вместе с подлежащей фасцией. Затем эту же лигатуру погружают в глу- 
Щ  бину и зашивают ею отдельно фасцию (восстановление septi vesico-vaginalis)

О порож нение матки п ри  помощ и инструментов является  несомненно 
более опасны м методом в отнош ении возможности перф орации  матки, 
чем пальцевой , но зато инструментальны й способ может почти всегда 
прим еняться без наркоза, а главное он асептичнее и  меньш е травма- 
тизирует матку. П оэтому в ранние сроки беременности и в опытных ру-
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ках 'он  имеет несомненные преимущ ества перед пальцевы м способом. 
П еред вы скабливанием  необходимо п ри  помощ и зон да опреде
лить длину и направление маточного канала. О пределение длины  
и н аправления маточного кан ала  посредством зо н да  производится 
следующим образом: при помощ и двух лож ек обнаж ается влагали щ 
н ая часть матки; передн яя губа маточного зева захваты вается пу-

Р и с. 23. Зондирование матки. Одной 
рукой оператор держит щипцы, кото
рыми захвачена передняя губа маточно
го зева. Другой рукой он вводит зонд.

Помощник держит зеркало

Р и с .  24. Зондирование матки без уча
стия помощника. Зеркало удерживается 
во влагалище пулевыми щипцами, от
тягивающими захваченную заднюю губу  

маточного зева кзади вниз

левы ми щ ипцами; передняя лож ка зеркала удаляется, з а д н я я —пере
дается ассистенту; пулевые щ ипцы  оператор берет в левую  руку и 
низводит ими ш ейку матки; в правую  ру ку  он берет зонд  так, 
чтобы  рукоятка леж ала  свободно м еж ду больш им и указательны м
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пальцам и  (рис. 23). М ожно обойтись и без ассистента. В этом слу
чае поступаю т так: 2 п альц а левой руки  вводят во влагалищ е и 
п од  их  руководством; захваты ваю т пулевы ми щ ипцам и заднюю губу 
маточного зева; теперь вводят во влагалищ е заднюю лож ку зеркала 
пулевы е щ ипцы , которы ми захвачен а зад н я я  губа, оператор берет 
в левую  р уку  и, оттяги вая их вн и з по направлению  к  заднем у 
проходу, приж им ает ими задню ю  лож ку  зеркала к задней  стенке 
влагалищ а. Зеркало  тогда само д ерж и тся  во влагалищ е (рис. 24). 
Е сли  бы оказалось, что вместо задней  губы маточного зева зах в а
чена п ередн яя губа, то ош ибку легко мож но исправить, захватив 
заднюю губу другим и  пулевы м и щ ипцам и  и сняв после этого

Р и с .  25. Разрыв шейки при форсированном ее расширении. Образова
ние подбрюшинной гематомы (Липман)

первы е пулевы е щ ипцы  с передней  губы наруж ного  зева. Зон д  
следует вводить непосредственно в маточный зев, не касаясь им 
стенок вл агал и щ а или ш ейки. К огда зон д  достигает дна матки, что 
дает вводящ ей руке ощ ущ ение сопротивления, указательны й палец  
левой  руки  кладется на зон д  у самого маточного зева и в этом 
полож ении  вместе с зондом и звл е 1 ается н ар у ж у  Т о деление на 
зонде, которого касается кончик пальца, обозначает в савтиметрах 
дли н у  маточного канала. Если канал  ш ейки предш ествовавш ими схват
ками достаточно раскрыт, то после зон ди рован ия непосредственно при
ступаю т к  вы скабливанию . Кюречка или лож ка, которыми произ
во дят  вы скабливание, долж ны  быть по возмож ности больш ими и
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ш ирокими. Ч ем  инструмент меньш е и уж е, тем он опаснее. Поэтому, 
если канал  ш ейки недостаточно раскры т, то его следует расш ирить 
п ри  помощ и расш ирителей  Гегара, которы е вводятся номер за  
номером  в канал  ш ейки. Е сли введение какого-либо распш рителя 
встречает значительное сопротивление, то вводят снова преды дущ ий 
номер, оставляю т его н а минуту в канале и  затем  только пробуют 
ввести следую щ ий номер. У силие, которое п р и  этом прим еняется, 
долж но медленно нарастать и  при  введении более толстых номеров 
не переходить известной границы , в противном случае в  результате 
грубого и насильственного расш ирения могут получиться внутрен
ние разры вы  шейки. Глубокие внутренние разры вы  ведут к  крово
течению в клетчатку ш ироких связок со всеми его последствиями 
(рис. 25), но и небольш ие трещ ины  являю тся неж елательны м  
осложнением, так как  способствуют образованию  парам етритов в  
случае присоединения м алейш ей инф екции. П ри  беременности до
2—2*/2 месяцев достаточно канал  ш ейки расш ирить до 12— 13-го но
мера Гегара.

а « -----------------—

Р и с .  26 а. При введении кюретки в матку, ее держат дву
мя пальцами руки без всякого напряжения, b Обратное дви
жение— выведение кюретки из магки производится энергич

но. Рукоятка инструмента зажата в кулак

В качестве инструментов д ля  производства вы скабливания п р и 
меняю тся лож ки  и кюретки. Кюретки представляю т то преимущ ество, 
что обрывки ткани  застреваю т в петле инструм ента и легче и звле
каю тся из матки (Губарев). Д л я  опорож нения беременной матки 
берутся кюретки тупые или полуостры е, п ри  пробном вы скабли
в ан и и —полуострые или  острые. Кюретку, как и всякий  другой  ин
струмент, следует вводить в полость матки „мягкой р у ко й “ ; почув
ствовав сопротивление, следует не ф орсировать п родви ж ен и я кюрет
ки, а тщ ательно ориентироваться относительно того, чем сопротив
ление может быть вы звано. О пределение момента, когда кю ретка 
достигает дна матки, служ ит важ нейш им  условием д л я  предотвращ е
н ия прободения м агки п ри  вы скабливании. Р исунок 26 а показы вает, 
как  оператор долж ен держ ать кюретку в  руке п р и  введении  ее в 
матку. Самое соскабливание слизистой оболочки матки или  п ла
центы производится п ри  вы ведении кю ретки и з матки по н ап равле
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нию к  выходу. П ри этом инструмент придавливается к соответствен
ной стонке матки, благодаря чему и происходит соскабливание 
ткани. Р исунок  26 b показы вает, с какой энергией кю ретка выводится 
и з  полости матки. Возможность прободения матки при  обратном 
д ви ж ен и и  кюретки обычно представляется мало вероятной. П ри 
вы скабливании  следует п ридерж иваться  известной системы один 
соскоб долясен лож иться рядом  с другим . С начала выскабливаю т 
одну стенку матки, наприм ер переднюю, затем заднюю и наконец 
•боковые поверхности ее. П овторно обходят полость матки кюреткой 
меньш его калибра, отдельно вы скабливаю тся дно матки и оба рога. 
К огда слизистая соскоблена, то движ ение кю ретки по мышечному 
слою матки п роизводит характерны й хруст, что и служ ит доказа
тельством того, что в этом месте сли зи стая соскоблена полностью. 
П ри  полном опорож нении беременной матки последняя, сокращ а
ясь, как  бы охваты вает инструмент. Д ли н а полости при этом резко 
уменьш ается, и кровотечение прекращ ается. П ромы вание матки, 
часто прим енявш ееся преяеде после вы скабливания, ныне больш ин
ством соверш енно оставлено. Вместо него некоторые применяю т 
-смазывание полости матки йодной настойкой. Е сли случай асепти
ческий  и п ри  операции  точно соблюдены п р ави л а асептики, то и 
это м ероприятие явл яется  излиш ним . Н екоторое значение может 
иметь дезинф екция полости матки после вы скабливания при опера
ции  лихорадочного вы киды ш а.

У  ж енщ ин нерож авш их нередко п ри  вы киды ш е в ранние сроки 
■беременности плодное яйцо можно найти  целиком родивш им ся в 
растянуты й ш ейны й канал, в то врем я как наруж ны й маточный 
зев  еще не совсем раскры т (ц ерви кальны й  аборт). В этих случаях  
достаточно расш арить, что легко удается, н аруж ны й зев и плодное 
яй ц о  и звлечь  какими-нибудь щ ипцами. М атка обычно в это время 
хорош о сокращ ена, и вы скабливание производить в этих случаях 
излиш не.

Одним из способов опорож нения полости м атки  от плодного 
я й ц а  является  прим енение абортцанга. Не подлеж ит сомнению, что 
в  опытных руках  и  в подходящ ем случае прим енение абортцанга 
дает прекрасны е результаты : матка опорож няется быстро и без 
больш ой травм атизации . Но, с другой  стороны, самые уж асны е по 
■своим разм ерам  и характеру повреж дения матки и брюшных органов 
происходили п ри  опорож нении матки при  помощ и щ ипцеобразны х 
инструментов (корнцанг, абортцанг). И  это неудивительно. П реж де 
всего в самой матке перф орационное отверстие отличается своей 
величиной. К огда стенку матки перф орирует зонд, расш иритель 
Г егара или  кюретка, то перф орационное отверстие имеет разм ер, 
соответствую щ ий калибру инструмента. П ри перф орации корнцан
гом присходит следующее: не зам етив прободения врач  раскры 
вает абортцанг, чтобы захватить  им  плодное яйцо. П ри  этом 
он еще больше разры вает стенку матки (рис. 27). В раскрытый 
инструмент может попасть -киш ечная петля, которая захваты вается 
щ ипцам и, отры вается от своей брыж ейки, подвергается размож ж е- 
нию, а иногда и разры ву  с выхож дением содержимого киш ки 
в брюшную полость. Особенно опасен в этом отнош ении корнцанг. 
А бортцанг, имеющий ш ирокие закругленны е бранш и, более 
пригоден , но только п ри  известны х условиях. Основное пра-
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вило п ри  пользовании им следующее: зам кнуты й инструмент 
вводят через достаточно раскры ты й ш ейны й кан ал  в  полость 
м атки так, как  это делается при  введении  кюретки. И нструмент 
доводят осторожно до д на матки, затем  вы тягиваю т немного 
обратно и только теперь его раскрываю т. П оворачивая его затем 
немного в стороны, д ля  того чтобы отслоенные части плодного

Р и с .  27. Прободение матки корнцангом.

яйца попали м еж ду бранш ами, его вновь закры ваю т и извлекаю т 
наруж у. Щ ипцеобразны м инструментом мож но еще пользоваться 
вводя его в полость матки через широко раскрытую  шейку вместе с 
пальцем, иод контролем которого и захваты ваю т части плодного 
яйца. К сожалению  эти п равила не всегда соблюдаются. П овреж де- ' 
ния при этом получаю тся таких разм еров и  характера, какие, как 
уже выше было сказано, при  других способах не встречаю тся. П о э
тому начинаю щ ему, малоопытному врачу  лучш е вовсе абортцангом 
не пользоваться. Н и  в каком случае не долж ен п рим ен яться при 
опорож нении матки корнцанг. И м можно захватить торчащ ие и 
видимые в наруж ном  маточном зеве части плодного яй ц а , но ни 
в коем случае его не следует вводить в полость матки.

П ослеоперационны й уход сводится к обмыванию  наруясных поло
вых органов и заботе о правильной  ф ункции  мочевого п узы ря и 
киш ечника П ри  плохой обратной инволю ции матки применяю т п р е
параты  споры ньи (эрготин и пр.) В случае наступления какого- 
либо ослож нения вопрос реш ается в зависимости  от характера и 
течения ослож нения. Срок пребы вания больной в постели после 
вы киды ш а зависит от течения послеоперационного периода и общего 
состояния. П ри  безлихорадочном течении и удовлетворительном  
общем состоянии срок этот равняется 3— 4 дням .

К ровотечения могут возникать после искусственного аборта, п ро
изведенного при  помощ и вы скабливания.
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П ричиной продолж аю щ егося кровотечения может яви ться атон и я 
матки вследствие ф ункциональной недостаточности ее мыш цы н а  
почве конституциональны х особенностей при  наличии  миоматозных 
узлов, хронического воспаления, или  при истощающих болезнях, 
как наприм ер туберкулез и пр. П ри  атоническом кровотечении 
применяю т препараты  споры ньи (эрг тин и пр.), тампонацию  влага
лищ а, лед  н а ясивот и пр. Ч ащ е всего причиной продолжаю щ егося 
кровотечения при производстве искусственного аборта является  ос
тавление в матке частей плодного яй ц а  хотя бы и весьма незна
чительных. П осле того как  кюреткой будут отделены от стенки мат
ки  последние остатки плодного яйца, матка сократится, и кровоте
чение остановится.

П ричиной  кровотечения п ри  производстве искусственного аборта 
может яви ться  прободение матки.

П редупреж дение и борьба с кровотечением как  ослояшением 
хирургического вмеш ательства в гинекологии являю тся одной из 
основ оперативной гинекологии и вы ходят за  пределы  намеченной 
в этом и здан и и  задачи . Н о в отнош ении прободения матки все же 
необходимо сделать отступление и вклю чить в круг разбираемых, 
здесь  вопросов, ибо с этим осложнением приходится нередко стал
киваться врачу, повседневная оперативная деятельность которого 
ограничивается вы скабливаниям и и аналогичны ми операциями и з  
области так  назы ваемой „малой хи р у р ги и “.

ПРОБОДЕНИЕ м а т к и

ДИАГНОСТИКА

Прободение матки является весьма серьезным ослояш ением опе
р ац и и  вы скабливания. П рогноз прободения в значительной мере 
зависит от того, будет ли оно во-время распознано или нет. Вот 
почему диагностике прободения долж но быть уделено само« серьез
ное вниманир. П араллельно со значением  своевременного распозн а
ван ия прободения идет и трудность его диагностики.

П ерф орация распознается главны м образом по внезапном у вход; 
дению инструмента в матку на такую глубину, которая не соответ
ствует длине ее полости, определенной до начала вы скабливания 
п ри  помощ и двуручного исследования и зондирования. У  опери
рую щ его нет при  этом ощ ущ ения, что вводимы й в матку инстру
мент встречает то сопротивление, которое д олж на оказать ему ма
точная стенка. И нструмент как бы проваливается и уходит в ..без
бреж ное“. П равда, некоторые авторы склонны думать, что указанное 
явление не является  достоверным признаком  перфорации, ибо в 
некоторых случаях оно моясет быть результатом внезапной атонии 
матки. Д л я  зон да предполагается еще возмож ность проникновения 
его через неповреж денную  матку в ф аллопиеву трубу.

Несколько десятков лет назад этот вопрос вызывал еще оживленные споры. 
В последнее время большинство авторов склоняются все же к тому, что внезапный 
провал инструмента п р а к т и ч е с к и  должно рассматривать как симптом пробо
дения. Такого взгляда не могут поколебать прежде всего те случаи предполагае
мого внезапного атонического расширения матки, которые окончились без операции 
выздровлением больных, ибо точно такое же течение и исход наблюдаются и в 
заведомых случаях перфорации. Недоказательными являются также и те случаи, в
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которых предположенная перфорация не была обнаружена при лапаротомии. И бо, 
как указал уже в свое время Штрассманн, лапаротомия может не обна
ружить перфорационного отверстия, если оно не является проникающим или если 
оно находится в области шейки матки и ведет в клетчатку таза. Даже и пенетри- 
рукмцее повреждение матки может при исключительных обстоятельствах не быть 
распознано при лапаротомии. Так одним из наших ординаторов был оперирован 
ночью экстренно доставленный случай разрыва беременной трубы, причем им не 
была распознана имевшаяся наряду с лопнувшей трубной беременностью произ
веденная кем-то перфорация матки. Небольшое перфорационное отверстие нахо
дилось как это выяснилось на вскрытии (больная умерла от перитонита), в углу 
матки у места отхождения разорванной трубы и было закрыто сгустками и плен
ками, крепко к этому месту припаявшимися и скрывшими от оператора повреж
дение маточной стенки.

Н а происш едш ее прободение может иногда указать  внезапны й  
шок. Необходимо однако отметить, что ш ок может не наступить 
даж е после тяж елы х ослож ненных перфораций: матки. Мы видели  
например случай, когда уг больной, доставленной в клинику с я в 
лениями общего перитонита, лапаротом ия обнаруж ила кроме обш ир
ного прободного отверстия в матке значительное проникаю щ ее 
повреж дение киш ечника. М еж ду тем, как это удалось вы яснить 
путем опроса самой больной, а такж е врача, производивш его  вы с
кабливание, никакого ш ока при  происш едш ем прободении не наблю 
далось. П ервы е вы звавш ие тревогу симптомы появились в этом слу
чае лиш ь на второй день после прободения.

И звлечение инструментом из матки сальника, киш ечной петли 
или другого органа брюшной полости, как appendix, яи ч н и к  и  пр., 
служит несомненным доказательством  прободения матки.

Бывают конечно и счастливые ошибки: я вспоминаю случай, когда врач при
вез в клинику больную, у которой он после произведенного по поводу неполного 
выкидыша выскабливания, когда по его мнению плодное яйцо уже было целиком 
удалено, внезапно к своему ужасу обнаружил в открытом шейном канале „кишеч
ную петлю“. При осмотре оказалось, что то, что он принял за кишечную петлю, 
было вторым плодным, яйцом.

И звлечение инструментом из матки сальника, ж и ровой  ткани  
тоже с несомненностью говорит за  происш едш ее прободение, но не 
простое, а ослож ненное повреж дением  сальника, бры ж ейки или  ap 
pendicis epiploici. Необходимо однако отметить, что правильно р ас
познать характер и анатомическое строение извлеченного кусочка 
ж ировой ткани среди массы соскоба не так легко. II  если оператор 
настолько хладнокровен  и внимателен, что в состоянии произвести 
такое отличие, то нуж но думать, что и самый момент перф орации  
не ускользнет от его вним ания, и последняя будет тотчас диагнос- 
цировапа не только по этому одному, но уж е и по другим  характер
ным признакам . Тем не менее постановка точной, в смысле р а з 
меров повреж дения, диагностики имеет весьма сущ ественное зн а 
чение: такая диагностика предопределяет дальнейш ие м ероприятия, 
ибо, если при  простом и неосложненном прободении матки в 
отдельных случаях еще и возмож но прим енение консервативного 
лечения, то повреж дение органа брюшной полости категорически 
диктует немедленное оперативное вмеш ательство. К  сож алению  
точная диагностика разм еров п овреж ден ия при  прободении матки 
часто весьма затруднительна. Мы видели  случаи, когда в сознании 
оператора даясе и не пробуж далось какое-либо подозрение н а пер
форацию  или  когда в объективных симптомах, которыми она со
провож далась, не было никаких у казан ий  н а то, что органы  брюшной
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полости могли быть повреж дены, и  тем не менее такие ослож нения 
обнаруж ивались при  лапаротомии. С другой  ж е стороны, ослож нен
ны е повреж дения, как  н а это такж е указы вает в своей монографии 
П егам  (Peham ), чащ е диагносцирую тся, чем неосложненные. В п ер
вой  категории случаев разм еры  прободного отверстия в самой матке 
обычно бывают более значительны е. Отсюда и большее кровотечение 
и  более часто встречаю щ ийся шок, а такж е нередко наблюдаемое 
вы падение через перф орационное отверстие брюшных органов. Эти 
симптомы  не так легко проходят незамеченными.

