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ІІГ Е Д И С Л О В ІЕ  К Ъ  Т Р Е Т Ь Е М У  И ЗД А Н ІЮ .

Feci quod potui. Tirones mei fortasse faciant meliora.

He прошло u четырехъ лѣтъ послѣ появленія вторытъ изди- 
пгемъ 11-го и 111-го выпусковъ Практическаго Акугиерства подъ 
однимъ общимъ заглавгемъ „Оперативиое Акушерство“, какъ оно 
било ужс почти совершенио распродано, и ко мнѣ вновь стали 
обращатъсл съ настоятелъными требованілми о новомъ изданіи 
моего Курса Драктическаго Акушерства.

Выпустить новое издапіе непередѣланнымъ н непополненнымъ 
я не счелъ возможнымъ уже потому. что съ теченгемъ времени 
eo многомъ измѣнился мой личный взгллдъ na my или другую 
операцѵю, и то, что еще до 2-го изданія казалосъ мнѣ неопро- 
вержгімымъ, во что я  вѣрилъ и въ чемъ я быль убѣжденъ нли  
6ъ чемъ я  сомтьвался,— или рушилось передъ новыми фактами, 
встрѣттшимися въ моей практической дѣятельности, или пере- 
стало dumb для меия сомнителънымъ. Такая перемѣна во взглядѣ 
относится главнымъ обризомъ къ ученію о неправильностяхъ жен- 
еяаго таза и къ нѣкоторымъ второстепеннимъ вопросамъ оператив- 
ной техиики. Въ обгцемъ же, особенно въ отногиеиіи болыиихъ 
акушерскихъ операцгй (кикъ показаній къ нимъ, такъ и способовъ 
прогтодства), взгляды мои измѣнилисъ весъма мало. Быть можстъ. 
что, благодсіря этому, пѣкоторые изъ взглядовъ, проводимыхъ мною 
въ предлагаемомъ новомъ изданіи, покажутся устарѣвшими, но отка- 
заться отъ нихъ я не могу ксікъ потому, что почти вовсе не встрѣ- 
чалъ фактовъ, которые протторѣчили бы составившемуся убѣж- 
депію, такъ и потому, что взгляды эти основаны на личныхъ моихъ 
наблюденіяхъ и составллютъ результатъ многолѣтнлго опыта.

Съ другой же стороны, читатель можетъ бить, не иайдстъ въ 
этомъ руководствѣ нѣкоторыхъ новѣйшихъ предложеній, рекомен- 
дуемыхъ въ замѣнъ старыхъ, будто бы отжтшихъ, длл введенія 
въ практику какъ чего-то положительио полезнаго, no no моему
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мнѣнію представляющцхъ еще такъ много шаткаго, что нерѣдко 
я  лично не считалъ нужнымъ даже испытывать ихъ у  постели 
роженицы. Оправдангемъ за отсутствіе подобныхъ новинокъ да 
послужитъ стремленіе мое не вноситъ въ руководство иичего тахого, 
что не предспшвллетсл мнѣ строго научнимъ и пригодностъ чего 
л  не могъ бы подтвердитъ собствепнымъ опытомъ. Придержталсъ 
этого правила, л  не считалъ одпако возможнымъ проходиш  
молчанівмъ то, что мнѣ казалосъ весьма вѣроятнымъ и что хотл 
отчасти могло бытъ подтверждено мною.

Такимъ образомъ оперативнал часть руководства была лтот 
исправлена и частью т полнем  согласно лт иому опыту и дан- 
ньшъ, добытымъ паукою.

Лостутть такимъ же образомъ съ первымъ выпускомъ 1-го 
изданія, именно съ главою о тправильтстлхъ женскаго таза, 
т. е. ограничитъся толъко передѣлкою ея, л  т  счелъ возмож- 
нымъ, главнымъ образомъ потому, что съ того времени, какъ 
эта глава была мною написана, прошло 20 лѣть, въ теченіи 
которыхъ ученіе о неправилъностяхъ женстго таза такъ быстро 
разрослось и достшло такого совершенства, какъ едвали какой 
другой отдѣлъ акушерства. Поэтому-то глава о неправильностяхъ 
женскаго таза въ предлагаемомъ изданіи написана мною вновъ. 
Тѣмъ болѣе я стталъ себл т  въ правѣ огрантгітьсл лигиъ передѣл- 
кой этой главы, что какъ клиническій матеріиль Спб. Родовспомог. 
Зтеденіл, такъ и имѣющаяся въ немъ, хотя небогатая и 
далеко иеполная, коллекціл неправильныхъ тазовъ дозволяли мнѣ 
лично провѣритъ добытые другими изслѣдователями факти, т -  
сающіеся иеправильностей женскиго таза вообще, аравио и суще- 
ствующіе взгляды относителъно влгят л отдѣлъныхъ видовъ этихъ 
тпртильностеи на мехатзмъ родовъ и оперативныя пособгя.

He подлежитъ сомнѣнт, что неправильности жбнскаго таза 
составляютъ и еще долго будутъ составлятъ камень преткнове- 
ніл для болъшинства врачей глатымъ образомъ потому, что 
хотл число видовъ пеправилъныхъ тазовъ и невелико, тѣмъ не 
менѣе не только начитющему, но и болѣе опытному врачу, a 
подчась даже спецгалисту, весьма трудно оріентироватъся въ 
массѣ разновидностей ихъ ’)• Л рт ина этого, несмотрл м  удовле-  
творительное повидимому обълстніе механизма происхожденіл

і) Въ этомъ я нагіядно убѣдился надняхъ при осмотрѣ, одной изъ богатѣйшихъ, 
колле.кдіи неправильныхъ тазовъ въ пражскомъ Патодогическомъ Институтѣ.
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неправильностей таза, заключается въ томъ, что no cie время 
далеко нельзл считать установившимися воззрѣнія на сущностъ 
какъ самаго страдангя тазовихъ костей (особенно позвоночнаго 
столба), хрящей и связокъ, такъ и болѣзнетворныхъ моментовъ, 
благопріятствующихъ или обусловливающихъ измѣненіе различ- 
пыхъ отдѣловъ таза и притомъ въ различныхъ размѣрахъ. Еромѣ 
того считаю необходимымъ замѣтить, что изученгю узкихъ 
тазовъ немало препятствуетъ отсутствіе такихъ способовъ 
изслѣдоваиія таза на живой, которые были би легкЪ и удобно 
примѣнимы и въ то же время давали бы no возможности полное 
и точное представленіе объ уклоненгяхъ отъ нормы во встрѣтив- 
шейся неправилъности таза. Иопытки усовершенствоватъ методи 
изслѣдованія дѣлалисъ и дѣлаются до сихъ поръ, но, хотя большая 
часть ихъ и осиована на теоретически вѣрныхъ разсужденіяхъ, 
тѣмъ не метье предлагаемые способы оказываются или малопри- 
годными, вѣрнѣе неудобными, или оии на первыхъ же порахъ давали 
такія грубыя ошибки, что пришлосъ отъ пихъ отказаться.

Въ виду этого для лучшаго усвоенія неправилъностей таза 
остается только изслѣдованіе скелетированныхъ тазовъ, чпго въ 
послѣднее время, благодаря въ особенпости Michaelis’y и Litzmann’y 
достигло высокой степени полноты и совершепства. Ознакомившись 
со скелетированными тазами и зная уже, чпго и гдѣ надо искать, 
мы можемъ съ болыиею точностт произвести изслѣдованге таза 
т  живой женщинѣ. Полагаю, что ради этой послѣдней цѣлгі 
скелетированные тази должны играть my жероль, какую шраетъ 
акушерскій фаитомъ при изучтіи акушерскихъ операцгй.

Д л я  того, чтобы ученге объ узкгіхъ тазахъ сдѣлать болѣе 
нагляднымъ, я предпочелъ раздѣлить ихъ не no происхождент, 
частотѣ или виду, a no формѣ входа. т. е. no взаимному отно- 
шенію діаметровъ его. При этомъ пришлосъ соедииить въ одну 
группу такія разновидности пеправильиихъ тазовъ, которыя хотя 
и описъшлисъ въ прежнее время подъ особымь названіемъ, но 
которыя представляютъ лигиь незначителъныя уклоненгя отъ 
главнаго типа и ничѣмъ существеннымъ не отличаются одиа 
отъ другой. Въ нѣкоторыхъ оюе случаяхъ я старался, наоборотъ, 
выдѣлить въ отдѣльпую группу такія неправилъности, которыя 
прежде описывалжъ аь видѣ отдѣльныхъ группъ, no въ настоящее 
время какъ би шнорируются даоюе лучшими акуиіерами, и о ко- 
торыхъ обыкновенно упоминается лииѣ вскользь, — въ видѣ при-
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мѣчаніл или весьма кратко и неполно, несмотря на то, что 
имъ несомнѣппо присущи особыя качества.

Предпославъ оперативному отдѣлу описаиіе неправилтостей 
женскаго таза, я  также не счелъ возможнымъ выбросить краткое 
описаніе правильнаго механизма родовъ, дабы начитющій могъ 
легче усвоить механизмъ родовъ при неправильнихъ тазахъ и дабы 
избавить читателя отъ затрудненій относительно номенкла- 
пгуры положеній, предлежаиій и т. д., принятой мною въ опера- 
тивной части.

Глава объ анэстетическихъ средствахъ также написана мною 
вновь. Въ нее кромѣ эфира и хлороформа включены еще закись 
азота и бромистый этилъ, которые въ послѣднее время горлчо 
рекомендовалисъ при родахъ и въ нѣкоторыхъ отношеніяхъ дѣй- 
ствителъно, можетъ быть, заслуживаютъ вниманія.

Въ глсть Ѵ-й я счелъ необходимымъ сказать нѣсколько словъ о 
профилактикѣ родовъ и асептическомъ веденіи ихъ. Вопросъ 
объ антисеитжѣ, въ особенности примѣнительно къ родамъ, воз- 
никъ лишь въ послѣдніе годы, и опытъ уже достаточно показалъ 
колоссальное значеніе ея въ отношеніи послѣродовыхъ заболѣваній1).

Въ заключеніе прошу читателей извинить меня, что ви- 
пуская третъе изданге, я  не исполнилъ обѣщанія, выражентт 
въ первомъ выпускѣ, появтшемся въ 1865 году, — нтшсать 
полныи курсъ практтестго акушерства; препятствгемъ тому 
служили какъ многосложныя служебния обязанности, въ особен- 
иости no внутренпему устройству Спб. Родовсп. Зсіведенія, такъ 
и спеціалъное изученіе и распространеніе оварготомги и вообще 
гнпекологическихъ операцій. Въ виду этого и въ настоящемъ 
изданіи я  оставилъ заглавіе „Оперативное акушерство“, которое 
составляетъ лишь часть практтескаго акушерства.

Долгомъ считаю принести мою искреннюю благодарность 
д-ру Е . Г . Штоль, весьма много помогавшему мнѣ при гізда- 
ніи этого сочшеніл.

—  VI —

Карісбадъ въ сентябрѣ 1885 года.

Считаю нужнымъ замѣтіггь, что въ тон ж е главѣ, стр. 291 и 292, звѣздочкою *  

обоиначены пнструменты, употребляемие мною предпочтителыю.
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П Р Е Д И С Л О В І Е  КО ВТОРОМУ ИЗДАНІЮ.

Многочисленныя требованія со стороны врачей и учащихея за- 
ставили меня посиѣшить съ выпускомъ въ свѣтъ втораго изданія 
курса Практическаго Акушерсхва; но, не успѣвши передѣдать 1-й вы- 
пускъ І-го издація и не имѣя возможности обѣщать вскорѣ исполнить 
это, я счел-ь возможнымъ издать только 2-й и 3-й выпуски Практи- 
ческаго Акушерства, и такъ какъ въ этихъ двухъ выпуекахъ исключи- 
тельно излагаются акушерскія операціи, то я и озаглавилъ эту книгу 
„Оперативное акугасрство *,

С.-Петербургъ 1879 года. Л .  * р(ІССОвСКШ.

ПРЕДЖСІОВІЕ КЪ ПЕРВОМУ ИЗДАНІЮ (1865 г.).

He подлежитъ сомнѣнію, что для изученія акушерства нѣтъ не- 
достатка въ руководствахъ и сочиненіяхъ на иностранныхъ языкахъ, 
На русскомъ мы имѣемъ ихъ гораздо меныпе, особенно оригиналышхъ, 
Поэтому, мнѣ кажется, что изданіе курса акушерскихъ операцій, со 
включеніемъ нѣкоторыхъ статей, находящихся съ ними въ тѣсной связи 
и основапныхъ на ирактическомъ началѣ, идущемъ рука объ руку съ 
новѣйшими усовершенствОвавіями и открытіями, не можетъ счихатьея 
излишнимъ. Каждая наука или искусство имѣютъ двѣ стороны: теоре- 
тическую и практическую, и обѣ онѣ находятея въ тѣсной, неразрыв- 
ной связи. Разумная и конечная цѣль каждой теоріи ееть, безъ сомнѣ- 
нія, примѣненіе ея къ практикѣ; практичность же каждой врачебной 
науки, безъ иеключенія, пріобрѣтается долговременнымъ опытомъ въ 
нримѣненіи ея къ пользѣ страждущаго человѣчества.

Занимаясь болѣе шестнадцати лѣтъ акушерсвою и гинекологиче- 
скою практикою и пользуясь значительнымъ Елиническимъ матеріаломъ, 
я счелъ полезнымъ на первый разъ обнародовать учеиіе объ акушер- 
скихъ операщіяхъ. Я старался ивложить этотъ предметъ ясно и, основы- 
ваясь на тѣхъ фактахъ, Еоторые представшиеь моему наблюденію, пере-
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дать добросовѣстно мой взглядъ яа разлйчные спорные вопросы, кото- 
рыхъ, какъ въ медицинскихъ наукахъ вообще, тактс и въ нашей спе- 
ціальности, очень много.

При изложеніи предмета я встрѣтилъ затрудненія въ техниче- 
скихъ названіяхъ и долженъ былъ по необходимости удержать нѣ- 
которые общепринятые латинскіе термины, вакъ напр., Еонъюгата 
(conjugata), эволюція (evolutio), тракціи (tractiones), эмбріотомія, эли- 
тротомія и пр.; между другими терминами мнѣ пришлось поставить 
возможно рѣзкія границы. He мало затрудненій встрѣтилось въ при- 
веденіи вѣса и мѣръ еъ одной какой либо извѣстной и общеприня- 
той единицѣ; такъ какъ у болыпинства авхоровъ не обозначено, какіе 
именно подразумѣваются дюймы, то не вездѣ возможно было дюймы и 
линіи перевести на десятичную французскую мѣру (сантиметры и мил- 
лиметры), которая беспорно есть постоянная и общепринятая. Еъ со- 
жалѣнію, и въ моей елиникѢ измѣренія дѣлались то англійскою, то 
французскою мѣрою. Хотя между ними и нѣть болыпой разницы, но 
все-таки 4 англійскихъ дюйма- меныые 4 французскихъ на 3 фран- 
цузскія линіи. Нынѣ я стараюсь ввести французсЕую мѣру.

Льщу себя надеждою, что трудъ мой найдетъ сочувствіе между моими 
слушателями и молодыми врачами, не имѣвшими еще достаточно вре- 
мени и случая исЕлючительно заняться этимъ предметомъ. Ето изъ за- 
нимавшихся серьезно какою бы то ни было наукою не испыталъ на- 
добности все имъ слышанное, читанное и видѣнное собрать въ  одно 
цѣлое и на это не употребилъ много времени? Наука, можно сйазать, 
съ каждымъ дне&ъ дѣлаетъ шагъ впередъ; но матеріалъ, накопленный 
ею, разбросанъ повсюду; а кто же, спрашиваетея, въ состоянін спеціальяо 
слѣдить за всѣми отраслями? 'Гакъ, молодой слушатель, будучи еще въ 
стѣйахі акадеяіи, имѣетъ слишеомъ много занятій: онъ въ теченіи 
слишеомъ вороткаго времени, 5-ти лѣтъ, долженъ изучить всѣ отрасли 
медицинсЕихъ наувъ и тѣсно связанныя съ ними естественныя. Поэтому 
онъ не можетъ спеціально изучить какѵю бы то ни было отрасль; если 
это и случается, то непремѣнно въ ущербъ другихъ отраслей.

По овончаніи академичеекаго образованія не многимъ врачамъ 
представляется возможность избрать любимую ими отрасль и спеціально 
ею заняться. Правда, въ послѣднее время наше правительство, неусыпно 
заботясь, можетъ быть болѣе, чѣмъ ЕаЕое либо другое государство, о 
спеціальномъ образованіи врачей, даетъ, иовидимому, громадныя средства, 
но они еще далево ее удовлетворяютъ потребностямъ столь обіпирнаго 
государства, какъ Россія. Итакъ, болыпинство врачей у насъ остается
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съ общимъ медицинскимъ образованіемъ и съ нимъ встуггаетъ напракти- 
ческое медицинское поприще.

Чтобы иоказать, какъ велика нужда, если не въ спеціалъномъ 
то въ основательномъ изученін акушерства, женскихъ и дѣтскихъ бо- 
лѣзней и какъ велико стремленіе къ этому нашихъ молодыхъ вра~ 
чей,— стоитъ тольео заявить фавтъ, что съ тѣхъ иоръ, какъ двери 
нашей академіи и гоепитальныхъ отдѣленій открыты для всякаго 
врача, желающаго заняться какою бы то ни было отраслью естествознанія 
или медицины, у меня зашшалоеь ежегодно по нѣскольку человѣкъ, а еъ 
настоящемь 18§| академическомъ учебномъ году болѣе 20-хиврачей. Они. 
по собственному желанію, прикомандированы отъ различныхъ вѣдомствъ.

Но еели, съ одной стороны, спеціалисты необходимы, какъ дѣятели 
науки, то съ другой — еще болѣе необходимы врачи, какъ дѣятели, по 
дающіе помощь страждущему человѣчесхву во всѣхъ его недугахъ. Не- 
рѣдко молодой врачъ, заброшенный судьбою въ отдаленный уголокъ.на- 
шего обширнаго государства, долженъ быть приготрвленъ не тольео 
какъ терапевтъ, но и какъ хирургъ и акушеръ. Предположимъ, что 
онъ приглашается на первыхъ порахъ къ роженицѣ. Замѣтьте, зовутъ 
его только тогда, когда роженица находится болѣе или мейѣе въ труд- 
номъ лоложеніи, когда предварительныя пособія акушерки, а нерѣдко 
простой повитухи, оказались безуспѣшными. Врачъ не можетъ и не 
долженъ отвѣчать „я не спеціалистъ“; окружающіе роженицу настоя- 
тельно требуютъ помощи для страждущей.

Спрашивается, въ какомъ нравственномъ положеніи находится при 
званный врачъ, знающій, что можно спасти жизнь больной и что онъ не 
въ состояніи сдѣлать это только потому, что занимался не акушер- 
ствомъ, а другою спеціальностью? Я думаю, что въ такую минуту этотъ 
молодой врачъ, если онъ добросовѣстныі, принесъ бы охотно большую 
жертву, чтобы знать хотя самое обыкновенное показаніе,— выжидать-ли, 
надѣясь на общую благодѣтельницу нашу природу, или же обратиться 
къ помощи искусства.

ІІри этомъ не могу умолчать, что къ величайтему сожалѣнію преподававіе дѣт- 
скихъ болѣзней находится у насъ въ илачевнонъ состояніи. Ученіе объ этихъ болѣз- 
няхъ попрежнему прилѣплево гсь акушерской каѳедрѣ, и это не тоіько у насъ въ Ака- 
деміи, но и во всѣхъ медицивсшіхъ факультетахъ, Онѣ остаются как.ъ придатокъ, остав- 
ляемый на заднемъ шанѣ представителями акушерскихъ каѳедръ, разрабашвающими 
толысо акушерство и гинекоюгію. Между тѣмъ, кому не извѣстно, что въ настоящее время 
педіатрика составляетъ обширный самостоятельный предметъ, разработываемнй загра- 
ницеьо съ большимъ успѣхомъ. He хочу этимъ сказать, что у насъ нѣтъ епеціалистовъ 
по этой частц: они существуютъ, но ихъ очень, очень немвого и притомъ не въ стѣнахъ 
открытыхъ заведеній. Б о моему убѣжденію. въ академіи и университетахъ должна быть 
отдѣльная каѳедра для дѣтекихъ болѣзней, что я уже неоднократво заявлялъ, гдѣ слѣдуеть.
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Мнѣ самому пришлось испытахь подобную горькую участь. Глу- 
боко уважаемый мною, какъ наставшжь и какъ товариіцъ, R. А . На- 
рановтъ разсказываетъ, что при вступленіи русскихъ войскъ въ Остро- 
ленку, въ 1831 году 14 маа, ему, главному хирургу дѣйствующей 
арміи, тамъ пришлось сдѣлать иервую операцію наложенія щипцовъ. 
He буду приводить здѣсь еще болѣе подобныхъ примѣровъ, которыхъ 
можно было бн найти очень много, особенно касающихся судебно-ме- 
дицинскихъ случаевъ, такъ часто вртрѣчающихся въ практикѣ, гдѣ отъ 
зажлюченія врача зависитъ участь обвиняемаго.

Приводя подобные примѣры, я хочу доказать только, что врачамъ, 
вступающимъ на практическоѳ медицинское поприще, необходимо быть 
Знакомыми съ акушерствомъ настолько, насколько это можеть прино- 
сить пользу страждущему, а вмѣстѣ съ тѣмъ и убѣдить моихъ слуіна- 
телей, что въ стѣнахъ академіи они должнн заниматься всѣми отраслями 
медицинскихъ наукъ, не увлекаясь слишкомъ рано спеціальностью, ис- 
ключая, конечно, тѣхъ, которые, по счастливымъ обстоятельствамъ, мо- 
гутъ вполнѣ располагать своею будущностью.

Подъ вліяніемъ этихъ идей и при убѣжденіи, что у насъ въ 
Россіи еще большой недостатовъ акушеровъ и гинекологовъ, у меня 
зародилась мысль развить школу атгушерскую и гинекологичеекую, подоб- 
ную тѣмъ школамъ, которыя существуютъ въ Германіи, Франціи и Англіи.

Со дня полученія акушерской каѳедры въ 1857 г., я началъ дѣй- 
ствовать въ этомъ наирав.іеніи Счастливня матеріальиыя обстоятельства 
академіи, неусыпная дѣятельность и заботливость президента нашей 
академіи П. А . Дуботщсаго о продвѣтаніи ея дали возможность улуч- 
шить внутреннее устройство елиниеи— настольЕО, иасЕОльЕО это позво- 
лила ветхость зданія и другія непреодолимыя неудобства,— приспосо- 
бить ее еъ учебяой цѣли и вмѣстѣ съ тѣмъ пріобрѣсти всевозможныя 
учебныя поеобія. Присоединеніе женсЕаго терапевтическаго госпиталь- 
наго отдѣленія еъ аЕадеміи, устройство и надлежащая организація 
амбулаторной влиниеи доставляютъ обильный Елиничесвіі матеріалъ для 
учащихся студентовъ и для врачей, посвятившихъ себя спеціальному 
изученію акушерства и женсвихъ болѣзней. He скрою веѣхъ тѣхъ за- 
трудненій, съ Еоторыми я долженъ былъ бороться, будучи самъ одинъ 
въ теченіе первыхъ шести лѣтъ представителемъ такой обширной Еа- 
ѳедры, преподавая теоретичесЕи и праЕтически аЕушерство, женсвія и 
дѣтсвія болѣзни н имѣя въ недѣлю обязательныхъ часовъ до 1 61/ . Но 
и это затрудненіе нынѣ уетранено съ опредѣленіемъ адъюнЕтъ-профес- 
сора и постояннаго ассистента при елиниеѢ.
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Желательно только, чтобы педіатрика включена была въ число тѣхъ 
отраслей медицины, усовершенствованіемъ которйхъ въ нашей академіи 
столь усердно нынѣ занимаются. По моему мнѣнію, современная педіат- 
рика сосхавляетъ для преподаванія одинъ изъ самыхъ трудныхъ медицин- 
скихъ предметовъ. Насколько она необходима для народа, всякій пони- 
маетъ. *

Я упомянулъ о трудиостяхъ, представившихся мвѣ, единственно 
иотоыу, чтобы привести онравданіе запоздалому доставленііо пособія’ 
занимающимся у меня студентамъ и врачамъ. Трудъ, предпринятый 
мною, по настоящее время всегда былъ поощряемъ внимавіемъ и усер- 
діемъ слушателей, которымъ приношу публично мою благодарность твердо 
надѣюсь, что они примутъ живое участіе въ самостоятельной разработкѣ 
столь важвыхъ отраслей медицины, каковы акушерство и гинекологія.

Для начала моего труда я избралъ изданіе ученія объ аку- 
шерскихъ операціяхъ, со включевіемъ классификадіи предлежавій и 
положевій, мехавизма родовъ, распозваванія предлежаній и положеній 
и неправильностей женскаго таза въ акушерсвомъ отношеніи, един- 
ственно потому, что въ нихъ вуждаются всего болѣе мои елушатели.

Я намѣревъ издать это сочиненіе въ трехъ выпускахъ.
Въ І-мъ вътускѣ будутъ помѣщены:

1. Классификація предлежаній и положеній при родахъ.
2. Распознававіе нредлежавій и положеній.
3. Механизмъ родовъ.
4. Неправильности женскаго таза въ акушерскомъ отношеиіи.
5. Объ анэстетическихъ средствахъ вообще, преимущественно же 

объ употребленіи хлороформа въ акушеретвѣ.
Во ІІ-мъ выпускѣ:

1. Кровавое расширейіе половой расщелины (episiotomia).
2. Искуествевное расширеніе маточнаго зѣва во время родовъ.
3. Искусственный разрывъ обояонекъ плоднаго яйца.
4. Искусственное возбуждевіе преждевременвыхъ родовъ.
5. Искусственное и заковвое возбужденіе выкидыша.
6. Акушерскій поворотъ.
7. Ручвое извлеченіе младевца за ножки, ножку, ягодицы и плечики.
8. Извлечеяіе младенца помощью акушерскихъ щшщовъ,
9 . Насильствеввое родоразрѣшеніе (accouchement forced

Въ ІІІ-мъ т пускѣ:
1. Кесарское сѣченіе,
2. Чревосѣченіе (laparotomia,).
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S'. Элитротомія.
4. Черепосверленіе.
5. Размозженіе головки кефалотрибомъ.
6. Распиливаніе головки помощью щипцовъ съ пилою van-Huevd’я.
7. Эмбріотомія.
8. Операція обезглавленія плода (decapitatio s. detruncatio).
9. Отдѣленіе дѣтскаго мѣста и извлеченіе послѣда ‘).
Будучи того убѣжденія, что демонстративное преподаваніе есть 

одно изъ самыхъ нрактичныхъ, я счелъ необходимымъ при изложенш, 
для ясности предмета, присовокупить рисунки на деревѣ. Большая часть 
изъ иихъ заимствованы изъ различныхъ иностранныхъ сочиненій, многіе 
рисованы съ натуры съ препаратовъ, находящихся въ акушерсЕомъ и 
анатомо ■тгатологическомъ кабинетахъ нашей академіи. Нѣкоторые изъ 
нихъ, преимѵщественно неправильные тазы, взяты изъ кол.іекціи, со- 
бранной директоромъ С.-Петербургскаго Повивальнаго Института, со- 
стоящаго подъ Высочайшимъ прокровихельствомъ Великой Княгини 
Елены Павловны, Этлитеромъ и его предшественниками. Тазы эти 
описаны весьма тщательно, добросовѣстно и подробно въ отчетѣ про- 
фессора Гугенберіера 2) ,— трудѣ, можно сказать, въ этомъ родѣ образ- 
цовомъ и единственномъ въ Россіи. Нѣсколько тазовъ имѣю отъ про- 
фессоровъ Рихтера и Еоха, московскаго медицинскаго факультета и ро- 
дильнаго дома. Бсѣ новѣйшіе инструменты, а равно различные аппа- 
раты рисованы съ натуры; всѣ они имѣются въ нашемъ кабинетѣ.

Считаю себя обязаннымъ принести мою благодарность врачу % Мер- 
жеевскому, бнвшему студенту нашей академіи, за раздѣленіе труда по 
части рисунковъ. Г. Мержеевскій, будучи знакомъ съ предметомъ въ 
медицинскомъ отношеніи, могъ исполнить снятіе рисунковъ съ натуры, 
насколько это было возможно вѣрно. Ксйлографъ г. Вейермат , изъ 
ПІвейцаріи, рѣзалъ на деревѣ ,веѣ рисунки, исключая относящихся до 
механизма родовъ, и кажется вполнѣ удовлетворилъ требованіямъ, по 
крайней мѣрѣ настолько, насколько это нужно въ медицинскомъ отно- 
шеніи.

') По окончаніи этого сочиненія я постараюсь издать прибавочный выпускъ, въ 
которомъ пополню все то, что нужно для практическаго акушерства.

2) Отчегъ С.-[1етер6ургскаго Повивальнаго Института, состоящаго подъ покрови- 
тельствомъ Ея Инператорскаго Высочества Государынн Великой Кшігини Елкны Па- 
вловнн, за X Ѵ-ти-лѣтіе съ 1845 по 1859 годъ. Составлснный докторо.мъ Ѳ. Е. Гугенберге- 
ромъ, профессороіъ и аЕуіперомъ при повиваіьномъ институтѣ (ст. 4-мя рисунками, 
5-ю таблицами и 9-ю сравнительными кривыми). С.-Петербургъ 1863.
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В В Е Д Е Н І Е .

ІІрежде чѣнъ приступлю къ іізложенію предмета, нужнымъ счп- 
таю предпослать объясненіе нѣкоторыхъ авушерскихъ термшювъ, встрѣ- 
чающихся въ этомъ сочиненіи, и памятную схему.

Нредле/жащею частъю плода называется та часть его, которая иер- 
вою опускается во .входъ таза или въ маточный зѣвъ. Поэтому при 
опредѣленіи предлежанія плода (presentation) требуется только наиме- 
новаеіе этой части. ІІредлежаніе бываетъ волосистою частыо головы или 
затылкомъ, личикомъ, ягодицами, ножками или ножкою, колѣнями или 
колѣнонъ. правымъ или лѣвымъ бокомъ плода (алечикомъ).

Подъ названіемъ положенія или позиціи плода (position) разумѣется 
отношеніе той или другой предлежащей части плода къ одной изъ по- 
ловинъ тазоваго канала, правой или лѣвой. Слѣдовательно, для опре- 
дѣленія положенія плода требуется обозначить, находится ли главный 
пунктъ предлёжащей части плода въ лѣвой или правои половинѣ тазо- 
ваго канала. Такъ, напримѣръ, если мы говоримъ: первое положеніе 
затылкомъ или затылочно-подвздоцшое лѣвое, то это значитъ, что за- 
тылокъ съ малымъ родничкомъ находихся въ лѣвой половинѣ таза,

Видъ положенія (variete) указываетъ на отношеніе главнаго пункта 
предлежащей части плода къ одной изъ главныхъ частей той или дру- 
гой половины таза.

Ілавные пункты на иредлежащихъ частяхъ плода, въ отношеніи 
діагностики предлежаній, положеній и ихъ видовъ, а равно и механизма 
родовъ, суть слѣдующіе:

a) на волосистой части головы: затылокъ и малый родничокъ;
b) ва личикѣ: лобъ и подбородокъ;
c) на ягодицахъ: крестецъ, копчикъ и  задній проходъ;
d) на туловищѣ: плечиво, спинЕа и ахійа.

Главныя части въ тазу:
a) Правая и лѣвая половина таза.
b) Въ передней половинѣ тазоваго Еанала: лонное сочлененіе съ 

его дугою, горизонтальныя вѣтви лонннхъ Еостей и преимущественно 
лонно-подвздошный бугороЕъ.

c) Въ задней половинѣ таза: мысъ (promontorium), правое и лѣ-
вое Ерестцово-подвздошныя сочлененія, внутренняя иоверхноеть крестца 
и Еопчика. *
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d) Въ правой и лѣвой половинѣ таза— точки, гдѣ оканчива кпся цо
перечные размѣры трехъ отдѣловъ тазоваго канала, т. е. входа по- 
лости и выхода.

Итакъ, напримѣръ, при предлежащей головкѣ, если затылокъ съ 
малымъ родничкомъ будутъ находиться вблизи одного изъ лонно-под- 
вздошныхъ бугорковъ, то это будетъ передній видъ того или другого 
положенія. Если затылокъ находится вблизи одного изъ концовъ попе- 
речнаго діаметра, то это будетъ иоперечный видъ; если же затылокъ

мѣсто у крестцово-подвздошиаго сочлеиенія, то это задній видъ 
одиого изъ затылочныхъ положеній.

Нѣкоторые авторы называютъ затылочно-лоннымъ, подбородочно- 
лоннымъ, крестцово-лоннымъ положеніями, когда главный пунктъ пред- 
лежащей части находится у лоннаго сочлененія; когда же онъ имѣетъ 
мѣсто волизи крестца матери, то—затылочно-крестцовымъ, подбородочно- 
крестцовымъ, крестцово-крестцовымъ.

Памяття схема въ 7-ми фигурахъ, на которыхъ можно видѣть:
1) діаметры большаго таза; 2) діаметры трехъ отдѣловъ малаго таза 
т. е. входа, полости и выхода; 3) отношеніе длины соименныхъ діа- 
метровъ; 4) положеніе и виды ихъ при различныхъ иравильныхъ пред- 
лежашяхъ плода; 5) раздѣленіе малаго таза на двѣ половины, и 6) 
проводную линію дѣтородныхъ путей.

Фиг. I.

Фиг. 1 представляетъ правильный тазъ 

.»■  (D. с , ) = 9 .Л- вѴ,-

BePX"“ “ №■ *Р->=

) За единицу лѣры пршшмаемъ сантиметръ ( і .о  или стм.).
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Окружность большаго таза съ переднею сіѣнкой его, состоящеш изъ мягкихъ 
частей, =  24—26" или 65.0—66.5 стм.

Діаметры входа въ малый тазъ:
сс. настоящая (нрямая) конъюгата ') (Coiij. vera) =  4—4 1/з" нли 10.8—12 стм.
ее. Ііравыіі косой діаметръ (d. obliq. dext.) j
ff. Лѣвый Kocofi діаметръ (d. obliq. sin.) | =  11111 12-0 c™ ‘
dd. Иоперсчішй діаметръ (d. transv.) — 5" или 1?.5 стм.
eg. D istantia sacrocotyloidea dextra I
ch. Distantia sacrocotyloidea sinistra | =  или 8 —8.8 стм.

Черпыя точки обозначаютъ ыѣста, соотвѣтственно которымъ номѣщается тотъ или 
другои изъ главныхт- пунктовъ предлежащей части, какъ-то: на головкѣ—болыиой или 
малый родничекъ, на лицѣ—лобъ или подбородокъ, на ягодицахъ— крсстецъ и копчикъ.

Если главный пунктъ предлежащей части находится въ лѣвой
половинѣ таза, то будетъ ]-е  положеиіе; если главный пунктъ нредле-
жащей части находится въ иравой половинѣ таза, то будетъ 2-е і іо л о -

женіе. Если главный пунктъ, при какомъ бы то ни было іюложенііц
находится вблизи переднихъ концовъ одного изъ косыхъ діаметровъ или
конъюгаты, то это будетъ передній видъ 1-го или 2-го положенія; если
онъ находится вблизи заднихъ концовъ одного изъ косыхъ діаметровъ
или конъюгаты, то это будетъ задній видъ 1-го или 2-го положенія.
Если главный пунктъ находится вблизи иоперечнаго діаметра, то это
будетъ поперечный видъ 1-го или 2-го положенія.

Фиг. 2.

Фиг. 2 иредставляетъ.разрѣзъ правильнаго таза, сдѣланный параллельно безъимян- 
дой лпніи и проходяіцій чрезъ средину сочленеиія лонныхъ костей — р р , по нижней 
части тазобедреннаго сочлененія—A c  и чрезъ сочлененіе 2-го крестцоваго нозвонка съ 
третьимъ—S. Это есть самое обширное мѣсто полости малаго таза: 

сс. Ирямой діаметръ =  41/ /  иіи 12 стм. 
ff . Правый косой діамехръ J „ 
cß. Лѣвый косой діаметръ | нли стм- 
dd . Поперечиый діаметръ =  4*/*" или 12.0 стм.

*) Для краткосгн истинную или прямую конъюгагу буду называть просто конъ- 
ю гат а  u обозначать буквою К .
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Фпг. 3 представляетъ разрѣзъ, сдѣланный параллелыю первому въ самой тѣсной 
части полости малаго таза. Онъ проходитъ сзади чрезъ еочлененіе крестцовон к о с т і і  съ 
копчикомъ S; съ бокові, черезъ верхнюю часть сѣдалищныхъ костей Js 1 1 спереди no 
нижнему копцу лоннаго сочлененія p p .

сс. Прямой діаметр'ь = 4 "  или 10.8 стм.
Ш. Поперечный діаметръ (Sp. ischii) =  4" или 10.8 стм.

Фиг. 4.

Фиг. 6.

a
Фиг. 4 представляетъ выході. таза снизу.
сс. ІІрямой діаметръ —  или 9.4 стм., прн отклоненіи копчика 4"или10.8 стм.
ее. Лѣвый косой діаметръ I
ff. ІІравым косой діаметръ ’ = 4 ’' или 10.8 стм.
dd. Поперечный діаметръ I ,

Фпг. 5 представляегъ разрѣзъ, проходящій чрезъ лошше сочлененіе н чрезъ се- 
редину тѣлъ остистыхъ отростков-і. крестцовыхъ иозвонковъ.

М а. Конъюгата =  4" или 10.8 стм.
Mb. Діагональная конъюгата =  4 ’/ /  или 12 стм.
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cd. Прямоіі діаметръ обширной части полостп малаго таза =  41/ /  или 12 стм.
/6. Прямой діаметръ узкой части полости малаго таза =  4 1/ /  — 11.5 стм. 
дЪ. Прямой діаметръ выхода таза, нри отклоненіп копчика, =  4" или 10.8 стм. 
Ы. Ось по л о стіі малаго таза.

Фиг. 6 представляетъ контуръ входа іаза съ діаметрами. М  мысъ; а  верхній ко- 
нецъ лоннаго еочлененія.

Фиг. 7-

----  XVII —

Фиг. 7 представляетъ проводную лияію дѣтородныхъ путей bl'mp. Плодъ рождается 
на свѣтъ по направленію этой лпніи. Введеніе инструментовъ ируки оператора совер- 
шается по ея направленію. Матка здѣсь представлена беременною, зѣвъ раскрытъ, 
влагалнще растянуто, коячикъ отклонснъ иазадъ.

М —мысъ, с—верхній копецт, лоннаго сочлененія, е—нижній конедъ лонваго со 
члененія и верхушка копчика, d — средняя часть лоннаго сочлененія и соединеніе 2-ю  
крестцоваго позвонка съ 3-мъ, 0 0 0 —задняя стѣнка влагалища, р —средина входа вла- 
галища, т —средина прямаго діаметра выхода таза, f — средина конъюгаты.

аа  продольная ось тѣла жеащины; сс—копъюгата; d d — прямой діаметръ шпро- 
кой части полости ыа.іаго таза; ее—нрямой діаметръ выхода таза; <  расходящіяся ли- 
ніи отъ одного пункта влагалища, взятаго па мѣстѣ, соотвѣтствующемъ нижнему концу 
лоннаго сочлененія, къ различнымъ пунктамъ задней стѣнки ero; bf — ось входа таза; 
fm —ось тазовой полости; т а—ось выхода іаза; щ>— ось влагалиіца.

Теперь будетъ шюлнѣ попятно, что проводная линія дѣтородныхъ путей у роже- 
ницы, лежащей на сппнѣ, представляетъ крнвую линію, идущую снизу вверхъ отъ сре- 
днны входа влагалища до средины выхода таза, отсюда чрезъ средішу конъюгаты и 
оканчивающуюся на пункѣ или вблпзи его.

Въ акушерскомъ оіношеніи весьма важно знать направленіе проводной линіи таза 
сверху внизъ.
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К Л А С С І І Ф И К А Ц І Я  П Р Е Д Л Е Ж А Н І Й  II П О Л О Ж Е П І Й  І І Р Н  Р О Д А Х Ъ ,  СО

І-й  К ДА СС Ъ .

Правильныя: про-
дольныя п ліі верти- 
кальяыя. ІірододьныГі 
діаметръ плода совпа- 
даетъ съ продолыіымъ 
діаметролъ маткп.

А.

Предлежаиіе волосп- 
стою частью головкіі пліі 
затылкомъ.

В.

Предлежавіе личи- 
комъ.

С.

ІІредлежаніе тазо - 
ІІЫМЪ концомъ плп яго- 
дицам и.

ІІ -й  КЛАССЪ.

Неправнльныя: по- 
перечныя ітліі косыя. 
ПродольныГі діаметръ 
плода пересѣкается съ 
продольвымъ діамет- 
ромъ зіаткп подъ уг- 
лоыъ. Сюда отпосятся 
предлежаиія туловп - 
щемъ.

Предлежанія туло- 
вищемъ можетъ быть:

1) Правымъ нлечн- < 
комъ нлп нравымъ бо-ѵ 
коііъ плода.

2) Лѣвымь плечп- 
комъ нліі лѣвымъ бо-
КОІІЪ.

Примѣчаніе.
Предлежаиія плечи- 

комъ бываютъ безъ вы- 
паденія ручкн ч съ вы- 
паденіемъ ея.

в
и
£
с
ч
с

«<
S3
ес

н
н
&

в
мя
н
ч
Bf
Н
ь
в

1-е положепіе илп затылочно- 
лодвздошное дѣвое. Затылокъ ва- 
ходнтся въ лѣвоп половппѣ полости 
газа. (Спішка влѣво).

2-е положепіе заты лочно - лод- 
вздошное правое. Затылокъ въ пра- 
воіі половпиѣ полости таза. (Саинка 
вираво).

1-е положепіе лобно-подвздош ное 
лѣвое п.іп подбородочпо-подвздолі- 
пое правое. Лобъ въ лѣвоіі иоло- 
випѣ таза, подбородокъ въ правой. 
Спппка влѣво, какі> въ 1-іі затылоч- 
ііоГг позпцін.

2-е положепіе лобно-подвздолі- 
ное правое плн подбородочное лѣ- 
вое. .Іобъ въ правоіі полоипнѣ таза, 
подбородокъ въ лѣвоП. Спішка впра- 
во, какъ во 2-іг затылочпой позпціи.

1-е положепіе пліі крестцово-лод- 
вздошное лѣвое. Крестецъ въ дѣ- 
воГі половппѣ таза, сипака обращена 
влѣво.

2-е иоложеніе п л і і  крестцово-под- 
вздошиое лравое. Крестедъ въ пра- 
воіі половиііѣ таза, спппка вправо.

V sо
вС

1-е положепіе: сппнка впередь 
(т. е. обращеиа къ передпеп стѣнкѣ 
маткп); головка влѣво (т. е. въ лѣ- 
воГі половппѣ большаго таза пліі по- 
лости иатгси), (presentation du plan 
lateral clroit; position cephalo-ilia- 
que gauclie).

2-е положепіе/ слннка взадъ, ro-
ловка вправо (presentation du plan 
lateral droit; position сйзііаіо-іііа- 
que droite). /V

1-е ііоложеиіе: спипка 'взадъ. го-
ловка в.іѣво (presentation du plan 
lateral gauche; position cephalo-ilia- 
que gauche). 'iV

2-е иоложеоіе: сппйка впередт., 
головка вираво (presentation du plan 
lateral gauche; position cephalo-ilia- 
que droite).
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С Т А В Л Е Н П А Я  П A О Б Щ Е П Р І І Н Я Т Ы Х Ъ  Н А Ч А Л А Х Ъ  N A Е G Е L Е С Т А Р І И А Г О .

Эта позндія подраздѣляется па трп впда: 1) передній, когда затылокъ обращенъ влѣво и болѣе 
впередъ, т. е. находіітся вбдпзн лонно-подвздошиаго бугорка; 2) ноперечный — затылокъ влѣво 
и иродольдый діалетръ головкіі совпадаетъ съ іюперечпымъ діаметромъ таза, и 3) задній  — заты- 
локъ влѣво ц болѣе взадъ, т. е. онъ находнтся у крестцово-подвздошнаго сочленепія. Этп впды пѣ- 
которые авторы счптаютъ за особеныыя положенія.

Пріі 2-ой цозпціп встрѣчаются такіе же в і і д ы , какъ п въ 1-мъ положеиіп, съ тою разнпцею, что 
здѣсь въ цравоіі половпнѣ таза пронсходптъ то, чго при первоіі нозпдін было въ лѣвоГі его половинѣ.

Каждое лпцевое положеніе подраздѣляется тоже на трп вида: поредній, ноперечный и зад- 
ній, точпо такъже, какъ п затылочиыя позицііі. Подбородокь соотвѣтствуетъ затылку при затылоч- 
ныхъ пололгеыіяхъ, по подбородку же оігредѣляется впдъ лпцеваго положепія.

Смотря по отпошенію крестца младенца къ главцымъ точкаыъ таза, ыы различаемъ трц вида: 
передній, поперечный п задній. Здѣсь крестецъ соотвѣтствуетъ затылку прп затылочномъ поло- 
жевіи. Еслп, напрішѣръ, крестецъ младеада паходнтся вблпзи лонааго сочлененія, то это будетъ 
передцій видъ 1-го илн 2-го положепія: с с л і і  онъ ниѣетъ ыѣсто у крестдово-подвздошнаго сочлененія, 
то это будетъ задніц видъ того илп другого положопія. (См. нрпмѣч. на слѣд. стр.).
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Дримѣчаніе. При родахъ тазовымъ концолъ шаденца ножкп обыкновенно бы- 
ваютъ согнуты въ тазобедренныхъ сочлененіяхъ п бедра ихъ прнжаты къ передней 
поверхности ыладенца; въ коіѣнкахъ они согнуты такъ, что пяткп находятся вблизи 
ягодпцъ. Когда колѣнки при родахъ иредставляются нервызш, то такое предлежаніе 
называется колѣннымъ. Оно случается крайне рѣдко. Если ножкп совершенно разогнуты, 
такъ что предлежаіцую часть составляютъ подошвы, то предлежаніе называется нож- 
нымъ. Предлежанія ножкамн и колѣнками подраздѣляются на полныя и неполныя, сыотря 
по тому, предлежатъ лп обѣ ножки или колѣнкн пли одна пзъ нпхъ. Положевія ко- 
лѣнкаші ii ножкамн устанавлпваются окончательно, когда тазовая часть плода вступитъ 
въ тазовой каналт. ыатери. ГГоэтоыу они тѣсно связаны съ положеніями ягодицъ н 
раныпе вступленія ягодицъ въполость таза несамостоятельны.
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ГЛАВА I.

РАСДОЗНАВАНІЕ ПРЕДІЕЖАНІЙ Ж ПОЛОЖЕНІЙ ВО ВРЕМЯ 
СРОЧНЫХЪ РОДОВЪ.

0 распознаваніи предлежаній вообдце и важности его въ 
практическомъ отношеніи. Говоря вообіце, точиое опредѣленіе иред- 
лежанія и особенно положенія младенца возможно лишь тотчасъ (при- 
близительно въ теченіе около часу) послѣ своевременнаго истеченія око- 
лоплодной жидкости. До этого времени оно но всегда удается. Распо- 
знаваиіе легче у многорожавшихъ, чѣмъ у перворождающихъ, и вообще 
оно легче въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ брюшныя стѣнки матери не напря- 
жены, вялы, и гдѣ оболочки плоднаго яйца мягки и тонки.

По истеченіи водъ, образованіе родовой (отечной) опухоли на пред- 
лежащей части плода крайне затрудняетъ распознаваніе положеній и ихъ 
видовъ, иногда же и предлежаній, особенно, если врачъ поздно пригла- 
шенъ и при роженицѣ отъ начала родовъ находилась повитуха или ма- 
ло оиытная акушерка.

Нельзя однакожъ сказать, чтобы наука не владѣла вѣрііыми спосо- 
бамн для распознаванія и въ трудныхъ случаяхъ.

ІІри изслѣдованіи роженицъ мы прибѣгаемъ къ анамнезу и оииса- 
нію прежней жизни, къ разспросу о послѣдней беременности, о иредъ- 
идущихъ родахъ; употребляемъ всѣ способы для наружнаго изслѣдова- 
нія и установляемъ нашъ діагнозъ, основываясь на внутреннемъ изслѣ- 
дованіи, помощью одного, двухъ пальцевъ, половины руки и наконецъ 
всей руки. Маточное зеркало можетъ быть полезно лишь въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ.

Можетъ быть я ошибаюсь, но таково мое убѣжденіе, что грубыя 
ошибки, случающіяся при распознаваніи предлежаній и иоложеній, за- 
висятъ не столько отъ невозможности распознать ихъ, сколько охъ по- 
всрхностнаго, пошѣшнаго изслѣдованія, или отъ излишней довѣрчиво- 
сти къ акушеркамъ.
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Такъ, наприм., однажды случплось въ стѣнахъ, по-истинѣ, знаменнтой ІІрагской 
школы, гдѣ три авторитета акушерства рѣишлп пронзвести ирободеніе головки u къ 
удивленію своему въ трубкѣ прободника K iw isc h -a  увпдѣли вмѣсто м озга -meconium. 
Въ этомъ случаѣ смѣшано было иредлежаніе тазовымъ кондомъ съ прсдлежаніемъ 46- 
pen нымъ.

Въ клинііческомъ госниталѣ, Имп. M. X. Акад. нѣсколько лѣтъ тому на- 
задъ, былъ примѣръ, гдѣ плечевое нредлежаніе было смѣшано съ предлежаніемъ 
черепнымъ. Жешцнна привезена была изъ иороховаго завода, на 4-й день родовь. 
Два врача (не занимавшіеся впрочемъ акушерскою практикою) дважды или трижды 
иытались наложить щипды на предлежащее плечо безъ выпадеиія руіки. Мнѣ, хотя конеч- 
но не безъ затрудненія, удалось пронзвести нодъ хлороформомъ трудный поворотъ па 
ножкп; младенецъ былъ съ огроыною опухолью плеча, которая выполняла полость ма- 
лаго таза іі симулировала головку.

На 2-мъ году моей лрактики, со ммою былъ слѣдующій едучай. Одна авушерка 
пригласыа меня къ роженицѣ, страдавшей родовыыи муками трое сутокъ; ііо причинѣ 
продолжительности родовъ и начавпшхся припадковъ общихъ судорогъ (eclampsia), no 
ынѣнію ея, иемедленно нужно было паложить щипды. Я нашелъ роженицу на по- 
перечной кровати. Повѣрнвъ на слово акушеркѣ, тотчасъ приступилъ къ валошенію 
щипцовъ. Но нрп введеніи лѣвой іі первой ложки щпидовъ я встрѣтилъ препят- 
ствіе, изслѣдовавъ причину коего, къ удивленію ыоему, нашелъ маточный зѣвъ откры- 
тымъ не болѣе какъ на подтшіникъ, края зѣва былм истончевы, весь сводъ, выпячен- 
ііый и пстонченный, илотно покрывалъ предлежащую головісу, паходившуюся уже въ 
полости малаго таза.

Мнѣ извѣстенъ подобный случай, гдѣ одинъ опытиый акушеръ въ Петербургѣ, 
знатокъ своего дѣла, совершегіно нри такихъ же условіяхъ, преодолѣлъ препятствіе, и 
при извлеченііі младенца, оторвалъ влагалищную часть матіш.

Вотъ още примѣръ. Вь декабрѣ 1864 года я былъ приглапіенъ одноіі акуиіеркою 
къ бѣдной роженидѣ для наложенія щипцовъ. Акушерка предупредила меня, сказавъ, 
что ыужъ роженицы въ отлучкѣ и что въ домѣ, кромѣ старухи матери. никого болѣе 
нѣтъ. Я взялъ съ собою, какъ помощника, перваго встрѣтившагося студента изъ моихъ 
слушателен. Пріг изслѣдовапін рожешіцы оказалось, что зѣвъ открытъ еще не болѣе 
какъ на иолтннникъ, что роды остановились, послѣ преждевременнаго истечеиія водъ, 
отъ прекращеаія потугъ. Лри употребленіи спорыньи н другнхъ средствъ, возбуждаю- 
щихъ потуги, роды окончились благополучно.

Я бы могъ еще болѣе привести подобныхъ примѣровъ, видѣнныхъ мною, носчи- 
таю достаточпьшъ іі вышеприведениыхъ.

Для избѣжанія иодобішхъ погрѣшностей, въ каждомъ даиномъ слу- 
чаѣ, акушеръ долженъ съ педантическою точностыо изслѣдовать самъ 
и примѣнить въ иредставившемся случаѣ всѣ извѣстные въ наукѣ спо- 
собы изслѣдованія. He опредѣливъ состоянія дѣтородныхъ частей мате- 
ри, предлежанія и отношенія предлежащей части къ ёмкости таза, не 
слѣдуетъ предпринимать иа удачу какого-бы то ни было акушерскаго 
пособія.

Въ акушерсЕой ирактикѣ весьма важио, или, лучше сказать, все 
счастіе въ ней основано на умѣньи опредѣлить, дѣйствовать ли въ 
даииомъ случаѣ выжидательно или же дѣятельно, и если дѣятельио, то 
какъ?

Безсиорио, это пріобрѣтается опытомъ, знаніемъ многихъ фактовъ, 
умѣньемъ наблюдать и примѣнять все соотвѣтствующее даііному случаю.

Распознаваніе предлежаній и лоложеній затылочныхъ.
Въ громадномъ болъшинствѣ случаевъ, затылочиое иредлежаніе легко и
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точно опредѣляется, не только послѣ своевременнаго излитія водъ, ио и 
въ теченіи первыхъ двухъ періодовъ родовъ и у беременныхъ на сно- 
сахъ, а иногда и гораздо раныне. Головка младенца, въ послѣдніе 
мѣсяцы беременности, прощупывается иальцемъ чрезъ сводъ влагалшца, 
обикновенно позади лонныхъ костей, надъ входомъ таза, въ видѣ круг- 
лаго, гладкаго, твердаго тѣла, которое легко колеблется-баллотируетъ 
(ballottement). Чѣмъ ближе къ концу беременности, тѣмъ болѣе голов- 
ка опускается въ полость таза, достигая въ исключительныхъ случаяхъ 
до дна его. Слѣдовательно, въ это время головка легче ощупывается 
пальцемъ, а тѣмъ самымъ и распознается точнѣе. Головка, вступивъ 
значительною своею частью въ полость таза, что обыкновенно бываетъ 
въ послѣдніе дни беременности у primipara, устанавливается непод- 
вижно, и вызвать колебаніе ея уже невозможно. Съ раскрытіемъ маточ- 
наго зѣва настолько, что сквозь него можно провести палецъ, чрезъ 
не напряженныя оболочки плоднаго яйца легко прощупывается или 
одинъ изъ швовъ, или одинъ изъ родничковъ. Коль скоро это возмож- 
но, будетъ-ли это въ послѣднія недѣли, или дни беременности, или 
въ началѣ родовъ, то ие только предлежаніе, но и иоложеніе г о л о в е и  

распознается самымъ точнымъ образомъ.
И такъ, если малый родиичекъ находится въ лѣвой половинѣ таза, то 

мы опредѣляемъ 1-е затылочное положеніе (затылочно-подвздошное лѣвое); 
если же въ правой половжѣ, то 2-е затылочное положеніе (затылоч- 
но-иодвздошное правое).

Въ случаѣ, если, по какой бы то ни было причіінѣ, мы не достигаемъ 
родничковъ, но прощупываемъ въ передней иоловинѣ таза часть круг- 
лую, гладкую, твердую, одну изъ половинъ волосистой части черепа, то, 
скользя ио головкѣ двумя пальцами со стороны крестцовой впадины, въ иа- 
иравленіи къ мысу (promontorium), попадемъ на стрѣлообразный шовъ. 
Косвенное направленіе его указываетъ на одно изъ затылочныхъ поло- 
женій. Проводя пальцами по стрѣловидному шву, на одномъ изъ кон- 
цевъ его найдемъ тотъ или другой родничекъ. Теперь, смотря по тому, къ 
какому именно пункту таза приближается малый родничекъ, судимъ о 
видѣ положенія. Если онъ находится вблизи одного изъ подвздошно- 
лонныхъ буіорковъ, то будетъ передній видъ 1-го или 2-го затылочнаго 
положенія; если— у одного изъ концовъ иоперечнаго діаметра таза, то— 
поперечный видъ; если вблизи крестцово-подвздошнаго соединенія, то— 
задній видъ.

ІІри началѣ же 4-го періода родовъ, если малый родничекъ имѣетъ 
мѣсто у лоннаго соединенія, то опредѣляемъ затылочно-лошое положе- 
ніе; если къ крестцовой впадинѣ, то затылочно-крестцовое положеніе. 
Опредѣленіе положенія предлежащей части и вида его вообще важно 
нетолько въ прогностическомъ отношеніи, но и при наложеніи щип- 
цовъ, краніокласта и кефалотриба, въ нѣкоторыхъ же случаяхъ и при 
производствѣ поворота.

IIри распознаваніи затылочнаго иоложенія иногда необходимо 
знать: совершила-ли головка сгибаніе (flexio) или нѣтъ? Это мы рѣ-
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шаемъ смотря no тому, который изъ родничковъ — болыиой или малый— 
глубже онустился въ полость таза. Если малый родничекъ легче дости- 
гается пальцемъ, чѣмъ болыной, или, если послѣдній вовсе не прощу- 
пывается, то это значитъ, что головка совершила достаточное сгибаніе. 
Наоборотъ, легкое достиженіе болыиаго родничка, при трудномъ или 
вовсе невозможномъ прощупываніи малаго, указываетъ иа то, что сги- 
баніе головки еще не совершилось.

При болѣе значительномъ раскрытіи маточнаго зѣва и истонченіи 
его стѣнокъ, а тѣмъ болѣе съ излитіемъ водъ, только-что сказанныя дан- 
ныя становятся еще болѣе доступньши и ясными для осязанія даже 
мало опытнаго иалъца. Это продолжается до тѣхъ поръ, пока на го- 
ловкѣ не образуется такъ называемая родовая опухолъ (caput succe
daneum).

Съ развитіемъ этой опухоли швы и роднички болѣе или менѣе за- 
крываются ею. Бъ случаѣ продолжительнаго ущемленія головки, опу- 
холь достигаетъ значительныхъ размѣровъ, выполняетъ большую часть 
полости малаго таза, и осязанію представляется часть мягкая, иокрытая 
волосами, которые не легко осязаются, почему распознаваніе не 
только положенія, но и предлежанія затылкомъ, становится крайне 
затруднительиымъ. Въ подобиыхъ случаяхъ, при поверхностномъ изслѣ- 
дованіи, легко смѣшать головку съ предлежаніемъ плеча безъ выиаде- 
нія ручки, съ предлежаніемъ ягодицъ или лица. Объ отличительномъ 
расиозиавапіи предлежаній при иодобныхъ обстоятельствахъ будетъ ска- 
зано ниже.

Такъ называемыя косыя иоложепія головки фиг. 8 и 9 точнѣе и

Фиг. 8.

легче распознаются послѣ излитія водъ по боковымъ родничкамъ, че- 
шуйчатымъ швамъ и иахожденію уха вблизи проводной линіи таза. 
Здѣсь изслѣдованіе однимъ пальцемъ оказывается иногда недостаточ-

Фиг. 9.
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нымъ, и требуется введеніе въ дѣтородныя части двухъ иальцевъ, иногда 
же и иоловины руки.

Семіотическіе иризнаки, получаемие изъ наружнаго акушерскаго из- 
слѣдованія, какъ-то: иродольно-яйцевидная, правильно закругленная сверху 
форма матки, опредѣленіе, сквозь брюшныя стѣики, мѣста нахожденія 
крупныхъ и мелтахъ частей плода, сердцебіенія его, мѣста шевеленія, до- 
ставляютъ всиомогательныя данныя при распознаваніи иредлежаній и 
иоложеній. Признаками, получаемыми осязаніемъ при наружномъ из- 
слѣдованіи живота, можно воспользоваться лишь тогда, когда брюшныя 
и маточныя стѣнки до извѣстной степени уступчивы; а сердцебіеніемъ 
плода— если оно существуетъ и отчетливо выслушивается. Поэтому приз- 
иаки эти болѣе или менѣе ясно выказываются въ случаяхъ легкихъ 
для распознаванія, гдѣ, конечно, оии не такъ важны, какъ въ случаяхъ 
болѣе трудныхъ.

Мы только-что указали на то обстоятельство, что развитіе голов- 
ной опухоли въ значительныхъ размѣрахъ, вслѣдствіе ущемленія головки, 
ииогда крайне затрудняетъ распознаваніе. Въ этихъ случаяхъ, ио при- 
чинѣ продолжительности родовъ, матка нерѣдко сокращается спазмоди- 
чески, иногда же тетанически и илотно обхватываетъ плодъ; брюш- 
ныя стѣнки бываютъ или растянуты газами, или весьма чувствительны, 
такъ что все это лишаетъ возможности не только ирощупать части плода, 
но даже и контуры матки. Сердцебіеніе илода или уже прекратилось, 
или, если оно суіцествуетъ. то весьма неясное.

He лишнимъ считаю замѣтить, что и въ тѣхъ случаяхъ, когда 
представляется возможность опредѣлить на животѣ матери мѣсто самаго 
ясиаго и отчетливаго фетальнаго сердцебіенія, не всегда по оному 
можно съ точностью заключить о предлежаніи плода. Такъ, при пред- 
лежаніяхъ затылка и лица сердцебіеніе плода находится въ одномъ и 
томъ же мѣстѣ. При поперечныхъ положеніяхъ плода сердцебіеиіе 
весьма часто имѣетъ ыѣсто въ подчревной области (regio hypogastrica). 
По мѣсту нахожденія сердцебіенія иногда можно довольно вѣрно опре- 
дѣлить положеніе плода и даже видъ его, если предлежаніе уже извѣстно.

Коль скоро, въ послѣдніе дни беременности или въ началѣ родовъ, 
предлежащая часть плода стоитъ такъ высоко, что пальцами — однимъ 
или двумя—дойти до нея невозможно, то это требуетъ особенныхъ за- 
ботъ со стороны акушера; присутствіе его необходимо съ самаго начала 
родовъ, такъ какъ со всею вѣроятностію можно предполагать, что въ 
данномъ случаѣ плодъ не представится къ родамъ затылкомъ. Тутъ тща- 
тельное акушерское изслѣдованіе, наружііое и виутреннее, иногда по- 
вторенное нѣсколько разъ, строгій анализъ полученныхъ признаковъ, сли- 
ченіе ихъ между собою могутъ доставить достаточныя данныя для узна 
нія причины высокаго положенія предлежаіцей части. Оно можетъ за- 
висѣть отъ предлежанія илода и въ такомъ случаѣ можетъ быть: яго- 
дичное, поиеречное, косвенное, иногда лицевое и косое положеніе го- 
ловки. Высокое стояніе предлежаіцей части можетъ быть и отъ другихъ 
причииъ, какъ то: отъ сильнаго наклоненія беременной матки впередъ,
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вслѣдствіе частыхъ родовъ, отъ дву-трехъ плодной беременности, отъ 
обилія околоплодной жидкости, отъ ненормальной величины головки, 
вслѣдствіе соврожденной водянки ея, и, наконецъ, отъ уменыпенной 
вмѣстимости таза.

Распознаваніе головной водянки плода во время родораз- 
рѣшенія. — Соврожденная внутренняя головная водянка плода легко 
расиознается во время родоваго акта только тогда, когда объемъ го- 
ловки увеличенъ и младенецъ предлежитъ ею. Въ тѣхъ, прочемъ, крайне 
рѣдкихъ случаяхъ. гдѣ при соврожденной водянкѣ головы объемъ ея 
нормальный, еще рѣже уменыпеиный, распознаваніе этой болѣзни не- 
возможно во время родовъ. ІІонятно, что увеличенный объемъ головки 
вліяетъ неблагопріятно на ходъ родовъ и важенъ въ діагностическомъ 
отнопіеніи, потому что требуетъ иногда акушерской иомощи, сообразно 
величинѣ головки и степеии ея резистенціи, о чемъ сказано будетъ въ 
своемъ мѣстѣ.

Во время беременности мы предполагаемъ существованіе этой бо- 
лѣзни ллода, если передъ тѣмъ женщина имѣла иесчастіе два-три 
раза родить дѣтей съ подобною болѣзнію. Головка гидрокефалика, уве- 
личенная въ объемѣ, какъ бы удлинняясь въ видѣ конуса, трудно всту- 
иаетъ въ полость таза, потому-то 2-й и 3-й періоды родовъ могутъ 
продолжаться долѣе обыкновеннаго. ІІалецъ, введенный въ предматоч- 
никъ, встрѣчаетъ головку, увеличенную въ объемѣ; на мѣстѣ швовъ на- 
ходятся болѣе или менѣе ншрокія, иереиончатыя простраиства, окай- 
мленныя твердыми краями плоскихъ костей, болѣе или менѣе подвиж- 
иыхъ. Если головка находится еще во входѣ таза, то эти перепонча- 
тыя пространства мало выпячиваются и уступаютъ легкому давленію 
пальца; если же головка уже опустилась въ тазъ и скопденіе жидкости 
въ полости ея значительно, то перепоичатыя иространства выпячиваются, 
особенно во время потуги. Роднички бываютъ увеличены во всѣхъ на- 
правленіяхъ; иногда можно осязать зыбленіе чрезъ перепонки швовъ и 
родничковъ.

He лишнимъ считаю замѣтить, что отечная головная оиухоль (caput 
succedaneum) не препятствуетъ распознаванію головной водянки, даже при 
иродолжительныхъ родахъ. До настоящаго времени мнѣ ни разу не встрѣ- 
тилось значительное развитіе capitis succedanei при водянкѣ головы.

ІІри предлежаніяхъ илода нижнимъ концомъ, распознаваніе голов- 
ной водянки возможно только по выхожденіи туловиіца. Ояо бываетъ 
вообще труднѣе, чѣмъ при черепныхъ иредлежаніяхъ. Здѣсь расхожде- 
ніе ламбдообразиыхъ швовъ и увеличеніе малаго родничка могутъ слу- 
жить указателями болѣзни, такъ какъ мы знаемъ, что оно бываетъ 
только при обильномъ скопленіи жидкости въ иолости черепа.

При иоперечныхъ и косыхъ положеніяхъ, распозиаваніе этой бо- 
лѣзни возможно нри изслѣдованін всею рукою. Обыкновенно, при ио- 
добныхъ обстоятельствахъ, болѣзиь эта расиознается случайно, когда 
производятъ иоворотъ или, ири опредѣленіи положенія младенца, когда 
для этого необходимо ввести всю руку въ полость матки.
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1'оловку гидрокефалика есгь возможность смѣшать съ головкою ма- 
церироваішаго плода Но въ этомъ послѣднемъ случаѣ головка младенца 
представляется въ видѣ мѣшка, наполненнаго костями черепа, которьгя 
бываютъ обыкновенио весьма подвижны, на всей поверхности которой 
нельзя встрѣтить иерепончатшхъ пространствъ, имѣющихъ извѣстную 
степень резистенціи. ІІритомъ здѣсь слѣдуетъ принять въ соображеніе 
отсутствіе признаковъ жизни плода за нѣкоторое время до наступленія 
родовъ.

Расиознаваніе наружной головной водянки бываетъ гораздо труд- 
нѣе. Она обыкновенно сопутствуетъ общую, иногда же и внутреннюю 
головную водянку. Наружпая головная водянка, въ смыслѣ акушерскомъ, 
неважна, ибо она сама по себѣ не иричиияетъ особенныхъ затрудиеиій 
во время родовъ, кромѣ развѣ тѣхъ случаевъ, когда она осложняетъ 
внутреннюю головную водянку.

Распознаваніе гемикефалін. Расиознаваніе гемикефаліи во время 
родовъ, по моему мнѣнію, при вшшательномъ изслѣдованіи, послѣ раз- 
рыва оболочекъ плоднаго яйца( не составляетъ больпшхъ затрудненій. 
Во время потугъ, предлежащая часть представляется большею частіш 
въ видѣ сильно огекшихъ ягодицъ, плеча или наиряженнаго плодііаго 
пузыря съ толстыми плевами. Виѣ потугъ опухоль спадаетъ, сквозь ея 
стѣнки легко ироіцуиываются края плоскихъ костей череиа, иногда не- 
доразвитыя темешшя и лобныя кости; глаза осязаются въ видѣ значи- 
тельно выдающихся иолушаровидныхъ опухолей. Изслѣдуя, послѣ этого, 
вдающуюся въ иолость таза опухоль во время ея напряженія, еще 
точиѣе можно убѣдиться, что она покрываетъ полуоткрытый черепъ. На 
поверхности ея иногда паходятся кисты, какъ это можно видѣть на 
прилагаемомъ рисункѣ гемикефалика, ф. 10, родивгаагося въ 1864 г. 
въ клиникѣ Имп. M. X. Академіи.

Распознаваніе акефаліи. Рас ф иг. ю .

познаваніе безглавія плода (асерііаіін), 
во время рожденія его на свѣтъ. го- 
раздо труднѣе, чѣмъ только-что оші- 
саннаго недостатка утробнаго разви 
тія. Безглавіе, кромѣ нѣкотораго за- 
медленія при родахъ, не представляетъ 
особенныхъ затрудненій. Ходъ родовъ 
здѣсь, если можно сравнить, соверша- 
ется подобно тому, какъ это бываетъ 
при задорожденіи.

Распознаваніе грыжи мозга.
Грыжа мозга плода (enceplialocele) 
распознается по мягкой опухоли, съ 
узкимъ основаніемъ, какъ бы входящимъ въ полость черепа, въ которомъ 
иногда можно прощупать отверстіе. Опухоль иногда пульсируетъ изо- 
хронически съ сердцебіеніемъ плода. Она сама по себѣ мало затрудня- 
етъ ходъ родовъ и рѣдко можетъ потребовать посторонней помощи..

ak
us

he
r-li

b.r
u



Въ доказательство этого, і із ъ  многихъ случаевъ мозговыхъ грыжъ у  младен- 
девъ видѣнныхъ мною, приведу вкратцѣ два, какъ самия замѣчательныя по величинѣ 
грыжъ.

Ф. 11 представляетъ головку 4-хъ-недѣльнаго дитяти, у котораго была соврож- 
денная головная водянка съ грыжевою опухолью. Роды (первородящей) иродолжались

23 часа; 3-й и 4-й періоды около 8-ми часовъ. Я на- 
шелъ младенца уже роднвшнмся иа свѣтъ, безъ вся- 
каго иособія со стороіш нскусства. Къ сожалѣнію, 
роды совершились впѣ клиникп, поэтому механизмъ 
ихъ ускользнулъ отъ моего наблюденія. Простая пови- 
туха, конечно, нпчего не могла мнѣ сообщнть. Иослѣ 
рожденія младенца,веліічина опухоли, по отношенію къ 
головкѣ, была немногимъ меныпе того, какъ сша пред- 
ставлена на рисункѣ.

Дитя, сообразно 4-хъ-недѣльному возрасту, до- 
вольно хорошо развито. Головка нормальной веліі- 
чины, родшічки немногимъ обшнрнѣе нормальныхъ. 
На подзатылочной области череиа находится гроыад- 
иая опухоль,величиною больше головіш, діарообразная, 

11 а тошюи ножкѣ. ІІродолышй размѣръ ея отъ ножки до верхушки нмѣетъ З3/1", попе- 
речный 3'/2". Онухолыіокрыта продолженіеыъ общихъ покрововъ головы съ волосами у 
основанія. Ііа поверхности въ 4-хъ мѣстахъ замѣчаются довольпо глубокія нзъязвленія, 
дно которыхъ состоитъ нзъ весьма тонкой перепонки, готовой лопнуть. На этихъ мѣ- 
стахъ. тотчасъ нослѣ рожденія младенца на свѣтъ, замѣчались отечныя опухоли, проис- 
шедшія вслѣдствіе силыіаго сжатія опухолп. Опухоль б ш а  упруга на ощупь и пепро- 
зрачна. Перкуссія давала равномѣрно тупой звукъ. Зыбленіе въ оііухоли жидкости ося- 
залосі. весьма ясно. Давленіе на опухоль представляло два явленія, негармоиирующія 
ыежду собою: съ одной стороны оно не вызывало мозговыхъ нрипадковъ и ие нарушало 
спокойствія дитяти, съ другой—довольно ясио указывало на сообщеиіе полости опухоли 
с ъ  ііол остью  черепа, потому что при легкомъ сжатіи опухоли, болыпой родніічекъ явно 
приподнимался іі я с ііо  оіцущалась волна колеблющейся жидкости. Дыханіе, крикъ іг со- 
саніе не оказывали особеннаго вліяпія на опухоль. На задней нижней поверхности за- 
тылочпой костн, въ юмъ мѣстѣ, гдѣ была ножва или съуженная часть онухолп, нрощу- 
нывалось углубленіе, окаммлепііое явственнымъ плотнымъ краеыъ, въ видѣ кольца. Пред- 
положено, съ болыпою вѣроятностію, сообщеніе между мѣшкомъ п полостью черепа.

ІІа другон день послѣ поступленія дитяти въ кіинику опухоль вскрылась ііроиз- 
волыю и оіюролгнилась быстро.

Въ неболыпомъ количествѣ собраішой жидкости пайдено: много сахара, фосфорно, 
сѣрпо - кислыхъ ii хлористыхъ солей. Зондъ, введенпнй осторожно до кольдеобраз- 
наго углубленія, показалъ, что оно закрыто чѣмъ-то мягкимъ, ио не костью. ІІа слѣ- 
дующій день дитя ііерестало сосать, ноявнлась спячка, безпрерывпо иовторявіпіяся су- 
дороги и на 6-й день послѣ вскрытія онухолн, въ концѣ 5-й педѣли жизни, опо умерло 
во время судорожнаго ирнступа.

Вскрытіе показало, что стѣнкп опухоли состояли изъ кожи, подкожнаго слоя 
клѣтчатки ii сухожнлыіаго растяженія.

На нижией задией поверхности затылочной костн иайдено отверстіе, величиною 
въ ірнвешшкъ, закупоренное ущемившимиея и помертвѣвшими оболочкамп мозга. Обо- 
лочкн мозга въ отечномъ состояніи; скопленіе серозной жидкости между твердою обо- 
лочкою ii костями черепа. Боковые желудочки растяыути густою жпдкостью, похожею 
на сліівіш; болыпой мозгъ представляется въ вндѣ ыѣшка, наполненііаго сказанною жпд- 
костью. Всѣ частн мозга, исключая четверныя возвышеиія (corpora quadrigemina) въ 
состоянііі смѣтанообразнаго разыягченія. Гиперемія мозжечка.

Ф. 12 представляетъ настоящую мозговую грыжу. Случай этотъ въ отношеніп 
акушерскомъ описанъ мною, въ отношеніи анатомическомъ—проф. Бенцелемъ Груберомъ, 
въ Военно-Медпцинскомъ Журналѣ за 1856 г., ч LX1V, стр. 58—66 подъ замавіемъ:
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Proencephalus cum labio leporino , ric tu  lupino et defectu partium  artuum  singularum . 
Изъ оиисанія впдно, что плодъ умеръ во время родовъ, что опухоль, иріі самыхъ вебла- 
говріятныхъ условіяхъ со стороны міаденца (1-е ноложепіе лѣвымъ плечомъ), ие вос- 
превятствовала яропзвольному окончанію родовъ.

Она представляла во сре- 
діінѣ лобной области (regio fron- nr' І2'
talis) внсячій болывой мѣшокъ, 
отдѣляющійся отъ черепа шей- 
кою. Этотъ мѣшокъ оказываетъ 
зыблевіе и не сильно растя- 
яутъ. Спавшійся, какъ онъ ле- 
жвтъ предо мвою, на секціон- 
вомъстолѣ, говорігтъ вроф. Гру- 
бер'ь, мѣшокъ этотъ имѣетъ Ъ' /2 
д. въ дливу і! 5 д. въ шириву, 
въ объемѣ же 12 д. Стявутая 
шейкаимѣетъ около 1 д. въ по- 
перечявкѣ и 43Д д. въ объемѣ.

Верхвяя губа елѣва вт. 
вертикальвомъваиравлевіирас- 
щеплеяа (labium leporinum).
Этой щели соотвѣтствуетъ въ 
волости рта расв;еилеввое слѣ- 
ватвердое и мягкое вебо (rictus 
lupinus), отъ чего происходптъ 
сообщевіе между нолостью рта 
ii лѣвою волостью носа. Пра- 
вой верхвен ковечности (кро- 
мѣ верхняго илеча) ве имѣет- 
ся. На лѣвой верхвен ковечво- 
стіі указательный и четвертый 
вальцы не имѣютъ двухъ во- 
слѣднііхъ суставовъ. На вра- 
вой вижней ковечвости вѣтъ 
стопы. Надъ вижнимъ ковдомъ 
голеші висптъ кожистая шиш- 
ка.

На лѣвой нижней конеч- 
ностіі нѣтъ цѣлой голевп вмѣ- 
стѣ со сховою.

Внутревнее изслѣдовавіе кадавера весьма іюдробво оішсаво наіпимъ зваменитымъ 
аватомомъ. См. 1. с. стр. 58.

Распознаваніе предлежаній и положеній лицомъ. Лобъ, глаз- 
ныя яблоки, носъ съ иоздрями, ротъ съ краями челюстей и языкомъ и 
подбородокъ характеризуютъ лицевую часть черепа. Ирощугіываніе 
одной только изъ этихъ частей достаточно для опредѣленія предлежанія. 
Оиредѣленіе отношенія подбородка или лба къ костямъ таза указываетъ 
на ітоложеніе, Мѣсто нахожденія подбородка относительно главныхъ 
пунктовъ на костяхъ полости таза показываетъ видъ положенія. Лобъ 
обыкновеішо глубже другихъ частей лица опускается въ полость таза 
и первый прощупывается при внутреннемъ изслѣдованіи. Онъ предсгав- 
ляется въ видѣ сегмента шара, съ лобнымъ швомъ, который оканчи-
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вается въ одну сторону угломъ болыиаго родничка, въ другую же, по 
направленію иродольнаго діаметра лица, переходитъ къ носу, представ- 
ляюіцемуся въ видѣ оиухоли съ двумя отверстіями ноздрей. Ііроводя налецъ въ 
иоиеречеомъ иаиравленіи лица прощупываемъ одно или оба глазныя яблоки, 
въ видѣ неболыпихъ опухолей, окружениыхъ костными краями. Далѣе, 
ио направленію того же діаметра, встрѣчаемъ ротъ и подбородокъ —  
части лица всегда доступныя изслѣдованію, а потому самыя сугце- 
ственныя, въ смыслѣ діагностическомъ. Ротъ представляется въ видѣ 
отверстія, въ которое легко вводится конецъ пальца, встрѣчающій тот- 
часъ края челюстей и языкъ. Если младенецъ живъ, то онъ иногда со- 
сетъ палецъ. Поэтому, достигиувъ изслѣдующимъ иальцемъ ротъ и под- 
бородокъ плода, при внимательномъ изслѣдованіи опредѣляется не только 
предлежаніе лица, ио его иоложеніе и даже видъ положенія. Такъ, если 
лобъ иаходится въ лѣвой половинѣ таза, то понятно, что подбородокъ 
будетъ имѣть мѣсто въ правой. Это будетъ первое лицевое положеніе 
(лобно-подвздошное лѣвое, или все равно подбородочно-подвздошное пра- 
вое). Если лобъ въ правой половинѣ таза, то подбородокъ въ лѣвой; и 
это будетъ 2-е лицевое положеніе (лобио-подвздошное правое или под- 
бородочно-подвздошное лѣвое). Видъ положенія опредѣляется совершенно 
по тѣмъ же правиламъ, которыя были изложены выіпе при затылочыыхъ 
положеніяхъ, замѣняя только затылокъ подбородкомъ. ТІодбородочно-лт- 
нымъ называемъ тотъ видъ лицеваго положенія, когда иодбородокъ ле- 
житъ вблизи лониаго соединенія, подбородочно-крестцовымъ — если иод- 
бородокъ помѣіцается вблизи крестца матери.

Предлежанія лицевыя, иодобяо затылочнымъ, большею частію легко 
распознаются во время родовъ, но встрѣчаются и затрудненія. Легкость 
или трудность распознаванія зависитъ отъ періода родовъ. До родовъ 
оно почти невозможно по причинѣ высокаго стояиія иредлежащей части; 
оно затрудняется до излитія водъ иаиряжеиностью оболочекъ плоднаго 
яйца, вы^окимъ положеніемъ, а иослѣ излитія — отечнымъ- состояніемъ 
лица и преимуществеішо щекъ. Въ иервомъ случаѣ, сквозь напряжен- 
ныя оболочки, органы и области, характеризующіе лицо, трудно ося- 
заштся; во второмъ отечная опухоль щекъ, особенно если она достигла 
значительныхъ размѣровъ, скрываетъ носъ, глазныя яблоки, измѣняетъ 
иаиравленіе расщелины рта изъ поперечной въ продольную. Во вся- 
комъ случаѣ, коль скоро есть возможность отыскать ротъ и въ него 
ввести палецъ, то въ распознаваніи предлежаиія, положенія и вида его 
ошибки быть не можетъ. Ротъ можетъ быть смѣшанъ съ отверстіемъ 
задняго прохода (anus), но при виимательномъ изслѣдованіи ошибка не- 
возможна.

ІІалецъ, вводимый въ ротъ рождаюіцагося плода, не встрѣчаетъ со- 
противлеиія; тотчасъ ироіцуиываются края челюстей, языкъ или твердое 
небо, иногда младенецъ сосетъ палецъ. ГІри проведеніи пальца въ зад- 
ній проходъ встрѣчается сопротивленіе, особенно, если младенецъ живъ; 
тогда въ arms входитъ только верхушка пальца. Въ отверстіи прощупы- 
вается верхушка копчжа. Если младенецъ мертвъ, сфинктеры разслаб-
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лены, то палецъ входитъ свободнѣе; на наружныхъ дѣтородныхъ часс 
тяхъ матери, во влагалиіцѣ и на пальцѣ изслѣдователя замѣчается иногда 
meconium.

Распознаваніе предлежаній и положеній нижнимъ кон- 
цомъ нлода: ягодицами, ножками или ножкою. —  ІІредлежаніе 
нижнимъ концомъ плода, у беремениой на сносахъ и въ началѣ ро- 
довъ, до разрыва плоднаго пузыря, можетъ быть опредѣлено помоіцію 
наружнаго акушерскаго изслѣдованія, при тѣхъ благопріятныхъ усло- 
віяхъ со стороны матери, при которыхъ чрезъ брюшныя стѣнки можно 
прощуиать крупныя части плода и преимущественно головку. Въ такомъ 
случаѣ оиа прощупывается въ видѣ твердаго, круглаго тѣла. находя- 
щагося у дна полости матки, отклоненнаго въ ту или другую сторону. 
Сердцебіеніе плода выслушивается въ верхнемъ отрѣзкѣ матки. При 
виутрениемъ изслѣдованіи находимъ, что предлежащая часть стоитъ на- 
столько высоко, что изслѣдующимъ пальцемъ или вовсе не прощупы- 
вается, или достигаетея, ио съ болыиимъ трудомъ. Иногда сквозь ниж- 
ній сегментъ ыатки или оболочки плоднаго яйца. осязается мелкая часть, 
стоиа или колѣно, обыкновенно весьма подвижная, легко ускользающая 
отъ пальца. Иногда, но далеко не всегда, иузырь, формируясь, прини- 
маетъ иродолговатую форму. Гораздо чаще величина выняченнаго во вла- 
галище пѵзыря бываетт. значительныхъ размѣровъ и первыя воды, окра- 
шенныя иногда meconio, истекаютъ въ обиліи, вслѣдствіе того, что яго- 
дицы, вступая во входъ таза, не виолнѣ его закрываютъ; но это бываетъ 
и при другихъ предлежаніяхъ.

ІІо излитіи водъ, предлежанія ягодицами, ножками или ножкою, 
колѣнями или колѣномъ опредѣляются самымъ точнымъ образомъ.

Ягодицы распознаются по двумъ полушаровиднымъ мягкимъ опу- 
холямъ, опускающимся въ полость малаго таза. ІІередняя опухоль опу- 
скается ниже, на ней прощунывается одно мѣсто болѣе плотиое — это 
большой вертелъ, который можетъ нногда ввесги въ заблужденіе не- 
опытный палецъ, принимающій ягодицы за затылокъ, особеино, если 
изслѣдованіе будетъ производиться во время иотугъ. Но, проводя па- 
лецъ ио предлежащей части, въ наиравлепіи къ крестцовой виадинѣ и 
вверхъ, встрѣчается другая мягкая опухоль. Между оііухолями нахо- 
дится углубленіе, въ которомъ встрѣчается отверстіе (anus). Оно состав- 
ляетъ главную часть при опредѣленіи предлежанія и ноложенія ягоди- 
цами. Прощупавъ верхушку копчика и скользя пальцемъ по углубле- 
нію? находимъ въ одной сторонѣ крестецъ, въ другой —  дѣтородныя 
части плода х). Убѣдившись, ио только что изложеннымъ иризиакамъ,
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f) Хотя по дѣтороднымъ частямъ можео оііредѣлить ио.ть плода прежде рожденія 
его на свѣті), по весьма легко и впасть въ ошибку. Мошонка (scrotum) it большіядѣто- 
родиыя губы, обыііновенио ирипухшія, представляются въ видѣ круглоіі мягкой опу- 
холи, выдающейся между бедрамв. Различіе заключается въ томъ, что, при проведевіи 
пальцемъ по оііухоли отъ копчика Къ ііередней поверхности тѣла іілода, ощущаемъ мо- 
шонку въ видѣ опухоли нераздѣлыюй, болыпія же дѣтородныя губы гіредставляютъ прп 
этомъ опухоль раздѣльную. Поэтомѵ палецъ попадаетъ въ углубленіе, въ которомъ встрѣ-
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что ощущаемое отверстіе есть дѣйствителъно anus съ верхушкою коп- 
чика, безъ всякаго затрудненія можно опредѣлить не только предлежа- 
ніе и положеніе, но и виды ихъ.

Итакъ, если крестцовая область плода находится въ лѣвой поло- 
винѣ таза, то это будетъ 1-е ягодичное положеніе (крестцовоподвздош- 
ное лѣвое);^ если же она находится въ правой половииѣ таза, то 2-е 
ягодичное положеніе (крестцово-подвздотное правое).

ІІри опредѣленіп видовъ положеній, весьма важно зиать, куда обра- 
щены передняя и задняя поверхности тѣла плода. Это узнается по вер- 
хушкѣ копчиковой кости.

Діагностика предлежаній ножками по излитіи водъ не составляетъ 
особенпой трудности.

Ножка при высокомъ ея положеніи можетъ быть смѣшана съ 
ручкою.

Отличія слѣдующія:
1. Стопа съ голенью соединяется 1. Ручная кисть съ предпле-

подъ угломъ и у плода верхняя чіемъ соединяется въ прямой ли-
поверхиость ея значительно при- ніи, при изслѣдованіи всего чаще
ближена къ передней поверхности осязаются согнутые пальцы. 
голени, поэтому, при изслѣдоваиіи,
пятка, какъ ниже стоящая, всего 
чаще ощупывается прежде другихъ 
частей стопы.

2. Стопа представляется до- 2. Ручная кисть шире стопы,
вольно узкою, имѣющею одинъ край края ровные, болыпой палецъ зна-
толстый и вогиутый, другой узкій. чіггельно отстоитъ отъ указатель-
иальцн короткіе, плотно прилега- наго, пальцы длиннѣе причемъ
ютъ другъ къ другу, почти одина- длина ихъ различна, живой плодъ
ковой длиыы. Мыщелки толстые. иногда захватываетъ ими палецъ

изслѣдователя.
По отыошенію толстаго края' стоиы къ пяткѣ и по болыиому 

пальцу легко опредѣлить правую и лѣвую ножку.
ІІятка можетъ быть смѣшана съ локтемъ.
Стоитъ только, при нѣкоторомъ вниманіи, провести палецъ какъ 

можно выше по предлежащей части, и, при предлежаніи миткою, съ 
одной стороны встрѣтимъ стопу съ пальцами, съ другой — лодыжки, a 
при локтѣ —  предплечіе и ручную кисть. Ножкн составляютъ весьма 
подвижиыя части и положеніе ихъ окоичателыю устанавливается иослѣ 
того, какъ тазовая часть плода вступитъ въ полость таза матери, по- 
этому опредѣленіе положеній ножками не важно.

Весьма легко распознаваніе предлежаній колѣиями, которыя, какъ 
извѣстно, встрѣчаштся очень рѣдко. Стоитъ только указать на объемъ
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чаетъ входъ во влагалнще. Зная, что входъ во влагалище илода з^крытъ сказанною 
опухолью, состоящею пзъ 2-хт. частеіі, нѣтъ, кажется, возмож.иостп смѣшать входъ во 
влагалііще съ заднимъ лроходомъ.
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колѣннаго сустава и надколѣниую чашечку (patella), чтобы не смѣшать 
этого предлежанія съ локтевымъ.

Раслознаваніе предлежаній туловищемъ или такъ назы- 
ваемыхъ поперечныхъ и косыхъ положеній. — Своевременное 
распознаваніе предлежанія туловищемъ тѣсно связано съ благополуч- 
иымъ исходомъ родовъ для матери и младенца. Чѣмъ заблаговременнѣе 
оно будетъ узнано, тѣмъ благопріятнѣе исходъ родовъ для матери и 
плода; чѣмъ позже по истеченіи водъ, тѣмъ болѣе представляется 
опасности для матери и младенца. Впослѣдствіи; при описаніи акушер- 
скихъ операцій, мы иокажемъ, какъ извѣстными оперативиыми спосо- 
бами, при стоящихъ водахъ и тотчасъ по истеченіи ихъ, предлежаніе 
туловиіцемъ легко измѣняется въ одно изъ правилышхъ (вертикалыіыхъ), 
почти безнаказанно для матери и плода. Это измѣненіе предлежаыія, 
можио сказать, всегда необходимое для окончанія родовъ, гораздо 
труднѣе достигается, и съ гораздо большею опасностыо для жизни ма- 
терн и младенца, если его предпришшаютъ нѣсколько часовъ спустя 
по истеченіи водъ. Въ такихъ случаяхъ младенецъ весьма часто иоги- 
баетъ еіце въ маткѣ или тотчасъ по рождепіи на свѣтъ; мать же иногда 
подвергается тяжкимъ посдѣдствіямъ, зависящимъ частію отъ операціи, 
частію же отъ продолжительности родоваго акта. Если, къ только что 
сказанному въ общихъ чертахъ, нрисовокупить безсиліе въ этомъ слу- 
чаѣ природы, то-есть: крайне рѣдкіе примѣры произвольнаго, не говоря 
благоиолучиаго, окончанія родовъ при предлежашяхъ туловищемъ, то 
иотребность своевременнаю распознавапія ихъ, въ интересахъ сиасепія 
жизни плода и матери; оказывается еще иеобходимѣе.

Ііредлежаніе туловшцемъ можетъ быть распознано у беременной 
на сносахъ, у роженицъ— въ теченіе 1-го и 2-го періода, ііо  не всегда 
такъ вѣрно и безошибочно, какъ no истеченіи водъ.

ІІредлежаніе туловищемъ до излитія водъ подозрѣваемъ, а иногда 
и несомиѣнно распознаемъ иомощью наружнаго и внутренняго акушер- 
скаго изслѣдованія, преимущественио иерваго. При иервомъ получаемъ 
положительныя даішыя, если ихъ возможно открыть, при второмъ из- 
слѣдованіи — отрицательныя. ІІри наружномъ изслѣдованіи обращаемъ 
вниманіе: иа неправилыіую форму живота, на матку, увеличенную болѣе 
въ поперечныхъ и косыхъ чѣмъ въ продольныхъ размѣрахъ, иа члено- 
расположеніе илода и особенно на мѣсто нахожденія головки вблизи 
одной ii37j иодвздошпыхъ областей, иа сердцебіеніе плода, которос въ 
большей части случаевъ находимъ въ надчревной области. При изслѣдо- 
ваніи однимъ или двумя пальцами, введенными въ иредматочникъ, не 
иаходимъ нредлежащей части илода: вмѣсто ея иногда встрѣчаемъ одну 
изъ мелкихъ частей его, или предлежащую иуповину.

Медленному раскрытію маточнаго зѣва, болѣе понеречно-овальной, 
чѣмъ круглой формѣ ero, а равно выпячиватощимся сквозь зѣвъ,ииогда 
въ видѣ продольно-овальнаго пузыря, оболочкамъ илоднаго яйца, я не 
ириписываю особеннаго значенія. Оно можетъ быть и не быть, и при- 
томъ встрѣчается при другихъ предлежаніяхъ.
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He лшннимъ считаю замѣтить, что предлежаніе туловищемъ уста- 
иавливается окончательно только ио истеченіи водъ. ІІри точныхъ кли- 
ническихъ наблюденіяхъ, мнѣ неодпократно удавалось прослѣдить и 
убѣдиться, что предлежанія туловищемъ въ послѣдніе дии беременности 
и въ первыхъ двухъ періодахъ родовъ сами собою, чрезъ произволь- 
ный поворотъ, измѣняются въ правильныя. ІІроизвольный поворотъ, при 
строгомъ наблюденіи беремеішыхъ на сносахъ, случается гораздо чаще, 
чѣмъ это до сихъ поръ предиолагали.

ІІо излитіи водъ внутреннее изслѣдованіе доставляетъ вѣрныя дан- 
ныя для распознаванія, наружиое -  только вспомогателышя. Извѣстно, 
что туловище илода представляется къ родамъ правымъ или лѣвымъ 
бокомъ. Всего чаще встрѣчаются такъ называемыя плечевыя предлежа- 
иія; но нѣтъ ии одной части плода, начииая отъ верхней части шеи и 
До сѣдалиіцнаго бугра каждаго бока, которая не могла бы предлежать. 
Эти предлежанія составляютъ видоизмѣнеиія плечеваго, и такъ какъ 
Д л я  измѣненія этого рода неправильныхъ положеній въ правильныя 
достаточно знать, который иредлежитъ бокъ, мѣсто нахождеиія головки 
и передней или задней поверхности илода, то обыкіювенно, при изло- 
женіи этого предмета, обращаютъ вниманіе на плечевыя положенія, 
и все, что говорится о плечевыхъ иоложеиіяхъ, можетъ быть отнесено 
и къ ихъ видоизмѣненіямъ.

ІІлечевое предлежаніе плода можетъ быть безъ выпаденія ручки 
и съ вьтадгніемъ ея.

Ручная кисть можетъ находиться въ зѣвѣ, во влагалище, между 
наружными дѣтородиыми частями и внѣ ихъ.

Распознаваніе плечеваго предлежанія и положенія съ 
выпаденіемъ ручки. Оио гораздо легче, чѣмъ безъ выпаденія ручки. 
Коль скоро ручиая кисть находится иа одномъ изъ только что указан- 
ныхъ мѣсхъ родоваго пути, и внутреннимъ изслѣдованіемъ помощью 
иальца не находимъ во входѣ таза ни головки, ни ягодицъ, то съ точ- 
ностью опрсдѣляемъ предлежаніе туловища правымъ или лѣвымъ бокомъ.

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ при наружномъ изслѣдованіи имѣются дан- 
ныя для болѣе или менѣе вѣроятнаго опредѣленія иредлежанія туло- 
вшца, выпаденіе ручкіі служигъ подтвержденіемъ діагностики. Иногда 
достаточно бываетъ для діагностики предлежанія плеча одного только 
выпаденія ручки; это именііо бываетъ въ тѣхъ елучаяхъ, гдѣ выиаде- 
ніе ея столь зиачительно, что все предплечіе до локтеваго сгиба, a 
иногда до средины плечевой кости, находится внѣ дѣтородныхъ частей. 
ІІодобное выпадеиіе ручки не можетъ случиться ни ири затылочныхъ, 
ни при лицевыхъ предлежаніяхъ, тѣмъ болѣе при ягодичныхъ,

Для опредѣленія того, который бокъ (правый или лѣвый), или 
какое плечо предлежитъ, нужно опредѣлить, которая выиала ручка. Это 
достигается очень просго двумя способами. Убѣдившись прежде всего 
въ томъ, что выпавшая ручка не вывихнута и не иереломлена, что 
оываетъ вслѣдствіе грубыхъ и неумѣстныхъ поиытокъ повитухъ и зна- 
харей извлечь младенца за ручку, акушеръ старается дать одной изъ
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своихъ ручныхъ кистей такое положеніе, какое имѣетъ ручная кисть 
выпавшей ручки. Та рука акушера, кисти которой онъ можетъ дать 
совершенно такое положеніе, какое имѣетъ кисть выпавшей ручки плода, 
будетъ соотвѣтствовать соименной ручкѣ.

Объяснимъ это примѣромъ и рисункомъ. На рисункѣ, фиг. 13,

Фиг. і ; .

видимъ выпадеиіе правой ручки а. Акушеръ можетъ приспособить къ 
этому положенію только правую свою ружу Ъ, т. е. чтобн большой 
палецъ былъ обращенъ вверхъ и немного влѣво, мизинецъ внизъ и не- 
много внраво, ладонь влѣво и немного внизъ, тыльная поверхность 
вправо и немного вверхъ.

Второй способъ оиредѣленія сосгоитъ въ томъ, чтобы акушеръ 
свою руку с или, лучше сказать, кисть ириспособилъ къ кисти илода а, 
такъ, чтобы ладонныя поверхности и пространства между большими и 
указатсльными пальцами пришли въ соприкосновеніе; говоря проще: 
акушеръ иодаетъ свою руну плоду такъ, какъ это дѣлаютъ въ обще- 
житіи, привѣтствуя другъ друга. На фигурѣ мы видимъ выпаденіе ира- 
вой ручки; акушеръ можетъ приспособить только правую свою руку, 
соблюдая сказанныя условія. Если ручная кисть иаходится еще во вла- 
галище, то можно ее извлечь иаружу или, опредѣливъ, куда обращенъ 
болыдой палецъ и мизинецъ, а равно ладонь и тыльная поверхность 
руки, мысленно сравийть съ своею рукою по только-что изложенному 
способу.

Локоть, выдающійся болѣе или менѣе низко во влагалище, расио- 
знается по локтевому отросгку, илечевымъ мыщелкамъ и локтевому
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сгибу. Извлеченіе ручки во влагалище, а равно наружу, дозволяется 
толыш при совершенномъ раскрытіи маточнаго зѣва. He подлежитъ со- 
мнѣнію, что выпавшая ручка, при малооткрытомъ зѣвѣ, какъ инородиое 
тѣло, раздражаетъ его, даетъ поводъ къ неправильнымъ потугамъ, къ 
воспаленію и даже къ разрыву матки, сама же отъ ущемленія распу- 
хаетъ, увеличивается въ объемѣ въ два — три раза и тогда препятствуетъ 
введенію руки акушера въ полость матки.

Замѣтимъ, что прежніе акушеры и при совершенно раскрытомъ 
зѣвѣ боялись извлеченія ручки наружу, полагая, что она можетъ о с л о л і-  

нять производство операціи, требующей введенія руки акушера въ по- 
лость матки. Поэтому, прежде введенія руки въ полость матки, для 
производства поворота, старались ручку или вправить, или вылущить 
въ плечевомъ сусгавѣ.

Въ настоящее время всѣ акушеры убѣждены въ томъ, что выпа- 
деніе ручки, ири совершенно раскрытомъ зѣвѣ, не т о л ь е о  облегчаетъ 
распознаваніе предлежанія и положенія, но и производство операцій 
иоворота и эмбріотоміи. Надобность въ вылущеніи ручки въ плечевомъ 
суставѣ въ настоящее время можетъ иотребоваться въ крайне рѣдкихъ 
случаяхъ; объ этомъ скажемъ подробнѣе въ своемъ мѣстѣ.

Вышеизложениые два способа раснознаванія выиавшей ручки без- 
ошибочны и легко удерживаются въ памяти даже неспеціалистовъ.

Другіе способы, ири которыхъ принимается въ соображеніе отно- 
шеніе большого пальца, мизинца, или ладоішой поверхности къ бедрамъ 
матери, обременительны для памяти и въ то же время невѣрны.

Нелишнимъ считаю обратнть вниманіе на то, что ссадины иа 
предплечіи у живыхъ младеицевъ и обнаженіе отъ кояшцы иа выпавшей 
ручкѣ, указываютъ на неудавшіяся нопыткн извлечь младенца за ручку; 
или же эти повреждеиія могутъ случиться вслѣдствіе тренія ручкй 
между бедрами ири перевозкѣ роженицы въ такомъ несчастномъ по- 
ложеніи.

Удостовѣрившись, которая ручка выпала, уже само собою опре- 
дѣляется, который бокъ плода предлежитъ.

При распознаваиіи положенія предлежащаго туловища плода тре- 
буется: 1-е, опредѣлить, куда обращена передняя или задняя поверх- 
ность тѣла плода (т.-е. къ брюшнымъ стѣнкамъ матери, или къ позво- 
ночнику), и 2-е, гдѣ иаходится головка или ягодицы съ ножками.

Акушеръ проводитъ одинъ или два пальца (указательный и средній) 
ио выпавшей ручкѣ до ямки, гдѣ, встрѣтивъ преиятствіе, прощупываетъ 
ребра съ межребериыми пространствами, подмышку (axilla) и опредѣ- 
ляетъ ея направленіе. Обходя плечевой суставъ спереди и сзади, вблизи 
его находитъ ключицу съ иодключичноіо и надключичною областями, 
равио лопаточную ость съ ея областями, а ииогда и уюлъ лопатки. 
Рѣже удается достигнуть съ одной стороиы до мечевиднаго отростка 
грудиой кости, съ другой— до сішнныхъ отростковъ позвоночника.

Направленіе подмышки указываетъ, что головка находится въ 
противоположной сторонѣ. ГІодмышка обраіцена вправо, головка будетъ
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въ лѣвой иоловипѣ матки і і л и  б.олъшаго таза; иодмышка—влѣво, головка— 
вправо. Ключица обозначаетъ передтою поверхностъ тѣла плода, а ло- 
иаточная ость— спинку его.

Убѣдившись въ только-что сказанномъ, весьма легко опредѣлить 
отношеніе частей тѣла илода ко входу таза и преимуществеішо къ 
брюшнымъ стѣнкамъ или къ позвоночиику матери.

Такъ, напр., на фиг. 13 мы видимъ: подмышка направлена 
вправо, головка находится въ лѣвой половинѣ матки, сиинка впередъ. 
Это будетъ 1-еположеше (спинка висредъ, головка влѣво) предлежанія 
иравымъ бокомъ, или, что все равно, черепно-подвздоіпное лѣвое иоло- 
женіе правымъ бокомъ плода.

Такимъ же образомъ опредѣляются и другія положенія туловища 
ii  ихъ предлежанія (см. классиф. иредл. и полож. и пр.). Опредѣленіе 
эхихъ положеній необходимо для производства съ полнымъ успѣхомъ 
оперативнаго пособія, называемаго акушерскимъ поворотомъ, неизбѣжнаго 
для болѣе благоиолучнаго окончаиія родовъ.

Мы только-что сказали, что для точнаго опредѣленія цоложеній 
нужно знать три отдѣльиыя части тѣла плода, какъ-то: которая ручка 
выпала или который предлежитъ бокъ, куда обращена спинка и гдѣ 
находится головка. Но на практикѣ представляются случаи, гдѣ мы 
можемъ опредѣлить толысо двѣ изъ сказанныхъ частей, какъ напр. 
ручку и головку. И по этимъ даннымъ существуетъ возможность точпо 
опредѣлить положеніе плода. Напр., въвышеприведенномъ нримѣрѣ, ф. 13, 
иоложимъ, мы оиредѣлили, что выпала правая ручка и что головка 
находится въ лѣвой половинѣ болыпаго таза; нужно опредѣлить, куда 
обращеиа спкнка? Приспособляя мысленно свою руку къ положеніто 
выиавшей ручки такъ, чтобы голова акушера соотвѣтствовала лѣвой 
половинѣ роженицы, и соиоставляя эти отноіпенія, оиредѣляемъ положе- 
ыіе плода настолько точно, насколько это нужно для производства 
поворота.

Наконецъ, есть возможиость опредѣлить положеніе по одной только 
выпавшей ручкѣ, хотя и не всегда такъ точно, какъ при выше сказанномъ 
условіи. Это возможно, если выпавшая ручка не сломана, не вывих- 
нута, если она виситъ свободно, какъ бы парализованная, междѵ иа- 
ружными дѣтородныші частями; въ иротивномъ случаѣ, очень леГко 
впасть въ ошибку. Здѣсь принимаемъ въ соображеиіе ирямое отноше- 
ніе различныхъ частей ручиой кисти илода къ нѣкоторымъ частямъ его 
тѣла. Такъ, направлеыіе болыиаго пальца указываетъ, гдѣ находится 
головка; наиравленіе мизинца—гдѣ ягодици и ножки; направлеиіе ла- 
дони показываетъ, куда обраіцена передняя поверхность тѣла, а тыльная 
поверхность кисти,— куда обращена сііинка.

Въ приведенномъ примѣрѣ, ф. 13, болыпой палецъ выпавшей ручки 
наиравленъ къ лѣвому бедру матери, головка находится въ лѣвой по- 
ловинѣ большаго таза; мизинецъ вправо, но;кки—въ правой половшіѣ 
матки; ладонь обращена назадъ, нередняя иоверхность илода— къ позво-
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ночнику матери; тыльная поверхность ручки впередъ, сиинка обращена 
впередъ, т.-е. къ брюшнымъ стѣнкамъ матери.

Распознаваніе плечевыхъ предлежаній и положевій безъ 
выпаденія ручки. Предлежащее плечико безъ выиаденія ручки пред- 
ставляется пальцу изслѣдователя въ видѣ кругловатой опухоли, мягкой, 
на которой можно различить acromion, ключицу, лопатку, ребра и 
другія части, о которыхъ рѣчь была вышѳ, при томъ же предлежаніи, 
но съ вынаденіемъ ручки; къ тому же вблизи опухоли, влѣво или вправо', 
иногда можно найти илечевую кость. Если удалось прощупать сказанныя 
части плеча, а равно и сосѣднія съ иими части, то, руководствуясь, 
вышеизложенными правилами, понятно, можно опредѣлить и положеніе 
предлежащаго плеча.

Коль скоро, по истеченіи водъ, роды иродолжаются болѣе или менѣе 
продолжительное время, такъ что илечо уже припухло отъ ущемленія 
и встуиило въ полость таза, то и самый опытный палецъ не можетъ 
различить сказанныхъ частей на плвчѣ. Въ иодобныхъ случаяхъ, равио 
и во всѣхъ тѣхъ, нри которыхъ положеніе не можетъ быть онредѣлено 
введенными во влагалище двумя пальцами, когда маточный зѣвъ уже 
совершенно раскрытъ, или хотя и несовершенно, но удоборастяжимъ, 
мы прибѣгаемъ къ двумъ способамъ: или 1) извлекаемъ ручку наружу, 
если это возможио, или 2) вводимъ во влагалище и въ матку полъ-руки 
или всю руку.

Отличительное распознаваніе лредлежаній: затылкомъ, ли- 
цемъ, ягодицами и плечомъ.

Изъ вышесказаииаго видио, что встрѣчаются случаи, ири которыхъ 
весьма трудно опредѣлить предлежащую часть плода. Трудность распо- 
знаванія, какъ мы уже видѣли, зависитъ отъ отечнаго состоянія пред- 
лежащей части ниже ущемленія ея. Ущемлеше бываетъ обыкновенно 
вслѣдствіе продолжительности родовъ, по истеченіи водъ, при энерги- 
ческихъ иотугахъ. Чѣмъ долѣе иродолжается ущемленіе предлежащей 
части живаго илода, тѣмъ отечная или такъ иазываемая родовая опу- 
холь ея достигаетъ болѣе значительиыхъ размѣровъ. При этомъ матка 
болыпею частыо плотно обхватываетъ плодъ и, сокращаясь тетанически, 
лишаетъ насъ возможности воспользоваться иризнаками, получаемыми 
ири наружномъ изслѣдованіи, кромѣ доставляемыхъ аускультаціею. Ясно, 
что всѣ эти случаи могутъ представиться наблюденію поздно приглашен- 
наго врача тогда, когда время для своевременнаго распознаванія и подачи 
надлежащаго пособія пропущено. Къ несчастію, случаи эти у насъ въ 
Ііетербургѣ нерѣдки, не говоря уate о провинціяхъ. Этому много со- 
дѣйствуютъ повитухи и знахарки, а ииогда и неопытныя акушерки, ко- 
торыя не умѣютъ заблаговременно предвидѣть могущей быть опасяости 
ири родахъ. Притомъ у насъ въ провинціяхъ болыиой недосгатокъ въ 
акушерахъ. •

Однако, тщателънѣе разбирая этотъ вопросъ, мы увидимъ, что 
надлежаіцее изслѣдованіе можетъ дать, почти всегда, достаточно данныхъ 
для оиредѣленія той или другой предлежащей части плода, даже пато-
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логическихъ иродуктовъ, развивающихся иногда на этихъ частяхъ. Обіцее 
правило, которымъ нужно руководствоваться въ подобныхъ случаяхъ, 
состоитъ въ томъ, чтобы тщательно изслѣдовать одиимъ или двумя паль- 
цами, даже полу-рукою, всю поверхность опухоли, которая выполняетъ верх- 
нюю часть влагалища, до мѣста ея ущемленія. Открытіе на этой опухоли 
одного изъ отверстій, рпга или задняго прохода, которыя, какъ было 
сказано выше, могутъ быть всегда узианы,— обозначаетъ ие только нред- 
лежащую часть, но и даетъ возможность опрёдѣлить ея положеніе.

Теперь остается сказать объ отличіи ущемленной волосистой части 
головки плода отъ ущемленнаго плеча. Всякій зиаетъ, что иервая часть 
покрыта волосами, а вторая— нѣтъ, но не у всякаго врача настолько 
развито осязаиіе въ пальцахъ, чтобы онъ могъ нрощуиать волосы, осо- 
бенно, когда они покрыты слизыо, кровяными сгустками и проч. ІІо- 
этому, коль скоро на осязаемой опухоли нѣтъ ни одного изъ упомяііу- 
тыхъ отверстій и палецъ изслѣдователя не въ состояиіи опредѣлить 
иокрыта-ли предлежащая часть волосами или нѣтъ, совѣтую ввести 
маточное зеркало, ироспринцовать рукавъ тепловатымъ 2°/о растворомъ 
карболовой кислоты или растворомъ сулемы (1:2000), осушить предлежа- 
щую часть, и тогда простой осмотръ разъяспитъ дѣло очень легко.

Когда иосредствомъ ручнаго изслѣдованія оиредѣлено предлежаніе 
той или другой части, то въ видахъ опредѣленія положенія нужно по- 
стараться, безъ особеннаго насилія, ировести палецъ выше ущемленія 
и обслѣдовать, насколько это возможыо, предлежащую часть. Обыкно- 
венно это бываетъ возможно съ боковъ мыса (promont irium), поверхъ 
одного изъ крестцово-подвздошиыхъ сочлененій; при затылочпыхъ иред- 
лежаніяхъ можно провести одинъ или два пальца, а при илечевыхъ 
иолъ-руки и даже всю руку. Въ случаѣ сильнаго ущемлеиія и напора 
предлежаіцей части и особенно плеча, прежде чѣмъ введена будетъ 
рука въ полость матки. весьма полезно подвергнуть женщину иолиой 
анэстезіи иосредствомъ хлороформа.

He могу утверждать, чтобы, руководствуясь вышеизложенными ме- 
тодами, во всѣхъ безъ исключенія случаяхъ, представляющихся наблю- 
денію врача, можио было съ точностію оиредѣлить предлежанія и поло- 
жеиія различныхъ частей плода, однакожъ на долю совершенной невозмож- 
ности оиредѣленія останется немного. Къ ней преимуіцественыо нужно от- 
нести тѣ случаи, въ которыхъ у младенца на иредлежаіцей части на- 
ходится какая-либо патологическая опухоль, затѣмъ различныя уродли- 
вости илода, со стороиы же матери—различныя болѣзни матки и сосѣднихъ 
органовъ, а равно съуженія таза. Но и въ этихъ случаяхъ, поистинѣ 
весьма трудныхъ для распознаванія, если врачъ будетъ приглашенъ 
своевременно и если о ііъ  съумѣетъ восиользоваться всѣми свѣдѣніями, 
которыя излагаетъ патологическая часть акушерства, то дѣло всегда 
можетъ быть разъяснено, по крайней мѣрѣ настѳлько, насколько это 
нужно для поданія раціональнаго пособія.
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Г Л AB A II.

МЕХАНІІЗМЪ ГОДОВЪ.

Взглядъ на механизмъ родовъ въ практическомъ отно- 
піенш. Общія условія механизма родовъ. — Вскорѣ послѣ разрыва 
плоднаго пузыря и излитія околошіодиыхъ водъ, всего чаіцс начина- 
ются механическія явленія изгнанія изъ полости матки плода, который, 
проходя чрезъ тазовой каналъ, подъ вдіяніемъ изгоияюіцихъ силъ ро- 
женицы, совершаетъ рядъ миогоразличныхъ вращательныхъ движеній, 
иричемъ иредлежащая часть его наиболыними діаметрами приспособ- 
ляется къ удобнѣйпшмъ діаметрамъ тазоваго канала.

Этотъ-то рядъ правильныхъ движеній, совершаемыхъ нлодомъ во 
время прохожденія сго чрезъ тазовой каналъ и дѣтородныя части, при 
содѣйствіи иотугъ, вспомогательныхъ родовыхъ силъ и наклоиныхъ пло- 
скостей таза, иазывается мехапизмомъ родовъ.

Ученіе о механизмѣ родовъ разработаио надлежащимъ образомъ 
только въ концѣ прошлаго и въ началѣ нынѣшняго столѣтія трудами 
Solayresa, Baudelocque'a, B oefa , Naegele, Kiwisch’a, P. Pühois, M i
chaelis a, Litzmanria  и нѣкоторыхъ другихъ.

ІІервыи, оішеавшій ирохожденіе головки чрезъ тазовой каналъ, 
былъ Ольдъ (Quid), жившій въ половинѣ 18-го вѣка.

Знаніе механизма иравильныхъ и неправильныхъ родовъ весьма 
важно въ ирактическомъ отношеніи, потому что, ири производствѣ аку- 
шерскихъ оіісрацій, необходпмое условіе состоитъ въ томъ, чтобы аку- 
шеръ своими дѣйствіями какъ можно ближе иодражалъ естественному 
ходу родовъ, а это возможно только при полномъ зиаиіи ихъ меха- 
низма.

Раздѣленіе механизма родовъ на моменты.— Ири тіцатель- 
иомъ изученіи механизма родовъ убѣдились, что для всѣхъ естествеино- 
окаичивающихся родовъ существуетъ, какъ неизмѣииый законъ при- 
роды, одииъ и тотъ же механизмъ, который для легчайшаго пониманія 
удобнѣе раздѣлить на пять главнѣйшихъ моментовъ:
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1-й моментъ. Относительное уменыиеніе предлежащей части плода.
2 й моментъ. Опущеніе предлежащей части въ полость малаго таза.
3-й моментъ. Приспособленіе наиболыиихъ діаметровъ иредлежа- 

щей части плода въ удобнѣйшимъ діаметрамъ полости таза, чрезъ за- 
мѣнъ длинныхъ діаметровъ предлежащей части короткими.

4-й моментъ. Освобожденіе предлежаіцей части или первой поло- 
вины илода изъ наружныхъ дѣтородныхъ частей.

5-й моментъ. Изгнаніе второй половины плода, неправильио на- 
званное Baudelocque’oi№ mouvemmt de restitution.

i
М е х а н и зм ъ  родовъ п р и  з а т ы . іо ч н ы х ъ  п о л ож е н ія х ъ .

Теиерь перейдемъ къ частному изложенію механизма родовъ. ІТо- 
ложимъ, что роды начались, воды не излились, головка находится во 
входѣ малаго таза въ первомъ затылоч- 
номъ положеніи, фиг. 14. ІІри изслѣдо- фиг- J4-
ваніи въ это время для пальца болѣе 
доступна бываетъ правая половина голов- 
ки, какъ часть. обращенная къ перед- 
ней стѣнкѣ таза. Она опускается въ тазъ 
глубже лѣвой — задней. Это обусловли- 
вается наклонеиіемъ тазоваго входа. a 
иногда наклоненіемъ матки впередъ.

На правой же половинѣ головки по из- 
литіи водъ образуется caput succedaneum.

Оба родничка находятся или на од- 
номъ уровнѣ, или болыпой помѣщается ии- 
же малаго. Въ первомъ случаѣ оба род- 
ничка доступны изслѣдованію, во второмъ — 
только одинъ болыной.

ІІовторяя изслѣдованіе въ періодѣ 
раскрытія маточнаго зѣва у одной и той- 
же роженицы, найдемъ, что большой род- 
ничекъ, постепенио приподнимаясь вверхъ, становится трудно—или 
вовсе недостижимымъ; малый же родничекъ, опускаясь ниже, дѣлается 
все болѣе и болѣе доступнымъ для пальца изслѣдователя. Это по- 
вышеніе или пониженіе родничковъ зависитъ отъ постепеннаго сги- 
баиія головки, какъ это мн изложимъ ниже. Малый родничекъ на- 
ходится въ лѣвой половинѣ таза, и смотря по виду положенія, бы- 
ваетъ или вблизи лѣваго крестцово-подвздошнаго сочлспсні/і, или— 
лѣваго конца поперечнаго діаметра, или у подвздошно-лоннаго бугорка. 
Этотъ послѣдній видъ перваго затылочнаго положенія случается всего 
чаще, первые же два вида, при иравильиомъ ходѣ родовъ, всегда пе- 
реходятъ въ него. Болыиой родшічекъ относительно малаго всегда 
лежитъ въ противоположиой сторопѣ. Зная положеніе родничковъ, не
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трудно опредѣлить отношеніе стрѣлообразнаго шва къ діаметрамъ ио- 
лости таза.

Механизмъ родовъ при 1-мъ затылочномъ положеніи. И
такъ положимъ, что по излитіи водъ головка установилась во входѣ 
таза, фиг. 15.

Малый родничекъ обращенъ влѣво, 
затылокъ соотвѣтствуетъ лѣвому иодвздош- 
но-лонному бугорку и, болыпой родничекъ 
помѣіцается у праваго крестцово-подвздош- 
наго сочлененія, слѣдовательно, затылоч- 
но-лобный діаметръ и стрѣловидный шовъ 
головки соотвѣтствуютъ правому косому 
діаметру таза, а діаметръ дву-темянной 
приближается къ направленію другаго 
косаго діаметра (лѣваго), но съ нимъ не 
совпадаетъ, Съ этого времени начинается 
собственио механизмъ прохожденія го- 
ловки затылкомъ впередъ.

1-й моментъ. Стбанге головки (fle
xio capitis).

Съ излитіемъ околоплодныхъ водъ, 
различныя части плода тѣснѣе соприка- 
саются съ виутреннею поверхностью матки, 

вслъдствіе чего маточныя сокращенія усиливаются. Во время каждаго 
сокращенія матка обхватывавтъ плодъ со всѣхъ сторонъ, но такъ 
какъ количество продольныхъ гладкихъ мышечныхъ волоконъ ея пре- 
восходитъ количество прочихъ, то и сила маточныхъ сокращеній 
бываетъ гораздо болыле по направленію продольной оси матки, чѣмъ 
по направленію косвенныхъ и поперечныхъ діаметровъ ея. Поэтому
и.ігоняющая сила матки сильиѣе всего дѣйствуетъ ио иродольному діа- 
метру плода, т.-е. по направленію его иозвоночника.

Ьсли при этомъ примемъ въ соображеніе соединеніе позвоиочника 
младенца съ основаніемъ его черепа, иредставляющее рычагъ, одио плечо 
котораго. идущее отъ затылочной диры къ затылку, гораздо короче 
другаго илеча, идущаго ко лбу, а также присуіцую головкѣ наклон- 
иость сгибаться, то легко объяснимъ себѣ, какимъ образомъ совер- 
шается сгибаніѳ ея; а именно: изюняющая сила матки, дѣйствуя 
на ягодицы младенца, передается позвоночнику и на мѣстѣ соединенія 
его съ черепомъ расиредѣляется по наиравленію различныхъ діаметровъ 
головіш, какъ-то: подзатылочно-затылочнаго, подзатылочно твмяннаго, 
нодзатылочно-лобнаго и подзатылочно-подбородочнаго. Такъ какъ боль- 
шая часть изгоняющей силы матки сосредоточивается на короткомъ 
плечѣ рычага (т.-е. иа затылкѣ), то ири содѣйствіи соиротивленія встрѣ- 
чаемаго лбомъ со стороны правой безъимянной линіи происходитъ уси- 
леиное сгибаніе головки (flexio) и болѣе глубокое внѣдреніе ея въ по- 
лость малаго таза.

Фиг. 15.
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Слѣдствіемъ этого момента является отиосительное уменьшеніе 
иредлежащей части, замѣною длиннѣйшихъ діаметровъ короткими, a 
именно: лобно-затылочный замѣияется затылочно-темяннымъ, причемъ 
малый родиичекъ опускается глубже внизъ, болыпой-же приподнимается 
вверхъ.

Такое сгибаніе головки, сопровождаемое захожденіемъ череииыхъ 
костей. благопріятствуетъ абсолютному уменьшенію и вслѣдствіе этого 
прохожденію ея чрезъ полость малаго таза.

Сгибанія головки можетъ иногда и не быть, что нисколько ие мѣшаетъ 
благополучному ходу родовъ. Оно не всегда предшествуетъ 2-му мо- 
менту (descensio) и совершается нерѣдко въ одно время съ нимъ. Ma
cro, наконецъ, съ самаго начала родовъ, еще до излитія водъ, головка 
представляется въ полусогнутомъ состояніи. Вообіце всѣ эти исключенія, 
не препятствующія благоиолучному ходу родовъ, наблюдаются болыпею 
частью въ такихъ случаяхъ, гдѣ головка несоразмѣрна со вмѣстимостыо 
таза, т.-е. гдѣ головка мала или тазъ обширенъ.

Фиг. 16. Фиг. 17.

2-й моментъ. Внѣдренге головки вь полость малаго таза (des
censio, фиг. 16). Ilo мѣрѣ приближенія подбородка къ груди, затылокъ, 
а вмѣстѣ съ нимъ и головка опускаются въ нолость малаго таза. При 
этомъ, соразмѣрно опущенію головки и приближепію ея къ выходу таза, 
темянные бугры становятся на одномъ уровнѣ.

Въ теченіи этого момента головка конфигурируется все болыпе и 
болыпе и проходитъ полость малаго таза. Затылокъ, удерживая преж- 
нее направленіе, достигаетъ дна таза; при этомъ спинка младеица бы- 
ваетъ обращена влѣво, правый бокъ впередъ и вправо, лѣвый влѣво и 
назадъ.

3-й моментъ. Внутренній поворотъ головки и всею туловища 
(rotatio capitis interna et totius trunci фиг. 17).

Моментъ этотъ заключается въ томъ, что головка, во время по- 
тугъ, мало-по-малу поворачивается слѣва направо около продольной
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своеи осм, такъ что наконецъ затылокъ съ малымъ родиичкомъ, при- 
олизившись къ лонному соединеиію, здѣсь останавливается. Въ это 
время лицо со лоомъ бывавтъ обращвно къ крестцовой впадішѣ, а стрѣ- 
лообразный шовъ своимъ направленіемъ иостепенно приближается къ 
прямому діаметру выхода таза; одновременно съ этимъ плечики своимъ 
поперечнымъ діаметромъ устанавливаются въ поперечномъ же діаметрѣ 
входа таза матери.

Въ теченіи этого момента головка совершаетъ поворотъ, смотря 
по виду положещя, приблизительио отъ ]/s — !/з и въ исключительныхъ 
случаяхъ до Vs окружности, слѣдовательио каждый видъ затылочнаго 
положенія иревраіцается въ затылочно-лонный.

Причины этого момента, согласио мнѣнію Naegele старшаго, под- 
твержденному опытами P. Dubois на трупахъ, завнсятъ отъ многихъ 
условій, преимущественно же отъ иротиводѣйствія со стороны упругости 
промежности, ёмкостя таза, соотвѣтственнаго объема головки и отъ боль- 
шей или меньшей удобоподвижности копчика. Это мнѣніе подтверж- 
дается ежедневными наолюденіями. — Такъ, во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
величина головки соразмѣрна съ ёмкостью таза, гдѣ она достаточно упруга, 
гдѣ головка встрѣчаетъ необходимое противодѣйствіе, тамъ, приложивъ 
указательный палецъ къ малому родиичку и удерживая его въ теченіи 
нѣкотораго времени, легко можно прослѣдить, какъ совершается этотъ 
моментъ. Въ тѣхъ же случаяхъ, гдѣ нѣтъ подобныхъ условій, какъ 
напр. при обширномъ тазѣ, ири относительно малой головкѣ, при 
преждевременныхъ родахъ, ири родахъ мертвымъ младенцемъ или двой- 
нями, если второй плодъ идетъ головкою, также при застарѣлыхъ раз- 
рывахъ промежности, моментъ этотъ бываетъ ие вполнѣ выраженъ, или 
даже его вовсе не бываетъ.

и  такъ условія правильнаго соверіпенія третьяго момента меха- 
иизма родовъ суть слѣдующія: достаточно-сильиая дѣятельность матки. 
увлаженіе мягкихъ дѣтородныхъ частей, упругость головки и соразмѣр- 
ная величина къ проходимымъ ею частямъ, далѣе надлежащее сонро- 
тивленіе со стороны наклонныхъ плоскостей таза, промежности, копчи- 
ковой кости и наружныхъ дѣтородныхъ частей.

Слѣдствіемъ третьяго момента бываетъ приспособленіе большихъ 
діаметровъ головки къ діаметрамъ выхода таза.

4-й моментъ. Прорѣзываніе головки (extensio capitis). Оно совер- 
шается посредствомъ отклоненія ея назадъ. При этомъ головка, подъ 
вліяніемъ потугъ, сильно, но постепенно, напираетъ на промежность, 
растягиваетъ ее во всѣхъ направленіяхъ, преимущественно же у задней 
спайки большихъ дѣтородныхъ губъ, раскрываетъ мало по малу дѣто- 
родную щель и макушкою своею, съ частью темени, ф. 18, во время 
каждой иотуги, показывается между растянутыми болыпими губами. 
Первымъ иоказывается изъ-подъ лоиной дуги' затылокъ, ф. 19, затѣмъ 
темя, болыпой родничекъ и, наконецъ, скользя по промежности, выка- 
іываются лобъ и лицо. Въ ту минуту, когда у задней спайки показы- 
ваеіся лооъ, промежность подвергается самому силыюму растяженію.
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Головка во время прорѣзыванія отдавливается упругою промежностью 
немного вверхъ и затѣмъ, ирорѣзавшись, быстро склоняется внизъ, къ 
промежности, ф. 20.

Причины этого момента можно объяснить слѣдухоіцимъ образомъ. 
По совершеніи третьяго момента головка находится въ состояніи силь-

Фиг. і8. Фиг. 19.

Фиг. 20.

наго сгибанія, меныиіе діаметры ея, какъ сказано выше, частью при- 
ближаются къ проводной линіи родоваго пути, частью совпадаютъ 
съ передне-задними діаметрами нижней половины полости и выхода 
таза; затылокъ въ началѣ 4-го момента встрѣчаетъ незначительное ире- 
пятствіе, поэтому изгоняющая сила матки сосредоточиваетъ свое дѣйствіе 
на немъ и заставлястъ его первымъ показаться изъ подъ лонной дуги. 
Коль скоро затылокъ освободился, то сила маточныхъ сокраіценій со- 
средоточивается на другихъ діаметрахъ головки: подзатылочно-темяішомъ 
(пзв), иодзатылочно-лобномъ (пзл) и подзатылочно-подбородочномъ (пз пб), 
иричемъ головка упирается затылкомъ въ лониое сочлененіе, остальиая же 
часть ея, чрезъ удаленіе подбородка отъ груди, освобождается нарѵжу.

Слѣдствіемъ этого момента бываетъ освобожденіе первой иоловины 
плода.

5-й моментъ. Внутренній повороть туловища и наружный пово- 
ротъ головки (rotatio interna trunci et rotatio externa capitis), ф. 21.

Внутренній иоворотъ туловища составляетъ существенную часть 
этого момента, а наружный поворотъ головки служитъ только указате- 
лемъ того, что дѣлается съ туловищемъ. По освобожденіи головки иле- 
чики поперечнымъ своимъ діаметромъ сначала соотвѣтствуютъ попереч- 
нымъ діаметрамъ полости и выхода таза, но вскорѣ потомъ переходятъ 
въ лѣвый косой діаметръ, иричемъ правое плечико находится подъ 
иравою вѣтвью лонной дуги, а лѣвое — у лѣвой крестцово-сѣдалищной
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связки. Далѣе, правое піечико иодходитъ иодъ лонную дугу, а лѣ- 
вое, обращенное кзади, первымъ выкатывается,. скользя ио промежиости. 
Головка же, вслѣдствіе только-что упомянутаго виутренняго поворота 
туловища, иоворачивается затылкомъ къ внутренней поверхности лѣваго 
бедра матери, а лицомъ въ иротивоиоложиую сторону. И такъ, плечики 
поперечнъшъ своимъ діаметромъ нрорѣзываются, въ большей части слу- 
чаевъ, почти въ прямомъ діаметрѣ выхода таза; иногда они немного укло- 
няются отъ него, но не совпадаютъ съ косвенными діаметрами таза.

Фиг. 21. Фиг. 22.

ІІо выхожденіи плечиковъ, остальная часть туловища освобождается 
легко безъ всякой задержки.

Жеханизмъ родовъ при второмъ затылочномъ положеніи.
Ф. 22. Механизмъ родовъ зависитъ отъ тѣхъ же причинъ, какъ и при 
первомъ, совершается ио тѣмъ же закоиамъ и разнится только на- 
столько, насколько измѣняется отношеніе различиыхъ частей головкц 
и туловища плода къ дѣтороднымъ путямъ. При этомъ положеніи, за- 
тылокъ съ малымъ родиичкомъ находится въ иравой половинѣ таза, a 
лобъ съ личикомъ—въ противоположной сторонѣ.

1-й, 2-й и 4-й моменты механизма родовъ, при второмъ затылоч- 
номъ положеніи, ничѣмъ не отличаются отъ таковыхъ при первомъ по- 
ложеніи. ІІри 3-мъ же момеитѣ затылокъ дѣлаетъ поворотъ справа на- 
лѣво, достигаетъ лоннаго сочлененія и также прорѣзывается первымъ 
изъ-подъ лонной дуги. Здѣсь внутренній поворотъ головки (3-й моменгъ) 
бываетъ гораздо продолжительнѣе, чѣмъ при первомъ затылочномъ по- 
ложеніи, иотому что задній видъ этого положенія случается чаще, по- 
чему затылокъ долженъ пройти почти всю правую половину таза, т.-е. 
сдѣлать внутренній иоворотъ почти въ иолъ-круга.

5-й моментъ при второмъ затылочномъ положеніи отличается тѣмъ,
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что правое плечико ирорѣзывается сзади, со стороны промежности, a 
лѣвое -  спереди изъ-подъ лонной дуги, затылокъ же поворачивается къ 
правому бедру матери; въ сущиости же мехаиизмъ этого момента ни- 
чѣмъ не отличается отъ таковаго же при первомъ затылочномъ положеніи.

He нужно однако же думать, что эти моменты въ природѣ совер- 
шаготся съ такою правильною послѣдовательностью и раздѣльностью, съ 
какою они выше описаны; нерѣдко два первыхъ момента совершаются 
вмѣстѣ, третій же ыоментъ начинается иногда раньше полнаго окончанія 
первыхъ двухъ. ІІодобныя незначительныя отступленія отъ нормы не 
имѣютъ неблагопріятнаго вліянія на правильный ходъ родовъ.

А н о м а і і и  м ѳ х а н и з м а  родовъ п р и  за т ы л о ч н ы х ъ  
п о л о ж ѳ н ія х ъ .

Описаиные пять моментовъ механизма родовъ совершаются выше- 
изложеннымъ образомъ въ болыіганстві; случаевъ нормальныхъ родовъ, 
когда всѣ условія со стороны таза, потугъ, объема плода и количества 
водъ нравильны. Случаются однакожъ, хотя и не такъ часто, аномаліи 
въ механизмѣ родовъ. Для ясности разсмотримъ ихъ ири каждомъ мо- 
ментѣ отдѣльио.

1) Стбаиія головки (flexio) не бываетъ или при чрезмѣрно малой 
величинѣ ея или при обгаириости таза. Здѣсь діаметры головки не 
имѣютъ надобности приспособляться къ діаметрамъ таза.

2) Внѣдреніе головки не можетъ совершиться: при узкости таза. 
при объемистой головкѣ и ея уродливостяхъ, при преждевременномъ 
окостенѣніи швовъ.

3) Внутренній поворотъ головки и всего туловища. Первая и са- 
мая важная аномалія этого момента состоитъ въ томъ, что затылокъ 
поворачивается назадъ къ крестгі/овой впадить, а лобъ впередъ къ лон- 
нымъ костямъ, слѣдовательно здѣсь затылочио-лоиное положеніе замѣ- 
няется затылочно-крестцовымъ. ІІри этомъ положеніи роды продолжаются 
долѣе, промежность легко подвергается разрывамъ и жизнь плода на- 
ходится въ большой опасности. Baudelocque, Саригоп и ихъ послѣдова- 
тели, не дожидаясь естественнаго исхода родовъ, оканчивали ихъ іцип- 
цами. Наблюденія же современныхъ акушеровъ подтверждаютт, возмож- 
ность естественнаго окончаиія родовъ при этомъ положеніи, что и мнѣ 
случалось наблюдать у многорожавшихъ женщинъ. ІІравда, роды въ 
этихъ случаяхъ иродолжались долѣе сравнительно съ прежними ихъ ро- 
дами; младенцы рождаются иногда живыми и здорокыми. ияогда въ со- 
стояніи асфиксіи, болыиею же частью мертвыми.

При этой аномаліи роды оканчиваются обыкновенио слѣдующимъ 
образомъ, ф. 23: головка, будучи сильно согнутою, опускается въ по- 
лость таза; далѣе по мѣрѣ внѣдрешя ея, затылокъ проходитъ по крест- 
цовой виадинѣ, уиирается въ промежность, сильно ее растягиваетъ и, 
выкатываясь по промежности, первый прорѣзывается у задней сиайки

—  2 7  —
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оолыпихъ гуоъ; вслѣдъ за этимъ лобъ и личико, ф. 24, показываются 
изъ-подъ лонной дуги.

ІІочему роды при этомъ продолжаются долѣе, объяснить нелегко. 
Вѣроятнѣе всего, что затылокъ, ири затылочію-лоиномъ положеніи, 
проходя по виутренней иоверхности лонныхъ костей, совершаетъ иуть

фиг. 23. Фиг. 24.

короче, чѣмъ при затылочно-крестцовомъ. Чтобы прорѣзаться у задней 
спайки большихъ гуоъ, онъ долженъ пройти по крвстцовой впадинѣ,— 
путь длиннѣйшій, и кромѣ того преодолѣть еще упругость промежности. 
Нужно прибавить также весьма важное условіе, что затылокъ, проходя 
по внутренней поверхности лонныхъ костей, находится съ шеею, a 
равно и съ туловищемъ въ ирямой линіи, т. е. въ такомъ направленіи, въ 
какомъ оиъ находится при 2-мъ моментѣ, и не имѣвтъ иадобности из- 
мѣнять этого иоложенія; между тѣмъ какъ, ироходя по внутренней 
вогнутой поверхности крестцовой виадииы, затылокъ съ шеею и по- 
звоночнымъ столбомъ принимаютъ видъ дугообразный. Теяерь ясно, 
что иредлежащая часгь, т. е. головка, для своего приспособленія къ 
крестцовой виадинѣ, ири затылочно-крестцовомъ цоложеніи, требуетъ 
иолѣе времени, чѣмъ при затылочно-лонномъ. Это приспособлѳніе можно 
объяснить такимь образомъ: по причинѣ значительнаго прижатія под- 
бородка къ груди, головка, наиираемая изгоняюіцею силою матки, не 

 ̂ можетъ болѣѳ сгибаться и ищетъ выхода затылкомъ; вся сила матки 
въ этомъ случаѣ устремляется на шею, вслѣдствіе чего шея съ затылкомъ 
и принимаютъ дугообразную форму.

Итакъ, для благополучнаго окончанія родовъ силами природы, при 
затылочно-крестцовомъ иоложеніи необходимы: энергическія и продол- 
жительныя потуги, достаточныя для совершенія сильнаго сгибаиія головки 
и Для иреодолѣнія препятствія, представляемаго упругостью промеж- 
ности.

Кромѣ этой самой важной аеомаліи существуютъ еще слѣдующія: 
1) нецолный (недостаточиый) внутренній поворотъ головки, 2) йзлиш- 
ній поворотъ ея и 3) отсутствіе поворота головки.

1. Неполный поворотъ бываетъ тогда, когда головка иоворачи-
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вается настолько, что затылокъ іі малый родничекъ не доходятъ до 
лоннаго сочлененія, а останавливаются, наприм. при 1-й иозиціи, подъ 
лѣвою лонною вѣтвью, не доходя до лоинаго еочлененія.

2. Излишній поворотъ— когда малый родничекъ переходитъ сочле- 
неніе лонныхъ костей.

3. Отсутствіе поворота— когда головка прямо, какъ стояла въ 
косомъ діаметрѣ входа, такъ въ томъ же діаметрѣ и проходитъ чрезъ 
полость и выходъ малаго таза. Это бываетъ при обширномъ тазѣ и 
малой головкѣ, наприм. при преждевременныхъ родахъ.

Вслѣдствіе послѣднихъ трехъ аномалій, головка прорѣзывается въ 
косыхъ діаметрахъ выхода малаго таза.

Аномаліи 5-го момента бываютъ слѣдствіемъ аиомалій 2-го и 3-го 
моментовъ. Вторая половина плода иногда выходитъ такъ, что плечики 
номѣщаются болыиимъ своимъ діаметромъ въ поперечномъ діаметрѣ вы- 
хода малаго таза, т. е. прорѣзываются, не совершивъ внутренняго пово- 
рота, или плечики бываютъ иомѣщепы въ е о с ы х ъ  діаметрахъ таза.

Наконецъ, плечики могутъ совершить неправильиый поворотъ: такъ 
при 1-й позиціи, иослѣ прорѣзыванія головки, плечики находятся въ 
поперечномъ діаметрѣ таза; лѣвое плечико должио иовернуться къ во- 
гнутости крестца, а правое— иодойти нодъ лоиную дугу, чтобы діаметръ 
bi-acromialis лежалъ ио паправленію прямаго діаметра выхода таза; 
но иногда бываетъ наоборотъ: лѣвое плечико, вмѣсто того, чтобы ио- 
вернуться е ъ  крестцовой виадшіѣ, подходитъ подъ лонное сочлененіе, 
а правое опускается къ крестцу; спинка, которая сперва'обраіцена была 
къ лѣвой сторонѣ, теперь поворачивается къ правой сторонѣ матери. Го- 
ловка снаружи тоже дѣлаетъ поворотъ, и затылокъ, вмѣсто того, чтобы 
быть обращеннымъ къ лѣвому бедру матери (1-я позиція), поворачи- 
вается теперь къ правому, какъ при 2 й позиціи. Эти отступленія отъ 
нормальнаго хода механизма родовъ могутъ зависѣть отъ аномалій та- 
за, формы предлежащей части и слишкомъ сильныхъ потугъ х).

М ѳ х а н и з м ъ  родовъ п р и  л и д е в ы х ъ  п ол о ж е н ія х ъ .

Нормалыюе и благоиолучное окончаніе родовъ при лицевыхъ по- 
ложеніяхъ требуетъ, чтобы подбородокъ. гдѣ бы онъ ни находился перво- 
начально въ тазу, приблизился къ лонному сочлененію и иервый про- 
рѣзался изъ-подъ лонной дуги. Въ противномъ случаѣ, для окончанія 
родовъ, потребуется слишкомъ силыюе вытяженіе шеи плода и всгу- 
пленіе въ иолость таза верхней части туловища его. Оба обстоятельства, 
хотя и не исключаютъ возмолшости естественнаго окончанія родов^, но, 
крайне затрудняя ходъ ихъ, опасны для жизни младенца и матери.

Механизмъ родовъ ири лицевыхъ положеніяхъ можно раздѣлить,

*) Въ главѣ о неправильныхъ тазахъ мы еще возвратіщся къ разъясненію не- 
ііравильностей ыеханизма родовъ.
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какъ и при затылочныхъ, на шш> моментовъ. Для примѣра возьмемъ 
первое лицевое положеніе или лобпо-подвздошное лѣвоѳ.

1-й моментъ будетъ состоять въ раз- 
фиг- 25- гибаніи головки (extensio capitis), ф. 25, a

не въ сгибаніи ея, какъ это бываетъ при 
затылочныхъ положеніяхъ. Головка затыл- 
комъ приближается къ спинкѣ, а подбород- 
комъ удаляется отъ груди. Слѣдствіемъ 
этого момента будетъ относительное умень- 
шеніе діаметровъ предлежащей части.

До разрыва пузыря, головка, еще 
не совершивъ полнаго отклоненія, иред- 
лежитъ во входѣ таза незначительною 
частыо лица. Въ этомъполоягеніионапред- 
лежитъ діаметромъ среднимъ между діа 
метрами подбородочно-затылочнымъ и под- 
бородочно-темяшшмъ, равияющимся 12.5 
стм Діаметръ этотъ соотвѣтствуетъ наирав 
ленію праваго косаго діаметра входа таза и 
подбородокънаходится у правагокрестцово- 

иодвздошнаго сочлененія, діаметръ Ы-temporalis совпадаетъ съ лѣвымъ 
косымъ діаметромъ таза. Лобъ. какъ глубже лежащій во входѣ, до- 
стуинѣе для изслѣдованія, чѣмъ подбородокъ. ІІослѣ же разрыва пузыря, 
тотчасъ совершается полное разгибаніе головки; теперь лицо вполнѣ иред- 
лежитъ во входѣ таза, при томъ болѣе удобнымъ діаметромъ, а именно 

фиг б подбородочно-темянпымъ, который равня-
ется 10.0— 10.8 стм. Въ этомъ положе- 
ніи лицо опускается въ полость малаго 
таза; правая щека, обращенная къ пе- 
редней стѣикѣ таза, легче достигается 
при изслѣдованіи, чѣмъ обращенная кза- 
ди лѣвая. На правой половипѣ лица 
образуется отечиая оиухоль.

2-й моментъ. Опущеніе лица (des
censio faciei) совершается точпо такъ же, 
какъ при затылочныхъ положеніяхъ, т.е. 
головка постепеино опускается въ полость 
таза и достигаетъ до дна его, ф. 26.

3-ймомептъ. Внутренній поворотъ 
лица и туловища (rotatio interna faciei 
et truiici). Внутренній поворотъ лица со-

вершается, когда оно достигаетъ дна таза, а иногда даже только во 
время прорѣзыванія. Онъ состоитъ въ томъ, что подбородокъ поворачи- 
вается справа налѣво, достигая лонпаго сочлененія.

4-й моментъ. ІІрорѣзываніе личика и освобожденіе головки. Оно 
совершается посредствомъ сгибаиія головки, а не разгибанія, какъ
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это имѣетъ мѣсто при затылочныхъ положеніяхъ. Сначала иодборо- 
докъ прорѣзывается изъ - подъ лонной дуги. ГІо освобожденіи его, 
иередняя иоверхность іігси. ф. 27, упирается въ лонную дугу; вслѣдъ 
затѣмъ, скользя по промежности, послѣдова- 
тельно выкатываются наружу лобъ, темя и 
затылокъ. Это освобожденіе головки предле- 
жащимъ лицомъ, измѣряется діаметрами иод- 
бородочно-лобнымъ (9.5), нодбородочно-темяп- 
нымъ (10.1) и подбородочно - затылочнымъ 
(10.8). Всѣ эти діаметры, а равно и заклю- 
чающіеся между ними, не превосходятъ пря- 
маго діаметра выхода таза (10.8— 12.0), по- 
этому головка при предлежаніи лицомъ мо- 
жетъ освободиться, хотя и медленнѣе, чѣмъ 
при предлежаніи затылкомъ *).

5-й моментъ. Внутренній поворотъ ту- 
лодища и наружный— головки тоже совершает- 
ся какъ при затылочномъ положеніи.

Сравнивая теиерь механизмъ родовъ ири 
затылочиыхъ положеніяхъ съ таковымъ же при 
лицевыхъ, мы замѣчаемъ разницу только въ 1-мъ и 4-мъ моментахъ, 
остальные же во всемъ одинаковы и совершаются по одшімъ и тѣмъ 
же законамъ.

А н о м а л іи  м е х а п и з м а  родовъ п р и  л и д е в ы х ъ  положѳ-  
н ія х ъ .

Всѣ аномаліи механизма родовъ при затылочныхъ положеніяхъ 
встрѣчаются также и при лицевыхъ.

1-го момента. Мы видѣли, что при затылочныхъ положеніяхъ сги- 
банія головки иногда можетъ и ие быть, нисколько не ирепятствуя тѣмъ 
опущенію ея въ полость таза. Напротивъ того, при лицевыхъ иоложе- 
иіяхъ, если разгибаніе головки не совершается, то и опусканіе лица 
въ полость малаго таза замедляется, а иногда даже становится невоз- 
можнвшъ. Тогда необходима помощь искусства. Замѣтимъ, что отклоненіе 
головки не совершается лиіпь въ очень рѣдкихъ случаяхъ.

2-ю момента. Лицо не опускается вслѣдствіе аномаліи 1-го момента.
З го момента. Внутренній поворотъ головки:
1) He вполніь совершается, т. е. подбородокъ не доходитъ до 

лоннаго сочлененія. Роды окаичиваются силою природы и иногда бываютъ 
не труднѣе, чѣмъ при соверіпенномъ поворотѣ подбородка; лицо про-

*) Въ этомъ періодѣ возложенъ крикъ неродившагося младенца (vagitus uterinus). 
Мнѣ не удалось ни разу его слшпать, но отвергать его не имѣю данныхъ. Доступъ 
атмосфернаго воздуха къ дыхателышмъ путямъ младенца возможенъ. Нѣсколько разъ 
случалось мнѣ слышать крикъ младенца уже ііо освобожденін головкн.

Фиг. 27.
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рЬзывается иногда въ косомъ, иногда въ поиеречяомъ діаыетрѣ вы- 
хода таза.

2) Вовсе не совершается, т. е. подбородокъ остается у крестцово- 
подвздошнаго сочлененія.

3) Бнутренній поворотъ совершается неправильно, т. е. подбо- 
родокъ поворачивается кзади, къ крестцовой впадинѣ.

Эти двѣ послѣднія, весьма неблагоиріятиыя, аномаліи въ высшей 
сіепени замедляютъ ходъ родовъ. Хотя наблюдались случаи, что при нихъ 
роды оканчивались силами ирироды, но чаіце оаѣ требуютъ помощи 
искусства. Къ счастыо, онѣ случаются весьма рѣдко. .ІІри этихъ анома- 
ліяхъ, головка теменемъ упирается въ лонное сочлененіе, затылокъ 
лежитъ выше этого сочлененія, а иодбородокъ обращенъ къ крестцовой 
кости, какъ это иредставлено на фиг. 28. Слѣдовательно, головка пред- 
ставляется къ освобожденію діаметромъ подбородочно-затылочнымъ МО, 
который гораздо длиннѣе (13.5), чѣмъ ирямой діаметръ выхода таза’ 

отом,ь положеніи она не можетъ прорѣзаться. Для того, чтобы 
головка могла освободиться естественно или искусственно, нужно или 
усиленное разгибаніе ея (extensio capitis), или замѣна начинаю- 
щагося разгибанія сгибаніемъ (flexio capitis). ІТри усиленномъ разги- 
баніи головки, оаа прорѣзывается лицомъ впередъ такъ, что подбо- 
родокъ, скользя no промежности, освобождается первымъ со стороны 
ея. Въ моментъ выхожденія подбородка головка сильно отклоняется на- 
задъ. Ио освобожденіи подбородка, передняя поверхность шеи младенца 
опирается на иередній край промежности и частью на копчиковую кость 
и заі"імъ изъ-подъ лонной дуги появляется темя и затылокъ, такъ что 
ирорѣзываніе головки, при этомъ положеніи лица, измѣряется діаметрами 
гортанно-лобнымъ TF (9.5), гортанно-темяннымъ ТВ (10.0) и гортанно- 
затылочнымъ TO (12.0), ф. 29. Діаметры лица совпадаютъ съ пря-

Фиг. 28. Фиг. 29.

мыыи, а иногда съ косыми діаметрами таза, смотря по тому, гдѣ перво • 
начально находился затылокъ. При этомъ освобожденіи головки, шея 
плода, сильно вытягиваясь впередъ, тянетъ за собою въ полость ыалаго 
таза верхнюю часть груди. Промежность же сильно и неравномѣрно
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растягивается, почему разрывъ ея иочти неизбѣженъ. Понятно, что для 
того, чтобы мог.ю совершиться подобное приспособленіе діаметровъ го- 
л о в е и  к ъ  діаметрамъ таза, требуется продолжительное время, даже при 
самыхъ благопріятныхъ условіяхъ. Къ этимъ послѣднимъ относятся: 
1) энергическія потуги, 2) неслишкомъ сильное противудѣйствіе (рези- 
стенція) со стороны промежности и 3) соотвѣтствіе тѣла илода. а равио 
и крупныхъ частей его съ діаметрами таза. Малѣйшее уклоненіе отъ 
этихъ условій, будетъ ли это со стороны матери или плода, требуетъ 
помощи искусства.

При измѣненіи начинающагося отклоненія головки въ сгибаніе ея, 
она прорѣзывается такъ, что затылокъ первый освобождается изъ-подъ 
лонной дуги; подбородокъ, вмѣсто того, чтобы скользить впередъ, какъ 
въ нервомъ случаѣ, теперь удаляется назадъ и вверхъ къ мысу (ргоиіоп • 
torium), т. е. головка совершаетъ сгибаніе. Вслѣдствіе этого, освобожде- 
ніе головки ири этомъ лицевомъ положеніи совершается подобно тому, 
какъ это бываетъ при затылочно-лонномъ положеніи. He отвергая воз- 
можности естественнаго иерехода лицеваго положенія въ затылочное въ 
то время, когда головка находится еще въ верхнемъ отдѣлѣ полости 
таза, сомнѣваюсь, чтобы онъ былъ возможенъ тогда, когда лицо нахо- 
дится уже у выхода таза.

Аномаліи 4-го момента зависятъ отъ аномалій предшествовавшихъ 
моментовъ,

Аномаліи 5-го момента тѣ же, какъ и при затылочныхъ положе- 
ніяхъ.

М ѳхани зж ъ  родовъ п р и  Я Г О Д И Ч Н Ы Х Ъ  П О ІО Ж Ѳ И ІЯ Х Ъ .

Сперва скажемъ о механизмѣ родовъ ягодицами вообще, а потомъ 
въ частности.

Ягодицы плода до излитія водъ бываютъ недоступны для точнаго 
распознаванія, послѣ же иетеченія ихъ онѣ вполнѣ доступны для из- 
слѣдованія, а вмѣстѣ съ тѣмъ и для распознаванія позицій и ихъ ви- 
довъ, и въ этомъ періодѣ родовъ онѣ подлежатъ тѣмъ же постоян- 
нымъ механическимъ законамъ.

Ягодицы, проходя чрезъ тазовой каналъ, слѣдуютъ почти тѣмъ же 
движеніямъ, какія наблюдаются при затылочныхъ иоложеніяхъ во время 
прохожденія плечиковъ. ІІоперечный діаметръ ягодицъ совпадаетъ съ 
однимъ изъ косыхъ діаметровъ входа таза. Ягодица, лежащая въ пе- 
редней иоловинѣ таза, представляется лежащею ниже, до тѣхъ поръ, 
пока она не появится первою у передней спайки большихъ губъ и не 
упрется въ лонную дугу. Послѣ этого обѣ ягодицы сначала становятся 
на одномъ уровнѣ у дна таза, затѣмъ нижележащая (задняя) выкаты- 
вается нервою по промежности ІІо рожденіи ягодицъ туловиіце младенца 
слегка поворачивается вокругъ своей продольной оси и иоперечными своими 
діаметрами становится въ косые размѣры таза; въ такомъ положеніи ту- 
ловище прорѣзывается до освобожденія верхнихъ конечностей.
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1 учки освооождаются сами собою, если оиѣ прижаты къ туловшцу 
ii удерживаются въ этомъ положеніи маточными сокращеніями. Онѣ тре- 
буютъ искусственнаго освобожденія лишь тогда, когда, вслѣдстіе какихъ 

' то ни был0 причинъ (недостаточиыхъ сокращеній матки, неумѣст- 
ной поспЬшности при освобожденіи туловища), ручки смѣщаются кверху
и прилегаютъ къ боковымъ частямъ головки или запрокидываются за за- 
тылокъ.

1 оловка вступаетъ въ полость таза такъ, что нродольные діаметры 
ея совиадаютъ съ поперечными или съ однимъ изъ еосыхъ діаметровъ 
входа таза, и помѣщается у выхода, будучи обращена затылкомъ впе- 
редъ, лицомъ же къ крестцовой впадинѣ.

Перейдемъ къ частному изложенію механизма родовъ ягодицами.
1-е положеніе, крестцово-подвздошное лѣвое.
Какой бы ии былъ видъ этого положеиія, раиьше или позже онъ 

переходитъ въ иередній, ири которомъ спинка обращена влѣво и впе- 
редъ, передняя поверхность плода вправо и взадъ; лѣвый бокъ и лѣ- 
вая ягодица впередъ и направо, иравый— назадъ и влѣво; передне-зад- 
нш діаметръ ягодицъ (D. sacro-pubica) лежитъ по направленію ираваго 
косаго діаметра таза, иоперечный же (D. bis-iliaca) почти по наирав- 
ленпо лѣваго косаго, крестецъ съ кошшкомъ у лѣваго подвздошно-лон- 
наго бугорка.

Съ раскрытіемъ маточнаго зѣва, подъ вліяніемъ сокращеній мат- 
ки, первые два момента механизма родовъ въ большей части случаевъ 
совершаются вмѣстѣ.

1-й моментъ — умепъшепіе объема 
предлежащей части, соотвѣтствуюіцее сги- 
оаиію головки при затылочныхъ и раз- 
гиоанію ея при лицевыхъ пѳложеніяхъ.

2-й моментъ— внѣдреніе ягодицъ въ 
полость таза (descensio clunium), фиг. 30. 
Ягодицы, сжимаясь мало по-малу, внѣд- 
ряются въ полость таза и достигаютъ дна 
его въ томъ же положеніи, въ какомъ 
онѣ находились во входѣ При силь- 
б ы х ъ  же потугахъ и маломъ объемѣ 
ягодицъ, или при обширности таза, опу- 
щеиіе ихъ совершается быстро.

3-й  мометгъ— внутренній поворотъ 
ягодицъ и туловища съ головкою (rotatio 
interna clunium et trunci).

Когда ягодицы опустятся до дна та- 
за, то промежность начинаетъ растяги- 

ваться, и онѣ совершаютъ поворотъ, вслѣдствіе котораго лѣвая яго- 
дица помѣіцается подъ нисходящую вѣтвь правой лонной кости a 
правая впереди лѣвой сѣдалищно - крестцовой связки. Лѣвая яго- 
дица, мало-по-малу, внѣдрившись въ выходъ таза, появляется наружу

—  3 4  —

Фиг. 30.

ak
us

he
r-li

b.r
u



— S ö 

ll упирается въ писходяіцую вѣтвь правой лоиной кости, иока правая, 
скользя по иромежиости, ие освободится первою. Послѣ этого лѣвая яго- 
дица прорѣзывается (четвертый моментъ) и въ то же время обѣ вмѣстѣ 
поперечнымъ своимъ діаметромъ (D. bis-iliaca) помѣщаются чаще въ 
пря.момъ, рѣже въ лѣвомъ косомъ діаметрѣ выхода таза.

Во время освобожденія предлежащей части, съ одной стороны, ту- 
ловище, сжатое въ полости таза, приспособляется къ крестцовой впади- 
нѣ и проводной линіи таза, съ другой стороны, вслѣдствіе резистенціи 
промежности, ягодицы прииодымаются вверхъ и нижняя часгь туловища 
значительно изгибается. Вогнутость изгиба, соотвѣтствующая лониымъ 
костямъ, будетъ на лѣвомъ боку младенца, выпуклость же на правомъ, 
фиг. 31.

ІІо мѣрѣ освобожденія ягодицъ и нижней части туловища младен- 
ца, илечики его съ ручками вступаютъ въ лѣвомъ косомъ размѣрѣ во 
входъ таза, такъ что плодъ немного поворачивается около продольной 
своей оси. Дойдя до выхода таза, плечики прорѣзываются точно такъ 
же, какъ и ягодицы: лѣвое илечо подходитъ подъ нисходящую вѣтвь 
правой лонной кости, правое же—ad lig. sacro - ischiaticum sinistrum; 
потомъ плечики еіце болѣе иоворачиваются и проходятъ чрезъ наруж- 
ныя дѣтородішя части, помѣщаясь почти въ прямомъ размѣрѣ выхода 
таза; правое плечико чаіце прорѣзывается первммъ со стороны крестца, 
лѣвое— вторымъ изъ-подъ лонной дуги.

Наконецъ головка проходитъ чрезъ полость и выходъ таза, при- 
способляясъ прямымъ своимъ діаметромъ къ поперечнымъ или косымъ 
діаметрамъ различныхъ отдѣловъ таза. Вслѣдствіе сильнаго пригибанія 
головки къ груди она представляется въ выходѣ таза діаметромъ под- 
затылочно-височнымъ, діаметръ-же подбородочио-затылочный совпадаетъ 
съ осыо выхода таза, фиг. 32. Если головка не совершила полнаго сги-

Фиг. 32.Фиг. 31.

банія, какъ это обыкновенно и бываетъ, то она представляется въ выходѣ 
діаметромь иодзатылочно-лобиымъ, а діаметръ гортанно-височный совпа- 
даетъ съ осью выхода таза, и тогда она прорѣзывается нерѣдко въ ко- 
сомъ діаметрѣ выхода таза. Въ болыней же части случаевъ, она совер- 
шаетъ поворотъ (5-й моментъ), rotatio interna capitis et externa trunci.
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Вслѣдствіе этого поворота лобъ помѣщается въ вогнутости крестца, a 
затылокъ подъ лонною дугою; плечики снаружи тоже поворачиваются 
и становятся въ поперечномъ діаметрѣ половой щели, съ обращенною 
кпереди спинкою.

Головка освобоягдается изъ дѣтородныхъ частей такъ, что сперва 
выкатываются по промежности подбородокъ, лицо и лобъ, потомъ темя 
и уже послѣ того изъ-подъ лоннаго сочлененія прорѣзывается заты- 
локъ.

ГІри естественномъ освобожденіи г о л о в е и , выхожденію только что 
сказанныхъ частей плода по иромежности способствуемъ приподиятіемъ 
туловища вверхъ, а освобожденію затылка опущеніемъ его внизъ. To 
же самое соблюдаемъ при искусственномъ освобождеыіи головки какъ руч- 
номъ, такъ и инструментальномъ.

А н о м а л іи  м е х а н и з м а  родовъ  п р и  я г о д и ч н ы х ъ  положе-  
н ія х ъ .

Самая важная аномалія состоитъ въ томъ, что головка младенца 
поворачивается лицомъ къ лонному сочлененію, а затылкомъ къ крест- 
цовой впадинѣ.

При этомъ головка бываетъ въ состояніи сильнаго сгибанія (fle
xio capitis) или силыіаго разшбанія (extensio capitis). Въ томъ и дру- 
гомъ случаѣ передняя поверхность вышедшаго иа свѣтъ туловища мла- 
денца обращена виередъ, а задняя взадъ. Аномалія эта бываетъ слѣд- 
ствіемъ того, что туловище при прорѣзываніи поворачивается своею пе- 
реднею поверхностью впередъ. Въ подобныхъ случаяхъ головка не толь- 
ко природою, но и искусствомъ освобождается весьма трудно, особенно 
если уже были дѣлаемы попытки ручнаго освобожденія головки не по 
правиламъ иауки.

I лавная задача состоитъ въ томъ, чтобы узнать: находится ли го- 
ловка въ состояніи сгибанія или разгибанія. Въ первомъ случаѣ шея 
младенца представляется короткой, вогнутой, подбородокъ тотчасъ можно 
прощупать позади лоннаго сочлененія; во второмъ случаѣ, шея вытя- 
нута, подбородка нельзя достигнуть пальцемъ. Знаніе этого обстоятель 
сіва неооходимо: на немъ основано ловкое и скорое искусственное осво- 
божденіе головки. Въ случаѣ, если головка пригнута къ груди, то, за- 
хвативъ туловиіце младенца по правиламъ, о которыхъ будетъ сказаио 
иослѣ, слѣдуетъ иаклонить его по возможности ниже, къ задней поверх- 
ности туловища матери. Въ случаѣ же разгибанія головки, когда под- 
бородокъ упирается въ лонное сочлеиеиіе, необходимо, при освобожде- 
ніи головки, приподнять туловище младенца вверхъ къ животу матери, 
такъ чтобы ось тѣла младенца находилась' • подъ острымъ угломъ съ 
осью тѣла матери; подбородокъ- младенца, ecjp онъ достуиенъ, слѣдуетъ 
отодвигать вверхъ, а затылокъ иритягивать виередъ.
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М е х а н и з м ъ  родовъ п р и  косы хъ  и п о п е р е ч н ы х ъ  положе-  
н і я х ъ .

Можно принять за основное правило, что при косыхъ и въ осо- 
бенности иоперечныхъ положеніяхъ, когда плодъ обыкновенно предле- 
житъ однимъ изъ плечиковъ, срочные роды не могутъ окончиться си- 
лами природы и требуютъ помощи искусства. Изъ этого однако еще 
не слѣдуетъ, чтобы роды въ подобныхъ случаяхъ никогда не могли 
окончиться сами собою. Наблюденія показываютъ, что это возможно. 
Роды могутъ окончиться благополучно для матери и илода до излитія 
водъ путемъ произвольнаго поворота (versio spontanea), и послѣ излитія 
водъ— благополучно только для матери, чрезъ произвольную эволюцію 
мертваго плода (per evolutionem spontaneam).

Разсмотримъ теперь, какимъ образомъ совершаются роды при 
предлежаніи плода туловищемъ.

Изгнаніе плода изъ полости матки при неправильныхъ положеніяхъ 
его только въ тѣхъ случаяхъ не подлежитъ извѣстнимъ постояннымъ 
правиламъ, когда роды наступаютъ при неспособиости плода къ само- 
стоятельной жизни и въ особенности, если онъ умеръ и уже подвергся 
мацераціи.

Въ этихъ случаяхъ плодъ выходитъ на свѣтъ согнутымъ вдвое или 
клубомъ, какъ безформеішое тѣло. Начиная же съ той эпохи беремен- 
ности, когда нлодъ способенъ къ самосгоятельной жизни, роды совер- 
шаются, какъ уже выше было сказано, или чрёзъ произвольный пово- 
ротъ, или чрезъ произвольную эволюцію.

Произвольный поворотъ. Для того, чтобы произволгшый поворотъ 
могъ совершиться, необходимо: достаточное количество околоплодной 
жидкости, обусловливающее удобоподвижность плода, и маточныя сокра- 
щенія, способствушщія повороту. ІТоворотъ этотъ удобнѣе совершается 
при цѣлости оболочекъ плоднаго яйца, но онъ можетъ соверіииться и 
послѣ разрыва ихъ, если въ полости яйца осталось еще столько водъ, 
сколько это нужно для легкой подвижности плода.

Съ наступленіемъ родовъ стѣнки матки, сокращаясь, пріобрѣтаютъ 
упругость. Матка принимаетъ яйцевидную форму; продольный ея діаметръ 
становиіся длиннѣе поперечнаго. Подъ вліяніемъ сокращеній матки, дѣй- 
ствующихъ съ одной стороны на головку плода, съ другой на ягодицы, 
предлежаіцее плечико, при условіи легкой иодвижности его, можетъ уда- 
литься отъ входа таза, причемъ мѣсто его заступаетъ или головка. или 
тазовой конецъ. Словомъ, поперечиое или косое положеніе плода замѣ- 
нится вертикальнымъ.

И такъ, послѣ произвольнаго поворота плодъ представляется къ ро- 
дамъ не плечикомъ, но-^головкою или тазовымъ концомъ. Роды окан- 
чиваются силами природы благополучно какъ для плода, такъ и для ма- 
тери, потому что по совершеніи поворота, когда лопнетъ пузырь, ходъ 
родовъ бываетъ тотъ же; какъ и при обыкновенномъ предлежаніи голов-
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кою или тазовымъ концомъ. Слѣдовательно и дальнѣйшій механизмъ ро- 
довъ будетъ тотъ же самый.

He нужно съ этимъ произвольнымъ иоворотомъ смѣшивать тотъ по- 
воротъ младенца, который иаблюдается въ послѣдніе дни беремеиности. 
Этотъ послѣдній случается гораздо чаще, чѣмъ это можно было бы 
иредполагать a priori.

Произвольный самоизворотъ плода. Говоря вообще, при произ- 
волыгомъ самоизворотѣ, предлежащее илечико, подъ вліяніемъ доегаточно 
сильныхъ сокращеній матки, мало-по-малу внѣдряется въ полость ма- 
лаго таза, до тѣхъ поръ, пока не уирется въ лонную дугу. Коль 
скоро это совершилось, туловище, сильно изгибаясь въ ту или другую 
сторону, своимъ выпуклымъ бокомъ протискивается, скользя ио задней 
стѣнкѣ таза; вмѣстѣ съ тѣмъ оно сгибается на переднюю поверхность и 
затѣмъ со сгороны промежности изворачивается наружу, такъ что сперва 
прорѣзывается верхняя часть туловища, потомъ нижняя, затѣмъ яго- 
дицы съ ножками и иаконецъ головка съ ручками.

Произвольная эволюція плода совершается послѣ соверіиеннаго изли- 
тія водъ, ооыкновенио при мертвомъ плодѣ, или же плодъ умираетъ во 
время самоизворота.

Разсматривая въ частности мехаиизмъ самоизворота мы увидимъ, 
что оиъ иодлежитъ извѣстнымъ постояннымъ иравиламъ, которыя мо- 
гутъ быть сравниваемы съ явлеиіями, наблюдаемымц при механизмѣ ро- 
довъ всѣхъ другихъ иредлежаній. ГІоэтому механизмъ этотъ подходитъ 
иодъ общую форму механизма всѣхъ ироизвольныхъ родовъ.

Разсмотримъ теперь послѣдовательно, по моментамъ, весь ходъ 
произвольныхъ родовъ туловищемъ. Для примѣра возьмемъ предле- 
жаніе лѣвымъ плечикомъ, причемъ сиинка обращеиа впередъ, а го- 
ловка вираво '). Вслѣдъ за разрывомъ пузыря и излитіемъ водъ иред- 

Фиг. , 3. лежаіцее плечико съ верхнею частью
туловища, і іо д ъ  вліяиіемъ маточныхъ 
сокращеиій, начинаетъ внѣдряться 
въ полость таза. ГІри этомъ головка 
сгибается до соприкосновенія подбо- 
родка съ грудью и въ to a te  время, 
съ одной стороны, ягодицы приги- 
баются къ животу плода, съ другой 
стороны, лѣвый бокъ, выпячиваясь 
въ полость таза, становится выпу- 
клымъ, а иравый вогнутымъ, ф. 33. 
Вслѣдствіе этого правая половина 

головки ириближается къ иравому плечику. Этотъ первый моментъ ме- 
ханизма родовъ при предлежаніяхъ плечикомъ можетъ быть поставленъ 
въ параллель съ таковымъ же при предлежаніяхъ затылкомъ, лицемъ 
и ягодицами и названъ сіибаніемъ туловища. Вслѣдствіе его предлежа- 
щая часть плода уменьшается въ объемъ.

') Взятын д.ія примѣра случай былъ иаблюдаем')> мною-

—  3 8  —
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Бторой моментъ. По мѣрѣ постепеннаго сгибанія туловища, чрезъ 
болѣе тѣсное сближеніе только что указанныхъ частей плода, плечико 
съ верхнею частью туловища, мало-ио-малу, внѣдряется въ полость 
малаго таза, ф. 34.

Третій моментъ. Внутренній поворотъ туловища, ф. 35. По мѣрѣ

Фиг. 34. Фиг. 3 5.

опуіценія плечика въ полость таза, плодъ соверінаетъ внутрениій пово- 
ротъ, вслѣдствіе чего головка помѣщается надъ горизонтальною вѣтвью 
правой лонной кости. лѣвое плечико ііо д ъ  лонною дугою, а лѣвая поверх- 
ность шеи позади лоннаго сочлененія. Послѣ совершенія поворота плечико 
упирается въ лонную дугу и становится неподвижнымъ. Въ это время, 
а иногда раньше, между наружными дѣтородными частями выпадаетъ 
лѣвая ручка.

Четвертый моментъ. Эволюція плода. Въ этомъ моментѣ лѣвый 
бокъ плода внѣдряется потугами въ полость малаго таза и скользитъ 
по задней стѣнкѣ его. плечико же съ головкою остается неподвиж- 
нымъ. Послѣ бока, по тому же направле- 
нію внѣдряются ягодицы. Коль скоро бокъ фиг- зб-
начинаетъ напирать на промежность, она 
сильно растягивается и илодъ, сильно сги- 
баясь на переднюю поверхиость, начина- 
етъ изворачиваться наружу, такъ что со 
стороны промежности послѣдовательно иро- 
рѣзываются: сперва боковая и верхняя 
часть туловища, потомъ нижняя часть 
его и наконецъ ягодицы и ножки, ф. 36.
ГІослѣ выхожденія этихъ частей головка 
и правая ручка оиускаются въ полость 
малаго таза. Иногда головка тотчасъ же 
выходитъ за туловищемъ, не совершая 
внутренняго поворота, потому что дѣто- 
родіше пути, сильно растянутыя родившимся туловищемъ, бываютъ 
достаточно подготовлены для прохожденія головки, въ особенности

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  4 0  —

если ona не велика. Спинка плода ири этомъ бываетъ обращена къ 
передней стѣнкѣ таза ГІятый моментъ —- наружный поворотъ туло- 
вища и внутренній головки (rotatio externa trunci et interna capitis) 
ооыкновенно совершается такимъ же образомъ какъ при ягодичныхъ 
положеніяхъ. Головка освобождается изъ дѣтородныхъ частей no обы- 
кновеннымъ правиламъ.

Изъ изложеннаго о произвольной эволюціи плода очевидно, что для 
того, чтобы она могла совершиться, необходимы сильиыя и продолжи- 
тельныя маточныя сокращенія, не слишкомъ большое противудѣйствіе со 
сі ороны дѣтородныхъ частей матери, извѣстная степень мацераціи плода 
и величина его, соразмѣрная съ вмѣстимостью тазоваго канала.

 ̂ Іакъ no отчетамъ Спб. Родовсп. Зав. за 9 лѣтъ на 21,400 родонъ было 
наолюдаемо 20 случаевъ самоизворота плода. Изъ пихъ въ 13-ти роды 
о к о ііч и л и с ь  силами природы - evolutio spontanea, и въ 7  случаяхъ запу- 
щенныхъ иоперечныхъ положеній, при вколотившемся уже плечикѣ, по- 
требовалось окончить роды, подражая естественному механизму самоиз- 
ворота, ручными пріемами— evolutio artificialis. Изъ 20 новорожденныхъ 
двое родились живыми: одинъ изъ нихъ приблизительно 8 мѣсячный 
недоносокъ и другой доношенный второй близнецъ; оба младенца умерли 
черезъ нѣсколько часовъ. Остальные 18 родились преждевременно или 
мацерированными или умерли во время родовъ.

Сравнивая произвольный поворотъ съ произвольной эволюціею плода, 
очевидно, что между ними существуетъ громадиая разница, и они ші- 
какь не должиы быть смѣшиваемы одипъ съ другимъ.
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ГЛАВА III.

0 НЕПРАВИЛЬНОСТЯХЪ ЖЕНСКАГО ТАЗА.

0 неправильностяхъ женскаго таза вообще. Неправшгьнымъ 
тазомъ въ акушерскомъ отношеніи называется такой, который пред- 
ставляетъ отклоненія и измѣненія въ формѣ, величинѣ, ёмкости и на- 
клоненіи. Неправильности эти распространяются на весь тазъ или только 
на отдѣльныя его части, а именно: могутъ быть удлинены или укоро- 
чены всѣ размѣры таза или же укороченъ бываетъ одииъ изъ размѣровъ 
какого либо отдѣла, а другіе остаются нормальными или соотвѣтственно 
удлиненными; или укороченіе какого либо одного діаметра существуетъ 
во всѣхъ отдѣлахъ таза, или наконецъ всѣ размѣры одного и того-же 
отдѣла полости малаго таза укорочены, размѣры же другихъ отдѣловъ 
представляются или нормальными, или напротивъ даже удлиненными.

Уклоненія эти обусловливаются или чрезмѣрно сильнымъ, или чрез- 
мѣрно слабымъ развитіемъ всѣхъ костей таза или только нѣкоторыхъ 
изъ нихъ, въ этомъ послѣднемъ случаѣ можетъ быть поражена вся 
кость или только нѣкоторыя изъ ея частей. Кромѣ того неправильности 
таза развиваются иодъ вліяніемъ воспаленія сочлененій, одного или 
обоихъ тазобедренныхъ суставовъ, далѣе вслѣдствіе вывиховъ бедеръ, 
затѣмъ вслѣдствіе болѣзней позвоночника, ведущихъ къ искривленію его. 
къ соскаіьзыванію, къ неравномѣрному уменьшенію отдѣльныхъ позвон- 
ковъ и вслѣдствіе всего этого къ неравномѣрному распредѣленію тяжести 
туловища на тазовыя кости; наконецъ бездѣятелъность одной или обѣихъ 
нижнихъ коиечностей, напр., послѣ ампутаціи, обусловливаетъ также 
иеправильное развитіе таза.

Ближайшая предрасполагающая къ образованію неправильностей 
таза ii всего чаще встрѣчающаяся причина заключается въ мягкости 
костей его и въ слаоомъ (хотя бы и нормальномъ) соединеніи ихъ 
между собою. Это встрѣчается преимущественно въ томъ возрастѣ, когда 
кости таза еще ростутъ и еще недостаточно окрѣпли. ІІонятно, что 
ири такомъ предрасположеніи со стороны костей, будетъ ли оно 
зависѣть отъ неправильнаго роста или отъ патологическихъ процессовъ
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(Rhachitis Syphilis), производяіція причины, и преимуіцествеішо со сто- 
роиы позвоночника, должны оказывать громадное вліяніе на развитіе той 
или другой неправильности таза. Давленіе, производимое на тазъ тя- 
жестыо туловища, при различныхъ положеніяхъ субъекта (вертикаль- 
номъ, горизонтальномъ иа спинѣ или на томъ или другомъ боку), a 
равно и противодѣйствіе со стороны нижнихъ конечностей и работа 
мышцъ, при нормальномъ состояніи костей таза, не препятствуютъ ира- 
вильному его развитію; то же самое давленіе и противодѣйствіе, при 
тѣхъ-же условіяхъ, но при мягкихъ костяхъ таза, ведетъ къ развитію 
неправильностей таза, измѣняя его форму, величину, наклоненіе и ёмкость.

Если принять нри этомъ во вниманіе непостоянство и измѣнчи- 
вость давленія тяжести туловища въ различныхъ положеніяхъ и раз- 
личныя степени неиравильнаго роста тазовыхъ костей, то легко себѣ 
предсгавить, какъ разнообразно можетъ быть вліяніе предрасполагающихъ 
и производящихъ причинъ на развитіе неправильностей таза. ІІри од- 
иомъ и томъ-же давленіи, но при разныхъ степеняхъ неправильной и 
неравномѣрной плотности тазовыхъ костей развиваются различныя по 
формѣ и степени неиравильности таза и, наоборотъ, при той-же непра- 
вильности тазовыхъ костей, но при различиыхъ степеняхъ давленія тя- 
жести туловища, въ различныхъ его положеніяхъ, въ результатѣ полу- 
чатся опять таки различныя по формѣ и степени неправильности таза. 
Въ томъ и другомъ случаѣ въ общемъ тазы могутъ быть весьма сходны 
между собою, въ частностяхъ же они представятъ болѣе или менѣе 
рѣзкія отличія, которыя, съ одной стороны, весьма мало чѣмъ будутъ 
отличаться отъ признаковъ, свойственныхъ нормальному тазу, составляя 
какъ бы иереходнуш ступень отъ правильныхъ тазовъ къ иеправильнымъ, 
съ другой же стороны, отклоненія могутъ быть настолько рѣзки, чго 
не прибѣгая даже къ подробному акушерскому изслѣдованіш таза, 
простымъ осмотромъ или ощупываніемъ можно расиознать представив- 
шуюся неправильность его. ІІоэтому неправильности таза представляютъ 
громадное разнообразіе, до неузнаваемости при жизии, не только въ 
степеняхъ уменьшенія отдѣльныхъ размѣровъ, а слѣдовательно и ёмкости, 
но и въ формѣ съуженія, иричемъ нерѣдко нарушается симметричность 
обѣихъ половинъ таза.

Размягченіе костей, извѣстное подъ именемъ остеомалаціи, зави- 
сящее исключительно отъ особой формы остеоміэлита, до крайности 
обезображиваетъ тазъ какъ въ цѣломъ, такъ и въ отдѣльяыхъ его ча- 
стяхъ. Такое размягченіе костей развивается, въ громадномъ большин- 
ствѣ случаевъ, во время беременности, слѣдовательно въ томъ возрастѣ, 
когда развитіе скелета уже закончеяо. Въ этомъ-же возрастѣ, кромѣ 
того, ёмкость тазоваго канала можетъ быть уменьшена присутствіемъ 
оиухолей; исходящихъ или изъ стѣнокъ самого таза (экзостозы, остео- 
саркомы, остеохондромы, остеокарциномы), или изъ органовъ, помѣщаю- 
щихся въ большомъ или маломъ тазу (кисты яичниковъ, фиброиды 
матки, окаменѣлый плодъ), причемъ объемъ и форма таза остаются 
безъ измѣненій.

—  4 3  —
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Въ ирактическомъ отношеніи, уменыпенная ёмкость (съуженіе) таза 
имѣетъ гораздо больше значенія, чѣмъ увеличениая ёмкость (обшир- 
иость) или ненормальное наклоненіе его, потому именно, что при умень- 
піенной ёмкости тазоваго канала во время родовъ встрѣчаются не только 
затрудненія, замедляющія правидьное ихъ теченіе, но иной разъ не- 
преодолимыя препятствія, подвергаюіція опасности какъ жизнь самой 
роженицы, такъ и жизнь плода; неправильности же, обусловленныя 
увеличенною ёмкостью таза и ненормальнымъ его наклонеміемъ, не пред- 
ставляютъ подобныхъ затрудненій и въ большииствѣ случаевъ легче 
устраняются. Въ виду этого въ акушерской практикѣ врачу на разрѣ- 
шеніе могутъ представиться слѣдуюіціе вопросы: 1) можетъ-ли дѣвица 
вступить въ бракъ, не подвергая свою жизнь явной опасности въ случаѣ 
беременности; 2) можетъ-ли беременяая родить въ срокъ, не подвергая 
ии сеоя, ни своего плода тяжкимъ акушерскимъ операціямъ, могущимъ 
причинить смерть послѣднему, и 3) можетъ ли беременная разрѣшиться 
езъ помощи искусства. ІІослѣдній вопросъ встрѣчается чаще другихъ 

Окончательное рѣшеніе вышеупомянутыхъ воиросовъ основаио без- 
спорно иа возможно точномъ оиредѣленіи отношенія вмѣстимости таза 
къ объемистымъ частямъ плода. Если въ большинствѣ случаевъ суще- 
ствуетъ возможность, съ достаточною точностью, опредѣлить вмѣстимость 
негіравильнаго таза, его форму и наклоненіе съ помощью ниже описан- 
ныхъ методовъ изслѣдоваиія, то оиредѣленіе отиосительной вмѣстимости 
его представляется крайне трудиымъ, такъ какъ не существуетъ точныхъ 
способовъ опредѣленія объема круиныхъ частей плода (головки) во время 
беременности или во время родовъ.

Сознавая всю важность евоевременпаго опредѣленія объема головкп, AM feld 
въ 1871 г. предложилъ съ этою дѣлыо опредѣлять величину плода во время беремен- 
ности, измѣряя его длнну, п по ней судить о величияѣ головкн. Бъ основѣ самаго из- 
мѣренія утробнаго младенца лежитъ тотъ фактъ, выведенный изъ многочігсленныхъ 
наблюденш, что разстояніе отъ макуішш флектированной головки до ягодицъ, т. е. ооь 
илода, равняется приблпзительно половинѣ всей его длины. Измѣреніе произво- 
дится слѣдуюіцимъ образомъ: Беременную помѣщаютъ на довольно твердой постели 
въ горизонтальномъ положеніи на спинѣ съ согнутыми колѣнями; опредѣлпвь нарѵж- 
ными пріемами положеніе плода, отыскиваютъ сперва высшую точку плоднаго яйца 

а матки)- соотвѣтствующую, смотря ію положенію плода, ягодидамъ или головкѣ 
i i  отмѣчаютъ это мѣсто тушью или чернилами; затѣмъ вводятъ одинъ или два пальца 
въ рукавъ до предлежащен части, положимъ головки, продвигаютъ по нимъ одну вѣтвь 
газомѣра Baudelocque’a, іі фиксируютъ ее на затылкѣ (?) плода; теперь свободною 
рукою нріікладываютъ другую вѣтвь тазомѣра къ намѣченному мѣсту у дна маткп и 
но скалѣ отсчитываютъ величпну разстоянія между нижнимъ и верхнимъ кондемъ плода.

ъ случаѣ, еслн иредлежащую часть невозможно достигнуть, A M feld  опредѣляетъ головкѵ 
и ятодицы наружнымъ изслѣдовашемъ. При косыхъ и поперечныхъ положеніяхъ плода 
прежде чѣмъ измѣрить его, A M feld  старается исправить положеніе; еслп ж е это не- 

ISteM H  Т0 ° НЪ Д0в0льствуется оиредѣленіемъ головки п ягодицъ наружными манипу-

Д-ръ В . В . Сутуіинъ въ 1874 г. производплъ въ Спб. Род. Зав. соотвѣтствующія 
наблюдешя, причемъ имъ было обращено внпманіе также и на заключепіе Pfannhuch’a , 
no которому вѣсъ, длина тѣла и величипа головки плода ростутъ пропорціоналыго до 
тѣхъ поръ, пока плодъ не достпгнетъ средияго вѣса; затѣмъ, при постепепно увсличи- 
ваюіцемся вѣсѣ, сначала ростъ плода, потомъ и величина головки начинаютъ огставать
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въ развитіи, увеличеніе же вѣса идетъ преимущественно на возрастаніе поперечныхъ 
размѣровъ туловища плода.

Что касается самаго способа измѣренія, то на основанш 217 измѣреніи д-ръ Су- 
тугинъ пришелъ къ слѣдующимъ выводамъ: 1) Измѣреніе утробнаго младенца ыожно 
производить только съ того времепи, когда матка фиксируеть плодъ въ извѣстномъ по- 
ложеніи, т. е. съ 7-го мѣсяца беремеиности. 2) Измѣреніе плода до родовъ близко под- 
ходитъ къ измѣреніямъ но рожденіи его. 3) Ошибки чаще всего встрѣчаются при зна- 
чительномъ обиліи водъ и слабо развитомъ плодѣ, когда слѣдователыю илодъ можетъ 
свободно двигаться и когда он7 > не бываеи. согнутъ таиъ, какъ при умѣревномъ 
количествѣ водъ. Такъ какъ приготовительныя боли, заставляя плодъ выпрямляться, 
значитедыю измѣняютъ длину сго, то болыпое число ошибокъ приходптся кромѣ того 
на тѣ случап, въ которыхъ измѣреніе производилось за 1 —5 дней до родовъ. 4) Вообще 
колнчество ошибокъ болѣе чѣмъ на 1 . 0  стм. составляетъ 18% всѣхъ измѣреній. 
5 ) При иеудобоисправляемыхъ косыхъ и поперечныхъ положеніяхъ плода высота дна 
матки не можетъ быть цринята въ раечетъ при опредѣленіи срока беременности; въ 
такихъ случаяхъ длина плоднаго яйца, опредѣляемая по A hlfeld’y , можетъ быть прннята 
за выраженіе соотвѣтствующей высоты положенія диа матки (при продольномъ іголо- 
женіп плода). 6 ) При высшихъ стененяхъ сьуженія таза, степенью развитія нлода, 
опредѣляемою no A hlfeld’y , можно руководиться для опредѣленія разстоянія дна матки 
отъ сішфиза. 7) Выводъ Ffannkuch’a  подтверждается въ среднихъ числахъ, но въ от- 
дѣльныхъ случаяхъ окружность головки представляетъ почти такія же колебапія по 
отношенію къ вѣсу плода, какъ и длина его.

Въ заключеніи д-ръ С ут уіш ъ  говоритъ: а) что опредѣленіе длины нлода до 
родові. въ бодьшинствѣ елучаевъ возможно; bj что для опредѣленія сроиа беременности 
можно, совмѣстно съ другими объективными признаками, нользоваться и величнною 
плода; с) что no длинѣ плоднаго яГіда можно приблизительно судпть о величинѣ 
головкн.

Въ пользу способа A hlfeld’a  высказались Bunge, W alraf, Schroeder, i i  Spiegelderg, 
противъ него K leinw ächter, T ram er  и въ особеніюсти B rei sky, послѣднііі на стр. 317 
Prager Vierteljahrsclir. 1882 говориті.: „при соблюденіи всѣхъ предосторожностей не- 
иозможно въ отдѣльныхъ случаяхі. нзбѣгяуть опшбки въ 5— 1 0  стм. между измѣреніемъ 
плода во время беременности н по рожденіи его“. Этотъ выводъ протпворѣчнт'ь мнѣнію 
д-ра Сутугина, съ работою котораго B reisky, повпдимому, не былъ знакомъ.

Способъ A hlfeld’a  не вошелъ во всеобщее употребленіе, какъ намъ кажется, 
отчасти потому, что измѣрить длпну плоднаго яйца между намѣченными, строго опре- 
дѣлешшми, иунктами весьма трудно безъ надлежащаго навыка, ибо пункты эти не легко 
могутъ быть отысканы чрезъ толщу стѣнокъ живота и матки. Положимъ даже, что 
при навыкѣ, длина п.юда ложетъ быть опредѣлена съ нѣкоторою точностью, тѣмъ пе 
менѣе и тіри такомъ условіи многое будетъ завлсѣть отъ лпчнаго произвола, судить же
о веліічпнѣ головки по добытой измѣреніемъ длинѣ іыода не всегда возможно, такъ 
какъ отношгніе длнны тѣла къ размѣрамъ головкп плода далеко не іюстоянно и іюка ея;е 
съ положительностью не установлено. Въ практическомъ отношенін важно знать ие 
столько велпчину головки, сколько способность ея конфіігурироваться. Измѣреніе головкіі 
во время беременности черезъ брюшныя п маточныя стѣнкп, предложешюе A hlfeld’oMb 
слѣдуетъ считать также за неособенно удачную попытку.

Хотя способь A hlfeld’a  весьма мало распространепъ, тѣмъ не менѣе однакоже, 
за неимѣніемь лучшаго способа опредѣленія длины плода и велпчины головки, нолагаю, 
что описанный способъ, какъ болѣе вѣриый, заслуживаетъ болыяаго вниманія. Считаю 
возможнымі. и весьма уіѵіѣітнымъ воспользоваться этпмъ способомъ, съ такимъ же 
правомъ, ісакъ н измѣреніемъ таза, дающимъ тоже только нрнблнзптельное понятіе о 
ёмкости его при онредѣленіи срока возбужденія преждевременныхъ родовъ.

Немало встрѣчается затрудненій при опредѣленіи степеии воз- 
можнаго уменьшенія предлежащей головки подъ вліяніемъ родовыхъ 
силъ, т.-е. конфигураціи ея, зависящей отъ болыней или меньшей ио-
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датливости костей черепа, отъ степени захожденія ихъ другъ за друга 
и отъ ширины швовъ.

He имѣя возможности съ точностыо опредѣлить второй факторъ 
родовъ ооъемъ и степень возможной конфигураціи предлежащей го~ 
ловки плода, не всегда возможно, конечно, установить опредѣленно и 
показанія къ операціямъ при различныхъ степеняхъ съуженія таза.

При одинаковыхъ условіяхъ со стороны матки и илода, тазъ пред- 
ставитъ тѣмъ болыие преиятствій, чѣмъ равномѣрнѣе укорочены всѣ 
размѣры какого-либо одного отдѣла таза, а тѣмъ болѣе, если съуженіе 
расиространяется на нѣсколько отдѣловъ одновременно. Такъ какъ К  ‘) 
нредставляетъ одинъ изъ размѣровъ таза, наиболѣе доступный для из- 
мѣренія, и такъ какъ на ней всего чаще отражаются различныя не- 
иравильности таза, то на основаніи укороченія ея принимаютъ три сте- 
иени съуженія таза.

Иервая степенъ приближается къ нормальному тазу. При этой 
степени укороченіе К  и вообіце размѣра самаго узкаго мѣста таза не 
превышаетъ 1.5 стм. Гакіе тазы не представляютъ особенно сильныхъ 
преиятствій для прохожденія плода нормальной величины; вліяніе ихъ 
на роды выражается замедленіемъ хода родоваю акта насчетъ откло- 
ненія отъ обычнаго вставленія головки. При благопріятныхъ условіяхъ 
со стороны положенія плода, величины головки и при не слишкомъ 
напряженной, правильной работѣ матки, срочные роды въ такихъ слу- 
чаяхъ могутъ окончиться силами природы безъ вреда для матери и 
плода.

Поэтому въ подобныхъ обстоятельствахъ не слѣдуетъ спѣшить съ 
іюмоіцью искусства, пока силы роженицы еще достаточно сохранились. 
Наложеніе щипцовъ можетъ быть признано раціональнымъ только тогда, 
если потуги становятся неправильными и головка, находящаяся уже въ 
полости малаго таза, въ теченіи 3 — 4 часовъ, не подвигается впередъ, 
и когда вслѣдствіе этого на головкѣ довольно быстро развивается caput 
succedaneum; когда сердцебіеніе плода ослабѣваетъ, становится неира- 
вильнымъ; когда угрожаетъ оиасность разрыва мягкихъ частей, ущем- 
ленныхъ между головкою и стѣнками таза; или когда наружныя дѣто- 
родныя части роженицы начинаютъ отекать и обнаруживается лихора- 
дочное состояніе. Общія судороги и маточное кровотеченіе безотла- 
гательно требуютъ наложенія щинцовъ. 0  иоворотѣ на ножки при пред- 
лежащей головкѣ можетъ быть рѣчь только тогда, когда головка нахо- 
диіся еще надъ входомъ и къ тому же— подвижна. Этою операціею съ по- 
слѣдующимъ извлеченіемъ, даже при незначительной степени съуженія 
газа, рѣдко спасается жизнь плода; при извлеченіи нужно стараться по 
возможности направить головку такъ, чтобы она помѣстилась удоб- 
иыми размѣрами въ съуженномъ мѣстѣ таза и тѣмъ облегчить ея 
извлеченіе, ручное или инструментальное. При лицевыхъ положеніяхъ 
нужно позаботиться о превращеніи ихъ, если время ые упуіцено, съ
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') При дальнѣйшемъ изложеніи Conjugata vera будѳтъ обозначаться буквош К.

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  4 7  —

помощью извѣстныхъ пріемовъ, въ затнлочныя; въ противномъ случаѣ, 
не выжидая такъ долго, какъ при затылочныхъ положеніяхъ, необхо- 
димо прибѣгнуть къ наложенію щипцовъ. ІІредлежанія ягодицами или 
ножками требуютъ продолжительнаго выжиданія; несвоевременное из- 
влеченіе плода за ягодицы или за ножки не должно быть допускаемо 
уже иотому, что поспѣшность увеличиваетъ затрудненія при освобожде- 
ніи головки.

При поперечныхъ и косыхъ положеніяхъ слѣдуетъ предпочесть 
иоворотъ на ножки повороту на головку, такъ какъ при дальнѣйшемъ 
теченіи родовъ своевременішмъ осторожнымъ влеченіемъ за ножки можно 
удобнѣе провести головку черезъ иаиболѣе благопріятные для ея прохожде- 
нія діаметры таза. Въ случаѣ смерти плода, если головка находится въ 
нолости малаго таза, накладываемъ щиицы; если нѣсколышми тракціями 
(отъ 3-хъ до 6-ти) не удается подвииуть головку, то, не снимая щип- 
цовъ, дѣлаемъ прободеніе и извлекаемъ ее щипцами; въ случаѣ не- 
удачи замѣняемъ щипцы краніокласто.мъ. Иногда при этихъ условіяхъ, 
особенно при столбнякѣ матки, при ирекращеніи потугъ, необходимо 
прямо приступить къ прободенію головки и къ краніоклазіи.

I I  степень съуженія. Сюда принадлежатъ тазы съ К  отъ 9.5 до 
6.5 стм. При этой степени съуженія головка можетъ установиться болѣе 
или менѣе неподвижно во входѣ таза, даже до абсолютной неподвиж- 
ности, но, несмотря на энергическія и нравильныя боли, въ теченіи 
болѣе или менѣе продолжительнаго времени, она не подается впередъ. Въ 
такихъ случаяхъ говорятъ яголовка вколотилась“; о стеиени вколачива- 
иія мы можемъ ириблизительно судить по большему или меныиему за- 
хождеиію костей черепа одна на другую, а также по объему родовой 
опухоли и по неподвижности головки.

При К  около 8 стм. срочные роды могутъ иногда окончиться си- 
лами природы или оперативными иособіями, не требующими нарушенія 
цѣлости плода. Съ прекращеніемъ жизни плода показаніе къ оиератив- 
нымъ пособіямъ значительно уирощается; тѣмъ или другимъ способомъ 
приходится уменьшить объемъ его. При жизни же плода установленіе 
раціональнаго и возможно точнаго показанія крайне затруднителъно. 
Все дѣло заключается въ томъ, какъ приспособляется головка къ съужен- 
ному входу? Если плодъ живъ и сердцебіеніе настолько иравильно, что 
можно имѣть надежду на сохраненіе его жизни, а со стороны роже- 
иицы имѣются иоказанія къ скорому окончанію родовъ, то позволи- 
тельно испытать наложеніе щиицовъ; случалось одиако же, что послѣ 
тщетныхъ тракцій щипцами или послѣ неудавшагося наложенія щипцовъ, 
роды все-таки оканчивались силами природы, благодаря сильнымъ энер- 
гическимъ потугамъ.

ІІри К менѣе 8 стм. наложеніе щипцовъ подаетъ мало надежды, 
хотя нѣкоторые акушеры и приводятъ примѣры произвольнаго окон- 
чанія родовъ даже при конъюгатѣ въ 6.5 стм., но эти случаи, 
какъ крайне рѣдкіе, составляютъ лишъ счастливое исключеніе, и потому 
основывать на нихъ какія-либо иравила невозможно. Такая степень
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съуженія служитъ, если время сще не упущено, раціональнѣйшимъ 
показатемъ къ возбужденію преждевременныхъ родовъ, не только у много- 
рожавпшхъ, у которыхъ предшествовавшіе роды оканчиваемы были оие- 
раціями уменыиаюіцими объемъ плода, но и у беременныхъ въ первый 
разъ.

I I I  степень съуженія. Сюда прииадлежатъ абсолютно-узкіе тазы,
К  которыхъ и вообще діаметръ съуженнаго мѣста менѣе 6.5 стм. При
этой степени съуженія головка въ теченіи всего родоваго акта остается
подвижною надъ входомъ, нисколько не фиксируясь въ немъ какою-
либо своею частью, т.-е. головка вовсе не можетъ встуиить во входъ.
ІІоэгому рожденіе зрѣлаго плода при такой степени съуженія физи-
чески невозможно; роды могутъ быть окончены кесарскимъ сѣченіемъ,
если плодъ живъ, или разъятіемъ плода по частямъ, если плодъ уже
мертвъ. При К  въ 5.0— 6.0 стм. можно еще попытаться возбудить прежде-
временные роды, хотя и здѣсь можетъ потребоваться извлеченіе плода
щипцами или ираніокластомъ. При К  менѣе 5.0 стм. ни эмбріо-
томія, ни извлеченіе плода по частямъ, ни введеніе руки въ родовые
пути невозможны. Поэтому при срочныхъ родахъ остается прибѣгнуть
къ кесарскому сѣченію, даже при завѣдомо мертвомъ плодѣ, или къ вы-
рѣзыванію беременной матки no способу Porro. Если-же время не упу-
щено, то совершенно умѣстно возбуждепіе искусственнаго законнаго 
выкидыша.