Объективное исследование может в случае обильного внутрен
него кровотечения обнаруж ить появление свободной крови в брюш
ной  полости или быстро растущ ую  гематому в заднем дугласовом 
кармане или  м еж ду листкам и ш ирокой связки.

В одном из случаев, описанных Пегамом, врач диагносцировал прободение 
матки на основании резких болей, появившихся тотчас после произведенного им 
непосредственно после выскабливания промывания полости матки. Этот симптом 
не может однако считаться достоверным признаком прободения, ибо промыв
ная жидкость может проникнуть в брюшную полость через фаллопиевы трубы 
при отсутствии повреждения в матке, особенно если промывание производится под 
высоким давлением и больная лежит с высоко поднятым тазом. Лацко (Latzko) 
диагносцировал однажды прободение матки при следующих обстоятельствах: врач, 
производивший выскабливание, сделал промывание полости матки спиртом. Насту
пившее немедленно за промыванием явление острого отравления алкоголем выз
вало подозрение на быстрое всасывание алкоголя из брюшной полости, куда он 
проник через перфорационное отверстие в матке, что и подтвердилось при произ
водстве задней кольпотомии. Упоминаю об этих фактах не потому, что они могут 
значительно способствовать улучшению диагностики перфорации, но исключительно 
с целью лишний раз указать на ту опасность, которую таит в себе метод промывания 
полости матки после выскабливания.

Я  хотел бы здесь указать еще н а один симптом, на основании 
которого мне несколько раз удавалось  диагносцировать прободение 
матки  в тех случаях, когда врач, производивш ий  выскабливание, 
сам этого прободения еще не распознал . Д анны е, которые мне на 
словах сообщ ались оперировавш им и и истолкование которых п р и 
водило м еня к  указанном у диагнозу , заклю чались в следующем: во 
врем я вы скабливания врач  замечает, что кюретка перестает достав
лять  части плодного яйца, хотя кровотечение продолж ается или 
д аж е усиливается и  нет следовательно указан ий  н а то, что полость 
матки вполне опорож нена. Это может произойти в самом начале 
операции, когда о том, что плодное яйцо полностью удалено, судя 
по скудному соскобу и ли  отсутствию такового, еще не может быть 
и речи. И н о гда  это может случиться в конце операции; но тогда, 
несм отря н а  обильный соскоб, матка все ж е не сокращ ается и не 
охватывает кюретку так, как  это бывает при  полном ее опорожнении; 
кровотечение ж е продолж ается, а иногда и усиливается.

Е с л и  к ю р е т к а ,  с в о б о д н о  э к с к у р с и р у я  в п о л о с т и ,  
н о в ы х  м а с с  п л о д н о г о  я й ц а  не д о с т а в л я е т ,  к р о в о т е ч е 
н и е  ж е  п р о д о л ж а е т с я ,  т о  э т о  м о ж е т  б ы т ь  р е з у л ь т а т о м ,  
л и б о  т о г о ,  ч т о  п л о д н о е  я й ц о  и л и  е г о  ч а с т и  п о п а л и  
ч е р е з  п е р ф о р а ц и о н н о е  о т в е р с т и е  в б р ю ш н у ю  п о 
л о с т ь ,  л и б о —к ю р е т к а  н а х о д и т с я  н е  в п о л о с т и  м а т к и  
а  в н е  ее,  т. е. в б р ю ш н о й  п о л о с т и  и л и  в к л е т ч а т к е  т а з а .  
Т о гд а  конечно доставка из матки частей плодного яй ц а  прекра
щ ается. К ровь ж е из перф орированной  матки может поступать как  
внутрь, так  и н аруж у. В некоторых случаях кроме того наблюдают
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ся внезап ная  острая боль или явлен и я ш ока, что служ ит значитель
ным подкреплением д ля  диагноза прободения. Само собою р азу 
меется, что приведенны й симптом начинаю щ ий и неопытный опера
тор может увидеть там, где перф орации  нет, как  наприм ер в н а 
чале операции, когда он еще не нащ упал  места п рикрепления 
плодного яй ц а  и  работает кюреткой либо в полости м атки м еж ду 
ее стенкой и  плодны м яйцом, либо д аж е в ш ейном канале.

Выше мы указы вали , что уверенность в том, что произош ло 
прободение, п оявляется тогда, когда и з матки вы падает и ли  и звл е
кается один и з органов брюшной полости. В других  ж е случаях  
чаще всего мож но только с больш ей или  меньш ей долей  вероятнос
ти предполож ить перфорацию , так как  многие симптомы, появляю 
щ иеся при перф орации, встречаю тся и  п ри  других  патологических 
состояниях. Т ак  наприм ер шок, явл ен и я  внутреннего кровотечения, 
внезапны е боли могут вы звать подозрение н а внематочную беремен
ность, с которой иногда и приходится диф еренцировать прободение 
матки. Сомнение в диагностике может при  этих симптомах возник
нуть как в тех случаях, когда в полости матки оператор плодного 
яйца не обнаруж ивает, так и в тех, весьма редких случаях , когда 
маточная беременность комбинируется с внематочной беременностью . 
Впрочем диф ерен ци альн ая диагностика м еж ду перф орацией и  вне
маточной беременностью большого практического значение не имеет, 
так как  в том и другом  случае показуется немедленное оперативное 
вмешательство. Но случаев, сопровож даю щ ихся резким и симптома
ми, меньшинство. В больш инстве ж е случаев симптомы не бывают 
столь явственно вы раж ены , чтобы на их основании мож но было о 
уверенностью диагносцировать прободение матки. Меж тем опыт 
показывает, что прогноз прободения в значительной мере зависит 
от того, распознается ли  оно и ли  нет. В этом отнош ении мы н а 
основании своего опыта твердо стоим за  принцип  немедленного 
оперативного вмеш ательства, ибо только таковое при  всех видах  
этого повреж дения дает наилучш ую  гарантию  в благополучном 
исходе. Само собой разум еется, что д л я  такого образа действия 
долж ны  иметься соответствующие объективные условия, как н адле
ж ащ ая обстановка, техническая подготовка вр ач а  и  пр.

П лохой исход наблю дается главны м образом тогда, когда д и аг
ноз ставится поздно, или больная поздно поступает н а операцию.

Отсюда ясно вытекает, какое огромное значение имеет своевре
м енн ая диагностика перф орации, т. е. переход от подозрения к 
уверенности. Д л я  этого среди диагностических методов находит 
себе частое применение способ контрольного зон ди рован ия матки. 
Что касается ценности этого метода, то нуж но отметить, что зонд  
даж е при многократном введении  его в полость матки и тщ атель
ном ощ упы вании им ее стенок может и не обнаруж ить прободного 
отверстия, особенно если последнее мало. С другой  стороны, при  
настойчивом стремлении отыскать перф орационное отверстие зонд 
может добавить новые перф орационны е отверстия к уж е имеющим
ся в матке или  произвести прободение в такой матке, которая толь
ко ошибочно была сочтена за  перфорированную . Контрольное зон
дирование противопоказано там, где полость матки инф ицирована 
и ли  где имеется хотя бы только подозрение н а  инфекцию , ибо при  
этом способе могут и з полости матки поступить новые массы  и н 
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ф екционного н ачала в брюшную полость и тазовую  клетчатку. Т а 
ким образом  контрольное зондирование допустимо преж де всего 
только в тех случаях, где возмож ность инф екции соверш енно и с
клю чается. Н еобходимо указать  еще н а одну теневую сторону конт
рольного  зондирования. Мы имеем в виду возмож ность судебной 
ответственности того врача, который с целыо диагносцирования 
предполагаем ой  перф орации  произведет контрольное зондирование 
полости матки. Д ело в том, что, если случай станет предметом су
дебного разбирательства и если при  операции  или при  вскрытии 
трупа будут обнаруж ены  одно или  несколько перфорационны х от
версти й , происхож дение которых может быть обязано зонду, то 
перед  судебною властью  может встать вопрос, кем ж е эта п ерф ора
ц и я  произведена: тем ли лицом, которое первым производило 
внутриматочны е м анипуляции , или  тем врачом, который производил 
контрольное обследование полости матки зондом. Само собой разуг- 
меется, что такое соображ ение, как боязнь ответственности, ни  в 
коем случае не долж но иметь места при  выборе какого-либо мето
д а  диагностики  или  лечения, раз интересы  больной этого требуют. 
Но именно интересы  больной в р яд  ли, как мы выше указы вали, 
могут вы играть от прим енения контрольного зондирования особенно 
в  случаях перф орации, которые произведены  другим и лицами. П о
этому в тех случаях, когда имеется более или  менее реальное 
подозрение н а  перфорацию , и где обстоятельства дела таковы, что 
консервативное лечение представляет д ля  больной опасность и где 
следовательно диагностика д олж на быть поставлена вполне точная, 
необходимо прибегнуть к другим  диагностическим методам, из ко
торых особенно нуж но рекомендовать заднюю кольпотомию. Эта 
операция в указанны х случаях имеет во многих отнош ениях зн а 
чительные преимущ ества перед пробной лапаротомией. Она техни
чески проста и сравнительно безопасна. В последнем отношении 
она особенно вы годно отличается от пробной лапаротомии, когда 
имееш ь дело со случаем инфицированны м. З а д н яя  кольпотомйя 
не оставляет после себя (в случае, если бы подозрение не оправда
лось) сколько-нибудь заметных следов. П рименение этого метода в 
качестве диагностического представляет по наш ему мнению во 
многих случаях меньш ий риск, чем оставление вопроса о перф ора
ц ии  неразреш енны м . П ри всех указанны х достоинствах диагности
ческого метода зад н яя  кольпотом йя представляет еще то преимущ е
ство, что во многих случаях дает возможность провести также 
необходимые оперативно-лечебные м ероприятия, если перф орация 
будет установлена.

Б ольш ие трудности д л я  диагностики перф орации  возникаю т в 
тех случаях, когда больная поступает уж е с явлениям и  воспаления 
брюшины. Н ередко исследую щ ий врач  не получает при  этом доста
точных сведений о характере предш ествовавш его оперативного вме
ш ательства. И ногда больные не только об этом умалчивают, но 
упорно и самым категорическим  образом отрицаю т какую бы то ни 
было попы тку избавиться от имею щ ейся или  подозреваемой бере
менности. В тех случаях , когда больные поступают к  врачу в  тяж е
лом состоянии вследствие разлитого гнойного перитонита или об
щего сепсиса, установление причины  заболевания не имеет уже 
реш ающего значения. Т ерапи я в этих случаях  остается одинаковой
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и одинаково мало сулит успеха независимо от того, является ли  
настоящ ее заболевание результатом  перф орации  или  инф екции. 
И наче в случаях не столь тяж елы х, когда общее состояние и в о сп а
лительны й процесс таковы, что при  своевременно приняты х мерах 
больная еще может быть спасена. Т ут точная диагностика и  уста
новление перф орации как  причины  начинаю щ егося воспаления 
брюшины имеет существенное значение. Д ело в том, что п ери тоне
альные явлен и я после внутриматочны х м анипуляций , особенно 
же после вы скабливания беременной матки, могут наступить в ре
зультате прободения матки с последую щ ей инф екцией  или  вследст
вие инф екции матки без ее прободения. В первом  случае оператив
ное вмеш ательство дает наилучш ие ш ансы  н а благоприятны й исход. 
Этого взгляд а  придерж ивается громадное больш инство авторов. Р а з 
ногласия существуют только относительно разм еров и характера 
оперативного пособия, которое колеблется от простой и н ц и зи и  до 
экстирпации  органа. В случаях ж е инф екции  без прободения п р и 
меняется преж де всего консервативное лечение, которому н а смену 
м ож ет притти операция, но лиш ь после того, как  образовался экссудат.

Таким  образом установление н ал и ч и я  перф орации  или  отсутст
вие таковой моясет в указанны х случах сы грать реш аю щую  роль в 
выборе того или  иного метода лечения.

К аковы  ж е клинические данны е, н а  которых мояеет базировать
ся диф еренциальная диагностика в случаях начинаю щ егося перито
нита? В том и другом случае, т. е. как п ри  п ерф орации  с инф ек
цией, так и при  инф екции без перф орации, наблюдаются перитоне
альные явления, которые н е  дают п реж де всего возмоясностц детально 
исследовать органы  половой сферы. И ногда д л я  диф еренциального  
диагноза можно найти  опорны е пункты  в анам нестических данны х. 
Так, если достоверно известно, что до вы скабливания у больной 
никакого воспалительного процесса не было, а перитонеальны е я в 
ления начались непосредственно после вы скабливания, то в таком 
случае подозрение на перфорацию  получает некоторое подкрепление, 
ибо асцендирую щ ий путь инф екции  через трубы требует обычно 
несколько большего промеж утка времени, чем инф екц ия брюшины 
через перфорационное отверстие. Необходимо однако подчеркнуть, 
что такой ход развития заболевания наблю дается далеко не всегда. 
Н ар яд у  с теми случаям и перф орации, когда воспаление брюшины 
начинает быстро разви ваться непосредственно после вы скабливания, 
наблюдаются такж е и такие, когда воспалительны й процесс р а зв и 
вается медленно, крадучись, исподволь и  не сразу  приводит к  тя 
желому состоянию, в котором мы встречаем этих больных спустя 
некоторое время. В то ж е врем я встречаю тся как  известно случаи 
острого воспаления брюшины, которое бурно начинается непосред
ственно после аборта, хотя перф орации  при  этом вовсе не произош ло. 
П ричиной такого бурного начала воспалительного процесса непо
средственно после вы скабливания может служ ить наприм ер проры в 
в брюшную полость гнойника (пиосальпинкса), нераспознанного 
перед выскабливанием. Все ж е это является  редкостью. П оэтому 
бурное начало и  быстрое нарастание перитонеальны х явлен и й  н епо
средственно после вы скабливания больше говорит за  перфорацию , 
особенно если эти явлен и я разы гры ваю тся на глазах  врача, который 
сам производил вы скабливание и хорош о знаком  с обстоятельствами
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дела. Т руднее поставить диагноз, когда больную получаеш ь и з чу
ж их рук  без предварительны х достоверных анамнестических данных. 
В есьма соблазнительны м д ля  постановки д иагноза в этих случаях 
яв л яется  метод контрольного зондирования. Н о выше мы уж е ука
зы вали  н а отрицательны е стороны этого метода. И  если в свежем 
и  неинф ицированном  случае контрольное зондирование в в и д е  
и с к л ю ч е н и я  еще и допустимо, то в случаях начавш егося пель- 
веоперитонита оно противопоказано. Гораздо более ценны м в этом 
отнош ении является  метод пробной кольпотомии, о котором уже 
выш е упоминалось.

В тех случаях, когда состояние больной не внуш ает серьезны х 
опасений и  диагноз прободения не имеет за  собой большого вероя
тия, мож но сначала вы ж дать, п рин яв  конечно необходимые консер
вативны е меры, как  покой, холод н а ж ивот и  п р ., и поместив боль
ную в  условия, допускаю щ ие возмож ность производства операции 
в любой момент. Н епреодолимо трудной  диагностика становится 
в тех случаях, когда доставленная с явлениям и  начинаю щ егося п е
ритонита больная скрывает ф акт бывшего вмеш ательства. Вопросы 
диференциальной® диагностики теряю т свою остроту там, где кар ти 
на перитонита уж е развилась: от чего бы перитонит ни  произош ел, 
оперативное вмеш ательство, будь то кольпотомия, или  лапаротомия, 
является методом, который по мнению больш инства авторов может 
наиболее способствовать спасению больной.

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 

Неоперативный метод

П ереходим к  вопросу о методах лечения перф орации  матки. 
Н е подлеж ит сомнению, что в целом ряде случаев прободение м ат
ки  моясет окончиться благополучно без всякого оперативного вме
ш ательства. Д оказательством  являю тся те случаи, в которых про
бодение своевременно не было распознано, но последствия пробо
д ен и я в  форме рубца н а матке обнаруж ены  через некоторое врем я 
случайно п ри  производстве лапаротом ии по соверш енно другому 
показанию . Ещ е лучш им  доказательством  бывшего прободения я в 
л яется  обнаруж енное во время, лапаротом ии врастание в толщу 
стенки матки сальника. Н едавно  К ронм ан  описал случай, когда 
после норм альны х родов вместе с плацентой вы пал н аруж у саль
ник, который врос в стенку матки вследствие прободения ее во  
врем я предш ествовавш его аборта. И наконец зарегистрировано боль
шое число прободений, которые, будучи распознаны  при  вы скабли
вании , не были подвергнуты  операции  и  окончились благополучно. 
Тем не менее такие случаи не могут, само собою разумеется, слу- 
ж ить доказательством  того, что п ерф орац и я матки не требует не
медленного оперативного вмеш ательства. Наоборот, изучение боль
ш ого материала, накопивш егося в  старой и  новой литературе по 
вопросу о лечении  прободения матки, и  наш  личны й опыт заставляю т 
притти  к вы воду, что в  больш инстве ж е случаев это ослож нение 
требует экстренной операции.

П ервы м условием д л я  неоперативного лечения является  полная 
осведомленность о всех обстоятельствах, п ри  которых произош ло
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прободение. Полностью отдавать себе отчет во всех этапах опера
ции, при  которых прободение могло случиться, и  благодаря этому 
правильно оценить разм еры  повреж дения, поставить на основании 
учета всех данны х правильны й прогноз может только тот, кто сам 
производил выскабливание. П оэтому ограничиться консервативны м 
методом лечения и  взять  на себя ответственность за  отказ от опера
ции может по наш ему мнению только врач  или  лично п р о и з
водивш ий выскабливание, или  как  педагог руководивш ий операцией 
и наблю давш ий за  всеми ее этапами. Е сли  ж е прободение п роиз
ведено чуж ой рукой  или  произош ло п ри  обстоятельствах, которые 
во всех деталях  врачу  неизвестны , то консервативны й метод лече
ния в с в е ж и х  с л у ч а я х  прободения, о которых здесь п реж де 
всего идет речь, мы считаем неуместным. Эти случаи необходимо 
о п е р и р  о в а т ь . Следовательно вопрос о прим енении  консерватив
ного или  • оперативного метода лечения реш ается в зависимости от 
того, произведено ли прободение собственной Или чуж ой  рукой. 
Д л я  того чтобы применить консервативны й метод лечения, необхо
димо кроме того быть уверенным, что прободное отверстие мало, 
что ни  наруж ного, ни  внутреннего кровотечения нет, что случай  не 
инф ицирован, что в полость матки не вы пали  ки ш ечн ая петля или  
сальник, что брюшные органы  не поранены  и что нет других  побоч
ных повреж дений.

Только при этих условиях лечение прободения матки может 
проводиться консервативно. П олагать, что эти условия д л я  кон
сервативного метода лечения действительно имеются, мож но одна 
ко только тогда, когда в  чистом случае вы скабливания (искусствен
ный аборт и пр.) прободение произведено зондом, тонким расш и 
рителем Гегара, палочкой лам инарии, но не скоблящ ими или  х в а
тающими инструментами, как  больш ая кюретка, абортцанг и корнцанг. 
П ри перф орации  зондом и ли  тонким бужом маленькое отверстие 
может благодаря сокращению маточной мускулатуры  быстро зак 
ры ться и  не дать значительного кровотечения. Все внутриматочны е 
м анипуляции  долж ны  быть п ри  этом немедленно прекращ ены . Е сли 
выскабливание делалось п ри  беременности, то п ри  первом  п одоз
рении на прободение оп ерац и я д олж на быть тотчас прервана, 
безразлично, опорож нена ли  полость матки и ли  нет. Е сли яй ц о  
или части его еще остались в матке и н аруж у  продолж ает крово
точить, то плотно тампонирую т влагалищ е, впры скиваю т эрготин, 
н а  ж ивот кладут лед. П ри  такой консервативно-вы ж идательной  
терапии необходимо однако зорко следить за  состоянием больной, 
д ля  того чтобы не упустить момента, когда появивш ееся кровоте
чение или начинаю щ ийся перитонит потребуют оперативного вме
шательства.

Если при  операции вы скабливания п рим енялись более толстые 
расш ирители, или больш ие кю ретки, то отверстие в матке может 
быть соответственно большего калибра. Б ольш ое отверстие в  матке, 
даж е в  асептических случаях и  не ослож ненных ранениям и  других 
органов, всегда показует оперативное вмеш ательство, во-первых, 
потому, что при  таких больших ранениях, как  показы вает опыт, 
кровотечения бывают сильные, и немедленное оперативное пособие 
предохранит больную от опасной анемии; во-вторых, еще потому,, 
что если даж е такая  р ан а  самопроизвольно заж ивет, то оставш ийся
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после нее ш ирокий рубец представит сббою locus m in o ris  re s is ten tiae  
.в стенке матки и  п ри  последую щ их родах н а месте ш ирокого рубца 
мож ет произойти  разры в матки.

Оперативные методы

Влагалищный м етод. В случаях одной только перф орации мат
ки без ослож нений со стороны других  брюшных органов оператор, 
владею щ ий ваги нальн ой  техникой, может прим енить вагинальны й 
метод. В агинальны й метод имеет, как  известно, то преимущество, 
что кольпотомия, особенно зад н я я  — операция небольш ая, непро
долж ительная, технически нетрудная; боли после этой операции 
незначительны , возмож ность образования гры ж и, как  после лапа- 
ротомии, отпадает. Главное же то, что ш ок of операции м иним аль
ный. Значительное преимущ ество вагинального метода в  случаях 
прободения матки леж ит еще в области психической. Вагинальную  
операцию  ж енщ ины  обычно считают менее серьезной, чем чревосече
ние. Е сли при  этой операции  м агка не удаляется, то ваги нальн ая 
операция не является  в ее глазах  катастрофой, как чревосечение, 
предприним аем ое вслед за  простым выскабливанием. Поэтому при 
прободении матки без поранении другйх органов брюшной полости 
мож но произвести  переднюю или  заднюю кольпотомйю, выкатить 
н аруж у матку, вы ровнять разорванны е края повреж дения нож ни
цам и и  налож ить н а перф орационное отверстие швы.

При приготовлении такой больной к влагалищной операции допустима только 
дезинфекция наружных половых, органов. Спринцевать же влагалище разумеется 

•нельзя, иначе жидкость, которой мы спринцуем, вместе с содержимым влагалища 
попадет через перфорационное отверстие в брюшную полость и вызовет перитонит

К онечно и звлечь тело м атки  н ар у ж у  через отверстие во в л а г а 
лищ ном  своде мож но только в том случае, если объем матки не 
превы ш ает известной величины . Но если беременность более п о зд 
него срока (например 3 —4 месяца) и прободение произош ло в н а
чале операции, когда больш ая часть яй ц а  находится в матке и  она 
поэтому еще не могла сократиться, то извлечение ее через разрез 
во влагалищ е невозможно. Д л я  этого необходимо предварительно 
матку опорож нить. Сделать это теперь при помощи кюретки или 
каких-либо щ ипцов конечно нельзя, не рискуя вовлечь в перфо
рационное отверстие сальник или  киш ечную  трубку и поранить 
эти  органы. В таком случае опорож нение матки долж но быть п ро
изведено ручны м способом после того, как свободный доступ в 
полость ее будет создан  путем рассечения передней стенки шейного 
канала (k o lpchysto ro tom ia  an t.)

Е сли  м естонахож дение перф орационного отверстия известно, то 
выбор зад н ей  и ли  передней кольпотом ии будет зависеть от того, в 
каком  месте матки перф орационное отверстие находится. Если п ер
ф орационное отверстие находится н а передней стенке матки (что осо
бенно часто случается тогда, когда матка во врем я вы скабливания 
л еж ал а в  ретрофлексии), и ли  если отверстие находится в дне мат
ки, то п ер ед н яя  кольпотом ия представит некоторое преимущество. 
Если ж е перф орационное отверстие находится в задней  стенке м ат
ки , то легкий  подступ  к этому месту даст зад н яя  кольпотомия. 
Но абсолю тной необходимости п ри д ерж и ваться  такого разд еле-
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ния нет: как  через заднюю кольпотомию , так и  через переднюю 
можно извлечь н аруж у  всю матку и обревизовать любое место на 
ней. П равда, через переднюю кольпотомию это удобнее сделать по 
следующим соображ ениям: п ер ед н яя  кольпотом ия, требуя со сторо
ны  оператора больш ей техники вви ду  более слож ны х анатом иче
ских соотнош ений, дает больш ий простор д л я  производства побоч
ных операций, если таковые окаж утся необходимыми. П ри  наличии  
ретрофлексии, можно наприм ер сделать в е з и к о ф и к с а ц и ю .  Если 
перф орационное отверстие находится на передней влагалищ ной 
стенке, то п ри  везикоф иксации заш итое перф орационное отверстие 
покроется брюшиной задн ей  стенки мочевого п у зы р я  и будет и зо л и 
ровано от общей брюшной полости.

Но и зад н яя  кольпотомия имеет такж е свое преимущ ество, а 
именно то, что ее мож но использовать д ля  дренаж а. Д ренировать  
полость малого таза  через задн ий  влагалищ ны й свод п ри  прободе
нии  матки мы считаем мерой часто полезной, а иногда и необхо
димой.

П ри прободении матки, особенно если оно обширное, некоторое 
количество крови  попадает в брюшную полость. И н огда это ко л и 
чество крови бывает более и ли  менее значительны м . О перируя п о
средством кольпотомии, невозмож но во врем я самой операции, у д а 
лить из брюшной полости всю скопивш ую ся там кровь. Е сли  же 
оставить в заднем  влагалищ ном  своде отверстие, то остатки крови 
будут иметь выход н аруж у в ближ айш ее после операции  время. 
Т очно так же, если ш ов, полож енны й н а перф орационное отвер
стие, не вполне остановит кровотечение, то отверстие в заднем  сво

д е  будет тем предохранительны м  клапаном , через который п роса
чиваю щ аяся кровь будет вы деляться н аруж у. К ровотечение будет 
тогда своевременно замечено и  требуемое вмеш ательство нем едлен
но произведено. Е сли же случай был подозрительны м  н а инфекцию  
и все лее мы реш ились сохранить пациентке матку, то дрен аж  тазо 
вой полости через задн ий  влагалищ ны й свод еще более необходим.

В виду всех этих соображ ений по поводу вы бора метода кольпо- 
гомирования мы в конкретном случае считаем целесообразны м по
ступить так: если известно, что прободена зад н я я  стенка матки, то 
производится зад н яя  кольпотомия, заш ивается перф орационное 
отверстие в матке, и оставляется небольш ое отверстие в заднем 
влагалищ ном  своде открытым д л я  др ен аж а дугласова пространства. 
Во всех остальных случаях  производится п ер ед н яя  кольпотомия, 
вы каты вается н аруж у матка и наклады ваю тся н а нее швы. Отвер
стие в переднем влагалищ ном  своде наглухо заш ивается. Е сли же 
ж елательно при этом дренировать дугласов карм ан, то производится 
тут ж е и зад н яя  кольпотомия.

Отверстие в заднем  влагалищ ном  своде обш ивается вместе с брю
шиной и в него вставляется д р ен аж н ая  трубка и ли  полоса марли. 
Впрочем дренаж  дугласова карм ана через задн ий  влагалищ ны й свод 
может быть сделан до закры тия переднего свода и  именно со сторо
ны  этого последнего следую щ им образом  и  в  следую щ ий момент. 
П ередняя кольпотомия сделана; тело матки извлечено и леж ит вп е
реди вульвы . В лагалищ ная часть матки п ри  помощ и пулевы х щ и п 
цов одновременно вы тягивается в in tro itus vaginae. О дин или 
д ва  пальца, подведенные позади  влагалищ ной  части, контролиру
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ют зад н и й  влагалищ ны й свод, в то время как корнцанг сверху перф ори
рует п озади  матки дугласов карм ан  (рис. 28). Р аскры вая корнцанг, 
мы увеличиваем  сделанное отверстие. Отверстие это до окончания

основной операции оставляет
ся незаш иты м, и только, ко гд а  
передний  влагалищ ны й свод 
вновь закрыт, оно обш ивается 
несколькими кетгутовыми л и 
гатурами. Заш ивание п ер ф о 
рационного отверстия в матке 
производится по тому ж е ме
тоду, по которому заш ивается 
стенка матки п р и  кесарском 
сечении. Н о так  как  кр ая  от
верстия часто бывают рваные, 
то их  приходится сглаж и 
вать нож ницам и или  скальп е
лем. Затем  уж е проводятся 
сам:.'» швы, обычно в 2 или  
3 этаж а.

Е сли  перф орац и я матки 
п роизош ла п ри  беременности, 
то наруж ны е швы, захваты 
ваю щ ие серозу вместе с под
л еж ащ ей  мыш ечной тканью, 
могут быть проведены  наподо
бие лембертовских ш вов н а 
киш ечнике. Н о затягивать  их  
нуж но с больш ой осторож
ностью, иначе они прорезы ва
ются, что ведет к  кровотече
нию и требует нового обкалы
ван и я . Е сли  ж е перфориро
ван а  была не беременная 
матка, то лембертовский ш ов 
налож ить н а нее труднее, и 
от него лучш е вовсе отказать
ся. Е сли  перф орационное от

верстие в матке располож ено н а передней  стенке так, что оно мо
ж ет быть покрыто брю ш и ной ' мочевого п узы ря , чрезвы чайно п од
виж ной  вследствие ры хлой с ним связи , надеяш ость ш ва от этого 
чрезвы чайно вы игры вает, так как соприкасаю щ иеся перитонеальные 
поверхности быстро склеиваю тся (рис. 29).

К ак  уж е было указано выш е, влагалищ ны й метод операции при 
перф орациях матки имеет больш ие достоинства и в случаях, нео
слож ненны х повреж дениям и  внутренних брюшных органов, вполне 
применим. Н о категорическим  условием д ля  прим енения влагали щ 
ного метода операции  является, как  уж е выш е указано, полная 
уверенность в том, что перф орац и я матки неослож нена побочными 
повреж дениям и. Т ак ая  уверенность может иметься только у того, 
кто перф орацию  в данном  случае сам произвел. Н о если, как это 
часто бывает, приходится оперировать случаи перф орации, п р о и з

к

Р и с .  28. Для того чтобы провести дре
наж через задний дугласов карман после 
гого, как была произведена передняя 
ольпотомия, когда тело матки извлечено 

наружу и лежит впереди vulvae, один или 
два пальца левой руки подводятся со сто
роны заднего влагалищного свода под po
rtio vaginalis, где остаются для контроля, 
в то время как другая рука направляет 
корнцанг вдоль задней маточной стенки и 

перфорирует им дугласов карман.
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веденны е чуж ой рукой, то этой уверенности уж е ни  в  коей мере ■ 
-быть не может, и  тогда более надеж ны м  путем явл яется  чревосе
чение. Последнее дает возмож ность осмотреть и  определить состо
яние брюгпных органов и более тщ ательно удалить и з брюшной 
полости остатки плодного яй ц а, если они п опали  туда через пер
ф орационное отверстие. Д л я  того чтобы части плодного яй ц а  оста
лись в полости таза, 
не ускольанули вверх 
и  не затерялись среди 
киш ечных петель, мы 
советуем начинать ла- 
паротомию в гори зон 
тальном, а не трен- 
деленбургском  полож е
нии  больной.

Выпадение через  
перфорационное от
верстие органов брю 
шной полости. Д о сих 
пор мы рассм атривали 
с л у ч а и  прободения 
матки, не осложненные 
поранениям и других  
органов брюшной поло
сти.

Возьмем теперь та
кое полож ение: случай 
свеж ий  и  асептический, 
через отверстие в мат
ке извлечены  сальник 
или киш ечная петля, 
но органы  эти не пов
реж дены. Д аж е и  в 
этом случае мож но в 
виде исклю чения, н а 
прим ер при отсутствии 
условий  д ля  хи рурги 
ческого вмеш ательства, 
рискнуть прим енить 
тот ж е консервативны й 
метод, а именно в п р а 
вить сальник или  к и 
шечную петлю обратно 
в брюшную полость, а 
затем  затам понировать полость матки и влагали щ а иодоф ормной 
или стерилизованной марлей, а в дальнейш ем  н азн ачить постель
ный покой, опий и п узы рь со льдом  н а  ж ивот (Чекетти Флейш- 
ман). В правление этих органов значительно облегчается, если п ри 
дать больной тренделенбургское полож ение. Отт рекомендует д ля  
вправлени я сальника следую щ ий прием: ш ейка матки ф иксируется - 
щ ипцами и  подтягивается к  вы ходу при  единовременном смещении 
внутренностей к диаф рагм е через брюшную стенку наруж ны м и п р и 

Р и с. 29. Тело матки репетировано в брюшную 
полость. Извлечен наружу край брюшины моче
вого пузыря. 2 пинцета Пеана оттягивают ее 
вверх. Брюшина пузыря таким образом эктропи- 
онирована. Первая лигатура (1) проведена через 2 
складки брюшины пузыря и завязана. Вторая (2) 
и третья (3) лигатуры проведены через брюшину, 
но еще не завязаны.
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емами, лучш е всего располож ив д ля  этого предварительно боль
ную н а косой плоскости. Е сли вы павш ий  кусочек сальника зн ачи 
тельно повреж ден, то перед вправлением  его следует резецировать.

П р и н яв  такой вы ж идательно-консервативны й метод, как  вп р ав
ление через перф орац и онн ое отверстие органов брю ш ной полости 
необходимо конечно особенно зорко следить за  дальнейш им  состо
янием  больной.

П родолж аю щ ееся кровотечение обнаруж ится, так как  кровь п ро  
сочится через тампон; н а  внутреннее кровотечение укаж ет увеличи
ваю щ аяся анемия. Точно так  ж е не ускользнут от внимательного 
врача явлен и я начинаю щ егося перитонита. И  в том и в другом слу
чае необходимо немедленно оставить консервативный метод лечения 
и  приступить к операции. Вообще ж е консервативны й метод лече
н ия при вы падении  через отверстие в матке сальника или киш еч
ной петли применим , повторяем, только в самых исклю чительных 
случаях. К ак  правило  ж е в таких случаях  п оказана операция, осо
бенно если при перф орации  извлечена была киш ечная петля, так 
как очень часто через отверстие в матке сальник, киш ечная трубка 
или ее бры ж ейка выпадаю т уж е более или  менее поврежденными. 
Не надо такж е забы вать, что повреж дение этих органов может не 
сразу  быть замеченны м.

Оперативные методы лечения септических случаев. О ператив
ное вмеш ательство показуется в случаях септических или ж е хотя 
бы только подозрительны х на инфекцию , если даж е прободение 
матки и не сопровож далось ранением  киш ечника или  сальника. По 
указанны м  выш е причинам  в этих случаях известное преимущ ест
во имеет влагалищ ны й метод операции.

Н о что в  таких случаях  сделать с маткой, заш ить в ней отвер
стие или  удалить ее?

В случаях заведомо септических эксти рп ац ия матки является  
наиболее надеж ны м  методом, ибо из оставленной инф ицированной 
заш итой матки инф екция мож ет распространяться как в брюшную 
полость, так и в клетчатку. В случаях же, где только подозревается 
инф екция, приходится при реш ении вопроса сообразоваться еще 
с другим и  моментами, по аналогии  с выбором метода операции 
при  фибромиомах матки. Т ут приходится считаться с возрастом 
больной, с тем, имеются ли  у нее дети и пр. Е сли больная не 
молода и у нее имеются дети, то мы избираем  более надеж ны й 
путь и удаляем  весь орган. Вообще ж е реш ение вопроса, инф ици 
рован а ли м атка или  нет, часто очень затруднительно. Особенно 
это затруднительно в случаях, где имела место попы тка крим иналь
ного аборта, обычно производим ого рукой невеж ды  в деле асептики. 
И звестны  слз’чаи, когда швы, которыми была заш ита иовидимому 
не и н ф и ц и рованн ая матка вследствие последовавш его нагноения, 
прорезы вались  и  и з образовавш егося п озади  матки абсцесса исхо
д и ла  общ ая инф екция с летальны м исходом (Ш аута). Мы знаем,, 
с другой  стороны, случаи, где даж е при  имеющемся налицо пери
тоните экстирпация матки и  ш ов киш ечника послуж или к спасению 
больной (Д едерлейн.) Мне приш лось оперирова таким ж е способом 
случай прободения м атки  п р и  септическом аборте с редким и по 
своей локали зац и и  и  многочисленности пенетрирую щ ими поране
ниям и кишок, где эксти рп ац ия матки п ривела к благоприятному исхо
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ду. И  надо согласиться с теми многочисленными операторами (гл ав 
ным образом венской ш колы), какШ ау та , Гальбан и  др., которые счи
тают, что экстирпация матки всегда п оказана п ри  небезупречной 
асептике, при  пенетрирую щ их поранениях киш ечника, п ри  зн ачи 
тельном повреж дении матки.

Что касается метода операции при  уж е имею щ емся перитоните, 
то здесь удаление перфорированной матки в р яд  ли  играет реш аю 
щую роль. Л ичны й опыт заставляет нас вместе с И озер и Гейн 
полагать, что экстирпация матки, п роизводим ая у больной, н ахо
дящ ейся в том тяж елом состоянии, которым сопровож дается гн ой 
ный перитонит, является операцией, нередко превыш аю щ ей силы 
больной, и  что такая  экстирпация часто только ухудш ает прогноз. 
Поэтому при уже развивш ем ся перитоните преимущ ество может иметь 
консервативный способ операции, цель которого дать сток гною: 
разрез брюпшой стенки и дрен аж  брюшной полости. Д р ен аж  может 
быть проведен такж е и  через влагалш це. Б  качестве иллю страции 
я  приведу д ва  случая из м атериала наш ей клиники:

В одном случае, доставленном в клинику 24/111 1925 г. с явлениями общего пе
ритонита, появившегося после произведенного 2 дня назад прободения магки и по
ранения тонких кишок, больная была нами подвергнута лапаротомии при еще срав
нительно удовлетворительном состоянии. При лапаротомии была зашита ненетрн- 
рующая рана в кишечнике, удалена перфорированная магка и широко дренирована 
брюшная полость. Случай кончился смертью через 12 часов после операции.