Здѣсь въ общихъ чертахъ я коснулся показаній ради того только, 
чтобы читателямъ, незнакомымъ еще съ оиеративною частью акушер- 
ства, дать хотя бы нѣкоторое понятіе о значеніи съуженій таза въ 
акушерскомъ отношеніи. Хотя, съ теоретической точки зрѣнія, дѣленіе 
съуженій на три степени и даетъ повидимому положительныя 'указанія 
на проходимость тазоваго входа, однако-же нельзя не сознатъся, что на 
практикѣ не слѣдуетъ слишкомъ довѣряться такому дѣленію. По на- 
шему мнѣнію оно только въ общихъ чертахъ рѣшаетъ, возможны ли 
срочные роды, и если нѣтъ; то не слѣдуетъ ли произвести искусствен- 
ные преждевременные роды или искусствениый выкидышъ, и въ какое 
время.

Что касается того, какъ часто встрѣчаются узкіе тазы, то большин- 
ство авторовъ принимаетъ въ расчетъ только тѣ формы узкаго таза, 
которыя представляютъ серьезныя механическія ирепятствія во время 
родовъ, т.-е. съуженія второй и третьей степени; менѣе же значитель- 
ныя съуженія на 1.0 стм. не принимаются ими въ расчетъ. ІІо моему 
мпѣнію это невѣрно уже потому, что роды при съуженіяхъ на 1.0 
стм. только при благопріятныхъ условіяхъ со стороны плода и родовой 
дѣятельности матки протекаютъ, повидимому, какъ при нормальномъ тазѣ, 
на самомъ-же дѣлѣ вставленіе головки и прохожденіе ея черезъ входъ, 
при тщательномъ наолюденіи, большею частью иредставляютъ отклоненія 
отъ нормы. Если же головка довольно объемиста, плотна и вслѣдствіе 
этого не спосоона къ конфигураціи, то при ея вставленіи и прохожде- 
ніи чрезъ входъ тазамогутъ встрѣтиться такія же серьезныя затрудненія,
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какія бываютъ и при съуженіяхъ таза 2-й степени. Кромѣ того, какъ 
мы увидимъ ниже, узкій тазъ оказываетъ вліяніе на положеніе илода, 
родовыя боли, на іірелгдевременное излитіе околоплодныхъ водъ, на вы- 
иаденіе конечностей и пуповины. Безъ сомнѣнія, всѣ эти осложненія 
родовъ встрѣчаются гораздо чаще при съуженіяхъ 2-й и 3-й степени. 
ІІоэтому-то въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ тщательнѣе измѣрить тазъ 
и внимательнѣе наблюдать за вставленіемъ головки во входъ таза и 
вообще за механизмомъ родовъ. На основаніи этого для опредѣленія 
частоты узкихъ тазовъ я считаю болѣе правильнымъ иринять въ ра- 
счетъ и меньшіе стеиени съуженія таза. По отчетамъ С.-Петер- 
бургскаго Родовспомогательнаго Заведенія за 10 лѣтъ (1870— 1880) 
на 23410 родовъ узкихъ тазовъ наблюдалоль 361, что составляетъ 
1,54% ; по Гугенбергеру на 8000 родовъ было 94 узк. т. =  1 ,175% ; 
ио Иноевсу (Москва) на 1600— 17 =  1 ,06% . ІІо Michaelisу  7,2% ; 
no L itzm anny  14,9% , no Schwartzy 2 0 —22% ; ио Schroeder’y  14 ,6yo; 
no Kleinwächtery (Прага) — 20— 25% ; no WinckeVю (Дрезденъ) 7%; 
no Heckerу  (Мтонхенъ) 1 на 88; no Spaeth’у  (Вѣиа) 1 на 192; no 
Ahlfeld’y  (Гиссенъ) 20%; no P. Müller y  (Берпъ) на 1177 родовъ— 190 
узк. т. =  16,4% . Разница въ частотѣ отчасти зависитъ отъ того, что въ 
нѣкоторыхъ мѣстностяхъ рахитъ встрѣчается весьма часто; если же 
у насъ въ ІІетербургѣ болѣе высокія степени съуженія таза встрѣ- 
чаются весьма рѣдко, то это no всей вѣроятности зависитъ оттого, что 
часть дѣтей, пораженныхъ рахитомъ, умираетъ въ раннемъ возрастѣ.

Директоръ Елизаветинской дѣтской больницы въ Спб. д-ръ Н . Рейтцъ любезно 
еообщплъ намъ свою статистику рахитпческихъ дѣтей, пользованныхъ амбулаторно въ 
лечебницѣ. Изъ общаго числа дѣтей (52130 М . и 52677 Д .)  было 28°/° страдавшихъ 
рахитомъ. По возрасту они распредѣлялись такъ:

Моложс 1 мѣсяца встрѣчалнсь лишь единичіше случан.
Въ младенческомъ возрастѣ (отъ 1  до 6  мѣс.) 11,9°/о мал. и 8,2°/о дѣв.
Въ первомъ дѣтствѣ (отъ 6  мѣс. до 2 лѣтъ) 50,1°/о м. и 41,3% д.
Во второмъ дѣтствѣ (отъ 2 до 6  лѣтъ) 29,2% м. и 22,2% Д.
Въ возрастѣ старше 6  лѣтъ 3,0% ы. и 1,0% Д-
Изъ этой таблички видно, что наибольшій % рахптическихъ дѣтей приходится 

на первос дѣтство. Изъ всего числа рахитиковъ 37%  м. и 36% Д- страдали болѣзнямп 
пищеварительныхъ путей; 26%  м. 26%  Д. страдали болѣзнями дыхателы шхъ орга- 
новъ. Смсртность посѣщавшихъ лечебниду дѣтей, судя по вщ анны мъ только изъ нея 
свидѣтельствамъ, составляетъ для рахитическихъ дѣтей 5,14% и для нерахитическихъ 
4 ,4 9 %; дѣйствительный % смертности несомнѣнно болыпе, такъ какъ многіе родители 
получали свидѣтельсгва о смерти изъ другпхъ источниковъ.

Возрастъ. %смерти. рахит. дѣт. % смертн. нерахит. дѣт.
До 1 мѣсяца. . . . 9,09 =  8 , 6  М. и 9,6 Д.

7.1 =  6,5 М. и  8,2 Д. 7,9 = 8 ,3  -  и 7,4 —
6,3 =  5,7 — и 7,1 — 6,3 =  5,9 — и 6 , 6  —
5.2 =  5,4 — i i  5,0 — 5,5 = 5 ,5  — и 5,5 —
3,5 =  3,5 -  и 3,5 — 2,9 =  2,8 — и 2,9 —
1.3 =  2,1 — и 0,0 — 0,4 = 0 ,4  -  и 0,3 -

Слѣдовательпо въ возраетѣ отъ 6  м. до 2-хъ лѣтъ смертность тѣхъ и другихъ дѣ-
тей почти одна и та же, за то въ возрастѣ отъ 2 -хъ до 6 -ти лѣтъ значителыю преобла- 
даетъ смертность рахитическихъ дѣтей; эю  преобладаніе еще болѣе рѣзко въ возрастѣ 
свыше шести лѣтъ.

4

Отъ 1 до 6  мѣс.„ 6 „ 12 „
„ 1 „ 2  лѣтъ
» 2 „ 6 „

Свыше 6  лѣтъ
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I а е п о з н а в а н іе  н е п р а в и л ы іо с т е й  таза.
Выше было упомянуто, что неизбѣжнымъ послѣдствіемъ неправиль-

ности таза оываетъ уменьшеніе вмѣстимости тазоваго канала, предназ-
наченнаго для прохожденія плода. Поэтому въ каждомъ представившемся
случаѣ весьма важно знать, ие существуетъ-ли съуженія таза? Знать
это необходимо для возможно точпаго опредѣленія, во время родовъ
несоразмѣрности между вмѣстимостью таза и объемомъ предлежащей 
части плода.

Въ виду этого, одна изъ самыхъ важныхъ и въ то же время са-
мыхъ трудныхъ задачъ акушера состоитъ въ опредѣленіи степени и
формы съуженія таза не только во время родовъ, но и во время бе-
ременности. Іѣмъ оольше затрудненій нредставляется при рѣшеніи этой
задачи, тѣмъ съ болыпею тщательностыо и вниманіемъ слѣдуетъ отне-
стись ко всѣмъ обстоятельствамъ и признакамъ, которые, одии въ боль-
шеи, друпе въ меныпей степени, даютъ намъ право предположить не- 
правильность таза.

Еъ сожалѣнш врачу далеко не всегда представляется возмож- 
ность познакомиться съ тазомъ еще во время беременности; иагіротивъ 
гораздо чаще врача ириглашаютъ уже тогда, когда роды начались, когда 
на головк > уже образовалась болѣе или менѣе значительная родовая 
опухоль и когда сама головка настолько уже вколотилась во входъ что 
внутреннее измѣреніе таза становится абсолютно невозможиымъ. Въ та- 
кихъ случаяхъ, о степени и формѣ съуженія можно судить по высотѣ 
стоянія, положешю и формѣ вколотившейся головеи, чтб по моемѵ мнѣ- 
нио даетъ _ болѣе вѣрныя и цѣниыя данныя для сужденія о возможносги 

, ирохождешя головки, чѣмъ наружное и внутреннее изслѣдованіе взя- 
тыя вмѣстѣ. ’

Хотя тщателяиое измѣреніе таза и даетъ намъ повидимому наибо- 
лѣе важиыя даниня для распознаванія неправильностей таза, тѣмъ не 
менѣе весьма полезныя и соотвѣтствующія цѣли указанія получаемъ не 
рѣдко и изъ распроса женщины, о ирежиемъ ея здоровьѣ, о харак- 
терѣ предшествовавшихъ родовъ и ироч.

Гаспознаваніе неправильностей таза достигается иаружнымъ и внѵт- 
реннимъ изслѣдоваиіемъ, какъ всего тѣла, такъ и самого таза, главнымъ 
же образомъ измѣреніемъ послѣдняго. Но прежде чѣмъ пристуиить къ 
ручному или инструмеитальному измѣренію его, шшогда не слѣдуетъ 
оставлять оезъ вниманія и анамнестическія данныя.

А иамнезъ состоитъ въ собираніи свѣдѣній; касающихся развитія 
организма изслѣдуемой женщипы въ дѣтствѣ, преимущественно до семи- 
лѣтняго возраста, такъ какъ до этого возраста, и въ особенности въ те- 
ченш первыхъ трехъ лѣтъ, рахитъ всего чаще поражаетъ дѣтей.

оэтому ирежде всего нужно узнать, не существуетъ-ли или не было-ли 
раныие болѣзненныхъ процессовъ, влекущихъ за собою измѣненія въ 
скелетѣ (rhachitis, osteomalacia).

Нельзя однако же не упомянуть здѣсь о такихъ исключительныхъ
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случаяхъ, въ которыхъ при рѣзко выраженномъ рахитѣ скелета, тазъ 
оказывается не затронутымъ.

Весьма важно также знать, произоніелъ-ли яайденный недостатокъ 
въ томъ возрастѣ, когда еостіі еще развивались, или же тогда, когда ростъ 
ихъ былъ уже законченъ. Для разъясненія этого необходимы свѣдѣнія: на 
которомъ году женщина начала ходить, устаиовилась-ли походка сразу или 
она временно прерывалась. Если имѣются искривленія позвоиочника, то 
предшествовало-ли оио началу хожденія или искривленію нижнихъ ко- 
нечиостей, или, наоборотъ, оно обнаружилось тогда, когда женщина уже 
начала ходить. Въ случаѣ хромоты необходимо знать, произошла ли оиа отъ 
врожденнаго или пріобрѣтеннаго вывиха, или отъ воспаленія тазобедренныхъ 
суставовъ въ дѣтствѣ съ послѣдовательнымъ анкилозомъ и атрофіею одной 
или обѣихъ конечностей; а также, иоявилась-ли хромота до искривленія 
иозвоночішка, или иослѣднее развилось подъ вліяніемъ хромотьт.

Если женщииа, примѣрно, до десятилѣтняго возраста была здорова, 
тѣмъ болѣе, если оиа виослѣдствіи правильно рожала, то неправиль- 
ности таза могутъ быть обусловлены: размягченіемъ костей (остеомала- 
ціею) или же новообразованіями, окаменѣлымъ плодомъ, переломами и 
каріозыьшъ ироцессомъ. He нужно однако забывать, что есть жешцины, 
не только не имѣющія какого-либо тѣлеснаго недостатка, но одарегшыя 
даже хорошимъ тѣлосложеніемъ, стройиыя, и тѣмъ не менѣе тазъ ихъ 
представляется болѣе или менѣе неправильнымъ. Это относится въ осо- 
бенности еъ тазамъ обще-равномѣрно-съуженнымъ, которые не особеино 
рѣдко встрѣчаются у иасъ въ Иетербургѣ.

Аиамнестическія даиныя у беремеішыхъ вообще и въ особенности 
у беременныхъ въ первый разъ имѣютъ лишь второстепенное значеиіе. 
Изъ анамнеза можио узнать причину и продолжительность суіцествую- 
щаго искривленія иозвоночиика или грудной клѣтки, хромоты, укоро- 
ченія конечностей н т. п. и такимъ путемъ составить себѣ приблизи- 
телыюе понятіе о характерѣ неправильности таза, но на основаніи 
одного этого, не слѣдуетъ иредрѣшать, какъ велико можетъ быть пре- 
пятствіе во вреыя родовъ. Даже у многорожавшихъ не всегда воз- 
можно предсказать, что роды окончатся безъ вмѣшательства со стороны 
искусства, на основаніи только того, что предшествовавшіе роды совер- 
шились благоиолучыо, ибо при незначителыіыхъ съуженіяхъ таза, пер- 
вые роды, ііодъ вліяніемъ энергичесішхъ иотугъ, при относительно ма- 
лой величинѣ плода и въ особенности его головки, а равно и ири благо- 
иріятномъ положеніи его, могутъ совершиться нормально; между тѣмъ, 
вторые и иослѣдующіе роды, при неблагопріятиыхъ обстоятельствахъ со 
стороны родовой дѣятельности матки и величины илода, могутъ потре- 
бовать серьезной иомощи искусства. Гораздо болѣе значенія имѣютъ 
анамнестическія данныя у многорожавшихъ, если при первыхъ родахъ 
были точнымъ образомъ опредѣлены причины иредставившихся тогда 
затрудиеиій.

Хотя мнѣ лично не удалось прослѣдить, насколько въ дѣйствитель-
4*
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ности узкіе тазы передаются наслѣдственно, тѣмъ не менѣе для полноты 
анамнеза не лишнимъ будетъ сиросить о родахъ матери и сестеръ.

О бъективное  и зсл ѣ д о в а н іе . Малый ростъ, неправильная (утиная) 
походка, большая голова, особенности въ чертахъ лица, искривленіе 
позвоночника (горбатость), короткость нижней половины туловища, хро- 
мота и т. п. уже съ перваго взгляда даютъ иоводъ заиодозрить непра- 
вильность таза и требуютъ подробнаго изслѣдовстія всего тѣла и измѣ- 
ренія таза.

Изслѣдованіе всего тѣла. Оно производится ощупываніемъ раз- 
личныхъ частей тѣла и преимущественно позвоночника, областитаза и ниж- 
нихъ конечностей. ІІри осмотрѣ и ощупываніи передней и задней поверх- 
ности тѣла обраіцаемъ вниманіе: 1) на форму грудной клѣтки (куриная 
грудь съ рахитическими четками); 2) на искривленіе иозвоночника: опре- 
дѣляемъ мѣсто, форму и видъ искривленія (лордозъ, сколіозъ, кифозъ), 
число искривленій, отношеніе искривленія къ грудной клѣткѣ и въ осо- 
бенности е ъ  тазу. Слишкомъ глубоко вогнутая иоясиичная область ука- 
зываетъ па чрезмѣрное наклоненіе таза, а при маломъ ростѣ, у нерахити- 
ческой женщины, она составляетъ весьма важный признакъ соскальзыванія 
послѣдняго поясничнаго позвонка съ основанія крестцовой кости (spon- 
dylolysthesis), въ особенности, если искривленіе появилось уже во 
время половой зрѣлости и сопровождалось сильными болями въ крестцѣ. 
Присутствіе глубокаго рубца, въ области одного или обоихъ крест- 
цово - гюдвздошныхъ сочлененій, чаще всего указываетъ на бывшее 
воспаленіе этого сочлененія и позволяетъ предиоложить существованіе 
анкилоза и остановку развитія сросшихся костей съ послѣдовательною 
асимметріею (косостью) таза, въ случаѣ если ироцессъ ограничился то тько 
одной стороной.

Прикладывая одновременно ладони рукъ къ крестцу и къ лонному 
сочлененію, опредѣляемъ, ириблизителыю, стеиень иаклоненія таза ши- 
рину и выпуклость крестца, а иногда таіше и ненормальное выпячи- 
ваніе лоннаго сочлененія (osteomalacia), и получаемъ приблизительное 
представленіе о длинѣ наружной конъюгаты. Перемѣщая руки на гре- 
бсшки подвздошныхъ костей, опредѣляемъ отлогость и расположеніе 
ихъ и очертаніе гребешковъ. Ощупывая большіе вертлуги, обращаемъ 
вниманіе на положеніе ихъ и на то, находятся ли они на одномъ 
уровнѣ или нѣтъ; при этомъ не слѣдуетъ забывать, что значительное за- 
остреніе вертлуговъ свойствеено рахитическимъ костямъ.

ПРИ ощупываніи конечностей обращаемъ вниманіе на подвижность 
ихъ, въ особениости въ тазобедренномъ суставѣ, на укороченіе одной 
изъ нихъ, ыа мускулатуру, объемъ и форму костсй.

Кромѣ всего этого слѣдуетъ обратить вниманіе на стеиень подвиж 
ности беремениой матки и на отвислость живота, такъ какъ у беремен- 
ныхъ въ первый разъ иослѣдняя служитъ иризнакомъ чрезмѣрнаго на 
клоненія болѣе или менѣе неправильнаго таза.

„ Neu9 e6auer  въ 1882 г. первый обратнлъ вниманіе на расположеніе правой и лѣ- 
в°и СТ011Ы ПРЦ ходьоѣ. Найденныя имъ уклоненія отъ нормальнаго раеположенія стопъ
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повидимому представляютъ нѣчто характерное для извѣстной неправпльности таза. Въ 
виду новнзны этого способа изслѣдованія, не испытавъ его лично, мы воздерживаемся 
пока отъ какихъ либо заключеній и отсылаемъ читателя къ весьма интересной бро- 
шюрѣ Neugebauer’а. Дальнѣйшія наблюденія, относителыю этого сиособа, несомнѣнно 
приведухъ къ болѣе положительнымъ результатамъ, чѣмъ добытыс Neugebauer’омъ, К ги- 
1сепЬегд'оъіъ и SwedeUriowb (Спб.).

Этотъ сиособъ изслѣдованія можетъ доставить удовлетворителъныя 
данныя для рѣшенія воцросовъ, касаюіцихся искривленія позвоночника, 
нижиихъ конечностей, отношенія ихъ между собою, а равно дать по- 
нятіе о происхожденіи безобразія таза и объ асимметріи, увеличенномъ и.ти 
уменыпенномъ наклоненіи его.

І І З С Л Ѣ Д О В А Н І Е  И И З М Ь Р Е Н І Е  Т А З А .  ДобыТЬІ Я,  ТОЛЬКО ЧТО ИЗЛОЖвН-

ными способами, данныя позволяютъ заподозритъ существованіе той или 
другой неправильности таза, требующей болѣе подробпаго изслѣдованія 
и измѣренія его.

Смотря по цѣли, изслѣдованіе и измѣреніе таза производятся въ 
различныхъ положеніяхъ женщины, чаще всего въ горизонталыюмъ — 
на спинѣ или на боку, рѣже въ вертикальномъ положеніи. Послѣднее 
болѣе удобно для онредѣленія асимметріи, степени наклоненія таза и отно- 
шенія его къ позвоночнику. Вообіце слѣдуетъ дать женщинѣ то иоложеніе, 
которое болѣе удобно для изслѣдованія той или другой неиравильности 
таза или для опредѣленія величины одного изъ размѣровъ его. При го- 
ризонтальномъ положеніи на спинѣ необходимо обраіцать вниманіе на 
то, чтобы отдѣлъныя части таза находились въ одной горизонтальной 
илоскости. Само собою разумѣется, что опорожненіе кишечника и мо- 
чеваго пузыря должно предшествовать изслѣдованію таза.

Весьма важный недостатокъ всякаго измѣренія таза заключается 
въ томъ, что мы лшиеиы возможиости пользоваться съ математическою 
точностью тѣми опредѣленными иунктами, между которыми проходятъ 
діаметры, подлежащіе измѣренію; иоэтому ни при наружномъ, ни тѣмъ 
болѣе ири внутреннемъ измѣреніи таза, иочти невозможпо избѣгнуть 
нѣкоторыхъ неточностей, которыя ѳдиако же при достаточномъ иавыкѣ, 
а также при повторныхъ контрольныхъ измѣреніяхъ могутъ быть до 
извѣстной степени устранены.

Для пріобрѣтенія достаточиаго навыка и ловкости при измѣреніи 
таза совѣтую упражняться сначала на скелетированныхъ тазахъ и уже 
потомъ только приступать къ измѣренію таза у живыхъ.

Измѣреніе таза производится или иросто руками, или особо при- 
сиособлеиными для этой цѣли инструментами (тазомѣрами) и раздѣляется 
на наружное и внутреннее измѣреніе.

Всѣ извѣстные до сихъ поръ тазомѣры (pelvim ensores, pelvim eter) можно раздѣ- 
лить на двѣ категоріи: а) на тазомѣры въ видѣ палочекъ и Ь) вт. вндѣ цир^куіей.

Тазомѣры въ віідѣ палочекъ бываютъ пли просто съ дѣленіямп на нихъ, или же 
они снабжены различными подвижнымп указателями въ видѣ пуговокъ, стрѣлокъ, шнур- 
ковъ i i  т. д. ІІервообразомъ такихъ тазомѣровъ служитъ извѣстная палочка S tem ’a 
старш. (ф. 37), съ пуговкою на концѣ, раздѣіенная на полъ-дюймы и дюймы. Впослѣдствіи 
онъ прибавилъ двпжущееся по палочкѣ кольдо, которое можетъ быть остановлено на 
дюбомъ мѣстѣ, и раздѣлилъ палочку на дюймы н линіи. По простотѣ п удобству она не
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утратила значонія и въ настояіцее время. А іікеп  пользовался для измѣренія таза жен- 
скимъ катетромъ, раздѣленнымъ на дюймы. ІІо типу палочки Stein'а  устроены похожіе 
на него тазомѣры: Coutouly, W eidm ann’a, A strubali, Сгёѵе, Sim eon’a, Salomon’a, B it-

Фиг. 37.

gen’a, DesTerger’a  и новѣйшіе K abiersk’mo, E d. K u rz’a, Göth’a  11 Crouzat. Въ основѣ 
всѣхъ этихъ модификацій лежитъ— то желаніе измѣрить только діагональную конъюгату, 
то стремленіс прямо опредѣлить истинную конъюгату, то наконецъ попытки въ то же 
врвмя опредѣлить іі стеявнь наклоненія лоішаго сочленвнія.

Сюда же можно отнести попытки измѣрять діагональную конъюгату посредствомъ 
тнурковъ и нитей, съ нанизанными на нііхъ бусами, пробкой и т. д. Одпнъ конецъ 
ниги доводился указательнымъ пальцемъ до мыса, на ыѣстѣ же соирикосновенія съвер- 
хушкой лонвой дуги устанавливался нанизанвый шарикъ. Такимъ или подобнымъ спо- 
собомъ измѣряли тазъ M ayer, K oppe , Starch  1 1  K u zzm sch .

Къ тазомѣрамъ этой же группы должны быть отнесены инструменты для опредѣ- 
ленія степени наклоненія таза, носящіе иазваніе клизометровъ (K lisom eter) напр 
Stein’а  старш., Osiander’a, K luge  и Naegele.

Фиг. 38.

Типомъ тазоиѣровъ въ видѣ циркулей  служитъ тазомѣръ Baudelocque’a  фиг. 38 
(Compas d’fipaisseur), no вншедшій до сихт, поръ еще изъ употребленія.

Фиг. 39.

п Р ° ч іе  т а з о м ѣ р ы  э т о г о  т и н а  о т л и ч а ю т с я  д р у г ъ  о т ъ  д р у г а  т о  р а з л и ч н о ю  с т е -  
п е н в ю  и с к р и в л е н ія  ихт, в ѣ т в е й  (M artin ’а. ф и г . 39, Charriere’a, P a jo t, D epa id ’я, Schnitze, 
С ут уги н а -^ т . 40), т о  т ѣ м ъ , ч то  о д н а  изъ в ѣ т в е й  с ш ш а е т с я  н  м о ж е т ъ  б ы т ь  з а м ѣ н е н а
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другою (для внутренняго измѣренія таза), имѣющей иную кривизну; таковы тазомѣры: 
сложный Stein’а  старш., W ellendergh’а, Лазаревича фиг. 43 ii др. Нѣкоторые тазомѣры 
этой категоріп служатъ только для наружнаго измѣренія таза (pelvimensores externi); 
другіе только для оііредѣленія внутреннихъ размѣровъ таза, посредствомъ введеніявсего 
инструмента во влагалище и чрезъ неііосредственное приложеніе вѣтвей къ концамъ 
каждаго діаметра таза (pelvim, interni) напр. O siander-K ilian’a, фпг. 41, видозмѣнен-

ный немного Гугенберіеромъ и употреблявпіійся ішъ при измѣреніп тазовъ, описанныхъ 
имъ въ отчетѣ.

Наконецъ третій видъ тазомѣровъ, коими можно опредѣлить наружные п вну- 
тренніе размѣры таза (pelvim, mixt.) =  Ѵап-НиеѵеѴя фиг. 42, B yfo rd ’a, Лазаревича 
фиг. 43; прп употребленіи ихъ для внутренняго измѣренія одпа вѣтвь вводится во вла- 
галище, а другая прикладываетея снаружи.

Употребительнѣйшіе въ настоящее врсмя тазожѣры суть: Baudelocque'a, фиг. 38, и 
M a rtin ’а, фиг. 39. Въ тазомѣрѣ проф. Лазаревича, фиг. 43, для внутренііяго измѣренія 
вѣтвг. « можетъ быть сшіта и замѣнена вѣтвью Ъ. Д-ръ О ут угт ъ■ видоизмѣнилъ тазо- 
мѣръ C harriere’a, прибавивъ къ нему третью, фиг. 40, подвижную палочку, еж, длиной 
17 СТМ-, „имѣя в ъ  виду подчасъ пеобходішость опредѣлпть какой-нибудь третій пуиктъ“ 
(при опредѣленіи выпуклостн плн впадины). Еромѣ того, съ помощью приспособленін 
клм вѣтви тазомѣра Сутугина складываются поноламъ, вслѣдствіе чего тазомѣръ в н п -  

грываетъ въ портативноети.
Тазомѣръ K ü ster’a, названный имъ „пельвиграфомъ“, нрнспособленъ для графи- 

чеекаго изслѣдованія внутренией поверхности таза; имъ можно измѣрять тазы жпвыхъ 
женщинъ, а также и скелетированные тазы.

Для изслѣдованія скелетпрованиаго таза P in ard  предложплъ употреблять кир- 
тометръ, пластинку, состоящую изъ сплава свннца съ оловомъ, шприной въ 1  стм., 
толіцпною въ 1  мм. и длиной до 40 стм. Благодаря гнбкостіі сплава, пластинка легко 
воспрннимаетъ отпечатокъ тѣхт, поверхностеГі, къ которымъ она будетъ прііжата. Нельзя

Фиг. 40. Фиг. 4 і.
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не сознаться, что хотя снятіе съ натуры и нанесеніе этихъ псльвиграммъ на бумату, 
какъ мы въ томъ убѣдились личнымъ о ііы т о м ъ , требуетъ болыиаго навыка, тѣмъ не ме- 
нѣе подобные графическіе снимки скелетированныхъ тазовъ могутъ служить для болѣе 
нагляднаго сужденія о свойствахъ таза, предсхавляющагося напіему наблюденію.

F reun d , въ 1880 г., подобно Pinard’y, иредложилъ опредѣлять киртометромъ 
входъ таза съ цѣлью произвести болѣе точное измѣреніе поперечнаго размѣра его (см. 
Löhlein  Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XI, H. 1 ).

Тазомѣръ д-ра Баландина предназначенъ тоже для измѣренія скелетированныхъ 
тазовъ. Аппаратъ его настолько сложенъ, что но поддается краткому оішсанію. Же- 
лающихъ познакомиться съ аппаратомъ Баландина и соспособомъ его измѣренія пред- 
лагаемъ прочесть въ орпгпналѣ.

Фиг. 42. Фиг. 43.
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насъ въ СПб- Родовспомогательномъ Заведеніи употребляется 
ио преимуществу видоизмѣненный M artin <тъ, ф. 39, тазомѣръ Вагиіе- 
locquea (compas d’epaisseur) съ дѣленіями на сантиметры. Нѣкоторые 
акушеры предпочитаютъ тазомѣръ Pajot, въ которомъ сохранены ѵдоб- 
ства тазомѣра M artina  и Osiander-Kilian’a (Skelet-beckenmesser), фиг. 41- 
они считаютъ тазомѣръ Pajot пригоднымъ какъ для измѣренія наруж- 
ныхъ размѣровъ таза, такъ и для нѣкоторыхъ внутреннихъ.

ГІо привычкѣ я употребляю для наружнаго и внутрепняго измѣ- 
Ренія таза тазомѣръ Van ЯиеѵеГя, фиг. 42, названый имъ „pelvimetre 
umversel , потому что оиъ пригоденъ не только для наружнаго, но и 
для внутренняго измѣренія таза и толщины лоииаго сочлененія.

ной b ТП е ™ Г и ™  » НЖѴе1’Я С° СТ0ИТЪ ИЗЪ ДВУХЪ вѢтвеЙ: неіг°Двнжной « и подвиж- нои Ь. Иервая или внутренняя вводится во влагалище и снабжеиа по серединѣ шмь-
/  ;Ъ КРЮ'ІК0МЪ; длина ея 27‘5 с™- Вѣтвь эта немного изогнута и на своей веі>

п Г с т 1 і ™ 7 т я в ѣ еЖ7  К0НЧѲМЪ П соадененіемъ вѣтвей с укрѣплена дугообразпая 
быть ѵкошч^на Т и  ѵ ! м и  наруж ная-иодвпж на; смотря ио надобности, она можетъ

• ‘ УДлинена. Иа верхуіпкѣ ея находится винтикъ / ,  который облег- 
’ ■ " *  ™ в "Р» нзиѣрешн т т ,т ! '
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Отъ верхугаки эта вѣтвь изгибается наружу, потомъ становится прямою ф иг. 4 
и четырехгранною п входитъ въ ножны. Эти послѣднія открыты съ обоихт. [Ц 
кондовъ, вънаружной стѣнкѣ имѣютъ щелку т, въ которой двпгается задній 
коиедіі верхнеп вѣтви, снабженной шшінькомъ, препятствуюіцимъ вѣтви вы- 
скальзывать изъ ноженъ. Навнутреннейстѣнкѣ ноженъ находится пружинка 
п и на свободномъ концѣ оя, шпинекъ который черезъ отверстіе стѣнкп ііро- 
ходитъ до іюдвпжной вѣтвіг іг, прижимая ее, удерживаетъ въ любомъ положе- 
ніи. Раскрытыіг инструментъ удерживается въ данномъ положеніи помощью за- 
движки съ ручкою 7і у передыяго конца ноженъ. При этомъ инструмеитѣ 
имѣется мѣрка (фпг. 44), раздѣленная на дюймы и сантиметры. Я пашелъ 
весьма удобнымъ сдѣлаті, плоскій конецъ неподвижпой вѣтви латонымъ, что- 
бы уменыпить соскальзываніе ея во время внутренняга измѣренія, когда ко- 
нецъ этотъ устанавлнвается у мыса и паходится вт. сопрішосновеніи съ мяг- 
кнми частями, покрытыми слизью.

Н аружное изслѣдованіе  и и зм ѣ ре н іе  таза . При уиотребленіи 
всякаго тазомѣра вѣтви его приставляются къ одноимеинымъ пунктамъ 
обѣихъ половинъ болыпаго таза или же къ пунктамъ, расположеннымъ 
наискось; такимъ путемъ получается масса размѣровъ, значеніе еото- 
рыхъ далеко неодинаково; многіе изъ иихъ необходимы только ири из- 
вѣстныхъ формахъ неправильнаго таза; въ громадномъ же большинствѣ 
случаевъ мы довольствуемся иочти исключительно измѣреніемъ разстоя- 
нія между передними верхними остями (Distantia spinarum) и между 
наиболѣе отдалениыми другъ отъ друга точками гребешковъ подвздоіп- 
ныхъ костей (Distantia crisrarum), какъ иотому, что имъ присуіце нѣ- 
которое зиаченіе, о которомъ будетъ сказано ниже, такъ и иотому, что 
эти точки гораздо легче отыскать, чѣмъ остальныя, которыя меиѣе за- 
мѣтны и труднѣе ирощупываются.

 ̂ Для того, чтобы получать точные размѣры, которые возможно бы- 
ло бы сравнивать съ такими же размѣрами, у другихъ субъектовъ, весъма 
важно придерживаться одиого и того же способа измѣренія. Въ виду 
этого для измѣренія разстоянія иежду передними верхними остями (D. 
sp. ‘) условились ириставлять ножки тазомѣра не къ внутренней поверх- 
ности остей, что гораздо труднѣе, а къ иаружной, тотчасъ надъ ямкой, 
въ которой прикрѣпляется нортняжная ыышца (m. sartorius); точно 
также прикладываемъ ножки тазомѣра къ наружной, а не къ виутрен- 
ней поверхиости гребешковъ 3).

При измѣреніяхъ всегда слѣдуетъ вѣтви тазомѣра ирижимать къ 
подлежащимъ тканямъ столь плотно, чтобы концы ихъ не скользили.

Еслн измѣрить разстояніе между передне-верхними остями таза, 
при соблюденіи только что сказанныхъ правилъ, то стрѣлка па дужкѣ 
тазомѣра иокажетъ длину D. sp., которая въ нормальномъ тазѵ равнявтся 
25 -  26 стм.

V .—дистанція; d.—діаметръ.
2) AM feld (B erichte und A rbeiten  etc. Griessen 1883 г.) предлагаетъ пзмѣрять B ist, 

sp in arum  отъ верхушекъ остеіг, такъ какъ no его наблюденіямъ надъ 9 5  беременныши 
прн цровѣркѣ другимъ лицемъ разница при измѣреніи отъ верхушекъ остей получилась 
въ обіцемъ итогѣ въ 355 мм., апри измѣреніи отъ прикрѣпленія портняжной мыиіцы 
вт, 492 м м . ( с т р .  37). Нововведеніе, не приносящее существенной і іо л ь з ы .
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Нѣсколько труднѣе отыскать наиболѣе отдаленныя точки иодвздош- 
ныхъ гребешковъ, въ особенности у тучныхъ субъектовъ; во избѣжаніе 
возможныхъ при этомъ неточиостей, совѣтую начинающимъ поступать 
слѣдующимъ образомъ: измѣривши В . sp. и не отнимая ножекъ тазо- 
мѣра, иаправить ихъ кзади по наружной поверхности гребешковъ 
подвздошныхъ костей и въ то же время слѣдить за движеніемъ 
стрѣлки, которая сначала будетъ удаляться отъ найденной цифры раз- 
мѣра остей, потомъ остановится и наконецъ снова пойдетъ обратно, -  
наивысшая цифра и иокажетъ настоящую длину размѣра между гре- 
бешками (.1). сг.). Передвиженіе тазомѣра требуетъ особенной сна- 
ровки, которую легче показать на дѣлѣ, чѣмъ описать; она сосгоитъ 
въ томъ, что вѣтви тазомѣра, захваченныя какъ шісчее перо, удержи- 
ваются большими и указательными пальцами, свободными же пальцами 
прощупываются наружныя губы гребешковъ. Для провѣрки найденнаго 
maximum''a, вѣтви тазомѣра передвигаются нѣсколько разъ взадъ и 
впередъ. Наиболѣе удаленныя другъ отъ друга точки гребешковъ ле- 
жатъ обыкновенно въ одной плоскосги, исключая случаевъ значительной 
асимметріи таза. Въ болышінствѣ случаевъ В . сг. въ нормальномъ тазу 
на 2.5— 3.0 стм. болѣе В . sp., т .-е .= 2 7 .5 — 29.0 стм.

Въ тѣхъ относительно рѣдкихъ случаяхъ, въ которыхъ отыскать 
максимумъ разстоянія подвздошныхъ гребешковъ не удается, наир., при 
чрезмѣрной толщинѣ подкожнаго жира, можно оиредѣлить этотъ раз- 
мѣръ довольно вѣрио, измѣривъ его на разстояніи 5 — 6 стм. кзади 
отъ передне-верхнихъ остей.

Въ прежнее время по этимъ размѣрамъ опредѣляли поперечный 
діаметръ входа въ тазъ; въ настоящее же время имъ не придаютъ та- 
кого значенія, тѣмъ не менѣе чрезмѣрная длина или короткость этихъ 
діаметровъ можетъ служить нѣкоторымъ указаиіемъ, но только въ со- 
вокупности съ другими наружными размѣрами, на удлиненіе или на 
укороченіе внутреннихъ діаметровъ таза. Въ практическомъ отношеніи 
важно знать не столько абсолютную длину размѣровъ, сколько взаимное 
отношеніе ихъ другъ къ другу. Измѣненное взаимное отношеніе ихъ 
длины въ особенности характеристично для рахитическихъ тазовъ; ири- 
ходится именно встрѣчать тазы, преимущественно между рахитиче- 
скими, въ которыхъ разница между В . sp. и В . сг. менѣе средней, 
или длина ихъ одинакова, или же В . sp. болыпе размѣра гребеш- 
ковъ. Если взаимное отыошеніе ихъ нормально, но длина каждаго 
изъ нихъ ниже средпей, то это служитъ иризнакомъ обще-равномѣрно 
съуженнаго таза. Величииа этихъ діаметровъ можетъ быгь ниже нормы 
и въ то же время размѣръ остей — равепъ или даже болыие раз- 
мѣра гребешковъ; подобное отношеніе встрѣчается ири плоскомъ рахи- 
тическомъ тазѣ. Bitsmann рекомендуетъ еще третій поперечный раз- 
мѣръ—разстояніе между задне-верхнимм остями— съ цѣлью опредѣлить, 
во 1-хъ, ширину крестцовой кости и слѣдовательно, зависящую отчасти 
отъ этой ширины, длину иоперечішка входа и, во 2-хъ, для сравненія 
съ размѣромъ передне-верхнихъ остей, какъ мѣрило степени наклонеиія
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крестца и обусловленное этимъ растяженіе тазоваго кольца въ попе- 
речномъ направленіи. Отношеніе этихъ размѣровъ no Litzmawriy на 
скелетированныхъ тазахъ выражается: въ нормальномъ и въ обще-равно- 
мѣрно съуженномъ тазахъ какъ 1:3 (1:3.3), въ обще-съуженныхъ ра- 
хитическихъ— какъ 1:3,9, въ плоскихъ нерахитическихъ— какъ 1:3.5, 
въ плоскихъ рахитическихъ— какъ 1:4.3 и даже какъ 1:5.6.

Размѣръ между болыпими вертлугами (Distantia trochanterica) вообще 
имѣетъ гораздо меньше значеиія, чѣмъ только что упомянутые размѣры, 
за исключеніемъ однако же тѣхъ случаевъ, въ которыхъ этотъ размѣръ 
оываетъ слишкомъ удлиненъ или укороченъ и въ такомъ случаѣ ука- 
зываетъ на удлияеніе или укороченіе поперечнаго размѣра выхода 
таза.

Для измѣренія D. tr. іхрикладываютъ вѣтви тазомѣра къ на- 
ружной иоверхности верхушекъ обонхъ болыиихъ вертлуговъ, отыскать 
которые очень легко, такъ какъ соотвѣтственно положенію ихъ (нѣ- 
сколько кзади) замѣтна довольно болыиая, болѣе или менѣе глубокая 
ямка, на мѣстѣ которой общіе покровы довольно плотно прилегаютъ 
къ наружной новерхности вертлуговъ. Въ нормальныхъ тазахъ этотъ 
діаметръ равенъ 31— 32 стм.; вычитая изъ этого то, что приходится 
на толщину костей и мягкихъ частей, примѣрно по 10 стм. съ каждой 
стороны, получимъ длину поперечнаго діаметра выхода таза= 11 .0  стм. 
Вычисленіе по этому способу величины поперечника выхода не заслу- 
живаетъ довѣрія, какъ потому, что толщина вертлуговъ, длина бедрен- 
ной шейки, глубина вертлужныхъ впадинъ и толщина дна ихъ, даже 
въ нормальныхъ тазахъ, далеко не постоянна, такъ и нотому, что су- 
ществуетъ другой болѣе точный способъ измѣренія поперечника выхода, 
о которомъ будетъ сказано ниже.

Еще меньше значеиія имѣетъ измѣреніе окружности таза, предло- 
женное Eiwisch'eмъ, такъ какъ толщина мягкихъ частей, покрывающихъ 
тазъ, до крайности разнообразна, вслѣдствіе чего и окружность нор- 
мальнаго таза колеблется между 65 и 90 стм.

О п Р Е Д Ѣ Л Е Н І Е  И С Т И Н Н О Й  К О Н Ъ Ю Г А Т Ь І  ПО СР Е ДС Т ВОМЪ  И З М Ѣ Р Е Н І Я

и а р у ж н о й .  Наружная конъюгата опредѣляется измѣреніемъ разстоянія 
между надкрестцовою (крестцово-иоясничною) ямкою и верхнимъ концомъ 
лониаго сочлененія.

Для этой цѣли женищнѣ предлагаютъ лечь на бокъ, спиною къ 
свѣту. Врачъ тоже становцгаі съ той сторопы кровати, куда обращена 
спина, и отыскиваетъ вышеуказанныя точки, приставляетъ къ нимъ 
ножки тазомѣра и удерживаетъ ихъ неиодвижно; стрѣлка покажетъ 
длину наружной конъюгаты, которая въ нормалыюмъ тазу = 2 0  -  21 
стм. Изъ этой цифры нужно вычесть 9 — 10 стм., т.-е. толщину 
основанія крестцовой кости, симфиза и мягкихъ тканей, которыми 
они покрыты; въ результатѣ получится около 11 стм., т. е. длина 
истинной конътаты. ІІоэтому, если иаружная конъюгата окажется 
короче 20 стм., то можно предположить, что и истинная конъюгата 
немного укорочена и что входъ таза съуженъ въ прямомъ размѣрѣ.
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Фиг. 4 5 . Прилагаемая фиг. 45 показыва-
етъ измѣреніе иаружной конъю- 
гаты на скелетированномъ тазѣ 
тазомѣромъ Van-НиеѵеГя и измѣ- 
реиіе діагональной конъюгаты съ 
помощъю палочки Stein’a старшаго.

Верхній конецъ лоннаго со- 
члененія отыскивается очеиь лег- 
ко, но отыскиваніе надкрестцовой 
ямки, т.-е. иромежутка между 
остистыми отростками 5 пояснич- 
наго и 1 крестцоваго позвонковъ, 
ииогда сопровождается затрудне- 
ніями. Такъ, у субъектовъ худо-
щавыхъ эта ямка бываетъ видна
даже глазомъ, ѵ тучныхъ же она 

очень слабо выражена или вовсе незамѣтна.
Въ этомъ послѣднемъ случаѣ, ощупывая или считая позвонки, 

стараемся отыскать остистый отростокъ 5-го поясиичнаго позвонка, 
который болѣе выдается, чѣмъ нижележащій отростокъ 1 крестцоваго 
позвонка; промежутокъ между ними обширнѣе всѣхъ прочихъ въ 
области поясничныхъ позвонковъ. Отклоненіе назадъ туловиіца из- 
слѣдуемой нерѣдко облегчаетъ нахожденіе яміш, такъ какъ при этомъ 
въ поясничной области видно бываетъ болыиое углубленіе, ниже кото-
раго, черезъ 2 остистыхъ отростка, попадаемъ на искомую ямку. Счетъ
позвонковъ начииаютъ съ перваго спиннаго позвонка х).

Для опредѣленія истинной конъюгаты Hardie предложилъ измѣрять 
ее прямо черезъ брюшныя стѣнки, иричемъ указатсльнымъ и среднішъ 
пальцемъ вдавливаютъ постепенно брюшныя стѣики иастолько, чтобы 
верхушками пальцевъ можно было дойти дѳ мыса, къ которому приклады- 
ваютъ одну ножку тазомѣра, другую же приставляютъ къ верхнему концу 
лоинаго сочлененія; къ иолученному размѣру слѣдуетъ прибавить отъ 1 до 
2 стм. на толщину брюшныхъ стѣнокъ, прижатыхъ къ мысу. Само собою 
разумѣется, что этотъ способъ не примѣнимъ у беременныхъ и рожешіцъ; 
воспользоваться имъ можно только при вялыхъ брюшныхъ стѣнкахъ въ 
раннихъ срокахъ беременности, въ послѣродовомъ періодѣ и у небере- 
менныхъ. Для ослабленія напряженности брюшныхъ сгѣнокъ въ случаѣ 
иадобности можно прибѣгнуть къ хлороформированію. Нельзя безу- 
словно согласиться съ Crede, считаюіцимъ этотъ способъ не совсѣмъ точ- 
нымъ, ибо въ тѣхъ немногихъ случаяхъ, въ которыхъ иамъ приходи-
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') Иззиѣреніе наружной конъюгаты по снособу Crede можетъ повести къ болѣе 
неточнымт. заключеніямъ, чѣмъ только что огшсанный снособъ. Способъ Zweifel’я, по- 
добпнй тому, котораго и я прежде иридерживался, и состоящій въ измѣреніи наруж- 
ной коит.югаты отъ остистаго отростка 5-го поясшічнаго нозвонка, даетъ для нея боль- 
шій размѣръ сравнителыю съ полученнммъ при выше описаішомъ споеобѣ пзмѣренія.
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лось провѣрять при вскрытіи измѣренія, сдѣланныя по этому способу у 
родильницъ, разница колебалась отъ 0.3 до 0.6 стм.

Наружная конъюгата сама по себѣ въ настоящее время въ прак- 
тикѣ не имѣетъ того рѣшающаго значенія, которое ей приписывали 
акушеры, слѣдуя ученію Baudelocque’a, ибо по ней, какъ мы сейчасъ 
увидимъ, истинная конъюгата въ большинствѣ случаевъ можетъ быть 
опредѣлена только приблизительно. Это зависитъ главнымъ образомъ 
отъ того, что у живыхъ женщинъ невозможно опредѣлить толіцину 
основанія крестцовой кости, и кромѣ того толщина ея, а равно симфиза 
и иокрывающихъ ихъ тканей не у всѣхъ женщииъ одинакова, не говоря 
уже о томъ, что обѣ конъюгаты имѣютъ пеодинаковое направленіе и 
лежатъ въ разныхъ илоскостяхъ.

Litzm ann  сравнивалъ отношепіе истинной конъюгаты къ наружной, 
получениое имъ при жизни женщииъ съ иосмертнымъ отношеніемъ 
этихъ же размѣровъ на скелетированныхъ тазахъ тѣхъ же субъектовъ, 
и нашелъ средшою разницу между обѣими коиъюгатами въ 9.5 мм., 
maximum  въ 12.5 мм. и minimum  7.0 мм.

Наружная конъюгата указываетъ намъ только на существующее 
съуженіе, но не опредѣляетъ съ желаемою точностью степени съуженія. 
ІІо значителыюму укороченію наружной копъюгаты можио сдѣлать 
только заключеніе, что тазъ съуженъ. Въ этомъ послѣднемъ отношеніи 
я придерживаюсь мнѣнія Litzm ann a, а именно: если наружная конъю- 
гата менѣе 16 стм., то тазъ безусловно во всѣхъ случаяхъ будетъ съуженъ; 
при конъюгатѣ 18— 19 стм. онъ съуженъ болѣе чѣмъ въ половииѣ 
всѣхъ случаевъ; при 19— 21 стм. съуженіе встрѣчается едва въ одномъ изъ
10 случаевъ, свыше же 21 стм. нельзя ожидатъ съуженія таза. Укоро- 
ченіе наружной конъюгаты иолучаетъ гораздо больше значенія въ 
тѣхъ случаяхъ, когда совмѣстно и поперечные діаметры большаго таза 
значительно уклоняются отъ нормы и взаимиое отношеніе ихъ измѣнено.

Опредѣленіе истинной конъюгаты въ тазахъ косо-съуженныхъ и 
при тѣхъ формахъ рахитическихъ тазовъ, у которыхъ promontorium 
повернутъ въ ту или другую сторону, не имѣетъ значенія, ибо съужен- 
иое мѣсто оиредѣляется не настоящею конъюгатою, а разстояиіемъ 
между мысомъ и соотвѣтствуюіцимъ мѣстомъ той горизонтальной вѣтви 
лонной кости, къ которой обращенъ promontorium.

Для полноты наружнаго изслѣдованія таза слѣдуетъ еще упомя- 
нуть о четырехъуголышкѣ Michaelis а, тѣмъ болѣе, что съ нимъ связаио 
оиредѣлеиіе задняго конца наружной конъюгаты.

На задней поверхности иоясничной области, по сторонамъ отъ 
остистыхъ отростковъ видны, въ особеиности при стоячемъ иоложеніи 
жеиіцины, двѣ симметрично расположенныя ямки, въ которыхъ общіе 
покровы болѣе тѣсно прилегаютъ къ подлежащимъ костямъ; эти углуб- 
ленія соотвѣтствуютъ заднимъ верхнимъ остямъ подвздошныхъ костей. 
Если соединить эти ямки прямою линіею, то надкрестцовая ямка въ 
нормальиыхъ тазахъ окажется на 3 — 5 стм. выше средины этой линіи. 
Отъ этихъ же ямокъ книзу расиоложены болѣе или менѣе рѣзко выра-
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женныя, сходяіціяся книзу складки, образуемыя краями ягодичныхъ 
мышцъ. Такимъ образомъ получается одинъ верхній и одинъ нижній 
(нѣсколько болыпей врличины) трехъ-угольники съ одною общею стороною; 
эти два трехъ-угольника вмѣстѣ взятые представляютъ форму приблизи- 
тельно правильнаго ромба. Обращенный внизъ уголъ нижняго трехъ- 
угольника въ большинствѣ случаевъ бываетъ весьма ясно выраженъ.

ІІри неправильныхъ тазахъ, именно рахитическихъ. измѣняется 
отношеніе между верхнимъ и нижнимъ трехъ-уголыіиками. Вслѣдсгвіе 
того, что остистый отростокъ иослѣдняго поясничнаго позвонка помѣ- 
щается ниже обыкновеннаго, верхиій уголъ ромба становится болѣе тупымъ 
и вершина его ириближается къ линіи, соедиияющей боковыя углубленія; 
въ рѣдкихъ случаяхъ (въ спондилолистетическихъ тазахъ) остистый отро- 
стокъ послѣдняго поясиичнаго иозвонка, а слѣдовательно и надкрестцо- 
вая ямка помѣщаются на линіи соединенія боковыхъ ямокъ, и еще рѣже— 
ниже ея, тогда, само собой разумѣется, верхняго угла не существуетъ.

Отношеніе задняго пункта наружиой конъюгаты къ линіи, соединяю- 
щей боковыя углубленія, необходимо знать еще и для опредѣленія положе- 
нія крестцовой кости, которая бываетъ то болѣе, то менѣе углублена между 
подвздошными костями и болыпе или меныие наклонена кпереди. Чѣмъ 
ближе надкрестцовая ямка находится къ линіи, соединяющей боковыя 
ямки, тѣмъ ниже иомѣщается крестцовая кость и наоборотъ.

Значительное выстояніе задішхъ верхнихъ остей указываетъ на то, 
что крестцовая кость глубоко вдвииута между подвздошными костями. 
0  наклоненіи крестца внередъ судимъ по большей или менылей вогиу- 
тости поясничной области и отчасти по величинѣ разстоянія задняго 
конца наружной конъюгаты отъ линіи, соединяющей обѣ боковыя ямки.

Точное опредѣленіе асимметріи таза наружнымъ изслѣдованіемъ 
довольно трудно; оно возможно только въ рѣзко выраженныхъ случаяхъ; 
менѣе значительную асимметрію положительно невозможно опредѣлить.
0  болѣе точномъ оиредѣленіи асимметріи таза иутемъ внутренняго 
изслѣдованія рѣчь будетъ ниже, въ отдѣлѣ о косыхъ тазахъ.

И зм ііре н іе  выхода тАЗА. Для измѣренія прямаго размѣра вы- 
хода таза вводимъ указательный палецъ во влагалище и отыскиваемъ 
верхушку копчика, стараясь при этомъ онредѣлить степень его подвиж- 
пости. Затѣмъ удерживая конецъ пальца въ соприкосновеніи съ верхуш- 
кой копчика, приближаемъ его лучевымъ краемъ къ лонной дугѣ и 
плотно прикладываемъ къ нижнему концу лоннаго сочлененія. Ногтемъ 
указательиаго или средняго пальца другой руки дѣлаемъ мѣтку на 
мѣстѣ соприкосновепія пальца съ нижнимъ концемъ лоннаго сочленеиія. 
Удаливъ палецъ изъ влагалища, измѣряемъ разстояніе отъ конца пальца 
до мѣтки и получаемъ такимъ образомъ величину прямаго діаметра 
выхода.

Этимъ методомъ мы пользовались исключительно до тѣхъ поръ, 
пока Breisky не обнародовалъ своего способа. Онъ измѣряетъ ирямой 
размѣръ выхода въ боковомъ положеніи женщины слѣдующимъ обра- 
зомъ: мѣстомъ приложенія одной ножки тазомѣра принимается соединеніе
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верхушки крестца съ копчикомъ; мѣсто это, замѣтное для глазъ, соот- 
вѣтствуетъ задней границѣ апі. Для болѣе точнаго оиредѣленія мѣста 
соединенія копчика съ крестцомъ вводятъ указательный палецъ въ пря- 
мую кишку, а большой налецъ той же руки прикладываютъ снаружи, 
и захвативши такимъ образомъ копчикъ между пальцами и слегка его 
двигая, опредѣляютъ крестцово-копчиковое сочлененіе, къ которому сна- 
ружи ириставляютъ пуговку тазомѣра. Мѣстомъ приложенія другой 
ножки тазомѣра служитъ острый край ligam. arcuati тамъ, гдѣ оно пе- 
ресѣкается нижнимъ копцемъ лоннаго сочлененія. Измѣривъ разстояніе 
между этими точками, изъ полученной цифры вычитаютъ приблизительно 
отъ 1 до 1.5 стм. Строго говоря, этимъ способомъ измѣряется прямой 
размѣръ не выхода, а узкаго мѣста таза (isthmus).

Поиеречный размѣръ выхода таза измѣряется no Breisky въ го- 
ризонтальномъ положеніи женщины на спинѣ съ немиого ириподнятымъ 
крестцомъ и слегка разведвнными и согнутыми въ колѣняхъ иогами. 
Ощуиавъ внутренній край сѣдалищиыхъ бугровъ, тазомѣромъ Osiander’a, 
измѣряютъ разстояніе между ними и къ (полученыой цифрѣ прибавля- 
ютъ 0.5 стм. на мягкія части (по Гарфункелю 1.5 ?). При отыски- 
ваніи точекъ для приложенія тазомѣра руководствуемся линіею, ирохо- 
дящею въ уровнѣ передняго края апі поиеречно между буграми.

Настолько-же вѣрно, но гораздо проще измѣреніе ноперечиаго 
размѣра выхода таза по способу Schröder' а, состоящему въ томъ, что 
придавъ жешцинѣ положеиіе, употребляемое ири камнесѣченіи, на на- 
ружныхъ покровахъ ягодицъ отмѣчаютъ мѣста, соотвѣтствующія Han
d e l e  выдающимся точкамъ сѣдалиіцныхъ бугровъ, и затѣмъ обыішо- 
веннымъ тазомѣромъ или тесьмою, раздѣленною на сантиметры, измѣ- 
ряютъ разстояніе между отмѣченными точками.

Способъ Schröder’a практичнѣе, такъ какъ при немъ не требуется 
введенія тазомѣра въ дѣтородные органы и кромѣ того прямо нолу- 
чается величина поперечнаго размѣра выхода безъ всякихъ вычетовъ; 
недостатокъ же этого способа заключается въ томъ, что, какъ при обо- 
значеніи сѣдалищныхъ бугровъ, такъ и при иослѣдующемъ измѣреніи, 
мягкія части ягодицъ, вслѣдствіе неосторожнаго движенія руки изслѣ- 
дователя или вслѣдствіе измѣненія положенія изслѣдуемой, легко могутъ 
или нѣсколько сблизиться, или иаиротивъ удалиться другъ отъ друга.

В и У Т Р Е Н Н Е Е  И З С Л Ѣ Д О В А Н І Е  И И З М Ѣ Р Е Н І Е  Т АЗ А.  Внутреинвв 
изслѣдованіе, съ цѣлыо измѣренія таза и вмѣстимости его вообіце, 
оываетъ ручное и инструментальное. Ручное ироизводится однимъ, 
двумя или четырьмя пальцами (т.-е. полу-рукой), а иногда и всею ру- 
кою, инструментальное же— помощыо тазомѣровъ. Ручное изслѣдова- 
нів ироизводится ооыкновеино указатѳльнымъ пальцемъ, ио у миогоро- 
жавшихъ оно можетъ быть удобно проиоведено и двумя пальцами (ука- 
зателышмъ и среднимъ); у беремениыхъ же въ первый разъ и вообще 
У нерожавшихъ, а равно ири съуженіяхъ таза оно возможно только 
однимъ иальцемъ, ибо производство его двумя пальцами, по причинѣ 
короткости и узкости рукава и малой податливости промежности, бы-
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ваетъ болынею частью весьма болѣзненно. Изслѣдованіе полу-рукою или 
всею рукою иримѣнимо почти исключительно во время родовъ, и то 
только въ особенно трудныхъ случаяхъ, боіыиею частію подъ хлоро- 
формомъ. Во избѣжаніе повторенія замѣчу здѣсь, что при всякомъ вну- 
треннемъ изслѣдованін, а равно при каждой акушерской манипуляціи 
или операціи руки оператора, а также и инструменты должны быть 
тщательно вымыты карболовымъ или тимоловымъ мыломъ, ногти вычи- 
щены щеткой и затѣмъ дезинфицированы 2%-нымъ растворомъ карбо- 
ловой кислоты. Руки или иальцы, а равно инструменты до введенія ихъ 
въ рукавъ смазываются вазелиномъ, а за неимѣиіемъ его саломъ и 
вообіце какимъ бы то ни было маслянистымъ веществомъ (только от- 
нюдь не глицериномъ), но всегда съ примѣсью карболовой или тимо- 
ловой кислоты (2 — 3% ). У иасъ, въ Родовспомогательномъ Заведеніи, 
въ настоящее время употребляется, какъ профилактическое средство, съ 
большимъ успѣхомъ Уаооо-ный растворъ сулемы.

В нутреннее  ручное измѣРЕШЕ. Для изслѣдованія иомѣща- 
емъ женщину на столѣ или кровати такъ, чтобы тазъ былъ при- 
поднятъ; съ этою же цѣлыо кладется ей подъ крестецъ жесткая 
подушка, или вмѣсто иодушки изслѣдуемая иросто иодкладываетъ 
подъ тазъ свои руки, положениыя одна на другую. Послѣ этого 
вводимъ въ рукавъ одинъ (указательный) или два пальца (указатель- 
ный и средній), ощупываемъ лонное сочлененіе и лонную дугу, опре- 
дѣляемъ, приблизительно, ширину, иысоту, толщину и иаклоненіе сим- 
физа; затѣмъ проводиыъ пальцы вдоль безъимянной линіи, если можно, 
то и до мыса, причемъ обращаемъ вниманіе на ея направленіе, на 
степень ея вогнутости, на присутствіе или отсутствіе какихъ либо не- 
нормальныхъ возвышеній (остей); послѣ этого, ощупавъ, насколько воз- 
можно, боковую стѣнку таза, отыскиваемъ верхушку коичика, опредѣ- 
ляемъ его подвиашость и отсіода направляемся кверху, вдоль крестцо- 
вой впадины до мыса, обращая вниманіе на внутреншою поверхность 
крестца, на гаирину его, на соединеніе крестцовыхъ позвонковъ и на 
то, нѣтъ-ли такъ называемаго двойнаго или ложнаго мыса. Если крест- 
цовая впадина на всемъ протяженіи доетупна указательному пальцу, и 
если она представляется почти плоскою или даже выпуклою, то это 
указываетъ на то, что не только вся крестцовая кость, но и тѣла по- 
звонковъ ея, подались болѣе или менѣе впередъ, чтб свойственно ра- 
хитическимъ тазамъ, и что въ данномъ случаѣ именио этими измѣне- 
ніями крестцовой кости обусловливается съуженіе всего тазоваго ка- 
иала въ прямыхъ его размѣрахъ. Если нижяяя половина крестцовой 
кости не достигается изслѣдующимъ пальцемъ, верхняя же часть ея и 
мысъ удободостижими, то это служитъ доказательствомъ того, что вы- 
ходъ таза обширенъ, вслѣдствіе отклоненія нижней части крестца на- 
задъ, а входъ его съуженъ, вслѣдствіе наклонеиія впередъ верхней части 
крестцовой еости. ІІаоборотъ, если нижняя иоловина крестцовой виадины 
весьма легко доступна изслѣдованію, верхняя же едва достижима даже 
иолу-рукою, то съуженіе таза имѣетъ мѣсто въ выходѣ, а расширеніе
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во входѣ. Если въ нижнемъ отдѣлѣ крестцовой впадины находимъ на- 
столько значительное углубленіе, что до дна его трудно (подъ часъ даже 
невозможно) достигнуть, между тѣмъ верхушка и основаніе крестцовой 
кости сближены между собою, то это указываетъ на то, что крестцовая 
кость сильно согнута по передней поверхности (см. фиг. 72, 73, 74). 
Кромѣ этого, нужно обращать вниманіе на все ненормальное, попадаю- 
щееся иальцу, кавъ-то: на различныя оиухоли, ироисходящія не только 
изъ стѣнокъ таза, но и изъ придатковъ матки и т. д.

Опредѣлѳніе истинной конъюгаты посредствомъ измѣренія 
діагональной. Діагоиальная коиъюгата оиредѣляется лииіей, соедиияю- 
щей нижній край лоннаго сочлененія сънаиболѣе выдающимся мѣстомъ мыса, 
(promontorium,). Дляизмѣренія ея вводимъуказательныйпалецънравой руки 
во влагалиіце, большой иалецъ по- 
мѣщаемъ на лонномъ сочлененіи, 
а остальные палъцы той же руки 
(3-й, 4-й и 5-й) прижимаемъ къ 
ладоии. Отыскавъ мысъ, ф. 46, 
прикладываемъ верхушку иальца 
къ средней и самой возвышениой 
части его, лучевой край основа- 
нія того же пальца ирижимаемъ 
къ Іід. arcuatum  у нижняго кон- 
ца лоннаго сочлененія и мѣсто 
соприкосновенія пальца со связ- 
кою cd отмѣчаемъ ногтемъ ука- 
зательнаго пальца свободной руки.
Мѣтка должна бытъ положена какъ можно глубже, т.-е. ближе къ 
внутренней поверхности Цд. arcuati. По удалеиіи изъ влагалища указа- 
тельнаго пальца разстояніе, между его верхушкой и мѣткой покажетъ 
длину діагональной конъюгаты p-cd. При нормалыюмъ тазѣ у многоро- 
жавшихъ почти всегда имѣется возможиость достигнуть пальцемъ до 
мыса, по причинѣ обширности входа во влагалище, а равно удоборастя- 
жимости промежности; у первородящихъ же это гораздо труднѣе, a 
подъ часъ и невозможно, даже при настойчивомъ, ио все-таки осторож- 
иомъ изслѣдоваиіи и навыкѣ; у нихъ иеподатливая иромежность пре- 
пятствуетъ достиженію мыса. ІІри изслѣдованіи двумя пальцами (указатель- 
иымъ и среднимъ) верхушку средняго пальца приставляютъ къ мысу, 
мѣтку же кладутъ на указательиомъ пальцѣ какъ и ири изслѣдо- 
ваніи однимъ этимъ пальцемъ. Разстояніе, измѣренное между верхушкой 
средняго пальца и мѣткой, покажетъ длину діагональной конътогаты. 
Для опредѣленія К  нѣкоторые акушеры совѣтовачи вводить полъ-руки, 
ф. 47, въ предматочникъ, при боковомъ положеніи женщины, развести 
пальцы и верхушку указательиаго пальца привести въ соприкосиове- 
ніе съ мысомъ, верхушку же мизинца — съ верхнимъ концомъ лошіаго 
сочлененія, потомъ вывести руку иаружу, развести иальцы на такое же 
разстояніе (?), иа какомъ они находились въ полости таза и измѣрить
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оное. Способъ этотъ въ настоящее время, по причинѣ ненадежности,

Въ нормальныхъ тазахъ длина діагональ- 
ной конъюгаты колеблется отъ 12 до 13 стм.- 
разница же между ней и настошцей конъю- 
гатой бываетъ отъ одного до двухъ стм. Конечно, 
невозможно и ие слѣдуетъ въ каждомъ нредста- 
вившемся случаѣ довольствоваться этою раз- 
ницею, которая і іо  Spiegelberg'’у можетъ дохо- 
дигь даже до 3-хъ стм. Таноѳ колѳбанів раз- 
ницы между обѣими конъюгатами обусловли- 
вается главнымъ образомъ высотою лоннаго со- 
члененія, угломъ наклоненія его къ истинной 
конъюгатѣ (т.-е. смотря по тому, больше или 
меньше выдается кпсреди нижній край симфиза) 
и, наконецъ, высотою стоянія мыса. Изъ этихъ
3-хъ условій наиболѣе важно наклонеиіе симфиза, 
но уголъ его мы, къ сожалѣнію, можемъ опре- 
дѣлить только приблизительно Смотря ио боль- 
шей или меныией степени наклоненія симфиза изъ 

діагональной коиъюгаты вычитаютъ отъ 1 -го до 3-хъ стм. ІІри высоко- 
стоящемъ мысѣ отсчитываютъ больиіе, ири низкостоящемъ — меныие. 
Въ виду всего этого условилисъ при нормальномъ и обще-съуженномъ 
тазѣ отсчитыватъ изъ полученпой діагональной конъюшты отъ 1.5 до
1.75 стм,- при простомъ плоскомъ тазѣ обытовенно 1.75 при рахи- 
ттескихъ тазахъ 2  стм. и болѣе. За исклгочеиіемъ весьма рѣдкихъ 
случаевъ, діагоналыіая конъюгата, какъ совершенно справедливо утверж- 
даетъ Litzmann, представляетъ наиболѣе длинную сторону трехъ-уголь- 
ника, образуемаго сиыфизомъ и обѣими конъюгатами (см ф 46) ЧѢмъ 
выше лонное сочлененіе и чѣмъ болыде уголъ между нимъ и настоящей 
конъюгатои, тѣмъ длиннѣе діагопалыіая конъюгата и наоборотъ.

Если высота лоииаго сочлеиеиія равняется 4 стм., длина настоящей 
конъюгаты 10.8 и образуемый ими уголъ равеиъ 80°, то обѣ конъ- 
югаты будутъ одинаковой длины; съ увеличеніемъ угла наклоненія на 

длина діагоналыюй конъюгаты увеличивается въ среднемъ на 3 мил- 
лиметра, такъ^что при углѣ иаклоненія лоішаго сочлененія въ 105°раз- 
ница между обѣими коиъюгатами достигаетъ до 1.5 стм. Во избѣжаніе 
возможныхъ ошибокъ при измѣреніи діагональной конъюгаты, нужио 
обращать вниманіе иа то, дѣйствительно-ли верхушка указательнаго 
иальца приложена къ мысу; для этого обращаемъ вниманіе на выпук- 
лость, въ горизонтальномъ и вертикальномъ шшравленіяхъ, межпозвоноч- 
наго хряіца, на ширину его и на уголъ, образуемый послѣднимъ пояснич- 
нымъ и первымъ крестцовымъ позвош;ами. Если уголъ соединенія этихъ 
позвонковъ слишкомъ туиой, если межсуставный хрящъ представляется 
узкимъ и маловыпуклымъ въ поперечномъ направленіи, то по всей вѣроят-

оставленъ.

Фиг. 47.
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ности, верхушка пальца соприкасается съ ложнымъ или вторымъ мы- 
сомъ,— мѣстомъ соединенія иерваго крестцоваго позвонка со вторымъ х). 
'Гакъ какъ въ практическомъ отношеніи важно знать самое узкое мѣсто 
входа и такъ какъ разстояніе отъ симфиза до дожнаго мыса меныпе, 
иежели до настоящаго, то, въ виду этого, главное вниманіе слѣдуетъ 
обратить на ложную діагональную конъюгату, какъ на болѣе корот- 
кую, а не на истинную, болѣе длиішую.

Въ асимметрическихъ тазахъ, въ которыхъ мысъ бываетъ обращенъ 
вправо или влѣво (болыыею частію въ сторону съуженной половины), діаго- 
нальиая конъюгата не имѣетъ даже такого значенія.-При высшихъ степе- 
няхъ неправильности таза діагональная конъюгата теряетъ всякое значеніе, 
такъ какъ въ такихъ случаяхъ, вслѣдствіе существующаго искривленія 
позвоночника, первое препятствіе для прохожденія головки плода пред- 
ставляетъ собственно ие promontorium, а нижніе поясничные иозвонки; 
слѣд. въ такихъ случаяхъ акушерская конъюгата будетъ находиться 
выше діагональной, а потому и оиредѣленіе длины послѣдней не со- 
ставляетъ необходимости.

Нѣкоторые акушеры предпочитаютъ ироизводить изслѣдованіе лѣ- 
вою рукою. По моему мнѣнію, это совершснно безразлично. Одна- 
коже нельзя отвергать того, что врачу-акушеру весьма выгодно владѣть 
одинаково обѣими руками для различныхъ акушерскихъ манипуляцій; 
поэтому нельзя не посовѣтовать врачамъ уже съ самаго начала ихъ 
практической дѣятельности стремиться къ тому, чтобы привыкнуть оди- 
наково владѣть обѣими руками.

Измѣреніе остальныхъ размѣровъ входа въ тазъ. въ томъ числѣ 
distantiae sacro-cotyloideae на живыхъ абсолютно невозможно. Судитъ о 
поперечномъ размѣрѣ входа ио поиеречнымъ размѣрамъ большаго таза, 
какъ уже было сказано выше, моашо только въ случаяхъ значитель- 
наго укороченія этихъ размѣровъ; поэтому, чтобы составить себѣ хотя- 
бы приблизительное понятіе объ остальныхъ размѣрахъ входа въ тазъ, 
ми должны тщателыю обслѣдовать двумя иальцами илн полу-рукой стѣнки 
таза, и, если необходимо, то иодъ хлороформомъ. Изслѣдуя поперемѣнно 
то нравою, то лѣвою рукою или при различныхъ положеніяхъ жен- 
щины одною и тою же рукою, мы въ состояніи точнѣе опредѣлить 
форму полости таза. Всѣ другіе способы, предложенные для внутрен- 
няго измѣренія таза пальцами, ио причинѣ неточности, вышли изъ 
употребленія.

—  6 7  -

‘) Не слѣдуетъ смѣшивать южный мысъ съ прощупываемымъ ішогда возвыше- 
ніемъ въ видѣ поперечнаго гребешка или валика на мѣстѣ соединенія 1-го со 2-мъ крестц. 
ыозвонкомъ; такое валикообразное возвышсніе встрѣчается нерѣдко и притомъ соотвѣт- 
ственно мѣсту соединенія не только этихъ позвонковъ, но и втораго съ 3-мъ и рѣже 
3-го съ 4-мъ. Отличить такой валпкъ отъ дѣйствительно ложнаго мыса, можно какъ по 
еравіштелыю малой величинѣ его, такъ и потому, что ложный мысъ помѣщается ближе 
кі. лонпому сочлененію, нежели валикообразиоо возвышеніе на мѣстѣ соединенія 1-го и 
2-го крестд. позвонковъ.

5*
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Сравнивая способъ измѣренія истинной конъюгаты посредствомъ 
измѣренія наружной съ только-что описаннымъ способомъ измѣреиія и 
вычисленія ея по діагональной— слѣдуетъ заключить, что послѣдній изъ 
нихъ даетъ болѣе вѣрные результаты, чѣмъ первый.

Внутреннее инструментальное измѣреніе таза. Для внутреи- 
няго измѣренія таза женщину помѣщаютъ на поперечной кровати въ 
положенш на спинѣ, и прежде всего отыскиваютъ и отмѣчаютъ на 
кожѣ иередніе концы истинной конъюгаш и косыхъ діаметровъ. Пвд 
отыскиванш поелѣднихъ руководствуются пульсаціею бедренной артеріи 
проходящеи, какъ йзвѣстно, съ внутренней стороны подвздошно-лоннаго 
оугорка (prominentia гіео-pectmea). Тазомѣръ Van - НгсеѵеѴя раскры- 
вается совершенно, подвижная вѣтвь его опускается какъ можно ниже 
вингикъ на верхушкѣ завинчивается плотно. Для измѣренія К  по 
руководству двухъ яальцевъ (указательнаго и средняго одной рѵки) 
введениыхъ въ предматочникъ до соприкосновенія съ мысомъ вводимъ 
другою рукою влагалищную вѣтвь инструмента до конца средняго 
пальца, находящагося въ соприкосновеніи съ срединою мыса, удержи- 
ваемъ ее въ данномъ положеніи, смотря какъ удобнѣе, частыо указа- 
іельнымъ и среднимъ, частью мизинцемъ или большимъ пальцемъ руки 
находящеися во влагалищѣ. Пальцами другой руки верхушку винтика 
приводимъ въ легкое соприкосновеніе съ пунктомъ, отмѣченнымъ черни- 
лами на лонномъ сочлененіи, ф. 48. Инструментъ, движеніемъ ручки 
вверхъ, запирается. Извлекіпи инструментъ, измѣряемъ разстояніе между 
концами вѣтвеи, которое =  К  +  толщина передней стѣнки таза 
Нотомъ измѣряемъ толщину лоннаго сочлененія. ф. 49. Именно. по

Фиг. 49.

руководству указателыіаго нальца, находящагося во влагалищѣ при- 
кладываемъ влагалищную вѣтвь инструмента къ внутренней повепхности 
. оннаго сочлененія, на уровнѣ безъимянной линіи, другою же рукою
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придвигаемъ конецъ винтика къ наружной поверхности того же сочлене- 
нія. Такимъ образомъ получимъ толщину передней стѣнки таза съ 
покрывающими ее мягкими частями. Вычитая изъ полученнаго прежде 
размѣра толщину передней стѣнки таза, получимъ длину К.

Тазомѣръ выводится изъ рукава слѣдующимъ образомъ: винтикъ 
на верхушкѣ подвижной вѣтви предварительно отвинчивается, по выведеніи 
же тазомѣра онъ снова плотно завинчивается, и тогда разстояніе верху- 
шекъ его покажетъ длину измѣреннаго діаметра.

При измѣреніи прямаго размѣра полости и выхода малаго таза, 
руководствуемся тѣми же правилами, какъ и при измѣреніи настоящей 
конъюгаты; что же касается косыхъ и поперечныхъ размѣровъ, то 
измѣреніе ихъ весьма трудно; оно возможно только при введеніи полу- 
руки и примѣнимо лиіпь въ исключительныхъ случаяхъ, и то съ сомни- 
тельною нользою.

Познакомившись съ примѣненіемъ тазомѣра Van ЕиеѵеГя и от- 
давая ему преимущество передъ прочими ииструментами, изобрѣтенными 
для опредѣленія внутреннихъ размѣровъ малаго таза, не могу не сдѣлать 
нѣкоторыхъ замѣчаній касатедьно его неудобствъ: 1) Онъ весьма сло- 
женъ и дорогъ. 2) Влагалиіцная вѣтвь его, будучи приложена къ влаж- 
ной слизистой оболочкѣ, легко соскальзываетъ, почему инструментъ съ тру- 
домъ удерживается въ желаемомъ положеніи. 3) ІІри измѣреніи нѣкото- 
рыхъ діаметровъ мягкія части прижимаются къ костямъ, что иричиняетъ 
боль. 4) Многократное введеніе и выведеніе инструмента не только обре- 
менительно, но даже и вредно для женщины. Имъ измѣряются почти 
съ математическою точностью только передне-задніе размѣры (входа, 
полости и выхода), безспорно самыв важные. ІІри измѣреніи же осталь- 
ныхъ діаметровъ, несмотря на увѣреніе изобрѣтателя, вкрадывается та 
же неточность, какъ и при опредѣленіи ихъ посредствомъ наружныхъ 
размѣровъ. Это послѣднее обстоятельство зависитъ, вирочемъ, не отъ 
инструмента, а отъ неудободостижимости пунктовъ, къ которымъ должны 
быть приложенн вѣтви его. He подлежитъ, конечно, сомнѣнію, что при- 
вычка къ инструменту и оиытиость облегчаютъ дѣло.

На основаніи всеіо вышеизложеннаіо относительно внутренняіо 
измѣренія таза, нельзя не придти къ заключенію, что ручное измѣре- 
ніе есть самое лучшее no своей практичности и удобопримѣнимости. 
ТІальцы рукъ всеіда съ акушеромъ, они не пушютъ женщинъ подобно 
инструментамъ; введеніе одною, даже двухъ палъцевъ безболѣзненно', ими 
прощупывается и опредѣляется все попадающееся на пути; передне- 
задніе діаметры измѣряются ими съ возможною точностью; ими опредѣ- 
ляется отношеніе предлежащей головки къ ёмкоспт таза. Еоль скоро 
пальцами нельзя досттнуть тоіо пункта, отъ котораю нужно измѣ- 
рить тотъ или друіой діаметръ, то никакой инструментъ ие помо- 
жетъ опредѣлить даннаго размѣра.

Изъ этого однако не слѣдуетъ, что внутреннее инструментальное 
измѣреніе совершенно безполезно. Въ нѣкоторыхъ отдѣльныхъ случаяхъ 
оно необходимо, какъ вспомогательное срсдство; такъ напр. при опре-
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дѣленіи времени производства искусственныхъ иреждевременныхъ родовъ 
часто требуется ио возможиости точно оиредѣлить длину настоящей 
конъюгаты. Въ подобныхъ случаяхъ небезполезно прибѣгать къ опре- 
дѣленію истиниой конъюгаты различными методами и приходить къ 
окончательному заключенію послѣ сравненія добытыхъ результатовъ.

Въ виду всего СЕазаннаго относительно изслѣдованія всего тѣла 
(скелета) и главнымъ образомъ относительно наружнаго и внутренняго 
измѣренія таза, мы можемъ себѣ составить, если и не абсолютно точ- 
ное, то достаточно вѣрное понятіе о формѣ и стенени съуженія таза, 
a то, что останеѵгся сомнителънымъ илм неопредѣленнымъ, выяснится 
механизмомъ родовъ, -  вставленіемъ и прохожденіемъ предлежащей го- 
ловки черезъ тазовой каиалъ.

Изслѣдованіе въ концѣ беремеяности двумя иальцами, а во время 
родовъ— иолъ- или цѣлою рукою, доставляетъ возможиость опредѣлить 
съ достаточною точностью объемъ, плотиость и удобосжимаемость го- 
ловки, а такяіе рѣіпить, какая часть свода черепа соприкасается съ 
безъимянною линіею, какіе отдѣлы его соотвѣтствуютъ тому или дру- 
гому діаметру входа, какая часть череиа находится ниже входа и какая 
надъ нимъ; узнавъ все это, мы въ состояніи опредѣлить степень не- 
соразмѣрности между головкою и входомъ въ тазъ и составить себѣ 
понятіе о томъ,— возмоліно ли еще ожидать измѣненія положенія го- 
ловки или нѣтъ, и насколько головка способна къ дальнѣйшей конфи- 
гураціи.

Насколько для наружнаго изслѣдованія необходимо инструмен- 
тальное измѣреніе, настолько же для веутренняго— ручное.

Вяутреннее измѣреніе таза можетъ быть успѣпіно произведено и дру- 
гими тазомѣрами, какъ то: Жазарешча. Сутугииаи т. іі. (фиг. 40 и 43).

В л ія н іе  у з к и х ъ  тазовъ на родоиыя боди и на нродо.1-  
ж итѳль ность  родовъ.

Нѣкоторые акугаеры того мнѣнія, что узкій тазъ не только самъ 
по себѣ обусловливаетъ неправильность родовыхъ болей, но что и 
каждой формѣ съуженія таза свойственъ особый характеръ этихъ бо- 
лей; въ дѣйствителъности же, неправильныя боли при узкихъ тазахъ, 
какой бы формы ни было ихъ съуженіе, зависятъ главнымъ образомъ 
отъ неправилышхъ положеній и члено-расположеній илода, и если 
узкимъ тазамъ гірііписывать вліяпіе на характеръ родовыхъ болей, то 
скорѣе косвенное чѣмъ прямое.

Извѣстно, что родовыя боли находятся въ тѣсиой связи съ раз- 
драженіемъ ішжняго сегмента матки; на этомъ основаны даже нѣко- 
торые изъ сиособовъ искусствеішаго возбужденія иреждевременныхъ ро- 
довъ; этимъ же объясняются болѣе сильныя сокращенія матки у пер- 
вороясдающихъ чѣмъ у многорожавшихъ. Слѣдовательно, чѣмъ сильнѣе 
будетъ прижатъ или растянутъ нижній отрѣзокъ матки, тѣмъ сильнѣе 
должны быть маточныя сокращенія. Если при нормальномъ тазѣ головка
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безъ особенныхъ затрудненій проходитъ черезъ входъ его, то родовыя 
боди обыкновенно не бываютъ чрезмѣрно сильны, иотому что предле- 
жаіцая головка не сильно и не продолжителыюе время раздражаетъ 
нижній отрѣзокъ матки.

Но если послѣдній, въ теченіи нѣсколькихъ часовъ подъ рядъ, бу- 
детъ уіцемленъ между головкою и тазомъ, какъ это почти всегда бы- 
ваетъ у перворождающихъ съ узкимъ тазомъ, то родовыя боли могутъ 
усилигься до высокой степени, а чѣмъ силънѣе и иродолжительнѣе ущем- 
леніе, т. е. чѣмъ болыие иреігятствія для прохожденія головки, тѣмъ 
сильнѣе бываютъ родовыя боли. Въ такихъ случаяхъ сокращеиіе матки 
и раскрытіе зѣва не происходятъ, какъ при нормальныхъ условіяхъ, 
одновременно; часто ирнходится наблюдать, что зѣвъ, несмотря на 
сильныя и равномѣрныя сокращенія матки, долго не раскрывается, или 
же раскрытіе его совершается слишкомъ медленно и непропорціоналыю 
повидимому правильнымъ родовымъ болямъ. При дальнѣйшемъ теченіи 
родоваго акта, зѣвъ раскрывается, хотя и медленно, сокращеиія матки 
усиливаются и могутт. достигнуть такой высокой степени, что і і о д ъ  влія- 
ніемъ ихъ не только значительно измѣняется форма головки, но иногда 
въ костяхъ черепа происходятъ трещииы и даже переломы. Такой ха- 
рактеръ родовыхъ болей, доходящій иногда до столбняка матки (tetanus 
uteri), болѣе свойственъ перворождаюіцимъ съ узкимъ тазомъ, нежели 
многорожавшимъ.

Съ другой стороны при узкихъ тазахъ, особеішо у многорожав- 
шихъ, нерѣдко наблюдается слабость родовыхъ болей, зависящая: а) отъ 
атоніи матки, развивающейся вдѣдствіе недостаточио соверишвшагося об- 
ратнаго развитія ея послѣ предшествовавшихъ родовъ и въ особенно- 
сти въ тѣхъ случаяхъ,, въ которыхъ послѣродовые патологическіе про- 
цессы сосредоточивались въ самой ткани ея; в) отъ разслабленія брюш- 
ныхъ стѣнокъ и отвислости живота. ІІри этомъ матка болѣе или менѣе 
сильно наклоняется, а иногда даже перегибается виередъ; связки, фас- 
ціи и вообще весь связочный аииаратъ матки и предматочника разсла- 
бляется, кромѣ того влагалище сильно вытягивается, маточная шейка 
измѣняетъ свое положеніе и стоитъ очень высоко. Ііри сильной отвисло- 
сти живота ддииникъ плода не совиадаетъ съ ироводной линіею дѣто- 
родныхъ путей. При подобиыхъ обстоятельствахъ у женщииъ даже съ 
нормальнымъ тазо.мъ случается нерѣдко, что высокостоящая, подвижная 
иредлежаіцая часть плода, и преимуіцественно головка, устанавливается 
во входѣ таза неиадлежащимъ образомъ и, наклоняясь въ ту или дру- 
гую сторону, недостаточнымъ образомъ раздражаетъ нижній отрѣзокъ 
матки, вслѣдствіе чего родовая дѣятельность ея не достигаетъ той сте- 
пени, которая необходима для изгнанія плода; поэтому уиихъ періодъ рас- 
крытія маточнаго зѣва обыкновенно замедляется. Ходъ родоваго 
акта гораздо неблагопріятнѣе, если слабость родовыхъ болей сопутству- 
етъ съуженію таза, ибо здѣсь кромѣ ненадлежащей родовой дѣятель- 
ности матки присоединяется несоразмѣрность иредлежащей части съ 
тазомъ. Чѣмъ слабѣе и неправильнѣе родовыя боли, чѣмъ съуженіе
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болыпе, и особенно если оно распространяется на всѣ отдѣлы таза тѣмъ 
медленнѣе вставляется головка тѣмъ болѣе затягиваются роды и тѣмъ 
чаще является необходимость въ номощи искусства. При невысокой сте- 
лени частичнаго съуженія таза, замедленіе въ ходѣ родовъ бываетъ 
ооыкновенно только въ нѣкоторыхъ періодахъ, такъ напр.: при плос- 
ыіхъ тазахъ въ 1-мъ и во 2-мъ, при воронкообразныхъ въ 5 и 4 a 
при обще-съуженныхъ во всѣхъ иеріодахъ. Чт„ касается тераиіи слиш- 
комъ слабыхъ иотугъ, то при болѣе значительныхъ съуженіяхъ таза
1 г. иособія, которыя иредпринимаются при нормальныхъ тазахъ, обыкно- 
вошю не приносятъ существенной пользы.

ІІреж деврежѳнное  и з л и т іе  водъ ж в ы п а д ѳ н іе
п у п о в и н ы .

При 5':!кихъ тазахъ довольно часто случается преждевременный раз- 
Рывъ плоднаго пузыря и излитіе водъ. По наблюденіямъ въ Родовсио- 
могательномъ Лаведеши на 361 случай узкихъ тазовъ пришлось 86 
случаевъ иреждевременннаго излитія водъ.

Чѣмъ обусловливается преждевременный разрывъ пузыря съ иоло- 
жительностью опредѣлить невозможно; быть можстъ причиной тому слу- 
житъ иеправильная форма пузыря, обусловливаемая сильнымъ выстѵпа- 
шемъ мыса, или же къ этому быть можетъ ведеть неравномѣриое"вы- 
пячиваніе пузыря, вслѣдствіе неравномѣрнаго сокращенія матки и судо- 
рожныхъ болей. Какъ бы то ни было, несомнѣино существуетъ нѣкоторая 
связь между преждевременнымъ излитіемъ водъ и съуженіемт, таза.

Вслѣдствіе того, что при нормальныхъ тазахъ нижній сегмеитъ 
маткіі довольно плотно прилегаетъ къ иредлежащимъ объемистымъ ча- 
стямъ плода, первыя воды собираются постепенно, а не вдругъ, соотвѣт- 
сівенно чсму и нижній отдѣлъ пузыря подвергается постеиеииому и рав- 
номѣрно усиливающемуся давлеиію и растяженію, поэтому и цѣлость 
ег°. сохРаняется болѣе долгое время. При узкихъ же тазахъ, вслѣд- 
ствіе отклоненія иредлежащей части въ сторону и невыполненія ею 
нижняго сетмента матки, точно также какъ и ири предлежаніи но- 
жекъ при нормальномъ тазѣ, все количество околоплодныхъ водъ съ 
каждымъ сокращеніемъ матки, вдругъ устремляется къ маточному зѣву 
такъ что нижній отдѣлъ пузыря иодвергается не постеиенному, а быстро 
усиливающемуся давленію, вслѣдствіе чего, даже при нормальной плот- 
ности ооолочекъ, происходитъ преждевремешшй разрывъ ихъ. Понятно 
что стремителыюе излитіе водъ, при отклоненіи предлежащей части въ 
сторону, нерѣдко сопровождается выпаденіемъ пуповины и мелкихъ 
частей плода, даже при неполномъ раскрытіи зѣва.

Если преждевреыенное излитіе водъ и при нормальныхъ усло- 
в ія х ъ  не составляетъ благопріятнаго явленія, то тѣмъ хуже оно при 
узкихъ тазахъ и главнымъ образомъ потому, что при цѣлости плоднаго 
пузыря можно еще разсчитывать на достаточиое раскрытіе зѣва; если же 
воды изливаются даже при зѣвѣ, раскрытомъ приблизительно на 2 1/ 2— 3
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иоперечныхъ пальца, то благодаря тому, что предлежащая часть при 
узкихъ тазахъ не вставляется какъ слѣдуетъ, зѣвъ спадается, и даль- 
нѣйшее раскрытіе его наступаетъ лишь послѣ того, какъ предлежащая 
часть ионизится и начнетъ давить на нижній отрѣзокъ матки.

Вслѣдствіе всего этого роды затягиваются на продолжительное 
время, а чѣмъ больше иродоллштельность родовъ иослѣ излитія водъ, 
тѣмъ больше опасиости для матери и въ особенности для плода.

Преждевременное излитіе водъ тѣмъ опаснѣе, чѣмъ раньше оно на- 
ступаетъ, въ особенности если предлежащая часть не установилась во вхо- 
дѣ ii зѣвъ открытъ не болѣе какъ на 11/ 2—2 пальца, когда слѣдова- 
тельно для спасенія плода нѣтъ возможности подать какую либо по- 
мощь. Съ истеченіемъ околоплодиыхъ водъ боли обыкновенно учащаются, 
прииимаютъ судорожный характеръ, иаузы укорачиваются, вслѣдствіе 
чего затрудняется иритокъ крови къ дѣтскому мѣсту; результатомъ этого 
является избытокъ угольной кислоты въ крови плода и затѣмъ слѣдуетъ 
смерть его отъ асфиксіи.

Выпаденіе пуповины или мелкихъ частей еще болѣе ухудшаетъ 
предсказаніе въ отношеніи жизни плода. На 361 случай узкихъ тазовъ
11 разъ послѣдовало выпаденіе мелкихъ частей плода.

Все сказанное засгавляетъ насъ сколь возможио долыпе сохранять 
цѣлость плоднаго пузыря ири всякой неправилыіости таза.

В л ія н іѳ  у з к ж х ъ  тазовъ  на пол ож ѳн іе  матки ж плода.
Ири иормальныхъ условіяхъ упругія брюшныя стѣнки поддерживаютъ 

беременную матку въ нѣсколысо наклонномъ кпереди положеніи; благодаря 
отчасти этому обстоятсльству, матка, совмѣстно съ илодомъ, въ послѣднія 
4 — 6 недѣль беременности оиускается своимъ нижпимъ сегментомъ въ 
полость таза, вслѣдствіе чего она становится мало иодвижною; пред- 
лежащая же часть плода тоже окончательно устанавливается во входѣ или 
въ полости таза. Чѣмъ болѣе упруги стѣнки живота, тѣмъ мевыие 
наклоненіе матки ішереди и тѣмъ раныие нижній сегмептъ ея совмѣстно 
съ плодомъ опускается въ иолость таза, и наоборотъ, чѣмъ меныис 
упругость брюшныхъ стѣнокъ, тѣмъ силънѣе наклоняется матка вперсдъ, 
тѣмъ позднѣе опускается ея нижній отрѣзокъ въ полость таза и тѣмъ 
непостояннѣе положеніе плода.

Въ случаѣ растяженія бѣлой линіи и расхожденія прямыхъ 
м ы іі іц ъ , достигающаго ииогда высокой степени, беременная матка въ 
состояпіи иродвинуться между ними, послѣ чего, будучи иоддерживаема 
спереди только вялыми общими покровами живота, она въ силу собственной 
тяжести уяіе въ раннихъ періодахъ беременности наклоияется виередъ, въ 
поздиѣйшихъ же перегибается черезъ лонное сочлененіе, а подъ конецъ 
беременности животъ, въ особеішо рѣзкихъ случаяхъ, оиускается даже 
до половины бедеръ. Такимъ образомъ у много и часто рожавшихъ 
развивается характерная форма такъ называемаго отвислаго живота — 
venter propendens (см. фигуры 104, 114, 118).
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Одновременно съ наклоненіемъ или перегибомъ матки впередъ вытя- 
гивается сильно вверхъ и влагалище, а съ нимъ и всѣ оргапы и ткани, 
связугощіе матку и рукавъ съ тазомъ, вслѣдствіе чего разслабляется весь 
связочный аппаратъ матки J).

Въ большей или меньшей степени отвислый животъ находимъ и 
при нормальномъ тазѣ у часто и много рожавшихъ. Отвислость эта 
обусловливается тѣмъ, что матка у нихъ бываетъ сравнительно большей 
величинн и обладаехъ большею подвижностью, брюшныя же стѣнки го- 
раздо иодатливѣе чѣмъ у первородящихъ. Вслѣдствіе этого у многоро- 
жавшихъ въ нослѣдніе дни беременности головка плода стоитъ выше и 
дольше остается баллотирующею; вмѣстѣ съ тѣмъ и положеніе плода 
продолжаетъ оставаться неиостояннымъ.

У берекешшхъ въ первый разъ отвислый животъ встрѣчается почти 
исключительно при узкихъ тазахъ. Образованію отвислаго живота у нихъ 
вообще благопріятствуетъ уменьшеніе вмѣстимости брюшной полости, 
обусловлеиное малымъ ростомъ женщины, а иногда и увеличенною кри- 
визною нижней части позвоночпаго столба. ІІри нормальной ёмкостй брюш- 
ной иолости, увеличивающаяся беременная матка ростетъ свободно по на- 
правленію вверхъ и впередъ, упругость же брюшиыхъ стѣнокъ и возмож- 
иость опуститься въ полость малаго таза не позволяютъ маткѣ сильно накло- 
ниться киередиитѣмъ ограничиваютъ ея подвижность; при уменыиенной же 
ёмкости брюшной полости, беременная матка, не находя въ ней достаточно 
мѣста для своего роста и не имѣя возможности ни подняться вверхъ, ни 
опуститься внизъ (вслѣдствіе съуженія входа таза), растягиваетъ упругія 
стѣнки живота и все болѣе и болѣе наклоияется внередъ; такимъ образомъ 
развивается форма заостреннаго живота, характерная для женщинъ съ 
узкимъ тазомъ, беременныхъ въ первый разъ. У многорожавпшхъ, при 
тѣхъ же условіяхъ и болыпей величинѣ матки, образуется отвислый жи- 
вотъ. Въ громадномъ болыпинствѣ случаевъ отвислость живота при всѣхъ 
формахъ неправильнаго таза обусловливается еще сильнымъ наклоне- 
ніемъ таза. Болѣо высокк степени отвислаго живота встрѣчаются исклю- 
чительио только у много и часто рожавшихъ.

Само собою разумѣется, что матка, лишенная опоры какъ со сто- 
роиы таза, таігъ и со стороны брюшныхъ стѣнокъ, будетъ чрезвычайно 
подвижиа. У беременныхъ въ первый разъ, даже при незначительномъ 
съуженіи таза и при относительно малой величинѣ плода, головка не 
опускается во входъ таза; если къ этому прибавить ненормальную 
подвижность матки, сравнительно б(ілыиую вялость ея у многорожав- 
шихъ, вслѣдсгвіе чего матка теряетъ свою лйцевидную форму, то ста- 
новится понятнымъ, почему при такихъ условіяхъ положеніе илода 
не можетъ быть иостояннымъ и правильнымъ. Извѣстно, что при узкихъ 
тазахъ чаще, чѣмъ при нормальныхъ, приходится иаблюдать неиравиль- 
ныя положенія плода (косыя и поперечныя), еще чаще наблюдается

') Нодъ этимъ мы ііонішаемъ всѣ органы п ткани, служаіціе связью матки и ру- 
кава съ тазомъ.
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отклоненіе предлежащей части въ болыней или меньшей степени въ ту 
или другую сторону; если головка и устанавливается во входѣ, то и 
это вставленіе представляетъ значительное отступленіе отъ нормы. По 
этой же причинѣ гораздо чаще встрѣчаются и иеправильныя членорас- 
иоложенія ллода, отклоиеніе подбородка отъ груди, выиаденіе ножекъ при 
ягодичныхъ положеніяхъ и ручекъ или пуповины при черепныхъ и по- 
иеречныхъ положеніяхъ. Наступившая при такихъ обстоятельствахъ ро- 
довая дѣятельность матки можетъ застигнуть и фиксировать плодъ въ 
одномъ изъ неправильныхъ положеній, чему, при узкихъ тазахъ, иемало 
способствуетъ иреждевременное излитіе околоилодныхъ водъ.

По Spiegelberg’y, Schröder’y, Michaelis у и Litsmann  у неправиль- 
иость положеній при узкомъ тазѣ иа 10%  больше чѣмъ при иормаль- 
номъ. Кромѣ того, чаще встрѣчаются также и ножныя положенія.

По отчетамъ Спб. Род. Зав. за 10 лѣтъ на 23410 родовъ узкихъ 
тазовъ било 361, причемъ:
изъ 100 случаевъ лицевыхъ положеній на узкія тазы пришлось 25 

„ 7 9  „ темянныхъ „ „ „ „ „ 23
я 2 „ ушныхъ „ „ „ „ » 1
„ 1 9 5  „ косыхъ „ „ » „ n I 7

Слѣдовательно, иа общее число узкихъ тазовъ пришлось 66, т. е. 
18,2°/0 неиравильныхъ иоложеній.

П о слѣ дств ія  для ж атер и  и ш о д а .

Послѣдствія для матери при съуженіяхъ первой степени зависятъ 
не столько отъ самаго съуженія, сколько отъ величины головки и сио- 
собности ея къ конфигураціи; при съужѳніяхъ второй и въ особенности 
третьей степени, всѣ послѣдствія для матери зависятъ, главнымъ обра- 
зомъ, отъ степени съуженія таза и затѣмъ отъ своевремеиной подачи 
соотвѣтствующѳй помощи, рѣже отъ побочныхъ обстоятѳльствъ, какъ то. 
выпаденія мѳлкихъ частей и пуповины, излитія водъ до полнаго рас- 
крытія зѣва и отъ величины иредлежащей части плода. (По статистикѣ Спб. 
Родовсиомогательнаго Заведенія изъ 361 роженицъ съ узкимъ тазомъ 
умерло 55, что составляетъ 15,2°/° смертности).

Наиболыпая опасность, угросающая матери, какъ во время родовъ, 
такъ и въ послѣродовомъ періодѣ, заключается въ ущемленіи, размож- 
женіи и разрывѣ мягкихъ дѣтородныхъ путей, преимущественно матки. 
На происхожденіе этихъ поврѳждвній имѣетъ большое вліяніе не столвко 
сила, сколько продолжительность давленія: чѣмъ продолжительнѣе дав- 
леиіе, тѣмъ обширнѣе бываютъ, обыкновѳнно, поврѳждѳнія, хотя иы ие- 
соразмѣрность между ирбдлвжащею частыо и родовымъ каналомъ оыла 
сама по себѣ неввлика, и наоборотъ, чѣмъ кратковрѳмвинѣв давленіѳ, 
какъ бы ни была велика его сила, тѣмъ ограниченнѣе и безвред- 
нѣе по своимъ иослѣдствіямъ поврежденіе. Слѣдовательно для мате- 
ри болѣе благопріятны будутъ тѣ положенія плода при которыхъ про-
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хожденіе головки черезъ съуженное мѣсто совершается въ относительно 
короткое время; при той же степени съуженія, менѣе благопріятны тѣ 
положенія плода, при которыхъ невозможно скорое прохожденіе голов- 
ки черезъ съуженное мѣсто. Наиболѣе благопріятными, въ этомъ отно- 
шенш, слѣдуетъ признать ягодичныя положенія (ножныя). ІІри этихъ 
положеніяхъ, въ случаяхъ искусственной помоіци, головка проводится 
своимв наибольшимъ размѣромъ чрезъ наибольшій размѣръ входа въ 
тазъ, вслѣдствіе чего прохожденія ея чрезъ съуженный отдѣлъ таза 
совершается быстро и не причиняетъ глубокаго разстройства питанія 
вь прижатыхъ тканяхъ, хотя бы уіцемлѳніб ихъ было довольно силь- 
ное; поэтому поврежденія не бываютъ обширными, какъ въ длину, такъ 
и въ ширину, и ограничиваются большею частью новерхностнымъ пора- 
неніемъ и ссадинами родовыхъ путей. Безъ сомнѣнія, и при проведеніи 
послѣдующей головки черезъ съуженное мѣсто возможны, болѣе или ме- 
нѣе, глубокіе разрывы (чаще продольные) шейки матки, но они случа- 
ются не столько отъ кратковременнаго давленія послѣдуюіцею головкою, 
сколько отъ ирисутствія рубцовъ или хроническаго интерстиціальнаго 
метрита, обусловливаюіцаго неудоборастяжимость матки, и особенно ниж- 
няго ея отдѣла и шейки. Такіе глубокіе разрывы встрѣчаются, иреиму- 
щественно, у миогорожавшихъ.

При черепныхъ положеніяхъ, даже при той же степеіш несораз- 
мѣрности между головкою и тазомъ, происходятъ болѣе глубокія повреж- 
денія, иотому что головка, вколоченная во входъ таза, въ теченіи мно- 
гихъ часовъ прижимавтъ нижній отдѣлъ матки съ шейкою съ одной 
стороны къ мысу, съ другой же — къ лоннымъ костямъ. Уіцемленныя 
части становятся отечными и, въ свою очередь, могутъ составить пре- 
пятствіе для родовъ. Поврежденія или могутъ ограничиваться только 
поверхностнымъ слоемъ матки или рукавной части ея, или же они рас- 
просграняются на болѣе глубоків слои и сопровождаются полиымъ ихъ 
разможженіемъ. Обыкновенно при этомъ въ ущемленной части, вслѣд- 
ствіе нарушенія въ теченіи нѣсколькихъ часовъ питанія, развивается 
омерівѣніе, которое обнаруживавтся или во врвмя родовъ^ или жѳ въ 
послѣродовомъ періодѣ; иногда образуются болѣе или менѣе глубо- 
кіе разрывы, проникающіе даже черезъ брюшину. Величина поврежденій 
зависитъ, главнымъ образомъ, отъ болѣе или менѣе глубокаго некроза; 
поэтому о величинѣ иервоначальной травмы нельзя судить по величинѣ 
омертвѣвшаго и отдѣлившагося впослѣдствіи куска ткани. ТІри ущемленіи 
маточной стѣнки между головкою плода и лоинымъ сочлененіемъ, при- 
жатію могутъ подвергнуться также мочевой пузырь и мочеиспускатель- 
ный каналъ и, смотря по силѣ и по болыней или меньшей продолжи- 
тельности ущемленія, оно можетъ причииить воспаленіе мочеваго пузыря 
и 1іаРе:іъ ег0 шейки; при еще болѣе продолжительномъ давленіи дѣло 
можетъ дойти до гангрены задней стѣнки иузыря, съ образованіемъ 
иузырно-влагалиіцной, рѣже пузырно-маточной фистулы. ГІоврежденія же 
передней стѣнки мочѳваго пузыря большею частыо ограничиваются не- 
большими кровоподтеками.
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Разможженія или разрывы, обыкновенно соотвѣтствуютъ выстунамъ 
таза и бываютъ сзади, въ надвлагалищной части маточной шейки, при- 
легающей къ мысу; спереди, въ переднемъ сводѣ влагалища или въ 
шейкѣ, соотвѣтственно верхнему краю симфиза или выдающемуся ино- 
гда внутрь лонному сочлененію. Поврежденія гораздо чаще происхо- 
дятъ снутри киаружи и только при остистыхъ тазахъ, вслѣдствіе вы- 
дающихся внутрь, иногда довольно высоко, отростковъ, они происходятъ 
въ обратномъ направленіи. Если послѣ излитія околоплодныхъ водъ 
ущемленная, между головкою и тазомъ, маточная шейка не въ состоя- 
ніи слѣдовать за ретракціею остальной части матки, то она разрывается 
на мѣстѣ наибольшаго ущемленія. Если же ретракція матки соверши- 
лась вполнѣ, т. е. если зѣвъ отошелъ за головку, то вслѣдствіе силь- 
наго вытяженія рукава, можетъ произойти, или разрывъ задняго свода 
рукава или же (гораздо рѣже) отрывъ матки.

Тетанически сократившаяся матка весьма плотно обхватываетъ всѣ 
углубленія и выступы плода; иродолжительное давленіе послѣднихъ, въ 
особенносги локтей и колѣнъ, на соотвѣтствующія имъ мѣста матки 
ведетъ къ нарушенію питанія тканей, вслѣдствіе чего является распо- 
ложеніе къ разрывамъ, которые могутъ произойти или произвольно или 
же при участіи посторонняго насилія напр. при поворотѣ.

При высшихъ степеняхъ неиравильныхъ тазовъ, кромѣ разрывовъ 
матки и рукава, приходится наблюдать, хотя довольно рѣдко, также 
поврежденія не только связокъ и сочлененій таза, но даже и костей 
его. Изъ нихъ чаще другихъ подвергается разрыву лонное сочлененіе.

Характериыми припадками разъединенія еимфиза служатъ: мѣст- 
ная боль, невозможность двигать ногами вслѣдствіе боли въ области 
лоннаго сочлененія, появляющейся при каждой активной или пассивной 
попыткѣ къ движенію; иногда при этомъ бываютъ прииадки со сто- 
роны мочеваго пузыря. Весьма часто невозможно бываетъ съ точностью 
распознать разрывъ симфиза и только дальнѣйшее теченіе, быстрое 
уменыиеніе боли въ лонномъ сочлененіи послѣ наложенія неподвижной 
повязки и продолжительная невозможность свободно двигать нижни- 
ми конечностями укажутъ, съ чѣмъ мы имѣли дѣло.

Кромѣ всѣхъ этихъ поврежденій немалую опасиость для матери 
представляютъ всевозможныя формы послѣродовыхъ бодѣзней, какъ по- 
слѣдствія продолжительныхъ и тяжкихъ родовъ.

Опасность для матери увеличивается во всѣхъ случаяхъ, требую- 
щихъ, ио причинѣ высокой степени съуженія таза, оперативныхъ посо- 
бій и въ особенности кесарскаго сѣченіа.

ГІослѣдствія для плода еще гибельнѣе, нежели для матери, такъ 
какъ доходящее нерѣдко до абсолютной непроходимости съуженіе таза 
и неправильныя положенія и членорасположенія плода, столь частыя 
при узкихъ тазахъ, нерѣдко требуютъ оперативныхъ пособій, влеку- 
щихъ за собою смерть плода.

Кромѣ того при съуженіи таза съ каждыми послѣдующими родами 
увеличивается опасность для плода, отчасти иотому, что плоды съ каждою
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беременностыо становятся крупнѣе, черепиыя кости ихъ плотнѣе и менѣе 
податливы, отчасти же вслѣдствіе того, что слабость иотугъ постепенно воз- 
растаетъ съ каждыми слѣдующими родами. ІІри первыхъ родахъ, иодъ влія- 
ніемъ энергическихъ родовыхъ болей, младенецъ можетъ еще родиіъся жи- 
вымъ, между тѣмъ какъ уже при вторыхъ родахъ той же женщины при- 
ходится прибѣгать къ оперативнымъ пріемамъ, которые во многихъ слу- 
чаяхъ абсолютно пагубны для плода. По этому-то при неправилышхъ 
тазахъ число мертворояіденныхъ дѣтей увеличивается съ послѣдую- 
щими родами и достигаетъ по Spiegelberg’y  35% ; no Schröder’у  отъ 
одиихъ вдавленій черепа умираетъ 49% ; no Michaelis’y  на иервые 
роды приходится 3 мертворожденныхъ на 1-го живаго, на слѣдую- 
ЩІе роды 5 ыертворожденныхъ на 1-го живого. Ilo WinckeVm на 
30 случаевъ узкихъ тазовъ приходится 13 мертворождешшхъ; по 
Гугенбергеру на 94 случая узкихъ тазовъ 50 мертворожденныхъ; по 
наблюденіямъ въ С.-ІІетербургскомъ Родовспомоіателъномъ Заведеніи 
на 361 случай узкихъ тазовъ приходится однихъ только родившихся 
мертвыми 136, что составляетъ 37 ,6% . Раньше было упомянуто па- 
сколько пагубна для плода продолжительность родовъ, въ особеиности 
послѣ излитія водъ; было также указано иа важное значепіе выпаде- 
і і ія  пуповины и кромѣ того было сказано, что подъ вліяніемъ чрез- 
мѣрно силышхъ родовыхъ болей ири узкомъ тазѣ происходитъ нерѣдко 
иоврежденіе череііа. Кромѣ этихъ ііеблагопріятныхъ явленій, вліяніе 
узкаго таза на предлежащую головку имѣетъ своимъ послѣдствіемъ об- 
разованіе, послѣ излитія водъ, громадной родовой опухоли. Эта по- 
слѣдняя иногда достигаетъ такихъ значительныхъ размѣровъ, что зани- 
маетъ большую часть полости таза и при поверхностномъ изслѣ- 
дованіи можетъ ввести въ ошибку наблюдателя, которому покажется, 
что головка стоитъ низко, тогда какъ въ дѣйствительности она нахо 
дится во входѣ или даже падъ входомъ; наиболыией величины дости- 
гаетъ caput suecedaneum при обще-равномѣрно-съуженныхъ тазахъ. Го- 
ловная оиухоль сама по себѣ безвредна для плода. По мнѣнію нѣкото- 
рыхъ, она будто бы помогаетъ раскрытію зѣва, дѣйствуя на подобіе 
цлоднаго пузыря, a no Schröder’y  она сиособствуетъ фиксаціи головки 
во входѣ.

Далѣе на покровахъ черепа плода встрѣчаются доволыю часто раз- 
личные по формѣ, величинѣ и положенію слѣды давленія выстоящихъ 
частей таза, преимущественио мыса и верхняго края лоннаго сочлене- 
нія. Эти слѣды указываютъ намъ, какимъ путемъ совершился меха- 
низмъ вставленія и прохожденія головки черезъ съужеішое мѣсго; они 
помѣщаются иа общихъ покровахъ или поверхностно, предсгавляя болѣе 
или менѣе обширныя пятна и полосы темно-краснаго или темно-бураго 
цвѣта иногда съ поверхностными ссадинами, или же поврежденія эти 
проникаютъ черезъ всю толщу обіцихъ покрововъ и представляются въ 
видѣ грязныхъ гаигренозныхъ язвъ. Величина и глубина поврежденій и 
здѣсь зависитъ не столько отъ степени съуженія, сколько охъ силы 
и продолжихельности давленія.
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Прн болѣе значительной несоразмѣрности между головкой и тазомъ 
гораздо чаще встрѣчаются вдавленія, трещины и переломы костей че- 
репа плода, какъ послѣствіе чрезмѣрно сильной конфигураціи, безъ кото- 
рой головка не могла бы пройти черезъ съуженное мѣсто. Коль скоро го- 
ловка установилась во входѣ, конфигурація ея совершается тѣмъ же 
путемъ, какъ и при пормальномъ тазѣ, а именио: поперечный размѣръ 
головки уменыиается насчетъ захожденія задней темянной коети подъ 
передшою, умеиьшеиіе же прямаго размѣра головки совершается насчетъ 
захожденія затылочной кости подъ темянныя и лобныхъ костей иодъ 
темянныя же или одной лобной подъ другую. Такое захожденіе костей 
черепа ироисходитъ тѣмъ легче, чѣмъ шире швы и чѣмъ подвияшѣе 
соединеніе костей между собою.

ІІри очень высокихъ стеиеняхъ съуженія таза, подъ вліяніемъ ро- 
довыхъ болей, захожденіе костей какъ въ поперечномъ, такъ и въ пря- 
момъ размѣрѣ достигаетъ крайнихъ иредѣловъ, причемъ иногда про- 
исходитъ разривъ венозиыхъ иазухъ и дальнѣйшее уменьшеніе головки, 
на счетъ захожденія костей, становится уже невозможнымъ. Въ подоб- 
ныхъ случаяхъ, если иотужная дѣятельность матки не ослабѣла, то 
умеиьшеніе головки можетъ произойти слѣдующимъ образомъ: или
задняя темянная кость г) уилощается, между тѣмъ какъ передняя 
темяиная, опустившаяся во входъ становится выиуклѣе, или наоборотъ 
передняя темянная уилощается, а задняя становится болѣе выиуклою, 
что зависитъ главнымъ образомъ отъ того, какая часть передней и зад- 
ней темянныхъ костей встрѣтитъ сопротивленіе со сторони симфиза и 
мыса. Вслѣдствіе такой конфигураціи головка новорожденнаго представ- 
ляется крайне асимметричною.

Если и такой конфигураціи недостаточно для прохождеиія головки, 
то при далыіѣйшемъ течепіи родовъ на темянныхъ костяхъ образуются, 
соотвѣтствешю тому мѣсту, гдѣ головка встрѣтила иреиятствіе со сто- 
роиы таза, болѣе или менѣе глубокія желобоватия или ложко-образ- 
ныя вдавленія, или же трещины и разрывы сосудовъ ерісгапіі и веноз- 
ныхъ iia:iyx7. съ кровоизліяніями какъ внѣ череиа ( cephalaematoma), 
такъ и въ полость его. Cephalaematoma не имѣетъ особенво вреднаго 
значенія для плода, если только одновременно съ ней не ироизошло кро- 
воизліянія въ полость черепа.

Желобоватыя вдавленія наблюдаются около вѣнечнаго края темян- 
ныхъ костей и бываютъ ииогда настолько глубоки, что вмѣщаютъ въ 
себѣ болыиой иалецъ. Болѣе опасиы ложкообразныя вдавленія, встрѣ- 
чающіяся на лобныхъ и темянныхъ костяхъ; чаіце всего они заиимаютъ 
иростраиство между темяннымъ бугромъ, болыпимъ родничкомъ и вѣ- 
нечнымъ швомъ. Вдавленія эти на темянныхъ и въ особенности на лоб- 
ныхъ костяхъ могутъ быть не только вслѣдствіе съуженія таза, но и 
отъ неправильнаго (форсированнаго) дѣйствія щипцами, а иногда и отъ 
быстраго извлеченія послѣдующей головки.

') Темянную кость, лежащую въ передней иоловинѣ таза будемъ называть перед- 
пею, а въ задней половинѣ—заднею.
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Гораздо рѣже встрѣчается разъединеніе вѣнечнаго шва и отдѣле- 
ніѳ эпифизовъ затылочнои k o c t h j  какъ то, такъ и другов поврежденіе 
иаблюдаются гораздо чаще при послѣдующей головкѣ, нежели ири иред- 
лежащей; въ послѣднемъ случаѣ они встрѣчаются только тогда, если 
головка была сжата съ боковъ квфалотрибомъ. Ъезъ разрыва кровенос- 
ныхъ сосудовъ поврежденія эти не обходятся, въ особенности послѣднее, 
ири которомъ происходитъ безусловно смертелъиое кровоизліяніе на 
основаніи черепа.

Еромѣ этихъ поврежденій встрѣчаются еще иоперечные иереломы 
затылочной кости, разрывъ мышцъ тылыюй иоверхности шеи, переломы 
ключицъ, вывихъ плечевой кости, переломъ ея и отдѣленіе эпифизовъ 
при освобожденіи и извлечеиіи заирокинутыхъ за затылокъ ручекъ, 
чрезмѣрное вытяженіе и разрывы нервныхъ сплетеній и параличъ лица.

Отклоненія  отъ н о р м а л ь н а г о  в с т а в л е н ія  и ж е х а н и з ж а  
родовъ п р е д л е ж а щ е й  г о іо в к и .

Выше въ отдѣлѣ объ измѣреніи таза было сказано, что сопостав- 
ляя, извѣстные діаметры, опредѣлеииые при изслѣдованіи его, мы можемъ 
довольно точно судить о формѣ съуженія, а все то, что останется непо- 
иятнымъ для насъ, выяснится механизмоыъ родовъ,— вставлеяіемъ и про- 
хожденіемъ головки черезъ съужеяное мѣсто. He имѣя возможности, при 
извѣстныхъ условіяхъ, судить о томъ, съ какимъ тазомъ мы имѣемъ 
дѣло, мы можемъ, слѣдя тщательно за механизмомъ родовъ, по 
положенію предлежащей часги и по отношенію нѣкоторыхъ частей 
головки другъ къ другу ii къ тазу, съ достаточною достовѣрностъю 
опредѣлить съуженный тазъ и форму съуженія, а узнавъ продолжитель- 
ность родовъ и характеръ родовыхъ болей, бывшихъ до нашего прихода, 
можемъ составить себѣ нѣкоторое понятіе даже о степени съуженія 
таза. Нри различиыхъ формахъ неправильности таза и при различныхъ 
степеняхъ съуженія. нормальной величииы головка встрѣчаетъ различное 
сопротивленіе и, проходя черезъ тазъ, совершаетъ извѣстныя движенія, 
свойственныя данной иеправильности. Поиятно, что тазы одной и той 
же неправильной формы представятъ почти тождественный механизмъ 
безъ существенной разницы; если же отступленія и встрѣчаются, то 
онѣ настолько незначителыіы, что не измѣияютъ основнаго характера 
вставлеиія головки; конечно, особенность механизма въ однихъ слу- 
чаяхъ бываетъ болѣе, въ другихъ менѣе рѣзко выражена, что зави- 
ситъ главнымъ образомъ отъ степени несоразмѣрности между съуже 
ніемъ и объемомъ болѣе или менѣе способной къ конфигураціи головки.

Выше было сказано, что изъ всѣхъ формъ неправильныхъ тазовъ, 
чаіце всѣхъ другихъ встрѣчаются плоскіе и обще-равномѣрно-съуженные 
тазы. Эти двѣ формы неправильныхъ тазовъ имѣютъ преобладающее 
значеніе не только иотому, что оиѣ встрѣчаются гораздо чаще другихъ, 
но ii потому, что механизмъ вставленія .головки и прохожденія ея черезъ
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родовой каиалъ представляетъ типичныя, имъ только присущія укло- 
ненія отъ нормальнаго мехаиизма родовъ. Зная механизмъ родовъ при 
этихъ двухъ формахъ, мы въ состояніи довольно ясио представить себѣ 
прохожденіе головки илода и при остальныхъ формахъ неправильныхъ 
тазовъ. Въ этихъ болѣе рѣдко встрѣчающихся случаяхъ, механизмъ родовъ 
не иредставляетъ ничего типичнаго и слагается изъ механизма родовъ, 
характернаго съ одной стороны для плоскаго таза и съ другой стороны 
для обіце-равномѣрно-съуженнаго. Смотря по тому, преобладаетъ ли въ 
этихъ тазахъ съуліеніе въ передне-заднихъ размѣрахъ или же общее 
съуженіе, способъ ирохожденія головки у нихъ будетъ въ болыпей или 
меньшей степени приближаться къ тииу механизма той или другой 
формы таза.

Вставленіе головки и механизмъ родовъ при плоскомъ 
тазѣ. Механизмъ родовъ при плоскихъ тазахъ !) отличается отъ тако- 
ваго при нормальиыхъ главнымъ образомъ ириспособленіемъ предле 
жащей части плода ко входу въ тазъ и ирохожденіемъ чрезъ оный въ 
полость. Объяснимъ это примѣромъ.

Предиоложимъ, что роды начались, что тазъ плоскій, что ёмкость 
его не представляетъ значителъной несоразмѣрности съ иредлежащею 
головкою и что маточныя сокращенія и иотуги достаточиы для того, 
чтобы роды окончились сами собою. Обыкновенно, въ самомъ на- 
чалѣ родовъ, головка стоитъ высоко и яерѣдко бываетъ подвижна. 
Когда она уже установится во входѣ, то при изслѣдованіи нахо- 
димъ: стрѣловидный шовъ соотвѣтствуетъ направленію поиеречнаго
размѣра входа, оба родничка (болыиой и малый) стоятъ на одномъ 
уровнѣ; по мѣрѣ вступленія лобной части во входь, болыдой родни- 
чекъ опускается внизъ, а малый подъшается вверхъ (совершается болѣе 
или менѣе зиачительное разгибаніе головки, а не сгибаніе ея, какъ 
это бываетъ при нормальныхъ условіяхъ механизма родовъ при заты- 
лочныхъ иоложеніяхъ); понятно, что при этомъ болыиой родничекъ 
удобнѣе достигается ири изслѣдованіи, чѣмъ малый. Этотъ послѣдній 
раньше или позже становится вовсе недостижимъ. Ііри дальнѣйшемъ 
поииженіи головки, передняя темянная кость (лѣвая или иравая, смотря 
по положенію головки) начинае^ъ опускаться въ иереднюю половииу 
таза, задняя же остается нѣкоторое время неподвижной, будучи крѣпко 
прижата къ мысу; стрѣловидный шовъ, ие измѣняя своего иервоиачаль- 
наго отношенія къ поперечному діаметру входа, все болѣе и болѣе ири- 
ближается къ мысу, а вмѣстѣ съ тѣмъ и болыпой родничекъ отходитъ 
кзади и при изслѣдованіи обнаруживается вираво или влѣво огъ мыса, 
смотря по положенію головки, ф. 50. Дальнѣйшее ирохожденіе головки,

*) Для легчайіиаго уразумѣнія механизма родовь при неправшышхъ тазахъ, на- 
чинающямъ весьма поіезно ііредварительно познако.читься съ описаніеиъ неправиль- 
ныхъ тазовъ въ частности. Желая дать болѣе цѣльное представленіе о всѣхъ возмож- 
ныхъ способахъ вставленія головки и о различіяхъ механизмовъ родовъ ири непра- 
віыыіыхъ тазахъ мы не рѣшились описывать каждый видъ механизма родовъ отдѣльно 
въ спедіальной части при изложеніи соотвѣтствующей формы неііравидьнаго таза.
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черезъ входъ въ полость таза, совершается насчетъ иониженія иередней 
темянной кости, которая вмѣстѣ съ родовой опухолью (cap. succedaneum)

занимаетъ болѣе или менѣе значительную часть 
Фиг- 5°- полости таза. Коль скоро при изслѣдованіи

чешуйчатый шовъ становится достижимъ или 
задняя темянная кость начнетъ оиускаться въ 
иолость таза (происходитъ соскальзываніе го- 
ловки съ мыса), то стрѣловидный шовъ удаляет- 
ся отъ мыса и вслѣдъ за этимъ совершается 
сгибаиіе головки, причемъ болыпой родни 
чекъ прииодымается вверхъ, а малый оиу- 
скается внизъ, и дальнѣйшій ходъ родовъ со- 
вершается какъ ири одномъ изъ затылочныхъ 
положеній.

Для объяснеиія механизма родовъ при пдо- 
скихъ тазахъ должно принять въ соображе- 

ніе: а) что они съужены главпымъ образомъ въ конъюгатѣ, попе- 
речный же размѣръ входа нормаленъ или даже удлинененъ, Ь) что 
головка устанавливается во входѣ своими иоперечными размѣрами въ 
прямомъ діаметрѣ таза, а продольнымъ въ иоперечномъ размѣрѣ его 
и с) что затылочыая часть головіш болѣе объемиста, чѣмъ лобная. Из- 
гоняющая сила матки, сосредоточиваясь иа мѣстѣ соединенія позвоноч- 
ника плода съ основаніемъ черепа и расиредѣляясь отъ затьглочной дыры 
но направленію размѣровъ подзатылочно-затылочнаго, иодзатылочно-темян- 
наго, подзатылочно-лобнаго и подзатылочно-подбородочнаго, дѣйствуетъ 
на различныя части головки на основаніи законовъ рычага.

Головка, вступая во входъ таза, встрѣчаетъ наиболыиее препятствіе 
со стороны мыса и верхняго края лонныхъ костей, а также со стороны 
той половины входа, въ которой помѣщается затылокъ. Изгоняющая сила 
маткіг, дѣйствуя на послѣдній, не въ силахъ преодолѣть встрѣчаемаго имъ 
ирепятствія, между тѣмъ какъ дѣйствуя, хотя и слабѣе, на менѣе объе- 
мистую лобную часть, она оказывается достаточиою для того, чтобы по- 
слѣдняя опустилась во входъ, такъ какъ оиа при этомъ или вовсе не 
встрѣчаетъ препятствія, или же, если всуіѣчяетъ, то незначительное. Еогда 
передняя половина головки вступила уже во входъ и настолько опусти- 
лась, что дальнѣйшее опущеніе ея въ этомъ направленіи становится не- 
возможнымъ, то задняя темянная кость неподвижно упирается въ мысъ, 
передняя ate подъ вліяніемъ сосредоточенной почти исключительно на 
ней силы иачинаетъ опускаться во входъ. Въ этотъ-то моментъ проис- 
ходитъ конфигурація головки, достигашщая ири значительныхъ съуже- 
ніяхъ таза высокой степени (см. выше стр. 79); коль скороголовка умень- 
шилась въ объемѣ вслѣдствіе уилощенія задней темянной кости и опу- 
щенія во входъ передней, то она уже имѣетъ возможность вся пройти 
чрезъ входъ таза и иомѣститься въ полости его, какъ при одномъ изъ за- 
тылочныхъ положеній, и если полость таза нормальна, то дальнѣйшій ходъ 
родовъ совершится безъ затрудненій. Изъ этого яветвуетъ. что если въ
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данномъ случаѣ родовая дѣятельность правильиа и достаточио энергична, 
если нѣтъ значительной несоразмѣрности между съуженіемъ таза и го- 
ловкой и если эта послѣдняя способна конфигурироваться и уменыиать- 
ся соотвѣтственно степени съуженія, то роды хотя и затягиваются, но 
тѣмъ не менѣе могутъ окончиться сами собой. Но, если не достаетъ хо- 
тя одного изъ этихъ условій, и въ особенности надлежащихъ маточныхъ 
сокращеній и потугъ, то роды требуютъ содѣйствія искусства.

При дицевыхъ положеніяхъ роды замедляются вслѣдствіе того, что 
внутренній поворотъ подбородка совершается очень медленно.

ІІри плоскихъ тазахъ ножныя положенія встрѣчаются чаще яго- 
дичныхъ и многими авторами не безъ основанія считаются благопріят- 
нымиj но болѣе въ интересахъ матери, чѣмъ плода. Ягодицы опуска- 
ются какъ при нормальномъ тазѣ, спинка иоворачивается впередъ, головка 
яіѳ нроходитъ входъ и полость продольными своими размѣрами въ по- 
перечныхъ размѣрахъ таза, а поперечными приближается къ направленію 
конъюгаты, рѣже—одного изъ косыхъ размѣровъ таза. Головка при этомъ 
разгибается, что и бываетъ иричиной задержанія ея въ тазу и смерти 
плода, если надлежатцая помощь искусства не будетъ своевременно по- 
дана.

ІІри болѣе высокихъ степеняхъ илоскаго таза происходитъ болѣе 
сильное разгибаніе {extensio), вслѣдствіе чего болыиой родничекъ опу- 
скается весъма низко и можетъ иаходиться почти въ ироводной линіи 
таза; при этомъ головка долгое время остается въ поперечникѣ входа.

Рѣзче всего описанное уклоненіе въ способѣ вставленія головки 
ири плоскомъ тазѣ выражено при такъ называемомъ Негелевскомъ 
чрезмѣрномъ боковомъ наклоненіи головіш илн иередне-темянномъ встав- 
леніи, особениость котораго заключается въ томъ, что стрѣловидный 
шовъ еще болѣе приближается къ мысу (фиг. 50).

Въ крайне рѣдкихъ случаяхъ, напр. ири значателыю отвисломъ жи- 
вотѣ, боковое наклоненіе головки можетъ быть настолько значительно, что 
во входѣ предлежитъ только передняя темянная кость, стрѣловидный 
же шовъ находится у самаго мыса, а позади симфиза прощупывается 
ухо— передній видъ ушнаго иоложенія.

За десятилѣтнін періодъ временивъ Родовспомогательномъ Заведеніи я а 361 узкій 
тазъ (23,410 родовь) пршнелся одинъ случай ушнаго иоложенія. Въ 1873 г., подъ № 642, 
поступила роженица 26 лѣтъ, беременная вь 3-й разъ; ііри 1-хъ родах'(. ребенокъ ро- 
дился мертвый; отъ второй беремеішости, несмотря иа трудные роды, разрѣши.іась живымъ 
младенцемъ. Тазъ пюскій. / f —9.25 сгм. Воды истекли при збвѣ на 2 п. пальца. Стрѣло- 
віідиый шовъ найденъ высоко сзади у самаго мыса, ііредлежнтъ правая темянная кость; 
позади лоннаго сочлеиенія прощупивается ухо. Головка почти неподвижна. При силь- 
ныхъ ii болѣзнеиныхъ потугахъ, головка долгое время не подвигалась впередъ, но за- 
тѣмъ вдругъ прошла черезъ входъ и полость малаго таза и быстро іірорѣзалась, какъ 
при затылочномъ иоложеніи. Роднвшаяся дѣвочка вѣсила 3,650 грм.

Головка новорожденнаго при илоскомъ тазѣ представляется болѣе или 
менѣе асимметричною и скошенною по наиравлеиію отъ одиого изъ 
темянныхъ бугровъ къ иротивоположиой лобной кости; темяиная кость, 
находившаяся въ передней половинѣ таза, иредставляется чаще болѣе вы-
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пуклою. задняя же темянная или совершенно плоскою, или же уплощеніе 
ея болѣе отлого, почему она сохраняетъ до нѣкоторой степени свою вынук- 
лость. Оеоло большаго рОдничка находимъ слѣды отъ давленія мыса въ видѣ 
красныхъ пятенъ. ІІри болѣе значителыюмъ укороченіи К  и въ особенности 
при весьма низкомъ стояиіи мыса, слѣдъ отъ давленія со стороны послѣд- 
няго обозначается иногда въ видѣ длинной и широкой иолосы, идущей 
ко рту иараллельио стрѣловидному или вѣнечному тпву. Если низко 
опустившійся затылокъ своевременно повернется кпереди, то при ииз- 
комъ стояніи мыса на задней лобной кости остается неболыпой слѣдъ 
отъ давленія. Гораздо рѣже иодобные же слѣды, происходящіе отъ при- 
жатія къ лоннымъ костямъ, встрѣчаются на передыей темянной кости, въ 
видѣ красной нолоски, болѣе или менѣе иараллельной къ осиованію 
черепа; еіце рѣже такія полосы наблюдаются въ области чешуйчатаго 
шва или между нимъ и темяннымъ бугромъ.

На послѣдующей головкѣ также встрѣчаемъ слѣды давленія; если 
извлеченіе сдѣлано такъ. что головка ирошла входъ таза, находясь въ 
достаточной степени сгибанія, то слѣдъ, въ видѣ полосы, наиравляется 
отъ середины чешуйчатаго шва къ темянному бугру; если же головка, 
проходя чрезъ входъ таза, находиласъ въ состояніи разгибанія (что 
имѣетъ мѣсто также при извлеченіи по пражскому способу), то слѣдъ 
или отпечатокъ давленія направляется отъ средины чешуйчатаго шва къ 
вѣиечному. Въ первомъ случаѣ разлѣръ, которымъ головка ироходитъ 
чрезъ узкое мѣсто входа, меныие, чѣмъ во второмъ, что не говоритъ 
въ пользу пражскаго способа.

Механизмъ родовъ при обще - равномѣрно - съуженномъ 
тазѣ. ІІри обще-равномѣрно-съуженномъ тазѣ входъ его иа протяженіи 
всей окружности представляетъ ириблизительно одинаковое нреиятствіе 
для онускающейся головки; поэтому головка устанавливается во входѣ, 
какъ при нормальномъ тазѣ, въ состояніи сгибанія. До тѣхъ норъ, иока 
родовыя боли еще недостаточно сильны, головка остается подвижною 
надъ входомъ то въ поперечномъ, то въ одномъ изъ косыхъ его раз- 
мѣровъ; но коль скоро сокращенія матки достигнутъ извѣстной степени 
эыергіи, головка устанавливается во входѣ, чаще всего въ одномъ изъ 
косыхъ размѣровъ, и, встрѣчая равномѣрное сопротивленіе со стороны 
входа, опускается ниже въ состояиіи сильнаго сгибаиія. Для того, чтобы 
головка могла вступить въ полость таза, опа должна уменыпиться во 
всѣхъ размѣрахъ, которыми она соприкасается со стѣнками таза, т. е. 
въ болыпомъ поперечномъ и вертикальномъ діаметрахъ, между тѣмъ, 
тѣ части ея, которыя обращены внизъ (въ полость таза—затылокъ) и 
вверхъ (въ полость матки— лобъ), не подвергаются давленіго со стороны 
стѣнокъ таза и поэтому головка сильно вытягивается по направленію 
прямаго діаметра, т. е. въ длину. Чѣмъ долыие продолжаются роды, 
тѣмъ болѣе бываетъ выражено удлиненіе головки въ ирямомъ размѣрѣ.

Такое значителыюе удлиненіе головки можетъ во время родовъ 
дать поводъ къ опшбочному заключенію относительно скораго ихъ окон- 
чанія. При изслѣдованіи можетъ показаться, что головка стоитъ весьма

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  8 5  —

низко и готова къ врѣзыванію, между тѣмъ, въ сущности прощупывается 
удлиненная затылочиая часть черепа, остальная же, большая часть го- 
ловки находится еще надъ входомъ таза. Существующая въ таішхъ 
случаяхъ значительная родовая опухоль, постепенно увеличиваясь, 
маскируетъ опущеніе головки и при поверхностномъ изслѣдованіи уве- 
личиваетъ возможность ошибки.

Характеристическая черта механизма родовъ при обще-равномѣрно- 
съуженномъ тазѣ заключается въ томъ, что при 
изслѣдованіи малый родничекъ, въ теченіе всего 
третьяго иеріода родовъ, стоитъ весьма низно, и 
ири томъ вблизи проводиой линіи таза(фиг. 51).
Головка, проходя черезъ всю полость малаго таза 
въ состояніи сильнаго сгибанія, во время врѣ- 
зыванія показывается малымъ родничкомъ чаще 
всего не со стороны лоннаго сочлененія, какъ 
при нормальномъ тазѣ, і і о  со стороны промеж- 
ности. Врѣзываніе головки совершается въ за- 
тылочно-крестцовомъ положеніи ея.

Въ виду оказываемаго обще-съуженнымъ тазомъ равномѣрнаго 
давленія, на головкѣ новорожденнаго ие ветрѣчается, какъ при плоскомъ 
тазѣ, слѣдовъ давленія. Головка родившагося младенца имѣетъ кони- 
ческую форму съ болѣе или ненѣе сильно заостреннымъ затылкомъ (въ 
общежитіи говорятъ: „младенецъ родился съ сахарной головой“), при- 
чемъ удлиненіе ея въ иередне-заднемъ размѣрѣ цожетъ достигнуть 
значительной степени 'J. Вслѣдствіе выпуклости лобныхъ костей, личико 
младенца сильно выдается впередъ; темянныя кости уплощаются и глу- 
боко подходятъ одна подъ другую; затылочная кость вдавливается вер- 
хушкою внутрь.

Къ этимъ двумъ тииамъ механизма родовъ при неправилышхъ 
тазахъ слѣдуетъ еіцв ирибавить механизмъ родовъ при обще-, но не 
равномѣрно - съуженномъ тазѣ, какъ переходную форму къ другимъ 
болѣе рѣдко встрѣчающимся неправильностямъ. Своеобразный тииъ 
механизма родовъ при обще-неравномѣрно-съуженномъ тазѣ no Schroeder’y  
заключается въ сочетаніи явленій механизма плоскаго и обще-равно- 
мѣрно - съужешіаго таза, иричемъ, смотря по тому, преобладаетъ ли 
съуженіе въ прямомъ или въ поперечномъ размѣрѣ, болѣе рѣзко будутъ 
выдаваться признаки, ирисущіе механизму той или другой формы 
съуженія. Наблюдая за механизмомъ родовъ, мы найдемъ, съ одиой 
стороны, продолжительное стояиіе головки въ поперечномъ діамехрѣ 
таза (какъ ири плоскомъ тазѣ), а съ другой—значительное пониже- 
ніе затылка и низкое стояніе малаго родничка (какъ при обще-равно- 
мѣрно-съуженномъ тазѣ). Само собою разумѣется, что эта форма не- 
правильнаго таза совмѣщаетъ въ себѣ аномаліи какъ плоскаго, такъ и

*) JBaudelocque утверждаехъ, что ему пришлось видѣхь головку новорожденнаго 
младенца, роднвшагося при обще-равномѣрно-съуженномъ тазѣ, прямой діамстръ которой 
достіігалъ будто бы 1" 10"' (20 стм.).

Фиг. 5і.
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обіце - равномѣрно - съужениаго таза; поэтому оиасность при ней какъ 
для матери, такъ и для плода гораздо больше, чѣмъ при послѣднихъ, a 
потому и предсказаніе относительно исхода родовъ гораздо хуже.

Ииогда наблюдаются уклоненія отъ вышеописанныхъ трехъ спо- 
собовъ вставлеиія головки. Наиболѣе замѣчательиими уклоненіями пред- 
ставляются: внѣ-осевое или экстра-медіанное вставленіе головки, на кото- 

рое впервые указалъ Breisky (фиг. 52) и задне-темян- 
ное вставленіе. Внѣ-осевое вставленіе головки возможно 
въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ тазъ настолько обезоб- 
раженъ, что одна половина входа абсолютно недо- 
стуина вставленію даже маленькой головки. Подобное 
обезображеніе таза чаще всего обусловливается силъ- 
нымъ искривленіемъ иослѣднихъ грудныхъ и всѣхъ 

иоясничныхъ позвонковъ, смѣіценіемъ далеко кпереди и въ то же время 
поворотомъ крестцовой кости (а слѣдовательно и мыса) вокругъ про- 
дольной оси въ ту или другую сторону. Въ такихъ случаяхъ головка 
можетъ вступить въ тазъ только съ одной стороны позвоночника и въ 
этой иоловинѣ его совершаетъ механизмъ, подобный тому, какой бы- 
ваетъ ири обще-равномѣрно-съуженномъ тазѣ. Ііодобнымъ же образомъ 
можетъ совершаться мехаиизмъ родовъ при тазахъ, у которыхъ входъ 
имѣетъ форму бисквита или цифры 8 въ лежачемъ положеніи (см. 
фиг. 70).

Самое неблагопріятное уклоненіе представляетъ вставлеяіе головки, 
извѣстное подъ названіемъ задне-темяннаго; при этомъ способѣ вставле- 
нія, обращенная кзади темянная кость вступаетъ во входъ, такимъ обра- 
зомъ, что стрѣловидный шовъ иомѣщается тотчасъ позади лоннаго 
сочлененія. Условіями, благопріятствующими такому отклоненію головки, 
Schroeder считаетъ: отвислость живота, слишкомъ большое наклоненіе 
таза и излитіе водъ уже въ то время, когда головка не установи- 
лась еще во входѣ, а упирается переднею темянною костью въ лон- 
ное сочлененіе. При такихъ условіяхъ, ось плода, подъ вліяніемъ 
родовыхъ болей, сгибается, образуя уголъ, открытый киереди, причемъ 
головка наклоняется поверхностыо, обращенною кзади, ко входу въ 
тазъ. Въ такомъ положеніи вступить во входъ головка не можетъ 
и потому остается долгое время подвижною; при благопріятныхъ обстоя- 
тельствахъ, или нажатіемъ снаружи на головку, удается иногда измѣ- 
нить вставленіе; гораздо рѣже головка иереходитъ сама въ иередне- 
темянное положеніе. ГІри неблагоиріятныхъ условіяхъ стрѣловидный шовъ 
можетъ настолько удалиться отъ мыса, что въ задней половинѣ таза 
прощупывается ухо, такимъ образомъ изъ задне-темяннаго вставленія 
получается задне-ушное, самое рѣдкое и самое опасное изъ всѣхъ не- 
правильныхъ вставленій головки.

Одннъ изъ подобныхъ случаевъ былъ мноіи наблюдаемъ въ февралѣ 1850 г. и они- 
санъ въ моей диссертаціи (M elutem ata quaedam  de uteri ruptura . P etrop . 1852), откуда 
.'іаилсгвованы фиг. 53 іі 54. А '=3', ущемленіе головки между мысомъ и верхнимъ краемъ 
лонныхъ костей у многорожавшей роженицы. Разрывъ матки, выпаденіе туловшца до 
шейки илода въ брюшную полость. Ланаротомія послѣ смерти.

Фиг. 52.
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Прежде полагали, что при вышесказанныхъ условіяхъ, вставленіе 
обращенною кзади темянною костью— задній видъ ушнаго положенія — 
встрѣчается исключительно при узкихъ тазахъ; однако такая аномалія 
вставленія головки можетъ быть и при нормальномъ тазѣ, на что ука- 
залъ уже Litzmann. Въ Спб. Родовспомогательномъ Заведеніи въ теченіи

Фиг. 53.
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Фиг. 54.

10 лѣтъ на 23410 родовъ былъ наблюдаемъ одинъ только подобный 
случай, описаніе котораго привожу вкратцѣ:

Въ 1873 году, за № 412, постушгла бероменная 37 іѣтъ. Тазъ нормальныи. Ро- 
жаетъ въ 9-й разъ, прежніе роды благодолучны. Отвислость живота. Вслѣдствіо силь- 
наго напряженія околоплоднаго пузыря и высокаго положенія предлежащей части можно 
было оиредѣлить только помощью наружнаго изслѣдованія, что имѣемъ дѣло съ 1 че- 
решіымъ положеніемъ. Тотчасъ послѣ разрыва пузыря, при вполпѣ открытомъ зѣвѣ, ока- 
залось, что во входѣ таза предлежитъ лѣвое ухо, стрѣловидный шовъ помѣщается у пе- 
редней стѣнки таза, почти надъ лоннымъ сочлененіемъ; головка, слѣдователыго, вста- 
вилась въ заднемъ віідѣ перваго ушііаго положевія. Ручнымъ пріемомъ удалось довольно 
легко исправить такоо неправилыюе вставленіе головки и черезъ 16 м. роды окончи- 
лись беэт. помоіци нскусства. Родн нродолжались всеію 8 ч. 30 м. ІІоворождеиная дѣ- 
вочка вѣсила 5,250 грам., длина ея была 55 стм.

Выше мы видѣли, что ири плоскомъ тазѣ, вслѣдствіе разгибанія 
головки, понижается большой родничекъ. Если головка будетъ задер- 
жаиа во входѣ не собственно затылкомъ, а заднею частью темени, 
областью малаго родничка, то ігодт. вліяніемъ тѣхъ же условій под- 
бородокъ можетъ настолько удалиться отъ груди, что во входѣ таза 
будетъ предлежать передняя часть темени, лобъ или лицо (темянное, 
лобное или лицевое вставленіе). Роды при лицевыхъ положеніяхъ съ 
узкимъ тазомъ протекаютъ еще медленнѣе, нежели при нормальномъ 
тазѣ; личико долгое время остается въ поперечномъ размѣрѣ, иодборо- 
докъ весьма поздио или даже вовсе не поворачивается кпереди.
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F ritsch  на стр. 41 своей K lin ik  d. geburtshiilflichen Operationen  положительно 
не допускаетъ возможностн вставленія головкп иріі узкомъ тазѣ въ заднемъ видѣ темян- 
наго ii затшочнаго положеній. Въ Родовспомогательноыъ Заведеніи (по отчетамъ проф. 
Биддера) па 19,396 родовъ было 41 теыянное положеніе, изъ нпхъ на долю тазовъ съ 
наружною конъюгатою въ 18.0 стм. н менѣе, было 6 темянныхъ, нредставившнхся въ 
заднемъ видѣ перваго и втораго темяинаго положенія. Кромѣ тоговъ темяпномъ поло- 
женіи родплись еще 20 жлад. ири наружной конъюгатѣ менѣе 20стм. Лицевыхъ ноложеній 
на то же число родовъ было всего 100, на долю же узкнхъ тазовъ съ наружною конъю- 
гатою въ 18 стм и ненѣе ихт> иришлось только 5, кромѣ того было еще 21 лицевыхъ по 
ложеній ири наружной конъюгатѣ менѣе 20 стм.

Привожу случай темяннаго вставленія при простомъ, но слегка 
скошенномъ и косо-поставлениомъ тазѣ, наблюдавшійся въ 1883 г. и до- 
казывающій возможность иерехода даже при узкомъ тазѣ темяннаго поло- 
ліенія въ затылочное.

№ 686. 1883 г. К осо-ію ставл енны іі и сл егк а ск ош ен н ы й  т азъ . В ет а в -  
л ен іе  правою  тем я н н ою  костью  въ за д н ем ъ  видѣ и ер в а го  т е м я н н а г о  і і о л о - 
ж е н ія  (за д н ій  ви дъ  н ер в а го  п ер ед н е -т ем я н н а г о  в ст а в л ен ія ) . П е р е х о д ъ  въ  
за д н ій  ж е  видъ п ер в а го  заты л оч н аго  н о л о ж ен ія . E n d o m e t r i t i s  sub  p a r tu .

Крестьянка Новгородской іуберніи, M. E., 18 лѣтъ, беременная въ первый разъ, 
постушиа 2.ІІІ въ 11 ч. утра въ Родовспомогателыюе Заведеніе, спустя 6 ч. 20' по по- 
явленіи иервыхъ родовыхъ болей. Температура 38,7, иульеъ 108. При наружномъ изслѣ- 
дованіи не найдено викакихъ признаковъ рахвта. Ростъ 152 стм. Тѣлосложеніе слабое. 
Форма матки правильная. Спинка плода обращена влѣво, мелкія части ирощупываются 
справа вверху; надъ входошъ—подвижная головка. Сердцебіеніе илода слабо слышно 
слѣва, далеко кзади. Лѣвая Sp. ant. sup. на Ѵ /г—2 стм. стоятъ вышеправой; отълѣвой 
верхней ости до maleolus ext. tib. sin. 78.0, справа 76.0; отъ гребешка лѣвой подвздош- 
нойкости до той жеточки слѣва— 83.0, сіірава 82.0. Отъ Sp. p. sup. dextr. къ Sp. ant. sup. 
sin. 20.0 отъ Sp. post. sin. къ Sp. ant. sup. dextr. 21.5. Наклоненіе тазанемного болѣе 
иормальнаго. Размѣры таза: Тг. 29.0, Сг. 26.0, Sp. 24.0, Conj. ext. 19.0. Кости таза не 
толстыя. Разстояніе между заднпміі остями 8.25; крестдово-поясничная ямка нахо- 
д і і т с я  на 4 стм. выше середшш линіи, соединяющей заднія верхнія ости. Наруж- 
ный зѣвъ открытъ на 2 1/2 пальца; околоплодный пузырь сильно напряж.енъ; предлежитъ 
подвижная надъ входомъ головка. Promontorium легко достигается. Лонное сочлененіе 
вышшюю около5 .0стм .; наклоненіе его повидимому ііормальное. Conjug. diagon. 11.2—
11.5; К  0.2—9 5. Родовыя боли частыл, сильныя, болѣзненныя. Назначенная въ 30° R. 
ванна не измѣнила характера родовыхъ болей. Въ 8 ч. 45' вечера, при зѣвѣ на 4 пальца 
истекли воды, иослѣ чего черезъ 5' послѣдовало полное открытіе матки. Головка еще 
немного иодвижна, только незначителыіая часть ея находится во входѣ, ііредлежиті> 
твердая часть, на которой ни швовъ, нн родничковъ іірощуяать нелі.зя. Ві, 9 ч. 45' ве- 
чера п о я в і і л и с ь  потуги и головка иачала врѣзываться. Врѣзываніе и прохожденіе го- 
ловки продолжалось 1 ч. 10' и происходило какъ при заднемъ видѣ 1-го затылочнаго 
положенія. Черезъ полчаса вышелъ послѣдъ. Роды иродолжались 19 ч. 25'.

Новорожденная дѣвочЕа вѣсила 2600 граммъ, длнпа ея 46 стм. Размѣры головки: 
прямой 11, болыиой косой 12.5, малый косой 10.0, болыпой новеречный 8.0, малый по- 
перечный 6.75; вертикалыіый 8.0, окружность 34.0 плечики 11.0 и вертлуга 9.0 стм. На 
правой темянной кости находігтся темно-багровое иятно длпною въ 7.5 и шириною въ
6.5 стм.; спереди пятно оканчнвается приблизителыю на 1—1.25 стм. не доходя доира- 
ваго лобнаго бугра; сзади пятііо настолько же не доходитъ до праваго ламбдовпднаго 
иіва; нижній край пятна немного не доходіітъ до чешуйчатаго піва, верхній же край 
отчаети заходитъ за стрѣловпдный иювъ. Периферія пятна довольно рѣзко очерчена.

ІІемного више лобныхъ бугровъ, параллелыю съ соедпняклцей ихъ линіею, нахо- 
дится ярко красная полоса, огдѣленная отъ темио-багроваго пятна неболыпимъ 
лромежуткомъ шнрпною око.іо 0.75 сім. Длина зтой полосы 6 етм.; от'ь нея тянется
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узкій, короткій, едва отличающійся по цвѣту отъ окружающей поверхности, слѣдъ, 
направляющійся вкось и немного вверхъ по нпжней части лѣвой темянной кости.

На лѣвой ноловинѣ затылочной кости небольшая родовая олухоль, закрывающая 
только отчасти лѣвый ламбдовидный шовъ и не доходящая до малаго роднпчка.

Эти знакн съ очевпдностью доказываютъ, что головка, находясь надъ входомъ, 
предлежала правою темянною костью (областыо большаго родничка), на чю  указываетъ 
темно-багроиое пятно. Доказательствомъ того, что это былъ задній в і і д ъ  темяннаго по- 
ложенія, служитъ ярко красная полоса на лбу, указывающая, что головка упиралась 
лбомъ въ правую горизонтальную вѣтвь. Судя по тому же темно-багровому пятиу, можно 
предположить, что стрѣловидный шов'я помѣщался недалеко отъ мыса. При дзльнѣй- 
шемъ ходѣ родовъ те.чянное іюложеніе перешло въ задній видъ перваго затылочнаго 
иоложенія, на что указываетъ присутствіе головной опухоли на лѣвой половинѣ заты- 
лочмой кости i i  узкая короткая полоса иа лѣвой хемянной кости.

ІІесмотря на повыіпенную температуру во время и родовъ ііродолжительность 
ихъ, послѣродовой леріодъ протекъ совершенно правильно и родилышца на 8 дснь вы- 
писалась здоровою съ ребенкомъ.

Ягодичныя положенія потому неблагопріятны ири узкомъ тазѣ, 
что при извлеченіи, производимомъ даже медленно, весьма легко про- 
исходитъ заирокидываніе ручекъ за затылокъ, освобожденіе которыхъ 
и при нормальномъ тазѣ иредставляется иногда весьма труднымъ. За- 
трудненій при освобожденіи ручекъ тѣмъ болыне, чѣмъ быстрѣе нроиз- 
ведено извлеченіе туловища и чѣмъ болыие ручки запрокинуты за за- 
тылокъ; въ особенности же трудно освобожденіе ручекъ, даже и не- 
запрокинутыхъ, при заднихъ видахъ ягодичнаго иоложенія. Чѣмъ болѣе 
тазъ съуженъ, тѣмъ легче запрокидываются ручки. ІІослѣдующая головка 
удобнѣе всего ироходитъ при плоскомъ тазѣ въ состояніи значительнаго 
разгибанія, при обще-равиомѣрно-съужениомъ тазѣ наоборотъ ири силь- 
номъ сгибаиіи.

0  НЕНРАВИЛЪНОСТЯХЪ ЖЕНОКАГО ТАЗА ВЪ ЧАСТНОСТИ.

Классификація неправилъныхъ тазовъ. Для болѣе удобнаго 
обозрѣнія всѣхъ неиравильностей жеискаго таза, въ частности, онѣ мо- 
гутъ быть раздѣлены по ихъ вмѣстимости на:

A. Обширные тазы и
B. Узкіе тазы.

Эти послѣдніе по взаимному отношенію размѣровъ полости ихъ 
раздѣляются на:

70 Равномѣрио съуженные тазы, въ которыхъ или совершенно не 
нарушено взаимноѳ отыошеніе размѣровъ, или же оно нарушено отно- 
сительно мало Сюда относятся:

I. Малый или обще-равномѣрно-съуженный тазъ
I I .  Тазъ карлицъ.

I I I .  Тазъ отчасти сохранившій типъ дѣтскаго таза (тазъ кретинокъ).
ß) Неравномѣрно-съуженные тазы, въ которыхъ взаимное отно- 

шеніе размѣровъ безусловно нарушено. Къ нимъ принадлежатъ:
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I . Плоскіе тазы.
1. ІІростой плоскій тазъ.
2. Рахитическій плоскій тазъ.
3. Люксаціонный плоскій тазъ.
4. Обще-съуженный плоскій тазъ.

I I .  Косые тазы.
1. Анкилотическій косо-съуженный тазъ.
2. Коксалгическій косо-съуженный тазъ.
3. Сколіозо-рахитическій косо-съуженный тазъ.
4. Кифо-сколіозо-рахитическій косо-съуженный тазъ.
5. Тазы съ одностороннимъ вывихомъ бедра.

I I I .  Поперечно - съуженные тазы.
1. Ашшлотическій ішперечно-съуженный тазъ.
2. Кифотическій иоперечно-съуженный тазъ.
3. Спондилолистетическій поперечно-съуженный тазъ
4. Воронкообразный поперечно-съуженный тазъ

IV . Спавшіеся тазы.
1. Остеомалатическій спавшійся тазъ.
2. Рахитическій спавшійся тазъ.

V. Расщепленный или открытый смереди тазъ.
Кромѣ того различаютъ еще:

VI. Остистые тазы.
VII. Тазы сь новообразованіями.

V III , Тазы закрытые.
Къ неправильностямъ женскаго таза принадлежитъ также и не- 

нормальное наклоненіе его.
Само по себѣ оно не имѣетъ большаго практическаго значенія, 

такъ какъ наклоненіе таза находится въ тѣсной зависимости вообще 
отъ искривленія въ данный моментъ позвоночнаго столба, а потому и 
измѣняется соотвѣтственно формѣ и величинѣ искривленія позвоночника. 
Поэтому наклоненіе таза не можетъ быть постоянньшъ; no Meyer’y, 
смотря по положенію туловища, оно колеблется у одного и того 
же субъекта междѵ 40 и 100°; подобнымъ же образомъ оно коле- 
блется въ теченіи родоваго акта, смотря по тому, будетъ ли роженица 
лежать на твердой или мягкой постели, съ болѣе или менѣе высоко 
приподнятою верхнею частью туловища, отклоняется ли или прижи- 
мается ею иодбородокъ къ груди, будетъ ли она при сокращеніи брюш- 
иаго пресса удерживаться руками за кровать и упираться во что нибудь 
ногами, будетъ ли подъ тазъ подложена твердая подушка или тазъ 
будетъ помѣщаться глубоко въ постели,—все это измѣняетъ кривизну 
позвоночнаго столба, величину поясничнаго лордоза и послѣдовательно 
наклоненіе таза. Въ этомъ можно убѣдиться, подложивъ руку подъ 
поясницу роженицы, когда она лежитъ горизонтально на спинѣ; мы
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замѣтимъ именно, что во время паузы рука свободно помѣщается 
между поясничнымъ лордозомъ и постелью, во время же родовой боли. 
въ особенности во время иотуги, рука будетъ прижата къ постели. И 
такъ, ненормальное наклоненіе не можетъ имѣть болынаго практическаго 
значенія, во-1-хъ потому, что оно до извѣстной степени устранимо во 
время родовъ, и во-2-хъ потому, что ненормальное наклоненіе встрѣ- 
чается гораздо чаще не какъ единствешіая въ данномъ случаѣ, само- 
стоятельная неиравильность, но въ связи съ другпми болѣе важными 
неправильностями женскаго таза.

Во время беременноети чрезмѣрно сильное наклоиеніе таза ведетъ 
къ сильному наклоненію матки впередъ, къ образованію отвислаго жи- 
вота; при очень слабомъ наклоненіи, конъюгата проходитъ иочти па- 
раллельно къ горизонту; поэтому животъ, во время беременности, не 
выпячивается впередъ и представляется сравнительно малымъ. Во время 
родовъ вліяніе ненормальнаго наклоненія таза проявляется или затруд- 
нениымъ вставленіемъ предлежащсй части (независимо отъ отвислаго 
живота) при чрезмѣрно сильномъ наклоненіи, яли труднымъ прорѣзы- 
ваніемъ ея, даже съ опасностью разрыва промежности, при чрезмѣрно 
слабомъ наклоненіи таза. To и другое можетъ быть устранено во время 
родовъ соотвѣтственнымъ положеніемъ роженицы. Для умеиьшенія 
слишкомъ сильнаго наклоненія таза, необходимо роженицѣ придать по- 
лусидячее положеніе съ приподнятыми ягодицами такъ, чтобы поясничная 
область находилась какъ бы на вѣсу, ниже ягодицъ и верхней поло- 
вины туловища. Для увеличенія чрезмѣрно слабаго наклоненія нужно 
наоборотъ подъ поясничную область подложить подушку такъ, чтобы 
поясница находилась выше ягодицъ.

ІІрактически полезныхъ способовъ и инструментовъ для опредѣленія 
наклоненія таза не существуетъ. Хотя и приблизительное, но въ прак- 
тическомъ отношеніи достаточное нонятіе о наклоиеніи таза получаемъ 
осмотромъ иоясничной кривизны позвоночника въ вертикальномъ поло- 
женіи женщины; чѣмъ больше кривизна, чѣмъ глубже поясничная 
область, тѣмъ болыие иаклоненіе таза, и наоборотъ чѣмъ меныне кри- 
визна, чѣмъ площе область, тѣмъ меньше наклоненіе таза.

Увеличенная высота таза въ практическомъ отиошеніи имѣетъ еще 
меньшо значенія, чѣмъ иаклоненіе его, если только въ то же время 
тазъ ее представляется съуженнымъ.

А. О БШ И РЯ Ы Е ТАЗЫ.

Къ этой весьма немногочисленной и неразнообразной группѣ при- 
надлежитъ равномѣрно широкій тазъ, Pelvis justo major s. aequabiliter 
major, кости котораго пропорціонально увеличены въ длину, ширину и 
толщину. Характеристика широкаго таза закдючается въ томъ, что 
всѣ размѣры его какъ наружные, такъ и внутренніе, во всѣхъ 
отдѣлахъ почти равномѣрно увеличены, и взаимное отношеніе ихъ 
не нарушено. ІІоэтому широкій тазъ какъ по наружному виду,
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такъ и no формѣ своихъ полостей совергаепно соотвѣтствуетъ нормаль- 
ному и отличается отъ него только болыпею величиною и вмѣстимостыо. 
Увеличеніе діаметровъ весьма рѣдко превышаетъ 2 стм. Такъ какъ въ 
болынинствѣ случаевъ наклоненіе въ обширныхъ тазахъ бываетъ меньше, 
чѣмъ въ нормальиыхъ, и мысъ мало вдается въ полость таза, то входъ 
его имѣетъ иочти круглую форму.

Въ большинствѣ случаевъ одновременно существуетъ и пропорціо- 
нальное увеличеніе костей всего скелета - высокій ростъ, широкая грудь 
и ирочее; гораздо рѣже чрезмѣрное развитіе костей ограничивается 
только тазовыми костями. Этіологія обширнаго таза темна; но, принимая 
во вниманіе равиомѣриость увеличенія и отсутствіе какихъ либо слѣ- 
давъ бывшихъ патологическихъ ироцессовъ, можно предиолагать, что 
аиомалія эта обусловливается или усиленньшъ, но равиомѣриымъ ро- 
стомъ костей, или тѣмъ, что зачатки ихъ были слишкомъ велики. Дру- 
гаго объясненія, на основаніи условій развитія нормальнаго женскаго 
таза, до сихъ поръ не удалось найти; поэтому съ болыиою вѣроят- 
ностыо можно предположить, что обширный тазъ сосгавляетъ эксцессъ 
физіологическаго роста тазовыхъ костей.

Во время беременности обширный тазъ предрасполагаетъ къ смѣ- 
щеиіямъ матки, преимущественно виизъ, причемъ оиа, совмѣстно съ пло- 
домъ, еще до родовъ опускается въ полость малаго таза, вслѣдствіе чего 
и подъ вліяніемъ усилениаго раздраженія нияшяго отрѣзка матки, легко 
могутъ каступить преждевремеиные роды. Гораздо чаще вслѣдствіе 
опущенія матки подвергаются болѣе или менѣе сильному давленію та- 
зовые органы, иоявляются заиоры и трудное мочеиепусканіе, выпаденіе 
рукава, отекъ и варикозныя расширенія венъ наружныхъ половыхъ 
органовъ и нижнихъ конечностей.

Роды ири разсматриваемомъ тазѣ совершаются весьма бысгро, подъ 
часъ не слѣдуя механизму, свойственному правилыюму тазу. Этому об- 
стоятельству, кромѣ обширности таза, содѣйствуютъ съ одной стороиы 
сильыыя потугн, свойствениыя въ большей части случаевъ подобнымъ 
женщинамъ, а съ другой недостатокъ надлежащаго иротиводѣйствія со 
стороны родовыхъ путей. Скорые роды нерѣдко бываютъ неблагопріятны 
какъ для матери, такъ и для младенца. У матери могутъ произойти 
при этомъ разрывы іпейки, рукава, промежности, одной изъ болыпихъ 
губъ, или различныя смѣщенія матки, даже выворотъ ея, далѣе выпа- 
деніе предматочника, кровотеченія, тягостныя и продолжительныя послѣ- 
родовьія маточныя сокращенія. Для младенца широкій тазъ иредстав- 
ляетъ оиасность въ томъ случаѣ, если мать не успѣетъ лечь на родо- 
вую иостель и родитъ въ стоячемъ положеиіи, причемъ во время па- 
деяія младенца могутъ произойти трещины черепа, разрывъ иуповшш, 
отрывъ дѣтскаго мѣста, даже разрывъ иупочиаго кольца. Обширность 
таза расиолагаетъ къ выпадеиію пуповииы, одпой иди нѣсколькихъ конеч- 
ностей, находя щихся подлѣ предлежащей части, и вообще къ нспраішль- 
ному гіредле жаніш младенца.

ІІоэтому лри обширности таза совѣтуемъ во время беременности
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умѣренность і:ъ тѣлесныхъ движеніяхъ, а во время родовъ— оставаться 
въ постели въ лежачемъ положеніи съ самаго ихъ ыачала; въ 3-мъ и
4-мъ иеріодахъ родовъ не должно вырабатывать потугъ и наконецъ, при 
прорѣзываніи головки, иеобходимо раньше и тщательнѣе поддерживать 
иромежность.

Къ разиовидностямъ этой групиы тазовъ относятся обширные тазы, 
въ которыхъ увеличеніе діаметровъ преобладаетъ въ одиомъ или въ 
иѣсколышхъ отдѣлахъ полости таза, діаметры яіе другихъ отдѣловъ 
или нормалыш или сравнительно мало увеличени, какъ то: широкій 
вороикообразный тизъ съ увеличешіымъ входомъ и обратно - воронко- 
образный тазъ съ нормальнымъ входомъ, но съ широкимъ выходомъ. 
Нѣкоторые мсземпляры подобныхъ тазовъ кромѣ неравномѣрной ши- 
рины въ различныхъ отдѣлахъ, ио толщинѣ костей и по положенію 
преимущественно крыльевъ повздошныхъ костей отчасти наиоминаютъ 
мужской тазъ. Асимметрія всгрѣчается и въ этой группѣ тазовъ. При- 
вожу описаніе трехъ обширныхъ тазовъ: одною перавномѣрно-широкаго 
асимметрическаго таза, имѣющагоея въ коллекціи неправильныхъ тазовъ 
Родовсиомогательнаго Заведенія, къ сожалѣнію, безъ исторіи родовъ; 
втораго вполнѣ симметрическаго, но тоже неравномѣрно-широкаго таза, 
иринадлежащаго д-ру Штолю, и наконецъ трепшпо, онисашіаго Scanzoni.

Фиг 55.

1 ) № 10, изъ кодлекц. Спб. Р. 3. (безъ исторіи родовъ). Н е р а в н о м ѣ р н о -іп и р о к ій  
а сн м м ет р и ч еск ій  тазъ , ф. 55. А н ом ал ія  р а зв и т ія  п р ав аго  крыла, п ер в аго  
к р е с т д о в а г о  п п о п ср еч н а г о  о т р о ст к а  н я таго  и оя сн и ч н аго  п озв он к ов ъ .

Кости таза нѣскодько толсты, безъ исякихъ слѣдовъ рахита. Вѣсъ таза съ тремя 
послѣдними поясничными позвонками, безъ копчика, 693 грм. Обѣ тдвздошныя кости, 
слоимъ болѣе всртнкалыіымъ положеніемъ, напоминаютъ мужскоіі тазъ. Правая ііо д -  

вздошная впадппа немного глубже лѣвой, въ особенности въ задней половннѣ. Высота
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яравой ii лѣвой половинъ таза почтп одинакова — справа 18.6 стм, слѣва — 18.8. 
Глубина таза 16.5 (бол. т. 7.5 +  мал. т. 9.0). B ist. sp in . 22.5 (19.5), cristarum  27.5 (24.0), 
Covjugata ext. 18.0. Заднія ости выдаются надъ крестцовою костью какъ въ нормальномъ 
тазу, разстояніе между нііми 7.2; верхняя задняя правая ость на 3 мм. толще лѣвой. 
ІІоложеніе, видъ u форма кресгцовоіі кости соверіяенпо нормалыіы. На верхней новерх- 
иостн праваго крыла перваго крестцоваѵо позвонка находіітся возвышеніе, ширнною у 
основанія 2.9. Верхняя поверхность этого возвышенія неправилыюй формы, съ уступомъ 
no срединѣ и съ мелкими зазубринами по переднему краю; она наклонена снаружи 
внутрь и спередн назадъ и до мадераціи таза была покрыта слоемъ хряща толщниою 
у края въ 2  мм., при посредствѣ котораго ато возвышеніе соединялось съ ненормалыю 
развнтымъ ііоиеречнымъ отросткомі. нятаго поясніічнаго ііозвонка. Наружный край воз- 
вышенія, слегка изогнутнй кнутри, составляетъ продолженіе ушковидікш поверхности 
крестца. Передняя и внутреншія поверхность возвышевія не нредставляетъ ничего осо- 
бешіаго. Биутренній край на 2  мм. возвышается надъ уровнемъ верхняго края праваго 
крыла 1-го крестц. п. Между верхнимъ краемъ ираваго крыла и нижнимъ краемъ основа- 
нія поперечнаго отростка5-го поясніічнаго позвопка имѣется гквозное отвсрстіс бисквито- 
образной формы, находящееся на одной продольной линіи съ отверстіями на передпей 
иоверхности правой іюловпны крестца. Ширина ноперечнаго отростка 5-го иоясшічнаго 
иозвоііка—оть тѣла нозвонка, до наружнаго гсрая—2 .6 , наиболыпая высота отростка3.6; 
ішжняя иоверхность его соверіпенно еоотвѣгствуетъ верхней иоверхности возвышенія нра- 
ваго крмла кресгцовой кости. Высота крестца спередіі 10.3. Ширина основанія крестда
10.5, правая н лѣвая половипы его по 5.5; первое иравос крыло на 2 мм. длианѣе лѣ- 
ваго; крылья осталыіыхъ крестцовыхт. іюзвонковъ одинаковой величнны. Какъ попереч- 
ная, такъ н нродольная вогнутость крестца начинаются съ перваго крестцоваго позвонка.

Лонное сочлененіе приблизительно на 1.0 смѣіцено віѣво; высота его 3.6, толщмна 
1.25. Правая горизонтальная вѣтвь іірямѣе лѣвой, на ея верхнемъ краѣ иаходится мало 
возвншснная, довольно острая ость, шириною у основанія въ 0.9 стм. Высота лонной дуги
4.8, она пормалыіаго вида и формы; вѣтвн ея расходятся охъ нижняго края симфиза 
подъ угломъ въ 40°.

Размѣры малаго таза, входа: отъ верхняго края перваго крестцоваго позвонка a 
доверхняго края симфиза или Я = 11.1 , Ь) до нііжняго края симфиза—Gonjug. dia.gon.— 12.5
с)до tuberculum ileo-риЪ справа 10.3, слѣва 10.6; d) до крайнихъ точекъ поперечника 
сирава 7.6, слѣва 8.3; поііеречный размѣръ 13.5, нравмй косой 13.2 лѣвый 12.7.

Размѣры ишрокой части полости: ирямой 12.8, поперечный 12.8, правый косой 
13.1, лѣвый косой 12.8; отъ мѣста еоединенія 2 и 3 кресгц. позвонковъ до дна верт- 
лужной впадины: справа 9.5, слѣва 10.3.

Размѣры узкой части полости: ирямой 12.3, ноиеречный (Sp. isch ii) 11-8. По- 
перечный выхода 1  .7 .

Эпикризъ: Неііравильность таза заключается слѣдовасельно, во 1 -хъ, вь болѣе вер- 
тіікальномъ положеніи чешуй подвздошныхъ костей и во 2 -хъ въ ненормальной округ- 
лости какъ входа въ тазъ, такъ и его иолости. Округлость входа въ тазъ обусловли- 
вается увеличеніемъ косыхъ размѣровъ; кромѣ того, входъ вт. тазъ представляется 
косо-овальнымъ. Въэтомь случаѣ причина скошенностіі таза, вѣроятно, обусловлена ано- 
маліею ііраваго крыла иервато крестцоваго позвонка. ІІІирокая часть полостн таза по 
причинѣ уиеличенія понерсчнаго (на 0.8) и укороченія косыхъ (на 0.4) иредставляется 
еще болѣе округленною, нежели входъ.

Прямой. Ііоперечн. Прав. кос. Лѣв. кос
1 1 . 1 13.5 13.2 12.7
1 2 . 8 1 2 . 8 13.1 1 2 . 8

12.3 12.7 — —

В ходъ ................................
Широк. часть пол. . .
Узк. часть полости . .

Округлость же узкой части полости малаго таза зависитъ отъ увеличенія какъ
ирямаго ( + 0 .8 ), такъ и, въ особенности, поперечнаго ( + 1 .8 ). ІІоііеречный выхода уве-
лпченъ (на 1.7). Сдѣдовательно въ этомъ тазѣ во всѣхъ отдѣлахъ преобладаетъ, глав- 
нымъ образомъ, поперечный размѣръ, въ общсмъ же тазь долженъ быть пріічисленъ къ
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обширнымъ тазамъ съ иочтіг круглымъ входомь; судя же по тому, что увелнчены глав- 
нымъ образомъ діаметры узкой части полости малаго таза и выхода, тазъ этотъ долженъ 
быть названъ неравномѣрно-широкимъ (обратно воронкообразнымъ).

2 ). Т азъ  нзъ к ол л ек ц іи  д -р а  Ш толя.
Миогорожавшая A. II. [II. Женщина, роста выше средняго (160 стм.), стройная, 

крѣикаго тѣлосложенія, съ доволыю толстымъ подкожннмъ жирнымъ слоемъ. За исклю- 
ченіемъ повторявшагося отъ вромени до времеіш сердцебіенія (цорока кладановъ не 
было) шікогда ничѣмъ не страдала. Начала яенструііровать съ 16-го года, регулы были 
всегда нравильиы. Съ замужествомъ, на 20 году, видпмо нополнѣла; черезъ Ѵ/і года 
забеременѣла вь первый разъ. Въ теченіи веей беременности, за исключедіемъ легкой 
тошноты по утрамъ, ничѣмъ не страдала. Размѣры таза: Sp. 29, Cr. 32, Conj. ext. 24, Tro- 
chant. 36 ctm.j ромбъ M ichaelis’a  отчетливо выраженъ; разстояніе между задними верхними 
осхями 1 0 .0 ; крестцовопоясніічная ямка расположена на 4 . 7 5  выше середины линіи, сое- 
диняюіцей заднія ости, складіси ягодннчныхъ мышцъ сходятся на 6.25 ниже середины 
той же линіи. Роды наступили въ срокъ п протекли восьма бурно. Изслѣдованіе per va
ginam было крайнс болѣзненно, малѣйшее дотрогиваніе до наружішхъ половыхъ органовъ 
вызывало сильное вздрагиваніе, причеиъ constrictor cunni видпмо сокращался. Съ момента 
появленія первой родовой болп маточныя сокращенія иостенеііно усилнвались, промежутки 
между ними правильнн. Всѣ мѣры, не исключая и хлороформа, иредпринятыя для 
ослабленія маточныхъ сокращедій и цотугъ, были безуспѣшны. Подъ вліяніемъ же '/« грана 
M orph ii m u ria tic i подъ кожу при одиовременномь хлороформированіи родовыя боли, не 
измѣняя силы, стали рѣже. Черезъ 4 ч. 45'отъ начала болей ігрошш води, иовидимому, въ 
норма.іыюмъ количествѣ, при внолнѣ открытомъ зѣвѣ; родовыя боли на короткое 
врсмя успокоились; опредѣлено I затнлочпое иоложеніе, оба родничка па одномъ уровнѣ 
вь ноиеречномъ размѣрѣ шпроісой части іюлости малаго таза. Въ теченіи, приблизителыю, 
получаса no излитіи водъ, маточныя сокращенія были замѣгно слабѣе, но затѣмъ ро- 
довая дѣятельность достигла нрежнеіі своей сили и ириияла характеръ потугъ, вмѣстѣ 
сь тѣиъ увеличилась п пшересіезія наружнглхъ дѣіородныхьоргановъ. Постоянное хло- 
роформпроваиіе. Полъ часа спустя, головка иача.та ноказываться и во врсмя третьей 
нри врѣзываніи), весьма ііродолжительной и крайне сильной потуги, она освободилась, 
при положеніи роженицы на лѣвомъ боку; во вреѵія прорѣзыванія, головка при первыхъ 
двухъ потугахъ находилась еіце въ поперечномь размѣрѣ, оба раза по окончаііін потуги 
она стремительно уходила назаді), при третьей же потугѣ она освободилась въ косомъ раз- 
мѣрѣ. Промежность вопреки ожиданія хорішо растягивалась и дѣло обошлось безъ 
насѣчекъ п разрыва ея. Во время прорѣзыванія, гиперестезіи наружньіхъ дѣтородныхъ 
органовъ не бы.ю. Послѣдъ выщелъ черезъ 45'. Роды продолжались іі ч. 45'. Родившаяся 
дѣвочка вѣсила 3,500 грм.; окружность головки 35, болыяой косой 13, іірямой 1 1  стм. P la 
centa  и оболочки не представляли неправильностей. ІІослѣродовой иеріодъ протекъ 
правильно. Кормила дѣвочку сама. Слѣдующія беременности наступали скоро одна за 
Другою; многократно аборгировала и кромѣ того, въ иромежутиахъ родила еще 4  раза 
въ срокъ; продолжительность этігхъ родовъ колебалась отъ 2 -хъ до 3 -хъ часовъ; родовыя 
боли не достпгали той силы, какъ при первыхъ родахъ; гиперестезія дѣтородныхъ 
наружныхъ органовъ была незначительна. Шестые роды  протекли такъ же быстро, ио 
сопровожцались обильнымь кровотеченіемъ въ V пвріодѣ. Въ кондѣ 4-го дня нослѣ 
родовъ ііоявился потрясающій ознобъ, температура быстро иовысилась до 40,80 и къ 
утру пятыхъ сутокъ обнаружились всѣ признаки обідаго воспаленіи брюшины, отъ 
котораго она и умерла на 1 0 -й день. При вскрытіи найдено воспаленіе и тромбозъ 
лимфатическихъ сосудовъ лѣвой фимбріи, дослужившео причиною воспаледія брюшдны.

Скелетированный тазъ, ф. 56, вмѣстѣ съ 5 поясничнимъ позв. іі копчикомъ, вѣ- 
ситъ 712 грм., кости его равномѣрно развиты, нѣсколыго толще нормальнаго, додвздошішя 
впадины мало вогиутм, просвѣчиваютъ. Измѣреніе сдѣлано на евѣже-мадерироваішомт, 
тазѣ, причемъ оказалось: высота его 19.0, глубшіа 17.5. D ist. spinar. 29.0 cristarum  32.0, 
Conjug. ext. 24.0, между задними остями 10.0, иаружные косые размѣры 2 2  5. Вис-ота 
крестца сдереди 9.6, ширииа основанія 11.7; какъ иодеречная такъ и дродольная вогну- 
тость начішается съ 1 -го креетдоваго дозвонка. Входъ въ тазъ нѣсколько округлешіѣе
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нормалънаго; / T 1 1 .8 . Conj. diagonalis  13.5, поиер. разм. 14.2, косые 13.2. Ш ирокая частг, 
полости малаго таза: прямой 12.9, иоперечный 12.8, косые 13.4. Узкая часть: црямой
1 2 .0 , поперечный 10.0. Выходъ таза: пряыой 9.5, при откюненіи копчика назадъ 12.5, 
иояеречный 11.2. Высота симфиза 4.2, толщина. 5- Лонная дуга широка, гѵбы ея 
в ѣ т в е й  с ііл ь н о  выворочены внаружи.

Фиг. 56.

Эпжризъ. Тазъ этотъ иредставляется не во всѣхъ отдѣдахъ равномѣрно широкимь; 
больше всего увеличенъ входъ таза, такъ какъ размѣры его равномѣрно уведичены на 
0.7 стм., въ узкой части увеличенъ только прямой, а размѣры широкой части иодостіі и 
ныхода таза почти нормальны.

нрямой. допер. косые.
В х о д ъ .....................................  11.8 14.2 13.2
ІИирокая ч..............................  12.9 12.8 13.4
Узкая ч ....................................  1 2  0 10.0 —
Выходъ...................................... 9.5 1 1 . 2  —

3)Таз'і. Scam oni, ф. 57, и.чѣетъ слѣдующіе размѣры: наружная конъюгата= 8 " 9'", 
(conjugata vera^ö" 3"')і поперечньш діамстрь входа^го" G'", иосые діаметры=5" 2 '", по- 
деречііыи выхода=4" 6 '".
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Б. У З К І Е  ТАЗЫ.

А общѳ р а в н о м ѣ р н о -с ъ у ж е н н ы е  тазы.
Общей характеристикой этой группы тазовъ служитъ нропорціо- 

налыю умееыиенная величина какъ большаго, такъ и малаго таза, при- 
близительно равномѣрное укороченіе всѣхъ размѣровъ таза, во всѣхъ 
отдѣлахъ, и равномѣрное уменыиеніе вмѣстимости.

Тазы этой грушіы могутъ быть причяслены къ обще-равномѣрно- 
съуженнымъ, потому что: ]) въ нихъ преобладаетъ не часгичное, a 
общее съужепіе, безъ нарушенія симметричности; 2) эти тазы, болѣе 
чѣмъ другіе, сохраняютъ форму правильнаго ягеискаго таза, но только 
въ уменьшенномъ видѣ, и, иаконецъ, 3) имъ свойственъ, хотя и особый 
мехапизмъ родовъ(см. стр. 84),но приближающійся все-таки къ нормальному. 
Это иослѣднее, въ особеяиостн, относится къ тазамъ, съуженнымъ въ умѣ- 
ренной степени. Нельзя однакоже не указать и на то, что укорочепіе 
діаметровъ бываетъ не во всѣхъ случаяхъ и не во всѣхъ отдѣлахъ 
таза вполнѣ paiijpiM'kpHoe; случается, хотя и очень рѣдко, что уко- 
роченіе ограничивается только конъюгатон или иоиеречпымъ размѣромъ 
входа.

Конечно. между равномѣрно и иеравномѣрно съуженными тазами 
существуютъ иереходныя формы, какъ напр. обще-съуженный плоскій 
тазъ; поэтому-то и различіе между тѣми и другими въ отдѣльныхъ слу- 
чаяхъ можетъ быть такъ незначительно, что не только ири жизни, но 
п послѣ смерти иевозможно съ точностьш оиредѣлить, къ какой группѣ 
относится данный тазъ.

Образчиками груипы равномѣрио-съуженныхъ тазовъ служатъ:
а) Обще-равномѣрно - съуженный или равномѣрно - малый тазъ. 

Pelvis simpliciter s. aequabiliter justo minor (Naegele); pelv. nimis parva 
(Deventer).

Всѣ кости этого таза равномѣрно уменыиены въ длину и ншрину
i i  иредставляются гораздо чаще пропорціонально тонкими и стройными, 
нежели толстымн и неуклюжими; ири этомъ, какъ форма, такъ и строеніе 
и способъ соедішенія ихъ между собою ые иредставляютъ никакихъ 
отклоненій отъ нормы, вслѣдствіе чего сохраняется правильность взаим- 
наго отношенія діаметровъ, не выходящая изъ иормальныхъ границъ, и 
тазъ по формѣ вполнѣ соотвѣтствуетъ типу правилыгаго женскаго таза, 
ио только онъ равномѣрно уменыпенъ какъ въ цѣломъ, такъ и въ 
отдѣлыіыхъ частяхъ; меныиая же величина и высота таза зависятъ отъ 
равномѣрнаго уменьшенія всѣхъ костей таза.

Аномалія эта не всегда гармошіруетъ съ развитіемъ осталыіаго 
скелета. Безсиорио, такой тазъ гораздо чаще встрѣчаетса у жешцинъ 
малаго роста съ слабымъ тѣлосложеніемъ, но нерѣдко онъ иаблю- 
дается также и у женщииъ стройныхъ, высокаго или средняго роста и 
крѣпкаго тѣлосложенія.

Однакоже тазы эти не всегда представляютъ типическуюформуправиль-
7
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наго женскаго таза въ уменыпенномъ видѣ. Въ весьма рѣдкихъ слу- 
чаяхъ весь тазъ или только отдѣлышя его части отличаются нѣкото- 
рыми особенностями, свойствешіыми мужскому или дѣтскому тазу, какъ 
то: большою толщиною костей, болѣе вертикальнымъ положеніемъ под- 
вздошныхъ чешуй и крестца, слабымъ выпячиваніемъ мыса, меньшею 
шириной и вогнутостыо крестца, сближеніемъ сѣдалищныхъ бугровъ и 
узостыо лониой дуги. Укороченіе діаметровъ обыкновенио колеблется 
въ отдѣльныхъ случаяхъ между 0.5 и 2.5 стм. По наблюденіямъ же 
Гугенбергера, Litzmanna, и др., это укорочеиіс діаметровъ не всегда 
выражается равиомѣрыо во всѣхъ отдѣлахъ таза; довольно часто уко- 
роченіе копъюгаты превалируетъ иадъ укороченіемъ другихъ діаметровъ, 
и именно въ тазахъ съ нѣкоторыми особенностями, свойственными тииу 
мужскаго таза, тѣмъ ие менѣе взаимное отноиіеніе діаметровъ не вы- 
ходитъ изъ граиицъ колебаыія ихъ въ нормальныхъ тазахъ.

Во всякомъ случаѣ оиредѣленіе неравномѣрности, ъъ особенности 
ио отношенію къ поиеречиымъ размѣрамъ входа и полости, возможно 
только на скелетированномъ тазѣ, при жизни же это опредѣляется трудно и

притомъ весьма неточио. Изъ 45 слу- 
чаевъ Гуіенбергера, въ которыхъ ири 
жизни было опредѣлено только общее 
съуженіе таза, умерло 18 женщинъ, из- 
мѣреніемъ же таза на труиахъ вт 
9 случаяхъ доказана неравномѣріюсть 
съуженія. Въ этомъ отногаеыіи меха- 
иизмъ родовъ можетъ отчасти указать 
на неравномѣриость съуженія, но ни 
въ какомъ случаѣ не на степень его.

Т азъ  р а в Е о м ѣ р н о  - о б щ е-съ у ж ен н ы й , 
ф. 58, изъ  к о л іе к д іи  ІІо в и в а .іы іа г о  И нсти- 
х у т а  вь  С.-ТІетербургѣ.

Ири жизіш карлицы съ этимъ тазомъ д-ръ В . II. Этлиніеръ произвслъ у нея про- 
боденіе головкн, не вынимая щшщовъ, которые ііаложсиы были съ цѣлью извлеченія 
младенда. Нужно замѣтпть, что роженица была привсзена въ Институтъ черезъ 63 часа 
отъ начала родовъ почтп въ агоніи и умерла на 4-й день. Оішсаиіе сообідилъ проф. 
Ѳ. Е. Гуіенбергеръ, стр. 87 его отчета. Главнѣйшіе размѣры: наружная кош,югата=16.25, 
Conj. diagon. 10.8; К — 9.5, прямой діаметръ выхода 8 .0 , поперечный 7.5.

Ъ) Тазъ карлицъ — l'elvis nana (Kilian), хотя и сохраняетъ до 
извѣстной степени форму правильнаго женскаго таза, тѣмъ не меыѣе 
представляетъ нѣкоторыя особенности, свойственныя дѣтскому тазу, ио- 
чему нѣкоторыми авторами называется также дѣтскимъ тазомъ, что 
справедлпво только отчасти. Кости таза карлицъ не только малы, 
тонки и легки, но иерѣдко на мѣстахъ ихъ соединеній, и пре- 
имуществеино между крестцовыми позвонками, находится тонкій слой 
хряща. Эта форма обіце-равномѣрио-съужеішаго таза вообще встрѣ- 
чается весьма рѣдко и то исключительно у женщинъ весьма малаго 
роста (у карлицъ), съ пропорціонально, по отношенію къ тазу, разви- 
тымъ скелетомъ. Укороченіе всѣхъ діаметровъ достигаетъ высокой сте

Фиг. 58.
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иени, но не всегда и не во всѣхъ отдѣлахъ оно бываетъ равномѣрио, нерѣдко 
укороченіе діаметровъ нижней половины полости малаго таза иревали- 
руетъ надъ укороченіемъ діаметровъ верхней поювины.

Въ развитіи этой неправильности таза наслѣдственность вѣроятно 
играетъ ббльшую роль, нежели при другихъ фориахъ съуженія. Такъ 
какъ въ тазахъ карлицъ promontorium очень мало выдается, то форма 
входа представляется иочти совершеино круглош; поэтому предлежащая 
часть встрѣчаетъ вездѣ одинаковое сопротивленіе.

Т а зъ  р авн ом ѣ рно-общ е-съ у ж енны й , ф. 59, и з ъ клііникіт М о ск о в ск а го  
у п д в ер си т ет а , оп и сан п ы й  д-ромъ С укочевы м ъ.

Профсссоръ В . И. Еохъ возбудіыъ у карлицы на 30 недѣлѣ беременности дрежде- 
временные роды, по снособу K iw isch’a. Въ 3-мъ періодѣ роды осложниллсъ выиаденіемъ 
ii ущемленіемъ правой ручки, вправленіе которой оказалось невозможішмъ. Убѣдіівишсь, 
что илодъ извлечь щипцами нельзя, онъ сдѣлалъ лрободеніе головки уже мертваго 
ш ода и затѣмъ извлекъ его щипдами безъ малѣйшаго затрудііенія. Размѣры таза 
да трудѣ оьазалдсь такііми же, какъ и при .жизии. Всѣ внутредніе діаметры были уко- 
рочены на 1", Е ~ 3", лоперечный діаметръ входа 4", прямой діаметръ выхода 2Чи". 
Карлица умерла па 4-й день отъ острой дослѣродовой болѣзни.

Фиг. 59. Фиг. 6о.

Т а зъ  д зъ  М о ск о в ск а го  В о с ііи т а т е л ь н а г о  дом а, ф. 60.
Профессоръ M . В . Рихтеръ  3-го іюня 1842 г. дроизволъ кесарское сѣченіе 

надъ карлидею, которой лршшдлсжалъ этотъ тазъ. Младенѳцъ извл&ченъ живой, совер- 
шеішо развитый; онъ умеръ въ Восддтательномъ домѣ, въ груддомъ отдѣленіи, на 4-мъ 
мѣсядѣ жизни; мать же умерла огъ остраго вослаленія брюшдды, которое обнаружд- 
лось на 4-й день дослѣ операціи. іС =  2 7 /' •

О б щ е-р а в н о м ѣ р н о -съ у ж ен н ы й  р а х и т и ч е с к ій  т а зъ  карлицы  (б е зъ  исто- 
ріи), Лг? 1 изъ колекц . Сдб. Р. 3.. ф. 61.

Тазъ іючти симметричный. Костн таза равномѣрно толсты д нлотны, за исклю- 
чсіііемі. силыю лросвѣчивающихся вертлужиыхъ вдадшгь. Рѣзко выражедные слѣды 
рахита существуютъ только па дередней иоворхдостіі крестдовой костп; остальныя 
itocTii таза до отіюшонію къ величинѣ всего таза нѣсколько непропорціонально толсты 
и длотны, вслѣдствіе чего тазъ, несмотря на величииу свою, кажется тяжеловѣс.іымъ. 
ІЗѢсъ его (съ пятымъ поясішчнымъ позвонкомъ д коичикомъ) =: 420 грм. Под- 
вздошныя костд расположены болѣе вертикалыю, чѣмъ въ нормальномт. тазу. Глубина 
таза 14.4. ІІодвздоіііиыя впадины малы, достаючно ясно выражеды; B ist, sp inar. 19.5, 
jD. er. 21.0, ііаружные косые размѣры no 17.0. Conj. ext. 15.5. ПІирина чепіуи иодвздош- 
ныхъ костей (отъ задшіхъ остей до передиихъ) 1 2 .2 . Задніс ости доволыю силыю вы-
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даются надъ заднею поверхностью крестца, разстояиіе между ними 6 .1 . Крестдовая 
ксють помѣщается глубоко между подвздошными, еилыю наклонена и повернута 
около іюперечной осн кпереди, вслѣдствіе чего мысъ помѣщается низко. Тѣла нервыхъ' 

«двухь крестдовыхъ позвонковъ выдаются надъ уровнемъ крыльевъ, ночему верхняя 
доловіша дередией повсрхности крестца предстанляется не вогнутою а выпуклою; тѣла 
3 ii 4 кр. іюзв. слегка выдаются надъ уровнемъ крыльевъ, поперечной вогнутостіі здѣсь 
также нѣтъ; on , мѣста соединенія 2 -го кр. іюзвонка съ 3 -мъ начипается иродольная 
вогнутость, достигашщая евоего maximum’a на середднѣ тѣла 4 -го кр. дозвонка; соеди- 

фиг  ̂ ненія позвонковь 2 -го съ 3, 3  е ъ 4 , 4
^ съ 5-мъ довольно рѣзко выдаются.

Im  Крылья верхнихъ креетдовыхъ поз-
. .  ішгглт- :■ чу- в  й м /L « у и м с т  вонковъ не одинаковой толщпны.

Высота крестдовой кости 9.7, шнри-
I W  на ея основапія 8 .1 , толщнна 6 .8 .
Ш  Высота лоннаго сочлененія 3.3, тол-

Ш  Ш Я щина 1.3, ширина 4.9; высота мало
'Mm. закруглевной лонной дугн 4.0, губы

вѣтвей иочтіі не выворочены кна- 
ружи. Сѣдалшціще бугры сильно раз- 
двинуты. Иоюженіе и форма вер-

іж я я з яяяяаяш т  ввш ви тлужныхъ впадинъ, а также изгибъ
‘ Ш Ш В боковыхъ стѣнокъ малаго таза, какъ

'ѵяшштыташк спереди назадъ, такъ и сверху внизъ,
иорыалыш.

Размѣры малаго таза. Входъ: 
К =  7.4., Gonj. diagonalis 9.2, d. transvers. 1 0 .2 , d. obliq. 9.8, dist. sacrocot. 5 .3 . Ши- 
рокая частъ лолостп: дрямой 9.3; лоперечный 9.8, косые9.7. Узкая частъ иол.: прямоіі

1 0 .8 , доиеречный (sp. ischii) 1 0 .1 , поперечный выхода 9 .6 .
Эпикризъ. Толщина и илотность костей, болѣе вертикалыіое иоложеніе крыльеві, 

подвздошныхъ костей, сравнительдо узкая кресідовая кость, мало закругленная лонная 
дуга і.і> невывирнутыми губами напоміінаютъ тппъ мужскаго таза. Вслѣдствіе силыіаіо 
наклоненія крестдовой кости, діаметры во всѣхъ отдѣлахъ таза неравномѣрно уігоро- 
чеиы, между тѣмъ какъ дрямой діаметръ входа и широкой части полостп укорочены 
на 3.5 етм., прямой діаметръ узкой чаети укороченъ только на 0.7, а иоперечный узкой 
части даже равенъ иоперечнику этого же отдѣла въ нормальномъ тазу.

_ дрямой нопер. косые
Лх0ДЪ................................................................. 7.4 10.2 9.8
ІПирокая часть . . . . .  9 . 3  9 . 8  9 . 7
Узкая ч а с т ь ...........................  1 0 . 8  ю . 1  __

Эти двѣ формы равномѣряо-съужеинаго таза въ практическомъ 
отношеніи гораздо важнѣе нижеслѣдующей формы.

с) Дѣтскій num. По виду, формѣ и способу соединенія тазовыхъ 
костей принадлежаіціе сюда тазы почти вполиѣ представляютъ типъ 
дѣтскаго таза. Въ болышшствѣ случаевъ такіе тазы находимъ у жен- 
щинь съ недоразвитыми половыми органами, у болѣе или менѣѳ отстав- 
шихъ какъ въ тѣлесномъ, такъ и умственномъ развитіи; тазы эти осо- 
бенно часто встрѣчаются въ мѣстностяхъ, въ которыхъ случаи крети- 
низма не составляютъ рѣдкости. Равиомѣрность укороченія діаметровъ 
въ этихъ тазахъ выражена еще менѣе, нежели въ тазахъ карлицъ; не- 
рѣдко укороченіе поперечныхъ діаметровъ преобладаетъ во всемъ тазѣ. 
Въ практическомъ отыошеніи могутъ имѣть значеніе только случаи сла-
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бой степени кретинизма, такъ какъ, при болѣе высокихъ степеняхъ 
витія его, генеративная способность у лицъ обоего иола весьма 
или даже почти не суіцествуетъ. Въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ 
ружные половые органы оказываются зиачительно недоразвитыми, 
дуга представляется узкою, заостренною наподобіе лонной дуги въ 
мужскомъ тазѣ.

Этіологія обще-равномѣрно-съуженныхъ тазовъ далеко не ясна. Съ 
одной стороны существуютъ призиаки (форма, величина и образъ соеди- 
ненія тазовыхъ костей), которые говорятъ въ иользу того, что зачатки 
тазовыхъ костей еще въ зародышевомъ состояніи были слишісомъ малы 
(какъ бы въ противопололшость обширнымъ тазамъ). Сюда относится 
болыная часть тазовъ, описаниыхъ подъ именемъ обще-равномѣрно- 
съуженныхъ. Съ другой стороны встрѣчаются отдѣльные, сравнительно 
болѣе рѣдкіе тазы съ признаками, свойствениыми исключительно дѣт- 
скимъ тазамъ; ближайшею иричиною происхожденія ихъ можно иризнать 
замедленное развитіе тазовыхъ костей или остановку роста. происшед- 
шую въ дѣтскомъ возрастѣ, подъ вліяніемъ какой-либо причины.

Тазы карлицъ въ этіологическомъ отношеніи иредставляютъ нѣчто 
среднее: у нихъ рядомъ .съ признаками малыхъ зачатвовъ костей на- 
ходимъ и признаки, указывающіе на остаиовку или замедленіе ихъ 
развитія, и смотря по тому, какіе изъ этихъ признаковъ преобладаютъ, 
тазы приближаются или къ оиисанпымъ иодъ именемъ обще-равномѣрно- 
съуженныхъ, что встрѣчается гораздо чаще, или е ъ  д Ѣ т с і іи м ъ .

Неправильное развитіе костей, въ свою очередь, зависитъ какъ 
отъ чрезмѣрно тяжелой, сравнителыю съ возрастомъ, работі.г, такъ и 
отъ давленія туловища, подъ вліяніемъ котораго, при благопріятныхъ 
условіяхъ, можетъ произойти преждевременное окостенѣніе соедииеній 
отдѣльныхъ костей таза. Послѣдствіемъ обѣихъ иричинъ является иару- 
шенное развитіе кости и замедленіе или остановка роста ея.