В другом случае больная 23 лет была доставлена в клинику 25/Х1 1925 г. с яв
лениями общего перитонита в состоянии, которое в тот момент представлялось 
нам безнадежным. Из анамнеза больной выяснилось, что 21/Х1, т. е. 4 дня назад, 
ей был произведен врачом аборт при двух месяцах беременности, после чего уже 
на следующий день появились симиотомы перитонита, продолжавшие нарастать до 
доставления больной в клинику. Исследование per vaginam обнаружило выпячива
ние заднего влагалищного свода. Течение болезни, а главное анамнестические 
подробности, касающиеся хода операции и поведения оператора, не оставляли сом
нения в том, что при выскабливании произошло прободение матки, вероятнее все
го с повреждением кишечника. Ввиду тяжелого состояния больной (пульс 150 при 
t° в f36°, facies nypocratica и пр.) лапаротомия представлялась нам операцией, 
превышающей силы больной. Поэтому мы ограничились вскрытием выпячивающе
гося заднего свода, причем выпущено большое количество гнойно-кровянистой жид
кости с резко выраженным фекальным запахом. Состояние больной несколько улучши
лось уже к вечеру того же дня, и с этого времени улучшение постепенно стало 
нарастать. Фекальные массы, выделяющиеся через разрез во влагалище, подтвердили 
наше предположение, что при перфорации матки произошло также и повреждение 
кишечной петли. Больная, проделавшая еще ряд осложнений, была выписана через 
4у2 месяца с самопроизвольно закрывшимся каловым свищом в сравнительно удо
влетворительном состоянии.

Таким образом нуж но считать, что простой дрен аж  через задн ий  
влагалищ ны й свод оказался д л я  последней больной с перитонитом 
при осложненном прободении матки спасительны м методом. Считаю 
при этом необходимым еще р аз  подчеркнуть, что простой дренаж  
был применен здесь, как  ultim um  refugium  у умираю щ ей больной. Обыч
но ж е при повреж дении  кипш чника показуется лапаротом ия, при  
которой производится та или д ругая  операция на киш ечнике в за 
висимости от степени повреж дения последнего.

Экстирпацию  матки приходится производить нередко и  тогда, ког
д а  имеется значительное повреяодение в области ш ейки матки, так 
как такое поранение влечет за  собой образование больш их гематом 
в парам етрии. Абсолютно п оказана эксти рп ац ия перф орированной  
матки, ткань которой носат призн аки  злокачественной дегенерации, 
наприм ер при  раке или  п ри  деструирую щ ем пузы рном  заносе.
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В случаях подозрительны х на инфекцию , но когда из каких-либо 
соображ ений, наприм ер п ри  отсутствии у  больной ребенка и  настой
чивом ее ж елании  иметь такового, мы реш или сохранить матку, 
недостаточно д ля  предотвращ ения инф екции брюшной полости за 
ш ить перф орационное отверстие. В этих случаях стремятся изоли
ровать  по возмож ности заш итое перфорационное отверстие от общей 
брю шной полости.

Выш е было уж е указано, что если перф орационное отверстие л е
ж ит в  передней стенке матки, то мы имеем возможность, оперируя 
через передний  влагалищ ны й свод, и золировать перфорационное 
отверстие от общей брюшной полости, п рои звод я попутно везико- 
ф икеацию , т. е. приш ив переднюю стенку матки к брюшине моче
вого пузы ря. Т огда п узы рь покроет перф орационное отверстие и 
изолирует его от свободной брюшной полости (рис. 29).

Т ак ая  вези коф и ксац ия не служ ит препятствием  д л я  последующих 
родов.

Абдоминальные методы операции. То ж е самое можно п роиз
вести и  при  лапаротом ии (рис. 30). Брю ш иной мочевого пузы ря, 
которая во врем я беременности особенно легко от него оттягивается 
мож но покры ть даж е дно матки и прикрепить ее к задней  поверх
ности матки. Е сли  перф орационное отверстие находится в задней 
стенке матки, то д л я  его прикры тия мож но воспользоваться саль
ником и ли  сигмовидной киш кой. Можно, как  предлож ил Сольмс, от
делить от мочевого п узы ря брюшину н а протяж ении  от одной круг
л о й  связки  до другой  и покры ть ею, как чепцом, матку вместе с 
придаткам и, приш ив ее край  к задней  поверхности матки (рис. 31 и 32).

Д л я  подозрительны х н а инфекцию  случаев прободения матки 
ш колой Бумм а (Зигворт) был предлож ен следую щий способ опера
ц и и . имею щий целью, сохранив матку, поместить ее внебрюшинно.

Л а п а р о т о м и я .  П ерф орационное отверстие в матке заш ивает
ся узловаты ми кетгутовы ми ш вами, проникаю щ ими через всю тол
щ у маточной стенки. П оверх этого д ва  этаж а швов, захватываю щ их 
серозу матки. Зитем  приступаю т к помещению матки внеорюпшнно. 
что производится так, как  этого требует в каж дом  отдельном слу
чае местонахож дение перф орационного отверстия. Если перф ораци
онное отверстие находится наверху, в дне матки, то поместить его 
внебрю ш инно легко. Д но матки наклоняю т кпереди и помещают 
в н иж ний  угол р азр еза  париетальной брюшины. К рая  париетальной 
брю шины приш иваю тся к задней  поверхности матки позади  нахо
дившегося в дне матки перф орационного отверстия, так что дно 
матки вы гляды вает и з  небольш ого отверстия в peritoneum  parietale 
в ниж нем  углу раны . П о окрулсности этой верхуш ки матки п ари 
етальная брю ш ина приш ивается к ней кетгутовыми ш вами, а затем 
прилегаю щ ие к ней  с обеих сторон поверхности париетальной брю
ш ины  в свою очередь соединяю тся над ней кетгутовыми швами, 
п окры вая  таким  образом перфорационное отверстие. Если перф ора
ционное отверстие находится даж е в задней  стенке матки, то и тогда 
можно так  перегнуть матку кпереди, чтобы дно ее поместилось в 
excavatio-vesico-uterina. П ерф орационное отверстие будет тогда гл я 
деть кверху и  будет так ж е рбш ито брюшиной, как и в предыдущем 
случае. К аких-нибудь последствий от такого насильственного пере
мещ ения матки Зигворт не ожидает, так  как  перитонеальные сраще-
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Р и с .  30. Зашитая рана на передней стенке матки покрыва
ется складкой брюшины, оттянутой от задней стенки моче

вого пузыря

Р и с .  31. Для того чтобы прикрыть брюшиной зашитую 
рану, находящуюся на дне или на задней стенке матки, про
водят разрез через брюшинную складку от одной круглой 

связки до другой
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н и я  легко поддаю тся действию  тяж ести  матки, которая впоследствии 
возвращ ается в свое обычное полож ение. Загворт сообщ ил о 8 опе
рированны х по этому способу случаях, давш их хорош ий результат. 
Т очно так  ж е благоприятно окончились, как сообщил Фейн, 7 слу
чаев, осложненных перф ораций, оперированны х по консервативном у

Р и с .  32. Брюшиной как чепцом покрывают зашитое- перфо
рационное отверстие

способу в той же клинике Вумма. Franz получил приблизительн» 
одинаковы е результаты  как  при заш иван и и  перф орированной матки, 
так и при ее экстирпации , хотя заш итую  матку даж е ие помещ ал 
экстраперитонеально. Мы вицим  следовательно, что по вопросу о том, 
как  поступить с перф орированной  маткой в случаях, подозрительных 
н а инфекцию , м нения операторов расходятся.

Н аш  опыт говорит за  то, что в случаях, где перф орированная 
м атка заведом о инф ицирована, эксти рп ац ия является  наиболее н а
деж ны м  способом операции,- И только в тех случаях, где имеется 
лиш ь подозрение н а инфекцию  и условия таковы , что крайне ж е
лательно сохранить орган  ввиду  отсутствия детей и т. п., можно 
рискнуть сохранить матку. П ри  этом непременны м условием нуж но 
поставить тщ ательную  перитонизацию  заш итого перф орационного 
отверстия и помещ ение его внебрю ш инно или  д рен аж  через вагину. 
Д р ен аж  применим главны м  образом  тогда, когда операция про
и зводи тся  через влагалищ е, д л я  чего, как  мы снова указы ваем , 
д о лж н а быть полная уверенность, что перф орация не ослож ненная. 
И ли  ж е д рен аж  через вагину  прим еняется в запущ енны х случаях 
п ри  имею щ емся уж е перитоните, как illinium refug ium , когда заш и 
вание матки, ее эксти рп ац ия или  д аж е лапаротом ия с целью дре
н и рован и я вследствие тяж елого состояния больной превыш аю т 
силы  больной.

66

ak
us

he
r-li

b.r
u



П ри повреж дениях, располож енны х в области ш ейки, в клетчат
ке таза  меж ду листкам и ш ирокой связки  образую тся гематомы, 
которые могут достичь больш их разм еров. Сюда ж е подбрю ш инно 
могут попасть и  части плодного яйца. Задачей  оператора в этих 
случаях является не только удаление из-п од  брю ш ины гематомы 
или частей плодного яй ц а, но главны м  образом  гемостаз, д л я  чего 
нередко приходится оты скивать и перевязы вать  повреж денны е сосу
ды. Что касается выбора метода операции, то тут мы опять-таки  
сталкиваемся с разногласием  операторов. В то врем я как  п р и вер 
ж енцы  радикального  образа действий считают образование гем а
томы в ш ирокой связке показанием  к удалению  матки, приверж енцы  
консервативного метода этого п оказан и я не признаю т. Если гематома 
небольш ая, то брю ш ина над  ней рассекается, сгустки свернувш ейся 
крови удаляю тся, кровоточащ ие сосуды перевязы ваю тся, и брю ш ина 
в этом месте снова сш ивается (Вумм ш ьет брю ш ину двойным рядом  
швов). П ри  остановке кровотечения в парам етрии  необходимо тщ а
тельно следить за  тем, чтобы в лигатуру  не п опал  близко леж а
щ ий мочеточник. В случаях инф ицированны х, а  такж е при  образо
вании  в ш ирокой связке очень больш их гематом, особенно в более 
поздние сроки беременности, консервативны й метод операции  нецеле
сообразен. У даление ж е матки может создать условия, при  которых 
возможно тщ ательное удаление всей скопивш ейся крови  и  дости
ж ение надеж ного гемостаза. Т акая  операция получает большое 
сходство с расш иренной  операцией р ак а  ш ейки матки по способу 
Вертгейма. К ак при этой последней, так  и здесь  нам  приходится 
опасаться повреж дения мочеточника, когда мы будем останавли
вать кровотечение в повреж денном  парам етрии. П оэтому, преж де 
чем приступить к перевязке сосудов и обкалы ванию  кровоточащ их 
мест, следует проследить ход мочеточника. Д л я  этого необходимо 
после п еревязки  ligam enti infundibulo-pelvici рассечь передний  л и 
сток ш ирокой связки  до мочевого пузы ря. П осле удален и я гематомы 
можно легко проследить полож ение мочеточников и маточных со
судов и произвести п еревязку  сосудов. Н а  другой  неповреж денной  
стороне п еревязка сосудов не потребует конечно преп ари ровки  
мочеточника.

В одном и з оперированны х нам и случаев перф орац и и  и нстру
мент, которым было произведено прободепие матки, прош ел внутрь 
ш ирокой связки  и отсюда через задн ий  листок ее проник в  брюш
ную полость возле lig . ovar. рчорг. Здесь мы д ля того чтобы 
удалить гематому в верхнем  отделе ш ирокой связки  и заш ить 
перф орационное отверстие, леж ащ ее в верхнем отделе ребра матки, 
поступили следую щ им образом: сн ачала был произведен  р азр ез через 
lig. ovar. propr., ф аллопиеву  трубу и lig. rot. (а такж е брюшину, 
соединяющую их) у места отхож дения их от матки, .затем была 
удалена i ематома, остановлено кровотечение, заш ито перф орацион
ное отверстие в матке, после чего маточный конец трубы был 
резецирован  с целыо стерилизации , a lig. ovar. propr. и lig. rot. 
были приш иты  на свое место к матке (рис. 33 и  34).

Т ак  как  инф ицированны е случаи перф орации, а такж е случаи 
обш ирного р азры ва ш ейки с образованием  больш их гематом в п а
рам етриях требуют полного удален и я матки, а асептические случаи
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повреж дения тела^м атки  могут быть подвергнуты  консервативному 
методу о п ерац и и , то су п р аваги н ал ьн ая  ам путация матки, не н а 
ходит себе ш ирокого прим енения п ри  прободении матки.

Р и с. 33. По удалении гематомы обнаруживается перфора
ционное отверстие, лежащее в верхнем отделе ребра матки.

Ч то касается придатков, то в  больш инстве случаев они при 
перф орации  матки не страдаю т и при  удалении  матки их не за 
чем экстирпировать. Конечно при  повреж дениях их может 
яви ться  необходимость удалить яи чни к  или  трубу. Только в редких 
случаях  может появиться необходимость удалить ф аллопиеву трубу 
и з технических соображ ений д аж е п ри  оставлении перф орированной

Р и с .  34. Проведен разрез брюшины через перфорационное 
отверстие, лежащее в верхнем отделе заднего листка широ
кой связки. Разрез проходит через собственную связку яич
ника, трубу и круглую связку. В глубине видна гематома
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матки, д л я  того чтобы получить более ш ирокий доступ к  больш ой 
гематоме, образовавш ейся в  ш ирокой связке и  бры ж ейке трубы. 
Точно так же приходится оперировать на трубах, когда п ри  опера
ции по поводу прободения ж елательно по тем или  ины м соображ е
ниям  больную стерилизовать.

Общий метод операции при нарушении целости кишечника. 
К ак общее правило повреж дение органов брюшной полости или  
хотя бы одно подозрение н а таковое является показанием  к  л ап а- 
ротомии. При наруш ении целости киш ечника, если киш ечная пет
л я  оторвана от бры ж ейки и ли  в стенке киш ки имеется значитель
ный дефект, повреж денны й участок приходихия резецировать.

К  случаям  прободения матки, безусловно всегда требующим 
лапаротомии, необходимо причислить те случаи  прободения, кото
рые были произведены  щ ипцеобразны ми инструментами, как  аборт- 
цанг и особенно корнцанг. Обыт показы вает, что многие слу
чаи прободения матки корнцангом  сопровож даю тся повреж де
ниям и органов брюшной полости. Это необходимо иметь в виду, 
так как далеко не всегда повреж дение киш ечной петли или  других  
органов брюшной полости может быть тотчас распознано. В едь 
иногда одного ущ емления киш ечной петли м еж ду бранш ам и корн
цанга достаточно д л я  того, чтобы вы звать в дальнейш ем  омертве
ние данного отрезка киш ок. В свеж их случаях прободения ощ упы
вание ж ивота, состояние п ульса и общ ая клиническая картина очень 
часто не дают доказательств происш едш его тяж елого поранения. 
Поэтому, если оператор знает, что прободение произведено корнцан
гом. он долж ен  произвести  лапаротомию .

В тех случаях прободения матки, когда и звлечен а и п овреж д е
на киш ечная петля, Отт советует не делать попы ток к ее вп р ав 
лению по двум  причинам: во-первых, чтобы не загр я зн и ть  брюшную 
полость и, во-вторых, чтобы не ры ться в киш ках д л я  розы сков пов
реж денного участка. Киш ечную  петлю, находящ ую ся во влагали щ е 
и подлеж ащ ую  резекции, незачем  извлекать  из перф орационного от
верстия не только до, но и после резекции. Р езец и р о ван н ая  часть 
к и ш к и ,  извлекается из влагаливла (Вумм). Н е всегда киш ечная петял, 
зам еченная в зеве или  влагалищ е, остается там  же: во врем я перевозки  
больной в больницу или переноски н а операционны й стол петля 
часто снова ускользает в брюшную полость.

Вопрос о судьбе перф орированной матки п ри  оп ерац и и  п осред
ством лапаротомии будет реш аться с тех ж е точек зренпя, что и  п ри  
оперировании при  помощи влагалищ ного метода.

П оранения органов брюшной полости, которы ми сопровож даю т
ся случаи перф ораций  матки, до чрезвы чайности  разнообразны . 
Т ак  наприм ер наблю дались отрыв киш ечника от его брыж ейки, 
пенетрирую щ ие и непенетрируюхцие поранения киш ечника, п оран е
ния сальннка, брыж ейки и т. п. Д ействительность превосходит и н о г
д а  фантазию . Описаны случай, когда целые петли киш ок отрезались, 
так как  их приним али  за  пуповину плода. Мне приш лось опериро
вать случай, в котором врач, прободав посредством корн ц ан га матку, 
прорвал  киш ку, оторвал яи ч н и к  и отросток слепой киш ки. Вертгейм 
сообщил об отрыве в одном случае мочеточника как  от почки, так  
и от мочевого пузы ря. Ф ранке видел случай  отры ва посредством 
щ ипцов куска p ro m o to rii (!).
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Т акие необычайные повреж ден ия требуют в каж дом  отдельном 
случае индивидуального  способа операции и лечения.

Что касается способов оперативного пособия п ри  повреж дений 
сальника или киш ки, то здесь могут потребоваться самые разнообраз
ные м ероприятия, начин ая от простого обкалы вания кровоточащ его 
сосуда сальника или  лембертовского ш ва на повреж денны й сер о з
ны й покров киш ки и кончая резекцией того или иного отрезка 
киш ки, н алож ен и я an u s p ra e te rn a tu ra lis  и пр. Н а  этих вопросах 
больш ой хи рургии  (главны м образом брюшной хирургии) разм еры  
настоящ его руководства не дают возмож ности останавливаться. У ка
ж ем  только н а необходимость в случаях осложненного прободения 
матки планомерного и систематического осмотра органов брюшной 
полости н а предмет обнаруясения кровоточащ их сосудов и главное 
п овреж ден ия киш ечной трубки или его брыж ейки, д ля  чего весь 
киш ечник участок за  участком пропускается меж ду пальцам и, ос
м атривается вместе с его брыж ейкой я  вновь погруж ается в брюшную 
полость. Н ахож дение повреж денного участка киш ки пе освобож дает 
от обязанности  осмотра всего тракта, так как, как  показы вает опыт, 
такие п овреж ден ия бывают нередко мноясественными. Осмотр всей 
брюшной полости необходим уж е д ля  того, чтобы м еж ду петлями 
киш ок или  в  какой-нибудь ниш е не остались после операции остатки 
плодного яй ц а. В случаях  инф ицированны х, а к таким относятся те, 
где имеется пенетрирую щ ее иовреясдение киш ечной трубки, брюшная 
полость дренируется. Область малого таза  дренируется чнрез влага
лищ е. Б рю ш н ая полость выш е малого таза  дренируется через р а з 
резы  брю ш ной стенки по средней лин и и  или  такж е по бокам.

Удаление из перфорированной матки остатков плодного яйца. 
Е сли  п ри  операции  абдом инальны м  или вагинальны м  путем матка 
экстирпируется, то вопрос об удалении  остатков яй ц а из полости 
матки отпадает сам собой.

Е сли  ж е перф орационное отверстие заш ивается и матка не у д а 
ляется, то возникает вопрос, как  поступить с частями плодного я й 
ца, оставш им ися в ее полости. Во избеж ание ослож нения после
операционного течения эти остатки необходимо удалить. П роизве
сти вы скабливание после того, как перф орированная матка заш ита, 
опасно, так  как  при  этом могут пострадать швы. П роизвести вы 
скабливание до заш и ван и я  тем более опасно, так как разм еры  пов
реж дени я могут увеличиться, а такж е могут появиться новые ослож 
нения. О порож нять матку посредством вы скабливания через ш ей
ный канал  мож но под контролем гл аза  или  руки, охватывающей 
тело м атки  через р азр ез  во влагалищ ном  своде (per kol jotom iam ). 
М етод этот однако представляет больш ие неудобства, особенно д л я  
контроля перф орационного отверстия глазом. П ри лапаротомии о п е 
ратор  не мож ет производить вы скабливание и в то ж е врем я контро
лировать  место прободения. Тут и ли  долж но быть еще одно лицо, 
которое производило бы вы скабливание, в то врем я как оператор 
контролирует его дей ствия со стороны брюшной поласги, или же 
поступаю т так: заш иваю т отверстие в матке; тело матки покрываю т 
марлевы ми салфетками; теперь кр ая  р азр еза  брюшной стенки времен
но соединяю т при помощ и пулевы х или иных ш ипцов и производят 
вы скабливание per v ias naturales; после этого раскрываю т вновь 
брюшную полость, удаляю т салфетки, контролирую т заш итое перфо
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рационное отверстие и  заш иваю т окончательно брюшную полость 
(М арковский). Метод опорож нения перф орированной  м атки  через 
канал  ш ейки требует больш ой осторожности, чтобы не произвести  
нового поранения матки особенно в тех случаях, где имеется пато
логическое изм енение маточной стенки. Е сли канал  ш ейки недоста
точно раскры т и не поддается легко расш ирению , то и  теперь 
оператору приходится работать при  тех ж е опасны х условиях, при  
которых произош ло прободение. С другой  стороны, боязнь новой 
перф орации может легко повести к недостаточно полному опорож не
нию полости матки от остатков яй ц а. П оэтому в тех случаях, где 
канал ш ейки недостаточно раскры т и не может в достаточной мере 
быть расш ирен  тупым путем, необходимо произвести  рассечение 
ш ейки (влагалищ ное кесарское сечение) с тем, чтобы удалить остатки 
плодного яй ц а  пальнем.

Д ругой  метод опорож нения полости перф орированной  м атки от 
остатков яй ц а  следующий: опорож нение п роизводят через самое 
перф орационное отверстие, которое в случае надобности увеличи
вается при  помощ и разреза. Это легко произвести  как  при  кольпо
томии, так и п ри  лапаротомии. П ри  кольпотомии мы, вы катив 
матку, обклады ваем  ее марлевы ми салф етками, которые не д авали  
бы извлекаем ы м  остаткам яй ц а  попасть в брюшную полость. П ри  
лап аротом и и  во врем я вы скабливания через перф орационное отвер
стие матку держ ат рукой или  п ри  помощ и щ ипцов, облож ив ее 
такж е салфетками.

Способ удален и я остатков яй ц а  через перф орационное отверстие 
при  лапаротом ии имеет еще то преимущ ество, что не требует п ер е
мены полож ения больной.

Мы при  оп ерац и ях  по поводу прободения м атки всегда опоро
ж няем  ее от остатков плодного яй ц а  через перф орационное отвер
стие, увели чи вая  последнее, если в этом имеется надобность, не
больш им разрезом . Если перф орационное отверстие не ведет в 
брюшную полость, а в парам етрий, то д л я  опорож нения матки мы 
делали  специальны й  р азрез через переднюю стенку ее, как  д л я  м а
лого кесарского сечения.

ШЕЕЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

Экстренная помощ ь по поводу появивш егося кровотечения м о
ж ет понадобиться не только во врем я п роизводства аборта, но и  в 
последую щ ем послеоперационном  периоде. П ричиной  кровотечения 
обычно явл яется  в этих случаях  оставление в  матке частей п ло д 
ного яйца. Р ациональной  терапией явл яется  производство  повтор
ного вы скабливания. П роти вопоказан и я к  повторном у вы скаблива
нию будут в этих случаях те же, что и  при  Л' л и  неполного вы 
кидыш а, т. е. наличие инф екции, выш едш ей за  пределы  матки (см. 
выш е „Н еполны й вы киды ш “).

Ч резвы чайно  опасной операцией мож ет стать повторное вы скаб
ливание в том случае, если причиной  последовательного кровоте
чения яв л яется  прорастание хориальны м и ворсинкам и стенок мат
ки. Н орм альн ая  по своему строению ворсистая оболочка яй ц а  бла
годаря своим цитолитическим  свойствам прорастает в мыш ечный
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слой матки, проедает ее н а большую глубину в случаях прикрепления 
и  р азви ти я  яй ц а  не в теле матки, а в ее переш ейке (isthm us) и л к  
ш ейке (p lacenta is thm ica  et cervicalis).

Н екоторые авторы  (П анков и др.) сомневаю тся в том, может ли  
прикрепление и развитие яй ц а происходить исклю чительно в ш ей
ке, но полагаю т, что, прикрепивш ись первоначально в переш ейке, 
яйцо мож ет в своем дальнейш ем разви тии  спуститься в ш ейку и 
повести к образованию  placenta praevia isthm ico-cervicalis.

О публикованы  однако случаи (Елкин и др.), которые заставляю т 
думать, что яй ц о  может им плантироваться в самом ш еечном канале. 
А налогичны й случай наблю дался в наш ей клинике. Несомненно, 
что независимо от того, произош ла ли  первично им плантация 
яй ц а  в ш еечном канале или яйцо спустилось в ш ейку, имплан- 
тировавш ись первоначально в переш ейке, ш ейка может стать плодо- 
вместилищ ем д л я  яйца. М еж ду тем ш ейка с ее слабой способностью 
к  децидуальной  реакции  представляет для  разви тия яй ц а  неподхо
дящ ую  почву. В орсины  яй ц а  б лагодаря своим ферментативным свой
ствам прорастаю т в мышечную оболочку, истончают и узурирую т 
Шейку подобно тому, как  это происходит при трубной беременности. 
В то врем я как  п ри  placenta p raev ia  isthm ico-cervicalis беременность, 
может доходить до конца, ш еечная беременность обычно преры ва
ется в первую  половину беременности. П ри  начавш емся ж е вы ки
дыш е ш еечная беременность может быть п рин ята за  обыкновенный 
ш еечный аборт и ли  за  вы киды ш  при  миоматозной матке. И  дей
ствительно тело матки, сидящ ее на плодовместилищ е, которы м я в 
ляется ш ейка, имею щ ая разм еры  и консистенцию беременной матки, 
мож ет быть легко п рин ята за  субсерозн^ю  фибромиому.

Е сли  в  таком нераспознанном  случае ш еечной беременности 
п роизводить вы скабливание, то истонченную , растянутую  и  узури- 
рованную  стенку ш ейки может легко перф орироваться. Но если д а 
ж е п ерф орац и я и  не произойдет, то и з плодовместилищ а, предста
вляю щ его тонкостенны й мешок, неспособный к достаточному сокра
щению, продолж ает кровоточить и после опорож нения. В следствие 
этого кровопотери могут быть очень значительны м и и повести к 
гибели больной. Е сли  там понация Плодовместилища быстро не 
остановит кровотечения, то, не теряя времени, неободимо приступить 
к  эксти рп ац ии  матки. Бы ваю т однако случаи, когда вы скаблива
ние при  ш еечной беременности, не распознанной  и принятой за  
ш еечный аборт, проходит гладко. И стонченная ш ейка не перф ори
руется и  после оп орож н ен ия не кровоточит. О днако опасность не 
миновала. Кровотечение может наступить позж е. П ричиной после
дую щ его кровотечения являю тся оставш иеся меж ду мышечными 
пучкам и ворсинки, которые в состоянии, как  это бывает после 
трубного вы киды ш а, несм отря на гибель или удаление плода, про
долж ать свою разруш ительную  деятельность. Вследствие этого че
рез некоторое врем я после вы скабливания оставш иеся ворсинки 
могут вы звать  новое проф узное кровотечение.

В  одном случае ш еечной беременности наблю давш имся в  Гине
кологической клинике И М ГУ, нераспознанной  и п рин ятой  за  бе
ременность в миоматозной матке, было предпринято  вы скабливание
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ввиду начавш егося выкиды ш а. В ы скабливание прош ло гладко. П о
сле удаления 3-месячного плода и плаценты  кровотечение п р екр а
тилось, матка сократилась. Н ебольш ие повы ш ения t° и незначитель
ные кровянисты е вы деления были причиной  того, что больную дол
го не вы писы вали и з клиники. Ч ерез 3 недели внезапно п роф узвое 
кровотечение. Б ольн ая  — почти без пульса. П редп олагая , что п р и 
чиной кровотечения является  оставш ийся кусочек плацентарной тка
ни (матка казалась  увеличенной, ш ейка приоткрытой), деж урны м  
врачом было предпринято  вы скабливание. Но уж е п ри  первом  
введении кюретки инструмент провалился. Снова профузное крово
течение. П редпринятая тотчас ж е ланаротом ия обнаруж ивает гл у 
бокое прорастание плацентарной ткани и з узури рованн ой  ш ейки в 
тазовую  клетчатку. Э кстирпация матки. Л етальны й исход через не
сколько часов от острого малокровия. Такие случаи являю тся не 
только примером диагностических трудностей и диагностических 
ошибок, но указываю т и на серьезность полож ения вещ ей при  ш е
ечной беременности, ибо даж е после удален и я плодного яй ц а, 
проросш ие и леж ащ ие м еж ду мыш ечными волокнами ворсинки  
еще надолго сохраняю т цитолитическую  способность, ведущ ую  к  
новым повторным кровотечениям.

Невольно возникает мысль о том, не является  ли наличие ш ееч
ной беременности уж е показанием  к экстирпации  матки. Н е лучш е 
ли удалить матку до того, как  это приходится делать по виталь
ным показаниям  ввиду  ничем не останавливаем ого последователь
ного кровотечения. Н а  этот вопрос мы склонны ответить утверди
тельно. Во всяком случае экстирпацию  матки следует произвести  
безотлагательно, если после 9порож нения плодовместилш ца, несмот
р я  н а тампонацию , кровотечение продоля^ается или если, как  в н а
шем случае, спустя некоторое врем я после вы скабливания внезапно- 
появляется проф узное кровотечение. /

Д ругой  случай ш еечной беременности, наблю давш ейся за  год  
до этого в той ж е клинике, оперирован  посредством чревосечения; 
5-месячный плод и плацента были удалены  посредством кесарско- 
го сечения. Т ак  как плодовместилищ е после удален и я плодного 
яй ц а представляло вялы й  тонкий мешок, соверш енно проросш ий 
плацентой и кровотечение продолж алось, то матка была тут ж е 
удалена. С лучай окончился выздоровлением . В очень многих слу
чаях, моячет быть даж е в больш инстве и з них, ш еечная беремен
ность вначале не распознается и диагноз ставится только во врем я 
операции, предпринятой  по поводу кровотечения. Е сли  д л я  оста
новки кровотечения предпринято  вы скабливание и  во врем я тако
вого п оявляется угрояхающее кровотечение, усиливаю щ ееся, н е
смотря н а то, что плодное яй ц о  как  будто удалено полностью, а по  
конф игурации  матки мож но предполож ить наличие п рикрепления 
яй ц а в области переш ейка или  ш ейки, то следует прекратить д аль
нейшее выскабливание. Если обстановка позволяет, безотлагательно 
приступаю т к удалению  матки Abs. К аковы  ж е те изм енения в кон
ф игурации  матки, которые могут навести н а мысль о ш еечной бере
менности?

В предыдущ ем уже указы валось, что беременность в переш ейке 
и ли  ш ейке матки мож но легко смешать с беременностью в  миома- 
тозной матке, особенно в  ранние сроки беременности. Д ействитель
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н о  п ри  наличии  общих и  местных призн аков  беременности (синюш- 
ность, разрьтхленность влагали щ а влагалищ ной  части матки 
и пр.) мы находим  следую щ ие данны е бим ануального исследова
ния: н ад  влагалищ ной  частью, которая будет тем короче, чем ниж е 
в ш ейке прикреплено яйцо, возвы ш ается м ягкое тело, служащ ее 
непосредственны м продолж ением  влагалищ ной части и по своей 
величине соответствующее сроку беременности по анамнестическим 
данны м. Т аким  образом это мягкое тело приним ается за  беремен
ную  матку. В дне и  несколько сбоку от предполагаем ой беремен
ной матки, как  бы в  углу  ее, прощ упы вается другое тело, несколь
ко более плотное, чем плодовместилищ е, легко принимаемое за  фиб
ромиому. Смеш ать шеечную  беременность с беременностью в миома- 
тозцой  матке тем легче, чем Kopo'fc срок беременности и чем выше 
в ш ейке располож ено яйцо. Ч ем  м еньш ая часть ш ейки п р и н ял а  
участие в  образовании  плодовместилищ а, чем больш ая часть ш ейки 
сохранила свой норм альны й канал, тем труднее установить н али 
чие ненаруш енной переш еечно-ш еечной беременности и отличить 
ее от беременности, располож енной  в теле матки.

П ри вивш и сь в области переш ейка или  ш ейки матки, яйцо встре
чает здесь условия, резко отличаю щ иеся от тех условий, которые 
имею тся п р и  беременности в теле матки, ибо слизистая ш ейка не 
обладает способностью к  достаточной децидуальной  реакции. В след
ствие этого яйцо под влиянием  цитолитических свойств трофо- 
бласта производит п р и  своем дальнейш ем разви тии  расщеп- 
тение не в области deciduae verae, а мыш ечной стенки, прорастает 
таковую  и  врастает д аж е в парам етрий. В той стенке ш ейки, в ко- 
лорой произош ла п ри ви вка яй ц а, образуется вздутие. Ш ейны й ка
н ал  в этой части смещ ается и располагается эксцентрически. Чем 
н и ж е в ш ейке будет располож ено яйцо, тем резче при  гинекологи
ческом исследовании  обнаруж ится опухолеподобное вздутие одной 
и з стенок ш ейки и смещение просвета ш ейного канала и маточно
го зева. П олучается такая  ж е картина, какая  наблю дается при  фиб
ромиоме ш ейки матки. Р азн и ц а  лиш ь в консистенции: в то время 
как  при  ш еечной беременности опухоль в области ш ейки отлича
ется характерной д л я  беременности м ягкой консистенцией, миома- 
тозны й узел  в ш ейке имеет более плотную консистенцию, чем бе
рем енная матка. Т аким  образом наиболее характерны м признаком 
ш еечной беременности явл яется  опухолеподобное вздутие ш ейки 
(Ш вейцер, К ермаунер, Гофштеттер, Яш ке) и эксцентрическое распо
лож ение маточного зева. В ран н ие сроки беременности этот п р и 
зн ак  будет вы раж ен  тем яснее, чем ниж е располож ено место 
п рикреп лен ия яй ц а . В более поздние сроки  указанны е изм енения 
имеют место д аж е  в том случае, если первоначальное п рикреп ле
ние яй ц а  произош ло не в шейке, а выш е в области переш ейка, ибо 
вместе с ростом беременности плацента моясет разви ваться, расщ еп 
л я я  мышечную ткань по направлению  к наруж н ом у зеву. В случае 
Е л ки н а (5-месячная ш еечная беременность) гинекологическое иссле
дование до операции  обнаруж ило как  бы отсутствие шейки; вместо 
последней, определялась п олуш арови дн ая  опухоль значительно спус
каю щ аяся в просвет влагали щ а и напом инаю щ ая собою соверш енно 
сглаж енную  ш ейку п ри  родах. Н а  месте наруж ного  зева определя
лось лиш ь небольш ое вдавление, как при  атрезии. Здесь  повиди-
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it  ому имелось центральное прикрепление последа в ш ейке матки и 
равномерное его врастание во все стороны, вследствие чего конглю- 
тинированны й зев находился в центре.

Т аким  образом диагностика ш еечной беременности мож ет бази 
роваться н а следующих данны х субъективного и  объективного ис
следования: наруш ение ф ункции  мочевого п узы ря , смещ енного п ре
вративш ейся в опухоль ш ейкой, м ягкая  консистенция этой опухо
л и  в сравнении с выш ележ ащ им меньш им и более плотным телом 
матки, эксцентрическое располож ение н аруж ного  маточного зева.

В отнош ении методов лечения ш еечной беременности нуж но 
пригти к следую щ ему заключению: ш еечная беременность является  
вследствие наклонности к больш им кровопотерям  и инф екциям  
весьма опасной патологией беременности и требует оперативного 
вмеш ательства. Н аиболее надеж ны м  методом является  эксти рп ац ия 
матки, п роизведенная посредством чревосечения. Х и рург, опытный 
в  вагинальны х методах, может в первые месяцы беременности п р о 
извести операцию  и через влагалищ е. В тех случаях, где ж елатель
но во что бы то ни стало сохранить матку, можно произвес
ти кесарское сечение; вскры вш и матку разрезом  в  области пло- 
довместилищ а, удаляю  v плодное яйцо. Е сли  после этого кровотече
ние продолж ается, мож но попы таться остановить его п ри  помощ и 
обкалы вания кровоточащ их мест, как  это сделал со стороны вл ага
лищ а в своем случае Матей. Е сли ш еечная беременность распознана 
только во время вы скабливания, то .вы скабли ван ие следует п рер
вать, если условия таковы, что в случае необходимости н ел ьзя  пе
рейти к  немедленному чревосечению. П рервавш и  вы скабливание, 
п роизводят плотную тампонацию  ш ейки и влагали щ а и  н ап р ав л я
ют больную в соответствующее лечебное заведение. Здесь можно 
либо немедленно произвести удаление матки, что, как  уж е сказано , 
является  более надеж ны м  способом, либо делаю т попы тку оп орож 
нить плодовместилищ е при  помощи кю ретки с последую щ ей там п о 
нацией. Н о приступить к вы скабливанию  следует только после того, 
как  будут сделаны  все приготовления к тому, чтобы в случае необ
ходимости моясно было перейти от вы скабливания к чревосечению. 
После вы скабливания такие больные подлеж ат длительном у наблю 
дению. 2 случая ш еечной беременности раннего срока, наблю дав
ш иеся нами в течение последнего года в клинике Гос. научн. ин-та 
охматмлада, были успеш но проведены  по такому консервативном у 
методу.

П ри  экстирпации  матки некоторым затруднением  может служ ить 
то, что ш ейка представляет опухоль, величина которой зави си т от 
срока беременности. Т ут возникаю т те ж е трудности, что и при 
удалении  ш еечных фибромиом. Здесь, как  и  там, опасность 
угрож ает мочеточникам, которые леж ат близко к  опутхоли.' 
П ри ш еечной беременности трудности усугубляю тся еще рыхлостью, 
гиперемией и кровоточивостью тканей.