Замедленное развитіе можетъ обусловливаться также разстройствомъ 
питанія всего организма (золотуха, сифилисъ, рахитъ), иодъ вліяніемъ 
котораго не только обезображиваются кости, но и нарушается или за- 
держивается ростъ ихъ.

Т азъ , ф. 62, п р и н а дл еж а л ъ  17-ти-лѣгней дѣвуш кѣ, ст р а д а в ш ей  продол- 
ж н т ел ь н о е  вр ем я  сп он ди л и том ъ  гр у д н ы х ъ  п о зв о н к о в ъ  и ум ер ш ей  отт. 
общ аго т у б ер к у л о за . З а д е р ж а н н о е  р а з в и т іе  т а за  в с л ѣ д с т в іе  общ аго  исто- 
щ ен ія . Д ар ъ  д -раЧ огаин аС пб. Р о д о в си . З а в ед ен ію .Т а зъ  по общѳму виду симметрич- 
вый; no положенію же и формѣ крестцовоіі коети п ио сиособу соединенія костей таза онъ 
внолнѣ соотвѣтствуетъ дѣтскому; костіі его тонки, просвѣчиваютъ и весьыа порозиы, 
а потому тазъ весьма легокъ и вѣситъ со всѣми поясничными позвонками, безъ копчика 
и безъ 4 и 5 крестцовыхъ позвонковъ, — 170 грм. Между крестцовыми позвонкамп 
и между крыльями первыхъ двухъ крестцовыхъ нозвовковъ видны оетатки неокосте- 
нѣвшаго хряща; точно также между тѣлами подвздошной, сѣдалищыой и лонпой костей 
существуетъ выполненныіі хрящемъ ііромежутокі,, болѣе рѣзко выраженный слѣва, 
такъ что со сторони вертлужныхъ впадинъ н боковихъ стѣнокъ малаго таза весыиа 
ясно видно раздѣлевіе безъимяпной кости; тѣла этихъ костей немного вдаются въ ио- 
лоеть таза, отчего верхпяи часть нх'і> нредставляется не вогнутою, а выпуклою. Cristae 
ilei не окостевѣли. Ііодвздоітіныя вііадины слабо выраженн, чешуи повздоганыхъ ко-

—  1 0 1  —

ak
us

he
r-li

b.r
u



стей мало наклонены. Высота таза 14.8; глубина его 12.0 (4.8 +  7.2) B ist, spinar. 17.8, 
cristar. 19.6, косые 15.75, conjug. ext. 12.3, ширина чешуіі ііовздошной костн 11.5. Заднія 
ости мало выдаются, разстояніе между ними 8 .2 . Крестцовая кость очень мало накло- 
нена и умѣренно внѣдрилась между іюдвздошнымп костями, почему promontorium с т о ііт ъ  

вшсоко, передняя повбрхность наличныхъ крестцовыхъ позвонковъ почти совѳршвнно 
илоская, поперечная вогнутосхь весьма слабо выражона, глубина ея 0 .3 ; продолыіая 
вогнутость совершенно нвзамѣтна. Крылья крестцовой кости слабо развиты; іпирина 
основанія кресіда 7.8. Высота лоннаго сочлененія 3.0, піирина 2.8, толщина 0.7. Раз- 
Аіѣры малаго таза. Бходъ: прямой 7.7, conjug. diagonalis 8 .8 , поперечный 8.3, 
косой 9.0, dist. sacrocotyl. 5.3. Ш ирокан частъ: ирямой 9.2, поперечный 7.2, косой 8 .4 . 
Лонная дуга узкая, высота ея 4.2, губы совершенно иевыворочены. F oram en ob tu ra
tum  восьмиобразпой формы, вслѣдс/гвіе выетуиа мѣстъ соединенія нисходящихь 
вѣтвей лонныхъ іі восходящихъ сѣдалищнихъ. ГІрпзнаковъ рахнта въ тазѣ ие нмѣется.

прям. попер. косой
В ходъ ....................................................... 7.7 8.3 9.0
ИІирогс. ч................................................  9.2 7.2 8.4

Воспаленіе самихъ костей 
или ихъ сочлененій также ока- 
зываетъ вліяиіс какъ на ростъ 
пораженпыхъ костей, такъ и на 
развитіе формы таза. Лучшимъ 
доказательствомъ, насколько ве 
лико вліяніе воспаленія костей 
и ихъ сочлененій, можетъ слу- 
жить оиисанный нияге тазъ съ 
окостенѣвшимъ лоянымъ сочле- 
неніемъ.

Строгоеразграниченіе при- 
чинъ, повліявшихъ иа развитіе 
костей таза и, слѣдовательно, па 
величину его, даже на скелетіі- 
рованномъ тазѣ далеко не всегда 
возможио; оно затрудняется глав- 
иымъ образомъ тѣмъ, что иослѣ 
общаго разстройства шітаиія 
(Rhachitis) подчасъ не остается 

никакихъ слѣдовъ, кромѣ малои величины костей; иослѣдняя же сама 
ио сеоѣ нѳ говоритъ въ пользу той или другой причины.

Въ тѣсной зависимости отъ этихъ этіологическихъ моментовъ па- 
ходятся какъ равномѣрность, такъ и степень укороченія діаметровъ 
іаза, укороченіе тѣмъ равпомѣрнѣе, чѣмъ больше признаковъ, говоря- 
іцихъ въ пользу малой величины зачатковъ костей таза; напротивъ, тѣмъ 
меныпе можпо ожидать равномѣрности укорочѳнія діаметровъ таза, чѣмъ 
оолыне находимъ признаковъ, указывающихъ на нарушешюе развитіе 
костей. Что касается степени укороченія, то чѣмъ меныие были зачатки 
костей или чѣмъ раньше произошла остаиовка въ развитіи ихъ, тѣмъ 
значигельнѣе должно оыть укороченіе размѣровъ таза; иослѣднее дости- 
іаетъ впрочемъ высокой стеіівни тодько въ тазахъ съ признаками
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обоихъ этіологическихъ моментовъ. Степенъ укороченія діаметровъ 
можетъ бытъ весьма различиа; но такъ какъ укороченными пред- 
ставляются вообще всѣ размѣры, то и незначйтельное укороченіе 
ихъ иріобрѣтаетъ важиое практическое значеніе. ІІри этомъ нужно 
замѣтить, что незначительная степень укороченія діаметровъ узнается 
ипогда только по теченію родовъ. Въ виду всего сказаннаго, для 
опредѣленія иастояіцей конъюгаты по діагональной, приходится дѣлать 
то болыній, то меныиій вычетъ, въ среднемъ 1.5 стм.; ири этомъ 
иеобходимо прииять во вниманіе высокое положеніе мыса, вслѣдствіе 
малаго иаклоненія таза, и вертикальное положеніе лоннаго сочлененія. 
Для діагноза этихъ тазовъ, кромѣ величины, формы и укороченія всѣхъ 
наруяшыхъ размѣровъ, важна еіце возможность ощупать изслѣдуюіцими 
пальцами не только всю иолость малаго таза, но иногда и входъ.

Что касается частоты обще-равномѣрно-съуженныхъ тазовъ, то, 
по наблюденіямъ однихъ авторовъ, они встрѣчаются весі.ма рѣдко, по 
другимъ же, наоборотъ, довольно часто; то и другое до извѣстной степени 
сираведливо только по отношеиію къ отдѣлънымъ видамъ обще-равію- 
мѣрио-съул;енныхъ тазовъ и объясняется отчасти мѣстностыо, въ которой 
ироизводились наблюденія; во всякомъ случаѣ тазы, описанные иодъ 
названіемъ pelv. justo minor, встрѣчаются вообще гораздо чаще, нежели 
остальныя двѣ формы.

Въ Спб. Родовспомогателыіомъ Заведеніи за Юлѣтъ (1870—  
1880) узкихъ тазовъ было 361, изъ нихъ: 141 или 39,05%  обще- 
съуженныхъ, принадлежавшихъ, за исключеніемъ одного таза дѣтскаго 
типа, къ обще - равномѣрно - съуженнымъ или малымъ тазамъ. Боль- 
шая часть имѣющихся въ нашей коллекціи скелетированныхъ малыхъ 
тазовъ носятъ явные слѣды бывшаго рахитическаго процесса. По Гуіен- 
беріеру изъ 94 узкихъ тазовъ на долю малаго таза пришлось 47,8% ; 
У Иноевса иа 17 узкихъ тазовъ— одинъ малый тазъ; по Peter Müller'y 
(въ Бернѣ) изъ 190 узкихъ тазовъ было 87 малыхъ тазовъ или 46,31% .

О бщ е-равпом ѣрн о-ст.уж еіін ы Г г, аси м м етр и ч н ы й  тазъ  м у ж ск а го  тнпа  
съ о к остен ѣ в ш и м ъ  сим ф изом ъ, съ 6  к рестц овы м и  п озв он к ам и , со слѣдам и  
бы вш аго р а х и т и ч е с к а г о  п р о ц есса . Изъ коллекціи Спб. Родовспомоштелъиаіо 
Заведенія. Р оды  ср оч н ы е. I З а т ы л о ч н о е  п о іо ж е п іе .  С лабы я боли. ІІа л о ж е н іе  
щ н п ц овъ . П е р ф о р а ц ія  н к р а н іо к л а з ія . В ы ж п м а н іе  п осл ѣ да  no Crede. Про- 
д о л ж и т ел ь п о ст ь  р о д о в ъ  45 ч асов ъ . C olpitis gangraenosa. E n dom etritis  p u tr ida . 
L ym phangoitis. Phlegmone parau terin . P eriton itis . Смѳртъ на шестоіі день послѣ родовъ.

Подъ .M' 1763, 17-го августа 1880 г. постушгла въ Р. Зав. крестьянка Евдокія 
Семонова 23 лѣтъ, высокаго роста, крѣпкаго тѣлосложенія, беременная во второй разъ, 
съ зѣвомъ, открытымъ на мизинецъ. Псрвая беремешюсть окончилась выкидышемъ. 
Родовыя боли появиіись 16. VIII въ 12 часу н о ч і і ; до прибытія въ Зав. маточныя со- 
кращенія быліі слабы и рѣдки. При ііоступлоніи 17. VIII въ 5 ч. 50; утра родовыя болп 
слабы, I затылочное положсніе, наружные размѣры таза всѣ уыеныпены, B is t. sp. 
22-0, crist. 25.0, Conj. ext. 18.0, D . troch. 29.0; зѣвъ на мизинецъ, воды наливаются, 
головка иадъ входомъ баллотнруотъ. ІІазначены горячіе души. Въ 7  ч. вечера зѣвъ на 
3 п., боли слабыя; дано C hinini mur. g r. X. Въ 1 1  ч. в. зѣвъ въ том ъж е положвнін, 
пузырь прорванъ, головка вколотилась. 18-го утромъ образоиалась порядочная родовая 
опухоль, t° 37,8°. 18-го въ 1  ч. іюполд. зѣвъ ночтіі совершенно открытъ. Головка стоитъ 
вт, томъ же положеніи, родничкп не прощупываются; боліг рѣдкія іі слабыя. t° 38.9. Въ
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7 ч. вечера сердцебіеніе плода слабѣегь, t° 39. Въ 7‘Л ч. в. наложены щиігцы вт, попереч- 
номъ размѣрѣ таза; такъ какъ нѣсколышми сильнымп тракціяміі не удалось пизвестп го- 
ловку, то рѣшеио было ее перфорировать. Перфорирована правая темянная кость, вблизи 
малаго родничка; иослѣ эксцеребраціи наложенъ краніокластъ, сперва на лѣвую лобную 
кость, затѣмъ на затылокъ н въ третій разъ на правую лобиую кость, личико выве- 
депо по промежности. Послѣдъ выжатъ no Crede въ 8  ч. 40' вечера. Извлеченный вполвѣ 
доношенный мальчикъ вѣсилъ безъ мозга 3230 грм.

Родилышца продолжала лихорадить; съ перваго же дня появились C olpitis gan
graenosa  и E n dom etritis putrida', на шестой день ири явленіяхъ общаго воспаленія 
брюшины больная умерла. При вскрытіи найдено, кромѣ пораженія рукава, матки п 
брюпшны, Phlegmone parau terin , et Lym phangoitis.

ГІо очищеніи вырѣзаннаго таза замѣчено полное окостенѣпіе лоннаго сочлененія 
и присутствге шестаго кѵестцоваіо позвопка.

Скелетированныи тазъ, ф. 63, по наружному виду ііриближастся къ типу мужсгсаго 
no слѣд. признакамъ: болѣе вертикальному положенію ігодвздопгш.іхъ костей, слабо вы-
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Фиг. 63.

ражсннымь ігодвздошнымъ впадинамъ, доволыю узкоіі крестдовом кости, малой вогнутос.тіі 
ея псреднсн іюверхиости, узкой лонной дугѣ, съ мало вывернутымн кнаружи губами, п 
относительно большои высотѣ таза. Слѣды бывінаго рахитическаго процесса паходятся 
во всѣхъ тазовыхъ костяхъ и въ остальной части скелета.

Вѣсъ іаза съ 5 поясничнымъ иозвонкомъ, бсзъ копчика, 544 грм.; высота вго справа
19.0, слѣва 19.3; глубина всего таза 16.5. На внутренней ловерхности иочти вертикально 
стоящихъ подвздошныхъ костей, вдоль гребешковъ, тянется узкая, неглубокая борозда— 
слѣдъ запоздалаго окостенѣнія хряща. Подвздопгныя впадинн слегка просвѣчиваютъ. 
L)ist. sp. 2 1 .0 , er. 25.0. Заднія верхпія ости очень мало выдаются надъ поверхіюстыо 
крестца, разстояніе между ними 8.3, разстояніе задней верхней ости отъ ігередасй всрх- 
ней справа 13.7, слѣва 13.0. Наружная конъюгата 17.5. Крестцовая кость мало накло- 
нена кпереди, узка н состоитъ изъ шести позвонковъ съ 5  остпстыми отросткамп и 5  
парами крестцовыхъ отверстій. ГГервый крестцовый позвонокъ составляетъ нижвюю 
часть заднеи стѣнки болыиаго таза; передняя поверхиость тѣла его ііредставляетъ не 
вогнутую въ томъ ii другомъ нанравлевіи, а поперечно выпуклую ловерхвость, совер- 
іпенно тождественвую съ поверхностыо тѣлъ истивныхъ позвонковъ. Тѣло перваго кр. 
позв. повсрну#) слегка вправо и съ этой сторовы представляется болѣе низкимъ, сплю- 
щеннымъ слѣва; высота справа 2 .6 , по средннѣ 2 .7 , слѣва 2 .9 . ТІравое крыло, какъ бы 
смѣщеяо кзадгі; вередняя ялоская поверхность его обраіцена почти совершенно вверхъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 0 5  —

и въ сторону; между крыльямп 1-го и 2-го крестц. позвонковъ правой стороны иахо- 
дится слѣдъ окостенѣнія, идущій снизу н снутри вверхъ п кнаружи. Лоложеніе лѣваго 
крыла перваго кр. позв., болѣе массивнаго, нормально; передпяя ппверхность егослегка 
вогнута и не представлястъ нцкакихъ слѣдовъ окостенѣвія съ лѣвымъ крыломъ 2-го 
кр. позв. ІІервое крестцовое отверстіе справа помѣщаегся болѣе кзади и обращено 
нѣсколько въ сторопу i i  вверхъ, слѣва же оно помѣіцается болѣе спереди п  обращено 
вмизъ и скорѣе впередь, нежелп въсторону. Мѣста соедшіенія ісрестцовыхъ позвонковъ 
(1-го со 2-мъ, 2-го съ 3-мъ, 3-го съ 4-мъ) выдаются въ видѣ поперечныхъ заостренныхъ 
возвышенііі (Rliacliitis); болѣе всѣхъ выдается паходяіцееся на уровпѣ входа мѣсто 
соеднненія перваго и втораго кр. позв., тѣла которыхъ сходятся нодъ весьма туиымъ 
угломъ, образуя какъ бы второ» илн ложный мысъ. Находящійся тутъ межіюзвопочныГі 
хрящъ, спрана нѣсколько болѣе тонкій, ирикрытъ на концахъ топкими костными пла- 
стинками. Срединная линія тѣлъ. 2, 3 и 4 кр. иозв. виолнѣ соотвѣтствуетъ нродолыюй 
ліініи туловпща, тѣла же 5 и 6 позв. повернуты немного вправо. Остистый отростокъ 
перваго крегтцоваго позвонка немного отклоненъ влѣво; у основанія его находится 
сквозное отверстіе. Высота крестцовой кости: отъ настоящаго мысадоверхушкикрестца
12.5, отъ ложнаго мыса 9.7; ширина основанія ея 10.0. Иоиеречная вогнутость крестда 
начинается только со втораго крестдоваго позвонка. Поредняя поверхность тѣлъ вто- 
раго и третьяго кр. нозв. представляется нлоскою; замѣгпая продольная вогнутость иа- 
чинается только отт. верхняго края 4 и достигаетъ максимума въ нпжней грети того 
ж,е позвонка, гдѣ глѵбшіа ея =  2.5 стм.

Фиг. 64.

Симфпзъ, а также лонныя кости в'і> высокой степенп обезображены, обѣ воло- 
вины лоііпаго сочлененія по величинѣ болѣе розиятся другъотъдруга, нежелн о с т а л ь в ы я  

части правой и лѣвой половпны таза. С им ф кзъ б езу сл о в н о  п еп о д в п ж ен ъ  всл Ьд- 
с т в іе  п ол н аго  о к о ст ен ѣ н ія . Передняя поверхіюсть его (ф. 64) въ высшей степени 
обезображена п представляетъ продольную, неправильнаго вида и пеодинаковой ширины 
(вверху 1.5, вішзу 0.5) іі глубины виадиву, окайиленную неправильно зазубренными краями
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въ видѣ остеи, бугровъ п гребешковъ; дво впадины образуетъ въ нижней Ѵ3 крутой 
уступъ до Ѵ> толщины всего симфиза; на изрытой поверхности дна находится нѣскоіько 
глухихъ отверстій; на задней поверхности симфиза имѣется довольно нсный слѣдъ огсо- 
стенѣнія.

•Задняя поверхность правой половипы лоннаго сочленонія вообще довольно ров- 
пая, но въ верхней трети оиа иъ поперечномъ направленіи нѣсколько вогпута; задняя 
же поверхность лѣвои половины ііредставляетъ сверху до ппзу ііродолт>ную выпуклос/гь, 
въ которую персходитъ поперечная вогнутось правой половины. На задней выпуклой 
поверхности лѣвой половины лоннаго сочлененія, именно по срединѣ его, паходится 
слегка заостренное неболыпое возвытепіе, которое своимъ видомъ н очертаніемъ, no не 
величиною, напошшаетъ границу ловнаго сочлененія; вслѣдствіе этого возвышенія лѣ- 
вая полоішиа задней поверхностн лопнаго сочленеиія болыпе вдается въ нолость таза, 
пежели правая. Верхняго края лоннаго сочлененія не существуетъ, вмѣсто него имѣется 
плоскоеть съ двумя зазубрениыми огросткамп, составляюіцая неиосредствениое продол- 
женіе задней поверхности лоннаго сочлененія. Отростки эти въ видѣ иавѣса выдаются 
далеко кпереди и кпизу и переходятъ въ выпіе описанпую передиюю поверхность; изъ 
ішхъ лѣвый, болѣе выдаюіціГгся надъ новерхностыо, уже и тоныпе, лежели правый бо- 
лѣе массіівныіг. Высота лоинаго сочлененія 4.4, юлщиыу съточиостью опредѣлить нельзя, 
но иа видъ оио представляется неравномѣрно утолщеннымъ; верхняя половина его, бо- 
лѣе чѣмъ вдвое, толще ннжпей. правая же тоныне лѣвой (2.3 н 2.8). Обѣ половііны'лон- 
наго сочлененія сходятся нодъ угломъ около 80°. Ширина передней поверхности посе- 
редннѣ сирава 2.0, слѣва 2.6; приблизительная высота ея справа 2.3, слѣва 2.8. Вселон- 
н°е сочлененіе немпого смѣщсно вяраво. Правая горизоита.тыіая вѣтві. толще и короче 
лѣвой; толщина ея надъ овальнымъ отверстіемъ какъ спередг назадъ, такт, іі сверху 
внизъ—1.7, длина ея отъ ворхпей поверхности S yn ostosisриЪо-йіасае до середимы верх- 
неіі поверхности (края) лоннаго сочлененія 6.4; толщина лѣвой горизонталыюй вѣтвіт 
сверху внизъ 1.5, спереди назадъ 1.8, длина7.3. Обѣгоризоптальныявѣтвиоканчпваются 
вышеуломянутымп отростками. Отростки эти отдѣлены другъ отъ друга расіцелиной въ
0.5, лежащей влѣво отъ срединной линіи. На всрхней поверхности горизонтальныхъ 
вѣтвеи находится по одному заостренному гребешку, изъ которыхъ лѣвый почтп пря- 
молинейный начинаехся у самаго Synostosis pubo-iliaca  и окапчивается, не доходя (1.0) 
До отІІоетка лѣвой горизонталыюй вѣтви, длнна этого гребешка 5.5; нравып гребешокъ 
начшіается на разстояніи 1.4 отъ синостоза выстуцомъ н оканчивается, не дохоія ме- 
иѣе сантиметра до отростка иравой горітзонталыюн вѣтви; правый гребешокъ тянется 
въ впдѣ дуги, открытой кпереди. Подъ правымъ гребешкомъ, no длинѣ сго п кагеъ бы 
въ существѣ горизонтальной вѣтви, ыаходится овалыіая ямка съ мелко-шероховатымъ 
дномъ (предіюлагаемое мѣсто прикрѣпленія lig. Poupartii); наиболѣе глубокая и широкая 
часть этой ямки обращепа къ лопному сочлеиенію.

ІІіісходящія вѣтви лонныхъ костеп неодинаковой величинн, правая тоныио, уже 
м короче лѣвой; расходятся онѣ цодъ угломъ приблііз. въ 85°. Правая губа лонной дугп 
тоныпе ii  уже чѣмъ лѣвая н менѣе чѣмъ послѣдняя вывернута кнаружи. Находящійся 
на вей верхній отростокъ мсныпе, чѣмъ сидящій на лѣвой губѣ и имѣющій вндъ тол- 
сіаго и длішнаго валика. Вообще лошіая дуга узкая, мало закругленная. Ширииа вос- 
ходящихъ сѣдалищныхъ вѣтвей вблизи сѣдалищныхъ бугровъ одшіаиова, у мѣста же 
соединешя пхъ .съ  нисходящимп л о н н ы м іі  иравая замѣтно уже лѣвой. Растояніе междѵ 
сѣдалищтіыші буграмн =  9.2

Дно лѣвой вертлужной виадііны немного просвѣчнвастъ.
Размѣры входа: отъ настоящаіо мыса: а) къ симфизу, К  — 10.0. Ь) къ иижпему 

краю сішфиза (Conj. diag.) 12.5, с) ad  tuberculum ileo-риЫсит  справа 9 5 сіѣва 9 2
d) къ кондамъ поперечнаго размѣра справа 7.2, слѣва 7.9; тѣжо размѣры отъ ложпаго 
мыса a -  9.4, Ъ - 1 1 .0 ,  справа с -  9.0 п d 8.6, слѣва -  с 7.0 и d 7.2; иоперечиый размѣръ 
1 -0 , правыи косои Ц -1 , лѣвый коеой 11.4. Входъ ненравилі.наго очертаиія: задняя часть 
лѣвон безъимянной липш круче изогаута, чѣмъ таж е часть сіірава. Размѣры тирокой 
части полости: отъ мѣста соеди Ш я 3  и 4 {вмѣсто 2  и 3) крестцовыхъ позвонковѵ а) 
къ срединѣ задней поверхности synostosis риЫса 10.1, Ь) къ середннѣ дна вертлужной
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впадины справа 9.0, слѣва 8.8; с) ad  sp inam  ischii спраиа и слѣва ііо  6.7; іюііеречный 
размѣръ 10.9, правыіі косой 10.9, лѣвый косой 11.3. Размѣры узкой части полости, отъ 
верхушки крестца: а) до вижняго края симфиза 9.6, Ь) до сѣдалищныхъ бугровъ справа 
7.8, слѣва 7.5; поііеречный (spin, ischii) 8.9. Понеречный выхода 9.2.

Описанный тазъ принадлежптъ къ числу весьма рѣдкихъ. Къ величайшему со- 
жалѣнію, отсутствіе анамнеза лишаетъ всякой возможности объяснить даже прнблизи- 
тельно найдепныя измѣненія. Можно допустнть, что эти послѣднія и въ особенности ві. 
симфизѣ составляютт. послѣдствія бывшаго въ дѣтствѣ воспалительнаго процесса іі прнсо- 
единившагося къ нему рахита, который въ различныхъ костяхъ таза, повидимому, пронв- 
лялся не въ одинаковоГі степени.

Г>. Н е р а в я о м ѣ р н о -с ъ у ж е н н ы е  тазы.
Между всѣми неправильними тазами первое мѣсто по частотѣ зани- 

маютъ плоскіе тазы.

Оии отличаются тѣмъ, что передняя іт задняя стѣнки таза сбліі- 
жеиы между собою, причемъ коиъюгата, а иногда и прочіе прямые 
размѣры укорочены, поперечные же чаще всего бываютъ удлинены, 
иыогда нормальны и рѣже всего укорочены. Между плоскими тазами 
чаще встрѣчаются такіе, въ которыхъ съуженіе во входѣ выражено 
сильнѣе, нежели въ другихъ отдѣлахъ, т. е. въ которыхъ укорочеиіе 
конъюгаты иреобладаетъ надъ укороченіемъ остальныхъ ирямыхъ размѣ- 
ровъ; притомъ укороченіе это можетъ быть настолько незначительиымъ, 
что его невозможно опредѣлить не только измѣреніемъ, но и иаблюде- 
ніемъ за механизмомъ родовъ, даже у миогорожавшихъ, почему такіе 
тазы легко просматриваются; и наоборотъ опо можетъ быть настолько 
велико, что иредставляетъ серьезныя препятствія для ирохожденія го- 
ловки плода.

Съуженіе разсматриваемыхъ тазовъ обусловливается смѣщеніемъ 
крестцовой кости: 1) она можетъ цѣликомъ иодаться болѣе или менѣе 
значительно вперодъ и въ то же время опуститься нѣсколько внизъ; 
вслѣдствіе этого всѣ прямые размѣры укорачиваются равномѣрно и 
крестцовая кость нредставляется глубже и ниже лежащею между под- 
вздоішшми тшстями; 2) крестцовая кость можетъ повернуться около попе- 
речной оси такъ, чго основаніе ея приблизится къ симфизу, а верхушка, 
наиротивъ, отодвипется кзади, вслѣдствіе этого укоротятся преимуще- 
ственно ирямые размѣры верхней іюловины полости таза, ирямые же 
размѣры нижняго отдѣла останутся нормальными или даже удлиііен- 
иыми, и наконецъ 3) верхняя часть крестца повертывается около иогіе- 
речной оси впередъ, нижняя же половина ыѣсколько ириближается къ 
лониому сочлененію, вслѣдствіе этого прямые размѣры укорачиваются 
неравномѣрно, а имеино: прямые діаметры входа и выхода будутъ

нрямой попереч. прав. кос. лѣв. кос.
Входъ. . 
ІПпрок. ч. 
Узкая ч.

10.0 12.0 11.1 11.4
10.1 10.9 10.9 11.3

9.6 8.9 — —

I. Н л ос к іе  тазы.
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болѣе укорочены, нежели прямой размѣръ широкой части полости. 
Одновремеиио со смѣщеніемъ крестцовой кости измѣияется въ болыпей 
или меныией степени и воитутость ея какъ въ поперечномъ, такъ и 
въ продольномъ направленіи.

Ио причинѣ смѣщенія виередъ всего крестца или только верхней 
половииы его напрягаются неподатливыя, упругія, заднія крестцово- 
подвздошныя связки, вслѣдствіе чего заднія ости, а съ ними и 
заднія части подвздошныхъ костей, слѣдуя за движеніемъ крестца, 
приближаются одна е ъ  другой, разстояиіе между ними уменьшается и 
вмѣстѣ съ этимъ ироисходитъ увеличеніе кривизны безъимянной линіи 
и относительное или абсолютное увеличеиіе поперечныхъ размѣровъ таза 
съ послѣдующимъ уменыпеніемъ вогнутости лониаго сочлененія и при- 
ближеніемъ его е ъ  мысу.

ІІлоскіе тазы особенно часто встрѣчаются въ бѣдномъ классѣ; раз- 
витіе ихъ относится къ дѣтскому возрасту и объясняется съ одной сто- 
роны усиленнымъ и неравномѣрнымъ (вообіце неправильнымъ) давле- 
иіемъ туловища на крестецъ, какъ это бываетъ, иапр., при раішемъ и 
продолжителыюмъ сидѣніи, при непосильномъ иошеніи тяжести, а съ 
друтой стороны замедленнымъ (вообще иарушенньшъ) развитіемъ костей, 
въ особенности же размягченіемъ ихъ эпифизовъ вслѣдствіе рахита. 
Безъ сомиѣнія, эти причииы ие всегда проявляются одновремеино и въ 
одинаковой степени, иоэтому и послѣдствія ихъ бываютъ не одина- 
ковы. Часто невозможно даже съ достовѣрностію указать на ту или 
другую причину, повліявшую иа развитіе разбираемой неправильности 
таза, т.-е, трудыо опредѣлить, произошло ли съуженіе иодъ вліяніемъ 
усиленнаго давленія или рахитическаго ироцесса, или же отъ совмѣст- 
наго вліянія обѣихъ причинъ. Извѣстно, что рахитъ не всегда остав- 
ляетъ послѣ себя замѣтные слѣды; можетъ случиться, иаир., что въ 
дѣтствѣ укороченію размѣровъ благопріятствовали оба только что упо- 
мянутыя условія, ио рахитъ не достигъ высокой стеиени развитія и съ 
теченіемъ времени, нри благоиріятныхъ обстоятельствахъ и при соот- 
вѣтственномъ лѣченіи, иостепенно умеиьшился наетолько, что по наруж- 
ному виду нѣтъ возможности отличить кости такого таза отъ нормаль- 
ныхъ. Слѣды рахитическаго процссса ииой разъ сглаживаются до такой 
стеиени, что одинъ и тотъ же скелетированный тазъ одними принимается 
за рахитическій, другими за нерахитическій иростой плоскій тазъ. По- 
добные экземпляры „спорныхъ тазовъ“ составляютъ иереходъ къ нор- 
малыіымъ тазамъ.

Такъ какъ не только анамнезъ, но и самое тщательное наружиое 
и внутреннее изслѣдоваиіе таза и даже ирисутствіе рахитическихъ 
измѣненій на нѣкоторыхъ костяхъ скелета не всегда позволяютъ 
съ иоложительностыо заключить о томъ, были-ли въ дѣтствѣ тазо- 
выя кости поражены рахитомъ или нѣтъ, то нельзя не иризнать, что 
раздѣлеыіе плоскихъ тазовъ иа простые (нерахитическіе) и на рахитическіе 
не имѣетъ практическаго значенія. Въ каждомъ иредставившемся слу- 
чаѣ гораздо важнѣе оиредѣлить плоскій тазъ, нежели ближайшую при-
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чину уплощеиія ero, ибо для механизма и теченія родовъ совершенно 
безразлично, произошло-ли уклоненіе въ формѣ и въ величииѣ вслѣд- 
ствіе одиого только усиленнаго давленія туловища, или этому одновре- 
менно содѣйствовалъ еще и рахитъ; ирибавимъ только, что болѣе зна- 
чителыюе укороченіе конъюгаты— до 8 стм.—свойственно исключительно 
рахитическимъ плоскимъ тазамъ, отдѣльныя части которыхъ представ- 
ляютъ кромѣ того еще и другія обезображенія; укороченіе же конъю- 
гаты до 10— 9 цтм. встрѣчается одинаково какъ при простыхъ, такъ 
и при рахитическііхъ плоскихъ тазахъ.

а )  П р о с т о й  і і л о с к і й  т а з ъ .

Простой илоскій тазъ съ перваго взгляда кажется похожимъ на 
норімальный, но при болѣе внимательномъ шслѣдованіи и измѣреніи 
оказывается, что величина н вѣсъ костей немного уменьшены. Крест- 
цовая кость иредставляется болѣе узкою и иодавшеюся цѣлико.мъ впередъ, 
но въ то же время оиа ие повернута около поперечной оси, какъ это бы- 
ваетъ въ рахитическомъ илоскомъ тазѣ, вслѣдствіе чего, во-1-хъ, накло- 
неиіе крестцовой кости пе увеличено и чаще всего соотвѣтствуетъ иаклоне- 
нію ея въ нормальномъ тазѣ, рѣже наклоненіе слегка уменыдено; во-2-хъ, 
крестцовая кость помѣщается пѣсколько глубже между подвздошаыми 
костями; въ 3-хъ, ирямые діаметры и особенно входа н полосги пред- 
ставляются равномѣрно укороченными, между тѣмъ какъ въ рахитпче- 
скомъ плоскомъ тазѣ такого равиомѣрнаго укороченія не бываетъ. Зад- 
нія подвздопшыя ости нѣсколько болѣе выстоятъ иадъ заднею иоверх- 
ностыо крестцовой кости; разстояніе между ними сравнительно меньше, 
нежели въ нормальиомъ тазѣ; промежутки между остистыми отростками 
крестцовыхъ позвонковъ и задиими остями той и другой стороны пред- 
ставіяются менѣе широкими, но зато болѣе глубовими. Кривизна гре- 
бешковъ подвздоишыхъ костей болѣе рѣзко выражена, въ особенности 
въ своей задеен части; соотвѣтствешю этому увеличена и кривизна безъ- 
имянной линіи. Поперечпые размѣры большаго таза чаще всего бываютъ 
укорочены, гораздо рѣже оии достигаютъ средней величины этихъ размѣровъ 
въ иормальномъ тазѣ; взаимиое ихъ отиошеніе нерѣдко измѣнено, хотя 
и весьма мало. Разстояніе между вертлугами на 2— 3 стм. менѣе, ие- 
жели въ нормальномъ тазѣ.

Цри впутренпемъ изслѣдованіи плоскаго таза иайдемъ: иеболь- 
шое, едва замѣтное уменыиеиіе вогнутости задней поверхности лониаго 
сочлененія, меныиую ширину и болѣе вертикалыюе положеніе его, 
трудно достуиныя боковыя стѣнки таза, почти нормально вогііутую какъ въ 
іюперечномъ, такъ и въ вертикальномъ иаправлеиіи и легко доступиую 
крестцовую виадину, наконецъ низко стоящій и потому легко достигае- 
мый мысъ.

Такъ какъ простой плоскій тазъ, преимущественно же входъ его, 
растяиутъ въ поперечномъ направленіи вслѣдствіе смѣщенія крестца впе- 
редъ, то поперечный діаметръ входа помѣщается ближе къ мысу, и всѣ
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вообще иоперечные размѣры малаго таза по отношенію къ прямымъ 
представляются уведиченными, сравиительно же съ поперечными размѣ- 
рами нормальнаго таза они чаще немного уменьшены или равны имъ 
рѣже увеличены

Іакъ какъ смѣщеніе крестца кпереди при простомъ плоскомъ тазѣ 
не досіигаетъ значитвльной степени, то укороченія конъюгаты менѣе 
8 С1М- не бываетъ. При оиредѣленіи истинной конъюгаты посредствомъ 
діагональной необходимо обращать вниманіе на положеніе лоннаго со- 
члененія какъ для болѣе точнаго измѣренія діагональной, такъ и для 
опредѣленія цифры вычета; чѣмъ больше лонное сочлененіе наклонено 
кзади, тѣмъ больше долженъ быть вычетъ и наоборотъ. Въ обыкновен- 
ныхъ случаяхъ, принимая во вниманіе низкое стояніе мыса и болѣе 
вертикальное иоложеніе лоннаго сочлененія, при опредѣленіи длины К  
достаточно изъ цифры, полученной для діагональной коігыогаты, вычесть 
отъ 1.5 до 1.8 стм. Въ простомъ плоскомъ тазѣ, даже при болѣе 
высокой степени съуженія, мнѣ не ириходилось наблюдать такъ назы- 
ваемаго втораго или ложнаго мыса, т. е. возвышенія въ видѣ валика, 
выдающагося въ полость таза на мѣстѣ соединенія 1-го и 2-го крестц. 
позвонковъ. He отвергая возможиости присутствія этой аномаліи въ 
ііросгом ь илоскомъ тазѣ, считаю нужнымъ замѣтить, что одновремениое су- 
ществованіе втораго мыса и значительнаго пониженія крестцовой кости. при 
болѣе високой стеиени съуженія, весьма сомнителыю; ио крайней мѣрѣ 
въ большинствѣ видѣнныхъ мною случаевъ этого рода тазовъ существо- 
вали иризнаки рахита; тамъ же, гдѣ этихъ признаковъ не было, ие су- 
щесівовало и значительнаго пониженія крсстцовой кости, присутствіе 
же вюраго мыса ооъяснялось или каріознымъ ироцессомъ или окосте- 
нѣніемъ межпозвоночиаго хряща между тѣлами 2-го и 3_го крестц. 
позвонковъ. Въ одномъ изъ иослѣднихъ случаевъ существовало 6-ть 
крестцовыхъ позвонковъ.

Іакъ какъ второй мысъ помѣщается ниже настоящаго, и слѣдова- 
тельио разстояніе его отъ лоннаго сочленеиія короче конъюгаты, то 
во время родовъ и препятствіе со стороны его должно быть больше. 
Въ виду этого при опредѣленіи настоящей коиъюгаты необходимо при- 
нять во вниманіе второй мысъ и вторую, ложную, діагональную коиъюгату.

1ю касается до тѣлосложенія женщинъ съ простымъ плоскнмъ 
тазомъ, то оно не иредставляетъ рѣзкихъ особенностей.

0  механизмѣ родовъ ири плоскомъ тазѣ см. стр. 81.
Нривожу случай родовъ при простомъ плоскомъ тазѣ, иаблюдав- 

шійся въ Снб. Родовсп. Зав., и описаиіе скелетированнаго таза изъ 
коллекціи этого Заведенія

С р оч н ы е роды . Г Ір еж дсв р ем ен н ое и зл и т іе  водъ. В с т а в л е н іе  гол ов к и  
лбомъ, и осл ѣ дую щ ііі ііе р е х о д ъ  въ л и ц ев ое  и о л о ж ен іе . С удор ож н ы я  болн. 
И сх о д ъ  бл агоп олуч и ы іі.

Въ 1871 году, подъ № 1801, аостуішла въ ІЗаведеніе І-рага, 17 лѣтъ, съ зѣвомъ, 
огкрытымъ только на иаледъ, ii  со слабыми родовыми болями, іфодолжаіоіціімися уже бо- 
лѣе сутоЕъ. Размѣры таза: Troch. 30, Sp. 26, Cr. 28, Conj ext. 18. Предлежитъ лобъ. 
Черезъ 24 часа но поступленіи, при зѣвѣ, открытомъ на палецъ, истекли воды; снустя
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6 часовъ головка фиксировалась во входѣ, и тогда удалось достигнуть до края верхней че- 
люсти, ниже же всего стоялъ лобъ, на которомъ уже образовалась родовая оиухоль. Сиазшо- 
тическія болн, t°  иовышена. Послѣ 2-хъ ваннъ и пріема виутрь Chloral, h yd ra ti gr. X V  
зѣвъ сталъ довольпо быстро раскрываться; иодбородокъ оиустился шіже, постепенно по- 
ворачиваясь влѣво ивігередъ, и ііри сильныхъ иотугахъ нодошелъ подъ лоішое сочле- 
иеніс. Лицо и головка прорѣзались мѳжду правымъ косымъ, и прямымъ размѣромъ 
таза. Роды продолжались 91 часъ. Младенодъ родился въ легкой асфиксіи, no 
скоро оживленъ; вѣсъ его 3360 грм., длппа 54 стм. Родовая опухоль занимала боль- 
шую часть лба (за исключеніемъ иравой наружной части его), переносье, лѣвый глазТ) 
i i  верхнюю часть лѣвон щеки. На 13-й день родилышца съ ребенкомъ выписалась здо- 
ровою.

И л оск ій  тазъ  (безъ  и ст о р іи ) изъ к ол л ек ц іи  Спб. Р одов сп . Зав.. фиг. 65. 
Тазъ представляется вполнѣ симметричнымъ безъ всякихъ слѣдовъ рахита; высота его

Фиг. 6 5 .

19, глубина 17 стм. Еости таза no отноиіенію другъ къ другу (іропордіоналыю развпты; 
наклоненіе іюдвздошныхъ костей нормально; подвздошныя впадины слсгка просвѣчнва- 
югъ, кривизна гребешковъ ие ііредставляетъ замѣтнаго оіклоненія отъ нормы; заднія 
ости доволыю зиачителыю выдаются надъ иоверхностью крестца, разстояніе между ниші 
уменыпено=7.5; Sp. 25.0., Cr. 26.5, косые 22.0, Conj. ext. 15.0. Форма и накюненіе крест- 
довой костн норыальны, выеота ея=10.0, шіірипа оспованія 11.9. Иоиеречная и продоль- 
иая вогнутости уменынены; высота лоішаго сочлененія 3.8, толщина 1.2; сѣдалищные 
бугры нѣсколько сближсны, разстояніе между пими 9.7. Лонная дуга узка, вѣтви ея 
расходятся подъ угломъ около 80°, губы вѣтвей мало выворочеіш кнаружи, особеино 
справа.

нрямой. ііоііере"іі. иосой:
Входъ таза.....................  9.1 13.8 12.9
Широкая часть иол. . 11.2 12.6 13.1
Узкая часть . . . .  9.8 10.5 —

Этотъ тазъ нредставляетъ весьма характерныя измѣненія, свойствепныя вообщс 
плоскому тазу. Отсутствіе въ немъ явныхъ слѣдовъ рахита неосиорішо доказываетъ, что
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дѣиствнтельно существуютъ нерахитическіе (простые) илоскіе тазы. Равномѣрное уко- 
рочеше всѣхъ ирямыхъ (на 1.5-1.9) п сще болѣе равноыѣрное увеличеніе всѣхъ попе- 
речныхъ размѣровъ (на 0 .3 -0 .6 ) съ положительностью указываетъ на то, что крестдо- 
вая кость цѣликомъ „одаіась впередь, во не повернулась около поиеречвой оси. Вь 
общемъ высота таза нѣсколыш уменьшена вслѣдствіе сравните.іьно малаго развитія под- 
вздоіпныхъ чешун и относителыюй короткостіі крестцовой кпсти. Малая ширина лоііной 

? о6ьяспяет(;я относительно болыинмъ сближеніемъ сѣдалищныхъ бугровъ. уменыие- 
ніемъ поперечннка выхода п слабьшъ выворотомъ губъ ея вѣтвеіі кнаружи.

Ь)  Р а х і і т и ч е с к і й  П Л О С К І Й  Т АЗ Ъ.

0 рахитѣ вообіцѳ и о вліяніи его на форму таза. Ра-
хитъ, какъ извѣстно, есть болѣзненное разстройство правильнаго 
ооразовашя и развитія костной ткани; онъ обнаруживается исклю- 
чительно въ раннемъ дѣтскомъ возрастѣ, въ эпоху наиболѣе быстраго 
роста сколета, а въ нѣкоторыхъ весьма рѣдкихъ случаяхъ даже во 
время утробной жизни (.Rhachitis foetalis). Чаще всего болѣзеь эта раз- 
вивается въ первые два года жизни, гораздо рѣже въ послѣдующіе годы 
и никогда не наблюдается послѣ окончанія роста костей.

Ііроцессъ, лежащій въ основѣ этого болѣзненнаго разстройства 
весьма близокъ къ воспалительному процессу и заключается, какъ уже 
давно дознано, въ чрезмѣрномъ усиленіи нормальной гиперплазіи вну- 
тренняго образовательнаго слоя надкостницы и хрящевой ткани, изъ ко- 
горыхъ развивается кость; далѣе въ преждевремешюмъ отживаніи и вса- 
сываши гиперплазированныхъ элементовъ; затѣмъ въ недостаточномъ от- 
ложеніи костныхъ солей или даже въ соверіненномъ прекращеніи этого 
отложенія въ молодую костную ткань, образуемую костнымъ мозгомъ 
также съ своей стороны гиперилазирующимся, и наконецъ въ болѣе или 
менѣе сильномъ увеличеніи нормальнаго всасыванія уже образованной 
восгной ткани. На каждой отдѣльной кости разстройство выражается силь-
і въ т*хъ отдѣлахъ, которые ростутъ быстрѣе, именно на эиифи- 
захъ труочатыхъ костей, въ томъ числѣ на ребрахъ и на краяхъ 
плоскихъ костей, каковы черепныя; въ діафизахъ-же трубчатыхъ ко- 
стеи и соотвѣтствуюіціѵъ имъ срединныхъ частяхъ плоскихъ костей 
процессъ обыкновенно развивается слабѣе всего. lie во всѣхъ костяхъ 
скелета процессъ проявляется одиовременно и въ одішаковой степени; 
точно также и теченіе болѣзни иеодинаково: то оиа протекаетъ отіш- 
сительно оыстро, въ острой формѣ, то является недугомъ хроническимъ. 
>ъ результатѣ болѣзнь оставляетъ послѣ себя обезображеніе формы ко- 

стей п цѣлыхъ отдѣловъ скелета, болѣе или меиѣе значигельное и 
важное для послѣдующей жизни.

Вообще же результаты ироцесса таковы: эпифизные хрящи, долгое 
время остающіеся припухшими и размягченными, задерживаютъ на болѣе 

менѣе продолжительное время слитіе діафизовъ съ эпифизами и 
апофизами, отчего ростъ костей въ длнну замедляется, а послѣдова- 
іельно задерживается ростъ всего скелета и нарушается правильиость его 
постановки. Рыхлыя, недостаточно плотныя массы костной ткани, обра-
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зующіяся помощью періостальнаго и эндохондральнаго окостенѣнія, 
консолидируются иоздно, кость стаиовится мягкою, иодатливою, легко 
измѣняюіцею свою форму подъ вліяніемъ тяжести тѣла, наиряженія 
мышцъ и связокъ а также и отъ другихъ причинъ. Естественные, физіологи- 
ческіе изгибы костей или увеличиваются въ своихъ размѣрахъ, или же поду- 
чаютъ другое направленіе. На трубчатыхъ костяхъ образуются искрив- 
ленія (incurvationes), иногда эти кости надламываются (infractiones), 
хотя истинные переломы встрѣчаются рѣдко (ф. 66, Елена ІІетерсъ).

ІІо окончаиіи рахитическаго процесса кости таза по виду бываютъ 
или нормальны, если процессъ не былъ особенно сильно развитъ, или 
атрофироваиьі до такой степени, что отдѣльиыя части ихъ представ- 
ляются чрезвычайно тонкими, просвѣчивающимися, иапр. въ іюдвздош- 
ныхъ и вертружныхъ впадинахъ, или же напротивъ онѣ очень плотны
ii толсты съ гиперостозами въ видѣ остей на мѣстахъ прикрѣпленія 
мышечныхъ сухожилій. Несмотря однако иа это, тазы эти сохраняютъ 
вообще ту именно неправильную форму, которую оии пріобрѣли въ те- 
ченіи рахита, и по величинѣ бываютъ значительно меныпе нормальнаго, 
вслѣдствіе чего и представляются относительно малыми и низкими. 
Въ какой бы степени ни было нарушено развитіе тазовыхъ костей подъ 
вліяніемъ рахитическаго процесса, послѣдній самъ по себѣ не обуслов- 
ливаетъ все-таки какой либо характерной формы таза, свойственной только 
рахиту; напротивъ и здѣсь, какъ и при нормальномъ развитіи тазовыхъ 
костей, на форму ихъ, а равно на форму самого таза преимущественпо 
вліяетъ: сверху давленіе т.уловища на крестецъ, а снизу—противодѣйствіе 
въ вертлужныхъ впадинахъ при стоячемъ положеніи и на мѣстѣ сѣда- 
лищныхъ бугровъ при сидячемъ положеиіи. Къ этому слѣдуетъ присово- 
купить еще одну немаловажную причину, сильно вліяющую на форму 
тазовыхъ косгей, именно сокращеніе мышцъ. Въ виду того, что рахи- 
тическій процессъ далеко не всегда въ одинаковой степени поражаетъ 
всѣ отдѣлы тяза и не ограничивается только костями его, форма 
самого таза находится въ прямой зависимости не с т о л ь е о  о т ъ  степени 
развитія въ немъ рахита, сколько отъ распространеніи этого процесса 
на другія части скелета и главнымъ образомъ на позвоночный столбъ, 
форма котораго, какъ мы увидимъ ниже, имѣетъ громадное вліяніе на 
смѣщеніе отдѣльныхъ костей, на симметричность, форму и наклоненіе 
таза. Кромѣ того на форму рахитическаго таза оказываетъ болыное 
вліяніе положеніе больнаго ребенка, т. е. перенесъ ли онъ рахитъ на 
ногахъ или сидя (Sitzbecken — Schröder а), или лежа на спинѣ или на боку 
(Liegbecken— Schröder’а). Вслѣдствіе всего только что сказаннаго, въ зрѣ- 
ломъ возрастѣ намъ приходится наблюдать рахитическіе тазы не только 
въ ихъ простѣйшей формѣ, въ видѣ сплюіценнаго сиереди назадъ и 
сверху внизъ— плоскаго рахитическаго таза, но и въ формахъ болѣе 
сложныхъ — косыхъ съ трехъ-угольною, ф. 67 и 68, почковидною, ф. 69, 
восыѵшобразною, ф. 70, и сердцевидною формою входа, ф. 126, далѣе 
съ искривленіемъ позвоночника и съ косою постановкою какъ всего таза, 
такъ и отдѣльныхъ костей его, н т. п. разнообразныя формы.

—  1 1 3  —
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П рим ѣром ъ к р ай н ей  ст е и е н и  р а х и т ш е с к и х ъ  и зм ѣ н ен ій  т а за  н в с е г о  
ск ел ета  ы ож етъ сл уж ить  б ер ем ен н а я  иа с н о с а х ъ  Е л е н а  ГІетсрсъ, ф. 66.

Фиг. 66.

Она охъ роду нс ходіма, забеременѣла на 32 г. ГІо причинѣ сильнаго безобразія 
таза K ilia n ’омъ (отцемъ) было пронзведено кесарское сѣченіе съ смертелыіымъ псходомъ. 
У нея рахититеская голова, шеи почти нѣтъ, грудная клѣтка короткая, широкая, руки 
длинныя ii искривленныя; ноги короткія, и также безобразно искривленныя. На ске- 
летѣ ея найдено до 20 полныхъ и неполныхъ переломовъ, служащихъ доказатель- 
ствомъ атрофіи и ломкости костеі. Ф. 67 представляетъ тазъ >) Елены Петерсъ, который 
no с.воой формѣ и строепію принадлежитъ къ рахито-остеомалатическимъ. Атрофія сго 
достигла высокой стеііени, безъимянныя кости во многихъ мѣстахъ не толще листа 
писчей бумаги, а горизонтальныя и нисходящія вѣтви лонной дуги не толще игральной 
карты. Всѣ косіи таза истончены настолько, что при незначительномъ давлсніи легко 
ломаются. Самое узкое мѣсто таза находится между срединою ІѴ-го поясн. позвонка и 
synostosis риЪо-Шаса sin istra  и не превышетъ 4"'. К =  1"10'". Между сѣдалищными 
буграми 2"3"'. Вертлужныхъ впадинъ иочти не существуетъ. На мѣстѣ ихъ находятся по

') Рисунокъ таза взятъ нзъ диссертадіи K ilian ’a іі такъ же какъ у него представ- 
ленъ наоборотъ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



одноіі сочленяющейся поверхности съ весьма незначительнымъ углубленіечъ. Позво- 
ночшікъ представляетъ высокую степеііь лордо-скодіоза.

Фиг. 67.

—  115  —

69

Характеристика плоскаго рахитическаго таза. Уже съ пер- 
ваго взгляда замѣчается малая величина и въ особенности рѣзко выра- 
женное уменыпеніе высоты таза. Кости таза иредставляются относительно 
легкими и болыпею частію бываютъ нормальной илотности и толщины. 
Характерныя для рахитическаго таза измѣненія ироявляются въ поло- 
женіи и формѣ крестцовой кости. Короткая и узкая насчетъ крыльевъ 
крестцовая кость представляется глубоко внѣдрившеюся между иодвздош- 
ными костями но направленію сверху внизъ и сзади иапередъ; въ то же 
время верхыяя половина ея бываетъ сильно наклонена впередъ, нногда

Фиг. 69. Фиг. 70.

до того, что мысъ значителыю вдается въ иолость таза. Одновременно со 
сиѣщеніемъ и подъ вліяніемъ его измѣняется и форма крестцовой кости: 
передняя ея поверхность ни въ продолыюмъ, пи въ поперечномъ иаправле- 
ніи ие представляется нормально вогнутою, какъ прй простомъ гілоскомъ 
тазѣ; напротивъ, поперечная вогнутость бываетъ уменыиена настолько, 
что передняя поверхносгь крестца въ легкихъ случаяхъ представляется 
весьма мало вогнутош (ф. 71), почти илоского, ирямою, а въ болѣе труд- 
ныхъ и рѣдкихъ случаяхъ даже выпуклою въ ноперечномъ направлеиіи. 
ГІричина исчезновенія поперечной вогнутости заключается въ слѣдую- 
щемъ. Въ дѣтскомъ возрастѣ, особенно при суіцествованіи рахита, тѣла 
крестцовыхъ позвонковъ соединены со своими крыльями слабѣе, нежели 
послѣднія съ подвздошиыми костями, а такъ какъ тяжесть туловища 
сосредоточивается на тѣлахъ позвоиковъ, то они, какъ слабѣе фиксиро- 
ванныя, подаются кпереди и становятся въ одной плоскости со • своими

8**

Ф. 68 представляетъ тазъ M oreau, ф. 
іаза  снятый съ натуры.

Фиг. 68.

схемагнческій рнсунокъ иочковнднаго
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крыльями или даже выступаютъ надъ ними. Вслѣдствіе этого-то и 
исчезаетъ поиерсчиая вогнутость. Несмотря на такое внѣдреніе тѣлъ 
п о з в о н ііо в ъ  основаніе крестцовой кости можетъ быть нормальной 
ширины.

Если рахитическій процессъ и вредныя в.ііянія продолжаются болѣе 
долгое время, то измѣняется и продольная вогнутость крестцовой внадины,

Фиг. 72. Фиг. 73.

а именно: при незначительныхъ стеиеняхъ неправильности таза опа 
иредставляется едва замѣтною и начинается обыкновенно отъ сре- 
дины тѣла 4-го крестц. иозвоика; въ болѣе же высокихъ степе-
няхъ она вовсе исчезаеть и замѣняется углублеіііемъ, которое обра-
зуется вслѣдствіе перегиба крестцовой кости по передней своей ио- 

верхиости. Перегибъ этотъ соотвѣтствуетъ тѣлу 3-го 
рѣже 4-го крестц. позв., (ф. 72, 73, 74). Углубленіе 
представляется въ видѣ угла или дуги; верхняя его 
стѣика. почти илоская, наиравляется отъ верхней ча- 
сти крестца спереди назадъ и сверху внизъ, нижняя
же отъ мѣста перегиба крестца идетъ сзади иаиередъ
и сверху внизъ, поэтому нижняя часть крестца имѣ-
етъ видъ крючка, загиутаго въ полость таза. Между
этими двумя крайностями въ измѣненіи формы крестца 
существуютъ еще переходныя формы, въ которыхъ 
загибаиіе верхушки крестца или совершенно отсут- 
ствуетъ или выражено весьма слабо. Загибанію крест- 
ца снособствуетъ отчасти полусидячее, полулежачее по- 
ложеніе, главиымъ же образомъ фиксированіе вер- 
хушки крестцовой кости связками, Іідд. spinoso- et tu 

beroso— sacralia. Всдѣдствіе глубокаго смѣщенія крестцовой кости заднія 
половины тѣлъ верхнихъ крестцовыхъ позвонковъ, особенно перваго, 
представляются сдавленными сверху внизъ. Мѣсто соединенія 1-го и 2-го
позвонковъ очень часто образуетъ на передней поверхности крестца
выступъ, выдающійся надъ уровнемъ остальныхъ иозвонковъ въ видѣ 
мыса (ложный или второй мысъ), который тѣмъ рѣзче бываетъ выра- 
женъ, чѣмъ острѣе открытый кзади уголъ, подъ которымъ сходятся тѣла 
этихъ позвоиковъ.

Ф. 73 представляетъ крестецъ косо-съуженнаго таза Гугенберіера (см. ф. 82), ф. 74 
профгмь крестцовой костп таза (ф. 113), ошгсаннаго въ отдѣ.іѣ кифотическихь тазовъ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Дальнѣйшимъ послѣдствіемъ глубокаго смѣщенія крестца впередъ и 
внизъ является измѣненіе формы и положешя подвздошныхъ костей и смѣ- 
іценіе ихъ кзади и кнутри мало податливыми задними крестцово-под- 
вздошными связками. Прежде всего заднія иодвздоганыя ости, слѣдуя за 
опускающимся книзу и кпереди въ полость таза крестцомъ, сильно смѣ- 
щаются виизъ и отчасти къ средшіѣ задней поверхности крестца, вслѣд- 
ствіе чего разстояніе между иими значительно умеиыиается и они вы- 
ступаютъ надъ заднею поверхностыо крестца болѣе нормальнаго. Чешуи 
иовздошных-ъ костей, слѣдуя за остями, теряютъ до извѣстной степени 
свою нормальную Ä-образную кривизну и представляются болѣе пря- 
мыми и вытянутыми, что болѣе всего замѣтио на гребешкахъ; поэтому 
разстояніе между передними верхними остями увеличивается, а между гре- 
бешками уменьшается, такъ что при высшихъ степеняхъ измѣненія таза 
взаимное отношеніе ихъ представляетъ нерѣдко обратную разницу, т. е. 
разстояніе между гребешками на 1 — 1.5 стм. меныие разстоянія между 
верхними передними остями. ІІо этой же причинѣ, какъ бы отвернутыя 
кнаружи. подвздошныя кости иринимаютъ болѣе горизонтальное положеиіс.

Если даже въ нормальныхъ тазахъ нельзя иридавать особеннаго зна- 
чеиія поперечнымъ размѣрамъ большаго таза, то тѣмъ менѣе эти размѣры 
имѣютъ значенія въ плоскихъ рахитическихъ тазахъ, и именно потому, 
что величина ихъ зависитъ, какъ и въ нормальномъ тазѣ, отъ величины 
угла наклоненія подвздошныхъ костей къ горизонту и отъ величины 
передней кривизны подвздошныхъ гребешковъ; величииаже того и другого, 
при описываемой формѣ таза весьма непостоянна и не всегда одинакова 
въ обѣихъ половинахъ таза. Тѣмъ не менѣе уменыиеніе или отсутствіе 
разницы между этими размѣрами во всякомъ случаѣ говоритъ въ пользу 
бывшаго рахитическаго процесса.

ІІодвздошпыя кости, смѣщаясь вышеоиисаииымъ образомъ, про- 
изводятъ растяженіе таза въ иоперечномъ діаметрѣ, что еще болѣе 
увеличиваетъ уплощеніе его въ прямомъ размѣрѣ и приближеніе 
симфиза къ мысу; раетяженіе можетъ быть настолько велико, что, 
несмотря на сравнительно малую величину костей. поперечникъ входа 
въ тазъ можетъ быть нормальной величины или даже больше ея. Въ 
такихъ случаяхъ безъимянная линія иредставляется не только сильно 
вогнутою, но и согнутою подъ угломъ, какъ бы надломленною въ не- 
большомъ разстояніи (1 .5— 2 стм.) отъ крестцово-подвздошнаго сочле- 
ненія, такъ что ноперечникъ входа ироходитъ не по серединѣ, а въ 
весьма близкомъ разстояніи отъ мыса и раздѣляетъ входъ на двѣ не- 
равныя половины, изъ которыхъ задняя, меныиая, мало или вовсе недо- 
ступна предлежащей части плода. При этомъ Bist, sacro-cotyoloideae зна- 
чительно укорочены. Сѣдалищныя кости расходятся въ болыней или 
меныней степени кнаружи: сѣдалшцные бугры, подъ вліяніемъ сидячаго 
положенія и прикрѣпленія къ нимъ ротаторныхъ мышцъ нижнихъ ко- 
нечностей, выворачиваются кнаружи. Такѳе смѣщеніе бугровъ передается 
нисходяіцимъ лонішмъ вѣтвямъ и самому лопному сочлененію, почему лоиная 
дуга становится шире; эхому отчасти способствуетъ и измѣненное положе-
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nie лоннаго сочлененія, которое иредставляется повернутымъ около по- 
перечной оси. вслѣдствіе чего оио прииимаетъ болѣе наклонное (косое) 
положеніе къ мысу и образуетъ съ настояіцею конъюгатою туиой уголъ, 
открытый книзу. Это зависитъ, съ одной стороны, отъ того, что растя- 
женіе таза въ поперечномъ размѣрѣ, передаваясь черезъ горизонтальныя 
вѣтви, верхнему краю лоннаго сочлененія, приближаетъ послѣдній къ 
мысѵ, а съ другой стороны, сопротивленіе, встрѣчаемое сѣдалищными 
буграми, смѣщеніе ихъ и выворачиваніе вѣтвей лонной дуги способ- 
ствуютъ отклоненію нижняго края лоннаго сочленеиія кпереди. ІІодъ 
вліяніемъ этихъ двухъ причинъ лоиное сочлененіе нѣсколько вытяги- 
вается въ иоперечникѣ и укорачивается въ длину; вогнутость, образу- 
емая заднею поверхностыо лонныхъ костей, иочти совершеино исче- 
заетъ, иочему послѣдняя становится плоскою; то и другое еще болѣе 
увеличиваетъ ширину лоиной дуги. Отсутствіе при сидячемъ положеніи 
соиротивленія съ боковъ, т. е. со стороыы вертлужныхъ впадинъ, въ 
значительной стеиени способствуетъ уплощенію таза спереди назадъ, 
вслѣдствіе чего вертлужиыя впадины смѣіцаются болѣе киереди и кверху; 
такое положеніе ихъ ири попыткахъ ходить, въ свою очередь, способ- 
ствуетъ еіце болыпему уплощенію таза и перегибу безънмянной линіи 
подъ угломъ. Въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ рахитики переносятъ 
болѣзнь на ногахъ, уилощеиіе не достигаетъ высокой степеіш только 
нотому, что этому противодѣйствуетъ боковое давленіе бедренными го- 
ловками въ вертаужныхъ впадинахъ, несмѣіценныхъ кпереди и кверху, 
вслѣдствіе чего поперечнитсъ входа не достигаетъ такой величшш и 
безъимянная линія не представляется согнутою иодъ угломъ, какъ при 
отсутствіи давлеііія съ боковъ въ сидячемъ или въ горизонтальномъ 
положеніи.

ІІлоскій рахитическій тазъ иредставляется сильно наклоненнымъ 
кпереди и сдавлеинымъ сверху внизъ и спереди назадъ, вслѣдствіе чего 
ёмкость какъ болыпаго, такъ и малаго таза абсолютно уменыпена. 
Уменьшеніе ёмкости въ однихъ случаяхъ ограшчивается только входомъ, 
въ другихъ, она распространяется и на широкую часть полости малаго таза 
и наконецъ въ третьихт> ёмкость бываетъ уменынена во всѣхъ отдѣлахъ таза. 
Соотвѣтственно этому находимъ укороченіе одного, двухъ или всѣхъ 
прямыхъ діаметровъ, остальные же прямые размѣры того же таза мо- 
гутъ быть равны или даже болыпе тѣхъ же размѣровъ въ иормальномъ 
тазѣ; въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ всѣ прямые размѣры укорочены, 
мы не находимъ все-таки той равномѣрности укороченія, которая ха- 
рактерна для простаго нерахитическаго плоскаго таза; по крайвей мѣрѣ 
въ плоскихъ рахитическихъ тазахъ равиомѣриость укороченія никогда 
не бываетъ такъ ясно выражена, какъ въ простыхъ плоскихъ тазахъ. 
Вообще укороченіе прямыхъ діаметровъ нреобладаетъ надъ укороченіемъ 
остальныхъ размѣровъ, за ними ііо  егепени укороченія слѣдуютъ косые 
размѣры, поперсчные же діаметры всѣхъ отдѣловъ таза нерѣдко бываютъ 
даже увеличены. Въ болыішнствѣ случаевъ выходъ таза иредставляется 
увеличеннымъ, въ болѣе же рѣдкихъ случаяхъ иапротивъ уменыиеішымъ
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въ прямомъ размѣрѣ, вслѣдствіе загиба нижней части крестцовой кости 
съ копчикомъ кпереди.

Наиболѣе характерные признаки для діагноза плоскаго рахитиче- 
скаго таза получаемъ при внутреннемъ изслѣдованіи. Задняя иоверх- 
ность лоннаго сочлененія чаіце представляется не вогнутою, а пло- 
скою; рѣже вогнутость бываетъ увеличена. Это увеличеніе въ весьма 
рѣдкихъ случаяхъ можетъ быть настолько велико, что вѣтви лон- 
ныхъ костей сходятся подъ тупымъ угломъ, а въ особенпо эксквизиг- 
ныхъ случаяхъ даже подъ острымъ угломъ, въ такихъ тазахъ лон- 
ное сочлененіе выдается виередъ въ видѣ клюва. Чѣмъ болъше угодъ, 
подъ которымъ сходятся вѣтви лонныхъ костей, приближается къ пря- 
мому или острому, тѣмъ сильнѣе бываетъ изгибъ безъимянной линіи, тѣмъ 
ближе поперечный діаметръ входа находится къ мысу и тѣмъ менѣе до- 
ступна задняя половина входа вставленію предлежащей части плода. 
Кромѣ уменьшенія высоты лоннаго сочлененія наблюдается также болѣе 
или менѣе сильное наклоненія его кзади. Promontorium стоитъ обыкно- 
веино низко и рѣзко выдается, а потому легко достигается. Вся задняя 
стѣика таза, или только верхняя и нижняя часги ея легко доступны. 
Крестцовая впадина почти изглажена или наоборотъ сильно углублена; 
передняя поверхностъ крестца представляется обыкновенно плоскою, 
рѣже выпуклою. Выходъ таза, за исключеніемъ случаевъ загиба нижней 
части крестцовой кости, значительно увеличенъ.

При наружномъ изслѣдованіи находимъ: значительное наклоненіе 
таза, рѣзко выраженную поясничную кривизну, вслѣдствіе чего остиетый 
отростокъ перваго крестцоваго позвоика трудно прощупывается, затѣмъ 
уменыненное разстояніе между задними остями, болѣе низкое положеніе 
ихъ, болѣе сильное иаклоненіе чешуй подвздошныхъ костей, болѣе пря- 
мое направленіе гребешковъ, уменыпеніе разницы, равенство или обрат- 
иое отношеніе между наружными поперечными размѣрами болыпаго таза, 
рѣзкое укороченіе наружной коиъюгаты, рѣдко встрѣчающееся въ такой 
степени при простомъ плоскомъ тазѣ и наконецъ увеличеніе размѣра 
вертлуговъ и относительно пшрокій выходъ.

Крестцово-поясничная ямка помѣщается глубоко и находится обы- 
кновенно на 2 стм. выше средины линіи, соединяюіцей задиія верхнія 
ости; рѣже ямка эта помѣщается иа срединѣ ея и только въ эксквизит- 
ныхъ случаяхъ ниже. Таішмъ образомъ ромбъ Michaelis’а превращается въ 
неправильный четырехъугольникъ. Вычетъ, производимый изъ діагональ- 
ной конъюгаты для опредѣленія истинной, колеблется въ весьма широ- 
кихъ границахъ, вслѣдствіе непостоянства положенія мыса, высоты и 
наклоненія лоннаго сочлененія.

Женщинамъ съ плоскимъ рахитическимъ тазомъ, между прочимъ, 
свойственны: малый ростъ, при короткихъ нижнихъ конечностяхъ, сла- 
бое тѣлосложеніе, блѣдность общихъ покрововъ и слизистыхъ оболочекъ, 
тонкость костей всего скелета и нерѣдко неправильность грудной клѣтки 
(куриная грудь).
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П л оск ій  р а х и т и ч еск ій , слегіса асиы м етричны й тазъ , изъ к ол л ек ц іи  
Сиб. Р о д о в си . З ав ед . № 21. № р оди л ьн . 614, 1875 г. І-рага. С рочны е роды . 
ІІр ѳ ж д е в р е н е н н о е  и зл и т іе  водъ . С у до р о ж н ы я  боли. Д в у к р а т н о е  п р о б о д е н іе  
головки  м л аден ц а. К р а н іо к л а з ія . К р о в а в о е  р а с ш и р е н іе  м а т о ч н а го  зѣ в а . 
C o lp it is  e t  e n d o m e t r it i s  g a n g r a e n o sa . P h le g m o n e  u t e r i  e t  p e lv is .—Смерть.

Крестьянка, 24-хъ лѣтъ, беременная въ 1-й разъ, ііостуиила 31 марта 1875 г. въ 
8 ч. 30' веч., спустя 67г ч. отъ начала родовъ, съ довольно длинною шейкою и зѣвомъ, 
открытымъ na 1Ѵ3 п. п. До 9-тн лѣтъ роженица не ходила; съ тѣхъ поръ движеніе 
лѣвой ноги нрп ходьбѣ, по словамъ ея, было затруднено; съ той же поры она чув- 
ствовала постоянную боль въ лѣвомъ тазобедренномъ сочлененін. Голова у ней болыпая, 
позвоночный столбъ слегка искривленъ въ поясшічной области влѣво; конечности весьма 
короткія, оба бедра изогнуты такимъ образомъ, что вогнутость ихъ обращена кзади и 
квутри, а выпуклость кпереди. Тѣлоеложеніе среднее; ростъ 130 стм. Животъ нѣсколько 
отвислыи, размѣры его: 87, 34, 20, 38 стм. Матка подвижна болѣе обыкновеннаго, правпль- 
ной формы. Положеніе плода—II зат. передній видъ. Размѣры таза: Тг. 29.5, Сг. 27.5. 
8р . 28.5, С. ext. 16.0, diag. 8.75. Головка подвнжна надъ входомъ. По нзлитіп водъ при 
зѣвѣ па 2 ii. ii. ноявились судорожвыя боли, матка плотно обхватывала плодъ. Въ 
теченіи ночи появился отекъ зѣва п рукава. 1-го апрѣля въ 9 ч. утра нри неизмѣнив- 
шихся обстоятольствахъ, за исключеніемъ сердцебіенія плода, которое сдѣлалось не- 
правильнъщъ, приступлено къ прободенію головки живаго длода. По причинѣ иодвііж- 
ности головки трепанъ нѣсколько разъ соскальзывалъ, такъ что едва удалось вскрыть 
черепъ небольшимъ отверстіемъ, черезъ которое ложкою В ёсат іег разрушенъ мозгъ іі 
значительная часть его удалена посредствомъ спривцеванія. Зѣвъ in  sta tu  quo, края ero 
натянуты. Въ 12 ч. дня зѣвъ все еіце на 2 п. п., отекъ рукава увеличнлся. Края от- 
верстія въ черепѣ зашли одинъ за другой, отверстіе череііа скрылось за лоннымъ 
сочлененіемъ. Вторичная перфорація съ послѣдующей краніоклазіей. Краніокластъ 
наложепъ влѣво и взадъ; весьма осторожныя тракдіи, прп которыхъ вмѣстѣ съ го- 
ловкои поннжается и зѣвъ, края его еильно напряжены, почему на немъ сдѣланы 
Двѣ глубокія насѣчки по одиой съ каждой стороны. Головка прорѣзалась въ лѣвомъ 
косомъ размѣрѣ съ обращенвымь кзади п влѣво личикомъ. Послѣдъ вышелъ при лег- 
комъ треніи дна маткн. Младенецъ вполнѣ доношенный. Краніокластомъ захваченъ 
край правой темянной и правой лобной костей, кромѣ того случайно захвачена иуіювина 
и большой ііалецъ правой ручки младенца. Съ 1-го же дня послѣ родовъ t°  поднялась 
до 40,3°, Р. 120, R. 44. На 3-й д. родильница умерла.

Скелетпрованішй тазъ, ф. 75, предетавляется открытымъ спереди болѣе нормаль- 
наго; онъ довольно тяжелъ (съ 4-я позвонками вѣситъ 470 грм.), кости его вообще 
т о н е и  и порозны, подвздопшыя впадины просвѣчиваютъ. Слѣды запоздалаго окостенѣ- 
иія видны iiа подвздошішхъ гребешкахъ и особешіо рѣзко въ задней половіінѣ пхъ. 
To же лвденіе замѣгно п вдоль краевъ лонной дуги до сѣдалищныхъ бугровъ. Имѣющіеся 
при тазѣ 4 іюясничные позвонка доволыю силыю искривлены п повернуты влѣво, лѣ- 
вые поперечные отростки, въ особенности Ѵ го п ІУ-го поясничн. позв., направляются 
сннзу вверхъ, остистые же отростки отклонены вправо. Ерестцовая кость изогвута нѣ- 
сколько влѣво и повернута своимъ осиоваиіемъ кпереди, кромѣ того ея передняя по- 
верхность ооращена немного вправо. Тѣла 1 и 2-го крестц. иозв. сильно выпячеіш 
киередп, вслѣдствіе чего цередвяя поверхность представляется выпуклою въ поііереч- 
номъ ii  почти прямою въ иродольномъ направленіи, только 5-й позв., вмѣстѣ съ ннжнею 
половпною 4-го, нѣсколысо загнуты кпереди; ыѣста соедпнеііія 4-хъ верхнихъ крестц. 
позв. выдаются въ впдѣ гребешковъ, изъ которыхъ два верхвіе направлены неыного 
в ііо с ь  справа с в е р х у  влѣво и  внпзъ; лѣвая сторона тѣлъ 3 - х ъ  первыхъ крестц. позв. 
короче, нежели правая. Promontorium стоитъ относительно ннзко. Высота крестда 11.0, 
ширива его освованія 9.2 стм. Загнутые кнутрп и сильно S-образно искривленные 
гребешки подвздошныхъ костей значительно выдаются наді) иоверхностью крестца. 
Лѣвая чеиіуя іюдвздошдоіі костн нѣсколько уже (около 10.0), но зато выше правой. 
Лѣвая подвзд&Ніная впадина глубже правой. B ist. sp. болѣе dist. crist., разстояніе 
шежду аадннііи остями 5.5.
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Высота лоннаго сочлененія 3.0. Лонная дуга широкая, но низкая, губы ея слабо 
выворочены кнаружи. Сѣдалшцные бугры рѣзко отворочены кнаружи, изъ нихъ іѣвый 
немного болыде ираваго. Лѣвая вертлужная впадіша помѣщается нѣсколько выше пра- 
вой. Лѣвое foram en ischiat. m ajus  нѣсколько уже н короче правой. Безъимянная линія 
слѣва въ задией части загнута круче, неже.іи справа. Входъ въ малый тазъ сплющенъ 
спереди назадъ, относительно расіпиренъ въ понеречномъ діаметрѣ и слегка съуженъ въ
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Фиг. 75.

лѣвой половипѣ. Размѣры таза: высота сирава 16.3, слѣва 16.8, 8 р . іі. 27.0 Or. il. 25.5, 
отъ задней иравой оети до переднен лѣвой 20.0, отъ задней лѣвой до передней ііравой
21.0, Сощ. ext. 12.0, Conj. di^g. 9.1, K. 7.4; попер. разм. входа 13.1, правый косой 11.6, 
лѣвый 11.9; отъ средины миса а) до крестцово-подвздошнаго сочлен. справа 5.6, слѣва
5.1, Ь) до synost. риЪо-iliaca  справа 7.7, слѣва 6.7, с) до средины lin . pect. справа7.б, 
слѣва 7.6, d) до tuberculum pu b . сіграва 7.6 слѣва 7.2. Разстояніе отъ sp. ü. ant. sup.
a) до симфиза справа 14.6, слѣва 15.2, b) до prom ontorium  сирава 13.8, слѣва 13.2 Отъ 
sp. il. an t. sup . dex tr . до наружнаго края лѣваго сѣдалищнаго бугра 24.0; отъ sp. іі. 
a n t. sup . sin . до праваго сѣдалищнаго бугра 24.5; отъ cr .il. dextr. до лѣваго сѣдалищнаго 
бугра 24.6; отъ er. i l .  sin . до праваго сѣдалнщнаго бугра 25.3. Прямой выхода 9.9, 
поііеречный 11.8; между sp . isch ii. 10.7; отъ sp . ischii dex tr . до средины внутренняго 
края сѣдалищнаго бугра 12.2, отъ s p . isch ii s in is tr . до праваго сѣцалищнаго бугра 11.9; 
отъ верхушки крестца а) до sp. ischii справа 6.8, слѣва 5.6, Ь) до сѣдалищиаго бугра справа
9.0, слѣва 8.5.

Эпикргт . Обідая тонкость и иорозность костей таза указываютъ на общую атрофію 
ихъ подъ вліяніемъ рахнта; видъ передней поверхностн крестда, укороченіе лѣвыхъ 
крыльевъ его, значительно вывернутые кнаружи сѣдалиідпые бугры, прпсутствіе слѣдовъ 
поздняго окостенѣнія на значительно изогнутыхъ гребешкахъ подвздошныхъ костей и ыа 
губах'і. лоішой дуги несомнѣнно говорятъ въ пользу рахитическаго происхожденія таза. 
Ближайшимъ іюслѣдствіемъ укороченія лѣвыхъ крыльевъ первихъ двухъ крестц. позв. 
было перемѣщеніе центра тяжести туловища влѣво и преобладаніе давленія на лѣвую 
сторопу таза, вслѣдствіе чего крестдовая кость не только подалась своимъ основаніемъ 
вііередъ, что довело за собою укороченіе конъюгаты, но и повернулась около продоль- 
иой оси вкраво і і  нѣсколько согнулась і іо  лѣвому краю. Соотвѣгственно измѣнениому
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положенію центра тяжести ту.товища измѣнплось (т. е. усилилось) н сопротивленіе со 
стороны бедеръ въ вертлужныхъ впадинахъ. Результатомъ такого односторонняго дав- 
ленія сверху и снизу была асимметрія таза — съуженіе лѣвоіі половины. Такъ какъ 
толіцииа и ширина укороченныхъ лѣвнхъ крыльевъ такая же, какъ и Лравыхъ, то 
иозволительно предположить, что сколіозъ поясиичныхъ позвонковъ развился послѣ 
рахитичеекаго продесса и составляетъ вторичное явленіе, послѣдовавшее за первичнымъ, 
въ данномъ случаѣ, укороченіемъ лѣвыхъ крыльевъ первнхъ двухъ крестц. позв.

с) П лоскій  Л Ю К С А Ц І О Н Н Ы Й  Т А З Ъ  *).

Изслѣдованія новѣйшаго времени показали, что въ нѣкоторыхъ, 
хотя и рѣдкихъ случаяхъ вертлужныя виадины иаходятся не на над- 
лежащемъ мѣстѣ безъимянныхъ костей. Въ другихъ же относительно 
болѣе частыхъ случаяхъ, кромѣ старыхъ, неправильной формы, какъ бы 
иедоразвитыхъ и атрофированныхъ вертлужныхъ впадинъ, на надлежа- 
щемъ мѣсгѣ безъимянной кости, находились еще расположеніше надъ 
ними чаще нѣсколько кзади, рѣже кпереди, болѣе или менѣе выражен- 
ные слѣды давленія бедренной головки въ видѣ неровностей или ило- 
скихъ ямокъ. Такъ какъ болыиинство такихъ случаевъ не иредстав- 
ляетъ никакихъ слѣдовъ травмы или воспалительнаго процесса ни 
со стороны вертлужныхъ впадинъ, ни со стороны бедренныхъ головокъ 
и окружающихъ мягкихъ частей, то эту неправильность пытались объ- 
яснить врожденнымъ вывихомъ, происшедшимъ вслѣдствіе полнаго или 
неиолнаго паралича отдѣльныхъ группъ мышцъ, расположенныхъ во- 
кругъ тазобедреннаго сустава, съ послѣдовательнымъ преобладаніемъ ихъ 
антагонистовъ, смѣіцающихъ бедро кверху или кзади. Хотя люксаціон- 
ные илоскіе тазы, съ этіологической точки зрѣнія, и различествуютъ 
другъ отъ друга въ раннемъ возрастѣ, но къ тому времени, когда 
развитіе скелета уже вполнѣ закончено, это различіе настолько сгла- 
живается, что этіологія ихъ, въ практическомъ отношеніи, теряетъ всякое 
зпаченіе. Поэтому съ акушерской точки зрѣнія считаю достаточнымъ 
описать люксаціонный плоскій тазъ, не вдаваясь въ этіологическія по- 
дробности.

Особениости плоскихъ люксаціонныхъ тазовъ слѣдующія: 1) чрез- 
мѣрно сильное наклоненіе таза, 2) уменыпеніе высоты главнымъ обра- 
зомъ малаго таза, 3) укороченіе прямыхъ размѣровъ, 4) увеличеніе 
поперечныхъ размѣровъ и особенно выхода таза, 5) значителыіая ширина 
лонной дуги и 6) тонкость костей таза вообще и особенно иередней его 
половины. ІІослѣднее отчасти объясняется тѣмъ, что масса костной ткани 
лонныхъ и сѣдалищныхъ вѣтвей, вслѣдствіе растяженія таза въ попереч- 
номъ діаметрѣ, распредѣляется на большое простраиство.

Люксаціонный тазъ отличается отъ вышеопнсанныхъ плоскихъ 
тазовъ тѣмъ, что сплющеніе весьма рѣдко достигаетъ такой высокой

') Газъ, сплющенныіг подъ вліяніемъ двусторонняго врожденнаго вывпха бедеръ.
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степени, какъ въ простомъ, а тѣмъ болѣе въ рахитическомъ илос- 
комъ тазѣ. Въ извѣстныхъ по настоящее время люксаціоннихъ та- 
захъ К  колеблется между 9 и 10 стм., въ одномъ случаѣ вовсе ие 
было укороченія ея (11 стм.), поперечный же размѣръ выхода во всѣхъ 
случаяхъ былъ удлинненъ. ІІлоскій люксаціоиный тазъ хотя и представ- 
ляетъ нѣкоторое сходство съ плоскимъ рахитическимъ тазомъ, тѣмъ ие 
менѣе въ практическомъ отношеніи онъ гораздо благопріятнѣе иослѣд- 
няго: въ описанныхъ до сихъ иоръ 8-ми случаяхъ роды протекали благо- 
получно, что объясняется незначительнымъ укороченіемъ К  и наоборотъ 
значительнымъ увеличеніемъ поперечныхъ размѣровъ малаго таза.

Фиг. 76. Фиг. 77.

Ф. 76 представляетъ тазъ съ врожденныыъ вывпхомт, тазобедренныхъ сочлене- 
ній съ обѣихъ сторонъ. К . 10.0, ііоиеречякгіі 11.25, косые 11.25 стм. Прямой выхода 
8.75, поперечный 12.75 стм. Ф. 77—тотъ же тазъ сзади. Фиг. 78 вндъ жеищины спереди 
ii  сзади ст. врожденнымъ двусторонщшъ вывихомъ бедеръ (C harpenüer).

Механизмъ родовъ ири разсматриваемой неиравильиости таза не 
отличается въ сущности отъ таковаго при другихъ видахъ плоскаго таза. 
Что же казается до могуш,ихъ иыогда встрѣтиться затрудненій во время 
родовъ, то оии зависятъ не отъ формы таза и утшроченія К, а отъ 
иобочныхъ обстоятельствъ, какъ то: отъ неправильнаго положенія плода, 
матки и отвислости живота и т. п.

Діагностицировать плоскій люксаціонный тазъ при жизни не всегда 
удается. Особенно трудно опредѣлить, имѣемъ ли мы дѣло съ непра- 
вильностью мѣстоположенія вертлужныхъ впадииъ или съ двусторон- 
нимъ вывихомъ бедеръ. Характерными признаками (ф. 78) ири наруж- 
номъ изслѣдованіи служатъ: утиная походка, высокое положеніе боль- 
шихъ вертлуговъ въ вертикальномъ положеніи туловища и возможность 
смѣщенія бедренныхъ головокъ при горизоиталыюмъ иоложеніи на боку.
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Исторія родовъ женщины съ врожденнымъ двустороннішъ вывихомъ бедоръ и 
описаніе скелетированнаго таза.

Дарья Прокофьева 30 лѣтъ, дочь чиновника, по ремеслу портниха, постушіла 7-го 
іюпя 1873 г. въ 9 ч. у. въ Спб. Р. 3. съ несомнѣнными признаками наступившихъ родовъ.

Роженида крѣпкаго тѣдосложеиія, 135 стм. роста. Походка валкая; бедра корот- 
кія, большіе вертлуга стоятъ высоко; замѣтный лордозъ верхнихъ поясничныхъ позвон- 
ковъ; крестцовая кость сильно подадась впередъ, обѣ ягодиды спльно выдаются кзади 
и представляются, болѣе нормальнаго, внпуклыми. Наклоненіе таза болѣе нормалі.иаго; 
тазъ кажется низкимъ, кости ero, а также верхнихъ н нижнихъ конечностей скорѣе 
тоныпе нормалыіаго. D . sp. 24.5, D . er. ‘25.5, Conj. ext. 18.0. D . troch. 27.5. Отъ Sp. 
ant. sup. до иолу слѣва 71, справа 70 стм. Отъ вертлуга до полу слѣва 67, справа

Фиг. 78.

66 стм. Отъ середины лоннаго сочлененія до Sp. post. sup. слѣва 21.0, еирава 23.0. 
Правыіі косой болып. т. 25.3, лѣвый косой 26.0- Животъ отвислый, окружность сго черезъ 
пупокъ i i  spatium  quadrangulare 98.0; отъ лобка до пуика 17.0, до мечевиднаго отростка
40.0. Матка продольно-яйцевидной формы, высота дна 34.5; въ лѣвой половішѣ маткп 
прощупывается сііинка, слѣва, ниже пуіпга, пальца на два въ сторону отъ него, слы- 
шится отчетливо сердцебіеніе плода и болѣе кзади—маточный шумъ; въ нижней трети 
матки прощупывается головка, стоящая ііеіюдвижно во входѣ въ тазъ. ЬІаружіше поло- 
вые органы цравильно развнты; длина ііромеліностн 3.0.

Рукавъ сочный іі рыхлый; влагалищная часть сглажена, os ext. открытъ иа па- 
лецъ, края его тонкіе и растяжимне. Предлежащнхъ водъ мало. Во входѣ таза иредле- 
житъ весыиа трудно подвижная головка, швы и роднички не опредѣляются. Prom on
torium  нельзя достпгнуть даліе двумя пальцами; правая половина таза, судя по вогну- 
тостн правой lineae term inalis, обширнѣе лѣвой.

Беременна въ первий разъ; нослѣднихъ рогулъ и нерваго шевеленія плода ие пом- 
н і і т ъ ; во время беременности была здорова. Первыя родовыя боли появились 7-го іюня
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въ 2 ч. у. Воды отошли 9.УІ въ 9 ч. у. Съ поетупленія до 1 ч. дня 10.VI боли мѣ- 
нялись въ характерѣ; несмотря на ванны, дуііш u иодкожное вирыскиваніе морфія, 
зѣвъ оставался открытымъ на палецъ. Въ 1 ч. по пд. 10. VI os ext. открыть свободно 
на палецъ, головка стоіггъ неіюдвижно во входѣ, стрѣловидный шовъ въ іюиеречномь 
діаметрѣ, ближе къ мысу, болыпой родаичекъ ниже малаго. Воды истекаютъ грязныя, 
съ дурннмъ заиахомъ. Въ 4 ч. 30' по ид. края зѣва твердые, головка плотно прилегаетъ 
къ зѣву во время болей. Схватки сильныя, но рѣдкія. ІІа зѣвѣ сдѣлапо справа и 
слѣва no насѣчкѣ, послѣ чего зѣвъ открылся на 2 п. п. Ванна. Въ 7 ч. в. t° 38,5.

Въ 10 ч. у. 11. VI зѣвъ на 4 п.; головка опустилась нѣсколько въ полость таза; 
малаго родаичка достать нельзя; неболыиое capu t succedaneum. Истскающія воды грязны 
и вонючи. Сердцебіеніе ялода отчотливо. Въ 12 ч. 30' дия боли доволыю силыіыя п частыя; 
ііередній край зѣва еще существуетъ; цри иоднятіи головки истекаютъ грязныя и во- 
нючія воды. Въ 2 ч. 25' прнстунлено къ наложенію щиицовъ, на поперечной кроватп, 
іюдъ хлороформомъ; нравая ложка введена съ нѣкоторъшъ затрудненіемъ. Несмотря на
10 силышхъ тракцій головка нисколько ие подалась, а иотому щипды сняты. НаЗна- 
чена теплая ванна въ теченіи часа, послѣ которой боли усилились; в'ь ііаузахъ роженнда 
спитъ. Въ 7 ч. в. вторая такая же продолжительная ванна. Пульсъ роженпцы 84, t°  38,4, 
R. 25. Въ 9 ч. в. животъ сильно вздутъ; боли сильныя, черезъ 7'; caput succedaneum  
увеличилось. Въ 11 ч. 30' всч. сердцебіепія плода не слышно, истекаюіція воды сильно 
зловонны. Рѣшсно перфорировать головку. Захлороі1»оршіі)овавъ роженицу, на іючерсч- 
пой кровати, иерфораторомъ L eisn ig -K im sch ’a, нросверлона передняя теменная кость 
подвижной еді,е головки; до разрушепііг мозга наложеиъ краніокластъ, причемъ на- 
ружная ложка наложена въ иравой половннѣ таза. ІІятью тракдіями извлечена головка 
причемъ затылокъ подошелъ подъ лонную дугу. Че]>езъ 10' удалент. послѣдъ легкимъ 
надавливаніемъ на дно матки. Прободеніе произведено на гранидѣ между темянными 
костями. Роды дродолжались 4 сут. 22 ч.

ІІзвлеченный вполнѣ доношенный младенецъ вѣсилъ безъ мозга 2820 грм. Го- 
ловка вссьма плотная; окружность ея—нижс мѣста, захваченнаго краніокластомъ—24.5; 
размѣры ея — не снимая краніокласта — Прям. 12.0; Больш. кос. 13.5; Мал. кос. 10.0; 
Болып. non. 9.0. Плечики 12.0, вертлуга 10.5, длина 26+ 23  стм.

Въ послѣ-родовомъ неріодѣ съ иерваго же дия температура утромъ поднялась 
до 39,0 при Р. 74; появился отёкъ наружныхъ половыхъ частсй, гавгрепа на повсрх- 
ности разривовъ входа, вздутіе и чувствительность всего живота. Всѣ іюимепованныя 
явленія усилились въ течепіп слѣдующнхъ дней до высокой степени п въ пачалѣ ше- 
стыхъ сутокъ родильница умерла при явленіяхъ і(ілегмоны тазовой клѣтчатки и общаго 
воспалеиія брюшины.

Вскрытіе подтвердило прижизненный діагпозъ. Размѣрытаза w  situ: Con,j. vera 11.2, 
d. transv. 11.9, obliq. dextr. 11.9, obliq. sinistr. 11.4.

Скелетировашши co связкамн тазъ сохраняется въ спиртѣ; со веѣми поясничными 
позвонками, копчикомъ, Hg. ileo-femorale sin. и частью лѣваго бедра, пропитанный спир- 
томъ, онъ вѣситъ только 575 грм. Тазъ, ф. 79, малъ и низокъ, наклопеніе его ско- 
рѣе умеиьпгено; выеота таза 13.0 (болыіг. т. 5.3, мал т. 7.7). Ііости таза но отношенію другъ 
къ дрѵгу иропорціоналыіо развиты, о н іі навидъ тонкн инѣжны, какъ-бы атрофированы.

Пятый иоясничный иозвонокъ, по формѣ тѣла и поперечиыхъ отростковъ совер- 
шенно симулируетъ крестдовый позвонокъ; непосредствеино подъ его остистымъ отрост- 
комъ шшѣщается H iatus canalis sacralis. ІІри посредствѣ межпозвоночйаго хряща Ѵ-й 
ноясн. позв. сочленяется съ 1-мъ крестцовымъ подъ угломъ болѣе тѵпымъ, иежели уголъ, 
образуемый сочлеиепіемъ его же съ ІѴ-мъ поясн. позвонкомъ; по этой причинѣ, быть мо- 
жетъ, и не удалось при жизни, при Conj. ext. 18.0, достигнуть мыса даже двумя иальцами. 
Поперечные отростки Ѵ-го ггоясн. позв. совмѣетно съ таковымп перваго крестцоваго обра- 
зуютъ добавочную пару foram . sacralium .

Чешуи подвздошныхъ костей немного болѣе нормальнаго наклонены къ горизонту; 
уголъ, образуемый ими съ горизонталышми вѣтвями лоиныхъ костей, приблизительно= 
140°; гребешкп и губы ихъ тонви, мало изогиуты и слабо развиты; подвздопгныя впа- 
дины болѣе нормальнаго плоски, болыцая часть ихъ ііоверхности сильно просвѣчігваетъ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  1 2 6  —

ІЗаднія oeni сравшгтельно мало выдаются надт. вовсрхиостью крестца; шіірина водвздояі- 
ных'{, чешуй 14.0. D . sp. 24.0; D. er. 24.0; 1). sp. post, 10,0; косые діаметры больиіаго

Крестцовая кость отклонева немного кзади; высота ея безъ копчика 9.0 (съ кои- 
чикомъ 10.5), ширина основапія 9.4. Продольная вогнутость ся передпей іювсрхности 
достигаетъ наиболыпей величины по срединѣ 8-го кр. позв.; поііеречная вогнутость за- 
мѣтно увеличеаа, соотвѣтственно основанію крестца глѵбиоа ея достигаетъ 1.9. Лонная 
дуга низка (4.6) и узва, вѣтви ея сходятся подъ угломъ 93—95°, губывѣтвеймаловыворо- 
чсвы кваружи. Сѣдалищные бугры іірояорціоналыго толсты, они настолько вывернуты 
кнаружи, что между нішіі и вертлужаыми впадинами существуегъ тупой уголъ (около 140°). 
ІІравая всртлужная ввадяна ввдимо мала; она представляетъ неправильно четырехъ- 
угольное углѵбленіе съ почти отвѣсными краями н нероввою, слабо вросвѣчивающсюся 
поверхиостью. Ерая болыпихъ сѣдалищныхъ вырѣзокъ сходятся нодъ угломъ около 90°. 
Ілпеа term inalis  слабо нзогнута. Входъ въ тазъ иредставляется почти совершенно 
круглымъ.

Размѣры входа: Conj. vera  11.0, d. transv. 11.8, d. obliqui 11.7, D . sacro coty- 
loideae 7.9, Conj. diagonalis 11.8.

Размѣры іиирокой части пол. мал. таза: d. rectus 11.7, transv. 11.1, obliqui 11.6; 
размѣры ужоп части пол. мал. т аза: d. rectus 9.1, transv. (Sp. ischii) 8.9. Rectus 
exitus 7.7; transv. exitus 10.2.

%

d) О бщесъуженнъій  плоскій тазъ .

Тазы этой немногочисленной группы находятся въ такомъ же от- 
ношеніи къ обще-неравномѣрпо-съуженнымъ, въ какомъ иростые плоскіе 
тазы къ нормальнымъ. 

Въ тазахъ этой группы совмѣщаются всѣ признаки, свойствениые 
какъ обще-неравномѣрно-съуаіеннымъ, такъ и плоскимъ тазамъ; поэтому
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здѣсь мы находимъ значительное укороченіе всѣхъ размѣровъ какъ боль- 
шаго, такъ и малаго таза. Но такъ какъ плоскій тазъ характеризуется 
укороченіемъ ирямаго діаметра входа, то и обще-равномѣрио-съурен- 
ный плоскій тазъ долженъ отличаться тѣмъ же, т. е. преобладанК^гь 
укороченія въ ирямомъ діаметрѣ сравнительно съ другими размѣрами. 
Слѣдовательно въ этой груипѣ тазовъ не существуетъ равномѣрности уко- 
роченія, почему они называются также обще-неравномѣрно-съуженными 
плоскими тазами.

Главною характеристикою обще-съужеиныхъ плоскихъ тазовъ слу- 
житъ: малая величина всего таза, соотвѣтствующая виолнѣ обіце-равно- 
мѣрно-съуженному тазу, и измѣненное, главнымъ образомъ во входѣ, 
какъ при илоскомъ тазѣ, взаимное отнотиеніе размѣровъ его. Послѣд- 
нее обстоятельство объясняется тѣмъ, что и въ этой группѣ, какъ и въ 
другихъ видахъ плоскаго таза, крестцовая кость помѣщается глубоко 
между подвздошными костями, вслѣдствіе чего прямой діаметръ входа 
укорачивается больше, нежели другіе размѣры, и именно потому, что на 
укороченіе прямаго размѣра входа вліяетъ не только малая величина 
костей таза, какъ вообще на всѣ остальные діаметры, но и болѣе или 
менѣе сильное смѣщеніе хрестцовой кости кпереди.

Въ этіологическомъ отношеніи и здѣсь различаютъ нерахитическую 
форму отъ рахитической, и такъ какъ рахитъ еь одной стороны ведетъ, 
путемъ замедленія или остановки роста костей, къ малой величинѣ 
таза, а съ другой стороны благопріятствуетъ уплощенію его, то само 
собою разумѣется, что рахитическая форма должна встрѣчаться гораздо 
чаще и нредставлять болѣе разнообразія, чѣмъ нерахитическая, которая 
приближается скорѣе къ обще-равномѣрио-съуженнымъ тазамъ, нежели 
къ плоскиыъ.

Если мы выше сказали, что не всегда возможно ири жизни съ 
точностью опредѣлить укороченіе конъюгаты и на основаніи этого от 
личить плоскій тазъ отъ нормальиаго, то тѣмъ труднѣе различить раз- 
сматриваемый тазъ отъ pelvis justo minor,. тѣмъ болѣе, что при обще- 
равномѣрно-съужешшхъ тазахъ, какъ мы видѣли выше, нерѣдко конъ- 
югата представляется болѣе укороченною, нежели другіе діаметры входа. 
Въ виду этого діагностицировать на живыхъ нерахитическую форму 
обіце-съуженнаго плоскаго таза довольно трудно.

Діагностика возможна лиіііь въ томъ случаѣ, когда крестцовая кость 
представляется отиосительно глубоко внѣдривтпеюся между иодвздошними 
костями, діагональная же конъюгата, по отношенію къ наружнымъ раз- 
мѣрамъ, рѣзко укореченною. Для опредѣленія же К  достаточно изъ 
діагональиой конъюгаты вычесть 0 .8— 1.2 стм. ибо мысъ въ такихъ та- 
захъ обыкновенно стоитъ иизко, а высота лоннаго сочлененія уменьшеиа.

Гораздо легче діагностицировать рахитическую форму обіце-съужеЕі- 
наго плоскаго таза, такъ какъ признаки, свойственные рахитическому 
плоскому тазу, чаще встрѣчаются ио нѣсколько вмѣстѣ, и кромѣ того 
они болѣе явственны и, какъ болѣе доступные изслѣдованію, не такъ 
легко ускользаютъ отъ вниманія.
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Изъ этого видно, что все вышеизложенное о илоскихъ и обще- 
равномѣрно-съуженныхъ тазахъ ириложимо, за немногими исключеніями, 
и къ обще-съужениымъ плоскимъ тазамъ.

Что же касается до механизма родовъ, то онъ иредоставляетъ со- 
четаніе механизма обще-равномѣрно-съуженаго и илоскаго тазовъ; по- 
этому sub partu нриходится паблюдать неоднократное измѣненіе меха- 
иизма въ теченіи однихъ и тѣхъ же родовъ со всѣми особенностями 
и затрудненіями свойственными тому и другому типу нрохожденія 
головеи. ІІри этомъ тазѣ иерѣдко требуются трудныя акушерскія 
операціи, сопряженныя съ большою смертностью младенцевъ и съ 
тяжелыми поврежденіями половыхъ органовъ матери. Конечно, чѣмъ 
больше выражено уплощеніе таза, тѣмъ болѣе механизмъ родовъ иод- 
ходитъ къ нехапизму при плоскомъ тазѣ, т. е. головка продолжительиое 
время остается въ иоиеречпомъ размѣрѣ таза; и наобротъ, чѣмъ болѣе 
укорочены поперечные діаметры, т. е. чѣмъ сравнительно равномѣрнѣе 
укорочеиы всѣ діаметры входа, тѣмъ болъше прохожденіе головки бу- 
детъ соотвѣтствовать механизму при обіце-равномѣрно-съуженномъ тазѣ, 
т. е. тѣмъ рѣзче будетъ выражена флексія головки и опущеніе малаго 
родшічка.

Въ обыішовенныхъ случаяхъ въ началѣ родовъ встрѣчаемъ то и 
другое вмѣстѣ, т. е. одновременно съ значительнъшъ пониженіемъ за- 
тылка, головка находится въ поперечномъ размѣрѣ входа; но такъ какъ 
уплощеніе ограничивается большею частію только входомъ, то го- 
ловка, какъ при нростомъ обіце-съуженномъ плоскомъ тазѣ, будетъ иахо- 
диться въ поперечпояъ діаметрѣ входа до тѣхъ поръ, пока не нройдетъ 
черезъ него; поэтому при нерахитической формѣ обще съуженнаго плоскаго 
таза только въ видѣ исключенія ириходится наблюдать, что головка, пройдя 
входъ, остается и въ полости малаго таза въ поперечномъ размѣрѣ; въ 
такихъ случаяхъ довольно часто малый родничекъ по нѣсколько разъ то 
отходитъ кверху, иногда настолько, что болыпой родничекъ становится 
легко достижимымъ, то понижается вновь и занимаетъ ирежиее мѣсто. 
ІІройдя черезъ входъ въ тазъ, головка изъ поперечнаго размѣра пере- 
ходитъ въ косой, причемъ остается въ состояніи сильнаго сгибанія, т. е. 
механизмъ родовъ совергаается какъ при обще-равномѣрно-съуженномъ 
тазѣ. ІІри рахитической же формѣ обще-съуженнаго плоскаго таза го- 
ловка; нерѣдко оставаясь весьма долго подвижною надъ входомъ, посго- 
янно мѣняетъ нозицію, и если наконецъ вставится, то все-таки въ ио- 
иеречномъ діаметрѣ и гораздо чаще въ состояніи сильнаго сгиба- 
нія, чѣмъ разгибанія. ІІродолжителыгое иребываніе головки въ попе- 
речномъ діаметрѣ полости таза при рахитической формѣ также всгрѣ- 
чается гораздо чаще нежели при иерахитической; нерѣдко только въ 
узкой части полости таза, головка поворачивается въ косой размѣръ. 
Болыиая или меныпая плотность костей черепа и способность головки 
конфигурироваться играютъ и здѣсь важную роль, что особенно имѣетъ 
значеніе при вставленіи головки ііереднею своею половиною; этимъ же 
объясняется непостоянство вставленія предлежащей головки при послѣ-
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дующихъ родахъ у одной и той же роженицы съ оиисываемою фор- 
мою таза.

Т азъ  № 7 изь коллскцін Сііб. Родовсп. Заведснія (безъ  и ст о р іи  родовъ) обіце- 
р а в н о н ѣ р н о -съ у ж ен н ы й  или общ е-съ уж ен н ы й  и л оск ій  р а х и т и ч еск ій , ф. 80.

Вѣсъ его съ 2 поясничными позвонками и копчикомъ 445 грл. Величина таза 
значительно уменыпена, кости малы, не просвѣчиваютъ, толщнна ихъ непрсшорціо- 
пально велика и соотвѣтствуетъ толщинѣ костей нормальнаго таза. Высота таза 17.0, 
глубина большаго таза 6.5, малаго 8.7. Чешуи подвздошныхъ костей стоятъ почти вер- 
тикально, наклонены иодъ угломъ 75°, уголъ, образуемый ими съ горизонталышшт вѣт- 
вями=140°; подвздошныя впаднны малы, достаточно глубоки, какъ-бы смѣідены кзади. 
B is t. sp. 21.0, В . crist. 23.0; наружные кооые по 19.0; Conj. ext. 14.0. Заднія осхи 
значителыіо выдаются, разстояніе между ними 11.0 стм. Крестцовая кость мала и 
коротка, значительно наклонена кпереди; мысъ сильно вдается въ нросвѣтъ входа въ 
тазъ; обѣ половины крестца симметричны; мѣста соедішенія 4-хъ иервыхъ крестц. нозв. 
слегка выдаются въ видѣ понеречныхъ гребепгковъ. ПІирина крестцовыхъ позвонковъ 
книзу довольно рѣзко уменьшается.

Общая характеристика косыхъ тазовъ. Одною изъ существен- 
иыхъ принадлежностей иравильнаго женскаго таза считается, между про- 
чимъ, симметричность обѣихъ половинъ его. Строго говоря едва-ли 
существуютъ тазы, которые были-бы безусловно симметричны; всѣ нор- 
мальные тазы представляются слегка асимметричными, т. е. такими, въ 
которыхъ одна половина таза менѣе развита, нежели другая, а потому 
и ёмкость обѣихъ половинъ не одинакова. Такая асимметрія обыкновенно 
рѣзче бываетъ выражена во входѣ; по Schröder у правая Dist. sacrocoty- 
loidea немного короче лѣвой, и въ то же время правый е о с о й  діаметръ 
длиннѣе лѣваго. Тѣмъ не менѣе такіе тазы разсматриваются какъ пра- 
вильные, потому что асимметрія въ такой стеиени составляетъ лигаь 
частное проявленіе несимметричиаго развитія вообще правой и лѣвой 
половины туловища; къ тому же она настолько ничтожна, что почти не-

Фиг. 8о.

II. К о с ы ѳ т а з ы.
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замѣтна для глаза и не вліяетъ на вставленіе предлежащей части во 
входъ малаго таза.

Въ противоположность такой, можно сказать, физіологической асим- 
метріи сущеетвуетъ патологическая, обусловливаемая а) неравномѣрнымъ 
ростомъ или одностороннимъ недостаточнымъ развитіемъ какой-либо части 
таза или тѣла подвздошной кости. или горизонтальной вѣтвіі лонной кости, 
или которой-либо половины крестцовой кости, иреимущественно же ея 
иерваго позвонка; Ь) односторѳинимъ переломомъ крыла иерваго крест- 
цоваго позвОнка, тѣла иодвздошной или горизонтальной вѣтви лонной 
кости; с) ненормальнымъ соединеніемъ (хрящевою тканыо или путемъ 
сроіценія) одного изъ поперечныхъ отростковъ пятаго поясничиаго иозвонка 
съ правымъ или лѣвымъ крыломъ перваго крестцоваго позвоика; d) одно- 
стороннимъ вывихомъ тазобедреннаго сустава; е) воспаленіемъ одного изъ 
крестцово-подвздошныхъ сочлененій или одиого изъ тазо-бедренныхъ 
суставовъ; f)  врождениымъ или пріобрѣтеннымъ недостаткомъ одной изъ 
нижнихъ конечиостей; д) рахитическимъ размягченіемъ нозвонковъ, вос- 
паленіемъ ихъ (maluin Potti) и другими причинами, измѣияющими 
нормалыіую кривизну позвоночиаго столба.

Всѣ эти патологическія измѣненія, смотря ііо степени ихъ, обу- 
словливаютъ форму таза, характеризующуюся тѣмъ, что одна иоловииа 
всѣхъ отдѣловъ его, иреимущественно же входа, оказывается съужен- 
ною, другая же относительно расширенною; такіе тазы представляются 
какъ-бы вытянутыми въ одномъ изъ косыхъ размѣровъ.

Соотвѣтственно этому входъ въ малый тазъ представляется въ видѣ 
неправильнаго отверстія, похожаго иа овалъ, узкая часть котораго помѣ- 
щается въ одной, а широкая въ другой половинѣ таза. Смотря ио тому, 
какая изъ перечисленныхъ причинъ обусловила эту форму таза, съуженіе 
иомѣщается или въ той иоловинѣ его, гдѣ находится причина, или же 
въ противуиоложіюй, такъ, наир. въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ умень- 
шена ширииа крыльевъ одной половины крестцовой кости, или постра- 
дало одіш изъ крестцово-подвздошныхъ сочлененій, съуженіе обыкно- 
венно бываетъ въ той же половинѣ таза, гдѣ находятся эти измѣненія; 
нри неправильностяхъ же одного изъ тазобедренныхъ сочлененій, осо- 
бенио при бездѣйсгвіи соотвѣтствующей ноги, съуженіе бываетъ, наобо- 
ротъ, въ противоположной половинѣ таза.

Понятио, что ири этомъ взаимное отношеніе частей таза болѣе 
или менѣе значительно нарушается и не только въ горизонталыюй плос- 
кости (смѣщеніе мыса въ сторону съуженія, а симфиза въ противоио- 
ложную сторону), но и въ вертикальной, причемъ иодвздоишая кость 
съуженной стороны таза смѣщается, ио отношенію къ кресгцовой кости, 
кзади и кверху.

Въ виду сказаннаго такіе тазы называются:
1) no формѣ входа косо-овальными или косыми тазами, причемъ 

косо-овальная форма можетъ быть выражена: а) во всѣхъ отдѣлахъ таза 
въ одинаковой степени, Ь) во входѣ болѣе рѣзко, нежели въ иолости и 
въ выходѣ, и наконецъ с) тазъ представляется скошеннымъ во входѣ
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no одному, a въ выходѣ ио другому косому діаметру. ІІервыя двѣ формы 
встрѣчаются чаще, чѣмъ послѣдняя.

2) ІІо мѣсту съуженія оии называются односторонне-съуженными. 
При этомъ съуженіе одной половины таза можетъ достигнуть высокой 
степени, между тѣмъ какъ другая половина его остается нормальною 
или (въ большинствѣ случаевъ) оказывается обширною. ІТри такой ано- 
маліи, предлежащая часть, равно какъ и остальныя вруиныя части плода, 
вставляетея и проходитъ только чрезъ обширную половину таза, внѣ оси 
ето (см. внѣ осевое вставленіе головки, стр. 86).

3) Тазы, которые не только косо-овальны и односторонне-съу- 
женны, но обѣ половины которыхъ кромѣ того находятся не въ одной 
горизонтальной и вертикальной плоскости, т. е. одна половина смѣ- 
щена кзади и вверхъ, называются косыми и косо-поставленными.

Форма правильнаго женскаго таза обусловливается, какъ извѣстно, 
съ одной стороны, правильнымъ и равномѣрнымъ развитіемъ какъ всѣхъ 
частей обѣихъ половииъ таза вообще, такъ и въ особенности равномѣр- 
ною шириною, длиною и высотою тѣлъ первыхъ двухъ крестцовыхъ і і о - 

звонковъ и ихъ крыльевъ, вслѣдствіе чего обѣ половины крестцовой кости, 
какъ вполнѣ симметричныя, оказываютъ одинаковое, по силѣ, вліяніе на 
растяженіе тазоваго кольца. Съ другой стороны, форма правильнаго жен- 
скаго таза обусловливается еще равномѣрнымъ распредѣленіемъ тяжести 
туловища и тождественнымъ, по силѣ, соиротивлеиіемъ со стороны ниж- 
нихъ конечностей въ вертлужныхъ впадинахъ.

Изъ этого слѣдуетъ, что если въ томъ возрастѣ, въ которомъ 
кости еще не вполнѣ окостенѣли, будетъ нарушено равномѣрное раз- 
витіе соотвѣтствующихъ частей обѣихъ половинъ таза; если развитіе 
одной половины крестцовой кости, и именио верхнихъ ея крыльевъ, 
будетъ ненормально, т. е. если крылья этой половины крестца будутъ 
укорочены, недоразвиты, атрофированы, между тѣмъ какъ крылья 
другой половины его останутся нормальными, то подъ вліяніемъ та- 
кого односторонняго нарушеннаго развитія частей таза, и въ особен- 
ности крыльевъ крестцовой кости, тазовое кольцо, во время своего образо- 
ванія, будетъ съ обѣихъ сторонъ растягиваться неравномѣрно, вслѣд- 
ствіе чего произойдетъ: а) смѣщеніе симфиза въ стороиу иравильно 
развивающейся половины, Ъ) уменьшеніе кривизны передней и увеличе- 
ніе ея въ задней части безъимянной линіи пострадавшей стороны и с) 
увеличеніе кривизны всей безъимянной линіи здоровой стороны. Вслѣд- 
ствіе всего этого входъ таза, а иногда и вся полость его принимаютъ косо- 
овальную форму, съуженную въ одной изъ боковыхъ половинъ таза. 
Соотвѣтственно этому и ёмкость малаго таза представляется уменьшен- 
ною по направленію одного изъ косыхъ размѣровъ.

Съ нарушеніемъ симметріи измѣняется иослѣдовательно также и 
распредѣленіе тяжести туловища, и именно иотому, что давленіе сверху 
и сопротивленіе снизу передается преимущественно короткому, а не 
длинному плечу рычага; соотвѣтственно этому образуется искривленіе ио- 
звоночника въ сторону недоразвитой части крестца, ф. 81.

9*
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Рисунокъ ф. 81 заимствованъ пзъ сочиненія Scanzoni н нредставля етъ скелетъ 
женщины съ рахитическпмъ иекривленіемъ иозвоночиаго столба и вообще всѣхъ костей 
скелета и съ укороченіемъ праваго крыла 1-го крестцов. нозвопка. Въ этомъ с.іучаѣ 
K iw isch  произвелъ кесарское сѣченіе.

Превосходный примѣръ рахитическаго таза, по формѣ косо-овалыіаго, встрѣчаемъ 
У проф. Ѳ. Е. Гугенбергера  (см. его отчетъ стр. 125, № 91). Тазъ, ф. 82, аснмметричнын, 
съуженіе лѣвой половиньг, lordo-scoliosis влѣво, въ немъ участвуетъ и мысъ. Пижняя 
часть крестца обращена влѣво. L in ea  term inalis  у лѣваго крестцово-подвздошнаго со- 
члененія круто согнута. Лѣвая верглужная впадина вдавлена внутрь іі иршюднята 
вверхъ. К . 2" 6". ІІослѣ ноудачіюй попытки извлечь младенда щппцами, В . II. Этлин- 
іеръ прннужденъ былъ прибѣгнуть къ псрфораціи головкп жнваго младенца и къ кефало- 
трішсіи. Мать умерла.

ф иг. 8ь Извѣстно, что крестецъ у здоровыхъ
женщинъ служитъ какъ-бы иуиктомъ рав- 
новѣсія между туловищемъ и иижними 
конечностями; на немъ сосредоточивается, 
съ одной стороны, вся тяжесть туловища, 
съ другой ate— а именно со стороны ниж- 
иихъ конечностей — иротиводѣйствіе въ 
вертлужныхъ впадинахъ; поэтому-то тазъ и 
принимаетъ дѣятельное участіе во всѣхъ 
движеніяхъ тѣла. При непринужденномъ 
стоячемъ положеніи женщины, вертикаль- 
пая линія, проведеиная черезъ цеытръ тя- 
жести туловища, проходитъ нѣсколько кпе- 
реди отъ мѣста соединенія послѣдняго иоя- 
сничнаго позвонка съ первымъ крестцо- 
вымъ. ІІринимая во вниманіе направленіе 
продолыюй линіи позвоночника и сиособъ 
его соединенія съ крестцомъ, становится 
очевиднымъ, что тяжесть туловиіца дѣй- 
ствуетъ на крестецъ сзади напередъ, при- 
чемъ центръ тяжести падаетъ на средину 
межвертлужнаго размѣра (Distantia inter- 
cotyloidea) или, говоря другими словами, 
сила давлепія сверху равномѣрно дѣйству- 
етъ на равноплечій рычагъ, т. е. на обѣ 
боковыя половины таза; на коицахъ того 
же межвертлужііаго размѣра сосредоточи- 

вается также и противодѣйствіе со стороиы нижнихъ конечностей при 
иосредствѣ вертлужныхъ впадинъ.

Вслѣдствіе рахитическаго или каріознаго процесса въ позвонкахъ, 
пареза или контрактуры мышцъ стопы, вывиха бедренной головки, 
односторонней атрофіи или недоразвитія крестцовой кости, рѣже отъ 
другихъ причинъ— измѣняется отношеніе между давленіемъ сверху и 
сопротивленіемъ снизу, почему происходитъ или усиленіе иоясничной 
кривизны впередъ — Lordosis, или отклоііеніе позвоночника кзади —
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Kyphosis, ф. 83, или искривленіе его въ сторону — Scoliosis, ф. 84. 
Совмѣстно съ позвоночникомъ измѣняется форма грудной клѣтки, жи- 
вота и таза. Сколіотическія искривленія встрѣчаются довольно часто,

Фиг. 82.

неособенно рѣдки также сочетанія формъ искривленія позвоночнаго 
столба— Kypho-scoliosis и Lordo-scoliosis. Одиночное значительное искрив- 
леніе въ какую-либо одну сторону позвоночника никогда не встрѣчается; 
обыкновенно въ одно и то же время находимъ два, три искривленія: 
одно первичное, и затѣмъ слѣдующія поправляющія первое; такъ напр. 
если первоначальное искривленіе заиимаетъ верхнюю часть спины и 
обращено, скажемъ, вправо, то въ нижней части спины и въ пояснич- 
ной области образуется компенсирующее искривленіе влѣво; если такое 
первоначальное искривленіе помѣщается въ верхней части грудныхъ и 
шейныхъ позвонковъ, то образуются два компенсирующихъ искривленія, 
одно влѣво, другое же, переходящее и на крестцовые позвонки, опять 
вправо.

Какъ бы велика ни была въ такихъ случаяхъ компенсація, она 
сама по себѣ не въ состояніи удержать тѣло въ равновѣсіи т. е. вполнѣ 
возстановить нарушенное первоначальнымъ искривленіемъ равномѣрное 
распредѣленіе тяжести туловища, ибо одна изъ боковыхъ половинъ таза, 
испытывая болѣе сильное давленіе главнымъ образомъ сверху и отчасти 
снизу (со стороны вертлужинъ), претерпѣваетъ во всѣхъ своихъ частяхъ 
извѣстныя измѣненія. Точно также и ненормальное сопротивленіе въ 
вертлужной впадинѣ, со стороны одной нижней конечности, ведетъ 
къ измѣненію формы таза; при неравномѣрномъ распредѣленіи тяжести 
туловища, измѣненія, если и не сосредоточиваются исключителыю, то все- 
таки замѣтно иреобладаютъ въ задней половинѣ таза, при неодинаковомъ 
же сопротивленіи въ вертлужныхъ виадинахъ, наоборотъ, они преобладаютъ
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въ передней половинѣ его. ІТонятно, что если къ этимъ двумъ причинамъ, 
съ послѣдователышми измѣненіями въ положвніи связокъ и мышицъ, при- 
соедииится еще первичная или послѣдовательная асимметрія крестцовой

фиг- 83- Фиг. 84.

кости, то измѣненія таза достигнутъ болѣе высокой степени. Измѣненія 
эти слѣдующія: наклоненіе кпереди и въ сторону и болѣе глубокое, иногда 
одностороннее, внѣдреніе крестцовой кости, и поворотъ ея вокругъ продоль- 
ной оси; смѣіценіе мыса въ сторону, недостаточно развитую; односторон- 
нее сжатіе или укороченіе крыльевъ крестцовой кости; болѣѳ вертикаль- 
ное положеніе подвздошиой кости и смѣщеніе ея кзади и кверху; измѣ- 
иеніе формы подвздошной впадины; взаимное сближеніе передней и зад-
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ней стѣнки этой же стороны таза, смѣщеніе симфиза въ здоровую сторону 
и вслѣдствіе всего этого измѣненіе формы большаго и малаго таза. Тутъ 
могутъ встрѣтиться различныя формы тазовъ, какъ-то: косыя, трехъуголь- 
ныя, трапеціевидныя, восьмиобразныя и т. п. смѣшанныя формы (см. фиг. 
67— 70). Слабыя и одиночныя искривленія позвоночника, въ особеп- 
иости если они помѣщаются въ верхней части грудныхъ позвонковъ, 
весьма мало вліяютъ иа форму таза; напротивъ, чѣмъ ниже помѣщается 
искривленіе позвоночиика и чѣмъ болыпе принимаетъ участіе въ немъ 
крестцовая кость, тѣмъ болѣе, при прочихъ равныхъ условіяхъ, обезо- 
браживается тазъ.

Обезображеніе таза не можетъ развиться до высокой степени, если 
искривленіе иозвоиочнаго столба иріобрѣтается въ томъ періодѣ жизни, 
когда кости таза виолнѣ окостенѣли и не иоражени размягченіемъ. Въ 
этотъ періодъ жизни, а также и въ старческомъ возрастѣ, косыя формы 
таза обусловливаются иеправилыю сросшимися иереломами крестцовой, 
иодвздошной и лониыхъ костей.

Такъ какъ уменыиеніе ширины крыльевъ крестцовой кости ведетъ 
къ неравномѣрному распредѣленію тяжести туловиіца и къ ненормаль- 
иому соиротивленію со стороны нижней конечиости, и наоборотъ, не- 
равпомѣрное давленіе сверху и снизу въ свою очередь ведетъ къ одно- 
стороннему уменъшенію крыльевъ крестцовой кости, то обѣ эти ири- 
чины, дѣйствуя въ одномъ наиравленіи, взаимно усиливаютъ другъ друга; 
зависимость одного фактора отъ другаго настолько велика, что за от- 
сутствіемъ анамнеза, невознолшо иной разъ догадаться, которая изъ при- 
чииъ предшествовала другой.

Разнообразія косыхъ тазовъ тѣсно связаны, во 1-хъ, съ тѣмъ, дѣй- 
ствуютъ ли вышеуказаниыя причины совокупно или одна изъ нихъ пре- 
обладаетъ иадъ другими; во 2 хъ, врожденныя ли эти причины или пріобрѣ- 
тенныя, первичныя онѣ или послѣдовательныя. Во всякомъ случаѣ бу- 
детъ ли дефектъ крыла крестца (крестцово-подвздошнаго сочлененія) 
первичный или вторичный, получается тииичесвая форма косаго таза, 
съ тою только особенностью, что въ однихъ косо-съуженныхъ та- 
захъ нодвздоіішая кость, соотвѣтствующая дефекту, ио отношенію къ 
крестцовой кости не представляется смѣщенною кзади и кверху, въ 
другихъ же косо-съуженныхъ тазахъ такое смѣщепіе подвздошной кости 
ясно выражено и потому тазъ представляется не только косо-съужен- 
нымъ, но и скошсшіымъ ио направленію сиереди назадъ и снизу вверхъ. 
Эта особенность можетъ быть объясиеиа отчасти тѣмъ, что давленіе тяжести 
туловища и сопротивленіе со стороиы ішжнихъ конечностей въ тѣхъ и 
другихъ случаяхъ начало вліять на форму таза не въ одинъ и тотъ 
же исріодъ развитія, т. е. въ однихъ случаяхъ послѣ образоваиія де- 
фекта, въ другихъ же раныие. Въ первомъ случаѣ давленіе сверху и снизу 
иачало вліять на форму таза въ то время, когда сочлененіе no той или 
другой причить уже утратило свою подвижиость, когда слѣдователыю не 
могло произойти смѣщеніе подвздошной кости. Во второмъ же случаѣ до 
образованія, подъ вліяніемъ искривленія иозвоночника, дефекта крест-
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цово-иодвздошнаго сочлененія, существовала нормальная подвижностъ 
этого сочлененія; поэтому еще задолго до образоваиія дефекта и косаго 
съуженія входа, тазъ постепенно скашивался спереди назадъ и снизу 
вверхъ, и лишь впослѣдствіи, будучи уже косо-поставленнымъ, ирини- 
маетъ какъ и въ первомъ случаѣ косо-съуженную форму.

Болѣе рѣзкія измѣненія въ формѣ таза иодъ вліяніемъ односто- 
ронняго дефекта крестцовой кости (крестцово-подвздопшаго сочленеиія) 
развиваются только съ того времени, когда начинаютъ оказывать свое 
вліяніе давленіе туловшца и сопротивленіе со стороны нижнихъ конеч- 
ностей.

Само собою разумѣется, что чѣмъ въ болѣе раннемъ возрастѣ 
произойдетъ искривленіе иозвоночника и одностороннее уменыиеніе 
ширины крыльевъ крестца, тѣмъ болѣе рѣзко будетъ выражено одно- 
сторошіее съужеиіе и косая форма таза. Въ тѣхъ же случаяхъ, въ ко- 
торыхъ асимметрія таза слабо выражена, опа рѣдко составляетъ един- 
ствеиную неправильность; обыкновенно же ее сопутствуютъ другія из- 
мѣненія, въ сравненіи съ которыми слабо выраженная асимметрія играетъ 
лишь второстепенную роль, какъ напр. въ онисанномъ выше тазѣ 
(фиг. 75) и въ слѣдующемъ фиг. 85.

Фиг. 85

—  1 3 6  —

Т азъ , ф. 85, о б щ е -и е р а в н о м ѣ р н о -с ъ у ж е н н ы й  п л о ск ій  р а х и т и ч е с к ій  
ост и сты й  и въ то ж е врем я  сл егк а  аси м м етри чн ы й .

Поясничные позвонки нормально искривлены, крестцовая кость новернута нѣ- 
сколько влѣво ii наклонена болѣе нормальнаго кпереди; тѣла верхнихъ трехъ крестц. 
і ш і в о і і к о в ъ  рѣзко выдаются впередъ, вслѣдствіе чего передпяя поверхность крестца въ 
верхней части представляется выпуклою, а не вогнуіою; лѣвое крыло 1-го крест. по- 
звонка нѣсколько короче праваго; ііередняя часть лѣвой безышянной линіи прямѣе
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правой, задняя же часть напротпвъ круче. Въ областп synostosis риЪо-Иіаса sin istra  
находится небо.тьшая ость (высота ея 0.4, ширііна у основанія 0.5). Лонное сочле- 
неніе смѣщено вправо приблизителъно на 0.75. Размѣры таза: отъ мыса а) до симфиза 
(К ) 7.25; Ь) до tuderc. pu bicu m  справа 7.6, слѣва 7.2; с) до synostosis ileo-pubica справа
7.0, слѣва 6.4; правый косой 11.2; лѣвый косой 11.5; поперечныіі входа 12.4. Емкость лѣвой 
половины входа замѣтно меньше нежели правой, форма входа косо-овалыіая, вытянутая по 
лѣвому косоыу размѣру.

Кромѣ этого таза въ коллекціи Спб. Род. Зав. находитея еще нѣ- 
сколько тоже рахитическихъ тазовъ съ нормально искривленными пояс- 
ничными позвонками и съ доволыю замѣтною косо-овальною формою входа. 
которая въ однихъ объясняется уменыпеніемъ ширины тѣла и прилегаю- 
щей къ нему части чешуи подвздошной кости, въ другихъ ж е—разницею 
въ длинѣ горизонтальныхъ вѣтвей.

Косые тазы, въ особенности съ болѣе высокими стспенями съуже- 
нія, встрѣчаются довольно рѣдко и притомъ какъ у женщинъ высо- 
каго, такъ средняго и малаго роста.

Они раздѣляются на:
I .  Анкилотическіе косо съуженные (тазы Naegele).

I I .  Коксалтческіе косо-съуженные.
I I I .  Сколіозо-рахитическіе косо-сьуженные.
IY . Кифо-сколіозо-рахитическіе косо-съужениые и 

V. Тазы съ одношороннимь вывшомъ бедрсі.

а). А нкилотическіе  косо-съуженные  тазы— N aegele.

Причина, обусловливающая развитіе косыхъ тазовъ, прииадлежа- 
щихъ къ этой группѣ, заключается въ анкилозѣ крешцово-подвздошнаго 
сочлененія.

Анкилозъ этотъ можетъ быть первичный или вторичный, пріобрѣ- 
тенный или врожденный, т. е. получившій свое начало еіце во время 
утробной жизни. ІІричина, почему этіологія анкилоза не могла быть до 
сихъ поръ достаточно разъяснена и почему столь различны мнѣнія авто- 
ровъ относительно происхожденія его, объясняется тѣмъ, что разбирае- 
мые тазы встрѣчаются вообще рѣдко. Сторониики мнѣнія Fr. Naegele, 
впервые описавшаго подобную неправильность женскаго таза х), за 
первоначальную и главную причину асимметріи таза принимаютъ одно- 
стороннія измѣненія крестцовой кости, одностороннее же усиленное 
давленіе сверху и снизу — за послѣдовательное явленіе. Другіе, слѣ- 
дуя Litzm anriу, утверждаютъ совершенно обратное. ІІервые, руководясь 
изслѣдованіями HoJiVя, показавшаго возможность недоразвитія или даже 
совершеннаго отсутствія ядра окостенѣнія крыльевъ крестца, допускаютъ 
существованіе слабо развитаго ядра окостенѣнія одновременно со слабымъ

*) Объ этой аномаліи таза F. C. Naegele впервые заявилъ 24.ХІ. 1832 г. въ засѣ- 
данін общества естествоисііытателей и врачей въ Гейдельбергѣ и напечаталъ въ 1834 г. 
въ Heidelberg. Annale Bd. X, p. 419 подъ заглавіемъ: „Ueber eine besondere Gattung 
fehlerhaft gebildeter Becken“. Въ 1839 г. онъ иапечаталъ объ томъ же no, болѣе но- 
дробно въ брошюрѣ: „Das schraegverengte Becken etc.“ Mainz 1839.
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развитіемъ иодвздошиой кости или крестцово-подвздошнаго сочлененія. 
Вторые, основываясь на изслѣдованіи Luschlc’vi, доказавшаго образо 
ваніе крестцово-подвздошнаго сочлеиенія ранѣе появленія ядра окостенѣ- 
нія, отвергаютъ возможность самаго окостенѣнія этого сочлененія, какъ 
врожденнаго порока развитія, подкрѣиляя свое мнѣніе еще тѣмъ, что 
ироцессъ анк илозированія, какъ извѣстно, никогда не переходитъ че- 
резъ здоровое сочлененіе, имѣющее свою полость, покрытую синовіаль- 
ною оболочкою. каковымъ дѣйствителыю, ио изслѣдованіямъ Lm cM 'u, 
и представляется сочлененіе крестцовой кости съ подвздошною.

Допуская возможность существованія врожденнаго и пріобрѣтеннаго 
анкилоза этого сочлененія, мы признаемъ въ то же время, въ томъ и 
въ другомъ случаѣ, согласно съ болыиинствомъ авторовъ, воспаленіе 
крестцово-подвздошнаго сочлененія за всего болѣе вѣроятную и пока 
единственную причину анкилоза, такъ какъ только воспалвніѳ, будетъ 
ли оно сдипчивое или гнойное, ведетъ къ разрушенію и къ анкилозу 
самого сустава и къ замвдленію или къ полной остановкѣ развитія су-
ставныхъ отростковъ.

Иодъ вліяніемъ воспаленія происходитъ уменыиеніе или атрофія 
крыла 1-го крестц. иозвонка во всѣхъ направленіяхъ, о чемъ можно 
судить по остающемуся, хотя и не всегда замѣтному слѣду окостенѣнія 
въ видѣ валика; за образовавшеюся такимъ образомъ асимметріею крест- 
цовой кости происходитъ, какъ послѣдовательное явленіе, нарушеніе 
равномѣрнаго распредѣленія тяжести туловиіца и т. д.

Доискаться ближайшей причины воспаленія крестцово-иодвздошнаго 
сочлененія въ большинствѣ случаевъ нѳ удавтся. Извѣстно только, что 
воспаленіе вообіцв легко ирисоѳдиняется къ каріозному процвссу и 
встрѣчается всвго чаіцв у золотушныхъ и рахитичвскихъ дѣтсй. Чѣмъ 
раныле у подобныхъ субъектовъ иоявится воспаленіс крестцово-подвздош- 
наго сочлененія и чѣмъ продолжительнѣе оно, тѣмъ больше замедляется 
развитіе прилежащихъ костей, тѣмъ рѣзче атрофія одной половины 
креегцовой кости и тѣмъ болыней степени достигаетъ ея асимметрія.

Одною изъ главныхъ иричинъ, благопріятствующихъ въ дѣтствѣ 
развитію воспаленія крестцово-подвздошнаго сочлененія какъ послѣдо- 
вательнаго явленія, служитъ механическій инсультъ неравномѣрно рас- 
предѣленнаго и одиостороннв усилвннаго давлѳнія вслѣдствіѳ пврвичнаю 
сколіотическаго искривленія позвоночнаго столба. Чѣмъ ниже помѣщается 
сколіозъ, чѣмъ болѣе сама крестцовая кость принимаетъ участія въ 
немъ, чѣмъ болыие одностороннее давленіе, и чѣмъ сильнѣе мехаииче- 
скій инсультъ, въ особенности, если въ то же время существуетъ и не 
иормальное сопротивленіе со стороны соотвѣтсгвующей нижней конеч- 
ности, тѣмъ скорѣе возможно появленіе того или другого вида восна- 
ленія крестцово-подвздошнаго сочлененія съ исходомъ въ окостенѣніе 
или безъ него, и тѣмъ сильнѣе нарушается симметрія крестцовой кости. 
Возможно, что не во всѣхъ относящихся сюда случаяхъ ироизойдетъ 
аикилозъ крестцово-подвздошнаго сочлененія, но тамъ, гдѣ при подоо- 
ныхъ условіяхъ аикилозъ существуетъ, онъ ио отношеиію къ сколіо-
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тическому искривленію позвоночника составляетъ лиить вторичиое явле- 
ніе, какъ слѣдствіе механическаго инсульта.

Воспаленіе крестцово-подвздошнаго сочлеиенія, развившееся въ ран- 
немъ дѣтствѣ, иногда заканчивается не нолнымъ анкилозомъ, вслѣдсгвіе 
чего подвшкностъ его не совершенпо прекращается, а только значительио 
ограничивается; поэтому въ подобныхъ случаяхъ, какъ показалъ Spiegel
berg, возможно еще нѣкоторое смѣщеніе подвздошной кости кверху и 
кзади и именно въ томъ лишь случаѣ, если въ началѣ адгезивной формы 
воспаленія или въ теченіи всего ироцесса ребенокъ продолжаетъ ходить. 
ІІри первичномъ, въ выше сказанномъ смыслѣ, анкилозѣ смѣіценія под- 
вздоишой кости не бываетъ вовсе.

Вмѣсто перечислеиія характеристическихъ иризнаковъ анкилотиче- 
скаго косо-съуженнаго таза, привожу описаніе имѣющпгося въ коллекціи 
Спб. Род. Зав. экземпляра такого таза.
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Фиг. 86.

А н к и л о т и ч еск ій  к о с о -с ъ у ж е н н ы й  тазъ  (безъ  и стор іи ), фнг. 86.
Газъ относительно высокъ. Вѣсъ его съ двумя поясничными аозвонкамн 670 грм. 

ГІоясничные иозвонки повернуты и искривлѳны нѣсколько влѣво. Кости таза вообіде 
массивны, но подвздошныя впадины (особенно иравая) край верхней нередней вырѣзкіі 
ossis illei справа и слѣва, а также и дно вертлужиыхъ впадинъ сильно просвѣчиваются. 
Крестцовая косгь состоитъ изъ шести (?) позвонковъ съ пятью ііараміі крестцовыхъ от- 
верстій, нзъ которыхъ всѣ лѣвыя отверстін замѣтно меньгие правыхъ и сплющены ст> 
боковъ, въ особениости два ііврвыя; болѣе всѣхъ сдавлено въ поперечномъ діимстріъ пср- 
вое лѣвое крестцовое отверстіе. Лѣвыя крыльн крестцовыхъ позвонковъ въ ширину и въ 
высоту развиты  замѣтно слабѣе правыхъ, велпчина которыхъ почти нормальна. Весьма 
короткое и низкое лѣвое крыло перваю  крестцоваго позвожа ажылозировано съ лѣвою 
подвздошною костью. Мѣсто анішлоза рѣзко обозімлено разницею въ цвѣтѣ прилежа-

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  1 4 0  —
w

щихъ костей ii неправильно зигзагообразною, слегка возвышенною въ впдѣ валпка, 
линіею, прослѣдить которую на всемъ протяженіи анкилоза не удается. Высоко стоящій 
мысъ смѣщенъ влѣво. Мало вогнутая въ иродолыюмъ и въ понеречномъ діаметрѣ 
передняя поверхностъ крестцовой кости обрашена немного влѣво. Тѣла крестцовыхъ 
позвонковъ нормальной ведичнны; 4, 5 и предподагаемый 6 крестц. позвонки, болыиейке 
всего копчішъ, отклонены вправо, соотвѣтственно чему лѣвый краи крестдовой кости 
нредставляетъ замѣтную выпуклость. Остистые отросткн крестц. нозв. образуюгь линію, 
обращенную выпуклостью слегка влѣво, причемъ остистый отростокъ втораго крестц. 
позв. отстоитъ отъ лѣвой верхней задней ости на 1.9 и отт. нравой на 3.1.

Лѣвая іюдвздошная кость на 1.5—1.7 менѣе широка, нежели правая, наклонена къ 
горпзонту менѣе, нежели въ нормалыюмъ тазу, но больше правой нодвздошной кости, 
положеніе которой почти вертикальное; кромѣ того, лѣвая подвздошная кость смѣщена 
немного кзади и кверху, такъ что гребеиюкъ оя стоитъ выпіе ираваго и заднія ости 
болѣе выдаются надъ поверхностью крестца, вежсли справа. Передняя половина лѣваго 
гребешка загнута значительно круче, нежели справа, ночему лѣвая подвздошная впа- 
дина представляется болѣе ілубокою , иежели правая, и обрашепа совершенно вправо 
и кнутри; нравая же впадина, болѣе илоская, открыта влѣво кпередіі.

Лѣвая лонная кость вообіде массивнѣе правой, особенно нисходящая и горизон- 
таіьная вѣтви ся; послѣдняя сходигся съ правою горизонтальною вѣтвью подъ угломъ 
приблизительно въ 110°; лѣвая юризонталъная вѣтвь помѣщается выиіе иравой и 
нредставляется совершенно прямою, почему и кажется болѣе длинною, нежели нѣсколько 
вогнутая снутри правая горизонтальпая вѣтвь. Лѣвая половшіа лоннаго сочлененія 
помѣщается выше правой, симфизъ смѣшенъ вправо и находится прямо противъ пра- 
выхъ верхнихъ крестцовыхъ огверстій; вертикальная плоскость, проведенная черезт» 
середину мыса и раздѣляющая малый тазъ на двѣ псравныя части, пересѣкаетъ: а) 
лѣвую лонную горизонтальную вѣтвь нѣсколько кнаружи отъ ея середины, Ь) лѣвую 
сѣдалищную кость на мѣстѣ отхождепія восходящей вѣтви и с) верхиія правыя крест- 
цовыя отверстія. Высота симфиза 3.2, толщипа 1.5. Бысокан к  узкая лонная дуіа от- 
крыта въ лѣвую, съужениую сторону, лѣвая губа ея вывсрнута кнаружи менѣе и на 
болѣе короткомъ протяженіи, нежели лравая.

Сѣдалиіцныя кости одинаковой величшш, сближены ыежду собою; лѣвая смѣ- 
іцена кзади и кнутри, бугоръ ея обращенъ наружною поверхностью немного болѣе 
кпереди и помѣщается выше ираваго. Разстояніе верхушкп копчика а) отъ сѣдалищнаго 
бугра справа 6.2, слѣва 4.3; Ь) отъ Sp. isch ii справа 5.5, слѣва 4.5. B is t . sp in , ischii 7.8. 
Лѣвая болыпая сѣдалищная вырѣзка въ іпирину на 2.0ііепыііе правой. Лѣвая веі>тлужная 
впадина помѣщастся немного выше правой и обращена замѣтно болыпе ея кпереди.

Задняя треть лѣвой безъимянной линіи крут о загнут а , переднгя же den т рет и  
ея вытянуты въ прямую линію; наоборотъ, правая linea innom inata  въ задней і іо л о - 

винѣ изогиута менѣе, въ передней же болѣе нормальнаго; вслѣдствіе этого входъ въ малый 
тазъ гіредстав.іяется косо-овальнымъ, вытянутымъ no мьвому косому діаметру, при- 
чемъ узкая частъ овала помѣщается въ лѣвощ анкилозированной, половинѣ таза. Косо- 
овальная форма удерживается во вссмъ маломъ тазѣ, почти въ одинаковой степени п 
по направленію того же косаго діаметра.

Размѣры таза. Высота таза сп)іава 19.8, слѣва 19.5; В . spin . 21.75, В . cristar. 
24.75; отъ за д н е й  п р ав ой  ости  а) до псредней лѣвой 17.5, Ь) до tuberc. pubic, sin. 
10.75; отъ  задн ей  л ѣ вой  ости  а) до передней правой 21.25, Ь) до tuberc. pubic, dextr. 
20.25; разстояніе заднихъ остей9.4. Gonj. ext. 18.0, C onj.diag. 11.6, Z =10-9; поперечный 
входа 10.7; правый косой 9.0, лѣвнй косой 13.3 (разнида 4.3). Отъ ср ед и н ы  мы са а) 
до крестцово-подвздошиаго сочлененія справа 6.4, слѣва 4.1 (?); Ь) до synostosis риЪоШаса 
справа 10.6, слѣва 5.2; с) до середпны lineae pectineae  справа 11.3, слѣва 7.6; <1) до 
tuberc. pubic, справа 11.8, слѣва 8.5; е) до верхняго края симфпза справа 11.2, слѣва 
10.5; f) до sp ina  ischii справа 12.0, слѣва 9.3; g) до tuber, isch ii справа 15.6, слѣва 13.3. 
Отъ sp. il. ant. sup. до симфиза справа 12.5, слѣва 14.3. Огг. остистаго отростка 5-го 
поясннчн. позв. а) до sp . ant. sup. справа 17.2, слѣва 13.8; Ъ) до tuber, ischii справа
19.0, слѣва 17.0. Отъ л ѣ ваго  сѣ д а л и щ н а го  б у гр а  а) до sp . ant. sup . dextra  21.2,
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b) до праваго гребешка 22.8; с) до sp. post. s. d. 15.3. Отъ п р а в а го  сѣ д а л и щ н а го  
бугр а  а) до sp . ant. sup. sin. 23.0; b) до лѣваго гребешка 25.7; с) до sp . post. s. sin .
20.0. Отъ п р ав ой  sp. iscliii a) до внутренняго края лѣваго сѣдалищнаго бугра 7.9; Ь) 
до праваго сѣд. бугра 4.4. Отъ л ѣ воп  sp. i s c b i i  а) до внутренняго края праваго сѣ- 
далшцнаго бугра 9.4, Ь) до лѣваго еѣдалищнаго бугра 4.8. Отъ си м ф и за а ) до«р. ischii 
справа 8.9, слѣва 9.6; Ь) до tuber ischii справа 9.9, слѣва 10.7. Высота передне-боковои 
стѣнки малаго таза справа 9.0, слѣва 9.8. Прямой выхода 9.2, поііерсчный 11 стм.

Описаниый тазъ представляетъ нѣкоторыя уклоненія во взаимномъ 
* отношеніи частей отъ описанныхъ другими авторами анкилотическихъ 

тазовъ.
Во 1-хъ, крестцовая кость въ анкилотическихъ косо-съуженныхъ та- 

захъ обыкновенно бываетъ повернута переднею поверхностью въ сто- 
рону анкилоза; въ нашемъ же тазѣ поворотъ крестца влѣво, судя по 
передней новерхности иослѣдняго, едва замѣтенъ.

Во 2-хъ, подвздошная кость ажилозированной стороны бываетъ 
расположена обыкновенно болѣе вертжалъно, нежели на здоровой сто- 
ронѣ; въ нашемъ же тазѣ, наоборотъ правая подвздошная кость распо- 
ложепа болѣе вертикалыю, нежели лѣвая, хотя и эта иослѣдняя накло- 
нена менѣе нормальнаго.

Въ 3-хъ, лѣвая иодвздошная кость смѣщена, хотя относительно 
мало, кзади и кверху, что говоритъ въ пользу того, что давленіе сверху 
и соиротивленіе снизу начало вліять на форму таза еще до иолнаго 
анкилозированія крестцово-подвздошнаго сочлененія, т. е. въ то время, 
когда существовала еще нѣкоторая подвижность его; поэтому иашъ 
тазъ, кромѣ косо-овальной формы, иредставляется еще скошсннымъ сиизу 
вверхъ ii сдереди назадъ. отъ здоровой къ анкидозированной сторонѣ, т. е. 
косопоставленнымъ.

Фиг. 8у .

Тазъ, Naegele фиг. 87, съ анкилозомъ лѣваго крестцово-ііодвздошнаго сочлененія.

Лѣвая съуженная иоловина настолько мала, что не представляетъ 
достаточной вмѣстимости для вставленія предлежащей части даже не- 
доношеннаго младенца; иредлежащая часть могла вступить въ правую 
половииу входа малаго таза (внѣ оси его), ограниченную слѣва линіею, 
проведенною отъ перваго праваго крестцоваго отверстія къ synostosis 
pubo-iliaca sinistra.
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Обращаемъ вниманіе на незначительную вообще атрофію костей ан- 
килозированной стороны и на форму лонной дуги, весьма характернѵю 

ч» для анкилотическаго таза.

Фиг. 8 8 представляетъкосо-съуженныіі тазъ Гугенберіера  спередн, аф и г.89 тоть же 
тазь сзади. Вь пемъ К —3" 2"', наружная конъюгата=6"; роды окончились нормальво 
послѣ неудавшагося наложеаія щипцовъ, которые невозможио было сомкнуть.

Форма этихъ тазовъ обусловлтается односторотшми патологи- 
ческими измѣненіями тазобедрепнаіо сочлененія, чаще веего анкилозомъ 
его вслѣдствіе коксита. Коксалгическіе косо-овальные тазы нредстав- 
ляютъ весьма много особенностей въ деталяхъ расположенія и во 
взаимномъ отношеніи частей таза, чѣмъ и объясняется разнообразіе 
ихъ по виду, хотя всѣ они удерживаютъ типъ косыхъ тазовъ. Осо- 
бенности эти зависятъ: а) отъ возраста, въ которомъ произошелъ 
анвилозъ; Ь) отъ того. въ какой степени измѣнилась подвижность 
тазобедреннаго сочлененія; с) отъ суіцествованія въ то же время одно- 
сторонняго, пріобрѣтеннаго, вывиха бедра той же стороны; сі) отъ про- 
должительности болѣзни, отъ степени и причины укороченія конечности;
e) отъ состоянія мышцъ больной половины таза и нижней колечности;
f)  отъ формы позвоночнаго столба и крестцовой кости; д) отъ наклоиенія 
таза; h) отъ иоложенія субъекта во время болѣзни; і) отъ того, суще- 
ствовалъ-ли одновременно съ воспаленіемъ тазобедреннаго сочлененія 
рахитическій процессъ, или нѣтъ, и отъ другихъ менѣе важныхъ при- 
чинъ. Всѣ эти причины, какъ взятыя порознь, такъ и въ совокупности, 
болѣе или менѣе вліяютъ на особенности коксалгическихъ тазовъ; 
главная же причина разновидностей таза зависитъ отъ степени нару- 
шенія дѣятелъности нижней конечноспги, т. е. отъ тоіо Ьыла-ли она въ 
полномъ бездѣйствіи, или же движенія ея были только до нѣкоторой 
степени ограничены.

Принимая во вниманіе эту главную причину, можно, несмотря на 
все непостоянство и разнообразіе въ расположеніи и во взаимномъ от- 
ношеніи отдѣльныхъ частей таза, различать двѣ рѣзко отличающіяся

Фиг, 88. Фиг. 89.

Ь)  К о К С А Л Г И Ч Е С К І Е  К О С О - О В А Л Ь Н ЫЕ  ТАЗ Ы.
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другъ отъ друга формы коксалгическихъ тазовъ. Одна, чаіце 
чающаяся, характеризуется тѣмъ, что патологическія измѣненія 
бедреннаго сочлененія находятся въ одной, а съуженіе таза въ 
его ноловинѣ; другая же болѣе рѣдкая форма характеризуется тѣмъ, 
что анкилозъ и съуженіе находятся въ одной и той же половинѣ. Эта 
разница относителыю мѣста съуженія при коксалгическихъ тазахъ за- 
виситъ исключительно отъ того, была-ли больная нижняя конечность 
употребляема при ходьбѣ или нѣтъ.

Ііъ первой формѣ относятся случаи, въ которыхъ больная нижняя 
конечиость абсолютно не могла быть употребляема при ходьбѣ, или же 
употребленіе ея было крайне ограничено. Въ такихъ случаяхъ измѣ- 
няется иоложеніе туловиіца, образуется сколіотическое искривленіе 
поясничиой части позвоночника въ сторону, противоположную больной 
конечности; вслѣдствіе этого центръ тяжести иеремѣщается въ ту же 
сторону, почему болыиая часть тяжести туловнща передается здоровой 
половинѣ таза и здоровой нижней конечности; ближайшимъ послѣд- 
ствіемъ такого усиленнаго давленія сверху и снизу будетъ сближеніе 
въ здоровой половинѣ иередией и задней стѣнки таза, а слѣдовательно и 
умеиьшеніе ёмкости. Но такъ какъ больная нижняя конечность въ та- 
еихъ случаяхъ обыкновенно замѣняется костылемъ, упирагоіцимся въ 
подмышечную виадину, то хотя сколіозъ позвоночника и не достигаетъ 
значителыюй степени, тѣмъ ие менѣе здоровая иоловина таза иодвер- 
гается болѣе сильному давлснію, которое, впрочемъ, только въ рѣд- 
кихъ случаяхъ, и то въ раннемъ возрастѣ, можетъ быть настолъко 
сильпо, чтобы вызвать извѣстныя патологическія измѣнеиія въ крестцово- 
иодвздоішюмъ сочлененіи и замѣтное укороченіе верхнихъ крыльевъ 
соотвѣтствующей половины крестцовой кости, такъ какъ, въ такомъ 
случаѣ, сопротивленіе со стороны здоровой ноги иередается вертлужной 
впадинѣ въ усиленной степени и въ формѣ толчковъ, то измѣненія въ 
передней части таза бываютъ болѣе рѣзко выражены, нежели въ анки- 
лотическихъ тазахъ.

Ко второй формѣ иринадлежатъ случаи, въ которыхъ укорочен- 
ная нижняя конечность неиормалыю дѣйствовала при ходьбѣ, наир. съ 
подставиою деревяшкою. Въ такихъ случаяхъ при ходьбѣ все туловище 
съ нѣкоторымъ насиліемъ и быстротою иереваливается въ сторону уко- 
роченной ноги; такое болѣе сильное толчкообразное соиротивлеиіе въ 
вертлужной впадинѣ этой стороиы, особенно при сколіотическомъ искрив- 
леніи позвоночника въ здоровую стороиу, легко ироизводитъ вдавлеиіе 
передней стѣнки, а слѣдовательно съуженіе больной половины таза (ф. 90).

Кромѣ того съуженіе входа въ сторонѣ, пораженной кокситомъ, 
встрѣчается еіце въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ больные, обречеиные 
на лежаніе въ постели до самой смерти, не могли пользоваться здоро- 
вою нижнею конечиостью.

Коксашіческін тазъ Рокитанскаго, фиг. 90. Поіиый анкплозъ праваго тазобед- 
роипаго сочлененія съ атрофіею зтой же ноловины. К . 2" 10"', иоперечн. 5" 1"', прав. 
кос. 3" 7"', лѣвой кос. 5". Прямой выхода 3" 6”', поперечный 3" 9'". Разстояніо копчика
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отъ сѣд. бугра справа 2", с.Лва 3"'. Огь сѣд. бугра до sp. ant. sup. справа 5" 6"', слѣва 
6" 6"'. Ha рисункѣ видно, что входъ скошенъ по лѣвому, а выходъ по правому косому 
діаметру.

Въ виду того, что при укороченной, no годной еще къ употреб-- 
ленію нижней конечности, съ одной стороны, значителыю усиленное 
сопротивленіе иричиняетъ болѣе рѣзкія измѣненія въ формѣ таза, не- 
жели при полномъ бездѣйствіи ноги, и что, съ другой стороны, сколіозъ 
позвоыочника достигаетъ болѣе значительной степени, чѣмъ въ предъ- 
идущей формѣ коксалгическихъ тазовъ, — при второй формѣ должны 
встрѣчаться чаще не только болѣе высокія степени съуженія, но и слу- 
чаи съ односторонними измѣненіями крестцово-подвздошнаго сочлененія 
и верхнихъ крыльевъ крестцовой кости.

ІІодходящимъ примѣромъ этого можетъ служить случай, описан- 
ный впервые въ 1870 г. Schatz’ш ъ  какъ примѣръ заживленія пріобрѣ- 
теннаго во время первыхъ родовъ, при поперечно-съуженномъ тазѣ 
вслѣдствіе коксита, полнаго разрыва матки, и затѣмъ вторично опи- 
санный въ 1884 г. Mennel’eмъ какъ случай рѣдкаго сочетанія нѣсколь- 
кихъ причинъ, обусловившихъ неправильность вх сущности нерахитическаго 
таза. Эти причины были слѣдующія: а) окостенѣніе праваго крестцово- 
подвздошнаго сочлененія, Ь) кокситъ съ исходомъ въ анкилозъ праваго 
тазобедреннаго сустава и с) хроническій періоститъ главнымъ образомъ 
только внутренней поверхности правой безъимянной кости.

„Женщина, изъ трупа которой взятъ тазъ (фиг. 91), до 14 лѣтъ была здорова. 
ІІа 15-мъ году, по неизвѣстной причинѣ, появилась сіільная боль въ правомъ тазобед- 
ренномъ сочлененіи; ло ігрошествіи 8 дней, проведенныхъ въ постели, вслѣдъ за исте- 
ченіемъ гноя изъ нарыва, вскрывшагося кнаружи и кзади отъ праваго болыпаго вертлуга, 
боль въ сочленевіи значительно уменыішлась, что позволило болыюй встать. Черезъ 2 
недѣли появился гнойный періостіггъ лѣваго иредплечія, нродолжавшійся цѣлый годъ. 
Шесть мѣсяцевъ спустя послѣ закрытія нарыва вблизи вертлуга, образовался затечный
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нарывъ no серединѣ праваго бедра, гнонвіпійся иолъ-года. Пролежавъ цѣлый годт. въ 
постели, больная съ трудомъ начала вновь ходить, прнчемъ произошелъ вывихъ правой 
надколѣннои чашки въ сторону наружнаго мыщелка. Съ 16 до 21 года болыіая испол- 
пяла тяжелую работу; вгь теченіи этого времени затечный нарывъ вскрывался три раза, 
что принуждало больную оставаться нѣкоторое время въ госииталѣ. С'ь 22 года она 
болѣе не хворала, хотя боль въ тазобедренномъ сочлененіи все-таки еще существовала. 
На 24-мъ году она вышла замужъ и на 25-мъ году (въ 1868 г.) родила 1-й разъ.

„Роды былп срочные, продолжались болѣе двухъ сутокъ. Въ началѣ родовъ пред- 
лежали ягодицы, затѣмъ на 2-й день, при полномъ зѣвѣ, въ полость таза опуетилос.ь лѣ- 
вое колѣно и иравая стопа; медленное прорѣзываніе туловища потребовало нзвдеченія; 
трудное освобожденіе ручекъ, причемъ произошелъ переломъ плечевой кости. Такъ как.ъ 
головка не могла пройти черезъ входъ, то врачъ, набіюдавшій ,за родами, сдѣлалъ де- 
капитацію и затѣмъ повернулъ головку надъ входомъ личикомъ внизъ; въ такомъ поло- 
женіи головки сдѣлано прободеніе ея черезъ глазницу и затѣмъ извлеченіе ея иало- 
женнымъ кефалотрибомъ. По выхожденіи плаценты оказался полпый разрывъ матки 
слѣва, произведенный, по всей вѣроятностп, во время извлеченія головки выступавшііміг 
краями остатковъ гаейныхъ позвонковъ.

Въ послѣродовомъ періодѣ за родилышдею наблюдалъ D r. Schatz *). „Вскорѣ 
иослѣ родовъ появились припадки остраго травматическаго перитонита; недѣлю спустя 
вытекла изъ рукава внезапно масса гноя; черезъ 4 недѣли больная находилась уже виѣ 
опасностц, еще черезъ 6 недѣль она могла уже встать. Спустя четыре недѣлп иослѣ родовъ 
матка прощупывалась вправо надъ входомъ, влѣво же отъ нея помѣщалась опухоль вгь дѣт- 
скую головку; изъ рукава выдѣлялось еіце много гноя. Такъ какъ въ положеніи больнои на 
спинѣ невозможно было иропзвести внутреннее изслѣдованіе ио причинѣ иеподвижности 
въ тазо-бедренномъ сочлененіп праваго бедра, аддуцированнаго подъ острымъ угломъ, то 
оно произведено въ лѣвомъ боковомъ положеніп и при этомъ найдепъ разрывъ нижней 
і/3 рукава, затянувшійся рубдомъ. Влагалищная часть шейки покрыта всюду слизи- 
стою оболочкою, глубокихъ рубцовъ на ней нигдѣ не найдено, въ зѣвѣ иаходился гной; 
при надавливаніи снаружи на опухоль, иомѣідавшуюся слѣва отъ ыатки, изъ зѣва вы- 
текала свѣжая струя гноя. Такое истеченіе гноя прекратилось лишь иа 4-мъ мѣсяцѣ поелѣ 
родовъ.

„Стоять иа выпрямленныхъ обѣихъ ногахъ больная не можетъ, все туловище ея 
балансируетъ на правомъ колѣнѣ, при этомъ позвоночникъ настолько силыю изгибается 
влѣво, что послѣднее правое ребро ушірается въ crista  ü. dex tra ; если больная стоитъ 
на правой ногѣ, то ростъ ея уменыпается болыпе, чѣмъ на дюймъ; при стояніи же иа 
лѣвой ногѣ, правая нога свѣишваегся нѣсколько кнутри отъ продольной линіп, не до- 
стигая пола на 3 стм.; походка тяжелая и неуклюжая, прнчемъ больная придаетъ 
стопѣ положеніе какъ при P es equinus. Съ помощыо наружнаго и внѵтренняго изслѣ- 
дованія таза Schatz’y удалось опредѣліггь значительное сплющеніе всей правой поло- 
вины таза, вдавленною внутрь переднею половпною правой стѣнки таза.

„Въ 1870-мъ г. она родила во второй и въ 72-мъ г. въ третій разъ; оба раза были вы- 
званы преждевремешіые роды, оконченныо поворотомъ и извлеченіемъ. Оба младенца 
родились мертвыми. Въ 74-мъ году 4-ые роды возбуждены искусетвенно въ кондѣ 9-го 
луниаго мѣсяца беременности. Извлеченный въ ягодичномъ положеніи младеиецъ, длиною 
49 стм., умеръ черезъ Чг часа (эксудативный плеврптъ и сжатіе легкихъ). Въ 75-мъ году 
5-ые роды, искусственно возбужденные въ началѣ 10-го мѣсяда. Искусственный пово- 
ротъ младенца наружными пріѳмами изъ затылочнаго въ ягодичиое положеніе; въ те- 
ченіп дня произошелъ ироизвольный поворотъ младепца сперва въ затылочное и за- 
тѣмъ везадолго до иолиаго открытія матки опять въ ягодігшое положеніе. Извлеченъ 
хорошо развитый младенедъ, нѣсколько болыпій, нежелп четвертый; оаь умеръ черезъ 
3 дня (трещіша свода черепа и кровоизліяиіе подъ темянную кость). Въ 77-мъ году 6-ые 
роды, тоже искусственно возбуждонные въ началѣ 10-го мѣсяца. Внутренній поворотъ 
иа ножку. Трудное освобожденіе головкіі. Почти совершеино зрѣлая дѣвочка (длина 51.0)

') Въ настоящее время ирофсссоръ въ Роштокѣ.
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жнва до сихъ норъ. Въ 80-мъ году 7-ые роды. При внутренпемъ изслѣдованіи надъ 
правою безышянною линіею найдена опухоль, величиною въ яблоко, лрипятая за анки- 
лозированную головку бедра. Роды возбуждены искусственно въ концѣ Э-го мѣсяца. По- 
воротъ и извлеченіе. Родпвшаяся въ глубокой асфиксіи дѣвбчка оживлена черезъ ’/< часа, 
но въ тотъ же день умерла (H aem atom a capitis et H aem orrhagia сегеЪгі). Вѣсъ ея 
2800 грм., длина 45 стм. Послѣродовой періодъ, какъ u всѣ предъпдуіціе, протекъ ира- 
виіьно; за псключеніемъ коллапса тотчаоъ послѣ родовъ u однократнаго повыіпенія t° до 
40° осложненій никакихъ не было. Въ 1881-мъ году 8-ые нскусственные преждевремен- 
ные роды въ половинѣ 9-го мѣсяда. ІІлодъ весьма подвиженъ падъ входомъ; въ началѣ 
ягодичное, затѣмъ попсречное положеніе. Соворотъ иа обѣ пожки н извлеченіе. Родив- 
шаяся въ легкой асфпксін дѣвочка, хотя и была вскорѣоживлена, тѣмъпе менѣеумерла 
черезъ 12 часовъ (ателектазъ легкихъ и гематома на правоп темянной костп). Повы- 
піенная уже во время родовъ темнература иоднялась на 2-й д. post part, до 40,5. Ha 
12-й день послѣ родовъ родпльница умерла ыри ніэмичесаихъ явленіяхъ.

„При вскрытіи, кромѣ явіеній, нодтвердившихъ прижизненный діагнозъ, найдена 
еще неподвижность праваго тазобедрсппаго сочлененія; въ областіг его находились втя- 
нутые рубды; сочленепіе окружено мозолисто утолщенною тканью, въ которой находіі- 
лись гнойншш, сообщавшіеся съ сочлененіомъ. Тазовие оргаііы соединеіш съ правою 
с т Ѣ іік о е о  таза мозолисто утолщснною соедшштелыюю тканью. На передней стѣнкѣ рукава, 
неиосредствепио нижо края гаейки матки, паходится гнойникъ, окруженный мозолистою 
соединительною тканью, вмѣщающій палсцъ и сообщаюідійся фистулёзнымъ ходомъ съ 
мочевымт:. пузыремъ.

„Описаніескелетированнаготаза. ІІравоекрестцово-подвздоіпноесочденсніевиолнѣ 
авкилозироваво; верхняя часть праваго крыла крестцовой кости значитсіьно атрофнрована 
и обращсна болѣе кверодн и кнутри; ішжняя же часть его, по велпчинѣ нормалыіая, 
обращеиа болѣе кзади. Область анкилоза густо усѣяна острыми остео(1»итами. ІІравая 
нодвздошпая кость смѣіцена вверхь и кзади; она гораздо толще, вишс и прямѣе лѣвой, 
внутренняя ея поверхііость, а также и вравая Ііп. term inalis до симфиза, покрыта, не- 
правильной формы, зазубренными остеофитаміі, между которыми иаходятся ложкообраз- 
ныя углубленія, вслѣдствіс чего воверхность эта представляется скорѣо выпуклою, нс- 
жели вогнутою. Мсжду sp. il. anteriores (sup. et inf.) находятся также остеофнты, пере- 
ходящіе отчастп иа переднюю V3 иаружной поверхиости правой ігодвздошной кости, гдѣ 
они достигаютъ наибольшей величины. Область ііраваго тазобедреішаго сочлененія гораздо 
массивнѣе лѣвой; тѣла подвздошной и сѣдалпщноц костей значительно утолщепы насчетъ 
увеличенія костной массы. Вокругт. правой вертлужной впадины тянется іювообра- 
зованная, неправилыюй формы, коетная масса, выволняющая вертлужиую вырѣзку u 
иокрываюідая отчасти шейку бедра, со стороны которой па встрѣчу имъ тянется та- 
кая же костная маеса; вслѣдствіе этого кажется, будто головка бедра глубже обыкно- 
венпаго вдавлена въ вертлужную вігадину. ІІравое бедро находится въ ноложеніи ад- 
дукціи и ротаціи; остальныя деталп видны на прилагаемой фиг. 91.

„Размѣры таза: Sp. 23.0, Cr. 27.5, Troch. 29.5, Conj. ext. 19.0. Отъ позвоночнаго 
столба (?) до sp. post. sup. справа 3.0, слѣва 4.5. Размѣры входа: К  9.3, поперечн. 11.5, 
правыгі косой 12.8, лѣвый к осой  11.0. Dist. sacro-cotyl. справа5.5, слѣва8.8; гиирокой 
части: прямой 11.0, поиеречный 10.0; правый косой 11.5, лѣвы й к о со й  13.5; узкой 
частіѵ. прямой 11.7, поперечный 8.6; выхода: прямой 10.5, поиеречный 10.0. Высота таза 
справа 17.5, слѣва 19.9“.

Мы не вриводимъ здѣсь сдѣланнаго Schatz’т ъ  при жизни женщины схематиче- 
скаго рисунка, въ внду большаго сходства его съ фиг. 91, вырѣзаниой съ фотографическаго 
снимка; скажемъ только, что этотъ рисунокъ S ch a tz’а показываетъ, насколько точное 
понятіе о ёмкости таза можно составить себѣ номощью тщательнаго изслѣдованія. 
ЬІа рисункѣ Schatz’а правая половіша таза представлена вдавлевною, внутрь болѣе, 
нежели на фиг. 91, но если на этой фигурѣ къ правон иоловіінѣ входа пріісоедигшть ту 
массу ка.ілезнои ткани, о которой упоминаетт, М еппеі и которая при зкіізни выполняла 
правую половину таза, или если иа рисупкѣ Sh atz’a, отбросить часть ва эху каллёзную 
ткань, то сходство его съ фиг. 91, будетъ почти волное.
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Происхожденіе этого ненравилыіаго таза довольно яено; Шеппеі допускаетъ, 
что анкиюзъ ііраваго крестцово-іюдвздоиіиаго сочдененія существоваіъ сще до развитія 
воснадепія тазобедренпаго сочленепія той же стороны; намъ жо кажется бодѣе вѣроятнымъ, 
что іірсжде всего развился кокеитъ, а затѣмъ послѣдователыіо и подъ вліяніемъ его

Фиг 91.

нроизошло восналеніе и анкилозъ праваго кресгцово-подвздошнаго сочлененія, чтолегко 
можно доиустнть, ирішимая во вниманіе такой разлитой періоститъ; въ иользу иашего 
иредположенія говоріітъ: а) смѣщеніе правой иоловішы таза кверху ѵ кзади, возможное, 
на что мы указывали выше (см. анкнлотііческій косо-съужевішй тазъ), только нрн 
іюдвнжности крестцово-подвздошнаго сочдененія, анкилозъ котораго н въ даиномъ сду- 
чаѣ не могъ быть распознанъ при жизни, и Ъ) укороченіе правой нігжней конечностіі 
посдѣ развнтія кокеита.

Что касается положенія и взаимнаго отношенія частей, то коксад- 
гическіе тазы, кромѣ одиосторонняго съуженія, представіяютъ за не- 
многими исключеніями, хотя и не тождественныя, но всѣ тѣ же измѣ- 
ненія, на которыя было указано выше при описаніи анкилотическкхъ 
косо-съуженныхъ тазовъ; только здѣсь эти измѣненія далеко не такъ 
постоянны и не находятся въ такой тѣсной связи съ тою или другою 
формою коксалгическихъ тазовъ или съ съуженіемъ той или другой поло- 
вины таза. Изъ болѣе важныхъ измѣненій, свойственныхъ коксалгиче- 
скимъ косымъ тазамъ, укажемъ на слѣдуюіція:

1) Общая, обыкиовенно весьма рѣзко выражениая и несвойствепная 
анкилотическимъ косо-съуженньшъ тазамъ атрофія всею таза и въ 
особенности ажилозировапной половины его.

Извѣстно, что хряіцъ. выстилагощій вертлужную впадину и помѣ- 
щающійся между тѣлами костей, составляющихъ безъимяниую кость, 
служитъ источникомъ для образованія послѣдней; поэтому во всѣхъ слу- 
чаяхъ пораженія тазобедреннаго сочлененія (вертлужной впадины) на- 
блюдается атрофія безъимянной кости на сторонѣ коксита.

ю*

ak
us

he
r-li

b.r
u



2) Въ коксалгическихъ тазахъ измѣненія преобладаютъ въ перед- 
ней части больной иоловины таза, между тѣмъ какъ въ анкилотическихъ 
косо-съуженныхъ тазахъ обѣ части пострадавшей половины таза прини- 
маютъ ночти одинаковое участіе въ измѣненіи формы входа.

3) Коксалгическіе тазы иредставляются какъ бы торквирован- 
ными, т. е. повернутыми около поперечной оси, причемъ больная поло- 
вина ихъ бываетъ обыкновеино болѣе здоровой наклонена кпереди. Вслѣд- 
ствіе такой разницы въ наклоиеніи обѣихъ половинъ таза, больная и 
здоровая стороны входа не находятся въ одной и той же плоскости. 
ІІо той же иричинѣ измѣняется отношеніе входа къ выходу, т. е. 
входъ бываетъ скошенъ по одному, а выходъ по другому косоыу діа- 
метру. Въ тазахъ Naegele не существуетъ ни такой рѣзкой разницы 
въ наклоненіи обѣихъ половинъ таза. ни подобнаго отношенія входа 
къ выходу.

4) Во входѣ обыкновенно бываетъ съужена здоровая, а не боль- 
ная половина, какъ въ анкилотическихъ косо-съуженныхъ тазахъ.

5) Сѣдалищные бугры располагаются обыкновенно слѣдующимъ 
образомъ: сѣдалищный бугоръ здоровой половины таза смѣщается кверху 
и кнутри, по направленію къ крестцовой кости; на болыюй же сторонѣ онъ 
смѣщается кпереди и выворачивается болѣе или менѣе киаружи и кверху. 
Совершенно обратно располагаются сѣдалиіцные бугры ири иолномъ 
бездѣйствіи больной нижней конечности или при продолжительномъ сидѣ- 
ніи преимущественно на анішлозированной сторонѣ, причемъ сѣдалищ- 
ный бугоръ этой стороны отдавливается и отчасти даже загибается киутри и 
кверху, на здоровой же сторонѣ оттягивается кнаружи и загибается кверху.

Послѣдствіемъ такого обратнаго расиоложенія сѣдалищиыхъ бу- 
гровъ является измѣненное отношеніе между входомъ и выходомъ таза, 
т. е. входъ таза въ такихъ случаяхъ скошенъ no направленію одною, 
выходъ же no направаенію другого косаю діаметра (см. ф. 90, 92 и 93). 
Такого отношенія входа къ выходу не бываетъ въ анкилотическихъ 
косо-съуженныхъ тазахъ.

6) .іолііая дуга обыкновенно бываетъ низкая и широкая и потому 
не представляетъ такого сильнаго препятствія для врѣзыванія иредле- 
жащей части, какое встрѣчаетъ иослѣдняя со стороны узкой и высокой 
лонной дуги въ анкилотическихъ косо-съуженныхъ тазахъ.

7) Linea terminalis никогда не бываетъ въ съуженной сторонѣ 
таза такъ круто загнута (подъ болѣе или менѣе острымъ угломъ), какъ 
въ тазахъ Naegele, вслѣдствіе чего входъ въ малый тазъ бываетъ, во
1 -хъ, обширнѣе ii, во 2-хъ, болѣе правильной овальной формы, нежели 
въ анкилотическихъ косо-съуженныхъ тазахъ, что дало поводъ нѣкото- 
рымъ авторамъ называть коксалгическіе тазы косо-овалыіыми, въ отли- 
чіе отъ косо-съуженныхъ или анкилотическихъ косыхъ тазовъ; въ 3-хъ, 
благодаря такой формѣ входа, вставленіе предлежащей части или вовсе 
не встрѣчаетъ ирепятствія, или, если и встрѣчаетъ, то весьма малое; 
поэтому при коксалгическихъ тазахъ не приходится наблюдать внѣ-осе- 
ваго вставленія головки, какъ то бываетъ ири тазахъ Naegele.
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Изъ всего сказаннаго о коксалгическихъ тазахъ видно, что онм 
представляютъ только ограничешое сходство съ анкилотическими косо- 
съуженными тазами, съ которыми они обыкновешо и описывалисъ подъ 
одною рубртою косыхъ тазовъ. Указанныя выше особенности, свой- 
ственныя исключителъно коксалтческимъ тазамъ, достаточно оправды- 
ваютъ, въ клиническомъ и въ анатомо-патологическомъ отношеніи, вы- 
дѣленіе ихъ въ отдѣльную іруппу, какъ это было мною сдѣлано уже 
вт, первомъ изданіи этого руководства (1865 г.).

ІІривожу описаніе двухъ коксалгическихъ тазовъ, имѣющихся въ 
коллекціи Спб. Род. Зав., съ исторіями родовъ.

I. Тазъ родильницы № 322 1873 г.
IIе р в о р о ж д а ю щ а я . Л ѣ в о ст о р о н н ій  л ор до-ск ол іозъ . А н к и л о зъ  и вы- 

в и хъ  и р а в а го  га зо -б ед р ен н а го  с о ч л е н е н ія . P e s  e q u in u s  d e x te r . А н к н л озъ  
л ѣ ваго  колѣна. С и л ы іое н а к л о н е н іе  т а за .С р о ч н ы е роды . І І р е ж д е в р е м е н н о е  
и зл и т іе  водъ . С удор ож н ы я  боли. К р о в а в о е  р а сга и р ен іе  м аточ н аго  зѣ в а . По- 
в о р о т ъ  на н ож к у. С м ерть н л ода во врем я т р у д н а го  и зв л е ч е н ія  головкп  
(въ за д н ем ъ  видѣ). Н а л о ж е н іе  к еф а л о т р и б а  на п осл ѣ дую щ ую  го л о в к у . 
С м ерть роди л ьн и ц ы  на 13-й д. p o s t  p artu m .

II. Г—ва, 27 л., беременная въ 1-ый разъ, іюступила вь Сбн. Род. Зав. 11-го марта 
1873 года, въ 9 ч. 30' y., черезъ 12 ч. отъ начала родовыхъ болей, съ зѣвомъ, открытымъ 
на палецъ. II косое положеніе, передній видъ.

Роженица иалаго роста и слабаго тѣлосложенія. Съ 3-го года жизни страдаетъ 
воспаленіемъ праваго тазо-бедреннаго сочлененія. Правое бедро вывихнуто кзади, анішлози- 
ровано въ положеніи флексіи и аддукціи; назадней поверхности верхней »/»праваго бедра 
находится свищевой ходъ, изъ котораго выдѣляется жидкій гаон. ІІравая нога укорочена 
и значительно атро(]шрована; правая стопа въ поло.женіи P es equinus. Лѣвое ко- 
лѣно анкплозировано. Позвоночный столбъ замѣтно изогиутъ; поясничный лордозъ 
весьма рѣзко выраженъ, слабѣе выражснъ сколіозъ влѣво. Задняя поверхность крест- 
цовой кости, при вертикальномъ положеніи роженицы, обраіцена почти совершенно 
кверху, а симфизъ ирямо внизъ; наклоненіе таза весьма зпачительное. Правая подвздош- 
ная кость ниже и менѣе широка, нежели лѣвая; правый сѣдалищный бугоръ тоныпе лѣ- 
ваго, расиоложенъ нѣсколько ближе къ копчику. Размѣры таза: Тг. 29, Сг. 26, Sp. 22 
Conj. ext. 21.5, Conj. diagon. 11.5.

11-го мартавь 11ч. y. пстекли воды, зѣвъ открытъ иа Н/з п., родовыя боли силь- 
ныя; предлежаіцая головка подвижна, помѣщается надъ правою половиною входа, дав- 
леніемъ снаружи ее можно ііеревести въ лѣвую ноловину входа, но она тотчасъ же 
отходитъ обратно въ правую половину. Бъ 8 ч. в. status quo; боли силышя съ корот- 
кими промежутками. Въ 11 ч. в. матка судорожно обхватываетъ і іл о д ъ ; схватки безъ 
перемежекъ; зѣвъ иа 2 i i ., iqiaa его тодсты и натянуты. Сдѣлана одна насѣчка спереди 
и двѣ по бокамъ зѣва, нѣсколько кзади; зѣвъ на 3 п.п. Въ 2 ч. у. 12. I l l  status quo, ііо- 
этому, захлороформировавъ роженицу до полнаго наркоза, приступили къ повороту на 
ножку.

Прп положеніи роженицы на лѣвомъ боку, введена, постепенно, въ по.гость матки 
правая рука, при.чемъ, несмотря на полный наркозъ, матка все время, почти безъ ііе- 
ремежекъ, судорожно сжішала руку, что мѣшало отыскііваиію ножекъ, такъ что прошло 
Л ч., нока удалось захватить и низвбстп лѣвую ножку, затѣмъ поворохъ произведеьъ 

безі. болыиаго затрудненія. Извлеченіе туловшца и освобожденіе ручекъ совершилось 
доволыіо легко, спинка упорно оставалась обрсіщенною взадъ и вправо; затрудненіе иред- 
сгавило извлеченіе головки, которая подбородкомъ зацѣпилась за лѣвую горизонтальную 
вѣтвь, что въ связи съ сильными сокращеніями матки нреііятствова.ю низведенію головкіі 
въ полость таза; наконецъ сильныші тракціями за плечики, ири одновременномъ снльномъ 
поднятіи туловпща ребенка прямо кверху, удалось иизвести затылокъ настолько, что 
онъ ноказалея въ выходѣ таза, откуда головка легко и скоро извлечена кефалотрибомъ
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Guyon a, наложендымъ только для того, чтобы испытать его дѣйствіе, такъ какъ было бы 
достаточно щипцовъ; инструментъ держался оченыілотноихорошо. Псслѣдъ выіпелъ че- 
резъ 10. Роды продолжались 31 ч. 40'. Извлеченъ мертвый мальчикъ, вѣснвшій 3450 грм.; 
длпнаего 48.0, окружность головки 36.0. Температура sub partu была повииіена. Въпо- 
слѣродовомъ періодѣ съ лерваго же дня появились зловонныя очшдевія, Endometritis colli 
traumat., флегмона тазовой клѣтчаткл п обіцій перитонить, при явленіяхъ котораго насту- 
пііла смерть на 13-й девь.

Скелетированный съ поясничными лозвошсами тазъ, фиг. 92, тяжелъ. Поясничные

Фиг. 92.

іюзвонкп довольно рѣзко искривлены кпередп и въ то же время повернуты и нскрив- 
лены немного влѣво, въ особенвости 4 первыхъ поясничныхъ лозвонка. Кости таза не- 
равномѣрпой толщииы, вообще масспвны, лѣвая подвздошная впадина нросвѣчиваетъ; 
атрофія всей правой безъимянной, въ особенности же сѣдалищной кости.

ГГередняя поверхность крестдовой кости значительно вогиута какъ въ продолыгомъ, 
такъ i i  въ поперечноиъ направленіп: задаяя поверхность ся болѣе нормалыіаго выпукла; 
мысъ стоитъ высоко. Высота нрестца 9.1, шіірина основаиія 10.4. Наружная іюловина верх- 
неи поверхностп праваго крыла 1-го кр. позв. вытянута въ видѣ отростка кверху, ыежду 
іѣмь какъ та же часть лѣваго крыла слегка выпукла, расположепа ночти горіізопталыю и 
какъ бы оттянута кзади, вслѣдствіе чего край ушковидной аоверхности праваго крыла рас- 
положенъ значительно болѣе вертикально, нежели согнутый подъ угломъ соотвѣтствующій 
краи лѣваго крыла; кромѣ того, краи правой ушковидной поверхностиііосерединѣдоволыіо 
сильно вогнутъ и вмѣщаетъ въ себѣ выстудъ правой подвздошной кости; слѣва же этотъ 
край только слегка вогнутъ. Крылья 1-го кр. дозвонка одигіаковои длішы; высота драваго 
крыла 3.6, лѣваго 2.3, зато толщдна лраваго 3.4, а лѣваго 4.3; иромежутокъ между 
о с т и с т ы м іі  отросткамп й  гребешкомъ додвздопшой костд справа приблизительно на 0 .5 —  

0.7 глубже u пѣсколько болѣе узокъ, нежелп слѣва. Гіравая подвздошдая кость па 1.2 
менѣе дшрока п на 1.5 ниже лѣвой; раслоложена она болѣе вертикалыю, нежели лѣвая; 
передиій край ея ва 0.5 короче, иежелд слѣва; верхнс-дередняя вырѣзка короче и менѣе 
вогпута, нежелп лѣвая; заддяя губа гребешка справа толще нежелл слѣва; правая верхняя
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задняя ость тоньше лѣвой; правая подвздоганая впадина болѣе широка, но менѣе глу- 
бова, нежели лѣвая, не просвѣчиваетъ и обращена влѣво и впередъ, между тѣмъ какъ 
болѣе глубокая лѣвая подвздошная впадина обращена прямо вправо; правый гребешокъ 
спередименѣе круто загнутъ, нежели лѣвый.

Правая лонная кость тоныпе и меныпе лѣвой; менѣе всего атрофирована нисхо- 
дящая вѣтвь ея;тѣло нравой лонной костивывернутонемного кпаружи, такъ что внутреппяя 
иоверхності. ея обращена не только кнутри, іюикверху, вслѣдствіе чего укорочешіая (около
1.0) горизонтальная вѣтвь иредставляется нѣсколько торквированною; нравый tuberc. 
pub. недостаточно ясно выраженъ. Лонное сочлененіе смѣщено немного вправо, высота 
его 3.6 (справа меньше, нежели слѣва), толщина его справа и слѣва 1.3. Относительно 
ннзкая и широкая лонная дуга открыта немного вираво; губы ея вообще мало вывернуты 
ішаружп, правая меныне лѣвой.

Правая сѣдалнщная кость значительно болѣе атрофирована, нежели иодвздошиая
i i  лонная кости этой стороны; она тоныпе и меиыпе лѣвой; болѣе всего атрофированъ 
ея мало вывернутый кнаружн сѣдалищный бугоръ, находящійся въ болѣе близкомъ 
разстоянін отъ верхушкп крестца, нежели массивный и болѣе нормальнаго загнутый 
кнаружп лѣвый сѣдалищный бугоръ; точно также и ііравая sp. ischii находится ближе 
лѣвой къ верхушкѣ крестца. Двѣ параллельныя линіи, проведенныя въ поиеречиомъ 
направленіи черезъ сѣдалищные бугры, отстоятъ другъ отъ друга на 0.9. Правая боль- 
шая сѣдалищная вырѣзка меньше лѣвой; нравое foramen obturat, неправильной формы, 
значнтельно меныпе лѣваго. ІІравое бедро вывихнуто кзади и анкилозировано подъ 
острымъ угломъ съ правою вертлужною впадиною, которая меныпе лѣвой it помѣщается 
пиже ея.

Входъ въ малый тазъ неправильно овальнаго очертанія, вытянутъ по направжепію 
снрава спереди влѣво и кзади; меюье закругленная, болѣе узкая часть овала помѣ- 
щается въ задней части лѣвой (.здоровой) половины входа; въвыходѣ же т аза съуже- 
ніе помѣщается обратно—въ задней части правой половины выхода; слѣдователъно, 
входъ въ тазъ скошенъ no лѣвому, а  выходъ no правому косому размѣру.

Размѣры таза. Высота таза справа 17.0, слѣва 19.3; высота передне-боковой 
стѣнкн (отъ сѣдалищнаго бугра до synostosis pubo-iliaca) справа 7.9, слѣва 9.3. Bist, 
spin. 21.3, crist. 24.0; отъ задней правой ости а) до иередней лѣвой 19.5, Ь) до tuberc. 
pub. sin. 15.9; отъ задней лѣвой а) до передней правой 20.0, Ь) до tuberc. pub. dextr. 16.5. 
Разстояніе заднихъ остей 11.2; между остистымъ отросткомъ Ѵ-го поясн. позв. изаднею  
губою гребешка сіірава 4.2, слѣва 5.1. Conj. ext. 20.2, Conj. diag. 11.4, K  10.2. Поиер. 
входа 13.0; правый косон 12.1, лѣвый косой 13.0. Отъ середины мыса а) до крестцово- 
подвздошнаго сочлененія снрава 5.7, слѣва 5.3; Ь) до synostotis pubo-iliaca справа 9.0; 
слѣва 7.9; с) до середины lin. pectin, справа 10.1, слѣва 9.4; d) до sp. ischii справа 9.1, 
слѣва 10.0; е) до tuber ischii справа 13.2, слѣва 13.S. Отъ остистаго отростка V поясн. 
позв. а) до sp. ant. sup. слѣва 15.3, справа 14.7; b) до tuber ischii слѣва 16.0, справа
14.1. Разстояніе sp. il. ant. отъ симфиза справа 11.4, слѣва 13.5. Отъ лѣваго сѣд. бугра 
а) до sp. ant. sup. dextra 21.5, b) до праваго гребешка 24.3; с) до sp. post, dextra 16.5. 
Отъ праваго сѣдал. бугра а) до sp. ant. sup. sin. 22.2; b) до лѣваго гребешка 24.8; 
с) до sp. post. sin. 15.0. Отъ правой sp. ischii а) до внутренняго края лѣваго сѣдалищ- 
наго бугра 11.2; Ь) до праваго сѣдал. бугра 4,3; отъ лѣвой sp. ischii а) до внутрснняго 
края праваго сѣдалшцнаго бугра 10.4, до лѣваго сѣдал. бугра 3.9; отъ верхушки крестца 
а) до сѣдалищнаго бугра справа 7.3, слѣва 8.1; Ь) до spina ischii справа 4.5, слѣва 5.3; 
отъ симфиза а) до sp. ischii справа 9.2, слѣва 9.6; Ь) до tuber ischii справа 9.5, слѣва
10.1. Разстояніе между sp. ischii 9.0; прямой выхода 9.4, ноперечный выхода 11.3. ІПи- 
рина праваго foramen iscli. maj. 3.9, лѣваго 4.4. Размѣры праваго foramen, obturat.: 
а) задній край 3.6, b) нижній 3.3, с) верхній 2.9; дѣваго foramen obturat.—a) 4.7, b) 3.5, 
c) 3.8. Вѣсъ таза съ пятью Іюзвонкамп и частью бедеръ 810 грм.

— 1 5 1  —

II . Тазъ родилышцы № 259 1873 г.
В т о р о р о ж д а ю щ а я . Н езн а ч п т ел ь н ы й  сколіоз-ь п оя сн п ч н ы хъ  п озв он -  

к ов ъ  влѣво. Н еп ол н ы й  а н к и л о зъ  п р а в а го  т а зо -б ед р ен н а г о  с у с т а в а . Ч асты я
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п с і і л ь н н я  родовы я боли. О тёкъ п ср  е д н ей  губы м а т о ч н а го  зѣ в а. П рон звол ь- 
н о е  о к о н ч а н іе  родовъ . M e tr o r r h a g ia  g r a v is  въ б-мъ ср о к ѣ . E x p r e s s io  p la 
c e n ta e . П р о д о л ж и т ел ь н о сть  р од ов ъ  21 ч. 20'. С м ерть на 3 д. E n d o m e tr it  is  e t  
P e r i t o n i t i s .

Татьяна Алексѣева, 27 л., беременная во 2-й разъ, поступила въ Род. Зав. 24-го 
февраля 1873 г. въ 4 ч. 30' y., черезъ 3 часа отъ начала родовыхі. болей, съ зѣвомъ, 
открытымъ на 2 п. п. Рожеппца средняго роста, хороіпаго тѣлосложенія; по ея словамъ 
въ дѣтствѣ она долго страдала золотухой; въ концѣ 3-го года иоявилось воспа- 
леніе ііраваго тазо-бедреннаго сусгава; сколько времеіш она иробыла въ постели, не зна- 
етъ, но съ того времени, вслѣдствіе укороченія правой ноги, оиа иачала хромать. Въ 
послѣднее время беременности ноги сильно отекалп и иеоднократно появлялся поносъ 
со рвотой. Первые роды, 3 г. т. н., длились долго и окончены, по словамъ роженицы, 
щипцами. На наружной поверхности праваго бедра, вбліізи troch. m ajor, находится дав- 
ниганій втянутый рубецъ, нодвнжный надъ подлежащііми тканями. ІІравая пога и ира- 
вая ягодица звачителыю атрофированы. Правая нога укорочена. Отъ troch. m a j. а) до 
condyl. ext. слѣва 38.0, справа 37.0, b) до malleolus ext. слѣва 76.5, справа 75.0. ІІра- 
вое бедро аддуцировано п флектироваио; правая голень вывернута кнаружи и кзадіі п 
согнута вт, колѣнѣ подъ угломъ около 105°; сгибаніе и разгибаніе колѣна очень огра- 
ниченное; еще больше ограничена подвижность вт, правомъ тазобедренвомъ суставѣ. 
Гіравая стона въ иоложеніи p e s  equinus; она меныпе лѣвой. Кости таза вообще тонки; 
высотаіазасправавидимо меныпе, нежели слѣва; правый гребешокъ болѣе вытянутъ, не- 
жели лѣвый, загнутый въ цередней половииѣ круто внутрь. Правый сѣдалищный бу- 
горъ рѣзко выдается, онъ тоныпе лѣваго и загнутъ нѣсколько кнутри. Отъ передней пра- 
вой до задней лѣвой ости 20.5; отъ передней лѣвой до задней правой ости 20.0; отъ передней 
правой до задней правой 12.5; отт, ііередней лѣвой до задней лѣвой 15.5. D . troch. 29.25, 
cristar. 25.0, spinar. 22.0. Conj. ext. 17.5. Пояснпчіше позвонки слегка искривлеіш 
влѣво. Разыѣры живота: окружн. 94.0, отъ лобка а) до пупка 22.0 Ъ) до мечевиднаго 
отростка 41.5. Матка правильной формы, нормально подвижна, высота ея дна 39.0.
I затылочное положеніе. На болынихъ дѣтородиыхъ губахъ варикозные узлы. Зѣвъ от- 
крыть на 2 п ., плодиый пузырь плохо налнваехся, головка подвпжна надъ входомъ 
Prom ontorium  не достигается, правая половнна таза представляется меньше лѣвоіг.

Вь 9 ч. 50’ у. нри зѣвѣ на 3 п. истекли воды. Въ 11 ч. дия і іо ч т и  полное откры- 
тіе матки, головка наді. входомъ, стрѣловидый шовъ въ правомъ косомъ размѣрѣ; вслѣд- 
ствіе родовой опухоли проіцупать родничковъ не удалось. Боліі частыя и оилышя. Съ
12 ч. хлороформированіе съ нромежуткамп. Въ 2 ч. 3 0 'п. пд. головкаш sta tu  quo, голов- 
ная опухоль увелнчилась, края зѣва матки отекаютъ, особенно передняя губа. Дупгь ві. 
30° К. ii  хлороформпроваиіе во время болей не до полнаго наркоза.' Въ 4 ч. 30' харак- 
терт, болей не измѣнился; головка опустилась въ іпирокую часть таза, стрѣловидныіі 
шовь между прямымъ и нравымъ косымт. Къ 8 ч. вечера головка опустилась въ узкую 
часть полости іаза. Хлороформированіе ирекращено. Въ 10 ч. 15' в. головка прорѣза- 
лась въ правомъ косомъ размѣрѣ. Въ 5-мъ періодѣ обильное маточное кровотеченіе, послѣдъ 
удаленъ ио способу Crede. Родившаяся дѣв. вѣсила 3800 грм., длина ея 27.5+24.75; 
окружн. головки no нрямому діаметру, вмѣстѣ съ eaput succedaneum  37.0. Слѣдовъ 
давленія на головкѣ не найдево. C aput succedaneum  ломѣщалось на правой теыянноП
i i  на верхпей части затылочной костп. Черезъ 8 ч. p o s t p a r t ,  темііература роднльниці.і 
поднялась до 40°, при R. 108, и Р. 24. Въ началѣ гретыіхъ сутокъ родилышца умерла иріі 
явленіяхъ E ndom etritid . et P eriton itid . diffusae.

При вскрытіи, кромѣ измѣненій, соотвѣтствовавшихъ прижизненному діагнозу, 
найдеііа еще значительная атрофія праваго muse, ileo-psoas, имѣвшаго сухожильный 
видъ, i i  кромѣ того значіггельное утолщеніе п  напряженіе праваго lig. ileo-femor alis.

Скелетированный (съ 4 поясничными позвонками исъ  Частью бедеръ) тазъ, фиг. 93, 
очевь легковѣсенъ. Всѣ кости таза, въ особенности его правой воловины значнтельно 
атрофированы. Иоясничные позвонкп повернуты немного в.іѣво.

Крестцовая кость наклонена болѣе нормальнаго кпереди, передняя ея поверхності- 
новернута нѣсколько вііраво, весьма ыало вогнута въ поперечномъ размѣрѣ, и то только
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у основапія, въ продольномъ же діаметрѣ она совершепно нряма; задняя ее поверхность 
мало выиукла. Тѣло 2-го кр. позв. смѣщено немного вправо н шире тѣла 1-го и 3-го 
кр. появонковъ; тѣла 4 и 5 кр. позв. относительно широки, носдавлены сверху внпзъ; 
тѣла 3-го ii 4-го и въ особенности 5-го кр. позв., совмѣстно съ коптакомъ отклонены 
влѣво u загнуты въ видѣ крючка кпереди.

Фиг. 93.

Prom ontorium  стоитъ высоко, смѣіценъ иемного влѣво. Яа задней частн верхнеи 
поверхности крыльевъ 1-го кр. і і о з в . находится съ каждой стороны по одному отростку, 
нанравленному кверху п кнаружи. Лѣвыя крылья 1-го іі 2-го кр. позвонковъ на 0.4 каж- 
дое короче иравыхъ крыльевъ. Висота крестда 9.4, шпрііна его основапія 10.4.

Чешуя правой подвздошноГі кости на 0.5 менѣе широка 'и прпблизительно иа 1.0 
менѣе высока, нежели лѣвая; она пе только расположена болѣе вертикалъно, нсжелн лѣвая 
чепіуя, наіслояеипая менѣе нормалыіаго, но кромѣ того наклонена еще немного кнутри; 
передній край ея на 0.6 длнннѣе, нежели слѣва; иравая верхняя вырѣзка вогнута менѣе 
лѣвой. Правын гребешокъ менѣе загнутъ кнутри, нежелп лѣвый, болѣе нормальнаго
S -образно искрнвлеиный. Чешуи подвздошныхъ костей настолько тонки, что подвздош- 
ныя впадины ночти сіілоіпь просвѣчиваютъ; правая подвздошная впадина обращена 
влѣво кнутри i i  нѣсколько внизъ; лѣвая же болѣе глубокая вііадина какъ бы смѣщена 
кзади и обращена вправо н нѣсколько впередъ; задняя часть лѣвой чешуи болыие вы- 
дается надъ заднею поверхностью крестцовой кости, неже.ш сирава, почему промежу- 
токъ между остистымн отростками кр. позвонковъ п заднею частью чешуй слѣва болѣе 
г.іубокъ, нежелн справа. Разстояніе заднихъ остей 10.4.

Вся нравая половина иередней стѣнкн малаго таза наклонена іі повернута около 
продольной оси такъ, что внутренняя поверхность сѣдалищной и лонной костей обра- 
щена не только внутрь, но отчасти влѣво и  кверху, наружная же новерхності. і іх ъ  обра- 
щена вправо кнаружи п внизъ. Такимъ образомъ правая безъимянная кость представ- 
ляется болѣе наклоненною кпереди, нежели лѣвая, смѣщенная кзади и вверхъ, слѣдова- 
тельно, наклоненіе обѣихъ половпнъ таза неодинаковое, правая половина наклонена 
болѣе, чѣмъ лѣвая. Кромѣ того, верхняя и нижняя половины правой безъимянной костп 
согнуты сверху и снизу ио направленію кнутріі — къ полостп малаго таза, причемъ 
уголъ сгнба соотвѣтствуетъ углу, образуемому чешуею правой подвздошной кости п 
горизонтальною вѣтвью лонной кости.
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ІІравая лонная кость нѣсколько тоныпе, короче и помѣщается ниже лѣвой; вну- 
тренняя поверхность тѣда правой лонной кости представляетъ доволыіо болыпую іі глу- 
бокую ііоііеречио-овальную впадину съ неровнымъ іяероховатымъ дномъ; правая гори- 
зонтальная вѣтвь довольно сильно заострена; ііравын tuberc. pubic, весъма слабо раз- 
виіТі. Лонное сочлененіе смѣщено нѣсколько вправо; обѣ половшы его находятся 
въ разныхъ плоскостяхъ\ верхній край еимфиза представляетъ ио серединѣ уступъ, такъ 
что правая половнна симфиза помѣщается на 1.2 нпже лѣвон, причемъ верхній край 
симфиза смѣщенъ кпереди, н ііж н ій  же кзади; положеніе лѣвой половины симфиза почти 
нормальное. Выоота нравой половины лоннаго сочлененія на Ö.3 короче высоты лѣвок 
половины его; юдщлна симфиза 0,8. Относительно низкая, но доволг.но широкая лонная 
дуга отирыта вправо; тонкія вѣтвіі ея находятся въ разныхъ плоскостяхъ; правая вѣтвь 
сдвипута кзади, такъ что лонная дуга ішѣетъ видъ несовершенно вытянутой спирали; 
губы донной дуги слабо развиты и  п о ч т іі вовсе не вывернуты кнаружи, лѣвая губа 
нѣсколько болѣе вывернута, нежели правая.