П ри  беременности большего срока иногда целесообразно п р ед ва
рительно уменьш ить раздутую  ш ейку, опорож нивш и ее п ри  помощ и 
разреза , как  мы это и  сделали в одном и з наш их случаев, а затем 
произвести экстирпацию  матки. Н едостатком этого метода является  
то, что при  р азрезе  матки и удалении  плодного яй ц а  теряется кровь; 
но зато при  нем облегчается экстирпация. Е сли  больная малокров
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на и  кровь необходимо максимально экономить, этот мотод нецеле
сообразен.

КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ФИБРОМИОМАХ МАТКИ

К ровотечения, требующие экстренной помощи, могут наблю дать
ся п ри  фибромиомах матки. Т ак  как  эти кровотечения п редставля
ют не случайное и преходящ ее явление, а такое, которое в той и ли  
иной степени будет повторяться до тех пор, пока продолж аю т 
сущ ествовать причины , их порождаю щ ие, то и лучш им и з методов 
лечения в этих случаях естественно будет тот, который не только 
устраняет непосредственную  опасность данного момента, но и пред
отвращ ает возмож ность его повторения в будущем. Поэтому пред- 
сильном  маточном кровотечении, приведш ем  больную с фибромио
мой матки в состояние тяж елой  анемии, экстренная помощ ь долж на 
была бы одновременно быть и радикальной , т. е. состоять в опе
р ац и и  удален и я миоматозной матки или  по крайней  мере самой 
опухоли.

Е сли причиной  кровотечения является  рож даю щ аяся подслизие- 
тая  фибромиома й а ножке, то удаление такой опухоли (фиброзного 
полипа) не представляет трудности. Опухоль захваты ваю т крепкими 
щ ипцами Мюзо и откручиваю т ее, вращ ая щ ипцы  вокруг их продольной 
оси в одну сторону. П осле откручивания п олипа полость матки 
см азы вается йодной настойкой. Если кр о во 1ечение продолж ается, 
влагалищ е плотно там п о н и р у ет  марлей. О ткручивать опухоль более 
осторожно, чем перерезать  ее нож ку, ибо, п отягивая за  опухоль, 
м ож но инвертировать стенку матки, которую при отрезы вании ножки 
легко поранить. А поран ив  стенку матки, необходимо уж е удалить 
матку. Вот почему откручивание является методом выбора в тех 
случаях, когда, с одной стороны, проф узное кровотечение, в ы зв ан 
ное рож даю щ ейся опухолью, заставляет ее спеш но удалить, а с 
другой  стороны, условия работы заставляю т максимально упростить 
самую операцию .

Е сли  опухоль еще не настолько родилась из ш ейного канала- 
что ее мож но надеяш о захватить  щ ипцами, то необходимо открыть 
доступ в полость матки при  помощ и K olpohysterotom ia ant. (см. тех* 
нику). Это тем более необходимо, что и к  откручиванию  опухоли 
следует приступать только после того, как  точно установлено, что 
опухоль имеет нож ку. Е сли опухоль сидит н а ш ироком основании, 
то открутить ее невозмож но, вы лущ ить ясе подслизистую  опухоль 
и з матки соверш енно нецелесообразно, ибо после этого весьма труд
но бывает остановить кровотечение и з обш ирного лож а, которое к тому 
еще легко мож ет инф ицироваться.

В таких случаях  несравненно целесообразнее удалить всю магку, 
чем оставить неполноценный и повреж денны й орган, который может 
стать источником серьезнейш их осложнений.

И так, если маточное кровотечение при  субмукозной фибромиоме 
требует неотлож ной оперативной  помощ и, а обстановка и условия 
данного  момента не таковы , чтобы м ож но было, если понадобится, 
произвести  такж е и экстирпацию  матки, то к  немедленному у д а
лению опухоли мож но приступить только в том случае, если опухоль 
(ф иброзны й полип) уж е родилась и з  маточного зева  и  имеет тонкую
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ножку, которую можно открутить. В остальных случаях приходится 
прибегнуть к  временной остановке кровотечения при  помощи там
понации. Н аступивш ую  переды ш ку необходимо использовать д ля  
того, чтобы перевести больную в такое лечебное заведение, где ей 
может быть оказана р ад и кальн ая  оперативная помощь. Н о и здесь 
не всегда мож но немедленно оперировать больную. Обескровленные 
на почве длительны х хронических кровопотерь миоматозные боль
ные не обладаю т той способностью к быстрой регенерации  крови, 
которая наблю дается у больных с острым малокровием  п ри  вне
запной кровопотере, как наприм ер при внематочной беременности 
и т. п. М иоматозные больные попадаю т в руки  врача нередко в 
таком тяж елом состоянии, с явлен и ям и  такой слабости, апатии, оды ш 
ки, на почве хронической анемии, что всяк ая  новая, хотя бы и 
небольш ая кровопотеря, с которой связан а  операция удален и я матки, 
может превысить их силы и повести к трагическом у концу. П равда, 
соврем енная н аука находит средства быстро улучш ать состав кро
ви. Н аиболее быстрым способом явл яется  переливание крови. 
Т р ан сф у зи я  крови в настоящ ее врем я прим еняется не только с 
целью ком пенсирования внезапно наруш енного вследствие травмы  
кровяного баланса, но и в ряд е хронических заболеваний, особенно 
при анемии. В оперативной гинекологии за  последние годы все чаще 
прим еняется переливание крови в послеоперационном  периоде и 
перед операцией в тех случаях, когда хронические кровопотери 
доводили  больных до такого состояния, когда необходимое о п ер а
тивное вмеш ательство становилось ж изненно опасным. Рентгеноте
рап и я, которая, к ак  известно, нередко с успехом конкурирует с опе
рацией  при  фибромиомах матки, при  тех тяж елы х формах анемии, 
когда количество гемоглобина падает ниж е 2 5 —20% , н ав р яд  ли  це
лесообразна и небезопасна: ослабленный обескровленны й организм  
не всегда в состоянии справиться с токсическим действием больш их 
доз лучей рентгена. П ри подслизисты х фибромиомах, особенно р о ж 
даю щ ихся и гангренесцирую щ их, даж е горячие сторонники рентгено
терапии  высказы ваю тся против облучивания. Д а  наконец сам ая 
возмож ность ш ироко прим енять лучистую  терапию  у нас пока еще 
ограничена.

Т аким  образом остается значительное количество случаев ф иб
ромиом, которые и з-за  кровотечения требуют немедленного опе
ративного вмеш ательства в то врем я, как тяж елое состояние боль
ных, обусловливаем  ie главны м  образом недостатком крови, недос
татком поглощ аю щих кислород элементами, делают операцию  рис
кованной. Такое же состояние может встретиться не только при  
фибромиомах матки, но и в других случаях  хронических маточных 
кровотечений, как наприм ер при тяж елы х формах геморрагических 
метропатий и пр. Во всех этих случаях переливание крови  яв л яет 
ся единовременны м пособием, которое немедленно уменьш ает риск 
новой кровопотери при  операции. В гинекологической клинике I I  
М осковского государственного университета мы неоднократно по 
приведенны м показаниям  с успехом прим еняли  этот метод, за  которым 
немедленно производилась р ад и кальн ая  операция. Во всех наш их 
случаях мы могли наблю дать повы ш ение количества гемог тобина не
посредственно после переливания. П равда, через некоторое время 
часто уж е со 2-го дня, количество гемоглобина начинало падать, в моче
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п оявлялись  следы ж елчны х пигментов. Это падение гемоглобина ско
ро однако останавливалось, ж елчны е пигменты  в моче исчезали и  
кр и вая  гемоглобина н ачи н ала  вновь подним аться вверх. Т актичес
к ая  зад ач а , которую мы ставили перед собою,— воспользовавш ись 
хотя бы временны м быть может улучш ением в состоянии больной, 
сделать ей ж изненно необходимую  операцию . Эта зад ач а  в наш их 
случаях  была вполне благоприятно разреш ена.

И з наш его материала я  в качестве прим ера приведу следую щ ие 
2 случая и з статьи Б р ау д е  и Ш варцм ан  о переливаниях крови 
перед  гинекологическими операциям и в случаях тяж елы х анемий, 
вы званны х длительны м и кровопотерями, („К линическая м едицина“, 
1928 г., №  16.)

С л у ч а й  1. Больная С., 37 лет. Диагноз: Fibromyoma uteri submucos. Страдает- 
маточными кровотечениями в течение 2% лет. Обильные кровотечения, продолжав
шиеся 2—2 */2 недели, чрезвычайно изнурили больную. В промежутках между крово
течениями шли обильные желтые зловонные бели. Больная поступила 12/V 1927 г. 
в тяжелом состоянии: общая слабость, пульс частый, дыхание поверхностное. Боль
ная среднего роста, плохого питания, кожа изжелта-бледная, слизистые оболочки 
очень бледны. Легкие—жесткое дыхание; сердце—границы несколько расширенны 
(поперечник сердца— 13 см), шум с первым временем над всеми отверстиями, в осо
бенности над верхушкой. Гемоглобин—18"/о. Больную все время лихорадит (темпе
ратура—37,9—38,4“), сильно кровоточит, выделения имеют отвратительный ихороз- 
ный запах. Все влагалище выполнено большой опухолью неправильной сферической 
формы, уходящей кверху широким основанием. Края сглаженной шейки матки 
с трудом достигаются. Поверхность опухоли некротическая. Тело матки представ
ляет плотную опухоль, прощупывающуюся через брюшные стенки; верхняя граница 
опухоли стоит на середине между симфизом и пупком. 23/V сделано переливание 
крови по нитратному способу (Перелито 500 см3). Уже во время переливания пульс 
у больной стал полнее, лицо порозовело, дыхание улучшилось. Через 20 минут после 
переливания приступлено к операции под общим эфирным наркозом. Родившаяся 
опухоль с маткой и кистой левого яичника, обнаруженной во время операции, 
удалена через влагалище. Послеоперационное течение гладкое, температура ни- 
разу не поднималась выше 37,4°, количество гемоглобина, равнявшееся до пере
ливания 18И, после операции равнялось 24°/о. На третий день после операции гемо
глобин 25°/о. С 3-го дня количество гемоглобина стало падать, достигнув 21 %,  
но уже с 9— ГО-го дня стало возрастать. 11 /Vi больная выписалась в хорошем со
стоянии.

Б о л ьн ая  поступила в тяж елом  состоянии; родивш аяся во вл ага
лищ е опухоль кровоточила; н ачинавш ийся некроз грозил  общим 
зараж ен и ем  крови. К оличество гемоглобина было 18%. О рентгене- 
не могло конечно быть и речи. И з о п ери ровать—значилр бы ж дать, 
слож а руки, медленного печального конца. О перировать немедлен
но было бы более чем рисковано, а пы таться поднять питание боль
ной при наличии  некроза было лиш ено всякого смысла. Мы н е 
сомневаемся, что переливание крови в данном  случае в значитель
ной мере помогло больной справиться с наркозом  и  с операцион
ной травмой и с незначительной, но неизбеж ной во врем я опера
ц ии  кровопотереп.

С л у ч а й  2. Больная Ф , 45 лет. Поступила 15/1 1928 г. Диагноз: Fibromyoma 
uteri submuc. et subser. multiplex; Sactosalpinx bilat. Pelve. peritonitis ehr Поступила с 
жалобами на, общую слабость, длительные изнуряющие крово учения и ноющие 
боли внизу живота. В сентябре 1927 г. лежала в клинике по поводу множествен
ной фибромиомы. Ввиду воспаления придатков матки и тазовой брюшины под
вергалась консервативному лечению. Больная слаба, кожа изжелта-бледная, види
мые слизисые оболочки обескровлены. Со стороны легких, кроме выдоха над вер
хушками ничего особенного; границы сердца в пределах нормы, шум над вер
хушкой. Пульс слабого наполнения. Гемоглобин (Сали) -30’J/o- Моча нормальная. 
Влагалище выполнено опухолью величиной с яблоко, представляющей родившуюся 
из полости матки фибромиому. Цервикальный канал открыт. Тело матки содержит.
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фиброматозные узлы, прощупывающиеся через брюшную стенку. Матка ограни
ченно подвижна, с обеих сторон от нее прощупываются сактосальпинксы. Ввиду 
того, что больная теряла много крови и во избежение возможного некроза поя
вившейся во влагалище опухоли решено оп'ерировать немедленно. Вследствие 
предполагавшихся обширных спаек с тазовой брюшиной и с кишечником избран 
был комбинированный способ: удаление появившейся опухоли через влагалище 
и экстлрпация матки per abdomen. 21/1 сделано переливание ООО см3 крови по 
способу Элекера. Больная отлично перенесла переливание, порозовела. Через 20 мин. 
после переливания приступлено к операции под люмбальной анестезией. К концу 
операции анестезии нехватило, вследствие чего пришлось прейти на общий эфир
ный наркоз. Операция, как предполагалось, оказалось весьма трудной вследст
вие обширных спаек. Сделано полное удаление матки с придатками. Послеопе
рационный период протекал в общем нормально, если не считать поноса случай
ного характера, которым больная страдала с 12-го до 17-го дня. Больная выписа
лась в хорошем состоянии. 2o(IV больная показывалась в клинику в отличном 
состоянии.

И  в этом случае мы имели таким образом дело с родивш ейся 
во влагалищ е субмукозной фибромиомой. Случай был к  тому еща 
осложнен воспалением  придатков с обш ирны ми плотны ми сп ай ка
ми. К ак и в первом  случае, не могло быть и речи о рентгене. П е
реливание крови и  здесь значительно ум еньш ило риск весьм а труд
ной в техническом отнош ении операции. Количество гемоглобина, 
равнявш ееся после операции  36% , к 4-му дню упало до 31% , но 
больная успела уж е к этому времени оправиться от операционно
го шока.

Н ельзя  конечно утверж дать, что переливание крови, д аж е п ро
веденное с соблюдением всех предосторож ностей (выбор донора 
при помощи тройной проверки , учет противопоказаний  д л я  пере
л ивани я со стороны рециниента и пр.), явл яется  безразличны м  или 
соверш енно безопасным вмеш ательством. Возможность опасной р е
акции немедленной или  поздней, как  это видно и з литературы  во п 
роса, отрицать нельзя. Н о в р яд  ли  эта возмож ность встречается ч а
ще, чем всяки е другие непредвиденны е ослож нения послеопераци
онного периода. Поэтому, считая, что д ля  п ерели ван ия крови  как  
подготовительного акта к операции долж ны  иметься весхше пока
зан и я, мы рассматриваем  переливание крови  как  метод чрезвы чай
но благодетельный, способный в значительной степени уменьш ить 
ж изненны й риск предстоящ ей операции. Н о не всегда одно м ало
кровие один недостаток элементов крови , поглощ аю щ их необходи
мый для  ж изненны х ф ункций кислород, является  противопоказа
нием к  немедленной операции. Т яж елое состояние больной может 
быть обусловлено такж е и болезнью с< р дца, часто сопровож даю 
щей фибромиомы матки (M yomher?), тромбозами сосудов. Особенно 
тромбоз сосудов может сделать переливание крови п ротивопоказан 
ным. Н аконец  переливание крови является  методом, который даж е 
в больших клиниках требует известного врем ени  для  осущ ествле
ния (подыскание п одходящ ею  донора). Н ельзя  поэтому его в н а 
стоящее врем я рассм атривать в гинекологической практике как  ге
неральны й метод подготовки обескровленной больной к операции 
по поводу фибромиомы, метропатии и пр. В условиях участковой 
работы  (да и не одной только участковой) переливание крови час
то невыполнимо. Т ут приходится п ользоваться другим  методом, ко
торый, п равда , действует чрезвы чайно медленно, оттягивает надол
го момент операции, но тем не менее дает часто хорош ие резуль
таты.
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В наш ей  клинике мы н ачали  прим енять переливание крови обе
скровленны м  больным перед операцией  лиш ь в  середине 1927 г. 
Н о и  до этого времени мы могли в больш инстве случаев успеш но 
бороться с анемией и подготавливать нуж даю щ ихся в операции 
больных п ри  помощ и выж идательно-консервативного метода, зак 
лю чаю щ егося в полном покое, там понации  влагалищ а, кровооста
навливаю щ их средствах (secale, hyd rastis , s ty p tic iп и пр.), диэте. 
В свободные от кровотечения промеж утки больные получали мыш ьяк 
и  пр. Н а материале наш ей клиники  М ихайлов и М алева („Гинеко
логия  и  акуш ерство“, 1928 г., №  5) среди 251 случая фибромиом 
матки, оперированны х за  врем я 1923 — 1927 гг., наш ли отмеченным 
количество гемоглобина в 180 историях болезни. Эги 180 случаев 
были оперированы  со следую щ им содерж анием  гемоглобина в крови: 
в  44 случаях, т. е. в J/4 всех случаев, количество гемоглобина бы
ло н и ж е -60%, причем  в 4 случаях оно было ниж е 30% . Самый ма
лы й процент равняется 20 (1 случай). Все случаи окончились 
выздоровлением , причем  в послеоперационном  периоде никаки- 
ослож нений не было. П ри  поступлении ж е этих больных в клиниу 
ку  у некоторых из них процент гемоглобина был еще ниже, почемо 
и о п ер ац и я  была отлоясена на некоторое время, в течение которог- 
нроцент гемоглобина б лагодаря указанны м  м ероприятиям  значитель
но во ipoc. Т ак  наприм ер у больной П., которая поступила в кли
нику  с 13% гемоглобина, последний через 45 дней возрос до 42%; 
у  больной К. гемоглобин с 20% за  35 дней  возрос до 35%; у больной 
Д . с 20% за  80 д н ей —до 50% ; у  больной Б . с 27% за  14 д н ей —до 
34% ; у больной В. с 29% за  50 дней —до 55% ; у больной К. с 31 % за  19 
д н ей —до 36% . Т аким  образом мы видим, что все эти больные в 
более или  менее продолж ительны й срок н акапли вали  кровь и бла
гополучно переносили операцию , которая их освобож дала навсегда 
от маточного кровотечения. Н о были такж е больные, у которых 
состав крови, несмотря н а лечение, не улучш ался. Н а  приведенном  
материале наш ей клиники  таких случаев было 3.

П ривож у краткую  историю болезни одного и з них (цит. по р а 
боте М ихайлова и М алевой): >

Больная В. поступила в клинику в тяжелом состоянии с содержанием гемог
лобина 20°/0, ИРИ наличии большого кровотечения, которое, как выяснилось при 
наблюдении, оказалась очередной менструацией. Операция не представля
лась возможной. Тампонада, кровоостанавливающие средства, покой позволили по 
окончании менструации улучшить общее состояние больной, а количество гемо
глобина поднять до 30%. Однако из-за желания путем выжидания получить еще 
■большее улучшение момент для оперативного вмешательства был упущен, так как 
наступила еще более профузная менструация и состояние больной еще более 
ухудшилось, чем в самом начале. Однако вновь принятые те же меры позволили 
больной, уже дошедшей до весьма тяжелого состояния, постепенно за 11 /з —- 2 
недели притти в удовлетворительное состояние при 21°/0 гемоглобина. Несмотря 
все-таки на достаточно тяжелое состояние, больной была произведена операция —  
полное удаление магки с рождающейся опухолью per vaginam. Состояние больной 
было удовлетворительное во время операции и в послеоперационном периоде. 
Выписалась выздоровевшей.

Д ве другие больные и з числа 3, у которых при вы ж идательно
консервативном методе не наступило улучш ения, поступили в кл и 
нику с 37 и  25% гемоглобина, но после следую щей менструации, 
которую они провели  в клинике, они дош ли до 25 и 20% гем огло
бина, когда и  реш ено было больш е не вы ж идать. И  в этих случаях, 
являю щ ихся с точки зр ен и я  консервативно-вы ж идательного метода
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неудачны ми, оп ерац и я и  послеоперационны й период протекли впол
не благополучно, и  больные вы писались вы здоровевш им и. С лучаи 
эти указываю т, что, и гр ая  н а повы ш ение гемоглобина, надо зорко 
следить за  тем, чтобы после некоторого улучш ен ия в связи  с новой 
проф узной  менструацией не наступило вновь ухудш ение состоя
н ия больной. И  если улучш ение не наступает, то надо безотлага
тельно оперировать, ибо дальнейш ее отклады вание может привести  
больную еще в более тяж елое состояние, и  ри ск  оп ерац и и  окаж ет
ся меньшим, чем риск вы ж идания. Весьма ценны м мож ет оказаться 
в случаях неудачи  консервативно-вы ж идательного метода прим ене
ние перед  операцией п ерели ван ия крови. Д л я  иллю страции  п риве
д у  следующий случай (цит. по работе Б р ау д е  и Ш варцм ана).

Больная Б., 45 лет. Была доставлена в клинику 8'Х 1927 г. в тяжелом состо
янии по поводу сильного маточного кровотечения. Весь последний год больная 
теряла во время менструации много крови. Кровопотери особенно усилились в 
последние 2 месяца, несмотря на то, что в одной из московских больниц ей было 
сделано выскабливание (микроскопический диагноз — endometritis poliposa). Боль
ная ослаблена, цвет лица изжелта-бледный, слизистые оболочки бледные; больная 
не может сидеть. Легкие — притупление и выдох на верхушках; сердце — границы 
нормальны, резкий анемический шум; моча нормальна; гемоглобин 25%. Половые 
органы: разрыв промежности 2-й степени, опущение передней и задней стенки вла
галища, матка увеличена до размеров семи недель беременности, плотна, подвижна. 
Придатки не прощупываются. Несмотря на покой и лечение, больная продолжала 
терять кровь, причем содержание гемоглобина упало до 20°/0. Вследствие нараста
ющей слабости решено было удалить влагалищным путем матку. I7/XI сделано бы
ло переливание 575 см3 крови по способу Элекера. Больная отлично себя чувство
вала после переливания, стала розовой, живой. Сейчас же после переливания была 
произведена под спинномозговой анестизией влагалищная экстирпация матки. Боль
ная отлично перенесла операцию и проделала совершенно нормальный послеопера
ционный период. 3/XII больная выписалась в хорошем состоянии.

Т акие случаи показываю т, что прим енение вы ж идательно-кон
сервативного метода имеет свои границы, точное определение кото
рых однако невозможно. Вот почему метод п ерели ван ия крови п е
ред  операцией не только укорачивает врем я пребы вания больных 
в лечебном учреж дении, но и  обеспечивает их от дальнейш его 
ухудш ения состояния, которое, хотя и очень редко, как  показы вает 
материал наш ей клиники, все ж е иной  р аз  в виде исклю чения 
наблю дается. И сход операции зависит от многих условий, среди 
которых процент содерж ания гемоглобина в крови заним ает почет
ное место, но не является  единственным реш ающим. Тем не менее, 
так  как  н ельзя установить предельного содерж ания гемоглобина, 
п ри  котором операция теряет большую долю опасности, то перели
вание крови, повышающее д л я  момента операции содерж ание гемо
глобина, долж но уменьш ить опасность операции. Оператор, присту
паю щ ий к операции, получает большую уверенность в благополучном 
исходе. К акого бы взгл яд а  ни п ридерж иваться  н а сравнительную  
ценность консервативно-вы ж идательного метода или  метода перелива
н ия крови, в каких бы условиях ни  приходилось работать, в какой бы 
степени ни представлялась возмож ность ликвидировать самый 
источник кровотечения, первое, что всегда ж елательно сделать в 
экстренном случае, — это хотя бы на время остановить или  умень
ш ить кровотечение. П ри  доброкачественных процессах, как фибро
миомы или  метропатии, д л я  остановки кровотечения мож но всегда, 
как  выше указы валось, прим енить тампонацию  влагалищ а. Опыт 
наш ей клиники показал, что опасности инф екции  в противополож 
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ность случаям  р ака здесь нет. Н еобходимыми условиями д л я  этого 
яв л яется  оставление там пона во влагалищ е не более чем на 12 ч а
сов и п рави льн ая  методика его прим енения. Сюда относится преж де 
всего максимальное, насколько позволяет случай, соблюдение чисто
ты. Е сли кровоточит при  закры той  ш ейке, то продезинф ицировать 
влагалищ е и влагалищ ную  часть матки, как  это делается перед вл ага
лищ ны ми операциями, легко и  асептика при  там понации может быть 
соблю дена в достаточной мере. Д ругое дело, если надо там пониро
вать влагалищ е п ри  родивш ейся во влагалищ е опухоли. Обычный 
метод дезинф екции  влагали щ а не приводит к  желаемой цели: п оза
ди  опухоли остаются пространства, карманы и ниш и, которых д ези н 
ф ицирую щ ие средства не достигаю т. Мы в этих случаях пользуемся 
д л я  пром ы вания влагалищ а не обычным влагалищ ны м  наконечником, 
а  маточным катетром Ф рич-Б озем ана с обратным током, который 
благодаря его кри ви зн е легко обходит сферическую опухоль, вслед
ствие чего кон ц к атетр а  достигает частей влагалищ а, леж ащ их позади  
опухоли. Это почти единственное прим енение Ф рич-Боземан овско- 
го катетра, которое он еще сохранил у нас после того, как мы почти, 
соверш енно отказались от всяких внутриматочны х промываний. 
Обильно пром ы вая влагалищ е дезинф ицирую щ им и (не ядовитыми) 
растворам и п ри  помощ и этого катетра, удается очистить его по 
крайней  мере от грубых загрязнений . Если к тому еще там пона
цию оставить во влагалищ е не надолго и при  надобности тампон 
через 8— 12 часов переменить, то явлений  инф екции  не наблю дает
ся. Н асколько при этом играет роль применение марли, пропитан
ной антисептическим составом (йодоформ и пр.), вопрос спорный. 
П ри  гангренесцирую щ их опухолях тампонацию  производить неясе- 
лательно по тем ж е причинам , что и при  раке ш ейки матки. Если, 
операцию  н ельзя произвести  немедленно, то приходится в этих слу
чаях  удовольствоваться назначеншем постельного реж им а, кровооста
навливаю щ их средств, холода (лед на ж ивот, прохладны е спринце
ван и я  с вяж ущ им и растворам и, как  бурова ж идкость и пр.). Н е
редко одни эти м ероприятия ведут к  уменьш ению  и постепенному 
прекращ ению  кровотечения, по крайней  мере на время.

Кровоточение при фибромиомах матки, имеющее характер мено- 
или м етроррагии, происходит из слизистой матки, за  исключением 
тех немногих случаев, когда кровоточит распадаю щ аяся подслизи- 
стая опухоль. Т ак  как  интенсивность кровотечения зависит главны м  
образом от м а с с ы  слизистой о 6 о л о ч е ш  и ее кровенаполнения, а такж е 
от сократительной способности маточной мышцы, то естественно мо
ж ет возникнуть вопрос о прим енении в  качестве кровоостанавлива
ющего средства вы скабливания, при  помощ и которого не только 
уд аляется  кровоточащ ая слизистая, но и маточная мышца понуж 
дается к  лучш ему сокращению. Т акой  метод н ельзя признать целе
сообразным, ибо он так же, как и там понация, является  только вре
менной мерой. К  тому ж е вы скабливание при миомах является опасной 
м анипуляцией  ввиду возмож ности повреж дения опухоли, вследствие 
чего могут начаться некроз и инфекция. Субсерозное располож ение 
опухоли в матке не гарантирует от того, что кроме диагносцирую - 
емого узла имеются еще и внутристеночные, а моясет быть и под- 
слизисты е узлы. Поэтому при ф ибромиомах матки вы скабливание 
как  метод борьбы с кровотечением противопоказан.
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МЕТОДИКА ПЕРЕДНЕЙ И ЗАДНЕЙ КОЛЬПОТОМИИ

П редлагая д ля  некоторых случаев неотлож ной оперативной п о
мощи влагалищ ны й метод операции, я  считаю полезны м остановиться 
на методике производства передней и задней  кольпотомии. Л апаро- 
томный метод более распространен, им  владею т как  хирурги , таки  гине
кологи. В лагалищ ны м  ж е методом пользуется значительно меньш ее 
число операторов. Д аж е не все гинекологи владею т им в достаточной 
мере. Особенно это относится к методике передней кольпотом ии, 
о которой у многих имеется представление как  о слож ной операции, 
между тем многие трудности, встречаю щ иеся п р и  производстве этой 
операции, легко устраняю тся п ри  помощ и весьм а просты х приемов. 
Н а этих приемах, в основе которых леж ит знаком ство с анатом и
ческими данны м и, я  хотел бы остановиться подробнее.

Передняя кольпотомйя. Трудность передней  кольпотомии заклю 
чается в том, что н а прямом пути и з  влагалищ ного свода к брюшине 
лежит мочевой пузы рь. П оэтому, р азр езав  влагалищ е и  леж ащ ую  
под ним фасцию, необходимо отодвинуть вверх пузы рь, п рикреплен
ный к  матке слоем клетчатки. Т олько после этого становится воз
можным найти складку брюшины (p lica  v esico  - u te rin a ). В скрыв 
ее, мы получаем  доступ в брюшную полость.

К ак при  лапаротом ии, так и при  кольпотом ии прим еняю тся разре
зы различного н ап равлен ия и разли чн ой  формы. Н е п ри вод я всех, ука
ж у только на один лоскутны й р азр ез (разрез Ш трасеманна), который 
превосходит другие тем, что дает гораздо большее отверстие во вла
галищ ном своде. Больш ой р азрез всегда облегчает операцию . П ро
дольны й и поперечны й разрезы  (или ком бинация обоих в форме Т), 
которые прим еняю тся при кольпою м иях , дают слиш ком узкое отвер
стие, через которое с больш им трудом извлекаю т матку и придатки, 
если эти органы  увеличены. У зость операционного п оля вполне 
справедливо вы зы вала нарекан ия в том, что приходится оперировать 
вслепую. Л оскутны й разрез, даю щ ий гораздо  больш ий простор, а 
следовательно и  возмояш ость оперировать под контролем глаза , 
в значительной степени расш иряет границы  прим енения кольпотомии. 
П реимущ еством лоскутного р азр еза  является еще то, что благодаря 
ему не обнаясается передн.-’ i стенка мочевого пузы ря: п узы рь  ото
двигается от матки, остава> ш в своей естественной связи  со стенкой 
влагалищ а. Рекомендуемый р азрез дает лоскут имею щии форму 
перевернутой букв II, т. е. состоит и з одного поперечного р азр е 
за  и двух боковых, проведенны х вертикально к первом у. П опереч
ный р а ф е з  долж ен  быть проведен несколько ниж е п рикреп лен ия 
мочевого пузы ря к ш ейке матки, в противном  случае им  мож но 
поранить п узы рь Но р азр ез не долж ен  такж е леж ать слиш ком 
низко на влагалищ ной части матки и близко от маточного зева, 
иначе рубец, который здесь образуется, может впоследствии от
тягивать влагалиш.ную часть матки вперед  к сим ф изу и тем способ
ствовать образованию  re tro llex io  u te ri. Р азр ез, повторяю , долж ен  
леж ать чуть-чуть ниж е места п рикреп лен ия п узы ря к  ш ейке матки. 
К ак определить это? место Нижню ю  гран и цу  п узы ря молено опре- 
делитьь, как  это многие и делают, п ри  помощи металлического катетра 
вводимого каж ды й  раз в мочевой пузы рь, (рис. 35). Н о при  таком 
способе моча будет попадать н а операционное поле, что является
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неж елательны м в отнош ении асептики. Д а  и  нет необходимости д л я  
определения места поперечного р азр еза  прибегать к такому методу. 
Мы имеем д л я  этого внеш ний признак, а именно последнюю colum 
nam  ru g a ru m . Т ам , где кончается гладки й  покров влагалищ ной части 
матки и начинаю тся складки  co lum nae ru g a ru m , там мы проводим

Р и с .  35. Положение дна мочевого пузыря [в мочевой пузырь вве
ден мужской металлический категр (левый рисунок). [Смещение дна 
мочевого пузыря при извлечении шейки матки наружу (правый

рисунок)

поперечны й р азр ез (рис. 36). Х од операции, которой предш ествует 
опорож нение пузы ря , следующий: при  помощ и зеркал  обнажается 
влагал и щ н ая  часть матки, которая захваты вается пулевыми щ ипцами 
и ли  щ ипцам и Мюзо, сильно потягивается вниз кзади  и низводится 
в  in tro itu s  v ag in ae  до полного выворота переднего влагалищ ного 
вода (рис. 37); этим операция значительно облегчается. П ри  отсут
ствии рубцовы х тяж ей  в параментриях,ш т в дугласовом пространстве 
полное низведение влагалищ ной части происходит легко, особенно 
у  ж енщ ин, уж е рож авш их. Что касается операционны х зеркал ,\ то зад 
н и й  желоб, н а  котором леж ит portio vaginalis, долж ен быть коротким; в 
противном  случае он, у п и р аясь  в задний  свод, будет препятствовать 
полному низведению  влагалищ ной  части матки. Можно обойтись Вовсе 
без задн его  зеркала: p o rtio  vaginalis леж ит тогда на com issura post, и 
д аж е н а сам ой  промеж ности (конечно покрытой салфеткой). Д ва  
боковых крю чка отводят малые срамные губы и обнажают (рис. 36.) 
таким  образом передний  влагалищ ны й свод н а всем его протяясении. 
С кальпелем проводят разрезы  через влагалищ ную  стенку, сначала 
поперечны й, а затем н а  концах его 2 боковых. Н а дне этих р азр е 
зов  виднеется более светлая, чем слизистая влагалищ а, ф асция— 
septum  vesico-vaginale. Эта ф асция разрезается в том ж е нап рав
лении, что и влагали щ н ая стенка (рис. 38). Приподымаем пинцетом 
получивш ийся лоскут и замечаем теперь, что в этом месте начинаю т
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обрисовы ваться соединительнотканны е волокна, которые прикреп
ляю т стенку мочевого п у зы р я  к ш ейке м атки  (рис. 39). П еререзаем  
эти волокна концами куперовских н ож ниц  у самой ш ейки матки. 
П риподы маем  теперь пинцетом влагали щ н ы й  лоскут в  другом  месте

рядом, здесь тож е начинаю т обрисовы ваться соединительнотканны е 
волокна, идущ ие от п узы ря к  ш ейке матки. П еререзаем  и их у самой 
матки. Т ак  постепенно разрезаем  все волокна, прикрепляю щ ие к  
ш ейке матки мочевой пузы рь у  ниж ней  его границы . П риподы м ая 
теперь пинцетом уж е самую стенку мочевого пузы ря, мы снова п о 
следовательно перерезаем  все натягиваю щ иеся при  этом волокна 
клетчатки, леж ащ ей  м еж ду маткой и пузырем, и  отделяем  д р у г от 
д р у га  оба эти орган а (рис. 40).

Р и с .  36. При извлечении в introitu Us vaginae шейки матки, вместе с пос
ледней смещается и мочевой пузырь. Введенный в него металлический 
катетр, своим концом выпячивает (X)  влагалищную стенку и обозначает 
нижнюю границу мочевого пузыря. Эта граница совпадает с последней 
column arugarum. Через заднюю губу маточного зева проведена лигатура, 
на которой висит зажим. За эту лигатуру можно во всякий момент опера

ции снова низвести шейку матки в introitus vaginae
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К летчатка, прикрепляю щ ая мочевой п узы рь к  ш ейке матки и 
составляю щ ая часть fasciae endopelvinae, представляет ткань до
вольно рыхлую, особенно у ж енщ ин уж е рож авш их, еще более р а з 
ры хленную  п р и  беременности. Поэтому отделение п у зы р я  от ш ейки 
матки м ож но п роизводить и  тупым путем: отодвигая пузы рь вверх 
от ш ейки матки просто пальцем  и ли  пальцем , обернутым куском

марли. У  ж енщ ин небеременных и  нерож авш их тупое отодвигание 
п узы ря обычно бывает затруднительны м , и прим енение насилия 
не р аз  приводило к  поранениям  п узы ря . П оэтому у нерож авш их 
я  настоятельно рекомендую  производить отделение п узы ря от шейки 
только что описанны м  острым путем, особенно в самом начале, т. е. 
когда отделяется та часть пузы ря, которая леж ит ближ е к  маточному 
зеву , и только дальш е ближ е к  телу матки мож но отодвигать пузы рь 
п альцем  (рис. 41). Этот способ отделения п узы ря имеет столь зн а
чительны е преимущ ества, что я  настоятельно рекомендую  приме
н ять  его как  правило. П р и  нем не разм инается так  мочевой пузырь, 
к ак  п р и  отодвигании  его тупым путем. Н о главное это то, что благо
д а р я  своей анатомичности этот способ обеспечивает ср азу  попада
ние в надлеж ащ ий  слой клетчатки. А ведь как  часто этот момент 
операции  является  д л я  оператора камнем преткновения п ри  п роиз
водстве влагалищ ного кесарева сечения и  передней кольпотомии. 
К огда отделение п у зы р я  от матки закончено, приподы м аем  пузырь 
вверх  по направлению  к  лонному сочленению п р и  помощ и тупого 
крю чка и ли  подъем ника и  отыскиваем брюшину. Ассистент в это
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:время попреж нему оттягивает влагалищ ную  часть вниз. Очень час- 
г о  уж е в момент поднятия п у зы р я  мож но увидеть беловатый полу
лунн ы й  край  складки брюшины (plica vesico-uterina).