Правая сѣдалшцнэч кость тоныпе лѣвой, ея сѣдалшцный бугоръ смѣщенъ далеко 
кзади. Правая вертлужная впадина немиого меньше лѣвой. Правое foram. obturat, по- 
мѣщается не вертикально, какъ лѣвое, но коео сверху спереди отъ еимфиза внизъ къ 
сѣдалищні му бугру; форма его овальная, верхняя половива шпрокая, а вижняя узкая. 
Правое foramen isch. maj. значитедьно короче и уже лѣваго.

Входъ въ малый тазъ представляется почти поперечио-овалыіымъ, слеіка скоіиеи- 
нымъ no лѣвому косому размѣру; лѣвая безъимянная линія гораздо кручо загнута, 
нежели пщ ш я.Выходъ т аза напротивъ значитвлъно скошенъ no правому косому разм ѣру  
п иредставляетъ неравнобедренный трсхъугольніікъ, самая короткая сторона котораго 
обращена вправо и взадъ и соотвѣтствуетъ промежутку между правымъ сѣдалпщнымъ 
бугромъ и верхуіпкою копчпка, верхушка же трехъугольника обраіцена влѣво и впередъ. 
Отъ праваго сѣдалііщнаго бугра до верхушки копчика 6.2, отъ верхушки копчика до 
лѣваго сѣдалшцнаго бугра 9.7, отъ лѣваго до ираваго сѣдадпщнаго бугра 10.3.

Размѣры таза. Высота таза сирава 14.5, слѣва 16.8. B ist, sp inar. 20.0, cristar.
20.5. Отъ задней правой ости а) до передней лѣвой 19.0, Ъ) до tub. pu b . sin. 16.0. Отъ 
задней дѣвой ости а) до передней правой 18.3, Ь) до tub. pu b . dextr. 16.2; Conj. ext. 14.8, 
diagon. 9.3, K . 7.7; d. tr. 14.4, obliq. d. 12.6, obliq. sin. 13.7. Отъ середины мыса a) до 
крестц. подвзд. сочд. справа 6.8, слѣва 5,5; Ь) до syn. p . іі. справа 9.2, слѣва 7.1; с) до 
середшш lin. pectin , справа 8.6, сдѣва 7.8; (1) до tub. pu b . справа 8.8, слѣва 7.9; е) до 
верхн. края симфиза справа 8.4, слѣва 7.6; f) до sp. ischii справа 8.6, сдѣва 8.9; g) до 
tub. ischii справа 10.4, слѣва 12.0. Оіъ остистаго отростка Y поясн. позв. а) до sp .  
il. ant. sup. справа и сдѣва по 14.0; Ь) до tub. ischii сирава 13.5, сдѣва 17.0. Отъ sp . 
il. ant. sup. до верхняго конца симфиза справа 10.2, слѣва 13.6. Отъ лѣваго сѣдалищн. 
бугра а) до sp. ant. sup. d. 19.5, b) до праваго гребешка 21.0, с) до sp. il. post, dextra
18.0. Отъ праваго сѣдалищн. бугра а) до sp. il. ant. sup. sin. 20.75, b) до лѣваго гре- 
бешка 21.5, с) до sp. il. post. sup. sin. 14.5. Отъ правой sp. isch ii a) до внутренняго 
края лѣваго сѣдалнщн. бугра 9.9, Ь) до праваго сѣдалищн. бугра 3.6. Отъ лѣвоіі sp . 
ischii а) до внутренняго края дѣваго сѣдалшцн. бугра 5.2, Ь) до праваго сѣдалнщп. 
бугра 10.1. Отъ верхушки копчпка а) до сѣдалнщн. бугра сирава 6.9; слѣва 9.7, Ь) до 
sp. ischii справа 5.8, слѣва 6.9. Отъ верхішго коыца сішфиза а) до ііравой и лѣвой 
sp. ischii no 10.5, b) до tuber ischii справа 9.7, сдѣва 9.5. B is t. sp. ischii 10.9; прямой 
выхода 11.2, поперечный выхода 10.3. Вѣсъ таза съ поясвичными позвонками п частью 
бедеръ 450 грм.

Оба описанные коксалгпческіе таза нредставляются ековіенными во входѣ no 
лѣвому, а въ выходѣ ио нравому косому діаметру; во второмъ тазѣ (ф. 93) это отноше- 
ніе входа къ выходу болѣе рѣзко мыражено. Обращаш вииманіе на рѣзкую атрофію 
всей иострадавшей подовшш таза, въ особенности ея иереднеи стѣнки; подобная атро- 
фія не встрѣчается ни въ одномъ пзъ другихъ видовъ косыхъ тазовъ. Бторой тазъ 
вообще значителыю болыііе атрофированъ, нежели первый; кромѣ того, ві, немъ рѣзко 
выражсна разница въ наклоненік нравой н лѣвой иоловиіш таза.
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с) С К О Л ІО З О -Р А Х И Т И Ч Е С К І Е  К О С О -С Ъ У Ж Е Н Н Ы Е  Т А З Ы .

Характеристика сколіотическихъ косо-съуженныхъ та- 
зовъ Тазы этого в и д а  и р е д с т а в л я ю т с я  и а Е л о н е и н ы м и  в ъ  о д н у  и з ъ

сторонъ, гораздо ч а і ц е  в ъ  лѣвую, н е ж е л и  в ъ  н р а в у ю ;  Е р о м ѣ  того о н и  

Е о с о - п о с т а в л е н ы ,  т .  е. с ъ у ж е н н а я  и с Е р и в л е н н а я  п о л о в и н а  таза с м ѣ -  

щена в в е р х ъ  и  с т о и т ъ  в ы і п е ,  и о ч е м у  и  н а Е л о н е и і е  е я  м е и ь ш е ,  н е ж е л и  

другой п о л о в и н ы  таза. С е о л і о з ъ  п о я с н и ч н ы х ъ  і і о з в о н е о в ъ  распростра- 
н я е т с я  и  н а  Е р е с т ц о в у ю  е о с т ь , в е р х у ш Е а  Е о т о р о й  в ъ  т а в о м ъ  с л у ч а ѣ  

о б ь іЕ н о в е ы н о  б ы в а е т ъ  о т Е л о н е н а  в з а д ъ  и  в ъ  с т о р о н у ,  п р о т и в о п о л о ж н у ю  

и с Е р и в л е н ію .

Promontorium бываетъ смѣщенъ въ сторону СЕОліоза, Еуда тавже 
наклонена и крестцовая еость, иовернутая немного впередъ и влѣво; при 
этомъ половина ея, соотвѣтствующая сколіозу, представляется (хотя и ие 
всегда), укороченною насчетъ сжатія съ этой стороны крыла 1-го 
крестцоваго иозвонка; противоположное крыло того же позвонка бываетъ 
наоборотъ вытянуто въ длину. Вслѣдствіе такого иоложенія крестцовой 
кости ligamenta vagapost. ossis sacri, üeo-lumbalia et ileo-sacralia, ока- 
зываютъ, какъ и въ другихъ косыхъ тазахъ, неодинаковое вліяніе на 
подвздошныя кости; въ искривленной половинѣ эти связки оттягиваютъ 
заднюю часть подвздошиой кости немного кзади и внизъ, вслѣдствіе 
чего болѣе вертикально расположениая чешуя подвздошной кости за- 
кругляется и уменыиается въ ширину; впадина ея становится болѣе 
глубокою и обращенною кнутри, а гребеішжъ сильнѣе ^-образно 
изогнутъ; со стороны же неиораженной половины таза, связки іто 
причинѣ смѣщенія ихъ вмѣстѣ съ позвоиками въ противоположную 
сторону, тянутъ подвздошную кость за собою, почему она представ- 
ляется болѣе вытянутою, болѣе отклоненною кнаружи и болѣе широкою 
и низкою; впадина же ея— обращенною впередъ и въ сторону искривленія. 
Вертлужная впадина, на сторонѣ сколіоза, обыкновенно приподшгга и 
иемного вдавлена внутрь. Сѣдалищный бугоръ какъ бы сплюіценъ и 
чаще бываехъ смѣщенъ вверхъ и загнутъ кпереди и кнаружи; безъимян- 
ная линія, недалеко отъ крестцово-подвздошиаго сочлененія, представ- 
ляетъ крутой изгибъ, передняя же половина ея или внтянута въ пря- 
мую линію или слегка $-образно изогнута въ области synost. риЪо-Шаса. 
Лонное сочлененіе смѣщено въ сторону, противоположную сколіозу. 
Лонная дуга обыкновенно довольно широка, но никогда не бываетъ 
такою высокою, какъ въ анкилотическихъ тазахъ. Плоскость входа 
въ малый тазъ иредставляется скошенною и съуженною въ сторонѣ 
сколіоза, выходъ же таза наоборотъ распіиреиъ въ сторонѣ сколіоза 
и съуженъ въ протииоііоложной стороиѣ 2). Хотя въ сколіозо-рахи-

') Изіагаешое ниже относится къ лѣво-стороннему сколіозу, т. е. къ ско.ііозу, обра- 
щенному выпуклостъю влѣво; при и^йео-стороннемъ сколіозѣ тѣже измѣиеиія помѣщаются 
въ нравсш половинѣ таза (Leopold).

2) ТІо формѣ лопной дуги и по отиошенію входа кт. выходу сколіозо-рахитическіе 
тази представляютъ сходство съ коксалгическими.
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тическихъ тазахъ прямой размѣръ входа и выхода значительно укоро - 
чены, тѣмъ не менѣе ирямой выхода, въ противоположность къ слѣ- 
дующей группѣ косыхъ рахитическихъ тазовъ, остается все-таки длиннѣе 
конъюгаты.

Такъ какъ сколіозъ хотя и не исклгочительно, тѣмъ не менѣе всего 
чаіце развивается иа рахитической почвѣ, то, кромѣ указанныхъ призна- 
ковъ, сколіотическимъ тазамъ, въ громадномъ болыпинствѣ случаевъ, 
присущи еще признаки, свойственные рахитическимъ тазамъ.

ІІри описаніи ашшлотическаго и коксалгическаго тазовъ было ука- 
зано, что и при этихъ двухъ формахъ поясничные позвонки въ болыией 
или меныпей степени бываютъ искривлены въ сторону дефекта, но въ 
иихъ сколіозъ никогда не достигаетъ высокой стеисни. Въ сколіозо- 
рахитическихъ тазахъ наоборотъ сколіозъ бываетъ рѣзко выраженъ и 
составляетъ первичное измѣненіе, одностороннее же укорочепіе крыльевъ 
крестцовой кости по отношенію къ сколіозу составляетъ гораздо чаще 
вторичное явленіе. Это отношеніе ыежду сколіозомъ и асимметріею 
крестца не измѣняется и въ тѣхъ далеко не рѣдкихъ случаяхъ, въ ко- 
торыхъ сколіозъ поясничныхъ позвонковъ развился иодъ вліяніемъ одно- 
сторонняго усиленнаго давленія въ вертлужной впадинѣ со стороны 
укороченной нижней конечности; только въ такихъ случаяхъ сколіозъ 
составляетъ тоже вторичное явленіе, асимметрія же крестца —  явленіе 
третичное, какъ результатъ взаимііаго дѣйствія сколіотическаго искривле- 
нія позвоночника и укороченія нижней конечиости.

Развился ли сколіозъ на рахитической почвѣ или на нерахити- 
ческой, былъ ли онъ вторичнымъ или первичііымъ явленіемъ, степень 
односторонияго съуженія находится въ зависимости отъ того, насколько 
крестцовая кость сама по себѣ принимаетъ участіе въ сколіозѣ. Участіе 
это выражается или только тѣмъ, что крестцовая кость наклоияется
впсредъ и въ сторону сколіоза, или же тѣмъ, что одновременно съ этимъ
искривляются и позвонки ея. Какъ бы великъ самъ ио себѣ ни былъ 
сколіозъ, но ири существованіи его въ верхиихъ грудныхъ позвонкахъ 
крестцовая кость принимаетъ самое малое участіе въ искривленіи, наи- 
болыпее же участіе ея проявляется при равенствѣ дугъ первоначаль- 
наго и исправляющаго сколіоза (см. ф. 94 Ь, с и f ) .

Гораздо чаще встрѣчается та форма сколіотическаго искривленія 
позвоночнаго столба, при которой верхніе грудные позвонки образуютъ 
дугу, обращенную вынуклостыо вираво (ф. 94 а), нижніе же грудиые 
совмѣстно съ поясничными, или же поясничные вмѣстѣ съ крестцовыми 
образуютъ компенсируюшую дугу, обращенную выпуклостью влѣво.

Несравненно рѣже встрѣчается другая совершенно обратная форма 
сколіотическаго искривленія иозвоночника (ф. 94 /'). Между тѣмъ и 
другимъ видомъ искривленій существуетъ много переходныхъ формъ: 
ф. 94. Ь. с. d. е. д. h.

(См. ф. 81 стр. 132, ф. 82 стр. 133 и ф. 84 стр. 134).
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Фиг. 94 представляетъ схематическое изобра- 
женіе различныхъ видовъ сколіоза по L eopöld’y, 
горнзонтальная линія представляетъ основаніе крестца, 
верхняя вертикальная—позвоночникъ, нлжняя— кре- 
стецъ. Самая частая форма сколіоза а; Ъ и с болѣе 
высокія степеші того же типа. Во всѣхъ трехъ случа- 
яхъ крестецъ обыкновеино бываетъ наклоненъ въ сто- 
рону поясшічнаго сколіоза. Съ укороченіемъ верх- 
ней дуги увелнчивается нижняя, крестецъ наклоняется 
въ сторону ворхней дуги (второй типъ) d  и e; f  ж д
представляютъ сколіозъ ііротпвоположный с и а;
/t-лѣвосторонній сколіозъ, наибольшая кривизна ко- 
тораго соотвѣтствуетъ 8-му грудному позвонку.

ІІривожу описаніе имѣюіцагося въ коллекціи Спб. Род. Зав. одного 
въ высокой степени сколіозо-рахитическаго-косо-съуженнаго таза, ф. 95.

P r im ip a r a . P n e u m o n ia  c h r o n ic a . С к ол іозъ  гр у д н ы х ъ  ію зв о н к о в ъ  
в п р ав о  i i  п о я сн и ч н ы х ъ  влѣво; о б іц е -н ер а в н о м ѣ р н о -съ у ж е н н ы й  к о со й  тазъ . 
У к о р о ч е н іе  лѣвой ііоги. І Ір е ж д е в р е м е н н о е  и зл и т іе  водъ . Р ѣ д к ія  п слабы я
боли въ I п ер іо д ѣ , часхы я и б о л ѣ з н е н д н я  во II и III ііе р іо д а х ъ . II н о ж п о е
п о л о ж е н іе . И з в л е ч е н іе  т ул ов и щ а и головки  м ер т в а го  плода. П родолж и- 
т ел ь н о ст ь  р од ов ъ  45 ч. 50'. С мерть р оди л ьн и ц ы  на 16 д. p o s t  p a r t .

ІІрасковья Протоиоііова 30 л., беременная въ 1 разъ, малаго роста, слабаготѣло- 
сложепія, постушіла въ Род. Зав. 14 октября въ 10 ч. 45' y., 32 ч. спустя отъ начала 
родовыхъ болей и черезъ 2'/2 ч. по излитін водъ. Значительное сколіотическое искривле- 
ніе позвоночника отъ 1-го до 5-го груднаго вправо, отъ 5-го по 12-е влѣво и съ 1-го 
поясничнаго нозвонка опять вираво; наклоненіе крестда мало замѣтпо. B ist. tr. 27.0 
зріпаг. 21.5, cristar. 23.0, лѣвый косой 19.0, правый косой 18.25. Лѣвая нога немного 
укорочена. Боли рѣдкія п слабыя. Дно матки отклонено вііраво, въ лѣвой сторопѣ сго 
нрощупывается твердая круглая часть; сердцебіеиіе плода ясно слышпо сирава выше 
нупка. Зѣвъ открытъ па 1 п.; высоко, надъ входомъ, предлежатъ ягодпды, а ниже ихъ 
домѣіцается лѣвая ножка. Въ 10 ч. 30' в. зѣвъ иа ЗѴ2 Д. Болн частыя и весьма болѣзнен- 
ныя; t°  38, Р. 90. Сердцебіенія плода пе слышно. Сильная чувствительность всего 
живота при малѣйшемъ дотрогивааіп. Въ 11 ч. магка вполнѣ открыта, предлежащая 
часть оііустилась къ выходу іі въ 11 ч. 5' начала врѣзываться; въ 11 ч. 35' извлечена 
мергвая дѣвочка. Послѣдъ вышелъ черезъ 15'. При извлеченіи илода произошелъ разрывъ 
промежности, зашитый потомъ металлическими швами. Мертворожденная дѣвочка вѣ- 
сила 3100 грм., длшіа ея 27+23.5, оісружн. головки 31-2, прям. 11.0, больш. косой
11.5, мал. косой 10.0, болын. поперечн. 9.0, плечики 10.5, troch. 9.0.

Въ послѣродовомъ поріодѣ температура продолжала иовышаться: появплся Col
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pitis traimiat. gangraenosa, Endometritis, Metrophlebitis и na 16-й день родильница 
умерла при піэмическихъ явленіяхъ.

Скелетпровапный тазъ со всѣми поясничными и восемыо нііжними груднымп ио- 
звонками вѣситъ толъко 430  грм. По велнчинѣ опъ отпосптся къ ма.шмъ обще-нера- 
вномѣрно-съуженішмъ тазамъ; правая половима т аза наклонена кпереди болѣе, нежели 
лѣвая; костп таза вообіце тонки, слѣва тоньше, нежели сирава, за пеключеніемъ сѣда-

Фиг. 95.

лищнаго бугра; лѣвая иодвздошная и лѣвая вертлужпая впадины просвѣчпвають. Слѣды 
рахита вообще слабо выражены; мѣстами вдоль гребеіпковъ и лонныхъ вѣтвей находятся 
слабо вырааіенные слѣды болѣе поздняго окостенѣнія хряща.

Имѣющіеся при тазѣ поясничные и ірудные (ф. 95 и 96 *) позвонки спиралъно изо- 
гнуты и образуютъ двѣ дуіи , одну верхиюю—первопачалъную,—обращенную выпуклостью 
вправо,и другую нижнюю—компенсирующую,—обращенную выпуклостъю влѣво\ вершина 
верхней дугп помѣщается между 4 и 5 грудньши позвонками, вершину же второй д у п і  за- 
ннмаетъ верхній край I поясн. позвонка. Тѣла 5, 6 и отчасти 7 грудн. позвонковъ 
наклонены и обращепы передпею поверхпостью вправо и внпзъ; тѣла 8, 9, въ осо- 
бенностп 10, отчасти и ііг р у д н . позв. обращеиы прямо кпереди, причемъ лѣвая поверх- 
ность ихъ обращена почтн прямо вверхъ, а правая нрямо вннзъ, такъ что иоперечный 
діаметръ нхъ находится не въ горизонталыюй, а въ вертикальной плоскости. Остнстые 
отростки съ 5 по 10 грудн. позв. обращены влѣво и внизъ, но не соотвѣтствуютъ середпнѣ 
тѣлъ этихъ позвонковъ. Тѣла отчасти 11-го, затѣмъ 12-го грудн. н І-го поясничн. позв. 
обращены влѣво и впередт,; лѣвая ігаверхность 11-го и 12-го грудн. позв. обраіцена вверхъ 
и влѣво, а І-го иоясн. позв. ирямо влѣво; правая треть этихъ трехъ позвонковъ силі.но 
сжата, иочему высота тѣла справа на 1.0—1.2 меньше, нежели слѣва; правая поверх-

*) Ф. 96 тотъ же тазъ сзадн.
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ность нхъ представ.іяется въ впдѣ узкаго и доволыю глубокаго желоба. Остистый отро- 
сгокъ 11-го грудн. нозв. обращснъ ирямо кзади. Тѣла II—Y поясничныхъ іюзвопковъ 
обращены, въ увеличивающейся степени, вираво и виередъ; несмотря, однако, на это 
остистые отростки ихъ, также какъ І-го поясн. и 12-го грудп. позвонковъ, обращены нс 
кзади и влѣво, а  кзади и вправо , суставные отросхки нхъ слѣва нѣсколько вытянуты, 
а потому и болѣе длинны, нежели справа.

Ерестцовая кость относптелыю мало наклоиена кпереди; ея передияя, иоверх- 
ность мало вогнута, іп. оеобенности въ продолыюмъ діаметрѣ; первый кр. ііозв. обращенъ 
иемного вверхъ л вправо, хотя it меньше, нежсли нояснмчиые іюзвонки; остальная же 
часть -крестца чуть-чуть повернута не вираво, а влѣво. Судя no передней іюверхности,

Фиг. 96.

иелі.зя сказать, чтобы крестцовая кость была наклонена въ ту или другую сторону 
задняя же, мало выпуклая, поверхііость представляетъ замѣтіюе наклоненіе крестцовой 
кости основапіемъ вправо, іі])ичемъ верхушка крестца отклонепа влѣво и слегка загнута 
кпередп; иродольная линія тѣлъ и остистыхъ отростковъ крестцовой кости весьма слабо 
изогнута вправо. Promontorium едваліі смѣщенъ въ ту или другую сторону. Такныъ 
образомъ крестцовая кость, образуя третій небольшой изгибъ опять-такн вправо, отно- 
сительио мало участвуетъ въ искріівлеши всего іюзвоночнаго столба.

Весъ первый крестцовый позвонокъ, въ особенности верхній крап его тѣла, на- 
правленъ вкось, cnpaea и сверху-влѣво и внизъ, такт. что правое крыло его стоііті. за- 
мѣтно выше лѣваго; кромѣ того, ііравое крыло на 0.6 короче лѣваго, но зато высота it 
толщина его болыпе; задняя часть верхней поверхности его выпукла вверхъ и обращена 
кпереди, та же новерхность лѣваго врыла какъ бы смѣщена прямо кзади и обращена 
прямо ввсрхъ. По серединѣ верхняго края ушковидной поверхности праваго крыла на- 
ходится выступъ, вдающійся въ соотвѣтствующую часть нодвздошной кости такимъ обра- 
зомъ, что мсжду ниыи образуется короткій сквозной каналъ, оканчивающійся сзадіі
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болѣе узшшъ отверстіемъ въ промежуткѣ между заднею губою ііодвздошной костц и 
крестцомъ.

Тѣ.та и крылья остальныхъ крестцовыхъ позвонковъ расположены параллельно 
другъ съ другомъ; правыя и лѣвыя крылья ихъ нс представляютъ существенной раз- 
ницы; мѣста соединенія тѣлъ крестцовыхъ нозвонковъ нмѣютъ видъ поперечныхъ вали- 
ковъ. Высота крестцовой кости 10.4, ширина ея основанія 9.5.

Чешуя лѣвой подвздошной кости наклонепа нѣсколъко болѣе нормальнаю къ го- 
ризонту, она менѣе широка и велит, нежели почти совергиенно вертжалъно распо- 
ложенная правая чешуя. Лѣвая подвздошная впадина какъ бы смѣщена кзадн, дно ея 
просвѣчиваетъ; она глубже правой и обращена вправо кпереди и вверхъ, нанротпвъ, 
болѣе плоская правая подвздошная впадина обращена, хотя п въ меныпей степени, 
только влѣво, но не вверхъ. Болѣе тонкая, нежели справа, задняя треть лѣвой чешуи 
какъ бы вьггянута кзадн, но не кнутрп; она менѣе круто it дугообразно загнута книзу 
и менѣе iS-образно изогнута, нежели правая, толстая задняя треть которой, сходясь съ 
среднею третью почти подъ прямымъ угломъ, менѣе выдается надъ заднею поверхно- 
стью крестца, нежели лѣвая чешуя, почему промежутокъ между верхушкою остистаго 
отростка М поясн. позв. и заднею третью той и другой чешуи слѣва болѣе глубокъ п 
узокъ, нежели справа, несмотря на то, что этотъ остистый отростокъ отклоненъ немного 
вправо. Лѣвая верхнея задняя осгь іюмѣщается нѣсколько выиге правой; разстояніе 
между задними остями 10.4.

Лѣвая лонная кость немного тоныие правой. Лѣвая горизонтальная вѣтвь, почти 
совершенно прямая , мало вогнута снутрп и то въ области симфиза; на верхней поверх- 
ности ея существуетъ низкій острый гребешокъ, оканчивающійся неболыпою остью въ 
области слегка вдавленнаго внутрь и прішоднятаго кверху лѣваго synostosis pubo-iliaca. 
Лѣвая половпна лоннаго сочлененія стоитъ нѣсколько выше правой. [Іравая горизон- 
тальная вѣтвь нормально вогнута. Лонное сочлененіе смѣщено немного вправо, высота 
его 3.0. Лонная дуга пизкая, внпзу довольно іпирокая, вѣтви ся весьма мало вывернуты 
кнаружи, въ особеннос.ти справа.

Лѣвый сѣдалищный бугоръ, нѣсколько болѣе толстый, нежели правый, смѣщенъ 
немного кпереди u оіъороченъ кверху. Лѣвое foram. obturat, немного меньше праваго. 
Лѣвая болѣе глубокая вертлужная впадина вдавлена кнутри п обраіцена болѣе кпереди, 
яежели меныпая no величинѣ. Лѣвая incis. isch. raaj. болѣе узка и менѣе высока, не- 
жели правая.

Лѣвая безъимянная лгшія, на разстояніи 1.7 отъ лѣваго крестцово-подвздошнаго 
сочлененія, предсгавляетъ крутой изгибъ; отсюда она направляется кнутри и за сино- 
стозомъ загибается слегка кнаружи, у внутренняго же коица лѣвой горизонтальной 
вѣтви оиять загибается кнутри. Правая безъимяиная линія не иредставляетъ правиль- 
иой дуги; на разстоянін 3.3 отъ праваго крестцово-иодвздоіпнаго сочлененія, она до- 
вольно круто загнута кнутрп, хотя и менѣе, нежелп лѣвая; переднія же двѣ трети ея 
почти нормально вогнуты.

Входъ въ малый тазъ вытянутъ no лѣвому косому діаметру, лѣвая половина 
его съужена. Выходъ же таза вытянутъ по нравому косому діаметру.

Размѣры таза. Высота таза справа 14.7, слѣва 14.5. B is t , sp inar. 21.9, cristar.
22.1. Отъ задней лравоп ости а) до нередней лѣвой 18.8, Ь) до tuberc. pub. sin. 14.3; отъ 
задней лѣвоіі а) до передней правой 18.8, Ь) до tubcc. pub. dextra  15.2. Conj. ext 12.0, diagon. 
9.7, i f  8.4 . B iam . transv. 12.3, правыйкосой 9.7, лѣвый косой 11.3 ('разпица 1.6). Отъсре- 
дины мыса а) до крестцопо-подвздошнаго сочлепенія еправа 5.0, слѣва 5.5; Ь) до synost. 
pubo-iliaca  справа7.8, слѣва 5.9; с) до середины Ііп. pectin , сярава 8.4, слѣва 6.9; d) до 
tuberc. pub. справа 9.1, слѣва 8.2; с) до верхпяго края сішфиза справа 8.8, слѣва 8.4; 
f) до sp. ischii справа 10.2, слѣва 9.8; g) до tuber ischii справа 13.2, слѣва 12.8. Отъ 
sp . il. ant. sup. a) до симфиза справа 11.1, слѣва 14.2; b) до proces, spin . vert. lumb. V 
справа 14.9, слѣва 13.5. Отъ лѣваго сѣдалищн. бугра а) до sp . ant. sup. dex tra  20.4, b) 
до crista  dextra  21.8; c) до sp. post. sup. dextra. 17.0; d) до proc. spin . vert. lumb. V
15.5. Отъ праваго сѣдал. ,бугра а) до sp. ant. sup. sm . 21.8; b) до crista  sin. 22.1;
c) до sp. post. sup. sin. 15.1; d) до proc. spin . vert. lumb. V  15.3. Отъ правой sp. ischii
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а) до внутр. края лѣваго сѣдал. бугра 11.9; Ь) до праваго сѣдал. бугра 3.2. Отъ лѣво» 
sp . isch ii а) до внутр. края праваго сѣдал. бугра 11.0; Ь) до лѣваго сѣдал. бугра 3.3. 
Отъ верхушки врестца а) до сѣдал. бугра справа 8.7, слѣва 9.8; Ь) до sp. ischii справа
7.1. слѣва 7.2. Отъ верхняго края симфиза а) до sp. ischii справа 9.3, слѣва 9.6; Ь) до 
tuber ischii справа9.5, слѣва 9.8. Т). sp. isch ii 10.8, ирям. выхода 10.6, нопер. 10 4.

Эпикризъ. Въ описанномъ тазу входъ представляеп, двоякое измѣненіе: во
1-хъ а) значительное укороченіе (на 2.1) конъюгаты, Ь) относитсльно иебольшое уко- 
роченіе (па 1.2) поперечнаго діаметра н с) рѣзкій загибъ заднпхъ третей правой п лѣ- 
вой безт.имяниой линіи,—признакн, характерные для іілоскаго обще-ііеравномѣрно-съу- 
жениаго таза, и во 2-хъ односторонпее съуженіе п косо-овальную форму, развнвшуюся 
лодъ вліяніемъ еколіотическаго искривленія всего позвоночника. Несомнѣнно, чго не 
будь сколіоза, тазъ представшся бы только малымъ ио величинѣ и сплющеіпіымт, епс- 
редн назадъ; нееомнѣнно также и то, что силющеніе сго прѳдідествовало сколіозу, раз- 
вившемуся нѣсколько позже, но еще въ то время, когда смѣщеніе отдѣльныхъ частеі 
таза было возмояіно. Отчасти этимъ сочетаніемъ, отчасти же состояиіемъ костей 
таза, т.-е. крестца п подвздоганыхъ чеіпуй (рахитъ), ироисхожденіемъ скоЛіоза н другимн 
причинами, ускользающіімп обыкновсішо отъ анамнеза, объясняются нѣкоторыя укло- 
ненія, представляемыя описаннымъ тазомъ, отъ указанпаго выше взаимнаго отноіпенія 
и распо.іожснія частей. Вліяніе сопротпвленія лѣвой нижней конечіюстіі вырази- 
лось прнподнятіемъ вверхъ и вдавленіемъ внутрь верхней стѣнкіі лѣвой вертлужной 
владины.

Счнтаю полезнымъ иривести здѣсь краткую исторію таза Ѳ. Іуген- 
беріера (см. его отчетъ за 1 8 6 7 —77 г., стр. 219), ф. 97 х).

Фиг. 97.

Ско л іо з о -р а х и т и ч е с к ій  к о со -о в а л ь н ы й т а зъ съ  с ъ у ж е н іе м ъ п р а в о й  сто- 
роны . C onj. v e r a  6.7. В р о б о д е н іе  и к еф а л о т р и п с ія  головки п ед о н о ш ен н а го  
м ер т в а г о  нлода. П р о д о л ж и т ел ы ю ст ь  р о д о в ъ  30 ч. 25'. С м ерть м а т ер и  на
12 д. p o s t  p a r t. ІІри в ск р ы тіи  н а й д ен о  в о с п а л е н іе  брю ш ины  и си л ь н ая  Ну- 
d r o r r h a c h is  in  c o lu m n is  к р е с т ц о в о й  кости .

„Крестьянка 25 л.,перворождающая, поступила въ Московское Родовспомогателыіое 
ІЗаведеніе, спустя 22 ч. отъ начала родовыхъ болей. Правая аога тоньше u короче лѣвой, 
повернута немного внутрь. Хромаетъ. Вравосторонній сиоліозъ спины съ компенсаціею 
влѣво поясничной части иозвоночника. Правый гребешокъ немного выіпе лѣваго. C rista  
sacra tis  придвіінута къ иравой sp. il. post, sup.-, D ist. troch. 26.0, sp. 22.0 cr. 27.0, 
Conj. ext. 16.5; значителыюе паклоненіе таза. Сердцебіенія и движеііія младенца нѣтъ. 
Мысъ смѣщенъ вираво, промежутокъ между нпмъ и tubere, ileo-pect. dextr. не болѣе 2.0. 
Нижиій конецъ крестцовой кости сильно загнутъ кнереди, коичикъ ненодвиженъ. Вопе- 
речный выхода едва 9.0. Лонная дуга уменыпена; сѣдалнщныя кости сближены. Мягкая

‘) Ф. 97 иредставляетъ тазъ Гуіенберьера снереди; ф. 98 тотъ же тазъ сзади.
11
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сильно флектпрованнал головка помѣщается экстра-медіанно въ лѣвой болѣе широкой 
еторонѣ входа въ тазъ, затылкомъ кзади, въ лѣвомь косомъ діаметрѣ; съуженная, почти 
запертая правая сторона входа пуста. Несмотря на посюянныя сіілышя схватки, го- 
ловка нс оііускается, поэтому сдѣлано нрободеніе ея у завѣдомо мертваго іглода и за- 
тѣмъ въ вігду безуспѣшности хорошихъ схватокъ—кефалотрипсія. Извлеченъ мацери- 
рованный 8 мѣсячный мальчикъ, вѣсившій безъ мозга 1900 грм. P lacenta  выведона 
черезі. 20r no Crede. ІІа 9 д. post. p a r t ,  у матери іюявилоя потрясающій зпобъ и на
12 день она умерла при явленіяхъ гнилокровія.

„При изсіѣдованіи вырѣзаинаго таза не найдено синостоза праваго крестцово- 
подвздошнаго сочленонія; періостальпыя отложенія, а также надкоствица на tubero
sita s ossis ilei dex tr i, a равно na внѣшней и внутренней поверхностн крестца, отдѣ- 
ляются съ болыпимъ трудомъ; на всей лѣвой п на внутренней поверхности иравоіі 
іюдвздошной кости эти частн напротивъ оідѣляются легко. ІІа иередней поверхности 
крестд. кости слѣва замѣчена выдающаяся отчасти въ полость таза мѣшкообразная оиу- 
холь съ широкимъ основаіііемъ, выходящая изъ сливпіихся въ одно большое отверстіс
2 -ю  и 3-ю  foram , sacral, ant.-, яри проколѣ опухоіи вытекло около §Ѵ  соломенно-желтой 
серозной жидкости. Весь въ высшей степеіш эктазнрованный крестцовып каналъ былъ 
выполненъ этимь мѣшкомъ, оказавшимся при ближайшемъ изслѣдоваиіи нокрытымъ 
твердою сшшно-мозговою оболочкою. Мѣшокъ этотъ былъ прикрѣпленъ къ позвоночному 
столбу ii содержалъ, кромѣ вынущенной жидкости, еще дряблую іі размягченную caudam  
equinam , нити которой были значительно раздвинутгя и отчасти плавали въ іюлости 
мѣіпка, отчастп были иокрыты волокнаыи мягкой оболочкн и ирикрѣилены къ стѣн- 
камъ мѣшка. Въ данномъ случаѣ несомнѣнно существовалъ H ydrorrhachis; противь
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кистовидной опухоли н въ пользу H ydrorrhachis говоритъ присутствіе въ оііухоли нерв- 
ныхь стволовъ. Ілавнымъ этіологическпмъ момвнтомъ ])азвитія косо-овальнаго таза слу- 
жилъ врождснііый рахитъ, который вызвалъ недостаточное образованіе костей и въ осо- 
бенности укороченіе праваго верхняго крыла крестд. кости, а также помѣшалъ даль- 
нѣйшему нормалыюму развитію и росту костей. Вслѣдствіе сколіотическаго искривленія 
іюзвоночника, по всси вѣроятности уже въ первые годы жизни, образовалось косвенное 
искривленіе еще мягкихъ костей таза, причемъ главную роль нграли, во 1-хъ, односто- 
роннее давленіе тяжести туловшца и, во 2-хъ, усиленное натяженіе со стороны соотвѣт- 
ствующихъ мышдъ и связокъ. Развитіе H ydrorrhachis объясняется слѣдующимъ обра- 
зоыь. Врожденныіі рахпгъ обусловнлъ недостаточное ооразованіе и сліяніо точекъ окосте- 
лЬнія крестц. позвонковъ, послѣ чего послѣдовательно образовалось иатологическое 
скопленіе цереброспинальной жидкости въ мѣіпкѣ твердой мозговой оболочки, которое, 
съ своей стороны, увеличило существовавшую неправильность кііестдовой костіі“.
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Добавленіе къ этіологіи косыхъ тазовъ.
Объ этіологіи косыхъ тазовъ было уже сказано раныпе, здѣсь же 

не могу не сообщить исторію родовъ и не описать скелетировапный тазъ, 
представляющій болыной интересъ въ этіологичесвомъ отношеніи. тѣмъ 
болѣе, что другого иодобнаго таза мы не нашли въ литературѣ косыхъ 
тазовъ.

Р а х и т и ч е с к ій  косо-овальны й тазъ , нзъ коллекціи Сбп. Род. Зав.; псрво- 
началъный стадій соскальзывангя пятаго поясничнаго позвонка, ск о л іо зъ  IV и III ноясн . 
п о зв о н к о в ъ  влѣво; у к о р о ч с н іе  п р а в о й  ноги. P r im ip a r a . Л л ц ев о е  л о л о ж ен іе , 
н е у д а ч н а я  л оп ы тк а  и с п р а в л е н ія  его . Сильны я р од ов ы я  бол и . E n d o m e t r i t is  
sub p a r tu . Т р удн ы л  п о в о р о т ъ  на н ож к у двой ны м ъ ручны м ъ п р іем ом ъ . Труд- 
н ое о с в о б о ж д е н іе  головклі по еп о со б у  M-me L a c h a p e lle .  С м ерть іглода. 
І Ір о д о л ж ііт ел ь н о ст ь  р одов ъ  24 ч. 47'. С м ерть роди л ьн и ц ы  на 10-й д. post part.

Калитолина Васпльева 27 л., беременная въ первый разъ, поступила въ Спб. Род. Зав.
6-го сентября 1873 г. за № 1181, въ 8 ч. y., черезъ 12 часовъ отъ начала родовыхъ болей. При 
наружномъ изслѣдованіи скелета найдено незначнтельное иснривленіе поясничныхъ по- 
звонковъ влѣво. Правая нога слегка атрофирована; она немного короче лѣвой, хотя 
абсолютная длина нижнихъ конечностей одинакова, нижняя поверхность яравой стопы 
стонтъ приблизительно на 4.0 выіпе лѣвой; положеніе правой стояы лравіглъное, роже- 
ница вяолнѣ ступаетъ на нее; нравое колѣно согнуто нодъ весына тупымъ угломъ; вы- 
лрямленіе его невозможно, хотя сгибаніе вовсе не затруднено; яодвижность яраваго 
тазо-бедрепнаго сустава не нарушена, лравое бедро яочти вовсе не аддуцировано, но 
тольво слегка флектлровано. Размѣры таза: B ist, trocli. 30.0, Sp. 23.0, Grist. 25.0, Conj. 
ext. 18.0, лравын косой 23.25, лѣный косой 19.5. Conj. diagon. 10.25, Conj. vera  8.25. 
Правая лоловина таза столтъ выше лѣвоіі. Сішнка плода обращеиа в.іѣво, сердцебіеніе 
его тѣмъ не менѣе яснѣе слыіпится справа; мелкія частн слрава. Зѣвъ открытъ на 3 
пальца, плоднып пузырь сильно напряж,енъ, вслѣдствіе чего точное опредѣленіс предле- 
жащей части не удается; констатнроваіѵ, однако, нредлежаніе головки.

Въ 3 ч. яо нд. нри зѣвѣ на 4 лальца нстекли воды. Въ нонеречномъ діаметрѣ 
входа предлежитъ личнко, обраіценное лбомъ влѣво и нодбородкомъ вправо; аравая 
щека слегка отёчна; нредлежащая часть немного подвижна. Сердцебіеніе ялода весьма 
ясно еярава ниже лулка. Т. 38,0. Р. 70. R. 20. Въ 5 ч. ло яд. сдѣлана иопытка ясправ- 
ленія лнцеваго положенія, которая, однако, яе удалась. Къ 8 ч. в. матка совершеляо 
раскрылась; болн сильныя; значятельное утомленіе рожепяцы; яоложеніе лредлежащей 
части не лзмѣнилось. Въ вяду этого роженяда захлороформнрована н лрнступлепо, на 
иоперечной кровати, къ повороту на ножку. Введеніе лѣвой рукп не лредставляло осо- 
бенныхъ затрудненій, рука лрояіла довольно легко около лодвпжнаго еще подбородка; 
захвачена и нлзведена въ рукавъ правая ножка; новоротъ однако не удавался я совер- 
шплся только при потягиваніи нлзведенной ножкп, при лосредствѣ наложенной на онуго 
петли, и одновременпомъ отодвпганіи вверхъ головкл введенною въ рукавъ ііравою 
рукою. Поворотъ яродолжался 15'. Извлеченіе ллода до плечиковъ не было трудно, no 
освобожденіе ручекъ нѣсколъко замедлилось, яервою освобождена иравая ручка изъ- 
иодъ симфиза; головка встунила во входъ въ лѣвомъ косомъ діалетрѣ, лодбородкомъ 
влѣво п взадъ. Освобояіденіе головкн было чрезвычайно трудаое, перевести ее въ нра- 
вый косой діаметръ не удавалось; сдѣлавъ флексію головки, введенными въ ротъ мла- 
деяда двумя лальцами, удалось наконецъ вывести головку въ прямомъ діаметрѣ выхода. 
Послѣді. выпіелъ черезъ двѣ минуты.

Роды лродолжаллсь 24 ч. 47'. Операція яоворота и язвлеченія продолжалась 45'. 
Извлеченъ мертвый доношеннын мал., вѣсивіпій 3700 грм.; длігна его 25+ 24  стм. Раз- 
мѣры головки: окр. 36.0, іірям. 12.0, бол. кос. 13.5, мал. кос. 10.0, бол. яогі. 9.0, плечики
12.0, troch. 9.0; Темиература родильницы тотчасъ иослѣ родовъ 39.8, Р . 80, R. 20. На 
10-й д. post part, она умерла. Diagnosis: Colpitis traumat. Endo-parametritis et 
M etrophlebitis. Peritonitis. Pneumonia metastatica.

При вскрытіи, кромѣ измѣненій, соотвѣтствовавшихъ прижизненному діагнозу,
11*
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н а й д ен о  ещ е у п л о т н ѣ н іе  кл ѣ тчатк и  в ъ о б л а ст н  и р ав аго  к р ест ц о в о -п о д в здо іп -  
н а г о  со ч л ен ен ія  и н и ж н и хъ  п о я сн ііч н ы х ъ  п озв он к ов ъ .

Скелетированный тазъ, ф. 99, вмѣстѣ съ тремя послѣднішіг поясшічными позвон- 
ками и частью бедеръ вѣситъ 830 грм. Косо-овадыші форма входа весьма рѣзко вы-
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ражена; правая иоловина его съужена. ІІоясничиые іюзвонки (IV и Ш) слегка пскрнв- 
лены влѣво и ііомѣщаются протпвъ правой половнны, смѣщеннаго влѣво, лоннаго сочле- 
венія. Относительно широкое тѣло Ѵ-го поясничнаю позвонка повернуто на 2 .6  впра- 
во *); передняя поверхностъ его наклонепа внизъ и обращена вправо къ переднему 
краю правой подвздошной кости, такъ что лѣвая его половина направлена болѣе кпереди, 
чѣмъ влѣво; верхній край его почти на 1.0 выдается надъ нижнимъ ею красмъ resp. надъ 
переднею поверхиостъю тѣла перваго крестцоваго позвонка, симулцруя тѣмъ истин- 
иый мысъ, котораго въ дѣйствительности нѣтъ; верхніи краіі тѣла V поясн. позв. на- 
правляется справа сверху влѣво и внизъ; высота тѣла его на 1.0 меныпе высоты тѣлъ
IV и III поясн. позвонковъ (1.8—2.8); лѣвая дужка его совершенно отсутствуетъ, на 
мѣстѣ ея существуетъ промежутокъ между 1-мъ крестцовымъ и IV іюясничнымъ по- 
звонкаміі, выііолненный межііозвоиочнымъ хрящемъ этихъ иозвонковъ; лѣвыіі попе- 
речный, а также лѣвый суставной отростки и немного сдвинутая вііраво, совмѣст- 
но съ остистымъ отросткомъ, вся задняя часть дужки значителыю тоныпе правой 
дужки, ираваго іюперечиаго u суставнаго отростковь и соогвѣтствующихъ частей IV u III 
поясничныхъ иозвонковъ. Обѣ е о л о в и н ы  задвей части дужки позвонка вытянуты, лѣвая 
болыпе правой. Кромѣ того, лѣвая половтіа задней дужки представляется тонкою и узкою, 
а правая болѣе толстою п широкою. Остистыіі отростокъѴ иоясп. ііозв. отклоненъ отъ зад- 
ней продольной лпніи влѣво на 0.8. Отъ серсдшгы верхняго края тѣла V поясн. позвонка 
а) до верхушки поперечнаго отростка сго снрава 5.5, слѣва 6.5; Ь) до суставныхъ от- 
ростковъ еирава 5.6, слѣва 6.7. Соедтеніе тѣла V  поясн. съ тѣломг 1-го крестцов. 
позвонка вполнѣ синостозироваио,—межпозвоночнаго хряш а пѣтъ; кромѣ m ow, V  по-

') Отъ ііередней продольной линіи, ироведенной черезъ середішу нередаен иоверх- 
ности крестцовой кости.
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ясничный позвопокъ не соединяется съ крестцовою костью подъ тупымъ уыомъ, но со- 
ставляетъ непосредствеиное продолженіе продольной вогнутости переднеи поверхности 
крестца; настоящій мысъ вполнѣ отсутствуетъ, его замѣняетг находят йся на 1 .0  
ближе къ симфизу ложный мысъ, образуемый выдаюшгімся верхнимъ краемъ V  пояси. 
позвожа, который при  посредствѣ т олст аю межпозвоночнаго хрящ а соединяется 
подъ тупымъ уіломъ, съ тѣломъ I V  поясн. позвонка.

Четвортый нояси. нозвонокъ обращснъ нѣскодько вправо, его нпжній край весьма 
заыѣтно иаправляется справа н сверху влѣво и внизъ; ііаправленіе верхняго его края 
тоже косое и въ ту же сторону, но только въ меныней степеии; высота тѣла его 
справа на 0.2 меныпе, нежели слѣва. Третій иоясн. иозвонокъ обращеиъ почти еовер- 
шенно киереди, помѣщается тоже косо, но еіце въ меныігей степенн, нежели IY лоясн. 
позв.; тѣло его справа сжато, высота тѣла справа на 0.5 меныпе, нежели слѣва; кромѣ 
того, правая боковая поверхность его силыіѣе вогнѵта, нежелн лѣвая.

Кости таза вообще довольно массивны; задняя часть лѣвой подвздошпой впадшіі.г 
просвѣчиваетъ.

Крестцовая костъ, ф. 100, нѣсколько болѣе нормалънаго наклонена кпереди и въ то

Фиг. 100.

же время повернута передисю поверхностъю вправо, соотвѣтствето чему и мысъ смѣ- 
щенъ вправо; ея псрнідняя поверхиость весьма мало вогнута въ продольномъ и попе- 
речномъ направленіи; верхняя половина ея обращена вираво кнаружи, а нижняя прямо 
кпереди; кромѣ того, правая половина вверху смотрптъ немного виизъ, а верхняя 
часть лѣвой половины, иаоборотъ, паправлена нѣсколько вверхъ. Мѣста соединенія пер- 
выхъ трехъ крестцовыхъ позвонковъ выдаются въ видѣ ноперечныхъ требешкові.. Про- 
дольная ось крестцовой кости съ продолыюю линіею IV и Ш иоясн. позв. образуетъ 
уголъ (около 80°), открытый влѣво. Верхуніка крестца съ копчикомъ крючко- 
образно загнута кпереди п отклонена нѣсколько влѣво. Высота крестцовой кости (безъ
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копчика) 8.8; отъ ложнаго мыса до верхупіки крестца 10.5; ширігна основанія крест- 
цовой кости 9.3.

Первый крестцовжй иозвонокъ ігредстанляетъ наиболыпія измѣнепія. Положеніе 
его косое, слѣва сверху, вправо п внизъ, т. е. обратное Ѵ-му поясн. позв., тѣло его какъбы  
сдвинуто нѣсколько вправо и внизъ, сверху оио вдавлено no срединѣ; въ этомъ вдавлеиіи 
помѣщается лѣвая половина V поясн. позв. Такимъ образомъ верхніп к р а й  перваго 
крестц. тюзвонка отибаетъ слѣва въ видѣ дугіг, наііравленной кзади, въ сторону и вверхъ,
V поясн. I103B. и достигаетъ межпозвоночнаго хряща V п IV поясн. позвонковъ, справаже 
онъ вытянутъ кваружи и кзади соотвѣтственно нижнему краю V иоясн. позв. Нижній край 
1-го кр. ітозв. представляетъ прямую линію, наііравляющуюся вкось слѣва сверху вііраво и 
внизъ. Правая половина соединенія его со 2-мъ к р . ііо з в . толіце, нежелн лѣвая, иимѣетъ 
видъ валика. Высота тѣла его справа 1.9, no серединѣ 1.5, слѣва 2.8. Лѣвое крыло 
1-го кр. позв. по величинѣ скорѣе нѣсколько болыпо нормальнаго, оно вытянуто въ дливу 
(= 4 ./)  ii весі.ма мало вогнуто; правое же болѣе толстое крыло значительно укорочено 
(= 1 .8 ), оттянуто кзади, какъбы сплюснуто съ боковъ и крючко-образно загнуто кверху, 
такъ что верхияя поверхпость крыла образуетъ открытый кверху, доволыю глубокій п 
узкіи жолобъ, направляющійся спередн назадъ. Ширина 1-го кр. позв. отъ середішы тѣла 
До крбстцово-іюдвздошнаго сочлененія справа 3.1, слѣва 6.8; отъ основанія ираваго 
крыла до праваго крестцово-подвздопшаго сочлененія 1.8; отъ основанія лѣваго крыла 
до лѣваго крсстцово-ііодвздошнаго сочлененія 4.7; слѣдовательно, правое крыло на 2 .9  
короче лѣваго. ІІервое правое крестцовое отверстіе сжато съ боковъ, восьми-образнаю  
очертанія. Край лѣвой ушковпдной поверхности, resp. крестц.-подвзд. сочлененія, пред- 
ставляется нормальнымъ, справа же этотъ край зигзаго-образно изогнутъ, прпчемъ вы- 
ступы крыла кр. кости вдаются въ вогнутости нодвздошной кости.

Боложеніе 2-го кр. позвонка тоже косое и въ тозп. же иаправленіи, какъ п 1-го 
кр. позв., но только выражено оно менѣе рѣзко; передняя поверхность его, хотя н 
менѣе, обращена тоже вправо. Высота тѣла справа 2.3, ио серединѣ 2.7, слѣва 2.6. 
Положеніе 3-го крестц. позв. почти нормалыю, наклоненіе его вправо весьма слабо 
выражено, передняя поверхность обращена болѣе кпереди, нежели вііраво, направленіе 
верхняго края менѣе косое, нежели въ первыхъ двухъ крестц. позвонкахъ; нижній краіі 
направляегся горизонтально; висота вездѣ почти одннакова. ІІередняя поверхность 4-го 
крестц. позвонка представляется перовиои, какъ бы изъѣденною. Первыя три крестцовыя 
отверстія помѣідаются сирава ниже, нежели слѣва; они меныпе и круглѣе, нежеліі лѣвыя, 
вытянутыя ітоперечно-овалыю.

Правая подвздоиіная кость наклоиена болѣе, нежели лѣвая (справа 70, слѣва 77°), 
задняя ея часть рѣзко загнута п оттянута книзу, иередняя жо ііоловина загнута круче нор- 
мальнаго кпереди икнутрп. Задняя треть лѣвой ітодвздотной костн толще правой и смѣ- 
ідена кзади и кнутри, такъ чго sp. il. post. sin ., находится въ уровнѣ наружнаго края 
1-го лѣваго задне-крестцоваго отверстія; кромѣ того, она мевѣе выдается надъ заднею ію- 
верхностью крестца, нежели правая, почеиу промежутокъ между остистыми отростками 
(верхн.) крестцовыхъ позвопковъ и заднею губою гребешка слѣва менѣе глубокъ и 
менѣс широкъ, нежелн справа. Разстояніе между задшши остями 7.8 (5.9). Передняя по- 
ловиаа лѣвой подвздошной кости представляетея почти нормально изогнутою. Правая 
иодвздошная кость немного тоныне п менѣе широка, нежели лѣвая. но зато болѣе ея 
вытянута кверху (ширина правоп 13.^, лѣвой 15.4; высота иравой 10.5, лѣвой 9.8) 
Правая подвздоишая впадииа обрашена влѣво и кнутрщ она болѣе глубока, но метье 
гиирока, нежели лѣвая подвздошная впадина, обращенная впередъ и вправо; дно ііра- 
вой лодвздошной виадины смѣщено кзади. Почти по серединѣ правой подвзд. впадины, 
нѣсколько болѣе кзади, находится слѣдъ отъ бывшаго, по всей вѣроятности, субперіо- 
стальнаго нарыва, въ видѣ рѣзко ограниченной площадки овальной формы съ шерохо- 
ватымиг краями и неровною поверхностью.

Правая горизонтальная вѣтвь лонной кости нѣсколько масспвиѣе и длиннѣе лѣвой, 
внутренняя поверхность ея слабо вогнута; гребешокъ ея довольно ясно выраженъ. 
Лѣвая, доволі.но массивная, горизонтальная вѣтвь нѣсколько повернута по длинѣ кна- 
ружн. Лотое сочленеиіе смѣщено влѣво и помѣщается почти прямо протнвъ лѣвыхъ
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крестцовыхъ отверстій; правая половина его помѣщается немного внпіе лѣвой. Доста- 
точно широкпя и болѣе нормалънаіо высокая лонная дуга открыта вправо; губы ея 
весьма мало выворочены кнаружи, въ особенности помѣщающаяся нѣсколько кзади 
правая губа, край которой обращенъ книзу.

Правая сѣдалищная кость немного тоныпе лѣвой; ея бугоръ отчасти загнутъ кна- 
ружи, смѣщеяъ кзади и кнутри и находится не вг. одной горизонтальной плоскостп съ 
лѣвымъ, болѣе толстымъ, сѣдалищнымъ бугромъ. Правая ilicis, iscli. maj. на 0.6 менѣе 
широка, нежели лѣвая. Правая вертлужная впадина помѣщается немного выше лѣвой 
и обраіцена болѣе ея кпереди.

Задняя треть правой безъимятой линіи доволъно круто загнута, осталъныя же 
двѣ т рет и ея представляють слета вогнутую линію; лѣвая безъимянная линія пред- 
ставляетъ правилыіув», но болѣе, нежели въ нормальномъ тазу, изогнутую дугу. Входъ 
въ малый тазъ косо-овальной формы, скошенъ no правому косому дгаметру; узкая часть 
овала помѣщается въ правой  — дефектной половинѣ таза. Косоовальная форма удер- 
живается вгі. томъ же діаметрѣ и въ остальныхъ отдѣлахь таза, но въ нихъ она значи- 
тельно менѣе рѣзко выражена.

Размѣры таза. Высота таза справа 18.8, сдѣва 17.5. D. spinar. 22.0, cristar.
26.0. Отъ заднеіі правой ости а) до передней лѣвой 21.0; Ь) до tuberc. pub. sin. 18.0; отъ 
задней лѣвой ости а) до передней правой 17.5; Ь) до tuberc. pub. dexter 14.75; Conj. ext-
15.2, Conj. diagonal, anat. 10.8, obstetr. 11.2; Conj. vera anat. 9.2, obstetr. 8.9, d. transv.
12.4, d. obliq. dexter 12.6, d. obliq. sinister 10.7 (разница 1.9). Отт. середины лож- 
наго мыса а) до крестцово-ііодвздоишаго сочлененія справа 2.5, слѣва 8.2; Ь) до syno
stosis pubo-iliaea справа 4.6, елѣва 10.4; с) до середины Ііп. pectin, справа 6.5, слѣва 11.0;
d) до tuberc. pubicum справа 8.8, слѣва 10.9; е) до верхняго края симфиза справа |9.4, 
слѣва 10.2; f) до sp. iseliii справа 7-9, слѣва 11.1; g) до tuber ischii справа 11.5, слѣва 
14.5 (тѣ жеразмѣры отъ анатомическаго мыса: 3.0/6.6; 6.0/10.1; 7.2/10.5; 9.2/10.3; 9.5/10.2; 
7.0/9.6; 10.9/13.0). Разстояніе sp. il. ant. sup. отъ середішы верхняго края си.мфиза справа 
12.6, слѣва 12.2. Отъ остігстаго отростка V поясн. позвонка а) до sp. ant. sup. сирава
14.5, слѣва 17.9; b) до tuber, ischii сирава 10.4, слѣва 17.9. Оті. праваго сѣдалиіцнаго 
бугра а) до sp. ant. sup. sin. 21.9; b) до лѣваго гребешка 24.2; с) до sp. post. sup. sin. 
14.9. Отъ лѣваго сѣд. бугра а) до sp. il. ant. sup. dextra 22.2; b) до праваго гребешка 
25.2; с) до sp. post. sup. dextra 17.7. Отъ правой spina ischii a) до внутренняго края 
лѣв. сѣд. бугра 10.6; Ь) до прав. сѣд. бугра 4.6. Отъ дѣвой sp. ischii а) до внутренняго 
края праваго сѣд. бугра 9.9; Ь) до лѣваго сѣд. бугра 4.9. Отъ копчика а) до сѣдалшц- 
наго бугра справа 6.8, слѣва 8.3; Ь) до sp. ischii справа 5.0, слѣва 6.3. Отъ нижняго края 
симфиза а) до sp. ischii справа 9.6, слѣва 8.9; Ь) до tuber ischii справа 8.2, слѣва 8.0 
Между sp. ischii 9.0. Прямой узкой части 12.3, поперечвый выхода 9.3.

Эпикризъ. Въ нрактическомъ огношеніи описанный тазъ представляетъ двоякій 
интересъ, во 1-хъ, по этіологіи евоей, во 2-хъ, по положенію поясничнаго сколіоза и одно- 
сторовпяго съуженія таза.

Разрушеиіе нижней половішы тѣла пятаго поясничнаго іюзвонка, существующій 
синостозъ его съ 1-мъ крестц. позвонкомъ и совершеиное отсутствіе лѣвой его дужки 
несомнѣнно указываютъ па бывшее въ дѣтскомъ возрастѣ воспаленіе пятаго ноясішч- 
наго позвонка; въ пользу этого говорнтъ также u найденное при векрытііі уплотнѣніе 
клѣтчатки въэтой области. Неподное и къ тому-же односторошіее разрушеиіе V поясн. позв. 
лослужилотолчкомъіво 1-хъ, къ образованію косаго таза u къ искривленію иозвоночішка 
и, во 2-хъ, къ остаповкѣ илп замедленію роста въ данномъ случаѣ крестцовой косги, 
такъ какъ извѣстно, что то или другое всегда происходптъ на нѣкоторомі. простран- 
ствѣ въ окружности, въ костяхъ, прилегающихъ къ фокусу воспаленія, что іі объясняетъ 
отчасти рѣзкое укороченіе ираваго крыла перваго крестц. нозвопка.

По мѣрѣ разрушенія тѣла V поясп. позвонка и въ особенности его лѣвой дужки, 
пятый поясн. иозвонокъ, подъ вліяніемъ давленія тяжести туловііща, измѣішлъ свое 
положеніе, и такъ какъ псредняя половина тѣла его оставалась болѣе толстою, нежели 
задпяя, то фиксируемый сзадіі только съ одной стороны, именно правыми суставншш 
отростками, V’ поясн. иозвонокъ ие могь срѣстііться влѣво п совершилъ иоворотъ приблизн-
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тельнона ‘Д круга вяраво; одновременно съ этимъ движеніемъ Ѵ-го поясн. позв. происхо- 
дило смѣщеніе и остальныхъ пояснпчныхъ позвонковъ влѣво. Такимъ путемъ произошло 
иеремѣщеше центра тяжести туловища вправо it вслѣдствіе этого преобладаніе давленія 
сверху на правую половину таза, resp. крестцовой кости, и искривленіе какъ иояснич- 
ныхъ, такт. и крестдовыхъ дозвонковъ. Съ перемѣщеніемъ же центра тяжести измѣ- 
ііилось н нанравленіе давленія туловища сверху, вслѣдствіе чего тѣло V поясн. нозвоика, 
кромѣ іюворота вправо, смѣстилось еще кпереди и внизъ настолько, что верхній край 
его ыа 1.0 выступаетъ яадъ цереднею поверхиостыо крестдовой кости, которая no этой 
же дричинѣ ириняла болѣе нормальнаго наклонное кнереди положеніе, а ея верхніе 
позвонкп, фиксііруемые окостенѣвшимъ мысомъ, должны были въ то же вреыя повер- 
нуться впра,во. Всему этому немало снособствовало усиленное сопротивленіе со стороны 
укороченной иравой пижней конечностц.

ІІреобладаніе давленія сверху на правую иоловііну таза проявилось прежде всего 
въ наклоненіи верхней половішы крестдовой кости вправо іі внизъ, вслѣдствіе чего 
произошель крутой загибъ задней трети иравой іюдвздоіиной кости кннзу и съуженіо 
правоп incisura isch. m ajor. Далѣе додъ вліяніемъ той же причины произошло еще 
оолі.шее укороченіе уже и безъ того короткаго ираваго крыла ііерваго крестц. позвонка. 
Такъ какъ во всемъ тазу находятся несомнѣнные ыризнаки бывіиаго рахита, выра- 
жснные достаточно ясно н въ крестдовой кости, то безъ сомнѣнія, правое крыло 1-го 
крестц. позвонка находилось при вдвойнѣ неблагоиріятныхъ условіяхъ развитія н роста, 
сравнительно съ лѣвымъ, ііочему послѣднее, подъ вліяніемъ усиленнаго давленія на правую 
половину крестцовой кости, только вытянулось въ длину, правое же крыло иредста- 
вляется наоборотъ ие только укороченнымъ, но н какъ-бы раздавленнымъ или сжатымъ 
справа и слѣва;  ̂въ пользу этого говорятъ: утолщеніе его въ иередне-заднемъ діаметрѣ, 
крючкообразный загибъ его наружнаго конца кверху н кпереди и зигзаго-образный край 
правой ушковидной поверхности. 11а основаніи этихъ пршнаковъ мы признаемъ асим- 
метрію основанія крестцовой кости за вторичиое явленіе, послгьдовавіиее за первич- 
нымъ односторотимъ соскалъзываніемъ Vпояси. позвоша. Къ чисіу вторичныхъ явленій 
въ данномъ случаѣ мы причисляемъ вообще ненормальное положеніе крестдовой кости 
и сколіотическое искривленіе иоясііичныхь позвонковъ.

Преобладаніе давленія справа выразнлось, кромѣ того, въ неравномѣрномъ сжатіи, 
въ формѣ ii положеніи тѣлъ верхнихъ крестцовыхъ позвонковъ. Дальнѣйше развитіе 
косо-овальной формы таза и смѣщеніе симфиза въ лѣвую сторону совершалось аналогпч- 
но сь анкилотическиміі косо-съуженными тазами Naegele, съ которыми ошюанный тазъ, 
какъ и слѣдовало ожидать, представляеіъ болыпое сходство, несмотря на то, что въ на- 
шемъ тазу асимметрія крестда составляетъ не ііервичное явленіе, какъ въ болышш- 
ствѣ тазовъ Naegele, а вторичное, послѣдовательное. Разннда между ними заключается 
главнымъ образомъ въ томъ, что лонная дуга описаннаго таза не иредставляется такою 
високою i i  узкою, какъ въ тазахъ Naegelei объясняется это сравнителыю слабымъ вліяні- 
емъ укороченноіі правой ноги, выразпвипшся только тѣмъ, что правая подвздошная кость 
нѣсколько вытянулась кверху, сѣдалищная жѳ кость вѳсьма мало смѣстилась кнаружіі. 
Отсутствіе смѣіденія правой подвздопіной кости кзади, по отношенію къ крестцу, объ- 
ясиястся отчасти самимъ способомъ соеднненія ея съ иравымъ крыломъ крестдовой 
костіі, отчасти же сравіштельно малымъ укороченіемъ правой нижнеи конечности и 
позднимъ вліяніемъ усиленнаго сопротивіенія снизу, въ нользу чего говоритъ какъ незна- 
читеіьность измѣненій передней правой иоловііны таза, такъ и уменыиеніе косо-оваль- 
ности ио надравленію къ выходу малаго таза.

Въ практическомъ отношеніп описанный тазъ можетъ служіггь хорошимъ прішѣ- 
ромъ вліянія глубокаго пояснично-крестдоваго сколіоза на форму таза п на положеніе 
съуженной половнны его, по отношенію къ пояснпчному сколіозу. Кромѣ того, этотъ 
тазъ указываетъ, насколько тщательно должно дроизводпгься наружиое изслѣдованіе 
таза, дабы lie власть въ гііубую ошибку. Руководясь въ даиномъ случаѣ существованіемъ 
незиачительнаго искривленія поясничяыхъ дозвонковъ влѣво, можно было-бы, прп 
доверхиостномъ изслѣдованіи, просмотрѣть наклоненіе крестцовой кости вправо и на 
основаніи этого преддоложить съуженіе, и притомъ неболыдое, лѣвой иоловины таза; это
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тѣмъ болѣе было воадюжно, что остистые отростки крестцовыхъ позвонковъ вообіце 
весьма слабо выражены; тѣмъ труднѣе сдѣдовательно было на ж і ів о м ъ  субъектѣ, no 
направденію соединяющей ихъ линін, судить о наклоненіи кресіцовой кости вправо.

d )  К И Ф О - С К О Л І О З О - Р А Х И Т И Ч Е С К І Е  К О С О - С Ъ У Ж Е Н І І Ы Е  Т АЗЫ.

Тазы этой группы встрѣчаются вообще рѣже другихъ косо-съужен- 
ныхъ тазовъ. Форма ихъ обусловливается одновременнымъ искривленіемъ 
всего позвоночнаго столба кзади (кифозъ) и въ сторону (сколіозъ). Для 
большей ясности считаемъ необходимымъ упомяиуть здѣсь вкратцѣ только
о существеныыхъ измѣненіяхъ, претерпѣваемыхъ рахитическимъ тазомъ 
подъ вліяніемъ кифотическихъ искривленій позвоночнаго столба, не ослож- 
ненныхъ сколіозомъ; болѣе подробно эти измѣненія будутъ изложены 
ниже въ соотвѣственной главѣ.

Вслѣдствіе искривленія позвоночника кзади весьма рѣзко измѣня- 
ются характерныя для обычныхъ формъ рахитическихъ хазовъ накло- 
неніе таза и отношеніе между входомъ и выходомъ его. Между тѣмъ 
какъ въ громадномъ болыиинствѣ рахитическихъ тазовъ наклоненіе 
таза увеличено и входъ представляется въ прямомъ діаметрѣ абсо- 
лютно съуженнымъ, а выходъ, въ томъ же діаметрѣ, относительно 
увеличенпымъ,— въ кифо-рахитическихъ тазахъ наоборотъ наклоненіе 
таза бываетъ уменъшено, входъ представляется отпосгшелъно увелтен- 
нымъ въ прямомь діаметрѣ, а выходъ въ томъ же діаметрѣ абсолютно 
съуженнымъ, хотя верхушка крестца можетъ и не быть загнутою крючко- 
образно кпереди.

Такое обратное отношеніе между входомъ и выходомъ объясняется 
тѣмъ, что крестцовая кость, слѣдуя за движеніемъ отклоненнаго кзади 
нозвоночника, ые только вытягивается болѣе или менѣе въ длину, но 
и наклоняется своимъ основаніемъ кзади, соотвѣтственно чему верхушка 
крестцовой кости отклоняется кпереди.

Если къ кифозу позвоночнаго столба присоединяется еіце сколіо- 
тическое искривлеиіе его, то входъ сохраняетъ до извѣстной степени 
свою основную форму, вытянутую по прямому діаметру, и кромѣ того 
пріобрѣтаетъ на томъ же основаніи, какъ и въ сколіозо-рахитическихъ 
тазахъ, еще и косо-овальную форму.

Взаимное отношеніе и расположеніе частей таза въ этой группѣ 
не во всѣхъ случаяхъ однообразно, что объясняется главнымъ образомъ 
участіемъ въ искривленіи самой крестцовой кости, положеиіемъ кифо- 
сколіоза, преобладаніемъ, въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, той или дру- 
гой формы искривленія, а также укороченіемъ одной какой либо 
янжней конечности; ири этомъ крестцовая кость, будетъ ли опа сим- 
метрична или нѣтъ, можетъ быть иовернута и въ то же время накло- 
нена въ одну и ту же сторону, или же наклонена въ одну и въ то же 
время повернута въ другую сторону.

Что касается наклоненія всего таза, то въ общемъ оно или не- 
много ыеньше или болыие нормальнаго; въ частности же одна иоловина
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оказывается нѣсколько болѣе другой наклоненною кпереди. Чѣмъ ниже по- 
ложеніе кифо-сколіоза, тѣмъ больше участія въ искривленіи прииимаетъ 
крестцовая кость; при неособенно сильномъ кифо-сколіозѣ нижнихъ 
грудныхъ иозвонковъ, поясничные иозвоики обыкновенно бываютъ лордо- 
скояіотически искривлены въ противоположную сторону; при болѣе высокихъ |
степеняхъ кифо-сколіоза этихъ же позвонковъ lordosis lumbalis совер- 
шенно отсутствуетъ, вслѣдствіе чего К  можетъ быть даже длиннѣе нор- 
нальной; входъ пріобрѣтаетъ асимметричную прямо-овальную форму, 
а выходъ таза бываетъ съуженъ не только въ прямомъ, но и въ 
поперечномъ діаметрѣ; послѣднее объясняется сближеніемъ сѣдалшц- 
ныхъ костей подъ вліяніемъ давлеиія со стороны вертлужныхъ впа 
динъ и отклоненіемъ верхушки крестца киереди.

Въ обіцемъ тазъ становится асимметричиымъ, воронкообразно-съу- 
жепиымъ по паправленію къ выходу. Однако же такое воронкообразное 
съуженіе не всегда бываетъ рѣзко выражено.

Костоѣда позвонковъ есть одна изъ довольно частыхъ причинъ 
кифо-сколіоза. Изъ предъидущаго видно, насколько тазы этой формы 
сохраняютъ типъ рахитическаго таза: чѣмъ ранъше произошелъ кифо- 
сколіозъ, тѣмъ слабѣе выражены характерные признаки рахитической 
формы таза; въ остальномъ, какъ мы сейчасъ увидимъ, кифо-сколіозо- 
рахитическіе тазы представляютъ нѣкоторое сходство со сколіозо-рахити- 
ческими.

Отличительные признаки1) кифо-сколіозо-рахитическихъ тазовъ слѣ- 
дующіе: Большой тазъ спереди широко открытъ; та половина таза, ко- 
торая соотвѣтствуетъ усиленному давленію (чаіце правая), наклонена 
киереди меныие, нежели другая. Нѣсколько болѣе нормальнаго вытяну- 
тая въ длину крестцовая кость наклонена и повернута чаще вправо и 
иритомъ такъ, что правая ея половина обращена болѣе кпереди и внизъ, 
а лѣвая болѣе киаружи и вверхъ; вогпутость ея во всякомъ случаѣ 
умеяынена; верхушка крестца съ коичикомъ не только иаиравлена въ 
противоположную сторону, но въ то же время или отклонена, или крюч- 
кообразно загнута кпереди. Мысъ смѣщенъ вправо. ІІравая иодвздош- 
ная кость, смѣщенная до извѣстной степени кзади, стоитъ болѣе верти- 
кально и выше лѣвой; передняя половина ея гребешка весьма слабо 
6'-образно изогнута, задняя же круто пригнута книзу; правая иодвздош- 
ная виадина болѣе плоская, нежели лѣвая. Правый synostosis pubo-iliaca 
толще и выше лѣваго и находится ближе къ мнсу, нежели лѣвый. Лон- 
ное сочлененіе смѣщено влѣво. Низкая лонная дуга широко открыта 
вправо. Ііравая безъимянная линія въ задней трети круто загнута, пе- 
реднія же двѣ трети ея вытянуты почти въ прямую линію. ІІравый 
сѣдалищный бугоръ стоитъ выше и вывернутъ немного болѣе кнаружи, 
нежели лѣвый; въ нѣкоторыхъ же случаяхъ, въ особенности при укороче- *
иіи соотвѣтствующей нижней конечности, сѣдалищный бугоръ можетъ 
быть, какъ въ коксалгическихъ тазахъ, смѣщенъ далеко кнутри. Ііра-

') Фиг. 101 u 102, къ которымъ относится изложенное, занмствованы изъ сочнне- 
ііія Leopold 'a (см. литературу); фпг. 102 представляетъ профиль того же таза.
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лѣе

бо-

На задней поверхностй таза, несмогря на относителыіо малую піи- 
рину крестцовой кости, рѣзко бросается въ глаза а) значителыгое раз- 
стояніе между задними верхними остями и б) сравнительно малое вы- 
ступаніе ихъ надъ заднею поверхностью крестцовой кости; то и дру- 
гое говоритъ въ пользу того, что крестцовая кость не только отклони- 
лась, но и смѣстилась основаніемъ своимъ кзади. Кромѣ того остистые 
отростки крестцовыхъ иозвонковъ, ые образуя изгиба, иереходятъ въ 
остистые ate отростки поясничныхъ; при болѣе же сильныхъ степеняхъ 
кифо-сколіоза иоясничные и крестцовые остистые отростки располага- 
ются иочти по прямой линіи и отклоняются отъ середины тѣлъ соотвѣт- 
ствующихъ иозвоыковъ влѣво, вслѣдствіе чего промежутокъ между ни-

вертлужная впадина стоитъ выше лѣвой и обращена нѣсколько 
ея кпереди.

Фиг. 101.
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ми и задиими верхними остями справа бываетъ болыие, но менѣе глубо- 
кій, нежели слѣва. 

Привожу сообщенный Gust. Braun'т ъ  въ Wiener. Med. Wochft.
1857 г. №№ 24 и 26, случай, въ которомъ Carl Braun  при срочныхъ родахъ 
у перворождающей произвелъ кесарское сѣченіе по причинѣ значительна- і
го съуженія косаго и косо-поставленнаго таза, фиг. 103. <

Фиг. 102. Фиг. 103.

t

Случай этотъ ігнтересеиъ въ томъ отнотеніи, что м еж ду  V п оя сн и ч н ы м ъ  и
1 к рестц овы м ъ  п о зв он к ам и  су щ ест в у ет ъ  толъко д уга  съ  двум я б о к о в и м и  
іі остисты м ъ  отр остк ом ъ , но б езъ  со о т в ѣ т ст в у ю щ а г о  тѣла, д о б а в о ч н а го  
п о я сн и ч н а го  п озв он к а . Вставленіе такого невполпѣ развитаго добавочнаго поз- 
вопва названо С. Brawn'омъ S p o n d y lo p a r e m b o le  отъ =  Посре[хßoXvj-Vj.

„Наклоненіе таза, опредѣленное клизометромъ Сіиде =  51°. Поясничные позвои- 
кн настолько сильно лордо-сколіотически искривлены влѣво, что мысъ находится 
въ весьма близкомъ разстояніи отъ tuberc, риЪо-іІіас. sin istrum . V поясничный позвонокъ 
ночти совершенно выпо.іняетъ D . sacro-cotyloid. sin istram , a IV поясіі. іюзвон. 
отстоитъ отъ tuberc. риЪо-iliac. всѳго н а ін о п . иал. Грудіше позвошш кифо-сколіотически 
искривлены вправо, верхушка горба соотвѣтствуетъ шестому грудному позвонку. Отъ 
отвѣса, онущениаѵо отъ glabella  а) грудные позвоики въ области 6-го ребра отклонены 
вправо на 2Ѵ3 дюйма, Ь) второй поясн. иозв. на IV /, с) лѣвын подвздотиннй гребешокъ 
на 3 7 2" и d) иравый подвздошный гребешокъ иа 6". Симметрпчная крестдовая кость 
повернута влѣво и согнута въ области 2—3 позвонка подъ угломъ 25—30°. Лѣвын гребе- 
шокъ на 1" стоитъ выше праваго. ІІравая подвздошпая кость выгянута въ поперечникѣ 
она плоская, обращена кнереди u стоитт. болѣе вертикально, нсжели лѣвая подвздошная 
кость, смѣщеішая на ]" болѣе правой кзади. Лѣвый tuberc. ileo-pubicum  на 1" выше і
праваго. Лонная дуга узкая, неправильной формы. Лоніюе сочлененіе слогка клювовидно 
заострено; оно, какъ и крестцово-подвздошныя сочлененія, выполнено хрящемъ. Правая 
безъимянная линія почти совершенно іірямая, лѣвая же, въ области tuberc. ileo-pubicum  
сильно вдавлена кнутри и иотому jS-образно нзогнута. Трехъуголыіая асимметричная 
форма входа въ малый тазъ обусловдивается, съ одной сторовы, тѣмъ, что IV н въ
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особенности V иоясн. позвонки вдаются во входъ, почти выіюлняя его, съ другой сто- 
роны—вдавленіемъ киутри лѣвой безъимянной линіи.

Изъ анамнсза нзвѣстно, что женщина, изъ труиа которой вырѣзанъ этотъ тазъ, 
родилась второю і і з ъ  двойней, съ ироизволыюю ампутадіею праваго иредплечія. До 
15 л. была совершсшю здорова, но съ этого возраста у нея появшшсь тянущія боли въ 
ногахъ, почему опа нѣкоторос время не могла ходить; эти боли въ ногахъ сопровожда- 
лись шумомъ въ ушахъ, приливами къ головѣ, отдышкою и сердцобісніемъ. На 21-мъ году 
съ появленіемъ мѣсячныхъ, всѣ эти припадки уменыпились. Занималась опа раскраши- 
ваніемъ лѣвою рукою картинокъ; о времени иоявленія горба ннчего не пзвѣстно“ .

G. B ra u n  иолагаетъ, что въ данномъ случаѣ вслѣдствіе вставлснія дужки доба- 
вочнаго ііоясничнаго позвонка существовалъ L ordosis lum balis сопдеп., который съ 
течевіемъ времеіш усилился и, совмѣстно съ употребленіемъ одной лѣвой руки, обусло- 
вилъ косую форму таза. Кііфо-сколіозъ по его мнѣнію не находнтся въ какой либо 
тѣсной связи съ асиммстріею и не составляетъ ни причины, ни результата вставленія 
добавочной Дужкн, а признается имъ за нѣчто случайное. Принимая во вниманіе 
сказанное выгас относителыю искривленія позвоночника и вліянія его на тазъ, мы не 
ыожемъ согласиться съ мнѣніемъ G. В га и гіл  огносительно этіологіи асимметріи. Мы 
допускаемт, въ данномъ случаѣ врожденный лордозъ поясничныхъ позвонковъ, которий 
въ свою очередь могъ, no нашему мнѣнію, вызвать только компенснрующій кифозъ груд- 
ныхъ позвонковъ; сколіозъ же іюясничныхъ позвонковъ влѣво и грудныхъ вправо 
объясняется отчасти употребленіемъ одной лѣвон руки, отчасти же бывшимъ болѣзнен- 
нымъ размягченіемъ костей таза, о чемъ можно еудить no искривленію иодвздошныхъ 
костен, загибу врестцовой кости и по клювовндному лонному сочлененію, хогя 6г. B raun  
утверждаетъ, что на скелетѣ не существуетъ слѣдовъ рахііта или остеомалацін.

—  1 7 3  —

е) К о с ы е  Т А З Ы  СЪ О Д НО СТ О Р О Н Н И М Ъ  ВЬІВИХОМЪ Б Е Д Р А .

Форма, какъ этихъ тазовъ такъ и въ случаяхъ ампутаціи или 
врожденной атрофіи одной изъ нижнихъ конечностей, представляетъ 
болыиое сходство съ коксалгическими тазами какъ по положенію отдѣль- 
ныхъ частей таза, такъ и по непостоянству и разиообразію формъ, что 
обусловливается во 1-хъ тѣмъ, врожденный ли вывихъ или пріобрѣтен- 
ный, во 2-хъ тѣмъ, произошелъ ли онъ въ раннемъ или въ бо.тѣе 
позднемъ возрастѣ, и въ 3-хъ, была ли вывихнутая нмжняя конечность 
въ употребленіи или нѣтъ.

Съуженіе ири одностороннемъ вывихѣ не достигаетъ никогда высо- 
кой степени и иомѣщается то въ сторонѣ, соотвѣтствутощей вывихнутой 
нижней конечности, то въ противоположной (см. ф. 104, 105, 106 и 107).

Распознаваніе косыхъ тазовъ. Въ практическомъ отношеніи 
расиознаваніе вообще косаго таза гораздо важнѣе, нежели опредѣленіе 
того или другого вида его; поэтому мы считаемъ умѣстнымъ изложить 
здѣсь только тѣ данныя, на основаиіи которыхъ ири жизни можно 
распознать косой тазъ.

Распознаваніе косаго таза само по себѣ не иредставляетъ боль- 
піихъ затрудненій, но, имѣя въ виду, весьма неблагопріятное значеніе 
ихъ для матери и для плода, а также и то, что даже значительное ско- 
шеніе таза легко маскируется окружающими мягкими частями, мы не мо- 
жемъ вновь не иосовѣтовать возможио тщательнѣе производить какъ наруж- 
ное, такъ и въ особенности внутреннее изслѣдованіе таза, и если обстоя-
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тельства позволяютъ, то, при малѣйшемъ подозрѣніи, не довольствоваться 
однократнымъ изслѣдованіемъ какъ всего скелета такъ и въ особен- 
ности таза, а изслѣдовать послѣдній, поиеремѣнно то иравою, то лѣвою 
рукою въ различныхъ положеніяхъ жешцины. ІІроизведенное такимъ 
образомъ внутреннее изслѣдованіе таза даетъ и здѣсь болыие положи- 
тельныхъ дашшхъ, нежели самое тщателыюе наружное изслѣдованіе.

Фиг. 105.

Фиг. 105 представлястъ косо-овальный тазъ, вслѣдствіе врождспнаго вывиха лѣваго 
бедра. Наружная конъюгата 5'9", К —3" Т", ноперечный 5", правый косон 5", лѣвый 
косой 4"; прямой выхода 3" 2", лоперечнын 4"3". Отъ ираваго сѣдалищнаго бугра до 
sp. ant. sup. 5“ 9"', тот ь же размѣръ слѣва 5" 3"; Входъ съуженъ, а выходъ расширенъ

по лѣвому косому діамстру.

Фиг. юб.

Тазъ, ф. 106, D epau l’я съ вывихомъ лѣваго бедра.

Косые тазы всегда осложняются болыпею или меньшею степенью 
искривленія иозвоиочиаго столба; ио положенію дуги искривленія безо-
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шибочно можно опредѣлить, какая половина таза съужена; кромѣ того 
величина, мѣстонахождеиіе и число искривленій также даютъ намъ нѣ- 
которое понятіе о степени съужснія, но ири этомъ ие слѣдуетъ забы- 
вать что по изслѣдованію Leopold’а въ большинствѣ случаевъ сколіоза 
позвоночника, въ особенности же въ случаяхъ, осложненныхъ лордозомъ 
или кифозомъ, остистые отростки иозвонковъ, составляющихъ наиболѣе

Фиг. 107.

Фиг. 107. Женщина съ вывихомъ праваго бедра (C harpentier).

выпуклую часть искривленія, не соотвѣтствуготъ положенію тѣлъ этихъ же 
иозвонковъ, т. е. остистые отростки находятся въ болѣе близкомъ раз- 
стояніи отъ задней вертикальной линіи, проведенной чрезъ остистый 
отросгокъ V  поясн. позвопка, нежели тѣла ихъ отъ передней верти- 
кальяой лииіи, проведенной черезъ симфизъ и ироецироваішой на по- 
звоночникъ. Слѣдователыю ири сколіозѣ иозвоночнаго столба отклоненіе 
тѣлъ иозвонковъ въ сторону бываетъ болыпе, чѣмъ можно было бы су- 
дить по отклоненію ихъ отростковъ въ противоположную сторону; раз- 
ішца въ отклоненіи тѣмъ значительнѣе, чѣмъ ниже помѣщается сколіозъ; 
такъ въ грудной области она no Leopold'у колеблется между 4 .0 — 5.0 
стм., въ поясничной же отъ 6.0 — 8.0 стм. Такимъ образомъ опредѣленіе 
отклоиенія остистыхъ отростковъ въ практическомъ отношеніи пріобрѣ- 
таетъ существеино важное зиаченіе; само по себѣ оно не представляетъ
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затрудненій. Опредѣливъ, напр., по Leopold’у отклонеиіе грудцнхъ ости- 
стыхъ отростковъ на 5 стм., а иоясничныхъ на 2 стм., міц можем^ 
принять отклоненіе тѣлъ грудныхъ позвонковъ на 11 стм. и иояснич- 
ныхъ на 9 стм., а также получаемъ нѣкоторое ионятіе о степени съужеиія 
таза. При оиредѣленіи послѣдней необходимо принять еще во вниманіе, 
имѣемъ ли мы дѣло съ болыпимъ или малымъ тазомъ, такъ какъ одна 
и та же величина отклоиенія остистыхъ отростковъ при малыхъ тазахъ 
(pelvis j .  minor) имѣетъ больше значенія, нежели при большихъ тазахъ 
(pelvis j. major).

ІІри наружномъ изслѣдоваиіи слѣдуетъ обращать вниманіе иа і і о л о -  

женіе укороченной конечности, на нодвижность тазобедреннаго сустава, 
на болѣе вертикальное и высокое положеніе иодвздошной кости, вслѣд 
ствіе чего spinae anteriores, а также и cristae находятся не на одномъ 
уровнѣ; далѣе иа смѣщеніе этой кости кзади, причемъ spina post, на 
одной сторонѣ выдается больше, нежели на другой; затѣмъ на величину 
промежутка между остистымъ отросткомъ У поясн. позвонка и задними 
остями; въ скелетировашшхъ тазахъ этотъ промежутокъ всегда абсо- 
лютно меньше на съуженной сторонѣ, но у живой женщины онъ легко 
маскируется мягкими частями, и потому разница между иравымъ и лѣ- 
вымъ промежуткомъ можетъ быть мало замѣтна; поэтому отсутстіе раз- 
ницы не говоритъ еще противъ существованія односторошіяго съуженія; 
наконецъ слѣдуетъ обратить вниманіе, нѣтъ ли вблизи сочлененій и на 
ягодицахъ рубцовъ или фистулезныхъ ходовъ. Изъ всѣхъ діаметровъ, 
приведенныхъ въ описаніи скелетированныхъ тазовъ, болѣе важіш для 
измѣренія на живыхъ слѣдующіе:

1) Отъ sp. ant. sup. одной стороны къ sp. post. sup. другой сто- 
роны и vice versa.

2) Отъ правой и лѣвой sp. ant. sup. къ остистому отростку У-го 
поясничнаго позвонка.

3) Отъ правой и лѣвой sp. ant. sup. къ нижнему краю симфиза.
4) Отъ нижняго края симфиза къ заднимъ верхнимъ остямъ.
5) Отъ остистаго отростка У-го иоясничнаго позвоика къ правому 

и лѣвому tuberculum pubicum.
Кромѣ этихъ болѣе ясно ирощупываемыхъ мѣстъ приложенія но- 

жекъ тазомѣра, можно еще измѣрить:
6) разстояніе отъ tuber ischii одной стороны къ серединѣ гребешка 

другой и
7) отъ tuber ischii къ crista ilei той же стороны.
Всѣ остальные размѣры, въ томъ числѣ размѣры отъ большаго 

вертлуга одной стороны а) къ sp. ant. sup., b) къ crista ilei и c) къ sp. 
post. sup. другой стороны, слишкомъ неточны.

Слѣдуетъ имѣть также въ виду, что при анкилотическихъ, сеоліозо- 
рахитическихъ и кифо-сколіозо-рахитическихъ тазахъ съуженіе соотвѣт- 
ствуетъ положенію искривленія; въ коксалгическихъ же тазахъ, за не- 
многими исключеніями, съуженіе помѣщается въ сторонѣ, противополож- 
ной поражениому тазобедренному сочлененію.
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Ири внутреннемъ изслѣдованіи необходимо обращать вннманіе: иа 
отношеніе симфиза къ мысу, на смѣщеиіе ихъ, на форму кривизны 
правой и лѣвой безъимяииой линіи и на разстояніе верхушки крестца 
отъ sp. ischii. Оиредѣленіе К  въ косыхъ тазахъ, за исключеніемъ кок- 
салгическихъ, не имѣетъ ровно никакого зиаченія, именно потому, что 
мысъ, смѣщаясь въ сторону и выполняя соотвѣтствуюіцую половину входа, 
можетъ быть недостижимымъ, Conj. diag. окажется длинною и, несмотря 
иа то, все-таки будетъ существовать съуженіе въ акушерскомъ прямомъ 
діаметрѣ; поэтому при косыхъ тазахъ совершенно излишне стараться 
достигнуть мыса; гораздо важнѣе опредѣлить акушерскую діагональную 
коиъюгату, т. е. разстояніе нижняго края симфиза отъ ближайшей точки 
задней стѣнки таза.

Жеханизмъ родовъ и предсказаніе при косыхъ тазахъ. 
Въ общей части мы уже упомянули, что спеціальнаго характерпаго 
механизма родовъ ни для косыхъ тазовъ вообще, ни для каждаго вида 
въ частности не суіцествуетъ, такъ какъ каждый косой тазъ представ- 
ляетъ условія, легко видоизмѣняющія первоиачальный механизмъ родовъ. 
Въ общемъ мехаиизмъ родовъ ири косыхъ тазахъ представляетъ боль- 
шое сходство съ таковымъ при обще-равномѣрно-съуженномъ тазѣ; въ 
видѣ исключенія (ири анкилотическихъ тазахъ) наблюдается однакѳ 
иногда, что родовой актъ совершается иочти такъ же иравилыю, какъ 
при нормальномъ тазѣ. Большое вліяніе на механизмъ родовъ при ко- 
сыхъ тазахъ имѣетъ величина самого таза и въ особенности степень 
одпосторонняго съуженія, т. е. иасколько съуженная иоловина входа 
доступна предлежащей части, затѣмъ увеличеніе или уменыиеніе сьужеиія 
по иаправленію къ выходу, а равііо и форма послѣдняго.

Въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ съуженіе таза незиачительно и 
Bist, sacro-cotyloidea съуженной половины доступна еіце для вставленія 
предлежащей части, міюго зависитъ отъ случайности, вставится ли го- 
ловка въ длинномъ косомъ діаметрѣ или нѣтъ, иричемъ объемистый за- 
тылокъ можетъ иомѣститься или въ съуженной, или въ широкой поло- 
винѣ таза. Коль скоро головка встуиила въ длинный косой діаметръ, 
то механизмъ родовъ, при болыиихъ тазахъ, въ узкой части иолости и 
въ выходѣ малаго таза можетъ еще совершиться правильно, и если вы- 
ходъ таза не представляется обратяо скошеннымъ, то головка ироходитъ 
въ этомъ же діаметрѣ всю полость малаго таза и поворачивается за- 
тылкомъ киереди или во время прорѣзыванія, или только по рожденіи 
головки; обратно скогііенный выходъ сиособствуетъ повороту затылкомъ 
кпереди уже въ узкой части.

Если же мысъ значительно смѣщенъ въ сторону и настолько вдается 
во входъ таза, что ішкакая иредлежащая часть зрѣлаго плода ни однимъ 
размѣромъ своимъ не можетъ вставиться въ B . sacro-cotyl. съуженной 
половины, какъ напр. въ приведенномъ выше случаѣ G. Braun’s, (ф. 103), 
то съуженная часть входа теряетъ всякое значееіе для механизма родовъ; 
головка, не будучи въ состояніи вступить въ длинный косой діаметръ, 
встуиаетъ во входъ внѣ оси таза (ф. 51), въ анатомическій косой діаметръ,
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который хотя и укороченъ, по въ акушерскомъ отношеніи, ири такомъ 
иоложеніи мыса, все-таки остается наиболѣе длииымъ діаметромъ; при 
этомъ роль акушерской К  играетъ I), sacro-cotyl. широкой половины, 
косой же діаметръ этой половины замѣняетъ поперечный размѣръ входа. 
ТІри такихъ условіяхъ головка вступаетъ и проходитъ входъ. какъ при 
обще-равномѣрно-съуженномъ тазѣ. ІІо тому же типу совертиается и даль- 
нѣйшее движеніе головки, но только нѣсколько быстрѣе, такъ какъ во 
многихъ случаяхъ косое съуженіе таза по направленію къ выходу умень- 
шается. Если предлежащая головка уже прошла черезъ входъ, то для 
дальнѣйшаго теченія родовъ совершенно безразлично, будетъ-ли она обра- 
щена затылкомъ къ съуженной или къ широкой половинѣ таза. Послѣ- 
дующая головка рождается всего легче въ переднемъ видѣ и вообще съ 
затылкомъ, обращеннымъ къ широкой сторонѣ таза. ІІеревести послѣ- 
дующую головку изъ задняго вида въ передній удается пногда надъ 
входомъ, рѣдко во входѣ, въ выходѣ же обыкновенно не удается.

При одинаковыхъ остальныхъ условіяхъ, наішеныпее препятствіе 
для вступленія головки во входъ встрѣчается при коксалгическихъ та- 
захъ; но когда головка опустится въ полость таза и достигнетъ узкой 
ея части, то механизмъ родовъ затрудняется. Это относится въ особен- 
ности еъ тѣмъ коксалгическимъ тазамъ, въ которыхъ входъ съуженъ по 
одному, а выходъ по другому косому діаметру. Наиболынее препятствіе 
для всего механизма родовъ бываетъ при кифо-сколіозо-рахитическихъ 
тазахъ. Еачества предлежащей головки при косыхъ тазахъ имѣютъ еще 
больше значенія, нежели ири плоскихъ и обще-съуженныхъ тазахъ.

Изъ всего сказаннаго слѣдуетъ заключить, что при косыхъ тазахъ, 
въ одной половинѣ которыхъ съуженіе достигло высокой степени, пред- 
сказаніе относительно исхода родовъ весьма неблагопріятно какъ для 
роженицы, такъ и въ особенности для плода. Незначительныя степени 
съуженія при этихъ тазахъ сами по себѣ не оказываютъ неблагопріятнаго 
вліяиія на ходъ родовъ; даже при болѣе высокихъ степеняхъ съужеиія 
исходъ, по крайней мѣрѣ для матери, былъ бы несравненно лучше, еслибы 
всегда была возможность распознать косой тазъ своевременно, а не во 
время родовъ, какъ это случается, къ сожалѣнію, въ болышінствѣ слу- 
чаевъ. Лучшій исходъ даютъ, разумѣется, болыніе косые тазы; при обще- 
съуженныхъ же и притомъ еще косыхъ тазахъ, предсказаніе, какъ и нри 
кифо-сколіозо-рахитическихъ, — самое неблагопріятное. ІІредсказаніе и 
исходъ при ягодичныхъ положеніяхъ, по отношенію къ матери, довольно 
благопріятны, плодъ же при извлеченіи за ножки обыкновенно умираетъ 
во время крайне труднаго освобожденія головки.

Терапія. Лучшій исходъ для роженицы и плода получается 
при выжидательномъ способѣ, но въ случаѣ наступленія угрожающихъ 
явленій со стороны матери необходимо немедленно приступить къ 
прободенію головки даже живаго младенца и къ послѣдуюіцему извле- 
ченію краніокластомъ. Наложеніе іципцовъ можно допустить только, 
какъ пробную операцію, и то лишь тогда, когда головка стоитъ низко 
и выходъ таза мало измѣненъ, но такія благопріятныя условія встрѣ-
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чаются весьма рѣдко; наложеніе же щипцовъ при высоко стоящей 
и вколотившейся во входъ головкѣ и нри значительномъ односто- 
роинемъ съуженіи противопоказуется, какъ потому, что въ такихъ 
случаяхъ требуются весьма сильныя и иродолжительныя тракціи, вред- 
иыя для матери и ребенка, такъ и иотому, что щипцы при одно- 
стороннемъ съуженін большею частью препятствуютъ, а не способствуютъ 
механизму родовъ, именно повороту головки. Точно также нельзя ре- 
комендовать поворотъ на ножки въ надеждѣ спасти жизнь плода, такъ 
какъ послѣ поворота только вь исключительныхъ случаяхъ удается про- 
вести послѣдующую головку въ благопріятномъ для иея діаметрѣ, въ 
болынинствѣ же случаевъ попытка эта остается безъ успѣха. Одно только 
обстоятельство говоритъ въ пользу поворота, именно то, что послѣдую- 
щую головку гораздо легче перфорировать, нежели предлежащую, кото 
рая бываетъ обыкновенно подвижна. Въ крайнемъ случаѣ приходится 
прибѣгнуть къ кесарскому сѣченію. Вообще терапія родовъ при косыхъ 
тазахъ должна сообразоваться со сказаннымъ выше въ общей части. 
Въ раннихъ срокахъ беременности показуется или искусствеішый закон- 
ный выкидышъ, или возбужденіе иреждевременныхъ родовъ даже ѵ бе- 
ременныхъ въ иервый разъ; время того и другого должно сообразоваться 
съ величиною таза и стеиенью съуженія,— при К  въ 8.5 можно съ поль- 
зою возбудить преждевременные роды.

—  1 8 0  —

III. ІІоперечно-съуженные тазы.

Общая характеристика ихъ заключается въ укороченги поперечныхъ 
діаметровъ во всѣхъ отдѣлахъ таза. ІІринадлежащіе къ этой группѣ 
тазы встрѣчаются довольно рѣдко, въ особенности же тазы съ дву- 
стороннимъ анкилозомъ крестцово-подвздошыаго сочлененія, которые не 
сопровождаются измѣненіемъ к])ивизны позвоночника. Невысокія стеиени 
асимметріи встрѣчаются и въ этой группѣ тазовъ.

Главная причина поперечнаго съуженія заключается въ отсутствіи 
того механическаго условія, благодаря которому нормальный тазъ иред- 
ставляется растянутымъ въ поперечномъ діаметрѣ. Такимъ благопріят- 
ствующимъ условіемъ служитъ, какъ извѣстно, кресгцовая кость, съ 
шириною осиованія которой независимо отъ искривленія позвоночнаго 
столба преимущественно связана какъ вообще форма таза, такъ и по- 
ложеніе отдѣльныхъ частей его. Въ этіологическомъ отношеніи, между 
поперечно-съуженными и косо-овальными тазами существуетъ тѣсная ге- 
нетическая связь. Говоря объ косо или одностороине-съужеьшыхъ тазахъ, 
мы указали на одностороннее недоразвитіе двухъ верхнихъ крыльевъ 
крестцовой кости, какъ на причину съуженія; тотъ же этіологическій мо- 
меитъ существуетъ и въ поперечно-съуженныхъ тазахъ, но уже какъ дву- 
сторонній порокъ развитія, почемутазы этой группы представляются двусто- 
ронне съуженными. Принимая во вниманіе ближайшую иричину двусто- 
ронняго недоразвитія верхнихъ крестцовыхъ крыльевъ, понеречно-съужен-
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ные тазы можно раздѣлить, во 1-хъ, на такіе, въ которыхъ поперечиое 
съуженіе составляетъ по иреимуществу врождеиный порокъ развитія, и во 
2-хъ, иа такіе, въ которыхъ иоперечное съуженіе составляетъ послѣдствіе 
внѣшнихъ механическихъ условій. Къ первымъ причисляемъ тазъ съ 
двустороннимъ синостозомъ крестцово-подвздошиаго сочлененія, форма 
входа его четырехъугольная, ко вторымъ — тазы кифотическіе и отчасти 
спондилолистетическіе. И тѣ и другіе характеризуются ііе только укоро- 
ченіемъ всѣхъ поперечныхъ діаметровъ, но и увеличеиісмъ прямаго раз- 
мѣра входа и уменьшеніемъ его въ полости и въ выходѣ, вслѣдствіе чего 
а) входъ представляется трехъ-или четырехъугольнымъ или овальнымъ, 
вытянутымъ по ирямому діаметру; Ь) полость малаго таза пріобрѣтаетъ 
воронкообразную форму, которая въ анкилотическихъ поперечно-съужен- 
ныхъ тазахъ слабѣе выражена, и с) выходъ иредставляется значительно 
съуженнымъ, какъ въ иоиеречномъ, такъ и въ прямомъ діаметрѣ. ГІервая 
форма поперечно-съуженныхъ тазовъ представляетъ сходство съ дѣтскими 
тазаыи и ио виду напоминаетъ тазъ нѣкоторыхъ животныхъ. Къ этой же 
группѣ принадлежатъ, какъ ирототииъ ихъ, такъ называемые вороико- 
образные тазы.

а) А нкилотическтй  по и ере чн о - съуженный  тазъ —  E obert’a.

Анкилотическіе поперечно-съуженные тазы встрѣчаются крайне 
рѣдко; первый такой тазъ былъ описанъ въ 1842 г. ІіоЪегѴтъ ф. 108,

затѣмъ опубликовано было еще 6 подобныхъ тазовъ, такъ что до сихъ 
поръ извѣстно только 7 скелетированныхъ тазовъ'); сюда же отиосятся, 
ио всей вѣроятности, случаи Grenser а; Comelli, Saenger'a, а таісже, случай 
Kleinwächters 2).

*) 1) Описанный lio b er t’owb иаходнтся въ Вюрцбургѣ, 2) K irchhof er’ожъ, ф. 109 
въ Килѣ; 3) Seyfert-Lam bl’eмъ въ Іірагѣ; 4) также Ilobert’омъ у D ubois въ Парижѣ; 
5) L lo yd  R oberts’омъ вт. Манчестерѣ; (і) K ehrer’ш ъ  въ Гиссенѣ; 7) M artin ’омъ въ Берлинѣ.

2) Родилышда K leinwiichter’а умерла внѣ госпиталя, почему тазъ ея не былъ 
полученъ. Въ акушер. каб. Москов. универснтета находнтся неоішсанный тазт, lio b ert’a.
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I лавная особенность анішлотическихъ попвречно-съуженныхъ тазовъ 
заключается въ двустороннемъ сииостозѣ крестцово-подвздошнаго сочле- 
ненія. ІІоиеречной вогнутости крестцовой кости, глубоко вдавленной 
(изъ 7 случаевъ въ 6) между подвздошными костями, совершенио не 
суіцествуетъ, продольная же вогнутость весьма слабо выражена, и такъ 
какъ верхнія крестцовыя крылья или совершенио отсутствуютъ; или 
крайне слабо развиты, то крестцовая кость представляется чрезвычайно 
узкою, почти четырехъугольною и одинаково широкою какъ вверху, 
такъ и внизу. Отсутствіемъ крыльевъ и формою крестцовой кости объяс- 
няется расположеніе остальныхъ костей таза, а именно: мало развитыя 
чешуи подвздошныхъ костей помѣщаются болѣе вертикально, задняя 
треть ихъ смѣіцена далеко кзади къ срединной линіи, такъ что заднія 
ости иочти совершенно закрываютъ крестцовую кость и промежутокъ 
между sp. superiores post, иредставляется крайне малымъ; подвздошныя 
впадины обращены почти прямо кпереди, вслѣдствіе чего болыиой тазъ 
кажется інироко открытьшъ; безъимянныя линіи круто загибаются у 
синостоза кпереди и нанравляются къ симфизу въ видѣ двухъ весьма 
слаоо вогнутыхъ, почти параллельно идущихъ линій, сходящихся или 
подъ острымъ угломъ, или въ видѣ узкой дуги, вслѣдствіе чего лон- 
иое сочлененіе выдается кпереди въ видѣ утинаго клюва, а входъ 
получаетъ или четырехъугольную или клиновидную форму съ обра- 
щеннымъ кзади основаиіемъ. Сѣдалищныя кости, вслѣдствіе отсутствія 
надлежащаго иротиводѣйствія со стороиы крестца, значительно сближены, 
почему относительно высокая лонная дуга представляется абсолютно 
узкою и вѣтви ея располагаются почти параллельно. Такимъ образомъ 
анкилотическій поперечно-съулгенный тазъ можетъ служить нагляднымъ 
примѣромъ значепія какъ отсутствія механическихъ условій, растяги- 
вающихъ тазъ въ ноиеречномъ діаметрѣ, такъ и преобладанія другого 
механическаго фактора— сопротивленія со стороны нижнихъ конечностей 
въ вертлужныхъ внадинахъ; одновременное дѣйствіе обоихъ факторовъ 
ведетъ къ образованію нормальнаго входа въ малый тазъ; преобладаніе 
перваго ведетъ къ сплющенію таза въ иередне-заднемъ діаметрѣ (см. 
плоскіе тазы); преобладаніе же втораго — къ сдавленію его съ боковъ, къ 
укороченію иоперечнаго и къ увеличенію (относительному) прямаго діа- 
метра. ІІо направленію къ выходу поперечное съуженіе значительно 
усиливается, отношеніе же между иоиеречными и прямыми діаметрами 
до извѣстной степени сглаживается, но только насчетъ укорочснія пря- 
мыхъ діаметровъ. оа исключеніемъ перваго таза Robert s, всѣ осталь- 
иые описанные скелетированные тазы слегка асимметричны.

Ближайшею причиною поперечнаго съуженія въ шести случаяхъ 
было врождениое недоразвитіе крестцовыхъ крыльевъ съ послѣдова- 
тельнымъ воспаленіемъ и окостенѣніемъ крестцово-иодвздошнаго сочле- 
иенія, быть можстъ, какъ слѣдствіе глубокаго внѣдренія крестца; въ 
остальныхъ же двухъ случаяхъ—второмъ Robert’овскомъ и Kleinwächter’a — 
сиерва развилось воспаленіе съ исходомъ въ неполное окостенѣніе син- 
хондроза, и затѣмъ уже послѣдовала остановка развитія крестцовыхъ
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крыльевъ; такъ вакъ въ послѣдшіхъ двухъ случаяхъ тяжесть туло- 
вища начала дѣйствовать только по окончаніи воспаленія, въ то 
время, когда крестецъ былъ уже спаянъ съ подвздошными костями, 
то крестцовая кость удержала иоложеніе и форму, бывшія до начала 
заболѣванія.

Распознаваніе ие представляетъ особенныхъ затрудиеиій и основы- 
вается а) на рѣзкой разницѣ между наружною конъюгатою и другими 
размѣрами большаго таза; между тѣмъ, какъ I). spin, и crist., въ 
особенности же 1). trochanterica оказываются значительио укороченными, 
Conj. ext. или вовсе не укорочена, или укорочеиа весьма мало; Ь) иа значи- 
тельномъ уменыиеніи разстоянія между задними остями, въ особенности 
въ случаяхъ врожденной аномаліи; с) на положеніи остистыхъ отрост- 
ковъ крестцовой кости, которые при врожденной аномаліи не такъ ясно 
прощупываются и помѣщаются глубже, нежели въ случаяхъ съ вторич- 
нымъ анкилозомъ, и d) на значительномъ укороченіи всѣхъ діаметровъ 
выхода, въ особенности же поперечника его. ГІри внутреннемъ изслѣдо- 
ваніи трудно не замѣтить съужеиія входа. Наиболынее затрудненіе въ 
дифференціальномъ діагнозѣ можетъ иредставить обще-съужениый или 
малый тазъ съ воронкообразнымъ выходомъ.

ІІредсказаніе какъ для матери, такъ и въ особениости для плода 
иеблагоиріятио, и имеино потому, что во всѣхъ описанныхъ семи 
скелетировашшхъ тазахъ поперечный діаметръ выхода не превышалъ 
5.0; при такомъ съуженіи выхода доношенный плодъ не можетъ родиться 
живымъ; мать же, вслѣдствіе продолжительности родовъ, иодвергается 
значительной опасности.

Во время беременности показуется искусственный законный выки- 
дышъ и иреждевременные роды х).

Выіпе мн указалн на ііедора:шитіе крестцовой кости вообще, какъ на причину 
поперечпаго съужепія таза. Въ A rch. f. Gynaek. B d. X X  F  П . IJ-tzm m riow i,, дпректо- 
ромъ родиіьнаго дома въ Альтонѣ, опнсанъ поперечио-съужешіый тазъ съ совершеннымъ 
отсутствіемъ 4-хъ нижнихъ крестцовыхъ позвоііков і.. ІІрмвожу вкратцѣ исторію родові. и 
описаніе этого замѣчательнаго таза.

„Тазъ принадіежалъ 36-лѣтней Ш-para. Изъ анамнеза извѣстно, что оиа роди- 
лась одною изъ двойней (другой умерт, въ дѣтствѣ), будто бы ст. иедоразвнтіемъ 
лѣваго наружнаго слуховаго ирохода; кромѣ того, у пея существуетъ врожденная 
косолапость (P es calcaneus)-, въ дѣхствѣ она страдала недержаніемъ мочи; выучилась 
ходпть довольно раио; могла далеко ходить п много бѣгать, но пе могла хорогао 
стоять долгое врсмя на одномъ мѣстѣ. Бообще жо была здорова. Отігосителыго первыхъ 
родовъ (въ 1874 -7 6  г.) иичего неизвѣстно. Вторые роды были въ 1878 г., причемъ 
тогда не б ш о  замѣчеио съуженія таза; рэдовыя боли продолжались 21 ч., и вслѣдствіе 
выпадеиія пуповііеы роды окончены щішдами, наложенными на предлежавшую головку. 
Иоворожденная мертвая дѣвочка вѣсила 3500 грм. Въ 1879, 80 и 81 гг. она страдала 
катарромъ мочсваго пузыря. Третыі роды въ ноябрѣ 1881 г. Вскорѣ по поступленш въ 
родилыіый домъ, въ Альтонѣ, истекли воды іірн зЬвѣ, открытомъ па 4.0 (2Ѵз п.). Оиредѣлено

*) Въ 6 случаяхъ было сдѣлано кесарскос сѣченіе, вт> 2-хі. перфорація головки. 
G renser и СотеШ своев])емонпою перфораціею головкн младенца спасли рожешіцъ. 
Sänger, при попоречномъ размѣрѣ выхода вт, 7.0—8.0, извлекъ младенца наложенпышг 
во входѣ щипдами.
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П-е затылочное лоложеаіе съннзко олущеннымъ затылкомъ. Родовыя болл вскорѣ усилл- 
ллсь, сдѣла.іись бурными, судорожнаго харавтера. Роды не подвигались впередъ. Повтор- 
ная рвота и обмороки. Въ кондѣ 1-хъ сутокт, матка была совершенно открыта, головка 
опустилась глубоко вт, тазъ. Дно матки находилось на ладонь выше пупка; въ областп 
послѣдняго паходилась глубокая иоперечная борозда, непосредственно подъ которон про- 
щупывалась значптельно истонченная стѣнка матки. Несмотря на угрожавшую опасность 
разрыва, общее состояніе роженицы было доволіно хорошее, пульсъ полный, мало уча- 
щенный. Тѣмъ не менѣе рѣілеио было попытаться окончить роды щилдами; наложоніе п 
замыканіе ложекъ щиіщовъ не представляло затрудненій; послѣ неоднократнаго соскаль- 
зыванія щипдовъ съ мягкой головки онд были сняты, н затѣмъ пристудлено къ про- 
боденію головки и къ дзвлеченію ея краніокластомъ. До прободедія головки, рядомъ съ 
нею, наддена непульсирующая лудовина и подеречныд разрывъ задняго свода рукава, 
дроникавшій въ брюшную долость, хотя обідее состоядіе роженицы тѣмъ не менѣе не 
лозволяло залодозрить существовавшій уже разрывъ. Извлеченныи мальчикъ вѣсилъ 
безъ мозга 3500 грм. P lacen ta  выведена легкимъ давленіемъ да дно матки. Общее со- 
стояніе родильницы хорошо, дульсъ 88, дыханіе де учащено, прдзнаковъ коллапса нѣтъ. 
На другол дедь она была дереведена въ обліую больнлду, гдѣ и умерла на 4 день лри 
явленіяхъ общаго восдаленія брюшины. ІІрд вскрытін, кромѣ обычныхъ явленій и 

оораздаго разрыва задняго свода рукава, проникавшаго въ долость брюшины, найдена 
еще довольно значнтельная потеря вещества иа заднед новерхностп заднед губы зѣва 
матки, закрывавшая въ видѣ тонкой и вялод пластинки разрывъ задняго свода. Къ 
сожалѣнію ніі лрп жизніг, вя во время вскрытія ве было обращено вндманіе какъ на 
самыи тазъ, такъ и на раслоложеніе мягклхъ частей его п отношеніе ихъ къ тазу.

„Скелетированный, съ тремя послѣднимд поясничными позвонкамл, тазъ, ф. 110,

Фиг. 110.

ла видъ красиваго л нѣжнаго строенія съ чрезвычайно тонкими костями, кажется какъ 
бы отставдшмъ въ своемъ развлтіл. Съ дерваго же взгляда бросается въ глаза отсутствіе 
болылей части задней стѣнки малаго таза. ГІояснлчные позвонкл лзогнуты л торквиро-
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ваны нѣсколько влѣво. Правый суставной отростокъ IV поясн. позв. толіце и шире 
лѣваго. Форма и впдъ V поясн. позв. значительно измѣнены. Передняя иоверхноеть 
лослѣдняго имѣетъ видт. трехъугольника, обращеннаго основаніемъ вправо; тѣло тіредстав- 
дяется, въ особенностн слѣва, настолько сильно сжаіымъ сверху внпзъ, что верхній н 
нижній края его значительно выдаются надъ поверхностья), вслѣдствіе чего между 
нимн образовалась глубокая бороздка, лереходядідя, какъ ато видно на рисункѣ, и на 
иравую боковую іюверхность позвонка; въ особенносхи сильно вывернутъ кверху ниж- 
ііій заостренный край его. Высота IV поясн. позв. 3.0, V же справа 2.2, слѣва 1.9; 
шнрпна тѣла послѣдняго вверху 3.8, no серединѣ 2.3, внпзу 3.5. Отростки V поясн.нозв. 
о с т ііс т ы й , верхніе н нижвіе суставные н поиеречные — слились между еобою въ одно 
цѣлое настолько, что невозможно опредѣлить, что принадлежитъ одиому п что другому.

„На мѣстѣ основанія крестцовой к о с т іі  существуетъ костная масса, едва напоми- 
наюідая своею формою 1-ый крестд. позвоеокъ. Разсматривая этотъ рудиментарный 
остатокъ (?) крестцовой кости, вѣрнѣе основанія ея, сверху, онъ представляется въ впдѣ 
полукруга, соединяющагося съ V иоясн. позвон. и съ обѣими безъимянными костями; 
эта костная дуга, въ противоиодожность V ноясн. иозвонку слѣва толще, нежелп 
справа; высота ея слѣва 1.4, по середннѣ 1.5, снрава 0.7; справа она загибается 
немного кпереди, и обхватываетъ V ноясн. позвонокъ. 0  тѣлѣ и крылъяхъ не мо- 
жетъ бытъ и рѣчи. Остальные крестцовые позвонки еовершенно отсутствуютъ 
Задняя новерхность этой костной нассы влолнѣ закрыта несоприкосающимнся между со- 
бою іюдвздошными костями іі лигамеитозною тканью. На 4—5 м.м. ниже этого рудимента 
иа сіабо натянутыхъ, между spinae posteriores superiores, связкахъ, подвѣшено веболь- 
гиое тѣло, которое было иризнано за зачатокъ копчика.

„Подвздошныя кости относителыіо высоки, форма ихъ напомннаетъ квадратъ; они 
зиачительно менѣе нормальнаго наклонены къ горизонту и какъ бы сдавлены съ боковъ, 
Ä—образной кривнзны гребешковъ какъ бы не существуетъ. Горизонтальныя вѣтви 
лонныхъ костей у crista  p u b is  круто загибаются кнутри. Входъ въ тазъ имѣетъ видъ 
нѣсколько вытянутаго въ длину четырехъугольника. Область вертлужныхт, впадинъ 
нѣскоіько вдавлена внутрь“.

„Размѣры таза: D . sp . 20.2, I). er. 21.6; во входѣ-. Conjugata vera  11.6, ноперечннй
10.5, правый косой 10.7, лѣвый косой 10.5; въ тирокой части полости: ирямой—отъ 
ннжняго края ossis sacri до середины снмфиза— 12.2; поперечный между вертлужными 
виадинами 7.8. Погіер. разм. узкой части (sp. ischii) 6 5; выхода 8.5. Слѣдовательно глав- 
нымъ образомъ укорочены всѣ попоречные діаметры“.

Относительно этіологіи этого единственнаго въ своемъ родѣ неправильнаго таза 
нельзя сказать что либо положптельное. H. IA tzm ann  доігускаетъ нѣчто подобное 
наблюдаемому прп Foetus papyraceus. Такъ какъ у этой женщины, кромѣ этой ненра- 
вильности таза, существовали еще и другія уродства, то H. L itzm an n  допускаетъ, въвндѣ 
гшютезы, что и здѣсь во время утробной жнзни одинъ плодъ помѣигалъ развитію 
другого. Съ другой стороны, измѣневія отростковъ V поясшгчнаго позвонка донускаюті, 
предиоложеніе о бывшеіп. восналительномъ іі})оцессѣ.

Ь)  К И Ф О Т И Ч Е С К І Й  П О П Е Р Е Ч Н О - С Ъ У Ж Е Н Н Ы Й  Т А З Ъ .

Въ акушерскомъ отношеніи кифозъ въ поясничной и крестцовой 
областяхъ имѣетъ наиболѣе важное значеніе.

ТІодт. вліяніемъ нормальнаго лордотическаго искривленія позвоноч- 
ника давленіе туловища дѣйствуетъ сзади наперебъ, тавъ что центръ 
тяжести помѣщается нѣсколько кзади отъ 1). inter-cotyloidea, вслѣдствіе 
чего весь тазъ иаклоняется ішереди, крестцовая кость смѣщается сво- 
имъ основаніемъ кпереди, внѣдряется между подвздошными костями, 
укорачивается въ иродолыюмъ и увеличивается въ поиеречиомч> діа 
метрѣ, чѣмъ и обусловливаются какъ форма крестцовой кости, такъ
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и вообще всѣ остальиыя, характерныя для нормальнаго таза, измѣне- 
нія и между ними растяженіе таза въ поперечныхъ размѣрахъ, иахо- 
дящееся, какъ мы знаемъ, въ тѣсиой связи съ положеніемъ и формою
крестцовой кости.

Вслѣдствіе кифоза позвоночиаго столба ирежде всего измѣняется 
направленіе, ио которому давленіе туловища передается тазу— собственно 
крестцу, i i  притомъ такъ, что центръ тяжести смѣщается кпереди отъ 
D. inter-cotyloidea; поэтому давленіе туловища, дѣйствующее по на- 
правленію спереди назадъ, несмотря на иротиводѣйствіе иодвздошно- 
бедренныхъ связокъ, не только уменынаѳтъ наклоненіе самого таза, но 
и видоизмѣняетъ нормалыюе расиоложеніе отдѣльныхъ частей его.

Само собою разумѣется, что крестцовая кость больше всего под- 
вергается измѣненіямъ относительно формы и положенія. Такъ какь 
иереднія крестцово-подвздошныя связки обыкновеино бываютъ слаио раз- 
BI1T1.I, то верхняя половиііа крестца устуиаетъ давленію спереди назадъ 
и ири посредствѣ иижняго колѣна кифоза отклоняется кзади и въ 
то же время, раздвигая подвздошныя кости, иастолько внѣдряется кзади 
между ними, что промеяіутокъ между crista sacratis и задними под- 
вздопіными остями почти совершеішо исчезаетъ и представляется даже 
на скелетироваииомъ тазѣ не въ видѣ глубокой ямки, а въ видѣ пло- 
ской впадины; нижняя же половина крестцовой кости, фиксируемая бо- 
лѣе силыіыми связками (ligg. tuberoso- et spinoso-sacralia), оттягивается 
киереди. Такимъ путемъ уменъшается наклоненіе таза; крестцовая кость 
отклоняется кзади и какъ бы вытягивается кверху изъ подвздошныхъ 
костей; вслѣдствіе этого она увеличивается (ростетъ) въ продольномъ и 
укорачивается въ поперечномъ діаметрѣ, почему и promontorium стано- 
вится недостижимымъ. Тѣла крестцовыхъ позвонковъ, въ особенностіі 
верхнихъ, глубже вдавливаются по направленію кзади между крыльями, 
вслѣдствіе чего поперсчная вогнутость передней иоверхности крестцо- 
вой кости можетъ быть увеличеиа, продольная же вогнутость обыкио- 
венио бываетъ весьма слабо выражена, и то только въ иижней части 
крестца. Несмотря одиако на такое смѣщеніе крестцовой кости, раз- 
стояніе между задними подвздопшыми остями, по иричинѣ относительно 
малой ширины кресгца, ие увеличепо, а уменьшено.

Съ этими измѣненіями крестцовой кости тѣсно связано положеніе 
и форма иодвздошныхъ костей; онѣ представляются вытяиутыми какъ 
кнереди подъ вліяніемъ напряженія ligg. ileo-femoral., такъ и въ особен- 
ности кзади, благодаря смѣщенію туда основапія крестцовой кости; по 
той жѳ причинѣ уменьшаются высота и наклоненіе иодвздошиыхъ 
костей, глубииа ихъ впадинъ, равно какъ S-образиое искривленіе гребеш- 
ковъ и вогнутость безъимяниой липіи. Sp. ant. inf. и мѣсто ирикрѣпле- 
нія подвздошно-бедренныхъ связокъ обыкновенио бываютъ болѣе нормаль- 
наго развиты, вслѣдствіе усиленнаго наиряженія этихъ связокъ.

Съ измѣненіемъ подвздошныхъ костей измѣняется и положеніе 
какъ вертлужныхъ впадинъ, такъ и лонныхъ и сѣдалищныхъ костей; 
поэтому измѣненія формы таза не ограничиваются только входомъ, но
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распространяются на всѣ отдѣлы таза и притомъ въ усиливаюіцейся 
степени. Іакъ какъ давленіе со стороны нижнихъ конечыостей въ верт- 
лужныхъ впадинахъ встрѣчаетъ весьма мало иротиводѣйствія со стороны 
крестцовой кости, то большая часть давленія снизу сосредоточивается 
на боковыхъ стѣнкахъ таза, вслѣдствіе чего, во 1-хъ, не только послѣднія 
сближаются между собою, но и въ особенности сѣдалшцныя кости, ко- 
торыя въ то же время смѣщаются нѣсколько кзади; такимъ путемъ уси- 
ленное боковое давленіе на стѣнки таза, также какъ и вытяженіе под- 
вздошныхъ костей, способствуетъ выирямленію безъимяниой линіи и за- 
остренію лоннаго сочлененія, а также и съуженію лонной дуги; во 2-хъ, 
благодаря тому, что нижняя иоловина крестцовой кости отклоиена кие- 
реди, полость таза, сдавливаемая съ боковъ, съуживается по направле- 
нію къ выходу, въ прямыхъ и иоперечныхъ діаметрахъ, и принимаетъ 
нѣсколько сплюіценную съ боковъ воронкообразную форму, и въ З-хъ, 
увеличивается высота малаго таза. Сѣдалищные бугры и сѣдалищ- 
ныя ости представляются отиосительно слабо развитыми вслѣдствіе того, 
что раньше или позже наступаетъ разслабленіе связокъ Іідд. spinoso- et 
tuberoso-sacralia, вслѣдствіе отклоненія нижней половииы крестцовой 
кости кпереди.

Такимъ путемъ, повидимому, развивается тазъ, форма котораго сви- 
дѣтельствуетъ, во 1-хъ, объ отсутствіи въ извѣстной степени силы, рас- 
тягивающей тазъ въ поперечныхъ діаметрахъ, и, во 2-хъ, о преобладаніи 
сопротивленія снизу, почему входъ представляется прямо-овальнымъ; 
абсолютно съуженнымъ въ поперечномъ и вытянутымъ по прямому ді- 
амвіру, иричемъ 7і можѳтъ быть дажѳ уввличѳна; въ меныпвй стѳ- 
пени удлинены Bist, sacro-cotyloideae и diam, obliqui, прямые діаметры 
полости сравнительно мало укорочены, прямой жв діаметръ выхода по 
отношенію къ коиъюгатѣ бываетъ значительно укороченъ, но ио отно- 
шенію къ абсолютно укорочеиному поперечному діаметру выхода, пря- 
мой выходъ все-таки больше его. Укороченію поперечнаго діаметра вы- 
хода не мало способствуетъ сидѣніе.

На форму кифотическаго таза, а также на форму и положеніе 
крсстцовой кости имѣютъ большое вліяніе: положеніе, время появленія 
и происхожденіе кифоза.

ІІри кифозѣ нижныхъ грудныхъ позвонковъ кифотическія измѣне- 
иія таза могутъ быть выражены еще довольно ясно, хотя наклоненіе 
его можетъ быть даже больше нормальнаго (см. ф. 115); если же 
верхніе грудные п о з в о н е и  кифотически искривлены, то тазъ не бу- 
детъ представлять такихъ характерныхъ кифотическихъ измѣненій и 
именно потому, что въ такихъ случаяхъ обыкновенно развивается ком- 
пенсирующій лордозъ поясничныхъ позвонковъ (см ,ф. 103), который при 
извѣстныхъ условіяхъ можетъ достигнуть такой высокой степени, что 
иоясничные позвонки почти совершенно закроютъ входъ въ малый тазъ 
(pelvis obtecta). Напротивъ, чѣмъ ниже помѣщается кифозъ, тѣмъ рѣзче 
кифотическія измѣненія и въ особенности въ случаяхъ, въ которыхъ ка- 
ріозный процессъ въ раннемъ дѣтствѣ повелъ къ образованію горба; по-
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этому тазъ cum kyphosi sacrali нредставляетъ болѣе рѣзкія измѣненія не- 
жели cum kyphosi sacro-lumbali или kyphosi-lumbali. ІТри kyphosis sacralis 
верхушку горба занимаетъ основаиіе крестцовой е о с т и , поэтому давленіе 
туловиіца непосредствеішо передается крестцу и не только спереди на- 
задъ, но и главнымъ образомъ сверху выизъ, почему крестцовая кость 
въ такихъ случаяхъ помѣщается глубже между подвздошными костями 
и представляется не вытяиутою кверху, какъ sub kyphosi lumbali и lurnbo- 
dorsali, a напротивъ короткою и еще болѣе узкою.

ІІри рахитическомъ кифозѣ, характерныя кифотическія измѣненія до 
извѣстной стеиени стушевываются и на первый планъ выступаютъ измѣ- 
ненія, преимуществеино крестца, свойственныя рахиту (въшуклая кпереди 
или даже $-образно искривленная въ продольномъ діаметрѣ крестцовая 
кость съ крутымъ загибомъ ея нижней половииы кпереди, см. ф. 74 и 113); 
тѣмъ не менѣе въ обіцемъ форма таза остается кифотическою, хотя и 
съ менѣе значительнымъ укороченіемъ иоперечиыхъ діаметровъ. ІІри 
кифозѣ крестца, собственно говоря, горба не бываетъ; иа мѣстѣ кифоза 
находится только небольшое угловатое возвышеніе, не всегда ясно вы- 
раженное. Само собою разумѣется, что чѣмъ въ болѣе раннемъ возра- 
стѣ развился кифозъ, тѣмъ характернѣе измѣненія таза, Высокія сте- 
пени асимметріи не встрѣчаются. Замѣчательно, что во многихъ опи- 
санныхъ кифотическихъ тазахъ наблюдалась увеличенная подвижность 
тазовыхъ сочлененій.

Распознаваніе кифотическихъ тазовъ не представляетъ затрудненій, 
такъ какъ даже при поверхностномъ осмотрѣ нѣтъ возможности нро- 
смотрѣть присутствіе болѣе или менѣе заостреннаго горба (gibbus angu
laris) въ поясничной или въ крестцовой областяхъ. ІІрисутствіе горба 
рѣшаетъ и дифференціальный діагнозъ по отношенію къ анкилотическому 
поперечно съуженному и къ остеомалатическому тазамъ, съ которыми 
можно было бы, по формѣ симфиза и выхода малаго таза, смѣшать 
кифотическій тазъ. Кромѣ того въ пользу иослѣдняго говорятъ: умень- 
шеніе наклоненія таза, значительное увеличеніе наружной конъюгаты, 
малое разстояніе между задними остями, а также и положеніе нижнихъ 
конечностей во время ходьбы и стоянія, нричемъ послѣднія бываютъ 
болѣе или менѣе согнуты въ колѣнныхъ суставахъ; наконецъ при вну- 
треннемъ изслѣдованіи положеніе и форма крестцовой кости и невоз- 
можность достигнуть мысъ указываютъ на кифотическій тазъ.

Предсказаніе сообразуется съ положеніемъ кифоза и со степенью 
съуженія преимущественно выхода таза; вообще оно неблагопріятно какъ 
для матери, такъ и для ребенка; разсчитывать на подвижность тазовыхъ 
сочлененій и на возмояшость увеличенія вмѣстимости таза во время ро- 
довъ не слѣдуетъ, главиымъ образомъ потому, что растяженіе таза са- 
мо по себѣ не можетъ быть настолько велико, чтобы замѣтно умеиь- 
шить препятствіе; кромѣ того при крайией степени растяженія таза 
можетъ произойти разрывъ того или другого сочлененія (см. случай 
д-ра Феноменова) или разможженіе мягкихъ родовыхъ пѵтей. Во избѣ-
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жаніе пагубныхъ разрывовъ сочлененій, слѣдуетъ придерживаться тера- 
піи, указанной при анкилотическихъ поперечно-съуженныхъ тазахъ. 

Привожу вкратцѣ весьма интересный случай, оиисанный ІІрофес- 
соромъ въ Гельсингфорсѣ •/. A.. PippingsköliVожь (фиг. 111 и 112).
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Фиг. I I I .

P e l v is  k y p h o t ic a  H e ls in g io r s ie i i s i s .  K y p h o s is  lu m b o -s a c r a l is .
„Страданіе позвоночника началось приблизительно на пятомъ году и должно быть 

приписано тому, что черезъ больную иереѣхало колесо экипажа; время появленія горба 
осталось неизвѣстнымъ.

„Primipara 30 лѣтъ, ростъ 131 стм. Грудные ігозвощш слегка компенсаторно 
искривлены влѣво. Кифозъ занимаетъ 8 позвонковъ (2 грудныхъ, всѣ нояешічные н 
первый крестдовый позвонокъ); остистые отростки 2-го и 3-го поясн. позвонковъ срое- 
лись и составляютъ верхушку горба; задняя поверхность крестцовой костіі илоская, 
основаніе ея какъ будто бы отодвішуто кзади, вслѣдствіе чего разстояніе между sp. 
post. sup. lie ясио выражсно. Передній конецъ праваго 12-го ребра иа 1.5 нпжо er. іі. 
.іѣвое же ребро помѣщается еіцс ниже. Наклоненіе таза опредѣленное иомощью к л іі- 
зометра Сіиде, причемъ за переднюю точку взята середина верхішго края симфпза, a 
за заднюю мѣсто, лежащее непосредственно подъ горбомъ, оказалось равнымъ только 
10°; та же степень наклоненія получилась ііри измѣреніи отъ верхушки горба; наклоне- 
ніе же таза, нзмѣренное неносрсдственно надъ горбомъ, оказалось=35 -  40°. При верти- 
кальномъ положеніи женщины нижнія конечностм остаются немного согнутыми въ ко- 
лѣняхъ. Довольно значительный venter propendens. Матка наклонева впередъ іі вправо. 
ІІодъ вліяніемъ доволыю силъныхъ родовнхъ болей и при тщательномъ подвязываніи 
живота, періодъ раскрытія матки совершился правильно; головка ллода установилась 
вт, поыеречномъ діаметрѣ входа. Ч.ерезъ 12 часовъ отъ начала родовъ матка вполнѣ 
раскрылась; 2 ч. 45' спустя, вслѣдствіе сильно безпоконвшііхъ роженицу потугъ, былъ 
ирорванъ пузырь, вытевло обилыіое количество околоплодной жидкости, смѣгаанной 
cum meconio-, черезъ 1 ч. 30' но излитіи водъ сердцебіенія плода пе было слышно. Не- 
столько въ надеждѣ окончить извлеченіе, сколько въ видахъ изслѣдованія, былн нало- 
жены щипцы. Головка, стоявтая въ началѣ долгое время въ поперечномъ діанетрѣ,
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повернулась затѣмъ виередъ и влѣво и приблизилась къ прямому діаметру; въ этомъ по- 
ложеніи она онустилась до середины по.юсти таза, гдѣ іг находилась во время нало- 
женія щипцовъ; значителыіое capnt succedaneum. Несмотря на сплышя тракцін щип- 
цами, головка не подвигалась, поэтому, по снятіи яіішдовъ прямымъ трепаномъ сдѣлано 
прободсніе лѣвой темянной кости, вблизи стрѣловпднаго шва,затѣмъ паложенъ кефалотрибь 
Scanzoni; при извлеченіи встрѣтилось болыпое препятствіе для прохожденія затылка 
со стороны узкой лопной дуги, лочему ироизошелъ разрывъ промежности. Вѣсъ плода 
3600 грш. ІІослѣ родовъ развнлся легкій эндометритъ. Полное сращеніе разрыва промеж- 
ности произошло, при помощи трехъ серфііновъ, на 5-й день. При выпискѣ, родилышцѣ 
данъ былъ совѣіъ явиться за 8 недѣль до срока родовъ, въ случаѣ, есди она вновь за- 
беременѣетъ. Черезъ годъ (1874) она явилась виовь; почему приступлено къ возбужденію 
иреждевремениыхъ родовъ номощью душъ въ 32—36° Ц., 4 раза въ сутки. Послѣ 4-го 
душа начались боли; черезъ 37 часовъ лопнулъ въ частяхъ плодный пузырь; въ это 
вромя головка плода находплась въ узкой части полости таза въ прямомъ размѣрѣ; 
такъ какъ сердцебіенія плода не было ясно слышно, то наложены щипды и послѣ 8 трак- 
цій извлеченъ въ легкой асфиксіи мальчикъ, вѣсившій 2380 грм. н умертій чсрсзъ 
14 дней. Мать выписалась здоровою. Въ 1876 г. ири третьей беременности снова воз- 
буждены презкдевремсніше роды, оконченные новоротомъ и извлеченіемъ живаго мла- 
денца, вѣсившаго 2570 грм. и умершаго на другой день. Въ 1877 г. послѣ искусственно- 
вызваииыхъ тоже на 34—36 недѣлѣ прсждевременныхь родовъ, она разрѣпшлась при 
помощи щипдовъ мертвымъ младеицемъ (кровоизліяніе въ брюшную долость). ІІятые и 
іюслѣдніе роды въ 1878 г. были тоже лреждевременно вызваны и окодчены перфораціею 
и извлеченіемъ младенца домощью краніокласта. Младенецъ вѣсилъ 3400 грм. Пять дней 
снустя родилышца умерла отъ дифтеритическаго эидометрита.

Фиг. 112.

„Скелетнрованный тазъ, фиг. 111 и 112, весьма рельсфно представляетъ нзмѣневія 
подъ вліяніемъ kyphosis lum bo-sacralis (вѣрнѣс lum bo-dorsalis). Тѣла 4-хъ нижнихъ пояс- 
ничныхъ іюзвонковъ настолько разрушоны u слились въ обіцую массу,что передняя поверх- 
ность ихъ ві, сложности не болыпе 0.75; дуги ихъ еиностозированы; тѣло 1-го кр. по- 
звоика иодверглось отчастіі разрушепію, слѣды котораго видны на нередней поверх-
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ности 2-го ii 3-го кр. нозвонковъ. Остпстые отростки 2-го и 3-го поясн. позвонковъ 
снностознрованы. Крестцовая кость въ продолыюмъ діаметрѣ слегка S —образно изог- 
нута, верхняя ноловина ся значнтелыго вогнута въ іюпсречномъ діаметрѣ. Лонная дуга 
узкая п угловатая. Безыімянныя л іін іи  вытянуты и переходятъ на верхпюю часть 
крестцовыхъ крыльевъ. К  11.0, лѣвый косой 10.25, правый косон 11.0. Поперечныі входа
11.0, гиир. ч. полости 9.75, узк. ч. полости (sp. ischii) 7.5, выхода 8.25. B ist, spinar. 22.0, 
cristar . 26.5, B ist, sp. post. 7,6“.

Т а зъ  роди л ьн п ц ы  № 1705, 1875 года изъ коллскціи Сиб. Родовсномогательнаго 
Заведенія.

ІІо и ср еч н о -съ у ж еи г іы й  к и ф о г и ч еск ій  т а зъ  (K y p h o s is  s a c r a l i s  ra ch i-  
t ic a . L o r d o -s c o lio s is  lu m b a lis ) . О твислы й ж и в отъ . С рочны е роды . ІІр еж д е-  
в р е м е н н о е  и зл и т іе  водъ. Ч асты я су д о р о ж н ы я  боли. О би лъ ное з ю в о н н о е  
вы дѣ л ен іе  изъ п о л о в ы х ъ  ч а ст ей  во в р ем я  р о д о в ъ  (E n d o m e tr it is  su b  p artu ). 
В т о р и ч н а я  с л а б о с т ь  б о л ей . П р о б о д е н іе  головки ж и в а г о  плода. Н е у д а ч и о е  
п р и м ѣ н е н іе  t i r e - t e t e ’a Л а за р ев и ч а . И з в л е ч е д іе  к р а н іо к л а ст о м ъ . П родолж и- 
т ел ь н о ст ь  р од ов ъ  54'/» ч. С мерть р оди л ьн и ц ы  отъ E n d o m e tr i t is  s e p t ic a  
ч е р е зъ  30 ч асов ъ  p o s t  p a r tu m .

Христина Мііхайлова 24 лѣтъ, беременная въ 1-й разъ, постушііа въ Родовсномо- 
гательное Заведеніе 8-го октября въ 12 ч. 30' пополудни, черезъ 20 часовь отъ начала 
родовыхъ болей.

Она средняго роста, хорошаго тѣлосложепія. Грудь рахитическая, иоясничные 
позвонкн слегка искривлеиы влѣво, ноясиичная область слегка вогнута, крестецъ і іл о -  

скій, ннжпяя половина его нодъ угломъ загнута кпереди; заднія ости подвздошныхъ 
костей пе выдаются надъ крестдомъ. Подвздошные гребешки почти соверіпенно прямые, 
такъ что разницы между Dist. spinar. и Dist. cristar. совершешю нѣтъ; каждый изъ этихъ 
размѣровъ болыпаго таза=26.0. Conj. ext. 20.0. Dist. trochant. 28.0. Лонное сочлененіе в ы і і я - 

чивается кнаружп. Прямой выхода: отъ lig. arcuatum до врестцово-копчиковаго соедіі- 
ненія=8.5; поперечный выхода 8.5.

Животъ значптельно выпяченъ кпереди. Матка плотно обхватнваетъ илодъ со 
всѣхъ сторонь, весьма чувствителыіа при дотрогиваніи; спинка плода влѣво, сердцебіеніе 
ясно слыпіно влѣво ii кнаружи отъ пупка, около 140 уд. въ мин. Боли частыя и болѣзнеішыя. 
Наружныя іюловыя части. верхшія часть внутренией іюверхиост іі бедеръ и частью ягодицы 
ііредставляютч. весьма силыіую эритематозную красноту, развнвшуюся иодъ вліяпіемъ 
зловонной жидкости, выдѣляющейся въ большомъ количествѣ изъ внутреннихъ иоловыхъ 
оргаиовъ. Лонная дуга узкая, вѣтви ея вдавлены внутрь. ІІІейка изглажена, зѣвъ от- 
крытъ на 2 i i ., края его напряженн; ііредлежитъ головка, стоящая неподвижно во входѣ 
болыиая конусообразиая іюдовая опухоль мѣшаетъ прощунать швы и родшічкн. Подъ 
вліаміемъ хлорала, опіатнаго іслистира н горячихъ душъ къ 8 ч. у. 9-го X боли сдѣлались 
слабѣе и матка совершенно открылась. Ванна. Въ 2 ч. п. пд. матка весьма чувствителыіа; 
головка плотно вколотнлась въ верхнюю часть полости малаго таза; значителышй отекъ 
ii іпероховатость влагалпща, зловонное выдѣленіе иродолжается, родовыхъ болей почти 
нѣтъ, темиер. 37.9, Р. 112. Въ 7'Д ч. вечера роженица захлороформирована н приступлено 
къперфораціи иа ноиеречной кровати (сердцебіеиіе плода весьма неясно). Перфораторомъ 
K iw isc h ’a просверлена правая темянная кость около болыпого родаичка; послѣ полиой 
эксцеребраціи дано 2 ііріема по 20 gr. p u lv . S eca lis  corn u ti, съ часовымъ промежуткомъ. 
Родовыя боли усилились, головка совершила поворотъ такимъ образомъ, что перфори- 
рованное мѣсто зашло за лонное сочлененіе, пошіженія же головки не послѣдовало. Въ
10 ч. в. роженица вповь захлороформпровапа и сдѣланы двѣ попытки извлечь головку 
t ir e - t e t e ’oMb Лазаревича-, нерфораціонное охверстіе было предварительно расіпирено 
удаленіемъ трехъ кусочковъ костей щипцами M enard’а; въ первый разъ захвачена затылоч- 
ная кості.—инструментъ сорвался; во вгорой jias'b захяачено туредкое сѣдло --инструментъ 
только отломилъ его. Поэтому наложенъ былъ краніокластъ, причемъ наружная ложка 
съ трудомъ была введена въ правую іюловішу таза; іюслѣ двухъ тракдій головка стала 
врѣзывагься, повернувшнсь личикомъ къ симфизу, шечики изъ поперечнаго діаметра 
иереведены въкосой. Послѣдъ вышелъ черезъ 10 м. Температура родильницы 37.7, Р. 112.
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До салой смертіі, наступившей черезъ 30 ч. post partum, температура не превы- 
шала 37.8, пульсъ же достигалъ 156, а дыханіе 32 разъ вт> мішуту.

Фиг. I I } .

Скелетированный тазъ, фиг. 113, въ общемъ напомннаетъ pelvis justo minor муж- 
скаго типа; кости сго, за исключепіемъ крестцовой и сѣдалшцныхъ бугровь, тоісты и 
массивны; дно вертлужныхъ впадинъ просвѣчиваетъ, со стороны полости малаго таза 
замѣтны слѣды поздняго окостенѣнія part, cotyloideae. Вѣсъ таза съ пятью поясничншш 
позвонками 560 грм., высота ого 16.0.

Четнре пижнихъ поясничныхъ позвонка лордо-сколіотическп искривлены влѣво, 
тѣла ихъ, вт, особенностп Y поясн. лозв., непропордіоналыю широки и низки, какъ бы 
сдавлены сверху н снизу, ширина Y позв. поясн. 5.0, высота 2.1.

Короткая, узкая, асимметричная и вообще мало развитая крестдовая кость какъ 
бы отодвинута кзади и иомѣщается глубоко между подвздошными костями, слѣва 
глубже, нежели справа, и нритомъ такъ, что мысъ ея помѣщается приблизительно на 
уровнЬ середііііи pait. cotyloideae, гораздо нижѳ передней половины безъимянной линіи. 
Отъ synostosis риЪо-iliaca  безъимян. динія круто наклоняется киизу, такъ что мысленное 
ііродолженіе ея прямо кзади пересѣкало бы позвоночный столбъ нѣсколько выше ниж- 
няго края IY-ro поясіі. позвонка; такимъ образомъ весь V поясн. позвонокъ и часть 
ІѴ-го сосгавляютъ заднювз стѣнку полости малаго таза. Ііромѣ того, крестдовая кость 
представляется какъ бы сложвнною пополамъ (см. фиг. 74), т. е. сдавленною сверху 
ii снизу такимъ образомъ, что верхній іг нижній концы ея сближены, дочему передняя 
поверхность крестца представляетъ глубокую впадину, верхняя и нижняя стѣнки ко- 
торой сходятся додъ угломъ приблизиіельно въ 60°. Ближайшая точка нижней половины 
ея (середина 4-го позвонка) отстоитъ отъ мыса всего толыю на 3.5, а разстояніе вер- 
хушки крестда (не кодчика) ота мыса =  4.7.

Обѣ половшш крестдовой кости сходятся додъ угломъ maximum въ 60°. Нижняя 
напболѣе длинная часть передней доверхности крестца обращена вверхъ; средняя обра- 
щена прямо кпереди, а верхняя внизъ и кзади. Соотвѣтственно этимъ тремъ отдѣламъ 
измѣняется и иоисречная вогнутость ея, т. е. отношеніе тѣлъ позвонковъ къ ихъ 
крыльямъ. Верхнюю часть составляетъ дервый крестцовый позвонокъ, тѣло котораго 
(вышиною =  2.6) выпячено кпереди между крыльями такъ, что передняя поверхность 
его представляетъ по серединѣ выступъ съ двумя углубленіями по сторонамъ, со-
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отвѣтственно крыльямъ, причсмъ консчныя точки лослѣдшіхъ находятея въ одноіі 
ллоскостн съ серединою тѣла; іюэтому-то лоперечная вогнутосгь иерваго кресіц. 
иозвонка совершенио отсутствуеть. Средняя самая короткая часть ( =  1.5) зашшаетъ 
верхушку изгиба u состоптъ изъ 2-го иозвонка ( =  1.1) u верхнеіі частіг ( =  0.4) 3-го, 
тѣла когорыхъ наоборотъ вдавлены кзадп между крыльями, иочему поперечііая вогву- 
тость этой части отноеительно велика. Нижняя часть длнною 5.7, состоящая изъ осталь- 
ныхъ крестдовыхъ нозвонковъ и копчика, иредставляется соверіпеішо ллоскою; тѣла 
позвонковь на одномъ уровнѣ съ крыльямп, почему какъ ноперечная, такъ н лродолыіая 
вогнутость положптельно отсутствуетъ. Слѣдовательно всрхняя часть крестда еііереди 
no середіінѣ вылукла, средняя наоборотъ тго середннѣ вогнута, шіжняя же—илоская.

При первомъ взглядѣ на крылья 1-го крестц. лозводка кажется, будто лѣвое крыло 
нѣсколько короче праваго, хотя по формѣ они не отличаются другъ отъ друга. Эта 
кажущаяся асимметрія гсрыльевъ объясняется тѣмъ, что тѣло V поясн. позвонка гораздо 
шире тѣла 1-го крестцоваго; благодаря огчасти этому, отчасти же смѣщенію впередъ 
и влѣво, Ѵ-ый іюяен. іюзвонокъ локрываетъ часть лѣваго крыла, которое само і іо  себѣ 
иомѣщается ііриблизительно на 0.5 ниже праваго. Асимметрія крестца заключается въ 
уменьшеніи только толщины всѣхъ лѣвыхъ крыльевъ, почему лѣвая половина кресгца 
въ продольномъ діаметрѣ короче правои (отъ основанія крыла до верхушки крестца 
сирава 5.2, слѣва 4.4), образуемая краями крестцовой кости вырѣзка справа болыие, 
неже.іп слѣва (между верхушкамп крыльевъ 1-го и 5-го крестцовыхъ позвонковъ справа
4.4, слѣва 3.7). Ширина основанія крестца 8.1, длігаа его передней поверхности 8.9, зад- 
ней 12.0. Верхушка креетца совмѣстно съ копчикомъ отклонена вираво. Отъ верхушкп 
крестца до sp . ischii справа 3.9, слѣва 4.3.

Задвяя поверхность крестца ненормально выііукла; maximum выпуклости соотвѣг- 
ствуетъ промежутку между 2 н 3 остистыми отросткамн u немного не достигаетъ уровня 
заднихъ осіей .

Подвздошныя костіі наклонены кт, горизонту ііриблизиіельно подъ угломъ 80°; 
гѣло ихъ масснвно, гребешкн весьма сильно Ä-образно искривлены, въ особеиности въ 
задней трети, и оттянуты, круто книзу; заднія ости находятся почти на одномъ уровнѣ съ 
выиуклостьиі крестцовой кости; промежутки меЖду пими и крестцовыми остпстыми 
отростками хотя широки, но не глубоки, лѣвые изъ нихъ иѣсколько шире, но мельче 
нравыхъ; разстояніе между заднимп остямиб.7. Подвздошныя впаднны плоски, днр ихъ 
смѣщено кзади, лѣвая внадина немного глубже правой. Переднія нпжнія ости подвздопі- 
ныхъ костей сильно развиты. ІПирпна подвздопшыхъ костей 14.0, высота ихъ 8.5. B ist, 
spin . 21.75, crist. 23.5; иослѣдній діаметръ находится немного ниже уровня верхняго 
края ІІІ-го поясничнаго позвонка. Conj. ext. 16.5.

Тѣлалошіыхъ костей толсты, tubercula ileo-риЫса весьма сильно развиты, иоверх- 
ность ихъ шероховата; горизонтальныя вѣтви толсты, короткн, значителыю сближены, 
и сходятся иодъ угломъ въ 60°, онѣ кагсъ бы вывернуты кнаружи, такт. что tubere, pectin, 
помѣщаются на ихъ наружной поверхности.

Сѣдалнщныя кости рпзвиты сравнительно слабѣе, смѣщены кзади и кнутри. Верт- 
лужныя впадины широки u глубоки, оораідены внизъ н болѣе кдередд, чѣмъ въ стороду; 
верхніе края вдадинъ чрезвычайно толсты и выпуклы кверху.

Лодное сочлененіе узкое иннзкое, клювовидно заострено; висота его 3.1, щирина 
4.3. Лонная дуга узка, шдрина ея у симфиза, на уровнѣ верхнихъ концовъ губъ, всего 
только 2.3, на уровяѣ же нижнихъ кондовь губъ 5.0 и у сѣдалищныхъ бугровъ 6.2; 
вѣтвіі лонной дуги, длішою около 5.5, сходятса подъ угломъ въ 80°; губы вѣтвей толсты 
и достаточно вывернуты кнаружи. Высота лояной дугд 5.5.

Размѣры таза: лонеречн. анаг. 8.0, лравый косой 10.0, лѣвый косой 9.8, B ist, 
sacro-cotyloidea dextra  6.5, sin istra  5.7. Conj. d ia g .a n a t. 11.2, obstetr. (отъ верхняго края 
Y пояси. 1ЮЗВ. до симфиза) 9.7.
Прямой — входа 11.0, полости 13.7, уэкой части 10.1, выхода 9.5.
А куш .попер. „ 10.3, „ 8.2, ,, „ 7.8, „ 7.0. B . trans, anat. 8.0.

Эпикризъ. Этіологія однсаннаго таза за отсутствіемъ анамдеза не можетъ быті, 
достаточно выяенена во всѣхъ деталяхъ. Но такъ какъ этотъ тазъ дредсгавляетъ много
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признаковъ, свойственныхъ рахиту, то ие можетъ быть сомнѣнія, что одаою изъ причинъ, 
благопріятствовавшихъ  ̂развитію кифотическаго таза, былъ врожденный рахитъ, resp' 
врожденное недоразвитіе крестдовой кости. Описанный тазъ можетъ служить хорошимъ 
примѣромъ измѣненія югфотпческаго таза подъ вліяніемт, рахита, а также вліянія 
піирины основанія крестцовой кости—недоразвіггія крыльевъ ея—на ігоперечное растяже- 
ше таза’ Ііс-г!ідствіе ?его онъ представляетъ въ общемъ болыное сходство съ вышеопи- 
саннымъ анкилохически-поперечно-съуженнымъ тазомъ; кромѣ того, судя по вдавленной 
далеко кзади верхней половинѣ крестда и по положенію подвздошныхъ костей, оппсан- 
иыи тазъ удержалъ характеръ мужскаго таза. Бліяніе рахита въ данномъ случаѣ мало 
измѣнило кифогическую форму таза и сказалось главнымъ образомъ въ положеніи крестда 
it въ увеличеніи нрямаго діаметра иолости таза, что въ сущности ие оказало болѣе благо- 
пріятнаго вліянія на теченіе родовъ именно потому, что вся вогнутость крестцовой кости 
настолько велііка, resp. узка, что, по причинѣ недоступности ея для механизма родовъ, 
прохожденіе плода совершилось помимо крестцовой впадины, почти только въ передней 
половинѣ таза, отграниченной сзади плоскостью, проведенною отъ мыса и основанія 
крестцовои кости къ четвертому крестцовому иозвонку.

Составляетъ ли въ данномъ случаѣ асимметрія лѣвой половины крестцовой коети 
врожденныи недостатокъ или результатъ лордо-сколіотическаго искривленія іюяеннч- 
ныхъ позвонковъ,—рѣшить съ иоложительностью невозможно.

Случай родовъ, наблюдавшійся въ Спб. Род. Завед. у женщины съ 
кифотическимъ тазомъ, съ которой намъ удалось снять фотографію.

В то р о р о ж д а ю щ а я . І іо со й  it к о со -п о ст а в л ен н ы й  к и ф о т и ч е с к ій  тазъ . 
K y p h o s is  lu m b o -s a c r a l is .  З я а ч и т ел ь н а я  от в и сл о ст ь  ж и в ота . И с к у с с т в с и н о е  
в о з б у ж д е н іе  п р е ж д е в р е м е н н ы х ъ  р одовъ  на 34 н едѣ л ѣ . П р е ж д е в р е м е н н о е  
и зл и т іе  водъ . И з в іе ч е н іе  м л ад ен ц а  щ иігцами въ гл убок ой  а сф и к сіи . С м ер ть  
н о в о р о ж д е н н о й  дѣ воч к и  ч ер езъ  4 ч. п осл ѣ  о ж и в л ен ія , и р о д о л ж а в ш а г о ся  
цълыи часъ . ІІр о д о л ж и т ел ь н о ст ь  р одовъ  19 ч. 55'.

Вь 1883 i. 24-го Августа за Л 2241 поступила беременная во второй разъ коло- 
"истка Л... Д..ъ, фиг. 114. Въ первый разъ онародила въ срокъ 1 0 - Х  1882 г., роды иродолжа- 
лись весьма долго, младенецъ извлеченъ мертвымъ щипцами въ клнникѣ профес. И. М. 
Тарновскаго. Будучи 8-мѣсячнымъ ребенкомъ, она уиала на спину, иослѣ чего сталъ 
роети гороъ; образовались нарывы, вскрывавшіеся, какъ іюлагаетъ бсременная, каждые 
три года надъ trochant. major .іѣваго бедра. Когда начала ходить она не помнитъ. На
16-мъ году у неи появились регулы, иослѣ однократнаго отсутствія і і х ъ , но неизвѣстной 
причинѣ, іюявились боли въ нравой еторонѣ живота; какъ долго продолжались поеіѣднія 
она не^помнитъ, no по ирошествіи нѣкотораго времени вскршся иарывъ въ правой 
яаховоіг складкѣ. Съ этого времеыи нарывовъ болыіге не было, регулы стали иоявляться 
правильно черезъ 4 недѣли по 3 дня. Иослѣднія рсгулы были 15.1 1883 г.; время ио- 
явлешя перваго движенія плода не замѣтила. Въ тсченіи пастояідей беременности чув- 
ствовала себя очень хорошо.

Беременная крѣпкаго тѣюсложенія, ростъ ея 138 стм. Голова, ліщо,а также рас- 
положеше зубпыхъ отростковъ челюстей ие предетавляютъ какихъ либо особснностей. 
Вообще на всемъ скелетѣ не найдено слѣдовъ рахита. Шся нѣеколько коротка, 
лравое илечо помѣщается немного нігже лѣваго. Позвоночный столбъ не иредставляетъ 
замѣтнаго искривленія въ ту или другую сторону. Остистые огростки 7-ми верхнихъ груд- 
ныхъ позвонковъ прощуяываются доетаточно яено, 8-го весьма пеясііо, 9-го же 10,11 н 12-го 
яозвонковъ совершенно не проідупываются; иоложеиіе лослѣднихъ можно было опрсдѣлить 
нриблизитеіьно по иоложенщ реберъ; соотвѣтетвенно этимь позвонкамъ суя;ествуетъ 
довольно значительный лордозъ. Въ поясничной обласги находится угловатыГг горбъ на 
протяженіи 13.5; въ сосгавъ его входятъ всѣ поясничные позвонки и верхняя чаеть 
крестдовои кости; лромежутки между остистыми отростками этихъ позвопковъ слабо выра- 
жены. Крестцовая область соворшенно плоская. Основаніе крестца вееьма рѣзко вы- 
етупаетъ кзадп іг находится почти на уровпѣ мало выдающихся заднихъ подвздошныхі, 
остсн, яочему промежутки между остями н остистыми отросткамн представляются пло-
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скими; разстояніе между задннми остями, resp. крестцово-иодвздоішшми ямками—7.5. 
Отъ загнутой кпереди верхушкіг крестца до 1-го крестдоваго остіістаго отростка— 8.0. 
Гребешки иодвздошныхъ костей находятся не на одномъ уровнѣ, правый нѣсколько 
выше дѣваго; лѣвая подвздошная кость болѣе наклонена и какъ бы болѣе закруглена, 
нежели нравая; смѣщенный нѣсколько кзади лѣвый сѣдалищный бугоръ стоитъ выіде 
праваго. Лонныя кости тонкк, симфизъ мало наклоненъ кпереди, слегка заостренъ, 
высота его 5.0, толщина верхняго края 3.0; лонная дуга узкая, губы ея восьма мало 
выворочены. Окружность таза на уровнѣ гребешковъ и 2-го поясиичнаго позвонка 87.0.
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Фиг. 114.

Высота таза сіірава 18.0, слѣва 18.5; B is t, spinar. 22.7, cristar. 29.0. Conj. ext. 18.5 (зад- 
няя точка наружной конъюгаты иомѣщается на линіи соедпненія крестцово-поясни1!- 
ныхъ ямокъ), нравый косой 22.0, лѣвый 23.0, B ist, trochant. 32.0. Отъ верхушки крестца 
до нижняго края симфиза 11.0, иоисрсчный выхода 7.0. Наклоненіе таза замѣтно умень- 
шено. Кости верхннхъ и пижпнхъ конечностей правильной формы. ІІоложеніе правой ногіг 
нормальнос; лѣвая нога, при параллелыюмъ положеніи стопъ u соприкосновеніи і іх ъ  

между собою, повернута киутри u согнута въ колѣнномъ суставѣ подт, угломъ прибли- 
зительно 140°, лѣвое тазобедреішое сочлененіе и лѣвый колѣнпый суставт, вполнѣ по- 
диижны. Лѣвое бедро тоньшс нраваго; лѣвое кодѣно помѣщается ниже ираваго. Надъ 
лѣвымъ вертлугоыъ находится втяпутый рубецъ. Вывиха» лѣваго тазобедреннаго сочде- 
ненія нѣтъ. Отъ crista  ilei а) до condyl. ext. ЫЫа справа 50.0, слѣва 52.0, b) до malleo
lus ext. справа 84.0, слѣва 88.5, c) до пятки справа 89.0, слѣва 94.5.

13*
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Грудная клѣтка широка п вмпукѵіа кпередп, особенно въ нижней грети; направ- 
леніе реберъ отноептельно горизонта ночти нормальное, развѣ только ложныя ребра на- 
клонены нѣсколько болѣе внизъ; 12-ая иара реберъ помѣщается иочти нсиосрсдственно 
на подвздошныхъ гребеіпкахъ; лѣвая схорона грудной клѣтки вьшуклѣе правой. Брюш- 
ная полость чрезвычайно мала, такъ что между processus xiphoideus и spinae il. ant. 
sup. можно помѣстить только ладонь. Животъ значительно отвислый; онъ какъ бы ви- 
еитт, на переднихъ верхнихъ остяхъ и почти совершенно закрываетъ genitalia externa. 
Пупокъ обращенъ внизт, н весьма мало кпереди. Окружность живота при горизонталь- 
номъ лоложеніи 108 стм.

Portio vaginalis едва достигается н то съ болышімъ трудомъ; такжз грудно до- 
стигается предлежащая часть. Promontorium вовсе недостижимт.; соскальзыванія Y иоясн. 
іюзвонка не найдено.

Сентября 10-го, въ кондѣ 34 недѣли беременностн, ііристуилено къ искусетвен- 
ному возбужденію иреждевременныхъ родовъ досредствомь душъ до 34° R., повторяе- 
мыхъ черезт. 2 часа. Послѣ 19-го душа, 12.IX лроф. Биддеръ еъ трудомъ внелъ бужъ 
въ лѣвую ноловину полости матки нѣсколько кзади. Вскорѣ начали истекать понемногѵ 
воды. Въ продолженіп дия и ночи появлялись довольно сильныя схватки, съ неправиль- 
ннми промежуткамн; шейка сгладіілась, зѣвъ открылся на 11/г п. Поііытка ввеетіі 13.IX 
второй бужъ не удалась, а погому внові. начали уиотреблять души. ГІослѣ иерваго же 
душа появились правильныя, довольно силыіыя болн, зѣвъ открнлся на 2 п. Животъ 
забинтоваші.. Въ 8 ч. вечера 13.IX роженігда была ііереведена въ родильную комнагу 
съ совершенно открытымъ зѣвомъ и съвысоко, во входѣ, стоящею головкою въ І-мъза- 
тылочномъ положеніп. Къ 10 ч. вечера головка опустилась въ узкую часть таза, нрн- 
чемь обрааовалось ложкообразное вдавленіе на лѣвой темянной кости и значительная 
родовая оііухоль. Такъ какъ сердцебіеніе плода начало ослабѣвать и головиа въ те- 
ченіи слишкомъ двухъ часовъ не подвигалась болѣе виередъ, то захлороформи]ювавь ро- 
женііцу, наложены были, на поперечной кровати, щипцы; двумя сильными тракдіями 
извлсченъ въ глубокой асфиксіи недопошенный слабо развитой младенецъ, по рожденіи 
котоі)аго вытекло много зловонныхъ водъ. Вслѣдствіе доявіівшагоея сильнаго кровоте- 
ченія ііроизведеио ручное извлеченіе плаценты; послѣ пріема 2 0  gr. pulv. secalis cornuti 
кровотечедіе остановилось. Продолжительность 1-го и 2 го ерока 16 ч. 45', 3 и 4-го 2 ч. 40' 
и 5-го 30'; всего 19 ч. 55'. Новорожденная дѣвочка оживлена черезъ часъ, но 4 часа спуетя 
умерла. Вѣсъ ея 20(Ю грм., длина 24 +  21; окружность головки 30.0.

ІІослѣ родовъ—легкій E n dom etritis  et C olpitis traum at. Лихорадила только пер- 
вые два дня, m axim um  t° 38.8. Ha 8-й денг. родильнида вышісалась здоровою.

Въ сентябрѣ 1884 года у ней вторично были возбуждены иреждевременные роды 
при доперечномъ іюложенід длода. Иоворогъ на ножки, трудное извлеченіе, во время 
котораго младенець умеръ. Мать выздоровѣла.

Въ 1884 г. д-ромъ Воскресенскимъ, изъ клиники дрофес. Рейна  въ Кіевѣ, еооб- 
щенъ былъ в і, Обществѣ Кіевскдхъ врачей случай родовъ у дерворождающей съ Kypho
sis lumbosacralis, осложііениымъ no всей вѣроятности рахитоиъ. Кифозъ помѣщался 
огь 1-го поясн. до 2-го крестц. позвонка. Роды были срочные и окончились благополучяо 
для матери и для младенда, благодаря малому объему весьма іюдатливой головки и 
относительно небольшому съуженію выхода. Conj. diag. 12.5—13.0. ІІрямой выхода 10.0, 
понеречный 7.5.

Тазъ, описапный доцентомъ д-ромъ Феноменонымъ, фиг. 115. P rim ip a ra  30 лѣтъ, 
126 стм. роста, начала ходить рано; яа второмъ году ушиблась, дролежала 3 мѣсяда 
больною въ иосте.ш, затѣмъ продолжала ходить, иесмотря на появленіе горба; до 16-ти 
лѣтъ часто болѣла. M enstrua  появились на 20-мъ году. Срочные роды. Kyphosis lumbo- 
dorsalis. Р+,;іко выраженный отвислый животъ. Ложныя ребра соприкасаются съ гребеш- 
ками иодвзд. костей. ІІрямой выхода 11.0, поперечный 9.0. Prom ontorium  недостижимъ. 
І-ое затылочное положеніе. Черезъ 18 часовъ отъ начала родовъ наложоны слегка въ лѣ- 
вомъ косомь размѣрѣ щипцы; ноказаніями были истощеніе сдлъ роженицы, слабыя боли
11 упадокъ сердцебіенія длода. Приблизителыю ири 4-й тракціи слыгаепъ былъ хрустъ 
отъ разрыва симфиза. Родившаяея живая дѣвочка, безъ слѣдовъ поврежденій на головкѣ,
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вѣсила 3600 грм. Черезъ надрывъ передней стѣнки рукава можно было прощупать разо- 
піедшіеся на I 1/*—2 п.п. концы лонныхъ костей. Родмышца умерла отъ воспаленія брю- 
шины на 2-й денъ.

Фиг. I I  5-

Значительный лордозъ до 8-го груднаго позвонка; отъ 9-го до крестца рѣзкое 
искривленіе кзадивъвидѣ gibbus angularis  (ф. 116), верхнее ко.іѣно котораго состоитъ

Фиг. 116

изь 4 послѣдннхъ грудныхъ и части 1-го поясничнаго позвонка, слнвшихся въ общую 
массу; нижнее колѣво юуіба состоить і і з ъ  ноясничныхъ нозвонковъ съ неболыппмъ уча- 
стіемъ 1-го крестдоваго н представляетъ тоже сплошную массу. Размѣры скелетирован-
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наго таза. B ist, spinar. 24.0, cristar. 25.5. Разстояніе заднихъ остей 6.5; косые 15.0. Conj. 
externa  1 / .0, diagon. 13.6, косыв входа 11.4. B is t, sacro-cotyloideae 9.9. ПрямоіТ входа
13.4, широкой части 12.0, узкой ч. 11.3, выхода 9.0. Ііоперечный входа 11.9, широкой 
части 10.6, узкой ч. 8.0, выхода 9.0. Ложный мысъ между 2 мъ и 1-мъ кр. позвопками. 
Conj. vera  (отъ истиннаго мыса) 15.4. Conj. diag. 16.3. Крестцовая кость узка, вытяну- 
та въ длипу и мало вогнута.

с) С п О Н Д И Л О Л И С Т Е Т И Ч Е С К І Е  I I 0 П Е Р Е Ч Н 0 - С Ъ У Ж Е Н Н Ы Е  Т А ЗЫ .

Характеристическимъ признакомъ тазовъ этой группы служитъ сио 
собъ соедииенія послѣдняго поясничнаго позвоика съ первымъ крестцо- 
вымъ и оиущеніе одного или нѣсколькихъ поясиичныхъ иозвонковъ во 
входъ малаго таза. Въ иослѣднее время, со времени иоявленія въ 1877 г. 
работы Herrgott'а, тазы этой группы, по этіологіи, раздѣляются на 
спондилизематическіе и спондилолистетическіе.

I. Спондилизематическіе тазы. При описаніи кифотическаго 
таза мы указали на то, что кифозъ крестцовой кости влечетъ за собою 
значительное искривленіе поясничиыхъ позвонковъ впередъ. Дальнѣй- 
шимъ слѣдствіемъ такого отношенія между иоясничными позвонками и 
крестцовою костью, особенно ири благопріятныхъ условіяхъ, какъ, напр., 
при постоянномъ усиленномъ давленіи на иослѣдній поясничиый и иер- 
вый крестцовый нозвонокъ, можетъ произойти, иутемъ нагноенія и каріоз- 
иаго процесса, частичное или полное разрушеніе тѣла одного или нѣ- 
сколькихъ иозвонковъ съ сохраиепіемъ цѣлости задней ихъ половины.

ТСоль скоро тѣло нижележаіцаго иозвонка, по причинѣ разруше- 
нія его, совершенно исчезаетъ, а задияя половина этого же позвонка со 
всѣми отростками остается неповрежденною, то вышележащій иозво 
нокъ, ие иаходя себѣ оноры спереди и удерживаемый въ то же время 
сзади остистыми и иоперечными отростками въ соедииеніи съ крестцо- 
вою костьго, не смѣщаотся, а только наклоняется кпереди и книзу, и 
спаивается путемъ синостоза съ крестцовою костью. Такое смѣіценіе 
позвонка называется спондилиземой —  spondilizema. Такъ какъ образо- 
ванію сиондилиземы предшествуютъ тѣ же механическія условія, что и 
при кифозѣ, то подъ вліяніемъ разрушенія тѣла иозвоика увеличиваются 
кифозъ крестца и лордозъ поясничныхъ иозвонковъ, тазъ же сохраняетъ 
положеніе и форму свойствеииую тазу смт kyphosis lumbo-sacralis.

Привожу описаніе одного спондилизематическаго таза изъ кол- 
лекціи Сиб. Родовсп. Заведенія Еъ сожалѣнію чья-то невѣжественная 
рука удалила имѣвшуюся при тазѣ часть позвоночнаго столба, пропав- 
шую вмѣстѣ съ исторіею болѣзни бсзслѣдно, ночему многое, касаюіцееся 
анамнсза, родовъ и отношенія позвоночника къ тазу, осталось неиз- 
вѣстнымъ.

P r im ip a r a  (J\» 1489—1875 r.). П оп ер еч н о-съ уж ен п ы й  тазъ . О твп слы й жи- 
вотъ. Conj. ex t . 17.5., С рочны е роды . С лабы я и р ѣ д к ія  боли. t°  38.7. P. 110- 
E n d o m e tr it is  e t  P liy s o m e tr a  sub p a r tu . П ер ф о р а ц ія  и к р а н іо к л а з ія  вколо- 
т и в ш ей ся  во в х о д ѣ  гол ов к я  м ер т в аго  іілода, в ѣ си в ш аго  б езъ  м о зг а  2800 грм. 
П р о д о л ж и т ел ь н о сть  р одовъ  58 ч. 10'. Р од и л ь н и ц а  умерла. на 8 д ен ь . Diagnosis- 
C o lp it is  g a n g r a e n o sa , E n d o m e t r i t is  et- S e p t ic a e m ia .
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Скелетированный тазъ, ф. 117, вѣситъ 300 грм.; высота его 17.0. Тазъ вообще 
малъ, кости его тонки, мѣстами просвѣчиваютъ; по положенію крестцовой к о с т іі  онъ 
напоминаетъ тазъ съ кифозомъ поясничныхъ позвонковъ. Отъ поясничныхъ позвонковъ 
при тазѣ имѣются: 1) вся задняя половина и полуразрушенное тѣло lY-ro поясничнаго 
нозвонка, выоота котораго спереди 0.5, сзади, со стороны позвоночнаго канала, 2.0; 
2) задняя дужка съ остистымъ и косыми отростками Ѵ-го поясн. позвонка; тѣло же 
этого позвонка, также какъ п перваго крестцоваго, отъ котораго тоже сохранилась вся 
задняя половина и крылья, соверіпенно разрушено. Оставшаяся часть тѣла ІѴ-го поясн.

Фиг. и у .

ііозв. сииостозировапа со 2-мъ крестцовымъ, иричемъ верхняя сочленовная поверх- 
ность IV-го поясн. позв., при помощи KOTopofi онъ соединялся съ тѣломъ III-го поясп. 
позвоііка, по причинѣ различной выеотн тѣла сиередн іг сзадн, представляетъ наклон- 
ную впередь п вшізъ шюскость, которая подъ угломт. 130° сходится съ иереднею по- 
верхностью крестца. Оставшіеся неразрушенными суставные отростки п заднія дужки 
1-го крестцоваго, Ѵ-го и ІѴ-го пояспичныхъ позвонковъ вполиѣ синостозіірованы между 
собою и выступаютъ приблизительно на 1.7 надъ заднею поверхностъю крестдовои коети.

Симметричная крестцовая кость отклонена основаніемъ кзади, а верхушкою кпереди, 
опа какъ бы вытянута кверху изъ подвздошііыхъ костей, т. е. мало внѣдрена между 
ними; иередііяя поверхность крестдовой кости вь продольнош, и іюнеречпомъ діаметрѣ 
тіредставляется ис вогпутою, а напротивъ выітуклою по середииѣ, вслѣдствіе выступанія 
тѣлъ позвоиковт. надъ поверхностью крыльевъ; задняя лсе поверхность крестца по тои 
же иричинѣ представляется совершеніто плоскою. Крылья крестцовой кости іто отно- 
шенію къ тазу пропориіопально толсты, но мало развиты въ длину, особенно псрвыя 
двѣ пары ихъ, такъ что передняя повсрхность крестца скорѣо походитъ ва вытянѵ- 
тый четырехъугольнивъ, нежели на трехъуголышкъ. 11а оставшсмся правомъ крылѣ 
1-го крестцоваго ігозвонка имѣется, вблизи отчасти разрушеннаго тѣла ІѴ-го поясіт. ію- 
звонка, довольно болыпой, широкій п толстый отростокъ, составляющій по всеи вѣ- 
роятности часть разруіпеннаго тѣла 1-го крестцоваго позвонка. Ширина основашя 
крестца 8.5. Отъ верхушки крестца а) до сіінор/гоза (на передііей поверхности) 2-го 
крестцоваго съ ІѴ-мъ поясничнымъ иозвопкомъ 8 .4 ,1>) до остистаго отростка 1-го крестдо- 
ваго позвонка 7.9.

Подвздоіііныя кости паклонены кт. горизонту і іо д ъ  углом'і. въ 55°, задняя треть 
ихі, слабо загнута книзу, мало выдается надъ поверхностью крестда; иромежутки 
между н іім и  ii остистыми крсстцовыміі отростками доволыю шпроки, по не глубоки; 
разстояніе между заднпми остямп 6.5. Подзвдошпыя впадивы просвѣчпнаютъ, мало 
вогнуты, дно ихъ смѣщено кзади; подвздоіішые гребешки весьма слабо S — образно 
изогнуты; вдоль гребепіковъ тянется желобоватый слѣдъ болѣе доздняго окостенѣнія,
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особенно ясно выраженный вдоль внутренняго края праваго гребешка. Ширина под- 
вздошныхъ костей 18.1, высота ихъ 9.5. H ist. spin. 22.8, crist. 24.8; Conj. ext. 15.0.

Лонпыя кости короткн и тонки, горизонталышя вѣтвн сходятся подъ угломъ около 
80е; tubercula pectin ea  et ileo-риЫса слабо развиты, между ними тянется довольно острый 
гребешокъ. Узкое, низкое и заостренное лоннос сочлененіе прииоднято кверху, такъ 
что linea in/nominata ло направленію отъ симфиза кзади наклоняется внизъ, а у 
synostosis pubo-iliaca  поднимается оііять вверхъ, почему середина ея иредставляется 
вогнутою II помѣщается ниже переднихъ п заднихъ концевъ ея. Высота симфиза 3.6, 
ширина 4.1. Сѣдалищныя кости немного смѣіцены кнутри и мало вывернуты кнаружи. 
Вертлужныя впадины малы и обращеяы болѣе въ сторону, чѣыъ кпереди. Лонная дуга 
низкая, ширина ея у симфиза на уровнѣ верхнихъ концевъ губъ 3.1, на уровнѣ нижнпхъ 
концевъ губъ 5.3, у сѣдалшциыхъ бугровъ 6.4; вѣтви дуги, длнною около 6.0, тонки и 
сходятся нодъ угломъ вь 75°; губы вѣтвей слабо развиты и почти совершснно не выво- 
рочены Енаружи.

Размѣры таза: Conj. spuria  входа 10.9, ирямой размѣръ широкой части 10.4, узкой  
части 10.2, выхода (прибліізіпельно) 9.5, Conj. diag. spuria  11.6; поперечный: входа 11.2, 
итрокой ч&сти 9.3, узкой части (sp. isch ii) 7.4, выхода 7.1. Косые діаметры входа
11.5. B is t, sacro-cotyl. 8.2. Отъ верхушкн крестца до sp. isch ii 5.0.

Обращаю вшшаніе на быстрое укороченіе иоиеречныхъ діаметровъ.

II. Спондилоллстетическій тазъ съ дѣйствительнымъ со- 
скальзываніемъ позвонковъ. Сиондилолистезъ развивается ири нѣ- 
сколько иныхъ условіяхъ, чѣмъ споидилизема. Все различіе состоитъ въ 
томъ, что при спондилолистезѣ патологическій процессъ сосредоточивается 
не въ тѣлахъ позвонковъ, а въ ихъ заднихъ частяхъ, и въ особенности 
въ косыхъ отросткахъ, вслѣдствіе чего тѣло позвонка, не удерживаемое 
сзади косыми отростками, постепенно смѣщается киереди во входъ ма- 
лато таза. Высшая степень спондилолисгеза, при которой тѣло позвонка 
опускается глубоко, иногда на высоту всего позвонка, въ полость таза 
и ири которой вышележащіе позвонки образуютъ надъ входомъ какъ-бы 
навѣсъ или покрышку, называется spondyloptosis.

Извѣстно, что травма не всегда ведетъ къ разрушенію костей иу- 
темъ нагноенія; довольно часто послѣдствіемъ ея бываютъ замедленное 
развитіе боковыхъ дужекъ, особенно въ толщину, утонченіе и удли- 
неніе ихъ, далѣе вывихъ косыхъ отросгковъ, переломъ боковыхъ 
дужекъ, причемъ концы переломовъ или сростаются между собою кост- 
ною мозолью, вслѣдствіе чего увеличивается длииа дужекъ, или же непо- 
средственнаго срощенія е о н ц о в ъ  иерелома не происходитъ и тѣло по- 
звонка еіце до окончанія процесса смѣщается кпереди. Всѣ эти условія 
ограничиваются обыкновенно областью нятаго поясничнаго позвонка и благо- 
нріятствуютъ перемѣщенію центра тяжести кпереди, увеличенію физіоло- 
гическаго лордоза поясиичныхъ позвонковъ съ послѣдующимъ отклоне- 
ніемъ кзади основанія крестцовой кости. Кромѣ того соскальзываніе 
обусловливается не только этими пріобрѣтенными недостатками, но также 
и врожденнымъ удлиненіемъ portionis inter-articularis и врожденнымъ 
порокомъ развитія косыхъ отростковъ, причемъ разстояніе между ними 
можетъ быть настолько велико, что сочленяющіеся съ ними косые 
отростки вышележащаго позвонка свободно ироходятъ въ промежуткѣ 
между ними. Этому же иногда благопріятствуетъ Hydrorrhachis conge
nita. ІІричиною соскальзыванія въ выше описанномъ случаѣ G. Braun &

—  2 0 0  —

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  2 0 1  —

(ф. 103) былъ добавочный поясничный позвонокъ, передняя половина 
котораго т. е. тѣло позвонка совершенно отсутствовало (Spondylo- 
par embole).

Въ описаниыхъ въ литературѣ случаяхъ, соскальзываніе ограничи- 
валось болыиею частью пятымъ поясн. позвонкомъ. ГІонятно, что при 
тѣхъ же ѵсловіяхъ можетъ соскользнуть и всякій другой поясничный ио- 
звонокъ. 'Гакъ Neugebauer описалъ три случая соскальзыванія четвертаго 
поясничнаго позвонка.

Вслѣдствіе соскальзыванія (вытѣсненія) иослѣдняго поясничнаго ио- 
звоика, вся тяжесть туловиіца сосредоточивается на иередней части, 
даже почти исключительно на переднемъ краѣ иерваго крестцоваго по- 
звонка; послѣдствіемъ этого бываетъ то, что основаиіе крестца подается 
назадъ, верхушка же его отклоняется кпереди, продольная вогнутость 
крестцовой кости уменыиается, а поперечная увеличивается; наклоненіе 
таза уменынается, послѣднее можетъ быть даже равнымъ нулю; верх- 
ній край лоннаго сочлененія соотвѣтствуетъ въ такихъ случаяхъ уровшо
III-го или ІІ-го поясничныхъ иозвонковъ.

Дальнѣйшія измѣненія въ положеніи таза находятся въ тѣсной связи 
со стененью соскальзыванія. Измѣненія таза развиваются или съ мо- 
мента вліянія тяжести туловища, или же нѣкоторое время спустя, когда 
ребенокъ началъ уже ходить, по нанесеніи травмы; впрочемъ они могутъ 
развиться и въ болѣе позднемъ дѣтскомъ возрастѣ, до возмужалости. Бъ 
одномъ случаѣ, описанномъ Winckel’eмъ, больная настойчиво указывала 
иа 26 — 27 годы, какъ на время развитія спондилолистеза.

Само собою разумѣется, что ири болѣе поздиемъ соскальзываиіи, 
измѣненія таза, особешю въ поперечномъ размѣрѣ, не могутъ достиг- 
нуть той степени, какъ это бываетъ въ раннемъ возрастѣ и при ky
phosis sacralis.

ІІятый поясничный иозвонокъ можетъ соскользнуть или только от- 
части, какъ въ Падерборнскомъ тазу (на иоловину, см. фиг. 119), или 
же вполнѣ, и при томъ такъ, что нижняя его поверхность обращается 
кзади и соприкасается съ нереднею поверхностью перваго крестцо- 
ваго позвоика. Соотвѣтственно тому или другому виду соскалъзыванія 
остальные иоясничные иозвоики въ болыией или менілпей степени слѣ- 
дуютъ за движеніемъ пятаго и могутъ даже настолько опуститься въ 
полость таза, что который нибудь изъ нихъ будетъ помѣіцаться почти 
на симфизѣ.

Хотя при всѣхъ спондилолистетическихъ тазахъ анатомическая 
конъюгата и представляется увеличенною, но въ виду искривленія впе- 
редъ и внѣдренія отчасти въ тазъ поясничныхъ иозвонковъ, акушер- 
ская конъюгата бываетъ обыкиовенно абсолштно укорочена, такъ какъ
IV-й, ІІІ-й. и даже ІІ-й поясничные позвонки помѣщаются ближе къ 
симфизу, чѣмъ верхній край отклонеішаго кзади перваго крестцоваго 
позвонка. Что касается всѣхъ другихъ измѣненій вообще и иопереч- 
ныхъ діаметровъ въ частности, то спондилолистетическіе тазы пред- 
ставляютъ болыпое сходство съ тазами cum kyphosi sacro-lumbali.
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Отсутствіе параличей нижнихъ конечностей при сиондилолистети- 
ческихъ тазахъ объясняется, какъ и въ кифотическихъ, подвижиостыо 
caudae equinae и медленностыо самаго процесса смѣщенія позвонка.

Тѣмъ не менѣе ииогда въ нижней иоловинѣ туловища иоявляется 
ревматическаго характера боль (1-й случай Winchel’s), объясняемая при- 
жатіемъ межпозвоночиыхъ нервовъ.

При наружномъ осмотрѣ рѣзко бросается въ глаза, ф. 118, уменъ- 
шеніе наклоненія таза, уменыиеніе живота, насчетъ сближенія грудной

Фиг. I I 8.

к л ѣ т к и ,  с ь  т а з о м ъ .  и  значительное сѣдлообразное вдавленъе поясничной 
обласпги, к о т о р о е  н е  т о л ь к о  н е  у н и ч т о ж а е т с я ,  н о  д а ж е  и е  у м е н ы и а е т с я  

п р и  и з в ѣ с т н ы х ъ  и о л о ж е н і я х ъ  т у л о в и і ц а ,  ч т о  в п р о ч е м ъ  с в о й с т в е н н о ,  д о  

и з в ѣ с т н о й  с т е п е н и ,  в с я к о м у  значительному л о р д о з у  п о я с н и ч и ы х ъ  п о з в о н -  

к о в ъ ,  о б у с л о в л е н н о м у  в ъ іс о е о ю  с т е и е и ь ю  р а х и т а .

І І р и  н а р у ж н о м ъ  о с м о т р ѣ ,  к р о м ѣ  т о г о ,  в а ж н о  в ы с т у п а н і е  з а д н и х ъ  

п о д в з д о і і т н ы х ъ  о с т е й ,  о т н о с и т е л ь н о  у в е л и ч е ш ю е  р а з с т о я н і е  м е ж д у  н и м и ,  

б о л ѣ е  з а к р у г л е н и ы й  з а г и б ъ  з а д н е й  т р е т и  и о д в з д о ш н ы х ъ  к о с т е й ,  в ы д а ю -
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іціеся гребешки, ширииа, высота и почти вертикалыюе положеиіе крестца; 
ягодицы иредставляются заостренными и какъ бы отвислыми киизу.

Для дифференціалыіаго діагноза необходимо внутреннее изслѣдованіе 
не только per vaginam, no и per rectum. Если сѣдлообразиое вдавленіе 
поясницы обусловливается соскальзываніемъ, то per vaginam найдемъ край 
соскользнувшаго тѣла тюзвонка, боковыя поверхности котораго совершенно 
свободны и въ видѣ уступа отдѣлепы отъ поверхности крестцовой кости. 
ГІри рахитическомъ лордозѣ не бываетъ соскальзыванія, поэтому и 
не имѣется выступа нижняго края Ѵ-го пояси. позв., характернаго для 
спондилолистеза, но зато ио сторонамъ вдающагося во входъ одного 
или двухъ поясиичиыхъ позвонковъ пропіуиываются направляющіеся въ 
сторону и вверхъ и находящіеся съ ними въ непосредственпой связи 
отростки позвонковъ.

ЕГрисутствіе пульсирующей аорты или art. iliacae communis на 
опусгившихся въ тазъ поясничныхъ позвонкахъ не имѣетъ того значе- 
нія, какое ему виервые иридалъ Olshausen, именно потому, что подоб- 
ное смѣщеиіе аорты должно встрѣчаться ири всякомъ значительномъ 
лордозѣ поясничпыхъ позвонковъ. Winckel наблюдалъ при кифотическомъ 
поперечно-съуженномъ тазѣ совмѣстное опуіценіе поясничныхъ позвон- 
ковъ и аорты.

Что касается частоты спондилолистетическихъ тазовъ, то таковыхъ 
описано до сихъ поръ до 15 случаевъ. Neugebauer полагаетъ, что они 
встрѣчаются чаіце, и если наблюдавшихся и описанныхъ случаевъ мало, то это 
только отчасти объясняется трудностыо изслѣдованія per vaginam, особенно 
при значительномъ съуженіи выхода, когда иевозможно восиользоваться и 
тѣми немногими отличительпыми данными, которыя въ ирактическомъ отно- 
шеніи играютъ бблыпую роль, чѣмъ всѣ наружные признаки. Избѣг- 
нуть до извѣстной степени трудности изслѣдоваиія per vaginam удается 
изслѣдованіемъ per rectum. Единственный описанный у иаст. въ Россіи 
случай иредиолагаемаго spondylolisthesis мы встрѣчаемъ у профессора 
Гуіенбергера въ его отчетѣ, издаиномъ въ 1863 г. стр. 128, случай 93.

Предсказаніе зависитъ, конечно, прежде всего отъ степени съуже- 
нія; во всякомъ случаѣ оно весъма неблагопріятно, потому что съуже- 
ніе, въ этой групиѣ поперечно-съуженныхъ тазовъ, пачииается обыкно- 
венно въ большомъ тазу, и отсюда распростраияется на всю полость 
малаго таза.

В ъ  болыпинствѣ описаиныхъ до сихъ поръ случаевъ роды окон- 
чены были кесарскимъ сѣченіемъ, въ меныішнствѣ ирободеніемъ головки 
и возбужденіемъ нреждевремешіыхъ родовъ. Въ крайне рѣдкихъ слу- 
чаяхъ срочные роды могутъ быть окончены щипцами.

Примѣромъ этого могутъ служить 2 случая, описанные Winckel’eмъ, ві, которыхъ 
роды окончены щипцами; несмотря на продолжительность родовъ (въ первомт. случаѣ 70 ч.) 
въ обоихъ случаяхъ извлечепы вполнѣ допошеныыс младенцы, вѣсившіе 3750 и 3100 грм. 
Въ первомт, случаѣ у І-рпга  болѣзнь иачалась на 26-мъ году. Conj. ext. 21.75, diagonalis
10.0, прямои вг.іхода 9.75, поперечный выхода 6.75. Въ другомъ случаѣ у Л -рага , подробно 
описанномъ N еидеЪамег''ошъ, страданіе началось посдѣ иаденія па улицѣ на 16-мъ году.
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Conj. ext. 20.25, diagonalis vera 9.5, spuria  8.0, прямой размѣръ полости 20.0, узкой 
чаети 12.5, выхода 8.5, Л. sp. ischii 8.0, d. tuber iscliii 6.0.

Какъ примѣръ спондилолистетическаго таза, потребовавшаго окон- 
чанія родовъ кесарскимъ сѣченіемъ, иомѣщаю описаніе Ііадербѳрнскаго 
та;:а по Кіііагіу, съ краткимъ извлеченіемъ исторіи больной.

Екатерина Ломміусъ, замужняя, родилась въ 1810 г. 0  состояніи своего здоровья 
до десяти-лѣтняго возраста она ничего сообщить не могла. На одиннадцатомъ году она 
была больна горячкою, послѣ которой осталась неподвижность во всемъ тѣлѣ. По 
причинѣ крайней бѣдности она принуждена была постоянно работать въ полѣ въ 
согнутомъ положеніи, вслѣдствів чего боль въ спинѣ и крестцѣ усиливалась и около *
17-ти лѣтняго возраста доетигла такой степени, что вынуждала ее ходить согнувшись. 
Мѣсячныя появились на 22 году. На 34 году она вышла замужъ, вскорѣ забеременѣла 
и разрѣшилась преждевременно. Въ слѣдующемъ году забеременѣла вторично, въ этотъ 
разъ беременность достигла нормальнаго срока. Роды окончсны были кѳсарскішъ сѣче- 
ніемъ. Младенедъ былъ совершенно зрѣлый. Спустя 12 недѣль оперированная уже была 
вт. состоянін работать, хотя на мѣстѣ зажившей раны осталось расхожденіе брюшной 
стѣнки по бѣлой линіи, со всѣми послѣдствіями. Пя гь лѣтъ спустя разрѣшилась прежде- 
времснію безъ всякой видимой причнны. Новорожденішн младенецъ прожилъ 3 часа.
Годъ спустя она забеременѣла въ 4-й разъ.

Ломміусъ была женщпна слабаго тѣлосложенія, средняго роста, съ тонішши костями 
скелета, она ходила до такой степени въ согнутомъ положеніп, что напоминала походісу 
четвероногаго животнаго. По нричинѣ расхожденія брюшныхъ стѣнокт. и согнутаго 
положенія туловища, матка въ нослѣдніе мѣсяцы беременности выпала изъ тазо- 
вой u брюшной полостей н находилась ііеіюсредствеііно подъ кожею. Наружное 
изслѣдованіе показало, что н і і ж н я я  поясничная часть позвоночнаго столба разіпельно 
выдвинулась впередъ, между тѣмъ какъ крестцовая область была искрпвлена значи- 
тельно бодѣе обыкновеннаго н очепь выдаваласъ кзадн. Миогократныя внутреннія из- 
слѣдованія, сопряженныя сі> немалыми затрудненіями, показали, что глубоко вдавались 
въ полость малаго таза не толыю одинъ послѣдній ноясничный позвонокъ, но и слѣдую- 
щіе за иимъ; всѣ оші вмѣстѣ закрывали входъ таза въ видѣ иокрышки. Самое узкое 
мѣсто таза не превишало 2". Замѣчательно, что по причинѣ сильнаго наіг.тоненія 
матки впередъ нельзя было достигнуть пальцами ни влагалищной части, ни предлежа- 
щен части плода и нс только въ послѣдніе дни беремеішости, но и въ моментъ пред- 
привятія операціи. Поэгому, не имѣя возможности прослѣдить за раскрытіемъ зѣва и 
выпячиваніемъ плодиаго иузыря D r. EverJcen, слѣдившій з,і ней въ продолженіи по- 
слѣдней боременности, приступилъ къ операціи, когда маточныя сокращенія значительно 
усилились. И такъ въ данномъ случаѣ можно было точпо опредѣлнті» только, что Лом- 
міусъ беременна, что младенецъ живъ и что тазъ съуженъ въ сильной степени.

Опсрадія лропзведена иодъ хлороформомъ. Разрѣзъ сдѣланъ параллелыю преж- 
нему. При вскрытіи матки, вслѣдствіе разрѣза дѣтскаго мѣста, было сильное кровоте- 
ченіе, которое вскорѣ остановилось. При выведеніи живаго младеыда п послѣда случн- 
лоеь выпадеиіе петли кишекъ. Въ послѣродовомь періодѣ, спустя 9 часовъ послѣ нало- 
Ліенія повязкн, случилосі. вторпчное выпаденіе и ущемлеиіе самой незначительной части 
иетли кишки въ- промежуткѣ раны, оставленномъ между послѣднимъ швоыъ u нижнимъ 
угломъ ея. Это обстоятсльство потребовало удаленія одпого шва, вправленія п р т л і і  

кишки i i  иаложенія новаго яіва, что безспорно много сиособсхвовало неблагопріятному 
исходу операціи для матери. Она умерла на 3-й день отъ воспаленія брюшивы и кишекъ, 
подтвержденнаго вскрытіемъ, сдѣланпымъ черезъ 18 ч. послѣ смерти.

Рисунокъ 119 представляетъ лѣвую лоловнну этого таза, приблизительно въ '/« есте- 
ственной величины. Послѣдній поясничный позвонокъ соскользнулъ съ 1-го крестцоваго 
{на половпну) и увлекъ за собою осталыше 4 позвонка, которые закрыли входъ таза. 
Соскальзывапіе было столь значительно, что шіжняя свободная поверхності. нослѣдняго 
поясннчнаго позвонка въ передне-заднемъ размѣрѣ, имѣла 5 —6'" и закрывала не только 
первый кресгдовый позвонокъ, но.н часть втораго. Въ этомъ мѣстѣ образовалось пустое
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угловатое пространство, Межпозвоночный хрящь на мысѣ езади совершонно агрофиро- 
ванъ, по серединѣ гораздо меньше, спереди весьма мало. Анкилоза не бьгло ііи въ одномъ 
мѣстѣ этого сочлененія. Вышина иередней поверхнооти послѣдняго поясничнаго позвонка 
сперсди 1" 1'", сзадіі 8'". Позвоночный каналъ снлыю расширенъ; между ІѴ-мъ и Ѵ-мъ 
НОЯСНПЧНЫ5Ш позвонкамн=10'"—1 1 ' "  (иормалыю Т"), на уровнѣ же перваго крестцоваго 
позвонка онъ наоборотъ необыкновенно съ уж ен ъ ^ " 1, иоэтому весь позвоночный каналъ 
представляется съуженнымъ. Самое узкое мѣсто таза находнтся между верхнимъ краемт. 
лоннаго сочленеиія н нижнимъ краемъ втораго ііояснпчпаго позвонка, оно=1" 11"'. Это 
такъ называемая ложная или акушерская конъюгата, между тѣмъ какъ анатомическая 
конъюгата=4’ 11'".

Интересный и иока единственный случай кажущагося соскальзы- 
ванія пятаго поясничнаго позвонка описалъ Neugebauer въ Arch. f. 
Gynaek. Bd. ХХУ, Hft. 2.

Этотъ тазъ былъ демонстрированъ Bricoult 10-го февраля 1884 г. 
въ засѣданіи патолого-анатомическаго общества въ Брюсселѣ какъ тазъ 
„аѵес retrecissement par cause traumatique“ . Сообщеніе Bricoult „Trau- 
matisme de la region sacree.—Bassin spondylo listhesique. — Operation 
cesarienne“ напечатано въ № 10 Presse medicale beige 1884 r. При 
тщательномъ изслѣдованіи этого же таза Neugebauer нашелъ, что 
вдается въ тазъ и представляется сосколъзнувшимъ не иятый по виду 
совершенио нормальный поясничный иозвонокъ, а первый крестцовый, 
который опустился настолько въ полость малаго таза, что, во 1-хъ, 
нижній передній край его подъ острымъ угломъ соприкасается съ верх- 
иимъ краемъ третьяго крестц. позвоика, и во 2-хъ, что верхнему краю 
лоннаго сочлененія соотвѣтствуетъ промеліутокъ между 3-мъ и 4-мъ 
поясничными позвонками. Клинообразио сжатый второй крестцовый по- 
звонокъ помѣщается позади нижней, т. е. задней поверхности пя- 
таго поясничнаго позвоыка. На прилагаемомъ схематическомъ рисункѣ 
Neugebauer’я,, ф. 120, IS, IIS и т. д. обозначаютъ соотвѣтствующіе 
крестцовые позвонки.

Фиг. 119.

Причина такого перегиба крестцовой кости заключается въ попе- 
речномъ переломѣ втораъо крестцоваго позвонка. Слѣды этого перелома,
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въ видѣ линіи, образованной костною мозолыо, особенно ясно выражены 
на передней поверхности крестцовой кости. Conj. ext.—-16.0, Conj. spuria 
(соотвѣтственно ІѴ-му иоясн. позв.)=4.0.