Е сли сразу  край  брю ш инной складки  не представится глазам , то 
ее легко может нащ упать палец  как  характерную  тонкую п одви ж 
ную гладкую  складку. К рай  брюшины мы захваты ваем 2 пинцета
ми П еана (рис. 42) и, убедивш ись еще раз, что это именно и есть! 
брюшина, вскры ваем ее нож ницам и меж ду обоими пинцетам и (рис. 43). 
Е сли в брюшной полости имеется кровь или  д р у гая  ж и д 
кость, то по вскры тии плики  эта ж идкость  вы ливается н аруж у. Один

Г’ и с . 38. Лоскутный разрез передней вла
галищной стенки при colpotomia ant. В этом  
же направлении ножницами разрезают тон
кую фасциальную пластинку, лежащую меж
ду влагалищной стенкой и мочевым пузы

рем—septum vesico vaginale

Р и с .  39. Влагалищный лоскут при
подымают пинцетом вверх, отчего на
чинают вырисовываться соединитель
нотканные волокна, прикрепляющие 
мочевой пузырь к шейке матки. Эти 
волокна разрезают ножницами у самой 
шейки матки, чем кладут начале от
деления мочевого пузыря от шейки 

матки
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и с .  40. Начинающий отделятся от шейки мат- Р и с .  41. Дальнейшее отодвигание 
и мочевой пузырь приподымают пинцетом вверх, мочевого пузыря можно произвести 
тчего обрисовываются волокна следующих слоев пальцем
иетчатки, соединяющей оба эти органа. И эти 
волокна разрезают ножницами у самой шейки

водстве п ередней  кольпотом ии. Т рудно при кольпотомии отыскать 
брюшинную складку  тогда, когда неправильно и  не анатомично 
п роизводилось отделение мочевого п узы ря от ш ейки матки: либо 
соверш ается грубая ош ибка, и  отодвигается не мочевой п узы рь 
от ш ейки, а вл агал и щ н ая  стенка от леж ащ его под нею мочевого 
пузы ря, а п у зы р ь  остается прикрепленны м  к  ш ейке матки, либо 
оператор слиш ком энергично отодвигал пальцем  пузы рь от ш ейки 
матки и  п ри  этом отодвинул далеко вверх самую складку брю
ш ины. М етод отодвигания п у зы р я  так, как  он был выш е описан, 
служ ит, повторяю , лучш им  средством против подобных ошибок: 
благодаря ему п ри  отделении п у зы р я  от ш ейки  матки оператор

S8

или  два  п ал ьц а вводятся  теперь в брюшную полость и определяю т 
состояние органов. Е сли  д л я  извлечения матки н ар у ж у  отверстие 
в брюшине оказы вается недостаточно большим, то его увеличиваю т 
разрезом  по п альц у  (рис. 4 4 ). Н ахож дение и вскрытие брюшинной 
складки является  нередко снова камнем преткновения п ри  п рои з-
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сразу попадает в надлеж ащ ий слой, благодаря ж е тому, что- 
пузы рь весьма мало или почти вовсе не отодвигается п альц ем , 
брюшина (plica vesico-uterina) остается больш ей частью леж ать н а  
месте. Н о вот п узы рь отодвинут, брю ш ина оты скана и вскры та, и 
нужно извлечь наруж у всю матку. Д л я  и звлечения тела м атки м ож 
но пользоваться двум я методами. К ак при одном, так и п ри  д р у 
гом н ельзя и звлекать  н аруж у тело матки и одноврем енно с этим 
тянуть вни з влагалищ ную  часть матки. П р и  и з в л е ч е н и и  т е л а  
м а т к и  н у ж н о  с н я т ь  с в л а г а л и щ н о й  ч а с т и  в с е  и н с т р у 
м е н т ы  и  д а т ь  е й  с в о б о д н о  у й т и  в г л у б ь  в л а г а л и щ а .

М атка удерж ивается в тазу  подвеш иваю щ им аппаратом , состоящ им 
из соединительнотканны х эластических и  отчасти м ускульны х эле
ментов и брюшины (конечно п ри  одновременной поддерж ке со сто
роны тазового дна). У казанны е ф асциальны е элементы составляю т 
часть так назы ваем ой fasciae endopelv ioae и  достигаю т более зн а 
чительной плотности в основании ш ироких связок. Эти связки  —  li
gam enta cardinalia (Кок) или  ligam ent, transvers. colli (М акенрод), 
ligam ent, supensoria u teri (Бумм), подвеш ивая матку и п рикреп 

Р и с . 42. Отсепарованный мочевой 
пузырь приподымают при помощи ту
пого крючка или подъемника. Паль
цем стягивают подвижную беловатую 
складку брюшины и захватывают ее 

пинцетом

Р и с .  43. Оттянув складку вверх убе
ждаются, что захвачена брюшина, ко
торая переходит непосредственно нас 

тело матки
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л я я  ее в  ф ронтальном н аправлении  к  стенкам таза, позволяю т до 
и звестн о й  степени вращ ать матку вокруг этой фронтальной оси, 
т. е. свободно наклонять ее вперед  и н азад , но не позволяю т (ког
д а  о н и  в  исправном  состоянии) значительно вы тягивать всю матку 
вниз. П р и  наклонении тела матки вперед влагали щ н ая часть матки 
д о л ж н а  уклониться н азад  и наоборот. П олучается нечто вроде п ро
стого ры чага, место п рилож ени я которого будет находиться по сере
дине его. П ри  движ ении  одного конца вперед  другой  конец его 
у й д ет  назад . Этот м еханизм  мы долж ны  иметь в виду  при  извлече
н и и  тела матки через передний влагалищ ны й свод. В [тот момент

к о гд а  мы тело матки начнем извлекать н аруж у, влагалищ ная часть 
ее д о лж н а уйти в глубь влагалищ а. П оэтому с влагалищ ной 
части снимают щ ипцы , которыми ее до этого момента низводили, 
но предварительно проводят через одну и з губ наруж ного маточ
ного зева  ш елковую  лигатуру, завязы ваю т ее и  оставляю т на ней 
висеть пеан. Это делается д ля  того, чтобы мож но было, потянув за  
лигатуру , во всякий  момент вывести влагалищ ную  часть матки сно
в а  н аруж у . Самое извлечение тела матки мож но произвести посред
ством  1 —  2 пальцев, которые с задней  поверхности матки захваты 

Р и с . 45. После вскрытия склад
ки брюшины (plicae vesico- ute
rinae) обнажается нри помощи 
подъемника нижний сегмент пе
редней маточной стенки, кото
рый и захватывается пулевыми 

щипцами

Р и с .  44. Для увеличения сделанного в 
брюшине отверстия можно ввести в пего 
..палец левой р у  и и по пальцу про

должить разрез в обе стороны
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вают дно ее как  бы крючком. Е сли  придатки  не увеличены  и подви ж 
ны, то очень удобно извлечь сначала не матку, а п ридатки  одной 
стороны, захватив их двум я пальцам и; вслед за  придаткам и в р аз
резе появится дно матки, которое пройдет через отверстие своей 
боковой поверхностью. П рохож дение лее матки через отверстие ее 
боковой поверхностью  происходит легче, чем если она извлекается 
ее ш ирокой передней поверхностью. Ещ е легче извлечь тело матки 
посредством пулевых щ ипцов. Это производится следующим обра
зом: ассистент энергично оттягивает влагалищ ную  часть вниз. 
П одъем ник или  тупой крючок вводится в отверстие брюшины и 
приподы м ает ее вверх. Таким  образом обнаж ается блестящ ий гл ад 
кий край  тела матки, который захваты вается пулевы ми щ ипцами

Р и с .  46 Для того чтобы облегчить Р и с .  47. Если извлечение тела матки наружу 
извлечение тела матки наружу, вла- встречает какие-либо затруднения, то вдоль 
галищную часть, с которой сняты щип- матки в брюшную полость вводится палец, 

цы, отодвигают внутрь влагалища который определяет, имеются ли сращения с
соседними органами

(рис. 45). С влагалищ ной части снимаю т щ ипцы  и  пальц ам и  н ап р ав 
ляю т ее в глубь влагалищ а, где она и исчезает (рис. 46). Т еперь при  
потягивании  за  пулевы е щ ипцы, которы ми захвачен  край  тела мат
ки, в отверстии брюшины п оявляется вы ш ележ ащ ая часть тела мат
ки, которая захваты вается пулевы м и щ ипцам и. П ервы е пулевые 
щ ипцы  снимаю тся, и  ими захваты вается  вы ш ележ ащ ая часть тела 
матки. И звлекать матку пулевы ми щ и п цам и  следует так, чтобы не 
рвать ими ткань матки. Е сли  сп ай ки  препятствую т извлечению  
матки, то их приходится р азры вать  пальц ем  (рис. 47) или  р азр езать

91

ak
us

he
r-li

b.r
u



нож ницам и, когда они появляю тся в поле зрения. Но вот матка 
извлечена, далее следует извлечение придатков. Если производить 
это рукой, то д л я  вы игры ш а пространства нуж но оттянуть тело 
матки вни з и в сторону. Д л я  этого мы захваты ваем  матку маточ
ными щ ипцами, поворачиваем  ее н а бок и оттягиваем  вни з, соот
ветствующие придатки  очутятся тогда наверху Если это левы е п ри 
датки, то 2 пальц а левой руки  вводятся вдоль задней  поверхно
сти матки в брюшную полость и извлекаю т придатки  как бы крю ч
ком. Т еперь матку поворачиваю т на другое ребро и извлекаю т ле
вой рукой придатки другой  стороны таким ж е образом. Д л я  и звле
чения придатков мож но вместо пальцев п ользоваться марлевы м 
тампоном н а корнцанге: матка, захваченная щ ипцами, оттягивается 
вниз и немного в сторону, вдоль задн ей  поверхности ее вводят в 
брюшную полость марлевы й тампон н а корнцанге по направлению  
к  придаткам  одной стороны, рукоятка корнцанга опускается вниз, 
отчего там пон поды мается вверх и кпереди, и выводит придатки  
н ар у ж у  (рис. 48). Тонкие и неплотные сращ ения не препятствую т 
извлечению  придатков таким  способом. Б олее ж е плотные сра
щ ения, фиксирую щ ие придатки  в тазу, всегда приходится р азд е
лять. Т ут нуж на осторожность, чтобы не поранить приращ енной 
киш ечной петли. Д л я  этого очень важ но при помощи зеркал 
обнаж ить операционное поле. Е сли  п ридатки  представляю т з н а 
чительные опухоли, то д ля  извлечен и я их иногда полезно в п р а 
вить матку обратно в брюшную полость, прош ив ее предваритель
но лигатурой, посредством которой ее можно впоследствии вывести 
н аруж у. Затем  рукой  или марлевы м тампоном на корнцанге п р и 
ближаю т опухоль к  отверстию в брюшине, обнаженному зеркалами, 
и захваты ваю т ее овариальны м и щ ипцами. Б ольш ая кистозная опу
холь опорож няется п ри  помощ и троакара, после чего оболочка ее 
извлекается овариальны м и или  другим и щ ипцами. Но вот тело матки 
придаткам и извлечено наруж у. Только теперь вы водится наруж у вл а
галищ ная часть матки, вп равлен н ая в глубину влагалищ а в то 
время, когда извлекалось и з брюшной полости тело матки. П роиз
водится это простым потягиванием  за  ту ш елковую  лигатуру, кото
рую мы специально д л я  этой цели продели  через одну из губ 
маточного зева  и н а которой оставили висеть пеан  (рис. 49). 
В ся матка с придаткам и теперь перед нами. Д альнейш ий  ход 
операции будет зависеть от той основной цели, ради  ко
торой п роизводилась  кольпотомия. Н априм ер при  неослож нен
ной перф орации  матки будет заш ито перф орационное отверстие. 
Заканчивается кольпотом ия тем, что по окончании целевой 
операции матка вп р авл яется  обратно в брюШную полость. В прав
ление матки производится таким  образом: пальцы  одной руки
вправляю т тело матки его ребром в отверстие влагалищ ного свода 
и брюшины, а другой  рукой  в  это врем я тянут по направлению  к 
себе влагалищ ную  часть матки за  лигатуру, продетую  через нее 
(рис. 49). К рай  брюшины мож но извлечь двояким  способом: 1) при 
помощ и 2 пинцетов, 2) при  помощ и пальца. П ри  помощ и 2 пинце
тов захваты ваю т влагалищ ны й лоскут, подымают его и об
наж аю т заднюю стенку пузы ря, которую перебираю т пин
цетами постепенно вверх и доходят таким образом до края 
брюшины, который и захваты ваю т двум я пеанам и или кохера-
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ми. Д ругой  способ заклю чается в том, что вводят указатель
ный п алец  ладонной поверхностью вверх под лонное сочленение в 
брюшную полость, нащ упы ваю т заднюю стенку п узы ря и, согнув 
этот п алец  крю чком, извлекаю т гладкую  покрытую брю шиной зад 
нюю стенку п узы ря н аруж у (по направлению  к себе); палец  другой

руки  в это врем я отодвигает влагалищ ны й лоскут вместе с п рик
репленной к нему передней стенкой мочевого пузы ря н азад  (от се
бя). В результате н а  согнутом крю чком пальце остается край  
брю ш ины plicae vesico-uterinae (рис. 50). О тверстие в брюшине 
заш ивается непреры вны м кетх’утовым швом, затем заш ивается от
верстие во влагалищ ном своде, т. е п риш ивается н а свое место 
влагалищ ны й лоскут, как это описано п ри  влагалищ ном  кесарском 
сечении.

Задняя кольпотомия (Kolpotom ia post. Kofpocoeliotom ia post.) 
т. e. вскры тие дугласова пространства со стороны заднего  вл ага
лищ ного свода, является главны м  образом подготовительной опе
рацией , даю щ ей доступ в брюшную полость. П ри  помощи задней 
кольпотом ии так же, как и посредством передней кольпотомии, 
можно проникнуть в малый таз и произвести  необходимую опера

Р и с .  .48. Извлечение придат
ков матки при помощи туп- 

фера

Р и с .  49. Для того чтобы облегчить впра
вление тела матки обратно в брюшную по
лость, снова извлекают влагалищную часть 

магки за оставленную на ней лигатуру
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цию н а внутренних половы х органах. Заднюю кольпотомию п роиз
водят часто с целью  дренаж а, а такж е в качестве пробного разреза 
с дигностической целью. П робная кольпотом йя имеет в целом ряде 
случаев весьма сущ ественные преимущ ества перед  пробной ланаро- 
томией. П робная зад н яя  кольпотом йя—операция непродолжительная;

Р и с .  50. Нахождение края вскрытой plicae vesico-uterinae: указательный па
лец, введенный в брюшную полость, захватывает как бы крючком ясно 
ощущаемый край брюшины и вместе с мочевым пузырем извлекают его 
наружу. Палец другой руки отодвигает мочевой пузырь кзади, после 
чего на пальце, согнутом крючком, остается один только край брюшины.

и  технически нетрудная, при  ней совокупность явлен и й , которые и з
вестны  под названием  „ш ока“ операции, опасность послеопераци
онного перитонита и ileus, а мипимальнЕ>г; возмож ность образован ия 
гры ж и, как  после лапаротомии, отпадает. Эти значительны е преиму
щества пробной кольпотомии перед пробной лап арогом и ей  позволяю т 
с более легким  сердцем реш иться в сомнительном случае н а  проб
ную кольпотомию. Поэтому многие авторы считают задню ю  кольпо
томию показанной  в тех случаях, где комбинированное двуручное 
исследование не дает ясной  картины , как  наприм ер при подозре
нии  н а  внематочную  беременность и ли  на прободение матки.

Техника задней  кольпотомии следующая: вл агал и щ н ая  часть 
матки захваты вается пулевы ми щ ипцам и или щ ипцам и Мюзо з а  
задню ю  губу и сильно оттягивается по направлению  к лонному
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сочленению. Короткое желобоватое зеркало оттягивает заднюю в л а
галищ ную  стенку. П еред нами теперь задний  влагалищ ны й свод, на 
котором вырисовываю тся маточно ' крестцовые связки . М еж ду послед^ 
ним и располож ено дно дугласов& пространства. Это то место, которое 
долж но быть вскрыто (рис. 51).

Р азр ез во влагалищ ном своде может быть продольны й или попе
речный. Мы п рименяем с л е д у ю щ и й  метод: продольны й р азр ез  ведет
ся по середине влагалищ ного сво
да. Н ачинается он в том месте, 
где слизистая влагалищ а, которая 
к влагалищ ной части прилегает 
плотно, становится более п о д в и ж 
ной. Р азр езав  стенку влагалищ а 
и  раздвин ув  ее края пинцетами, 
мы имеем перед собой слой ры х
лой клетчатки. П озади  него будет 
леж ать брю ш ина дугласова п ро
странства. Чтобы вскры ть оба эти 
слоя, мы поступаем следующим 
образом: раздвин ув  края  разреза  
во влагалищ нойстенке двум я клем
мами, которые передаю тся ассисти
рующим, мы захваты ваем  п и н ц е
том лежащ ую  на дне р азр еза  ткань 
(клетчатка плюс брюшина). П олу
ченную складку ткани  оттягиваем 
по направлению  к себе и  рассекаем 
ее одним ударом нояш иц. Н ап р ав 
ление нож ниц  д л я  этого момента 
мы видим  на рис. 52. Неопы тный 
оператор делает часто ту ош ибку, 
что, р азрезав  стенку влагали щ а, 
начинает м анипулировать  п ал ь 
цем в ране, стараясь разы скать 
брюшину. От такого м ан и п ули ро
ван и я  в ры хлой клетчатке, л е ж а 
щей между влагалищ ной стенкой и 
брюшиной, брю ш ина может ото
двинуться вскрыть ее теперь ста
новится только труднее. Сделав от
верстие в брюшине, мы увеличи
ваем его в направлении  влагалищ 
ного разреза. Если один продоль
ный разрез оказы вается недоста
точным, то по середине его делаем
еще один нопереный. Таким образом получается крестообразны й р а з 
рез, который дает достаточно места как для исследования органов таза, 
так и для того, чтобы извлечь матку во влагалищ е и сделать ее соверш ен
но доступной д ля  осмотра. Очень часто по окончании целевой операции 
мы сделанного отверстия наглухо не заш иваем , а только уменьш аем 
его 4 кетгутовыми лигатурам и, помещ енными н а концах крестообраз
ного разреза. К аж дая из «этих лигатур захваты вает край  влагали щ а

Р и с .  51. Для производства задней 
кольпотомии влагалищная часть мат
ки извлекается щипцами, которыми 
захвачена задняя губа маточного зе
ва и оттягивается в верх к клитору. 
Пунктиром обозначено направление 
разреза продольного, поперечного или 

крестообразного

95

ak
us

he
r-li

b.r
u



и  край  брюшины одной стороны р азр еза  и переходит на противо
положную  сторону разреза , захваты вая сначала край  брюшины, а 
затем  и край  влагали щ а (рис. 53). П осле того как  лигатуры , прове
денны е во всех 4 углах крестообразного р азреза , уменьш или отвер
стие, к р а я  последнего обш иваю тся непреры вны м кетгутовым швом, 
соединяю щ им край  влагали щ а с краем брюшины. В оставш ееся неболь
ш ое отверстие вводится полоска стерилизованной или антисептической

Р и с .  52. Стенка влагалища разрезана 
в продольном направлении. Края ра
ны раздвинуты пинцетами. Пннцетом 
захватывают подлежащую рыхлую 
клетчатку и полученную складку пе

ререзают нижницами

Р и с .  53. Зашивание крестообразного 
разреза. Лигатуры проводят через 
края влагалищной раны, подхватывая 

края брюшины

м ар ли  или д рен аж н ая трубка, которые вставляю тся в зависимости 
от случая на один или несколько дней. П одобны й дрен аж  через 
зад н и й  влагалищ ны й свод имеет меньш е отрицательных сторон, 
чем метод дренирования через брю шностеночный р азрез или  пе
редн ий  влагалищ ны й свод, и  потому может свободно прим еняться 
во всех случаях, где нет абсолютной уверенности в полном гемостазе,, 
и ли  в случаях, подозрительны х н а инфекцию . Вл«д.-влучаях, где есть 
уверенность как  в полной  гемостазе, так  и  .в оз;бутфтши всякой ин
ф екции, р ан а  может бить а а в д т а .н агл у х о .,. ^ ; $
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