Этотъ тазъ названъ Neugebauer омъ „ложнымъ спондилолистетиче- 
скимъ“; онъ замѣчателенъ еще слѣдующими измѣненіями, произошед- 
і і ш м и  по всей вѣроятности въ періодѣ заживленія, подъ вліяніемъ да- 
вленія тяжести туловища. Крестецъ представляется вывихнутымъ изъ обо- 
ихъ крестцово-иодвздошныхъ сочлененій; въ то же время онъ такъ по- 
вернутъ около своей продольной оси, что лѣвоѳ крыло выстуиило отча- 
сти изъ сочлененія съ лѣвою подвздошиою костыо и образовало вы- 
стуиъ въ уровнѣ безъимянной линіи, Въ этомъ положеніи лѣвое кры- 
ло вполнѣ синостозировано. ІІравов крыло крестц. е о с т и  вывихнуто 
кзади и приолизилось е ъ  заднему концу праваго гребешка настолько 
же, насколько лѣвое удалилось отъ задняго конца лѣваго гребешка. 
ІІравое крестцово подвздошное сочлененіе иредставляѳтъ полость въ 2 
стм. ширины и въ 2.5 стм. глубины, закрытую спереди'и сзади связ- 
ками. Symphysis ossium pubis разъединенъ. Положеніе лѣвой подвздоишой 
кости оолѣе горизонтальное, нежели правой; кромѣ того она повернута 
такъ, что передній коиецъ ея обращенъ вверхъ и виередъ, а задыій 
внизъ и взадъ; правая же подвздошная кость, стоящая болѣе верти- 
кально, повернута совершенно въ обратную сторону.

—  2 0 6  -

d )  В О Р О Н К О О Б Р А З Н Ы Й  П О І І Е Р Е Ч І І О - С Ъ У Ж Е Н Н Ы Й  Т А З Ъ .

(Pelvis infmdibuliformis angusta).

Изъ описанія всѣхъ трехъ видовъ поперечно-съуженныхъ тазовъ 
явствуетъ, что благодаря паклоыешюму кзади положенію крестцовой 
кости, въ этихъ тазахъ, независимо отъ ихъ происхожденія, не т о л ь е о  

иопсречные, ио и прямые діаметры представляются въ болыией или 
меньшей степени укорочешшми; чѣмъ ближе къ выходу, тѣмъ рѣзче 
укорачиваются какъ иоперечные, такъ и прямые діаметры, почему 
иолость малаго таза иолучаетъ сходство съ воронкой, обращенной 
верхушкою внизъ. Укороченіе обоихъ діаметровъ происходитъ далеко 
не равномѣрно, о чемъ можно судить по прилагаемой табличкѣ:

Таз-ь ф. 113. Тазъ Ф- 115. Тазъ ф. 117.
d. rect. d. transv. d. rect. d. transv. d. rect. d. transv.

Входъ въ м. т. . ± 0 — 3.2 +  2.4 — 1.6 — 0.1 — 2.3
Широк. ч. м. т. . +  3.7 — 5.3 +  1.0 — 2.9 0.6 — 4.2
Узкая. ч. м. т. . — 0.9 — 5.7 +  0.3 — 5.5 - 0 . 8 — 6.1
Выходъ 1 1 . т. . - 1 . 5 -  6.5 — 2.0 — 4.5 — 1-7 — 6.4

Изъ этой таблицы видно, во- 1-хъ, что поііеречные размѣры
направленію къ выходу таза укорачиваштся гораздо значительнѣе, нежели 
прямые, которые лишь въ самомъ выходѣ сразу уменьшаются въ сред-
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немъ выводѣ на 1.7, и, во-2-хъ, что наибѳлѣе укороченными оказы- 
ваются иоперечные размѣры то широкой, то узкой части полости или 
выхода малаго таза. Слѣдовательио, во время родовъ послѣдніе размѣры 
должны нредставить гораздо болыиее препятствіе для прохожденія го- 
ловки младенца, нежели менѣе укороченные прямые.

Совершенно то же находимъ и въ воронкообразиомъ тазу —pelvis 
infundibtdiformis, составляющемъ какъ бы подвидъ поперечно-съужен- 
ныхъ тазовъ. По своему общему виду и по положенію отдѣльныхъ частей, 
воронкообразные газы еще болѣе, чѣмъ поперечно-съужениые, напоми- 
наютъ мужской тазъ. Входъ въ малый тазъ или колеблется въ грани- 
цахъ нормы, или же всѣ діаметры его представляются укороченными, 
иричемъ укороченіе поперечныхъ размѣровъ преобладаетъ надъ укоро- 
ченіемъ прямыхъ, въ особенности по направленію къ выходу. Чистая 
форма воронкообразиаго таза встрѣчается вообще весьма рѣдко. Этіо- 
логія ихъ совершенио не разъяснена. G. Scliroeder какъ на этіологическій 
моментъ указываетъ на слишкомъ иродолжительное содержаніе дѣтей 
перваго возраста спеленатыми въ гіодушкахъ, въ такъ называемыхъ 
„Steckkissen“; и въ самомъ дѣлѣ величина тазовыхъ костей, въ особен- 
ности же короткость крыльевъ крестца и малая вогнутость его передней 
поверхности указываютъ на остановку развитія тазовыхъ костей въ 
дѣтствѣ.

Разница между поперечно-съуженными и воронкообразными тазами, 
оставляя въ сторонѣ этіологію, заключается иокуда въ величинѣ тѣхъ 
и другихъ; иоперечно-еъуженные тазы ирииадлежатъ, хотя и не всѣ, 
е ъ  такъ назыв. болынимъ тазамъ, вороикообразные же тазы, напрогивъ, 
представляются малыми, какъ бы обще - равномѣрно-съуженными; по- 
этому предсказаніе при воронкообразныхъ тазахъ вообще хуже, нежели 
при поперечно-съужеиныхъ.

Обратно воронкообразными нѣкоторые авторы называютъ тазы, 
въ которыхъ съуженъ только входъ, а полость таза и выходъ его отно- 
сителыю широки; во всякомъ случаѣ они не составляютъ отдѣльной 
группы, потому что расширеніе поперечнаго діаметра выхода, обуслов- 
ливаемое ііенормальнымъ выворотомъ кнаружи сѣдалищиыхъ бугровъ, 
составляетъ лишь иобочиое явленіе въ ряду другихъ неправильностей 
этихъ тазовъ

—  2 0 7  —

ІУ. С павш іеся  тазы.

Къ этой груішѣ неиравильныхъ тазовъ, согласно описаніш, данному 
виервые С. Litzmanrfowb, причисляютъ тазы, стѣнки которыхъ, въ осо- 
бенности съ боковъ, т. е. со стороны вертлужныхъ виадинъ, а также и 
сзади, глубоко вдавлены въ полость таза, передняя же стѣнка, напротивъ, 
бываетъ отодвинута кпереди и въ то же время какъ бы приподнята кверху. 
Такое спаденіе стѣнокъ таза возможно при болѣзнеыиомъ размягченіи 
костей: у взрослыхъ ири такъ называемой остеомалаціи, когда плотныя,
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ужевиолнѣ сформироваиныя кости снова размягчаются, у дѣтей же при 
недостаточномъ окостенѣніи вообще костей подъ вліяніемъ рахита.

Значителыю чаіце встрѣчаются сиавшіеся тазы, обусловлениые раз- 
мягченіемъ костей, извѣстнымъ иодъ именемъ Остеомалащи— Osteomalacia 
vel Halisteresis (Kilian).

Ha разницу, существуюіцую между остеомалаціей и рахитомъ, впер- 
вые указалъ Lobstein (1833). 0  рахитѣ мы говорили уже выше, стр. 112. 
Что же касается до остеомалаціи, то сущность этого ироцесса состоіггъ въ 
слѣдующемъ. Костный мозгъ, иредставляюіційся въ началѣ болѣзни крас- 
нымъ и даже темио-краснымъ, вслѣдствіе значительнаго развитія сосудовъ, 
иостепеино исчезаетъ и замѣщается молодою зародышевою костно-мозговою 
тканью. Въ то же время и самая костная ткань, со стороны гаверсовыхъ 
каналовъ и костно-мозговыхъ иолостей, теряетъ соли извести, поелѣ чего 
остается только костный хряіцъ, который въ свою очередь при дальнѣй- 
шемъ теченіи болѣзни распадается, всасывается и замѣняется молодою 
мозговою тканью. Если же костныя тѣльца содержатъ еще клѣтки, что 
бываетъ преимущественно въ молодой кости, то эти послѣднія, лишив- 
шись извести, перерождаются вначалѣ въ коллоидные шары, а иотомъ 
въ коллоидную безструктурную массу, которая нс всасывается и примѣ- 
шивается къ костному мозгу. Вслѣдствіе кровоизліяиій изъ обильно 
развитыхъ сосудовъ, костный мозгъ можетъ иигментироваться красящимъ 
веществомъ крови въ желтый, красннй и даже коричневый цвѣтъ. Ме- 
ханизмъ потери извести и всасыванія неизвѣстенъ. Одни (Rindfleisch) 
главную роль въ немъ приписываютъ угольной кислотѣ, растворяющей 
со.ти, другіе молочной кислотѣ (Weber) и наконецъ иные (Schmidt) 
фосфорной кислотѣ. Virchow же смотритъ на остеомалатическій про- 
цессъ, какъ на особый видъ остеита безъ наклонности къ регенераціи. 
Смотря по степени болѣзненнаго ироцесса въ костяхъ, ыаружный 
видъ и физическія свойства ихъ бываютъ различны. Въ начальныхъ 
иеріодахъ остеомалаціи, кости, теряя нѣкоторое количество известковыхъ 
солей, становятся то болѣе хруикими и ломкими, то болѣе гибкими; 
когда же вся известь или болыиая ея часть исчезнегъ, тогда оиѣ на- 
поминаютъ кости, вымоченныя въ соляной кислотѣ, становятся совер- 
шенно мягкими, легко рѣжутся ножемъ и прокалываются насквозь 
булавкою: поверхность ихъ нредставляется волнистою и усѣянною мно- 
жествомъ отверстій, изъ которыхъ ггри давленіи выступаетъ жидкость.

Въ крайнихъ степеняхъ развитія болѣзни, когда все костное ве- 
іцество исчезло и замѣнилось молодою костною тканью, кость совер- 
шенно теряетъ свою прежнюю форму и иредставляется въ видѣ мѣшка, 
иаполненнаго полужидкимъ содержимымъ, причемъ стѣнки его состоятъ 
изъ і і л о т н о й  волокнистой ткани, замѣияющей periosteum.

Имѣя въ виду только внѣшнія качества костей при остеомалаціи, 
Kilian (отецъ), а за нимъ и другіе огличали остеомалацію восковую (osteo
malacia cerea) или гибкую и остеомалацію ломкую (osteom. fracturosa v. 
porrosa); къ этой послѣдней причисляли и osteoporosin senilem. Насколько 
подобное дѣленіе имѣетъ основаніе, видно изъ вышесказаннаго. Что же
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касается до osteoporosis senil., то процессъ этой болѣзии дѣйствите.іыю 
имѣетъ иѣкоторое сходство съ остеомалаціею въ томъ отношеніи, что 
при иемъ костная ткань какъ бьі разрѣжается, мозговыя полости ста- 
новятся болыпе и даже выполняются молодымъ костно-мозговымъ веще- 
ствомъ, но osteoporosis sen. существенно отличается отъ остеомалаціи 
тѣмъ, что ири пемъ костиая ткань не лишается извести и иораженіе 
костей никогда не достигаетъ крайией степени. Кромѣ того переломы легко 
происходящіе при остеопорозѣ, всегда сростаются иосредствомъ хрящевой 
мозоли, окостенѣваюіцей впослѣдствіи, при остеомалатичесігахъ же пере- 
ломахъ хрящевой и костной мозоли или вовсе ііе бываетъ, или же она 
наблюдается очень рѣдко даже въ раниихъ иеріодахъ болѣзни.

Въ клиническомъ отношеніи остеомалація составляетъ хроническую 
болѣзнь костей взрослыхъ субъектовъ и встрѣчается гораздо чаще у 
жешцинъ, нежели у мужчинъ, и у беременныхъ чаще, нежели у иебере- 
менныхъ. Импульсомъ, но не причиною, къ проявленію остеомалаціи 
служитъ чаще всего беременность и затѣмъ простуда. Острая стрѣ- 
ляющая боль ревматическаго характера въ тазовыхъ костяхъ, сопровож- 
дающаяся только въ исключительно рѣдкихъ случаяхъ повышеніемъ 
температуры, составляетъ первый признакъ начинающагося размягченія 
костей. Во время беремеииости, а также во время кормленія грудыо 
общее сосгояніе ухудшается и размягченіе костей усиливается, быть 
можетъ потому, что часть известковыхъ солей организма матери идетъ, 
въ томъ и другомъ случаѣ, на иотребиости оргаыизма ребенка. Съ 
окончаніемъ беременности и по прекраіценіи кормленія грудыо, а также 
и у не кормящихъ, размягчеиіе костей въ большииствѣ случаевъ ирі- 
останавливается; въ весьма рѣдкихъ случаяхъ (Winckel, P. Müller) 
кости таза вновь оплотнѣваютъ, сохраняя, конечио, измѣненія въ формѣ 
ивзаимномъ расиоложеыіи частей, происшедшія во время болѣзни; при 
этомъ увеличенное въ теченіи болѣзни количество фосфорио-кислой извести 
въ мочѣ постепенно уменыиается. Съ новою беременностыо размягче- 
ніе костей вновь усиливается, такъ что въ большиыствѣ случаевъ тазъ 
остается болѣе или менѣе мягкимъ почти въ теченіе всей болѣзни до самой 
емерти женщины. Это весьма ваѵкное въ ирактическомъ отношеніи обстоя- 
тельство послужило поводомъ назвать остеомалатическіе тазы также 
„каучуковыми“. Въ началѣ болѣзни движеніе больной обыкиовенно 
затрудняется вслѣдствіе боли въ тазовыхъ костяхъ; нерѣдко почти 
одновременно съ этимъ замѣчается умепьшеніе роста, искривленіе костей 
и какія либо изъ неправильностей позвоночиаго столба. Впослѣдствіи, при 
высшей стеиени развитія процесса и распространеніи его на большую 
часть костей, больныя, вслѣдствіе сильной боли въ костяхъ и въ осо- 
бенностк въ сѣдалищныхъ буграхъ, не могутъ даже сидѣть и потому 
принуждены лежать неподвижно въ иостели. Гіри пуэрперальной остео 
малаціи размягченіе костей начииается обыкновенно съ таза, причемъ 
иоражаются иногда только иѣкоторыя, иногда же всѣ тазовыя костн 
заразъ; обыкновенно раныие всего процессъ развивается и всего сильнѣе 
бываетъ выраженъ въ нижней половинѣ таза; отсюда размягченіе
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расирострапяется на нижнія конечности, позвоночный столбъ и рѣже 
на грудную клѣтку и черепъ. ІІри непуэрпералъной остеомалаціи раз- 
мягченіе почти во всѣхъ случаяхъ начинается съ нижнихъ конечностей 
и въ отиосительно болѣе короткое время нереходитъ на большую часть 
скелега и нерѣдко даже на кости черепа.

Что касается теченія остеомалаціи, то съ временнъши улучшеніями 
и ухудшеніями она продолжается нѣсколько лѣтъ. До сихъ поръ извѣстенъ 
только одииъ случай, сообщенный C. Schmidt’’омъ, въ которомъ у 22-хъ- 
лѣтней дѣвушки остеомалація появилась иослѣ сильнаго душевнаго вол- 
ненія только за девять мѣсяцевъ до смерти.

Предсказаніе ири непуэрперальной остеомалаціи хуже, нежели при 
иослѣродовой, иотому что первая форма по причинѣ распространенія 
остеомалаціи на большую часть скелета ведетъ быстрѣе къ смерти, не- 
жели послѣдііяя. Смертелышй исходъ при пуэрперальной остеомалаціи 
зависитъ не столько отъ самаго процесса, сколько отъ трудности родо- 
ваго акта, сопряженнаго въ болытшствѣ случаевъ съ серьезными оие- 
ративными пособіяші.

Этіологія остеомалаціи совершеыно темна. Ближайшими причинами 
считаютъ иростуду, холодное и сырое жилище, дурную пищу и раз- 
стройство ишцеваренія. Существуютъ иѣкоторыя мѣстности, въ которыхъ 
остеомалація встрѣчается чаще, нежели въ другихъ. Spiegelberg, Breisky 
и др. полагаютъ, что только при этихъ исключительно мѣстныхъ усло- 
віяхъ вышепоименованныя причииы могутъ дѣйствительно повести къ 
эндемическому размягченію костей. У насъ въ Россіи остеомалація встрѣ- 
чается повидимому рѣдко; замѣчательно, что изъ сообщенныхъ 5-ти слу- 
чаевъ (Пироіова, мой, Гугенбергера, Веберам Биддера 1) два таза принадле- 
жали татаркамъ. Winckel, отвергающій мѣстяыя условія, пытался отыскать 
въ крови одной остеомалатической больной бактеріи, но безъ успѣха.

Принимая во вииманіе случайныя предрасполагающія причины. 
Litzmann  различаетъ a) Osteomalacia rheumatica, b) Osteomalacia syphi
litica— y сифилитиковъ послѣ продолжительнаго употребленія ртутныхъ 
препаратовъ, с) Osteomalacia neurotica—какъ слѣдствіе глубокаго стра- 
данія центральной нервной системы (сумасшествіе, идіотизмъ), а также 
въ случаяхъ снльнаго душевнаго волненія, и d) Osteomalacia senilis.

а )  О с т е о м а л а т и ч е с к і е  с п А в ш і Е О я  т а з ы  L itm iam in . Pelvis osteo- 
malacica (vel halisteretica Kilian).

Форма остеомалатическихъ сиавшихся тазовъ обусловливается распро- 
страненіемъ и стеиеныо размягченія тазовыхъ костей и затѣмъ положе- 
ніемъ больиой, которое она преимущественно принимала во время болѣзни. 
Въ виду этого нѣтъ ничего удивительнаго, что взаимное отношеніе частей

*) Тазъ, демопстрнровапный профес. Э. Биддеромъ въ одномъ изъ засѣданій нѣ- 
мецкаго акушерскаго общества въ Спб., составляетъ собственность д-ра Штоль и будстъ 
описанъ ннже.
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таза при этомъ процессѣ далеко непостоянно даже пастолько, что 
измѣненія обѣихъ половинъ таза, какъ и при рахитѣ, представляются 
подчасъ различными и не тождествешшми, иочему асимметричиые 
остеомалатическіе тазы вообще не составляютъ большой рѣдкости. Та- 
кое непостоянство измѣненій отиосится главнымъ образомъ къ положе- 
нію и къ формѣ чешуй иодвздошныхъ костей и къ лонной дугѣ.

Соотвѣтственно клиыическому теченію, во всѣхъ отношеніяхъ ти- 
пичныя измѣненія для остеомалатическихъ тазовъ представдяетъ ирежде 
всего выходъ таза и затѣмъ уже послѣдователыю входъ, полость малаго 
таза и болыпой тазъ.

Сѣдалищныя кости, подъ вліяніемъ сидѣнія, болѣе или менѣе зна- 
чительно смѣщаются кнутри, иричемъ сѣдалищиые бугры выворачи- 
ваются нѣсколько кнаружи, а восходящія вѣтви сближаются; въ то же 
время и по той же причинѣ нижняя иоловина крестцовой кости за- 
гибается, какъ и въ рахитическихъ тазахъ, въ видѣ крючка кпереди, 
иногда даже на мѣстѣ 2 го крестц. позвонка. Такъ какъ, при верти- 
кальномъ положеніи, ыижнія конечности туловиіца упираются бедренными 
головками въ боковыя стѣнки таза, то вертлужныя внадины вдавливаются 
кнутри, что неминуемо ведетъ къ смѣщенію боковыхъ стѣнокъ таза 
внутрь, вслѣдствіе чего вертлужныя впадины бываютъ обыкновенно обра- 
щены болѣе въ сторону, иежели кпереди; горизоитальныя вѣтви лонныхъ 
костей или сходятся подъ острымъ угломъ, или принимаютъ почти па- 
раллельное положеніе, иричемъ лонное сочлененіе какъ бы сдавливается съ 
боковъ и выпячивается кпереди и кверху въ видѣ клюва. Нисходящія 
вѣтви тоже сближаются и сиособствуютъ еще большему съуженію лонной 
дуги, Еоторая въ рѣдкихъ случаяхъ, такъ же какъ и промежутокъ между 
горизонтальными вѣтвями, представляетъ ииогда столь узкую, неиравиль- 
ной формы щель, что не пропускаетъ указательнаго иальца. Случается, 
что извилистые края этой щели мѣстами соирикасаются.

Крестцовая кость глубоко внѣдряется между нодвздошными ко- 
стями, вслѣдствіе чего заднія трети послѣднихъ круто загибаются 
книзу, а мысъ помѣщается ниже верхняго края лоннаго сочлеиенія; 
по той же причинѣ безъимяиная линія нринимаетъ иаклонное кзади 
иоложеыіе, симфизъ же какъ бы приподымается кверху. Въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ верхняя половина крестцовой кости принимаетъ 
почти горизонтальное положеніе, иричемъ основаніе ея сильно вдается 
во входъ, отчего послѣдній еще болѣе съуживается. Крылья крестцовой 
кости обыкновенно бываютъукорочены, передняя поверхность ихъ болыпею 
частыо плоская, рѣже выиуклая. По причинѣ значительнаго наклоненія 
верхней части крестца, нижніе поясничные позвонкн болѣе или менѣе 
искривляются кпереди и отчасти закрываютъ малый тазъ сверху. 
ІТодвздошныя чешуи представляются загнутыми внутрь сверху внизъ въ 
видѣ желоба, направляющагося отъ переднихъ остей или отъ середины 
гребешковъ къ заднимъ остямъ.

Вслѣдствіе вдавленія въ тазъ сзади основанія крестцовой кости, а съ 
боковъ partes cotyloideae, входъ въ началѣ болѣзни представляется трехъ-
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уголышмъ, впослѣдствіи же стороны трехъ-уголыіика все болыпе и больше 
вдавливаются кнутри, т. е. къ оси таза, такъ что въ эксквизитныхъ случа- 
яхъ входъ имѣетъ видъузкой щели, наиоминающр.й своею формою буквуУ.

ІІодъ вліяніемъ давленія тяжести туловища и брюшныхъ внутрен- 
ностей сверху и сопротивленія въ сѣдалиіцныхъ буграхъ снизу, весь 
тазъ представляется въ болыпинствѣ случаевъ низкимъ, сдавленнымъ съ 
боковъ, сверху и снизу; при этомъ высота болыиаго таза не всегда 
уменыпена, такъ какъ подвздошныя чешуи могутъ быть иногда накло- 
нены къ горизонту даже менѣе нормальнаго.

При такомъ обезображеніи таза всѣ діаметры его бываютъ въ боль- 
шей или въ меньшей степени укорочены. Абсолютно укорачиваются всѣ 
иоперечнне діаметры, и чѣмъ ближе къ выходу, тѣмъ значительнѣе 
укороченіе ихъ *). ІІрямые діаметры укорачиваются неравномѣрно; между 
тѣмъ, какъ анатомическая конъюгата и прямой діаметръ иолости малаго 
таза могутъ быть еще нормальной длины или мало укорочены, прямой 
размѣръ выхода и акушерская конъюгата входа (считая отъ мыса до 
ближайшаго мѣста сближенія горизонтальныхъ вѣтвей) бываютъ обыкно- 
венно абсолютно укорочены. Діагональная конъюгата въ остеомалатиче- 
скихъ тазахъ теряетъ свое значеніе.

Діагиостицировать остеомалатическій тазъ даже въ началѣ заболѣ- 
ванія доволыю легко. Анамнезъ, острыя боли въ тазу, затрудняющія 
движенія, и измѣненія таза иастолько характерны, что остеомалатиче- 
скіе тазы не могутъ быть смѣшаны съ другими похожими по формѣ 
неиравилышми тазами, даже въ томъ случаѣ, если ио ирекращеніи раз- 
мягчеиія тазъ виовь оилотиѣетъ.

У взрослыхъ женіцинъ, страдавшихъ въ дѣтствѣ рахитомъ, кости 
таза также могутъ иодвергнутъся остеомалатическому размягченію, но 
едва ли въ такой степени какъ нормальныя, въ особенности въ слу- 
чаяхъ рахита съ исходомъ въ склерозъ кости. Такіе тазы представляютъ 
комбинацію рахитическихъ измѣненій съ остеомалатическими, почему 
этотъ видъ остеомалатическаго таза въ діагностическомъ отношеніи пред- 
ставляетъ серьезиыя затрудиенія ис только при жизни, но и ио смерти.

Въ практическомъ отношеніи важно оиредѣлить не столько степень 
съуаіенія, сколько податливость (растяжимость) малаго таза. Litzm ann  
до 1857 г. насчиталъ всего только 1 7 %  иодатливыхъ остеомалатиче- 
скихъ тазовъ, въ новѣйшее же время Гугенбергеръ насчитываетъ ихъ 
уже 30% , a Casati (въ Миланѣ) утверждаетъ, что неподатливые остео- 
малатическіе тазы попадались ему какъ весьма рѣдкое исключеніе, что 
оиъ объясняетъ вліяніемъ мѣстныхъ условій. Оиредѣлить степень податли- 
вости таза важно, во 1-хъ, иотому, что она указываетъ приблизитедьно

f) Строго ііридерживаясь принятой нами групнировки неправіільныхъ тазовъ, •
е.іѣдоваіо бы u остеомалатическіе тазы причислить къ поперечно-съуженнымъ; но въ 
виду зтіологіи ихъ и обусловливаемыхъ ігослѣднею особенностей, свойственныхъ нсклю- 
чительно остеомалатнческпмъ тазамъ, мы сочли необходішымъ выдѣлить ихъ въ особую 
группу, хотя, въ сущвости, Omi no формѣ своей представляютъ лишь высшую стеііень 
поперечиаго съуженія таза.
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на продолжительность болѣзни, и во 2-хъ, главнымъ образомъ потому, 
что подаетъ надежду на возможностъ окончанія родовъ или силами при- 
роды, или относительно легкими операціями, какъ нанр. щипцами, пово- 
ротомъ и извлеченіемъ плода. Въ послѣдніе 1 5 лѣтъ мнѣ лично пришлось 
наблюдать въ ІІетербургѣ два случая родовъ при остеомалатическихъ та- 
захъ. Въ этихъ случаяхъ на совѣщаніи врачей дебатировался вопросъ: слѣ- 
дуетъ ли выжидать окончанія родовъ или необходимо прибѣгнуть къ тому 
или другому оперативному пособію; въ обоихъ случаяхъ роды окончились 
сами собой, благодаря иодатливости тазовыхъ костей при иравильныхъ 
и сильныхъ потугахъ. Ири подобныхъ трудныхъ обстоятелъствахъ нужно 
имѣть въ виду, что степень растяжимости таза становится доступиой для 
возможно точнаго опредѣленія только во время родовъ.

Съ этою цѣлью изслѣдованіе производится каждый разъ подъ хло- 
роформомъ, сколько бы таковыхъ изслѣдованій ни иотребовалось въ те- 
ченіи родовъ. Для этого изслѣдуемъ черезъ рукавъ иоперемѣнно двумя 
пальцами то одной, то другой руки и оиредѣляемъ состояиіе стѣнокъ 
таза и его форму; затѣмъ, смотря ио стеиени раскрытія зѣва и опуще- 
иія иредлежаіцей части, введенною въ рукавъ или въ иолость матки 
иолъ- и даже цѣлою рукою узнается отношеніе объема головки ко виѣсти- 
мости входа и иолости таза, а равно и другія могущія встрѣтиться 
обстоятельства. Такъ какъ въ подобныхъ случаяхъ измѣреніе таза не 
даетъ удовлетворительныхъ результатовъ, то мнѣ не разъ удавалось рѣ- 
шать воиросъ о проходимости таза слѣдующимъ пріемомъ. Если пред- 
лежащая часть иодвижиа надъ входомъ таза, то рука вводится въ по- 
лость матки такъ, чтобы поперечные размѣры ея совпадали съ ирямыми 
діаметрами таза, иотомъ она сжимается въ кулакъ и новорачивается ла- 
донною иоверхностью къ передней стѣнкѣ матки и въ такомъ положеніи 
выводится наружу. Въ случаѣ, если головка уже установилась во входѣ 
и стоитъ неподвижпо. то этотъ пріемъ нродѣлывается въ полости таза.

Если кулакъ или расправленная кисть изслѣдователя свободно выво- 
дится наружу изъ полости таза, то вопросъ относительно окончаиія родовъ 
можетъ быть рѣшенъ настолько, что въ данномъ случаѣ роды могутъ окои- 
читься сами собою, или же для окончанія ихъ иридется прибѣгнуть къ щип- 
цамъ или къ повороту, ио ие къ кесарскому сѣчеиію; понятно, ири этомъ 
должны быть приияты въ соображеніе и другія обстоятельства родоваго 
акта и въ особенноети характеръ иотугъ. Кромѣ того необходимо имѣть 
еще въ виду неравномѣрную иодатливость таза и ио растяжимости вы- 
хода не заключать безусловно о податливости прочихъ отдѣловъ, такъ 
какъ выходъ поражается обыкновеыно раньше и въ сильнѣйшей степеии, 
нежели входъ. ІІомощыо этого пріема можно онредѣлить пе только сте- 
пень растяжимости таза, но и отношеніе головки къ полости его.

Хотя знакомство съ податливостью остеомалатическихъ тазовъ и 
улучшило значительно предсказаніе при иихъ (такъ y Litzmanna. при- 
шлось 50°/о кесарскаго сѣченія, у Гугенбергера на 31 случай всего 
7 разъ, a y Casati на 4] случай только два раза), тѣмъ не менѣе 
оно, какъ для матери, гакъ и для младенца весьма неблагопріятио
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По Гугенбергеру послѣ кесарскаго сѣченія умерло 75%  матерей и 
5 0 %  младенцевъ; послѣ другихъ оперативныхъ пособій на 16 слу- 
чаевъ умерло матерей 63%  и дѣтей 37 ,5% ; вгь 8 случаяхъ роды 
окончились безъ иомощи исксусства, причемъ матерей умерло 12 ,5% , 
а дѣтей 37 ,5% . Безъ сомиѣнія, современныя техника и антисептика 
благопріятно повліяютъ на иредсказаніе какъ ири кесарскомъ сѣченіи, 
такъ и при другихъ оперативныхъ иособіяхъ. Несмотря, однакоже, на 
это, нужно имѣть въ виду, что общее состояніе и питаніе женщины, 
страдающей остеомалаціей, сильно подрывается; поэтому исходъ родовтз 
зависитъ не только отъ метода операціи, но и отъ степени размягченія 
костей, отъ расиространенія остеомалатическаго процесса на бЬлыную 
или меныпую часть скелета и отъ вліянія его на общее состояніе больной.

Что касается до беремениости, то исходъ ея находится въ зависи- 
мости отъ того, обнаружилась ли остеомалація у беремеішой съ правилъ- 
пымъ, или съужетымъ тазомъ и затѣмъ, отъ того, появилась ли болѣзнь 
въ ранніе или поздніе мѣсяцы беременности. Если, напр., остеомалація 
началась въ позднемъ періодѣ беременности у женщины рожавшей 
ирежде благополучно, или хотя бы и у первобеременной, но съ пра- 
вильнымъ тазомъ, или если процессъ не успѣлъ еще ироизвести свой- 
ственныхъ ему измѣненій, то понятно, что беремеииость можетъ кон- 
читься благопріятно и роды могутъ совершиться даже безх участія 
искусства. Если же остеомалація началась въ первые мѣсяцы бере- 
менности, а главмое у женщины, у которой тазъ съуженъ то, смотря 
по обстоятельствамъ, требуется возбужденіе или преждевременныхъ ро- 
довъ, или даже искусственнаго законнаго выкидыша.

Въ Меднко-хирургической академія хранятся два остеомалатнческихъ таза: одинъ, 
добытый мною, другой покойнымъ проф. II. II. Пироговымъ.

Въ моемъ случаѣ у беременной въ 5-й разъ размягченіе тазоныхі. костей началось 
въ течеиіп 4-ой беременностп; ііослѣ четвсртыхъ родовъ продессъ остановплся. Въ 5-ую 
берсмешіость размягченіе возобновиось и достигло высокой степени. ІІри измѣреніи 
таза ручннмъ способомъ и съ помощью тазомѣровъ Baudelocque’a, и Van НиеѵеѴя полу- 
чены слѣд. размѣры: наружная конъюгата 61Л" (17.6), B . trochant. 3" (21.6), Conj. vera 
a/nat. 4 Ч" (11.5), длина клюва I3 /  (4.7), акушерская конъюгата 2'/V' (6.7), разстояніе между 
сѣдалищными буграми 1V*" (3.3). Тазъ въ высокой схенени съуженъ, преимущественно 
въ ноперечныхъ діаметрахъ; въ костяхъ таза, хотя п несовсѣмъ ясио, замѣчается нѣ- 
кохорая уступчивость и растяжимость.

Коложеніе плода нельзя было опредѣ.шть. Имѣя вьвиду высокую степень съуже- 
нія, исіоді,еніе больной и малую податливость таза, мы были убѣждены въ неизбѣжностн 
кесарскаго сѣченія, которое и произведено мною 2-го іюня 1862 г. въ 6 ч. вечера. Мать 
умерла на 4-й день послѣ операціи, младенеці. ж е—въ концѣ перваго года жизни отъ 
восігаленія легкихъ.

Тазъ этой женщипы, фиг. 121, представляется какъ бы сиавшимся въ попер. діа- 
метрахъ, крылг.я подвзд. костей выворочены кнаружп; мысъ образуетъ нрямой уголъ, 
крестецъ силыіо нзогнутъ, верхушка копчика направлена прямо впередъ, крылья крестца 
атрофированы; какъ горизонтальныя, такъ и ниеходящія иѣтви лонныхъ косгей сопри- 
касаются между собою; на мѣстѣ соединенія послѣднихъ съ восходящими сѣдалшцныып 
находится дугообразний изиібъ, снльнѣе вы]іаженный на правой сторонѣ. Суіцество 
кости размягчено пастолько, что можно дѣлать микроскоішческіе ирелараты. B. sp. 
7" 1'" (19.1), crist. 8" (21.6); Conj. vera anat, 3" 10'" (10.3), obstetrica 2" 9'" (7.4); diam, 
obliq. d, 3"7" (9.7), sin. 3" 6'" (9.4); transv. 3" 6'" (9.4); прямой разм. полости 2" 9"' (7.4),
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иоперечный пол. 1" 9"' (4.7); высота крестца 2" 9"' (7.4), іішрина оенованія его 3" 6"' (9.4); 
самое узкое мѣсто лонной дуги 0"8"' (1.8), самое узкое мѣсто между горизонтальными 
вѣтвями 2" 6'" (6.7). При сильнѣйшемъ растяженіи таза К = Ъ "  10''1 (10.3), поперечный 
4" V' (11.0), пряыой выхода 2"6"' (6.7), ігоііеречпый 2" 10'" (7.6).

Болѣе обезображенъ тазъ ІЫроіова, фиг. 122 , хранящійся въ спирту въ анатомо- 
патологтескомъ кабинетѣ подъ № 320 . Этотъ тазъ представляетъ одинъ изъ рѣдкихт. 
вт, наукѣ примѣровъ всеобщей остеомалаціи, развившейся внѣ беременности послѣ про- 
студы *) и воспаленія надкостной плевы съ образованіемт, нарыва на голени.

ФИГ. 121 . Ф иг. 122.

На пренаратѣ слѣд. надпись: „Рѣдкій образецъ остеомалаціи молодой 28-лѣтней 
женщины; кости нижнихъ конечностей и таза превращоны въ кисты, раздѣленныя 
перегородками, содержавшія въ себѣ жидвую кровь и кристаллы фосфорно-кислой і і з -  

вести. Болѣзнь началась послѣ силыіой проотуды u огорченія (больная оплакивала по 
цѣлымъ часамъ осонью иа кладбищѣ смерть дитяти). Сначала показалось воспаленіе 
надкостницы съ нарывомъ на голени; кость размягчилась и переломилась; то же состоя- 
ніе проявилось и надругой голенн. Болѣзш. достигла высшсй степеші въ теченііі двухт. 
лѣтъ. Аппетитъ былъ всегда хорошій, ыоча водянистая, лихорадки почти совсѣмъ не 
было, потомъ присоединилась водяная. Въ почкахъ найдены были неболыпіе ыочевые 
камешки. Въ разрѣзанной болыпеберцовой кости видиы на препаратѣ кисты, состав- 
ляющія костный каналъ“.

ІІрепаратъ, вынутый изъ спирта, представляется обезображеннымъ до такой сте- 
пени, что только по стонамъ съ пальдами, покрытыми кожею, можно принять этотъ 
тазъ за человѣческій. По своей формѣ п вмѣстимости тазъ, благодаря мягкости костей, 
не иодходнтіі ни къ одиому изъ оішсанііыхъ до сихъ поръ тазовъ; пропитанный спнр- 
томъ онъ вѣситъ 2840 гры. Кости его гибки, утолщены, легко рѣжутся и состоятъ 
какъ бы нзъ волокниетой ткани. Ни иа одномъ мѣстѣ всего препарата не видно кост- 
наго вещества. К = 2 '/ і "  (6.1), отъ мыса до мѣста сближенія горизонталышхъ вѣтвей 
(4.7); попсречный входа 3"1'" (8.3). Ерестцово-подвздошныя сочлепенія совершенно 
спаяны. Сѣдалищиые бугры іі верхушка крестдовой кости сближены между собою до 
того, что выходъ таза представляется въ видѣ небольшой трехъ-уголыюй щели.

Остеомалатическій (мяікій) тазъ, фиг. 123, изъ коллекціи д-ра ПІтоль, сохра- 
няемый въ спирту. Тазъ вырѣзанъ пзъ трупа жены татарина, умершей послѣ 28 часо- 
вой агоніи, отъ Pneumonia chronica, въ концѣ 8-го мѣсяца беременности.

Тотчасъ по прекратценііі дыханія д-ръ ІІІтоль, приглашенпый за часъ до смсрти 
больной, произвелъ кесарское сѣченіе во исполненіе предиисанія закона. Изъ анамнеза 
нзвѣстно, что мужъ умершей состоялъ швейцаромъ п жилъ вмѣстѣ съ ней въ небольшой,

') Иримѣръ ревматпческой (?) остеомалаціп—osteomalacia rheumatica.
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но сухон комнатнѣ иодъ лѣстницею, отводимой обыкновенно швеіцарамъ. Ііогда ноявилось 
страданіе легкихъ и размягченіе костей таза и которая пзъ этихъ болѣзней предшествовала, 
нельзя было узнать. Извлеченішй кесарскимъ сѣченіемъ мальчикъ оказался мертвымъ; 
мѣстами на кожѣ его въ особенности на сторонѣ, нрилегавшей къ задней стѣнкѣ маткіг, 
находились темообагровыя трупныя пятна. По виду младенецъ былъ развитъ соотвѣт- 
ственно восі.моыу мѣсяду беременпостп; вѣсъ его былъ ирибдизительно 7 фун., длина 
24+ 21 стм., окружность головки 33.0, ирямой 10.5, болыпой косой 11.5, малый косой 10.0, 
болыпой поперечный 8.0. Размягченіе костей умершеП ограничіівалось только тазомъ, 
расіяжимость котораго констатирована до кесарскаго сѣчонія введенноа) во влагалище 
всею рукою, сложенною затѣмъ въ кулакъ; въ то же время влагалищная часть піейки иай- 
дена укороченною и разрыхленною, зѣвъ открытымъ на 1 '/а и., каналъ шейки расгянутымъ.

Тазъ нѣсколько асимметриченъ, правая ііоловнна его немного меыыпе лѣвой; зад- 
няя половина мадаго таза отіюсительно менѣе высока, нежели передняя половіша. Всѣ 
части таза безъ исключенія, однѣ больше, другія меныне, размягчены, также болыиіе 
вертлуга, бедренныя головки п іімѣюіціеся пріі тазѣ три пояснпчные иозвонка. Костиая 
ткань мѣстами унпчтожена настолько, что осталась только надкостница (дно иодвздога- 
ныхъ впадинъ и тѣла иоясничныхъ позвонковъ). Костно-лозговая полость въ оставшихся

Фиг. 123.

частяхъ бедеръ значительно увеличена и содержала совершенно желтую ыассу; отъ 
компактнаго вещества остался толыю слой толщпною въ 0 .1 —0.2; перекладшш спон- 
гіозной части совертенію разруіпены. Легко сдавлпваемыя тѣла поясішчиыхъ иозвон- 
ковъ состоятъ изъ широко-петлистой спонгіозной части, выполнешюй такоюже желтою 
маесою, окруженной утолщеннымъ апоневрозомъ; остистые отросткн иозвонков'ь хряіцо- 
вой консистенціи, легко гнутся.

Поясничные позвоіікп болѣе нормальнаго искривлены кпереди, тѣла ихъ весьма 
замѣтпо выдаются лад_ь боковыми отростками. Послѣдній поясничный иозвонокъ значи- 
тельно вдастся во входъ таза u помѣщается настолько глубоко между подвздошішмп ко- 
стями, что составляетъ часть заднен стѣнки малаго таза, причемъ верхній край его на- 
ходится п ііж с  верхняго края симфиза; соедшіепіе его съ ІѴ-мъ поясн. іюзвоішомъ обра-
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зуетъ ложный мысъ, настоящій же, слабо развитой, смѣщенъ немного вправо н поыѣ- 
щается нпже нижняго края симфиза.

Крестцовая кость, новидимоиу, размягчена менѣе другихъ тазовыхъ костей, разог- 
нуть ее можно только отчасти; она поыѣщается глубоко между подвздошными костямп, 
наклонена болѣе нормальнаго кпереди; задняя поверхность ея сильно выпукла, передняя 
же соотвѣтственно согнута подъ угломъ приблизительно въ 40°; уголъ сгиба находится 
па ыѣстѣ соединенія 1-го іі 2-го крестцовыхъ позвоиковъ. Тѣло перваго крестцоваго 
позвонка значптельно выступаетъ надъ уровнемъ крыльевъ, но менѣе чѣмъ Ѵ-ыіі пояон. 
позвонокъ вдается въ полость таза; передняя его поверхиость обращена прямо внизъ, 
передняя же поверхность осталі.ныхъ крестцовыхъ позвонковъ обращена наоборотъ 
совершенпо вверхъ, почт» нараллельно тѣлу 1-го кр. иозвонка. Отъ настояіцаго мыса 
а) до середины тѣла 4-го кр. позвоцка 2.5, Ъ) до верхушки крестцовой кости 4.0. Крестцово- 
подвздошныя сочлененія безъ измѣненш.

Подвздошныя кости наклонены болѣе нормальнаго, довольно сильно S-образно 
изогнуты; заднія трети ихъ, вслѣдсгвіе ннзкаго доложенія u значительнаго наклоненія 
кпереди верхней части крестцовой кости, оттянуты книзу и рѣзко выдаются надъ вы- 
иуклою задною поверхностью крестца. Подвздошныя впадины глубоки, дно ихъ смѣ- 
щено кзади, они въ вндѣ желоба согнуты сверху сзади внпзъ и впередъ но направле- 
нію отъ середины между sp. ant. sup. ii er. ilei къ sp. post, sup., такъ что гребешки ихъ 
въ задней части въ видѣ бровей нависли надъ подвздошнъши впадинами, цоверхності, 
которыхъ слегка волниста. Переднія верхнія остн находятся почти въ одной горизонталь- 
ной і іл о с к о с т и  съ нижними передними остями. D . sp. 19.0, er. 22.0; I). spin , post, 8.0.

Бравая горизонтальная вѣтвь лонной кости надломлена снутри, почти по срединѣ, 
и потому болѣс лѣвой вдается во входъ. Горизонтадьныя вѣтвіі вытянуты въ прямуіо 
линію н сближены между собою; разсюяніе между ними: у тѣлъ лонныхъ костей 4.6, 
ио серединѣ 2.5 и у симфиза, гдѣ онѣ загибаются кнутри,—19; переднія трети ихъ па- 
раллелыіы другъ къ другу; иродолженныя кпереди за симфизъ, оиѣ сходятся подъ угломъ 
въ 60°. Лонное сочлененіе смѣщено нѣсколько влѣво; оно какъ бы приподнято кверху 
и въ видѣ клюва значительно выдается кпереди; высота его 3.2, ширина „клюва“ (сог- 
нутаго и сдавленнаго съ боковъ симфиза) 2.8, длина влюва приблизителыю 3.5.

Сѣдалиідные бугры малы, сближены, какъ бы сдавлены и немного болѣе нормаль- 
наго вывернуты кнаружи. Восходящія сѣдалпщныя и нисходящія лонныя вѣтви той п 
другой стороны сближены и образуютъ относителыю высокую, но вссьма узкую лон- 
ную дугу, губы которой совершенно не вывсрнуты кнаружн. Вкгсота лонпой дуги 5.4, 
ширина ея у сѣд. бугровъ 3.9, по серединѣ вѣтвей 2.6, вверху у симфиза 1.2. Если дать 
симфизу и лоннымъ вѣтвямъ приблизительно вормальное положеніе, то высота лонной 
дупі—5.0, пшрина внизу 4.8 іі по серединѣ 3.2. F oram ina obturatoria  узки, овалг.по 
вытянутой формы. Вертлужныя впадивы нормальной глубины, обраіцены ііочтн совер- 
шенно въ стороны. P artes  eotyloideae немного вдаются въ просвѣтъ таза. Incisurae 
ischiadicae m ajores узки.

Такъ какъ иередняя иоловина малаго таза иршіодията кверху, что болѣе замѣтно при 
сравпеніп боковыхъ стѣнокъ съ задаою, то соотвѣтственно эхому linea term inalis имѣетъ 
наклонное положеніе кзади, гдѣ она, не доходя до основанія крестцовой косіп, круто 
загибается кнутри. Входъ въ малый тазъ представляется вытянтуымъ по прямому н 
сдавленнымъ по іюперечному діаметру; онт. имЬетъ видъ иеравно-бедреннаго трехъ-уголь- 
шіка со вдавленными сторонами, обращеннаго своимъ основаніемт. кзадп, а верхушкою 
кпереди (длина основанія 9.2, длина каждой стороны по 11.7). ІІри растяженіп входъ въ 
малый тазъ пріобрѣтаетъ слегка плоскую, поперечно-овальную форму, причемъ сложен- 
ная въ кулакъ кисть руки проходитъ свободно въ поперечномъ діаметрѣ входа.

Размѣры входа (in  situ ). Отъ симфиза а) до ложнаго мыса (conj. obst.) 8.4, b) до 
настоящаго мыса (conj. a n a t.)  10.7. Отъ ложнаго мыса до ближайшей точки клюва 
прнбліізителыіо 5.0. D . tran sv. obst. 7.5, anat. 9.2. Поперечный діаметръ выхода 
in situ 6.5, при разетяженін =  8.7. Прямой выхода 9.2. Conj. cliag. an a t. 10.5, obsteti\ 
8.7. Conj. externa  16.0. Тазт. растяжимъ во всѣхъ діаметрахъ, въ внходѣ больше, 
нежели во входѣ.

—  2 1 7  —
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Р а х п т о -о с т е о м а л а т н ч е с к ін  асим м етричны й (безъисторіи) т а зъ  съ ю р д о -  
ск ол іозом т. п оя сн и ч н ы хъ  и озв он к ов ъ . Изъ коллекцііі Спб. Р. 3., ф. 124.

Фиг. I 24.

Вѣсъ сухаго таза ст, тремя поясничными позвонками 510 грм. Кости таза значи- 
тельпо труднѣе нормальнаго рѣжутся ножемъ. Высота таза справа 13.0, слѣва 14.0. Нижніе 
поясничные иозвонки склерозированы и искривлены лордо-сколіотичесви влѣво. Prom on
torium  смѣщенъ влѣво и помѣщается ниже верхняго края сдвпнутаго вправо лоннаго 
сочленевія. Основаніе крестцовои кости весьма силыго вдается во входъ; нижняя по- 
ловина крестда, ві, областп соединенія 2-го п 3-го крестц. позвонковъ, загнута крючко- 
образно кпереди, соотвѣтствеино чему задняя новерхпость его представляетъ зпачіітель- 
ную выпуклость. Тѣла иервыхъ двухъ крестдовыхъ нозвонковъ выдаются надъ крыльямн, 
лѣвое крыло 1-го кр. позвонка короче праваго.

Лѣвая подвздошная коить смѣіцепа немного кзади, стоитъ прямѣе и выше правой, 
имѣющей видъ желоба, расположеннаго по направленію отъ sp. ant. къ sp. post.-, лѣвая 
іюдвздоіпная впадина продыравлена (?), она шире, вышс и менѣе гдубока, нежели сіш.яо 
просвѣчивающаяся, болѣе узкая, но болѣе глубокая правая нодвздошная впадина. Лоіі- 
ныя костіг сближены пемного, вслѣдствіе чсго иерсдняя половипа входа представляется 
заостренною. Лѣвая горизонтальная вѣтвь нѣсколысо короче правой и помѣщается више 
ея. Лѣвый tuberculum риЪісит  выдается болѣе нормальнаго. Лѣвый сѣдалищныи бу- 
горъ толіде праваго, расиоложенъ п пзогнутт. болѣе кпереди, нежоли смѣщенный нѣ- 
сколько кзади и кнутри "болѣе тонкій правый сѣдалпщный бугоръ. Вертлужныя впадины 
обращены болѣс въ сторону. Низкая и узкая лонная дуга открыта вправо, лѣвая вѣтвь 
ея пзогнута и вывернута кваружи бодѣе, нежели правая. Лѣвая вертлужная впадина не- 
много болыіге правой іі помѣщается выіпе ея. L inea term inalis  въ своей задней третп 
круго загнута кнутри, слѣва круче, нежели справа; переднія 2/3 ея вытянуты вгь прямую 
лпиію, причемъ лѣвая linea term inalis  помѣщается ниже правой, соотвѣтственно болѣе 
низкому иоложенію унороченнаго лѣваго крыла 1-го кр. позвоика. Входъ въ малый тазъ 
трехъ-уголыіаго очертанія, асимметричный, лѣвая половипа съужена; анатомическій по- 
перечный діаметръ пересѣкаетъ верхуіпку мыса.

Размѣры таза: прямой ііхода 7.0, анатомическій поперечный 11.7, акуіперскій по- 
перечный 9.5; правый косой 11.0, лѣвый косой 10.2. D ist. sacro-cotyloidea dextra  6.0, 
sin istra  5.0. Высота симфиза 5.8, ширнна его 4.8; высота лонной дуги 10.0, maximum 
щирины ея внпзу 6.5. Conj. ext,. 13.5, conj. diagon. 7.3.
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Какъ наружная, гакъ и внутренняя поверхность таза состоитъ сплошь изъ кост- 
ной ткани.

Выпячиваиіе тѣлъ верхнихъ крестцовыхъ позвонковъ, уменыпсніе поперечпой во- 
гнутости крестца, иедоразвнтіе лѣваго крыла 1-го кр. позвонка, просвѣчпваніе подвздош- 
ныхъ впадинъ, неравномѣрность развптія обѣихъ половинъ таза, — все это говоритъ въ 
ііользу рахитическаго происхожденія таза. Остеомалація, въ дапномъ случаѣ, не была 
развита вт. высокой степени, быть можетъ, вслѣдствіе склероза костей, какъ исхода ра- 
хита; въ пользу остеомалаціи говоритъ характерная форма подвздоіпныхъ чешуй, а также 
отчасти п трехъ-угольпое очертаніе входа въ малый тазъ.

(Кромѣ того, см. стр. 114 оппсаніе таза Елены Иетерсъ, ф. 66).

Ь) Р а х и т и ч е с к і е  с п а в і п і е с я  т а з ы  (L itm a n n )  или л о ж н о - о с т е о -  

м а л а т и ч е с к і е . Pelvis pseudo-osteomalacica (Michaelis).

Рахитическіе сиавшіеся тазы представляютъ какъ бы высшую сте- 
пень рахитическаго обезображенія таза при медленномъ и продолжи- 
тельномъ теченіи рахита. Выше (стр. 112, 114 и 132) было указано 
на существенныя измѣнеиія, свойственныя вообще рахитическимъ тазамъ. 
При болѣе высокихъ степеняхъ рахитическаго страдаиія, тазъ, по оконча- 
ніи процесса, кромѣ обычныхъ явленій рахита, представляется еще сиав- 
шимся, причемъ, какъ и въ остеомалатическихъ тазахъ задняя и обѣ бо- 
ковыя стѣнки могутъ въ эксквизитныхъ случаяхъ настолько сблизиться, 
что не только входъ, но и сама полость таза принимаютъ видъ болѣе 
или менѣе узкой щели, расположенной между выдаюіцимся киереди въ 
видѣ клшва лоннымъ сочлененіемъ и вдавлениыми кнутри стѣнками таза. 
ІІринимая во внимаиіе тождественность мехаиическихъ условііг, конфигу- 
рирующихъ тазъ, а также усиленную рахитомъ гибкость костей въ дѣт- 
скомъ возрастѣ, нетрудно объяснить себѣ болыиое сходство въ формѣ 
и расположеніи отдѣльныхъ частей въ остеомалатическихъ и рахитиче- 
скихъ сиавшихся тазахъ, почему послѣднія и называются также ложно- 
остеомалатическими. He слѣдуетъ однако смѣшивать ихъ съ размягчеи- 
ными остеомалаціею рахитическими тазами

Ложно-остеомалатическіе тазы встрѣчаются вообще рѣдко, гораздо 
рѣже истинныхъ остеомалатическихъ, и именно иотому, что весьма не- 
многіе рахитики переживаютъ разстройства въ организмѣ, причиияемыя 
какъ высокою степенью рахита, такъ и спаденіемъ стѣнокъ таза, и обу- 
словленное этимъ сдавленіе тазовыхъ органовъ.

ІІр ек р а сн ы м ъ  п ри м ѣ ром ъ  зт о г о  м ож ет ъ  сл уж и ть  тазъ , п р и н есен н ы й  
въ д а р ъ  Спб. Р од . З а в е д е н ію  д-р ом ъ  Г. А . Чош иныш ъ, ск ел ет н р ов ан н ы й  
имъ сам им ъ  в ъ ги п со в о іі м ассѣ , ф. 125 (приблизительно '/2 наст. вел.).

Этотъ тазикъ иринадлежалі. семп-лѣтнему мальчику, который съ перваго года стра- 
далъ англійскою болѣзнью.

Тазъ № 19, 1875 г., вѣсъ его 95 грм.; костп ei'O толсты и норозны. Обращаю внп- 
маніе: а) иа значптельное выстуааніе въ просвѣтъ малаго таза еіце нсокостенѣвпшхті 
partes cotyloideae безъимянныхъ костей п основанія крестцовой коотп, верхняя треть 
которой выпукла какъ вт, продольномъ, такъ и въ поперечномъ діаметрѣ; входъ въ ма- 
лый тазъ имѣетъ видт, трехъ-угольника, стороны котораго вогнуты внутрь; Ъ) иа сближеніе 
асимыетрпчныхт. лонныхъ костей и съуженіе лонной дуги, вслѣдствіе чего лонное со-
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чіененіе представляется заостренігамъ, и с) на форму и глубпну подвздошныхъ впадннъ. 
Сходство этого таза съ остеомалатпческішъ весыіа большое.

Фиг. 125.

Величина сиавшихся рахитическихъ тазовъ бываетъ различна; въ 
общемъ они однако приближаются къ типу обще-съужеиныхъ тазовъ. 
Переходною формою къ нимъ служатъ рахитическіе тазы съ трехъуголь- 
нимъ очертаніемъ входа (см. ф. 67 и 68).

Тазъ родильшщы № 1795,1869 года, изъ коллекціи Спб. Р. 3. (безъ нсторін), ф. 126, 
представіяетъ обще-съуженный рахитическій тазъ въиачальномт, періодѣ спаденія стѣнокъ 
его. Вѣсъ таза 450 грм., высота его 15.5. Тазъ низкій, promontorium стоитъ низко, значи-

Фиг. 126.

телъно вдается во входъ. Крестцовая кость коротка и узка. Продолъная вогпутость ея 
значптелыіо увелнчепа. попеііечная же замѣтно уменыпсна. Сѣдалищные бугры болѣе нор- 
мальнаго вивернуіы киаружи. Ііередняя половина таза нѣсколько заострена. Лонная
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дуга низкая, но доволыю шнрокая, губы ея ма.іо выворочеыы. Анатомическій попереч- 
ныи діаметръ нересѣкаетъ мысыі=11.7; акушерскіГі поііеречный діаметрт. 10.5, I i—7.2, 
косые діаметры 10.9, В . sacro-cotijl. 5.5. Высота симфиза 3.8, ширина его 3.5; высота 
лонной душ 4.4, ширина ея внпзу maxim um  8.7. Прямоіі выхода 9.2, поперечиый вы- 
хода 9.0. Conj. diagonalis 8.5, Conj. ext. 13.5, B . sp. 22.0, crist. 24.0. Входъ въ малый 
тазъ сердцевндной формы, вслѣдствіе того, что боковыя стѣнки таза u въ особевности 
мысъ значителыю вдаются въ просвѣтъ таза.

У. Ріісщенлонные или открытые спереди тазы. Pelvis fissa s. aperta.

Къ этимъ весьма рѣдко встрѣчающимся неправильнымъ женскимъ 
тазамъ причисляются, согласно Litzmann  у, тазы съ врожденнымъ отсут- 
ствіемъ лоішаго сочлененія, мѣсто котораго выполняетъ, хотя и не 
всегда, сухожильная иеремычка, иазываемая ligamentum interpubicum.

Такіс тазы встрѣчаются, обыкиовенно, совмѣстно съ расщепленіемъ 
передией брюшной стѣнки. съ расщепленіемъ и выворотомъ мочеваго 
иузыря и недоразвитіемъ наружныхъ и внутреннихъ половыхъ органовъ. 
Положеніе и величина расщепленій бываютъ различны и зависятъ отъ вре- 
меии остановки и задержки развитія. При высшихъ степеняхъ уродства 
расщепленіе мочеваго иузыря помѣщается выше обыкновеннаго мѣсто- 
иоложенія лоннаго сочлененія, гораздо рѣже оно соотвѣтствуетъ обыч- 
иому мѣсту послѣдняго. ІІослѣ расщепленія и выворота мочеваго пу- 
зыря наибольшее участіе въ уродствѣ принимаютъ наружные иоловые 
органы. Нерѣдко, но далеко не всегда, слизистая оболочка задней стѣнки 
мочеиспускательнаго каиала (большею частью тоже расщеплениаго) 
переходитъ непосредственно въ таковую же входа рукава, который 
иредставляется въ видѣ поперечно-овальной узкой щели, расиоложениой, 
такъ же какъ и заднепроходное отверстіе, выгае обыкновениаго. Боль- 
шія губы, имѣющія видъ вялыхъ кожистыхъ мѣшковъ, покрыты, какъ 
и mons veneris, неболыпимъ количествомъ волосъ; малыя губы обы- 
кновенно бываютъ слабо развиты. Hymen или отсутствуетъ, или значи- 
тельно утолщенъ. Клиторъ ие всегда бываетъ; если же онъ существу- 
етъ, то иредставляется тоже расщеплсннымъ. Рѣже участіе въ урод- 
ствѣ принимаютъ внутренніе иоловые оргаиы. Рукавъ матки обыкио- 
венио бываетъ болѣе или менѣе съуженъ; въ нѣкоторыхъ случаяхъ его 
находили настолько короткимъ, что снаружи можно было видѣть ori
ficium colli uteri externum ; въ эксквизитныхъ случаяхъ рѵкавъ почти со- 
вершенно отсутствуетъ. Матка почти вовсе не нринимаетъ участія въ 
разсматриваемомъ уродствѣ.

Вмѣстѣ съ этимъ уродствомъ мочеполовыхъ органовъ въ боль- 
шинствѣ до сихъ иоръ описанныхъ случаевъ находили и полное отсутствіе 
лоииаго сочлененія. Чаще встрѣчаются случаи расщеилеиія и выворота 
мочеваго иузыря и дефекта передней брюшной стѣнки съ иормальнымъ 
соединеніемъ лоиныхъ костей. Единствениый случай отсутствія лоннаго 
сочлененія у мужчины ири нормально закрытой передней брюшной стѣнкѣ 
описалъ Walter въ 1782 году.
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До сихъ поръ подробно описано только 9 случаевъ расщепленныхъ 
тазовъ, изъ которыхъ 5 принадлежали рожавшимъ женщинамъ (Ayres, 
Bonnet, Gusserow, L itm ann , a также случай Гюнцбурш и Предтеченсжаіо, 
въ Воронежѣ), 2 таза -  нерожавшимъ женіцішамъ (Freund , Маевскій 
въ Вильнѣ) и 2 таза (Ahlfeld и Winkler) найдены у іюворожденныхъ 
младенцсвъ женскаго иола. Нромежутокъ между свободными концами 
лоиныхъ костей достигалъ у взрослыхъ 8.0— 11.0, а въ случаѣ Freund'и 
даже 14.9; у новорожденныхъ же разстояніе расщегіленныхъ концовъ 
симфиза равнялась 3.0 и 6.7. Всѣ семь уиомянутыхъ таза взрослыхъ 
женщинъ принадлежатъ къ болыпимъ тазамъ.

Въ практическомъ отиошеніи разсматриваемые тазы ие играютъ 
той роли, которая присуща вообще женскимъ тазамъ, ибо однѣ жеи- 
щины съ такимъ уродствомъ лишепы возможности забеременѣть, другія 
же, хотя и могутъ забеременѣть, ио роды у нихъ совершаются какъ бы 
внѣ тазоваго канала, такъ какъ, ири расщепленномъ тазѣ н одновре- 
менномъ существованіи дефекта брюшной стѣнки, матка съ ея рука- 
вомъ смѣщаются болѣе или менѣе кверху. Понятно, что и меха- 
низмъ родовъ здѣсь не встрѣчаетъ препятствія со стороны передней 
стѣнки таза.

Роды иродолжаются вообще долго; раскрытіе маточнаго зѣва со- 
вершается сравнительно довольно скоро и правильно, періодъ же из- 
гнанія плода замедляется. Замедленіе зависитъ: а) отъ узкости и не- 
податливости мягкихъ частей выхода, который подчасъ причнняетъ 
такое силыюе нрепятствіе, что Kirchoffer въ иодобномъ случаѣ, опи- 
санномъ ЬНятапгіомъ, долженъ былъ, для извлеченія семимѣсячнаго 
плода, не только наложить щипцы иа головку, но кромѣ того сдѣлать 
ио сторонамъ входа въ рукавъ по одной глубокой насѣчкѣ; б) отъ 
обычной въ такихъ случаяхъ слабости иотугъ, зависящей отъ бездѣй- 
ствія брюшнаго пресса, вслѣдствіе дефекта передней брюшной стѣнки. 
ІІослѣ родовъ матка обыкновенно выиадаетъ.

Хотя съ практической стороны расщепленные тазы играютъ лишь 
второстсиенную роль, но въ научномъ отношеніи значеніе ихъ немало- 
важно; они весьма наглядно указываютъ па то участіе, которое лонное 
сочлененіе прииимаетъ въ развитіи правильнаго женскаго таза, и за- 
тѣмъ на измѣненіе формы таза съ дефектомъ лоннаго сочлененія иодъ 
вліяніемъ давленія тяжести туловища и проч.; кромѣ того съ теорети- 
ческой стороны расщепленные тазы иодтверждаютъ принятое всѣми 
объясненіе преобразоваиія таза новорождениой дѣвочки въ тазъ взрос- 
лой женщины.

Выше (стр. 115), говоря о вліяніи рахита на измѣнепіе формы правиль- 
наго женскаго таза, мы указали на смѣщеніе крестцовой кости, веду- 
щее къ сближенію заднихъ подвздошныхъ остей; къ наклоненію под- 
вздошныхъ чешуй, къ увеличенію разстоянія между передними остями 
и между гребешками, къ растяженію таза въ поперечномъ діаметрѣ и 
къ сближенію задней и передііей стѣнокъ малаго таза. To же ноложеніе 
подвздошиыхъ чешуй и крестцовой кости, ту же мало вогнутую форму
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передней поверхности ея находимъ мы и въ расщепленныхъ тазахъ ’)•
II здѣсь, какъ и въ рахитическихъ плоскихъ тазахъ, но только въ бо- 
лѣе высокой степени, заднія ости, по причинѣ отсутствія симфиза, сбли- 
жаются, а иереднія наоборотъ удаляются другъ отъ друга. Въ нор- 
мальномъ тазу, no Litzmann’у, разстояніе задішхъ остей относится къ 
разстоянію иереднихъ верхнихъ остей какъ 1 : 3.1, въ плоскихъ ра- 
хитическихъ тазахъ maximum  какъ 1 : 5.6; въ расщепленныхъ же та- 
захъ это отношеніе между разстояніями тѣхъ и другихъ подвздошныхъ 
остей выражается какъ 1 : 7.8. Соотвѣтсгвенно этому, во всѣхъ расще- 
пленныхъ тазахъ находимъ болѣе значительное увеличеніе иопереч- 
ныхъ діаметровъ большаго и малаго таза. нежели въ плосвихъ рахи- 
тическихъ тазахъ.

Степень растяженія таза въ поперечныхъ діаметрахъ зависитъ отъ 
величины уродства и времепи пріостановки развитія; растяженіе обу- 
словливается здѣсь тѣмъ, что, ио причинѣ иолнаго дефекта симфиза, почти 
вполнѣ отсутствѵетъ сила сопротивленія, сосредоточивающаяся обыішо- 
венно въ лонномъ сочлененіи и удерживающая въ извѣстныхъ границахъ 
растяженіе таза въ иоперечныхъ діаметрахъ; мягкія же ткани, выпол- 
ияющія промежутокъ между симфизными концами лоиныхъ костей, не въ 
состояніи оказать достаточнаго сопротивленія растяжеиію таза въ поне- 
речныхъ діаметрахъ. Отсутствіе этого сопротивленія сказывается съ ца- 
чаломъ вліянія тяжести туловища, и потому увеличеніе поперечна/jb  и 
укороченіе прямаго діаметра входа совершается съ того же іюетепешшстіжк £$% 
какъ и въ рахитическихъ тазахъ. Единственное сопротивленіе, встрѣча- ' 
емое этимъ растяженіемъ со стороиы нижнихъ конечностей, обііаружи- 
вается позже вліянія тяжести туловища; такъ какъ дѣти съ расщеплен- 
нымъ симфизомъ выучиваются ходить гораздо труднѣе, нежели съ нор- 
мальнымъ тазомъ, то растяженіе таза долгое время не встрѣчаетъ про- 
тиводѣйствія даже со стороны нижнихъ конечностей въ вертлужныхъ 
впадинахъ; вслѣдствіе этого послѣднія обыкновенио бываютъ обращены 
почти совершенно въ сторону. Правильность иоходки иногда остается 
не нарушениою.

ІІо иричивѣ отсутствія лоинаго сочлененія невозможно съ точ- 
ностью опредѣлить прямой діаметръ входа, но если измѣрить К  отъ 
мыса до того мѣста, гдѣ долженъ былъ бы находиться симфизъ, или до 
ligam. interpubicum и мягкихъ частей на мѣстѣ симфиза, то отноше- 
ніе ирямаго діаметра къ поперечному иолучится такое же, какъ и въ 
плоскихь тазахъ, хотя уплощеніе таза здѣсь не такъ замѣтно.

Насколько велико можетъ быть стремлеиіе заднихъ иодвздодшыхъ остей къ 
сближенію, указываютъ наблюденія, одно Giisserow’a, а другое F reu nd’а, на живыхъ 
женщинахъ. Въобоихъ случаяхъ, иодъ вліяніемъ усиленнаго давленін съ обѣихъ сторонъ 
на крестцовую кость, нроизошло, каісъ полагаютъ эти авторы, срощеніе крестцово- 
подвздошныхъ сочлепенгй, въ пользу чсго они приводятъ весьма солпдныя доказателъства. 
Благодаря этой причинѣ, крестцокая кость, въ обоихт> случаяхъ, представляда іісключе-

') Въ случаѣ L itzm an n ’а существовалъ ложаый мысъ между 1 іі 2 крестцовымн 
позвоикаміі.
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ніе какъ no своему иоложенію, такъ и по формѣ своей новерхности; тѣмъ не менѣе 
однако эти два случая отнюдь не опровергаютъ описанаго ноложенія отдѣлышхъ частсіі 
таза, даннаго вііервые L itzm an n ’ожщ въ пользу его описанія говоритъ высшая сте- 
иень расщепленныхъ тазовъ, названныхъ A hlfeld’оыъ „Pelvis inversa“ и представляю- 
щихъ кромѣ дефекта лонпаго сочлененія еіце п выворотъ крестцовой кости сзадп па- 
передъ, т. е. тѣла крестцовыхъ позвонковъ настолысо выпячиваютея падъ крыльями, 
что передняя новерхность крестцовой коети, въ обоихъ діамстрахъ, оказывается вы- 
нуклою, задняя же новерхиость ея вогнутою; въ виду этого P elvis inversa  не мо- 
жетъ имѣть даже того значенія вт. практическомъ отношенін, какое имѣютъ расще- 
плѳнные тазы.

Какъ въ другихъ неправильныхъ тазахъ, такъ и въ расщепленныхъ 
(pelvis fissa s. aperta), положеніе и взаимное отношеніе отдѣльшдхъ частей 
не во всѣхъ случаяхъ бываетъ одно и то же; и здѣсь встрѣчаются 
асимметріи обѣихъ половинъ таза.

Нижеописанный расщеплеоный или открытый сиереди тазъ ири- 
надлежитъ Спб. Род. Зав.; онъ былъ полученъ мною отъ д-ра Ма- 
евскаго изъ Вильны, который и описалъ его въ 1874 году, въ 8-мъ 
иротоколѣ Виленскаго медицинскаго общества. Изъ этого описанія мы 
заимствовали только исторію болѣзни, измѣреніе же скелетированнаго 
таза провѣрено и поиолнено нами.

В илеискій расщ еиленны й тазъ  д-ра А. М аевскаго.

В р ож д ен н ы й  д еф ек тъ  влагал ш ца, вы в ор оть  м о ч ев а го  иуаы ря, о т су т -  
ст в іе  л о и н а го  с о ч л с н е н ія  и а си м м ет р ія  таза.

Уршуля Марцинкевичъ, прачка госпиталя Св. Іакова въ Вилыіѣ, обратилась къ 
д-ру А . Л. Маевскому съ просьбою помочь eil въ ея недугѣ, состоящсмъ въ бсзнре- 
рывномъ отдѣленіи мочи, распространяющеіі зловоніе. Регулы появляются правпльно, 
чсрезъ 3 недѣли, no 3 дня н болыие. Половое влеченіе существуетъ. Изслѣдуя эту 22-хъ- 
лѣтнюю, ередняго роста, дѣвушку, коллега Маевскій нашелъ ее полноіо, хороіпаго u 
крѣпкаго тѣлосложенія, съ доволыю болыпимн правильно развитыми грудями. Въ нижнен 
трети живота, no ередней линін, находіггся мягкая и круглая оиухоль съ волнистою 
поверхностью, грязно-темно-розоваго двѣта, въ діаметрѣ у основанія около 3", на Ѵ," 
выдающаяся надъ повсрхностью живота; края опухоли переходятъ въ ограничіівающую 
ес коіку. Вт» ннжней трети опухоліі находятся два небольшія, въ одной горнзонталь- 
ной илоскости лежащія отверстія, изъ которыхъ, съ промежутками въ двѣ и болѣе 
минутъ, но не одновременно, истекаетъ моча струйкою до 2" длиною. Ниже этой 
оііухоли, въ разстояніи 3Д", въ уровнѣ верхняго края лонпыхъ костей, номѣщаются два, 
горизопталыю расположенныя, мягкія возвышенія, имѣющія видъ и составъ обышювен- 
іюй сморщепной кожи; ширина основанія этихъ кожныхъ складокъ болѣе 'h". Лобковаго 
возвышеніа не существуетъ; на его мѣсіѣ находится легкое углубленіе почти трехъ-уголь- 
паго очеріаиія, верхушка дотораго обращена внизъ. Въ обращенномъ кверху основа- 
нін этого трехъ-угольнаго пространства, покрытаго несравненно болѣе нѣжною кожею, 
нежели ві> окружности, находится горизонтальная щель длиною въ 3"', окруженная 
возвышсиными ii закругленными краями. Кожа ішже верхней опухоли покрыта корот- 
кими и рѣдкими волосами. Чрезъ прямую кишку моиіно было легко прощупать матку, 
прилегавшую къ передней брюшной стѣнвѣ, позадп выше оиисанной мягкой онухоли. 
Маточная шейка оканчивается снаружи въ горіізонтальной щели. Иромежность и задній 
проходъ вытянуты и смѣщены кверху. Передней стѣнки таза, т. е. симфнза,—нѣтъ, 
его мѣсто запимаютъ вышеупомянутыя мягкія части. Въ 1867 году она вышла замужъ 
послѣ чего коллега М аевскій  потерялъ ее изъ виду.

Въ мартѣ 1874 года по случаю общаго истощепія силъ, постоянпаго лпхорадочнаго

ak
us

he
r-li

b.r
u



2 2 5  -

состояиія u безпрерывнаго отдѣленія изъ эктроішрованнаго мочеваго пузыря мочн н 
кровіг, она была принята въ тотъ же госшггаль. Изъ разспросовъ оказалось, что болѣо 
сильное страданіе появшюсь слшшсомъ годъ тому назадъ; no иричішѣ крайней бѣдностіі 
больная должна была исполнять тяжелую работу, вслѣдствіе чего у нея вскорѣ і іо я в і і -  

' лись боли внизу жнвота и язвы на вывороченномъ мочевомъ иузыргІі. Тріг мѣсяца тому 
назадъ прекратились рсгулы. Незадолго до поступленія въ госииталь появшось л ііх о - 

радочное состояніе.
Найденныя бо.іѣзиеаііыя явленія и, между нрочимъ, глубокое изъязвленіе мочсваго 

пузыря указываліі на изнурительную лихорадку. Послѣ недолго продолжавшагося 
улучшенія общаго состоянія и очищенія язвы мочеваго пузыря, кровотеченіе изъ глу- 
бины язвы стало появляться чаще, ііристуиы лихорадки усилились, темиература со 
знобамн колебалась между 39.8 н 41.0°, и 28 іюля 1874 года больпая умерла.

ІІри вскрытіи, кромѣ обычныхъ измѣненій во внутренннхъ органахъ, найдено 
еіде: Гнойная инфильтрація болыиаго сальяика, нижній край котораго былъ склеенъ съ 
брюшпной передней стѣнви аснвота. Матка нѣсколько увеличена іі утолщсна, непра- 
вильной формы, покрыта гнойнымъ аксудатомъ и склеснными петлями тонкихъ кишекъ; 
иижняя часгь передней иоверхности тѣла матви нріглегаетъ къ верхіюн частн задней 
стѣішп мочеваго пузніря; маточная шейка входитъ въ покровы живота, гдѣ u откры- 
вается отверстісмі), лежащимъ въ уровнѣ верхняго края лонпыхъ костей. Нижняя 
правая часть передаей стѣнкп тѣла маткп н верхняя часть лередней стѣнки шейкц 
изъязвлепы и образуютъ дно язвы вывороченнаго мочоваго пузыря. ІІравый яичникъ 
увелнченъ вдвое и ннфнльтрированъ гноемъ. Брюішша утолщспа и инфильтри- 
рована, особсино въ нижней частн живота. Въ іюлостн таза найдено болыпое 
коліічество вонючаго гиоя. Правая ііочка уменыпена; значителыю увеліічемная 
ея лоханка продставляется въ видѣ мѣшка, переходящаго въ расіпиренный до 
толщішы мизинца мочеточникъ. Мочеточшши оканчиваются двумя отверстіями въ 
нижней трети вывороченнаго мочеваго пузыря. Очищенный оті. мягкихъ частей тазъ 
оказался дѣйствнтелыю безъ лоннаю сочлеиенія.

Скелетіірованный тазъ, фиг. 127, по своей величішѣ относится къ больніимъ та-

Фиг. 127.

замъ; вѣсъ его съ V поясничвымъ позвонкомъ н копчикомъ —-740 грм.; высота его 
справа 19.7, слѣва 20.3. Кости таза велики іі неравномѣрно развиты; по своей масспв- 
ности иервоо мѣсто занимаетъ крестцовая кость, затѣмъ подвздошішя, сѣдалііщныл и 
лонныя кости.
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Крестцовая кость слегка дугообразио изогнута основаніемъ и верхуінкою вцраво; 
она мало наклонена кпередгі, весьма маееивна, въ особеииости въ верхней части, вы- 
сока, хотя и состоитъ изъ ияти іюзвонковъ, п непропорціонадьно узка. Тѣла крестцо- 
выхъ позвонковъ no выдаются надъ уровнемъ своихъ крыльевъ, они скорѣе шьсколько 
болѣе нормальнаго выдвипуты кзади■ Форма ііередней поверхности крестцовой кости ие 
трехъ-угольная, а нсправильно четырехъ-угольная, съуживающаяся книзу 1); правый и 
лѣвый края крестдовой кости, соотвѣтственно вгорому крестц. нозв., нредставляютъ до- 
вольно глубокое вдавлеиіе. Верхняя иоловина иорсдней поверхности крестца мало 
вогнуга въ продольномъ діаметрѣ; maximum лродольной вогнутости (2.2) соотвѣтствуетъ 
3-му кр. иозвопку; съ 4-го ігозвонка крестецъ загибается кнереди. Въ поперечномъ діа- 
метрѣ крестцовая кость, наоборотъ, болѣе нормальнаго вогнута. Крылья 2-го и въ 
особенпости 1-го крестц. позвонка коротки и весьма толсты. P rom ontorium  стоитъ вы- 
соко, значительно выдается надъ уровнемъ безъимянной аиніи. Задняя поверхность крестца 
выпукла менѣе нормальнаго. Высота крестца безъ коіічика 10.5, дліша копчлка 3.0.

Подвздоінныя чешуи неравномѣрной толщины, заднія трети ихъ пѣсколько мае- 
снвин, переднія же 2/3 тоныие нормальпаго, наклоненіе ихъ нѣсколыго увеліічено; гре- 
бешки слабѣе iS'-образно изогнуты; подвздошныя виадины велики, плоски и сильно иро- 
свѣчиваютъ. Правая задияя верхняя ость помѣщается ниже лѣвой; оба нромежутка, 
между остистыми отростками крестца съ одноп стороиы и задними губами нодвздошішхъ 
костей съ другой, замѣтно болѣе нормальнаго узки и глубокн. Размѣры болыпаго таза: 
B ist. spin. 26.75 (23.75); cristar. 29.25 (26.5); правый косой21.5, лѣвый косой 21.2. B ist. 
spin . post. sup. 9.0 (6.5). Разстояніе заднііхъ остей отиосится къ перѳднимъ какь 1: 3-65. 
Отъ sp. il. ant. sup. до sp. il. post. sup. справа 16.5, слѣва 16.0; отъ linea term inalis  
до гребсиіка справа 9.5, слѣва 10.5.

Сѣдалищныя кости немного тоньше пормальнаго; бугры ихъ весьма мало вьтвер- 
нуты кнаружи. Ннсходящія лоііныя и восходящія сѣдалнщныя вѣтви топки и весьма 
мало выверпуты кпереди и кнаружи; правыя вѣтви слабѣе развпты, чѣмъ лѣвыя. Лои- 
ныя кости значителыю тоньше нормальнаго, опѣ какъ би агрофнроваіш; верхній край 
горизонтальныхъ вѣтвей—лонный гребешокъ—совмѣстно съ верхпею третью снмі[шзиаго 
конца лошшхъ костей, заворочены кпереди и кнаружи, справа больяіс, неаіели слѣва, 
и притомъ такъ, что лоннне бугоркп помѣщаются на наруяшой поворхіюсти горизон- 
тальныхъ вѣтвей. B is t, interpubica  10.3; выеота свободішхъ концовъ лошшхъ костей, 
(песчитая загиба ворхней части ихъ) =  2.8. Вертлужныя вііадішы обращены почти со- 
всриіешю въ сторону, дпо ихъ сильно просвѣчиваетъ. Болыпія сѣдалііщння вырѣзки 
узки. F oram ina  oM uratoria  трехъ-уголыюй формы. L in ea  term inalis  слабо выражена. 
Входъ 07, малый тазъ подково-образноп формы.

Размѣры малаго таза: Conj. ext,. 18.0. Отъ мыса а) до ісрсстцово-иодвздопінаго 
сочленепія справа 5.5, слѣва 6.0; Ъ) до synostosis риЪоіІіаса снрава 8.9, слѣва 10.4; 
с) до tuberc. pubicum  слрава 13.8, слѣва 14.5; d) до свободнаго копца лоиной костп 
сирава 14.0, слѣва 14.9; с) до иредполагаемаго симфиза—конъюгата -13.5; f) до sp. an t. 
sup. справа 13.7, слѣва 14.6 2). Правый косой входа 13.5, лѣвый косой 13.0; ноііереч- 
ный входа 15.6, широкой части полостн 14.,2 узкой части полостп (sp. ischii) 10.4; 
между сѣдалшцными буграми 12.0.

') Ширина 1-го кр. іюзв. 9.5, 2-го 9.0, 3-го 9.2, 4-го 7.5, 5-го 6.5. ЩІирина тѣла 
1-го кр. позв. вверху 5.2, по середіінѣ 4.3, внпзу 3.3; высота его 4.2; пшрпна тѣла 2-го 
кр. позв. 2.6, высота 3.1; 3-го ишр. 1.9, вые. 2.4; 4-го гаир. 1.9, выс. 2.4; 5-го шіір. 1.5, 
выс. 2.1.

ä) Отъ synchondr. sacro-iliaca dext. а) до свободнаго конца правой лонной кости 
11.4; Ъ) до лѣвой лонной костн 16.1; отъ synchondr. sacro-iliaca sin. а) до конца 
лѣвой лонной кости 12.1; Ь) до конда правой лонной костн 15.5. Отъ V поясн. позв. а) 
до sp. ant. sup. справа 17.5, слѣва 18.0; b) до конда лонноіі костіі справа 18.8, слѣва
19.5. Отт> sp .p o st. sup. dext. до конца дравой лоішой кости 17.4, тотъ же размѣръ слѣва 18.0.
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Эпжризъ. Уномянутая женщіша песомаѣнно страдала расщепленіемъ переднеі 
брюшной стѣнкп съ обычішын пзмѣаеніямн въ иоложеніи, формѣ u развитіп иоловгахъ 
органовъ. Объясневіе этихъ измѣнеііій въ данномъ случаѣ тож е самое, что н въ дру- 
гііхъ, т. е . современемъ, подъ вліяніемъ сокращенія прсіімуществеішо косыхъ брюшныхъ 
мышдъ, края расщепленія должны были разойтись; этому расхожденію немало благо- 
пріятствовало давлепіе брюшныхъ внутренностеіі сзади н сверху. Вслѣдствіе необыч- 
наго пріікрѣаленія брюяіныхъ мыяідъ должяы былн смѣститься кверху, ст> одной стороны, 
иочевой пузырь, затѣмъ матка іі рукавъ, а съ другой сторопы — наружные ноловые 
оргаиы u промежность съ задне-проходнымъ отверстіемъ; одновремеиио съ э т іім ъ , мо- 
чевом пузырь, не встрѣчая опорн со стороны іісредііоіГбрюіішой стѣііки, должеиъ бш ъ, 
иодт, вліяніемъ давленія кпшекъ сзади, вывериуться кнаружп.

Что каоаегся положенія крестдовой кости вь этомъ случаѣ, т. е. ночему оиа 
ис црнняла положоііііі, своиственнаго сй нъ болылинствѣ расщепленныхъ тазовъ, п ио- 
чему оиа иевроііорціоналыіо массивна, — рѣішіть съ іюложительностью невозможно; 
судя, однако, по волпчішѣ уродства, можно предііоложить, что какъ ноложеиіе, такъ u 
массивность находятся, быть можетъ, въ связи съ бо.іѣе поздаею остановкою развитія. 
Малое внѣдреніе крестда между подвздошными к о с т я м і і  можетъ быті, отчастя, объяс- 
нено тѣмъ, что, вслѣдствіе уменыяенія ширины 2-го м увелпченія шприны 3-го іср. по- 
звонка, образовалось, соотвѣтственно 2-му позвонку, ио краямъ крестцовой кости, і іо  

вдавленію, что и помѣшало смѣщенію крестца внизъ. Увелпченіе толпцшы крыльевъ 
крестц. кости, умеиыпеніе іішрины ея основанія п ничтожная разнида между іішрпною 
перваго u послѣдняго кр. позвонка объясвяются или сдавливаніемъ подвзд. костямн, е о -  

торое обусловливалось стремленіемъ задвихъ остей къ сближенію, нлитѣмъ, что зачатки 
крестцовой кости былп самн по себѣ масснвны. Обращаю, между ирочимъ, вниманіе на 
замѣтное утолщеніе задней трети подвздошныхъ чешуй. Хотя иоперечные діаметры таза 
увеличены, тѣмъ не менѣе, судя no отношенію разстоянія задннхъ остей къ переднииъ 
(1:3.6) и къ разстоянію между симфизвыии кондами лонныхъ костей (1:1.6), растяжс- 
ніе таза въ поперечномъ діаметрѣ немного болыпе иормальнаго и менѣе, нежели въ ра- 
хитііческихъ плоскихъ тазахъ. Соотвѣтственно этому, а тавжѳ и положенію крестдовой 
кости, если п суідествуетъ сплюіденіе таза въ передне-заднемъ діаметрѣ, то весьма не- 
значительпоо. Конъюгата въ зтомъ тазѣ относптся къ иоперечному размѣру входа 
какъ 1:1.15, въ нормалыюмъ жв тазу какъ 1:1.22. Слабоѳ развптіб восходящихъ сѣдалищ- 
ныхъ ii нисходящихъ лонныхъ вѣтвей, быть можетъ, находится въ завіісимостп оть отда- 
ленвости внутреивихъ половыхъ оргаиовъ, вліяющпхъ своимъ сосѣдствомъ наихъростъ. 
Просвѣчиваніе подвздошныхъ н вертлужныхъ впадинъ, по всеі! вѣроятности, обу- 
слозлнвается рахитомъ (?), о которомъ, къ сожалѣнію, нпчего нельзя было узнать ігзъ 
анамнеза.

He могѵ не привести сообщенішй W inM cr’омъ весьыа ннтересннй н едии- 
ствснішн въ евоемъ родѣ случай ітодатливости иередней стѣвки таза, обусловленной 
травмой въ раннемъ дѣтскомъ возрастѣ. Э тотъ тазъ , со ст а в л я ю щ ій  н р ототн и ъ  
р а сщ еп л ен н ы х ъ  т а зо в ъ , за м ѣ ч а т ел ен ъ  ещ е н ео б ы ч а й н о ю  н одв и ж н ость ю  
и р ав ой  п о л о в н н н  т а за  въ к р е с т ц о в о - п одв здош н ом ъ  со ч л ен ен іи .

Къ W inkler’у была прнведепа матерью ІбѴг-лѣтняя дочь ея для опредѣлевія, ие 
иредставляетъ ли тазъ препятствіе для родовъ; подозрѣніе зто было возбуждено тѣмъ 
обстоятельствомъ, что переднее колесо тяжело нагруженнаго воза нереѣхало дочь ея, 
въ возрастѣ 1 года и 6 нед., ыежду ногамп черезъ правую половину таза, послѣ чего, 
однако, уже черезъ 4 недѣли дочь ея также свободно ходила, какъ и преждо. На томъ 
мѣстѣ, гдѣ колесо переѣхало тазъ, раиы никакой небыло, образовался то.іько силышй 
кровоподтекъ; леченіе не потребовало ніікакой операдіи и состояло только въ прпклады- 
ваніи холодныхт, компрессовъ. Нп во время 4-хъ-недѣльпаго пребыванія въ іюстели. 
h u  внослѣдствіи не было ни ісровотеченія изъ половыхъ органовъ, нн затрудненія при 
мочеіісііусканіп, н іі нагноенія, ни выхожденія ееквестровъ; ие было также рахита, и 
только на 11-мъ году она 20 нед. ироболѣла тифомъ Всякую, даже тяжелую, работу 
исполняла всегда легко, никогда не жалуясь на боль въ тазу.
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Дѣвушка хорошаго тѣлосложенія, 155 стм. роста; ни асиммѳтріи тѣла, н і і  искрив- 
.іенія позвоночника нѣтъ, не хромаеть, иоходка свободная. Размѣры таза: Sp. 21.0, Сг.
27.0. Conj. ext. 20.0, d. öbliq. dext. 20.75, d. oMiq. sin. 19.75, d. troch. 32.0, высота сим- 
физа 5.0. Лобокъ смѣщенъ немного влѣво, справа отъ псго находится какъ бы вдавле- 
ніе. Лѣвая горизонгальная вѣтвь оканчивастся по средней л и і і іи  тѣла свободнымъ 
краемъ; далѣе вправо—соотвѣтствснио вдавленію—ироіцупывалась но кость, no мягкая 
масса, еще болѣе вііраво оігять находилась кость, свободный коиецъ которой казался 
мозолисго утолщеннымъ. Чрезъ влагалпще удалось изсіѣдовать переднюю стѣвку таза, 
причемъ можно было убѣдиться въ нижеслѣцующихъ измѣненіяхъ. Въ облаети вдавле- 
нія кость соверіпенно отсутствуетъ, она замѣнеиа толстою сухожильною тканыо, кото- 
рая при сближеніи конечпостей легко вдавливается ііальцемъ; во время еокращенія 
брюшнаго пресса этотъ нромежутокъ замѣтно напрягается; напряженіе достигаетъ наи- 
высшей степени при отведеніи бедеръ; до отведенія нхъ въ этотъ промежутокъ едва 
можно было помѣстить два пальда, во время же отведепія два нальда помѣщаются въ 
немъ евободио; разстояніе между двумя раиѣе опредѣленными точками этого проме- 
жутка =  2.75, ири отведеніи же бедсръ оно =  4.0. Съ увеличеніемъ промежутка увелпчи- 
вается разстояніе остей па 1 .0  и гребешковъ на 0.5; разстояніе между sp. p o s t. sup. до 
отведенія бедеръ 8.0, причемъ иа каждую іюловіпіу таза нриходится no 4 .0 , ири отве- 
деніи же ихъ—разстояніе sp. post. sup. =  7.5, причемъ на лѣвую ноловииу приходится 
опять 4.0, на нравую же—3.5. Все это вполнѣ доказываетъ нодвижность иравоіі ііоло- 
вииы таза въ правомъ крестцово-подвздошномъ сочлененін. Если сдавливать тазъ сильно 
съ боковъ, t o  J). sp. уменыпается па 0.75,а уиомянутый промежутокъ замѣтносъуживается.

При дальнѣйшемъ изслѣдованіи W inkler наіпелъ, что вся кравая горизонтальная 
вѣтвь замѣнена сухожилыюю тканью, такъ же какъ и ііравая половіша симфиза, въ ниж- 
ней части котораго, у лонной дуги, прощуііывается ограішченный иодвпжішн участокъ 
напоминающій своею плотностью кость. Правая ннсходящая вѣтві. тоже сухожпльна, 
къ ней примыкаетъ гибкій, хрящеватый участокъ, соединенный съ другой стороны съ 
костью. Лѣвая вѣтвь лонной дуги слегка вогнута. Въ остальномъ тазъ совершеино нор- 
маіенъ. До мыса можно было достигяуть только черезъ прямую кишку; черезъ влага- 
лнще онъ былъ недостижимъ для пальда, введеннаго на 10.5.

Въ виду всего сказаннаго отвѣтъ матери данъ былъ благопріятный Несомнѣнно, 
что дажс i i  нѣсколько болѣе нормальнаго развитой доношенный плодъ могъ свободно 
иройти черезъ тазъ съ такими размѣраміі и притомъ съ податліівою иравою половиною 
иередпей стѣііки таза.

Патогенезъ этого случая весьма теменъ. W inkler ііолагаетъ, что подъ вліяніемъ 
травмы, въ такомъ раннемъ возрастѣ, иравая лоішая кость оторвалась отъ симфиза, 
оставивъ обломокъ. Далыіѣйшимъ послѣдствіемъ травмы было нарушсніе кнтанія въ 
подлежащихъ ткаішхъ, вслѣдствіс разможженія артерій, и остановка развитія правой 
лонной кости. Въ пользу этого объясневія говоритъ отчасти, во 1-хъ, іірисутствіе хря- 
іцеватаго участка и, во 2-хъ, анамнезъ, не указывающій, чтобы иослѣ нанесенія травмы, 
в ы х о д ііл іі  секвестры.

Расщепленыыми тазами заканчивается отдѣлъ неправильныхъ по 
величинѣ и по формѣ жеискихъ тазовъ, расположенныхъ иами въ выше 
приведеыныхъ пяти группахъ.

Но кромѣ этихъ неправильныхъ тазовъ съ типичнымъ входомъ, послу- 
жившимъ основаніемъ къ раздѣленію ихъ на группы, встрѣчаются еще тазы 
не принадлежащіе ни къ одной группѣ неправильныхъ тазовъ, но имѣющіе 
тѣмъ не меиѣе весьма важное ирактическое значеніе кавъ по отноше-
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нію къ родовому акту. такъ и ио отношенію къ жизни матери и и.года. 
Тазы эти, не обладая типичностью, представляютъ болыиое разнообра- 
зіе; они могутъ быть болыпіе и малые, широкіе и съуженные; въ 
то же время они представляютъ нѣкоторыя особенности, не имѣющія са- 
ми по себѣ никакого вліянія иа величину и форму таза.

Къ такимъ тазамъ безъ опредѣленнаго типа принадлежатъ:
V I Остистые тазы, V I I  тазы съ новообразованіями u V I I I  такъ 

называемые „закрытые“ тазы.

VI. Остистые тазы.  Pe l v i s  s p i nos a  vel Akantope l ys  (Kilian).

Остистые или остроугольные тазы получили свое названіе отъ за- 
остреннихъ костныхъ возвышеній, называемыхъ остями. Чаще въ одномъ 
какомъ либо мѣстѣ таза, рѣже въ нѣсколькихъ мѣстахъ, находится родъ 
острыхъ иглъ, линій, гребешковъ, возвышеній или пластинокъ различ- 
ной формы и величины, выдающихся болѣе или менѣе иадъ поверх- 
ностью кости. Чаще всего они помѣщаются: на tuberc. ileo-pectineum, за- 
тѣмъ на верхнемъ краѣ горизонтальныхъ вѣтвей, образуя длинный заострен- 
ный гребешокъ, далѣе на tuberc. pubic, и вблизи крестцово-подвздошнаго 
сочлененія; въ остальныхъ частяхъ таза они встрѣчаются гораздо рѣже. 
Развитіе ихъ обусловливается, какъ показали изслѣдованія Lambi’я 
и Luschk’и, болыпею частью прикрѣпленіемъ фасцій и сухожилій 
мышцъ. Kleinwächter же полагаетъ, что причииою ихъ развитія слу- 
житъ сифилисъ(Р); какъ бы то ни было. между остями и экзостозами въ 
тазу, а также и остеофитами на внутренней поверхности черепа у бе- 
ремениыхъ— нѣтъ ничего общаго; ости встрѣчаются одинаково какъ у 
мужчинъ, такъ и у женщинъ, какъ на правильныхъ, такъ и на яепра- 
вильныхъ тазахъ. Замѣчательно, что онѣ всего чаіце встрѣчаются въ 
тазахъ съуженныхъ и по преимуществу въ рахитическихъ.

Само собою разумѣется, что подобныя ости, осложняя данную 
неправильность таза, еще болѣе ухудшаютъ предсказаніе, такъ какъ 
во время родовъ онѣ могутъ не только случайно задержать головку, 
но и повести къ глубокому разможженію или даже къ продыравленію 
и къ полному разрыву матки и рукава.

Выше при описаніи нѣкоторыхъ тазовъ было уже упомянуто о та- 
кихъ остяхъ; здѣсь укажу для пршмѣра на одипъ (фиг. 128) изъ пяти 
остистыхъ тазовъ, описанныхъ К іііагіт ъ  (отцемъ); въ немъ правая 
crista pubis заострена, лѣвая же на протяженіи 12 — 13'1' представляется 
гребешковидною, возвышенною на 1 Ѵз"1 и рѣжущею на подобіе ножа; 
подвздошно-лонные бугорки гипертрофированы и шероховаты.

Кости этого таза гоготны; размѣрн всѣхъ отдѣловъ его нормалыіы, no по формѣ онъ 
лринадлежитъ къ сердцевиднымъ п притомт, глубокимъ. Малый тазъ особенно глубокъ, 
высота его сзади5", побокамъ З1/ / —33А", сиереди 11 /г". Жепщина, отъ которой добытъ 
K ilia n ’om, этотъ тазъ, была берсменна шесть разт, іг умерла 38 лѣтъ отъ роду; въ пср- 
вый разт. она родила преждевременно мацерированнаго младенца, въ чствертый разъ— 
въ срокъ при помощи щипцовъ. Во второмъ періодѣ послѣднихт. родовъ нотугн вдругъ

—  2 2 9  —
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пріостановіілись. Назначенъ бш ъ растворт. буры. Спустя 4 часа головка впѣдрилась въ 
полость таза, потугп возстановилиеь и были сплыіы. Замѣтивъ безполезності> потугъ п 
зная вмѣстѣ съ тѣыъ, что больная рожаетъ болыппхъ дѣтеіі, д-ръ Sack, приглашенный 
вести роды, рѣшился наложить щипцы. Лѣвая ложка введепа безъ затрудненія, но въ 
моментъ введенія иравой головка вдругъ опустилась къ выходу; въ виду этого щипцн 
былн сняты и роды предоставлены силамъ природы. Напоръ головки на промежность 
очсвпдеііъ, потуги сильны, головка готова прорѣзаться,—роженица вскрикнула: ,,теперь 
дитя напираетъ“, п съ зтими словами у пея появщись упадокъ силъ и чувство при-

Фиг. 128.

блпжепія смерти. Д-ръ Sach пе усомнился въ случившемся разрывѣ матки. Приглаіпен- 
ныіі проф. K ilia n  наложилъ щипцы, ио головка не подалась и рожешща умерла. Онъ 
снялъ щипцы и сдѣлалъ чревосѣченіе. И въ этотъ разъ съ трудомъ пзвлеченъ 10-ти- 
фунтовый младенецъ съ необыкновенно большою головою н твердыми коетямп черепа. 
Вскрытіе убѣдило въ разрывѣ лѣвой половины маткн, который начниался спереди близь 
зѣва и косвенно простирался на тѣло маткп, соотвѣтственно тому мѣсту, гдѣ оно прп- 
іѵіыкало кт. острію вышеупомянутаго гребешка.

Kilian, выдѣлившій остистые тазы въ отдѣльную группу, полагаетъ, 
что многіе изъ нихъ остаются неузнанными, почему онъ совѣтуетъ, во 
всѣхъ случаяхъ внезаииаго разрыва матки безъ видимой иричииы, при 
вскрытіи удалять всѣ тазовые органы и ткании тщательно осматриватьтазь.

V I I .  Т а з ы  с ъ  п о в о о б р а з о в а н і я м и .

Оиухоли, развивающіяся какъ въ полости малаго, такъ и оольшаго 
таза, тождественны съ опухолями, встрѣчающимися вообіце на костяхъ 
всего скелета; онѣ встрѣчаются весьма рѣдко. Злокачественныя опухоли 
помѣщаются чаще на задней стѣнвѣ таза и па задней поверхности сим- 
физа; остео-фибромы исходятъ б. ч. изъ боковыхъ стѣнокъ, энхондромы-не- 
рѣдко также изъ передней с т Ѣ н е и . Кромѣ этихъ опухолей встрѣчаются 
еще гиперостозы, экзостозы и остеофиты. Развиваясь изъ той или дру- 
гой стѣнки таза, опухоли эти, не измѣняя формы таза, уменьшаютъ ём- 
кость его и служатъ препятствіемъ для прохожденія илода. Одиночныя 
небольшія, плоскія и гладкія оиухоли, сидящія на широкомъ основанш, 
не всегда представляютъ значительное препятствіе во время родовъ.
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Подобный случай при вторыхъ, благополучно соверішівшихся родахъ мы наблю- 
дали въ Академической кдиникѣ въ 1863 г.,—нлотннй экзостозъ помѣщался навнутрен- 
ней поверхности симфиза.

Но если подобныхь костныхъ наростовъ, хотя и незначительыой 
величины, находится нѣсколько и на различиыхъ мѣстахъ таза. какъ это 
оиисываетъ Kilian или какъ это видно на одномъ экземплярѣ таза въ 
ІІрагѣ, то въ такомъ случаѣ они представляютъ значительное ирепят- 
ствіе во время родовъ, для окончанія которыхъ можетъ иотребоваться не 
только наложеніе іципцовъ, но подчасъ и операціи. уменьшающія объ- 
емъ плода, и даже кесарское сѣченіе.

ІІри распознаваніи неболынихъ опухолей, сидяіцихъ на задней стѣнкѣ 
таза вблизи мыса, легко смѣіпатъ ихъ съ понизивпшмся мысомъ и, па- 
оборотъ, понизившійся мысъ можно иринять за опухоль таза. Опухоли, 
исходящія изъ боковыхъ стѣнокъ таза могутъ быть смѣшаны съ хрони- 
ческимъ воспаленіемъ одного или обоихъ тазобедренныхъ сочлененій (см. 
ф. 130 и стр. 238).

Различныя оиухоли, исходящія изъ тазовыхъ органовъ, смотря по 
величииѣ и плотности, могутъ также потребовать во время родовъ того 
или другого оперативнаго пособія.

Такъи нашему наблюденію съ докторами Этлимеромъ и Горайскимъ вт. 1861 г. 
представился случай, фиг. 129, соверіпеішо нодобный тому, который былъ описанъ М ег- 
гіт ам ’омъ въ 1821 году. Въ нашемъслучаѣ молодая дама Л.... 26 л„ перворождающая, 
была соверіпенно здорова до замужсства п ио время беременности. Во время родовъ, 
пастуііившпхъ въ концѣ 1-го года замужества, дермоидная киста праваго яичника оііу- 
стилась въ полость таза, ущемилась между мысомъ и головкою плода и образовала на 
ощупь весьма плотиую it гладкую опухоль, которая занимала зпачительную часть 
(почтп 2/з) тазовой полости и иредетавляла непреодолпмое препятствіе къ прохожденію 
плода. Несмотря па плотность опухоли, рѣшено было сдѣлать прободеніе ея въ части, 
всего болѣе выдававшейся во влагалище. Цослѣ выпущенія около 6 фунтовъ коллоидной 
жидкости, онухоль уыеньшилась п головка начала мало-ио-малу оиускаться. Прп из- 
слѣдованіп, въ отверстіи прокола оказались волосы, которые при помощи зеркала u пин- 
дета были извлечены въ значительномъ количествѣ. ЬІѢкоторые изъ нихъ были длипою 
около 10—12стм. Вт, теченіи 20 часоиъ, головка ири правильныхъ потугахъ достигла вы- 
хода таза и ііочтп начала ирорѣзываться. Роженица внезаино стала жадоваться на боль 
живота, потуги сдѣлалігсь ненравильнымн при явномъ упадкѣ цульса, обморокахъ іі рвотѣ. 
Сердцсбіеніе илода, бывшее до снхъ норъ отчетливымъ, сдѣлалосг. ііеяснымъ. Нсмедлешю 
приступлено къ наложепію щиидовъ. ЬІѢсколькими тракціями извлеченъ мсртвый мла- 
денедъ. Мать, спустя часъ послѣ окончанія родовъ, умерла отъ кровотеченія въ брюпі- 
ную полость, вслѣдствіе разрглва тѣла ыатки. До родовъ никто изъ насъ не вндѣлъ боль- 
ную. Докторъ Горайскій  былъ прнглашенъ на 3-й день родовъ.

Мнѣ пршшюсь кромѣ того паблюдать еіцс два совершенно тождественннхъ слу- 
чая к одинъ случай, въ которомъ препятствіемъ для родовъ служилъ фиброидъ матки. 
Въ первыхъ двухъ случаяхъ киста яичника, величішою въ голову взрослаго человѣка, 
занимала полость таза, и многорожавшія, вь теченіи шногпхъ часовъ, не могли раз- 
рѣшнться. По вправленіи кнсты, нодъ хлороформомъ, роды въ обоихъ случаяхъ окон- 
чились силами прпроды въ теченіи иолучаса.

Въ третьемъ случаѣ у 35-лѣтней зкенідішы, береыенной въ 4-й разъ, почтн вся 
полость малаго таза была выіюлнена твердою, гладкою, малоподвнжною и малочувстви- 
телг.иою опухолъю; влагаліші,ную часть шейки едва можно было достать надъ верхнимъ 
краемт. симфиза. Иѣсколько лѣгь т. н. Scanzoni опредѣлилъ у пея опухоль на ретро- 
вертироваішой маткѣ. Иодъ хлороформомъ мнѣ удалось вігравить оиухоль введенными
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въ рукавт. двумя пальцами, причемъ она проскользнула вверхъ ію правому крестцово- 
подвздошному сочлененію. ГІослѣ вправлвнія опухоли, нпжніи сегментъ матки, уввли- 
чеиной соотвѣтственно 8-му мѣсяцу беременности, опустился совмѣстно съ баллотиро- 
вавшею головкою немного въ полость таза; каналъ шейки свободно проходимъ до es int.

Фиг. 129.

Черезъ брюшныя стѣнки іірощуиывается, сіірава оть матки, невполнѣ отдѣляющаяся 
отъ нея фиброзная опухоль шприною въ 15 и длиною вт» 12 стм.; слѣва у дна помѣ- 
щастся другая фибро-міома съ пшрокимъ основаніемъ, ввличиною въ голубинов яыцо.

Хотя сокращенія матки, відзвамныя виравлеиіемъ, іг прекратились черезъ 3 дня; 
тѣмъ не менѣе чувствптельность опухоли, въ теченіп двухъ недѣль, усилилась настоль- 
ко, что не позволяла беременной двпгаться. Въ виду этого возбуждены преждевремен- 
ные роды сперва помощью горячихъ дуіпъ и затѣмъ, нослѣ неудачи, повторнымъ вве- 
деніемъ колыіеирнитера; послѣ излитія водъ сокращенія матки уеилились и роды огсон- 
чились черезъ 10 часовъ. ІІослѣродовой періодъ протекъ благополучно. На 13-і день 
родильница выписалась изъ Спб. Род. Зав. здоровою вмѣстѣ съ слабо развитымъ ребен- 
комъ. Во время пребыванія ея въ Род. Зав. опухоль уменьшилась едва на 1/2 стм.; она 
помѣщалась широкимъ освованіеыі> па задне-правон стѣнкѣ матки.

Для примѣра опухолей, исходящихъ изъ стѣнокъ таза, иривожу 
слѣдующіе шесть тазовъ (фф. 130, 131, 132, 133, 134 и 135), изъ
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которыхъ тазъ Stadler1 я и Hecker’’а (ф. 130) нахожу полезнымъ при- 
вести болѣе подробно; роды, какъ при этомъ, такъ и при слѣд. за нимъ 
двухъ тазахъ (ф. 131 и 132), окончены кесарскимъ сѣченіемъ.

Фигура 130 представляетъ тазъ съ правостороіішшт, хроничесішмъ коксптомъ, до- 
бытый д-ромъ Stad ler’омъ изъ трупа 35-лѣтней перворождающей, умершсй спустя 14 ч. 
послѣ кесарскаго сѣчепія. Вырѣзанный тазъ былъ отослант. въ Мюнхенъ къ профессору 
C. Heclcer’y , который и описалъ его (op. cit).

Фиг. 130.

Фиг. 132.

Фпг. 131. Тазъ, описанный Naegele, ст, громаднымъ экзостозомъ, который развнлся изъ 
крестцовоіг впадины н, занявъ значителыіую часть малаготаза, поднялся черезъ входъ 

в ъ  Оо л ы ііо іі  тазъ. Ф . 132. Тазъ, описанный Shekleton’оиъ, съ огромною остеомою.

„Крѣпкаго тѣлосложенія женщина н а17-м ъ г., no всей вѣроятностивслѣдсівіе ие- 
удачнаго прыжка, заболѣла воспалепіемъ ираваго тазо-бедреннаго сочлепеиія, послѣ че- 
го опа замѣтила незначнтельное укороченіе вравой ноги и ограниченную подвижность 
нраваго тазобедреппаго сочленепія. Вт. половинѣ беременности онадвѣ недѣли провела
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въ постели, ito лричинѣ сильной болн въ пострадавіігей іюнечностіг. Приглашеняоиу на 
роды д-ру Stadler’у повивальиая бабка сообщнла, что, нссмотря иа 13-часовую продол- 
жіітельность родовъ и усилившіяся послѣ истсченія водъ (8 ч. отъ начала родовыхъ 
болей) маточннгя сокращенія, роды нисколько не подвигаются впередъ; что, несмотря па 
повторпос изслѣдовапіе, она ие могла достигнуть зѣва матки п что ей ликогда не прн- 
ходилось находитГ) -гакую твердую, какъ она полагала, преддежавіпую головку. Съ ію- 
ііо щ ью  наружиаго изслѣдованія опредѣлено ІІ-ое затылочное положеніе. Введенньтс въ 
рукавъ два пальца тотчасъ же наткнулиеь на тѣсгю прилегавшую къ иравой стѣнкѣ 
полости малаго таза твердую какъ камень опухолт., которая настолько выполняла ио- 
лость таза, что между лѣвою стѣнкою его и оиухолыо можно было помѣстить лишь 
два нопсречныхъ пальца. Открытый на два пальда зѣвъ матки помѣщался такт. вы- 
соко, что его едва можпо было достпгнуть верхуигісою 3-го палі.ца; за зѣвомъ прощу- 
пнвалась головка.

„Въ впду такого съуженія ex consilio рѣшено было произвести кесарское сѣче- 
піе. Операдія протізведена съ соблюденісмъ антнсептики. Вслѣдъ за разрѣзомъ перед- 
ней стѣнки матки появилось колоссалыюе кровотеченіе, которое могло быть остановлепо 
только перевязкою болѣе крупныхъ сосудові. п быстрымъ сшиваніемъ раны, послѣ не- 
особонно труднаго извлечепія слегва асфшипческаго мальчика и по удаленіи послѣда. 
Новорождеипый вскорѣ былъ оживіенъ; вѣсъ его 3625 грм. Несмотря на прниятня 
мѣры, развился острый перитонитъ и черезъ 14 ч. послѣ операціи родильница умерла. 
При вскрытіи, послѣ удаленія тазовыхъ органовъ оказалось, что вся костная оігухолг. 
покрыта довольно плотнымъ п толстымъ слоемъ жира, который, къ сожалѣыію, вто- 
ропяхъ былт. большею частью удаленъ

Фиг. 133. Фиг. 134.

Ф. 133. Тазъ Scanzoni, съ губчатнмъ костнымь наростомъ величиною въ дѣтскую го- 
ловку, развившпмся съ паружной сторони ігравой сѣдалищиой кости и внѣдрившимся 
черезъ for. obturat, въ полосгь малаго таза. Ф. 134. Тазъ съ громадною раковою опу- 

холью (см. E d. M artin , op. cit.).

„Скелетцрованнын тазъ сохраняется въ патолого-анатомическомъ кабинетѣ въ 
Мюнхенѣ; вѣсъ его съ всрхиею '/* бедеръ 1180 грм. Тазъ вообще правндьной формы, 
входъ слегка аепмметричный; ёмкость іаза даже увеличепа, напр. К  =  12.0. Иямѣпенія 
правой стѣнки таза весьма рѣзко бросаются въ глаза, они обусловлены хроническимъ 
страданіемъ кости; лѣвая половпна таза совершенно нормалыіа. Верхупша головки пра- 
ваго бедра нс представляется нормально закругленною; на поверхности ея, каіи> при M a 
lum coxae senile, существуюіъ различной величипы отшлифованныя площадки. Свободный 
край правой вертлужной впадігны, по нричипѣ равномѣрнаго отложенія иовообразован- 
вой косттЛй массы, выдастся болѣе чѣмъ па 1 .0  надъ иовсрхностью; въ области раз-
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росшагося такимъ образомъ края верглужной впадины, иа наружной поверхности нра- 
вой подвздошноіі кости, паходится значительное сталактитообразное отложеніе твердой 
костнон массы губчатаго впда то въ формѣ остеофитовъ, то въ формѣ грпбовіідныхъ, 
или расположенныхъ въ вндѣ колонокъ, костныхъ перекладпиъ. Os ilei представляется, въ 
этомъ мѣстѣ, незначительно гипертрофнрованною. На внутрепней поверхностн правой 
стѣнки таза, начиная отъ linea arcuata in terna  dextra, въ просвѣтъ таза вдается кост- 
няя опухоль, виолнѣ слившаяся съ sp ina  ischii dex tri и достигающая узкой частималаго 
таза. Опухоль, какъ вігдпо на фиг. 130, занпмаетъ всю боковую стѣнку правой ноловиіш 
таза; она плотна какъ кость, новсрхностъ ея испещрена массою мелкнхъ отверстііц 
окружность ея 15.0, высота 7.7. Размѣры* таза: D. sp. 2 6 0 .1). er. 29.0, conj. ext. 17.0(?) 
conj. diagon. 13.2, K  12.0, попер. разм. входа (отъ верхушіги опухоли) 9.7, правый 
косой 13.9, лѣвий косой 12.8. Прямой w/ирокой части 13.0, поперечный (отъ оиухоли) 
6.2. Прямой узкой части 11.5, поперечный 5.3. ІІрямой выхода 11.0, поперечный—9.8. 
Въ этомъ тазу, какъ видно, значителг.ио укорочены поперечные діаметры входа и пш- 
рокой части полостіі—почти на 4.0; болѣе укороченъ поперечный разм. узкой части, менѣе 
же всего поперечп. разм. выхода (только па 1.2).

Фиг. 135.

—  2 3 5  —

Ф. 135. Тазъ L eopold’а съ экзостозомъ въ видѣ длинной иглы па лѣвой 
подвздоіііной впадинѣ.

„При такой степени съужепія малаго таза певозвожно было и думать о рож- 
деніи доношсннаго младенца p er vias naturales, поэтому въ данномъ случаѣ несомнѣнпо 
было ііоказаніс произвести именно кесарскоо сѣченіе, а пе какую либо другую операцію, 
такъ какъ перфорація г о л о в к іі  съ посліідователыіою кефалотрнисіею иліі краніоклазіею, 
встрѣтила бы иепреодолимоо препятствіе, не говоря уже о томъ, что приіплось бы іго- 
жертвоваті, жизнью илода, пе улучіпая тѣмъ предсказаніе отпосителыго нсхода родовъ
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для матери. Быть можетъ, операдія Porro  была бы здѣсь болѣе умѣстна, во 1-хъ по- 
тому, что она ннкогда пе соировождается такимъ колоссальнымъ кровотеченіемъ, отъ 
котораго, собственно говоря, вт» данномъ случаѣ и умерла рожеипца, и во 2-хъ потому, 
что прогнозъ при операдіи Porro, какъ кажется, болѣе благопріятенъ, нежели при ке- 
сарскомъ сѣченіи ло старому способу“.

Привожу случай родовъ съ опухолью, исходившею изъ лѣвой гори- 
зонтальной вѣтви лонной кости, сообщенный профес. А . Макѣевымъ въ 
Москвѣ.

Здоровая женщина, і іо  ремеслу прачка,* два раза рожала благоиолучно. Вскорѣ 
послѣ вторыхъ родовъ она замѣтила надъ правою горизонтальною вѣтвью неболыпую 
опухоль, причинявшую ей вначалѣ тупую, ноюіцую боль, которая однако вскорѣ пре- 
кратилась, почему она и перестала обращаті. вниманіе на оиухоль. Трехыі роды нача- 
лнеь въ срокъ, воды пстекли въ теченіп псрвыхъ сутокъ; несмотря на постоянно силь- 
ныя боли, роды не подвигались вдерѳдъ. Измученная, со слабымъ пульеомъ, она поступила 
вт. Московскую университетскую клинику черезъ трое сутокт, отъ начала родовыхъ 
болей. При осмотрѣ живота сейчасъ же бросилась вт. глаза довольно глубокая же- 
лобоватая бороздка, начинавшаяся науровнѣ пупка, нѣсколько вправо оть него, и на- 
правлявіпаяся влѣво и внизъ; эта бороздка раздѣляла животъ иа двѣ частп: верхнюю 
шаровидную, въ которой помѣщалось дно матки, и вижнюю болѣе плоскую, занятую 
твердою какъ кость, слегка выпуклою въ нижнемъ отдѣлѣ онухолью, которая начина- 
лась на 1 лол. пал. ниже пупка и, направляясь кт, лѣвой сторонѣ симфиза, переходила 
на лѣвую горизоптальиую вѣтвь; болыиая часть олухоли помѣідалась справа; до пра- 
ваго гребешка она нс доходила на 1 п до лѣваго—на 3 non. пальца; поперечный раз- 
мѣръ ея 15.0, нродольный (по бѣлой линіи) 12.0. При внутреннемъ изслѣдованіп найде- 
во, что па всемъ протяженіл горизонтальной частп лонной кости находится возвыше- 
піе толщиною около 3.0, переходящео въ вышеописанную опухоль, главная масса ко- 
торой направлялась къ задней стѣпкѣ таза и выполнила болыиую часть правой поло- 
впны малаго и болыпаго таза, вслѣдствіе чего для прохода младонца оставалась сво- 
бодпою только лѣвая половппа таза. Conj. spuria 7 .0 —7.5 . Іакъ какъ матка била 
вполнѣ открыта, то тотчасъ же подъ хлороформомъ приступлено къ прободенію высоко- 
стояліей надъ входомъ и подвижіюй головки живаго младенца. Роды окончепы извле- 
ченіемъ головки ломощью наложевнато па нее краніокласта, причемъ головка проведена 
била черезъ лѣвую половину таза. На 10-й день родпльпица вышгсалась здоровою.

Ш .  3 а к р ы т и  е т  а з ы. P e lv is  obtecta .

Такъ называются тазн, въ которыхъ входъ въ малый тазъ занру- 
женъ сильно искривленными впередъ поясничными позвоиками. Назва- 
ніе это относится собственно къ сиондилолистетическимъ тазамъ въ ко- 
торыхъ, по причинѣ соскальзыванія V поясн. позвоика, осталыіые пояс- 
ничные, а иногда и послѣдніе грудные позвонки образуютъ, какъ из- 
вѣстно, лордотическую дугу, достигающую своею выпуЕлостью нерѣдко сим- 
физа, причемъ наиболѣе выпуклая часть лордоза помѣщается во входѣ 
или даже ииже его и такимъ образомъ закрываетъ входъ. He вижу ос- 
нованія, почему къ закрытъшъ тазамъ не причислять. разъ терминъ, 
этотъ принятъ, и тазы съ рахитическимъ лордозомъ (см. выше, случай 
G. Braun’s, и Л. КШтгя). Въ ирактическомъ отношеніи почти со- 
всршенно безразлично, какого бы происхожденія ни былъ лордозъ, такъ 
какъ въ томъ и другомъ случаѣ предлежащая часть встрѣчаетъ одииа 
ковое препятствіе. Возможность вставленія головки зависитъ коиечно отъ
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стенени заируженія входа, т. е. отъ степени лордоза, который самъ по 
себѣ отнюдь не служитъ указаніемъ на спондилолистезъ. Совмѣстное су- 
ществованіе лордоза съ уменьшеннымъ ііаклоненіемъ таза говоритъ въ 
иользу спондилолистеза, увеличенное аіе навлоненіе таза при той же 
степени искривленія поясничныхъ позвонковъ кпервди говоритъ въ пользу 
рахитическаго лордоза.

Добавленіе I. Переломы тазовы хъ костей сростаются болыпею 
частью неправилыю, послѣдствіемъ чвго является нвправильная форма 
таза. Переломы лонныхъ костей, а также верхняго ираваго или лѣваго 
крыла крестцовой кости, ведутъ къ образоваеію косаго таза. ІІодобные 
тазы встрѣчаются весьма рѣдко, потому что внѣшнія причины, могѵ- 
щія ироизвссти переломъ, причиняютъ обыкновенно тяжѳлыя поврежде- 
нія какъ въ мягкихъ частяхъ, окружающихъ тазъ, такъ и въ брюш- 
ныхъ и тазовыхъ органахъ, вслѣдствіе чего больныя обыкновенно уми- 
раютъ, хотя были случаи и вшдоровленія. Замѣчательно, что при за- 
живленіи переломовъ, вблизи сочлененій тазовыхъ костей, находили отло- 
женіе костныхъ элементовъ въ сочлененіяхъ и затѣмъ полное ихъ око- 
стенѣніе. Примѣромъ этого можетъ служить тазъ, фиг. 136, описанный 
ирофессоромъ Otto.

Вь этомъ случаѣ при иервыхъ родахъ, на 4-й день отъ нач ала ихъ, однимъ вра- 
чемъ наложены были щипды иа головку мергваго плода. ІІослѣ выздоровленія, на 20-ой 
недѣлѣ, остаюсь недержаніе мочи. Родшьница неренесла сильное восііалепіе матки. Въ 
это время въ гноѣ, истекавшемъ въ большомъ количествѣ изъ влагалища, найдены бьтли 
секвестры. Сдустя два года она снова забеременѣла. Наложеніо щипдовъ и прободеиіе 
головіш оказались безуспѣшными іі роженица умерла, не разрѣшившись отъ бремени. 
При вскрытіи кролѣ 10-ти-фунтоваго младенда, разрыва матки и другихт. повреждеиій 
въ мягкнхъ частяхъ таза, найдеиъ сщо переломъ правой горизонтальиой вѣтви лопной 
копти, вблизи лоішаго сочленснія, вслѣдствіе чего ироизошло окостснѣпіе и помюе сро- 
щеніе какъ лоннаго, такъ и праваго крестцово-подвздошнаго сочлененія. Дереломъ про- 
изошелъ при первомъ наложеніи щипцовъ. Тазъ обще-съуженный косой, вытянутъ во 
входѣ и въ выходѣ по правому косому діаметру. Діаметры таза: Сг. 10", Sp. 8" 3'", K. З1/ / .  
Самый короткій діаметръ соотвѣтствовалъ разстоянію мыса отъ правой лонной вѣтпи=  
2"; лоперечный входа 4" 5'", правый косой 41/г", лѣвый косой 3 ‘/а".

Въ музеѣ D u puytren ’а хранится тазъ, въ которомъ сложный переломъ вертлужной 
впаднны съ раздробленіемъ ея зажиль мозолью, выдающеюся на 4.0 въ полость таза.
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Такіе неправильно сросшіеся иереломы могутъ быть приняты за 
опухоли, исходяшія изъ стѣнокъ таза, и такъ же какъ и иослѣднія пре- 
пятствовать прохожденію илода, а потому и потребовать оперативнаго 
окончанія родовъ.

Профессорт, A . W. Otto оішсадъ нормальный no формѣ и велпчішѣ женскій 
тазъ, замѣчателышіі тѣмъ, что го.ювки бедеръ глубоко вдавлены вт, вертлужныя виа- 
дины, вслѣдствіе чсго дно иослѣднихъ (правое ііа I 1/ / ,  а лѣвоена “/«") вдается въ про- 
свѣтъ таза На верхушкѣ выпяченнаго въ впдѣ опухоли дна вертлужпой впадіпш ('23/ / / 
вт. діаметрѣ у основанія) находится неболыпое отверстіе. Правая вертлужная виа- 
діша настолько глубока, что въ ией, кромѣ головки бедра, вмѣіцается вся ігормалыіо 
длинпая шейка сго, причемъ большой вертлугъ сочленясхся съ верхшімъ краѳмъ верт- 
лужнои впадішн, а малый, прп разгибаніи бедра, заходитъ на сѣдалищный бугоръ; ислѣд- 
ствіе этого движеніе праваго бедра было значптелыю аатрудпспо, бедро могло быть только 
немного новернуто впутрь и слегка флектировано. Движеніе лѣвымъ бедромъ было оіцо 
болѣе ограипчено костными разрощенінми на іпейкѣ бедра, на томъ мѣстѣ, гдѣ она со- 
црикасалась съ краемъ съуженнаго отвсрстія вертлужной впадины. Стоять эта женщина 
могла не иначе, какъ согнувъ тѣло подъ нрямымъ угломъ. Ы дд. tran sv. обѣихъ верт- 
лужныхъ впадинъ представляются окостснѣвішши. Правое крсстдово-подвздошиое со- 
члоненіе анкнлозпровано ііа нѣкоторомъ протяженіи.

Сіі. Hewitt Moore описалъ тазъ одного каменотеса, иа котораго за нѣсколько лѣтъ 
до смертіі унала тяжелая балка, вслѣдствіе чего произоіяелъ переломъ правой сѣдалищ- 
пой п лонной костіі, н переломъ лѣвой вертлужной впадины, нричемт. часть головкн 
лѣваго бедра ироникла въ тазъ.

Добавленіе I I .  Благодаря подвижности сочлененія  коичика съ 
крестцовото костью, прямой діаметръ выхода, какъ извѣтно, удлиняется 
во время родовъ, иоэтому неподвижность этого сочлененія можетъ за- 
медлить ирорѣзываніе головки; ирепятствіе будетъ еще значительнѣе, 
если копчикъ въ то же врема окажется вывихнутымъ кпереди.

Намъ нѣсколько разъ приходилось наблюдать продолжителыіую задержгсу голов- 
KU въузкой части іюлостн малаго таза, обусловлеиную вдавшимся въ иросвѣть таза 
копчіікомъ. срощешшмъ съ ігрестцовою костью; съ уеилепіемъ потужной дѣятельности это 
препятствіе большею частью преодолѣвается, пріічемь намъ не разъ приходплось слы- 
шать трескт., ісакъ бы отъ перелома, въ моментъ выхожденія головкп. Въ одиомъ толь- 
Е о  случаѣ анкилоза копчика были яаложсны іцшіцы, причемъ во время тракцій ясно 
слышенъ былъ трескъ; по пзвлеченіи илода найденъ бнлъ переломъ анкилоза копчика. 
Въ оеталышхъ же случаяхь, окончившнхея силами природы, ни перелома копчика, ші 
вдавленія на головкѣ младсица намъ не приходилось наблюдать.

Wagner описалъ случай, въ которомъ существовали не только ан 
килозъ копчика съ крестцомъ, по и окостенѣніе Ligg. sacro-coccygea 
antica et postica. Въ случаѣ Behrends'a, окостенѣніе ограничивалось нача- 
ломъ и концемъ Ligg. tuberoso et spinoso-sacral. У Sömmering’a. описанъ 
тазъ съ окостенѣніемъ ост исто-крестцовой связки.ak
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Carlsruhe 1825. F r. N a e g e le .  Das schraegverengte Becken etc. Mainz 1839. F r. N a e 
g e le  (Grenser). Lehrbuch d. Geburtshülfe. 8-te Auflage. Mainz 1872. N ic o la s . De la men
suration obstetricale etc. Diss. inaug. Neuchatel 1870. F r a n z  N e u g e b a u e r . Zur Entwie- 
kelungsgeschichte des Spondyl-olisthetischen Beckens u. seiner Diagnose. Dorpat 1882. 
(смогри также ero статьи о томъ же въ Arcli. f. Gynaek. Bd. X IX  no X X II). N e g r i  
(въ Миланѣ). Кифотическій тазъ съ костоѣдою праваго тазобедренпаго сочлепенія. Annal. 
di ostetr. Dec. 1882. O lsh a u sen . Ueber d. Ansichten d. Entstehung, d. Spondylolisthesis 
etc. Monatsschr. f. Gebkd. u. Frauenkr. Bd. XXIII, Hft. 2. O lsh a u sen . Ein neuer Fall 
von spondylolisthetischem Becken. Ibidem 1864, p. 180. O ster lo h . Einige Beiträge etc. 
Arcli. f. Gynaek. Bd. IV, Hft. 3. O tto . Ueber d. Ursachen u. d. Entstehungsweise d. 
schraeg oder einseitig verengt. Becken. Monatsschr. f. Gebkd. u. Frauenkr. Bd. XXVIII. 
P r a v a z  (Als). Considerations sur l’etiologie des luxations congenitales de femur. Gaz. d. 
hop. 11 Juin 1881. П ерл и съ . Наблюдеиія наді. конфигураціею дѣтской головкіг во 
время родовъ. Дисс. Сиб. 1879. P e t i t .  Bassin ѵісіё etc. Arcli. de Tocologie 1876, p. 239. 
P e r r u la z . Ein neuer Fall v. spondylolisthetischem Becken. Inaug. Diss. Basel 1879. 
P fa n n k u c h . Ueber d. Körperform d. Neugeborenen. Arch. f. Gynaek. Bd. IV, Hft. 2. 
l ’fe iffer . Ueber d. durch Entzündung fehlerhafte Frauenbecken. Inaug. Diss. Giessen 1853. 
P in a rd . Les vices de conformation du bassin etc. Paris 1874. P lo ss . Zur Verständigung 
über ein gemeinsames Verfahren zur Beckenmessung. Arcli. f. Anthropologie. Bd. XV, 
Hft. 3. P lo ss . Zur Frage ueber das Racenbecken. Arch. f. Gynaek. B. VII, p. 326. P o lk .  
(o сколіозѣ). New-York. med. record. April 1883. P rochow rn ic k . Ueber Beckenneigung. 
Arch. 1. Gynaek. Bd. XIX. P r o c h o w n ic k . Ueber Beckenanthropologie. Bericht d. 
Sitz. d. gynaek. Section d. 56 deutsch. Naturforsch. Versamml. zu Freiburg i/B. Zweite
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Sitzung. P u te g n a t .  Sur les tumeurs fibreuses iutrapelviennes etc. Journ. d. med. Bruxel
les, 1863, p. 36. R eh n . Gerhardt’s Handbuch f. Kinderkrkh. Bd. III, erste Hälfte. R e c lu s . 
Revue mens. d. med. et d. Chirurg, p. 176, Paris 1876. R itg e n . Die alterwidrig gebaute 
Frauenbecken etc. Giessen 1853. R ie ss . Zur Kenntniss d. allgemein gleichmässig ve
rengt. Beckens. Inaug. Diss. Marburg 1868. R o b er t. Des vices congenitaux d. conformat. 
des articulations. These de Paris. 1851. R o b e r t. Eine eigenthümliche angeborene Lor
dose (Spondylolisthesis) etc. Monatsschr. f. Gebkd. u. Frauenkr. Bd. V. 1855. R oh  de. Arch, 
f. d. p. Heilkunde 1876, .№ 1. R o b erts . Report of a case of caesarean section with remarks. 
Obst. Transact. Yol. IX. 1868. R o k ita n s k y . Oesterreich, med. Jahrb. 1829. R o k ita n s k y .  
Pathologische Anatomie. Bd. II. 1856. R oser . Ueber angeborene Hüftverrenkung. 
Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. 8-ter Congress 1879, p. 46. Р у б и н ш т ей н ъ . 
Объ нзмѣреніп угла между симфнзомт.и Conj. vera. Протоколъ 4-го засѣданія секдіи иаучн. 
мед. Спб. 28. XII. 1880, стр. 161; смотрн также его статью Wahrnung d. Priorität etc. 
въ Centralbl. f. Gynaek. 1881, № 23. R u n ge. D. Bestimmung d. Grösse d. Kindes vor d. 
Geburt. Diss. Strassburg 1875. R um pe. Ein Beitrag zu dem Wachsthumsverhältnisse d. 
norm. Beckens Gestaltung. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. X, Hft. 2. S a ssm a n n . Das 
Hecken bei angebor. doppelseitiger Hüftgelenksluxation. Arch. f. Gynaek. Bd. V, Hft. 2. 
S a n d ifo r t . Mus. anatom. Vol. IV. S ä n g e r  u. K lop p . Zur anatomischen Kenntniss d. 
angebor. Bauchcyste im Anschluss an einen Fall mehrfacher Bildung von Cysten d. 
Darmröhres u. accessorischer Gallenwege als Geburtshinderniss. Arcli. f. Gynaek. Bd. 
XVI, Hft. 3. S c h a u ta . Zur Casuistik d. Verletzungen d. Beckengelenke während d. 
Geburt. Allgem. med. Zeitung 1882, № 28. S c h a tz . Ein durch Hüftgelenksentzündung 
querverengtes Becken. Arch. f. Gynaek. Bd. I, Hft. 1. S c h a tz . Ueber Zerreissungen d. 
Beckenbodens bei d. Geburt. 1-te Sitzung d. 56 deutsch. Naturforscher-Versammlung 
zu Freiburg i/B . S c h e f fe r . Ueber d. Verhalten d. Abstandes d. Sp. u. Cr. ilei zu 
d. Querdurchmesser d. Beckeneinganges. Monatsschr. f. Gebkd. u. Frauenkr. XXXI, 
Hft. 4, p. 299. S c h e llh o r n . Ueber d. scliraeg-ovale Becken. Inaug. Diss. Erlangen 1855. 
S c h ild w ä c h te r . Ein exquisit osteomalatisches Becken. Inaug. Abhandl. Giessen 1850. 
S c h lie p h a k e . Ueber pathologische Beckenformen beim foetus. Inaug. Diss. Leipzig 
1882. Sc hm e i dl er. Geburt bei einem durch Lumbosacralkyphose querverengten Beckcn. 
Monatsschr.f. Gebkd. u. Frauenkr. XXXI. Hft. 1, p. 31. C. S c h r o e d e r . Ueber d. Werth 
verschied. Messungsmethoden etc. Ibid X XIX , p. 23. C. S c h r o e d e r . Lehrbuch d. Geburts
hülfe. Bonn 1884. S c h w e g e l. Ein Frauenbecken mit einer massenhaften Knochenwuche- 
rung etc. Monatsschr. f. Gebkd. u. Frauenkr. Bd. II. 1858. S ch w in g . Neuer Fall von 
Spondylolisthesis. “Vierteljahrssc.hr. f. pr. Heilkunde 1876. S c h r e n c k . Studien ueber Schwan
gerschaft etc. bei der Estin. Inaug. Diss. Dorpat 1880. S c h r o e te r . Anthropologische 
Untersuch, am Becken lebend. Menschen. Inaug. Diss. Dorpat 1884. S c a n z o n i. Lehrbuch 
d. Geburtshülfe. W ien 1867. S c ib e l l i .  Studio su i vizii dei bacino. Thesi. Napoli 1867. 
S c ib e l l i .  Studio su le vere indicazioni nei vizii pelvici. Memoria. Napoli 1874. S h e-  
k le to n . Въ Dublin Quarterl. Journ. Nov. 1850, p. 287. S e y f f e r t .  Ein querverengtes 
Becken etc. Verh. d. Physik, med. Gesellschaft in Wartsburg. Bd. I. 1853. S e y f f e r t .  
Wiener med. Wochenschr. 3-ter Jahrgang 1853, № 3. S ie b o ld . Neue Zeitschr. f. 
Gebkd. Bd. X X X IX . 1851. S in c la ir . On that peculiair deformity of the Pelvis etc. 
Dublin Quarterly Journ. of med. Science 1855, № X X X IX . С м о іи съ . ІІрактнческія 
замѣчанія o ручномъ измѣреніи таза. Другъ здравія 1851. № 50. T y lo r  S m ith . 
Lancet 1856. S m e llie .  On a distorsed Pelvis. London 1766. S p ie g e lb e r g . Zur Lehre 
vom scliraegverengten Becken. Arch. f .  Gynaek. Bd. II, Hft. 2. S p ie g e lb e r g . Lehrbuch 
d. Geburtshülfe.Lahr 1882. S p ie g e lb e r g .  Bemerkungen ueber Geburtsverlauf u. Be- 
handl. beim engem Becken. Arch. f. Gynaek. Bd. "VI, p. 324. S p a e th . Geschichte u. Be
schreibung des ältesten d. bisher bekannten Becken mit sogenannter Dislokation d. letzten 
Lendenwirbel nach vorn. Zeitschr. d. k. k. Gesellsch. d. Aerzte zu Wien. 10-er Jahrgang
1854. S ta n e s k o . Recherches cliniques sur 1. retreciss. du bassin etc. Paris. S to l tz .  Osteo- 
sarcome d. bassin. Gaz. d. hop. 1848. S tr o m e y e r . Ueber Atonie fibröser Gewebe u. 
deren Rückbildung. Würzburg 1840. S tr o e m  (ІІІвеція). Анігилотическій косо-съужсннын 
газъ. Искусств. ігреждевр. роды. Nordiskt med. arkiv. Bd. XIV, JV« 25. С утуги н ь . Ви-
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доизмѣненіе тазомѣра Боделоиа Сііб.—С утуги н ъ . Опредѣленіе срока берсменности но 
величинѣ утробнаго илода etc. Москва 1874. S u tu g in . Ou the means of ascertaining the 
length of gestation etc. Obst. J. of Gr. Britain., Sept. 1875 p. 397. С ук очевъ  Московск. мед. 
газета 1862. № 16. S w e d e lin . (Спб.). Ein neuer Fall von klinisch beobachteter Spondylolis
thesis. Arch. f. Gvnask. Bd. XXII, Hft. 2. T a u ffe r . Die Kyphose d. Lumbartheil d. W ir
belsäule u. querverengte Becken etc. Centrbl. f. Gynaek. 1880, № 2. Т о л о ч и н о в ъ  (Кіевъ). 
Два случая остеомалаціп. Мед. Вѣстникъ 1879. № 3. T h om as. Das schraegverengte Becken 
etc. Monatsschr. f. Gebkd. u. Fraunkr. Bd. XX, p. 384. T r e fu r t . Ueber d. Ankylose d. 
Steissbeins etc. Göttingen 1836. A. E r . Ч ер н о в а -ІІо и о в а . Способъ измѣренія угла, 
образуемаго лоннымъ соеднненіемъ съ прямымъ размѣромъ входа вт> тазъ. Протоколы 
Общ. Русск. врачей въ Спб. 1880; смогріі, также Centrbl. f. Gynaek. 1880, № 26. T ra in er . 
Ueber Bestimmung d. Grösse d. Kindes vor der Geburt. Inaug. Diss. Bern 1883. T u r n e r  
(Гибралтаръ). Новый способъ измѣренія таза. Edinburgh med. journ. Mai 1882. V an H u e- 
v e l. Memoire sur la pelvim6trie etc. 2 edit. Gand 1841. V an  den  B osch . Bull. d. l’acad. 
Belgique. Tome XIII. 1879. V e it . Die Entstehung d. Form d. Beckens. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. IX, Hft. 2. V i l le n e u v e .  Gazette de Paris 1847, № 2. V o lk m a n n . Krank
heiten d. Bewegungsorgane. Erlangen 1865—72. V r o lic k . Ueber eine vollkommene Ver
wachsung d. Gelenke an d. Kreuz-Darm-und Schambeine etc. Amsterdam 1841. W eb e r .  
Enarratio consumptionis rachitic* etc. Bonnae 1862. W e b e r . Die Osteomalacie etc. Gum
mibecken. Prager Vierteljahrsschr. 1873. W e b e r -E b e n h o f. Zwei neue spondylolisthetische 
Becken. Vierteljahrsschr. f. pract. Heilkunde. Bd.XX , p. 121. W en z e l. Ueber d. Krankheiten 
am Rückgrate. Bömberg 1824. W ie n e r . Ueber Echinococcusgeschwülste d. Beckens 
als Geburtshinderniss. Arch. f. Gynaek. Bd. XI, Hft. 3 . W  h it  am . Cystocelo какъ iipe- 
иятствіе bo время родовъ. Brit. med. journ. Mai 12, p. 907. W ilh e lm . Untersuchungen 
ueber d. Geraümigkeit d. Beckens etc. Inaug. Diss. Bern 1883. W in c k e l . Ueber einen 
Fall von chronischer Osteomalacie etc. Monatsschr. f. Gebkd. u. Frauenkr. Bd. X X III. 
W in c k e l. Klinische Beobachtungen zur Dystokie durch Beckenenge. Leipzig 1882. 
W in  e k le  r. Eine neue Art eines sowohl d. Erweiterung wie d. Verengerung fähigen Bec
kens. Ibid. Bd. I, Hft. 2. W in c k le r . Zur Beckenmessung. Ibid. Bd. I, Hft. 3. В о ск р е -  
сен ск ій . Случай родовъ съ Kyphosis sacrolumbalis, наблюдавшійся въ клиникѣ про- 
фес. Рейна. Кіевъ 1884. Z in i. Ein durch Hydrorrachis lumbosacralis m issgestaltetes u. 
allgemein verengtes Becken. Arch. f. Gynaek. Bd. VIII, Hft. 3, p. 547.
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ГЛАВА IV.

ОБЪ АНЭОТЕТИЧЕСКИХЪ СРЕДСТВАХЪ ВООБІЦЕ, ІТРЕІІМУ- 
ЩЕСТВЕННО ЖЕ ОБЪ УПОТРЕБЛЕНІИ ХЛОРОФОРМА ВЪ АЕУ- 

ШЕРСЕОЙ ПРАКТИКѢ.

Въ этой главѣ я намѣренъ говорить объ анэстетическихъ сред- 
ствахъ, вошедшихъ въ употребленіе въ новѣйшее время, главнымъ обра- 
зомъ объ эфирѣ и хлороформѣ, а затѣмъ о закиси азота, бромистомъ 
этилѣ и нѣкоторыхъ другихъ.

Небезъинтересно однакоже упомянуть, что врачн всѣхъ временъ заботились объ 
утоленіи боли при различныхъ операціяхъ; съ этою дѣлью они употребляли различвыя 
наркотическія средства внутрь и снаружи. Такъ уже D ioscorides, P lin iu s, A puleus 
упоминаютъ о возможностп произвестіі общую анэстезію. Въ XII и X III столѣтіяхъ 
Hugo de Lucca  н Tlieodoric употреблялп для этого искусственно приготовленнум губку, 
нзвѣстную і іо д ъ  именемъ Spongia som nifera. Этотъ препаратъ приготовлялся такимъ 
образомъ, что губку напитывали опіеыъ и другимн наркотическими веществами, преиму- 
іцественно же A tro p a  m andragora , и потоыъ высушнвалп. Предъ употребленіемъ губку 
клали въ горячую воду н болыіаго заставляли вдыхать парн до усыпленія. Франдузскій 
хирургъ D au riö l утверждаетъ, что этимъ способомъ онъ вызывалъ анэстезію, достаточ- 
ную для уничтоженія боліі при операціяхъ. Кромѣ того у различныхъ авторовъ древ- 
ности упоминается объ уиотребленіи корня, сѣмянъ и листьевъ Atropae mandrago 
какъ о средствахъ болеутоляющихъ и снотворныхъ. Мпогіе изъ греческихт, н рнм- 
скііхъ писателей, какъ-то: Galen, A retaeus, Celsus іі др. приписывали преимуіцествеішо 
мандрагорѣ только-что упомянутыя свойства. Съ давнпхъ временъ также иснытывалп 
анэстетическое дѣнствіе паровъ различныхъ веіцествь изъ царствъ растительнаго и ми- 
неральнаго, какъ-то: cicuta virosa, lycoperdon bovista, cannabis indica n t .  i i .  Diosco- 
rid es  увѣряетъ, что мемфисскимъ камвемъ, провращеннымъ вт. порошокъ и приложеннымъ 
къ какой либо часгіі человѣческаго тѣла, можно пронзвести сильную мѣстпую анэстезію- 
По описанію ero, камень этоть находится блпзъ Мемфиса въ Египтѣ, имѣетъ пезначи- 
тельную величину и различнын цвѣтъ, поверхность излома его имѣотъ жирный блескъ. 
ІІо подобпый разсказъ, хотя и заключаетъ въ себѣ интересную идею, однако не заслу- 
живаетъ довѣрія. Многіе другіе писатели упоминаютъ, что въ і іх ъ  время суіцествовали 
различныя секретныя средства, съ помощыо которыхъ можпо было еообщііть свойство 
несгараемости членамъ человѣческаго тѣла, которнге будто бкг м о гл іі оставаться непо-
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врежденными при иснытаніи огпемъ на судѣ Божіемъ (Ордаліи). Въ прошедшемъ сто- 
лѣтіи докторъ Moore производилъ анэстезію, прижимая турникетомъ нервный стволъ, 
пдущій къ члену, назначенному для оперированія. Онъ описываетъ въ своемъ сочііне- 
ніи *) случай ампутаціи въ верхней трети голени, которуы произвелъ John Bunter въ 
S-t Georges Hospital, нричемъ атимъ способомъ была вызвана полная анэстезія.

Только въ послѣднія 25— 30 лѣтъ удалось ввести въ медицинскую 
ирактику истинно-полезныя анэстетическія средства, при помощи кото- 
рыхъ сдѣлалось возможнымъ облегчать страданія больныхъ при опера- 
ціяхъ. Къ такимъ средствамъ нужно отнести преимущественно—эфиръ 
и хлороформъ. Вслѣдъ за примѣнеиіемъ эфира и хлороформа въ хи- 
рургіи, явилась идея объ употребленіи ихъ и въ акушерствѣ, сначала 
при патологическихъ родахъ, требуюіцихъ оперативныхъ пособій, а впо- 
слѣдствіи и при нормальныхъ—для облегченія боли. Многіе высказались 
иротивъ примѣненія хлороформа при нормальныхъ родахъ, приводя въ 
подтвержденіе своего мнѣнія различные научные и нравственные доводы.

До введенія хлороформа въ медицинскую практику употребляли 
нѣкоторое время преимущественно эфиръ.

1. Объ эфирѣ. Aether s. Aether sulfuricus.

Эфиръ 2) впервые примѣненъ въ акушерской практикѣ эдинбург- 
скимъ профессоромъ акушерства sir James Simpson ш ъ  въ Maternity 
Hospital of Edinburgh 19-го января 1847 г. Въ представившемся для 
перваго опыта случаѣ имъ былъ сдѣланъ поворотъ на ножки при не- 
правильномъ тазѣ. Опытъ этотъ увѣнчался полнымъ успѣхомъ и заявленъ 
обществу акушеровъ въ Эдинбургѣ 20 января 1847 г. (Edinb. monthly 
Journ. 1847. Vol. 47, p. 639). Фактъ этотъ убѣдилъ Simpson’я. что 
подъ вліяніемъ вдыхаемаго эфира у роженицы наступаетъ полная анэ- 
стезія при совершенно нормальныхъ сокращеніяхъ матки. Ободренный 
этою счастливою попыткою, Simpson, въ теченіи трехъ слѣдующихъ 
недѣль, сдѣлалъ нѣсколько наблюденій иадъ дѣйствіемъ паровъ эфира 
при правильныхъ родахъ и въ одномъ случаѣ при извлеченіи мла- 
денца щипцами; 10-го февр. того же года онъ представилъ эти факты 
обществу акушеровъ въ Эдинбургѣ.

Несмотря на столь убѣдительныя доказательства, нашлось много 
противниковъ анэстезіи, главнѣйшіе изъ нихъ были: Montgomery въ 
Дублинѣ, Gream, Ilarnes, Reid и Ramslxdham въ Лондонѣ, Mcif/s въ Фила- 
дельфіи и нѣкоторые въ Германіи. и во Франціи. Но гипотетическія 
возраженія этихъ авторовъ вскорѣ рушились передъ благопріятными для 
этеризаціи фактами, сообщенными какъ самимъ Simpson (тъ, такъ и 
другими акушерами въ различныхъ ученыхъ медицинскихъ и акушер-

—  2 4 6  —

•) Method of preventing or diminishing pain in several operations of surgery. Lon
don 1784.

a) Эфиръ открытъ V a le r iu s  C o rd u s 'o m t.  в ъ  1834 году. Очшценный эфпръ ігредстав- 
ляетъ бездвѣтную, свободную отт, примѣси кислоты п улетучпваюіцуюся безъ остатка 
жігдкость съ 0.728 специфичесшшъ вѣсомъ, которая и унотребляетия для этеризаціи.
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скихъ обществахъ Англіи, ПІотландіи, Ирландіи, Германіи, Америки и 
у насъ въ Россіи *).

Эфиръ (какъ въ чистомъ видѣ, такъ и въ смѣсяхъ съ закисью азота), 
и послѣ вторичнаго введенія его въ хирургію, не вошелъ въ акушер- 
скую практику. Даже въ тѣхъ странахъ, въ которыхъ хирурги по на- 
стоящее время анэстезируютъ больныхъ исключительно эфиромъ, аву- 
шеры во время родовъ предпочитаютъ давать хлороформъ.

ІІричина этого заключается въ слѣдующихъ трудно устраішмыхъ 
при родахъ главнѣйишхъ недостаткахъ этеризаціи.

1) Легкая воспламеняемость эфира, требуюіцая болыпой осторож- 
ности во время примѣненія его при огнѣ; между тѣмъ болыпинство ро- 
довъ совершается ночью при лампѣ или свѣчахъ.

2) Сильная летучесть эфира, хотя это неудобство до нѣкоторой 
степени устраняется при помощи аипаратовъ, напр. Glower a, Ormsby 
u др.; но они очень сложны, каучуковыя части ихъ отъ долгаго упо- 
требленія легко растворяются въ эфирѣ, почему всѣ эти аппараты скоро 
иортятся и требуютъ тщательнаго ухода.

3) Удушье, кашель и въ особенности рвота, часто наблюдаемыя 
при самомъ началѣ этеризаціи, составляютъ весьма непріятныя ослож- 
ненія во время родовъ.

4) Скоро проходяіцее дѣйствіе эфира, требующее постоянной эте- 
ризаціи, сопряженной съ употребленіемъ его въ болыномъ количествѣ, 
а также невозможность произвести неполную анэстезію.

5) Запахъ эфира для многихъ жешцинъ весьма ненріятенъ; и на- 
конецъ

6) пробужденіе у многихъ нерѣдко сопровождается нервными при- 
падками.

I I .  0  хлороформѣ. Ghloroformium (Formylum trichloratum).
He прошло u 10 мѣсяцевъ со времени перваго примѣненія этери- 

заціи въ акушерствѣ, какъ тотъ же самый Simpson (въ ноябрѣ 1847 г.) 
предложилъ замѣнить эфиръ хлороформомъ 2), который вскорѣ почти 
совершенно вытѣснилъ эфиръ изъ хирургической и акушерской нрак- 
тики. Но и послѣ введенія хлороформа во всеобщее употребленіе хи- 
рурги и нѣкоторые врачи въ Бостонѣ, Ліонѣ, Неаполѣ и въ другихъ
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') Профес. Пироговъ въ 1847 г. въ Петероургѣ уиотребшъ въ первый разъ съ хо- 
роишмъ усиѣхомъ эфиръ, при наюженіи щипцовъ, вдувая но способу D upuy , при по- 
мощи особаго аппарата, пары эфира въ нрямую кишку (Другъ Здравія 1847 г. № 15, 
стр. 117). Докторъ Ляховичъ въ Видьнѣ 26 февр. 1847 г. примѣншъ эфиръ прп оиера- 
ціи prolapsus intestini recti cum prolapsu uteri. Случай этотъ былъ въ госпиталѣ Са- 
вичъ. Кажется, Ляховичъ первый началъ уиотреблять эфиръ ві> Россіи, чему доказателг.- 
ствомъ служитъ записка, читанная проф. Адамовичемъ 12 февраля 1847 г. в'ь обіцествѣ 
виленскихъ врачей о новомъ примѣненіи эфира.

2) Хлороформъ открытъ въ Германіи ЫеЫд’омъ (и:іъ хлорала) въ 1831 г. и Soubei- 
ran’о м ъ  во Франціи ( і і з ъ  спирта и хлориновой пзвести). Оба химика работали иозави- 
спмо другі. отъ друга, оба, оіш не знали, что получили хлороформъ, и думали, что это 
былъ faher hichlorique. Въ 1834 г. J. В. Dumas опредѣіилъ составъ новаго вещества 
u назвалъ его хлороформомъ.
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городахъ не переставали употреблять общую этеризацію. Въ Великобри- 
таніи до начала 7 0-хъ годовъ общая этеризація въ хирургической прак- 
тикѣ была почти забыта, но въ виду увеличенія смертныхъ случаевъ 
отъ хлороформированія и упрощенія способа этеризаціи д-ромъ Joy.
Jeffries'(жъ, главнымъ же образомъ руководствуясь мнѣніемъ знамени-
таго физіолога Schiffs, высказавтагося на основаніи экспериментовъ въ
иользу эфира, и англійской комиссіи, учрежденной для изученія дѣйствія !
хлороформа и рѣлшвшей, что общая анэстезія отъ эфира менѣе опасна.
чѣмъ таковая же отъ хлороформа, многіе хирурги въ лондонскихъ. шот-
ландскихъ и другихъ госпиталяхъ Англіи возвратились къ этеризаціи,
которая у нѣкоторыхъ изъ нихъ и по настоящее время въ исключи-
тельномъ ходу. Хлороформъ же и закись азота употребляются рѣдко.
Въ Щвейцаріи этеризація повидимому примѣняется съ успѣхомъ. Въ 
Вѣнѣ ярофес. Billroth употребляетъ смѣсь хлороформа, эфира и спирта.

У насъ въ ІІетербургѣ хирурги, сколько мнѣ извѣстно, исключи- 
тельно употребляютъ хлороформъ. Нашъ талантливый хирургъ д-ръ 
Рейеръ предпочитаетъ давать старикамъ эфиръ, людямъ же средняго воз- 
раста, смотря по обетоятельствамъ, то хлороформъ, то эфиръ; при хо ■ 
рошемъ общемъ питаніи и при нормальномъ состояніи сердца и легкихъ 
онъ употребляетъ хлороформъ, ири ожирѣніи сердца и тяжелыхъ трав- 
матическихъ поврежденіяхъ — эфиръ. Въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, въ ко- 
торыхъ полная анэстезія не достигается эфиромъ, подъ конецъ этери- 
заціи д-ръ Рейеръ прибавляетъ хлороформъ; дѣтей же онъ анэстези- 
руетъ всегда хлороформомъ. Что касается до меня, то я по настоящее 
время остаюсь сторонникомъ хлороформированія, которое употребляю какъ 
при гинекологическихъ, такъ и при акушерскихъ операціяхъ, а равно и 
при нормальныхъ родахъ.

Прп моихъ гинекологическихъ олерацілхъ внезапная асфиксія случшась толі.ко 
2 раза: 1 разъ обморочшя асфиксія при экстириаціи glandulae ѵгйѵо-vaginalis ,—другои 
разъ астматическая, нрп предположеніи сдѣлать пзслѣдоваиіс и кровавое распшреніе 
vulvae, при вагинизмѣ. Въ первомъ случаѣ у особы весьма нервион. труслпвой, послѣ 
4 иліг б вдыханііі хлороформа, поднесеннаго сразу близко ко рту, (ііульсъ упалъ, ди- 
хапіе сгало поверхностнымъ, лпдо и губы поблѣднѣли. Тотіасъ хлороформнрованіе пре- 
кращено, окна открыты, произведено искусственное дыханіе, хлонанье по лицу мо- 
крымъ иолотенцемъ, благодаря чему больная черсзъ 2—3 минуты лришла ві, себя, пульсъ 
л дыханіе возстановилпсь и оиерація произведена безъ анэстезіи. Это случллось въ то 
время, когда я не приппсывалъ болыпаго значеиія методлческому хлороформпроваиііо.
Во 2-мъ случаѣ у истерической особы, изнѣжепной, не могшей имѣть coitum, въ течслін 
двухълѣтняго замужества, ло прлчинѣ вагинизма, всякое лрлкосновеніе a d  vulvam 
вызывало рядъ конвульсивныхъ припадковъ, оканчивавіллхся лолною картпною исте- 
ріи. Хлорофорыа улотреблено 2 унціи, въ теченід часа, лослѣ чего обнаружилась полная 
картлна асфиксіи. Гѣ зке средства, что и въ первомъ случаѣ, возстановилл дыханіе; но 
не только операціи, но даже надлежаідаго глнекологическаго пзслѣдованія не удалось 
сдѣлать. Попытка введенія пальца въ ваглну, лри дѣлости hymen’а, вызвала, несмотря 
на полную анэстезію, рядъ клоннческихі. судорогъ и сильное напряженіе брюшныхъ 
стѣнокъ. Изслѣдованіе было испытано дважды, еіце до появленія прппадковъ асфик- 
сін. Болыіая во врешя изслѣдованія не чувствовала нп малѣйшей боли. Дурныхъ послѣд- 
ствіи отъ хлороформа ие было. Черезъ 8 дней, послѣ предварительнаго подкожнаго віірыс- 
киванія morphii hydrochlor. въ количествѣ V* грана, больпая усыплена менѣе, чѣмъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  2 4 9  —

одною унціею хлороформа и цѣль изслѣдованія и операціи достигнута, хотя тоже er, нѣ- 
которыыи затрудненіями, по тгрпчивѣ судорогъ, но въ менынен степени. Вольная во вромя 
операдіп кроваваго расширеиія, соединеннаго съ наспльствешшмъ растяженіемъ vulvae, 
ничего не чувствовала. Нелишнпмъ считаю замѣтить, что сколько мнѣ нн приходилось 
пзслѣдовать подъ хлороформомъ женщинъ (приблизительно около 20), страдавшихъ вагп- 
низмомъ, я не припоминаю ни одного случая, при которомъ введеніе иа.іьца въ вагипу 
не вызывало бы болѣе или менѣе сидьныхъ рефлекторныхъ судорогъ, хотя удавалось 
болышхъ доводитъ. до полной анэстезіи. Мало того, я имѣю подъ ыоимъ наблюденіемъ 
и по настоящсе время двухъ дамъ, которыя страдаютъ вагиніізмомъ въ такой формѣ, 
что только при извѣстнііх'!. благопріятныхъ условяіхъ онѣ могутъ перенести coitum; 
одна рожала 3, другая 2 раза; при этомъ у одной изъ нихъ почти всякій разъ post 
coitum  тотчасъ обнаруживается каталепсія, которая прпблизительно черезъ 20—30 мин. 
проходитъ сама собою. Изслѣдовавіе во время беременностп и родовъ прпчтшяло имъ 
боль, кромѣ того во время родовъ иодъ хлороформомъ замѣчались такія же судорожныя 
иодергиванія, какъ и безъ хлороформа, причемъ больныя иногда сознавали, что изслѣдо- 
вапіе было произведено, а иногда нѣтъ. Прорѣзываніе головки у  нихъ совершалось отио- 
сителыю легко, шюгда даже безъ хлороформа. Замѣчателыю, что беременность и роды 
у нихъ не ловліяли благопріятно на вагшшзмъ.

Наука и человѣчество всего болѣе обязаны Simpson у не только 
примѣненіемъ, но распространеніемъ и изслѣдованіемъ, путемъ опыта и 
клиническихъ наблюденій, дѣйствія хлороформа на животный оргаиизмъ. 
Онъ первый началъ изслѣдовать дѣйствіе этого средства на организмы, 
начиная съ низіпихъ животныхъ (.Lumbricus terrestris, Julus sabulosus, 
Hirudo medicinalis и т. п.) и восходя иостепенно до человѣка. Низшихъ 
животныхъ онъ употреблялъ для изслѣдованія мѣстной анэстезіи, вис- 
шихъ же и человѣка для изслѣдованія какъ общей, такъ и мѣстной 
анэстезіи. Онъ испыталъ вдыханіе хлороформа надъ самимъ собой и надъ 
своими товарищами (Keith, Duncan) ‘).

Первоначальному распространенію хлороформа во франціи немало 
содѣйствовалъ, хотя не совсѣмъ успѣшно, одинъ изъ самыхъ осторож- 
ныхъ и раціональныхъ’ акушеровъ, профес. Chailly-Honore, испытавшій 
первоначалыю дѣйствіе хлороформа на самомъ себѣ. Страдая neuralgia 
ischiadica, онъ много разъ вдыхалъ пары хлороформа по нѣсколько ча- 
совъ, и каждый разъ получалъ значителъное облегченіе, безъ всякихъ 
дуриыхъ иослѣдствій. Небезъинтересно, что во Франціи прішѣиеніе 
анэстезіи хлороформомъ, и въ особенности неполной нри нормалышхъ 
родахъ, вошло въ употребленіе гораздо позже, чѣмъ въ Германіи и у 
иасъ въ Россіи, не говоря уже объ Америкѣ. Французскіе авторы обви- 
няютъ въ этомъ знаменитаго акушера ирофес. P. Dubois и отчасти 
Malgaigne’а, которые въ парижской академіи высказались не въ пользу 
неполной (акушерской) анэстезіи, и въ силу ихъ мнѣнія, закономъ до- 
зволена была только полная анэстезія при оперативныхъ пособіяхъ, не- 
полная же строго запрещена.

Несмотря на работы французскихъ врачей, хотя и немногочислен-

*) ИптересныГг опытт. сдѣлалі. Simpson  надъ растепіемъ Mimosa pudica, кого- 
рое отъ ттродолжмтелыіаго (болѣе пяти минутъ) дѣйствія паровъ хлороформа погибало 
безвозвратно, отъ мепѣе же продолжительнаго вліянія паровъ оно теряло только на 
нѣкоторое время свою характерпстическую раздражительность.
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ныя, появлявшіяся въ печати. несмотря также на то, что анэстезія хлоро- 
формомъ была дважды иримѣнена съ успѣхомъ у англійской королевы 
Викторіи (въ 1853 и 1857 гг.) и 1 разъ у имиератрицы Евгеніи (въ 
1856 г.), употребленіе его во фраыціи еще очень долго не прививалось.

Только черезъ 28 лѣтъ стараніями д-ра Olliff'а и его преемника 
СатрЪеіГя, основанными на собственныхъ иаблюденіяхъ, и подъ влія- 
ніемъ усиѣшнаго иримѣненія этого благотворнаго средства вт, Англіи, 
удалось уничтожить оффиціальное запрещеиіе анэстезіи хлороформомъ, не- 
смотря на противодѣйствіе столь почтенныхъ авторитетовъ, каковы Pajot, 
Depaul и иѣкоторые другіе.

У насъ, хлороформъ въ первый разъ былъ употребленъ въ Москвѣ, 
профес. Полемъ 9-го декабря 1847 г. при камнесѣченіи у 10-ти- 
лѣтняго мальчика. Въ 1847 же году и тоже въ декабрѣ мѣсяцѣ, вы- 
сочайше повелѣно было произвести съ величайшею осторожностію исиы- 
таніенадъ дѣйствіемъ хлороформа въ 1-мъ С.-Петербургскомъвоеішо-сухо- 
путномъ госпиталѣ (нынѣ воениомъ Николаевскомъ), въ ирисутствіи военно- 
медицинскаго ученаго комитета, и во 2-мъ Спб. военно-сухопутномъ 
госігаталѣ (нынѣ клиническомъ), въ присутствіи членовъ конференціи 
Императорской Спб. Медико-хирургической академіи и B. В . ІІели- 
кана (отца). Вслѣдствіе этого, во 2-мъ сухопутиомъ госпиталѣ, 27-го де- 
кабря, ирофессоромъ II. II. Заблоцкимъ впервые были сдѣланы подъ 
хлороформомъ пять операцій. Полная анэстезія произведена была посред- 
ствомъ вдыханія чистаго хлороформа, который былъ приготовленъ въ 
фармацевтической лабораторіи той же академіи профес. Ю. Ix. Траппомъ. 
Хлороформъ комиссіею единогласно признанъ весыѵіа сильнымъ анэсте- 
тическимъ средствомъ, имѣюіцимъ нѣкоторыя преимущества предъ эфи- 
ромъ и годнымъ для мѳдицинскаго употребленія.

Хлороформъ въ акушерской практикѣ до сихъ поръ не могъ быть 
замѣненъ другими анэстетическими средствами, которыхъ въ настоящее 
время имѣется до 30 преиаратовъ, принадлежащихъ къ соедииеніямъ: 
метиловымъ, этиловымъ, ироииловымъ, амиловымъ и каприловымъ, a 
равно къ углеводородамъ и эфирнымъ масламъ.

Въ нашихъ аптекахъ имѣется 2 препарата хлороформа: 1) Chloro- 
formium е spiritu vini и 2) Chloroformium е chloralo. Прежній Chloro- 
formium апдіісашт  былъ тоже е chloralo paratum. Оба препарата 
отличаются только способомъ приготовленія. Хотя самымъ чистымъ счи- 
тается Chloroformium е chloralo, но теперь всякій хлороформъ, выдержи- 
вающій ииягеслѣдующія пробы испытанія, обладаетъ съ нимъ одинако- 
вими качествами и годенъ для анэстезированія. Дѣло въ томъ, что 
самый чистый хлороформъ, если онъ не содержитъ около Ѵг% сиирта, 
способенъ къ разложенію отъ дѣйствія свѣта и воздуха, поэтому теперь 
всегда на заводахъ нрибавляютъ небольшое количесгво 95% "аг0 спирта 
для избѣжанія опасныхъ послѣдствій.

Для обіцаго анэстезированія долженъ быть употребляемъ самый 
чистый хлороформъ. При малѣйшемъ подозрѣніи въ недоброкачествен 
ности этого моіущественнаіо и благотворнаіо: но вмѣстѣ съ тѣмъ под-
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часъ и небезопаснаго средства, врачу, особенно въ провинціи, гдѣ иногда 
трудно достать чистый препаратъ, не только полезно, но необходимо 
знать его качества и пробы. Понятно, эти послѣднія должны быть испы- 
таиы прежде, чѣмъ приступлено будетъ къ употребленію хлороформа *).

Съ того времени (около 33 лѣтъ тому назадъ), какъ я сталъ упо- 
треблять хлороформъ, сначала при производствѣ акушерскихъ операцій, 
а впослѣдствіи при нормальныхъ родахъ, а равио и при гинекологиче- 
скихъ операціяхъ, ни къ какимъ аппаратамъ, придуманнымъ для про- 
изводства обіцей анэстезіи, я не прибѣгалъ. Обыкновенно изъ носоваго 
п.іатка, комиресса или салфетки дѣлается воронкообразный колпачекъ, въ 
узкую часть его кладется кусокъ простой ваты, который прикрѣиляется 
англійской булавкой. Въ видахъ соблюденія экономіи въ хлороформѣ 
иногда между складками колпачка кладется бумага. Въ Спб. Родовспо- 
могательномъ Заведеніи употребляется самый иростой аппаратъ Skinner’a, 
имѣющій видъ неболыной маски, состоящей изъ фланелеваго мѣшка, натя- 
нутаго на проволочную сѣтку (фиг. 137). Для дозировки хлороформа всего 
лучше имѣть градуированную стклянку по прилагаемому рисунку (фиг. 
138). Подъ рукой всегда должны находиться: Liq. аттопіі caustici, щипцы 
для вытягиванія языка, шприцъ для подкожнаго впрыскиванія возбуж- 
дающихъ средетвъ, нѣсколько полотенецъ и тазъ или какая либо другая 
иосуда на случай рвоты. При производствѣ акушерскихъ операцій ие- 
обходимъ помощникъ для анэстезированія, который слѣдитъ за дѣй- 
ствіемъ хлороформа и принимаетъ всѣ мѣры предосторожіюсти, отвѣт- 
ствуя въ томъ только случаѣ, если эти послѣднія имъ были уиуіцеиы. 
ІІри физіологическихъ родахъ, помоіцника для этой цѣли не требуется.

') 1. Еачества хлороформа. Онъ долженъ быть совершеняо бе:!цвѣтент., прозра ■ 
ченъ, собственнаго, для бодынинства людей яріятнаго запаха, сладковатаго жгучаго вкуса 
и совсршспио летучъ безт. всякаго остатка. Удѣльный вѣсъ при содержаніи 1% безвод- 
наго сшірта=1.485.

2. Пробы: а) Въ спиртѣ и эфирѣ растворяется, не образуя ннкакок мути.
b) При внбалгываніи хлороформа съ чистою водою (1: 20) образуется мутноватнн 

водный растворь хлороформа. Черезъ нѣсколько времени водная жидкость слнвается 
u испытывается реактивною бумажкою—синею и красною, нричемъ не должпобыть ші 
кислой, нн щелочной реакціи.

c) Въ реакіивную трубку вливаюгь ,Jj спирта, 5 капель раствора азотно-кислаго 
серебра, взбалтываютъ, ирибавляютъ хлороформа п опять взбалтываютъ. При этомъ 
не должно образоваті.сл никакой мутн, указывающей на присутствіе соляноіі кислоты іі 
другихъ хлористыхъ соедішеній.

d )  Капель 10  хлороформа вливаштъ въ трубку, прибавляютъ g ß  раствора іо д іі-  

стаго калія (1: 20) и наблюдаютъ поверхность хлороформа. Еслн онъ чистъ, то обѣ 
жидкости прозрачны и бездвѣтны. Еслн же хлороформъ содержнтъ даже слѣды хлора, 
тогда на гранііцѣ обѣихъ жидкостей иоявляется (}»іолетовоо окрашиваніе. Это прекрас- 
пая проба.

e) Въ стклянку съ притертоіи іі]іобкою вливаютъ ß ß  хлоро(|юрма w ^ß  чистой крі.н- 
кой (безцвѣтной) сѣрной кислоіы; смѣсь взбалгываютъ и оставляютъ на часъ. Чистын 
хлороформъ ие лридастъ сѣрнон кислотѣ ніі малѣиіпаго окрашпванія, хлороформт. же, 
содержаіцііі хлористыя соединепія этила, амила и пр., окраеитъ сѣрную кислоту въ бу- 
рый цвѣтъ. Стклянка нередъ употребленіеыъ должііа быть выиолоскана сѣрною кислотою.
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Обыкновенно сначала я самъ хлороформирую, затѣмъ это дѣло пору- 
чаю акуцгеркѣ или одному изъ членовъ семейства, которые по моему 
указанію и иодъ моимъ руководствомъ, смотря по надобности, то уда- 
ляютъ, то приближаютъ къ лицу роженицы колпачекъ съ хлорофор- 
момъ. Самой роженицѣ никогда не слѣдуетъ довѣрять ни хлороформа, 
ни хлороформированія. He слѣдуетъ ириступать къ хлороформированію

Фиг. 1 3 7 .

безъ согласія роженицы. Въ иастоящее время не только интеллигентныя 
роженицы, но и простолюдинки сами просятъ облегчить ихъ страданія 
хлорофорломъ. ІІо моему убѣжденію, врачи, заботящіеся объ облегченіи 
человѣчеекихъ страданій, не вправѣ отказать въ этомъ и роженицамъ, 
иримѣняя надлежащимъ образомъ хлороформироваиіе къ данному слу- 
чаю. Позволителънымъ считаю предлагать роженицѣ хлороформъ съ 
нѣкоторою даже настойчивостью въ тѣхъ только случаяхъ, гдѣ онъ 
имѣетъ терапевтическое показаиіе, т. е. гдѣ необходимо устранить одну 
изъ аномалій родового акта или произвести какую либо операціш.

Способъ хлороформированія слѣдующій:
Роженица остается въ постели въ горизонтальномъ иоложсніи на 

сшшѣ съ приподнятою верхиею частью туловища. Все то, что можетъ 
стѣснять дыханіе и кровообраіцеиіе, удаляется. Кишечникъ и мочевой 
иузыръ должпы быть опорожнены, если этого пе было сдѣлано въ иа- 
чалѣ родовъ Искусственные зубы должны быть удалеиы. Грудь обна- 
жается настолько, чтобы во время хлороформированія можно было слѣ- 
дить за дыханіемъ. Лампа или свѣча устанавливается такъ, чтобы грудь 
и лицо были достаточно освѣщены, Кругомъ соблюдается тишина; 
на воиросы хлороформируемой не слѣдуетъ отвѣчать. Само собою разу- 
мѣется, что, ирежде чѣмъ пристуи.тено будетъ къ хлороформированію, 
опредѣляется состояніе легкихъ, сердца и иульса.

Послѣ всего этого, наливаемъ на вату около 9j или отъ 30 до

Фиг. 1 3 8 .

ak
us

he
r-li

b.r
u



-  2 6 3  —

40 капель М хлороформа и подносимъ колпачекъ къ носу и ко рту 
роженицы, удерживая его на нѣкоторомъ разстояніи (около 5 стм.); 
совѣтуемъ роженицѣ дышать спокойно и равномѣрно съ открытымъ 
ртомъ. Никогда не слѣдуетъ приближать колпачекъ сразу ко рту и къ 
носу роженицы, ибо смѣшеніе паровъ хлороформа съ значительнымъ 
количествомъ (до 96°/о) атмосфернаго воздуха необходимо въ виду того, 
что введеніе сразу болыпаго количества хлороформа можетъ, при темпе- 
ратурѣ комнаты выше 18° R., вызвать spasmus glottidis, асфиктическіе 
припадки и параличъ сердца. Хлороформъ, попадая на кожу лица и носа, 
вызываетъ родъ эритемы, поэтому недурно эти часхи смазать губною 
помадою, кольдкремомъ или вазелиномъ. Послѣ нѣсколышхъ вдыханій, 
убѣдившись, что роженица переноситъ хорошо хлороформъ, колпачекъ, 
смотря по надобности, можно приблизить ко рту.

Съ самаго начала хлороформированія и до пробужденія бдительно 
слѣдимъ за дыханіемъ, пулъсомъ, зрачками и лицомъ роженицы, а также 
не упускаемъ изъ виду родовую дѣятельность матки. ГІослѣ достаточнаго 
числа вдыханій (отъ 10 до 20), въ громадномъ болынинствѣ случаевъ, 
роженицы становятся спокойнѣе и, смотря по продолжительности про- 
межутковъ между болями, ио воспріимчивости оргаиизма къ хлороформу, 
а равно и по тому, въ какомъ нравственномъ и психическомъ пастрое- 
ніи находится анэстезируемая, слѣдующія наточныя сокращенія вызы- 
ваютъ или незамѣтныя, или болѣе слабыя болевыя ощущенія. Въ это 
время роженицы могутъ правильно отвѣчать на предлагаемые вопросы 
u иногда заявляютъ о своемъ блажениомъ состояніи; дыханіе при этомъ 
совершается нормальныыъ образомъ; иульсъ чаще всего замедляется, ио 
становится полнѣе, ритміічески болѣе правильнымъ. Зрачки расширяются, 
но правильно реагируютъ. На лицѣ видно спокойствіе. Дѣятельность ма ■ 
точныхъ сокраіценій и брюшнаго пресса ие измѣняется, а въ случаяхъ 
бывшей дотолѣ неправильности она видимо улучшается. Иногда же на- 
блюдается кратковременное психическое и мускульное возбужденіе, вы- 
ралсающееся бредомъ въ различныхъ видахъ, напр. безсвязною болтли- 
востыо, крикомъ, декламаціею, пѣніемъ, смѣхомъ, изъявленіемъ чувствъ 
уважеиія или любви, или наиротивъ браиью и т. п., а также конвуль- 
сивиыми нодергиваніями различиыхъ группъ мышцъ, trisnio, тоничесвими 
судорогами конечностей, за которыми слѣдуетъ разслабленіе мышцъ, a 
затѣмъ полное спокойствіе. сопровождающееся, повидимому естествен- 
нымъ, глубокимъ сномъ, вътеченіи нѣсколькихъ минутъ. Весьма вѣроятно, 
что вліянію хлороформа, въ этомъ періодѣ анэстезіи всего сильнѣе подвер- 
гаются мозговыя полушарія.

Описанное состояніе составляетъ предѣлъ неполной, такъ называе- 
мой акушерской анэстезіи, которую, мнѣ кажется, всего цѣлесообраз- 
нѣе назвать болеутоляющею. Сознаніе при ней въ болыпинствѣ слу- 
чаевъ сохраняется. Эта степень анэстезіи примѣняется при иормальиыхъ

!) Капли хлороформа очень лсгковѣсиы, одна кашя его вѣситъ 0.020 грамма или
1 з грана.
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родахь i i  можетъ быть безнаказанно иоддерживаема, смотря по надобно- 
сти и соооразно воспріимчивости организма въ каждомъ отдѣльномъ слу- 
чаѣ, болѣе или менѣе продолжительное время. ІІознакомившись съ дѣй- 
ствіемъ хлороформа на анэстезируемую роженицу и замѣтивъ ио часамъ 
продолжительность промежутковъ между маточными сокращеиіями или 
потугами, подносимъ хлороформъ за нѣсколько секундъ до ихъ настуи- 
ленія. Бъ случаѣ же, если этотъ разсчетъ окажется невѣрнымъ, нужно 
воспользоваться стономъ или какимъ-либо другимъ движеніемъ роженицы, 
свидѣтельствующимъ о появленіи родовой боли. ІІоддерживая анэстезію, * 
удается иногда иодмѣтить и число потребныхъ для успокоенія рожеиицы 
вдыханій хлороформа. По мѣрѣ того, какъ хлороформъ улетучивается, 
подливаемъ его вновь въ неболыпомъ количествѣ, сообразно его дѣй- 
ствію.

Полная или такъ называемая хирургическая анэстезія, требующая 
болѣе иродолжительнаго дѣйствія хлороформа, выражается полною по- 
терею сознанія и уничтоженіеыъ рефлексовъ. причемъ дыханіс и крово- 
обраіценіе остаются ненарушенными и зрачки слабо реагируютъ. Пови- 
димому, въ этомъ періодѣ анэстезіи остается въ своей силѣ только 
фунвція продолговатаго мозга. При полной анэстезіи производятся хи- 
рургическія и акушерскія операціи. Родовая дѣятельность матки иногда 
на иеиродолжительное время (отъ 10 до 20 мин.) останавливается, но 
послѣ этого отдыха матка и брюшной прессъ продолжаютъ работать 
съ нрежнею силого, въ случаѣ же, если дѣятельность ихъ была ненор- 
мальна, то она дѣлается иравильнѣе. Впрочеыъ остановка потужной дѣя- 
тельности матки чаще бываетъ въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ роже- 
ница сразу доводится до полной анэстезіи, при постепенномъ же, хотя 
и продолжительномъ хлороформированіи съ перерывами остановка по- 
тугъ случается рѣже.

Что касается до дѣйствгя хлороформа, то съ тѣхъ поръ, какъ 
Simpson положилъ прочное начало употребленію паровъ хлороформа въ 
акушерской ирактикѣ, иоявился громадный рядъ работъ, относящихся къ 
разъясненію дѣйствія хлороформа не только на животный организмъ 
вообще, не исключая и человѣка, но и въ частности на роженицъ, какъ 
ири патологическихъ, такъ и при физіологическихъ родахъ, а также и 
на утробнаго младенца. Несмотра однакоже на громадные труды зна- 
менитыхъ экспериментаторовъ всѣхъ интеллигентныхъ странъ свѣта, во- 
просъ о физіологическомъ дѣйствіи хлороформа на человѣческій орга- 
низмъ остается до сихъ иоръ открытымъ, въ смыслѣ сущности дѣйствія. 
Ьольшинство врачей и физіологовъ полагаетъ, что кровь, нодъ вліяніемъ 
вдыхаемаго хлороформа, не измѣняется въ своихъ составныхъ частяхъ 
ii служитъ только иередаточною средоі», доносящею до нервныхъ цент- 
ровъ вещество, дѣйствующее на нихъ доселѣ неизвѣстнымъ образомъ; 
меньшинство же изслѣдователей доказываетъ, что кровь претерпѣваетъ 
измѣненія, сосредоточивающіяся въ красныхъ кровяныхъ шарикахъ. По 
Claude Bernard у, подъ вліяніемъ хлороформа развивается анэмія мозга.

Го же самое слѣдуетъ сказать и о дѣйствіи хлороформа на роже-
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иицъ, а именно, что оно недостаточно выяснено экспериментальнымъ 
путемъ, поэтому поневолѣ ириходится довольствоваться толыш кли- 
ническими иаблюденіями, которыя тоже разнорѣчивы.

Извѣстно, что при хлороформированіи весьма опасные припадки по- 
являются или со стороны легкихъ, или со стороны сердца, или же со 
стороны того и другого вмѣстѣ. Эти прииадки могутъ появиться иногда 
въ самомъ началѣ хлороформированія при относителъно чрезмѣрномъ 
насыщеніи организма хлороформомъ, въ другихъ же случаяхъ они обна- 
руживаются лишь вслѣдствіе слишкомъ продолжительнаю его употреб- 
ленія. Разстройство дыхаиія обнаруживается въ формѣ асфиксіи или 
постепенно, или внезапно, причемъ лицо и губы сииѣютъ, глаза выпя- 
чиваются, іпейныя вены иапрягаются, дыханіе становится хрииящимъ, 
поверхностнымъ, наконецъ, дыхателыіыя движенія грудной клѣтки пре- 
кращаются и стѣнки живота представляются плотными, наиряа;енішми 
и неподвижными. К.ъ этому присоединяется, а иногда и предшествуетъ 
trismus съ западеніемъ языка назадъ, иричемъ надгортанный хрящъ 
прижимается къ черпаловиднымъ. Остаиовка дыхаиія и прекращеніе 
иульса, а равно и неправильности ихъ проявляются ранъше другихъ 
припадковъ асфиксіи; вмѣстѣ съ остановкою дыханія исчезаетъ и пульсъ. 
иногда же наборотъ сначала исчезаетъ пульсъ, а иотомъ останавливается 
дыханіе. Причина такого затруднениаго дыханія, точнѣе выдыханія, за- 
виситъ или отъ судорожнаго (рефлекторнаго), или отъ мехаиическаго 
закрытія голосовой щели инородными тѣлами, случайно туда попавпшми, 
напр. кусочками твердой пиіци ири рвотѣ, искусственными зубами и т. д.

Внезапное появленіе обморока (syncope, арпоё), безъ малѣйшихъ 
предвѣстниковъ со стороны дыханія и пульса, принадлежитъ къ самымъ 
зловѣщимъ и оиаснымъ. Сердечные тоны становятся неясными или даже 
вовсе не выслушиваются. Лицо представляется осунувитимся, блѣднымъ, 
съ трупнымъ оттѣнкомъ (facies hippocratica), иижняя челюсть отвисаетъ, 
зрачки сильио расширяются и не реагируютъ, роговица тускнѣетъ. Изъ 
вскрытой артеріи кровь не идетъ вовсе или сочится по каплямъ и бы- 
ваетъ темнаго цвѣта. Мускулы парализуются х).

Опыты Scheinesson’а съ нѣкоторою достовѣрностыо указываютъ на 
то, что иары хлороформа прямо дѣйствуютъ на сердце и что подъ 
вліяніемъ ихъ можетъ развиться иараличъ сердечиыхъ и дыхательныхъ 
первныхъ центровъ.

Прозект. E. II. Вююградовъ своими микроскопическими изслѣдованіями сердца 
дягушекъ и иѣкоторыхъ тепюкровныхъ жпвотныхъ, а равно и изслѣдованіемъ двухъ 
сердецъ люден, умершихъ во время хлороформированія, доказываетъ, что ири отравле- 
иіи хлороформомъ нервные узлы сердца подвергаются зернистому H3MrbneHiFj съ ігомут- 
нѣніемъ иротоплазмы. Кромѣ того, сравнивая эти измѣненія съ таковыми же у людей, 
умершихь отъ другихъ нричннъ (в і. томъ числѣ и отъ асфиксіи у повѣсившихся), онъ 
утверждаетъ, что эти пзмѣненія обусловливаются только отравленіомъ хлороформом’і>.

Нельзя отвергать, что нодобнаго рода асфиксіи не невозможны и
•) Желающему познакомиться ближе съ мнѣніямк различныхъ авторовъ относи- 

тельно причннъ асфиксіи it другихъ опаснихь осложненій при хлороформнрованііі реко- 
мендую сочиненіе К арреіег’а.
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при хлороформированіи роженицъ, хотя я былъ до сихъ поръ настолько 
счастливъ, что не имѣлъ такого случая.

He могу не обратить вниманія на то, что картива явленій при 
хлороформироваеіи не всегда проявляется въ такой послѣдовательности, 
въ какой она только что изложена, и что подчасъ весьма трудно поло- 
жить границу между полною и неполною анэстезіеш. Въ какомъ оы 
иорядвѣ эти явленія ни слѣдовали, они не должны озаоочивать врача 
до тѣхъ поръ, пока дыхсінів и пульсъ представляются правильными, a 
равно пока родовая дѣятельность матки не наругиаепіся. На болыпин- 
ство роженицъ хлороформъ дѣйствуетъ идеально хорошо, иногда бываетъ 
достаточно нѣсколькихъ вдыханій, чтобы дѣйствіе его обнаружилось пс- 
посредственно снокойнымъ сномъ съ ирекращеніемъ оолевыхъ ощущеній, 
причемъ роды подвигаются своимъ порядкомъ. Вообіце возбуяаденіе, если 
и бываетъ, то ироявляется весьма кратковременно и едва замѣтно, у 
женщинъ же нервныхъ, раздражительныхъ, истерическихъ и особеішо у 
тѣхъ, которыя долгое время находились подъ гнетомъ тяжелаго нрав- 
ственнаго впечатлѣнія (горя, страха, испуга и т. п.), явленія возбуж- 
денія бываютъ продолжительнѣе, и тогда боль хотя и уменьшается, но 
не такъ скоро. Мнѣ случалось неоднократно наблюдать у одной и той 
же роженицы, подвергаемой хлороформированію при нѣсколькихъ ро- 
дахъ, пеодинаковое дѣйствіе хлороформа Изслѣдуя причины, можно 
было остановиться только на томъ, что неудовлетворительное дѣиствіе 
хлороформа, понятно доброкачественнаго, зависѣло исключихельно отъ 
нравственныхъ причинъ. Подобное же неодинаковое дѣйствіе хлороформа 
наблюдается не только у роженицъ, но и у небеременныхъ, а равно и 
у мужчинъ.

') Примѣромъ нс всегда одинаковаго дѣйствія хлороформа иа чеювѣческій орга- 
низмъ можетіі сдужить одинъ, очень бли:ікій мон знакомый. Онъ страда.іъ съ юиошсскаго 
возраста neuralgia nervi trigemini, а въ послѣднес времл, всіѣдствіѳ эмфиземы іегкихъ, 
астматическими нрипадкаміі, которые появлялись прбимуществснно ночью и сонровож- 
дались спазмодическимъ каіплемъ, въ видѣ нароксизмовъ, продолжавшимся иногда часа
2 сряду. Испытавъ почти безъ успѣха морфій, кодеинъ, extr. liyosciami, chloral, hydrat. 
въ среднихъ дозахъ, онъ въ хлороформѣ нашслъ единственное палліативное иредство. 
которос дѣйствовало благотворио, іірекраідая пароксизмъ безъ првувелнченія въ u Ь- 
сколько секуидъ и пока безъ всякихъ дурныхъ послѣдствій. Въ теченіи прошлой зимы 
онъ испыталъ ііадъ собой десятки разъ вліяніс хлороформа н нродолжалъ это средство 
до лѣта, пока ему не удалось въ Эмсѣ избавиться отъ своего страданія. Обыкновешю иа 
узелокъ платка наливали отъ 20 до 25 капель хдороформа, который оиъ клалъ между 
зубамп и дѣлалъ глубокія вдиханія. При первыхъ двухъ вдыханіяхъ онъ ощущалъ 
чувство ссадненія въ гортанн, при 3 и 4 шумъ u легкій звонъ въ ушахъ, прн 5 и (3 ка- 
кое-то иріятпое ощущбнів во вссмъ организмѣ, при 7 нли 8 вдыхаиіи уже шічего ис 
поынилъ i i  засыііалъ, каіпель преиращался п онъ ирссіюкойно спалъ нѣсколько часовъ 
ii просыпался довольно бодрымъ. Одиакожѳ 2 нліі 3 раза случидось, что іюдъ вліяніемъ 
усталости ii  раздраженнаго состоянія хлороформированіе вызвало возбужденное состоя- 
ніе, обиаруживавшееся рѣчью о томъ дѣлѣ, которымъ онъ былъ заинтересованъ вь те- 
ченіи діія и іюпыткою бѣжать съ посхели. Когда это случилось первый разъ, сго раз- 
будили и онъ помнилъ, о чемъ говоридъ; посдѣ пробужденія кашель и стѣснсніе въ груди 
усилились, ему дали еще хлороформа, н послѣ нѣсколышхъ вдыханіи онъ уснулъ н про-
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Кромѣ того не ыогу не упомянуть о тѣхъ, вирочемъ, рѣдкихъ 
случаяхъ. гдѣ наблюдалось ослабленіе, а иногда и временное прекра- 
щеніе потугъ и вообще родовой дѣятельности. Я убѣжденъ, что не- 
нормальное нервное состояніе, будетъ ли оно угнетенное или возбужден- 
ное, играетъ весьма важную роль при анэстезированіи. Это отчасти до- 
казывается родовымъ актомъ. Роженица, дожидающая облегченія своихъ 
страданій отъ хлороформа, ири поднесеиіи его ко рту вдыхаетъ пары со- 
вершенно сиокойно, между тѣмъ какъ жеищіша, готовящаяся къ опе- 
раціи, иаходится въ болѣе или менѣе тревожномъ состояніи, подь 
гнегомъ страха смерти і іл и  отъ хлороформа, или отъ операціи. Кромѣ 
того, роженицы большею частью бываютъ здоровы, со здоровыми лег- 
кими и нормалънымъ сердцемъ, больныя же, иодлежащія хирургическимъ 
операціямъ, часто бываютъ ослаблены иатологическими ироцессами, под- 
часъ же страдаютъ болѣзнями сердца и легкихъ. На основаніи этого я 
принялъ для себя за праиило, никогда не объявлять рожешцѣ, что ей 
хможетъ иредставиться надобность въ томъ или другомъ оперативномъ 
пособіи. Мнѣ неодиократно случалось одну и ту же особу хлороформи- 
ровать во время родоразрѣшенія • и при хирургической оиераціи (хотя 
бы напр. при вырываніи зуба); въ первомъ случаѣ хлороформъ дѣйство- 
валъ вполнѣ удовлетворительно, во второмъ же явленія возбужденія пре- 
обладали, иочему для анэстезіи требовалось гораздо больше и хлоро- 
форма и времени.

Что касается до вліяиія анэстезіи на продолжителъность всего ро- 
доваго акта, то для разрѣшенія этого весьма важнаго и вмѣстѣ сь тѣмъ 
очень труднаго по многосложности вопроса нриняты были во вниманіе 
съ одной стороны изгоняющія силы матки, съ другой сопротивленіе, встрѣ- 
чаемое плодомъ при ирохожденіи его черезъ родовые пути. Этимъ спо- 
собомъ дѣло однако не выяснилось, ибо одни акушеры утверждали, что 
подъ вліяніемъ хлороформа роды замедляются, другіе же, наоборотъ, 
доказывали, что они ускоряются. Тогда обратились за рѣшеніемъ этого 
вопроса къ частотѣ наложенія щипцовъ, полагая, что если роды при 
хлороформированіи затягиваются, то число наложенія щипцовъ при ономъ 
должно быть больше, чѣмъ это было до уиотребленія хлороформа, и 
наоборотъ, если роды при хлороформироваиіи ускоряются, то потреб- 
ность въ щипцахъ должна быть меньше. Изгоняюіцую силу матки ста- 
рались опредѣлить экспериментальнымъ иутемъ, изслѣдуя у постели ро- 
женицъ силу, частоту и продолжительность каждой боли, а равно и про- 
должительность паузъ (Winckel, Гуровичъ и Pinard). Хотя работы 
Winckel'я и Гуровича и подтвердили единогласно голословныя мнѣиія 
тѣхъ акушеровъ. которые утверждали, что иаузы удлинняются, a acme 
боли укорачивается, но въ самомъ методѣ изслѣдованія вкрались неиз- 
бѣжныя неточности. ІІодъ вліяніемъ различныхъ обстоятельствъ процессъ 
родовъ и безъ хлороформированія представляется весьма сложнымъ. из-

снулся no обыкновенію. Для успокоенія кашля, случавшагося днемц достаточно было 
4—5 вдыханій хлороформа.
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мѣнчивымъ, сократительная дѣятельность матви разнообразною, проме- 
жутки неодшіаковой продолжительности; при томъ рука самаго опытнаго 
акушера невсегда можетъ съ математическою точностью опредѣлить на- 
чало, acme и коиецъ каждой отдѣлыюй боли. Работы WinckeVя и Гу- 
ровича безспорно иоложили прочное основаніе для дальнѣйшихъ изслѣ- 
дованій въ этомъ направленіи; однако работы ихъ нельзя считать раз- 
рѣшающими вопросъ окончательно; быть можетъ, примѣненіе токодина- 
ыометра разъяснитъ точнѣе воиросы, относящіеся къ дѣйствію анэстети- 
ческихъ средствъ вообще иа родовую дѣятельность матки.

Частота налооюенія щипцовъ тоже не дала ожидаемыхъ результа- 
товъ, по причинѣ малочисленности наблюденій.

Чтобы сколько возможно осязахельнѣе убѣдиться въ дѣйствіи па- 
ровъ хлороформа на изгоняюіція силы, имѣющія прямую связь съ про- 
должителыюстыо родовъ, я сдѣлалъ нѣсколько десятковъ наблюденій въ 
періодѣ прорѣзыванія головки плода. Для этого избраны были мною 
преимущественно иервородящія съ иравильиыми потугами и совергаенію 
нормальнымъ ходомъ родовъ. Мнѣ кажется, что въ этомъ періодѣ всего 
нагляднѣе можно судить о вліяніи потужной силы иа иостуиательное 
движеніе предлежащей части и особенно головки, а равпо до нѣкоторой 
степени и о способности промежности къ растяженію. На основанііі 
этихъ иаблюденій я могу сказать, что во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, въ ко- 
торыхъ удавалось роженицъ удержать въ границахъ неполной анэсте- 
зіи , замѣтиаго вліянія этой послѣдней на потужную дѣятельность не 
было; во всѣхъ же тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ анэстезія приближа- 
лась къ полной, потужная дѣятельиость ирекращалась на весьма непро- 
должителыюе время отъ 10 до 30 мин. (maximum). Напираніе головки 
на промежность, иостепенное растяженіе послѣдней и иаружныхъ дѣто- 
родныхъ частей, а также успѣшное ирорѣзываніе головки указывали 
иа то, что дѣйствіе иотугъ на ходъ родовъ при неполной анэстезіи 
остается такимъ же, какъ и безъ хлороформированія. ІІри полной анэсте- 
зіи, особешю вызванной сразу, потуги б. ч. ослабѣваютъ, иногда даже 
прекращаются на довольно продолжительное время, а при весьма силь- 
иомъ иасыщеиіи роженицы хлороформомъ прорѣзываніе головки можетъ 
замедлиться настолько, что въ виду сохрапенія жизни пюда можетъ по- 
требоваться спорынья или даже наложеиіе щипцовъ. ГІоэтому въ 4-мъ 
(2-мъ) періодѣ родовъ нужно сообразоваться съ дѣйствіемъ хлоро- 
форма на потужиуш дѣятельность и умѣть соразмѣрять количество его 
съ особенностями даниаго случая. Какъ при иолной, такъ и ири не- 
полной анэстезіи болевыхъ ощущеній не бываетъ или по крайней мѣрѣ 
они ослабѣваютъ.

Резистенція промежности повидимому не подчиняегся вліянііо хло- 
роформа. Немогу однакоже не упомянуть о томъ, что цѣлость иромеж- 
ности сохраняется трудиѣе при хлороформированіи, чѣмъ безъ онаго. 
Это объясняется однакоже не вреднымъ вліяніемъ хлороформа на про- 
межность, а тѣмъ, что нѣкоторыя изъ роженицъ иодъ вліяніемъ анэ- 
стезіи сильио мечутся и, не будучи въ состояиіи владѣть собою, не вы-
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держиваютъ требуемаго иоложенія въ этомъ періодѣ родовъ и лишаютъ 
возможности поддерживать иромежность иадлежащимъ образомъ. Поэто- 
му всего лучше, въ этомъ періодѣ родовъ, давать роженицамъ, иаходя- 
щимся подъ вліяніемъ анэстезіи, положеніе иа боку, все равно -будетъ 
ли это иерворождаюіцая или многороягавшая.

Принимая въ соображеніе всѣ обстоятельства родоваго акта, я на 
основаніи многочисленныхъ наблюденій иришелъ къ заключенію, что въ 
громадномъ болынинствѣ случаевъ хлороформированіе, примѣняемое ра- 
ціонально, ие удлинняетъ родоваго акта. Вся трудность при хлороформиро- 
ваніи заключается въ томъ, что даже ири большой опытности и на- 
выкѣ весьма трудио уловить индивидуальвуіо воспріимчивость роженицы 
къ хлороформу и опредѣлить потребное количество сго для ироизвод- 
ства неполной аиэстезіи. ІІри умѣломъ хлороформированіи, соотвѣт- 
ственно каждому отдѣльному случаю, напр. при неиравильиыхъ сокра- 
щеніяхъ матки, ири спазмодичесішхъ потугахъ, при спазмѣ маточнаго 
зѣва, родовой актъ безъ сомиѣнія сокращается. Въ этихъ случаяхъ со- 
вѣтую доводить реженицу до полиой анэстезіи, удерживать ее въ этомъ 
состояніи около */2 часа, затѣмъ хлороформированіе ирекращать на иѣ- 
которое время и потомъ снова возобновлять. Иногда при этомъ оказы- 
вается весьма иолезнымъ впрыскиваніе подъ кожу морфія или употре- 
бленіе хлорала въ клистирахъ до $ ß  на одинъ разъ.

Если даже допустить, что анэстезія удлинняетъ роды, то спраши- 
вается, что легче для роженицы: родить ли, страдая иаир. одииъ часъ, 
или безъ страданій вдвое долыие? Конечно всякая женщина согласится 
на послѣднее.

Въ ктомъ періодѣ родовъ всего лучше начинать хлороформи- 
рованіе? По иоводу этого воироса были высказаны различныя мнѣ- 
нія. Такъ какъ въ болыпинствѣ случаевъ рожеиицы всего сильнѣе
страдаютъ во время ирохожденія предлежащей части плода, черезъ
маточний зѣвъ, то съ самаго начала иримѣненія мноіо анэстезіи къ 
физіологическимъ родамъ, я принялъ за иравило начинать хлоро- 
формированіе въ періодѣ раскрытія маточнаго зѣва, когда предле-
жащая часть напираетъ на нижній отрѣзокъ матки и механически
содѣйствуетъ раскрытію зѣва. Въ это время вслѣдствіе мѣстнаго раз- 
дражеиія ие только раздражительность матки, но и всого организма уси- 
ливается. Этому иравилу я слѣдую и въ настоящее время, конечно съ 
иѣкоторыми исЕлюченіями, требующими иногда болѣе ранняго, иногда 
болѣе поздняго хлороформированія. Жестокія и невыносимыя боли, въ 
какомъ бы періодѣ родовъ онѣ ни появлялись, устраняются или значи- 
тельно облегчаются хлороформированіемъ. Къ слишкомъ раннему же 
хлороформированію вообще не слѣдуетъ прибѣгать. Мнѣніе акушеровъ, 
допускающихъ хлороформированіе только въ періодѣ изгнанія плода, не 
совсѣмъ вѣрно. Стоитъ только ионаблюдать эти два періода родовъ 
(т. е. раскрытіе зѣва и прорѣзываніе головки) и поразсиросить у роженицъ, 
то громадное болышінство ихъ скажетъ, что потуги легче маточныхъ 
сокращеній.
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Роженицы, ио рожденіи младенца на свѣтъ, обыкновенно просы- 
паются отъ хлороформа сами собою, въ случаѣ же надобности ихъ 
легко разбудить, освѣжая лицо вѣеромъ, вспрыскивая водой, еаи de Co
logne, 'или иоднося къ носу liquor аттопіі caustici. Изгнаніе послѣда 
совершается обыкновенно безъ хлороформа. Едва ли хлороформированіе 
имѣетъ вредное вліяніе на послѣдовыя маточныя сокращенія, почему 
сомнительно, чтобы анэстезія причиняла маточныя кровотеченія.

На иослѣродовой періодъ хлороформъ, по моимъ наблюденіямъ, 
имѣетъ скорѣе полезное, чѣмъ вредное вліяніе. Въ первые часы послѣ- 
родоваго періода, самочувствіе родильиицъ бываетъ удовлетворительно. 
Крайне рѣдко мнѣ приходилось наблюдать непродолжительную головную 
боль, а еще рѣже тошноту и рвоту. Въ обратномъ развитіи матки, мнѣ 
не приходилось замѣтить какихъ либо неправильностей, которыя зави- 
сѣли бы исключительно отъ анэстезіи. Во многихъ случаяхъ у многоро- 
жавшихъ, послѣродовыя боли при употребленіи хлороформа были менѣе 
болѣзненны, чѣмъ бывшія при ирежнихъ родахъ, веденныхъ безъ хлоро- 
форма. Я охотно присоединяюсь къ мнѣнію акушеровъ, полагающихъ, 
что анэстезированіе косвенно противодѣйствуетъ послѣродовымъ заболѣ- 
ваиіямъ и тѣмъ содѣйствуетъ скорѣйшему возстановленію общаго состоя- 
нія здоровья.

Смертиыхъ случаевъ отъ хлороформированія роженицъ, сколько 
мнѣ извѣстно, у насъ въ Россіи не было. На сдѣланпый мною загіросъ 
черезъ газету „Врачъ“ (№ 51, 1883. г., стр. 814), ни одного заявленія 
до сихъ поръ не послѣдовало. Въ этомъ запросѣ, я просилъ товарищей 
въ Россіи сообщить мнѣ: ые иредставился ли наблюденію кого либо изъ 
нихъ случай хлороформироваиія роженицы со смертельнымъ исходомъ, 
и описаніе соиутствовавшихъ обстоятельствъ. Изъ 40 случаевъ, обна- 
родованныхъ противниками анэстезіи и разобранныхъ К. I)utertreom, х), 
оказывается, что только два смертныхъ случая можно съ нѣкоторою 
вѣроятностью цриписать анэстезіи хлороформомъ.

Несмотря одиакоже на все это, нельзя согласиться съ мнѣніемъ 
Romiti, Frede, Trousseau и другихъ, которые абсолютно отвергаютъ 
возможность смерти отъ хлороформированія роженицъ. ІІоэтому аку- 
шеру необходимо знать неблагопріятныя осложненія, могущія встрѣ- 
титься ири хлороформированіи, а равно и тѣ пособія, которыя при 
оныхъ употребляются. Въ случаѣ рвоты, нужно приподнять голову и 
наклонить ее въ ту или другую сторону, для того чтобы удобнѣе было 
воспринимать извергаемое, и слѣдить, чтобы оно ие попало въ дыха- 
тельное горло Обыкновенно нѣсколько усиленныхъ вдыханій хлороформа 
останавливаетъ рвоту. Впрочемъ, тошнота и рвота у роженицъ слу- 
чается крайне рѣдко. Прикушенный, вслѣдствіе trismus, языкъ освобож- 
дается пшаделемъ или ложкою. ІІри западываніи языка, съ появле- 
ніемъ затрудненнаго дыханія, языкъ вытягивается пальцами и, въ слу- 
чаѣ надобности, удерживается устроеннымн сиеціально для этого щип-

') Op. cit. р. 208-227 .
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чиками. Этому способствуютъ также оттягиваніемъ нижней челюсти 
кпереди, надавливая двумя пальцами сзади на ея углы. ІІри продолжи- 
тельномъ исихическомъ возбужденіи, сопровождающемся мѣстными то- 
ническими и клоиическими судорогами, весъма иолезнымъ оказывается 
предварительное нодкожное впрыскиваніе morphii hydrochlorici отъ ]/s 
до y., грана. Вирочемъ, подобное состояніе встрѣчается весьма рѣдко 
п то у роженицъ истерическихъ.

Хотя мнѣ, благодаря той осторожности, съ которой я въ теченіи 
30 лѣтъ нримѣнялъ хлороформированіе у роженицъ, ни разу не ириш- 
лось наблюдать внезанное исчезновеніе пульса съ синкопальной асфик- 
сіею ири первыхъ вдыханіяхъ хлороформа, однакоже не могу отвергать, 
что подобный случай можетъ встрѣтиться въ акушерской практикѣ, даже 
при соблюденіи всѣхъ иредосторожностей \).

ІІри отравленіи хлороформомъ примѣняются тѣ же пособія, кото- 
рыя употребляются вообще и у пе роженицъ. При поданіи пособія, 
главное показаніе состоитъ въ возстановленіи дыханія и дѣятельности 
сердца. Нри явленіяхъ постеиенно развивающейся асфиксіи, обнаружи- 
вающейся неправилыюстыо иульса и дыханія, хлороформированіе должио 
быть прекращено или вовсе, или на время. Къ повторному хлорофор- 
мироваиію, вслѣдъ за его прекращеніемъ, ирибѣгаемъ только при край- 
ней необходимости и то съ большою осторожностью. ІІри болѣе или 
менѣе сильномъ коллапсѣ, вирыскиваем'і> иодъ кожу около З І  t-rae 
moschi orient., и въ случаѣ надобности впрыскиваніе иовторяемъ. Въ томъ 
случаѣ, если паузы между родовыми болями значителыю удлинняются, a 
равно если послѣднія ослабѣваютъ, я гірекращаю хлороформированіе. 
Въ случаѣ грозныхъ явленій, т. е. нрекраіценія пульса и дыхаиія, нужно 
открыть окна и двери и какъ можно поспѣшнѣе приступить къ прѳиз- 
водству искусственнаго дыханія. Для этого роженица остается яа кро- 
вати въ горизонталыюмъ положеніи съ согнутыми ногами, съ откину- 
тою назадъ и опущенною какъ можно ниже головою; языкъ роженицы 
нужно вытянуть какъ можно сильнѣе, осмотрѣть зѣвъ и, въ случаѣ на- 
добности, очистить его, иадгортанный же хрящъ приподпять иальцемъ. 
Помощиикъ становится сбоку или у изголовья роженицы, обхватываетъ 
иолными руками нижнюю часть грудной клѣтки и силыю ее сжимаетъ; 
затѣмъ, отнявъ ладони и захвативъ иальцами дуги реберъ, онъ старается 
расширить грудную клѣтку, оттягивая ребра вверхъ и кнаружи. Этотъ 
пріемъ необходимо повторять каждыя 3 секунды (сообразно съ числомъ 
дихателыіыхъ движеній ири нормальныхъ условіяхъ) въ теченіи отъ 
15 до 30 мин., ибо былн случаи, въ которыхъ оживленіе удавалось ио 
истеченіи 20 минутъ отъ прекращенія пульса и дыханія (Kennedy). Одно- 
временно съ этимъ, весьма полезно примѣиеніе вспомогателъныхъ средствъ, 
какъ-то: обтираніе лица снѣгомъ или лъдомъ, оіірыскиваніе его или 
чистой водой просто изо-рта, или съ примѣсыо еаи de Cologne изъ пуль-

() Къ сожалѣнію я не ыогу съ достовѣрностью указать точной цифры роже- 
ницъ, у которыхъ было мною прнмѣнено хлороформировавіе; могу однакоже приблизи- 
тельно считать ихъ сотнями.
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веризатора, хлопаиье моврымъ полотенцемъ по лицу, накапываніе воды 
со значительной высоты на иодложечку. Силыіая струя холодной воды, 
направленная на подложечку, дѣйствуетъ очень энергично. Къ вспо- 
.»югательнымъ средствамъ относятся также раздраженіе слизистой обо- 
лочки носа перомъ смоченнымъ или въ Ііц. аттоп. caustici или въ acet, 
aromat., введеиіе въ ирямую кишку куска льда и растираніе (massage) 
нижнихъ конечностей.

Только что оиисашіымъ способомъ искусственнаго возбужденія ды- 
ханія, близко иодходяіцимъ къ способу M ax Schüller’a ‘), мнѣ удалось 
въ двухъ уиомяыутыхъ случаяхъ, при гинекологическихъ операціяхъ, 
предотвратить печалышй исходъ.

Способъ Schüllerа отличается отъ сіюсоба Silvestri -) только 
цріемами, уиотребляемыми для съуженія и расширенія грудной клѣтки, 
а именно: при совершенно тѣхъ же условіяхъ со стороиы хлороформи- 
руемой, что и при предъидущемъ способѣ, хлороформаторъ становится 
иозади изголовья, сгибаетъ руки больной въ локтяхъ и помѣщаетъ ихъ 
на передней иоверхности груди, затѣмъ онъ захватываетъ оба локтя и, 
сильно натягивая внизъ, крѣико прижимаетъ ихъ къ грудной клѣткѣ; 
послѣ этого, вынрямивши руки больной, прииодымаетъ ихъ вверхъ до 
соприкосновенія съ головой и въ этомъ положеиіи удерживаетъ нхъ 
около 2 сек. Такимъ образомъ, опусканіемъ рукъ больной сиособствуютъ 
выдыханію и удаленію паровъ хлороформа, остающихся въ дыхатель- 
ныхъ оргаыахъ, ирииоднятіемъ же рукъ, вслѣдствіе натяженія грудныхъ 
мышцъ,—распгаренію грудной клѣтки и вдыханію. Только что изложен- 
ный способъ возбужденія дыханія по своей иростотѣ, скорой удобопримѣ- 
иимости въ каждомъ даниомъ случаѣ, а равно раціональиости и надеж 
ности заслуживаетъ иредиочтенія иередъ всѣми другими. не исключая и 
электричества. Charles K idd  особенную пользу видѣлъ отъ электриче- 
скаго тока, нанравленнаго на мышцы: inter costales, scaleni, serrati и т. д 
Онъ же совѣтуетъ акупунктуру діафрагмы. Если обыкновенныя средства 
оказываются недостаточными, то въ госпитальной практикѣ, рекомен- 
дуемъ приложить одинъ полюсъ обыкиовеннаго электро-магнитнаго аииа- 
рата къ n'trvus phrenims, въ томъ мѣстѣ, гдѣ m. omohyoideus перекре- 
іцивается cum т. sternocleidomastoideo, а другой къ седьмому мелфе- 
берному иростраиству. Въ крайиихъ случаяхъ прибѣгаемъ къ ларинго- 
трахеотоміи.

Отвѣтить на вопросы: въ какомъ количествѣ хлороформъ слѣ- 
дуетъ давать роженицамъ при самомъ началѣ анэстезированія и ка- 
кое количество его вообще можно дать въ теченіи опредѣленнаго 
времени и въ продолжеяіи всего родового акта, — весьма трудно. 
Съ нѣкоторою оиредѣленностыо можно еще отвѣтить только на пер- 
вый вопросъ. Выше уже было сказано, что въ началѣ обыкновенно я 
наливаю на вату хлороформа около 9j, и вотъ почему. При самомъ 
началѣ введенія хлороформированія, когда я сталъ оное примѣнять

') M ax Schüller. Berlin. Ivlin . Wocheiischr. Juni 1879.
2) Silvestri (Gtrandesso). G-azetta med. Italia provinc. Venete 1874.
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только въ случаяхъ, требующихъ акушерскаго оперативиаго иособія, 
будучи подъ вліяніемъ ученія Simpsoria., я примѣнялъ и его способъ 
хлороформированія, т. е. наливалъ на вату 2 или 3 драхмы хлороформа 
заразъ и иодносилъ колпачекъ къ носу роженицы, прикладывая его почти 
вплотную. Замѣтивъ у двухъ вышеприведешшхъ небеременныхъ явленія 
асфиксіи, потребовавшія, какъ мы видѣли, дѣятельныхъ мѣръ для воз- 
становленія дыханія, и кромѣ того, у 2 или 3 роженицъ затрудненное, 
ирерывистое дыханіе, вѣроятно вслѣдствіе spasmus glottidis, заставившее 
ирекратить на время хлороформированіе, я отказался навсегда отъ спо- 
соба Sim psons и сталъ употреблять исключительно вышеописанный 
способъ, т. е. налтать на вату хлороформа очень мало (maximum 
3 /3 ), и не приближать колпачка очень близко къ лицу, совѣтуя въ 
то же время болъной дыиіать открытымъ ртомъ.

Относительно же втораго вопроса ничего положительнаго нельзя 
сказать. ІІ обыкиовенно выписываю для роженицы изъ аптеки (а ие 
отъ дрогистовъ) Jjjjj хлороформа и въ очень немногихъ случаяхъ этого 
количества оказывалось недостаточно на всѣ роды, большею частью до- 
статочно бываетъ около J j j ,  нерѣдко мнѣ ириходилось употреблять 
всего только (minimum) $ j j  и въ одномъ случаѣ (maximum) два фунта 
въ теченіи всего родоваго акта. ГІривожу вкратцѣ этотъ случай:

у  роженицы, прн ирождвнпомъ удлинненіи влагалищной частп матки, раскрытіе 
зѣва шло весьма медленно и сопровождалось спазмодическими, болѣзненными до изступ- 
ленія, маточными сокращеніями. Послѣ предварительнаго кроваваго расширенія маточ- 
ноЛ шейки, роды были окончены, по прошествіи 48 час. отъ ихъ начала, труднымъ извле- 
ченіемъ младенда щипцами; разрывъ плоднаго пузыря послѣдовалъ саыъ собой за 12 час. 
до наложенія іципцовъ. Замѣчательно, что такая громадная доза хлороформа, уііогреблен- 
ная въ теченіи двухъ сутокъ и кромѣ того трудное извлечепіе ідипцами, при доволыю вн- 
сокомъ стояніи головки, причинившее неизбѣжную для матери значительную трауму, не 
причинили дурныхъ послѣдствій. Послѣродовой иеріодъ протекъ безъ всякихъ осложне- 
нін. Новоро;кдонная оправилась нослѣ легкои асфиксіи, осталась въ живыхъ и по на- 
столщее время благоденствуетъ. Хлороформированіе въ этомъ случаѣ пропзводилось со- 
образно съ болями, т. е . прн усиленіи ихъ нріемы хлороформа увелнчивались, при 
ослабленіи уменьшались, а съ нрекращеніемъ боли хлороформированіе прекращалось

ІІросматривая литературу этого вопроса ’), я нашелъ нѣсколько 
подобныхъ исключительныхъ случаевъ, которые конечно, могутъ быть 
ириняты въ число доказательствъ, что хлороформъ можетъ быть употреб- 
ляемъ въ большихъ пріемахъ. Сирашивается теперь, какими же прави- 
лами руководствоваться ири хлороформированіи въ каждомъ отдѣльномъ 
случаѣ. Соглашаясь вполнѣ съ болыпинствомъ акушеровъ, оиытныхъ въ 
дѣлѣ хлороформированія, слѣдуетъ принять за правило: руководствоваться 
не количествомъ хлороформа въ оиредѣленное время, а дѣйствіемъ его 
иа роженицу, т. е. явленіями имъ производимыми.

Вліяніе хлороформа на плодъ еъ различныя эпохи утробной его 
жизни, а равно и въ первые дни послѣ рожденія зрѣлаго младенца. Въ 
настоящее время, раціональными изслѣдованіями окоичатвльно установлено, 
что хлороформъ отъ матери переходитъ отчасти въ организмъ утроб-
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'j Dutertre, 1. с., р. 268—270.
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наго младенца, что доказывается присутствіемъ хлороформа въ его 
мочѣ.

Примѣч. Еіце въ 1848 r., H üter задался этимъ вопросомъ п открылъ въ ііровіг 
илаценты хлороформъ. Окончательно же разработали этотъ вопросъ Zweifel, Р о т к  и Ку- 
басовъ. ГІолемика Zweifel’я съ Fehling’омі. ыиого содѣйствовала разъясненію этого вопроса 
вь утвердительномъ смыслѣ.

Что касается вліянія хлороформа на здоровье младенца во время 
утробной жизни и послѣ рожденія его на свѣтъ, то, разсматривая ли- 
тературу ио этому вопросу и нрисовокупляя свои наблюденія, я при- 
шелъ къ убѣжденію, что хлороформъ безвреденъ какъ для того, такъ 
и для другого. Сомнительно также, чтобы неиолная анэстезія иричи- 
няла желтуху у новорожденныхъ. Въ безвредности хлороформированія 
для плода я неоднократно убѣждался, изслѣдуя его сердцебіеніе во время 
родовъ, не соировождавшихся ни малѣйшимъ осложненіемъ. Согласно съ 
наблюденіями другихъ я находилъ, что оно при началѣ хлороформиро- 
ванія, въ болышшствѣ случаевъ, ускоряется (на 8— 12 ударовъ) навесьма 
короткое время и затѣмъ возвращается къ первоначальиой частотѣ. 
Нельзя не указать на то, что такое вліяніе хлороформа на плодъ было 
наблюдаемо нри употребленіи его въ неболыиомъ количествѣ. Насколько 
вредно вліяніе болынаго количества хлороформа на плодъ, рѣшить без- 
пристрастно весьма трудио, такъ какъ въ такихъ количествахъ онъ при- 
мѣняется исключительно ири неправильныхъ родахъ, когда существуетъ 
много другихъ причииъ, могуіцихъ причинить слабость и даже смерть 
илода. ІЗо всякомъ случаѣ нельзя вовсе отвергать возможность вреднаго 
вліянія хлороформа на плодъ на томъ только основаніи, что во время 
хлороформированія сердцебіеніе его отчетливо слышно, такъ какъ безо- 
шибочному изслѣдованію фетальнаго сердцебіенія не мало преиятствуютъ 
с т о ііы  роженицы, безпокойство и боль. вызываемая приложвніемъ уха 
или стетоскопа къ брюшнымъ стѣнкамъ. Я думаю, что каждому аку- 
шеру не разъ случалось съ трудомъ находить сердцебіеніе плода, заглу- 
шаемое стонами матери, между тѣмъ какъ, послѣ употребленія хлороформа, 
оно представлялось отчетливымъ и во всѣхъ отношеніяхъ правильнымъ. 
Съ другой стороны я позволяю себѣ высказать, что даже есть случаи, 
въ которыхъ хлороформированіе сохраняетъ жизнь плода, напр., ири 
спазмодическихъ боляхъ, при спазмѣ зѣва, а можетъ быть, и при эклампсіи.

Я не могу представить неопровержимыхъ фактовъ, и въ литературѣ 
таковыхъ не имѣется, которые убѣдили бы меня, что хлороформъ самъ 
по себѣ можетъ быть причиною выкидыша. He припоминаю даже ни 
одного случая выкидыша, который бы послѣдовалъ за выдергиваніемъ, 
во время беременности, зубовъ, которое производилось, по моему совѣту, 
ііо д ъ  хлороформомъ. Въ литературѣ имѣются примѣры, что беремеішость 
не нрерывалась даже послѣ такихъ операцій, какъ лапаротомія и ова- 
ріотомія, несмотря на обильное употребленіе хлороформа.

У мевя былъ слѣдующій случай: одной 40-лѣтнеі1 беременной ві. 1-й разъ, no 
мосму прнглашенію, профес. Ландцертомъ, на 4-мъ мѣсяцѣ беременности, было ироизве- 
дено вылуіценіе липомы изъ брюшныхъ стѣнокъ вблизи пупка, величиною въ голову 
взрослаго человѣка. И такъ какъ во время оиераціи оказалось, что лііпома плотно сро-
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сласъ на пространствѣ полуладони съ брюшиной, то пришлось удалить значителышй 
кусокъ послѣдней. Хлороформа употребдено мною около ß jß  унціи. Несмогря на это 
беременность не была нарушена. Роды наступііли вт. срокъ п протекли благополучно. 
Новорожденный хорошо сформированъ.

Вліяніе хлороформа на младемца чрезъ посредство молока матери. 
Вопросъ этотъ съ акушерской точки зрѣнія ые представляетъ особеннаго 
интереса, ибо новорожденный прикладывается къ груди матери че- 
резъ 8 — 12 часовъ ио окончаніи родовъ. Весьма вѣроятно однако, что 
хлороформъ въ ограниченномъ количествѣ переходитъ въ молоко корми- 
лицъ, но, можетъ ли онъ дѣйствовать на младенца снотворнымъ обра- 
зомъ, иодобно опіатнымъ иреиаратамъ, требуется еще подтвержденіе, 
несмотря на то, что въ наукѣ имѣются 2 немаловажныхъ факта. Такъ, 
Chassaignac сообщилъ случай, въ которомъ новорожденный большую 
часть сутокъ провелъ въ сонливомъ состояніи съ ноблѣднѣвшимъ ли- 
цомъ, вслѣдствіе того, что мать, проснувшись отъ хлороформированія 
два часа спустя мослѣ родовъ, вскорѣ иакормила его грудью. Scansom 
наблюдалъ, что новорождениый спалъ глубокимъ сномъ 8 часовъ и послѣ 
этого еще 1 или 2 дня былъ въ состояніи агитаціи, вслѣдствіе того, что 
мать покормила его спустя 3 часа по пробужденіи отъ хлороформа.

Изъ всего вышесказаннаго о хлороформѣ, а равио, руководствуясь 
многочисленными своими наблюденіями надъ роженицами, я пришелъ 
къ слѣдующему заключенію. Примѣненіе хлороформа заслуживаетъ 
полной рекомендаціи не только при неправильиыхъ, но и при правиль- 
ныхъ родахъ. Внзывая болеутоляющіе и снотворные эффекты, хлоро- д 
формъ, при раціональномъ употребленіи его, вообще не ослабляетъ 1>о- 
довой дѣятельности, равно вакъ ири соблюденіи предпишваемыхъ 
иаукою и практикою предосторожностей не грозитъ опасными послѣд- 
ствіями ни для роженицы, ни для плода.

Къ числу такихъ предосторожностей, прежде всего, относится чи- 
стота самаю медикамента, затѣмъ: 1. Хлороформированіе роженицъ 
должно производиться постепенно и съ перерывами. Насыщеніе организма 
хлороформомъ сразу (d’emblee) болыиими дозами не должно быть доиуска- 
емо. Слѣдуетъ наливать на вату или на колпачекъ maximum

2. Такъ какъ конечная цѣль хлороформированія во время нор- 
мальныхъ и патологическихъ родовъ заключается въ уничтоженіи бо- 
левыхъ оіцущеиій, поддающихся, какъ извѣстно, далеко неодинаково 
анэстезіи, то количественное регулироваыіе хлороформа, обусловливаемое 
индивидуальностью каждаго отдѣльнаго случая, должно составлять главную 
заботу; иногда эта случайность можетъ гіредставить трудио разрѣшимую 
задачу для хлороформатора.

3. Хлороформированіе, при правилышхъ родахъ, ие должно быть 
доводимо до полнаго безсознательнаго состоянія (т. е. до полной анэ- 
стезіи). Неполную анэстезію (акушерскую) можио иоддерживать въ 
теченіи многихъ часовъ ').

*) Въ одномъ, впрочемъ, исключительномъ случаѣ я поддерживалъ хлоіюформиро- 
ваніе 48 час., бе:п, всякой опасностп и ущерба для здоровья магерц и плода (см. стр. 263).
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4. Полная и продолжительная анэстезія ослабляетъ, а иногда даже 
црекращаетъ маточныя сокращенія на довольно значительное время, а по- 
тому можетъ быть умѣстна только въ исключительныхъ и напередъ 
опредѣленныхъ случаяхъ.

5. Въ случаѣ неблагопріятнаго дѣйсгвія хлороформа на общее 
состояніе роженицы или на родовую дѣятельность ея, хлороформиро- 
ваніе должно быть прекращено и, въ случаѣ надобности, замѣнено дру- 
гими средствами, напр. смѣсьго закиси азота съ кислородомъ, или иаровъ 
хлороформа съ кислородомъ, а такъ же хлоралъ-гидратомъ, морфіемъ или 
кодеиномъ.

6. Secale cornutum, данное тотчасъ послѣ пробужденія отъ анэ- 
стезіи, вызываетъ маточныя сокращенія, точно такъ же, какъ и безъ пред- 
варительнаго употреблеиія хлороформа.

7. Морфій, вирыснутый подъ кожу, или хлоралъ въ клистирахъ, 
употребленные во время хлороформированія, обыкновеино способствуютъ 
скорѣйшему дѣйствію хлороформа на роженицъ.

8. На здоровье роженицъ и родильницъ умѣренное хлороформн- 
рованіе не оказываетъ вреднаго вліянія, точно также и на здоровье 
младенца какъ во время родовъ, такъ и послѣ рожденія его на свѣтъ, 
хотя поступленіе хлороформа въ кровь илода не подлежитъ сомиѣнію.

9. Врачебная наука, стренящаяся къ облегченію страданій чело- 
вѣка, не вправѣ отказывать въ хлороформѣ роженицамъ, желающимъ 
воспользоваться этимъ пособіемъ; съ другой стороны, ни въ какомъ 
случаѣ не должио при нормальныхъ родахъ насгаивать на хлорофор- 
мированіи, если того не желаетъ роженица.

П оказаніем ъ для терапевтическаго иримѣиенія хлороформа въ 
акушерствѣ служатъ слѣдуюіціе случаи: I. У женщинъ изнѣженныхъ, 
нервныхъ, раздражительныхъ, у которыхъ вслѣдствіе болѣзненныхъ ма- 
точныхъ сокращеній является сильиое бѳзпокойство, даже оредъ и 
какъ бы временное помраченіе умственныхъ способностей.

II. ІІри неиравильныхъ, спазмодическихъ боляхъ, находящихся въ 
тѣсной связи со сиазмомъ зѣва и влекуіцихъ за собою замедленное его 
раскрытіе. ІІри этомъ края зѣва представляются хотя тонкими, но на- 
пряженными, жесткими, при дотрогиваніи болѣзненными и суховатыми, 
съ повышенною температурою влагалища. Въ случаяхъ замедленія рас- 
крытія зѣва, зависящаго отъ инфильтраціи новообразованіями, анэсте- 
зія не оказываетъ того благотворнаго вліянія, какое наблюдается при 
идіопатическомъ спазмѣ.

III. Во всѣхъ случаяхъ мѣстныхъ и общихъ судорогъ (eclampsia). 
Когда бы ни появились приступы эклампсіи, —во время беременности, ро- 
довъ или въ послѣродовомъ періодѣ,— необходимо ирежде всего удалить, 
если это возможно, причину, наир. гиперемію мозга и т. п.

IV. При преждевременныхъ родахъ, а равно при выкидышѣ, хлоро- 
формированіе примѣнимо только въ случаяхъ, требующихъ производства 
какой-либо болѣзненной операціи.

V. ІІри всѣхъ большихъ акушерсішхъ операціяхъ, какъ то:
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a) При иоворотахъ какъ легкихъ, такъ и въ особеиности при труд- 
ныхъ; главное затрудиеніе при послѣднихъ зависитъ отъ судорожныхъ 
сокращеній матки и спазма зѣва, вслѣдствіе чего не только введеніе руки 
акушера въ дѣтородныя части, но и обыкновенное изслѣдованіе паль- 
цемъ причиняетъ роженицѣ нестерпимыя боли. Въ этихъ случаяхъ нужно 
роженицу доводить до иолиой анэстезіи и, не медля, производить поворотъ.

b) При наложеніи іципцовъ. Здѣсь должно прииять во вниманіе 
то обстоятельство, что извлеченіе младенца щипцами совершается го- 
раздо легче и правильнѣе тогда, когда существуютъ потуги. Я въ этихъ 
случаяхъ стараюсь не доводить роженицу до полной анэстезіи. Наложивъ 
щипцы, я не произвожу сейчасъ тракцій или произвожу ихъ съ значитель- 
ными промежутками, до тѣхъ поръ; пока не обнаружатся потуги. Если 
больиая просыпается, а потуга еще не послѣдовала, то я даю болыиой 
пріемъ спорыньи, гранъ 10 или 12, и съ появленіемъ иотуги снова 
хлороформирую, но весьма умѣренно. Нѣкоторые акушеры совѣтуютъ 
иакладывать щипцы до хлороформированія, а тракціи или собственно 
извлеченіе младенца производить подъ вліяніемъ хлороформа. Это со- 
вѣтуютъ въ томъ предиоложеніи, что неопытный операторъ можетъ 
щшіцами повредить зѣвъ матки и нижній отрѣзокъ ея, захвативъ между 
ложкою щипцовъ и головкою младенца лоскутъ гипертрофированной 
влагалищной части матки, или полипъ, сидящій въ зѣвѣ, пуповину и т. п,, 
и усыпленная роженица ие въ состояніи будетъ обнаружить боли, за- 
висящей отъ этой грубой и, по моему мнѣнію, непростительной не- 
осторожности. Это иравило съ перваго взгляда кажется основателыіымъ, 
но, принимая въ соображеніе, что самый болѣзненный моментъ этой 
операціи есть введеніе и размѣщеиіе ложекъ на головкѣ, то хлорофор- 
мироваиіе послѣ наложенія щиицовъ не будетъ достигать цѣли. Притомъ 
врачъ, не упражнявшійся десятки разъ на фантомѣ и не знающій осно- 
вательно правилъ наложснія щипцовъ, едва-ли рѣшится приступить къ 
операціи.

c) Только что изложенное правило, котораго я ыридерживагось при 
наложеніи щипцовъ, ио моему ішѣнію. еще строже должно быть соблю- 
даемо при извлеченіи младенца за ножки, ножку и ягодицы какъ при 
первоначальныхъ, такъ и при послѣдовательныхъ положеніяхъ нижиимъ 
коицомъ плода, потому что отсутствіе потугъ при этой операціи затруд- 
няетъ освобожденіе ручекъ и извлеченіе головки ручными пріемами.

d) При иасильственномъ родоразрѣшеніи (accouchement force), хло- 
роформированіе имѣетъ иолное показаніе, ио только не въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, гдѣ оно требуется по причинѣ предлежащаго дѣтскаго мѣста и 
гдѣ роженица ослаблена повторными маточными кровотеченіями. Sim 
pson и въ этихъ случаяхъ производилъ нужныя операціи подъ хлоро- 
формомъ; признаюсь, я ни разу не рѣшился на это, опасаясь дуриыхъ 
послѣдствій.

e) При кесарскомъ сѣченіи, чревосѣченіи (laparotomia), элитротоміи, 
краніоклазіи, размозженіи головки кефалотрибомъ, распиливаніи ея по- 
мощью щипцовъ съ пилою Van НиеѵеѴя, при эмбріотоміи и операціи
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обезглавливаніи плода (decapitatio seu detruncatio) хлороформированіе
вполнѣ показуется.

f) ІІри черепосверленіи (perforatio cranii) собственно иѣтъ надоб- 
ности въ хлороформированіи. Эта операція безболѣзненна.

g) ІІри отдѣленіи и выведеніи дѣтскаго мѣста хлороформированіе 
можетъ быть употреблено въ тѣхъ случаяхъ, когда роженица не ослаб- 
лена обилънымъ маточнымъ кровотеченіемъ. Особенно оно можетъ быть 
полезно при ущемленіи дѣтскаго мѣста.

]і) ІІонятно, что всѣ акушерскія операціи, сами по себѣ безбо- 
лѣзненныя, не требуютъ хлороформированія, какъ-то: кровавое расши- 
реніе иоловой расщелины, кровавое расширеніе маточнаго зѣва, искус- 
ственный разрывъ оболочекъ илодиаго яйца, искусственное возбужденіе 
какъ преждевременныхъ родовъ (accouchement provoque), татсъ и закон- 
наго выкидыша.

і) Хлороформированіе имѣетъ мѣсто во время беременности при 
неЕралгіяхъ и преимущественио оно необходимо ири производствѣ раз- 
личныхъ хирургическихъ оиерацій, не исключая извлеченія зубовъ ири 
одонтальгіи.

Противопоказанія: Уітадокъ силъ роженицы вслѣдствіе крово- 
теченія. Болѣзни оргаиовъ кровеобраіценія и дыханія. Апоплексія мозга. 
Въ этихъ послѣднихъ случаяхъ примѣняли мѣстную анэстезію.

Мѣстная анэстёзія какой либо части человѣческаго тѣла вызы- 
вается струею паровъ хлороформа, направленною иа эту часть. Разра- 
боткою этого воароса мы всего болѣе обязаны англичанамъ. Они впер- 
вые заявили о возможности вызвать мѣстную анэстезію, наливая хло- 
роформъ на какую либо часть тѣла или погружая ее въ оный. или 
наконецъ струею паровъ хлороформа. Вышеуиомянутые опыты Simpson’a 
и статьи, обнародованиыя о мѣстной аиэстезіи въ двухъ англійскихъ 
журналахъ (Lancet и Medical Association Journal за іюль 1848 r.), 
дали поводъ къ дальнѣйшимъ изслѣдованіямъ и изобрѣтенію различыыхъ 
аппаратовъ. Такъ, въ 1853 году Dr. Hardy въ Дублинѣ, въ ноябрьской 
книжкѣ The Dublin Quarterly Journal of Medical Science, напечаталъ 
весьма любопытную статью подъ заглавіемъ: „о мѣстномъ употребленіи 
паровь хлороформа при лѣченіи различныхъ бомъзней“ (On the local 
application of the vapeur of chloroform in the treatement of various 
diseases). Въ статьѣ этой онъ предлагаетъ особеннаго устройсгва ин- 
струментъ для производства мѣстной анэстезіи непрерывною струею 
паровъ хлороформа. Аппаратъ этотъ онъ назвалъ „анэстетическимъ 
душемъ“ (Anaesthetic Douche; прежде аппаратъ этотъ былъ въ употребленіи 
для мѣстной анэстезіи per vaginam). Аппаратъ Scanzoni, ф. 139, состоитъ 
изъ стекляннаго сосуда а, вмѣщающаго около Jj.j жидкости. Чрезъ отвер- 
стіе наливается хлороформъ. Отростокъ d соединяется съ каучуковою трубоч- 
кою f , оканчивающеюся роговымъ или гуттааерчевымъ накопечникомъ к, съ 
однимі, или нѣсколькими отверстіями; отростокъ с соединяется съ труб- 
кою (f, сообщающеюся съ пузыремъ І>. Этотъ послѣдній, во время упо- 
требленія апиарата, надѣвается на конецъ трубки т  нзъ вулкани-
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зированнаго каучука. Хлороформа наливается около J j j ;  пары его, 
скоиляющіеся въ верхней части сосуда, изгоняются ири сжиманіи пу- 
зыря рукою.
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Фиг. 139.

Simpson изъ своихъ оітытовъ, касающихся мѣстной анэстезіи, вы- 
велъ слѣдующіе результаты.

1) У низшихъ (articulata и batrachia), равно какъ и у высшихъ жи- 
вотныхъ, иолная мѣстная анэстезія можетъ быть произведена или дѣй- 
ствіемъ струи паровъ хлороформа, направленной на ограниченную часть 
тѣла животныхъ, или смачиваніемъ ея хлороформомъ.

2) Часть человѣческаго тѣла, наиримѣръ нога, рука и т. п., под- 
вергнутая вліянію паровъ хлороформа, хотя и лишается чувствитедьности, 
ио анэстезія никогда не достигаетъ той степенн, при которой операція 
была бы безболѣзнеина.

3) Всѣ прочія анэстетическія средства, испытанныя для этой цѣли 
Simpson т ъ , оказались неудобными. Одни изъ нихъ, ирежде чѣмъ про 
извести мѣстную анэстезію, сильно дѣйствуютъ навесь организмъ, другіяже 
раздражая кожу, обусловливаютъ гиперемію и даже восиаленіе ея. Съ своей 
стороны, я долженъ замѣтить, что струя паровъ хлороформа, направ- 
ленная на часть тѣла, пораженную невралгіею, ослабляетъ, а иногда и 
совершенно прекращаетъ боль, но на весьма иепродолжительное время. 
При замедленномъ раскрытіи маточнаго зѣва во время родовъ, завися- 
щемъ отъ спазма зѣва, безъ патологическихъ измѣненій влагалищной 
части матки, мы пробовали нѣсколько разъ примѣнять мѣстную анэстезію. 
Для этой цѣли стеклянный маточный наконечникъ, съ нѣсколышми отвер- 
стіями, соединениый съ вышеописаннымъ апиаратомъ, вводился въ рукавъ 
до зѣва и затѣмъ дѣйствовали струею паровъ хлороформа. Въ началѣ 
этотъ способъ намъ казался доволыю успѣшнымъ, но впослѣдствіи мы 
иринуждены были отказаться отъ него въ виду часто появляющагося 
сильнаго жженія съ послѣдующимъ общимъ возбужденіемъ.

Еъ мѣстнымъ анэстетическимъ средствамъ нужно отнести также и 
углекислоту. Нри нѣкоторыхъ условіяхъ она производитъ болѣе сильную 
мѣстную анэстезію, чѣмъ хлороформъ, особеьто въ тѣхъ случаяхъ, когда 
она дѣйствуетъ на части тѣла покрытыа слизистою оболочкою, или если 
погрузить въ нее членъ обнаженный отъ кожицы, напримѣръ при ожогѣ. 
Кромѣ того, струя углекислоты, направленная на слизистую оболочку 
рукава и влагалиіцной часш матки, производитъ анэстезію, не причиняя 
подобно хлороформу чувства жженія. Въ этомъ отношеніи углекислота 
имѣетъ преимущество передъ хлороформомъ.
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Въ настоящее время мѣстная анэстезія родовыхъ путей во время 
родовъ, ію небезоиасности, всѣми оставлены.

С М Ѣ С И  Х .І О Р О Ф О Р М А  СЪ Д Г У Г И М И  С Р Е Д С Т В А М И .

Въ виду опасности, иногда встрѣчавшейся при анэстезированіи 
чистымъ хлороформомъ, хирургн старались пріискать способы къ устра- 
неиію этого неудобства. Съ этою цѣлыо пытались. примѣнить различныя 
смѣси, какъ то:

1. Смѣсь хлороформа съ алкоюлемъ и эфиромъ.
а) Смѣсь 2 частей хлороформа съ 6 ч. эфира, извѣстная иодъ 

именемъ „вѣнской анэстетической“ микстуры.
б) Смѣсь 2 ч. хлороформа съ 3 ч. эфира и 1 ч. абсолютнаго 

алкоголя— Chesterfield'овская госпитальная анэстетическая микстура.
в) Хлороформъ съ алкоголемъ ио равной части (Bigelow и Snow)

ііли 1:2 (Sansom и EUis).
г) Brown къ 2 частямъ хлороформа и 1 ч. алкоголя прибавлялъ 

въ неболыномъ количествѣ эфирныя масла, употребляемыя для еаи de 
Cologne (?) и наконецъ d-r Barr  въ Филадельфіи въ 1880 г. предложилъ 
смѣшивать 1 ч. хлороформа съ 3 Частями эфира и 2 ч. алкоголя. 
Всѣ эти смѣси оказались для хирургическихъ цѣлей непригодными. 
Billroth употребляетъ, кажется и до настоящаго времени, свою смѣсь, 
состоящую изъ 3 частей хлороформа, 1 ч. сѣрнокислаго эфира и 1 ч. 
чистаго спирта. Одинъ изъ главныхъ недостатковъ всѣхъ этихъ смѣсей 
заключается въ разнородиой ихъ летучести: эфиръ гораздо быстрѣе 
(почти въ 6 разъ) испаряется, чѣмъ хлороформъ, а этотъ послѣд- 
ній скорѣе, чѣмъ алкоголь; поэтому больиой сначала иодвергается 
вліянію паровъ эфира, потомъ хлороформа и наконецъ алкоголя. ІІо- 
нятно, что дѣйствію хлороформа больной подвергается въ самое опасное 
время анэстезированія. Это весьма важное неудобство Ellis старался 
устранить придуманнымъ имъ аппаратомъ, въ которомъ летучесть ве- 
ществъ, можетъ быть урегулирована по желанію хлороформатора, въ 
немъ именно смѣшивались не жидкости, входящія въ составъ смѣсей, a 
ихъ пары. Этотъ аппаратъ, хотя и осгроумный, не вошелъ однако же 
въ употребленіе, какъ весьма сложный и дорогой.

Въ виду вышесказаннаго, мы не находили полезнымъ примѣнять 
эти смѣси въ акушерской практикѣ.

2. Смѣсь хлороформа со спорыньею или эрготиномъ.
Эта смѣсь едва ли можетъ быть примѣнима въ акушерской ирактивѣ, 

такъ какъ эрготинъ вовсе не летучъ, и потому предложеніе употреблять 
эту смѣсь для предуирежденія послѣродоваго маточнаго кровотеченія не 
заслуживаетъ подражаиія. Совмѣстное же употребленіе хлороформа со 
спорыньею или эрготииомъ я исиыталъ неоднократно съ успѣхомъ. Н 
давалъ спорынью въ порошкѣ отъ 6 до 10 гр. на пріемъ, отъ 2 3
пріемовъ, черезъ 10— 15 мин., въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ по иричинѣ сла-

ak
us

he
r-li

b.r
u



-  2 7 1  —

бости потугъ предстояло извлеченіе младенца щипцами. Если потуги 
отъ спорыньи достаточно усиливались, то я хлороформировалъ роженицу 
и затѣмъ yate приступалъ къ наложенію щипцовъ. Потуги ири пред- 
варительномъ дѣйствіи хлороформа болыпею частыо не ослабѣвали. Съ 
такою же пользою спорынья была примѣняема мною и въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, когда потуги ослабѣвали отъ пресыщенія роженици хлорофор- 
момъ. Споръшья назначалась мною только что сказаннымъ способомъ, 
въ иромеаіуткѣ между хлороформированіемъ, соблюдая возможно про- 
должительиый иромежутокъ между прекращеніемъ хлороформированія 
и пріемомъ спорыньи. ІІодкожное впрыскиваніе эрготина во время хло- 
роформированія я не примѣнялъ.

3. Употребленіе хлороформа одновременно съ препаратами опія. Со- 
вмѣстное употребленіе хлороформа съ соляно-кислымъ морфіемъ довольно 
часто и съ иользою употребляется мною не только въ акушерской, но и 
въ гинекологической практикѣ. Прежде я давалъ внутрь отъ 76 до 3А гр. 
morphii hydrochlor. приблизительно за Ѵа или 3/4 часа до начала хлоро- 
формированія; въ настоящее же время при хлороформированіи впрыскиваю 
подъ кожу отъ 1/ і до Ѵе гр., въ крайне рѣдкихъ случаяхъ больше. 
Способъ этотъ оказываетъ вндимо полезное дѣйствіе у субъектовъ нерв- 
ныхъ, раздражительныхъ, истерическихъ, а равио у злоупотребляющихъ 
спиртными иапитками н трудно поддаюіцихся вліянію хлороформа. ІІри 
совмѣстномъ дѣйствіи морфія и хлороформа возбуждеішаго состоянія въ 
болыиинствѣ случаевъ или вовсе не бываетъ, или оно продолжается не- 
долго; spasmus glottidis и рвота встрѣчаются рѣже; вслѣдствіе всего 
этого требуется меныпе хлороформа для достиженія акушерской анэ- 
стезіи, словомъ, дѣйствіе хлороформа на роженицу улучшается.

ІІодобное дѣйствіе хлороформа мы наблюдали также послѣ предва- 
рительнаго уиотребленія опіатной настойки per rectum.

4. Совмѣстное употребленіе: а) хлороформа съ хлораломъ, Ь) хло- 
роформа съ хлораломъ и морфіемъ и нѣкоторыми другими иаркотиче- 
скими, наир., белладониою.

Всѣ эти средства, а равно и смѣси, приведеиныя въ пунктѣ 1 и 2, 
мало изслѣдованы и повидимому ие представляютъ преимуществъ въ 
особениости въ акушерской практикѣ, такъ что ири физіологичес кихъ 
родахъ пока нѣтъ основаній отстуиать отъ обывновеннаго способа хло- 
роформированія, котораго мы и придерживаемся.

5. Хлороформъ въ смѣси съ кислородомъ.
Смѣсь эта давио уиотреблялась англійскими хирургами, но са- 

мымъ простымъ способомъ, безъ всякаго оиредѣленія пропорціи, въ 
которой слѣдуетъ смѣшивать эти оба вещества. J . Neudörfer ‘) точно 
опредѣлилъ стеиень насытценія кислорода иарами хлороформа, иотреб- 
ную для анэстезированія больныхъ; оиредѣляя дозу хлороформа, нуж- 
ную въ данномъ случаѣ, онъ имѣлъ въ виду вѣрнѣе устранить 
опасности при хлороформированіи по обыкновенному способу. Д-ръ

') L. с. р. 365. Leipzig 1883 März.

ak
us

he
r-li

b.r
u



9. А . Бертелъсъ *) въ Спб. сдѣлалъ рядъ наблюденій, относящихся 
къ разсматриваемой смѣси н результаты ихъ сообщилъ въ засѣда- 
ніи Спб. Медицинскаго Общества. Ему же, между прочимъ, удалось 
дважды произвести полную анэстезію у такой больной, у которой мною 
были раныые испытаны безуспѣшно другіе анэстезируюіція средства, 
какъ-то: хлороформъ, эфиръ, смѣсь закиси азота съ кислородомъ и 
хлороформъ съ подкожнымъ впрыскиваніемъ соляно -кислаго морфія.

Идея Neudörfer & заключается въ томъ, что сродство кровяныхъ 
шариковъ (иреимущественно гемоглобина) къ хлороформу настолько 
сильнѣе сродства ихъ къ ішслороду, что иной разъ даже незначитель- 
иаго количества хлороформа бываетъ достаточно, чтобы прекратилось 
поглоіценіе кислорода кровяными шариками. ІІри хлороформированіи 
обыкновеннымъ сиособомъ больные вдыхаютъ относительно уменьгаенное 
(до 16% ) количество кислорода, т. е. ири такихъ условіяхъ, когда ки- 
слородъ иочти не поглощается кровью. Поэтому въ воздухѣ, содержа- 
щемъ анэстезирующія смѣси, количество кислорода должно быть искус- 
ственио увеличено. Neudörfer сдѣлалъ выводъ изъ своихъ наблюденій, 
что обыкновенно для анэстезіи достаточно 3 % — 5%  содержанія хлоро- 
форма въ кислородѣ; 20%  хлороформа онъ считаетъ совершенно излшп- 
нимъ. Извѣстно, что 1 куб. стм. хлороформа даетъ (при обыкновенной тем- 
пературѣ и нормальномъ давленіи) около 309 куб. стм. паровъ; поэтому, 
пропустивъ извѣстный объемъ кислорода чрезъ градуированный цилиндръ 
съ хлороформомъ въ гуттаперчевый мѣшокъ опредѣленной вмѣстимости, 
положимъ въ 20,000 куб. стм., можно ио количеству испарившагося 
въ цилиндрѣ хлороформа вычислить и даже, ио мѣрѣ надобности, про- 
извольно измѣнить процентное содержаніе его въ кислородѣ; напр., ири 
вмѣстимости мѣшка въ 20,000 куб. стм. паровъ хлороформа, при 10%  
его содержаніи, должно находиться 2,000 куб. стм.; раздѣливши это 
число на 309, получимъ приблизительно 6.5 куб. стм. или около 1 '/2 
драхмъ жидкаго хлороформа; если же употребить только 1 драхму хлоро- 
форма, то иолучится смѣсь, которую д-ръ Бертельсъ и иредлагаетъ при- 
мѣнять къ анэстезированію, иомощыо своего улучшеннаго аииарата.

Весь снарядъ для приготовленія разсматриваемой смѣси состоитъ 
изъ двухъ резиновыхъ мѣшковъ одинаковой вмѣстимости; одинъ изъ 
нихъ (назовемъ ero А) наполняютъ кислородомъ, другой же (В ) слу- 
житъ резервуаромъ для смѣси. Оба мѣшка соединены резиновыми тру- 
бочками съ закрытымъ двугорлымъ и градуированиымъ цилиндромъ для 
хлороформа Давленіемъ руки на мѣшокъ А  кислородъ изъ иего пере- 
гоняется въ мѣшокъ В, и на пути пронускается чрезъ хлороформъ, на- 
ходящійся въ градуированномъ цнлиндрѣ; хлороформъ въ видѣ паровъ 
переходитъ вмѣстѣ съ кислородомъ въ мѣшокъ В. Приготовленную та- 
кимъ образомъ смѣсь больные вдыхаютъ изъ мѣшка ггосредствомъ хо- 
рошо прилаженной Юнкеровской маски.
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') Сообщенія и ирогоколы засѣданій С.-Петербургскаго Медицннскаго Общесгва 
за 1884 г., вып. 2, стр. 94.
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Способъ этотъ д-ромъ Бертелъсомъ былъ примѣненъ съ полнымъ 
успѣхомъ въ 10 случаяхъ, въ томъ числѣ дважды у моей вышеупомя- 
нутой больной.

Что касается до примѣненія этого способа у роженицъ, то 
3 — 4 сдѣланныхъ наблюденій, хотя и успѣшныхъ, еще недостаточно 
для оцѢнеи достоинетвъ этой смѣси. Предсказывая этому способу хо- 
рошую будуіцность, не могу не высказать, что онъ, по моему мнѣнію, 
принадлежитъ къ самымъ раціональнымъ; кромѣ того, и хлороформа 
расходуется весьма мало. Желательиы, однакоже, опыты въ возможно 
обширныхъ размѣрахъ по опредѣленному плану, которые бы дали на- 
учно-практическій матеріялъ для оцѣнкп этой смѣси сравнительно съ 
другими анэстетическими средствами и смѣсями.
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worden dürfen, und in welchen sie zu meiden sind. (Bulletin general de therapeu- 
tique). Monatsschr. f. Geburtsk. und Frauenkrankh. 1854. Bd. 3, p. 335. H e lf f t .  
Statistische Berichte über die Wirksamkeit des Chloroforms bei Entbindungen. Mo
natsschr. f. Geburtsk. und Frauenkrankh. 1854. Bd. 4, p. 191. P o m ero y . Tod bei 
Chloroforminhalation während des Gebährens. Americ. medic. Times N. S. VII, p. 20. 
Nov. S c a n z o n i .  Ueber die Anwendung der Anaesthetica in der geburtshülflichenPraxis 
Scanzoni’s Beiträge zur Geburtskunde und Gynäkologie. 1855. Bd. 2, p. 62. M o r e to n  
S t i l l e .  The psychical elfects of ether-inhalation. The American Journal of dental 
science. Vol. V ., New Series. Philadelphia 1855, pag. 113. J o h n  Snow . Chloroform 
in London and Edinburgh. The Lancet 1855. Vol. I, pag. 108. J a m e s  A r n o tt . Do 
the advantages of Chloroform as an Anaesthetic exceed its disadvantages? The Lancet
1855. Vol. I, pag. 496. S p ie g e lb e r g . Ueber Anwendung des Chloroforms in der Ge
burtshülfe. Deutsche Klinik 1856, Nr. 12— 15. C h a r le s  M e ig s . Obstetrics: the Science and 
the Art. Philadelphia 1856. p. 364. J. R. P r e tty :  Aids during labour, including the 
administration of chloroform, the management of the placentar and postpartem hsemor- 
rhagie. London 1856. J a m e s  S im p so n . The obstetric Memoirs and contributions 
Edited by W. 0 . Priestley and Storer. Edinburgh 1856. Vol. II, pag. 510. C h a p in  A. 
H a r r is . Chloroform and its management. The American Journal of dental science edited. 
Vol. VI., New Series. Philadelphia 1856, pag. 229. Ueber die Anwendung des Chloroforms. 
Deutsche Klinik. 1856, № 11. p. 113. Dr. J o h n  R o w lis o n  P r e t ty .  Hülfreicher Bei
stand bei den Geburtswehen und Vorschriften über die Anwendung des Chloroforms bei 
der Niederkunft. Deutsch bearbeitet tou  Hugo Hartmann. Weimar 1857. De Chloroformii
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usu oratio, quam sollemnibus anniversariis Universitatis Cesareae Mosquensis clie X II men
sis Januarii anni 1857 habuit D r. V ladim ir Koch , artis obstetriciae Professor (Рѣчи и 
отчетъ, произнесенные въ торжествепномъ собраніи Имііераторскаго Московскаго Уни- 
верситета 12 Января 1857 года). E dw . В. S in c la ir ,  A .B .and G eo. J o h n s to n . Practical 
Midwifery, comprising an account of 13,748 deliveries which occured iu the Dublin Lyingin  
Hospital, during a period ot seven years, commencing Nowember 1847. London 1858. 
C h a r le s  K id d , On the Value of anaesthetics aid in midwifery Communicated by Dr. Taunel 
Bead. Transactions ol the obstetrical Society of London, for the year I860. Vol. 11. London 
1861- p. 340—361. F o r d y c e  B a r k e r , Essay on the use of Anaesthetics in Midwifery. 
The Transactions of the New York Academy of Medicine. Vol. II. Part. VIII. J o h n  
M’Nab: On chloroform in puerperal convulsions. Edinb. med. Journ. Sept. 1863. 
Sh. S k in n er : Brief remarks on anaesthesie in midwifery. Obstetr. Trans-act. 1863, 
p. 116. C h e d e v e r g n c . De l’emploi du ehlorofonne coniine moyen de rendre la version 
possible dans lo cas de retraction tetanique de l ’uterus. Bull. Therap. Avril 1863 
R. J o h n s . Practical observations on the injurious effects of chloroform inhalation during 
labour. Dublin. Quarter! Journ. May 1863. (Полна давно uoracuieii вражды иротивъ 
употребленія хлороформа въ акушерствѣ). V e r r ie r . De l’Anesthesie en obstetrique. 
Gazette des liöpitaux 1864 № 148, pag. 590. K. Г артм ан ъ . Нѣкоторыя наблю- 
денія надъ употреблеііісмъ хлороформа въ акушерствѣ. Другъ Здравія за 1851 г. 
Ж№ 34—35. ІІІкл яр ск ій  читалъ въ XV засѣданіи общества русскихъ врачей къ Спб. 
1 марта 1851 г. заииску „о статистическихъ свѣдѣніяхъ, представленяыхъ знаме- 
нитѣйіпими акуіперами Евроны о иослѣдствіяхъ употребленія хлороформа при родахт> 
it мнѣнія ихъ о значеніи н пользѣ этого средства“, а равно представилъ выводгь объ 
уиотребленіп хлоіюформа (описалъ случай употребленія ero prop ter causam  excerebra- 
tionis et paracentheseos). ІІІклярск ій . Практическое наблюденіе ііадъ употребленіемъ 
хлороформа нри родахъ. Труды обіцсства русскихъ врачей за 1852 г., ч. V, стр. 263— 
270. ІІІлегель. Несчастный случай при анэстезированіи хлороформомъ съ практиче- 
скими замѣчаніями объ употреблеиііі этого болеутолительнаго средства. Другъ Здраві я 
за 1852 г., № 6. А. К р а с с о в с к ій . Судороги во время беременности, eclam psia sub 
gravid ita te  (хлороформированіе пріі оныхт.). Другъ Здравія за 1853 г. № 1. Случаіі 
этоть былъ въ акушерской клиникѣ M. X. Акад. 1850 г. Ж ук ъ .—De chloroformyli in 
eclampsia gravidarum, parturientium puerperarumque usu,--D is. inaug. Dorpat 1857. 
П р озор ов ъ . Случай мѣстнаго упогребленія хлороформа нри сильномъ магочномь кро- 
вохеченіи. ІІротоколы общества русскихъ врачей въ Спб. за 1858—59 гг., стр. 380; Ду- 
б р о в с к ііі . 0  хлороформѣ вообіце, при операціяхъ, въ практическомъотноіпеніи. Прот. 
общ. рус. врач. за 1 861 -62  г., стр. 235. В и н о г р а д о в ъ . Объ измѣненіи нервныхъ узловь 
сердца при отравленіи хлороформомъ. Врачъ 1884 r., №№ 37—40. Желающнмъ поближе 
познакомиться съ литературою о хлороформированіи вообіце и ві, примѣненіи къ аку- 
терству, преимупіественпо нри физіологическихъ родахъ, рекомендую сочиненія: E m ile  
D u te r tr e . De l’emploi du chloroforme dans les accouchements naturels. Paris 1882. Д-ра 
0 . К а и п ел ер а . Анэстезирующія средства, переводъ съ нѣмецкаго Д-ра B. В. Святлов- 
скаго. Трудъ весьма солпдный, добросовѣстный, трактующій исключительно о хирургіі- 
ческой анэстезіи. Спб. 1881 г. В. R o t t e n s t e in .  Traife d'anesthesie chirurgicale etc 
Paris 1880. J. N e u d o e r fe r . Zur Chloroformnarkose. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. XVIII, Hft. 3 u. 4, p. 365. Leipzig 1883. März.

—  2 7 4  —

Закись азота. N itro g en iu m  o x y d u la tu m  (protoxyde d ’azote, oxide 
nitreux. Stickstoffoxydul. Веселящш іазъ. Laughing gaz (Davy), gaz hila
rant, Lustgas, Lachgas, Wonnegas).

Закись азота, какъ анэстетическое средство, была изслѣдована го- 
раздо раныие эфира и хлороформа и виервые примѣнена дантистами при 
выдергиваніи зубовъ. ГІочти черезъ 24 года послѣ открытія закиси
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азота Priestley'емъ :), знаменитый голландскій химикъ Humphry Davy 2) 
изслѣдовалъ дѣйствіе этого вещества на растеніяхъ, животныхъ, на 
людяхъ и, между прочимъ, на самомъ себя. Въ результатѣ своихъ опы- 
товъ онъ пришелъ къ заключенію, что вдыхаемая человѣкомъ закись 
азота въ большинствѣ случаевъ ироизводитъ опьяненіе, сопровождающееся 
веселымъ настроеніемъ духа и смѣхомъ, возбуждаетъ нервную систему и 
обладаетъ болеутоляющимъ свойствомъ, продолжающимся короткое время. 
Только спустя 40 лѣтъ послѣ этого, въ 1844 году, дантистъ Horace 
Wells изъ Гарфорда открылъ въ этомъ газѣ анэстетическое свойство; 

этимъ открытіемъ не замедлили воспользоваться другіе дантисты. Пер- 
вый опытъ анэстезированія закисыо азота, давшій толчекъ къ примѣ- 
ненію ея дантистами иа практикѣ, былъ произведенъ д-ромъ Colton <тъ, 
причемъ дантистъ д-ръ Smith выдериулъ зубъ безъ боли. 1 Гослѣ нѣ- 
сколькихъ тысячъ иодобныхъ усиѣшныхъ опытовъ, д-ръ Colton учре- 
дилъ общество дантистовъ (Colton dental association) сперва въ Нью-Іоркѣ, 
а оотомъ въ Бостонѣ, Филадельфіи, Бальтиморѣ, Цинцинатѣ и Ст. Луи, 
въ которомъ приняли участіе всѣ дантисты и, ироизводя извлеченіе зу- 
бовъ подъ вліяніемъ анэстезіи закисью азота, тщательно вели статистику. 
Colton же содѣйствовалъ расиространеніго этого сиособа въ Лондонѣ и 
ІІарижѣ. У иасъ въ Петербургѣ дантисты изрѣдка тоже употребляли 
этотъ газъ. По статистикѣ Cclton’a,, оказалось, что въ Америкѣ и Европѣ 
при зубныхъ операціяхъ произведено анэстезій веселящимъ газомъ болѣе 
милліона и ири этомъ смертныхъ случаевъ было только 3, и то сомни- 
тельныхъ, a no Goldstein1 y— 7.

Несмотря одиакоже на такую громадиую цифру наблюденій, за- 
кись азота получила раціоналыюе иримѣненіе въ хирургіи, какъ сред- 
ство, вызывающее полную и притомъ продолжительную анэстезію, только 
со временъ Paul Pert'n (1878). До него разногласіе экспериментато- 
ровъ колебалось между двумя мнѣніями: одни приписывали закиси азота 
специфическое болеутоляющее дѣйствіе, другіе же объясняли утоленіе 
боли асфиксіею, вслѣдствіе прекраіценія доступа кислорода къ легкимъ. 
Заслуга знаменитаго физіолога проф. P. B erta  заключаегся въ томъ, 
что онъ, послѣ глубокихъ соображеній и многочисленныхъ эксгіеримен- 
товъ надъ животішми, факлчічсски доказалъ: 1) что въ животномъ орга- 
низмѣ, помѣіценномъ въ замкнутое пространство (наир., въ пнеймати- 
ческій колоколъ), наполненное смѣсью закиси азота съ кислородомъ въ 
пропорціи 85:15, при усиленномъ давленіи окружающаго воздуха (доведен- 
номъ до двухъ атмосферъ), можно поддерживать полную аиэстезію продол- 
жительное время (потребяое для ироизводства болыпихъ хирургическихъ 
операцій); 2) что при этомъ нѣтъ ни малѣйшей опасности для жизни,

') P riestley  Joseph. Experiments and observations on different kinds of air. Lon
don 1777, p. 132.

3) D a vy , sir Humphry: 1) Researches, chemical and phylosophical, chiefly concer
ning Nitrous Oxide or dephlogisticated nitrous air and its respiration. London 1800.
2) The medical and physical Journal conducted by T. B ra d ley  and oth. London 1800. 
Vol. IV, p. 263,
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и наконецъ 3) что смѣсь эта не нарушаетъ дѣятельности ни сердца, ни 
легкихъ и вообще индиферентно дѣйствуетъ на всѣ отправленія живот- 
наго организма, управляемыя симпатическою нервною системою. На 
основаніи этихъ выводовъ, заявлешшхъ P. Bert’омъ въ парижской ме- 
дицинской академіи, была устроена сперва въ Парижѣ, а потомъ и въ 
Брюсселѣ ииейматическая камера со всѣми приспособленіями для иро- 
изводства большихъ хирургическихъ операцій подъ вліяніемъ анэстезіи 
закисью азота съ кислородомъ. ІІри этихъ условіяхъ, парижскіе хирурги 
Рёап и Labbe въ госпиталѣ S-t Louis произвели нѣсколько большихъ 
операцій (одинъ Рёап до 250) и нашли этотъ способъ вполнѣ пригод- 
нымъ для своихъ цѣлей и положили, такъ сказать, прочиое начало даль- 
нѣйшему примѣнеиію его въ хирургіи.

Разсматривая литературныя данныя, касающіяся примѣнеиія закиси 
азота въ терапіи, легко убѣдиться въ разнорѣчивости мнѣній относи- 
тельно ея дѣйствія, а равно въ нераціональности ея употребленія. Одни 
врачи видѣли отъ нея пользу, другіе вредъ, иные даже предсказывали 
изгнаніе ея изъ терапіи. Въ виду этого хаоса профес. С. 77. Боткинъ 
въ 1879 г. предложилъ д-ру G. Е. Клжовичу заняться въ его лабо- 
раторіи и клиникѣ изученіемъ терапввтичвскихъ свойствъ закиси азота. 
Д-ръ Елжовичъ, тщательно изучивъ физіологическое дѣйствіе закиси 
азота и въ особениости смѣси ея съ тсислородомъ иа животныхъ, на 
людяхъ и на самомъ себѣ, и нолучивши лочти тѣ же результаты, которые 
были заявлены P. Bert'owb, Hermann т ъ  и немиогими другими, иа 
прочномъ основаіііи приступилъ къ иримѣненію ея на ирактикѣ. ІІа 
этой разумной почвѣ онъ указалъ, при какихъ страданіяхъ можио ожи- 
дать иользы отъ разсматриваемой смѣси, и уиотребилъ ее съ усиѣхомъ 
во многихъ представившихся ему случаяхъ. Работу Кликовича, безъ со- 
мнѣнія, должно считать прочньшъ иачаломъ для дальнѣйшаго распро- 
страненія этого средства въ терапіи.

Имѣя въ виду главнымъ образомъ изслѣдовать примѣненіе смѣси 
закиси азота съ кислородомъ во время родовъ, я позволилъ себѣ огра- 
ничиться краткимъ изложеніемъ историческаго очерка относительно 
уиотребленія ея въ хирургіи и тераиіи.

Идея примѣненія этой смѣси, какъ болеутоляющаго средства, во 
время родоваго акта а равно и первоначальное приведеніе ея въ испол- 
неніе всецѣло принадлежатъ д-ру G. Кликовичу. Онъ принялъ въ со- 
ображеніе, съ одной стороны, кратковременность и періодичность боле- 
выхъ ощущеній маточныхъ сокращеній и потугъ, а съ другой быстроту 
наступленія и прекращенія дѣйствія закиси азота съ кислородомъ; въ 
то же время онъ разсчитывалъ, что смѣси этой сравиительно съ хлоро- 
формомъ нужно на весь родовой актъ почти въ 4 раза меныпе (?), 
чѣмъ хлороформа; ыо онъ, повидимому, полагалъ, что хлороформированіе 
поддерживается во время паузы, между тѣмъ какъ этого не требуется при 
анэстезированіи смѣсыо. Вслѣдъ за заявленіемъ д-ра Клжовича въ ме- 
дицинской прессѣ, въ Спб. Родовсиомогательномъ Заведеніи д-ромъ
9. Ф. Черневскимъ произведенъ былъ рядъ наблюденій надъ дѣйствіемь
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закиси азота съ кислородомъ во время родовъ. Закись азота добыва- 
лась !), по способу Grohnwald’а, подогрѣваніемъ амміачной соли и со- 
биралась въ газометрѣ, гдѣ, согласно предложенію Hermanns., 4 объема 
ея были смѣшиваемы съ 1 объемомъ кислорода. Эта смѣсь иереносима 
была въ каучуковой подушкѣ къ иостели роженицы и при уиотребленіи 
промывалась чистой водой посредствомъ двугорлой вульфовой сткдянки. 
Такимъ образомъ анэстезируемыя получали промытую газовую смѣсь.

Прежде чѣмъ приступить къ анэстезированію, роженицу нужно 
заблаговременно пріучить вдыхать газъ; это дѣлается въ самомъ началѣ 
родовъ или во время паузы и требуется потому, что для лучшаго 
эффекта необходимы глубокія вдыханія и задерживаніе газа въ легкихъ 
на возможно иродолжительное время. Первідя вдыханія выгодно иред- 
лагать немного раньше наступленія болей еще и для того, чтобы ро- 
женица могла получить увѣренность въ пользѣ вдыхаемаго газа. Коль 
скоро удалось этого достигнуть, дальнѣйшее анэстезированіе обыкно- 
венно уже не представляетъ затрудненій со стороіш роженицы. Оире- 
дѣливъ продолжителъность паузы, маточиыхъ сокращеній или потугъ, 
а равно и силу этихъ послѣднихъ, роженицу иачшіаютъ анэстезировать. 
Обыкновенно за 'Д , ’/ 2 и даже за одну минуту до появленія боли, если 
это можно разсчитать, начинали давать смѣсь. Эффектъ обыкиовенно 
наступалъ minimum  послѣ 6, maximum  послѣ 15 вдыханій. Анэсте- 
зированіе начиналось со 2-го срока родовъ, когда матка была открыта 
no крайней мѣрѣ на 2 non. пальца, и продолжалось иногда до конца 
родовъ (отъ 45 м. до 9 х/ 2  час.), иногда же (при весьма короткихъ 
паузахъ) непрерывно отъ 15 до 40 м. Ііоличество смѣси, иотребной 
для каждаго случая, — весьма различно.

Сдѣлано всего 57 наблюденій, изъ пихъ 29 въ платномъ отдѣленіи 
Родовспомогательнаго Заведенія (на болѣе интеллигентныхъ субъектахъ), 
17 въ общей родильной комнатѣ и 11 въ частной практикѣ; изъ этого 
числа въ 14 наблюденіяхъ были спазмодическія сокраіценія матки (8 разъ 
всей матки и 6 разъ зѣва). Въ 8-ми случаяхъ наблюденія сдѣлаиы подъ 
контролемъ токодинамометра.

Изъ 43 нормальныхъ родовъ въ 12-ти случаяхъ получилось полное 
уничтоженіе чувства боли, въ 22-хъ болѣе или менѣе значительное 
облегченіе, въ 6-ти —весьма слабое, почти ничтожное, а въ 3-хъ случаяхъ 
у роженицъ обнаружилось сильное возбужденіе (съ легкими подергива- 
ніями), причемъ онѣ заявили, что схватки стали болѣзненнѣе, и въ то же 
время жаловались на головную боль, затрудненное дыханіе почему и 
отказались продолжать вдыхаиіе.

Изъ 14-ти случаевъ сиазмодическаго сокращенія матки только въ 
5-ти случаяхъ удалось достигиуть вполнѣ благопріятнаго результата; 
въ остальныхъ же, гдѣ судорожныя сокраіценія были въ очень сильной 
степени и продолжались доволыю долго, спазмъ или уменыпался весьма 
мало, или оставался iu statu quo и былъ устраненъ опіемъ или хлоралъ-

*) Для этой дѣли, на средства С. 0 . Полякова, устроенъ быдъ въ саыоыь заве- 
деніи газоыетръ.
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гидратомъ въ клистирахъ; кромѣ того, въ двухъ случаяхъ иришлось 
прибѣгнуть къ хлороформированію до полной анэстезіи.

Изъ всѣхъ этихъ немногочисленныхъ наблюденій можно вывести 
слѣдующія заключенія:

1. Смѣсь закиси азота съ кислородомъ не оказываетъ вліянія на 
продолжителыюсть и силу правильныхъ маточныхъ сокращеній, а равио 
и на паузы.

2. Сознаніе во всѣхъ случаяхъ вполнѣ сохраняется.
. 3. Полное уничтоженіе чувства боли иодъ вліяніемъ вдыханія за- 

киси азота съ кислородомъ наблюдалось въ 28°/о; облегченіе въ 51% ; 
въ 11,6%  смѣсь не произвела желаемаго дѣйствія; 7%  осталось на долю 
тѣхъ, которыя ие перенесли вдыхаемой смѣси газа.

4. Спазмодическія сокращенія матки рѣдко прекращаются подъ 
вліяніемъ вдыханія смѣси.

5. Смѣсь лучше всего дѣйствуетъ па субъектовъ малокровиыхъ, 
вялыхъ, еъпосредствешіымъ питаніемъ, ііо  пе нервныхъ; у иослѣднихъ 
же смѣсь нерѣдко вызываетъ возбужденіе, головную боль и другія не- 
пріятныя субъективныя ощущенія, и, повидимому, нискольво не умень- 
шаетъ чувства боли во время маточныхъ сокраіценій.

6. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ подъ вліяніемъ вдыханія смѣси боли 
уничтожались или значительно уменыиались, рожёницы, повидимому, 
хуже выработывали иотуги.

7. Почти во всѣхъ случаяхъ акушерское изслѣдованіе и соиряжен-
ішя съ нимъ манипуляціи были менѣе болѣзненны и непріятны.

8. При нродолжительномъ (болѣе 2-хъ часовъ) вдыханіи смѣси,
рожешіцы къ ией какъ бы привыкаютъ.

9. [Іродолжительное даже безпрерывиое употребленіе смѣси, кромѣ 
тяжести и головной боли, другихъ дурныхъ иослѣдствій не причиняетъ.

10. Всѣ роженицы жаловались на утомительность вдыханій.
11. На плодъ смѣсь, повидимому, не оказываетъ никакого дѣйствія.
12. Что касается до физіологическаго дѣйствія смѣси на сердце,

дыхаиіе и т. д., то особеннаго уклоненія отъ результатовъ, добытыхъ
физіологами, не иаблюдалось.

ВАЖНѢЙІІПЕ ДИТЕРАТУРНЫЕ ИСТОЧНИКИ:
H e r m a n n —Compte rendu de la societß medicale de l’Elysee pendant l’annee 

18G7. G ro h n w a ld . Das Stickstoffoxydulgas als anajstlieticum. Berlin 1872. J o ly e t  et 
B la n c h e . Archives de physiologie normale et pathologique. 1873, JV» 4. P a u l B e r t . Ga
zette med. de Paris. 1878, p. 108. P a u l B e r t . Compte rendu de l’Acad. des sc. 1878. 
P a u l B e r t. Compte rendu de l’acad. des sc. 1879. Id em  — Progres medical 1880. 28 
fevrier. G o ld s te in  und Z u ntz.P flügers Archiv,Bd. 17 .1878,Hft. 1 и 2. Т а у б ер ъ . Врачъ 
1880, стр. 420. Письмо im . Парижа. Очевидецъ примѣненія при большихъ хпрургиче- 
скихъ операціяхъ способа проф. P. B e r t ’a, испытавшій на себѣ дѣАствіе смѣсн за- 
кисн азота съкислородомъ. R o t te n  s te in . Traite d’anesthesie chirurgicale. Paris 1880. K л и- 
ковичъ. ІЗакись азота н онытъ ея примѣненія въ терапіи. Дисс. Сиб. 1881. М асап . 
Brit. med. journ. 1882. Febr. 4, p. 161. T i1 1 e l—Sitzungsberichte der gynäkologischen Ge
sellschaft zu Dresden. 85 Sitzung—6 Okt. 1882. Centralbl. f. Gynäk. 1883. № 10.
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Бромисты й этилъ, A ethy lum  b ro m atu m  (aetlier hydrobromicus, 
monobromäthan, bromäthyl, aethylbrorrid, bromure d'ethyle).

Примѣненіе бромистаго этила, какъ болеутоляющаго средства, въ 
акушерской практикѣ по настоящее время еще не упрочилось, несмотря 
на то, что было сдѣлано немало попытокъ и за границею и у насъ, 
съ цѣлью опредѣлить иутемъ клиническихъ наблюденій образъ дѣйствія 
этого преиарата какъ при нормальныхъ, такъ и при патологическихъ 
родахъ ').

Хотя бромистый этилъ былъ впервые (впрочемъ, въ единственномъ 
случаѣ у роягавшей въ 4-й разъ) съ успѣхомъ унотребленъ въ Фила- 
дельфіи американцемъ Turnbullsмъ no чссть распространенія этого 
средства въ акушерской ирактикѣ иринадлежитъ собственно Lebert'y 3) 
послѣ обнародованія его наблюденій и выводовъ.

Разногласіе, возникшее между наблюдателями относительно анэсте- 
тическаго дѣйствія бромистаго этила иа роженицъ, побудило п иасъ въ 
С. ІІетербургскомъ Родовспомогателыюмъ Заведеніи въ 1883 — 84 году 
испытать это средство. Д-ръ M . А . Шуриновъ принялъ на себя трудъ 
прослѣдить за опытами. Бромисгый этилъ у насъ былъ употребленъ 
химически-чистый, провѣренный ироф. A . А . Летемъ въ фармацевтиче- 
ской лабораторіи Военно-Медицинской Академіи.

Способы употребленія. Бромистый этилъ употребляется подобио 
хлороформу, т. е. отъ 10 до 15 капель его накапывается на платокъ или 
на колпачекъ Skinners, и подносится ко рту роженицы на разстояніи 
1 — 2 стм.; иричемъ совѣтуютъ ей дѣлать, сколь возможно, глубокія 
вдыханія. Lebert 4) отмѣриваетъ каили помощыо изобрѣтеннаго имъ 
„бромюрометра“ (?!). и даетъ вдыхать иредъ началомъ каждой боли. 
Д-ръ Видеманъ совѣтуетъ давать вдыхать преимуіцествешю во время 
паузы и накапывать каждый разъ ііо  многу, а Жданова—только во время 
боли, подливая такъ же, какъ и Lebert, no немногу. Müller и Häcker
mann о способѣ употребленія не упоминаютъ.

Шуритвъ въ 3-хъ случаяхъ давалъ вдыхаті» по Lebert’у, а въ 
7-ми—постоянно, т. е. во время паузы и боли, накаиывая каждый разъ до 
15 кап. Анэстезированіе начиналось при значптельно раскрытомъ маточ-

*) Первое примѣненіе бромистаго этила, какъ anaesteticum, сдѣлано старшимь 
хирургомъ глазноВ и ушной больницы въ Лидсѣ Thomas'om* Nunneley. Въ 1849 году, 
он'ь опубликовалъ свои эксиерименты сь бромистымъ этиломъ надъ животными (Transac
tions of the Provincial Med. and Surgic. Association. 1849. Vol. XVI, p. 206), a вь 1866 
году сообщнлъ вт, Британскомъ Медиц. Обіц. (Britsh. Medic. Journal 1865. August 19, 
p. 192) очень хорошіе результаты примѣненія бромистаго этила на людяхъ, пріі очень 
многихъ тлазныхъ и ушныхъ операціяхъ.

2) Bull, gener, de therap. med. et chir. 1880, p. 363. Рефератъ і із ъ  Dublin med. 
journal. August 1880.

3) Archives de toeologie. Juin 1882, p. 321. Des accouchements saus douleur ou de 
Fanalgesie obstetricale par le bromure d’ethyle.

4) Des accouchements sans douleurs par l’emploi du bromure d’ethyle. Conseils aux 
femmes sur le point de devenir meres. Paris 1882, p. 28.
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номъ зѣвѣ. Начало, сила, продолжительность и частота родовыхъ болей 
опредѣлялись положенною на матку ладонью.

Результаты Lebert’а, Видемана J) (на основаніи 5 наблюденій) и 
Häckermann’& 2) (50 наблюд.) въ общемъ слѣдующіе:

1. Бромистый этилъ ири вдыханіи уничтожаетъ болѣзненность 
маточныхъ сокращеній.

2. Анэстезія ііолучается быстро и вѣрно.
3. Сознаніе остается нетронутымъ.
4. Анэстезія вполнѣ безопасна для жизни и здоровья матери и 

плода.
5. Замедленіе родовой дѣятельности не наблюдалось, Lebert 3) же 

и Видеманъ 4) прииисываютъ бромистому этилу даже усиленіе ея. Пер- 
вый находилъ учащеніе болей, второй — увеличеніе силы ихъ и удлиненіе 
stadii acmes.

6. ІІослѣродовой періодъ иротекаетъ норыально; кровотеченій не 
наблюдалось.

По наблюденіямъ Müller &5) анэстезія достигалась далеко не всегда: 
изъ 13 случаевъ анэстезіи, наблюдавшихся имъ въ неріодѣ изгнанія 
плода (всѣхъ его наблюденій 22), только въ 5 случаяхъ иылъ полный 
успѣхъ, въ 3-хъ неполный, а въ 5 не получшюсь никакого ослабленія 
болѣзненности родовыхъ схватокъ. У Жданоѳой 6) (11 наблюдеиій) пол- 
ная анэстезія тоже получалась не всегда, и вмѣстѣ съ тѣмъ, одновре- 
менно съ появленіемъ общей слабости, наблюдалась вялость брюшнаго 
иресса, удлинненіе паузъ и замедленіе врѣзываиія.

Изъ многихъ случаевъ,, въ которыхъ бромистый этилъ былъ испы- 
танъ въ Родовспомогательномъ Заведеніи надъ роженицами, 10 наблюденій 
было полныхъ, довольно тіцательно прослѣженныхъ, на основаніи кото- 
рыхъ и сдѣлаиы нижеслѣдуютціе выводы, въ параллель съ выводами 
другихъ изслѣдователей.

1. Болеутоляющее дѣйствіе бромистаго этила на родовыя боли по- 
лучилось только въ G случаяхъ изъ 10 норм. родовъ; слѣдовательно 
оно непостоянно.

Наши результаты въ этомъ отиошеніи совпадаютъ съ результатами
Müller’& и Лідановой.

*) St.-Petersburger medic. Wochenschrift 1883. № 11, p. 85.
2) Centralblatt für Gynäkol. 1883. № 34, p. 546. Реф. о засѣданіи акушерско-гине- 

кологическаго Обіцества въ Берлинѣ, 9-го марта 1883 г.
3) Archives de tocol. Juin 1882, p. 326.
4) L. c. p. 86. случай IV. Въ настоящее время, впрочемъ, д-ръ Видеманъ, по сло- 

весному его заявленію, убѣдился при дальнѣйшихъ попыткахъ примѣненія бромистаго 
этила въ нормальныхъ родахъ, что заключенія его объ особешшхі, выгодахъ, буді'обы 
представляемыхт. этимъ средствомъ, были преждевременнн.

5) Centralblatt f. Gynäkol. 1883, № 40, p. 643. Отчетъ o засѣданіяхъ гіінеколо- 
гическоіі секціи на 56 съѣздѣ нѣмец. естествоисиытателей и врачей во Фрейбургѣ. За- 
сѣданіе 18-го сентября 1883 года.

") Медиціінскій Вѣстникъ 1884. JVs№ 6 и 7.
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2. Анэстезія, дѣйствительно, иолучается большею частью скоро— 
послѣ нѣсколькихъ глубокихъ вдыханій, но не всегда вѣрно: въ ииыхъ 
случаяхъ даже очень болышіми количествами не удавалось получить 
анэсгезіи, въ одномъ же развилось иодъ его вліяніемъ мышечное и 
психическое возбужденіе, дошедшее до буйства и не устугшвшее Jfjj бро- 
мистаго этила, израсходованнаго въ продолженіи 55 мин. Эта рожешіца по 
окончаніи родовъ сообщила, что при вдыханіяхъ боли не только не умень- 
шились, но наиротивъ усилились; она сознавала и помнила все, совер- 
шавшееся вокругъ нея во время анэстезированія; такъ, она знала, что 
дралась и бранила одного изъ врачей, сказавшаго шопотомъ, что она, 
должно быть, пьяница.

3. Сознаніе почти во всѣхъ случаяхъ сохранялось.
4. Анэстезированіе бромистымъ этиломъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ 

положительно опасно для матери и, можетъ быть, и для плода. Опас- 
ность для матери заключается въ неблагопріятномъ дѣйствіи его на 
сердце. Въ одномъ нашемъ случаѣ непродолжительная анэстезія (въ те- 
ченіи 10 мин.) вызвала явленія, угрожавшія такъ называемымъ сердеч- 
нымъ обморокомъ, т. е. пульсъ быстро сдѣлался малымъ, едва оіцути- 
мымъ, очень рѣдкимъ, лобъ покрылся холоднымъ потомъ, зрачки ири 
этомъ распшрились ad 'maximum. Въ другомъ случаѣ вдыханія броми- 
стаго этила вызвали рѣзкіе перебои въ пульсѣ, и каждая новая доза уси 
ливала ихъ настолько, что вынудила иослѣ 1/ч часоваго анэстезированія 
прекратить его. Изслѣдованіе аускультаціей и перкуссіей какъ предъ 
началомъ вдыханій, такъ и послѣ не обнаруншло въ сердцѣ ничего не- 
нормальнаго. Анэстезированіе въ этомъ случаѣ производилось по методу 
Lebert а и было вііолнѣ безусиѣшно. Что касается до онасности для 
здоровья и жизни плода, то это заключеніе сдѣлано предиоложительно 
на основаніи одного только случая. Доношениый младенецъ, въ 3000 
грм. вѣсомъ, родился въ асфиксіи, первые дни былъ очень слабъ, плохо 
сосалъ, иостоянно стоналъ и въ теченіи первыхъ двухъ сутокъ имѣлъ 
нѣсколько разъ рвоту пѣнистой слизью, съ 4-го дня у него появилась 
желтуха; между тѣмъ, какъ ни во время родовъ, ии иослѣ не было 
видимыхъ причинъ, могущихъ объяснить такое его состояніе. Анэстези- 
рованіе, продолжавшееся въ этомъ случаѣ почти безъ перерыва въ те- 
ченіи 40 мин., было успѣшно.

5. На продолжительность, силу и частоту родовыхъ бодей какъ 
относительно ускоренія ихъ, такъ и относительно замедленія, рѣзкаго 
вліянія бромистый этилъ не оказалъ. Вліяніе его на рефлекторную потуж- 
ную дѣятельиость брюшнаго пресса выразилось въ одномъ случаѣ пре- 
кращеиіемъ безпрестапнаго неироизвольнаго натѵживанія въ періодѣ 
раскрытія маточнаго зѣва, причсмъ однакожъ всякій иерерывъ во вды- 
ханіяхъ снова вызывалъ его.

6. Въ послѣродовомъ періодѣ какъ у матерей, такъ и у новорож- 
денныхъ !) особенно неблагопріятныхъ явленій не наблюдалось, если

Ч Іісключая одиого, уіюмяиутаго въ пунктѣ 4.
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не считать двухъ родильницъ, жаловавшихся въ первые часы послѣ 
родовъ на головокруженіе и головную боль, и того довольно иепріят- 
наго чесночнаго запаха, который былъ наблюдаемъ при выдыханіи 
почти во всѣхъ случаяхъ въ первые 2 - 4 дня, какъ у родильницъ, 
такъ и у новорожденныхъ.

7. Во многихъ случаяхъ у роженицъ иодъ вліяпіемъ анэетезіи 
бромистымъ этиломъ память утрачивалась, несмотря на сохраненіе со- 
знанія, т. е. во время анэстезіи сознаніе сохранялось, ио виослѣдствіи, 
о всемъ, происходившемъ во время ея, онѣ не могли разсказать. Это 
иодмѣчено было и Видеманомъ.

Непостоянство анэстетическаго дѣйствія бромистаго этила іг воз- 
можность неблагопріятнаго вліянія его на дѣятельность сердца внушили 
намъ серьезныя оиасенія и заставили ирекратить дальнѣйшія испытанія 
этого ирепарата. Вмѣстѣ съ тѣмъ нельзя было не убѣдиться, что бро- 
мистый этилъ въ акушерской практикѣ гораздо опаснѣе хлороформа и 
никоимъ образомъ не можетъ его замѣнить.

-  2 8 2  —
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ГЛАВА Y.

КРАТЕІЙ ИОТОРИЧЕСКТЙ ОЧЕРЕЪ РАЗВИТІЯ ОПЕРАТИВНАГО 
АЕУШЕРСТВА И ОБЩІЯ ЗАМѢЧАНІЯ ОТНОСИТЕЛЬНО 1ІРО- 

ИЗВОДСТВА АЕУПІЕРСЕИХЪ ОПЕРАЦІЙ.

Акушерство, составляя самостоятельную часть медицины и въ то же 
время будучи съ нею иеразрывно, органически связано, казалось, должно 
было бы раздѣлить съ нею и всѣ историческія судьбы ея. На дѣлѣ 
однакоже вышло не такъ. Въ развитіи акушерства есть одна особен- 
ность, которой мы не находимъ въ исторіи развитія другихъ большихъ 
отраслей медицины. Начиная съ глубокой древности, акушерство, нред- 
метъ котораго составляетъ изученіе женщиіш въ различныя эпохи ея 
половой дѣятельности, очутилось въ рукахъ женщинъ же, бблыиею 
частію лишенныхъ самыхъ необходимыхъ первоначальныхъ свѣдѣній о 
здоровой и болыіой женщинѣ. Что же, спрашивается, могли внести въ 
сокровіпциицу нашей науки иодобныя женщины? Онѣ имѣли всѣ средства 
къ наблюдеиію какъ физіологическихъ родовъ, такъ и всевозможныхъ 
уклоненій ихъ отъ нормы; имъ должны были быть извѣстны, какъ нельзя 
лучше, всѣ родильиые ироцессы, по крайией мѣрѣ иаглядно. Что же 
сдѣлали онѣ съ этимъ матеріаломъ? Древнее акушерство, т. е. весь тотъ 
періодъ науки, который обнимаетъ длинный рядъ вѣковъ (до половшш 
17-го столѣтія), состоитъ изъ сплетенія всевозможныхъ суевѣрій, басень 
и какого-то непониманія самыхъ простыхъ явленій. Врачи, находясь 
долгое время въ полной зависимости отъ иодобныхъ перевязывательницъ 
пуповииъ (omphalotomoi, umbilicosecae), какъ ихъ называетъ Astrue, и 
не имѣя никакой возможности познакомиться съ иормальнымъ ходомъ 
родовъ, не могли, разумѣется, содѣйствовать развитію акушерства, какъ 
онн дѣлали это относителыю другихъ отраслей медицины. Если иоэтому 
древняя акушерская литература удивляетъ насъ множествомъ несообраз- 
ностей, то это должно приписать только тому, что врачамъ (бабки 
писали очень мало) ириходилось писать о многихъ веіцахъ по наслышкѣ. 
Врачей звали обыкновенно къ родамъ только въ такихъ случаяхъ, гдѣ
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нашептыванія и самыя нелѣпыя средства бабокъ оказывались несостоя- 
тельными и гдѣ ириходилось прибѣгнуть къ оперативной помощи. Но 
врачи, незнакомые съ физіологическимъ актомъ родовъ, могли, разу- 
мѣется, ограничиваться только предоставлешшмъ имъ тогда кругомъ 
дѣятельности, состоявшимъ въ томъ, чтобы окончить роды въ данномъ 
случаѣ во что бы то ни стало. Заботясь такимъ образомъ только объ 
окончаніи родосъ, они придумывали множество инструменговъ, которые 
не могли не пугать профановъ и которые распространяли еще большій 
страхъ относительно пособія при родахъ, подаваемаго мужчинами х). 
Понятно, что при изложенныхъ нами условіяхъ акушерская техника 
долгое время должна была оставаться въ самомъ печальномъ состояніи. 
ІІрезрѣніе къ человѣческой жизни, составляющее существенную черту 
древнихъ, отозвалось и иа оперативиомъ акушерствѣ; оііо насъ пора- 
жаетъ полнымъ пренебреженіемъ относителыю жизни плода: все древ- 
нее оперативное акушерство вертѣлось иочти на одномъ пунктѣ— именно 
убіеніи и извлеченіи плода (enibryulcia). Было одно время, когда, каза- 
лось, можно было надѣяться, что акушерская техника оставитъ свой преж- 
ній (нлодоубивающій) характеръ и станетъ цѣішть нѣсколько выше жизнь 
илода. Время это соотвѣтствуетъ той эпохѣ, когда Celsus, а за нимъ 
Soranus и Attius Amidensis стали излагать ученіе о поворотѣ на ножки 
(иервый мертваго, иослѣдніе живаго плода). Еслибы эта истинно благодѣ- 
тельная онерація тогда же получила право гражданства въ иашей наукѣ, 
то эта послѣдняя, безъ сомнѣнія, ириняла бы совершенно другое на- 
правленіе въ послѣдующіе вѣка. Но ученіе о поворотѣ на ножки вскорѣ 
было совершешю забыто; акушерская школа арабовъ и арабистовъ огра- 
ничивалась только списываніемъ и подражаніемъ древнимъ иисателямъ, 
и все, чѣмъ адепты ея обогатили акушерскую технику, состояло въ 
томъ, что они придумали нѣсколько эмбріотомическихъ инструментовъ, 
отзываюіцихся характеромъ той эиохи (Albukasis и др.).

Съ окончаніемъ среднихъ вѣковъ настуішла наконецъ и для оиера- 
тивнаго акушерсгва свѣтлая эпоха, совпадающая съ окончательиымъ 
введеніемъ въ науку поворота па ножки. ІІервыми успѣхами въ это 
время наша наука обязана фраиціи, и французы справедливо гордятся 
именемъ великаго Ambrosius’’a Fare (1510— 1590), считающагося если 
не изобрѣтателемъ, то по крайней мѣрѣ истиннымъ возстановителемъ 
поворота. Долгое время французская акушерская школа преобладала въ 
Евронѣ, потому что вслѣдствіе счастливаго стеченія обстоятельствъ 2) во

1) Въ извѣстномъ опытѣ исторіи акушерства Е . Siebold’а (ч. I, ст. 202) читатели 
могутъ найти весьма іюдробное описаніе древнихъ акушерскихъ инструментовъ. Мы 
упомянемг. голько о слѣдуюіцихъ: у H ippocrates''а уиоминается объ инструментѣ onyx  и 
о кольцеобразномъ ножѣ (annulus cultratus), служившихъ no иреимуществу для разрѣ- 
зыванія плода ііа частн (erabryotomia); помощыо macliairon н aeneum sjiiculum дѣлалось 
ирободеніе головки; p ies tron , нѣчто въ родѣ нашего кефалотриба, служило для разыоз- 
женія головки; иомощыо же инструмеита, извѣстнаго подъ имеыемъ elkyster, извлекался 
іілодъ послѣ эмбріотоміи.

4) Jules Clement былъ первыіі изь врачей, который велъ роды огъ начала до конца. 
Это было именно въ 1663 г. у извѣстной фаворитки Людовика XIV— маркизы L avalibre.
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Франціи акушерствомъ занялись люди, обладавшіе значительнымъ хирур- 
гическимъ талантомъ и счастливымъ даромъ наблюдательности. Сюда мы 
должны отнести J. Guillemeau, F. Mauriceau, G. de la Motten, P. Por- 
tal’я, Геи ii  др. Говоря объ акушерахъ этого времени, оказавшихъ столь 
значнтельныя услуги акушерской техникѣ, нельзя не уиомянуть о вели- 
комъ голландскомъ акушерѣ Deventerѣ (1661 до 1725) и нѣмецкой 
повивальной бабкѣ Justin’ѣ Siegemundin (1689).

ІІослѣ введенія въ пауку поворота на ножки, самое большое влія- 
ніе на развитіе оиеративнаго акушерства оказало изобрѣтеніе акуіиер■ 
скихъ щипцовъ, въ первой половинѣ 18-го столѣтія (1723 г.), голланд- 
скимъ ирофессоромъ анатоміи Palfyn омъ г). Когда вскорѣ убѣдились, 
что этимъ благодѣтельнымъ инструментомъ въ болыпинствѣ случаевъ 
удается спасать двѣ жизни, то акушерами всѣхъ странъ овладѣло ка- 
кое-то небывалое соревнованіе, и потому какъ научная, такъ и техни- 
ческая сгорона новой оиераціи (т. е. наложенія щипцовъ) были дове- 
дены до высшей степени совершенства. Имена Baudelocque's, Solayres 
de Renhac’a, и LevreVa, во Франціи, Smellie въ Англіи, Saxtorph'а въ 
Даиіи, Fried 'a, Roderer'a, Stein’s, старшаго, Boer'a, Brünninghausens, 
Buscha, ii др въ Германіи останутся иавсегда незабвенными по вели- 
кимъ заслугамъ, оказаннымъ ими акушерской техникѣ.

Послѣднимъ великимъ иереворотомъ своішъ оперативное акушерство 
обязано введенію въ науку операціи искусственныхъ преждевремепныхъ 
родовъ и искусственнаго законнаю выкидыша. Введеніемъ въ наукѵ этихъ 
двухъ благодѣтельныхъ операцій, изъ которыхъ первая вовсе ие была 
извѣстна древнимъ, мы обязаны Macaulay’’ю и Denman'у въ Англіи и 
А . Магю  въ Германіи.

Если резюмировать все сказашюе иами выше, то нетрудно бу- 
детъ убѣдиться въ томъ, что упомянутыя нами четыре операціи, т. е. 
иоворотъ на ножки, акушерскіе щиицы, искусствеішое возбужденіе прежде- 
времениыхъ родовъ и выкидыша положили рѣзкую грань между опера- 
тивнымъ акушерствомъ древнихъ и акушерскою техникою новѣйшаго 
времени. Въ самомъ дѣлѣ, въ то время, какъ древнее акушерство при 
неиравильныхъ положеніяхъ плода u незиачительныхъ съуженіяхъ таза, 
служащихъ самыми частыми иричинами иатологическихъ родовъ, было 
совершенно безпомощно, н для окончанія родоваго акта, въ такихъ слу- 
чаяхъ, должно было рѣшаться всегда на убіеиіе зрѣлаго плода, — аку- 
шерская техника нашего времени имѣетъ въ заиасѣ цѣлый рядъ опе- 
ративныхъ иособій, помощыо которыхъ ей нерѣдко удается спасти ра- 
зомъ двѣ человѣческія жизни. Если къ этому прибавить всѣ успѣхи, 
добытые иовѣйшей наукой относительно физіологической и патологической

Clement получіілъ оффидіальный титулъ акушера, и съ легкоіі руки г-жи L avaliere  въ 
высшемъ кругу вошло въ моду звать къ родамг врачей. Мода эта вскорѣ перешла изъ 
Франдіи и въ другія страны, н гакнмъ образомъ обстоятельству эгому наука напіа обя- 
зана тѣми быстрыміі успѣхами, которые она сдѣлала, пачиная съ этого времеии.

Когда будемъ говорить о щипцахъ, мы приведемъ тѣ дапныя, на основаніи ко- 
торыхъ истиннымъ іізобрѣтателемъ іциіщовъ должно считать P alfyn ’a.
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аыатоміи таза, ученія о родовомъ актѣ и механизмѣ его, наконецъ, 
техническія усовершенствованія въ акушерскихъ инструментахъ, дѣлаю- 
щихъ употребленіе ихъ совершенно безопасньшъ въ сколько-нибудь 
опытныхъ рукахъ, то мы легко поймемъ причину столь быстраго раз- 
витія оиеративнаго акушерства въ нослѣдиее время. Благодаря неуто- 
мимымъ усиліямъ множества наблюдателей всѣхъ странъ, громаднымъ 
успѣхамъ медицины вообще и устройству родильныхъ домовъ, служа- 
іцихъ неистощимымъ кладеземъ для испытанія и примѣненія новыхъ 
усовершенствованій въ иаукѣ, акушерство вообіце и оиеративная часть 
его въ особенности достигли въ наше время такой высокой стеиени 
развитія, что оно по справедливости считается одною изъ еамыхъ раз- 
работанныхъ отраслей медицины. Такъ какъ при изложеніи акушерскихъ 
оиерацій каждой изъ иихъ иредпосылается, ио возможности, подробное 
описаніе нсторическаго развитія ея, то мы считаемъ излишнимъ вхо- 
днть здѣсь въ дальнѣйшія подробности относительно исторіи акушерской 
техники.

Въ заключеніе этого бѣглаго очерка, я полагаю, будетъ не лиш- 
шшъ вкратцѣ охарактеризовать оиеративиое направленіе главнѣйшихъ 
акушерскихъ школъ въ Европѣ, именно: французской, англійской и нѣ- 
ыецкой. Мі,і уже сказали выше, что иоворотъ на ножки иослѣ многихъ 
вѣковъ былъ снова возстановленъ во Франціи; поэтому нѣтъ ничего 
удивительнаго, что операція эта тамъ достигла высокой степеии совер 
шенства и что тамъ въ ней чаіце прибѣгаютъ, чѣмъ вь Англіи. Суще- 
ственное же отличіе въ оператпвиомъ отношеніи школы французской 
отъ англійской и нѣмецкой, сказывается особенн > рѣзко относительно 
операцій наложенія іциііцовъ и прободенія младенческой головки. Фран- 
цузы, благоговѣя предъ памятыо Levret1 а н оставаясь иодъ вліяніемъ 
его авторіггста, очеиь мало измѣнили форму и размѣры щипцовъ, вве- 
деішыхъ имъ въ науку, и строго придерживаются изложенныхъ имъ 
правилъ относительио этой операціи. Ноэтому оші несравненно чаще 
ирибѣгаютъ къ ией, чѣмъ англичане, которые, оставаясь вѣрными ирин- 
ципамъ ученія Smellie, уиотребляютъ обыкиовеішо щиицы иебольшихъ 
размѣровъ и съ очень незначительной тазовой кривизной. Французы 
нерѣдко накладываютъ щипцы при весьма высокомъ стояніи головки; 
англичане ate прибѣгаютъ къ иимъ только въ такихъ случаяхъ, когда 
головка уже глубоко опѵстилась въ иолость таза или стоитъ у выхода 
его. Ыасколько рѣдко ангдичане уиотребляютъ щипцы, можно видѣть 
изъ того, что, наир., Denman на 728 родовъ накладывалъ щипцы 
! разъ; y m-me же Lachapelle одно наложеиіе щницовъ приходится 
иа 168 родовъ. Зато у англичанъ въ большомъ ходу прободеніе го- 
ловки, иричемъ оші часто не принимаютъ въ соображеніе, живъ-ли 
плодъ или нѣтъ, въ чемъ они рѣзко расходятся съ французской и нѣ- 
мецкой школами, иридерживающимися истинно гуманнаго ученія, что 
для акушера жизнь какъ матери, такъ и плода, должна быть одина- 
кова свящснна. Англичане почти никогда не употребляютъ кефалотриба, 
между тѣмъ какъ французы весьма часто нользуются этимъ инструмен-
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томъ. Искусствеиные преждевременные роды, вышедшіе изъ Англіи, 
долго не могли привиться на французской почвѣ; еще и до сихъ поръ 
они тамъ предпринимаются гораздо рѣже, чѣмъ въ Англіи; притомъ же 
во Франціп и на показанія къ этой операціи смотрятъ съ нѣкоторымъ 
предубѣжденіемъ. Какъ французская, такъ и англійская школа одина- 
ково боятся кесарскаго сѣченія и прибѣгаютъ къ нену чрезвычайно 
рѣдко.

Въ Германіи акушерство стало развиваться гораздо позже, чѣмъ 
во Франціи и Англіи, и къ тому же подъ ирямымъ вліяиіемъ этихъ 
двухъ страыъ (оба Fried'а и Schweighäuser въ Страсбургѣ, Osiander въ 
Гсттингенѣ и jВоёг въ Вѣнѣ), Въ теченіи первой иоловины ііастоящаго 
столѣтія оиеративное акушерство раздѣлялось въ Германіи на два ла- 
геря: одинъ изъ нихъ, во главѣ котораго стоялъ Osiander (1759 —1822), 
оперпровалъ весьма часто и при всякомъ удобпомъ случаѣ; другой же, 
іімѣя во главѣ своей Воёгя, (1751 —1835), человѣка необыкновенно 
талантливаго и одареннаго въ высокой степени даромъ наблюдательностіі, 
вышедшаго изъ англійской школы, иридерживался болѣе выжидатель- 
наго сиособа и миого надѣялся на силы прііроды. Въ иачалѣ оператив- 
ная школа Osiander а имѣла болыпой перевѣсъ иадъ школой Боёг%  но 
впослѣдствіи убѣдились, что Osiander весьма часто увлекался и устанавли- 
валъ показанія къ акушерскимъ оиераціямъ на весьма шаткихъ, часто 
совершенно ложныхъ основаніяхъ. Въ настоящее время германская 
акушерская школа сложилась иа основаніи началъ, выработаішыхъ само- 
стоятелыю лучшими представителями ея, каковы I/Outrepont, Naegele, 
Kilian, Kiwisch, Bitgen, Meissner, Busch, Scanzoni, Michaelis, L itzm ann , 
Spiegelberg, Schroeder и др. Что касается до щипцовъ, то она въ этомъ 
отношеніи держится золотой середииы междѵ направленіями француз- 
скимъ и англійскимъ. ІІрободеніе головки живаго младенца отвер- 
гается многими германскими акушерами. Искусственные иреждевремен- 
ные роды иолучили въ Германіи весьма обширное нримѣнеиіе и, благо- 
даря этой оиораціи, эмбріотомія производится тамъ все рѣже и рѣже. 
Нѣмецкая акушерская школа охотно прибѣгастъ къ кесарскому сѣче- 
нію; операція эта дѣлается тамъ часто и иритомъ съ весьма значитель- 
нымъ усиѣхомъ, и въ этомъ отношеніи германсвіе акушеры сильно рас- 
ходятся съ акушерами французскими u аиглійскими, которые, какъ уже 
сказано выше, рѣшаются пристуиать къ этой операціи только въ са- 
мыхъ исключительныхъ случаяхъ и при томъ тогда, когда уже всѣ 
шансы на успѣхъ другихъ операцій потеряны.

Что касается до развитія оперативнаго акушерства собст^нно у 
насъ въ Россіи, то, вслѣдствіе извѣстныхъ всѣмъ причинъ, о которыхъ 
мы считаемъ излишнимъ здѣсь распространяться, оно долгое время было 
осколкомъ германской науки и потому не отличалось самобытнымъ на- 
правленіемъ. Акушерство у насъ до сихъ поръ имѣло характеръ эклекти- 
ческій но ііреимуществу, т. е. оно, будучи свободно отъ національныхъ 
традицій въ наукѣ, критически относилось къ пріобрѣтеніямъ другихъ 
странъ и усвоивало себѣ все то, что ей казалось лучшимъ. Въ цастоя-
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щее время, однако, благодаря чрезвычайно быстрому развитію у насъ 
медицины вообще, и въ русскомъ акушерствѣ начшіаетъ проявляться 
несомнѣнное движеніе впередъ; позволяю себѣ думать, что русская 
акушерская школа заняла въ настояіцее время почетное мѣсто въ ряду 
другихъ европейскихъ школъ.

Устанавливаніе показаній къ акушерскимъ опѳрадіямъ. 
Устанавливаніе раціональныхъ показаній, на основаніи которыхъ аку- 
шеръ предпринимаётъ ту или другую операцію, составляетъ нерѣдко 
самую трудную задачу въ акушерской техникѣ. lie говоря уже о томъ, 
что акушеру часто некогда долго задумываться, потомѵ что нерѣдко 
каждый моментъ дорогъ, устанавливаніе показаній главнымъ обра- 
зомъ трудно еще и потому, что при этомъ приходится всегда взвѣши- 
вать множество данныхъ. Если вспомнить, что родовой актъ есть про- 
цессъ сложный, въ который входитъ множество факторовъ, какъ-то: 
характеръ родовой дѣятельности матки, качества твердыхъ п мягкихъ 
родовыхъ путей, положеніе плода, податливость головки его и проч , то бу- 
дутъ понятны тѣ даиныя, на основаніи которыхъ должны устанавливаться 
показанія къ оиеративнымъ акушерскимъ пріемамъ. Если къ этому при- 
бавить, что отъ того или другого иоказанія зависятъ двѣ человѣческія 
жизни, то сдѣлается совершенно я с і і ы м ъ , почему мы такъ настаиваемъ 
на этомъ пунктѣ и устанавливаемъ кардинальное иравило: не присту- 
ппть ни къ одной акушерсжой операціи, не установивъ самаю строгаго 
потзанія къ ней. He придерживаясь этого кореннаго иравила, мы 
рискуемъ сдѣлать въ томъ или другомъ случаѣ ничѣмъ непопра- 
вимую ошибку, которая можетъ повлечь за собою весьма тяжкія ио- 
слѣдствія.

Предсказаніе при акушерскихъ операціяхъ. Предпринимая 
ту или другую оиерацію, акушеръ долженъ отдавать себѣ ясный отчетъ 
въ томъ, какое значеніе можетъ имѣть въ каждомъ данномъ случаѣ 
тотъ или другой акушерскій иріемъ. Онъ долженъ принимать въ со- 
ображеніе тѣ данныя со стороны родоваго акта, которыя имѣютъ ка- 
кое-либо значеніе въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, какъ-то: продолжи- 
тельность родовъ, состояиіе матки, свойство таза, положеніе плода, со- 
стояніе силъ роженицы. Вообще же со стороны акушера будетъ гораздо 
благоразумнѣе дѣлать иредсказаиіе нѣсколько сдержаішо и осторожно, 
какъ бы данный случай ни казался ему благопріятнымъ, т а Е ъ  какъ не 
всегда возможно предвидѣть всѣ иосдѣдствія оперативнаго елучая. ІІо- 
этому никогда не должно забывать кореннаго правила: дѣлать к а к ъ  

можновбольше, обѣіцать же какъ можно меныпе
ІІрн изложеніи каждой акушерской операціи отдѣлыю, мы при- 

ведемъ подробно тѣ условія, отъ которыхъ прямо зависитъ болѣе или 
менѣе благопріятное нредсказаніе. Что же касается до нредсказанія 
при акушерскихъ операціяхъ вообще, то мы должны замѣтить, что 
убѣжденія многихъ акугаеровъ иа этотъ счетъ весьма далеки отъ истины. 
Дѣло въ томъ, что многіе сильно преувеличиваютъ опасность, происте- 
кающую будто бы отъ акушерскихъ операцій, какія бы онѣ ни были.
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Доходило даже до того, что многіе акушеры, пользовавшіеся значи- 
тельнымъ авторитетомъ въ наукѣ, прямо отвергали употребленіе вся- 
кихъ инструментовъ, утверждая, что они приносятъ гораздо болѣе вреда, 
чѣмъ пользы. Подобныя убѣжденія высказывали Viardel, W. Hunter, 
Crantz, Mawbray и др. Нечего и говорпть—какъ много односторон- 
няго въ подобныхъ воззрѣніяхъ на акушерскую технику, особенно въ 
примѣненіи къ нашему времени. Несообразность ихъ лучше всего до- 
казывается статистическими изслѣдованіями, обнимающими большое число 
случаевъ, Такъ, напр., Mayer, no свидѣтельству Floss’а х), приводитъ 
слѣдующія статистическія данныя относительно щипцовъ и поворота. 
На 1263 операцін наложенія щнпцовъ умерло 33 роженицы; на 725 
поворотовъ — 38. Какъ бы то ни было, но выводы, къ которымъ при- 
шелъ Ploss на основаніи громаднаго ряда цифръ, доказываютъ, какъ 
нельзя болѣе убѣдительно, все благопріятное значепіе, какое имѣетъ 
оперативная акушерская техника относительно смертности какъ роже- 
ницъ, такъ и новорожденныхъ. Прежде утверждали также, что аку- 
шерскія одераціи имѣютъ значительное вліяніе на болыиую или меныдую 
смертность роженпцъ отъ иослѣродовыхъ процессовъ (такъ иазывавшейся 
родильной горячки). Этотъ обвинительный пунктъ, имѣющій на иервый 
взглядъ иѣкоторое значеніе, теряетъ свою силу при болѣе точномъ 
обсужденіи этого вопроса. Операціи акушерскія могли бы оказывать 
вліяніе на развитіе родильиыхъ ироцессовъ только въ смыслѣ травма- 
тизма и ничуть ие болѣе; развитіе тяжкихъ послѣродовыхъ заболѣ- 
ваиій обусловливается такимъ комилексомъ разнородныхъ лричинъ, что 
собственио травматизмъ играетъ въ числѣ ихъ лигаь самую незначитель- 
ную роль. Это иодтверждается, какъ нельзя лучше, вышеприведеиными 
изысканіями I'loss'и и статистическими выводами Lefort’ a.

Время, въ котороѳ должны быть предпринимаемы аку- 
шерскія операціи. Установивъ показавіе къ той или другой операціи, 
остается еще выбрать момеытъ, когда данная операція должпа быть 
сдѣлана. Выборъ то этого момента и составляетъ, можетъ быть, саыую 
трудиую задачу въ практической дѣятельности акушера. Если гдѣ вра- 
чебный тактъ нуягенъ, то это именно здѣсь. Начииающему акушеру 
однако нужно постоянно имѣті, въ виду, что къ какой бы то ни было 
операціи должно ириступать только тогда, когда роженицѣ или илоду 
о т д Ѣ л ь е ю , или же обоимъ вмѣстѣ, угрожаетъ онасность. Вотъ един- 
ственное осиоваиіе, которымъ оиъ должеиъ руководствоваться. Въ 
началѣ своей дѣятелыюсти каждый акушеръ, обыкновенно, иреувеличи- 
ваетъ опасность; это зависитъ главнымъ образомъ огь педостатка 
опытности и отъ недовѣрія къ собственнымъ силамъ, Мы настаиваемъ 
поэтому иа томъ, чтобы онъ въ каждомъ дапиомъ случаѣ взвѣшивалъ 
угрожающую, ио его мнѣнію, опасность ио истинному ея значенію, ие

') Мы обращаемъ вннмапіе нашихь чигателей на весьма ингересную статью его 
Ueber die Frequenz der geburtshilflichen Operationen, обшшающую громадным рядъ 
цифръ, выводы изъ которыхъ пмѣють бодьшую важность въ примѣненіи к:ь оператив- 
ному акушерству. Сы. Monatsschrift f. Geburtslc. 1874, pp. 1—37.
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слишкомъ бы не довѣрялъ себѣ и силамъ роженицы, и главное, не забывалъ 
бы свою суіцествешіуго помощницу, т. е. силы природы. 6r. de la Motte давно 
уже сказалъ, что въ акушерской практикѣ нерѣдко встрѣчается много 
измѣнчиваго, подчасъ даже страннаго. Это изреченіе знаменитаго аку- 
шера совершеішо страведливо. Самые тяжкіе случаи и, повидимому, 
самые опасные, ио истечеиіи бЬлынаго или меньшаго промежутка времени, 
иногда теряютъ неожиданно свой отчаянный характеръ и оканчиваются 
благонолучно. Во всякомъ случаѣ мы совѣтуемъ лучше излишнюю иредо- 
сторожность, чѣмъ торопливость: въ первомъ случаѣ менѣе можно надѣлать 
оплошностей и неиоправимыхъ ошибокъ, чѣмъ дѣйствуя въ торопяхъ.

Образъ дѣйствія при акупіерскихъ операціяхъ. Съ времеііъ 
Celsus а скорость (cito) въ производствѣ хирургическихъ операцій счи- 
талась особеннымъ достоииствомъ. Въ акушерской техникѣ быстрота въ 
производствѣ оиерацій едвали можетъ имѣть какое иибудь особеиное 
зиаченіе. Если вспомнитъ, что акушеру приходится дѣйствовать въ тем- 
нотѣ, при условіяхъ, въ которыхъ глазъ не можетъ контролировать его 
дѣйствія, то понятно, что иадежиость (tuto) и вѣрность вт> ироизвод- 
ствѣ операцій должны играть несравненно болѣе важную роль, чѣмъ 
скорость. Кромѣ того, старинное cito потеряло почти все свое зиаченіе 
со времеии введенія хлороформа въ хирургію и акушерство.

Уиотребляя какъ руку, такъ и инструменты для производства дан- 
иой операціи, должно тщательно избѣгать всякаго насилія. Мы уже 
выше сказали, что осторожное употребленіе инструмептовъ шікогда не 
можетъ и ие должно повлечь за собою какія-либо серьезныя нослѣдствія 
для матсри или для плода. Травматическія поврежденія, встрѣчающіяся 
иослѣ акушерскихъ операцш, бываютъ почти всегда послѣдствіями не- 
осторожиаго обращеиія съ инструментами или ненадлежащаго устройсгва 
иослѣдиихъ и иоэтому всегда подаютъ поводъ къ нарёканіямъ на аку- 
шера. Препятствія, встрѣчающіяся во время производства какой бы то 
ни было операціи, никогда пс должны быть насилыю преодолѣваемы, 
а иапротивъ, нужно отдавать себѣ отчетъ въ значеніи и сущности встрѣ- 
ченнаго препятствія и никогда но забывать, что малѣйшее насиліе мо- 
жетъ стоить жизни или тяжелыхъ послѣдствій плоду или роженицѣ, или 
тому и другой вмѣстѣ.

Нриступивъ разъ къ данной операціи, не слѣдуетъ прерывать ее. 
Непрерывносгь (continuite французскихъ акушеровъ) оиераціи имѣетъ 
весьма важное зиаченіе. Встрѣчающаяся необходимостъ ирервать даи- 
ную операцію, т. е. не окончить ее, показываетъ только, что къ ней 
приступлено было или безъ надлежащаго иоказанія, или же въ ненад- 
лежаіцее время. He говоря уже о томъ, что ирерываніе начатой опе- 
раціи оказываетъ чрезвычайно неблагопріятное вліяніе какъ на роже- 
ницу, такъ и на окружающихъ, вслѣдствіе того, что лишаетъ ихъ не- 
обходимаго въ этомъ случаѣ присутствія духа и довѣрія къ акушеру,— 
оно, кромѣ того, можетъ еіце вызвать весьма ненріятныя послѣдствія, 
ибо иовторное прерываніе оиераціи весьма значительно затрудняетъ 
ироизводство ея. Установивъ такимъ образомъ правило, что каждую на-
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чатую операцію должно стараться кончить безъ продолжительныхъ пере- 
рывовъ, мы этимъ однако нисколько ие отвергаемъ небольшихъ иаузъ, 
обусловливаемыхъ самою сущностью нѣкоторыхъ операцій, какъ напр., 
наложеніемъ щиицовъ, труднымъ иоворотомъ, извлеченіемъ за ножки ит. п.

Акушерскій наборъ. Акушеръ долженъ обращать постоянное и 
тщательиое вниманіе на состояніе, въ которомъ иаходятся его инстру- 
менты. He говоря уже о томъ, что они должны находиться всегда въ 
одномъ мѣстѣ, чтобы на отыскиваніе того или другого ийструмента не 
терять ииогда драгоцѣниое время, они кромѣ того должны быть сохра- 
няемы всегда въ исправности и надлежащей чистотѣ. Безъ соблюденія 
этого правила акушеръ можетъ быть поставленъ иногда въ весьма не- 
иріятное положеніе, если тотъ или другой инструментъ, который ему 
можетъ понадобиться, окажется негоднымъ къ употребленію или не бу- 
детъ дѣйствовать надлежащимъ образомъ— отъ того, чхо покрытъ ржав- 
чиной или потому, что въ немъ чего-нибудь недостаетъ и т. п.

Каждый акушеръ долженъ содержать въ иолной исправности ииже 
поименованные инструменты.

А к у ш е р с к і й  п а б о р ъ .

1 ) Акушерскіе (головные) щішцы пражскіе съ замкомъ B uscli’& иліг ангдійскіе щипцы 
Sim pson’a, *.

2) Трепановидный прободникъ L eisn ig-K iw isch’а, или копьевидный—Blot *.
3) Краніокластъ B ra u n ’a *.
4) Ключевидный крючекъ (Sclilüsselhacken) B rau n ’a,
5) Двойной крючекъ (тупой и острый) Sm ellie.
6 ) Ножнііцы-кефалотомъ P. Dubois.
7) Ножнііцн, искривленныя іхо краю B id d e r ’a *, для надрѣзов’ь большихъ губь 

(эшізіотоміп).
8 ) Ножниды Scanzoni *, для кроваваго расширенія маточнаго зѣва.
9) Маточный зондъ K iw iscK a.
10) Два колыіейринтера В га и гіл  или G ariel’я *.
11) Двѣ шслковыхъ петли для поворота *.
1 2 ) Круглый жеискій катетръ, серебряный или изъ твердаго каучука *.
13) Три мужскихъ эластическихі) катетра (№ 10, 3 и одинъ толстый съ толстою 

проволокою; вссго лучше англійскій) для внравливанія и удерживанія выпавшей пу- 
повины.

14) Иглодержатель B eyner’а или Н едаг’а.
15) 6 — 8  крнвыхъ иголъ для сіпиванія свѣже-разорванной промсжности.
16) Металлическая проволока, лучше серебрлная, или обеззараженныя шелковня 

лигатуры.
17) Длинный корнцангъ.
18) Гнѣздо маточныхъ зеркалъ B rau n ’а (изъ твердаго каучука).
19) Отражатель E icord’a.
20) Одинъ нзъ слѣдующихъ четырехъ тазомѣровъ, M artin ’a, Van НиеѵеГя, Лазаре- 

вича или Сут уіипа *.
21) Стеклянная или цішковая (не выкрашснная виугри) кружка E sm a rd i’b, съ на- 

конечннкомъ стсклянныыъ, роговымъ илп изъ твердаго каучука для рукавныхъ сприн- 
цеваній и пр. н костянымъ или і і з ъ  твердаго каучука для клистігровъ *. (Аппаратъ Scan
zoni для нррнгаціи ие мснѣе ііріігоденъ, no гораздо портативнѣе).

2 2 ) Языкодержатель на случай западенія языка ири хлороформированіи *.
23) Шприцъ P ra v a tz1 а для подкожнаго впрыскиванія *.
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24) Дѣтсвій серебряный катетръ *.
25) Горганная трубочка Chaussier’a, идн Riebem ont’а для вдуванія воздуха въ дегыя

новорожденнаго при асфііксін.
26) Нѣсколько стклянокъ съ прихертыми пробкаші дія  а) хлороформа, Ъ) наша- 

тырнаго спирта, с) спорыныі, d) опійной наетойки, е) раствора полуторо-хдорисгаго же- 
лѣза, f) карболовой кислоты, g) карболіізированнаго вазедина, 1 і) порошка сулемы и і)

іодоформа.
27) Весьма полезно имѣть іірн себѣ декарскій наборь.

Кровать, на которой производятся акушѳрскія операціи.
И р е ж д е ,  ч ѣ м ъ  п р и с т у и и т ь  к ъ  п р о и з в о д с т в у  т о й  и л и  д р у г о й  о и е р а ц іи ,  

н у ж н о  и о з а б о т и т ь с я  о т о м ъ ,  ч т о б ы  о п е р и р у е м а я  л е ж а л а  н а  в о з м о ж н о  

п о к о й н о й  и ц ѣ л е с о о б р а з н о  у с т р о е н н о й  к р о в а т и .  К р о в а т ь ,  н а  в о т о р о й  

п р о и з в о д я т с я  а к у ш е р с Е І я  о п е р а ц іи ,  м о ж е т ъ  б ы т ь  т р о я в а г о  р о д а :  а )  о б ы -  

Е н о в е н н а я  п р о д о л ь и а я  в р о в а т ь ,  Ь) в р о в а т ь  п о п е р е ч н а я  и ,  н а Е о н е ц ъ ,  с) 
в р о в а т ь  п о л у п о п е р е ч н а я  и л и  Е о с а я .  Что в а с а е т с я  д о  о о ы в н о в е н н о й  про 
дольной кровапт, то она д о л ж н а  с т о я т ь  т а в и м ъ  о б р а з о м ъ ,  ч т о б ы  е ъ  л е -  

ж а щ е й  н а  н е й  р о ж е н и ц ѣ  м о ж и о  о ы л о  и о д о й т и  с о  в с ѣ х ъ  с т о р о н ъ ,  т .  е . 

и е  д о л ж и а  б ы т ь  п р и д в и н у т а  е ъ  с т ѣ ы ѣ . На с р е д и н ѣ  в р о в а т и  п о д ъ  

п р о с т ы н е й  Е л а д е т с я  к л е с и Е а ;  д л я  того ж е ,  ч т о б ы  у д о б н ѣ е  б ы л о  в в о д и т ь  

р у в у  и л и  и н с т р у м е н т ы  в ъ  п о л о с т ь  таза, и о д ъ  Е р е с т е ц ъ  п о д Е л а д ы в а е т с я  

н е б о л ь ш а я  в л е е н ч а т а я  и л и  к о ж а н н а я  н а б и т а я  в о л о с о м ъ  п о д у ш к а  (Polster), 
Е о т о р а я  д о л ж и а  б ы т ь  н а с т о л ь Е О  ж е с т к а ,  ч т о б ы  и е  с б и в а л а с ь .  На у с т р о е н н о й  

п о д о б н ы м ъ  о б р а з о м ъ  Е р о в а т и  м о ж и о  п р о и з в о д и т ь  п о ч т и  в с ѣ  а в у ш е р с Е І я  

о п е р а ц іи ,  о с о б е н я о  е с л и  т а  ч а с т ь  е я ,  Е о т о р а я  п р е д н а з н а ч е н а  д л я  и о і ъ ,  

н е  о ч е н ь  в ы с о в а  ( н а п р .  о б ы Е ію в е н н ы я  ж е л ѣ з н ы я  г о с и и т а л ь н ы я  Е р о в а т и ) -  

Н а ч и н а ю щ е м у  а в у ш е р у ,  и р и  в с ѣ х ъ  о п е р а ц і я х ъ ,  в ъ  и р о и з в о д с т в ѣ  

Е о т о р ы х ъ  и р е д іш д и т с я  Е а в о е - л и б о  з а т р у д н е н іе ,  л у ч ш е  в с е г о  о п е р и р о в а т ь  

н а  поперечноіі кровати ') .  И з ъ  к а ж д о й  о б ы в н о в е н н о й ,  д о с т а т о ч н о  ш и -  

р о в о й  в р о в а т и  м о ж и о  у с т р о и т ь  и о п е р е ч н у ю .  Для э т о г о  в р о в а т ь  п р и -  

д в и г а е т с я  в ъ  с т ѣ н ѣ ,  п о д у ш в и  р а з м ѣ щ а ю т с я  и о п е р е в ъ  в р о в а т и  т а в и м ъ  

о б р а з о м ъ ,  ч т о б ы  иа с р е д и н ѣ  и  у  с т ѣ н ы  л е ж а л и  о б ы в и о в е н н ы я ,  а  в ъ  

у р о в е н ь  с о  с в о б о д н ы м ъ  в р а е м ъ  в р о в а т и  —  п о д Е л а д и а я ,  н  п р и т о м ъ  т а в ъ ,  

ч т о б ы  н а  ы и х ъ  у д о б н о  было л е ж а т ь  р о ж е н и ц ѣ .  Г І о с л ѣ д н я я  п о м Ь і ц а е і с я  

на у с т р о е и н о й  т а в и м ъ  с и о с о б о м ъ  п о п е р е ч н о й  в р о в а т и  т а в ъ ,  ч т о о ы  г а з ь  

былъ н е м н о г о  п р и п о д н я т ъ  и в ы д в и н у т ъ  з а  с в о б о д н ы й  в р а й  в р о в а т и  ( с ѣ д а -  

л и щ н ы е  б у г р ы  д о л ж н ы  в ы с т о я т ь  ц р и б л и з и т е л ь н о  н а  1 и л и  2  д.), н о г и  ж е ,  

с о г н у т ы я  в ъ  в о л ѣ н а х ъ ,  и л и  о п и р а ю т с я  н а  п р и с т а в л е н н ы е  е ъ  в р о в а т и  

с т у л ь я ,  и л и  п о д д е р ж и в а ю т с я  п о м о іц и и в а м и .  С у щ е с т в е ш ш е  и  н е о б х о д и м о е  

у с л о в іе  со с т о р о н ы  в а ж д о й  п о п е р е ч н о й  в р о в а т и  с о с т о и т ъ  в ъ  т о м ъ ,  ч т о б ы  

она н е  б ы л а  ни с л и ш в о м ъ  в ы с о в а ,  н и  с л и ш в о м ъ  н и з в а  и  ч т о б ы  о и е р а -  

т о р ъ  м о г ъ  д ѣ й с т в о в а т ь  с о в е р ш е н н о  с в о б о д и о  и и е  у т о м л я я с ь .  Вотъ п о -  

ч е м у  Levret т р е б о в а л ъ ,  ч т о б ы  в ы с о т а  п о п е р е ч н о й  в р о в а т и  с о о т в ѣ т с т в о -  

в а л а  в ы с о т ѣ  ж и в о т а  о п е р а т о р а ;  и о  н а ш е м у  м н ѣ н ію ,  она д о л ж н а  нахо- 
д и т ь с я  на о д и о м ъ  у р о в н ѣ  съ л о в т е м ъ  о и е р и р у ю щ е й  р у в и .  Ъ п р о ч е м ъ ,  в ъ

’) Поперечная кровать иоэтому считается акушерскою по преимуществу. Объ 
■іей уиомннаетъ уже Celsus'a; A m brosius Р агё  окончательно ввелъ ее въ пракхику.

ak
us

he
r-li

b.r
u



-  2 9 3  —

частной практикѣ, смотря по обстановкѣ больной, можно воспользоваться 
ддя устройства поперечной кровати всякаго рода мебелыо, литпь бы 
только были соблюдены удобства болыюй и оиератора. Мнѣ случалось 
оперировать на сундукѣ, лавкѣ въ избѣ, даже на кулѣ овса.

Въ клиникѣ Медико-хирургическоГі академіи мною была устроеиа особенная 
(складная) родильвая кровать, но моему мнѣнію, вполнѣ соотвѣтсгвующая цѣлп. Она 
служила для нормалільгхъ родовъ, какъ продолънпя, іг для производства операцій, какъ 
поперечная. 1 і'ь этомъ пог.лѣднемъ случаѣ іюловина кровати отодвигается вт. сторону, 
а другая половина, на которой помѣщепа рожешща, остается иа мѣстѣ. Эта часть кро- 
ватн можетъ быть помощью особаго механпзма тіритюднимаема иа требуемую высоту и 
пмѣетъ выдвижныя нодставкн для non, больной.

На полупоперечной или косой кровати роженица лежитъ наискось 
и притомъ такимъ образомъ, что одна нога отводится за край кро- 
вати и опирается на стулъ, другая же остастся иа кровати; оперирующій 
садится прямо противъ лица роженицы. Въ случаѣ необходимости кровать 
эта можетъ замѣнить иногда и поперсчиуіо; она была прежде въ болъшомъ 
х°ду у французскихъ акушеровъ, которые называютъ ее „petit lit,“ .

Мы считаемъ нелишнимъ замѣтить здѣсь, что сіце очень иедавно 
для акушерскихъ операцій (а также и для нормальныхъ родовъ) упо- 
треблялись многими акушерами устроенпыя спеціально для этой цѣли, 
такъ называемыя, акушерскія кресла (sedilia obstetricia), начало кото- 
рыхъ теряется въ глубокой древпости. Подобныхъ креселъ описапо мпо- 
жество; таковы кресла Welsch'а, Hagen w , El. v. Siebold’a, Mende, Kluge, 
Jungmann'’& и др. Въ настоящее время однако они совершснно остав- 
лены, потому, во иервыхъ, что усгройство ихъ доволыю сложно, во- 
вторыхъ, они ие имѣютъ ігакакого преимущества иредъ обыкновенною 
кроватыо и, въ третьихъ, они чрезвычайно неудобпы для роженицы, такъ 
какъ она обыкновешю должиа довольио долго оставаться въ подобномъ 
креслѣ въ одномъ какомъ-нибудь, весьма иринужденномъ положеніи.

П оиощ ни ки при производствѣ акушерскихъ операцій. 
ІІроизводство акушерскихъ операцій значительно облегчается, если аку- 
шеръ имѣетъ достаточпое число разумныхъ помощниковъ. Имѣть ихъ 
однако не всегда возможно. Операціи приходится дѣлать болыпего 
частыо ночыо и въ частиой практикѣ, нерѣдко съ одпого только пови- 
валыюю бабкою, a то и съ повитухою. Если нельзя пользоваться по- 
мощью одного или нѣсколышхъ сотоварищей, то приходится доволь- 
ствоваться тѣми лицами, которыя находятся въ домѣ. Употребить въ 
дѣло, въ качествѣ помоіцниковъ, близкихъ родныхъ оперируемой можио 
рѣшиться только въ крайнемъ случаѣ, такъ какъ у нихъ обыкновенно 
недостаетъ необходимаго хладнокровія и присутствія духа. Нерѣдко ио- 
этому приходится имѣть дѣло съ неразвитою ирислугой (горничныя и 
пр.), которую нужно ободрить и растолковать ей хорошенько, что соб- 
ственно требуется отъ иея во время производетва операціи.

Классификація акушерскихъ операцій. Различиые авгори 
группировали весьма различно акушерскія операціи. Такъ напр. Stein 
младшій дѣлилъ ихъ на операціп, производимыя рукою, и такія, которыя 
дѣлаются инструментами. Дѣленіе это не выдерживаетъ кріітики, потому
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что иногда одна и та же операція одинаково можетъ быть произведена 
какъ рукою, такъ и инструментами.

Мы иридерживаемся дѣленія, иринятаго Kilian’омъ, Hohl’eмъ, 
Scanzoni и др. Подобно этимъ авторамъ, мы считаемъ удобиымъ раздѣлить 
акушерскія оиераціи на четыре отдѣла.

о т д м ъ  і.
Въ составъ его входятъ всѣ операціи приіотовителъныя, т. е. 

такія, помощію которыхъ роды подготовляются къ естественному ихъ 
окончанію. Сшда относятся слѣдующія операціи:

1) кровавое расишреиіе половой расщелины;
2) искусственное расширеыіе маточнаго зѣва:

а) безкровное н
ѣ) кровавое;

3) искусствеиный разрывъ плоднаго пузыря;
4) искусственное возбуждеиіе иреждевремеиныхъ родовъ;
5) искусствениое возбужденіе законнаго выкидыша;
6) акуіперскій поворотъ.

а) внутренній поворотъ:
a) на ножку или ножки;
b) на головку;
c) на ягодицы;

р) наружный поворотъ:
a) на головку;
b) на ягодицы.

ОТДѢЛЪ II.
Заключаетъ въ еебѣ всѣ тѣ оиераціи, помощію которыхъ роды 

болынею частъю оканчиваются. Такъ какъ это можетъ произойти раз- 
личнымъ образомъ, то и отдѣлъ этотъ распадается на слѣдующія 
групііы:

Г руп иа 1-я. Сюда отпосятся оиераціи, помощію которыхъ плодъ 
извлекается чрезъ естественныя пути и притолъ всегда безъ нарушенія 
его цѣлости, какъ-то:

7) извлеченіе ручное:
a) за нояжу или ножки;
b) за ягодицы;
c) за плечики.

8) Изв^еченіе плода помощію акушерскихъ щипцовъ.
Г руи па 2-я. Къ ней принадлежатъ оиераціи, цѣль которыхъ со- 

стоитъ въ томъ, чтоби уменьшеніемъ объема плода сдѣлать возможиымъ 
окончаніе родовъ или одними силами ирироды, или же помощью раз- 
личныхъ иособій искусства:

9) прободеніе головки плода;
10) раздробленіе ея (кефалотрипсія);
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11) краніоклазія;
12) эмбріотомія.
Г руп па 3-я. Къ ней относятся такія операціи, посредствомъ ко- 

торыхъ илодъ извлекается чрезъ искусственно сдѣланные (кровавымъ 
образомъ) пути\

13) кесарское сѣченіе;
14) чревосѣченіе (laparotomia);
15) симфизіотомія.

ОТДѢЛЪ III.

Въ пемъ разсмотримъ всѣ тѣ оперативные пріемы, которые 
предпринимаются надъ пуповииою и послѣдомъ:

16) вправленіе выпавшей пуповины;
17) искусственное отдѣлеиіе дѣтскаго мѣста;
18) извлеченіе иослѣда.

отдвлъ  IV.
(принимаемый не всѣми авторами).

Къ нему относится одна только операція:
19) насильственное родоразрѣшеніе (accouchement, force). Номощью 

ея начавшіеся нормальнымъ образомъ роды оканчиваются ио- 
средствомъ цѣлаго ряда акушерскихъ пособій, входяіцихъ въ 
составъ вышеііриведенныхъ отдѣловъ.

Объ акушерскомъ фантомѣ. Въ заключеніе общихъ замѣчаній 
относителыю ироизводства акушерскихъ операцій, считаю нужнымъ ска- 
зать нѣсколько словъ относительно способа изученія акушерской техники. 
Никто не можетъ сомнѣваться въ томъ, что изучихь оперативные аку- 
шерскіе пріемы возможно только ири частомъ производствѣ ихъ на 
живой. Но дѣло въ томъ, что прежде чѣмъ рѣшиться оиерировать на 
роженицѣ, нужно предварительно быть зиакомымъ съ различными сио- 
собами операцій; одиимъ словомъ, нужна предварительная подготовка; 
этого же можно достигнуть только частымъ упражненіемъ въ ироизвод- 
ствѣ операцій на акуіиерскомъ фантомѣ. Какъ бы начинающій ни 
былъ хорошо знакомъ съ оперативнымъ акушерствомъ ио учебникамъ 
и рисункамъ, безъ упражиеній на фантомѣ оиъ никогда не пріобрѣ- 
тетъ той увѣреиности, иослѣдовательности, быстроты и ловкости, какія 
требуются при исполненіи акушерскихъ иріемовъ на живой. Поэтому 
въ изученіи авушерской техники иеобходимо держаться того иорядка, 
раціоналыюсть котораго признана всѣми единогласно, а именно: изу- 
чивъ теоретическую сторону дѣла, начинающій долженъ переходить къ 
упражненіямъ на фантомѣ.

Хирурги въ этомъ отношеніи несравненно счастливѣе акушеровъ, 
иотому что изученіе хирургической техішки въ высшей стеиени облег- 
чается упражненіями на трупахъ и иа животныхъ. Акушеръ же по- 
ставленъ въ совершеішо другія условія. Иравда, въ нѣкоторыхъ аку- 
шерскихъ школахъ (напр. вѣнской) учащіеся упражняются въ произ-
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водствѣ акушерскихъ пріемовъ на трупахъ, но это сопряжено съ весьма 
миогими невыгодами; такъ папр. для этого нужно особеннымъ обра- 
зомъ приготовить трупъ ii кромѣ того во все время подобішхъ упраж- 
неній, учаіційся должеиъ строго избѣгать ирактическихъ упражненій 
въ клиникѣ, чтобы пе дать тювода къ зараженію роженицъ трупнымъ 
ядомъ. ІІоэтолу для изученія акушерскихъ операцій остается общепри- 
нятый способъ —  упражненіе иа фантомѣ и иодробное знакомство съ 
акушерскими инструментами, болыиая часть которыхъ, какъ увидимъ ниже, 
принадлежитъ къ числу сложныхъ. Изобрѣтеяіе акушерскаго фантома и 
введеніе его въ обіцее употребленіе имѣетъ такос важное значеніе, что 
Kilian  считаетъ это обстоятельство одною изъ причинъ быстраго раз- 
витія акушерства и ставитъ его наравнѣ съ учрежденіемъ родильныхъ 
домовъ и акупіерскихъ клиникъ.

Вѣроятно, идея акушерскихъ фантомовъ существовала уже давно 
no той простой причинѣ, что какъ учащіе, такъ и учащіеся должны 
были вь нихъ чувствовать настоятельнуіо потребность. Но иервый, ко- 
торый сталъ упражнять' на фантомѣ своихъ учениковъ (бабокъ) былъ 
шведскій акушеръ Johann von Hoorn (въ концѣ XVII столѣтія).

Вслѣдх за этимъ французская повивалыіая бабка Leboursier Т)и- 
coudray (1759), no словамъ Ѵеіреаи, вновъ выдумала фантомъ, который, 
по прсдставленіто Levref а и Verdier, былъ одобреиъ хирургическою ака- 
деміею въ Парижѣ. Leboursier много способствовала распространенію 
фантома: опа разъѣзжала по франціи, учила на немъ бабокъ и во 
многихъ мѣстахъ оставляла экземпляры его. Затѣмъ усовершенствова- 
ніемъ фантома занималась другая французская повивальная бабка 
Biheron.

Акушерскіе фантомы въ томъ видѣ, какъ они суіцествуютъ теперь, 
еще далеко неудовлетворительны. Идеалъ хорошаго фантома долженъ 
состоять въ томъ, чтобы устройство его возможно болѣе приближалось 
къ природѣ, — тогда изученіе акушерскихъ пріемовъ значительно облег- 
чится ii станетъ сіце полезнѣе. Задача эта, къ сожалѣнію, очень трудна, 
no вполнѣ стоитъ того, чтобы ею серьёзно занялись. Главиый недоста- 
токъ существующихъ въ настояіцее время акушерскихъ фантомовъ за 
ключается въ томъ, что они въ болыпинствѣ случаевъ мало знакомятъ 
съ тѣми трудностями, которыя встрѣчаются въ натурѣ. Недавпо проф. 
акушерства въ Іенѣ В. Schätze отчасти улучшилъ фантомъ, иридѣлавъ 
къ нему каучуковуто промежность. Кромѣ того, помощію простаго ме- 
ханизма фантому Schnitze можио дать очень легко боковое положеніе, 
что полезно при производствѣ нѣкоторыхъ оиерацій, напр. поворота. 
Мы выиисали иодобяый фаятомъ для клияики и Спб. Год. Заведенія, и 
могли убѣдиться, что онъ болѣе другихъ удовлетворяетъ цѣли. Немало- 
важный яедостатокъ его состоитъ однако въ томъ, что вслѣдствіе не- 
податливости каучуковой пластипки, замѣняющей промежность, онъ пред- 
ставляетъ значителытя затрудненія нрн упражненіи до тѣхъ поръ, пока 
каучукъ не растяиется надлежащимъ образомъ. Новѣйшій фантомъ 
Budin— Mathieu принадлежитъ къ лучшимъ.
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Н ѣ С К О Л Ь К О  СЛОВЪ 0  З Н А Ч Е Н ІИ  П Р О Ф И Л А К Т И К И  ВЪ О Т Н О ІІІЕ Н ІИ  П О С Л Ѣ - 

РО Д О В ЬІХ Ъ  З А Б О Л Ѣ В А Н ІЙ  И ОБЪ А С Е П Т И Ч ЕС К О М Ъ  В Е Д Е Н ІИ  РОДОВЪ.

Въ настоящее время едвали еще можно сомнѣваться въ той гро- 
мадной иользѣ, которую оказала ирофилактика иа тсчеиіе родовъ и въ 
особенности послѣродоваго иеріода. Нс подлежитъ сомнѣнію, что иослѣ- 
родовыя болѣзни вообіце и въ частности тяжелыя ихъ формы (септи- 
кемія и піэмія), ничѣмъ не отличающіяся отъ заболѣваній, наблюдае- 
мыхъ иослѣ хирургическихъ операцій, составляютъ послѣдствіе внесе- 
нія въ организмъ роженицы или родильницы вредиаго начала или ве- 
іцества, которое буду иазывать „сеитическимъ ядомъ“.

Оиытомъ доказано, что передача этого яда происходить главнымъ 
образомъ во время podoez, при посредствѣ ириходяіцихъ въ соприкосио- 
веиіе съ дѣтородными частями женщины рукъ ухаживающаго персонала 
и акушерскихъ инструментовъ. ІІодобный образъ передачи тѣмъ болѣе 
возможенъ, что едвали найдется хотябы одна роженица, у которой не 
было бы какихъ-либо иораненій половыхъ органовъ; такъ, нерѣдко уже 
до родовъ находимъ экскоріаціи и грануляціи на влагалиіциой частн 
матки, а у простолюдинокъ кромѣ того, вслѣдствіе неопрятности, еіце и 
отслойку эиителія иа стѣнкахъ рукава и иа нарулшыхъ дѣтородныхъ 
органахъ '). Далѣе, послѣ самыхъ иравильныхъ родовъ, какъ извѣстно, 
находимъ болѣе или менѣе глубокія пораненія входа рукава и маточ- 
ной шейки. Какого бы происхожденія ни были эти пораненія, иритомъ 
безразлично, будутъ-ли они болѣе поверхностныя—въ видѣ ссадинъ, или 
болѣе глубокія— въ видѣ трещинъ и разрывовъ, они представляютъ весьма 
хорошую почву какъ для развитія септическаго яда, такъ и для всасы- 
ванія его. ІІроникая въ организмъ роженицы или родилышци, сеити- 
ческій ядъ влечетъ за собою или мѣстное воспаленіе близъ-лежащей 
клѣтчатки и брюшины, или же -  общее зараженіе, такъ называемое 
гнилокровіе, раио или поздно оканчивающееся иочти всегда смертыо.

Въ этомъ отношеніи, но всей вѣроятности, существеішую роль 
играютъ невыяснеиныя до сихъ поръ условія со стороны развитія и въ 
особенности поступленія въ оргаиизмъ септическаго яда; условія эти не 
могутъ оыть одними и тѣми же во всѣхъ случаяхъ и повидимому иа- 
ходятся въ связи съ тѣмъ, бсременна-ли женщина или нѣтъ, и затѣмъ, 
въ катсомъ срокѣ беременности находится она, такъ какъ послѣ 
выкидыша, несмотря на весьма энергическое подчасъ вмѣшательство

*) Rokitansky (jun.), весьма тщатеіьпо шіс.іѣдоваглпій отдѣлепія рукава u шеики 
матки у женіцинъ (не родильницъ), страдавшихъ хроническимъ воспаленіемъ матки, 
хроническимъ катаррош, u ракомъ ея, а также у здоровыхі. но беременныхъ женіщгпъ, въ 
1 1  случаяхъ изъ 12 нашслъ ігалочкообраяныя бактеріп. Хотя въ іізслѣдованиыхъ имъ 
случакхъ бактеріи находились въ небольпюмъ н вообще очень измѣнчивомъ количествѣ, 
тѣмъ не менѣе одио присутствіе ихъ указываетъ на то, ч го бактеріи могуть жить въ 
половомъ каналѣ женщины; а если онѣ жпвутъ, то значитъ, въ отдѣляемыхъ жидкостяхъ и 
елпзи происходить процессъ гніенія іг образованіе гаилостнаго яда. (Rokitansky (jun.). 
Wien. Med. Jahrb. 1874, p. 175).
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наше, значительно меныпе женщинъ умираетъ отъ сеитикеміи, нежели 
послѣ срочныхъ родовъ. Весьма возможно, что обстоятельство это нахо- 
дится въ зависимости отъ измѣненій, происходящихъ въ организмѣ 
беремениой и усиливающихся ио мѣрѣ приближенія срока родовъ.

Какъ бы то ни было, нельзя однако не согласиться съ господствую- 
щимъ въ настоящее время миѣніемъ, по которому такъ называвшаяся 
нѣкогда „родильная горячка“ принадлежитъ къ контагіознымъ болѣзнямъ.

Для того, чтобы иоказать необходішость строгой антисептики во время ро- 
довъ, считаю полезнымъ привести вкратцѣ исторію антисептики и ходъ заболѣваній въ 
Спб. Родовспомогательномъ Заведеніи, въ которомъ съ 1872 года, подъ моимъ непосред- 
ственнымъ руководствомъ, постепенво вводились различныя профилактическія мѣры, 
благодаря которымъ, какъ увидимъ ниже, санптарігое состояніе эгого заведенія улуч- 
ііш л о с ь  вь значительной степени.

Изъ медицинскихъ отчетовт. этого заведенія (1872 г., 1873—76 и 1877—80 гг.) a 
равно изъ статей д-ра И. М . Тарновскаю ’) и д-ра Э. Ф. Биддера ‘) и диссертаціи д-ра 
Я. 11. Бѣляева 3) интересующійся этимъ вопросомъ можетъ почерпнуть подробныя 
свѣдѣнія о томъ, какимъ путемъ, иостепенію, по мѣрѣ отпускаемыхъ матеріальныхъ 
средствъ, вводилнсь санитарныя мі.ры.

Жизнь Заведенія въ этомъ отношеніи, принимая въ основаніе °./о заболѣвіпихъ 
послѣродовыми болѣзнями и °/о умершихъ отъ сеитикеміи, можно раздѣлить приблизи- 
тельно на слѣдующіе три періода, безъ рѣзкой границы между 2 -мъ и 3-мъ иеріодами:

ІІервый періодъ, когда санитарныя условія Спб. Род. Заведенія бнлп самыя не- 
благопріятныя; этоть иеріодъ относится къ 1872—73 г.

Второй періодъ характеризуется постеиешшмт. улучшеніемь санитарныхъ усло- 
віи Заведенія, а равно и ухода за роженицами и родильницами; антисептика хотя и 
примѣнялась, но недостаточио строго н to no препмущесгву только въ отношеніи родиль- 
ницъ; ісъ роженидамъ же примѣнялась антисеитика только въ случаѣ ихъ заболѣванія 
во время родовъ и прп трудпыхъ родахъ; этоті. псріодъ продолжался до 1882 г. включп- 
телыю.

Третій періодъ съ 1883 г. н по настоящее время, когда различныя антисептиче- 
скія средства начали примѣняться въ гораздо большихъ размѣрахъ и притомъ не только 
въ иослѣродовош. ііеріодѣ, no главныяъ образомъ какі. при правильныхъ, такъ п 
при ііатологическихъ родахъ; къ этому же времеіш относится также и новое раснре- 
дѣленіе ухаживающаго нерсопала (т. е. учащпхся или пріемщицъ), которое, какъ мы 
увидимъ ниже, имѣло громадпое вліяніе на пониженіс заболѣваемости u смертноети 
рожешіцъ.

Чтобі.1 нагляднѣе представпть улучиюніе саиитарнаго сосгояпія Заведенія u сдѣ- 
іать, ио возможности, иадлежащую оцѣнку обеззараживанія, прпвожу слѣдующую 
табличку:
Годы. . ' . . . .  1872 1873 1874 1875 1876 1877 1878 1879 1880 1881 1882 1883 1884
Чпсло родовъ . . 2036 1907 2339 2176 2313 2696 2538 2675 2821 3120 3322 3450 3636
о/о патологич. род. 33.8 37.3 36.9 36.2 31.3 26.8 27.1 28.8 25.5 29.9 27.3 28.6 27.2
°/о забол. родшіьн. 46.0 36.2 34.2 42.8 34.3 27.1 28.1 31.4 34.4 27.4 23.4 24.1 23.3
о/о смертности . . 3.3 6.1*) 2.14 2.84 1.46 1.21 1.02 1.42 1.38 1.20 1.14 0.72 0.66

') И. Тарновскій. Изъ области послѣродоиой профилактики. Врачъ 1884, № 50.
2) К  Bidder D. Gesundheitsverhältnisse d. Wöchnerinnen im St. Petersburger 

Gebärhause. Sublimat. St. Petersb. Med. Wochenschrift 1884, № 26 u. 27.
a) II. Бѣляевъ. Этюдъ разбора санитарнаго состоянія Спб. Родовсп. Заведенія. 

Диссерт. Спб. 1885.
*) Въ концѣ 1872 г. и въ началѣ 1873 г. въ Заведеніи госиодствовала эндемія 

родильноп горячки, причемъ вт. январѣ умершихъ было 13°/0> въ февралѣ -почтп 23% 
и въ мартѣ 16.4°/0. Къ концу апрѣля удалось прекратить эндемію, не закрывая За- 
веденія.

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  2 9 9

Изъ этой таблички вндно, что, несмотря на увеличивающееся съ каждымъ го- 
домъ чнсло родовъ, процентъ заболѣваемости и смертностп значитеіыго уменыпился 
за иослѣдніе годы; такъ % заболѣваемости уменыпился съ 46.0 до 23.3°/„, a % 
смертности— съ 3.3 до 0.66% , хотя число патологическихъ родовт. уменьшилось сравни- 
тельно мало.

Если еіце пять лѣтъ тому назадъ процентъ смертности отъ послѣродовыхъ болѣз- 
ней въ болышіхъ родильныхъ домахъ въ 3 —4 раза (прнблизитеіьно) превышаль тако- 
вой въ неболышіхъ родильныхъ пріютахъ и въ частныхъ домахъ, то въ настоящее 
время продентъ смертности въ томъ u въ другомъ случаѣ сравнялся и въ болыпинствѣ 
родильныхъ домовъ не превышаетъ одного процента, несмогря на то, что процентъ 
патологическихъ родовъ остается приблизительно преж ніі (см. НидепЪегдег. Separat- 
Abdr. aus d. Petersb. med. Zeitschr. и W inckel. Pathologie und Therapie d. Wochenbettes. 
3-te Aufl., p. 28 ii слѣд.). Одыовременио съ этныъ увелпчился во всѣхъ родильныхъ 
домахъ процентъ родильнпцъ, не лихорадивпшхъ даже послѣ т р у д н ы х ь  операцій.

Вь Сиб. Род. -Іаведеніи, при массѣ учащихся и весьма частомъ переполве- 
ніи Лаведенія родильницами и рожеяидамн, санитарныя мѣры не могли быть сразу 
введени во всемъ объемѣ. Начиная съ 1872—73 гг., мы иостояішо заботились о чнстотѣ 
воздуха въ налатахъ, объ обособлепіи здоровыхъ роженицъ и родилыіііцъ отъ заболѣ- 
вающихъ и больпыхь, объ изолированномъ уходѣ, а равно настойчиво требовали отъ 
ухажнвающаго персонала безукоризнеиной опрятности, т. е. чистоты рукъ, одежды, 
инструментовъ, бѣлья и другихъ веідей, употребляемыхъ прп уходѣ. Учащіеся и врачи, 
зани.чающіеея въ анатомическихъ институтахъ, ие допускались къ занятіяыь въ Уаве- 
деніи. Это ііравпло распространялось и на тѣхъ лнцъ, которыя завѣдывали отдѣленіемъ 
для заболѣвающихъ и лазаретомъ. Губкн, уіютреблявшіяся (до 1873 г.) при туалетѣ 
родильнііцъ, были совершенио изъяты изъ употреблеііія. Упомянутыя мі.рі.т, какъвидно 
изъ таблички, уменышіли, въ теченіи первыхъ четырехтэ лѣтъ нашей дѣятельности, про- 
центъ заболѣваній съ 46.0 до 34.3, a % смертности—съ 3.3 до 1.46 (въ 1876 г.). Съ 
1877 no 1882 г. включительно % заболѣваній упалъ на 23.4, а ° / 0  смертностіі до 1.14. 
Это улучшеніе обусловлпвалось новіідимому тѣмъ обстоятелі.ствомт», что еъ 1879 г. на- 
чалн устранятьея огъ веденія родовъ какъ врачіі, такъ u акушеркіі, которымъ въ ихъ 
дежурнын день иришлось уже принимать у роженицъ съ разложіівіішмея плодомъ.

Благодаря благотворному вліянію ііа учаідііхся мопхъ ближайшихъ н постоянныхъ 
сотрудннковъ, а также единодушному стремленію всѣхъ врачей, занимающихся въ За- 
веденііі, къ нсполнеиію указанныхь опытомъ профплакііічески.ѵь мѣръ, учаідіяся въ 
екоромъ времени сознали всю важиость п очевидную ііользу ихъ іі съ бблі.піею добро- 
еовѣстностью и любовью къ дѣлу относились къ уходу вообще. Упуіценія, сдѣланныя 
кѣмъ лнбо, откровенио высказывалисъ, иочему введеніе антисеіітяки ііостеиеішо облег- 
чалоеь и примѣненіе ея усовершенствовалось. Хотя уііуіденія въ уходіі неизбѣжны и 
въ настоящее время, особенно при чрезмѣрномъ наплывѣ роженицъ, тѣмъ пе менѣе, 
но мѣрѣ того какъ ухажпвающій персоналъ все болѣе и болѣе освоивался съ новыміі 
мѣропріятіями, иа что, конечно, требовалосі. не мало времени, упущенія сталіі встрѣ- 
чаться все рѣжс п рѣже. Такъ какъ при устройствѣ Сиб. Род. Заведенія разсчитывалось 
средиимъ числомъ имѣть не бо.аье гиести роженицъ въ сутки , въ посдѣдніе же годы 
среднее суточное число родовъ достпгло десяти и нерѣдко въ одну ночь бываетъ болѣе 
двадцати родовъ, то понятно, что при такой дѣятелыюсти въ родильномъ покоѣ, кото- 
рая, no моему мнѣнію, не уступаетъ дѣятельностн на перевязочиомъ лунктѣ въ воен- 
ное время, при всемъ стараніи не удается выполнить все, относящееся къ прафилактикѣ, 
вслѣдствіе чего чиело заболѣваюдціхъ и больныхъ почти всякій разъ увеличпвается 
поелѣ такого наплыва роженицъ н паоборотъ падаегь при бол'1.е ограниченномъ числѣ 
родовъ.

Въ 1883 году, ради возможио точнаго контроля за учащимися, какъ врачи и аку- 
шерки, такъ и учаідіяся раздѣлсны (по числу дней въ ііедѣлѣ) иа семь грудпъ.

Каждая группа, дежурящая въ одинъ опредѣленный день недѣліі, состоитъ изъ 
3 - 4  врачей, двухт» акушерокъ (одной дежурной по родильнѣ, другой—по палатамъ) и 
3 0 —40 учащііхся илн пріемідицъ. Пріі такомъ составѣ пріемщпца, ведущая роды подъ
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контролемъ и руководствомъ врача, продолжаетъ ухаживать за тою же женщиною и ио 
разрѣшеніи ея отъ бремени и ѳстается тгодь контролемъ того же врача во все время 
ііребыванія родилышцы въ Заведеніи.

Загѣмъ, ст. того же года введено методическое употребленіе антнсептическііхъ 
средствъ. Благодаря этимг. двумъ мѣрамъ, процентъ смертности понизился еще болѣе 
ii въ 1883 г. равнялся 0.72, а въ 1884 r . - 0.66.

Что касается аитисептики, то ііравіільное, методнческос примѣненіе ея нача- 
лось съ декабря 1882 года. До этого времени были въ употребленііі карболовая ішслота 
и марганцово-кислое кали; і іо  какъ то, тагсъ и  другое средство примѣнялись п о  преиму- 
ществу у заболѣвающнхъ п больныхъ роженицъ и родпльницъ. Съ декабря 1882 г. 
нзъ дезиuфидируюіцихъ веществъ нами испытаіш были кромѣ карболовой кислоти и 
марганцово-кислаго кали, еще салициловая кислота, хлорноватистая известь (calcaria  
Uypochlorosa) п еулема. Изъ нпхъ хлорноватистая известь вт. растворѣ 0.5% и сулеыа 
въ растворѣ 0.05"/о дали самые лучпііе результаты. Хотя хлорноватистая нзвесть и дала 
немного іучшіе результаты, чѣмъ еулема, тѣмъ не мепѣе оііа вскорѣ была оставлена 
какъ по причинѣ рѣзкаго ея запаха, распространяюіцагося по всему Заведепію. такъ 
н главнымъ образомъ по іірнчинѣ вреднаго вліянія на дыхатеіьные оргаш.т ухажи- 
вающнхъ за роженнцами и приготовляюіцихі. растворъ; въ виду атого иредпочтеніе ог- 
дано раствору сулемы вышесказанной крѣпости, который и по настоящее время употреб- 
ляется въ Заведеніи для спринцеваній и обмываній наружныхъ дѣтородныхъ частей 
роженицъ и родильпнціі, а также для мытья рукь медицинскаго ііе])г.онала н пріем- 
щицъ. Хлорноватистая же известі, осталаст. вт> употребленііі 'голг.ко для обеззаражива- 
нія иалатъ, послѣ выписки родильницъ, хотя Заведеиіе и снабжено хорошею венти- 
ляціею, устроениою по системѣ бар. Дерш ау. Карболовая кислота (5°/п) употребляется 
вл, видѣ мази или раствора для дезинфекціи инструментовъ.

Изъ ятого краткаго очерка нашей дѣятелыюсти въ Спб. Род. Зав. относительно 
профилактики видно, что безусловпою во всѣхъ отношеніяхъ чистотою, изолированіемъ 
какъ роженидъ, такъ іі родильницъ н находящагося при нихъ персонала, а равно широ- 
кішъ прнмѣненіемъ антисептическихъ средствъ и усвоеніемт. учаіцимися 'іребуемыхъ 
опыгош, мѣръ лредоеторожпостіі, были достигнуты весьма утѣшительные результаты; 
продентъ смертности значительио уменыішлся н гравпялся itaiih съ таковымъ въ част- 
ныхъ домахъ, такъ и вт. маленькихъ иріюгахъ >), въ коюрыхъ уходъ за роженицею и 
родильницею п контроль за уходомъ несравненно легче п проще, нежели въ большихъ 
родплыіыхъ домахъ, назначеніе которыхъ заключается не только въ томъ чтобы достав- 
ля гь иріютъ роженицамт>, no чтобы пъ тож е время служиті. ирактическою школою для 
акушерокъ и врачей.

Такъ какъ мы не въ состояніи предотвратить обычпыя во время 
родовъ поранснія, которыя въ громадномт. болыпинствѣ случаевъ слу- 
жатъ источникомъ заболѣванія, то прямая наша обязаиность позабо- 
титься, по крайней мѣрѣ, о томъ, чтобы эти травмы не причиняли вреда 
здоровью ввѣренныхъ иашему иопеченію женщинъ; достигнуть же этого 
мы можемъ, или предохраняя пораженныя поверхности отъ проииканія 
въ нихъ септическаго яда, или же, еслибы это иочему-либо было невоз- 
можно, то мы должны стремиться сдѣлать послѣдній безвреднымъ, т. е. 
мu должны поставить септическій ядъ въ такія условія, при которыхъ 
онъ теряетъ способность развиваться и вызывать зараженіе. To и дру-

') 0 . v. G riinewaldt. Ueber d. humanitäre u. wissenschaftliche Bedeutung kleiner 
Gebärasyle etc. St. Petersburg 1884. Ho отчету d-pa Аіафонова, въ кліініікѣ профес. 
Слатнскаю , за 6  лѣтъ, умерло отъ послѣродовыхъ болѣзней 0.97%- По отчету доцента 
д-ра B . В . Сутугина  въ баракѣ для родильницъ въ Рождественском болышцѣ за 4 
учебныхъ года было 855 родовъ. Изъ этого чнсда рожешіцъ заболѣло 1 1 1  =  12.9" 0  и 
умерло 9 =  1.05°/0 (см. Врачъ 1884 г., № 30).
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roe достигается соблюденіемъ строгой чистоты и дезинфекціи не только 
иоловыхъ частей роженицы, во и помѣщенія, въ которомъ она нахо- 
дится, а равно строгою дезинфекціей веего, что во время родовъ прихо- 
дитъ въ соирикосновеніе съ половыми частями роженицы. Если ири со- 
вершенно ігравильныхъ родахъ требуется соблюденіе чистоты и примѣ 
неніе дезинфицирующихъ средствъ, то тѣмъ болѣе они необходимы ири 
патологическихъ родахъ и не только потому, что послѣдніе сами по себѣ 
ведутъ къ нѣкоторымъ заболѣваніямъ (эндометритъ, ушибы, давленія), 
ио главнымъ образомъ потому, что они заставляютъ прибѣгать къ опе- 
ративнымъ пособіямъ, ириетупая къ которымъ акушеръ должепъ созна- 
вать неизбѣжность еще болыпаго числа иоврежденій и иринять всѣ мѣры 
предосторожности, чтобы избѣжать внесеиія заразнаго вещества при ио- 
средствѣ рукъ и инструментовъ, а также сдѣлать это вещество безвред- 
иымъ въ случаѣ прониканія его съ атмосфернымъ воздухомъ. Важное 
значеніе профилактики вообще и дезинфицирующихъ средствъ въ част- 
ности будетъ еще очевиднѣе, если принять во вниманіе, что въ громад- 
номъ большинствѣ случаевъ акушеру приходится оиерировать stante pede, 
т. е. безъ всякой иодготовки, далѣе безъ опытныхъ и сознательно отно- 
сящихся къ своей обязанности иомощниковъ и въ такомъ иомѣіценіи, 
какое есть, не имѣя ни времеші, ни возможности выбрать лучшее и 
дезинфицировать его.

Все сказаниое даетъ понятіе, съ какою тщательностью врачъ, по- 
званный къ родамъ, долженъ заботиться о дезинфекціи и внушать 
правила ея акушеркамъ въ каждомъ нредставившемся ему случаѣ какъ 
нормальныхъ, такъ и въ особенности патологическихъ родовъ. Сущ- 
ность профилакпшіш заключается: въ безукоризненной чнстотѣ, опрят- 
ностіі и въ тщательномъ обеззараживаніи всего того, что лриходитъ въ 
соприкосновеніе съ роженицего и родилышцею.

Если акушеръ заблаговременно приглашенъ е ъ  родамъ, то онъ 
долженъ позаботиться о выборѣ комнати для родовъ и о дезинфекціи 
ея. Съ этою цѣлью необходимо до наступленія родовъ убрать изъ ком- 
наты излишнюю мебель, вымыть щелокомъ полъ, провѣтрить и дезинфи- 
цировать комнату. Чистота воздуха достигается помощью вентиляціи, a 
тамъ, гдѣ ея нѣтъ, иомощыо форточекъ, каминовъ и обыкновенныхъ 
печей. Но какъ бы ни была сильна веитиляція, если внутри помѣіце- 
нія для роженицы ие будетъ соблюдаться надлежащая чистота какъ 
самаго помѣщенія. такъ и опрятность нерсонала, подающаго пособіе 
роженицѣ, то цѣль ие будетъ достигнута. ГІоэтому въ родильнѣ все, 
могуіцее портить воздухъ, какъ-то: моча, кишечныя исиражненія, гряз- 
ное бѣлье, иослѣдъ и т. п., должны быть безъ замедленія удаляемы. 
Чиетое бѣлье и тюфяки пе осгаются въ родильнѣ на-готовѣ, а приио- 
сятся и кладутся на кровать тогда, когда рожеішца поступила.

Присутствующій при родахъ персоналъ долженъ иозаботиться о 
дезинфекціи себя. Съ этою цѣлью акушеръ снимаетъ сюртукъ и иадѣ- 
ваетъ предварительно дезинфицировашіый иолотняный передникъ, въ 
которомъ остается во все время родовъ. Затѣмъ онъ долженъ дезинфи-

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  3 0 2  —

цировать свои руки, причемъ особенное вниманіе слѣдуетъ обратить на 
ногти и ногтевыя складки. Засучивъ рукава рубашки выше локтя, онъ 
вымываетъ тщательно руки намыленною щеткою съ водою и затѣмъ 
ополаскиваетъ ихъ дезинфицируюіцимъ растворомъ (’ДоѴо сулемы или 
2°/0 карболовой кислоты). Такъ я іѳ  иоступаютъ помощникъ и акушерка. 
Въ течеиіи родовъ мытье рукъ обязательно передъ каждымъ внутрен- 
нимъ изслѣдованіемъ, сколько бы таковыхъ изслѣдованій ии потребовалось; 
ирисгупая къ изслѣдованію, палецъ или смазываемъ вазелиномъ съ 
2 — 3 %  содержаніемъ карболовой кислоты, или же, вымывъ руки, какъ 
сказаио выше, обмываемъ ихъ дезинфицирующимъ растворомъ и, не вы- 
тирая, приступаемъ къ внутреннему изслѣдованію.

Дйя дезинфекціи инструментовъ кладемъ ихъ въ 5°/о растворъ 
карболовой кислоты, изъ котораго они берутся во время произ- 
водства операціи; до введенія инструментовъ въ половые оргаыы съ 
ними поступаемъ такъ же, какъ съ изслѣдующимъ пальцемъ. Никкели- 
рованные инструменты легче содержать въ чистотѣ, нежели полирован- 
ные, которые иослѣ каждой операціи слѣдуетъ отдавать въ чистку инстру- 
ментальному мастеру. За неимѣніемъ дезинфицирующаго раствора до- 
статочно погрузить инструменты на нѣкоторое время въ е и п я т о е ъ ; ме- 
таллическіе катетры и маточные наконечники слѣдуетъ кромѣ того иро- 
калить въ пламеии свѣчи или спиртовой лампы.

Для дезинфекціи рожеиицъ пользуемся слѣдующими профилакти- 
ческими мѣрами. Въ началѣ родовъ, а также въ періодѣ изгнанія плода, 
если время еще позволяетъ, весьма полезно сдѣлать роженицѣ общую 
ванну въ 28— 30° R.; за неимѣніемъ ванны, а также въ случаѣ, если 
окончаніе родовъ предвидится въ скоромъ времеии, ограиичиваемся 
обмываніемъ наружныхъ половыхъ частей карболовымъ мыломъ или 
0.05%-нымъ растворомъ сулемы и затѣмъ спринцеваніемъ рукава.

Для этого всего лучше употреблять стскляішую кружігу E sm arch’а, ф. 140, сь 
Фиг. 1 4 0 . таковымъ же наконечникомъ, во 1-хъ потому, чхо намъ

-іегче слѣдить за чистотою, и во 2 -хъ потому, что мы 
въ состояніи унотреблять безразлично то нліі другое 
дезнік^ицирующее вещсс.тво, такъ какъ ни одно изъ нихъ 
нс соединяется химически со стекломъ, что обыкновенно 
происходитъ при уиотребленіи раствора сулемы въ 
цинковой кружкѣ, будетъ ли она внутри выкрашена 
или нѣтъ. Металлическія кружки, выкрашенныя внутри, 
неудобны еще и потому, что при употребленіи горячихъ 
растворовъ краска лсгко отстаетъ и тѣмъ еще болыде 
затрудняетъ соблюденіе чистоты. Весьма пригодны длн 
спринцеваній аппаратъ S ca m o n i, фиг. 141, и воронка 
Н едаг’а, фиг. 142. Точно также мы предпочитаемъ 

стеклянный накоаечникъ роговому или прш'отовленно»іу изъ твердаго каучука. Передъ 
укотребленісмъ наконечника необходнмо сго предварителыіо положить на пѣкоторое 
время въ кипятокі. и затѣмъ въ сосудъ съ дезпнфіщирующпмъ растворомъ, въ которомъ 
онъ долженъ храниться во все время родовъ и послѣродоваго періода. Мы предпочитаемъ 
наконечникъ съ нѣсколькіімн отверстіями на расширенномъ концѣ.

При спринцеваніи рукава мы поступаемъ слѣдующимъ образомъ. 
Обмывъ наружньгя половыя части и входъ въ рукавъ мыломъ и струею
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0.05%-наго раствора сулемы, проводимъ наконечникъ, не запирая 
крана, по руководству двухъ пальцевъ во влагалище, не доводя однако 
наконечникъ до наружиаго зѣва; введениыми въ рукавъ пальцами на- 
правляемъ струю воды то па одну, то на другую стѣнку рукава; если 
предлежащая часть стоитъ ііи з к о , то въ оперативныхъ случаяхъ весьма 
желателыю промыть и ту часть влагалища, которая находится выше 
иредлежащей части; къ сожалѣнію, это не всегда удается. Прополоскавъ 
такимъ образомъ рукавъ, выводимъ наконечникъ и затѣмъ, обмывъ еще 
разъ наружныя части, закрываемъ кранъ и осушаемъ дѣтородныя части 
или дезиифицированиымъ (сулемованнымъ) иолотенцемт или бинтомъ, 
или же, всего лучше, карболовою ватою.

Фиг. 141. Фиг. 142.
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Обмываніе наружныхъ дѣтородныхъ частей и выиоласкиваніе вла- 
галища во время родовъ производіггся, смотря по надобности; если же 
предстоитъ оиерація, то необходимо проспринцевать рукавъ какъ до 
операціи, такъ и послѣ нея, во время же операціи лишь въ томъ слу- 
чаѣ, если приходится мѣнять руки или инструменты. ГТо окончаніи иор- 
малыіыхъ родовъ нелишне повторить влагалищное сиринцеваніе; не- 
обходимо же oho бывастъ въ случаяхъ, если околоплодная жидкость 
издавала дурной запахъ или была смѣшана cum meconio, если илодъ 
былъ гнилой, а также при разрывѣ промежности. Обмывъ и осушивъ, 
какъ сказано выше, наружныя дѣтородныя части, необходимо осмотрѣть 
имѣющіяся иовреяіденія; болѣе обширныя изъ нихъ (насѣчки, разрывъ 
промежности, разрывъ пещеристыхъ тѣлъ) необходимо зашить, мелкія же 
трещинки и ссадинки, а равно и зашитыя поврежденія присыиать 
норошкомъ іодоформа.
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Промываніе матки тотчасъ по окончаніи родовъ мы производимъ 
помощью двойнаго катетра только въ случаяхъ развившагося во время 
родовъ эндометрита, съ зловоннымъ выдѣленіемъ и съ повышенною 
температурою всего тѣла, а также послѣ труднаго поворота младенца 
на ножку.

Во избѣжаніе отравленія, храненіе дезинфицирующихъ растворовъ 
необходимо довѣрить надежнымъ рукамъ. Въ частной практикѣ мы 
предпочитаемъ употребленіе карболовой кислоты, во-1-хъ, потому, что 
по летучести своей она дезинфицируетъ комнатный воздухъ, и во-2-хъ, 
потому, что она пригодна для дезинфекціи инструментовъ; растворъ же 
сулемы портитъ послѣдніе и дѣйствуетъ исключительио мѣстно. Съ су- 
лемой въ особенности необходимо обращаться крайне осторожно, такъ 
какъ въ литературѣ извѣстно нѣсколько случаевъ отравленія при вы- 
поласкиваніи сулемою матки и влагалтца.

Изложенные иринципы соблюдаемъ также и при уходѣ за родиль- 
ницами.

(Желающимъ познакомпться подробнѣе съ современными взглядами на послѣ- 
родовыя заболѣванія предлагаю ирочесть: H. F ritsch. Grundzüge der Pathologie und 
Therapie des Wochenbetts. Stuttgart 1884).
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Operationum in arte obstetrica examinato critica et historica. Lipsise 1855. R i eck e . Der 
geburtshiilfl. Operation-Cursus. Tübingen 1846. S c a n z o n i. Lebrb. d. Geburtshülfe. 1867. 
S ie b o ld . Gelmrtshülfliche Briefe. S ie b o ld . Versuch einer Geschichte d. Geburtshülfe. 
Berlin 1839—1845. B. S c h n itz e . Modification d. geburtshiilfl. Phantoms. Monatsschrift 
f. Gebkd. 1865. S ta h l. Geburtshülfliche Operationslehre. Stuttgart 1878. V e lp e a u .  
Traite complet d. l ’art des accouchem. Edit. II, Paris. 1835. W a s s e ig e . Des operations 
obstetricales. Liege 1881. Z w e ife l. Lehrbuch d. operativ. Geburtshülfe. Stuttgart 1881.
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ОТДѢЛЪ I.
0  ІІРИГОТОВИТЕЛЬНЫХЪ О И ЕРАДІЯХ Ъ ВООБЩЕ.

Сюда относятся операціи, подготовляюіція роды къ естественному 
окончанію устраненіемъ препятствій какъ со стороны мягкихъ и твер- 
дыхъ родовыхъ путей, такъ и со стороны плоднаго яйца и плода. Въ 
этотъ же отдѣлъ мы включаемъ искусственное прерываніе беременности.

К р о в а в о е  р а с ш и р ѳ н іѳ  по л о во й  р а с щ е л и н ы  во время

И етор и ч еек ія  замѣчанія. Въ сочиненіяхъ древняхъ врачей не находимъ ни- 
чего, что указывало бы на то, что они особенно заботились о сохраненін нромежности 
во время родоваго акга. H ippocra tes , а за ііимъ многіе другіе совѣтуютъ прибѣгать 
кт, унлаженію родовыхъ лутей слизистыми отварами, но понятно, что й т о  едва-ли могло 
тіринести особенную пользу. Только относительно очень недавно акушеры стали обра- 
щать болѣе серьезное вниманіе на промежность. J. v. Hoorn (1661—1724) совѣтовалъ 
для сохраненія промежностн вводить нѣсколько пальцевъ въ рукавъ и оттягивать ее 
такимъ образомъ вмѣстѣ съ копчикомь. Нельзя не удивляться, что иодобный странный 
маневръ нашелъ весьма жаркаго защитннка въ знаменитомі. D eventer’ѣ (1651—1724). 
Полагаюіъ, что Gr. de la  M otte  (2-я половина 17 стодѣтія) иервый иредложилъ ручное 
поддерживаніе нромежности, P uzos  жс ввелъ его въ пракгику. Smellie очень хорошо зналъ 
всю важность поддерживанія нромежности, но иредлагалъ для сохраненія ея довольно 
странныя ередства, имснно, постоянное расширеніе рукава рукою и выкатыва.ніе пред- 
лежащей части двумя пальцами, введенными въ прямую кишку. Ученіе эхо, впро- 
чемъ, относится къ особеннымъ случаямъ; въ обыкновенныхъ же случаяхъ онъ ирибѣ- 
галъ к ъ  поддержнванію рукою. Plenk, S tein  i i  D elem ye  совѣтовали длясохраненія иро- 
межности подводить і іо д ъ  предлежащую часть палецъ, роговую пластинку или же аку- 
шерскій рычагъ. Въ началѣ настояіцаго столѣтія гёттингенскій проф. M ende (1779— 
1832) старался многими доводами, если не совеѣмъ вѣрныміі, то по крайней мѣрѣ 
весьма остроумными, доказать не только безполезность, но положительнын вредъ, про- 
истекающій огъ поддерживанія промежности во время родовъ. Ученіе M ende возбудило 
множество толковъ за и протігвъ, пока оно не было опровергнуто клиническими 
наблюденіями Siebold’а и R itgen ’а, и въ настоящее время почти никто уже не сомнѣ- 
вается въ цѣлесообразности н пользѣ поддерживанія промежности.

ГЛАВА

р О Д О В Ъ  (E pisio tom ia).
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Изъ новѣтішнхъ авторовъ Hohl вооружается противъ общепрішятаго въ настоя- 
щее время способа іюддержпванія промежности рукою, говоря, что при поыощи его 
промежносгь не ііредохраняется огь разрывовъ, и въ замѣнъ его иредлагаетъ своіі соб- 
ственный способъ, состояіцій въ слѣдующемъ. Во время прорѣзыванім головки чрезъ 
родовую ще.іь, нравая рука подводнтся иодъ иравое бедро такимь образомь, чтобыладон- 
ная поверхность ея была обращена къ дѣтороднымъ частямъ; болыиой палецъ кладется 
на затылокъ прорѣзывающейся головки, а остальные четыре пальца на bregmata или 
же на лобъ (ири дальвѣішемъ прорѣзываніи). Этимъ путемъ Hohl думаетъ достнгнуть того, 
что давленіемъ большаго иальца на затылокъ устраняется слішікомъ быстрое отклоненіе 
подбородка отъ груди, давленіемъ же на лобъ остальныхъ четырехъ нальцевъ руки 
головка въ желаемый моменгъ отклоняется вверхъ, т. е. къ лобку, и такимъ образомъ 
регулируется огклоневіе (extensio) головіш. Однимъ еловомъ, цѣль предложевнаго НоЫ’емь 
пріема состоитъ въ томъ, чтобы провести чрезъ родовую іцель головву въ самомъ мень- 
шемъ діаметрѣ ея, что, понятно, потребуетъ меныпаго выпячиванія промежности въ 
длину, слѣдоватеіъно подвергнетъ ее мевыпей опасностн относительно разрыва. Нѣко- 
хорую аналогію со способомъ Hohl’я имѣетъ способъ, предложенпый во Фраиціи, лѣтъ 
50 тому назадъ, M attel. Два пальца одной руки проводятся между іоннымъ сочлене- 
ніемъ п затылкомъ, другая же кладется на заднюю часть промежностп. Двумя паль- 
цами одной руки затылокъ отклоняется книзу, другою же рукою, лежаіцею на проыеж- 
ности, лпцо отдавливается кверху.

C. Schroeder предложилъ елѣдующій способъ сохраненія промежности: если заты- 
локъ выстуиилъ изъ подъ лоннаго сочлененія и головка уже настолько врѣзалась, что 
готова совсѣмъ прорѣзатьея при елѣдующей потугѣ, то, начиная съ передней спайки, 
отодвигаютъ кайму влагалищнаго входа за головку. Какъ только кайма отоіпла за нан- 
большую окружность черепа, остальная часть ея отодвнгается сама собой н такимъ 
образомъ головка прорѣзывается внѣ потугіг. R itgen  it Olshausen совѣтують ввести 
два пальда виѣ іютуги въ прямую кншку и, надавливая сперва иа лобъ, и затѣмъ на 
лнцо, вытѣснить головку изъ влагалищнаго входа во время паузы.

Послѣднііі споеобъ, а равно и боковое положеніе роженпцы при прорѣзыванін 
головки нринадлежатъ къ лучіпимъ ирофилактическимъ мѣрамъ, чредохраняющішъ про- 
межность отъ разрыва.

Такъ какъ давно уже было извѣстно, что поддерживаніе промежностн не всегда 
предохраняетъ ее отъ разрывовъ, томногіе акуіперы старалпсь предотвращаіь ихъхирур- 
гпческішъ путемъ, именио разрѣзамя промежности къ различныхъ направленіяхъ. G. 
Ph. M ichaelis обыішовенно считается первымь, нредложіівшимъ разрѣзъ промежностп,— 
no направленію ея шва (raphe). По свидѣтельству же M endel’я, до M ichaelis’а спо- 
собъ этотъ нредлагалъ Champenois. Способъ M ichaelis’а съ самаго же начала нашелъ 
сильныхъ противниконъ въ Stein’% Schm itt’ѣ н др. п совершенно оставленъ всѣм» аку- 
шерами. ГІроизводя, по мысли M ichaelis'а, продольный разрѣзъ по шву промежности, 
мы едвали можемъ надѣяться на возможность удержать края разрѣза въ соприкосно- 
веніи, такъ какъ этому иротиводѣйствують кожа п фасціи, перерѣзанныя поперекъ 
главнымъ же образомъ, раехожденію краевъ раны способствуетъ разрѣзъ musculi transv. 
perin. superfic. Хотя мысль M ichaelis’а и была оставлена, но впослѣдствіи она подверг- 
лась дальнѣйшей разработкѣ н подала новодъ къ введенію въ науку иасѣчекъ променс- 
ности (scarificationes perinaei R itgen ’a.) и разрѣ за большихъ губъ (episiotomia), полу- 
чившаго весьма обширное примѣненіе въ пражской u вѣнской школахъ (Seyffert, 
B rau n , Scanzoni и др.). Эпизіотомію пробовали видоизмѣнять различнымъ обра- 
зомъ. Такъ наіір., Eichelberg и B utignot предлагали разрѣзывать нижнюю часть заднеіі 
стѣвки рукава съ одноіі пли же сь обѣііхъ сторонъ. Вндоизмѣненія эти однако не прп- 
вились въ практикѣ, и въ иастояіцее время эпнзіотомія больипінствомъ акушеровь 
ироіізводіітся въ томъ видѣ, какь она описана будетъ ниже. Накопець мы должны упо- 
мянуть еще о способѣ Cohen’а, иредложившаго, съ дѣлью сохраненія промежности, прп- 
бѣгать къ подЕожному сѣченію (myotomia^ запирательной мышцы рукава (m. constri- 
ctoris cunni). Способь этоть, хотя ii кажется остроумнымъ, одііако тоже не вошелъ въ 
практику.
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І И Т Е Р А Т У Р А .

A h lfe ld . Das Dammschutzverfahren nach Ritgen. Arch. f. Gynaek. Bd. \ I . ,  Hft 2. 
B a c k e r  B row n. Case of Rupt. perinaei etc. Obst. Trans., 1861. V, p. 197. B o er , c m . 

ero Sieben Bücher ueber natür. Geburtshülfe. W ien 1834. Б а ск и н ь . Клііннч. наблюд. 
надъ разрывами промежностіі Дисс. Спб. 1881. B u d in . Arch. d. Tocol. Juin 1877, p. 370. 
B u d in . ibid. Mars 1880, p. 162. B u t ig n o t . Gaz. d. hop. 1859, № 70. C ohen . Monatsschr. 
f. Gebkd. 1862. Bd. XIII. D u ncan . Obst. J. Gr. Brit. Jan. 1877. D u p u y tr e n , Rupt. 
centrale du perinee. Gaz. d. hop. 1862. D u p a rq u e . llistoire complete des ruptures etc. 
du perinee. Paris 1835. E ic h e lb e r g .  Schmidt’s Jahrb. Bd. 6 8 , p. 207. Ф лорин ск ііі. 
0  разрывахъ лромежности во время родовъ. Диес. Спб. 1861. F a u stm a n n . Ueber d. 
allmähl. Vervollkom. d. Dammschutzmethoden etc. Giessen 1851. F a sb e n d e r . Z. f. Geb. 
u. Gyn. II, p. 43. G a la b in . Lond. Obst. Transact. XX, p. 295. G o o d e ll. A. critic 
inquiry, into the management of perineum during labour. Amer. Journ. of med. Science. 
1871. M. И. Г орвп ц ъ , см. ero руководстяо н т. д. Спб. 1874, p. 204—220. G e h le r . Pro
gramma d. rupt. perinaei in partu cavenda. Lipsiae 1781. H e c k e r . Arch. f. Gynaek. Bd. 
XII, p. 89. H u g e n b e r g e r . Petersb. med. Z. 1875, Hft. 5 u 6 . H u rt. St. Louis med. 
and surg. Journ. May 10. 1871. J ö rg . Schriften z. Beförd. d. Kenntn. d. Weibes. Leipzig 
1818. K e h rer , c m . ero „Der pract. Arzt,“ 1 8 7 8 , № 5 n 7. A. К р а ссо в ск ій . 0  предо- 
храніітельномт, слгособ I; лѣченія разрыва промежности во время акта родовъ помощыо 
надрѣзовъ (episiotomia). Воеинно-медиц. Журн., кн. 10. Спб. 1859. K le in w ä c h te r .  
Prag. Vierteljahrsschr. 1871, lift. 3, p. 14. K ie te r . Ueber frische Dammrisse. Med. Zeit. 
Russlands 1849, № 4 п 5. K ilia n . D. operative Geburtskd. Abth. II. Bonn 1849. L a n g 
h e in r ic h . Monatsschr. f. Gebkd. Bd. VI, p. 462. Л азар ев и ч ъ . 0  предупрежденіи раз- 
рыва промежности etc. Мосв. Мед. газ. 1872. L ie b m a n n . Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. I, 
p. 393. H. L itz m a n n . Ueber Dammrisse. Inaug. Diss. Kiel 1873. M en d e . Beobacht, u. 
Bemerk, aus d. Geburtshülfe. Bd. I, p. 27. 1824. M oreau . Rupt. centrale du perinee. 
Discuss, acad. Gaz. med. 1830. M ic h a e lis  Geburtsgeschichten, см. журналъ S ie b o ld ’a 
„Luciua“ 1810, p. 23. M en d e l. Commentatio d. perinaei cura in partu. Vratislaviae 1811. 
M ü ller . Scanzoni’s Beitr. VI, p. 148. O lsh a u se n . Samml. klin. Vorträge v. R. Volkmann. 
№ 44. P r e it e r .  Ueber Dammrisse. Diss. inaug. München 1867. R itg e n . Ueberd. Damm
schutzverfahren. Monatsschr. f. Gebkd. Bd. VI, Hft. 5. 1855. R itg e n . Schmidt’s Jahrb. 
Bd. 89, p. 213. R itg e n . Neue Zeitschr. f. Geb. Bd. I l l , Hft. 1. R a n k in g . Obstetr. Amer. 
Journal. July 1868. R ose . Guerison d. la dechir. du perinee p. la methode de Jo- 
bert. Gaz. d. höp. 1853 № 34. B. S c h u ltz e . Monatsschr. f. Gebkd. Bd. XII, p. 241. 
1858. S m e l l ie .  A treatise on Midwif. 1755. S le v o g t .  Dissertatio de partu difficili e 
perinaeo inde rupto. Jena 1700. S te in .  Theoretische Anleitung z. Geburtshülfe. Kassel 
1772. S tr a u s . These Strasbourg 1869. V o lk e n in g .  De laesionibus perinaei mulliebr. 
Goetting. 1797. W in c k e l .  D. Pathol, u. Therapie d. Wochenbettes. Berlin 1878.

Опредѣленіе. Эпизіотомія состоитъ въ томъ, что помощью нож- 
ницъ или пуговчатаго бистурея дѣлаются, въ поперечномъ направленіи, 
надрѣзы вблизи задней спайки болыиихъ дѣтородныхъ губъ.

Цѣль. Цѣль эпизіотоміи та, чтобы, при помощи ея и при совмѣст- 
номъ поддерживаніи промежности, иредохранить оту послѣднюю отъ 
разрыва во время родоваго акта. Въ настояіцее время мы убѣдились, 
что положеніе роженицы на боку во время прорѣзыванія крупныхъ 
частей плода черезъ половую щель, немало способствуетъ предохране- 
нію промежности отъ разрыва.

Польза одераціи и слособы производства ея. Со времени
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введенія этой простой оиераціи, разрывы иромежности, чтб бы ни го- 
ворили противники эпизіотоміи, встрѣчаются несравненно рѣже преж- 
няго. Это лучше всего доказывается данными, приведенными Faust- 
тапгіожь. До введенія эпизіотоміи авторъ этотъ на 4875 родовъ на- 
считываетъ 190 случаевъ разрыва промежности; съ другой же стороны, 
на 3464 родовъ, ііри которыхъ эпизіотомія произведена была 266 разъ, 
нромежность бнла разорвана всего только 9 разъ. И изъ этихъ 9 слу- 
чаевъ въ трехъ разрывъ произошелъ вслѣдствіе неосмотрительности прак - 
тиканта, нодававшаго пособіе ііри родахъ. Ио наблюденіямъ Bitgen’»,, 
на 757 родовъ, при которыхъ эпизіотомія сдѣлана была 83 раза, ни 
разу даже не была разорвана уздечка. D-r Langheinrich говоритъ, что 
тѣ случаи нсболыиихъ разрывовъ, которые наблюдаемы были иослѣ эпи- 
зіотоміи (иа 47 эпизіотомій три случая разрыва), произошли, по его 
мнѣнію, отъ того, что или слишкомъ медлили операціею, или же дѣ- 
лали только поверхностныя скарификаціи. Мы примѣняемъ эиизіотомію 
съ 1857 года и съ положительностью должны сказать, что эта опе- 
рація, при совмѣстномъ поддерживаніи промежности, въ громадномъ боль- 
шинствѣ случаевъ, предохраняетъ промежность отъ разрывовъ, если 
только она дѣлается надлеяіаіцимъ образомъ.

Въ бытность мою профессоромь акушерства и женскихъ болѣзней въ клиніікѣ 
Импер. Сиб. Мсднко-хирург. Академіи на 375 нормальныхъ родовъ безъ эшізіотоміи 
разрѣшиюсь 217; при этомъ разрывовъ иромежности было: іюверхвостныхъ (т. е. огра- 
ничивавшихся слизистой оболочкои и глубиною мснѣс 5 мм.)-—5; несовершенныхті 1-ой 
степени (т. е. не достигавпшхъ іюловшіы промежвости)—17; несовершеиныхъ 2-ой сте- 
пени (т. е. доходившіш. до сжимагельной мышцы нрямой кишки)— 1 . ІІроцентное отно- 
шеніе несовериіенныхъ разрывовъ выходитъ 8,3. ІІа 375 нормалыіыхъ родовъ — разрѣ- 
шившихся при иомощи аиизіотоміи было 139; при этомъ разрывовъ промежности слу- 
чилось: поверхноствыхг 1 0  и несовершснш.іхі, 1 -ой степени—5; ироцеатное отноіпеніе=3,б.

На 19 случаевь извлеченія младевца щипцами, у первородящихъ, эпизіотомія 
была сдѣлана 19 разъ, и разрыва не было ни разу.

У второрождавшихъ нормально эпизіотомія сдѣлана была 4 раза: разрыва не было 
ни разу.

Итакь, всѣх ь эпизіотомій въ клиникѣ было сдѣлано 162; изъ нихъ глубокпхъ над- 
рѣзовъ (нѳ менѣе 2 стм.) 142, причемъ разрывовъ ве было; новерхностннх-ь надрѣзовъ 
(менѣе 1.0.) 20, при этомъ разрывовъ было 15. На разрывы поверхностные я 
не обращаю вннманія потому, что они нп имѣютъ вредныхъ послѣдствій. Эги выводы, 
какъ нельзя болѣе подтверждаютъ принятое мною правило относительно глубнны над- 
рѣзовъ; нужно дѣлать ихъ не менѣе 2.0. Артеріальное кровотеченіе, требовавшее на- 
ложенія лигатуры, на 162 случая эпизіотоміи аіучилось только 1 разъ.

Гіоказаніями къ эпизіогоміи у первородящихъ были;
Неиодатливость промежности . . . . . 75 разъ.
Узкость иоловой расщелины......................... 2
Лидевое іюложеніе............................................ 2 »
Острый отекъ болыпихъ и малыхъ губъ . 8 п
Наложеніе щішцовъ у первородящихъ . . 19 п
Быстрое течевіе р о д о в ъ ................................ 35 п
Смѣшанныя п о к а з а н ія ................................ 17 п

второрождавшихъ:
Рубцы и неподатливость промежности . 3
Острый отекъ бодыпихъ и малыхъ губъ . 1 Г)
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Ранки послѣ надрѣзовъ въ 113 случаяхъ зажили вт. концѣ 1-ой недѣли, вт. 44-хъ 
въ течевіи 2-ои недѣли, вь 5 случаяхъ въ теченіи 3-ей и 4-ой недѣдь.

Заживленіе ранокъ ніло медленно обыкиовенно вт> тѣхъ случаяхъ, гдѣ при диф- 
теритѣ матки іі раніш поражены были этимъ нроцесеомъ.

Что касается до моеіі частной практики, то къ сожалѣнію, я не могу предста- 
в і і т ь  доказательствъ въ цифрахъ; яо могу только заявить, что во всѣхъ іѣхъ случаяхъ, 
въ когорыхъ была примѣнена мною эпизіотомія, разрывовъ промежности, исключая по- 
верхностныхъ, не было.

Въ Спб. Род. Зав. эпизіотомія примѣняется оравнителыю часто, но не съ такимъ 
благопріятнымъ успѣхомъ, какъ это было у меня въ клиникѣ, что повидимому находптся 
въ связи съ техникою производства. Надрѣзы хотя и представляютъ весьма легкуш 
операдію, тѣмъ не менѣе требуюгь точнаго соблюденія нравилъ, о которыхъ будетъ ска- 
зано ниже. Вт. клиникѣ она производилась мною и моимъ асистентомъ, въ Спб. Родовсп. 
же Заведенін—преимуідественпо врачами, только начинаюіциии практиковать.

Нельзя обонти молчаніемъ мнѣнія, висказаннаго нѣкоторыми акушерами, считаю- 
щимн эпизіотомію не тоіько безиолезною оиераціею, но даже вредною по своимъ по- 
с.іѣдствіямъ. Всѣ доказательства, приводнмыя ими, основаиы не на фактахъ, а на не- 
иравильныхъ умозрѣніяхъ. Рамки этого сочиненія не позволяютъ мнѣ входіггь въ по- 
дробный разборъ этихъ іюслѣцнихъ; скажу только, что я не моіу но вѣрить тому, что 
я самолпчно прослѣдилъ.

Bitgen и Kiwisch, какъ уже сказано было выше, измѣнили спо- 
собъ Michaelis’sL. Ritgen дѣлалъ на болыішхъ губахъ нѣсколько насѣ- 
чекъ, отъ 4 до 6 съ даждой стороны, глубиною въ 2 —3 мм., a K i
wisch отъ 2 до 4 вблизи задней спайки губъ, но гораздо глубже, почти 
до 1 сантиметра. Наконецъ Scanzoni, P. Dubois, Ch. Honore предло- 
жили дѣлать по одному разрѣзу съ каждой стороны, но глубиною уже 
отъ 1 до 2 сантиметровъ, чті» и осталось въ практикѣ ііо  настоящее 
время.

C r e d e  и C o lp e  (Centrbl. f. Gynaek. № 3, 1885) настоятедьно совѣтуютъ произво- 
дпть эпизіотомію только съ одной стороны *).

Производство. Мы производимъ эиизіотомію ио способу, описан- 
ному Scanzoni и Ch. Honore. Въ четвертомъ періодѣ родовъ нужно 
имѣть наготовѣ ножницы Richte/а, (искривленныя ио краю). Надрѣзы 
можно дѣлать и прямыми ножницами или пуговчатымъ бистуреемъ, но 
всего удобнѣе кривыми. Самый удобный моментъ для надрѣзовъ есть 
тотъ, когда предлежаіцая часть (напр. головка) большимъ своимъ раз- 
мѣромъ начинаетъ ирорѣзываться чрезъ половую расщелину, и про- 
межность уже достаточно растянута. Этому правилу мы слѣдуемъ и при 
извлеченіи предлежащей части инструментами (щипцами, краніокластомъ 
и кефалотрибомъ). Раньше этого срока позволительно дѣлать надрѣзы, 
по нашему мнѣнію, только тогда, когда есть возможность предвидѣть 
быстрое прорѣзываніе иредлежащей части, особенно головки. Ворочемъ 
мы должны замѣтить, что иредвидѣть подобное быстрое прорѣзываніе 
головки въ болыиинствѣ случаевъ весьма трудно. Эпизіотомія дѣлается

’) Баландіінь на стр. 111 своихъ Klinische Vorträge предлагаетъ, съ цѣлыо предот- 
вратіггь у І-рага разрывъ ііромежпости, захватить тоістымъ окончатымь корнцангомъ (!), 
по возможности глубже, кожу позади затылочнаго бугра врѣзывающепся головки п оття- 
гивать ее книзу.
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нами и при послѣдующей головкѣ, особенно когда приходится извле- 
кать ее руками или же помощыо инструментовъ.

Эпизіотомія производится слѣдующимъ образомъ. ІІредварительно 
во время паузы оиредѣляютъ мѣсто, гдѣ должны быть произведены на- 
сѣчки (обыкновешю на разстояніи двухъ и не болѣе трехъ стм. сирава 
и слѣва отъ середины задней спайки болыиихъ губъ). Затѣмъ въ на- 
чалѣ потуги вводятъ плашмя туноконечную вѣтвь ножницъ Richter’a 
между растянутыми краями половой щели и врѣзывающеюся частью 
плода, поворачиваютъ ножницы на ребро, по наиравленію къ сѣдалищ- 
ному бугру и, въ моментъ наиболынаго растяженія спайки, т. е. когда 
середина спайки начнетъ бѣлѣть, однимъ сѣченіемъ дѣлаютъ иоперечный 
надрѣзъ болыиой губы глубиною въ 1— 2 стм. ІІри этомъ необходимо, 
чтобы сѣченіе ножницами было по возможности параллельно съ попе- 
речнымъ размѣромъ внхода таза. Иногда достаточно бываетъ насѣчки 
сх одной стороны; въ случаѣ нужды дѣлаютъ второй надрѣзъ на другой 
большой губѣ, на такомъ же разстояніи отъ задней спайки и притомъ 
или во время той же или при слѣдующей потугѣ.

Надрѣзы дѣлаются быстро и притомъ во время потуги. Лучше 
сдѣлать ихъ нѣсколько глубже, чѣмъ слишкомъ поверхностно. Роже- 
ницы при этомъ обыкиовенно не чувствуютъ особеішой боли. Что же 
касается до кровотеченія, то оно бываетъ весьма незначитедьно, оста- 
навливается обыкновенно само собою и рѣдко требуетъ употребленія 
льда или другихъ крово-останавливающихъ средствъ. ГІри раненіи art. 
labialis posterioris ') (что случилось однажды въ нашей клиникѣ) нужно 
ее перевязать.

ГІредохраненіе промежности отъ разрыва помощью надрѣзовъ можно 
объяснить слѣдующимъ образомъ: вслѣдствіе надрѣзовъ и послѣдова- 
тельнаго расхожденія краевъ раны увеличивается окружность половой 
расіцелины, а вмѣстѣ съ тѣмъ уменьшается и противодѣйствіе со сто- 
роны промежности; то и другое сиособствуетъ болѣе удобному ирорѣ- 
зыванію наиболѣе объемистой части плода. Расхожденіе краевъ надрѣ- 
зовъ становится видимымъ въ моментъ разрѣза или въ слѣдующую за- 
тѣмъ потугу.

Нелишнимъ считаю здѣсь замѣтить, что тѣ врачи, которые дѣ- 
лаютъ надрѣзы въ первый разъ, обыкновенно дѣлаютъ ихъ выше, чѣмъ 
слѣдуетъ. Это объясняется тѣмъ, что мѣсто для надрѣзовъ слишкомъ 
неопредѣленио; одни акушеры назначаютъ мѣстомъ надрѣза нижнюю 
треть болыиихъ губъ, другіе выше обозначенное разстояніе отъ задней 
спайки болыпихъ губъ. To и другое затрудняетъ нѣкоторымъ образомъ 
врача, при силыюмъ растяженіи промежности и краевъ расщелины, a 
также при изглаживаніи raphe и уздечки. Во избѣжаніе этого неудоб- 
ства, совѣтую ировести линію ио самой выпуклой части растянутой 
иромежности отъ средиыы передняго края задняго прохода къ нижнему 
краю лоннаго сочлененія; такимъ образомъ обозначигся мѣсто задней
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*) По Bock’у она наяывается art. transversa perinaei.
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спайки губъ; руководствуясь этимъ, уже легко будетъ опредѣлить мѣсто 
для надрѣзовъ.

Ранки послѣ надрѣзовъ, при соблюденіи даже одной только чи- 
стоты, заживаютъ обыкновенно въ теченіи 6 — 8 дней. Въ крайне рѣд- 
кихъ случаяхъ надрѣзы, при прорѣзываніи иредлежащей части плода, 
немного увеличиваются (на нѣскольио миллиметровъ). Намъ ни разу не 
случилось видѣть значительнаго увеличенія надрѣзовъ, подобно тому, 
какъ это наблюдалъ Pajot, гдѣ разрѣзъ расширился до паха. При кру- 
позномъ или дифтеритическомъ пораженіи матки, ранки иногда также 
покрываются круиознымъ или дифтеритическимъ налетомъ; но и здѣсь, 
при благопріятномъ исходѣ болѣзни матки и ири иеревязкѣ средствами, 
обыкновенно употребляемыми при дифтеритѣ, ранки заживаютъ безъ 
всякихъ дурныхъ иослѣдствій. Особенно тщательная перевязка послѣ 
эпизіотоміи требуется въ случаяхъ недержанія мочи у родильницъ. ІІо- 
стоянное орошеніе ранокъ мочею влечетъ за собою дурныя иослѣдствія, 
доходящія иногда до омертвѣнія не только иоверхности ранотсъ, но и 
окружающихъ частей.

Такъ какъ надрѣзы могутъ слѣдовательно служить источникомъ не 
только мѣстнаго, но и общаго заболѣванія (септикеміи) въ послѣродо- 
вомъ періодѣ, то, ради предуирежденія таковой возможности, я настоя- 
телъно совѣтую, послѣ выхожденія послѣда, сшивать надрѣзы однимъ 
или нѣсколькими (смотря ио величинѣ ихъ) металлическими или шел- 
ковыми (карболизированными) швами, соблюдая обычныя правила хи- 
рургіи, и затѣмъ присыпать ихъ норошкомъ іодоформа.

П оказан ія . Ritgen устанавливаетъ для эпизіотоміи слѣдующія два 
показанія: 1) быстрое родоразрѣшеніе, зависящее или отъ слишкомъ 
энергической дѣятельности матки, или же отъ тѣхъ или другихъ аку- 
шерскихъ пособій, обусловливающихся извѣстными иоказаніями, и 2) рубцы 
и неудоборастяжимость тканей промежности. Langheinrich прибѣгаетъ 
къ эпизіотоміи ири абсолютно узкой половой расщелинѣ, или же ири 
слишкомъ жесткой и неподатливой промежности. Kilian, no моему 
мнѣнію, иравъ, говоря, что установить точныя, прямыя показанія для 
этой операціи не легко, потому что очень часто невозможно заранѣе 
предвидѣть тѣ случаи, въ которыхъ разрывъ промежности неизбѣженъ 
Какъ бы то ни было, но суіцествуютъ, по нашему мнѣнію, нѣкоторые 
признаки, на основаніи когорыхъ почти навѣрно можно сказать, что 
промежность разорвется. Такъ, это возможно во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ у первородящихъ, во время ирорѣзыванія предлежащей части, при 
сильномъ растяженіи промежности, край расщелины, вблизи задней 
спайки, начинаегь бѣлѣтъ, или же обнаруживается трещина на мѣстѣ 
перехода кожи въ слизистую оболочку: здѣсь разрывъ неизбѣженъ. 
Едвали также можетъ уцѣлѣть промежность при неправильномъ раз- 
витіи ея, въ родѣ той, которая описана была мною, гдѣ отъ задняго 
прохода вдоль промежности до задней спайки губъ шли двѣ параллель- 
ныя складки, довольно развитыя, имѣвшія видъ какъ бы малыхъ иоло-
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выхъ губъ, между которыми иромежность была истончена и представ- 
лялась въ видѣ перепонки толщиною около 2-хъ мм.

Ири первыхъ родахъ у этой жешцины црорѣзываніе головші, въ затшочно-лон- 
номъ положевіи, было нормальное. При вторыхъ родахъ (мальчикомъ), по причивѣ 
большой головки плода, сдабости потугъ, не усилившихся отъ уіготребленія спорывьи 
(до 30 гр.) u явно ослабѣвавшаго сердцебіенія плода, потребовалось наложеніе щипцовъ. 
При наложенін щнпдовъ промежность на краю дала трещину въ нѣсколько милли- 
метровъ, что и послужило иоводомъ къ ироизводствѵ довольно глубокихъ поперечнихъ 
надрѣзовъ. Оба раза эпизіотоыія предохранила промежность отъ разрыва. Послѣ извлече- 
нія младенца оказались надрывы на слизистой оболочкѣ иромежности, но остальные 
слои ея уцѣлѣли.

Кромѣ этихъ иоказаній, требующихъ безусловно эпизіотоміи, встрѣ- 
чаются еще такія обстоятельства, при которыхъ, въ большинствѣ слу- 
чаевъ, можно иредвидѣть разрывъ иромежности. Къ нимъ относятся:
1) зрѣлый возрастъ жешцины, особенно первородящей (за 25 лѣтъ); 
здѣсь мы имѣемъ обыкновенно дѣло съ промежностью жесткою, неудо- 
борастяжимою; 2) узкость входа во влагалище; 3) твердые рубцы, фиб- 
розныя оиухоли около задней спайки губъ и значительный отекъ боль- 
шихъ губъ; 4) слишкомъ значительный объемъ предлежащей части, осо- 
бенно головки; 5) ирорѣзываніе головки въ косыхъ размѣрахъ выхода 
таза, въ положеніи затылочно-крестцовомъ и въ положеніяхъ лицевыхъ 
и особенно подбородочно-крестцовомъ; 6) извлеченіе младенца щипцами, 
краніокластомъ и кефалотрибомъ у иервородяіцихъ и, наконецъ, 7) съу- 
женія и неиравильная форма выхода таза. Что касается вліянія длины 
промежности на разрывы ея, то нѣкоторые авторы (Fasbender) считаютъ 
длинную промежность за менѣе иодверженную разрывамъ, между тѣмъ 
какъ другіе, напр. Баскинъ, говорятъ, что короткія промежности рвутся 
рѣже; при этомъ по моему мнѣнію не маловажную роль играетъ форма 
выхода таза.

Разрывы промежностп весьма часто ироисходятъ при патологическихъ родахъ, 
гдѣ приходится прпбѣгать къ помощи инструментовъ и притомъ иногда даже при 
самомъ осторожноыъ укотребленіп ихъ. Такъ B aker B row n  (On surgical diseases ot 
women. Lond 1861, sec. ed., p. 5) приводптъ 81 случай разрывовъ ііромежвости, изъ 
которыхъ въ 31 быліі употреблены пнструыенты; изъ этого числа 28 приходится на 
долю щипцовъ; пз ь оеталыіыхъ же 3-хъ случаевь въ 1 -мъ упогребленъ акушерскій 
рычагъ (vectis obstetr.), въ другомъ перфораторъ, а въ 3-мъ сапожный крючекъ (boot- 
liook!),—вѣроятно за неимѣніемъ подърукою другихъ, болѣе приличиыхъ инструментовъ, 
прибавляегъ II. Brown.

Въ заключеніе всего сказаннаго нами объ эпизіотоміи, я долженъ 
замѣтить, что, принимая во вниманіе, во-первыхъ, важность послѣдствій 
отъ разрывовъ иромежности, особенно полныхъ и, во-вторыхъ, совер- 
шенную безвредность надрѣзовъ, со стороны врача благоразумнѣе сдѣ- 
лать иадрѣзы даже лишній разъ, т. е. тамъ, гдѣ, можетъ быть, дѣло 
обошлось бы благополучно и безъ нихъ, чѣмъ, пренебрегая эхой легкой 
оиераціей, допустить разрывъ иромежности.

—  3 1 2  —

ak
us

he
r-li

b.r
u



ГЛАВА VII.

И с к у с с т в е н н о е  р а с п іи р е н іе  м а т о ч н а г о  зѣва во в р е м я  
РО Д О ВЪ .  (D ila ta tio  a r t i f ic ia l i s  o ris  u te r i .  K ü n s tlic h e  E rw e ite 
ru n g  des M u tte rm u n d e s . D ila ta t io n  de l’o r if ic e  de P u terus.

V a g in a l h y s te ro to m y ).

й ст о р и ч еск ія  замѣчанія. Операція эта, и главнымъ образомъ некровавый видъ 
ея, т. е. расширеніе рыльца помощью пальцевъ или же инструментовъ, была въ боль- 
шомъ ходу въ древпемъ акушерствѣ. H ippocra tes  говоритъ о ней въ различныхъ мѣстахъ 
своихъ сочиненій и упоминаегъ о двухъ инструментахъ, употреблявіпихся для этой 
цѣли, пменно о mele 1 1 m olybdion. Трудно сказать—-чтй это собственно былн за инстру- 
менты; можно догадываться только, что они вѣроятво быліі похожи на наіпи теперешніе 
расіппрители. Celsus (І)е re med., lib. ѴГГ, cap. X X IX ) чрезвычайно отчетливо описы- 
ваехъ ручное расіпирсніе зѣва; послѣ него писалъ объ этомъ P aulus Aegineta. Такиыъ 
образоміі описываемая аам» операція получила право гражданства и, благодаря такимъ 
именамъ, каковы J. Bueff,\ A m . P are  u М аигісеаи, число цредложенныхъ тогда рас- 
ширителей достпгло весьма значительной цифры. Онн назывались specula uteri v. 
vaginae; многіе изъ і і и х ъ  былп чрезвычаііно сложны, и  употребленіе ихъ, вѣроятно, 
было не совсѣмъ безопасно, такъ какъ противъ ннхъсильно вооружался L evrc t. Начиная 
съ этого знаменитаго акушера, ннсгрументальное расширеніе маточнаго зѣва стало 
ѵпотребляться все рѣже и рѣже, u въ настоящее время никчо болѣе не прибѣгаетъ 
къ нему.

Что касается до кроваваю расиш ренія маточнаго зѣва, то на этотъ счетъ у 
древнихъ акушеровь находимъ только нѣкоторые вамекп, изъ которыхъ грудно составить 
себѣ ясное ііопятіе. Такъ у H ippocrates'а упоминается объ os uterinuril connivens, 
conclusum; но что онъ дѣлалъ ві, этихъ случаяхъ, — неизвѣстно. A etius A m idensis  и 
A lb iw asis  описываютъ кровавое расширеніе зѣва, но тоже весьма неясно. Только со 
времени B uysch’a и M orgagni случаи, въ которыхъ предпринимаемо было кровавое 
растиреніе маточнаго зѣва, оішсаны со всевозможпыми нодробностями, u авторы 
старались устанавлпвать для него надлежащія иоказанія. Въ послѣдніе годы многіе 
стали вооружаться противъ этой операцін, утверждая, что она можетъ обусловить значи- 
тельныя кровотеченія н разрывы матки. Эти оиасенія должно считать иричиною того, 
что разбираемая нами операція стала ироизводиться, въ послѣднее время, гораздо рѣже 
ирежняго. Ііедавно однако K riste ller  и H ildebran dt снова подняліі этотъ вопросъ и 
путемъ наблюденіи старались доказать, съ одной стороны, соверпіенную безопасность, 
съ другой же—значительную иользу этов операціи. ІІервый изъ упомянутыхъ нами авто- 
ровъ въ 1857 г. сообщилъ въ одномъ изъ засѣданій берлинскаго общества акушеровъ
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1 0  случаевъ, въ которыхъ надрѣзы зѣва оказались весьма полѳзвыми и соверіпенно 
безвредными. H ildebrandt сообщаетъ 9 случаевъ, нзъ когорыхъ въ 7 надрѣзы произве- 
дены были вслѣдствіе неподатливости зѣва, не уступавшей обыкновеннымъ средствамъ; 
одннъ разі. онерація была нредиринята въ тяжеломъ случаѣ экламисіп и наконець 
однажды, какъ пріуготовительная операдія для вправлеиія выпавшей иуповнны. Авторъ 
этоть является жаркимъ защитникомъ кроваваго расширевія зѣва н ііредлагаетъ его 
преимущественно въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ неподатливость рыльда обусловли- 
вается различными патологическими измішеніями влагалищной части.

Я п р п б ѣ г а ю  къ кровавому расширенію маточнаго зѣва съ 1858 года: оно было 
произведено вь клиникѣ 19 разь, въ Спб. Р. • іав. 12 разъ (за 8  лѣтъ на 19396 родовь) 
u до 15 разъ въ частвой ирактнкѣ. ІІри этомъ я иикогда не н а б л ю д а л ъ  ни кровотеченія, 
нн расширенія раыы. Иноіда въ іюслѣродовомъ періодѣ, особенно послѣ г л у б о Е і іх ъ  над- 
рѣзовъ (при инфарктѣ, гипертрофіи влагалиідной части), развивался грануляціонвый 
процессъ, скоро уступавшій соотвѣтственному лѣченію. Вслѣдствіе надрѣзовъ остается 
расхожденіе краевв ихі., которое въ болыішнствѣ случаевъ вскорѣ становигся мало 
замѣтнымі.; но нногда иослѣ глубокихъ надрѣзовъ, особенно, если о н і і  б ы л і і  сдѣланы не 
въ углахь зѣва, а на самыхъ губахъ его, расхожденіе краевъ зѣва остается замѣтпыыъ 
навсегда, ііочему влагалищная часть теряетъ свой нормальный видъ и представляется 
еостоящею какъ бы изъ нѣсколькихъ лоскутовъ.
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Цѣль операціи. Цѣль этой операціи состоитъ въ томъ, чтобы 
ускорить, во время родовъ, медленное раскрытіе маточнаго зѣва. Для 
этого необходимо удалить причину, которая замедляетъ раскрытіе зѣва 
и которяя въ немаломъ числѣ случаввъ закдюч&втся въ нѳподатливосіи
самой маточной шейки.

Условія для производства ея. Для того, чтобы можно было 
приступить къ этой оиераціи, треоуются слѣдующія условія. 1) чтобы 
роды были во второмъ періодѣ и зѣвъ былъ открытъ, по крайней мѣрѣ, 
на палецъ; 2) чтобы края зѣва были достаточно истончены, если они 
не поражены какимъ либо новообразованіемъ; 3) чтобы околоплодные воды 
наливались, а въ случаѣ иреждевременнаго истеченія ихъ, чтобы со сто-
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роны предлежащей части плода былъ достаточный напоръ на маточный 
зѣвъ. He нужно забывать, что существуетъ громадная разница между 
разсматриваемымъ нами расширеніемъ маточнаго зѣва и тѣмъ, которое 
предпринимается съ цѣлью искусственнаго возбужденія преждевремен- 
ныхъ родовъ и выкидыша. ІІри разбираемой нами операціи мы будемъ 
имѣть дѣло съ наружнымъ отверстіемъ шейки, когда влагалищиая часть 
совершенно изгладилась.

Способы. Смотря ио способу ироизводства этой операціи, она 
раздѣляется на безкровную и кровавую. Ііервая дѣлается иомощыо паль- 
цевъ или тупыхъ инструмеитовъ, извѣстныхъ подъ именемъ расшири- 
телей (дилятаторовъ); вторая же производится помощью рѣжущихъ ин- 
струментовъ: ножницъ, бистурея, гистеротомовъ и проч.

Некровавое расширеніе. Некровавое расширеніе маточнаго зѣва, 
помощью пальцевъ. производится слѣдующимъ образомъ: роженица
остается на обыкновеиной родильной кровати; она помѣщается на по- 
перечную и хлороформируется только въ такомъ случаѣ, если имѣется 
въ виду какая-нибудь послѣдовательная за расширеніемъ зѣва оиерація. 
Половину руки или же всю руку вводятъ во влагалище *), затѣмъ повора- 
чиваютъ ее тыльною иоверхностью къ крестцовой впадинѣ и, смотря 
по тому, насколько раскрытъ зѣвъ, вводятъ въ него сначала одинъ 
или два пальца (указательный и средній) и, раздвигая ихъ между собою, 
растягиваютъ маточный зѣвъ медленно и иостепенно; потомъ вводятъ 
третій и четвертый пальцы и, наконецъ, всю руку, если будетъ иред- 
стоять въ этомъ надобность. ІІри этомъ соблюдается правило— содѣй- 
ствовать раскрытію зѣва во время потуги постепеннымъ введеніемъ иаль- 
цевъ одинъ за другимъ и не проводить руку чрезъ зѣвъ прежде, 
чѣмъ онъ будетъ достаточно раскрытъ для ея прохожденія. Нееоблю- 
деніе этого правила можетъ подать поводъ къ разрывамъ матки.

Къ расширенію маточнаго зѣва помощыо различныхъ дилятато- 
ровъ, какъ-то: B usch t, Krause, Mende, Mathieu и старыхъ (Wilbanm'a, 
Osiander’a, Carus’si и др.), въ настоящее время почти никто не прибѣ- 
гаетъ, потому что невозможно соразмѣрить силу дѣйствія инструментовъ, 
вслѣдствіе чего легко можно произвести разрывъ матки.

Кровавое расширеніе маточнаго зѣва. Я обыкновенно дѣлаш его 
помощью ножішцъ Scanzmi. Можно ииогда, при низкомъ положеніи 
зѣва, произвести эту операцію и ножницами Richter''а. Другіе предпо- 
читаютъ пуговчатый бистурей съ длинною рукояткой. Kiwisch, Simpson, 
Oreenhalgh и др., какъ для этой цѣли, такъ и для надрѣзовъ канала 
маточной шейки ири съуженіяхъ его внѣ беременности употребляютъ 
свои гистеротомы; Dubois расширяетъ маточный зѣвъ своими ножницами.

*) Вмѣсто простаго масла или жнра, которыми смазываютъ пальды и руку, иред- 
лагали упогреб.іять различныя наркотическія средства, которыыъ ігршшсывали оеобенное 
значеніе въ этомъ случаѣ. Osiander усотреблялъ опіатную мазь; но особевною извѣст- 
ностью пользовалась белладонная помада Cliaussier (extr. bellad. <5і, axung. porci ß jj). 
Въ настоящее время эти мази совершенно оставлеііы; употреблягь ихъ можно, но 
непремѣнно съ прибавленіемъ карболовой кислоты (2°/0)-
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Что касается до меня, то какъ уже сказано выше, я считаю ножницы 
Scamoni, фиг. 143, самыми удобными въ этомъ случаѣ. Ножницы 
эти тупоконечныя, искривленныя по краю и подъ угломъ; рѣжущая 
часть вѣтвей ихъ гораздо короче тупой части; будучи закрыты, они 
образуютъ на верхушкѣ углубленіе. Ножницы P. Dubois отличаются 
отъ только что описанныхъ тѣмъ, что они остроконечны и что вѣтви 
ихъ искривлены не подъ угломъ, а дугообразно. Ножницы Scan- 
zoni я предпочитаю потому, что углубленіе, находяіцееся на верхушкѣ 
ихъ, облегчаетъ захватываніе края зѣва, хотя я нисколъко не сомнѣ- 
ваюсь, что каждымъ изъ вышеупомянутыхъ инструментовъ можно сдѣ- 
лать описываемую нами операцію; при недостаткѣ ихъ можно упо- 
требить даже обыкновенный бистурей, обернувъ его липкимъ пласты- 
ремъ и оставивъ верхушку лезвія открытою.

Производство опвраціи. Роженица кладется на спину на попе- 
речной кровати и не хлороформируется. Два иальца одной руки, ука- 
зательный и средній, вводятся во влагалище; средній изъ нихъ помѣ- 
щается въ зѣвѣ, касаясь внутренней его поверхности, а указательный 
наружной. Другою рукою закрытыя ножницы проводятся і іо  ^учевому 
краю средняго иальца до зѣва, ф. 144, и верхушка ихъ приставляется 
къ краю зѣва; затѣмъ ножницы раскрываютъ, перемѣщаютъ къ од- 
ному изъ боковыхъ краевъ зѣва и, захвативъ его настолько, насколько

ak
us

he
r-li

b.r
u



этого требуетъ глубина разрѣза, надрѣзываютъ его однимъ сѣченіемъ. 
Во время разрѣза слышно бываетъ хрустѣніе. Всего лучше надрѣзывать 
боковые края зѣва, т. е. мѣста, гдѣ и при нормальныхъ родахъ обыкно- 
венно ироисходятъ надрывы; нѣкоторые акушеры дѣлаютъ надрѣзы на пе- 
редней половинѣ зѣва. Нужно избѣгать надрѣзовъ задней половины его, 
по причинѣ сосѣдства брюшины. Глубина и число надрѣзовъ различны х): 
при спазмѣ достаточно иногда одного надрѣза, глубяною въ 3 - 4  мм.; 
при различныхъ новообразованіяхъ и т. п. требуются надрѣзы глубокіе 
(въ 2 стм.), чтобы разрѣзать всю пораженную часть. Въ этихъ слу- 
чаяхъ обыкновенно бываетъ достаточно двухъ надрѣзовъ. Въ другихъ 
же случаяхъ, нанримѣръ при отекахъ, число надрѣзовъ должно быть 
болыие. Вообіце лучше сдѣлать болыие неглубокихъ ыадрѣзовъ, чѣмъ 
одинъ глубокій, если для этого не имѣется особенныхъ показаній.

При съуженіяхъ и срощеніяхъ зѣва, во время родовъ, оиерація 
производится нѣсколько иначе. Въ первомъ случаѣ ее всего лучше дѣ- 
лать пугончатымъ бистуреемъ, снабженншіъ длинною рукояткою, ко- 
торый подъ прикрытіемъ двухъ пальцевъ одной руки, а еще лучше при 
помоіци зеркала вводится въ съуженный зѣвъ. Сперва зѣвъ надрѣзы- 
вается съ одной стороны, затѣмъ съ другой, причемъ, должно сгараться 
расширить его въ понеречномъ наиравленіи. Глубина надрѣзовъ сораз- 
мѣряется со степенью съуженія и причииою ея, причемъ иикогда не 
должно доходить до внутреиняіч) отверстія канала маточной шейки. Если 
съуженіе бываетъ столь значительно, что препятствуетъ введенію би- 
стурея, то въ такихъ случаяхъ весьма полезнымъ оказывается гистеро- 
томъ Greenhalt/h'a. Какимъ бы сиособомъ ни было ироизводимо расши- 
реніе зѣва, яужио остерегаться нри этомъ прокола илодныхъ оболочекъ.

ІІри совершенномъ зарощеніи зѣва (atresia oris uteri compl.) нужно 
стараться снерва отыскать ямочку или углублеиіе на выпятившейся маткѣ, 
остающееся на томъ мѣстѣ, гдѣ до срощенія было наружное отверстіе 
канала маточной шейки; мѣсто это должно избрать для возстановленія 
зѣва. Если этой ямочки или углубленія отыскать нельзя, то для обра- 
зованія зѣва избирается въ задней половинѣ вьшяченной части матки 
то мѣсто, которое представляется всего болѣе истонченнимъ. Что ка- 
сается до самой операціи, то для производства ея иредпочитаются ножницы 
Dubois или же остроконечный бистурей на длинной рукояткѣ. Если 
шейка матки сильно выпячена, то, введя ножницы по руководству двухъ 
пальцевъ, сначала ирокалываютъ ее на опредѣленномъ мѣстѣ, а затѣмъ 
уже расширяютъ этотъ ироколъ. ІІроизводство этой, иовидимому, лег- 
кой оиераціи не такъ удобно, кавъ это кажется на первый взглядъ. 
Если шейка матки не слишкомъ выиячена, то всего лучше дать роже- 
ницѣ колѣнно-локтевое иоложеніе (a la vache), ввести иодъемники или

') Уже M oscati совѣговаль лучиіе дѣлать по нѣскольку неглубокихъ надрѣзовъ и 
ожидалъ отъ ннхъ болѣе пользы, чѣмъ отъ одного глубокаго надрѣза. Тоже самое 
совѣтоваш L a u verja t, Вопдіоѵѣппі и др. Установигь одно общее нравило относительно 
количества надрѣзовъ — нераціонально, такъ какъ оно видошшѣняется, смотря по 
состоянію маточнаго рыльда u влагалищной части.
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желобоватые зеркала, захватить и оттянуть шейку матки длиннымъ пин- 
цетомъ или острымъ крючкомъ, сколько возможно ко входу во влага- 
лище и вскрыгь ее поперечно остроконечнымъ бистуреемъ *).

Операція эта неболѣзненна, и значительнаго кровотеченія (псклю- 
чая случаевъ раковаго иерерожденія влагалищной части) ири ней не оы- 
ваетъ; по крайней мѣрѣ, миѣ до сихъ иоръ не случалось иаблюдать его. 
Еслибы оно случилось, то нужно прибѣгнуть къ варыскиваніямъ холод- 
ной воды, слабаго раствора полуторо-хлористаго желѣза (1 часть liquo
ris sesquichloreti ferri на 12 частей воды), въ крайнемъ же случаѣ къ 
тампонаціи рукава дезинфицированными корпійными или ватными ша- 
риками. Мнѣ не случалось наблюдать, чтобы во время ирохожденія илода 
произошелъ разрывъ матки, вслѣдствіе раеишренія разрѣзовъ.

Кровавое расширеніе маточнаго зѣва я иримѣняю съ 1858 г. и 
считаю его не только безопаснымъ, но напротивъ весьма полезнымъ и 
не имѣющимъ иовидимому большаго вліянія на обратное разЕіітіе влага- 
лищной части.

Несмотря однакоже на убѣжденіе въ безвредиости этой операціи, 
я никогда ие совѣтую прямо прибѣгать къ ножу, если не имѣется настоя- 
тельныхъ иоказаній къ гому; предварительно слѣдуетъ испытать терапевти- 
ческое лѣченіе, какъ-то: восходящія горячія маточныя души (отъ 30 
35° P .), мѣстныя и общія анэстетическія и наркотическія средства, 
наир. хлороформъ, гидратъ хлорала, препараты опія (внутрь и въ видѣ 
клистировъ), белладоны въ видѣ свѣчекъ и болюсовъ и т. п. (см. ниже 
въ главѣ о поворотѣ).

ІІоказанія къ ручному расширенію маточнаго зѣва. Къ руч- 
иому расширенію маточнаго зѣва, какъ уже сказано выше, въ наето- 
ящее время прибѣгаютъ несравиенно рѣже прежняго. Въ рѣдкихъ слу- 
чаяхъ оно теперь предпринимается, какъ самостоятельиая операція; го- 
раздо чаще оно служитъ пріемомъ, предшествующимъ другимъ опера- 
ціямъ. Оно имѣетъ мѣсто: 1) при нредлежащемъ дѣтскомъ мѣстѣ и 
особенно лри круговомъ его ирикрѣпленіи. Но и здѣсь, несмотря на 
растяжимость маточнаго рыльца и размягченіе нижнаго сегмента матки, 
можио иадѣяться на благопріятный результатъ только въ такомъ слу- 
чаѣ, если зѣвъ достаточно уже раскрытъ, иапр. не менѣе, какъ на два 
иоперечныхъ пальца. При меньшемъ раскрытіи зѣва и значительной 
толщинѣ краевъ его, цѣль операціи достигается не такъ скоро и не 
столь удобно. 2) Иногда этотъ способъ расширенія оказывается умѣст- 
нымъ и безъ предлежанія дѣтскаго мѣста (напр. ири разрывѣ матки, экламп- 
сіи и т. д.), но въ такомъ случаѣ требуется, чтобызѣвъ гораздо болѣе 
былъ открытъ и болѣе растяжимъ, чѣмъ при placenta ргазѵіа. 3) При

') Мнѣнія насчетъ формы разрѣза въ этомъ случаѣ весьма различны; одни со- 
вѣтуютъ дѣлать разрѣзъ прямой (R um m el), другіе—крестообразный (R ich ter, L obstein , 
M eissner), нѣкоторые наконецъ (K ilia n )—звѣздообразный. Поперечный разрѣзъ инѣѳть, 
по нашему ынѣнію, несомнѣннук» выгоду нредъ другнми вндамн разрѣза, такъ какъ 
онъ, во-первыхь, производится легче другихъ, и, кромѣ того, препятствуетъ вторичному 
заростаніш рыльца.
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отдѣленіи и извлеченіи послѣда, если матка уж.е сократилась или если 
нижній отрѣзокъ ея спазмодически сжатъ; въ такомъ случаѣ введен- 
ными пальцами или рукою спазмъ медленно и весьма терпѣливо преодо- 
лѣвается во время перемежекъ, т. е. въ моментъ, свободный отъ схватки. 
Въ послѣднихъ двухъ случаяхъ введенію руки, въ насгоящее время, съ 
большою пользою предпосылается хлороформированіе роженицы. 4) При 
наклоненіи матки виередъ. Здѣсь, смотря по большей или меиыней сте- 
пени наклоненія матки, зѣвъ бываетъ болѣе или менѣе сильно обра- 
щенъ къ крестцовой впадинѣ и вмѣстѣ съ тѣмъ происходитъ сильный 
напоръ предлежащей части илода на переднюю половину свода влага- 
лища и нижняго отрѣзка матки, что неизбѣжно должно замедлять 
раскрытіе маточнаго зѣва. Особенно обстоятельство это выказываетъ не- 
благопріятное вліяніе на ходъ родовъ цри сильномъ наклоненііі таза. 
Въ подобныхъ случаяхъ. кромѣ соотвѣтственнаго положенія роженицы 
на спинѣ, значительнаго приподнатія таза и нажатія на переднюю по- 
верхность матки, у дна ея, чрезъ брюшные покровы, нѣкоторые аку- 
шеры, преимущественно французскіе, совѣтуютъ вводить палецъ въ 
маточный зѣвъ и оттягивать впередъ передній край его, чтобы этимъ 
пріемомъ дать маточному зѣву надлежащее положеніе и содѣйствовать 
раскрытію его. По моему мнѣнію, если ири иодобныхъ обстоятельствахъ 
и удается содѣйствовать раскрытію зѣва, то это достигается только 
растяженіемъ, ио ничуть не смѣщеніемъ его. Всего же болѣе содѣй- 
ствуетъ этому только-что сказаниое положеніе роженицы и отклоиеніе 
назадъ дна матки.

Прежде ручное расширеніе маточнаго зѣва было въ большомъ ходу 
при общихъ судорогахъ (eclampsia) и мнимой или внезапной смерти 
рожеиицъ *). Что касается до насъ, то мы избѣгаемъ этого способа 
при эклампсіи, потому чго уже одно прикосновеніе къ зѣву, во время 
изслѣдованія, нерѣдко вызываетъ судорожные приступы и, если влага- 
лищная часть матки еще не виолнѣ изгладилась и зѣвъ не размягченъ, 
то предполагаемая цѣль достигается весьма трудно. Въ случаѣ внезап- 
ной смерти рожеиицы, съ цѣлью спасти младенца, всего раціоиальнѣе 
прибѣгнуть къ кесарскому сѣченію, а не къ насильственному родораз- 
рѣшеиію. Первое можетъ быть совершено въ теченіи нѣсколькихъ ми- 
нутъ (отъ 5 до 10), причемъ извлеченіе илода не осложняется никакими 
непредвидѣнными замедленіями, между тѣмъ какъ для насильственнаго 
родоразрѣшенія, въ болышінствѣ случаевъ, требуется гораздо болѣе вре- 
меии 2), и при выведеніи плода, какимъ бы образомъ его ни извлекали 
чрезъ естественные дѣтородные иути, еще недостаточно иодготовленные,

*) Въ извѣстноыь сочиненіи R itgen ’а о показаніяхъ къ акушерскішь операціямъ
(Anzeigen der mechanischen Hülfen bei Entbindungen. Giessen 1820, pp. 217 — 229) 
приводится двѣнадцать гкжазаній къ расгаиренію иѣва пальцамп п въ числѣ ихъ самую 
важную роль играютъ эклампсія, обмираніе и внезапная смерть роженицы

3) Такъ напр. O siander приводитъ случап, въ которыхъ расширеніе зѣва, и прп- 
томь неполное, потребовало отъ 30 минутъ до 3/ ä часа. См. ero Haudbuch der Entbin
dungskunst. Tübingen 1819—1821, Bd." II, p. 135.
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почти постоянно встрѣчаемъ непредвидѣнныя затрудненія, весьма часто 
неблагопріятно вліяющія иа жизнь плода. При мнимой смерти (обми- 
раніи) роженицы должно позаботиться прежде всего о приведеніи ея 
въ чувство; въ случаѣ же неудачи спасти мать, въ видахъ возможиаго 
спасенія младенца, раціональнѣе будетъ немедленно приступить къ ке- 
сарскому сѣченію, чѣмъ къ насильственному родоразрѣшенію.

Показанія къ кровавому расширевію маточнаго зѣва. Къ 
кровавому расширенію маточнаго зѣва существуетъ гораздо болѣе по- 
казаній, чѣмъ къ расширенію безкровному.

Прежде чѣмъ говорить въ частности о показаніяхъ къ кровавому 
расширенію маточнаго зѣва, нелишнимъ считаю замѣтить, что, по обще- 
принятому мнѣиію, медленное раскрытіе маточнаго зѣва, до излитія водъ, 
вообще считается неопаснымъ. Но, если принять въ соображеніе, что 
замедленное раскрытіе маточнаго зѣва сопровождается и до излитія водъ 
мучительными маточными сокращеиіями, почти иостоянною болью въ 
поясницѣ, безсонницею, продолжаюіцеюся иногда до сутокъ, то нельзя 
не придти къ заключенію, что такого рода тягостные припадки могутъ 
повлечь и дѣйствительно влекутъ за собою ослабленіе родовой дѣятель- 
ности и самой роженицы, иногда до совершешіаго ея изнеможенія, и 
имѣютъ весьма вредное вліяніе не только на ходъ родовъ, но и на 
послѣродовой періодъ.

Вслѣдствіе всего этого необходимо устаиовить, по возможности, 
предѣлъ для употребленія тераиевтическаго леченія и особенно хлоро- 
формированія. Этимъ мы хотимъ сказать, что, коль скоро то или дру- 
гое изъ болѣе надежныхъ внутреннихъ средствъ не приноситъ очевид- 
ной иользы и роды затягиваются вслѣдствіе медленнаго раскрытія зѣва, 
то не слѣдуетъ слишкомъ долго выжидать съ кровавымъ расшире- 
ніемъ зѣва,

Я произвожу кровавое расширеніе маточнаго зѣва въ слѣдующихъ 
случаяхъ:

1) При спазмѣ наружнаго зѣва, когда края его, хотя истончены, 
но при дотрогиваніи къ иимъ весьма болѣзненны и наиряжены, при- 
чемъ во время схватки зѣвъ какъ бы съуживается.

2) Если съ излитіемъ водъ края зѣва начинаютъ отекать; при 
этомъ, передняя губа его представляется болыпею частію въ видѣ ва- 
лика болѣе или менѣе значительной толщины; при этихъ условіяхъ на- 
сѣчки (глубиною около 0.5 стм.) составляютъ видимо олагодѣтельное 
средство. При производствѣ этой операціи до истеченія водъ прини- 
маются въ соображеніе: продолжительность раскрытія маточнаго зѣва, 
причина, замедляющая это раскрытіе, а равно и дѣйствіе терапевтиче- 
скаго леченія, примѣненнаго къ данному случаю. Если напоръ плод- 
наго пузыря или предлежащей части достаточны, а спазмодическія со- 
кращенія матки не уступаютъ терапевтическимъ средсхвамъ, то къ опе- 
раціи имѣется полное показаніе.

3) Нерастяяшмость зѣва, обусловленная жесткостью влагалищной 
части, вслѣдствіе различпыхъ причинъ, какъ-то: а) у старыхъ перво-
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рождающихъ; b) у слишкомъ молодыхъ женщинъ, рожающихъ прежде- 
временно, маточное рыльце которыхъ бываетъ, по замѣчанію Dewess' a, 
весьма твердо u пеиодатливо; с) присутствія рубцовъ послѣ многихъ пред- 
іпествовавшихъ родовъ, равно какъ и рубцовъ послѣ ирижиганій кале- 
нымъ желѣзомъ; d) гипертрофіи віагалищной части или одной изъ губъ 
ея и паконецъ е) раковыхъ узловъ. Во всѣхъ этихъ случаяхъ требуются 
доволыю глубокіе надрѣзы, которыхъ однако никогда не слѣдуетъ до- 
водить до надвлагалищной части шейки матки (до свода).

При раковыхъ узлахъ на влагалищной части нужно быть очень 
осторожнымъ; здѣсь возможно, съ одной стороны, сильное кровотече- 
ніе, съ другой же стороны— во вромя введенія руки или инструмента, 
или же во время прохождепія илода—можетъ произойти разрывъ матки. 
Въ этомъ отношеніи при сильно развитомъ ракѣ я придерживаюсь мнѣ- 
нія P. Dubois, который говоритъ, что при ракѣ беременной матки нужно 
болѣе обращать вниманія на плодъ, чѣмъ на мать, потому что послѣд- 
няя абсолютно обречена на смерть, и спасти ее не въ нашихъ силахъ, 
между тѣмъ какъ участь младенца намъ еіце неизвѣстна.

Роды прн раковомъ новообразованііг въ маткѣ составляютъ очень рѣдкое, но sa
xo весьма серьезное обстоятельство. Серьезность и опасность въ этомъ случаѣ суще- 
ственнымъ образомъ состоятъ въ томъ, что раскрытіе маточнаго зѣва весьма замед- 
ляется, т. е. родовой актъ затягивается іі вслѣдствіе этого жизнь плода нодвергается 
опаспости; роженицѣ же угрожаетъ опасность отъ кровотеченія, усилпвающагоея по 
мѣрѣ раскрытія матки. Лоэтому вопросъ о гомъ, какъ постунить вт. подобномъ 
случаѣ, представляетъ для акушера вееьма трудпую задачу. Прн рѣшеніи этого вонроса 
не должно забывать, что въ акуіперскоіі лптературѣ существуюгъ положительныя наблю- 
денія (Stein, Schm itt и др.), въ которыхъ роды, пріі осложненіи ракомъ матки, оканчп- 
вались, хотя и трудно, но благополучно, какъ для плода, такъ и для роженицы. Поэтому 
въ подобныхъ случаяхъ благоразуміе требуетъ, чтобы, выжндая, наблюдать, какъ поі'гдутъ 
роды, и только убѣдившись, что они ие могуть быть окончены силами лрироды, позво- 
лительно уже рѣіпиться ііа то или другое оперативное пособіе. Если раковос отложеніе 
занимаетъ не только влагалищную часть, но расгіространилось іг на нижній отрѣзокъ 
матки н достнгло значительной степени, то здѣсь надрѣзы, какъ бы они глубокп ніі 
былн, не ирпнесутъ нользы, и рожсница изойдетъ кровыо прежде, чѣмъ окончатся роды. 
Въ подобномъ затруднительномъ случаѣ ставили вогіросъ, не лучшс ліг предприпять 
кесарское сѣченіе съ тѣмъ, чтобы спасти плодъ, а вмѣстѣ съ тѣмъ не лишить и роже- 
ницы всѣхъ шансовъ для избѣжанія угрожающей ей опасности отъ кровотеченія? Въ 
послѣднее время Greenhalgh  дѣйствіггельно съ успѣхомъ пронзвелъ кесарское сѣченіе 
въ одномъ случаѣ сильно развитаго рака матки. Мы удерживаемся здѣсь отъ крити- 
ческой одѣнкн этого показанія къ кесарскому сѣченію, такъ какъ блнже коснемся 
этого вопроса въ главѣ объ этой операцш. Весьма богатый матеріалъ по этому вопросу 
см. у Hesse въ его: „Ueber den Seirrhus und Carcinom der Gebärmutter in ihrer 
Complication mit Schwangerschaft und Geburt u. s. w. въ Horn’s u. Nasse’s Archiv 1832,

. Nov. n Decemb.; также Hoclimann  въ Siebold’s Journ., Bd. XV, Hft. 3, p. 602.
Мнѣ пришлось наблюдать 4 случая благоиолучнаго окончанія родовъ при ракѣ 

маточиой шейки.

4) Если въ зѣвѣ замѣчается только слабое склеиваніе (conglutinatio oris 
uteri), или же недавнее срощеніе, обусловлениое невиолнѣ окоиченнымъ 
образованіемъ рубца то во время родовъ, при надлежащихъ схват-

J) W. Schm itt (Heidelberg. Klin. Annal., Bd. I, Hft. 4, p. 527) n M-me L acha- 
pelle  (La pratique des accouehem., T. Ill, p. 298) весьма хорошо изучили это патологи-
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кахъ, зѣвъ обыкновенно раскрывается самъ собою. Но если ири этихъ 
условіяхъ, несмотря иа удовлстворитвлыюсть схватокъ и достаточный на- 
поръ со стороны плоднаго иузыря и предлежащей части, маточный зѣвъ 
все-таки не раскрывается, то необходимо пристуиить къ искусствен- 
ному возстановленію зѣва.

5) При полипахъ и другихъ новообразовапіяхъ влагалищной части 
матки, если раскрытіе зѣва замедляетса, то нужно сперва удалить ново- 
образованіе а затѣмъ уже, если иотребуется, ириступить къ кровавому
расширенію зѣва.

Еъ условнымъ показаніямъ кроваваго расширенія маточнаго зѣва 
должно отнести: а) разрывы матки и ѣ) выпаденіе ея во время родовъ.

a) Разрывы матки только тогда могутъ потребовать кроваваго рас- 
ширеиія, если оии произошли, такъ сказать, иа глазахъ акушера, если 
расиозиаваніе ихъ не подлежитъ сомнѣнію и притомъ еслв они не 
очень значительны, т. е. если илодъ не выступилъ чрезъ разрывъ въ 
полость брюшины. При этихъ условіяхъ кровавое расширеніе можетъ 
ионадобиться какъ подготовителъная операція для другихъ пособій 
искусства. Если же разрывъ произошелъ на большомъ простраиствѣ, 
то гораздо раціоиальнѣе немедленио иристуиить къ разрѣзу живота 
(laparotomia), такъ какъ этимъ иутемъ навѣрно скорѣе удастся сиасти 
плодъ, чѣмъ помощью надрѣзовъ ыаточнаго зѣва.

b) Что касается до выпаденія матки во время родовъ, то миогіе 
(Jalouset, Chopart, Hoffmann, Trefurt и др.) прибѣгали въ этомъ слу- 
чаѣ къ кровавому расширенію зѣва. ІІри подобномъ условіи опсрація эта 
можетъ потребоваться лишь тогда, если медленное раскрытіе рыльца 
грозитъ подвергнуть опасиости жизнь плода или повлечь за сооою не 
пріятныя послѣдствія для роженицы (воспалеиія и т. п.). Впро- 
чемъ, нельзя отвергать, что при выиаденіи матки, кровавое расширеніе 
можетъ иотребоваться чаще, чѣмъ ири другихъ оостоятельствахъ, такъ 
какъ здѣсь маточное рыльце нерѣдко представляѳтся иеподатливымъ и 
края его бываютъ болынею частыо твсрды и мозолисты.

ческое состояніе маточнаго зѣвя н нвблагопріятнов (замвдляюідсв) вліянів он на ходъ 
родовъ. Прнбавивъ къ наблюдѳніямъ означенныхъ авторовъ много другихъ случаевъ, 
разсѣянныхъ въ литературѣ, Herrn. Naegele составилъ извѣстную монографію объ атомъ 
вопросѣ: Mogostocia е conglutinatione orificii uteri externi. Ileidelb. 1835.
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ГЛАВА VIII.

І Іс к у с с тв е н н ы й  разры въ оболочѳкъ п л о д н а г о  я й ц а  во 
время родовъ.  (D iru p tio  m em b ran aru m  ovi, o p e ra tio  ad ru m 
pen d a  ovi v e lam en ta  in  p a r tu  (Kilian). Das B la se n sp ren g e n . R up

tu re  des m em branes . P u n c tu re  of th e  m em branes).

И стор и ч еек ія  замѣчанія. Врачамъ гиппократовской школы весьма хорошо 
извѣстно было значеніе околоплодной жидкости во время родовъ, въ особенности же 
они обращали вниманіе на уклоненія отъ нормы со стороны иузырл, какъ то: па 
слишкомъ продолжителыюе стояніе водъ н преждевременное излитіе ихъ. Поэтому съ 
вѣроятностію можно допус.тить, что они въ извѣстныхъ случаяхъ прибѣгали и къ 
искусственному вскрытію пузыря. Изъ древннхъ врачей A etius A m idensis  1) п AlbuJca- 
sis  2) нервые упоминаютъ о затрудвенііыхъ родахъ вслѣдствіе замедленнаго излитія 
водъ при чрезмѣрной плотности плевъ; они ж,е оиисали и особенпые инструменты для 
разрыва пузыря. Впослѣдствін, когда въ зтой столь легкой опѳраціи увидѣли могуще- 
ственное средство для ускоренія родовъ, вѣроятно, имъ стали злоупотреблять, и вслѣд- 
ствіе того нротивъ описнваемой операціи вооружились Guillemeau, M auriceau, de la  
M otte и др- Авторы эти старались установить, no возможности, точныя иоказанія къ 
этой операціи; въ этомъ же направленіи дѣііствовали и лучшіе иредставптели акушеііства 
позднѣйшаго времени, какъ Levret, Stein, Baudelocque, O siander и др. ІГочти всѣ 
прежніе авторы, писавшіе объ этомъ предметѣ, иредлагали каждый свой инструментъ, 
вслѣдствіе чего число такъ называемыхъ прободниковъ плоднаго пузыря (Wassersprenger) 
весьма значителыю увеличіілось. Всѣхъ ихь постигла, впрочемъ, одинаковая участь, т. е. 
они были совершенно забыты, погому что оказалиеь не только безполезными, но нерѣдко 
даже положитедьно вредными.

Л И Т Е Р А Т У Р А .

B id d e r  (Спб). Ein Beitrag z. Mechanik d. 1-ten Gehurtsperiode. Petersb. med. 
Zeitschr. 1868, Hft. 7 u. 8. B o eh m  er. De aquis ex utero gravido et parturientium pro
fluentibus. Hallse 1767. C reve . Stark’s Arch. Bd. V. G u ille m e a u . De la grossese etc. 
Liv. II, chap. 7. H a r n ie r . Diss: inaug. med. obst. sistens indicationes et methodum rum
pendarum aquarum in partu. Marburgi 1794. H u g e n b e r g e r . Petersb. med. Zeitschr.
1872. K r a u th u se n . Fragmenta ad historiam rumpendarum in partu aquarum. Berolini.

‘) De re medica, Lib. XVI, cap. XXII и XXIII.
2) De chirurgia. T. II, p. 75.
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1835. K le in w ä c h te r . Realencyclopaedie. Bd. IV, p. 372..K  le i n W ächter. Grundriss d. 
Geburtshülfe. 1877. M ic h a e lis .  D. enge Becken. 2-te Auflage, p. 184. M e is sn e r . H ei
delb. Anal., Bd. IV, p. 495. M assm an n . Petersb. med. Zeitschr. Bd. XI, p. 46. M a u r i
ce  au. Traite des Maladies des femmes grosses. Liv. II, chap. 6. O si an  de r. Ueber d. 
Sprengen d. Fruchtwässer etc. Göttingen. 1797—1799, p. 205. R itg e n . Gemeins. deutsche 
Zeitehr. f. Gebkd. Bd. III. R o k ita n s k y  (jun.). W iener med. Presse. 1871, № 30--33. 
S c h e e l. Commentatio de liquoris amnii etc. Hafn. 1799, p. 75. S c h a u ta . Grundriss d. 
operativ. Geburtshülfe. 1885, p. 86. W ig a n d . 1). Geburt d. Menschen. Bd. II, p. 325.

Опредѣленіе и дѣль. Самое названіе оиераціи показываетъ, 
въ чемъ состоитъ сущность ея. Разрывъ оболочекъ илоднаго пузыря 
предиршшмается главиымъ образомъ съ цѣлыо удалить иричину за- 
медленія родовъ, вслѣдствіе слишкомъ долгаго стоянія водъ или илохаго 
налитія пузыря, ииогда же къ нему прибѣгаютъ съ тѣмъ, чтобы, уси- 
ливая потуги, содѣйствовать скорѣйшему опущенію иредлежащей части 
въ нолость таза, напр. головки при иредлежаніи плацепты. Для того, 
чтобы уяснить себѣ надлежащимъ образомъ значеніе и вліяніе этой 
операціи на теченіе родовъ, мы считаемъ нужнымъ коснуться вкратцѣ 
того значенія, которое имѣетъ околоплодная жидкость во время родо- 
ваго акта. Она вмѣстѣ съ оболочками яйца существенно вліяетъ иа 
правильное теченіе первыхъ двухъ иеріодовъ родоваго акта (или такъ- 
называемаго періода раскрытія матки). Дѣйствіе ся, какъ принимаетъ 
большинство авторовъ, двоякое: дииамическоо и чисто механическое. 
Динамическое дѣйствіе плоднаго пузыря выражается тѣмъ, что оиъ, со- 
ирикасаясь съ нижыимъ отрѣзкомъ матки, въ значительной степени 
усиливаетъ рефлекторнымъ иутемъ сократительную дѣятельность ея и 
такимъ образомъ способствуетъ раскрытію зѣва. Мехаиическое же 
дѣйствіе пузыря состоитъ въ томъ, что съ появленіемъ родовыхъ болей 
нижняя часть его при посредствѣ околоплодной жидкости сначала на- 
пираетъ на нижній отрѣзокъ матки, a no растяженіи его входитъ въ 
маточный зѣвъ и, дѣйствуя при этомъ иа иодобіе клина, способствуетъ 
разверзанію его. Такимъ образомъ, раскрытіе маточпаго рыльца во 
время родовъ составляетъ отчасти результатъ извѣстнаго и опредѣлен- 
наго дѣйствія плоднаго пузыря на нижній сегментъ матки. Съ излитіемъ 
водъ родовыя боли обыкновешю усиливаются, и ходъ родовъ, ири нор- 
мальныхъ условіяхъ, ускоряется. Если же только-что сжазанное дѣйствіе 
околоплодпаго пузыря устраняется вслѣдствіе иреждевременнаго излитія 
водъ, то роды обыкновенно замедляются. ГІреждевременное излитіе водъ 
потому имеино и вредно, что усиливаетъ родовую дѣятельиость въ пе- 
ріодъ родовъ, когда маточный зѣвъ еіце недостаточио раскрытъ. При- 
чииа этого заключается въ томъ, что предлежащая часть приходя, послѣ 
излитія водъ, въ болѣе тѣсное соприкосновеніе съ зѣвомъ и нижнимъ 
отрѣзкомъ матки, какъ тѣло болѣе твердос, сильнѣе раздражаетъ ихъ 
нежели отиосительно мягкій плодный пузырь. Въ такихъ случаяхъ со- 
кращенія матки хотя и усиливаются, но нерѣдко теряютъ свой пра-
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вильный характеръ. Такимъ образомъ, оно нарушаетъ гармонію и един- 
ство, съ которыми должіш дѣйствовать родовыя боли при нормальныхъ 
условіяхъ. Отъ того-то обыкновенно первымъ и главиымъ послѣдствіемъ 
рановременнаго излитія водъ бываютъ судорожныя родовыя боли (dolo
res spastici), оказывающія столь вредное вліяніе на ходъ родовъ, за- 
медляя ихъ и подвергая вслѣдствіе того опасносги какъ роженицу, такъ 
и плодъ.

Изъ всего сказаннаго легко понять, иочему описываемая операція, 
произведеиная своевременио, спосиѣгаествуетъ благопріятному теченію 
родовъ и почему, сдѣланная иреждевременпо, оиа напротивъ замедляетъ 
ихъ. Итакъ, если произвести разрывъ оболочекъ въ такое время, когда 
нижній отрѣзокъ матки и зѣвъ ея недостаточно еще пршотовлены, 
то мы не только не ускоримъ родовъ, но напротивъ того замедлимъ 
ихъ тѣмъ, что измѣнимъ въ бЬльшей или меиыпей степени характеръ 
болей. Вотъ почему при производствѣ этой, иовидимому, маловажной 
операціи должно бытг. всегда очень осмотрительиымъ.

У словія . Для того, чтобы искусственный разрывъ оболочекъ со- 
отвѣтствовалъ раціональнымъ показаніямъ, должно, ио возможности, 
придерживаться того образа дѣйствія, которому слѣдуетъ въ этомъ слу- 
чаѣ ирирода. Существеиными условіями для ироизводства этой операціи 
будутъ поэтому: надлежащая подготовка нижняго отрѣзка матки и 
достаточное раскрытіе маточнаго зѣва, т. е. не менѣе какъ на три 
поперечныхъ пальца.

Производство. Разрывъ плоднаго пузыря производится или по- 
мощъю руки, или же посредствомъ инструментовъ.

Разрыво пузыря рукой. Операція производится различно, смотря 
по тому, въкакомъ мѣстѣ находится пузырь. Если онъ вдается въ ма- 
точный зѣвъ, то выжидаютъ момеита наибольшаго напряженія оболочекъ 
ео время боли и, приставивъ къ пимъ указательный иалецъ, нажи- 
маютъ до тѣхъ поръ, иока иузырь не разорвется. Если это не удается, 
то оболочки или протираются ногтемъ указательнаго пальца, или же 
разрываются быстрымъ движеніемъ сго сзади напередъ, иричемъ въ 
то. же время другою рукой иажимаютт^ иа дно матки. Joery въ тѣхъ 
случаяхъ, въ которыхъ нельзя разорвать пузыря указателышмъ паль- 
цемъ, постуиалъ слѣдующимъ образомъ: вмѣсто одного онъ вводилъ въ 
рукавъ два пальца, и, захвативъ оболочки въ складку, перекрещивалъ 
пальцы и производилъ слабыя вращательныя движенія. Если плодный 
пузырь выпячивается изъ рукава, то, захвативъ оболочки въ складку, 
просто разрываютъ ихъ. ІІо вскрытіи пузыря не слѣдуетъ удалять 
пальца изъ рукава, не произведя тіцателі.наго изслѣдованія предлежа- 
щей части.

Ииогда, послѣ вскрытія иузыря, истекаетъ слишкомъ мало околоплод- 
ной жидкости, и цѣль предприпятой опсраціи такимъ образомъ не до- 
стигается въ той мѣрѣ, въ какой это было желательно. Въ такомъ 
случаѣ, если иредлеліая часгь еще подвижна, ее приподиимаютъ паль- 
цемъ нѣсколько вверхъ, послѣ чего воды изливаются.

ak
us

he
r-li

b.r
u



-  3 2 6  —

Разрывъ пузыря инструментами. Выше уже было упомянуто о 
томъ, что прежде акушеры весьма часто прибѣгали къ различнымъ 
инструментамъ для разрыва плевъ и что число подобныхъ инструмен- 
товъ весьма значительно. Сюда относятся иридуманные для этой цѣли 
прободники Justin/ м Siegemund, Friede, Moderer’a, Saxtorph’ a, Osiander a, 
Busch' a, Kilian’& и въ новѣйшее время Dubois (perce-membrane).
Устройство всѣхъ этихъ инструментовъ весьма различно; но всѣ они 
имѣютъ общее то, что снабжены болыпею частью острымъ концемъ. 
Такъ какъ въ громадномъ болыиииствѣ случаевъ они совершенно из- 
лишни, а иногда ири малѣйшей неосторожности ими можио поранить 
или предлежащую часть плода, или же матку, то въ настоящее
время опи совершеино оставлены. Палецъ можетъ оказаться иедоста- 
точнымъ для разрыва плевъ или потому, что иузырь хотя и достаточно 
напряженъ, ио слишкомъ плотенъ, или же отъ того, что оболочки,
при маломъ количествѣ водъ, почти непосредственио прилегаютъ къ 
иредлежащей части. Въ иервомъ случаѣ съ пользою употреоляется
обыкновениый маточный зондъ. Введя его ио указательному пальцу, 
приставляютъ к.ъ иузырю и во врѳмя схватки нажимаютъ до тѣхъ поръ, 
пока онъ не разорвется. Во второмъ случаѣ, когда плевы приле- 
гаютъ иочти непосредственно къ првдлвжащвй части плода, вводятъ, 
такимъ-же образомъ, ио указательному пальцу длинный корнцангъ внѣ 
родовой боли, захватываютъ имъ внѣ схватки оболочки въ небольшую 
складку и разрываютъ ихъ двумя или тремя оборотами инструмента.

іІо к азан ія . Изъ всего вышесказаннаго слѣдуетъ, что общими ио- 
казаніями къ искусственному разрыву оболочекъ будутъ служить, съ 
одной стороны, недостаточпость сокращеній матки для естествеинаго и 
своевременнаго разрыва пузыря, съ другой же, необходимость содѣй- 
ствовать скорѣйшему оиущенію иредлежаіцей части въ полость таза. 
Изъ этихъ общихъ данныхъ вытекаютъ слѣдующія спеціалышя иока- 
занія къ искусственному разрыву оболочекъ.

1) Когда маточиыя сокращеиія ослабѣваютъ и роды замедляются 
вслѣдствіе чрезмѣриой плотности оболочекъ. Если ири этомъ зѣвъ до- 
статочно раскрытъ, то, очевидно, дальнѣйшее стояніе пузыря дѣлается 
излишнимъ, такъ какъ иолезное вліяніе его на родовой актъ уже окон- 
чилось.

2) Когда недостаточность маточныхъ сокращеній обусловливается 
слишкомъ значительнымъ расгяженіемъ матки, вслѣдствіе чрезмѣрнаго 
накоилеиія водъ (hydramnios), или многоплодной беременности, и вообще 
ири слабости болей (зависящей какъ отъ мѣстныхъ, такъ и отъ общихъ 
иричинъ со стороны матери), обусловливающвй мвдлсниов вставленів 
предлежащей части плода. Ииогда, даже при норядочныхъ ооляхъ, 
иредлежащая часть весьма медлеино фиксируется во входѣ въ тазъ 
только потому, что, вслѣдствіе обилія околоплодной жидкости, сокра- 
щенія со стороны матки иедостаточно сильно дѣйствуютъ на иредле- 
жащую часть. При обиліи околоплодной жидкости, высокомъ стояніи 
предлежащей части. при нвизвѣстномъ или неиравильномъ предлѳжаніи
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и членорасположеніи плода, но при достаточномъ раскрытіи зѣва, раз- 
рывъ оболочекъ производится, во избѣжанія выпаденія мелкихъ частей 
плода и пуповины, при положеніи женщины на боку, во время пере- 
межки между болями и ири томъ по возможности малымъ отверстіемъ.

3) Такъ какъ разрывъ оболочекъ иочтн при всѣхъ условіяхъ со- 
ставляетъ одно изъ самыхъ надежныхъ кровоостанавливающихъ средствъ, 
то къ нему прибѣгаютъ при маточныхъ кровотеченіяхъ, зависящихъ 
отъ преждевременнаго отдѣленія дѣтскаго мѣста, какъ нри нормальномъ 
прикрѣпленіи, такъ и при предлежаніи его. Благотворное вліяніе раз- 
рыва пузыря объясняется въ этихъ случаяхъ тѣмъ, что родовыя боли. 
усиливаясь вслѣдствіе излитія водъ, сжимаютъ и закуиориваютъ крово- 
точаіціе сосуды. ІІри предлежаніи дѣтскаго мѣста, усиливая разрывомъ 
илевъ боли, мы достигаемъ того, что предлежащая часть опускается 
ниже въ полостъ таза и такимъ образомъ какъ бы тамиоиируетъ кро- 
воточащее мѣсто. Но этого послѣдняго можно достигпуть только ири 
иредлежаніи головіш и потому upu placenta praevia черепное предле- 
жаніе составляетъ почти необходимое условіе для того, чтобы рѣ- 
шиться на разрывъ оболочекъ.

4) Къ искусствешіому разрыву плевъ прибѣгаютъ во всѣхъ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ приходится вводить руку въ полость матки при цѣлости 
плоднаго пузыря, напр. при поворотѣ младеица, если воды еще стоятъ.

5) Разрывъ плоднаго пузыря можетъ потребоваться въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, гдѣ имѣютъ дѣло съ относителънымъ переполненіемъ его около- 
плодной жидкостъю (Michaelis и Se/jffert), вслѣдствіе чего стѣнки пузьтря 
бываютъ слишкомъ напряжены; нижній отрѣзокъ его не вдается клино- 
образно въ маточный зѣвъ, иочему раскрытіе послѣдняго совершается 
чрезвычайно медленно. ІІоэтому при чрезмѣрио маломъ количествѣ 
предлежащихъ водъ, при тѣсномъ прилеганія оболочекъ къ иредлежа- 
щей головкѣ, слѣдуетъ. согласно мнѣнію приведенныхъ авторовъ, при- 
бѣгнуть къ разрыву пузыря раныпе обыкновеннаго, т. е. когда зѣвъ 
еще не совершенно открытъ; въ нротивномъ случаѣ весьма нерѣдко 
появляются судорожныя боли; послѣ же разрыва оболочекъ, харак- 
теръ болей становится вновь правильнымъ.

M nssm ann  показаніемъ къ разрыву нлевъ вт. этихъ сдучаяхъ считаетъ ые относи- 
тельпое нереполненіе пузыря, но скудость, иедостатоіп. о к о л о ііл о д н о й  жвдкости. Вслѣд- 
сгвіе этого, no его мнѣнію, не можеть образоваться клнновидное вынячігваніе пузыря, 
зѣвъ медлепно открывается u роды затягиваются; кромѣ того въ этихъ случаяхъ 
M assm ann, иодобно Seyffert’у, доиускаетъ оіце сроіценіе ііузыря съ внутреннеіі 
иоверхності.ю маткп, — что, по сго мнѣнію, еще болѣе должно замедлять раскрытіе 
зѣва.

B id d er  въ этомъ отношеніи вполнѣ основателъно не соглашается ни съ мнѣиіемъ 
M ichaelis’а ни M assm ann’a  на счетъ воззрѣнія на разбираемое нами ноказаніе. ІІо 
его мнѣнію, въ іюдобныхі. случаяхъ существенную роль играетъ но отиосительное пе- 
реполненіе пузыря и нс скудостъ околоплодной жидкости, а единственно только сро- 
шеніе плевъ съ внутреннею поверхиостыо матки. Съ разрывомъ (искусственнымъ) пу- 
зыря, головка пли вообще предлежаіцая часть начинаетъ сильнѣе напирать на зѣвъ, по- 
чеыу послѣднін начинаетъ скорѣе раскрываться.
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ГЛАВА IX.

И скусственп ое  в о з б у ж д е н іе  п р е ж д е в р е м е н н ы х ъ  родовъ.
(P a r tu s  a r te  p ra e m a tu ru s  ѵ. p ro v o ca tu s . A ccouchem en t р г ё т а -  
t,iirё a r ti f ic ie l ,  acc. p rovoque . K ü n s tlic h  e rw eck te  F rü h g e b u r t.  

In d u c tio n  of p re m a tu re  labour).

И сторическ ія  замѣчанія. Операція эта принадлежитъ къ числу самыхъ благодѣ- 
теіьныхъ пособій въ акушерствѣ, такъ какт. помощью ея удается спасти подчасъ двѣ 
жнзни. Хотя внимательный разборъ нѣкоторыхъ фактовъ самъ собою долженъ былъ бы 
привести въ древнія времена къ нзобрѣтенію разбираемой операціи, тѣмъ не менѣе 
она совершенно не была извѣстна древнимъ акушерамъ. Къ этимъ фактамъ мьт относимъ: 
неоспоримую жизнеспособность дѣтей, рожденныхъ между 27 — 36 недѣлями беремен- 
ности; относительно меныпіе размѣры ихъ, слѣдовательно болѣе свободное прохожденіе 
ихъ чрезъ съуженный тазовой каналъ и, наконець, ыножество надежныхъ средствъ, 
которыми издавна располагало искусство для прерываыія беремеігаости вь какомъ угодно 
срокѣ ея. Только однимт. незмакомствомъ древннхъ съ этой онераціей и можно объяснить 
то множество инотрументовъ, которые лриходилось употреблять имъ для раздробленія 
живыхъ u мертвыхъ плодовъ и которые въ настоящее время внушаыгъ намъсовершенно 
понятное отвращеніе.

Акушеры, занимавшіеся изслѣдованіемъ этого вопроса, не совсѣмъ согласны 
между собою на счетъ того, кому собствепно принадлежитъ честь введеиія въ науку н 
въ практпку искусственныхъ преждевременныхъ родовъ. Такъ напр. D ceeim eris утверж- 
даетъ, что идею этой операціи высказывалт. уже Puzos; no мнѣнію Velpeau D e 
venter также былъ знакомъ ст, нею очень хорошо; нодѣло въ томъ, что онъ, нодобно дру- 
гимъ, зналъ техническіе ітріемы для возбужденія родовъ; о поотановкѣ же показаній къ 
этой операціи, въ смыслѣ новѣйшаго нременіг, у него не находимь нп малѣйіпаго 
намека. Истиннымъ изобрѣтателемт, этой операціи до.іжно счптать M acaulay’я <) (1756); 
иослѣ него сдѣлалъ ее разъ K elly , а со временъ D enm an’& она мало-по-малу привилась 
въ практикѣ; благодаря послѣднемѵ, показанія къ ней стали устанавливатьоя на болѣе 
раціональныхъ основапіяхъ. Если поэтому M acaulay’ю принадлежитъ честь, какъ 
первому акушеру, произведшему преждевременные роды, то и на долю D enm an’s, въ 
этомъ случаѣ выпадаетъ немаловажная заслуга, состоящая въ томъ, что онъ первый 
литературнымъ путемт. иознакомилъ съ этой оііерадіей массу врачей п авторитетомъ

*) Sue въ своемъ извѣстномъ историчеекомъ сочиненіи объ акушерствѣ увѣряетъ, 
что P etit  вт, одно время съ M acaulay’e мъ высказывалъ идею о возможности п цѣле- 
сообразности искусственныхъ преждевременныхъ родовъ. См. его Essai histor. sur les 
accoucliements. T. П, p. 222.
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своимъ содѣйствовалъ распространенію ея *). Несмотря па то, чіо съ самаго начала 
въ пользу этой операціи высказались лучшіе авторитеты въ Англіи (B arlow , R am s- 
botham, M errim an, B u rns, Conquest и д р .)  н въ Германіи (F r. A . M ai 2), F roriep, E l. 
Siebold, d’O utrepont и пр.), она встрѣтила сильныхъ противниковъ, преимущественно 
во французскихъ акушерахъ. Baudelocque былъ одинъ изъ самыхъ жаркихъ нротивни- 
ков'1, ея н авторитетъ этого знамепитаго писателя былъ причиною того, что оиа при- 
ви.іась во Франдіи гораздо нозже, чѣмъ въ другихъ странахъ. С аригоп  еще не далѣе 
нѣсколысихъ десятковъ лѣтъ тому назадъ отзывался объ искусственныхъ ііреждевре- 
мениыхъ родахъ, какъ объ „пп a tten ta t commis envers les lois divines et humaines“> 
a парижская медидинская академія въ 1827 году назвала эту операцію „inconvenante 
et presque im m orale“ 3).

Только въ 1831 r. Sto ltz  впервые произвелъ эту операдію ві. Страсбургѣ; благо- 
даря благополучному исходу, защитниками и распространителями ея явились P. Dubois, 
Ch. Honore и многіе другіе Должно замѣтить, что въ основаніе неблагопріятныхъ 
отзывовт, объ этоіі оііераціи легло оиасеніе, что при ней рискуютъ жизиью утробнаго 
младенца. Это-то обстоятельство и возмущало нравствеиное чувство многихъ акушеровъ. 
Смохрѣть такъ на эту оиерацію значіггъ прямо отказаться отъ тіониманія сущностн 
ея. Истгшная цѣль ея еохранить жизнь плода вмѣстѣ съ жизнью матери, не подвергая 
ни того,ни другой оеобениой опасности. Ириводимыя нами ниже статистическія данныя 
доказываютъ это, какъ нельзя лучше. Благодаря накоппвшимся благопріятнымъ фактамъ, 
недовѣріе къ искусственнымъ преждевременнымъ родамъ мало-по-малу изглаживалось и 
въ наетоящее время, прп громадномъ усовершенствованіи и упрощенін производства этой 
операціи, оыа сдѣлалась обыденною и по справедлнвости считается однимт, изъ важнѣй- 
ш ііх ъ  иріобрѣтеній новѣйшей науки.
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*) Если B . M . Флоринскій, говоря o D cnm arii,, no поводу искусственвыхъ врежде- 
временныхъ родовъ, увѣряетъ, что объ onejtaniи этой упоминаетсяу Cam erarius’a и Sie- 
vogt’a,, то оіп. билъ внедеіп, въ ошибку какими нибудь неточными указаніямн. Упо- 
мянутые шісатели, какъ в іід н о  уже изъ заглавій сочііненій і іх ъ , говорятъ исключи- 
телыіо только объ искусственномъ выкидыгаѣ.

2) К іііап  считаетъ М аі’а распространптелемъ этой операціи въ Германіи.
3) Bullet, med. Beige 1837, Sept.
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Литературу относителыю возбужденія преждевременныхъ родовъ см. Дисс. д-ра 

В. В. Жедтухина, Спб. 1885 г.

Опредѣленіе. Искусственнымъ возбужденіемъ преждевременныхъ 
родовъ называется операція, помощію которой различными средствами 
вызываются роды раныпе иормалыіаго срока беременности и притомъ 
въ такую эпоху ея, когда пдодъ способенъ уже къ самостоятельнои 
жизни. Такъ какъ илодъ, начиная съ 28 недѣли, становится жизне- 
способнымъ, то преждевремешше роды и возбуждаются обыкновенно между
28-й и 36-й недѣлями беременности.

Д ѣль этой оиераціи состоитъ въ томъ, чтобы помощыо ея спасти 
жизнь матери и младенца, или же, по крайней мѣрѣ, одну жизнь, 
когда беремеиная находится въ такихъ условіяхъ, что во время сроч- 
ныхъ родовъ можетъ представиться необходимость въ оиераціяхъ, вле- 
кущихъ за собою явную опасность для жизни матери или илода, или 
же для обоихъ вмѣстѣ. Кромѣ того беременность должна иногда оыть 
прервана искусственнымъ образомъ раньше нормальнаго срока и въ га-
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кихъ случаяхъ, когда, вслѣдствіе какой-либо тяжелой болѣзни бере- 
менной (болѣзни сердца, легкихъ и пр.) отъ скораго наступленія ро- 
довъ ожидаютъ облегченія страданій матери или спасенія младенца. 
При только-что сказанныхъ болѣзняхъ беременной можно пристуиать 
къ производству преждевременныхъ родовъ и нри мертвомъ плодѣ.

Что касается до искусственнаго закоинаго выкидыша, то при немъ 
беременность ирерывается въ татсую эиоху, когда плодъ още неспосо- 
бенъ къ самостоятелыюй жизни; слѣдовательно, въ этомъ случаѣ мы 
заботимся только о сохраненіи жизни матери, завѣдомо жертвуя плодомъ.

Отличіе разсматриваемой онераціи отъ насильственнаго 
родоразрѣженія и законнаго выкидыша. Опредѣленіе и цѣль этой 
операціи уже достаточно указываютъ на то рѣзкое отличіе, которое 
существуетъ между искусственными иреждевремениыми родами и иа- 
снльствениымъ родоразрѣшеніемъ (accouchement force). ІІри первой оие- 
раціи требуется только возбужденіе родовъ, т. е. дается только толчекъ 
къ сокращеиіямъ матки, между тѣмъ какъ весь дальнѣйшій ходъ ихъ 
обыкновенно совершается силами природы, за исключеніемъ особыхъ 
спеціалышхъ показаній къ тому или другому оперативному пособію; 
при второй же, напротивъ, при естественио начавшихся родахъ, весъ 
ходъ ихъ, или, по крайней мѣрѣ, главную часть совершаютъ искус- 
ственно и притомъ насильствениымъ образомъ.

Способы производства искусственныхъ преждевременныхъ 
родовъ. Всѣ способы ироизводства операціи возбужденія преждевремен- 
ныхъ родовъ, которые извѣстны ио настоящее время, могутъ быть раз- 
дѣлены на слѣдующія групцы:

I. Нарушеніе цѣлости оболочекъ плоднаго яйца.
Ири всѣхъ сиособахъ этой группы сущность операціи состоитъ 

въ разрывѣ плоднаго пузыря, хотя при этомъ неизбѣжно также и кратко- 
временное незначительное раздраженіе матки, обусловливаемое самою 
процедурою разрыва оболочекъ.

Цѣлость оболочекъ нарунгается или; а) въ нижнемъ отрѣзкѣ пюднаго яица, вт, 
части его, нрилегающеГі ко внутреннему отверстію маточной шсйки, — сиособъ, самын 
древній, англичанина M acaulay’я и датчанииа Scheel’я, или Ь) въ верхнемт, отрѣзкѣ 
плоднаго яйца, ближе ко дну матки (снособъ H opkins’ a 1814 it M eissner’ a 1840 r.).

Въ обоихъ -случаяхъ для производства оііераціи маточішй зондъ Sim pson ’а или 
K iw isch ’а предпочитается всѣмъ другимъ ииструментамъ, которые быліі придуманы для 
этой цѣли, u о ісоторыхъ было уже упомянуто въ главѣ объ яскусственномъ разрывѣ 
плоднаго пузыря.

1) С п особъ  M acaulay’я и Scheel’я ироизводится наобыкнопенной, а въ случаяхъ 
затруднитеіыіыхъ (напр. нри значительномі. наклоненіи матки виередъ или при выео- 
комъ стояніи маточной шейки) иа іюперечной кровати и притомъ безъ хлороформа. 
Зондъ вводится въ полості. матки по обыкиовеинымъ правиламъ. Д ія  прокола оболочекъ 
у внутревняго отвѳрстія канала маточной шейки достаточно ивестп его на 3 —4 стм. 
u, встрѣтпві, препятствіе со стороны оболочекъ, пажать верхушкою зонда.

Проколъ оболочекъ помощио зонда удается ие всегда такъ легко, какъ можно 
было бы думать. Затрудпенія, встрѣчающіяся вь этомъ случаѣ, могутъ зависѣть или оть 
того, что въ нижнемъ отрѣзкѣ иузыря мало околошодной жидкости, или же отъ чрез-
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мѣрной плотности оболочекъ. Во всякоігь случаѣ, если бы встрѣтилось затрудненіе подоб- 
наго рода, то его можно устранпть тѣмъ, что во время введенія зонда въ полості, матки, 
помощникъ въ теченіи нѣскольшіхі, минутъ производитъ треніе дна матки п затѣмъ 
отдавливаетъ ее внизъ, вслѣдствіе чего напрягается нижній отрѣзокъ пузыря, чѣмъ и 
облегчается проколъ ого. Оослѣ ирокола оболочекъ, беременную оставляютъ въ постели 
и каждые два-три часа дѣлаютъ души изъ тепловатыхъ .слизистыхъ отваровъ, будто 
бы для предотвращенія судорожныхъ болей. М еггіт ап п  совѣтовалъ въ этихъ случаяхт, 
прибѣгать къ опію.

2) С п особъ  H o p k in s ’a п M e is s n e r ’a. Когда имѣютъ въ виду проколоть оболочкп 
въ верхнемъ отрѣзкѣ яйца, то зондъ вводятъ, какъ сказано выше, и, встрѣтивъ препят- 
ствіе надъ внутренннмъ отверстіемъ маточной шейші, не преодолѣваютъ ero, а осто- 
рожно, придерживаясь внутренней поверхности матки, проводятъ зондъ выше, на 10—15 
стм. ') и тогда, нажимая верхушкой зонда на яйцо, прокалываютъ оболочки.

Различіе между этими двумя способами очевидно: гіріі первомъ воды изливаются 
быстрѣе, ііри второмъ же несравненно медленнѣе; а такъ какъ мы уже знаемъ, что 
быстрое изіитіе водт>, при несовершенно подготовленныхъ родовыхъ путяхъ, можетъ 
повлечь за собою серьезныя послѣдствія для дальнѣйшаго хода родовъ, то понятно -  
какую цѣль имѣли въ внду H opkins и M eissner, ііредлагая с в о іі  способи нрокола 
плоднаго пузыря. t

Хотя разрывъ оболочекъ плоднаго пузыря навѣрно 2) возбуждаетъ 
роды, no, по причинѣ оиасности для жизни младенца, какъ самостоя- 
тельное оперативное иособіе въ настоящее время иочти пе употреб- 
ляется. Иногда, впрочемт,; этотъ сиособъ бываетъ примѣняемъ случайно, 
невольно, или же какъ вспомогательное средство при другихъ спо- 
собахъ. Случайно, или скорѣе иевольно иногда дѣлается проколъ обо- 
лочекъ при возбужденіи родовъ по способу Cohen а, Simpson'а и Krause; 
въ этихъ случаяхъ оболочки яйца иной разъ разрываются, несмотря на 
самое осторожное введеніе трубочки. Какъ вспомогательное средство, 
проколъ оболочекъ можетъ быть примѣняемъ во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ, вслѣдствіе употребленія другихъ сиособовъ. маточный зѣвъ уже 
достаточно раскрытъ, но роды не совершаются. Коль скоро проколъ 
оболочекъ яйца употребляется послѣ предварительнаго примѣііенія дру- 
гихъ сиособовъ, благодаря которымъ маточиое рыльце уже раскрылось и 
появились потуги, но ходъ родовъ пріостановился, то понятно, что это 
оперативное пособіе, въ смыслѣ возбужденія родовъ, можетъ имѣть 
лишь второстепенное значеніе и едииственно, какъ средство, усиливаюіцее 
потуги.

II. Способы возбужденія преждевременннхт, родоіп. иомоіці.ю раздра- 
жсиія внутренней поверхносги матки, причеиъ нарушаѳтся также связь

плоднаго яйца сгь маткою.

Къ этой группѣ принадлежатъ: 1) способъ C ohen’a, 2) способы 
L elim an’a, S im pson’a, K rau se  и B ra u n ’a, 3) способы I la m ilto n ’a 
и R iecke 4) способъ T a rn ie r  и наконецъ, 5) способъ B a ru e s ’a.

’) H opkins  совѣгуетъ прокалывать шевы на высотѣ 8", а M eissner—5".
2) Послѣ прокола оболочекъ родовыя боли обыкновенно наступаютъ часовъ че- 

резъ 12—20. Иногда же онѣ обнаружнваются чрезвычайно скоро (въ случаѣ Carus’а. че- 
резъ 2 часа). Съ другой стороны, есть наблюдеиія, въ которыхъ родовыя боли послѣ 
црокола оболочекъ наступали только на 4-я и даже на 5-я суткп.
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1) Способъ Cohen’&. Онъ состоитъ во впрыскиваніи жидкости въ 
полость матки,— между виутреннею ея иоверхностью и оболочками плод- 
наго яйца. Изъ различныхъ, предложешшхъ съ этою цѣлыо жидкостей, 
я употреблялъ чистую воду около 28° Р. — Нѣкоторые акушеры, въ 
томъ числѣ и самъ Cohen, предпочитаютъ для этой цѣли дегтярную
воду, a Wageninye, при вялости матки, соиѣтовалъ ирибѣгать къ ни-
стою спорыньи. Вода болѣе низкой темиературы ѵ) унотреб.іялась толыш 
въ случаѣ неусиѣха отъ вирыскиванія тепловатой воды,

Честь введенія атого сіюсоба въ акупіерскую практику (въ 1840 году, въ Гам- 
бургѣ), путемъ опыта п наблюденій, принадлежитъ Cohen’у, который изобрѣлъ и при- 
боръ для кронзводства еамой операдіи Идея ж е о возможыости возбужденія маточныхъ 
сокращеііііі этимъ путемъ виервые высказана Schweighäuser’омъ въ 1825 году, въ 
Страсбургѣ. Нозтому-то нѣкоторые аісушсры и называютъ способъ зтотъ — способомъ 
Schweighäuser-Cohen’я.

Для впрьіеішвашя води въ полость маткіі Cohen придумалъ оловянную трубку, 
изогнутую на иодобіе маточнаго зонда K iw isch’а, длпною около 6 ". Т онеій консцъ  ея 
съ діаметромъ в ъ 2 '// и съ4-мя боковыми отвѳрстіями, назначенъ для введеііія въ полость 
матки, другой же, болѣе толстый, сообщается съ клпзоиомпомъ. Трубііа отъ топкаго
конда постеііеино утолщастся; такое постепенное утодщеніе сдѣлано для того, чтобы
толстый конедъ, no введеніи трубки въ иолость матки, заврывалъ наруж ное отверсгіе 
маточной іяейки н, такнмъ образомъ, црепятсгвовалъ стоку водм изъ полости матки 
Б а  толстомь концѣ трубочки имѣется зарубка; къ ней  ііривинчивается ііалочка, помощію 
которой можно ввестп трубку въ полость матки на нзвѣс.тпую высоту и когорая, по 
введеніи трубки, удаляется. Or, распрострйненіемъ эгого сігособа, скоро убѣдились, что 
для достиженія цѣли достаточно впрыснуть води отъ 4 до 6  ундій, а ничуть нс до 
24-хъ, какъ эго дѣлалъ Cohen. Притомъ нашли возможиымъ замѣнить трубку Cohen’a 
простымъ мужскимъ эласгическимъ или серебрянымъ катетеромь, клігзоиомш> ж е — 
обыкновенною вружкою E sm arch’a,. H e отвергая нисколько возможностіг віірыскпванія 
въ полость магки помощью элаетическаго катетра, снабженнпго мандриномъ (проволо- 
кою), замѣчу однако, что оыо несовсѣмъ удобно: катетеръ гнется, u ему ие всегда можпо 
дать желаемое направленіе.

Ирофесеорі. Лажревичъ нридумалъ для вирыскиваній въ матку эластическую 
конусообразнув) трубку, длиною отъ 6 -8 " , имѣющую иа тонкомъ, закругленномъ кондѣ, 
съ однпмъ отверстіемъ, 1Ѵа'" въ поперечникѣ, а на другомъ 6"'. Для болѣе удобнаго 
введенія трубки, и чтобы возможио было придать ей желаемую кривизну, въ нее 
вводіпся проволока, изогнутая подъ прямымъ угломъ въ двухъ противодоложныхъ на- 
правленіяхъ. Это сдѣлано съ тою дѣлью, чтобы образовавшіГіся такимъ образомъ вы- 
стуиъ задерживался за край широкаго отверстія трубки и не дозволялі. бы нроволокѣ 
высовываться изъ узкаго отверстія. Описанная трубка и л і і  непосрсдственно надѣвается 
на конедъ шприца, или же соединяется съ эластическою трубкою клизопомііа помощью 
продыравленной цилиндрической иробкн.

Для возбужденія маточныхъ сокращевій, no епособу Cohen’а, я уиотреблялъ слѣ- 
дующіе инструменты: (фнг. 145) 1. серебряную трубку ас, длиною въ 35 стм., нзогяутую 
на подобіе маточнаго зонда K iw isch’a, іі пемного сплюснутую, имѣющую въ діаметрѣ 
около 3-хъ ми. 1 1 а закругленномъ маточномь концѣ а трубки (іізображеппомъ въ 
натуральнуві величину 4. а )  находится 5 отверстіГі: о д і і о  на верхушкѣ, а четыре иа 
нѣкоторомъ отъ нея разстояніи, па боковыхъ поверхностяхъ трубкіг. Другой, открытый 
конецъ ея вставляется въ отверстіе сифона (какъ показано 1. с., 3- с). На трубкѣ 
имѣются дѣленія: первое па разстояніи 10 стм., второс 15 стм., а третье 20 стм. отъ 
маточнаго ея конца. ІІо трубкѣ свободно двпжется кольдо (изобр. натуралыюй тол- 
ідинн 5) съ прикрѣплепнымъ къ нему кусочкомъ губки Ъ. Иослѣдияя приводіітся въ

’) Hermann еовѣтуетъ во всѣхъ случаяхъ прибѣгать къ впрыскпванію холодной
воды.
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движеніе помощію па.іьда, или же виючки / .  Я употреблялъ обыкновеннып сифонъ (3), 
сь дѣленіями на стержнѣ поршня. Операція производилась на иоперечной кровапі.

Трубка вводится въ полость матки по тѣмъ же правиламъ какъ и маточный зондъ  
причемъ, если возможно, она направляется ио передней стѣнкѣ матки. Губка въ это 
врекя находится впѣ влагалища. Введя трубку на высоту 10 или 15 стм., придвигаютъ 
къ маточному зѣву губку, напитанную масломъ, и помощію виючки ігли пальца прижи- 
маютъ ее доволыю плотно. Такимъ образомъ, маточный аѣвъ закрывается, и пзлитіе 
воды изъ нолости маткіі с-тановится почти невозможнымъ. Затѣмъ наконечникъ сифона 
вставляютъ въ свободный конецъ трубкп u равномѣрпымъ, несильнымъ нажиманіемъ 
поршня впрыскиваютъ воду ві> полость маткп. Впрыснувъ около 4-хъ унцій воды, си- 
фоніі удаляютъ и наружное отверстіе трубюг закрываютъ пальцемъ. Воду въ маткѣ 
оставляютъ около 1 0  минутъ, послѣ чего трубку выводятъ, беременной же иозволялось 
встать. Иногда для возбужденія маточныхъ сокращеній достагочно бывасгъ одного 
впрыскиванія, въ другихъ ж е случаяхъ требуется ихъ до десяти. Впрысшіваніе повю - 
рялось, смотря ио показаніямъ, чрезъ 6 —12 часовъ. Соиротивленіе, даже самое незначи- 
тельное, встрѣчаемое при введеніи трубкп,\никогда не должно ігрсодолѣвать, или употреб- 
лять для этого какое-нибудь насиліе, изъ опасенія нарушить дѣлость дѣтскаго мѣста 
илп оболочекъ плоднаго яйца. Колъ скоро замѣчается сопротивленіе, то иаиравленіе 
трубки должно измѣнить. Появленіе крови іізъ трубки указываетъ на иовреж деніе дѣт- 
скаго мѣста, а нзліяніе оісолоплодной ж и д к о ст п -н а  ирободеніе оболочекъ плоднаго 
яйца. Въ первомъ случаѣ трубку нѣсколько извлекаютъ и измѣняютъ ея направленіе, 
во второмъ же, вынустивъ около двухъ унцій околоплодной жидкости, извлекаютъ трубку 
изъ полости яйца, помѣщаютъ ее въ другомъ отдѣлѣ матки н вирыскиваютъ воду. Въ  
только что уиомяпутомъ случаѣ беременная будетъ находиться въ условіяхі! операціп 
производства преждевременныхъ родовъ по способу Meissner’a, н Cohen’а вмѣст I..

ІІедавно ирофессоръ Лазаревичъ выразилъ мнѣніе, что должно вводпть трубкувь

Фиг. 1 4 5 .
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полость ыатки такимъ образомъ, чтобы она доходила до дна ея. По его мнѣнію, этимъ 
путемъ мы достигаемъ болѣе обширнаго отдѣленія плоднаго пузыря отъ внутренней по- 
верхноети матки и, слѣдователыю, какъ можно ближе подходимъ къ нормѣ, которая 
наблюдается при всякихъ физіологическихъ родахъ, при которыхъ отдѣленіе яйца отъ 
внутренней иоверхности матки составлястъ первый и главный актъ. Проф. Лазаревичъ 
пронзвелъ по этому снособу преждевременньге роды въ 1 2 -ти случаяхъ, и только въод- 
ноыъ изъ нихъ потребовалось вторнчное впрыскивапіе для усиленія потугъ. Количество 
впрыснутой воды (въ 28° Р) не превышало никогда 7 упцій; нродолж.ительность родовъ 
во всѣх'і> этихъ случаяхъ колсбалась между ЗѴз и 36 часами. Что касается до резуль- 
тата операціи, ио способу Лазаревта, то только въ одноыъ случаѣ имъ былъ набію - 
даемъ смертелыш й исходъ для роженицы, не находившійся впрочемъ н и въ какой связи 
еъ самою оиераціей; 9  разъ дѣти родились живыми; двое умерлн еще до операціи, а въ 
одномъ случаѣ илодъ родился раныігстого временн, когда онъ становіися способнымъ 
кь самостоятельной жизни.

Что касается до механизма дѣйствія только-что изложеннаго сио- 
соба, то онъ состоитъ въ слѣдующемъ: вирыснутая въ полость матки 
жидкость, темиературою своей, наиоромъ струи и расгяженіемъ стѣнокъ 
матки, раздражаетъ нервы послѣдней и вмѣстѣ съ тѣмъ нарушаетъ 
связь плоднаго яйца съ маткою на болѣе или менѣе значительномъ про- 
страиствѣ. Еъ этому должно прибавить еще, что десятимииутное пре- 
бываніе трубки въ полости матк и усиливаетъ въ значитеіьной степени 
дѣйствіе впрыснутой жидкости.

Къ существеннымъ выгодамъ способа Cohen іі должно отнести: 
а) Скорость и надежность его дѣйствія. На основаніи многочисленныхъ 
статистическихъ изслѣдоваиій, слѣдуетъ допустить, что сокращенія матки 
появляются иногда непосредственно иослѣ впрыскиванія, большею же 
частью черезъ нѣсколько часовъ. Ь) Сокращенія матки возбуждаются 
при этомъ безъ нарушенія цѣлости ітлоднаго пузыря и потому, при 
дальнѣйшемъ теченіи родовъ, сохраняется, ио возможности, нормальный 
характеръ. с) Самая процедура способа, въ громадномъ болыиинствѣ 
случаевъ, не представляетъ никакихъ серъезныхъ затрудненій.

Къ невыгодамъ этого способа должно отнести: 1) возможность по- 
врежденія дѣтскаго мѣста, даже при самомъ осторожномъ производствѣ 
оиераціи, и введеніе въ иего воздуха, впрыскиваемой жидкости и септи- 
ческихъ элементовъ.

2) ІІрободеніе оболочекъ плода, въ случаѣ чрезмѣрной ихъ тон- 
кости, опасное болѣе для плода, чѣмъ для матери.

3) Съуженіе канала маточной шейки едва-ли можетъ служить пре 
пятствіемъ для введенія трубки, имѣющей въ діаметрѣ около 4 мм. 
Смѣщеиія беременной матки, преимущественио же иаклоненія ея вие- 
редъ, а также высокое положеніе влагалиіцной части дѣйствительно 
представляютъ проиятствіе для высокаго проведенія трубки въ полость 
матки, особенно, если желаемъ помѣстить трубку въ иередней иоло- 
винѣ ея.

Серьезнымъ, а можетъ быть, и ёдинственнымъ иротивопоказаніемъ 
къ употребленію способа Cohen’s, служитъ чрезмѣрное иакопленіе около- 
илодной жидкости (hjdramnios). Понятно, что въ этомъ случаѣ. впрыс- 
киваніе даже нѣсколькихъ унцій жидкости можетъ слишкомъ растяиуть
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и безъ того уже растянутую матку и такимъ образомъ еще болѣе ухуд- 
шить всѣ неблагопріятныя иослѣдствія чрезмѣрнаго растяженія матки, 
что ни въ какомъ случаѣ недьзя ставить въ упрекъ способу Cohen's,

Итакъ, сравнивая выгоды этого способа съ невыгодами, слѣдуетъ 
придти къ заключенію, что сиособъ Cohen’а дѣйствуетъ скоро и вѣрно, 
не нарушая нормалыіаго теченія родовъ; но онъ не безоиасенъ, а именно 
раненіе послѣда съ послѣдующимъ вхождеиіемъ въ него изъ трубки 
воздуха съ септическими элемеитами, при самомъ тщательномъ соблю- 
деніи антисептики, неизбѣженъ. На основаніи моихъ наблюденій, изъ 
которыхъ три окончились смертыо, я въ настоящее время совершенно 
отказался отъ этого способа.

2) Способы Lehman’a, Simpson's, и Krause.
Способъ Lehman’а, предложенный имъ въ 1848 году, состоитъ въ 

томъ, что въ іюлость матки, ио передней стѣнкѣ ея, вводятъ восковый 
бужъ, длиною въ 9" и толщиною въ 2-—3'"; проведя его на высоту 
б"— 8" и отдѣливъ, боковідми движеиіями, на значительномъ иростран- 
ствѣ плодиое яйцо отъ внутренней поверхности матки, бужъ тотчасъ 
извлекаютъ. Другіе акушеры замѣняютъ бужъ мужскимъ эластическимъ 
катетеромъ. При этомъ сцособѣ матка раздражается въ теченіи неиро- 
должительнаго времени.

Способъ Simpson’а и Krause. Simpson въ Эдинбургѣ и Krause 
въ Дерптѣ вводили гибкій катетеръ и оставляли его въ маткѣ до тѣхъ 
поръ, пока не обнаруживались доволыю сильиыя маточиыя сокращенія.

Braun  же совѣтуетъ вводить струнный бужъ до дна матки и 
оставлять его до вступленія предлежащей части плода во входъ таза. 
При двухъ послѣднихъ сиособахъ матка раздражается постоянно въ те- 
ченіи мнотхъ часовъ.

Факты, ириводимые Braun'owb, S im psm oмъ, Krause и другими, 
убѣждаютъ въ томъ, что продолжительное иребываніе катетера или бужа 
въ полости матки (отъ 6 до 12 часовъ) вызываетъ преждевременные 
роды вѣрно u скоро и что при этомъ плодныя оболочки рѣдко разры- 
ваются раныне времени. Мнѣ кажется, что при оцѣнкѣ этого способа, 
нужно обратить еще вниманіе и на послѣродовой періодъ: сомнительно, 
чтобы столь продолжительное иребываніе въ маткѣ илотнаго инород- 
наго тѣла могло остаться безъ вреднаго вліянія на родильницу. Впро- 
чемъ, иедостатокъ собствениыхъ наблюденій лишаетъ меня возможности 
надлежащимъ образомъ оцѣнить этотъ способъ. Во всякомъ случаѣ, 
простота инструмента и самаго ироизводства операціи, ио сиособу 
Braun'a, Simpson's, и Krause, ставятъ его въ число тѣхъ способовъ, 
иа которые должно бить обращеио особое вниманіе врачей.

3) С п о со б ы  H a m i l t o n ’a и R ie c k e  въ настоящее время соверіпснно оставлены. 
ІІервг.ій ііаъ нихъ совѣтовадъ вводить иалецъ въ зѣвъ матки и отдѣлять плодное яицо 
у внутреннлго зѣва; второй же, вмѣсто иальца, употреблялъ для этой цѣлп роговой 
катетеръ.

4) Сиособъ Т а г п іе г .  Въ 1862 году Turnier предложилъ способъ возбужденія  
преждевреленныхъ родовъ, помощью придуманиаго имъ аппарата, состоящаго изъ 2  
'іастеіі: изъ каучковош трубки u проводнжа. Ф. 146, Ъ В  представляетъ каучковую
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трубку, глухую на одномъ вонцѣ &, длиною въ 30 сгм. толщиной вь гуснное перо. 
Конецъ этотъ на протяженіи 3 - 4  стм. снабжен ь болѣе топкими стѣнками, чѣмъ остальная 
часть ірубки; поэтому онъ при впрыскиваніи в'ь трубочку воды растягивается въ видѣ 
пузыря, см . ф. 148. ft; къ верхушкѣ глухаго конца трубочки нріівязывается тонкая, но 
крѣпкая лигатура / ’, ф. 146 и 148. Чтоби послѣдняя не соскользнула, Тпгщет совѣтувтъ 
въ глухоіі конедъ трубкн опустить 2  дробишот и сказанную нитку укрѣпить въ ироме- 
жуткѣ между обѣіши дробинками.

Фог. 146. Фиг. 147. Фиг. 148.

ІІроводнжъ предетавляетъ собою закрытый металлическій желобоватый зондъ съ 
рукояткон, изогнутый на подобіе маточнаго зонда, но иемного толще его (ф. 146 Аа). 
()нъ снабженъ тремя ушками: два изъ внхъ находятся у верхушки зонда и расположены  
на разстояніи 1 стм. одно отъ другого, а третье близъ руяоятки. Тутъ же находятся 2 
пуговки для укрѣпленія свободнаго конца нитки.

Ф. 147 представляетъ инструментъ, приготовленный для введенія въ іюлость 
маткн. Приготовляется ж е онъ слѣдующимъ образомъ: нитка f  (фиг. 146) продѣвается 
сперва черезъ верхнее ушко съ выиуклой стороны зонда, а потомъ обратно черезъ 
среднее ушко, натягивается, насколысо это нужно для помѣщенія трубки въ жолобѣ 
зонда, разъ или два обвивается вокругъ зонда съ трубочкой и наконецъ, будучи нро- 
ведена чрезъ нижнее ушко, зацѣпляеіся петлей за нуговки. Конедъ трубочки снабжается  
краномъ, еслп таковой есть подъ рукой.

П режде приложенія инструмеята къ дѣлу, Т агп іег , впрыекиваніемъ воды въ трубку, 
убѣждается въ ея цѣлости и вмѣстѣ съ тѣмъ удалиетъ находящ ійся тамъ воздухъ, чтобы 
въ случаѣ разрыва пузыря воздухъ не проникъ ві. полость матки. Помѣстивъ бере- 
менную на обыкновенной кровати съ достаточно приподнятымъ тазомъ, предвари- 
тельно приготовленный инструментъ смазываютъ тлицериномъ и вводятъ въ полость 
матки ііо тѣмъ ж е правиламъ, какъ и маточный зондъ. Онъ нроводится не менѣе, какъ на 3 
сти. выиіе внутренняго отверстія канала маточной шейки и помѣщаѳтся между яйцомъ 
ii  иередней стѣнкой матки. Вслѣдъ затѣиъ распускастся нитка; помощникъ же впрыски- 
ваегъ въ трубочиу около 50 граммъ теплой воды, дѣйствуя іюршнемъ спфона равио- 
мѣрно ii медленно. Затѣмъ кранъ запирается; если ж е ого нѣті., то трубка крѣпко 
перетягивается ниткой у самаго входа во влагалище, а сифонъ удаляется. Кранъ по от- 
нятіи сифопа тоже лучше удалить. Послѣ всего этого выводится іі зондъ, а трубка съ 
раздутымъ въ видѣ шарика кондомъ остается на мѣстѣ. Теиерь женщинѣ позволяютъ
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возвратиться къ обычнымъ занятіямъ; по мнѣнію Т агп іег, стоячее положеніе беремен- 
ной способствуетъ скорѣйшему началу родовъ, потому что ири этомъ шарикъ ирямо 
нажимаетъ на внутреннее отверстіе канала маточиой шейки. По его ж е увѣренію, ма- 
точныя сокращенія иногда начинаются сіце во врсмя самаго введенія инструмента, но 
среднимъ числомъ они иоявляются спуетя 3—4 часа послѣ оііерадіи. ІІослѣ достаточнаго 
раскрытія зѣва инструментъ самъ собой выпадаетъ во влагалищс. Это обыішовенно  
случаегся черезъ 1 0 — 1 2  часовъ послѣ введеыія инструмента; вирочемъ, это можетъ і іо -  

слѣдовать и немного раньшс или пемного іюззке. Въ значительномъ болыпинствѣ слу- 
чаевъ дальнѣйшій ходъ родовъ нродолжается безосгановочно; однако были, хотя н не- 
многіе, случаи остаповки родовъ. Ііри иодобныхъ обстоягсльетвахъ, по увѣренію изобрѣ- 
тателя этого епособа, для усиленія маточныхъ сокращеній иногда бываетъ достаточно, 
не вышшая шарика изъ влагалища, засгавить женщину походить; ііредиоіагается, что 
этотъ шарикъ можетъ дѣйствовать на подобіе кольпейринтера Braun’a (?). Еслп осгав- 
леніе піарика оказалось бы недостаточнымъ, то совѣтуютъ іювторить оиерацію, только 
при иомощи трубочви болыпаго объема, а Верагіі въ одномъ случаѣ разорвалъ оболочкіі 
яйца (съ успѣхомъ). ІІо всего лучше для ускоренія родовъ въ иодобныхъ случаяхъ, ио 
мнѣнію Т агп іег, способъ Barnes’ a .

Очевидно, что идея способа Тагпіег осиована на томъ, чтобы, иро- 
изводя раздраженіе внутренней поверхности матки и преимущественно 
нижняго ея отдѣла мягкимъ инороднымъ тѣломъ (пузыремъ изъ вулка- 
низированнаго каучука), вызвать такимъ образомъ маточныя сокращенія 

и въ то же время мехаиически (подобно плодному иузырш) и
Фиг. I4Q- ѵ опритомъ снутри наружу содѣиствовать раскрытш маточнаго 

зѣва. Словомъ, въ этомъ способѣ мы видимъ иодражаніе ме- 
ханизму иатуральнаго раскрытія матки х).

б) Д -ръ Barnes 'J) въ 1862 году обнародовалъ новый способь ра- 
скрытія матки, иомощію своего дилятатора изъ вулканіізированнаго каучука. 
Дилятаторъ этотъ состоитъ і і з ъ  двухъ пузырей (иредставленный на фигурѣ 149 
паполненъ водой), соединенііыхъ между собой на подобіе песочныхъ часовъ. 
Каждый пузырь снабженъ особой трубкой съ краномъ; съ боку верхняго 
пузыря находится кармашекъ, въ который вставляется верхушка зонда, 
помощію косго дилятаторъ вводіггся въ маткѵ. Дплятаторъ Barnes’а бываетъ 
троякой величины: самый малый имѣетъ въ діаметрѣ оті. 2 до 3 стм. Изобрѣ- 
татель этого способа возбужденія преждевременныхъ родовъ сначала 
начинаетъ дѣйствовать или маточными душами, или нрсссованной губкой, 
пли наконецъ колыісйріштеромъ Braun’а и, когда маточный зѣвъ подъ 
вліяніемъ одного изъ этихъ сіюсобовъ достаточно уже раскроется, вводитъ 
свой дилятаторъ. Этотъ послѣдній помѣщается такі,, чгобы верхній пузырь 
занялъ мѣсто внутрн матки, шіжнііі во влагалищѣ, а иерехватъ находился 
въ соприкосновеніи съ каналомъ маточной шейки. Введя дилятаторъ, 
наполняютъ водой сперва верхній нузырь, а затѣмъ и нижній. Попятно, 
что наполиенные водой пузыри проиикаютъ въ зѣвь матки и дѣйствуютъ 

чаетію механически, частію динамически. Способъ этотъ, какъ вепомогателъный, долженъ 
быть ноставленъ наряду съ самыми лучшими, no, какъ еамостоятельный, онъ не

') Spiegelberg (B erliner K linische W ochenschr. 1869, № 9) сообщилъ 7 слу- 
чаевъ ііреждевременныхъ родовъ, произведенныхъ имъ по споеобу Turnier. Изъ ка- 
зуистики этой видно, что потужпая дѣятелыюсть возбуждалась весьма скоро, но за- 
то резульгаты относительно родильницъ и дѣтей нельзя назвать благоиріятными (умерли
3 матерп и 6 дѣтей!!). Spiegelberg, приводя причины для объясненія этихь пеблагоііріяг- 
ныхъ исходовъ, нолагаетъ, что способъ Т агп іег  долженъ быть употребляемь во всѣхъ 
тѣхъ случаяхъ, вт, которыхъ требуется безотлагательно возбудип, роды.

а) The Edinburgh medic. Journal 1862, July.
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можетъ быть примѣняемъ кт> дѣлу, потому что дилятаторъ B arnes’а невозыожно ігровести 
черезъ нерасшпренный еще каналъ маточной шейкп. Спос.объ’B arnes’& далеко не имѣетъ » 
тѣхъ выгодъ, которыя приписываетъ сму самъ изобрѣтатель, и заглавіе его статьн „о 
новомъ способѣ возбужденія прсждевременныхъ родовъ въ назначенный (т. е. дапный) 
срокъ“ ие соотвѣтетвуетъ содержанію ея.

III. Способы возбужденія нреждовременныхъ родовъ помоіцмо механи- 
ческаго раздраженія п растяжепія влагалища и матОчной шейки.

Сюда относятся способы: 1) Kiwisctia, 2) Scanzoni, и 3) спо- 
собъ Kluge.

1) Способъ Kiwiscti&. Онъ состоитъ въ употребленіи такъ-называемыхъ 
восходящихъ маточныхъ душъ, иричемъ струя горячей воды направ- 
ляется преимущественно на влагалищную часть шейки и на сводъ ру- 
кава. Этотъ способъ предложенъ Kiwisctiт ъ  въ 1848 году.

Для производства восходящихъ маточныхъ душъ необходимъ аішаратъ, 
который бы давалъ непрерывную струю съ возможно теныштъ колеба 
ніемъ силы ея въ теченіи сеанса. Этому требованію вполнѣ удовлетво- 
ряютъ аппараты, устроениые на подобіе сифоновъ или такіе, изъ кото- 
рыхъ струя воды истекаетъ по законамъ гидростатики, для чего необхо- 
димо иодвѣшивать эти аппараты на извѣстную высоту; что же касается 
до аипараговъ, устроенныхъ ио принципу нагнетательныхъ иасосовъ, 
то они почти совершенно вышли изъ употребленія. Вышеуказан- 
ному требованію наиболѣе соотвѣтствуютъ слѣдующіе три аииарата: 
кружка Esmarctiа (ф. 140), аппаратъ Scanzoni (ф. 141) и воронка 
Недаг'я (ф. 142). Въ настоящее время по простотѣ, прочности, удобству 
примѣненія и безопасности предпочитается кружка Esm arctiа, которая 
въ сущности представляетъ лишь видоизмѣненіе аппарата Kiwisctiа и 
ведра jВодарскаю, примѣнявшаго его для иромыванія ранъ.

ІІроизводство восходяіцихъ душъ. Восходящій маточний дупіъ 
производится такимъ же образомъ, какъ и рукавное спринцеваніе, о ко- 
торомъ мы уиомянули выше при изложеніи дезинфекціи роженицъ (см. 
стр. 302). Разница между душемъ и спринцеваніемъ состоитъ въ томъ, 
что для душъ требуется бЬльшее количество воды (до иолу-ведра), болѣе 
высокая температура ея (до 35° R. ') и большая сила струи. Жеищина 
садится на край обыкновеннаго стула, иокрытаго клеенкой, между ногъ 
ставится сосудъ для восиринятія воды, стекающей по клеенкѣ изъ дѣто- 
родныхъ частей, и затѣмъ, при соблюденіи указанныхъ на стр. 303 
предосторожностей, вводятъ наконечникъ по руководству двухъ паль- 
цевъ приблизительно на %  или на 2/ 3 длины рукава. Душъ можно про- 
изводить иа бедэ, на иодкладномъ суднѣ съ отводной трубочкой, а также 
надъ ведромъ. Каждый сеансъ нродолжается отъ 10 до 15 минутъ, 
послѣ чего женщина можетъ приняться за свои обычныя занятія. 
Число душъ въ теченіи сутокъ обусловливается степенью раздраяіительпости

f) D ubois u нѣкоторые другіе французскіе акушеры употребляютъ воду комнат- 
ной тсмпературы.

22*
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матки и потребностыо болѣб или меиѣв скораго возбуждѳнія маточныхъ 
'  сокращеній. Уже послѣ 3-хъ нли 5-ти свансовъ можно при внутрвн- 

иемъ изслѣдоваиіи замѣтить укороченіе, сочность и размягченіе влага- 
лищной части; по мѣрѣ того, какъ шейка сглаживается, въ особенности 
съ появленіемъ маточныхъ сокращеній и съ открытіемъ зѣва иа палецъ, 
все рѣже и рѣже производятъ душъ и совершенно ирекращаютъ его, 
коль скоро роды пойдутъ безостановочно. ІІервый душъ совѣтую про- 
изводить съ прибавленіемъ дезинфицирующихъ средствъ.

Что касается дѣйствія восходяіцихъ маточныхъ душъ, то оно со- 
стоитъ въ томъ, что впрыскиваемая вода быстро и съ нѣкоторою силой 
растягиваетъ сводъ рукава и въ to ate время раздражаетъ нижній сег- 
ментъ маткн; высокая же температура воды вызываетъ приливъ крови 
къ нижнему отрѣзку матки и къ маточной шейкѣ, вслѣдствіе чего они 
размягчаются. Ближайшая иричива иоявлеиія маточныхъ сокращеній, 
нодъ вліяиіемъ восходящихъ душъ, доподлшшо еще неизвѣстиа; быть мо- 
жетъ при этомъ разражаются нервные узлы, заложенные въ иередней 
стѣнкѣ рукава (Дембо).

Число сеансовъ, необходимыхъ для достиженія цѣли, весьма раз- 
лично; иногда родовыя боли появляются раныие иервыхъ сутокъ, въ 
большинствѣ же случаевъ онѣ иоявляются черезъ двое-трое сутокъ. 
Лишь въ крайне рѣдкихъ случаяхъ способомъ Kiwisch’а ііе удается 
вызвать преяідевременные роды. Довольно часто родовыя боли иродол- 
жаются иѣкоторое время и затѣмъ понемногу стихаютъ, вслѣдствіе чего 
приходится или вновь употреблять души, или же прибѣгпуть къ одному 
изъ болѣе дѣйствительныхъ сгюсобовъ.

Выгоды, иредставляемыя этимъ способомъ, весьма значительны: онъ 
не стѣсняетъ ни беремениую, ііи  врача, къ тому же онъ совершенно 
безопасенъ Главное же еіо достоинство заключается въ томъ, что 
родовыя боли появляются въ то время, коіда влагалище и шейка на- 
ходятся оъ условіяхъ, весьма близко подходящихъ къ состоянію этихъ 
частей при наступленіи натуралъныхъ родовъ.

ІІопытки доказать, что способъ Kiwisch’а предрасполагаетъ будто бы 
къ иослѣродовымъ заболѣваиіямъ и къ кровенакоплснію въ нервиыхъ 
центрахъ недоносковъ, не могутъ поколебать довѣрія къ этому способу, 
такъ какъ эти предположенія не основаны на точныхъ данныхъ. Уио- 
мяпутые недостатки вѣрнѣе отнести насчетъ условій, служащихъ иока- 
заніеыъ къ возбужденію искусствеииыхъ преждевременныхъ родовъ.

Къ существениымъ невыгодамъ этого способа слѣдуетъ отнссти не- 
примѣнимость его въ нѣкоторыхъ случаяхъ, наир., при предлежаніи 
дѣтскаго мѣста и при обстоятельствахъ, пе териящихъ отлагательства и 
требующихъ быстраго возбужденія родовъ.

Во всякомъ случаѣ способъ Kiwisch’a, no общему мнѣнію всѣхъ 
акушеровъ, справедливо признается такимъ, которымъ можно, п иногда 
и должно (въ особенности у перворождающихъ) начинатъ операцію 
искусственныхъ преждевременныхъ родовъ, no какому бы способу она 
впослѣдствіи ни была производима. Правило это основано на томъ, что,
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какъ уже сказано выше, восходящіе души исподоволь подготовляютъ 
родовые пути и придаютъ такимъ образомъ искусственно-возбужденному 
родовому акту болѣе иормальный характеръ.

2) С п особъ  S c a n z o n i. Scaneoni, основываясь на извѣстномъ свойствѣ угле- 
кисюты возбуждать сокращеніе гладкихъ мышечпыхъ волоконъ, предложилъ яъ 1856 г. 
возбуждать преждевременные роды помощью струи углекислоты, направленной иа вла- 
галищную часть шейкн маткп.

Хотя этотъ способъ имѣетъ за собою раціональное основапіе, тѣмт, не менѣе онъ 
всѣми оставлень, как/ь вслѣдствіе неудобопримѣнимости и невѣрносхи его, такъ и глав- 
нымъ образомъ вслѣдствіе возможпостн вхожденія С 02 въ маточпыя вспы. Подобный 
случай съ леталышмъ исходомъ наблюдалъ самъ Scanzoni, почему н опт, вскорѣ отка- 
зался отъ душъ изъ углекислоты.

3) Способъ Kluge. Оиъ состоитъ въ расширеніи и, слѣдователыю, 
въ раздраженіи канала маточиой шейки помощыо особенно для этой 
цѣли приготовленной губки. Идея этого сиособа принадлежитъ Brünning
hausen^ (1820 r.), иривелъ же ее іигорные въ исполненіе E l. v. Siebold, 
а Kluge всего болѣе распространилъ этотъ способъ, такъ что онъ до 
сихъ поръ носитъ (хотя и невполнѣ справедливо) его имя.

Изъ губки, пропитанной воскомъ или аравійскою камедъю съ при- 
бавленіемъ карболовой кислоты, приготовляется иѣсколько конусовъ раз- 
личной длины и толщины; обыкиовеиная длина ихъ о ііо л о  5 стм., a 
толщина основанія отъ 1/ъ до 1 х/ъ, даже до 2 стм.; къ осиованію ко- 
иуса прикрѣпляется тесемка. Со стороны осиованія конуса по иаправ- 
ленію оси его имѣется каналъ для иадѣванія губки на маточный зондъ.

Въ послѣдніе годы иѣкоторые акушеры замѣняютъ губку корнемъ 
geutianae, стеблемъ Іашіпагіа digitata, а также tupello и др.

Губка ]) вводится или просто пальцами, или помоіцыо инструмента; 
извѣстнаго подъ именемъ „porte-eponge“, имѣюіцаго видъ маточнаго 
зонда, ио отличающагося отъ послѣдняго тѣмъ, что загнутый коиецъ 
его сплюснутъ въ видѣ пластинки. дабы уменьшить подвижность иаса- 
жениой иа него губки. При употреблеыіи этого ииструмента руковод- 
сгвуются обіцими иравилами введенія маточнаго зонда въ матку. Фиг. 150 
иредставляетъ губку, насаженную иа такой зондъ, а нодлѣ—губку въ 
разрѣзѣ съ каналомъ по серединѣ для зонда. При положеніи беремеи- 
пой иа спинѣ, убѣждаются въ иоложеніи шейки; въ случаѣ иадобности 
исправляютъ его; затѣмъ очшцаютъ тщательно влагалищиую часть и 
каналъ шейки и, проспринцевавъ рукавъ дезинфицирующимъ раство- 
ромъ, вводятъ смазапиую карболизованнымъ вазелиномъ или обсыпаиную

') ІІрессованная губка приготовлялась по способу Sim pson ’а слѣдуюіцимъ обра- 
зомъ: кусокъ вываренпой морской губки погружается въ растворъ аравійской камеди, 
къ ко'1'ороыу въ настоящее время прибавляютъ 6% карболовой кислоты илп 1 ч. на 
2(Ю0 ч. сулемы, затѣмъ сквозь губку продѣваютъ вязальную иглу и отъ одного до дру- 
гого конца обвпваютъ крѣпко ниткою (удобнѣе узенысою тесемкою), соблюдая, чтобы 
ходы нитки плотно прилегали другъ кт. другу. Высушивг. губку, иглу вынимаютъ, раз- 
матываютъ нитку и, острогавъ губку ііерочшіпымъ ножикомъ (а ещо лучіпе папилыш- 
комъ), придаютъ ей нужную форму и толщину. Подробности насчетъ приготовленія и 
употребленія ирессованныхъ губокъ вт. гипекологіи ем. y М. Sim s’ a: Clinic Remarks on 
uterin Surgery, Lond. 1807, p. 68.
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пороіпкомъ (не кристаллами) іодоформа губку по руководству уьсаза- 
тельнаго пальца до шейки, стараясь иоиасть въ наружный зѣвъ. Коль 

скоро губка введена въ каналъ шейки на такую глуби- 
111' І5°’ ну, что только основаніе ея выдается изъ наружнаго 

зѣва, то зондъ извлекаготъ, ііридерживая губку пальцемъ, 
и затѣмъ продвигаютъ ее какъ можно выше, пока осно- 
ваніе ея не помѣстится за наружнымъ зѣвомъ. Всего лучше 
удерживается губка иомощыо дезинфицировашшхъ там- 
поновъ изъ ваты, ютн, мха и др. Въ тѣхъ случаяхъ, въ 
которыхъ влагалищная частьматки обращена къ крестцо- 
вой впадииѣ, губка очень хорошо удерживается сама 
собою х).

K luge  вводилъ губку помощью кривыхъ щипцовъ, K ilia n  прямо 
пальцемъ, L a v a ti  же въ Павіи посредствомъ іанцета съ пружиною. 
Въ ирежнее время, когда ирессованная губка пмѣла обширное при- 
мѣненіе въ гинекологической практнкѣ, ее вводили помощью „рог- 
te-eponge“. L a m in a ria  вводшіась или пальцами или помощью корн- 
цанга, или же ири помоіци „porte-laminaria“ Braun'a,.

Начинающимъ совѣтую вводить губку или ламина- 
рію всего лучше при посредствѣ маточнаго зеркала, ири- 
чемъ губка или ламинарія легче вставляется въ наруж- 
ный зѣвъ.

Введенную губку оставляютъ на два и не болѣе какъ на шесть 
часовъ, предписывая беременной оставаться въ постели. Если ио про- 
шествіи 6 часовъ родовыя боли не появились или если онѣ слишкомъ 
слабы, то губку замѣняютъ другою— потолще Это повторяется до тѣхъ
поръ, пока влагалищная часть не сгладится и не начнетъ раскры-
ватьсязѣвъ. Роды обыкновеішо обнаруживаются на вторыя сутки. Само 
собою разумѣется, что до введеиія губки и иослѣ него необходимо каж- 
дый разъ дезинфицировать рукавъ и каналъ шейки.

ГубЕа, введенная въ каналъ маточной шейки, пропитываясь вы-
дѣленіемъ, разбухаетъ, увеличивается въ объемѣ и, такимъ образомъ, 
механически растягиваетъ маточную шейку и, раздражая ее, возбуж- 
даетъ маточныя сокращенія. Къ этому должно ирибавить, что тамъ, гдѣ 
при сиособѣ Kluge употребляется тампонъ, то конечно и онъ не остается 
безъ вліянія на возбужденіе маточныхъ сокращеній. Къ способу Kluge, 
бывшему ирежде въ большомъ употребленіи, въ настоящее время при- 
бѣгаютъ гораздо рѣже; во всякомъ случаѣ, по вѣрности с.воего дѣйствія, 
онъ принадлежитъ къ лучшимъ методамъ. Нельзя однако не замѣтить, 
что онъ обременительнѣе для беременныхъ, нежели способы (Johen’a, и 
Kiwisch’а, какъ потому, что требуетъ пребыванія беременной въ по- 
стели, такъ и потому, что губка причиняетъ иногда болѣе или менѣе
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') Въ прежиее время удерживали губку на мѣстѣ то помощью зонда, т. е. не 
извлекая его, прикрѣпляли рукоягку зонда къ бедру, то носредствомъ сложнаго н не- 
удобнаго аппарата Сагеаих.
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тягостные припадки, которыхъ не бываетъ при способахъ Cohen'& и 
Kiwisch’a.

Ha основаніи моихъ личныхъ наблюдеиій, я не могу въ настоящее 
время согласиться съ мнѣніемъ нѣкоторыхъ акушеровъ, считающихъ 
способъ Kluge оиаснымъ ио причинѣ возможности инфекціи. Примѣняя 
и къ этому способу мѣры антисептики, мы и здѣсь какъ и въ другихъ 
случаяхъ, въ состояніи избѣгнуть заражеиія.

Инструментальное раскрытіе маточной шейки, помощію различныхъ 
дилятаторовъ (Busch’a, Mende, Krause и многихъ др.), no всей спра- 
ведливости, въ настояіцее время совершенно оставлено *).

Въ 1863 г. B aude  предложилъ аппаратъ для вызыванія пскусственныхъ прежде- 
временныхъ родовъ, который почти ничѣмъ не отличаетея отъ аипарата Т агп іег, но 
имѣетъ, по мнѣнію B aude, ту выгоду, что онъ расширяетъ какъ разъ средину дерви- 
кальнаго канала, it потому иріг употребленіп его не рискують разорвать преждевременно 
пузырь. ІІростую, но тоже пригодную модификацію придумаіи L epine  и Моупе. Они 
берутъ просто катетеръ (№ 8—9), иа внутрешіемъ кондѣ котораго находится маленькій 
каучуковыіі шарикъ, надуваемый воздухомъ, иослѣ чего наружный конецъ катетера 
иеретягивается ниткой. ( C m . Bulletin de l ’acad. imper. de med. 1863, № 20).

4) Способы ScJuMlefn, Hüter’ u C. Braun's, состоятъ въ раздра- 
женіи влагалища, преимущественно же свода его, помощью тампона.

Тампонацію внутренннхъ половыхъ органовъ мы раздѣляемъ на тампонацію: 1) 
влагалища п 2) матки; пріі первой тампономъ выполняется влагалище, при второй же 
полость ыатки.

Тампони употреблялисі. і іл и  кориійные, или пузырные. Тамионація корпіею, съ 
цѣлью возбудить преждевременные роды, впервие примѣнена въ 1842 году Schöller’омъ, 
вь Верлинѣ’. Тампонація корпійными шариками дѣлалась или еъ компресеомъ (такъ 
наиынаемая классііческая таміюнація), или безъ него; въ томъ и другомъ случаѣ она 
производится при пояоідіі маточнаго зеркала. Для этой дѣли всего чаіде употребляли 
зеркало R icord’а или Cusco.

Т а м п о н а ц ія  р ук ап а  к ор п ій н ы м и  или ватны ми п іарикам и еъ ком прес- 
еом ъ . Ilo оііорожненіи мочеваго пузыря н ирямой кіішки беременная помѣщается на 
поперечной кровати. Зеркало, сомкнутое н еогрѣтое, покрывается компрессомъ, пропи- 
таниымъ ыаеломъ, затѣмъ вводитея, какъ можно глубже, во влагалище и раскрываегея, 
вслѣдствіе чего сводъ влагалпща растягііваетея u въ полѣ зрѣнія иредставляется часть 
компресса, доволыю плотно прилегающая къ влагалищной частп и своду. Затѣмъ длин- 
нымъ корндангомъ захвагнваютъ корпійные шарики, пропитанпые масломъ и вводятъ 
во влагалшце пгарикъ за шарикомъ, стараясь, чтобн первые шарики плотно вынолняли 
еводт. влагалпща. ІІо мѣрѣ наиолвеііія послѣдняго шариками, зеркало мало-по-малу вы- 
водятъ, удерживая его однако до гѣхъ поръ, ііока все влагалище до входа не наполнится 
корпіею, которую покрываютъ концами компресса, оставшимися внѣ дѣтородныхъ ча- 
етей. Надоженный такимъ образомъ тампоиъ укрѣиляетея Т-образною п о в я з ііо ю . Для 
подобной тампонадіи нужно около фунта корпіи, а иногда и болѣе; только первые ша- 
рііки напитываются ыасломъ къ которому прибавляютъ карболовой кислоты; масло мо- 
жетъ быть замѣнено вазелиномъ или глицериномъ также съ прибавленіемъ карболовой 
кислоты.

’) Steinbrenner въ 1851 г. (Prag. Vierteljahresschr. 1851, Bd. I ll, p. 196) предло- 
жиль, съ цѣльы вызываііія преждевременішхъ родовъ, просто расширять маточное 
рыльце сначала одннмъ, затѣмъ двумя пальдамп и т. д., однимъ словомъ, такимъ обра- 
зомъ, какъ оно ошіеано нами выше въ статьѣ объ искусственномь расширеніи маточ- 
наго зѣва. ІІонятно безъ далыіихъ разсужденій,—почему подобннн способъ не могъ и 
не должеыъ войти въ акушерекую практішу.
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Т а м й о ііа ц ія  р у к а в а  к ор п ій н ы м и  или ватны м и ш арикам и б е зъ  ком- 
п р есса . Для этого первоначально приготовляютъ соотвѣтственной величниы шарики, чи- 
сломъ около 40, соедішеніше между собою номощьы крѣпкой нитки. По введеніи зер- 
кала, нѣсколько шариковт., пропитанныхъ масломъ, вводится во влагалпще одинъ за 
другимъ, слѣдуя вышеизложеннымъ правиламъ.

Schöller для возбужденія искуесхвенаыхъ родовъ уііотреблилъ тамионъ безъ ком- 
пресса- до введеыія его онъ совѣтуетъ назначагь англійскую соль какъ слабителыюе, въ 
теченіи нѣсколькихъ дней. Въ случаѣ надобпости онъ совѣтуеп, также уснливать по- 
тѵжнѵю дѣятельность треніемъ дна матки, расіпиреніемъ зѣва пальцемъ и даже употрео- 
леніемъ внутрь спорыньи. У.ютребленіе спорыныі въ этомъ случаѣ можетъ имѣть весьма 
иечальныя нослѣдетвія для плода. Спорынья, какъ средство, усиливающее боли, должна 
быть назначаема въ такихъ елучаяхъ, гдѣ можяо надѣяться, что окончаніе родовъ не 
бѵіетъ слишкомъ замедлено. Въ противномъ случаѣ мы рпскуемъ жизнью нлода. ІЮ- 
■теому назначевіе спорыньи при несовершенно открытомъ зѣвѣ нли же при съуженш 
таза нераціонально u опасно. Съ цѣлью ііредупредить іірииадки раздраженія влага- 
лиша Schotter предлагаетъ смазывать шарики мазью изъ онія, белладонны, или, до вве- 
денія тампона, впрыснуть во влагалище вакое либо индиферентное масло; для соблюде- 
нія же ч и с т о т ы — перемѣнять тампонъ два раза въ сутки. .

Къ этой категоріи относится и тампонъ K ilia n ’а, состоящш изъ морскои губки, 
обериутоіі пропускною бумагою; его можно ввести и безъ зеркала.

Тампонація этого рода можетъ быть произведена при посредствѣ 
всякаго маточиаго зеркала и даже безъ него, при содѣйствш паіьца. 
Кориія можетъ быть замѣнена маленькими кусочками ветоши, ватою, 
пеиькою, льномъ, ютою и мхомъ. Всѣ эти вещества должны быть
предварительно дезинфицированы.

' Что касается меня, то тамионацію безъ компресса считаю полез- 
ною преимущественно въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ влагалищная 
часть обращена къ крестцовой впадинѣ. Въ своей практикѣ я иред- 
почитаю тамионацію корніею или ватою всякимъ другимъ.^

Главная цѣль тампонаціи состоитъ ие только въ возоужденш ма 
точныхъ сокращеній, ио и въ останавливаніи маточнаго кровотечешя 
во время беременности и родовъ, преимущественно же при предлежанш
дѣтскаго мѣста

Тампонъ составляетъ весьма важное средство въ акушерскои те- 
вапіи поэтому мы разсмотримъ здѣсь нѣсколыш подробнѣе способъ его 
дѣйствія и условія, прн которыхъ онъ можетъ и долженъ быть упо- 
тізебіяемъ. Хорошо наложенный тамионъ долженъ ириподымать маточ- 
ную шейку вмѣстѣ со сводомъ рукава и въ тоже время растягивать 
сводъ во всѣхъ направленіяхъ. При этихъ условіяхъ польза тампона бу- 
детъ состоять въ томъ, что запружеиіе влагалища препятствуетъ излія- 
нію ІШОВИ- вмѣстѣ съ тѣмъ онъ производитъ повидимому постоянное и 
павномѣрное давленіе иа нижній отрѣзокъ матки и механически сжи- 
маетъ кровоточащіе сосуды. Вровь, не находя себѣ выхода, створажи- 
вается и образующіеся вслѣдствіе этого сгустки (нрооки) закупориваютъ 
кровоточащіе сосуды. Съ другой схороны, тампонъ, раздражая сводъ 
влагалища и нижній сегментъ матки, возбуждаетъ маточныя сокраще- 
нія и тѣмъ способствуетъ раскрытію маточиаго зѣва. Итакъ, въ тотъ 
моментъ когда ири иредлежаніи дѣтскаго мѣста и преимущественно 
при вруговомъ (центральномъ) его прикрѣпленш, всего болѣе изливается
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крови, кровоточащіе сосуды находятся въ условіяхъ сжатія: извнѣ 
дѣйствіемъ тампона, изнутри, ири цѣлости плоднаго яйца, наиоромъ 
шюднаго пузыря во время схватк.и, а послѣ разрыва оболочекъ—внѣдряю- 
щеюся въ зѣвъ предлежащею частью.

ІІонятно, что тампонація при существованіи маточныхъ сокраще- 
ній, при цѣлости оболочекъ гілоднаго яйца, при черепныхъ и даже при 
ягодичныхъ нредлежаніяхъ должна оказывать всего болѣе пользн. Нельзя 
сомнѣваться также, что тамионація можетъ принести иользу при ко- 
сыхъ и поперечныхъ положеніяхъ плода, замедляя разрывъ оболочекъ 
и иредупреждая преждевременное излитіе водъ.

Тамиоиація влагалища послѣ выхожденія послѣда приноситъ пользу 
въ случаяхъ маточныхъ кровотеченій, не зависящихъ отъ вялости матки.

Т а м п о н а ц ія  матки. ГІри такъ называемой атоніи матки (atonia uteri),т. е. въ 
случаяхъ, когда матка нискоіько не сокращается подъ вліяпіемъ обычныхъ средстіп,, 
полость ея становится вмѣетилшцемъ крови; въ подобныхъ случаяхъ тампонація рукава 
остается безъ вліянія на источникъ кровотечснія и превращаегь наружное кровотеченіе 
въ несравііеино болѣе оиаеное внутреннее, причемъ матка можеть значительно растя- 
нуться. Въ такихъ отчаянныхъ случаяхъ, послѣ безуспѣшнаго примѣненія извѣстныхъ 
кровоостанавливающихъ средствъ, необходимо ввести в і, нолость матки иа непродолжп- 
телыгое время дезинфицированные ватные шарики.

ІІамъ очень хорошо извѣстно, что сказанное нами на счетъ тампонаціи полости 
матки  силыю расходится *съ тѣмъ, что обыкновенно говорнтся насчетъ маточнаго 
кровотеченія тотчасъ по окопчанін 5-го періода родовъ. Почти всѣми акушерами уста- 
иовлено за правшо, что таміюнаціи слѣдуетъ избѣгать прн подобяыхъ послѣродовыхъ 
кровотеченіяхъ. Съ этимъ иельзя не согласигься, если имѣть въ виду тампоиацію ру- 
ісава, противъ которой п мы высказались выше. Но другое дѣло на счетъ тампонаціи 
іюлости матки, о которои авторы или вовсе не упоминаютъ, или же говорятъ вскользь 
и обыкновенно ее отвергаютъ; между тѣмъ мы имѣемъ несомнѣнные і|)акты, говоряіціе 
въ пользу тампонаціи матви. Въ тѣхъ страшныхъ послѣродовыхъ кровотечеиіяхъ, кото- 
рыя обусловливаются атоніею (параличемъ, истоідевіемъ) матки, опасяості. иногда до 
•гакой степени иеминуема, что рекомендуемою намн тампонаціею никогда не слѣдуетъ 
пренебрегать. Если вспомнить, что всѣ предлагаемьгя въ этнхъ случаяхъ средства, па- 
чиная съ впрыскпванія холодной или горячей водн въ матку, массажа, сжатія ея по 
B reisky  н т. д. н оканчпвая прнжатіемъ брюшной аорты, оказываются нногда безусиѣш 
ными, то становится понятнымъ, что здѣсь не остается ннчего болѣе, какъ прибѣгнуть къ 
тампонаціи матки,—какъ къ послѣднему, крайнему средству (ultimum refugium). Глав- 
ныя возраяіенія, обыігновенно прпводимыя протпвниками этого средетва, состоятъ въ 
томъ, что болѣе или менѣе продолжительное пребываніе пнороднаго тѣла (ваты, корпіи
ii т. п . )  въ нолости матки должно вызваті, воспаленіе ея; затѣмъ утверждаютъ, что 
тампонируя растянутуы, вялую матку, мы еще болѣе растягиваемъ ее. Что касается 
перваго обстоятельства. то понятно само cofioio, чго изъ двухъ золъ слѣдуетъ выбрать 
меньшее, а именно лучше имѣть дѣло съ какимъ бы то ни было воспаленіемъ, чѣыъ 
дать родильиицѣ нзойти і;ровыо. Второе возраженіе опровергается тѣмъ, что тампопъ 
во 1-хъ уже механически остапавливаетъ кровотеченіе и во 2-хъ, раздражая внутрен- 
нюю иоверхность маткіг, усиливаетт, еократительную дѣятельность органа, еслп ігослѣд- 
ішя еіце несовсѣмі, утрачена. ІІри этомъ я считаю нужнымі, замѣтить, что, примѣняя 
въ подобныхъ случаяхъ таміюнацію матки, я всегда напитывалъ корпійные шарики 
слаб-ымъ растворомъ полуторохлористаго желѣза п никогда не набіівалъ нолости матки 
до сильнаго растяженія ея. Въ опасныхъ послѣродовыхъ кровотечепіяхъ па введеніе 
ішородныхъ тѣлъ (таыпоновъ) въ іголость маткіі рѣшались уже давно: такъ Rouget (Me
langes de medecine et de Chirurgie. Paris 1810, p. 39) совѣтывалт, вводить къ матку 
бычачій пузырь и надувать его воздухомъ; подобную же процедуру предлагалн и нѣко-
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рые другіе; G-ardien и D iday  (Graz. med. de Lyon 1850) рекомендуютъ въ этихъ слу- 
чанхъ пузырь изъ вулкаиизированнаго каучука. ІІедавно еще W inckel сообщилц что 
съ нѣкотораго вромени оиъ съ бодьшимъ успѣхомъ употребляетъ тампонацію полости 
матки при маточныхъ кровотеченіяхъ внѣ акта родовъ.

Теперь укажемъ на неблагопріятныя обстоятельства, сопряженныя 
съ тампонаціею влагалшца корпіею или ватою. Мы не сомнѣваемся, что 
въ настоящее время разные перевязочные матеріалы могутъ служить 
безопаснымъ (асептическимъ) тампономъ, но если кориійныхъ шариковъ 
введено ограниченное количество, то они не только не останавливаютъ 
кровотеченія, ио, иропитываясь кровью, скоро теряютъ свою асептич- 
иость и потому должны быть часто мѣняемы, во избѣжаніе возможнаго 
все-таки загниванія ихъ; если же ввести въ рукавъ столько шариковъ, 
чтобы вполнѣ выполнить рукавъ, то кровотеченіе, по крайней мѣрѣ, 
наружное, останавливается, но зато верхніе шарики сильно пропиты- 
ваются кровью, вслѣдствіе чего они не могутъ долго оставаться асепти- 
ческими; кромѣ того такая тамионація причиняетъ сильную боль въ 
рукавѣ и обусловливаетъ тенезмы, вслѣдствіе чего беременныя не легко 
иереносятъ такую тампонацію.

Далѣе, отъ продолжителыіаго оставленія въ рукавѣ тампона на- 
блюдали раздраженіе и воспаленіе влагалища. Хотя мнѣ случалось 
оставлять безнаказанио тампонъ въ рукавѣ до 24 часовъ, тѣмъ не ме- 
нѣе я не могу совѣтовать оставлять тампонъ на такое продолжительное 
время.

Къ невыгодамъ тампонаціи слѣдуетъ причислить медленность вы- 
зыванія маточныхъ сокращеній, но зато тампонъ усиливаетъ родовыя 
боли, если онѣ уже появлялись до введенія его. Если къ этому ирибавить, 
что послѣ введенія тампона жешцина должна оставаться въ постели, лишаясь 
иногда сна и пищи, то понятно, иочему, владѣя такими саособами, 
какъ Kiwisch?& и Krause, нераціонально прибѣгать къ искусственному 
возбужденію нреждевременныхъ родовъ помощью тампоновъ въ случаяхъ, 
требующихъ возможно быстраго возбужденія родовъ.

Тамионъ оставляется во влагалищѣ на болѣе или менѣе иродол- 
жительное время, смотря ио цѣли, съ какою онъ назначается, и по- 
тому, какъ переноситъ его беременная. Если имѣемъ въ виду остано- 
вить кровотеченіе и избѣгнуть, на сколько это возможно, возбужденія 
маточныхъ сокращей, то тампонъ оставляется на 2 — 3 часа. Съ по- 
явленіемг предвѣстниковъ наступленія родовъ, тампонъ извлекаютъ и 
выжидаютъ новаго кровотеченія, при появленіи котораго снова повто- 
ряютъ тампонацію. Если послѣдняя предпршгамается съ цѣлью остано- 
вить кровотеченіе и вмѣстѣ съ тѣмъ возбудить роды, или только съ 
этою послѣднею цѣлью, то тампонъ оставляется часовъ на шесть. Если, 
ио удаленіи ѳго. кровотвчвніѳ ещв цродолжавтся и зѣвъ ужв доста- 
точно открытъ, то оканчиваемъ роды искусственно, иногда насильственно; 
если же кровотеченіе ирекратилось, то предоставляемъ окончаніе родовъ 
силамъ природы, наблюдая тщательно за новымъ появленіемъ крово- 
теченія.
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Т а м п о н а ц і я  ж и в от ны м ъ пузыремъ,  предложепная въ 1843 г. U ttd er 'тп,. въ 
настояіцее время вовсе не употреГіляется.

Тампонадія каучуковымъ пувыремъ (Colpeurysis) Braun’a.
C. B raun, въ 1851 году, обнародовалъ простой, удобный и по его 
мнѣнію безопасный способъ раскритія маточнаго рыльца и возбужденія 
маточныхъ сокращеній при различныхъ болѣзняхъ беременныхъ.

Тампонъ этотъ, называемый колъпейринтеромъ. фиг. 15), соетоитъ 
изъ каучуковаго иузыря грушевидной формы, длиною въ 2 4"; къ нему
прикрѣылена роговая, изогнутая трубка, покрытая ка- 
учукомъ, длиною около 4", толщиною Ѵа", оканчиваю- фиг- г5*
щаяся краномъ и снабженная колечкомъ. Въ это послѣд- 
нее иродѣвается тесемка для удерживанія инструмента.
Опредѣливъ первоначально вмѣстимость иузыря и сма- 
завъ его масломъ, складываютъ его по длинѣ, вводятъ во 
влагалище и наполняютъ холодною или теплою водою, 
избѣгая сильнаго и быстраго растяженія пузыря. За- 
крывъ кранъ, инструментъ прикрѣпляютъ иомощью те- 
семки къ бедру или поясу женщины, съ цѣлью восире- 
иятствовать выиаденію его во время схватокъ. Для уда- 
ленія кольпейринтера открываютъ кранъ, выпускаютъ 
воду и затѣмъ извлекаютъ.

По моему мнѣнію всего лучше употреблять кольпей-
ринтеръ Gariel’я, отличающійся отъ вышеопиеаннаго
тѣмъ, что поверхность его гладкая, а ие рубчатая. До 
введенія въ рукавъ колыіейринтеръ долженъ быть де- 
зинфицированъ.

He подлежитъ еомнѣнію, что Colpeurysis выиолняется удобнѣе, 
чѣмъ тампонація влагалища корпіею или ватою, а также неопровержимо 
весьма полезное дѣйствіе его при предлежаніи дѣтскаго мѣста. Далѣе
къ достоинствамъ кольиейринтера относятся: онъ можетъ быть легко и
скоро дезинфицированъ, не пропитывается кровью и ири достаточномъ 
наполненіи водою скорѣе чѣмъ ватная тампонація вызываетъ сокраще- 
нія матки.

Недостатки кольпейринтера слѣдующіе. о ііъ  непримѣнимъ при 
значительныхъ съуженіяхъ таза (7ѵ =  8.0). при слишкомъ выдающемся 
мысѣ, ири значительной (рахитической) вогнутости крестцовой впадины 
и при оиухоляхъ въ полости таза. Кромѣ того кольпейринтеръ, по ири- 
чинѣ своей формы, не выполняетъ равномѣрно сводъ рукава. Слабо 
нагіолненный водой, колыіейринтеръ мало дѣйствителенъ, кровь просачи- 
вается иомимо его; будучи же виолнѣ растянутъ водой, онъ вызываетъ 
такіе сильные боли и тенезмы, что беременныя не въ состояніи удер- 
жаться отъ натуживанія, вслѣдствіе чего кольиейриитеръ нерѣдко из- 
гоняется изъ рукава. Кромѣ того, если принять въ соображеніе, что 
кольпейринтеры Braun’а и Gariel’я отъ долгаго неупотребленія легко 
портятся, а также и то, что корпію и замѣняющія ее перевязочныя
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средства можно найти всюду, между тѣмъ какъ колыіейринтеры, да еіце 
различиой величины, едва ли найдутся во всѣхъ болыпихъ городахъ, 
то кориійной или ватной тамиоиаціи все-таки нужно отдать преимуще- 
ство передъ тампонаціею кольпейріштеромъ 1).

Что касается того, на сколько часовъ слѣдуетъ оставлять кольпей- 
ринтеръ въ рукавѣ, то мы и здѣсь руководствуемся цѣлью введенія и 
тѣмъ, какъ colpeurysis персносится беременною; вообще же не слѣдуетъ 
оставлять кольпейринтеръ во влагалшцѣ болѣе трехъ часовъ, потому 
именно, что мы не гарантированы противъ разложенія задержанной за 
кольпейринтеромъ крови и, слѣдовательно, отъ сеитическаго заболѣванія. 
Послѣ извлеченія колыіейринтера необходимо его тіцательно дезинфици- 
ровать и затѣмъ, если мы найдемъ, что шейка еще недостаточно измѣ- 
иилась, то вводимъ его вторично на такой же срокъ, послѣ чего іпейка 
матки вѣроятно будетъ уже достаточно открыта; точно такъ же поступаемъ, 
если пріостановившееся кровотеченіе вновь появится.

\У. І іо зб у ж д е н іе  магочныхъ сокраіценій  помощыо электри-
чества.

Съ тѣхъ поръ какъ Herder 2) впервые заявилъ о сокращеніяхъ 
матки, введенной въ цѣпь Вольтова столба, и совѣтовалъ при слабыхъ 
и иеправильныхъ боляхъ употреблять постоянный токъ, многіе акушеры. 
преимущественно нѣмецкіе и англійскіе, стали употреблять электриче 
ство съ цѣлью искусственнаго возбуждеиія преждевременныхъ родовъ. 
Въ нрежнее время, по совѣту Iiadford’а, впервые примѣнившаго идею 
Herder's,, прикладывали одинъ электродъ къ стѣнкамъ живота у дна 
матки, а другой къ шейкѣ матки. Ноепідег и Jacobi примѣняли токъ 
электромагнитнаго аппарата; однако, прежде чѣмъ примѣнить электри- 
чество, беремепиой была дана спорынья и въ цервикальный каналъ 
была введена губка. Radford иолагаетъ, что электричесгво составляетъ 
надежное средство противъ маточныхъ кровотеченій, въ томъ числѣ и 
ири placenta praevia. Robert Barnes считалъ дажѳ возможнымъ спорынью 
вполнѣ замѣнить электричествомъ, и иредлагалъ постоянный токъ какъ 
вспомогательное средство ири любомъ сиособѣ возбуѵкдеиія преждевре- 
менныхъ родовъ. Ноепгд въ 1856 г. для возбужденія преаідевременныхъ 
родовъ иримѣнилъ опыты Duchenne’а и Remak’а. Съ этою цѣлью онъ 
бралъ двѣ мѣдныя, тонкія проволоки, обтянутыя на всемъ протяженіи, 
за исключеніемъ концевъ, каучукомъ. Одинъ конецъ каждой проволоіш, 
снабженный пуговкой, служилъ для введенія въ ирямую кишку, другой, 
изогнутый подъ ирямымъ угломъ, ириводился въ соприкосновеніе съ аппара- 
томъ. ІІуговчатые концы сближениыхъ ироволокъ Ноепід вводилъ весьма 
высоко въ ирямую кишку, затѣмъ отдалялъ одиу ироволоку отъ другой,

*) Сомнѣваюсь въ возможности прііготовленія кольпейринтеровъ саміши врачами, 
кагь объ этомъ упоминаеть иочтенныГі изобрѣіатель.

2) De-IIaeii въ 1755 году сообщіідъ случаи излеченія электричествомъ задержкн 
менструаціи.
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стараясь одинъ электродъ приложить къ одному нервиому стволу, иду- 
щему къ маточному сплетенію, другую же проволоку къ другому иервному 
стволу (?). Taylor Smith полагаетъ, что эффектъ электризаціи появляется 
лишь спустя нѣкоторое время, почему въ случаяхъ, не терпящихъ отла- 
гательства, онъ считаетъ этотъ агентъ непригоднымъ. Тгіріег утвер- 
ждаетъ, что при выборѣ тока „tension“ и „quantite“ а пе иостоянство 
нли перемѣнчивость въ его направленіи играетъ существеиную роль; 
далѣе опъ говоритъ, что индукціоннымъ токомъ можно вызвать сокра- 
щенія матки, но они никогда ие бываютъ достаточны для возбужденія 
и окончанія родовъ.

ІІослѣ статьи нашего соотечественника д-ра фонъ I 'рюневальда (см. 
op. cit.) воиросъ о возбуждсніи преждевременныхъ родовъ помощыо элек- 
тричества вновь сталъ обсуаідаться. Ф. Ірюневальдъ приводитъ два ус- 
пѣшныхъ случая искусствеиныхъ преждевременныхъ родовъ, возбужден- 
ныхъ имъ иомощыо тока вторичной спирали саниаго аппарата Dubois-— 
Eeymond'a. Въ иервомъ случаѣ души иредшествовали, во-второмъ— со- 
путствовали фарадизаціи. Два плоскихъ, металлическихъ, покрытыхъ тру- 
томъ электрода, въ 6 —7 стм. въ діаметрѣ, онъ прикладывалъ на пе 
реднюю брюшную стѣнку, по обѣимъ сторонамъ дна м.атки, въ разсто- 
яаііі 10— 15 стм. другъ отъ друга. По истечеиіи 1 мии. токъ быстро 
ослаблялся и электроды снимались, чтобы иослѣ паузы въ 3— 5 мин. 
снова повторить процедуру; такъ онъ поступалъ до 5 разъ въ сеаіісъ. 
Сокращенія матки появлялись не послѣ каждаго приложенія тока. Ав- 
торъ предпочитаетъ санный апиаратъ ротаціонному, ибо иервый даетъ 
болѣе частые удары и, кромѣ того, съ нимъ легче градуировать токъ. 
Грюневальдъ иредпочитаетъ токъ вторичной спирали экстратокѵ. ІІо- 
стоянный аіе гокъ онъ избѣгаетъ иотому, что онъ долженъ былъ бы 
иримѣнятся въ такой силѣ, при которой нельзя избѣжать вреднаго хи- 
мическаго дѣйствія.

Welponer, резюмируя свои наблюденія, говоритъ, что индукціонный 
токъ всегда вызываетъ преходящія схватки, не имѣющія слѣдствіемъ пра- 
вильной родовой дѣятельности. Apostoli не считаетъ фарадизацію абор- 
тивнымъ средствомъ. Helot полагаетъ, что постоянный токъ есть форма 
электричества, къ которой слѣдуетъ прибѣгать. Onimus утверждаетъ, 
что есть существенная разница между беремениою и гинекологическою 
маткою, и что иостоянный токъ дѣйствуетъ сильнѣе индуктивнаго. Ти- 
пяковъ (изъ клиники ироф. Макѣева въ Москвѣ) приводитъ случай ис- 
кусственныхъ иреждевремешіыхъ родовъ, вызванныхъ электричествомъ 
при иомощи двунолюсиаго бужа-электрода, введеннаго въ матку; хотя 
Типяковъ для контроля приводитъ другой случай, въ которомъ былъ 
примѣненъ обыкновенный бужъ, тѣмъ не меиѣе сомнѣваюсь, чтобы въ 
первомъ случаѣ дѣйствовало только одно электричество. Скалозубовъ 
считаетъ фарадизацію лучшимъ раздражителемъ матки. Bumm, уиотреб- 
ляя сильный фарадизаціониый токъ, не могъ вызвать у беременной ма- 
точиыхъ сокращеній. Bayer иримѣиялъ иочти исключительно иостоян- 
ный токъ; вызванныя имъ маточиыя сокращеиія въ иѣкоторыхъ случаяхъ
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(въ 4-хъ изъ 8-ми) продолжались самостоятельно. Индуктивное элевтри- 
чество въ рукахъ того же автора дало отрицательные результаты. На 
основаніи своихъ наблюденій Bayer дѣлаетъ слѣдующіе выводы. ІІосто- 
янный токъ возбуждаетъ и регулируетъ схватви; онъ дѣйствуетъ снль- 
нѣе ири не изгладившейся еще шейки; онъ вызываетъ истинныя схватки, 
а. не повышеніе общаго тонуса. Беременная матка легче реагируеть 
на повторную гальванизацію, нежели матка въ началѣ родовъ. Гальва- 
низація обусловливаетъ правильное раскрытіе зѣва матки, но, затѣмъ, 
она отчасти или совсѣмъ херяетъ вліяніе на теченіе родовъ; причину 
этого явленія онъ ищетъ въ растяженіи sub partu заложенныхъ въ пара- 
вагинальной и въ параметральной клѣтчаткѣ нервныхъ аппаратовъ. 
Недостаточный эффектъ гальванизаціи указываетъ на ненормалыюсть 
случая. Повидимому, сеансы слѣдуетъ повторять, не выжидая окончанія 
эффекта. Гальваыизація составляетъ самый вѣрный, лучшій и безоиас- 
ный способъ для возбужденія преждевременныхъ родовъ Дембо совѣ- 
туетъ раздражать индукціонымъ токомъ нервные узлы, заложенные въ 
передней стѣнкѣ рукава. Schauta въ трехъ случаяхъ примѣнялъ безъ 
успѣха индукціонный токъ. W alchefy въ одномъ случаѣ удалось, по 
методу Bayer1 а, вызвать постояннымъ токомъ искусственные преждевре- 
меиные роды, для чего, однако, иотребовалась повтѳрная гальванизація 
въ теченіи 4-хъ сутокъ.

Изъ ириведениой вкратцѣ исторіи возбужденія нреждевремеи- 
ныхъ родовъ помощью электричества видно, до какой стеиени различны 
мнѣнія иаблюдателей и не только по отношенію кь электричеству какъ 
къ агенту, возбуждающему сокращенія матки вообще, но и въ частности, 
по отношенію къ каждому виду электричества и къ различнымъ спосо- 
бамъ примѣиенія ихъ. Болыпинство авторовъ предпочитаетъ постоянный 
токъ. Въ виду всего сказаннаго нельзя не иридти къ слѣд. заключе- 
иіямъ, съ которыми согласно болынинство наблюдателей: а) Несомнѣнио, 
что вслѣдъ за примѣненіемъ статическаго, гальваническаго и индук- 
тивнаго электричества иоявляются сокращенія матки, будетъ ли элек- 
тричество примѣнено въ видѣ приложенія электродовъ къ тѣлу, или 
передаваемо ему въ видѣ искръ, душъ или гальваноыунктурой. Ь) Вы- 
званныя сокращенія настолько слабы, что, во-1-хъ, скоро прекращаются 
сами собою, во-2-хъ, требуютъ иоддержки другими средствами, и въ 
3-хъ, что періодъ возбужденія родовъ длится дольше, чѣмъ то иозво- 
ляетъ врачу, въ виду нѣкоторыхъ показаній, время, имѣюіцееся у него 
въ распоряженіи.

Въ Спб. Род. Заведсніи, иосіѣ заявленія многоуважаемаго товарища фонъ Грюнг,- 
вальда, мы неоднократмо употребллли фарадизацію матки съ дѣлью возбужденія прежде- 
времснныхъ родовъ. He можемъ не присоединиться къ тѣмъ котормг-такое теоретически 
прекрасное средство находять мало пригодвымъ въ ирактическомъ отнопіеніи. ІІамъ 
именно, ніі въ одномъ случаѣ не удалось вызвать сокращенія магки, которыя бы про- 
должаіпсь по окончаиіи сеанеовь, вслѣдствіе чего мы были принуждены во всѣхъ 
нашихъ случаяхъ ирибѣгать къ другимъ способамъ. He важно конечно то обстоятельство, 
что съ прнмѣненіемъ этого метода связана громадная потеря времени; хакое неудобство 
не иришлось бы иринимать въ разсчетъ, еслнбы электричество, въ разлнчныхъ его
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видахъ, нредставляю важное преіімущество передъ другими способами. Для насъ 
важно го, что, неемотря на иорядочныя при этомъ етраданія беременныхъ, наиболыпее, 
чего намъ удавалось достигнуть,-это моменталышхъ сокращеній матки.

Такъ какъ почти никогда заранѣе нельзя опредѣлить стеиени раз- 
дражительности матки въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, то понятно, что, 
примѣняя этотъ способъ, мы не можемъ даже приблизительно предска- 
зать— когда наетупятъ родовыя боли. Вообще должно сказать, что спо- 
собъ этотъ, будучи безвреденъ, дѣйствуетъ весьма медленно и слабо.

Y. В о зб у ж д е п іе  маточныхъ сокраіцсній іппіощыо н одк ож н аго  
впры скиванія  пилокариина.

ІІилокарпинъ алколоидъ .laborandi до 1878 г. извѣстенъ былъ какъ 
сильное слюногошюе и иотогонное средство, и каігъ таковое употреб- 
лялся преимущественно въ случаяхъ общей водянки. Между нрочимъ и 
д-ру Массману въ Спб. пришлось съ этою же цѣлыо употребить Pilo
carpi)? um hydrocMoricum при Nephritis у двухъ женіцинъ, беременныхъ 
на 9-мъ мѣсяцѣ и страдавшихъ отёкомъ нижней половины туловшца, 
наружныхъ половыхъ органовъ и ыижнихъ конечностей. Въ обоихъ этихъ 
случаяхъ уже вскорѣ иослѣ перваго ate подкожнаго впрыскиванія пол- 
наго шприца Pravatz’a, 2°/,,-аго раствора пилокарпина, появились, кромѣ 
рвоты и обильнаго выдѣленія слюны и пота, еіце и сокращенія матки 
и истеченіе водъ; въ теченіи тѣхъ же сутокъ обѣ женщины благопо- 
лучно, хотя и иреждевременно. разрѣшились живыми младенцами.

Хотя въ ириведенныхъ случаяхъ пилокаршшъ и дѣйствовалъ по- 
видиму какъ экболическое средство, тѣмъ не менѣе Массманъ въ то 
время не счелъ возможнымъ приписать ему подобное свойство, и объ- 
яснилъ преждевременное наступленіе родовыхъ болей случайнымъ совпа- 
деніемъ и иотому лредостерегалъ только отъ употребленія этого пото- 
гоннаго средства вообще у беременныхъ Въ виду же быстраго насту- 
пленія родовъ, уже послѣ перваго впрыскиванія, Массманъ предложилъ 
исиробовать пилокарпинъ какъ средство, которое, быть можетъ, могло 
бы служить для удобнаго возбуждеиія преждевремеиныхъ родовъ.

Послѣ статьи Массмана, по поводу иилокарпина, помѣщенной въ 
9-мъ № Ceutrbl. f. Gynaek. за 1878 r., въ короткое время появился 
рядъ клиішческихъ и экспериментальныхъ ( Chantreuil, Нуегпаих) наблю- 
деній за и противъ пилокарішна, какъ экболическаго средства. Klein
wächter и Sänger приводятъ случаи, въ которыхъ появившіяся, послѣ 
впрыскиванія пилокарпина, родовыя боли прекращались и затѣмъ появ- 
лялись вновь послѣ повторенія впрыскиванія. Профес. Э. Биддеръ наблю- 
далъ прекращеніе произволыю начавшихся сокращеній матки послѣ 
впрыскиваиія этого средства, и объяснилъ преждевременные роды, въ 
случаяхъ Массмана болѣзныо почекъ. Hyernaux, Kroner и Sänger до- 
казываютъ, что пилокарпинъ если и дѣйствуетъ, то только въ отравляю- 
іцихъ дозахъ. Кромѣ того Hyernaux приписываетъ наступленіе родо- 
выхъ болей не особенному, специфическому свойству пилокарпипа, a 
той пертурбаціи, которая происходитъ въ организмѣ беременной вслѣдъ
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за иоявленіемъ тягостныхъ припадковъ отравленія этимъ средствомъ, 
подобно тому какъ приходится иаблюдать появленіе родовыхъ болей 
послѣ всякаго сильнаго потрясенія и иослѣ всевозможныхъ судорогъ.

Въ настоящее время значеніе пилокарпипа въ акушерствѣ настолько 
выяснилось, что позволителыю считать настуилѳніе преждевремегшыхъ 
родовъ за побочное, a lie специфическое дѣйствіе пилокарпина, и ііри- 
знать за нимъ только усиленіе произвольно появившихся сокращвній 
матки; но и въ этомъ отношеніи, по нашимъ наблюденіямъ, онъ стоитъ 
ішже хинииа и въ особенности спорыньи. Что жс касается до экболи- 
ческаго дѣйствія его, то въ большинствѣ случаевъ онъ не возбуягдаетъ 
маточныхъ сокращеній (Welponer, Parisi, Sänger, Н ует а т  и др.). 
Schauta собралъ изъ литературы 52 случая иримѣненія шілокарнина съ 
цѣлью вызвать преждевременные роды, изъ нихъ въ 32-хъ случаяхъ 
(61,53% ) результатъ иолучился отрицательный; къ этому числу мы мо- 
жемъ прибавить еіцв нѣсколько случаевъ съ отрицатвльнымъ результа- 
томъ, иаблюдавшихся въ Сиб. Род. Заведеніи.

Быть можетъ, здѣсь, какъ и ири другихъ сиособахъ возбужденія 
преждевременныхъ родовъ, индивидуалышя особенности имѣютъ извѣст- 
ное зпаченіе. Какъ би то ни было но въ виду во всякомъ случаѣ со- 
мнительнаго дѣйствія пилокарпина. какъ экоолическаго средства, и при- 
нимая во вшіманіе необходимость токсическихъ дозъ и иоявленія при- 
падковъ отравленія, соировождающихся значитвльнымъ уиадкомъ силъ, 
вслѣдствіе обильной испарины, даже иослѣ вирыскиванія 1-го куб. стм. 
2°/о-го раствора его, считаіо иввозможнымъ согласиться съ Schauta, совЬ- 
тующимъ усиливать gradatim крѣпость раствора; оиъ предлагаетъ именно 
ив довольствоваться случайно взятымъ ЪІассманомъ 2°/о-ьшъ растворомъ, 
а иоступать слѣдующимъ образомъ: въ теченіи первыхъ сутокъ вирыс- 
нуть три ншрица 2%-аго раствора; въ теченіи вторыхъ сутокъ, если 
боли не появились, вирыснуть два шприца 3%-аго раствора и, наво- 
нецъ, въ теченіи третьихъ сутокъ— 1 или 2 шприца 4 ’/ 0-аго раствора.

Число сдѣланныхъ наблюденій еще недостаточно для того, чтобы 
съ положительностью рѣшить вопросъ, обладаетъ ли пилокарпинъ экбо- 
лическимъ дѣйствіемъ или нѣтъ. Наши наолюденія (см. Отчетъ Спб. 
Род. Зав. за 1 8 7 7 -  80 гг.) доказываютъ, что, несмотря на энергическое 
употребленіе этого крайие тягостнаго средства, иамъ ии разу не уда- 
лось визвать схватокъ. Кромѣ того, мы иводнократно примѣняли ішло- 
карпинъ при eclampsia gravidarum, а также при Nephritis, и ни^разу 
ие наблюдали появленія родовыхъ болей. Нри первичной слабости оолей 
йилокарнинъ повидимому иесомнѣнно вызывалъ и усиливалъ сокращенія 
матки; но послѣднія во всѣхъ случаяхъ были настолько слабы и недо- 
статочны, что ие оказывали замѣтнаго вліянія на ходъ родовъ. Ьъ слу- 
чаяхъ вторичной слабости болвй пилокариинъ оказался вовсв нвдѣйстви- 
тельнымъ, если только примѣненіе его не сопровождалось рвотою; въ 
этихъ иослѣднихъ случаяхъ повышепная дѣятельность брюшнаго пресса 
сама іто себѣ могла возбудить сокращеиія матви. Хотя намъ не приходи- 
лось наблюдать серьезиой опасности при уиотреолеиіи пилокарпина,
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тѣмъ не менѣе мы не виднмъ необходимости придерживаться такого 
неудовлетворительнаго и ненадежнаго средства, примѣиеніе котораго со- 
провождается рядомъ тягостныхъ побочныхъ явлеиій, тѣмъ болѣе, что 
та же цѣль можетъ быть достигнуга другими болѣе надежными и менѣе 
непріятными для больныхъ средствами.

Вслѣдствіе невѣрности дѣйствія и небезопасности, въ особенности 
у беременныхъ съ иороками сердца, пилокарпинъ нынѣ почти всѣми 
оставленъ. Употребленію его необходимо предпосылать изслѣдованіе 
сердца.

VI. С п особы  вы ш едш іе и зъ  у п о т р е б л е н ія .
Кромѣ вышеописанныхъ сиособовъ: Hamilton’s, и Rieche, Scamoni, Hueter’a,, 

Kilian’a, ii Schoeller’a, въ настоящее время не употребдяются бодѣе еще слѣдующіе 
способы.

a) Способъ Scam oni — возбужденіе маточныхъ сокращеній раздраженіемъ грудей 
іюмощью вантузъ, основанный имъ на необъясненной до сихъ поръ связи между грудями 
и маткою. Ту же самую мысль, высскананную Scati soni въ 1855 r., проводплъ Friede
rieh, ііредіюлагавшш возможнымъ вызвать преждевременные роды приставденіемъ къ 
грудямъ летучихъ мушекъ и горчичниковъ Идею свою Friederich ие ирівдѣнялъ однако 
къ дѣлу.

Хотя естественное сосаніс (младенца) нельзя віюлііѣ сравнивать съ искусствен- 
нымъ (вантузами), тѣмъ не менѣе, намъ нзвѣстно, что въ псрвые дни послѣродо- 
ваго періода, во время сосанія грудей младеицемъ, нерѣдко случается наблюдать, до 
того усилепныя маточныя послѣродовыя сокраіденія, что агенщііна сильно страдаетъ 
отъ болн. Съ другой же стороіш, кормленіе грудью, случаіощееся въ иервой ноловинѣ 
беремениостіі, пе оказываетъ ниогда вреднаго вліянія на тсченіе послѣдней, и я не знаю 
нн одного случая, гдѣ бы выкііді.ішл, былъ слѣдствіемъ единственно только кормленія 
младенца грудью. Во всякомъ случаѣ, способъ Scanzoni не заслужііваетъ дальнѣйпіаго 
примѣненія.

b) Употреблсніе внутрь спорыньи, въ впдѣ настойки въ болыпихъ пріемахъ 
(способъ Вопдіоѵаппі и Ramsbotham’а), ііри которыхъ цифра сжертности дѣтей была 
громадная. Хотя снорынья несомнѣнно усилпваетъ ослабѣвшія маточныя сокращенія 
но вызиваетъ ихъ весьма рѣдко. с) .Методическое растпраніе живота у дна матки 
(d’Outrepont) ii горячія ванны едвали заслуживаютъ названія самостоятелыіыхъ 
способовъ, такъ какъ помощью ихъ невозможно іі.ш, по крайней мѣрѣ, весі,ма трудно 
вызвать преждевременныс роды. Въ заключеніе мы должны упомянуть еіце о томъ, 
что нѣкоторыс (М еггітап , Baudelocque, Moreau) думали, что операцііі иреждевремея- 
ннхъ родовъ можно избѣгнуть, назначая беремеішой систематнчно голодную діэту, 
повториыя общія кровопусканія и внутреннсе уиотребленіе іодистаго потассія. Эти 
ослабляющіе способы деченія, съ цѣлью замедлить развитіе нлол,а, въ яастоящее время 
соверіпешю оставлены, такъ какъ доказано опытомъ, что беременныя съ весьма силь- 
нымъ упадкомъ пігганія нерѣдко рожаютъ совершеішо развитыхъ и крѣдкихъ дѣ- 
тей, i i  наоборотъ.

ГІри изложеніи отдѣльныхъ методовъ мы уже указали на выгоды 
и невыгоды каждаго изъ нихъ, равно какъ упомяыули и о тѣхъ слу- 
чаяхъ, въ которыхъ тотъ или другой способъ можетъ быть примѣненъ. 
При сравнителыюй оцѣнкѣ способовъ возбужденія нреждевременныхъ 
родовъ нужно принимать въ соображеніе вѣрность, безопасность и ско- 
рость дѣйствія метода, и, кромѣ того, удобство или неудобство, съ 
которыми сопряжено выполненіе его. Нужно, однако, имѣть въ виду, что 
число иоказаній къ быстрому возбужденію родовъ весьма ограниченно,
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поэтому скорость не всегда есть достоинство ііервой важности. Съ дру- 
гой стороны, мы не имѣемъ средствъ заранѣе опредѣлить стеиснь возбуди- 
мости матки, и, слѣдовательно, не можемъ заранѣе рѣшить, — какой 
методъ наиболѣе приложимъ въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ. Само со- 
бою разумѣется, что во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ магка воспріимчива 
къ раздраженію, цѣль достигнется скоро и вѣрно, даже при употреб- 
леніи слабыхъ стимуловъ; напротивъ, тѣ же самыя раздраженія могутъ 
оказаться слабыми и малодѣйствительными, если матка мало раздражи- 
тельна. ІІоэтому, не зная заранѣе степени раздражительности матки и 
особенно въ случаяхъ, гдѣ не требуется бысгрое возбужденіе и окон- 
чаніе родовъ, должно начинать со способовъ слабо-раздражающихъ

м а т к У-
На основаніи этого я начинаю со способа Kiwisch’s. Если этимъ 

путемъ не удается вполнѣ достигнуть цѣли, то я иерехожу къ груипѣ 
способовъ, иомощью которыхъ раздражается внутренняя иоверхность 
матки; ирежде я предпочиталъ способъ Cohen a., no въ послѣднее время 
я отдаю предпочтеніе, по простотѣ и вѣрности дѣйствія, способамъ: 
Simpson’s,, Lehm anns и Krause; способъ Шиде весьма простъ по про- 
изводству, но онъ обременителенъ для женщинъ; тоже слѣдуетъ ска- 
зать и относительно способа C. B rauns.

П р е д ск а за н іе  ири искусственно возбужденныхъ преждевременныхъ 
родахъ вообще довольно благопріятно какъ для беременной, такъ и для 
плода. Выше уже было упомянуто нами о томъ, что противники раз- 
сматриваемой нами операціи ириводили множество сопряженныхъ оудто 
бы съ нею условій, неблагопріятныхъ какъ для роженицы, такъ и плода. 
Сюда они относили: иродолжительиость родоваго акта, кровотеченія, за* 
держаніе или медленное изверженіе послѣда, послѣродовыя заоолѣванія 
и проч. Однако, сотни наблюденій, которыми обладаетъ въ настоящее 
время наука, опровергаютъ эти опасенія самымъ положительнымъ обра- 
зомъ. Такъ, на 161 искусственные преждевременные роды, приводимые 
КШагіомъ, умерло 8 родилышцъ, и изъ этого числа смертельный ис- 
ходъ въ 5 случаяхъ не находился ни въ какой связи съ самой опера- 
ціей. Figueira собралъ 280 случаевъ искусственнаго возбужденія прежде- 
временпыхъ родовъ, и на это число приходится только 6 смертельныхъ 
исходовъ для родильницъ. На 1026 случаевъ искусственныхъ прежде- 
времешшхъ родовъ, собранныхъ въ монографіи Krause, умерло только 
57 родильницъ, что составляетъ 5Ѵ2%- Если вычесть изъ этого случаи, 
въ которыхъ смертельный исходъ обусловливался не оиераціею, а оо- 
лѣзнями беременныхъ, послужившими показаніемъ къ ней, то ириве- 
денное процентное отношеніе выйдетъ еще благопріятнѣе. Кромѣ того, 
есть не мало случаевъ, въ которыхъ операція преждевременныхъ родовъ 
была ироизводима съ успѣхомъ по нѣскольку разъ на одной и той же 
женщинѣ: сюда принадлежатъ наблюденія: Kelly. K ilian’s, Corry, Scan
zoni (послѣднимъ операція произведена съ успѣхомъ 6 разъ на одной 
и той же женщинѣ въ теченіи 5 Ѵ-' лѣтъ).
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Я ішѣлъ случай произвести эту операцію нѣсколько разъ: 1) дважды на одпон 
ц юй же женщинѣ прп 2-й н 3-й беремевностн (первые роды были окончены, послѣ 
двукрагнаго нсудачнаго наложенія щиидовъ и црободевія головки, ямбріоюміею); оба 
раза мать выздоровѣла, младенды родились живыми, но первый изъ нихъ былъ весыѵіа 
слабъ. 2) Трижды иа одной и той же женщинѣ ири 3-й, 4-й и 5-й беремевности (пер- 
вые двое родовъ были окончены труднымъ наложеніемъ щипцовъ, родиліісь три мертвыхъ 
ыладенца). При первыхъ искусственно возбужденннхъ родахт, были снова двойни—одинъ 
младенецъ родился мертвымъ, второй живимъ; прп вторііхъ и іретьихъ родахъ мла- 
денцы родились жнвыни н всѣ трое а также н мать живутъ ио настоящее время.

Оиерація, дающая подобные исходы, по сираведливости, должна 
быть отнесена къ самымъ благодѣтелышмъ, такъ какъ съ нею въ этомъ 
отношеніи едва ли можетъ сравниться какая-либо другая изъ операцій, 
которыми расиолагаетъ акушерская техника. Если при этомъ вспомнимъ, 
что искусствешше иреждевременные роды. предпринятые иа осиованіи 
раціональиыхъ показаній, должны и могутъ замѣнять операціи весьма 
часто иагубиыя для матери (кесарское сѣченіе) и иоложительно смер- 
тельныя для плода (ирободеиіе черепа плода, кефалотрипсію, крапіокла- 
зію и эмбріотомію), то иоймемъ всю сравнительную съ этими оиераціями 
безоиасиость ея для роженицы.

При предсказаніи въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ должно ириии- 
мать въ соображеніе эиоху беремеиности, въ которую нриступаютъ къ 
иреждевременнымъ родамъ, равно какъ и показаніе къ нимъ. Объяс- 
нимъ сказанное нами примѣромъ. ІІоложимъ, что искусствеиные прежде- 
временные роды иредиринимаются (что чаще всего бываетъ) вслѣдствіе 
съуженія прямаго размѣра входа въ тазъ на 2.5, т. е. при К  въ 8.0. 
Въ этомъ случаѣ предсказаніе какъ для матери, такъ и для илода бу- 
детъ тѣмъ благоиріятнѣе, чѣмъ своевременнѣе приступимъ къ операціи. 
Наиротивъ того, иредсказаиіе будетъ при равныхъ обстоятельствахъ до- 
вольно сомнительно, если преждевременные роды возбуждаются вслѣд- 
ствіе какой иибудь тяжкой болѣзни матери, наир. страданія сердца, 
легкихъ, и т. и. Но въ поцобныхъ случаяхъ неблагопріятный исходъ 
будетъ обусловливаться собственно ие операціею, но тою болѣзнью бе- 
ремеішой, которая послужила иоказаніемъ къ операціи.

Что касается иредсЕазанія отиосителыю плода ири преждевремен- 
ннхъ родахъ, то прежде весьма иреувеличивали оиасность, которой под- 
вергается жизнь его. Такъ какъ съ окончаніемъ 28 недѣли беремен- 
ности плодъ иріобрѣтаетъ соособность къ самостоятельной жизни, то 
очевидно, что чѣмъ позже этого срока будутъ вызваны преждевремен- 
иые роды, тѣмъ болѣе шансовъ сохраиить младенца въ живыхъ. Од- 
нако, вообще должно сказать, что предстізаніе для плода іораздо не- 
благопргятиѣе, чѣмъ для матери. ІІо исчисленіямъ Deuhner’’a '), на 
293 дѣтей, рождеииыхъ ири искусственныхъ преждевремешшхъ родахъ, 
родилось живыми 162 младенца,— мертвыми 126, и въ 5 случаяхъ не 
упоминается ни о жизни, ни о смерти плода. Изъ 162 дѣтей, родив-

') D eubner при этомъ іюльзовался статпстикою K rause. Cm. ero приведешіую 
выше статью.
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шихся живыми, 67 умерли въ первые часы или дни послѣ родовъ, и 
9 въ теченіи первыхъ 2— 3 педѣлъ. Нѣтъ сомнѣнія, однако, что при 
тщательномъ и раціональномъ уходѣ за недоношенными дѣтьми въ домаш- 
немъ быту людей достаточныхъ, жизнь новорождѳнныхъ сохраняется 
усиѣшнѣе, чѣмъ у лшдей бѣдныхъ и въ воспитательныхъ домахъ, гдѣ 
гибнетъ иеимовѣрное число дѣтей, даже вполнѣ доношенныхъ. Поэтому 
голая цифра смертности недоносковъ далеко недостаточна для гого, 
чтобы ею можно было вполнѣ оцѣнить въ этомъ отношеніи значеніе
разсматриваемой нами операціи.

He могу однакоже не замѣтить, что, повидимому, самыя легкія 
болѣзни, какъ, ыапр., простой насморкъ или легкій катарральный поносъ, 
иногда убійственно дѣйствуетъ на .подобнаго рода дѣтей. Я наолюдалъ 
случаи, гдѣ простой иасморкъ, отъ зараженія дитяти матерыо, въ иервые 
мѣсяцы его жизни, быстро расиространялся на вѣтви дыхателыіаго горла, 
и дитя безъ видимыхъ тяжелыхъ ирипадковъ умирало очень скоро. Этимъ 
я хочу только указать на воспріимчивостъ недоносковъ къ различнымъ 
болѣзнямъ и на малую способность ихъ иротиводѣйствовать оолѣзне- 
творнымъ причинамъ.

По L itzm an n 'у па 373 родовъ ири узкомъ тазѣ въ 323 случаяхъ беремепность 
окончилась своевременно; причемъ въ 96 случаяхъ цотребовалась помощь искусства; 
всего осталось живыми: матерей 93,4°/" u младенцевъ 83,9°/0. Изъ оставшихся 50 слѵ- 
чаевъ въ 16-ти беременность окончплась произвольно цреждевремеано, причемъ въ 6 
случаяхъ роды были окончены иомощі.ю искусства. Всѣ матери остались живы, младен- 
цсвъ же умерло 31,2°/о. Въ 34-хъ случаяхъ были вызваны искусственные преждевре- 
мснные роды, причемъ въ 21-мъ случаѣ иришлось для окончанія родовъ ирибѣпіуть къ 
п о м о щ іі  искусства. МатереГі осталось живыми 850/0, младенцсвъ же умсрло 55,8"/и.

Spiegelberg на основаніи нѣкоторыхъ чужихъ и въ особенности своихъ наблвіде- 
ній отарался доказать, что ири преждевременныхъ родахъ, возбужденныхъ искусствсино 
no иричинѣ съуженія таза, нредсказаніе для матери и въ особенности для плода, го- 
раздо хуасе, чѣмъ обыкновенно думаютъ. Онъ ириводитъ 307 родовъ при узкихъ та- 
захі,, изъ которыхъ въ 165 случаяхъ, т. е . въ 53,717„ роды окончились силами нриродн; 
Bi. этихъ случаяхъ родильниць, оставшихся живыми, было 161=97,5"/1, іг ыладеидсвь 
139=84% : въ 142 случаяхъ (46,2%) роды окончены иомощью искусства; изъ этого числа 
осталось въ живыхъ родвльнидъ 126=88,'7% 11 младенцевъ 54=38% . Статистика Spie- 
qclberg'ü не можетъ быть нрпнята въ разсчетъ, потому что въ ней нс отдѣлевы случаи 
съ нелравильнымъ положеніемъ плода. *

Чго касается личвой статистики Spiegelberg'a, то она no несчастмымъ исходамъ 
выходитъ изъ ряда обыкновеннаго. Въ самомъ дѣлѣ изъ 16 случасвъ, нъ которыхъ онъ 
нроизвелъ иреждевременные роды, умерло матерей 5, т. е. 31.2% и дѣтей 12, т. е. 75%- 
Какъ исключеніе статистика Spiegelberg'а ни въ какомъ случаѣ не можетъ иодорвать 
довѣрія, которымъ иользуется разсматриваемая операція у всѣхъ акушеровъ. Такъ, изъ 
обнародованныхъ црофес. Лазаревичемъ 15 случаевь искусствонныхъ иреждевременныхъ 
родові) ни одна мать не умерла, младенцевъ же родилось живыми 13, нзі, которыхъ 
четверо вскорѣ умерли, что вмѣстѣ съ двумя родившимися мертвыми составитъ 40°/о- 
Въ Спб. Род. Заведеніи за 8 лѣтъ на 20 слишкомъ тысячъродовъ всего только въ 14елу- 
чаяхъ былн вызваны искусственные иреждевременные роды; нзъ них'і> только въ двухъ 
нослѣдовала смерть матерей (одна отъ септикеміи), изъ новорожденныхъ же трое родились 
мадерированными, трое мертвыми и четверо умерли вскорѣ послѣ рожденія. lle id len  изъ 
S tu ttgarts сообщаетъ, что изъ 33-хъ случаевъ искусственных-ь преждевременныхъ ро- 
довъ, показаніемъ къ которымъ служнло съужвнів таза, ни одна мать ис заболѣла, шо- 
стеро новорожденныхъ умер.іи вскорѣ по рожденіи и пять родились мертвыми; въ числѣ
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послѣднихъ четверо нрлнадлежали одной и той же женщинѣ, у которой приходилось 
каждый разъ возбуждать роды весьма поздно. На 40 своевременныхъ родовт. при уз- 
комъ тазѣ мертворожденныхъ было 32, а на 26 пскусственныхъ преждевременнихъ ро- 
довъ у тѣхъ же женіцинъ приходится всего только пять родпвшііхся мертвыми.

[ І 0 К А З А Н І Я  К Ъ  П Р О И З В О Д С Т В У  И С К У С С Т В Е Н Н Ь І Х Ъ  П Р Е Ж Д Е В Р Е М Е Н -

Н Ы Х Ъ  РОДОВЪ.

I. ІІоказанія со стороны матери.

1) С ъуж еніе таза  состав.тяло всегда самое главное показаиіе къ 
этой операціи. Несмотря однако на это, до сихъ поръ существуетъ 
еще много разногласій въ наукѣ на счетъ иредѣловъ съуженія таза. 
которые должны служить показаніемъ къ описываемой нами оиераціи. 
Какъ бы то іш было, единственнымъ безусловнымъ показаніемъ въ этомъ 
случаѣ можно считать укороченіе К  до 6 .5 —8.5 при частично-съужен- 
ныхъ (плоскихъ) и отъ 7.5 до 9.5 при обще-съуженныхъ тазахъ. Опре- 
дѣляя границы съуженій таза, обусловливающихъ искусственные ирежде- 
временные роды, мы считали нужнымъ иринять при этомъ за основаніе 
не только степень, но и характеръ съуженія. Если прииимать въ 
соображеніе одну только степень съуженія, то это можетъ иовести къ 
весьма печальнымъ результатамъ, т. е. мы можемъ прибѣгнуть къ ис- 
кусственнымъ преждевременнымъ родамъ въ такихъ случаяхъ, гдѣ опе- 
рація эта вовсе не необходима и гдѣ роды могутъ быть окончены другою 
какою нибудь ош;раціей, наир. иоворотомъ на ножки съ иослѣдующимъ 
извлеченіемъ. Такіе случаи приводились уже Osiander омъ и др. Если 
обратить внимаиіе на приведениые нами выше предѣлы съуженія таза, 
ири которыхъ можно приступить къ преждевремениымъ родамъ; то уви- 
димъ, что высшій иредѣлъ съуженія для частично-съужеииыхъ тазовъ 
есть 6.5, для тазовъ же обще-съуженныхъ около 7.5. Изъ этого слѣ- 
дуетъ, что вызвать иреждевременные роды ири рахитическомъ тазѣ съ К  
менѣе чѣмъ 6.5— значитъ рисковать абсолютно жизныо плода, потому 
что при такомъ съуженіи илодъ 29-ти недѣльнаго возраста не можетъ 
родиться живымъ.

Измѣреніе выхода таза оеобенно важно при неправильныхъ ііредлежаніяхъ плода 
и вообіце въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ, для піюизводства той пли другой операціи требуется 
введеніе всей руки.—Мнѣ ііришлось видѣть вт 1858 году въ клпникѣ проф. P. Dubois 
случай, гдѣ послѣ удачнаго возбужденія ііреждевременныхъ родовъ не удалось совер- 
шить извлеченія за ягодицы, no ііричинѣ невозможностн ввеетн рук.у въ іюлость таза. 
Дѣло окопчилосі. кесарскпмъ сѣченіемъ.

Установив'і> граиицы съуженій таза, въ которыхъ должно предпри- 
нимать преждевременные роды, мы опредѣлили только одинъ изъ фак- 
торовъ, которые слѣдуетъ иринимать въ соображеніе въ этомъ случаѣ; 
но кромѣ этого остается оиредѣлить еще одио очень важное обстоя- 
тельство, имеино — размѣры головки илода въ каждомъ отдѣльномъ 
случаѣ. To же самое разнообразіе въ свойствахъ, какое представляготъ 
головки совершенно доношенныхъ плодовъ, замѣчается и у недонос- 
ковъ, т. е. твердость черепныхъ костей, ширина швовъ и родничковъ
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и бблъшая или меньтііая сиособность къ захоягденію костей одна за 
другую въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ различиы.— He зная, слѣдова- 
тельио, этихъ данныхъ въ какомъ либо случаѣ, мы не можемъ сдѣлать 
никакого иоложительнаго заключенія насчетъ того, какъ въ этомъ 
случаѣ пойдутъ роды. Этимъ, съ одной стороны, объясняются тѣ случаи, 
въ которыхъ плоды даже совершенно доношенные рождались безъ по- 
мощи искусства при весьма значительныхъ съуженіяхъ таза (наирим. 
ири К  въ 7.5 стм. !); съ другой же стороны, головка недоиошеннаго 
плода можетъ быть иногда въ такой степени иеустуичива, что прихо- 
дится прибѣгать къ прободеніто ея при конъюгатѣ въ 9.0 стм.

He далѣе какъ въ мартѣ п апрѣлѣ 1870 года, въ академической клиникѣ встрѣ- 
тились два елучая, весьма поучительные въ эгомъ стношеніи. Въ одномъ изъ нихъ сроч- 
ные роды у рахитической женщины Н. Ж., ііри конъюгатѣ (частично съуженнаго таза) 
7.5 ii прп косомъ положеніи плода, окоачіілнсь силами ирироды (versio spontanea). Въ 
другомъ у женіцины А. Ф. H., у воторой 4 родовъ соверпшлись благополучио сами со- 
бою при конъюгатѣ 8.5, при 5-хъ (ііослѣднихъ) родахъ потребовалось троекратное 
безуспѣшное наюжеаіе щипцовъ, затѣмъ ирободеніе и наконецъ распиливаніе головки 
щипцами съ шілою van НиеѵеГя. Слѣдовъ остеомалаціп въ послѣднюю беременность не 
было; положеніе ялода было 2-е затылочное.

Итакъ, на основаніи всего вышесказаниаго не иодлежитъ сомнѣнію, 
что необходимо хотя бы приблизительио знать размѣры головки въ 
каждомъ данномъ случаѣ, гдѣ предстоитъ надобность возбудить прежде- 
временные роды. Изъ этого естествеино вытекаетъ вопросъ: распо- 
лагаетъ ли наука возможностыо узнать размѣры утробнаю младенца 
въ данную эпоху беремеяности? Съ математическою точностью узнать 
размѣры головки утробнаго младенца— нельзя; приблизительно же, съ 
бЬльшею или меньшею вѣроятностью, это возможно. Весьма многіе 
(Kilian , Scamoni и др.) отвергаютъ эту возможность, но они, очевидно, 
имѣютъ въ виду непогрѣшимо-точную діагностику размѣровъ головки 
плода. ІІри извѣстномъ навыкѣ и повторныхъ тщателышхъ изслѣдо- 
ваніяхъ можио до извѣстной степени судить о размѣрахъ головки, a 
ииогда и илода (о способѣ Aldfeld'n, а также выводы Сутушна, см. 
стр. 44 и 45). Тѣ, которые сомиѣваются въ этомъ, поневолѣ должны были 
впасть въ крайность. Отвергая возможность опредѣленія размѣровъ илода 
въ данномъ случаѣ, они допускаютъ эту возможность только на о с ііо -  

ваніи иредшествовавшихъ родовъ, принимая за аксіому, что однѣ и 
тѣ же женщины съ какимъ-то постоянствомъ рождаютъ дѣтей почти 
всеіда одинаковыхъ размѣровъ. Изъ этого они хотѣли вывести правило, 
что при точномъ знаніи размѣровъ таза можно рѣшаться иа искус- 
ственные, преждевремепные роды лишь у жешцинъ уже рожавшихъ, и
о которыхъ уже извѣстио, что онѣ рождаютъ крупныхъ дѣтей (Kilian , 
Froriep и др.). Положеніе это до такой степени односторонне, что 
едва ли нуждается въ опроверженіи. Безъ сомнѣиія, нристуиая къ воз- 
бужденію родовъ, чрезвычайно важно знать размѣры прежде рождав- 
шихся дѣтей у той же женщины, и иотому тщательный разспросъ бе- 
ременной объ этомъ обстоятельствѣ составляетъ conditio sine qua non; тѣмъ

‘) K ilian , die operative Geburtsliülfe, Ausg. II, Bonn, p. 277.
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не менѣе изъ этого еще не слѣдуетъ, чтобы мы не могли рѣшаться на 
преждевремешгае роды у перворождающихъ. — Допуская даже неточности 
при опредѣленіи размѣровъ плода, гораздо благоразумнѣе, ио моему мпѣнію, 
рѣшиться на ироизводство этой операціи, чѣмъ прибѣгнуть при сроч- 
ныхъ родахъ къ прободенію младенческой головки и краиіоклазіи, а равно 
и эмбріотоміи, — операціямъ, обрекающимъ плодъ на вѣрную смерть и 
подвергающимъ роженицу не малой опасности.

ІІоказаніе къ преждевремениымъ родамъ при К  8.5 — 9.5 обу- 
словливается прежде бывшими родами, т. е., если при нихъ требова- 
лись операціи, умеиыиающія объемъ плода, или трудное наложеніе щип- 
цовъ со смертельнымъ исходомъ для младенца и невполнѣ благопріят- 
нымъ для матери. ІІоэтому показаніе при иодобныхъ съуженіяхъ таза 
будетъ условное. Укорочеяіе К  до 5.5 и болѣе безусловно служитъ 
проттопоказаніямъ къ производству этой операціи. Въ тѣхъ случаяхъ, 
въ которыхъ К  равняется 6.0 и гдѣ съ точностью можно опредѣлить 
предлежаніе головки, преждевременное возбужденіе родовъ допускается 
нѣкоторыми авторами, хотя съ весьма слабою надеждою на спасеніе 
младенца.

Ииогда можетъ встрѣтиться необходимосгь въ разсматриваемой 
иами оиераціи и при нормальномъ тазѣ, а именно, если оиытъ научилъ 
насъ, что ири прежнихъ родахъ, по причинѣ необыкновенной величины 
плода. требовались такія пособія, отъ которыхъ младенецъ умиралъ во 
время родовъ или же вскорѣ послѣ рожденія на свѣтъ.

Время, въ которое слѣдуетъ приступать къ производству опе- 
раціи. Опредѣляя степень съуженія таза и съ болынею или меныиею 
вѣроятностыо размѣры плода, остается еще оиредѣлить время, когда 
слѣдуетъ приступить къ операціи. Выше уже было сказано, что она 
предпринимается обыкновенно между 28-й и концемъ 36-й недѣли бе- 
ременности. Въ видахъ сохраненія жизни младенца срокъ ея производ- 
ства долженъ приближаться болѣе къ 36-й недѣлѣ, потому что тогда 
болыие надежды на то, что плодъ останется въ живыхъ. Хотя фран- 
цузскіе законы допускаютъ, что шестимѣсячные младенцы способны къ 
самостоятельной жизни, и тому дѣйствительио были примѣры, но это 
нужно считать исключеніемъ. Болѣе точныя наблюденія акушеровъ 
всѣхъ странъ доказываютъ, какъ нельзя болѣе убѣдительно. что мла- 
денцы, только по истеченіи 28 недѣль утробной жизни, a no мнѣнію 
HohVя только 32-хъ недѣльные, способны къ самостоятельной жизни. 
Нѣтъ сомнѣнія, что чѣмъ старше утробный младенецъ, тѣмъ совер- 
шеннѣе развиты всѣ его органы, тѣмъ болѣе данныхъ для сохраненія 
его жизни. Поэтому ходячее мнѣніе, что недоноски 7-ми мѣсячные 
жизнеспособнѣе, чѣмъ 8-ми мѣсячные, ложно и неосновательыо ').

') Это страшюс повѣрье всдетъ евое начадо изь Гиппократовевой школи, въ кото- 
рой оію считалось аксіомой. Въ книгѣ „de carnibus“ H ippocrates говоритъ: Puer septimo 
mense natus certa ratione in lucem prodiit et vitalis est, cum is rationem et numerum 
exacte ad hebdomades respondentem habeat. Octavo autem mense natus nullus unquam  
vix it. Объясняетъ это положеиіе онъ тѣмъ, чго въ 8-мъ мѣсяцѣ плодъ переворачивается
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Время для производства операціи избирается, принимая въ осно- 
ваніе отношеніе поперечнаго размѣра головки къ ирямому размѣру 
входа въ тазъ и вообще къ самому укороченному размѣру его. Извѣстно, 
что головка вступаѳтъ въ полость таза такъ7 что иопѳрбчныв ѳя ра«з~ 
мѣры совиадаютъ съ прямыми размѣрами входа, а отчасти и полости 
малаго таза. Иоэтому для возможио-точнаго опредѣленія времени произ- 
водства оиераціи ст/одной стороны требуется повториое точное опре- 
дѣленіе размѣровъ таза, съ другой— знаніе размѣровъ головки утроб- 
наго младенца, начиная съ 29-й и до конца 36-й недѣли его утробной 
жизни. По изслѣдованіямъ Stoltz’а (проф. въ Страсбургѣ) иоперечный 
размѣръ головки (d. biparietalis) утробнаю младвнца, на 33-и нвдѣли 
равняется приблизительно 7.0 (2" и 8'"), на 35 недѣли- 8.0 (3"), на
37 недѣли 8 5 (3" и 2"'). —  Такимъ образомъ при укороченіи К  на
6 5 (21/ 2,,)j если принять въ соображеніе умеиыиеніѳ головки во время 
родовъ вслѣдствіе захождвнія костеи, опврацію нужно, ио мнѣнію Stoltz a. 
производить на 29 недѣли беременности.

Ш диеіга (Churchill, On the Theory and Practice of Midwifery, Lond. 1842, p. 235) 
составилъ слѣдующую таблшіу, иоказывающую постепенно увеличеніе размѣровъ дѣт- 
скоіі головки, начиная съ конца 7 до окончанія 9 мѣсяца. Мы заимстпуемъ изъ этой 
таблицы размѣры діаметровъ поперечнаго и прямаго.

Возрастъ плода. d. transv. d. rectus.
7 мѣсяцевъ 2" 9"' 3" 8'"
VU  „ 3" 3“ 91"
8  я 3" l 1" 3 '' IO 1''

8 7 з  I  3" 2 '"  4"
9 ., 3" 4"' 4"

[Io мнѣнію R itgen ’а преждевременные роды нужно производиты 
при укороченіи конъюгаты до 3' на 37 недѣли

„ 2" 11"' „ 36 ,,„ п  Y) V  т>

„ 2" 1(У" „ 35 „
„ 2 “ 91" „ 31 „

” 8’" - 30 -
9  п rar 9  Q

’’ я я :  ” *
Подобная точность ие можетъ быть примѣяена къ практикѣ въ такомъ смыслѣ, какъ

думалъ R ügen.
При самомъ тщательномъ измѣреніи таза опытною рукою, возможна 

неточность- кромѣ того умеиьшеніе размѣровъ головки во время родовъ, 
вслѣдствіе’конфигураціи ея, не подлежитъ даже приблизительному оире- 
дѣленію. Поэтому мы можемъ тодько съ вѣроятностыо говорить о ве- 
личинѣ головки.

Смотря съ этой точки зрѣнія на опредѣленіе отношенія размѣровъго- 
ловки къ размѣрамъ съуженнаго таза, я въ своей практикѣ придерживаюсь 
слѣдующихъ иравилъ: когда К  и самый короткій размѣръ таза равенъ 
6.5, я приступаю къ операціи т  29-ой недѣлѣ беременности. ІІо ис- 
теченіи же 30-й недѣли при только что сказанномъ съуженіи таза, a

головкою внпзъ и въ этомъ заключается вся опасность, такъ-какъ при этомъ ироисхо- 
дятъ иерѣдко обвнванія иуповины н п р .-С м . Siebold, Versuch einer Geschichte der 

Geburtshülfe, Bd. I, 1839, p . 82.
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равно при укороченіи конъюгаты до 6.0 и меньше, я считаю нераціо- 
тльнымъ прибѣтть къ преждевременнымъ родамъ и предпочитаю въ 
этихъ случаяхъ законный выкидышъ или кесарское сѣченіе. При укоро- 
ченіи размѣровъ таза отъ 8.0 до 6.5, возбужденіе преждевременныхъ 
родовъ должно штть мѣсто между 30 и 32 недѣлями, и при уко- 
роченіяхь отъ 9.0 до 8.0, мвжду 33 и 36 недѣлями бвременносши

Изъ вышесказаннаго слѣдуетъ, что операція искусственныхъ прежде- 
времениыхъ родовъ вполнѣ можетъ замѣшіть прободеніе и размоз- 
женіе головки, которое я допѵскаю, какъ это увидимъ въ своемъ мѣстѣ 
при К  не болѣе 6.0. ІІри этомъ же условіи, со стороны таза, раз- 
сматриваемая операція можетъ замѣнить и кесарское сѣченіе

При многоплодной беременности, въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ она ыо- 
жетъ быть точно опредѣдена, преждевременные роды могутъ быть про- 
изводимы въ болѣе позднія эпохи беременности, а при менѣе значителъ- 
ныхъ степеняхъ съуженія можно и вовсе обойдтись безъ нихъ, нотому 
что двойни бываютъ меныие доношенныхъ илодовъ.

ІІри неправилыіыхъ положеніяхъ плода (косвенныхъ и иопереч- 
ныхъ), прежде чѣмъ приступить къ ироизводству излагаемой нами опе- 
раціи, весьма полезио испытать наружиый поворотъ ыа головку или 
ягодицы.

Другія показанія со стороны матери къ искусственнымъ 
преждевременнымъ родамъ. Кромѣ съуженій таза есть еще много 
другихъ патологическихъ состояній какъ со стороны матери, такъ и 
плода, которыя могутъ послужить показаніями къ возбуждеиію искус 
ственныхъ преждевременішхъ родовъ. ГІослѣднія иоказанія выработаны
i ораздо позже тѣхъ, которыя ооусловливаются механическимъ иреііят- 
ствіемъ со стороны таза; они возникли именно тогда, когда убѣдились 
въ относителыюй безвредности разбираемой нами операціи какъ для ма- 
тери, такъ и для младенца. ІІрямой оиытъ научаетъ насъ прибѣгать къ 
этой оиераціи къ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ самые тяжкіе припадки 
оеременной прекращались сами собою послѣ произвольнаго прекра- 
іценія беременности.

ІГоказавія со стороны различныхъ іштологичѳскпхъ состояній
береиенной.

а) Различныя разстройства въ оріанавъ дыханія и кровообращенія. 
Во многихъ острыхъ болѣзняхъ, какъ-то: при отёкѣ гортани, крупѣ, дифте- 
ритѣ, обширномъ восиаленіи мелкихъ бронховъ (bronchitis capillaris), 
воспаленіи одного или обоихъ легкихъ, а равно и плевры, отёкѣ лег- 
кихъ (oedema pulmon.), преждевременные роды были производимы съ 
успѣхомъ для беременной и плода. Однако изъ этого вовсе еще не 
слЬдуетъ, чтобы каждое изъ упомянутыхъ нами страданій могло слу- 
жіііь безусловнымъ показаніемъ къ производству преждевременныхъ 
родовъ. Напротивъ полагаю, что показапія иодобнаго рода могутъ и 
должны оыть только условными ii имѣютъ мѣсто лишь въ тѣхъ слу-
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чаяхъ, гдѣ одна изъ только что упомянутыхъ болѣзней достигла такой 
степени что угрожаетъ беременной оиасностью смерти, напр. отекъ 
легкихъ вообще еще не обусловливаетъ операцію преждевремешшхъ 
родовъ; но можетъ случиться, что мы при этомъ страдаши должны 
бѵдемъ приступить къ ней, если отёкъ усилится до такои степени, чіо 
мы имѣемъ иоложительное основаніе опасаться за жизнь оеременнои. 
Здѣсь производствомъ операціи мы выполняемъ одно ИоЪ настоятслі 
ныхъ показаиій (indicatio vitalis) для матери. Въ томъ жс смыслѣ вы- 
сказнваются ііа этотъ счетъ лучшіе авторитеты нашеи науки (Кгігап, 
Hold, Ferniot, P. Dubois, Cazeaux и др). Кромѣ того необходимо при- 
нять во вииманіе съ одной стороны, что при острыхъ болѣзняхъ, со- 
провождающихся болѣе или менѣе продолжительное время весьма вы- 
сокою температурою, раньше или иозже появляются сокращешя матки 
безъ всякаго содѣйствія со стороны искусства, а съ другои стороны, 
что мы не обладаемъ сиособомъ, помощью котораго мы могли оы въ 
кратчайшій срокъ, соотвѣтственно необходимости, вызвать исвусственные 
преждевременные роды; хотя повидимому обычные спосооы возбужденія 
иреждевременныхъ родовъ дѣйствуютъ быстрѣе при острыхъ болѣзняхъ. 
Нельзя конечно умолчать, что задача, которую предстоитъ рѣшить врачу, 
не легка- въ подобныхъ сомнительныхъ случаяхъ слѣдуетъ руководство- 
ваться всесторонними соображеніяни и главнымъ образомъ вліяніемъ вы- 
сокой температуры вообще и даннаго заболѣванія въ частности на бе-
ременность и обратно.

Gusserow (Monatsschr. f. Gebkd. 1868 r. August, p. 87) на octio- 
ваніи двухъ п р е д с т а в и в ш и х с я  ему случаевъ и казуистики, разсѣяннои 
въ повременныхъ изданіяхъ, подвергъ тщательному разоору одно изъ 
показаній къ возбужденію преждевременныхъ родовъ—именно воспаленіе 
легкихъ (pneumonia), Онъ старается доказать, что эта оолѣзнь должна 
слѵжить прогивопоказаніемъ къ этой операцш. Подобное мнѣніе онъ 
основываетъ на томъ, чхо пнеймонія у беременныхъ оканчивается бла- 
гопріятнѣе въ случаяхъ, въ которыхъ она не повліяла вредно на теченіе 
беременности, чѣмъ, когда беременность прерывалась сама собою ши 
по.моіцыо искусства. Gusserow объясняетъ этотъ фактъ слѣдующимъ о»ра- 
зомъ: такъ какъ при восиаленіи легкихъ существуетъ уже сидьныи при • 
ливъ крови къ легкимъ, то родовыя боли, при которыхъ, какъ извѣстно, 
дыханіе становится иеправильнымъ, должны усилить притокъ крови къ 
легкимъ, а слѣдовательио усилить и воспаленіе ихъ. ІІоэтому онъ до- 
пускаетъ преждевременные роды только при тѣхъ разстроиствахъ ды- 
ханія которыя обусловливаются исключительно другими страданіями, 
уменъшающими мехаиически пормальную ёмкость легкихъ, какъ то бы- 
ваетъ при брюшной водянкѣ, hydramnios и пр. При патологическихъ 
же измѣненіяхъ лепшхъ (pneumonia, oedema pulmonum) онъ отвергаетъ 
преждевременные роды, какъ актъ, могущій усилить только болѣзнен- 
ныя измѣненія въ пораженномъ оргапѣ, а слѣдовательно увеличить опас- 
ность и безъ того угрожающую беременной. На 21 случаевъ, собран 
ныхъ’ Gusserow'ымъ, въ которыхъ воспаленіе легкихъ служило показа-
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ніемъ къ искусственнымъ преждевременнымъ родамъ, приходится 15 
умершихъ. Fischl въ подтвержденіе мнѣнія Gusserow'а приводитъ также 
21 случай съ выжидательнымъ способомъ лѣченіи, изъ которыхъ ѵмерло 
только трое.

ІТри острыхъ заболѣваніяхъ вообще и органовъ кровообраіценія и 
дыханія въ частности совѣтую ирежде всего выжидать и затѣмъ, если 
появятся родовыя боли и если не предвидится близкое выздоровленіе, 
то мы должны споспѣшествовать окончанію произвольио начавшихся 
преждевременныхъ родовъ. Имѣя же въ виду выздоровленіе беременной 
черезъ 2— 3 дня, мы можемъ попытаться остановить начавшіеся ирежде- 
временные роды, конечно, если плодъ живъ и жизнеспособенъ.

Если же острая болѣзнь принимаетъ дурной оборотъ, обусловли- 
ваемый беременностью, тѣмъ болѣе если летальный исходъ неизбѣжет 
то мы обязапы, не теряя времени, спасатъ то, что мы можемъ еще 
спасти. Такой образъ дѣйствія, no моему мнѣнію, гораздо гуманнѣе не- 
жели выжиданіе смерти матери съ иослѣдующимъ кесарскимъ сѣченіѳмъ 
иа мертвой. Поэтому спасеніе жизнесиособнаго плода, въ виду неиз- 
бѣжнаго летальиаго исхода болѣзни беременной, должно служить пока- 
заніемъ къ возбужденію преждевременныхъ родовъ и именно иотому, 
что только этою операціею мы можемъ спасти плодъ отъ неминуемой 
смерти. Кесарское же сѣченіе послѣ смерти, какъ извѣстно, даеть весьма 
неблагопріятные результаты, во 1-хъ иотому, что толысо въ исключитель- 
номъ случаѣ врачъ, въ частной практикѣ, присутствуетъ при смерти бере- 
менной, страдающей какою либо острою болѣзнью, вслѣдствіе чего обыкно- 
венио упускается благоиріятиое время для производства кесарскаго сѣ- 
ченія и плодъ умираетъ раныпе, чѣмъ будетъ произведено кесарское 
сѣченіе; къ тому же опредѣлить начало агоніи иодчасъ бываетъ трудно, 
во 2-хъ и главнымъ образомъ иотому, что въ случаяхъ долю продол- 
жающейся агоніи плодъ умираетъ раньше матери. Кромѣ того въ част- 
ной практикѣ труднѣе добиться согласія на таісую оиерацію какъ ке- 
сарское сѣченіе, нежели на возбужденіе преждевременныхъ родовъ.

Сказанное иоказаніе отиосится, конечно, и къ случаямъ, въ кото- 
рыхъ беременныя страдаютъ какою либо хроиическою болѣзнью. Чаіце 
всего въ подобныхъ случаяхъ иоказаніемъ къ иреждевременнымъ ро- 
дамъ служитъ буіорчапіка легкихъ, достигшая на 8-мъ или 9-мъ мѣся- 
цахъ беременности такого развитія, что смерть матери неизбѣжна еще 
ДО наступленія ироизвольныхъ родовъ. ІІонятно, что въ такихъ случаяхъ 
имѣется въ виду спасеніе жизни плода J).

’) Въ здѣшней клиникѣ, нри с и ь н о  развитой бугорчаткѣ, мпою была произведена 
эта оиерація дважды и въ обоихъ случаяхъ съ благонріятнтіъ  исходомъ для младенцевъ- 
матери ж е умерли: одиа черезъ 4 дня, другая черезъ 12 часовт, по окончаніи родовъ’ 
St (Merger іі Leopold,, каждый въ одномъ случаѣ, внзвали преждевременпые роды въ 
концѣ беременности. Въ обоихъ случаяхъ родились жпвые младенцы, матери ж е умерли 
чсрезъ 1 2 - 1 8  дней послѣ родовъ. Steliberger у одной беременной, страдавшей, безъ 
объективиых і. явленій со сгороеы сердца и  легкихъ, сильною о д ы іп е о ю , г о л о в іш ю  болью 
и безсонницею, моча которой выдѣлялась въ ограничепномъ количеетвѣ и содержала бѣ- 
локъ, вызвалъ, въ виду значительнаго ухудшенія общаго состоянія, преждевременпые
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При разстройствѣ дыханія вслѣдствіе накопленія жидкости въ по- 
лости брюшины, отъ чего бы оно ни зависѣдо, приступаемъ къ возбуж- 
денію иреждевременныхъ родовъ единственно съ цѣлью облегчить му- 
чительную для беремениой одышку. Относительно одышки, обусловливаю- 
щейся органическими страданіями какъ органовъ кровообраіценія, такъ 
и накопленіемъ жидкости въ полости живота, нужно замѣтить, что  ̂съ 
прекращеніемъ жизни плода, одышка значительно ослабѣваетъ (Hohl). 
Поэтому въ подобныхъ случаяхъ, при завѣдомо мертвомъ плодѣ, нѣко- 
торыми авторами принято возбуждать искусственно иреждеврешшные 
роды только тогда, когда, несмотря на ирекращеніе жизни плода, упо 
мянутые мучителыше припадки не ослабѣваютъ. Что касается до меня, 
то при беременности, осложненной брюшною водянкою, механически за- 
трудняющею до удушія дыханіе, я предпочитаю удаленіе водяночной 
жидкости проколомъ искусственному возбужденію преждевременныхъ 
родовъ.

b) Острое воспалепіе почекъ. Какъ извѣстно, оеременность оказы- 
ваетъ неблагопріятное вліяніе на нефриты вообще; поэтому, если начав- 
шеея во время беремениости восиаленіе почекъ постеиенно прогресси- 
руетъ, иричемъ мочи выдѣляется все меньше и меиыпе, а количество 
бѣлка и цидиндровъ въ ней все увеличивается, то рано или поздно 
является настоятельная необходимость вызвать иреждевремеішые роды, 
во 1-хъ, для избѣжанія урэміи и, во 2-хъ, потому, что такіе осгрые 
нефриты съ ирекращеніемъ беременности видимо иерестаютъ прогрес- 
сировать и довольно часто оканчиваются полнымъ возстановленіемъ нор-
мальной функціи почекъ.

c) Что касается до эклампсги, находяіцейся повидимому въ связи
съ болѣзнями почекъ, то хотя d’Outrepont, Garus, Busch, Ferniot и др., 
и совѣтуютъ вызватв преждевременные роды, тѣмъ не менѣе мы мо- 
жемъ рѣшиться на эту операцію лишь въ исключительныхъ случаяхъ, 
такъ какъ болыиею частью уже іюслѣ нѣсколькихъ приступовъ экламп 
сіи произвольно появляются родовыя боли и намъ остается лишь спо-
спѣшествовать окончанію родовъ.

d) Острыя пораженія нервныхъ центровъ, какъ то: экстравазаты 
въ мозгу (apoplexia, liaemorrhagia cerebri), закупориваніе сосудовъ (em
bolia) приводятся нѣкоторыми авторами какъ показанія къ преждевре- 
менньшъ родамъ. Что касается до кровотеченія въ мозгу и эмболш, то 
онѣ ни въ какомъ случаѣ не могутъ и не должны служить показашями 
къ разсматриваемой операціи, такъ какъ возоужденіе родоваго акіа 
можетъ только усилить ириливъ крови къ мозгу, слѣдовательно уси- 
лить и опасность, угрожаюіцую больиой. Въ такихъ случаяхъ должно 
ограничиться лечеиіемъ даннаго иатологическаго состоянія но общимъ пра- 
виламъ терапіи и, въ случаѣ смертельнаго исхода, прибѣгнуть иемед- 
ленно къ кесарскому сѣченію.
роды на 8-ш. мѣсяцѣ беременности. Младенецъ родился жпвоГг, мать ж е умерла черезъ 
нѣсколько дней. При вскрытіи найденъ былъ нарывъ въ в е щ е г . т в ѣ  сердца иодъ аортаіь- 

нымъ клапаномъ, вскрывшійся въ аорту.
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e) Новобразованія въ сферѣ внутреннихъ половыхъ оріановъ. Сюда 
относятся: фиброзныя опухоли и раковое перерожденіе матки, кисты 
яичниковъ и широкихъ маточныхъ связокъ, а равио и литопедіонъ.

Интерстиціальные фиброиды матки, по мнѣнію AshtcelVsi '), слу- 
жатъ показаніемъ къ преждевременнымъ родамъ на томъ основаніи, что 
фиброиды въ теченіи беремеиности, вслѣдствіе истонченія окружающаго 
ихъ мышечнаго слоя, могутъ подать поводъ къ разрывамъ матки; кромѣ 
того, Ashwell полагаетъ, что фибромы, вслѣдствіе иродолжительнаго при- 
жатія ихъ плодомъ, размягчаются и бываютъ такимъ образомъ причи- 
ною различныхъ тяжкихъ страданій беременной, могуіцихъ повести за 
собою смертельный исходъ. ІІозднѣйшія наблюденія, какъ наши соб- 
ствениыя, такъ и другихъ, доказываютъ, что опасенія Ash well'я иреуве- 
личены, такъ какъ женщины даже съ громадными фиброидами, въ боль- 
шинствѣ случаевъ, рожаютъ безъ всякихъ дуриыхъ послѣдствій; кромѣ 
того, не имѣется вовсе никакихъ иоложительныхъ данныхъ, па основа- 
ніи которыхъ можно было бы предвидѣть тотъ или другой исходъ, ко- 
торыхъ опасается Ashwell. Рѣшаться ate въ такихъ случаяхъ на опе- 
рацію только на основаніи лишь предположеній—было бы болѣе, чѣмъ 
неосиователыіо, за исклгоченіемъ тѣхъ болѣе рѣдкихъ случаевъ, въ ко- 
торыхъ фибромы оказываются спаянными неподвижно съ окружающими 
частями или же если новообразованіе развившееся изъ нижняго сегмента 
матки, служитъ неустранимымъ механическимъ преиятствіемъ для ро- 
довъ. Въ такихъ случаяхъ умѣстиы иоиытки вправленія, запрудившей 
входъ въ малый тазъ, фибромы.

Что касастся до различныхъ новообразоваиій (fibroma, enchonclroma 
и up.), развивающихся въ стѣнкахъ таза и съуживающихъ каналъ его, 
то при иихъ нужно прииимать въ соображеніе всѣ тѣ даішыя, о ко- 
торыхъ упомячуто было иами ири разборѣ показанія къ иреждевремен- 
нымъ родамъ со стороны таза вообще.

f) Ракъ матки нѣкоторыми акушерами, въ особеішости аиглій- 
скими (R . Lee), считается въ извѣстныхъ случаяхъ показапіемъ къ воз- 
бужденію преждевременныхъ родовъ. Основанія, приводимыя ими въ 
подтвержденіе справедливости этого мнѣнія, слѣдующія: раковое пере- 
роиѵ.деіііс, занимающее нижиііі отрѣзокъ матки и маточную шейку, мо- 
жетъ въ тсчеиіе извѣстнаго, ииогда довольио неиродолжительнаго вре- 
меяи, расиространиться до такой степени, что вслѣдствіе этого, е о  время 
срочныхъ родовъ, представится иепреодолимое препятствіе для прохож- 
деиія илода чрезъ естественные родовые иути. Въ этомъ случаѣ, слѣ- 
довательно, мы рискуемъ жизнью илода, подвергая роженицу опасности 
изойти кровыо во время срочныхъ родовъ.

Вникнувши въ эти доводы, не трудно убѣдиться въ ихъ несостоя-

') S. Ashwell, P raktisches H andbuch ueber die K rankheiten des w eiblichen Ge
schlechts. Также: Uecker въ K linik d. G eburtskunde, ß d  II, p. 124 — 135; кромѣ того 
M onatsschr. f. Gcburtsk. 1865, Dec.; Spiegelberg, M onatsschr. *f. Geburtsk. 1866. p . 426. 
M  Горвицъ. Обт. осложненін родильнаго состоянія фиброзными иолшіами матки. 
Московская медицинская газета 1868 г.
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тельности. Если влагалищная часть матки подверглась раковому иерерож- 
денію на болѣе или менѣе значительномъ иространствѣ, то роды, какъ 
это доказано множествомъ наблюденій, разсѣянныхъ въ акушерскор ли- 
тературѣ, могутъ очень хорошо окончиться или однѣми силами пріі- 
роды, или же, въ крайнемъ случаѣ, ири иомощи иадрѣзовъ зѣва (hystero- 
tomia vaginalis Simpson). Если же ратсовое новообразоваиіе достигло 
значителыюй стеиеии развитія и поразило не только маточную шсйку, 
но охватило и нижній отрѣзокъ матки, то при подобныхъ обстоятель- 
ствахъ преждевременные роды мало иомогутъ, ибо изверженіе плода 
чрезъ родовые пути въ большинствѣ случаевъ иевозможно, а роженицѣ 
угрожаетъ весьма оиасное, нерѣдко даже смертельное кровотечеиіе. ІІри 
подобныхъ затруднительныхъ обстоятельствахъ. по моему мнѣнію, всего 
раціональнѣе выжидать окончанія беременности и тогда ириступить къ 
кесарскому сѣченію, которое даетъ возможность спасти съ болыиею 
вѣроятностію младенца и несовсѣмъ лишаетъ насъ надежды сиасти мать, 
по крайней мѣрѣ, отъ неминуемой, иепосредствешюй опасности.

Случаи кесарскаго сѣченія, предпринятаго съ успѣхомъ при по- 
добныхъ условіяхъ Oldham?ожъ и Greenhalgli'омъ, самымъ очевидиымъ 
образомъ подтверждаютъ сираведливость только-что высказаннаго нами 
мнѣнія. Вирочемъ, мы еще коснемся этого вопроса въ главѣ о кесар-' 
скомъ сѣчеиіи.

g) Кисты ячниковъ и широкихъ маточныхъ связокъ, осложняющія 
беремениость, могутъ нерѣдко подать поводъ кт> весьма серьезнымъ 
прииадкамъ; такъ напр., вслѣдствіе давленія па діафрагму появляется му- 
чительная для беремениой одышка; кромѣ того, будучи прижаты бере 
мешіою маткою, кисты могутъ разорваться и произвести, хотя и не всегда, 
острое смертельиое воспаленіе брюшины, что отчасти обусловливается 
качествомъ содержимаго кисты, изливіпагося въ брюшную иолость. Для 
устраненія этой опасности, предлагали производить преждевремеииые 
роды, съ чѣмъ однако едва ли можно согласиться. He говоря уже о 
томъ, что по ыѣрѣ развитія кисты, эта послѣдняя можетъ, ироизводя 
давленіе на беременную матку, вызвать во многихъ случаяхъ выкидышъ 
или иреждеЕременные роды,—нужпо указать еіце и на другія обстоя- 
тельства, противопоказующія въ подобныхъ случаяхъ возбужденіе ирежде- 
времеиныхъ родовъ. ІІредвидѣть и предсказать съ положительиостью, 
что киста въ извѣстн^ю эпоху беременности разрастется до такой сте- 
иеии, что будетъ угрожать оиасностыо беременной, чрезвычайно трудно: 
съ другой же стороны, если киста уже достигла извѣстной величины и 
оиасеніе насчетъ разрыва ея во время родовъ болѣе или меиѣе осно- 
вательно, товозбужденіемъ преждевременныхъ родовъ опасность ни мало не 
уменьшается, ибо родовой актъ какъ при срочныхъ, такъ и при прежде- 
временныхъ родахъ одинаковъ. Вслѣдствіе-то этого, въ подобиыхъ слу- 
чаяхъ, по моему мнѣнію, несравненно раціональнѣе прибѣгнуть къ про- 
колу кисты,—чѣмъ иочти мгновеино устраняется оиасность, угрожаю- 
іцая беременной, и дается возможность довести беременность до нор- 
мальнаго срока Въ одномъ случаѣ осложненія беремеииости большою
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кистою яичника мы съ проф. Л. А . Китеромъ, побужденные выніе- 
приведенными доводами, рѣшились ограничиться проколомъ кисты, по- 
втореннымъ два раза, и беремешіая родила въ срокъ благоиолучно *). 
Само собого разумѣется, что і і о д ъ  это правило не иодходятъ случаи 
неболыпихъ кистъ яичника, особеино если онѣ легко могутъ быть вы- 
ведены изъ иолости малаго таза.

Если же помѣстившаяся въ полости таза киста настолько велика, 
что обусловливаетъ тяжкіе припадки со стороны мочеваго пузыря и 
прямой кишки, то я настоятельно совѣтую, захлороформировавъ бере- 
менную, поиробовать вправить кисту; ее слѣдуетъ однако послѣ первой 
же неудачной попытки вправленія прибѣгать къ проколу кисты, такъ 
какъ шюгда только нослѣ повторныхъ попытокъ, въ различныхъ поло- 
женіяхъ беременной, удается вывести кисту изъ малаго таза въ брюш- 
иую полость Намъ нѣсколысо разъ удавалось вправлять кисту, казав- 
шуюся въ иачалѣ абсолютно неподвижною, лишь послѣ повторныхъ по- 
иытокъ, съ промежутками въ 1 — 2 дня.

h) Быпаденіе беременной матки весьма рѣдко выуываетъ такія явленія, на осно- 
ваніи которыхъ можно было бы рѣшиться иа искусственные иреждевременные роды. 
М пожество случаевъ выпаденія матки во время родовъ ие влекло за собою пикакихъ 
серьезныхъ послѣдствій. Н а преждеврсменние роды можно было бы рѣшиться лпшь 
тогда, когда бы ыы имѣли дѣло съ ущемленіемъ беремеиной маткп, не уступающимъ 
надлежащимъ средствамгі и угрожаюіцимъ иоэтому серьезвою  опасностію жпзни 
беременной.

Показанія со сгороны плода и придаточннхъ частей его.
а) Привычное умираніе плода, по окончапіи 29-й иедѣли бере- 

меяиости, еще со времени Denman’а болыпинствомъ акушеровъ при- 
знается за показаніе къ возбужденію преждевремешшхъ родовъ. Въ 
этихъ случаяхъ производятъ операцію за нѣсколько дней до срока на- 
ступавшей въ предъидущія беременности смерти илода, именно въ то 
время, когда беременная начинаетъ уже замѣчать ослабленіе движеній 
■его. Какъ съ одиой стороны не иодлежитъ сомнѣнію возможность со- 
хранить этимъ путемъ жизнь плода, такъ съ другой — яельзя не имѣть 
въ виду тѣхъ случаевъ, въ которыхъ, послѣ неоднократныхъ родовъ 
мертвымъ младенцемъ, рождались наконецъ лшвыя дѣти. Поэтому пока- 
заніе это должно считаться условнымъ. He лишнимъ считаю при этомъ 
обратить вниманіе на то, что причины смерти утробнаго илода, открывае- 
мыя,ири настоящихъ методахъ изслѣдоваяія болѣзней утробнаго младенца, 
довольно легко на секціонномъ столѣ, не распознаются до рожденія плода 
и придаточныхъ частей его. Можяо съ положительностью сказать только, 
что во многихъ случаяхъ скрытый конституціональный сифилисъ родителей 
бываетъ причияою умиранія плода. ІІоэтому въ подозрительныхъ случаяхъ 
иеобходимо подвергнуть беременную специфическому лечснію 2).

*) См. ыое сочнненіе Объ оваріотоміи, стр. 2.
2) Относяіцу!ося сюда казуистику можно найти въ D ublin Quarterly Journal 1857 

№ 46 и вь M edic. Tim es and Gaz. за 1863, № 679. C m . также Tanner’a On the signs 
and disaeses o f pregnancy. London 1860, p. 210.
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b) Кровотеченіе вслѣдствіе предлежанія дѣтскаго мѣста или же 
частичнаго отдѣленія послѣда можетъ иногда достигнуть такой степени, 
что угрожаетъ неминуемою опасностью беременной и плоду, почему 
опорожненіе матки представляетъ настоятельнуто необходимость. ІІреж- 
иіе акушеры (Puzos, Leroux, Baudelocque, даже Joerg), пезнакомые еіце 
близко сь сущностью разсматриваемой нами операціи, при подобныхъ 
трудныхъ обстоятельствахъ, рѣшались на насилъствениое родоразрѣшеніе 
(accouchement force). Въ послѣдствіи же (Cams, Busch и др.) оставили 
насильственпые роды въ этихъ случаяхъ и стали прибѣгать къ прежде- 
временнымъ родамъ. Bohl думаетъ, что предлеженіе дѣтскаго мѣста 
только въ рѣдкихъ случаяхъ служитъ показаніемъ къ этой операціи, 
потому что въ подобныхъ обстоятельствахъ сама природа содѣйствуетъ 
прекращенію беременности. Но съ этимъ мнѣніемъ нельзя вполнѣ со- 
гласиться; правда, появленіе маточныхъ сокращеній, а иногда настоя- 
щихъ потугъ, при усиливающемся кровотеченіи вслѣдствіе предлежанія 
дѣтскаго мѣста можно считать за стремленіе природы къ оіюрожненііо 
матки; no съ другой стороны, послѣ сличенія многихъ фактовъ, стано- 
вится яснымъ, что при предлежаніи дѣтскаго мѣста вообще, и въ осо- 
бенности при централыюмъ его ирикрѣпленіи, кровотеченіе бываетъ 
такъ сильно, что оно убиваетъ мать, а вмѣстѣ съ тѣмъ и младенца, 
прежде, чѣмъ появятся нужныя для изгнанія илода потуги,— тѣмъ бо- 
лѣе, что кровотеченіе препятствуетъ развитію потугъ. Поэтому-то, по 
моему мнѣнію, предлежащее дѣтское мѣсто не только можетъ, но и 
должно служить показаніемъ къ искусственному возбужденію прежде- 
временныхъ родовъ во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ кровотеченіе не мо- 
жетъ быть остаповлено приличнымъ случаю леченіемъ. Понятно, что 
для этой цѣли тампонація влагалища будетъ самымъ иадежнымъ сред- 
ствомъ. Я ее считаю возбудителемъ (въ строгомъ смыслѣ) преждевре- 
менныхъ родовъ,— если мы приступаемъ къ тампонаціи ііри совершенно 
закрытомъ маточномъ зѣвѣ; коль скоро маточный зѣвъ хоть сколько- 
нибудь открытъ (при существуюіцихъ маточныхъ сокращеніяхъ), этотъ. 
же самый тампонъ долженъ быть разсматриваемъ какъ средство не воз- 
буждающее, а только усиливающее начавшійся родовой процессъ. Изъ 
этого ясно, что я не отрицаю вполнѣ мнѣнія BohVя, но обращаю осо- 
бенное вниманіе на то, что всякая чрезмѣрная потеря крови, если и не 
убиваетъ матери и младенца, то во всякомъ случаѣ вредно вліяетъ на 
нослѣдуіощее здоровье обоихъ.

Выше мы указали на достоинства и недостатки тампонаціи ватой 
и кольпейринтеромъ вообще и въ частности ири предлежаніи дѣтскаго 
мѣста. Въ Спб. Род. Завед. при Placenta praevia мы почти исключи- 
телыіо нримѣняли тамионацію кольпейринтеромъ 1). За 10-ти-лѣхній 
періодъ времени, на 127 случаевъ предлежанія дѣтскаго мѣста, изъ 
числа которьжъ въ 33-хъ случаяхъ былъ примѣняемъ кольпейринтеръ, 
мьі имѣли 18 смертныхъ случаевъ (14,1%)) изъ нихъ было 11 септи- 
ческихъ (8,6%), остальные поступили въ агоніи отъ острой анэміи.

*) См. Отчетъ Сиб. Род. Завед. за 1873/76 г. стр. 72.
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Старый способъ Puzos’а, предложенный вновь Dubois, заключающійся вт, ироколѣ 
оболочекъ плоднаго яйца, по ыосыу миѣнію, можетъ принести иользу только при доста- 
точно-раскрытомъ зѣ в ѣ (н ем ен ѣ е  2 стм.), довольно сильныхъ маточныхъ сокращеніяхъ, 
черепномъ предлежаніп и, самое главное, прн боковомъ прикрѣпленіи дѣтскаго мѣста.

Въ новѣйшее время Hofmeier и Behm изъ клиникъ Schroeder’а и 
Gusserow’’а въ Берлинѣ, оиубликовали рядъ случаевъ предлежанія дѣт~ 
скаго мѣста, въ которыхъ тамиоиація вовсе не употреблялась и все 
леченіе заключалось въ поворотѣ иа ножку, произведениомъ немедленно 
послѣ постуиленія въ клинику беремениой. Результаты для матерей бле- 
стящіе, но зато для младенцевъ весьма печалыше (у Behm’а погибло 
8 3 ,4 %  новорождешшхъ, у насъ же только 65% , а исключивъ выки- 
дышей и мацерированныхъ плодовъ—59,5% ). Причина такой большой 
смертности объясняется тѣмъ, что Behm оперирова.тъ прч весъма мало- 
открытомъ зѣвѣ. Отвергая примѣненіе тампона при иредлежаніи дѣт- 
скаго мѣста, иазванные авторы совершенно игнорируютъ тѣ случаи, въ 
которыхъ, несмотря на подчасъ сильиое кровотечеиіе, шейка еіце длинна, 
ие размягчеиа и нисколько не растянута; между тѣмъ какъ имешю эти 
случаи ставятъ врача въ весьма затруднителыюе положеніе. Тампонація 
въ подобныхъ случаяхъ составляетъ едииственное средство, дающее намъ 
возможность остановить кровотечеиіе и въ то же время возбудить ма- 
точныя сокращенін; мы должны только стараться сдѣлать тампоиацію 
безоиасною строгимъ соблюденіемъ дезинфекціи 1).

Въ томъ же духѣ противъ Hofmeier'а и Behm’а высказались 
Osterloh и Sippet c m . Centrbl. f. Gynaek. 1884, №№ 9 и 48).

Jiingblutt (Yolkm ann’s K lin ische Vorträge № 235) иредлагаетъ замѣнить, въ такихъ 
елучаяхъ, тамионъ весьма толстою прессованною губкою, введенною въ ваналъ шейки. 
Ироведенные хакимъ образомъ семь случаевъ протекли благополучно. Способъ этотъ 
не обладаетъ вышеуказанными пренмуществамн тампона, п кромѣ того онъ даетъ меныпе 
шансовъ, нежели тампонъ, на асентическое теченіс родовъ, почему мы и не можемъ 
рекомендовать этотъ способъ. Walther (Centralbl. f. Gynaek. 1885, № 14) приводитъ слу- 
чай съ благопріятнымъ исходомъ, въ которомъ онъ примѣнилъ тампонадію no Jungblutt’y.

с) Чрезмѣрное скопленіе околоплодной жидкости (Hydramnios). 
Budos 2) въ подобномъ случаѣ произвелъ преждевремеиные роды Послѣ 
него нѣкоторые другіе прибѣгали къ этой операціи при такихъ же 
условіяхъ. Показаніе это, строго говоря, едва-ли выдерживаетъ критику. 
Въ ту эпоху беременности, когда обыкновенно предиринимаются ирежде- 
времениые роды, околоплодная жидкость не только не увеличивается, 
но, иаиротивъ, уменьшается; кромѣ того, по совершеино справедливому 
замѣчанію НоііТя, матка въ это время опускается ниже въ полость 
таза, вслѣдствіе чего ёмкосгь брюшной полости увеличивается и одышка, 
если и не проходитъ совсѣмъ, то, по крайней мѣрѣ, весьма значительно 
уменынается. Hydramnios только тогда можетъ служить раціональнымъ 
показаніемъ къ преждевремеинымъ родамъ, если чрезмѣрно растянутая

*) Что касается до насильственнаго родорачрѣпіенія, то я не могу не замѣтить, 
что u оно не должно быть исключено изъ ряда оперативныхъ пособій прп предлежаніи 
дѣтскаго мѣста, особенно центральномъ.

а) B ullet, d. Ia fac. d. med. d. P aris 1818, T. IV , p. 222.
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матка, прижимая въ брюшной полости болыиіе кровеносные сосуды и 
вызывая такимъ образомъ водянку -- подкожную (anasarca) или брюшную 
(ascites), —сильно разстраиваетъ процессъ дыханія *).

Нѣсколько словъ о возбужденіи родовъ при просроченной беремен- 
ности (graviditas protracta). Нѣкоторые акушеры (M ai, Ritgen) счи- 
тали показаніемъ къ искусственному возбужденію родовъ долѣе обыкно- 
вениаго продолжающуюся беременность. Въ большей части новѣйшихъ 
руководствъ о показаніи этомъ почти кичего не говорится или же 
упоминается только вскользь. Однако иослѣ тщательнаго разбора отно- 
сящихся сюда литераі'урныхъ данныхъ и того, что мнѣ самому прихо- 
дилось ааблюдать, я не могу не придти къ заключенію, что встрѣ- 
чаются, правда, рѣдкіе случаи, въ которыхъ показаніе это имѣетъ со- 
вершеяно раціоналыюе примѣненіе. Вообще можно сказать, что если 
при просроченной беременности имѣются явленія, опасныя для плода 
или для матери, то необходимо возбуждать роды. Сюда должно отнести 
со стороны плода — ослабленіе движеній его и въ особенности непра- 
вильное сердцебіеніе; со сторопы матери —  тягостные припадки, разви- 
вающіеся вслѣдствіе опуіценія головки въ иолость малаго таза. Въ этомъ 
послѣднемъ случаѣ отъ постояннаго и продолжительнаго давленія на 
окололежащія части иногда развиваются тягостные припадки со стороны 
прямой кишки (упорный запоръ), мочеваго пузыря (задержаніе мочи) и 
со стороны сосудистой системы (отёкъ нижнихъ конечностей и наруж- 
ныхъ половыхъ органовъ, варикозное расширеніе венъ и вообще раз- 
стройство кровообращенія съ его послѣдствіями).

Моему наблюденію представился одинъ только случай (17 л. т. п.), потребо- 
вавшій возбуждеііія родовъ при проерочешюй беременности. Нелишнимъ считаю  
сообщить его здѣсь вкратцѣ. Молодая дама, хорошаго тѣлосложеиін, беременна во 
2-й разъ, обѣ беременности протекліі подъ моимъ набдюденіемъ. Отъ первой беремец- 
ііости она разрѣшилась тромя недѣлями позже разсчитаіінаго срока. Л ііриписалъ эю  
тому, что она забеременѣла не [тотчасъ яослѣ менструадіи, а передъ наступленіемъ 
слѣдующей; тѣмъ болѣе это казалось вѣроятнымъ, что лсрвое шевеленіе илода было 
замѣчено гораздо позже обыкиовеннаго, и что увсличеніе живота въ первую половнну 
берсменности шло медлонно. Нельзя однакоже не замѣтить, что изслѣдованіе, произве- 
дениое мною при этой беременности послѣ двукратпаго непоявленія регулъ, поісазало 
всѣ измѣненія і!'і. ыаткѣ и ея влагадищной чаети, свойственныя двухъ-мѣсячной беремен- 
ности. Вторая беремешшсть послѣдовала черезъ 4 мѣсяца послѣ ііервыхъ родовъ. При 
изслѣдованіи послѣ троекратнаго нспоявленія регулъ найдено, что дно увеліічеяной

>) Collins (P ractical T reatise on M idwifery, p. 225) совѣтуегъ нредиринимать 
ирождевременные роды съ дѣлью предотвратить ііовтореніе рызрыва матки, бывшаго 
ири предъидущей беременности и окопчившагося вкщоровленіемъ. Онъ самъ съ усиѣхомъ 
нроизвелъ эту оиерацію при подобныхъ условілхъ. Случай Collins’а до того исключи- 
теленъ, что стоитъ въ литературѣ до сихъ поръ совеішіенно особнякомъ (unicum ).

Въ случаѣ неиодлежащей сомпѣнію смерти плода, Шаі, Ritgen и Carus совѣтуютъ 
вызвать преждевременные роды. Ііоказаніе это въ настоящее время совершенпо оставлено, 
иотому что прпсутствіе мертваго илода въ полости матки не вліяетъ вредно па здоровье 
беременной.

П реждевремеш ш е роды были такѵке производимы при обпшрныхъ нагноеніяхъ  
(Crede), при маніи, восиаленіи брюшинк и т. д. Этн послѣднія локазанія весьма условны 
и могуть имѣть мѣсто только въ исключителышхъ случаяхъ.
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(соотвѣтственно третьему мѣсяцу беременности) матки бы.іо наклонено немного впередъ 
и весьма сильно вправо, такъ чтолѣвая половнна таза была почтп пуста. ІІритомъ матка 
была мягка, несовсѣмъ правильнаго очертанія, влагалищная часть ея немного емѣщена 
влѣво. Въ этомъ случаѣ можно было съ точностью опредѣлить только то, что увеличеніе 
матки зависитъ отъ содержимаго въ ея полостіі. Шевеленіе появплось на первой недѣлѣ 
5-го (но разсчету) мѣсяца беременности. До паступленія іпевеленія часто появляющіеся 
лихорадочные припадки неопредѣленнаго характера, впрочемъ скоропроходящіе, внушали 
нѣкоторое онасеніе, что, можетъ быть, придотся имѣть дѣло съ заносомъ. Со времеіш 
шовеленія плода до 7-го (no разсчету) мѣсяца больная страдала почтп постояішо острымъ 
кагарромъ дыхательнаго горла и болыішхъ бронховъ; съ наступленіеммъ лѣта и иере- 
селеніемъ въ лучшій климатъ, при благопріятномъ деревеискомъ воздухѣ, катарръ 
прекратился. Въ срокъ окончанін беремеиности (по разсчету) появилиеь маточныя сокра- 
щенія, правильныя, довольно часто повторявшіяся; зѣвъ матви оказался открытымъ на 
налецъ u обраіценнымъ къ крестцовой внадинѣ, краГі его еще довольно толстымъ; 
передняя стѣнка нижняго отрѣзка матки вытянута; головка весьма низісо въ выходѣ 
таза, въ поперечномь видѣ 1-го положенія. Къ сожалѣнію, о налитіи водъ ничего сказать 
не могу, потому что изслѣдованіе было сдѣлано внѣ потуги. Послѣ многихъ схватокъ, 
продолжавшихся нѣсколько часовъ, беременная уснула; къ утру маточныя сокращенія 
вновь не появлялись и беременная послѣ этого разрѣшилась только черезь 34 дня послѣ 
введенія въ маточныіі зѣвъ прессованной губки (no Sim pson’y). До искусственпаго 
возбужденія родовъ, хотя и появлялись нпогда боли въ животѣ, но онѣ имѣли характеръ 
болѣе кишечной колики, чѣмъ сократительной дѣяіельности матки. Что касается до 
другихъ припадковъ, то пріі хорошемъ общемъ состояніи здоровья замѣчалась трудность 
иоходки, чувство давлеиія, наииранія внизъ, незпачительныя неправильности со стороны 
кишечника и мочеваго пузыря, а главное, при повторныхъ изслѣдованіяхъ — явное 
постепенное оплотнѣніе головки и уменъшеніе болыиаю родничка (который въ этомъ 
случаѣ былъ весъма доступснъ изслѣдованію), а  также постепенное истонченіе брюш- 
ныхъ и маточныхъ стѣнокъ, такъ что въ послѣдніе дни можно было чрезъ сказанныя 
стѣнки легко захватать ножку, a па животѣ очертитъ членорасположеніе плода. 
Эти іюслѣднія явлепія и были, по моему мнѣнію, достаточиымъ поиазаніемъ къ возбужде- 
нію родовъ. Ирессованная губка толщиною въ болыпой палецъ, ириготовленная мпою 
съ аравійскою камедью, была введена въ зѣвъ и черезь 10 часовъ вызвала маточныя 
сокращепія, и роды, при совершенио ііравильныхъ потугахъ, окончи.іись благополучно 
иочти черезъ 5 часовъ no истеченіи водъ (т. е. 3-й и 4-й періоды родовъ продолжались 
4 V3 часа, 5-й около 20 мииутъ). Новорожденная весьма хорошо развита и упнтана, 
длиною была 57.2 (13 вершковъ); голова твердая, большой родничекъ вссьма малъ, и 
вообще на глазомѣръ она была гораздо болыпе, здоровѣе своего брата, родившагося 
послѣ первой беременности. Такъ какъ это было въ деревнѣ, то къ сожалѣнію, точное 
измѣреніе тѣла дѣвочкн нс было сдѣлано. Я ечитаю, что беременность, въ только что 
описанномъ случаѣ продолжалась 314 днеіі н ирерваніе ея искусственнымъ образомъ 
было необходішо.
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ГЛ AB A X.

И с к у с с т в е н н ы й  законный, или такъ н а з ы в а ем ы й  вра- 
чебны й В Ы К И Д Н Ш Ъ  (A b o rtu s  a r te  p ro v o ca tu s . D er k ü n s tlic h e  

A b o rtu s . A v o rtem e n t p rovoque).

И еторичеокін  замѣчанія. Возможность прерыванія беременности въ ранніе 
сроки ея, т. е. когда плодъ еще неспособенъ къ самостоятельной жпзни, бкгла извѣстна 
въ самой глубокой древности. ІЗъ эпоху упадка общественвой нравственности въ Римѣ 
было множество лицъ, которыя за извѣстную плату нредлага.ш свон услуги беремен- 
нымъ, не жедавшимъ по какимъ лнбо обстоятельствамъ сдѣлаться матерьміі. Ювеналъ 
вь YI сатирѣ своей вооружаегся иротивъ этого зла и со своей обычной ѣдкостью бичуетъ 
женщинъ, губящихъ плодъ въ утробѣ своей. Несмотря на то, чго до введснія христіан- 
ства искусственный выкидышъ съ престуцною цѣлью производнлся вссі.ма часто, — къ 
чести врачей нужно сказать, что о н і і  понимали всю безиравствениость и  беззаконность 
такой операціи и нерѣдко вооружались дротивъ нся. Такъ, въ знамснитой клятвѣ Н ір- 
pocrates'a, ученики, вступавшіе на практическое поприще, должны были присягать, что 
они никогда ие рѣіпатся производить выкидышъ (Neque mulieri pessum subdilitium ad 
foetum corrumpendum exhibebo). Только no ирошествіп нѣсколькихъ вѣковъ послѣ H ip
pocrates''^ врачи стали высказывать убѣжденіе, что въ нѣкоторыхъ исключительпыхъ 
случаяхъ можно іірнбѣгать къ выкидышу съ дѣлью спасти беремеиную оть неминуемой 
смерти. Такъ напр. Soranus прямо говоритъ, что гораздо безопаснѣе произвести выіш- 
дышъ, чѣмъ послѣ ирибѣгать къ эмбріотоміи (Satius est foetum corrumpere, quam exci
dere). Въ такомъ же смыслѣ высказываліісь A etius A m idensis  ') n A vicenna  2). Въ концѣ 
17-го и началѣ 18-го столѣтій въ пользу выкидыша высказались C am erariu s3) и S levog t4). 
Мнѣнія этихъ врачей насчетъ возбужденія законнаго выкидыиіа были забыты, пока 
этотъ вопросъ снова не былъ поднятъ въ семидесятыхъ годахъ прошлаго столѣтія 
W . Cooper’омъ. Авторитету этого писагеля наука обязааа тѣмъ, что вопросъ о заков- 
номъ искусственномъ выкидышѣ былъ подвертнутъ всестороинему обсужденію сначала

1) Онъ устанавливаетъ слѣдующее показапіе: „Utori parvitas, ut ob id foetum  
perficere non possit, sive colli ejusdem angustia, sive quod tuberculum aut tale quidam 
in ejusdem ostio ortum est, quod partum impedit“.

2) Авторъ этотъ совѣтуетъ щшбѣгать къ выкидышу: „cum praegnans est puella 
parva supra quam timetur mors ex partu“. Cm. E d . v. Sieholg. Versuch einer Geschichte 
d. Geburtsh. etc. T. I, p. 283.

3) An liceat medico pro salute matris abortum procurare? Tubing. 1697.
4) Prolusio: num maturus foetus servandae matris causa occidendus? aut abortus 

provocandus sit ut mater gravida a magno morbo morteque liberetur? Jen. 1710.
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въ Авгліи (B u ll. B urns, B lun dell и др.), а затѣмъ въ другихъ странахъ. Между про- 
чимъ, однішъ изъ самыхъ рьянныхъ защитнііковъ выкидыша, пронзводимаго съ врачеб- 
ною цѣлью, бш ъ  извѣствый датскій акушеръ P . Seheei. W ilde  весьма настойчиво со- 
вѣтуетъ при абсолютныхт, съуженіяхъ таза прибѣгать къ искусственному выкидышу, 
какъ къ средству легкому и безопаспому. Горячіе сноры, возникшіе въ 1852 году въ 
парижекой меднцинской академіи по поводу случая L en oir’а, не привели ни къ какому 
положнтельвому результату. Въ пользу выкидыша высказались особенио Cazeaux, 
Chailly-Нопогё, Velpeau, P . D ubois, S toltz, D epaul, P ajot, Jacquem ier и другіе. Пренія 
эти вызвали моиографію объ искусственномъ выкіідышѣ извѣстваго марсельскаго аку- 
шера Villeneuve'a ‘), отвергающаго эту операцію еъ точки зрѣнія нравственной, релн- 
гіозной и медицинскоіі 2). Вь Германіи послѣ Scheel’я болыиинство акушеровъ (особенво 
K ilia n )  было противъ выкидыіна. Только со врсмени Mcnde онъ сталъ производиться 
чаіцс ирежняго, затѣмъ K iw isch  и Scanzoni весыіа значительно расширили показанія 
къ этой операціи.
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наго «скусствеішаго выкидыша и въ особенности иоказанія къ пей. Воен. Мед. Журн. 
1858. Ч. 72, р. 24. К осм ов ск ій , Врачебн. Вѣд. Мартъ 1883. К у б а со в ъ . Врачебн. 
Вѣд. Ноябрі. 1882. K iw isc h . Beitr. z. Geb., Abh. 3., p. 104, Würzburg 1846. M ayer. 
D. verschied. Indicat, etc. Monatsschr. f. Gebkd. 1858, Hft. II. M e is sn e r . Ibid. 1858, 
Hft. IV. M a c k e n z ie . Schmidt’s Jahrb. 1860, Bd. 108, p. 115. Fr. N a e g e le .  De jure et 
necis quod competit medico in partu. Heidelberg» 1826. P r ie s t le y .  Obotetr. Transact. 
Vol. XXII, p. 271. R a im b e r t  e t P ig e o le t .  Schmidt’s Jahrb. Bd. 144. S le v o g t . Prolusio 
qua per part, illegitimum abortumque etc. Jeiue 1710 (Meissner). S to ltz .  Gaz. med. de 
Strasbourg 1852, p. 353. S a y re . These de concours. Paris 1875. Зей д л ер ъ . Разборь 
показаній къ пскусственному закопыому выкидыиіу. Арх. Судебп. Мед. 1869, Т. II. Су- 
тугп н ъ . Мед. Вѣстн. 1878, № 30 и 32. С утуги п ъ . Чрезмѣрная рвота беремепвыхъ. 
М ед. Вѣстн. 1882. T a n n er . On the Signs and Dis. of Pregnancy. Loud. 1860, p. 361. 
T a r d ie u . Etude medico-legale sur ravortem ent. Paris 1868, edit. I ll, p. 100. V en tu -  
r io l i .  Ann. univers. di Med. 1863, IV. W ild e . I). weibliche Gebärunvermögen. Berlin 
1838, p. 121 и 210.

') De l’avortement provoque dans les cas de retrecissement extreme du bassin, 
considere au point de vue religieux, judiciaire et m6dical. Marseille 1853.

2) Ош., впрочемь, не безусловно отвергаетъ выквдышъ; онъ ве допускаегъ его 
вовсе только щш съужевіяхъ таза. Существеннымъ иоказаиіемъ кт. выкіідышу онъ счи- 
таетъ всѣ тѣ болѣзненныя состоянія матери, когорыя могутъ повлечь за собою смерть 
какъ ея, такъ и плода.
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Опредѣленіѳ и цѣль. Подъ именемъ искусственнаго законнаго, 
или такъ-называемаго врачебнаго выкидыша разумѣется такая опера- 
ція, помощью которой беременность съ намѣреніемъ прерывается въ 
такую эпоху, когда илодъ иеспособенъ еще къ самостоятельной жизни, 
т. е. въ теченіи первыхъ 26 недѣль беременности.

Мы уже не разъ указывали на то, что существеиное отличіе но- 
вѣйшаго акушерства отъ стараго состоитъ въ томъ, что въ немъ гос- 
подствуютъ болѣе высокія, гуманныя аачала, что оно высоко ставитъ 
жизнь плода и что идеалъ, къ которому оно стремится, это—спасеніе 
двухъ жизней, т. е. матери и плода. Тѣмъ не' менѣе бываютъ, однако, 
исключителъныя обстоятельства, при которыхъ нельзя выполнить этои 
высокой задачи. Условія, въ которыхъ находится беременная, могутъ быть 
такія, что не оставляютъ никакого сомнѣнія въ томъ, что не только сроч- 
ные, но даже и преждевремениые роды не могутъ совершиться безъ 
абсолютйой опасности для жизни или матери, или плода, или же обоихъ 
вмѣстѣ. ТІонятно, что при подобныхъ условіяхъ, для устраненія неми- 
нуемой оиасности, приходится прервать беременпость въ такую эпоху 
ея, когда возможно сохранить жизнь матери, жертвуя жизнію плода. 
Итакъ, въ то время какъ злонамѣренное прерываніе беременности 
и вызываніе выкидыша вообще составляютъ въ высшей степени безнрав- 
ственную операцію, -  преступленіе, влекущее за собою тяжелое нака- 
заніе со стороны закона, — выкидышъ, произведенный вслѣдствіе выше- 
упомянутыхъ обстоятельствъ, единственно въ видахъ спасенія человѣ- 
ческой жизни и на осиованіи глубокаго убѣжденія врача въ неми- 
нуемой опасности, предстоящей матери, ни въ какомъ случаѣ не со- 
ставляетъ престуиленія, а напротивъ имѣетъ благую цѣль и поэтому 
самому онъ называется законнымъ или врачебпымъ.

Изъ вышесказаннаго иетрудно понять, что для того, чтобы 
искусственно-произведенный выкидышъ могъ назваться закониымъ, не- 
обходимо, чтобы онъ былъ предпринятъ вслѣдствіе дѣйствительной и не- 
минуемой опасности, угрожающей беременной и неустранимой другими 
средствами. Нѣкоторые врачи (преимущественно французскіе) требуютъ 
для этого еще двухъ условій, во-первыхъ—-предварительиаго совЬщанія 
съ врачами-спеціалистами и во-вторыхъ— согласія оеременной на оие- 
рацію. Понятно, что требованія эти возникли частью изъ опасенія зло- 
уиотребленія, частью же для огражденія совѣсти врача. 1Іто касается 
до перваго требованія — относительно совѣіцанія съ врачами-спеціали- 
стами, то съ этимъ нельзя не согласиться и каждый врачъ обязанъ 
слѣдовать этому правилу, если только это возможно. Но друюе дѣло 
насчетъ согласія беременной. Намъ кажется, что требованіе это во 
многихъ случаяхъ неисполнимо и кромѣ того, ио самой сущности дѣла, 
не можетъ и не должно служить врачамъ исходною точкою для рЬше- 
нія вопроса. Согласіе беременной на операцію имѣло бы особенное 
значеніе при высшихъ степеняхъ съуженія таза, представляющихъ только 
два исхода: или ирервать беременность и такимъ образомъ спасти одну 
мать, или же выжидать конца беременности и окончить ее кесарскимъ
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сѣченіемъ, т. е. операціей, дающею возможность спасти навѣрное 
младенца, а иногда и мать.—Можетъ ли беременная, нисколько не- 
знакомая съ началами науки и не могущая поэтому отчетливо созна- 
вать всю опасность своего положенія, дать удовлетворительный отвѣтъ 
на вопросъ: кесарское сѣченіе или выкидышъ? Очевидно, если оиа бу- 
детъ женщина трусливая, безъ энергіи, она всегда выберетъ операцію 
менѣе опасную, т. е. выкидышъ, сулящій ей надежду на сохраненіе 
ея собственной жизни. Съ другой же стороны, не мало найдется жен- 
щинъ, которыя, будучи одарены твердою волей, а иногда неумѣстной 
экзальтаціей, проистекающей изъ глубокой безграничной любви къ плоду, 
ни на минуту не задумаются рискнуть своей жизнью единственно ради 
спасенія болѣе драгоцѣнной для нихъ жизни—плода. Допустимъ, что 
врачъ имѣетъ дѣло съ иодобною женіциною, т. е. не соглашающеюся 
на выкидышъ и требующею кесарскаго сѣченія; между тѣмъ условія 
организаціи этой женщины такого рода, что кесарское сѣченіе не обѣ- 
іцаетъ ни малѣйшаго шанса на успѣшный исходъ. Неужели врачъ въ 
этомъ случаѣ, единственно только ради исполненія воли беременной, 
рѣшится на кесарское сѣченіе? Это было бн въ высшей степени не- 
благоразумно, потому что онъ предприиялъ бы оиерацію противъ своего 
убѣжденія. Точно также намъ кажется, онъ погрѣшилъ бы и противъ 
коренныхъ иачалъ науки, еслибы у женщины, которая подаетъ болѣе 
или менѣе надежду на успѣшный исходъ кесарскаго сѣченія, рѣшился бы 
произвести выкядышъ только на томъ основаніи, что этого желаетъ 
беременная. Итакъ, мнѣ кажется, что въ подобныхъ трудннхъ обстоя- 
тельствахъ совѣщаніе врачей должно сперва окончательно разрѣигать 
вопросъ и тогда уже спросить согласія беременной, иредлагая ей то 
пособіе, которое врачами найдено раціональвымъ и умѣстнымъ. Что же 
касается преслѣдоваиій закона, то послѣдній не можетъ карать врача, 
дѣйствовавшаго въ силу своего убѣжденія, основаннаго на строго на- 
учныхъ показаиіяхъ и особенно въ тѣхъ случаяхъ, когда показаніе 
можетъ бить подтверждено и иослѣ производства операціи.

Выборъ времени для производства операціи. Всего безопас- 
нѣе ироизводить выкидышъ или на второмъ, или же на пятомъ мѣсяцѣ 
беременности. Но такъ какъ распознаваніе беремённос^1въ“ ШрвН*я не- 
дѣли ея сопряжено съ болыиими затрудненіями, а между тѣмъ къ 
ироизводству выкидыша, по обще-принятому мнѣнію, должио приступать 
только тогда, когда суіцествованіе беремепности несомнѣішо,— то и раз- 
сматриваемая нами оиерація чаіце всего нроизводится на пятомъ мѣ- 
сяцѣ беременности. Мнѣ кажется, что еслибы предстояла надобность 
произвести искусственный выкидышъ на 2-мъ или 3-мъ мѣсяцѣ бере- 
менности, то точиое распознаваніе послѣдней ие требуется, потому что 
введеніе маточнаго зонда въ небеременную матку вмѣсто беременной не 
можетъ быть вредно для женщины. Объяснимъ это примѣромъ: поло- 
жимъ, что у жешцины съ абсолютно-узкимъ тазомъ предполагается бе- 
ременность; мы убѣждены, что женщина эта не можетъ доносить плодъ 
до конца беременности, или же что она не можетъ перенести кесар-
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ское сѣченіе; меж.дѵ тѣмъ сама беременность не можетъ быть положи- 
тельно распознана. Допустимъ, что мы въ этомъ случаѣ ввели маточ- 
ный зондъ съ цѣлью ироизвести выкидышъ и нашли, что эта женщина 
не беремеина. Сирашивается— какой вредъ женіцинѣ мы причинили 
подобнымъ дѣйствіемъ? — Никакого.

Извѣстно, что ѵ/роизволънъш выкидышъ совершается безонаснѣе въ 
теченін первыхъ дввяти или десяти недѣль оеременности и затѣмъ, 
начиная съ пятаго мѣсяца ея. ІІричина этого заключавтся, сь одиой 
стороны, въ способѣ изверягеиія плоднаго яйца, съ другой же, въ сте- 
иени развитія бврвмвнной матки. Въ пѳрвов врвмя, до трвгьяю мЬсяца, 
по причинѣ слабой связи плоднаго яйца съ маткою, оио легко огдѣ- 
ляетея и поэтому обыкиовеиио извергается цѣликомъ; на иятомъ же 
мѣсяцѣ мышечный слой матки уже достаточно развитъ и маточныя со- 
краіценія уже довольно энергичны для того, чтобы изгнать содержимое; 
ііоэтомѵ опасныя кровотеченія, задержаніе дѣтскаго мѣста и остатковъ 
іюслѣда въ это время рѣдко случаются. На этомъ осиованіи и искус- 
ственный выкидышъ безоиасиѣе возбуждать въ только что сказашюе 
время беременности, т. е. въ теченіи ііерішхъ Н) д^іѣ.іі, и на 5„мѣ- 
сяцѣ беремениости. Нужно однако сказать, что, 'тЯЛожалѣнію, выборъ 
времени зависіггъ вполнѣ отъ насъ только при съуженіяхъ таза; иріі 
другихъ же показаніяхъ мы должиы приступать къ выкидышу согласно 
съ тѣми обстоятельствами, которыя представляются въ каждомъ отдѣль- 
номъ случаѣ, — словомъ, когда предстоитъ необходимость.

П редсказан іе. Вообще слѣдуетъ считать за иравило, что въ какое 
бы время ни былъ вызванъ искусственнымъ образомъ выкидышъ, онъ 
во всякомъ случаѣ опаснѣе выкидыша произвольнаго. Оиасность эта 
обусловливается отчасти кровотеченіемъ, отчасти же возможностыо вне- 
сенія сеитическихъ ввщвствъ. До кавой ствпвни опасвнъ выкидышъ, 
произведеиный безъ соблюдѳнія антисвптическихъ иредосторожностей, 
видно изъ того, что на 116 случаевъ выкидыша, ироизведеннаго съ 
злоумышленною цѣлью, исходъ которыхъ положительнымъ образомъ 
констатированъ Tardieu, ириходится 60 со смертельнымъ исходомъ ).

Производство операціи. Всѣ вышеизложенные сиособы, служа- 
щіе для возбужденія преждевременныхъ родовъ, могутъ быть иримѣ- 
ияемы до извѣстной степени и къ производству выкидыша. Мм гово- 
римъ до извѣстной степени, такъ какъ здѣсь существуютъ особенныя 
условія, находящіяся въ связи съ тою эпохою беременности, въ которую 
иослѣдняя ирерывается. Такъ напр. введеніемъ бу^ка въ иолость матки, 
впрыскиваиіемъ въ нее воды, восходящими душами и пр. произведется 
выкидышъ несравнеино медленнѣе чѣмъ преждевременные роды, такъ 
какъ воспріимчивость матки несравненно меныие и слаоѣе въ то время, 
когда ироизводится выкидышъ, чѣмъ тогда, когда обыкновенно присту- 
иаготъ къ преждевременнымъ родамъ. Поэтому-то для вызыванія вы- 
кидыша иочти исключителъно прибѣгаютъ къ двумъ способамъ: >

.) Tardieu  op. c i t .  p. 59; c m . т а к ж е  Passol, des dangers de l’avortement provoque 
dans uii but criminal. Gaz. med. de Lyon 1853.
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рушенію связгі плоднаго яйца съ маткою и 2) проколу его оболочекъ. 
Операція по обоимъ способамъ производится помоіцью маточнаго зонда. 
При первомъ способѣ зондъ проводятъ между маточною стѣнкою и 
оболочками яйца до дна матки и, расположивъ его такъ, чтобы выпук- 
лость его находилась въ соприкосновеніи съ маткою, а вогнутость съ 
яйцомъ, обводятъ въ этомъ положеніи вокругъ яйца 2 или 3 раза, 
причемъ стараются разрушить связь яйца съ маткою, не нарушивъ цѣ- 
лости самаго яйца. Что касается прокола плодныхъ оболочекъ, то объ 
этомъ сказано было выше (См. стр. ,325).

Первый изъ этихъ способовъ имѣетъ то преимущество, что при 
немъ сохраняется цѣлость плоднаго яйца и тѣмъ облегчается изверженіе 
его. Но зато, съ другой сгоронц, по причинѣ нѣкоторой трудности 
выполненія, онъ дѣйствуетъ не такъ безусловно вѣрно и надежно, какъ 
проколъ оболочекъ, что доказываетъ цриводимий ниже случай, встрѣ- 
тившійся въ моей практикѣ.

Д-ръ Фромме вригласвлъ мевя иа совѣщаніе к ъ  боіьной (г -яеѢ  П.), сградавшей 
рвотою на 3-мъ мѣсядѣ беременностн. Больвая—мвогорожавшая, за годъ до настоящей 
береневвостн зараженвая мужемъ, страдала первичвою сифилитцческою язво.ю (мягкою)'' , 
иа большой губѣ, съ нослѣдовавшею затѣмъ‘roseola syphilitica,—и ві, то же время на 
2-мъ мѣсяцѣ беремеввоств выкивула. Лсчнлась mercurio sublimato corrosivo, котораго 
прнняла всего gr. vj, protojodureto hydrargyri (gjj) и затѣмъ выдержала курсъ декокта 
Цвтмана. Вслѣдъ за издеченіемъ отъ этой болѣзви, будучи еще доволыю слабою, снова 
забеременѣла. Рвота обваружіілась въ то время, когда ожидаемыя регулы не появились 
въ вадлежащій срокъ. Противъ рвоты д-ромъ Фроммс были употребляемы слѣдующія 
средства: Potio Kiveri, nux vomica, magister, bismuthi, morph, acetic., ледъ, зельтерская 
вода, ніампанское, magnesia carbonica, содовые порошки, креозотъ, t-ra jodi, argentum 
nitricum, belladonna, снаружи ol. crotonis tiglii для втиравія подъ ложечкой. Ho ни одно 
изъ этихъ средствъ не иринесло желаемой иользы, u больвая въ течеиіи дѣлаго мѣсяда 
извергала рвотою, тотчась нослѣ прияятія, какъ леііарства, такъ и всякаго рода ішщу, 
всключая турецквхъ бобовъ, когорые она переносила только трое сутокъ. На 19-й дені. 
голоданія, считая отъ начала рвоты, появились обморокп, на 23-й—такая слабость, что 
больная не могла встать съ востели. Я валіелт, больяую (въ началѣ 5-й иедѣли голода- 
нія) ослабленною до того, что она не могла ирвсѣсть на постели; иульсъ 140; кисдый 
заиахъ изо рта, языкъ, обиаженный охь аіштелія, однимъ словомъ всѣ явленія общаго 
истощевія. При изслѣдоваиіи дѣтородныхъ оргаиовь наГідено: равіюиѣрпое увеличевіе 
матки, соотвѣтствующее вачалу 3-го мѣсяда беременвости; у дна маткв конспстевдія 
ткаяи ея мягче, чѣмъ н а  другихъ мѣстахъ; зѣві. закрытъ, губн его no краямь раз- 
мягчеіш, цвѣта темно-багроваго, м а т к а  наіионена впередъ (anteversio uteri gravidi 
2-й степени), влагалшдяая часть ея касается задней стѣвки рукава, дво матки уяирается 
въ лонное сочлевеніе. Для всвравлепія воложевія маткп (redressement) потребовалось 
нѣкоторое усиліе. Предположивъ, что рвота въ этомъ случаѣ завпсѣла отъ наклоненія 
беремеввой маткв, и что оргавъ близокъ къ ущемлевію, я вправялъ матку, совѣтональ 
удерживать ее рукою въ даввомъ иоложевш и, мелсду црочимъ, предложпль уяотреблять 
внутрь oxalatem сегіі. Въ теченін сутокъ отъ этого нособія болыіая не нолучила нн 
малѣйтаго облегчевія. Чтобы свасти жизнь матери оставалась одна вадежда ва искус- 
ственвый заковвый выквдышъ. Съ цѣлью подготовііть дѣтородные пути вредложевъ 
былъ способъ Kmisch'а: маточіше дуяш, температурою 35° K., иовторять 5 разъ въ сутки, 
каждый разь до 15 минутъ; всволненіе ііхъ поручеао д-ру Автоновскому. ІІослѣ 3-хъ- 
двевваго употребленія ихъ (около 15 сеавсовъ) влагалпіцііая часть матки сгала мягче, 
рукавъ сочнѣе, во иоложевіе матки ішсколько ве измѣнилось; обідее состоявіе больной 
ухудшилось, обваружіілись явлевія уреміи. Ровно черезъ 5-гь недѣль отъ перваго лоявле- 
вія рвогы, введевъ зоядъ въ иолость матки, съ дѣлью произвестіі искусствевный вы-
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кидыші.. При предварительномъ вправленіп матки потребовалось значительное усиліе, 
чтобы вывестн дно ея изъ подъ лоннаго еочлененія. Зоидъ былъ введенъ no обыкно- 
веннышъ правиламъ (на 4*/> дюйма), придерживаясь задней стѣнки матки, и дважды 
повернутъ около оси, стараясь сохранить дѣлость плоднаго яйца. На зондѣ крови tie 
оказалось, яйцо осталось неповрежденньшъ. Черезъ нѣсколько дней, къ удивленію 
моему, я узналъ, что у больной выкидышъ не послѣдовалъ; у нея послѣ введенія зонда 
въ тотъ же день къ вечеру рвота прекратилась, вечеромъ же она всгала сь постели, 
вышіла чаю съ хлѣбомъ и жаловалась только на болыпую слабость. На другой день 
она чувствовала себя гораздо лучше, и день ото дня здоровье ея быетро стало поправ- 
ляться. Я впдѣлъ больную на 8 день послѣ введенія зонда: общее состояніе ея было 
вполиѣ удовлетворительно; прн изслѣдованіи иоловыхъ оргавовъ- найдено сравыительно 
съ прежнішъ изслѣдованіемъ то только различіе, что наклопеніе магкп вііередъ аіГачн- 
тельно уменыпилось, дно ея находилось надъ верхнимъ краемъ лонпыхъ костей п лежало 
на немъ, а влагалищпая часть была гораздо меныне обращена назадь. Несмотря на 
убѣжденіе, что больная беременна, я, признаюсь, бнлъ въ болыномъ затрудненіи дать 
себѣ отчетъ, иочему не послѣдовалъ выкидышъ послѣ введенія зонда, и предполагалъ 
или возможность ошибки въ діагностикѣ беремеиности, илн что связь яйца съ маткою 
была недостаточно разрушена для того, чтобы тотчасъ послѣдовалъ выкидышъ. Мнѣ 
ничего болѣе ие оставалось, какъ просить, чтобы больная позволила слѣдить за собою. 
Ровно черезъ 41/г мѣсяца іюслѣ прекраіценія регулъ она почувствовала шевеленіе и 
родила въ срокъ совершенно благополучно здоровую u хорошо развитую дѣвочку.

Случай этотъ весьма замѣчателенъ и трѳбуетъ нѣкоторыхъ объяснеиій: 1) огъ 
чего прекратилась внезапно рвота и 2) почему не послѣдовалъ выкидншъ?

Что касается иерваго пункта, то онъ разрѣшается слѣдующимъ образомъ: ручнымъ 
вправленіемъ и нослѣдовавшимъ затѣмъ введеніемъ зонда было устранено наклоненіе 
матки, которая, будучп ііриподнята падъ входомъ таза, ие могла (по иричинѣ своей 
величины, соотвѣтствовавшей мѣсяду беременности) снова опуститься въ иолость малаго 
таза. Вслѣдствіе всего зтого наклоненіе матки, еслп не устранилось соверіпенно, то во 
всякомъ случаѣ значительно уменьшилоеь; вмѣстѣ съ тѣмъ удалено и начинавшееся 
ущемленіе органа. Повидимому рвота въ этомъ случаѣ зависѣла отъ наклоненія матки.

Второй иункті. разъясняется гораздо нроще: введеніе зонда въ полость маткн по 
всей вѣроятности было недостаточно для того, чтобы.вызвать сократительную дѣятель- 
ность ея, а два поворота, сдѣлаиные зондомъ, были такъ неудачны,—понятно вт. смыслѣ 
той цѣли, для которой оніі дѣлались,—что lie нарушнли достаточно с в я з і і  плодиаго яйца 
съ маткою.

Въ настоящее время для производства выкидыша я расширяю ка- 
налъ шейки иомощью дезинфицироваиной прессованной губки, ламинаріи 
или тупело, какъ это сказано выше; затѣмъ, захлороформировавъ бере- 
менную, разрушаю пальцемъ связь яйца съ маткою, что удается довольно 
легко. Въ болыпинствѣ случаевъ подъ вліяніемъ губки и тамиона яйцо 
оказывается или совершенно, или только отчасти отдѣлеинымъ сокращеніями 
матки. По извлеченіи яйца иазначаю 1— 2 пріема спорыньи. Въ случаѣ 
неотложной надобности быстро произвести выкидышъ я рѣшился бы 
прибѣгнуть къ расширителямъ Hegar’а или Fritsch'a ').

При отдѣленіи плоднаго яйца необходимо стремиться къ тому, 
чтобы извлечь плодное яйцо цѣликомъ, а не по частямъ. Въ виду этого 
слѣдуетъ избѣгать разрыва илоднаго пузыря и именно потому, чго послѣ 
излитія водъ гораздо трудиѣе разрушается связь яйца съ маткою, по- 
чему въ иослѣдней легко остаются части яйца. T ose самое относится 
и къ выкидышу на 5-мъ мѣсяцѣ; здѣсь мы стараемся иредуиредить

‘) Способъ Kocks’a считаю no многосложносгя его неудобопримѣнимымъ.
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истеченія водъ до полнаго отдѣленія плоднаго яйца повторнымъ введе- 
ніемъ тамоиа или кольпейринтера.

П оказан ія . Ни одинъ вопросъ въ нашей наукѣ не подавалъ по- 
вода къ столькимъ спорамъ и разногласію во взглядахъ, какъ вопросъ 
о повазаніяхъ къ искусственному выкидышу. Это объясняется, съ одной 
стороны, слишкомъ различною оцѣнкою жизни плода и жизни бере- 
менной, съ другой же сгороны, отсутствіемъ положительныхъ данныхъ, 
на основаиіи которыхъ можно было бы приблизиться къ болѣе удовле- 
творительному рѣшенію этого вопроса. Вслѣдствіе этого я поручилъ 
занятъся имъ одному изъ моихъ учениковъ, д-ру II. Зейдлеру, который 
весьма добросовѣстно исиолнилъ этѵ задачу и постарался рѣшить ее 
на основаніи имѣвшихся у него подъ рукою литературныхъ источни- 
ковъ. Если я и не согласенъ съ нѣкоторыми его выводами, то тѣмъ 
не менѣе я считаю долгомъ отдать здѣсь полную справедливость статьѣ 
его, данными которой я воспользовался ири разборѣ показаній къ ис- 
кусствениому выкидышу.

I. А бсолю тное съ уж ен іе  таза  К  или съуженное мѣсто таза ко- 
роче 6.0 стм.). Въ этомъ случаѣ для беременной есть только два исхода: 
искусственный выкидышъ, причемъ плодъ абсолютно погибаетъ, а жизнь 
матери гарантирована до извѣстной степени; или же кесарское сѣченіе, 
при которомъ съ большою вѣроятностью спасается плодъ, а жизнь ма- 
тери подвергается немалой опасности. Сирашивается: на что рѣшиться 
при высшихъ схепеняхъ съуженія таза, на искусственеый-ли выкидышъ 
или кесарское сѣченіе? Тѣ, когорые слишкомъ преувеличиваютъ опас- 
ность кесарскаго сѣченія и кромѣ того раздѣляютъ то убѣжденіе, что 
жизнь матери должна быть всегда иредпочитаема жизни илода,—безу- 
словно высказываются въ пользу выкидыша ( W. L . Cooper, Barlow, 
Cazeaux, Honore, v. Huevel, Simonart, Wilde, Kiwisch, Scamoni). Мы 
ви въ какомъ случаѣ не можемъ согласиться съ этимъ. Что касается 
преувеличенія опасносхи отъ кесарскаго сѣченія, то оно унаслѣдовано 
отъ прежняго времени, когда антисептика и техническая сторона этой 
операціи стояла несравненно ниже, чѣмъ въ настоящее время; кромѣ того 
оно положительно опровергается статистическими даниыми за послѣднее 
врсмя, о которыхъ будетъ сказано въ главѣ о кесарскомъ сѣченіи.

Что касается воироса, какую жизнь должно считать (при равныхъ 
условіяхъ) выше— жизнь ли матери или жизнь плода, то вопросъ этотъ 
служилъ и постояшю служитъ еще темою для преній. Мнѣ кажется, что 
ничью жизнь нельзя взвѣшивать какъ какую нибудь вещь; врачемъ должна 
быть одинаково цѣнима какъ жизнь матери, такъ и жизнь плода. Только 
съ этой точки зрѣнія нужно смотрѣть на этотъ вопросъ; это внушаетъ 
намъ, помішо началъ нравственныхъ, просто здравый разсудокъ. Врачъ 
не есть судья, который въ данномъ случаѣ долженъ рѣшать: какая изъ 
двухъ жизней должна быть предпочтена одна другой. Для него, судя- 
щаго чисто объективно, онѣ должны быхь обѣ равно дороги. Бопросъ 
насчетъ предпочтенія одной жизни другой былъ до сихъ иоръ постав- 
ляемъ совершенно ложно относительно врача: это не его дѣло. Кромѣ
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того, если бы онъ даже хотѣлъ взяться за рѣгаеніе его, то это ни къ 
•чему не иоведетъ, такъ какъ онъ никогда не бываетъ поставленъ въ 
такія условія. чтобы рѣшеніе упомянутаго вопроса зависѣло отъ его 
воли. Онъ самъ рабъ обстоятельствъ каждаго даннаго случая, и если 
онъ рѣшается на сохраненіе той или другой жизни, то это ничуть не 
на основаніи его личнаго предпочтенія, но единственно вслѣдствіе того, 
что онъ иначе поступить не можетъ.

Итакъ, исходя изъ той точки зрѣнія, что для врача человѣческая 
жизнъ, какая бы она ни была, т. е. утробная-ли или внѣутробная, 
должна имѣть совершенно одинаковую цѣну, и принимая въ сообра- 
женіе сравнительные результаты кесарскаго сѣченія и искусственнаго 
выкидыша, мы придемъ къ заключенію, что въ высшихъ степеняхъ съу- 
женія таза кесарское сѣченіе заслужтаетъ преимущество предъ вы- 
кидышемъ. Изъ двухъ золъ мы выбираемъ меныпее, т. е. кесарское сѣ- 
ченіе на томъ основаніи, что оно даетъ возможность спасти болыную 
сумму жизней. Отдавая въ этомъ случаѣ преимущество кесарскому сѣ- 
ченію, мы нисколько не думаемъ утверждать, что врачу можно всеіда 
обойтись безъ искусственнаго выкидыша. Операція эта имѣетъ прямое 
показаніе во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдгь при абсолютномъ съуженіи таза 
состояніе здоровья беременной таково, что съ болъшимъ вѣроятіемъ 
можно заключить, что жснщина не выдержитъ кесарскаіо сѣченія: 
здѣсь, слѣдовательно, было бы въ высшей степени неблагоразумно вы- 
жидать конца беременности и не нредпочесть искусственнаго викидыша, 
чтобы сохранить хоть одну жизнь.

Итакъ, отвѣтъ нашъ на вопросъ: кесарское лгі сѣченіе или искус- 
ственный выкидышъ при высшихъ степеняхъ сьуженія таза,—мы фор- 
мулируемъ слѣдуюіцимъ образомъ:

Если со стороны здоровья беременной нѣтъ пжакихъ проттопо- 
казаній кь кесарскому сѣченію, т. е. если есть надежда на благопріят- 
ный исходъ, то всегда слѣдуетъ выждатъ конца беременности и пред- 
почесть кесарское сѣченіе.

Напротивъ, если здоровье беременной таково, что не даетъ воз- 
можности предвидѣтъ благопріятный исходъ отъ кесарскаго сѣченія, то 
должно рѣшиться на искусственный выкидышъ.

II. Н еукротим ая рвота берем енны хъ довольно часто служила 
показаніемъ къ возбужденію искусственнаго выкидыша. Всякому акушеру 
извѣстно, что рвота беремешшхъ, составляющая при обыкновенныхъ усло- 
віяхъ весьма маловажный припадокъ, можетъ дойти иногда до такой 
степени, что угрожаетъ беременной неминуемою опасностью — умереть 
отъ истощенія. Такъ, Daniaux х) приводитъ 14 случаевъ рвоты, окон- 
чившейся смертыо, Dubois -) — 10, Joulin 3)— 19.

До 1879 г. моему наблюденію иредставиліісь 4 с.іучая вслѣдствіе неукрошмой 
рвоты во время беремениости со смертельнымъ псходомъ. Изъ нихъ въ двухъ случаяхъ 
беременность подтверждена, одинъ разъ іюслѣдованіемъ матки зондомъ на труаѣ; другой

') Gazette med. de Paris 1852, p. 178. 2) Gaz. in6d. de Strasbourg 1847. Juillet,
3) Traite complet d’accouchem. 1867, 1126.

ak
us

he
r-li

b.r
u



разъ вскрытіемъ, произввденнымъ иокойнымъ нроф. Т. С. Иллинскимъ. Во всѣхъ этнхъ 
случаяхъ беремеыность была въ кондѣ 4-го мѣсяца.

Наблюденія эти не даютъ повода сомнѣваться въ томъ, что смерть 
обусловливалась совершеннымъ упадкомъ питанія, вслѣдствіе продолжи- 
тельиой рвоты. Многочисленныя ііаблюденія показали, что упориая рвота 
беременныхъ прекращается вслѣдствіе произвольнаго выкидыша, иослѣ 
чего больныя быстро поправляются; поэтому невольно должна была ро- 
диться идея, — въ случаяхъ неукропшмой рвоты, не устуиающей ника- 
кому терапевтическому леченію,— прибѣгать къ искусственному опорож- 
ненію матки. И дѣйствительно, множество наблюденій, въ которыхъ при 
такихъ условіяхъ произведенъ былъ искусственный выкидышъ, доказы- 
ваютъ весьма убѣдителыго благодѣтельное значеніе этой оиераціи. Joulin 
(op. cit.), приводящій наблюденія Del bay, Fabre'& и Gueniot, насчиты- 
ваетъ 121 случай упорной рвоты беременныхъ, изъ которыхъ 49 умерли, 
a 72 виздоровѣли; изъ числа этихъ послѣднихъ 31 поправились вслѣд- 
ствіе употребленія различныхъ средствъ, a 41 спасены иосредствомъ 
искусственнаго выкидыша. Cartaya х) сообщаетъ 17 случаевъ искус- 
ственнаго выкидыша, изъ которыхъ 14 имѣли совершенно благопріят- 
ный исходъ и только 3 окончились смертыо (вѣроятно отъ того, что 
выкидышъ былъ произведенъ слишкомъ поздно). Такія же наблюденія 
приводятъ Горвицъ, Сутугинъ, Davis, II. Lee, Griolet, Cohnstein и др.

Мнѣ пришлось пронзвеети искусственный выкидышъ нрм иодобішхъ условіяхъ 
4 раза: однажды у жеНщины бервмѳнной во 2-й разъ, въ иачадѣ 3-го мѣсяда бвремеп- 
ности; при иервой береыениоети, по той же причянѣ, выкидышъ нроизведенъ былъ въ 
Париагѣ. По изгнаніи плоднаго яПца, рвота прекратилась; черезъ нѣсколько дией раз- 
вился парамвтритъ, перешедшій впослѣдетвіи въ абсцессъ. Больная выздоровѣла. У 
остальныхъ трехъ, послѣ выкидыша, вызваннаго у одноГі вт. концѣ 3-го мѣсяца, а у двухъ 
въ половинѣ 4-го мѣсяца беременности, рвота совершенно прекратилась. Всѣ онѣ вы- 
здоровѣли и неблагопріятныхъ послѣдствій со стороны дѣтородаыхъ органовъ пебыло. 
Въ иослѣднсе время статистика выкидыша, какъ проіізвольнаго, такъ и искусственнаго, 
по отношепію къ неукротимой рвохѣ возрасла сще болѣе. По словамъ Cohnstein’a 
въ настояідее время сущеетвуетъ уже на этотъ счетъ около 200 наблюденій. Изъ цріі- 
веденныхъ авторомъ данныхъ вндно, что 40°/0 приходится на долю случасвт,, въ кото- 
рыхъ послѣ выкидыша рвога тотчасъ же совершенно прекратилась. Изъ вихъ про- 
извольный выкидышъ далъ 25°/0) искусственный 15%, слѣд. выгоды на сторонѣ пер- 
ваго; но это еще но уменьшаетъ пользы искусственнаго выкидыіпа, такъ какъ менѣе 
благоиріятные результаты ири немъ объясняютея просто тѣмъ, что къ ііему обыкновенно 
приступаютъ слишкомъ іюздно. Что касается до осталышхъ 60%, то на это число при- 
ходится 26%- Bi. которыхъ рвота иослѣ выкндыша невполнѣ прекратилась; 18%, въ ко- 
торыхъ она не прекращалась; въ 4%, въ которыхъ она усилилась и, наконецъ, 12%, вь 
которыхъ дѣло окончилось смертыо.

На основаніи этихъ наблюденій нельзя не придти къ заключенію. 
что въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ рвоты беременныхъ, которые не усту- 
паютъ никакимъ средствамъ, остается одна надежда на спасеніе бере- 
менной— это иекусственный выкидышъ. /

Противники этой онераціи при неукротимой рвотѣ беременныхъ 
(Siebold, Rodges, Hohl Ahlfeld и др.), для подтвержденія своего мнѣнія, 
ссылаются между прочимъ на то, что весьма трудно опредѣлить мо-

’) Schm idt’s  Jahrbücher, 1855, Bd. 88, p. 60.
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ментъ, когда опасность достигаетъ высшей степени, т. е. когда должно 
рѣшаться на производство выкидыша во 2-мъ или въ 3-мъ иеріодѣ hy- 
peremesis. Ha это мы должны замѣтить, что, съ одной стороны, притща- 
тельномъ наблюденіи беременной, иостоянное усиленіе припадковъ, не 
устуиающихъ настойчивому терапевтическому леченію ‘), а съ другой 
стороны опытность, — выведутъ акушера въ подобномъ случаѣ изъ за- 
трудненія. P. Dubois 2), весьма тщателыю изучившій этотъ предмстъ, 
обращаетъ вниманіе на слѣдующіе припадки, которые указываютъ на 
сильную опасность, угрожающую беременной и необходимость ирибѣгнуть 
къ выкидышу. Припадки эти слѣдующіе: рвота иродолжается безпре- 
станно и ею извергается все принятое внутрь; чрезвычайная слабость, 
весьма частые обмороки, сильно осунувгаееся лицо, постоянное лихора- 
дочное состояніе и наконецъ кислый запахъ изо рта. Если дѣло до- 
шло до этихъ припадковъ (т. е до 2-го періода hyperemesis) и если 
тщетно испытаны были всѣ извѣстныя, употребляемыя въ иодобныхъ 
случаяхъ средства то благоразуміе требуетъ не слишкомъ медлить оие- 
раціей, чтобы истощвнів беременной, соировождающееся оолѣв частыми 
обмороками, бредомъ и галлюцииаціями (3-й періодъ hyperemesis), не

!) Противъ рвоты беременныхъ были испытаны веевозможныя сродства, начиная 
отъ слабыхъ расгворовъ щелочей до препаратовъ синильной кислоты. Особенно много 
толковаіи въ недавнее вреля о благодѣтельномъ дѣйствіи іода. Но онъ, какъ и другія 
предложенныя здѣсь средства, дѣйствуетъ невѣрно. To же самое должно сказать и отно- 
сительпо азотно-кислаго серебра. Sim pson  (Obstetr. Memoirs and Contrib., Vol. I, p. 349) 
увѣряетъ, что онъ съ успѣхомъ употреблялъ противъ ркоты беременныхъ препараты 
церія  (oxalas et nitras сегіі). Онъ давалъ щавелекислый и азотнокислый церій ио 2 gr. 
на пріемъ (въ водномь растворѣ или пилюляхъ), 3 раза въ день. Я долженъ сказать. 
что особенной пользы отъ церія я не впдалъ. Послѣ того, к а к ъ  убѣдились, что чрезміір- 
ная рвота беременныхъ нерѣдко обусловлпвается воспалптельнымъ состояшемъ маточ- 
ной іпейки (Dance, Сіеу и др.), стали съ болыпою пользою прибѣгать къ піявкамъ. 
Трехъ или четырехъ піявокъ, ириставленныхъ ко влагалищной части, бываетъ иногда 
достаточно для прекращенія весьма сильнои рвоты. Я иепыталъ это средство много 
разъ и съ болыпимъ успѣхомъ; прп томъ позволяю еебѣ замѣтить, что причипою рвоты, 
беременныхъ я считаю не воепаленіе влаталищной части матки, а скорѣе усиленную 
гинереыію матки. Недавно предложешюе прижиганіе маточной шейки ляішсомъ я уио- 
требилъ съ пользою одинъ разъ; впрочемъ, прижигаиію изъязвленной маточной шейки 
иредшествовало приставленіе піявокъ. Въ іюдобныхъ случаяхъ приж таютъ только 
паруж ную поверхностъ влаіалищной части, не касаясъ канала ея■ A h lfe ld  совѣтуеть 
выжидательное леченіе и кормленіе беременныхъ въ горнзонтальномъ положеніи, во из- 
бѣжаніе анэміи мозга, появляющейся всякій разъ при поиыткѣ подняхьея. Schulung 
(Pyrmont) неоднократно ст» успѣхомъ примѣнялъ влпваніе въ дрямую кипіку воды, въ 
количествѣ до двухъ литровъ изъ рісточшіка Helenenbrunen въ Пирмонтѣ, иодогрѣтой 
до температѵры тѣла. Вливанія зти онъ продолжалъ дЬлать въ теченіи нѣсколышхъ 
недѣль. Наконецъ нужно упомяііуть еще о томъ, что наоонен іе матки впередъ (ante- 
versio) нерѣдко обуеловливаетъ весьма упорную рвоту. С■ M ayer  съ болыппмъ успѣхомъ 
употреблялъ въ подобныхъ случаяхъ губку, которую онъ нодкладывалъ подъ влагалиш,- 
ную часть; по исправленіи положенія матки, рвота нрекращалась. Во всякомъ случаѣ 
ири упорной рвотѣ беременныхъ не слѣдуетъ ограничиваться назначеніемъ того или 
другаго эмпирическаго средства. а стараться разъяснііть причиву рвоты точнымъ изслѣ- 
дованіемт. каждаго даннаго случая.

2) Cazeaux, ор. cit., р- 292.
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лишило насъ послѣдней возможности прибѣгнуть къ искусственному выки- 
дышу, какъ единственному и послѣднему средству для спасенія беременной.

III. Д руг ія  показан ія  къ искусственному законному выки- 
дышу. Кромѣ высшихъ степеней съуженія таза ii неукротимой рвоты въ 
учебникахъ приводится еіце слѣдующія показанія, которыя, за исклю- 
ченіемъ первыхъ двухъ, мы здѣсь разсмотримъ преимущественио съ кри- 
тической точки зрѣнія.

1) Острое воспаленіе почекъ. Выше мы указали иа воспаленіе по- 
чекъ какъ на показаніе къ искусственнымъ преждевременнымъ родамъ. 
Понятно, что если явленія воспаленія почекъ достигаютъ значительной 
стеиени уже въ началѣ беременности, то eo ipso слѣдуетъ вызвать вы- 
кидышъ на томъ же основаніи, какъ и преждевременные роды.

2) Іірогрессивная перниціозная анэмія, по Gusserow’у (въ 1871 г.) 
и Hofmeier’y (въ 1878 г.), служитъ показаніемъ къ искусственному ире 
рываніш беременности. Несмотря на то, что рѣзкіе симитомы прогрес- 
сивной перниціозной анэміи (вѣрнѣе олигоцитэміи) появляются лишь во 
■второй половинѣ беременности, а также и на то, что беременность въ 
такихъ случаяхъ нерѣдко сама по себѣ оканчивается преждевременно, 
тѣмъ не менѣе, на основаиіи имѣющихся въ литературѣ данныхъ, по- 
лагаю болѣе полезнымъ, не ожидая значительнаго ухудшенія этой бо 
лѣзни, прервать беременность въ началѣ ея, такъ какъ несомнѣнно, 
что съ прекращеніемъ беременности, въ первые 2 — 3 мѣсяца ея, шансы 
на улучшеніе обіцаго состоянія должны улучшиться. Изъ собранныхъ 
Graefe 25 случаевъ только въ трехъ больныя поправились отъ этой 
болѣзни послѣ выкидыша, осталыіыя же умерли вскорѣ послѣ родовъ; 
изъ послѣднихъ 12 родили преждевременно.

3) Наклоненіе назадъ беременной матки (retroversio uteri gravidi), 
какъ извѣстно, можетъ подать поводъ къ весьма опаснымъ припадкамъ, 
обусловливающимся главнымъ образомъ, съ одной стороны, ущемленіемъ 
смѣщенной матки въ полости таза, съ другой же, вслѣдствіе задержанія 
мочи, перенолненіемъ мочеваго пузыря угрожаюіцимъ разрывомъ его. 
Если при такихъ условіяхъ катетеризмъ мочеваго иузыря и обыкно- 
веныые пріемы, служащіе для исиравленія положенія матки. не удаются, 
то для избѣжанія неминуемой опасности, угрожающей беременной, со- 
вѣтуютъ ирибѣгнуть къ искусственному выкидышу. Невиравимое смѣ- 
щеніе беременной матки назадъ можетъ имѣть слѣдствіемъ величайшую 
опасность для беремениой (уіцемленіе и воспаленіе какъ матки, такъ и 
окружающихъ ее органовъ; растяженіе мочеваго пузыря),— что доказы- 
вается множествомъ наблюденій, разсѣянныхъ въ литературѣ. Мы сами 
наблюдали одинъ случай, въ которомъ у женщиіш, беременной во второй 
разъ, на 4-мъ мѣсяцѣ беременности произошло наклоненіе матки на- 
задъ, которое иамъ удалось вправить два раза; въ третій же разъ всѣ 
попытки, предпринятыя наыи для исправленія положенія матки, оказа 
лись тщетными и больная вскорѣ умерла. При такихъ условіяхъ, когда

') Ueber d. Zusammenhang d. progressiven perniciösen Anämie mit d. Gravidität. 
Inang. Diss. Halle a/S. 1880.
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истощены всѣ средства для исправленія положенія наклоненной назадъ 
матки, — не остается ничего болѣе. какъ прибѣгнуть къ искусственному 
выкидышу.

Но бываютъ такіе случаи наклоненія матви назадъ, въ которыхъ 
влагалищная часть обращена до такой степени вверхъ, за лонное сочле- 
неніе, что нѣтъ никакой возможности ввести зондъ въ полость матки. 
Въ подобныхъ отчаяняыхъ случаяхъ опорожненіе пузыря катетеромъ, 
или даже помощью прокола (paracenthesis vesicae urin.), какъ это иред- 
ложили Hunter, Sabatier и Schmitt, можетъ оказаться оезполезнымъ, 
такъ какъ и послѣ выпущенія мочи матку все-таки иногда нельзя бы- 
ваетъ вправить *). Здѣсь ничего болѣе не остается какъ прибѣгнуть 
къ проколу матки лучте чрезъ рукавъ, нежели черезъ прямую кишку. 
Способъ этотъ иредложенъ былъ Hunter’’омъ и исполненъ съ успѣхомъ 
Jouvel’zмъ, ѴігісеГемъ, Martin т ъ  и другими.

4) Выпаденіе беременной матки, если оно невправимо, можетъ 
иослужить иоказаніемъ къ искусственному выкидышу. Опасность, которая 
угрожаетъ здѣсь беремениой, зависитъ тоже отъ ущемлеиія матки и 
давленія ея на пузырь и прямую кишку; къ этому можетъ присое- 
диниться также, въ болѣе или менѣе сильной стеиени, восиаленіе этихъ 
органовъ. При подобныхъ условіяхъ обыкновенно выкидышъ происходитъ 
самъ собою. Если же матка виравима, то беременность протекаетъ безъ 
особенныхъ явленій, до нормальнаго срока. Поэтому искусственный вы- 
кидышъ можетъ потребоваться здѣсь въ весьма исключительныхъ случаяхъ, 
т. е. тамъ гдѣ при упомянутыхъ осложненіяхъ не ироизойдетъ ироизволь- 
наго выкидыша, а между тѣмъ беременной угрожаетъ серьезная опасность.

5) Фиброзныя опухоли матки, въ особенности если онѣ зани- 
маютъ нижній сегментъ ея, и если иритомъ ихъ нельзя смѣстить вверхъ, 
могутъ подать поводъ къ уіцемленію матки въ иолости таза. Иодобные 
случаи однако бываютъ, безъ сомнѣнія, чрезвычайно рѣдко Рѣшиться 
здѣсь на искусственный в ы к и д ы іііъ  было бы неблагоразумно, такъ какъ 
напередъ нельзя иредвидѣть тѣхъ измѣнеиій, которыя произойдутъ въ 
подобныхъ случаяхъ; кромѣ того многія иаблюденія положительно до- 
казываютъ, что фибромы, если и не смѣщаются вверхъ, то до такой 
степени размягчаются при дальнѣйшемъ теченіи беременности, что не 
могутъ служить серьезнымъ преиятствіемъ во время родовъ. Если бы 
иодъ конецъ беременности или во время родоваго акта оказалось, что 
фиброма не смѣщается вверхъ и что вслѣдствіе этого нѣтъ возмож- 
иости вывести младенца чрезъ естественные пути, то остается еще въ 
резервѣ кесарское сѣченіе.

i) He говоря уже о томъ, что въ елучаѣ, гдѣ вс.тѣдствіс цредшествовавшпхъ вос- 
палеяій щюизошіи сращенія дна матки съ овружающими частяші, опорожненіе пу^ыря 
не принесетъ существенной поль:іы. можетъ случиться', что и при отсутствіп срощеній, не- 
смотря на новторное опорожненіе пузыря, все-таки нельзя будетъ вправіпь наклонеп- 
ную матку. Эго будетъ имѣть мѣсто тамъ, гдѣ наклоненная назадъ матка лежитъ почти 
вертикально. См. весьма поучительный случай подобнаго рода, оиисанный H ardberg  ом ь 
въ Monatsschr. f. Gehurtsk. 1869.
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To же самое должно сказать о различныхъ оиухоляхъ, развиваю- 
щихся въ тазу.

6) Ракъ матки, no Scamoni и нѣкоторымъ другимъ, составляетъ 
показаніе къ искусственному выкидышу. Съ этимъ ни въ какомъ слу- 
чаѣ нельзя согласиться. Мнѣніе Scamoni основано на опасеиіи, что 
роды, вслѣдствіе раковаго новообразованія, занимаюіцаго маточную шейку, 
а, можетъ быть, и нижній отрѣзокъ ея, чрезвычайно замедляются, роже- 
ница иодвергается сильной оиасности вслѣдствіе кровотеченія, плодъ же 
рождается мертвымъ ио причинѣ замедленія родовъ. Этими доводами 
Scamoni старается обставить разбираемое нами показаиіе. ІТо моему 
мнѣнію, раціональнѣе при этомъ цринять въ соображеніе двоякаго рода 
обстоятельства. Если ракъ ограиичивается иерерожденіемъ только вла- 
галищной части, то роды, какъ это упомянуто было уже выше, хотя и 
замедляются, но могутъ еще окончиться благонолучно какъ для роже- 
ницы, такъ и для плода или сами собою, или при помощи извѣст- 
ныхъ пособій, какъ то: надрѣзовъ зѣва, щипцовъ и т. п. ‘). Если же 
ракъ уже въ началѣ беременности распространенъ до такой степени, 
что нельзя надѣяться на благополучное окончаніе родовъ, то тѣмъ бо- 
лѣе было бы нераціональио прибѣгать здѣсь къ выкидышу. Во-пер- 
выхъ при такомъ развитіи новообразованія, возбужденіе выкидыша и 
самый актъ его моѵутъ стоить жизни беременной, вслѣдствіе чрезмѣр- 
наго кровотеченія; во-вторыхъ, мы абсолютно рискуемъ жизныо илода, 
спасти котораго возможно иодъ конецъ беременности. Кромѣ того не 
должно забывать, что женщина, у которой раковое новообразоваиіе до- 
стигло такой степени, что естественные роды невозможны, абсолютно 
ириговореиа къ смерти самою сущностыо ея болѣзни. ІІоэтому, для 
устраненія на самое короткое время угрожающей ей оиасности, по- 
жертвовать жизнью плода — было бы въ высшей степени неблагора- 
зумно. Здѣсь остается одно средство — кесарское сѣченіе, которое не 
подвергаетъ роженицу абсолютной оиасности и даетъ надежду на со- 
храненіе плода. Вслѣдствіе всего этого, ракъ матки ни въ какомъ слу- 
чаіь «е долженъ служить показаніемъ къ искусственному выкидышу, и 
мы совершенно согласны съ J . Simpson!омъ, который насчетъ этого 
показанія высказывается слѣдующимъ образомъ: „вызываніе при подоб- 
ныхъ обстоятельствахъ искусственнаго выкидыша или преждевремешшхъ 
родовъ, совѣтуемое тѣмъ или другимъ авторитетомъ, мы считаемъ ио-

‘) Миого ннтересныхь даііныхъ на счеть этого иредмета можно найти у Ch. W est'a 
въ ero Lectures 0 1 1  Diseases of women. P. I, 1856, p. 237. Онъ приводитъ 74 с.іучал 
осложненія беременности ракомъ матки; 41 рожеішца умерли или во времл родовь, илп 
же непосредственно иослѣ нпхъ (высшія стеисни ра:івптія карциномы); 33 ощмтиж ъ 
поелѣ родовъ. Изъ 72 дѣтей 47 родилнеь мертвыми, a 25 живыми.

См. также объ этомі.: J. Sim pson  Vaginal hysterotomy etc. in Labours obstructed 
by uterine and vaginal cancer. The obstetric Memoirs and Contributions 1855. T. I, 648- 
Otto Spiegelberg: Geburt, complicirt mit Carcinom des Gebärmutterhalses etc. Monatsschr. 
f. Geburtsk., 1858. Bd. XI, p. 110.
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ступкомъ, не оправдываемымъ ни нравственными начадами, ни науч- 
ними даиными“.

7) Фиброзныя опухоли яичпжовъ и широкихъ связокъ, а равно 
кисты ихъ и окамеюьлый плодъ (Lythopacdion) ни въ какомъ случаѣ 
не служатъ показаніемъ къ искусственному выкидышу. На основаніи 
тѣхъ же доводовъ, которые приведены нами въ главѣ объ искусствен- 
ныхъ нреждевременныхъ родахъ, гораздо раціональнѣе вправить кисту 
или прибѣгнуть къ проколу ея или къ оваріотоміи, если бы она въ 
значителыюй степени давила на беремениую матку. Что же касается 
фиброидовъ я и ч н и е о в ъ  ii широкихъ связокъ, то оии едва ли могутъ 
подать иоводъ къ ущемленію матки и разростись до такой степени, 
чтобы ихъ нельзя было оттѣспить вверхъ, въ брюшную полость.

8) Ущемлетыя ьрыжи вообще, и въ частности грыжи беременной 
матки считались показаніями къ искусственному выкидышу. ІІервыя 
не могутъ служить показаніемъ иотому, что выкидышъ не устраняетъ 
ущемленія кишки. Вторыя встрѣчаются весьма рѣдко, вообще рѣже грыжъ 
гинекологической матки. Изъ всѣхъ грыжъ беременной матки только тѣ 
случаи могутъ служить иоказаніемъ къ искусственному выкидышу, въ 
которыхъ беременная матка помѣщается въ иаховой или бедренной 
грыжѣ; само собою разумѣется, что прежде всего иеобходимо попы- 
таться вправить грыжу, т. е. беременную матку; если же вправленіе 
ие удастся, то не слѣдуетъ откладывать производство выкидыша. Spiegel- 
berg предлагаетъ въ такихъ случаяхъ сдѣлать грыжесѣченіе и, рас- 
ширивъ грыжевое кольце, виравить беременную матку. Ladesme, изъ 
Саламанки, произвелъ въ 1840 г. гистеротомію съ благонріятнымъ ис- 
ходомъ для матери и младенца, въ случаѣ, въ которомъ 8-ми-мѣсяч- 
пая беременная матка помѣщалась въ иравой паховой грыжѣ. Осталь- 
ные же виды грыжъ, въ мѣшкѣ которыхъ іюмѣіцается матка, иояв- 
ляются обыкновенио во второй половинѣ беремеииости; сюда мы при- 
числяемъ: а) т.-назыв. грыжи бѣлой линіи, причемъ беременная матка про- 
двигается въ иромежутокъ между разошедшимися тт. recti abdominis, 
вслѣдствіе чего образуется отвислый животъ; Ъ) пупочныя грыжи и
с) грыжи, мѣшокъ которыхъ состоитъ изъ растянутаго беременною мат- 
кою рубца, оставшагося нослѣ чревосѣченія. Иослѣдній видъ грыжъ 
беременной матки встрѣчается въ настоящее время чаще, чѣмъ прежде; 
во всѣхъ этихъ трехъ видахъ грыжъ беремеішосгь можетъ окончиться 
въ срокъ, для чего, во избѣжаніе смѣщенія и перегцба матки кпереди, 
достаточно бываетъ соблюденія нѣкоторыхъ ііредосторожпостей и иало- 
женія соотвѣтствующей повязки. Если же время упуіцено u беременпая 
доходила до конца, то приходится прибѣгнуть къ кесарскому сѣченію. 
Trautmann въ 1610 г., въ Виттенбергѣ, произвелъ кесарское сѣченіе 
въ случаѣ, въ которомъ беременная матка помѣіцалась въ грыжевомъ 
мѣшкѣ, происшедшемъ отъ растяженія стараго рубца.

9) Разрывъ матки ии въ какомъ случаѣ не можетъ быть покана- 
иіемъ къ искусствеиному выкидышу, во-1-хъ потому, что разрывы матки 
происходятъ чаще во время родовъ и во второй половинѣ беременности
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и, во-2-хъ іютому, что въ литературѣ имѣется нѣсколько случаевъ, въ 
которыхъ женщины съ зажившижъ разрывомъ матки отъ предшеетво- 
вавшихъ родовъ, рожали благополучно въ срокъ. Кромѣ того, расио- 
знаваніе разрыва въ раннемъ періодѣ весьма трудно и почти невоз- 
можно; къ тому же мы лишены бываемъ возможности подать своевре- 
мешю помоіць. Поводомъ къ этому показанію послужило искусственное 
возбужденіе преждевременныхъ родовъ Gdlins ошъ, произведенное имъ 
сь цѣлью предотвратить иовтореніе происшедшаго и зажившаго при 
предшествовавшей беремеиности разрыва матки.

10) Воспаленіе беременной матки и брюшины, какъ бы оно ни 
было развито, не можетъ служить показаніемъ къ искусственному вы~ 
кидышу. Въ этихъ случаяхъ должно ограиичиваться употребленіем.ъ при- 
личныхъ противовоспалителышхъ средствъ; механическіе же иріемы для 
возбужденія выкидыша могутъ только усилить воспаленіе, а слѣдова- 
тельно и опасность, угрожаюіцую беременной.

11) Полипы матки, если оии причиняютъ опасиое кровотеченіе и 
иритомъ пе могутъ быть удалены хирургическимъ путемъ. Показаиіе 
это не такъ состоятелыю, какимъ оно кажется на первый взглядъ 1). 
Здѣсь могутъ быть два обстоятельства: если полипъ внутриматочный, 
то онъ въ болышшствѣ случаевъ не дастъ кровотеченія, да если и было 
бы кровотеченіе, то все-таки оно не можетъ иослужить показаніемъ къ 
искусствеішому выкидышу, такъ какъ распозиаваніе полииа при этихъ 
условіяхъ невозможно; если же полипъ уже вышелъ изъ цервикаль- 
иаго канала, то отнятіе его не представляетъ никакихъ затрудиеній и 
иритомъ весьма часто остается безъ всякаго ущерба для бсрсмешюсти.

12) Еровоттеніе изъ полости матки, зависящее вообще отъ не- 
иравильнаго прикрѣпленія дѣтскаго мѣста и въ особенности отъ иред- 
лежанія его. Наблюденія Bamsbotham’a, Busch’ a, Crede, IlohVs. и др. 
доказываютъ, что кровотеченіе въ ранніе иеріоды беремеиности нерѣдко 
обусловливается иредлежаніемъ плаценты. Если кровотеченіе продол- 
жается уже значителыше время, то въ болыиинствѣ случаевъ выки- 
дышъ ироисходитъ самъ собою и намъ остается лишь ускорить произ- 
вольный выкидышъ. Но если, несмотря на иродолжительное кровотечеиіе 
выкндышъ не наступаетъ и, между тѣмъ, .появляются симптомы остраго 
малокровія, то необходимо приступить къ искусственному выкидышу.

13) Съуженія влагалища (stenosis vaginae) не должны служить 
иоводомъ къ искусственному выкидышу, такъ какъ миожество случаевъ 
какъ нельзя убѣдительнѣе доказываютъ, что даже весьма значительныя 
съужепія рукава размягчаюгся во время беременности и растягиваются 
безъ особеннаго труда во время родоваго акта. Въ противномъ случаѣ 
оно требуетъ искусственнаго расширенія соотвѣтственно каждому от- 
дѣлъному случаю.

14) Болѣзни органовъ дыханія и кровообращенія, какъ-то: воспа- 
ленія легкиѵь, ірудной плевы, околосердечной сумки, аневризмы и пр.,

') Сы. выпіоіірмвсденную ст. Ш. Горвица „Объ осложненіи родиіьнаго состоянія 
фнброзными полипами матки“.
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не могутъ служить показаиіемъ къ искусственному выкидышу. Въ главѣ 
о преждевременныхъ родахъ мы уже упомяиули о томъ, что преры- 
ваніе беременности въ иодобныхъ случаяхъ имѣетъ мѣсто только тогда, 
если увеличенная въ объемѣ матка стѣсняетъ органы дыханія и крово- 
обращенія и вызываетъ припадки задушенія. Эти припадки въ первые 
мѣсяцы беременности не достигаютъ высокой степени. Нужно еще замЬ- 
тить, что если воспаленіе легкихъ и т. іі. достигаетъ извѣстной силы, 
то викидышъ болыиею частью происходитъ самъ сооою. Поэтому въ 
подобныхъ случаяхъ раціональнѣе придерживаться выжидательнаго спо- 
соба леченія и противъ даннаго болѣзненнаго состоянія употреблять 
извѣстныя средства согласно правиламъ терапіи.

15) He думаю, чтобы беременпость въ ранніе періоды могла 
имѣть какое-либо вліяніе на кровоизліяніе въ мозгу, а тѣмъ болѣе обус- 
ловливать таковое. Вызываніе выішдыша здѣсь можетъ усилить только 
нриливъ крови къ нервнымъ центрамъ и, слѣдовательно, увеличить опас-
ность, угрожающую беременной.

16) Эклампсія въ первую половину беременности составляетъ чрез- 
вычайную рѣдкость. Еслибы мы имѣли дѣло съ нею въ первые мѣ- 
сяцы беременности, то на искусствениый выкидышъ не должно рѣшаться 
на тѣхъ же основаніяхъ, на которыхъ мы избѣгаемъ возбуждать ири 
той же болѣзни искусственные преждевремеиные роды.

17) Hydramnios no мнѣнію Chailly-Honore, Cazeaux,Spiegclber<fii и др., 
можетъ быть поводомъ къ искусственному выкидышу, если въ нервые 
мѣсяцы беременности накопленіе околоплодной жидкости достигаетъ та- 
кой степепи, что производитъ разстройсгво дыханія (одышку и пр.). 
Хотя мы сами ни разу не наблюдали въ своей практикѣ такого чрез- 
мѣрнаго накопленія околоплодной жидкости, однако въ акушерской 
литературѣ есть немало наблюденій подобнаго рода (Duclos, Evrat, 
Ingleby и др.). Накопленіе околоплодной жидкости, какъ видно изъ 
этихъ наблюденій, идетъ такъ быстро, что матка, хотя беременность не 
достигла еще конца 5-го или 6-го мѣсяцевъ, представляется въ ооъемѣ 
какъ въ коицѣ беременности. Hydramnios обусловливаетъ здѣсь такія 
же разстройства въ дыханіи, какъ громадное накопленіе жидкости въ 
полости живота. Если дѣло дошло до такой степени, то нерѣдко на- 
ступаетъ ироизвольный выкидышъ; но, если бы онъ не произошелъ, a 
между тѣмъ разстройство дыханія все усиливалось бы, то очевидно, что 
для спасенія беременной не остается ничего болѣе, какъ рѣшиться на 
искусственный выкидышъ.

При нроівводетвѣ выкидыша при нодобныхт. усдовіяхъ, для избѣжанія быстраго 
опорожненія матки, доіжно стараться ироколоть илевы не надъ внутрениимъ отвер- 
стіемъ канала маточноЛ шейкм, а гораздо выіпе. Въ случаѣ зароіцевія наружнаго зЬва 
u цервикальнаго канала можно рѣшиться, no Gazeaux, на проколъ плевъ чрезъ сводъ 
рукава, вблизи маточваго зѣва. Намъ кажстся, что съ этнмъ можно согласиться только 
въ такомъ случаѣ, если бы преодолѣніе срощенія зѣва и канала маточной шейки но- 
хребовало много времсни, а между тѣмъ оііасность, угрожающая беремснной, достигла 
бы весьма значителыюй степени. Camper н Scarpa  предлагаютъ ііри подобныхъ усло- 
віяхъ ироизводить проколт. плевъ ііо  бѣлой линіи, меліду пупкомъ н  симфнзомъ.
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18) Гидропическія скопленія въ различныхъ полостяхъ, какъ то: во- 
дянка грудная (liydrotliorax), брюшная (ascites), ни въ какомъ случаѣ 
не могутъ служить показаніемъ къ искусственному выкидышу. Операція 
эта въ подобныхъ случаяхъ нисколысо не устранитъ опасности, угро- 
жающей беременной. Здѣсь остается одно средство — проколъ и выпу- 
іценіе жидкости изъ той полости, въ которой она находится.

Резюмируя все вышеизложенное, мы видимъ, что изъ длиннаго 
ряда показаній къ искусственному выкидышу остаются только весьма 
немногія, раціональность которыхъ подтверждается многочислениыми на- 
блюденіями.

ІІоказанія слѣдующія:
a) Абсолютное съуженіе таза тогда только можетъ служить пока- 

заніемъ къ искусственному выкидышу, если состояніе здоровья беремен- 
ной исключаетъ всякую надежду на успѣхъ кесарскаго сѣченія.

b) Неукротимая рвота беременныхъ, причиняющая силыюе изну- 
реніе, угрожающее опасностью жизни и не уступающая раціональной 
терапіи. Показаніе это до сихъ поръ всего чаще служило поводомъ къ 
искусственному выкидышу.

c) Воспаленіе почекъ и d) проірессивная перниціозная анэмія должны 
служить показаніемъ къ искусственному законному выкидышу, потому 
что послѣ выкидыша и тотъ и другой процессы въ болыішнствѣ слу- 
чаевъ прекращаются или ослабѣваютъ.

е) Наклоненіе беременной матки назадъ, если ироизошло воспале- 
ніе и ущемленіе ея въ тазу и если всѣ средства для приподнятія и 
исправленія положенія матки остаются безъ успѣха.

Другія же, упомянутыя нами показанія или совсѣмъ не выдержи- 
ваютъ критики, или же могутъ имѣть значеніе только въ весьма рѣд- 
кихъ, исключителытхъ случаяхъ.
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ГЛАВА XL
А к у ш е р с к ій  поворотъ.  (V ersio o b s te tr ic ia . Die g e b u r ts h i lf l ic h e  

W endung . V ersio n . V e rs io n  or tu rn in g ) .

Опредѣленіе. Акушерскимъ поворотомт» вообще называется опе- 
рація, посредствомъ которой даниое положеніе плода, помощью извѣст- 
ныхъ пріемовъ, замѣняется другимъ, — обыкновенно цоперечное или 
косое, или такъ-называемое испорчеиное положеніе иревраіцается въ 
одно изъ продолъныхъ, ипогда же одио предлежаиіе замѣняется дру- 
гимъ, напр. череиное —  ножішмъ

Ц ѣль поворота, какой бы онъ ни былъ, состоитъ въ томъ, чтобы 
положеніе плода, при которомъ роды одними силами ирпроды невоз- 
можны безъ вреда, для роженицы и плода, или no крайней мѣрѣ весьма 
трудиы превратить_ въ такое, при которомъ роды могутъ окончиться 
или сами собою, или же при помощи еіце другаго какого-либо пособія 
со стороны искусства. Такъ напр., родм при поперечныхъ и косыхъ 
положеніяхъ плода только въ весьма исключительныхъ случаяхъ могутъ 
окончиться сами собою, но no болыпей части съ болыпимъ вредомъ или 
для матери. или для плода, или же для обоихъ вмѣстѣ. При такихъ-то 
условіяхъ задача искусства состоитъ въ томъ, чтобы поперечное поло- 
женіе замѣнить таішмъ, при которомъ родт.г могутъ совершаться нор- 
малыіымъ образомъ, т. е. превратить его въ черепное или тазовое ио- 
ложеніе, —  что и достигается помощью акушерскаго поворота. Кромѣ 
этой существенной цѣли акушерскаго поворота, состоящей въ превра- 
іцепіи такъ-называемыхъ неправильныхъ положеній въ правильныя или 
нормальныя, операція эта можетъ быть предпринимаема и при иоло 
женіяхъ плода совершенно нормальяыхъ (череиныхъ) на основаніи спе- 
ціальныхъ показаній, о которыхъ сказано будетъ въ своемъ мѣстѣ.

ІІоворотъ раздѣляется: no производству на а) наружный, -  когда 
онъ совершается помоіцыо одпихъ только наружныхъ пріемовъ чрезъ 
брюшныя и маточныя стѣнки, Ъ) внутреннш, — если онъ производится 
рукою акушера, введенною въ полость матки; наконецъ, с) смѣшан-
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ный,—если онъ производится иомощью наружныхъ и внутреннихъ иріс- 
мовъ одновременно. Раздѣленіе иоворота на внутренній и смѣшанный я 
допускаю только для удобнѣйшаго изложенія предмета; въ практикѣ же 
это разграниченіе почти невозможно.

Смотря no тому, какая часть плода низводится ко входу таза, 
поворотъ бываетъ: а) повороть на тазовой конецъ (одну или обѣ ножки, 
на колѣно и на ягодицы) и Ь) на головку.

Сперва разсмотримъ внутренній поворотъ; при этомъ начнемъ съ 
поворота на ножки, тсакъ операціи, имѣгощей самое обширное примѣ- 
неніе, похомъ персйдемъ къ иовороту на головку и окончимъ поворо- 
томъ на ягодицы.

—  3 9 1  —

А. ВНУТРЕННІЙ ПОВОРОТЪ.

I. ІІопоротъ иа пожки (Versio foetus in pedes. Wendung auf die Fiisse. 
Version podalipe. The podalic version).

И стор и ч еск ія  замѣчанія. Поворотъ на ножки принадлежитъ къ числу тѣхъ 
акушерскихъ операцій, о которыхт. ие находимъ даже и памека въ допіедшпхъ до паеъ 
сочиненіяхъ гішпократовской школы. Если вспомиимъ, что предлежаніе тазовымъ кон- 
демъ считалось в’і. древней медицинѣ иоложеніемъ не естественнымъ. но иормальпымъ, 
то понятно, что древніе врачи не могли и думать оканчивать роды, нроизводя пекус- 
ствошю иодобное ноложеніе. Напрогивъ, вт, книгахъ H ippokrates’a, (de exsectione foetus 
ex utero) мы находимъ совѣтъ—ненремѣшю вправлять обратно въ матку ручки, выпав- 
шія во время родовъ; тотъ.же самый совѣтъ дается и при выпаденіи (слѣдовательио 
иредлежаніи) ножекъ (Quodsi crus prominet, hoc quoque retro propellendum). Счптая 
только черепныя положенія нормалыіымп по преимуіцеству, врачи гипіюкратовскоп 
школы исключительно допускалп только поворогъ иа головву. Zelsus считается первымъ 
древнимъ писателемъ, упошгааюіцимъ о поворотѣ иа ножки. Опъ говоритъ только о ію- 
воротѣ на мертвомт, плодѣ н, иовидимому, раздѣляетъ предубѣжденіе жившихъ до него 
врачсй, отдавая очевндіюе ирепмущество гювороту яа головку. Som nus Epheseus былъ 
хорогао знакомъ съ поворотомъ на ножші, часто производилт. его па живомъ нлодѣ л 
совѣтовал'ь ирибѣгать кт. нему даже прп черепныхъ иоложеніяхъ. ІІоказанія къ пово- 
роту и правпла его ироизводства изложены у Soranus’а замѣчательно разумно. Гіоворотъ 
нзвѣстенъ былъ также u совремеинику Soranus'a,—Moschion’у, коюрый нрямо гово- 
ритъ, что посредствош, атон операціи ыожнр снасти младенца. ІІо свидѣтельсгву A ctius  
A m iden  sis’ Philum enos зналъ весьма хорошо эту операцію, но совѣты его прибѣгать къ 
ней отиосятся только кт> иовороту мертваго пледа. Эти скудныя свѣдѣнія о поворотѣ, 
оставленішя намъ древними, всиорѣ бнли совершенно забыты it, только спустя иѣсколько 
вѣковъ, о поворотѣ снова заговорилъ 'знаменшнй A m brosius P are  (1550),' когорому 
безспорпо u всецѣло припадлежиті. великая заслуга, какт. возстановцтелю этой оііераціи. 
Ученики ero — I  GuiUcmeau, и P ierre-F ranco  J), еще болѣе раеирострашми ученіе о 
поворотѣ н сі) тѣхъ поръ операція :іта іюлучила право гражданства въ акушерствѣ 
ФраицуЗскіе акушерн неусмпно разрабатывали эту операдію и заслуги Louise Bourgeois, 
t r .  de la M otte’a ,  M auriceau, V iardel’n РогіаГя  навсегда останутся памятиыми вт. па- 
шей паукѣ. Особенно мы должны упомяпуть о L evre t’% установившемъ показанія къ 
повороту п значительно усовершснствовавніемі. техішку его. Вт. Германіп Justin« Sie- 
gem undin  считается одново пзь первыхъ, учпвшихъ о выгодахт, этой онераціи; она свя-

*) Изслѣдованія Siebold’a u Kilian’a доказываютъ, что P.-Franco повторилъ юлько 
то, что было сказано объ этоыт. сго учитёлемъ.
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зада свое іімя съ однимъ изъ видовъ иоворота въ трудныхъ случаяхъ (поворотъ посред- 
ство.чъ двоймаго ручиаю  пріемп). И:іт, чпсла акушеровъ, разрабатывавншхъ технпку по- 
ворота (Smellie, Stein  старш. Boe'r, W enzel, B eleury  u др.), мы указываемъ вт, особен- 
ности na Joerg'а, учпвшаго, что поворотъ на ножки п извлеченіе за иожки суть двѣ 
различныя, самостоятелыіыя операціп, пзъ воихъ каждая имѣетт, своп опредѣлешшя 
положительныя ііоісазанія. Это учсніе Joerg’а иыѣдо весьма важное вліяніе па дальпѣй- 
ніую судьбу разсматриваемой нами операдіи.

ІІоворотъ на ножии іірп извѣстныхъ степеняхъ съуженія таза разработанъ глав- 
нымт. образомъ m-me Laschapelle, Sim pson’оиъ и C. Mnrtin'owb-, затѣмъ опт. былъ нѣ- 
которое времл какъ бы забытъ и толыго въ послѣдпее время операціл ята при съуженіи 
таза вповь вошла въ употребленіе, благодаря ü. Schoeder’y, заявивіпему себя горячимъ 
поборникомъ поворота ііа ножку при указашюмъ обстоятельствѣ.

Л И Т Е  Р A  Т У P А.

B u sch . Geburtshülfl. Betracht, ueher d. Wendung. C m. ero Geburtshülfl. Abhandl., 
Marburg 1826. B o n h o u r e . L’aceouohement par les pieds. Paris 1836. D e u ts c h . De 
versione feetus in pedes. Dorp. Livon. 1826. D ie t e r ic h .  Ueber den hei d. Wendung u. 
Extraction an d. Füssen stattfindenden Geburtsmechanismus. Klin. Beitr. z. Gynaek. v. 
Betschier u. Freund. Bd. ITI. F r i t  sch . Zur Lehre v. Ergreifen d. Fiisse bei d. Wendung. 
Arch. f. Gynffik. Bd. IV, Hft. 3. G a la b in . On the choice of the leg which should be sei
zed in version for present of the upper extremity. Obst. Trans. Vol. X IX, 1878, p. 239. 
H e n in g . Ueber d. Vortheile u. Nachtheile d. Zangengebrauches bei eng. Becken ver
glichen mit denen d. Wendung auf d. Fiisse. Monatsschr. f. Gebkd. 1865, p. 86. H a a k e .  
Ueber d. Wendung auf d. Fuss. Ploss’s Zeitschr. Bd. VII, Hft 3. p. 174. v. I lo o r n . Die 
zwo etc. Weh.-Mütter, Siphra u. Pua etc. Stockh. u. Leipz. 1726, p. 125. K e r v e l. Diss. 
sistens animadversiones in varios foetum vertendi methodas. Lugduni Botavorum 1817. 
K r is t e l le r .  Monatsschr. f. Gebkd. Bd. X XX I. Jail. L in to c k . On turning in cases of dis
proportions. Lancet 1862, p. 285. L e v y . Geschichte d. Indicationen z. Wendung auf d. 
Füsse. Diss. Berlin 1870. M a rtin . Von d. Wendung auf d. Fiisse. Monatsschr. f. Gebkd 
Bd. XXVI, p. 428. O sia n d er . Neue Denkwürdigkeiten. Bd. 1, Hft. 2, Göttingen. P a r e . 
Brieve collection de l’administration anatomique etc. Paris 1550; см. также ero Les oeu
vres etc. Six. ed. Paris 1607. De la gener. cli. 33. S te in .  Programma d. versionis nego
tio pro genio partus salubri et noxio vicissim. Cassel. 1763. S im p so n . Turning as a 
substit. for Craniotomy. The obstetr. Mem. Edinb. 1855, Vol. I. d e T u r n ie r s . Traite des 
liernies et er Lyon 1561. chap. 84. W e is s . Neues Regulativ z. Wendung. W ien 1824. 
W eh n . Erfahrungen u. Bemekrungen ueber d. Wendung. Gieppen 1833. W a lte r . Von 
d. Wendung auf d. Füsse hei vorgefallenem Arm. Riga u. Dorpat 1834.

Условія. Для того, чтобы можно было приступить къ производству 
внутренняго иоворота, необходимы слѣдующія условія: 1) маточное рыльце 
должно быть достаточно раскрыто; если же оно раскрыто недоста- 
точно, папр. не болѣе, чѣмъ на 2 — 3 поперечныхъ пальца, то необхо- 
димо, чтобы оно было удоборастяжимо. 2) Входъ въ тазъ не долженъ 
быть плотно запруженъ предлежащсю частт плода, особенно если 
предлежитъ головка. ІІонятно, что отсутствіе этихъ условій влечетъ за 
собою невозможность введенія руки въ полость матки. Условія, при ко- 
торыхъ совершается поворотъ, могутъ быть еще такого рода, что они 
или облегчаютъ, или же, напротивъ, затрудюштъ производство операціи.
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Въ практикѣ необходимо строго различать эти условія, такъ какъ отъ 
нихъ суіцественно зависитъ предсказаніе относительно исхода операціи 
какъ для роженицы, такъ и для плода.

1) Блтопріятнын условія. Сюда относятся: удобоподвижность плода 
въ маткѣ и достаточная подготовка родовыхъ путей. Цѣлость оболочекъ 
плоднаго яйца, какъ извѣстно, благопріятствуетъ подвижности плода; 
послѣ же разрыва ихъ, руководствуемся недавнимъ или несовершеннымъ 
истеченіемъ околоилодной жидкости, а равно нормальнымъ состояніемъ 
матки. Точное опредѣленіе положенія плода тоже весьма значительно 
облегчаетъ производство операціи. Иоворотъ, ироизводимый ири сказан- 
ныхъ условіяхъ, называется легкимъ. Къ сожалѣнію, очень рѣдко случается 
дѣлать поворотъ при подобныхъ благопріятныхъ обстоятельствахъ. Это 
можетъ имѣть мѣсто развѣ только въ родильныхъ домахъ, клиникахъ и 
вообще тамъ, гдѣ акушеръ присутствуетъ отъ начала родовъ или гдѣ 
опытная акуиіерка своевременно предвидитъ, что потребуется операція 
и въ надлежащее время обраіцается къ акушеру за помощью.

2) Неблаіопріятными условіями считактся тѣ, при которыхъ 
производство поворота болѣе или менѣе затрудняется или осложняется. 
Къ нимъ относятся: а) сильныя сиазмодическія боли, доходящія до 
столбняка матки (tetanus uteri). Онѣ дѣлаютъ плодъ ночти неподвиж- 
нымъ и затрудняютъ какъ введеніе руки, такъ и дѣйствіе ею въ маткѣ. 
Это случается при затянувшихся родахъ, особенно если послѣ истеченія 
водъ прошелъ болѣе или менѣе значительный промежутокъ времени: 
Ь) узкость входа влагалища; с) недостаточное раскрытіе маточнаго зѣва;
d) неправильности таза; е) неизвѣстное положеніе плода; f) невозмож- 
ность ввести руку въ полость матки, по причинѣ чрезмѣрнаго увеличенія 
въ объемѣ распухшей, выпавшей ручки, или слишкомъ глубокаго внѣдре- 
нія въ тазъ предлежащей части плода; g) невозможность отыскать ножки 
или совершить поворотъ. Поворотъ, производимый при такихъ условіяхъ. 
называется труднымъ поворотомъ.

Приготовленія къ операдіи. Для успѣшнаго совершенія пово- 
рота передъ началомъ операціи, сообразно обстоятельствамъ и условіямъ, 
въ которыхъ находится роженица, иеобходимо приготовить все, что мо- 
жетъ оказаться нужнымъ при производствѣ операціи. Если акушеръ 
не позаботится объ этомъ заблаговременно, то онъ можетъ быть по- 
ставленъ въ весьма затруднительное положеніе въ такое время, когда 
все его вниманіе занято совершеніемъ поворота. Подобная непреду- 
смотрительность можетъ имѣть непріятныя послѣдствія, если у него 
нѣтъ подъ рукою свѣдущихъ иомощниковъ. Къ приготовленіямъ отно- 
сятся слѣдующія обстоятельства.

1) Цредупрежденіе роженицы и окружающихь о необходимости 
операціи. Въ настояіцее время не толыео образованная, но даже менѣе 
образованная иублика питаетъ большое довѣріе къ акушерскому искус- 
ству. ІІоэтому акушеру теперь рѣдко придется встрѣтить несогласіе какъ 
со стороны роженицы, такъ и окружающихъ ея. Ири этомъ не слѣ- 
дуетъ забывать, что было бы неблагоразумно со стороны акушера пред-
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ставлять рожеиицѣ опасности, могуіція встрѣтиться при операціи; скры- 
вать же ихъ отъ родственниковъ не слѣдуетъ. Мнѣ кажется, нѣтъ на- 
добности иредупреждать роженицу въ тѣхъ случаяхъ, когда внутренній 
поворотъ ироизводится подъ хлороформомъ.

2) Внутренній поворошъ должно производитъ почши вселди ші 
поперечной кровати. Хотя я не отвергаю, что легкій поворотъ возможно 
сдѣлать какъ на продольной, такъ и на полу-поперечной (petit lit) кро- 
вати однако совѣтую всегда производить поворотъ и особенно трудный на 
поперечной кровати, какъ иотому, что ири этомъ производство его нс- 
сравненно легче, такъ и иотому, что въ болыпинствѣ случаевъ трудно 
заранѣе иредвидѣть, встрѣтится ли иадобиость въ извлеченіи младенца 
или нѣтъ. Объ устройствѣ поперечной кровати было уже сказаио выше. 
Здѣсь считаемъ ыужнымъ толъко замѣтить, что слишкомъ низкая кро- 
вать гораздо болѣе затрудняетъ ироизводство иоворота, чѣмъ кровать 
слишкомъ высокая. ІІослѣдняя неудобна въ томъ случаѣ, если, по окончаніи 
поворота, потребуется извлеченіе младенца, особенно въ момеитъ руч- 
ного освобожденія головки.

Что касается положенія, аринимаемаго ири поворотахъ самимъ 
акушеромъ, то оно бываетъ различно, смотря по привычкѣ акушера и 
высотѣ кровати. ІІоворотъ можно произвести стоя, сидя или ошіраясь на 
колѣно. При поворотахъ легкихъ положеніе, цринимаемое акушеромъ, 
не имѣетъ особениаго значенія. Въ случаяхъ же затруднительныхъ, для 
успѣшнаго совершенія оиераціи, несравненно выгоднѣе стоячее иоло- 
женіе, потому что оно всего менѣе утомляетъ. ІІоложеніе на одномъ, 
или обоихъ колѣнахъ чрезвычайно утомительно и поэтому его должно 
избѣгать.

Если роженица лежитъ на сиинѣ, то операторъ помѣщается между 
бедрами ея; ири иоложеніи же ея иа боку, онъ садится или становится 
гіозади ея. Это имѣетъ мѣсто именно въ тѣхъ случаяхъ иоперечпаіо 
иоложенія плода, когда спинка обращена назадъ и захватываніе но- 
жекъ затруднителыю. Тутъ положеніе роженицы иа боку, соотвѣтству- 
ющемъ нижнему концу плода, очень выгодно для скорѣйшаго совер- 
шенія поворота. Вообще должно сказать, что въ настояіцее время при 
поворотѣ чаще, чѣмъ нрежде, даютъ роженицѣ боковое положеніе.

Что касается колѣнно-локтеваіо положеиія (ä la vache), то имъ 
пользуютея только въ весьма рѣдкѵіхъ u исключительныхъ случаяхъ. Оно 
вовсе неиримѣнимо тамъ, гдѣ поворотъ приходится дѣлать иодъ хло- 
роформомъ Прежде однако (Deventer, Реи, SmelUe) и даже въ недавнее 
время (Ritgen, Münch, drenser) пользовались этимъ положеніемъ до- 
вольно часто '). Колѣнно-локтевое положеніе должно давать роженицѣ

') Недавно K risteller  предложилъ замѣиять положеніе ä la vache таяимъ положе- 
ніемъ, которое дается жеящинѣ при изслѣдованіи желобоватымъ зеркаломт. М . S im s’ a. 
Положеніе это ни что иное, какі, обыкновенное положеніе иа боку, прпчемъ жевщнна 
еіільію поворачиваетъ лицо кпизу, вслѣдствіе чего выходитъ нѣчто среднее между 
обыкновенпымт. положеніемъ иа боку и положеніемъ колѣпнолоктевннъ. Это видоігзмѣ- 
неніе въ положеніи рожешщы K riste ller  рекомендуетъ еще главннмъ образомъ потому 
что при немь возможно произвеети повороть подъ хлороформомъ.
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только при сильной отвислости живота (venter propendens), когда ножки 
плода паходятся вблизи дна матки и вообще въ тѣхъ трудныхъ слу- 
чаяхъ поворота, гдѣ мы имѣемъ дѣло съ такъ-называемымъ испорчен- 
і і ы м ъ  положеніемъ плода.

Въ отношеыіи выбора положенія роженицы я поступаю обыкно- 
венно слѣдующимъ образодъ. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ есть возможность 
прсдвидѣть, ири какомъ положеніи роженицы удобнѣе произвести опе- 
рацію, помѣщаю ее на спинѣ или на боку. Возможно же это предвидѣть 
только въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ какъ предлежаніе, такъ и положеніе плода 
могутъ быть опредѣлены съ точностью. Въ большинствѣ же случаевъ 
первоначально я помѣщаю роженицу на спинѣ; но если во время опе- 
раціи обстоятельства потребуютъ замѣнить спинное положеніе боковымъ, 
то это выполняется помощниками безъ выведенія операторомъ руки изъ 
полости матки. ІІеремѣнять положеніе чаще всего приходится при не- 
удачномъ выборѣ руки и, сколько я испыталъ иа дѣлѣ, это гораздо ме- 
нѣе тягостно для рожеиицы, чѣмъ выведеніе руки изъ полости матки и 
вторичиое введеніе другой руки. Къ колѣнно-локтевому положенію ро- 
женицы я прибѣгаю лишь при упомянутыхъ выше обстоятельствахъ и 
тамъ, гдѣ уже были сдѣлаыы неоднократныя и тщетныя попытки со- 
вершить поворотъ.

Только благодаря этому ішложснію, мнѣ неоднократно удавалось совершать пово- 
ротъ, несмотря на то, что до ыеня нѣсіголько разъ рука была вводіша безъ успѣха. Въ 
двухъ случаяхъ было такъ называемое іісиорченіюс поперечное положевіе: предлежала 
исредняя часть піеп; иередняя иоверхпость младенца была обращена іп, норедвей брюпі- 
ной стѣнкѣ матери, ножкп его находплись у дна матки; положеніе младениа было болѣе 
косвеніюе, чѣмъ поиеречное. Поиятно, что ііри этихъ условіяхъ, положеніе роженицы 
на спинѣ, особонио на низкой вровати, было весьма неудобно и затрудняло производство 
операціи: врачу трудпо было провестн рѵку до ножект» плода; между тѣмъ, въ колѣнно- 
локтсвомъ пололсеііііг это оказалось удобоисіюлніімимъ.

Я счелъ нужнымъ нѣсколько подробиѣе коснуться этого предмета, 
потому что мнѣ случалосъ видѣть и въ нача.іѣ своей практики самому 
испытать, насколько неудобное 'положеніе роженицы затрудняетъ, за- 
медляетъ, а иногда дѣлаетъ вовсе невозможньшъ совершеиіе поворота.

4) ІІрежде чѣмъ рожешгца помѣщена будетъ иа кровати, необхо- 
димо запастись: хлороформомъ, двумя петлями, тупымъ крючкомъ, кар- 
болизированнымъ вазелиномъ или кольдкремомъ и оживляющими сред- 
ствами, которыя могутъ понадобитьея для матери или для младенца; 
нужно имѣть также 2— 3 пеленки и акушерскіе іципцы, на случай, если 
послѣ поворота неудастся ручное извлеченіе.

5) Выборъ руки  при ітроизводствѣ операціи тѣсыо связанъ съ тѣмъ, 
извѣстно-ли ноложепіе плода или нѣтъ. Вообіце можно принять за пра- 
вило, что \въ полость матки вводится та рука, которою легче и удобнѣе 
могутъ быть захвачены ножки. При поперечныхъ положеиіяхъ плода 
рука избирается сообразно тому, обраіцена ли спинка плода впередъ 
илн назадъ. Въ первомъ случаѣ пр^дпочіггается рука одноименная съ 
той половиной таза матери, въ которой находится тазовой конецъ плода, 
.тацъ иапр., тазовой конщь плодд въ правой половинѣ таза—избирается
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правая рѵка, фиг. 152, и наоборотъ, фиг. 153. Во второмъ случаѣ, 
когда спинка обращена иазадъ}— правило противоположно первому, т. е.

Фиг. 152. Фиг- 153 •

избирается разноимснная рука съ той половииой таза, въ которой на- 
ходится тазовой конецъ плода, напр., тазовон конецъ плода въ лѣвой 
половинѣ таза— въ полость матки вводится правая рука, фиг. 154, и

наоборотъ, фиг. 155. Хотя нельзя отвергать, что въ тѣхъ случаяхъ, 
когда спинка обращена назадъ и ножки не слишкомъ удалены отъ 
входа въ тазъ, можно съ успѣхомъ достигнуть цѣли какъ правою, такъ
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и лѣвою рукою, однако гораздо удобнѣе и легче дѣйствовать, придер- 
живаясь вышесказаннаго правила, которое оказывается особенно подез- 
нымъ при кошхъ положеніяхъ, когда ножки лежатъ у дна матки.

ІІри череппыхъ, лицевыхъ и косыхъ ноложеніяхъ удобнѣе дѣй- 
ствовать тою рукою, которая, будучи введена въ полость матки, со- 
впала бы ладоныо съ нереднею поверхностью илода. Такъ, если пе- 
редняя поверхпостъ тѣла плода обрищена болѣе или меніье влѣво, то 
избирается правая рука, фиг. 156, и наоборотъ, фиг. 157. Также

Ф и г. і> 6 . Ф иг . 157.

важно, чтобы ладошіая поверхность руки оператора соотвѣтствовала 
передней поверхности тѣла младенца. Если положеніе плода неизвѣстно, 
т. е. если не знаемъ, въ какой сторонѣ находятся ножки, то вводится 
обыкновенно правая рука. Цѣль введенія руки въ подобныхъ случаяхъ 
состоитъ существенио въ распознаваніи положенія; вмѣстѣ съ тѣмъ не 
должно упускать изъ виду и производство поворота, если оно окажется 
возможнымъ; въ виду чего въ подобныхъ случаяхъ необходимо вводить руку, 
помѣстивъ роженицу на поперечной кровати. ІІри удачномъ выборѣ 
руки ею захватываютъ ту часть, которую нужно низвести ко входу таза, 
при неудачномъ же —замѣняютъ ее другою.

Изложенныя нами правила для выбора руки мо.іожитсльно облегчаюті, произ- 
водство иоворота, особснно въ случаяхъ затруднительныхъ. Тѣмъ не меяѣе нужно 
указать, чго многіе авторы счптаютъ возможнымъ дѣлать поворотъ безъ соблюденія при- 
нятаго мною правила; такъ C. B raun  въ особенностн старался доказать, что въобыкно- 
вснныхъ елучаяхъ поворота выборъ руви не имѣетъ существеннаго значенія. Въ толъ 
же смыслѣ высказываются Scanzoni, K ris te ller F ritsch  и др.
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Въ случаѣ, сели рука выбрана неудачно п есліі она уже введена въ ыатку, со- 
вѣтую не тотчасъ выводить eu назадъ, а наиротнвъ того етаратьея сдѣлать иоворотъ 
атою рукою и замішить се другою толысо вь случаѣ, если иовороть no удается.

Наконецъ, что касается того, вводнть ли прн неизвѣстности положенія ножекъ 
правую нли лѣвую руку, то п на этотъ счетъ существустъ разногласіе. Тѣ, которые 
требуютъ отъ акугасра, чтобы онь умѣлъ дѣйствовать одинаково ловко какъ иравою, 
•гакъ и лѣвою рукою, совѣтуютъ вводпть въ атояъ случаѣ лѣвую руку, какъ меиыпую, 
причішяющую слѣдователмю меньше насилія роженидѣ. Ьолѣзненность отъ ввсдепія 
руки цеимѣетъ ннкакого значепія, нбо иоворотъ почти всегда производится подъ хлоро- 
формомъ. Я, съ своеп стороиы, совѣтую вводить ііравую pyity, такь какъ, вслѣдствіе 
вривычки, мы обыкповснно можемъ дѣйствоваті. ею съ большеш ловкостыо. Замѣтммъ 
здѣсь кстати, что шюгда ноневолѣ приходится ыѣнять руку, если оиа устаетън нѣмѣегь, 
что ne рѣдко елучаеіся при вронзводствѣ іюворота.

6) Выборъ времени для производства вутренняю поворота. He 
подлежитъ сомнѣнію, что своевременное нроизводство поворота вообіце 
весьма важно какъ въ отношеніи удачиаго и скораго окончанія оие- 
раціи, такъ и въ ирогностическомъ отиошеніи. Всѣми единогласно при- 
нято, что всего раціональнѣе приступать къ внутреннему иовороту во- 
обще и на ножки въ особенности, когда воды готовы излиться, или 
же тотчасъ по излитіи ихъ,—словомъ когда плодъ еще подвиженъ. ІІо- 
нятно, что это возможио только тогда, когда ходъ родовъ находится 
въ благопріятныхъ условіяхъ и если врачъ самъ ведетъ роды, или если 
онъ своевременно приглашенъ къ роженицѣ. Если же врачъ приглашенъ 
къ роженицѣ, когда благопріятное время для ироизводства легкаго ново- 
рота уже уиущено, то ему слѣдуетъ разобрать всѣ обстоятельства, за- 
трудняющія и осложняющія производсгво операціи, тіцателыю взвѣсить 
ихъ и рѣшить: возможно ли ироизводство поворота безъ грубыхъ наси- 
лій (почти всегда гибельныхъ какъ для матери, такъ и для плода), или 
оио уже совершенно невозможно безъ предварительнаго удаленія того 
или другого или нѣсколькихъ осложненій вмѣстѣ. Говоря о трудномъ 
поворотѣ на ножку или ножки, мы укажемъ, какъ слѣдуетъ постуиать 
вообще относительио выбора времеии для производства операціи, и въ 
особенности ири различныхъ затрудненіяхъ и осложиеніяхъ. Однако 
сочетаніе этихъ обстоятельсгвъ иногда бываетъ столь разнообразно, что 
изученіе ихъ возможно только иутемъ клиническихъ наблюденій.

7) Хлороформированіе рожешцы и размѣщеніе помоищиковь He 
помѣщая еще роженицу на поперечной кровати, иоручаютъ болѣе оиыт- 
ному помощнику хлороформировать ее, затѣмъ, достигнувъ полной анэ- 
стезіи, иерекладываютъ роженицу на поперечную кровать, самъ же 
акушеръ снимаетъ верхнее илатье, кольца съ пальцевъ, обыажаетъ рукіі 
выше локтей и размѣщаетъ остальныхъ помоіцниковъ. Одному поручаетъ 
удерживать неподвижно тазъ, захватывая его такъ, чтооы оолыіііе 
пальцы паходились въ наховыхъ сгибахъ, а остальные поверхъ тазо- 
бедрениыхъ суставовъ. Этотъ же иомощникъ, въ случаѣ надоиности, 
придерживаетъ матку и содѣйствуетъ наружными манипуляціями внут- 
реннимъ пріемамъ оператора. Второму и третьему иомощникамъ ініру- 
чаются ноги роженицы. Одинъ изъ нихъ (съ иравой стороны роженицы) 
правою рукою обхватываетъ иравую иогу роженицы выше лодыжекъ,
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а лѣвою—выше колѣна; другой (стоящій съ лѣвой стороны роженицы), 
подобішмъ же образомъ укрѣпляетъ въ надлежащемъ ноложеніи лѣвую 
ногу; при этомъ соблюдаютъ, чтобы обѣ ноги не слишкомъ были раз- 
ведены, чтобы онѣ были согнуты въ колѣнахъ и полусогнуты въ тазо- 
бедрешюмъ суставѣ. Четвертнй и о м о щ н и е ъ  подаетъ инструменты и все 
нужное во время операціи.

Въ частной ирактикѣ никогда почти нельзя имѣть вышеозначен- 
иаго числа иомощпиковъ. ІІоэтому врачу ириходится ограничиваться, 
кромѣ акушерки, однимъ или двумя неопытными помощниками, которые 
найдутся въ домѣ. Размѣстивъ помощииковъ, операторъ смазываетъ 
тыльную иоверхность ручной кисти и все предплечіе до локтя карболи- 
зированнымъ вазелиномъ и приступаетъ къ операціи.

Производство поворота на ножку или ножки состоитъ изъ 
трехъ моментовъ: 1) введенія руки въ иолость матки; 2) отыскиванія
ii захвагыванія одной или обѣихъ ножекъ и  3 )  собственно поворота 
(evolution, mutation (Velpeau), pelot»uiuement (P. Dubois), versio proprie 
sic dicta).

Возьмемъ для примѣра случай легкаго поворота при цѣлости обо- 
лочекъ плоднаго яйца. Положеніе плода: спинка впередъ, головка влѣво; 
слѣдовательно мы имѣемъ дѣло съ переднимъ видомъ перваго попереч- 
наго положенія (см. ф. 152). ІІоложеніе роженицы на спинѣ, на поие- 
речной кровати.

1-й моментъ. Введеніе рукіі въ нолость иатки. Во взятомъ нами 
случаѣ, на основаніи вышеириведенныхъ правилъ, 
вводится иравая рука. Сложивши па.іьцы конусо- фиг- J59' 

образно такимъ образомъ, какъ это иредставлено 
иа фф. 158 и 159, операторъ становится или 
садится лицомъ къ роженицѣ и во время перемеж- 
ки потугъ вводитъ руку въ маточный рукавъ по 
направленію оси таза и осторожными и равно- 
мѣрно-ротаторными движеніями подвигаетъ ее вие- 
редъ !). Въ началѣ введенія руки болыиой на- 
лецъ соотвѣтствуетъ лонному сочлененію, попереч- 
ные же размѣры ладони совпадаютъ съ косыми 
или прямыми размѣрами таза. Коль скоро самая

- ; широкая часть руки проникла въ рукавъ, то вво- 
дятъ и большой иалецъ и затѣмъ поворачиваютъ 

руку такимъ образомъ, чтобы тыльная поверхность ея помѣстилась 
въ крестцовой впадинѣ, или же, по совѣту нѣкоторыхъ французскихъ 
акушеровъ, чтобы рука находилась въ среднемъ положеніи между супи- 
націей и пронаціей. Дошедши до зѣва, ироводятъ чрезъ него руку не- 
премѣнно вніь схватки и безостановочно. При этомъ другая свободиая

') Hohl, Lehrbuch d. Geburtshülfe, стр. 7(іЗ, возстаетъ нротнвь введенія всей руки 
разомъ и совѣтуеіъ неиремѣнно вводііть  ее постененно, натиная съ указательнаго 
иальца. Это мнѣніе Hohl’я сіишкомъ искіючительно н заслуживаетъ вниманія только 
вь огдѣльныхъ случаяхъ, о чемъ будетъ сказано въ своемъ мѣстѣ.

Фиг. і ^
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рука кладется на дно матки (см. ф. 157), съ одной стороны, чтобы 
удерживать ее неподвижно, съ другой же— для того, чтобы помо- 
гать ею манипуляціямъ руки, дѣйствующей внутри матки, во время 
отыскиванія » захватыванія ножекъ. Проводить руку въ зѣвъ нужно съ 
какой-либо стороны мыса, т. е. сбоку, а не по передней поверхности 
его, иотому что въ этомъ послѣдііемъ случаѣ введеніе руки въ полость 
матки чрезвычайно затруднительно, а иногда и оиасно.

2-й момснтъ. Отыскиваніе и захватываніе і іо ж к и  или ііо ж о іс ъ . 
ІІроведши руку черезъ зѣвъ, мы встрѣчаемъ плодный пузырь; ста- 
раясь сохранить его цѣлость, проникаемъ рукою между нимъ и вну- 
треннею иоверхностью матки, такъ называемымъ краткимъ иутемъ, 
вверхъ до ножекъ. Убѣдивншсь въ томъ, что это дѣйствительно ножки х), 
разрываемъ пузырь, захватывая оболочки его пальцами въ складку или 
просто надавливая на него верхушками пальцевъ. Послѣ этого захва- 
тываемъ одну или обѣ ножки. Если захватывается одна ножка, то это 
именно та, которая первая иопалась въ руку; при этомъ указательный 
и средній пальцы помѣщаются выше лодыжекъ, большой же палецъ 
остается свободиымъ 2). Если же захватываются обѣ ножки, то это дѣлается 
такимъ образомъ. что ередній палецъ иомѣщается выше внутреннихъ ло 
дыжекъ обѣихъ ножекъ, а указатсльный и четвертый— выше наружныхъ, 
ф. 160.

Во время схватки дѣйствіе рукою пріостанавливает- 
ся, и она, распростертою, ирикладывается или къ плод- 
ному яйцу или къ плоду.

3-й моментъ. Собственио повороть нлода. Захва- 
тивши сказаннымъ образомъ ножку или ножки, авушеръ 
осторожно 3), не торопясь, постепенно-равномѣрными 
тракціями, во время перемежки между схватками, низво- 
дитъ ножку или ножки въ рукавъ до наружныхъ дѣто- 
родныхъ частей. При этомъ необходимо строго соблю- 
дать основное правило, состоящее въ томъ, чтобы ножка 
или ножки низводимы были no передней поверхности тѣ ■ 
ла плода или, что все равно, чтобы илодъ изпібаемъ 
былъ по передней поверхности тѣла, ф. 161.

Во все :>то вреня повороту должио способствовать частію наруж- 
ными иріемами чрезъ брюшныя стѣнки, частію же большимъ иальцемъ

') Какъ отличить ножки отъ ручект., см. выше стр. 12 и 15 (ф. 13),.
2) Захватываніе иозккн такимь образомъ, какъ оію здѣсь іізложепо, вссгда удается, 

но нпзведеніс ножки весьма рѣдко, цреіімущественно вслѣдствіе того, чго скользкая 
ножка трудно удерживается нальцами. Пъ такомъ случаѣ лучше захватить голень іюл- 
ною рукою, что можетъ значительно облегчить поворачиваніе плода.

3) Осторожность и осмотрптельность здѣсь существеннымъ образомъ неообходпмы 
для гого, чтобы вмѣстѣ сь ножками не захватить другія мелкія части п.юда, кякъ-то 
ручки u пуповину. Еслнбы въ руку, захватившую ножку, иопаіись другія мелкЬі часгн, 
хо ихъ нужно отодвинуть вь сторону, противоположную той, въ котороГі находятся 
ножки.
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руки, находящейся въ иолости матки,— отодвигая головку въ иротиво- 
положную сторону (во взятомъ примѣрѣ — слѣва направо).

Когда ножка или ножки низведе- 
ны такъ, что онѣ становятся видны 
между наружными дѣтородными частя- 
ми и когда мы убѣдились, что тазовая 
часть плода находится во входѣ таза, 
или что плодъ принялъ продольное по- 
ложеніе, то операція поворота считается 
оконченною. Дальнѣйшій ходъ родовъ 
и окончаніе ихъ, смотря но показані- 
ямъ, или предоставляютъ силамъ при- 
роды, или же приступаютъ къ извле- 
ченію за ножку или ножки. Силамъ 
природы, говоря вообще, роды предо- 
ставляются въ тѣхъ случаяхъ, когда нѣтъ 
припадковъ, угрожающихъ опасностыо 
ни матери, ни плоду, и когда роды 
послѣ поворота находятся въ условіяхъ 
правильныхъ родовъ ножкою или нож- 
ками.

Изложивъ техническую сторону иоворота, переходимъ къ разсмот- 
рѣнію нѣкоторыхъ относящихся сюда вопросовъ.

1) Должно ли вводить руку въ рукавъ во время или внѣ потуъъ? 
Levret, Saxtorph, Siebold, Busch, (kizeaux и др. совѣтуютъ вводить руку 
во время потуги; Dubois, Naegele, Froriep и др.,— внѣ ея.

Нельзя не согласиться съ мнѣніемъ тѣхъ, которые утверждаютъ, 
что боль отъ введенія руки, во время потуги, не такъ ощутительна, 
какъ внѣ ея. Правда, введеніе руки—довольно болѣзненный моментъ 
операціи, но кто имѣлъ случай сдѣлать нѣсколько поворотовъ, тотъ 
могъ убѣдиться въ томъ, что женщины весьма мало страдаютъ ири вве- 
деніи руки во время перемежки, если оно дѣлается осторожно и исподо- 
воль. Вирочемъ въ настоящее время, когда поворотъ дѣлается болыиею 
частію подъ хлороформомъ, этотъ спорный вопросъ не имѣетъ того 
значенія, какое придавали ему прежде. Во избѣжаніе же чрезмѣрнаго 
и невсегда безопаснаго насилія я совѣтую вводить руку внѣ потуш.

2) Коіда и какъ вводить руку въ матку? Руку необходимо проводить 
чрезъ маточный зѣвъ безостановочно и притомъ непремѣнно внѣ по- 
гуги. Это особенно важно въ тѣхъ случаяхъ, когда есть наклонность 
къ спазмодическому сокращенію матки. He придерживаясь этого пра- 
вила, можио усилить или вызвать спазмъ матки.

3) Еакъ отыскивается и захватывается ножка (или ножки)? Для 
того, чтобы отыскать и захватить ножку или ножки, операторъ, пройдя 
маточное рыльце, проводитъ руку къ нимъ или короткимъ, или длин- 
нымъ путемъ.
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Короткій пушь 1) состоитъ въ томъ, что руку, проводятъ по пе- 
редней поверхности тѣла плода прямо къ ножкамъ. Если же избирается 
длитый путь *2), то рука ироводится до ножекъ ио ниже-лежащему 
(предлежащену) боку илода въ наиравленіи къ ягодицамъ. На иути отъ 
ягодицъ до ножекъ встрѣчаются нѣкоторыя особенности, на которыя 
мы и обраіцаемъ вниманіе. Захватываніе ножекъ обыкиовенно произво- 
дится слѣдующимъ образомъ: болыиой палецъ помѣщается вблизи иаха 
плода, остальными же пальцами надобно стараться, насколько это воз- 
можно, обхватить верхнюю заднюю часть обоихъ бедеръ плода и по- 
томъ проводить въ такомъ положеніи руку до подколѣнныхъ впадинъ, 
а затѣмъ по голенямъ до ножекъ. Въ случаѣ невозможности захватить 
обѣ ножки, руку ироводятъ, иридерживаясь одиого какого шібудь бедра, 
съ тѣмъ, чтобы захватить только одну ножку. Если иожки перекре- 
щены, то ихъ разводятъ. Согнутыя въ колѣнѣ ножки иногда разгибаютъ, 
что однако не всегда удается. Въ послѣднемъ случаѣ удобнѣе всего 
ввести одииъ или два пальца (указательный и средній) въ подколѣнную 
ямку, болыпой укрѣпить въ верхней части голени или просто захватить, 
какъ удобнѣе, нижнюю часть бедра и такимъ образомъ низвести ножку, 
согнутую въ колѣнѣ, до маточнаго зѣва. Еслибы при разгибаніи ножки 
встрѣтилось хотя малѣйшее затрудиеиіе, то ни въ какомъ случаѣ не 
слѣдуетъ иреодолѣвать его, употребляя насиліе, а должно низводить 
ножку наружу согнутою въ колѣнѣ. Scanzoni совѣтуетъ захватывать 
голень такъ, чтобы болыной палецъ иомѣщенъ былъ въ подколѣнной 
ямкѣ, а остальные на верхней части голени.

Что касается вопроса, какой изъ двухъ сиособовъ (короткій или 
длиниый) имѣетъ преішущество, то мы думаемъ, что иерваго, или нѣ- 
мецкаго, способа должио придерживаться во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
ие представляется никакихъ затрудненій и въ которыхъ, слѣдовательно, 
иоворотъ можетъ быть произведенъ легко и быстро (version brusquee 
французовъ). Ничуть несправедливо возраженіе, дѣлаемое противъ этого 
способа иѣкоторыми акушерами (Kilian, Ѵеіреаи и др.), и состоящее 
въ томъ. будто рука оператора, находясь въ полости матки, можетъ быть 
прижата. во время потуги къ передней поверхности тѣла плода, отъ 
чего могутъ пострадать печень его и пуповина. Это невозможно, во 
1-хъ, потому, что передняя поверхностг. плода защиіцена ручками и 
ножками его, во 2-хъ; операторъ можетъ предвидѣть наступаюіцую 
схватку и ему ничто не помѣшаетъ въ эту минуту распрямить ручную 
кисть и приблизить ее къ той части плода, прижатіе которой безопасно. 
Французскій же или длинный путь отыскиванія ножекъ заслуживаетъ 
преимуіцества въ случаяхъ трудныхъ и сопряжеиныхъ съ различными 
осложнепіями (слѣд. при трудномъ поворотѣ).

4) І!о какомъ отдѣлѣ плоднаго яйца слѣдуетъ разрыватъ пузырь?
») Этотъ способъ огысканія ножекъ введенъ ВоёгЧтъ и  O siander’(тъ и извѣстенъ 

подъ именемъ нѣмецкаго.
2) Этотъ способъ называется французскимъ, иотому что онъ разработанъ преимуще- 

ственво французскими акушерами: Viardel’eмъ, B io n is’омъ и Baudclocque’омъ.
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По моему мнѣнію лучше разрывать оболочки плоднаго яйца въ верх- 
немъ отдѣлѣ его, чѣмъ въ нижнемъ, за исключеніемъ тѣхъ случаевъ, 
когда ножки находятся неподалеЕу отъ маточнаго зѣва. Мнѣніе это въ 
первый разъ было высказано ТМеигуа и его придерживались боль- 
шинство акушеровъ, такъ какъ вслѣдствіе разрыва иузыря виизу (спо- 
собъ LevreVа и Saxtorpli а) могутъ выиасть мелкія части плода, въ 
особениостп же пуповина, и тѣмъ затруднить ироизводство оиераціи 1). 
Въ настояіцее время нѣкоторые нѣмецкіе акушеры иредпочитаютъ раз- 
ривъ плоднаго иузыря въ нижнемъ отдѣлѣ, дабы, во избѣжаніе возмож- 
наго зараженія соприкосновеніемъ рукн оператора съ маткою, опериро- 
вать въ полости илоднаго иузыря а не въ полости матки.

5) Захватывать ли при поворотѣ только одну ножку или обѣ 
ножки? Многіе и теперь ещё дѣлаютъ поворотъ всегда на обѣ ножіш. 
Но извѣстно, что роды при такъ иазываемыхъ неполныхъ ногопред- 
лежаніяхъ (т. е. гдѣ предлежитъ только одна ножка) оканчиваются 
благополучнѣе для плода, чѣмъ при полныхъ ножныхъ предлежаніяхъ 
(т. е. при которыхъ нредлежатъ обѣ ножки). Это обіцепринятое мнѣніе 
объясняется тѣмъ, что тазовой конецъ плода при неполномъ ногопред- 
лежаніи вслѣдствіе бблыиаго своего объема лучше сиособствуетъ иод- 
готовленію родовыхъ путей, и иотомѵ прорѣзываиіе головки встрѣчаетъ 
меныие затрудиенія; притомъ согнутая въ тазобедренномъ сочлененіи 
иожка и распростертая ио брюшной поверхности плода нѣкоторымъ обра- 

, зомъ защищаетъ пуповину отъ выпаденія и прижатія во время ирохожденія 
младенца чрезъ полость таза. Вслѣдствіе то этого P. Portal, а за нимъ 
G. de la Motte, Puzos и др. уже давно совѣтовали производитъ пово- 
ротъ на одну ножку. Jörg, основываясь на многочисленныхъ иаблюде- 
иіяхъ, установилъ иравило: иоворачивать всегда на одну ноягку. Съ 
этого времени большинство акушеровъ, за немногими исключеиіями, 
придерживаются въ этомъ отношеніи правила, которому и я слѣдую: 
въ легкшъ случашъ (при подвижности плода) поворотъ дѣлается только 
на одну ножку; на обѣ же ножки поворотъ производится въ случаяхъ, 
въкоторыхъ предвидится трудность въ поворачиваніи плода, аравно тамъ, 
гдгь за поворотомъ непосредственно должно слѣдовать извлеченіе плода, 
слѣдовательно при разрывѣ матки, выпаденіи пуповины и предлежаніи 
дѣтскаго мѣста, а иногда также при ущемленіи иредлежащаго плечика, 
будетъ ли оно съ выпаденіемъ или безъ выпаденія ручки.

Безъ сомнѣнія, поворотъ иа одну ножку представляетъ болыие 
шансовъ для сохраненія жизни плода, въ особениости у иерворождаю- 
щихъ; зато, съ другой стороны, нѣтъ сомнѣнія, что захватываніе обѣ- 
ихъ ножекъ весьма значительно облегчаетъ ироизводство самого иоворота, 
хотя отыскиваніе и захватываніе обѣихъ ножекъ трѵднѣе и подчасъ 
требуетъ болыие времени, чѣмъ захватываиіе одиой ножки.

М -те Lachapelle (Pratique des accoueliem. IV II, p. 82) весьма настойчиво защи-

') Что касается способа Hueter'а, еостояіцаго въ томъ, чтобы низвести ножку или 
ножки ко входу въ тазъ, сохраняя цѣлость оболочекъ плода, то онъ не заслуживаетъ 
вниманія какъ і іо  причинѣ опасностн, такъ и  трудностп выполненія.
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щала поворотъ на одну ножку. Изъ германскихъ акушеровт. въ особенности K ilian  
иридерживался поворота на одну ножку (шіжележащую) и допускалъ исключеніе изъ 
этого правила только лри узкомъ тазѣ, а также u при крупномъ плодѣ. Въ томъ же 
смыслѣ высказались въ послѣдне время M artin , Spiegelberg, K riste ller, Schroeder, 
F ritsch  и др.

Что касается мнѣній другихъ авторовъ, то уже Boederer, а за нимъ Hohl, Sim pson  
и K risteller  указывали на то, что захватываніе вишележащей ножки необходимо въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ брюшная поверхность нлода обращена впередъ (?). Это они совѣтуюгь 
съ тою цѣльв), чтобы при поворотѣ, спинка плода иовернулась кпереди.

6) ІІри поворотѣ на одну ножку, спрашивается, которую изъ 
ножекъ должно захватывать? ІІо моему мнѣнію, ири подвижности плода 
(легкомъ иоворотѣ) можно захватывать ту ножку, которая первая по- 
иадается въ руку; при неподвижности ж е плода (трудномъ поворотѣ) 
нужно захватывать ниже-лежаіцую ножку; а если при иизведеніи этой 
ножки поворотъ не удается, то стараться отыскать и вышележащую  
и такимъ образомъ совершить поворотъ на обѣ ножки. При совер- 
шеиіи труднаго поворота на вышележащую ножку можетъ случиться, 
что младенецъ, такъ сказать, скручивается около иродольной своей оси, 
ножки перекрещиваются, между тѣмъ поворотъ не совершается и окон- 
чаніе его становится крайне труднымъ, иричемъ младенецъ почти всегда 
иогибаетъ. Н а этотъ счетъ Fritsch высказался еще болѣе категорически. 
Онъ прямо утверждаетъ, что никогда не должно искать верхней, т. е. 
вышележаіцей ножки, такъ какъ это, по его мнѣнію, совершенно на- 
прасная иотеря времени. Онъ совѣтуетъ захватить ту ножку, которая 
первая попадется въ руку. Въ подтвержденіе высказаннаго положенія  
Fritsch, кромѣ теоретическихъ доводовъ, приводитъ доволыю обширную  
статистику.

Что касается ироизводства иоворота ири другихъ поперечныхъ и 
косыхъ положеніяхъ, то оно ничѣмъ не отличается отъ только что из- 
ложеннаго; относительно ж е выбора руки см. выше стр. 2 3 2 .

П оворотъ  НА НОЖКИ ПРИ ЗАТЫЛОЧНЫХЪ И ЛИЦЕВЫХЪ ІІОЛО- 
ж е н і я х ъ . Основныя иравила производства поворота на ножку или ножки 
при затылочныхъ и лицевыхъ предлежаніяхъ тѣ ж е, что и при попе- 
речныхъ.

При черепныхъ положеніяхъ поворотъ удается обыкыовенно легво, 
если его приходится дѣлать ири цѣлости плоднаго пузыря; отъ того и 
результаты въ этихъ едучаяхъ бываютъ весьма благопріятны. Одно изъ 
существеннѣйшихъ условій состоитъ въ томъ, чтобы точно распознать 
гдѣ находятся ножки, что весьма рѣдко бываетъ сопряжено съ зна- 
чительными затрудненіями. Въ болыиинствѣ случаевъ ножки нахо- 
дятся въ правой иоловинѣ матки, потому что первыя иоложенія (какъ 
затылочныя, такъ и лицевыя) встрѣчаются чаще; однакоже однимъ 
этимъ предположеніемъ не слѣдуетъ довольствоваться, но въ каждомъ 
отдѣльномъ случаѣ нужно стараться точно опредѣлить не только иоло- 
ж еніе, но даже и видъ его. Относительно выбора руки сказано выше 
(см. стр. 2 3 2 ) .

При проведеніи руки чрезъ зѣвъ въ полость матки, нужно го-
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ловку постепенно отодвигать въ противоиоложную сторону. Пріемъ 
этотъ извѣстенъ подъ именемъ пртотовителънаіо пріема (preparation 
французскихъ акушеровъ). Онъ состоитъ въ томъ, что головка, нахо- 
дящаяся надъ входомъ таза, осторожно приподымается рукою опера- 
тора ii потихоньку отодвигается въ сторону, противоположную той, въ 
которой находятся ножки, фиг. 162. Головка отодвигается въ сто- 
рону для того, чтобы подлѣ нея можно 
было легко ировестируку въ иолость мат- Фиг. 162.

ки, захватить ножку или ножки (см. вы- 
ше фиг. 156) и по обыкновеннымъ пра- 
виламъ совершить поворотъ. Ненадлежа- 
іцее исполненіе только что сказаннаго 
приготовительнаго пріема можетъ затруд- 
нить операцію не только относителыю про- 
веденія руки въ полость матки, но и при 
выполненіи собственно поворота. Впро- 
чемъ, невозможность совершить поворотъ 
можетъ иногда встрѣтиться и при соблю- 
деніи всѣхъ предписываемыхъ предосто- 
рожиостей. Если трудность совершенія 
поворота зависитъ отъ аномаліи потугъ, то, 
не настаивая на поворотѣ, нужно пред- 
варительно устранитьэти аномаліи надле- 
жащими средствами, о которыхъ будетъ 
сказано ниже. Еслибы поворотъ неудался 
и послѣ этого, то должно испытать пово- 
ротъ посредствомъ такъ называемаго двой- 
наго ручнаіо пріема, который тоже опи- 
санъ будетъ ниже. Во всякомъ случаѣ, 
не должно забывать,что въ затруднитель- 
ныхъ случаяхъ поворота на ножки, при черепныхъ положеніяхъ, должно 
соблюдать величайшую осторожность, ибо всякое форсированіе можетъ 
повести за собой самыя печальныя послѣдсгвія. Затрудненія могутъ 
встрѣчаться преимущественно при низко-стоящей (во-входѣ и даже въ 
полости таза) головкѣ, поэтому и поворотъ на ножки при подобныхъ 
обстоятельствахъ должно считать величайшимъ неблагоразуміемъ, вы- 
ходящимъ изъ предѣловъ позволительной акушерской смѣлости. Въ 
этихъ случаяхъ показуется, смотря по обстоятельствамъ, совершенно дру- 
гія пособія.

П о в о р о т ъ  н А  ножки п р и  двойняхъ. Если при двойняхъ пред- 
стоитъ надобность въ поворотѣ младенца, предлежащаго къ выхожденію 
на свѣтъ первымъ, то необходимо соблюдать слѣдующія предосторож- 
ности, а именно: при введеніи руки въ полость матки должно по воз- 
можности обраіцать вниманіе на то, чтобы не разорвать плоднаго пу- 
зыря втораго младенца. Если же воды прошли уже до поворота, то 
должно остерегаться чхобы незахватить ножку одного и другого плода.
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ІІоэтому-то, во время поворота при двойняхъ, принято за правило за- 
хватывать всегда только одну ножку. Для того же, чтобы не захватить 
ножку втораго плода, должно иридерживаться самымъ тщательнымъ 
образомъ туловища того плода, который слѣдуетъ повернуть (длин- 
ный путь).

П о в о р о т ъ  h a  ножки м е р т в а г о  п л о д а . Смерть зрѣлаго плода 
не измѣняетъ производства онераДіи. Въ случаѣ же, если самоизворотъ 
уже достигъ 3-го момеита (см. стр. 39), то нужно содѣйствовать из- 
влеченію плода въ такомъ порядкѣ, въ кавомъ это совершается силами 
природы. Если зрѣлый плодъ умеръ за нѣсколъко недѣль или дней 
до наступлеиія родовъ и сильно мацерированъ, то онъ и при попереч- 
иомъ ппложеніи въ большинствѣ случаевъ извергается наружу въ видѣ 
клуба. ІІоэтому, если нѣтъ особеиныхъ показаній, не слѣдуетъ въ этомъ 
случаѣ спѣшить съ ироизводствомъ операціи.

Ослоясненія и зат рудн е н ія  при поворотѣ на ножки (трудный
поворотъ).

Мы до сихъ поръ изложили все, что относится къ производству 
такъ называемаго легкаго поворота, не согіровождающагося никакими 
особенными осложненіями, и гдѣ, слѣдовательио, оиерація совершается 
безъ особеннаго труда. ІІодобнаго рода повороты встрѣчаются однако 
рѣжв, чѣмъ тѣ, которые, вслѣдствіѳ различныхъ осдожнвніи, состав- 
ляютъ нерѣдко весьыа трудную задачу для акушера. ІІеречислить и 
разобрать всѣ могущія встрѣтиться при операціи осложнепія и затруд- 
ненія иѣтъ никакой возможности; поэтому мы коснемся только глав- 
ныхъ изъ нихъ, которыя имѣютъ особенное значеніе и чаще встрѣ- 
чаются въ практикѣ.

Къ обстоятельствамъ, затрудняющимъ производство поворота, отно- 
сятся осложненія: 1) со стороны роженицы, 2) со стороны илода и
3) со стороны обоихъ вмѣстѣ.

I. О с л о ж н е н і я  со с т о р о н ы  р о ж е н и ц н . Къ этой категоріи при- 
надлежатъ: узость дѣтородной расщелины и рукава, чрезмѣриая под- 
вижность матки, недостаточиое раскрытіе маточнаго зѣва и различныя 
аиомаліи иотужной дѣятельности.

a) Узость влагалища и дѣпюроднойрасщелины, незавцсящія отъ оріа- 
ническихъ измѣненій ихъ. Во время родовъ, когда всѣ дѣтородныя части, 
а равно и в л а г а л и щ е  разбухаютъ, размягчаются и увлажаются слизью,— 
ткани ихъ становятся удоборастяжимыми, и встрѣчавмоѳ въ этомъ отно- 
шеніи препятствіе легко устраняется иостеиеинымъ введеніемъ руки 
оператора и равномѣрнымъ растягиваніемъ ткаией. Для этого вводятся 
сиерва одинъ или два пальца, потомъ третій, далѣе четвертый и навд- 
иецъ вся ручная кисть; все это дѣлается медленно и осторожно. Въ 
случаѣ цѣлости дѣвствениой плевы, что и мнѣ однажды встрѣтилось въ 
ирактикѣ, иеобходимо сдѣлать на ней насѣчки.

b) Чрезмѣрная подвижностъ матки. Это препятствіе ииогда значи-
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тельно затрудняетъ производство всѣхъ моментовъ поворота; оно легко 
устраняется или самимъ операторомъ или при содѣйствіи иомощника. По- 
мощникъ, захвативъ обѣими руками чрезъ брюіпныя стѣнки дно и боковыя 
части матки, удерживаетъ ее неподвижно, или же самъ операторъ ис- 
полняетъ это, фиксируя свободною рукою дно матки.

c) Недостаточное рсіскрытіе зѣва. Замедленіе или остановка раскры 
тія маточнаго зѣва зависитъ иногда отъ спазма наружнаго отверстія ка- 
нала маточной шейки (spasmus orificii externi), иногда же отъ спазма 
ѳнутрешяго отверстія ero (strictura orificii interni uteri), a иногда отъ 
органическихъ измѣненій самой шейки.

d) Сназмъ наріужнаго отверстія удаляется терапевтическимъ или 
хирургическимъ леченіемъ, смотря ио обусловливающимъ его иричинамъ. 
Въ тѣхъ трудныхъ обстоятельствахъ, гдѣ оиасныя осложненія родовъ, 
какъ-то: всеобіція судороги (eclampsia), маточное кровотеченіе и тому 
подобныя явленія со стороиы матери, а равио ослабленіе и неправиль- 
ность сердцеоіенія плода требуютъ немедленнаго производства пово- 
Р°та, препятствіе со стороны наружнаго маточнаго зѣва устраняется 
кровавымъ путемъ.

Кровавое расширеніе зѣва неизбѣжно также въ тѣхъ случаяхъ, 
когда замедлеиное раскрытіе зѣва зависитъ отъ спазма наружнаго отвер- 
стія, не уступающаго обыкновеннымъ средствамъ, отъ жесгкости губъ 
(rigiditas colli uteri), склейки и сраіценія ихъ, гипертрофіи одной или 
обѣихъ губъ, рубцевъ и скирра.

Безкровное расширеніе предпочитается ири мягкости и удобора- 
стяжимости зѣва, открытаго, ио крайней мѣрѣ, на два иопереч- 
ныхъ пальца; подобное состояніе ииогда осложияется слабою дѣятель- 
ностью матки, катсъ это, напр., бываетъ при предлежаиіи дѣтскаго 
мѣста.

e) С пазм одическая стриктурав нутреннягоот ве рст і я  затруд- 
няетъ введеніе руки оператора. Она чаще всего встрѣчается при по- 
вторномъ введеніи руки въ полость матки йли при вынадеиіи одной 
изъ конечиостей плода. Мнѣ, однакоже, чаще случалось наблюдать 
болѣе или менѣе сильный спазмъ внутренияго отверстія во время оты- 
скиванія ножекъ или производства собственио иоворота, слѣдовательно,

спазмъ, возбужденный рукою оператора. Сила и продолжительностъ 
спазма иногда бываютъ столь значительны, что онъ не только произво- 
дитъ въ рукѣ оператора временное онѣмѣніе, лигпающее его иногда 
возмож ности окончить операцію, ио даже и ири счастливомъ окончаніи 
ея оставляетъ въ рукѣ на нѣсколько дней чувство слабости и боли, какъ 
бы послѣ трудной ручной работы. Съ тѣхъ поръ, какъ трудный по- 
воротъ производится при полной анэстезіи хлороформомъ, я не при- 
поминаю ни одного случая, въ которомъ моя рука пострадала бы отъ 
подоонаго спазма такъ силыго, какъ то бывало до введенія въ акушер- 
скую практику этого благодѣтельнаго средства.

Когда обстоятельства нетребуютъ безотлагательнаго производства по- 
ворота, то нѣкоторыя изъ вышеозначенныхъ причииъ нераскрытія маточ-
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наго зѣва удаляются приличными, своевременно употребленными тера- 
певтическими средствами, о которыхъ рѣчь будетъ ниже.

f) Судорожное состояніе матки. Аномаліи потужной дѣятельности 
матки, препятствующія введенію руки въ полость ея, отыскиванію но- 
жекъ и собственно повороту младенца, могутъ быть весьма различнаго 
свойства. Предметъ этотъ, играющій чрезвычайно важную роль въ прак- 
тикѣ, давно обратилъ на себя вниманіе акушеровъ и осооенно тща- 
тельно изученъ былъ Воёг’омъ, а за нимъ Busch’sмъ, ОеЫег омъ, Nae
gele, Jolly, BandFeмъ, S c h r o e d e r ш ъ  и др. Обыкновенно различаютъ три 
вида судорожно-потужной дѣятельности матки. Иервый видъ, самый ча- 
стый, является иослѣ излитія значительнаго количества водъ. Въ этомъ 
случаѣ матка равномѣрно плотно обхватываетъ весь плодъ. Если это со- 
стояніе не проходитъ само собою и не будетъ устранено соотвѣтствующими 
средствами, то родовая дѣятельность, вслѣдствіе присоединяющагося па- 
ренхиматознаго воспаленія матки принимаетъ судорожно-воспалительный 
характеръ (constrictio uteri spastico-iuflammatoria), второй видъ. 
Эта аномалія родовой дѣятельности матки замѣчается всегда при низ- 
комъ стояніи предлежащей части, которая, какъ говорится, вколочена 
въ тазъ; матка болѣзненна и тверда на ощупь; рукавъ горячъ; маточный 
зѣвъ весьма чувствителенъ при дотрогиваніи, губы его нерѣдко припу- 
хаютъ; температура всего тѣла значительио повышается. Третій видъ 
иатологической дѣятельности матки, со временъ Boer’s., извѣстенъ подъ 
именемъ тетаническаго сокращенія или столбняка матки (tetanus uteri), 
т. е. такое состояніе, при которомъ матка ниеколысо не разслаоѣваетъ, 
почему паузъ въ такихъ случаяхъ не бываетъ. Онъ встрѣчается гораздо 
рѣже, но зато и гораздо опаснѣе первыхъ двухъ видовъ. Онъ замѣ- 
чается въ большинствѣ случаевъ у жешцинъ нервныхъ, раздражитель- 
ныхъ; развивается обыкновенно послѣ того, какъ воды истекли медленно 
и почти незамѣтно. Предлежаіцая часть при этомъ стоитъ высоко надъ 
входомъ въ тазъ; животъ на ощупь очень мало болѣзненъ или почти не 
болѣзненъ, но зато твердъ; матка до такой стенени обхватываетъ плодъ, 
что составляетъ съ нимъ какъ бы одио цѣлое. Роженица при этомъ 
силъно ослабѣваетъ, температура ея еще болѣе повышается, пульсъ ста- 
новится малымъ, легко сжимаемымъ и иногда крайне ускореннымъ.

Въ этіологическомъ отношеніи существенную роль здѣсь играютъ: 
рановременное излитіе водъ, частое и неосторожное изслѣдованіе жен- 
щины и повторныя попытки ко введенію руки въ полость матки, въ 
особенности когда боли уже приняли судорожный характеръ.

При подобныхъ условіяхъ со стороны матки, было бы величайшимъ 
неблагоразуміемъ пытаться сдѣлать поворотъ во что бы то ни стало. 
Операціи должно предшествовать здѣсь употребленіе извѣстныхъ средствъ, 
принаровленныхъ къ особенностямъ даннаго случая. Умѣніе дѣйствовать 
выжидательно составляетъ въ этомъ случаѣ необходимое условіе для 
успѣшнаго совершенія поворота. Форсированіе, какъ было сказано выше, 
можетъ повлечь за собою одно изъ самыхъ страшныхъ осложненій родо- 
ваго акта— разрывъ матки. Если гдѣ-либо требуется осторожность, об-
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думанность дѣйствій и строгое взвѣшиваніе всѣхъ обстоятельствъ дан- 
наго случая, то это именно здѣсь.

Констатировавши одинъ изъ описанныхъ видовъ судорожной дѣя- 
тельности матки и убѣдившись *въ томъ, что исполненіе поворота не- 
возможно, иредиисываютъ роженицѣ абсолютный покой (горизонтальное 
положеніе на спинѣ) и строго заирещаютъ ей вырабатывать потуги. 
Что касается самаго леченія судорогъ матки, то противъ нихъ предло- 
жено множество средствъ, изъ которыхх мы разсмотримъ только глав- 
нѣйшія. Изъ нихъ въ настоящее время самымъ вѣрнымъ и надежнымъ 
должно считать хлороформъ. Въ благодѣтельномъ дѣйствіи хлороформа 
на роженицъ и въ особенности при подобныхъ обстоятельствахъ нельзя 
болѣе сомнѣваться, почему было бы весьма неблагоразумно приступать 
къ какому бы то ни было повороту безъ помощи хлороформа. Хло- 
роформированіе было примѣняемо мною съ пользою не только въ 
тѣхъ слѵчаяхъ, гдѣ столбнякъ матки или судорожныя боли ея за- 
висѣли отъ усиленнаго возбужденія чувствительныхъ нервовъ матки, 
но и тамъ, гдѣ онѣ сопровождались или же слѣдовали за воспаленіемъ 
ея. Относительно хлороформированія мы должны замѣтить, что степень 
наркоза обусловливается степенью судорожныхъ болей, которыя хотимъ 
унять, и легкостью или трудностью поворота, поэтому иногда необхо- 
димо бываетъ доводить роженицу до полной анестезіи (см. главу о хлоро- 
формѣ, стр. 267).

Опін. Чистаго оиія внутрь назначаютъ отъ 1/ і до 1 гран., a lau- 
dani liquidi Sydenhami отъ 10-ти до 15-ти капель; для клистира бе- 
рется отъ 15—-20 капель на J j j  тепловатой воды или слизистаго от- 
вара. Средство это послѣ хлороформа справедливо считается самымъ 
лучшимъ. На полезное дѣйствіе опія въ видѣ клистировъ нужно раз- 
считывать гораздо болѣе, чѣмъ на употребленіе его внутрь. Поэтому во 
всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ нѣтъ препятствія со стороны прямой кишки, 
я предпочитаю опіатные клистиры. Они ставятся такъ часто, какъ того 
требуютъ обстоятельства даннаго случая. Суточный пріемъ t-rae opii 
crocat, не долженъ превышать 80 капель. Къ опію я прибѣгаю пре- 
имущественно въ теченіи втораго иеріода родовъ ири клоническихъ су- 
дорогахъ и въ особенности тамъ, гдѣ существуетъ противопоказаніе къ 
употребленію хлороформа (болѣзни сердца, легкихъ и т. д.).

Морфій, отъ у 4 до 7г ГР- внѵтрь, также оказывается весьма ио- 
лезнымъ при судорожныхъ боляхъ; болѣе успѣшно дѣйствуетъ подкож- 
ное впрыскиваніе морфія и въ особенности атропина (Breslau). Клизма 
изъ полу-драхмы шдрата хлорала на 2— 3 унца воды подчасъ прино- 
ситъ въ такихъ случаяхъ значительную пользу.

Въ легкихъ случаяхъ клоническихъ судорогъ могутъ быть назна- 
чаемы: castoreum sibiricum, valeriana, moschus, amygdalinum.

Общія теплыя ванны отъ +  28° до +  32° Р. составляютъ весьма 
важное вспомогательное средство при леченіи судорожныхъ болей. Вообще 
о теплыхъ ваннахъ должно сказать, что онѣ могутъ быть съ пользою 
употребляемы совмѣстно съ наркотическими средствами и что онѣ весьма
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значительно успокоиваютъ роженицу, въ особешюсти, если судорожныя 
боли развились на восиалительной иочвѣ.

Нерѣдко оказываются также весьыа иолезными теплыя влагалищ- 
ные души изъ простой воды или слизистыхт отваровъ, темиературою 
+  30° до +  36° Р. Они съ особенною пользою примѣняются въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ судорожпое состояніе матки развивается вслѣдствіе мед- 
леннаго раскрытія маточнаго зѣва, обусловливающагося органическими 
причинами.

Къ общему кровопусканію изъ руки, до обморока, въ ирежнее время 
прибѣгали весьма часто; въластоящее же время оно ^потребляется очень 
рѣдко. Оно можетъ быть назначаемо только въ случаѣ судорогъ матки 
у женщинъ полиокровныхъ, крѣпкаго тѣлосложенія, и особенно если 
при этомъ замѣчаются ириливы къ другимъ важнымъ органамъ

Леченіе тошнотворными средствами (cura nauseosa), какъ напр., рвотнымъ 
камаемъ, прежде быдо въ болыпемъ ходу. Теперь къ уиотребленію его прибѣгаютъ 
только весьма немпогіе акуіперы и ііреимущественно дублинской школы.

II О с л о ж н е н і я  со с т о р о н ы  п л о д а . Къ осложненіямъ, встрѣ- 
чаемимъ при поворотѣ со стороны илода относятся: неизвѣстностъ по- 
ложенія плода, выпаденіе ручки , выпаденіе пуповины и предлежаніе дѣт- 
скаго мѣста.

а) Неизвѣстность положенія плода. Мы уже выше упомянули о 
томъ, что точное распознаваніе положенія плода составляетъ одно изъ 
существенныхъ условій для успѣшнаго совершенія иоворота. Могутъ 
быть однако обстоятельства, при которыхъ распознаваніе положенія не- 

• возможно, и тутъ-то возникаетъ одно изъ главныхъ затрудненій, кото- 
рыя могутъ встрѣчаться при поворотѣ. Бываютъ странныя, даже не- 
понятныя ошибки въ расиознаваніи, дѣлаемыя иногда не только баб- 
і; ами, но и врачами. Такъ миѣ иришлось сдѣлать разъ иоворотъ на 
ножки, гдѣ опухшее предлежавшее плечо было принято за головку и 
иа него пытались не разъ наложить щиіщы. Иногда случается, что 
распознаваніе предлежащей части сдѣлано какъ слѣдует-ь. а между тѣмъ 
невозможно опредѣлить, гдѣ находятся ножки. Такъ, напр., головка мо- 
жетъ лежать между ножками плода, когда онъ сильно изогиутъ по 
передней поверхности, или же ножки могутъ находиться слишкодіъ вы- 
соко у дна матки (особенно ири косыхъ и такъ-называемыхъ испорчен- 
иыхъ положеніяхъ).

При подобныхъ условіяхъ отыскать ножки бываетъ очень трудно, 
какъ видно изъ множества весьма иоучительныхъ примѣровъ подобнаго 
рода, приводимыхъ въ классическихъ сочиненіяхъ Реи, G. de la Motte 
т-те Lachapelle и др. Относительно распознаванія иредлежащей части 
вообще мы отсылаемъ читателя къ 1-й главѣ этой книги (см. стр. 6 и 
слѣд.), гдѣ иредметъ этотъ изложенъ въ подробности. Здѣсь же мы 
считаемъ нужнымъ ирибавить, что изслѣдованіе въ сколько-нибудь за- 
труднительномъ случаѣ должно производить всегда самому, притомъ 
на ноперечной кровати, и никогда не полагаться на слова акушерки,
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даже товарища no наукѣ, нерѣдко дающихъ сбивчивые отвѣты, изъ ко- 
торыхъ нельзя вывести положительнаго заключенія.

Ь) Выпаденіеручки. Выпавшая ручка можетъ препятствовать вве- 
денію руки въ полость матки въ такомъ только крайне-рѣдкомъ случаѣ, 
когда она, вслѣдствіе сильнаго ущемленія во входѣ таза и воспрепят- 
ствованнаго въ ней кровообращенія, распухаетъ до того, что увеличи- 
вается въ объемѣ въ два, три раза и представляется темно багровою, 
какъ бы парализоваішою, ииогда же — въ состояніи омертвѣнія. Во 
всѣхъ же другихъ случаяхъ выпаденіе ручки я считаю скорѣе благопріят- 
нымъ осложненіемъ, облегчающимъ расиозиаваніе положенія пдода и — 
главное -  препятствующимъ заирокидыванію ея за затылокъ (при извлече- 
ній). Ущемленіе ручки бываетъ слѣдствіемъ сильныхъ маточныхъ сокраще- 
ній, которыя, дѣйствуя на плодъ, постепенно внѣдряютъ предлежащее плечо 
въ полость таза. Ясно, что тутъ для устраненія ущемленія ручки необхо- 
димо удалить или, по крайней мѣрѣ, ослабить судорожныя боли. Безъ 
этого введеніе руки въ иолость матки или вовсе иевозможно, или весьма 
затруднительно и притомъ небезвредно для матери. ІІо устраненіи не- 
иравильныхъ болей, на выпавшую ручку, если она не особенно увели- 
чена въ объемѣ, накладывается петля, ручка приподымается къ лобку, 
чтобы оператору возможно было провести руку въ полость матки, при- 
держиваясь крестцовой внадины (см. ф. 13, стр. 15). Во время совер- 
шенія собственно иоворота и преимущественно извлеченія плода за ниж- 
иій конецъ, иетлю иридерживаемъ, преиятствуя такимъ образомъ за- 
прокидыванію ручки.

При распуханіи  и увеличеніи выиавшей ручки настолько, что она 
мѣшаетъ введенію руки оператора во влагалище, въ случаѣ смерти 
младенца ничего больше ие остается дѣлать, какъ ириступить къ эмбріо- 
томіи, ионятно удаливъ предварительно ручку; въ случаѣ же, если мла- 
денецъ живъ, то прежде совѣтовали попытаться вправить ручку, что, 
по моему миѣнію, едва-ли когда-либо удается. Но мнѣнію англій- 
скихъ и французскихъ акушеровъ, мало цѣнящихъ жизнь плода, позво- 
лительно при только что сказанныхъ условіяхъ приступить къ одной изъ 
операцій, уменыпагощихъ объемъ плода даже при жизни его. Къ разъ- 
ясненію этого вопроса мы еіце возвратимся въ своемъ мѣстѣ; здѣсь за- 
мѣтимъ только, что столь значительнаго увеличенія ручки въ объемѣ мнѣ 
не случалось наблюдать, да едва-ли оно и возможно.

Вопросъ отиоснтеіыю юго, к;ікъ д о д ж н о  ноступать при выігавшей и ущемленноіі 
ручкѣ ирн плечевыхъ положеніяхъ, заішмалъ всегда иредставнтелей акѵшерства. Мнѣнія 
lix!, насчеть этого предмета расходятся вееьма силіьно. Нѣкоторые совѣтовали захватить 
выпавяіѵю ручку п тащить за нее іірямо внпзъ, но только въ такомъ случаѣ, если 
іілодъ не великъ и не доношент,. Другіе же, какъ G iffard ., G ardiner, L . P e tit и проч. 
предлагали посредствомъ выиавшей ручки прішодняті. вверхъ иредлежащую часть (!!). 
По L evre t’у, В еіеигуе  и P lenk’y, если выпала одна ручка, то для того, чтобы облегчкть 
производство новорота должно низвести и другую. АтЪг. P a r t  совѣтовалъ анпутировать 
выпавшую ручку какъ можно выше. Мнѣніе это раздѣлялъ и Smellie, иредлагавшіи въ 
подобныхъ случаяхъ вылущсвіе предплечія въ локтевомъ суставѣ. Совѣтъ, подаваемый 
въ этомъ случаѣ М аигісеаи, P lenk’омъ, Josephi и др., отзывается грубостыо пріема, 
если пе жестокостью; ио мнѣнію этихъ авторовъ вынавшую ручку должно выкручивать
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и вырывать (!) изъ плочеваго еустава. Акушеры, слѣдовавшіе подобному образу дѣйствія, 
нерѣдко испытывалп весьма печальныя поелѣдствія: плоды, которые подвергалисъ ампѵ- 
тадіи или экзартикуляціи плеча, рождалиеь иногда живыми. Можно представить себѣ,— 
чт0 долженъ былъ испытывать врачъ. Изъ многихъ относящихся сюда сдучаевъ особенною 
извѣстностыо нользуется случай одного изъ провиндіальныхъ французскихъ акупіеровъ— 
Helie. ІІри поперечномъ іголоженііі плода еъ выпавшею и уіцемленною ручкою онъ 
вытался сдѣлать поворотъ, который ему не удался, тогда онъ рѣишлся ампутнровать 
ручку, послѣ чего поворотъ удался и онъ извлекъ плодъ живымъ! Когда послѣдній 
достигъ зрѣлаго возраста, то подалъ на Helie жалобу за изувѣченіе его. Судъ, на осно- 
ванііі суперарбитрія парижской медицинской академіп, обвиннлъ H elie въ ііогрѣшностн 
противъ правилъ искусства и приговорилъ ег> къ уплатѣ пожизненной пенсіи изу- 
вѣченному имъ субъекту ').

He говоря уже о томъ, что удаленіе ручки (амиутаціей или вы- 
лущеніемъ) производится не легко,— самое главное— оно нераціонально, 
такъ какъ, при уіцемленіи плеча въ полости таза, отнятіе ручки, какъ 
бы оно высоко ни было сдѣлано, нисколько не облегчитъ оиератору 
введеніе руки въ полость матки.

c) Выпаденіе пуповины. Обстоятельство это доволыю часто слу- 
житъ показаніемъ къ повороту на ножки и почти никогда не бываетъ 
причиной особенныхъ затрудненій при выполненіи его. Существенное, 
что должно здѣсь имѣть въ виду, состоитъ въ томъ, чтобы во время 
производства поворота по возможности щадить пуповину и избѣгать 
ирижатія ея, въ особенности если она пульсируетъ.

Что касается совѣта нѣкоторыхъ акушеровъ ( Wigand, Hüter, 
Schuri и др.) захватывать вьшавшую петлю между указательнымъ и 
среднимъ пальцами и вводить ее какъ можно выше въ полость матки 
(во время захватыванія ножекъ), то ни въ какомъ случаѣ ему не 
должно слѣдовать, такъ какъ подобный пріемъ можетъ повести за со- 
бою прижатіе пуповины и подвергнуть жизнь плода серьезной опас- 
ности. ІІоэтому болыиинство акушеровъ слѣдуетъ въ этомъ случаѣ со- 
вѣту Boör'a,— оставлять пуповину въ томъ мѣстѣ, гдѣ она выпала, и во 
все время поворота избѣгать прижатія ея. Если же выпавшая пуповина, 
хотя и прижата, но еще пульсируетъ, то понятно, что еще до поворота 
нужно удалить это ущемленіе. Что же касается до выпавшей и уже не 
пульсирующей пуповины, то при иоворотѣ нужно быть настолько осто- 
рожнымті, чтобы не разорвать ее или не оторвать отъ дѣтскаго мѣста; на- 
конецъ, въ случаѣ обвитія пуповины вокругъ выпавшей мелкой части 
плода (фиг. 163) нужно осторожно размотать ее.

d) Предлежаніе дѣтскаго мѣста, какъ извѣстно, можетъ подать 
поводъ къ значительнымъ затрудненіямъ при производствѣ поворота ІІри 
боковомъ предлежаніи дѣтскаго мѣста рука вводится въ полость матки 
съ той стороны зѣва, которая свободна, т. е. со стороны противополож.- 
ной прикрѣпленію дѣтскаго мѣста. 'Гакъ, напримѣръ, если оно при- 
крѣплено къ правой половинѣ нижняго отрѣзка матки и занимаетъ 
болыпую или меныпую часть правой половины маточнаго зѣва, то для
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i) См. статью Oehler’a о выпаденіи ручки прн плечевыхъ положеніяхъ въ Neue 
Zeitschr. f. Geburtsk., ßd. I ll, Hft. 2.
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производства поворота избирается иравая рука и проводится слѣва, и 
наоборотъ. Здѣсь положеніе илода, относительно выбора руки, имѣетъ 
второстепенное значеніе. Собственно затрудненія при иоворотѣ встрѣчаются 
при круговомъ прикрѣпленіи дѣтсігаго мѣста или такъ-называемомъ цен-

Фиг 163.

тральномъ предлежаніи его. Въ этомъ случаѣ, какъ извѣстно, маточ- 
ный зѣвъ совершенно и со всѣхъ сторонъ закрытъ дѣтскимъ мѣстомъ; 
кровотеченіе ири этомъ обыкновенно бываетъ ужасающее и угрожаетъ 
крайнею оиасностію матери и плоду (при этомъ онъ рождается въ боль- 
шинствѣ случаевъ мертвымъ), Чтобы спасти роженицу отъ опасности 
изойти кровью, остается одно средство, — какъ можно скорѣе опорож- 
нить матку. Цѣль эта можетъ быть достигнута всего вѣрнѣе поворо- 
томъ. Для того, чтобы проникнуть въ полосгь матки при центральномъ 
предлежаніи дѣтскаго мѣста имѣется нѣсколько сиособовъ:

я) Самый простой изъ нихъ и принятый мною состоитъ въ томъ, 
что, проведши руку чрезъ влагалище до дѣтскаго мѣста, разъединяютъ 
связь его съ маткою на такомъ пространствѣ, чтобы рука могла про- 
никнуть въ полость матки. Другими словами, помощію этого пріема 
центральное предлежаніе измѣняется въ боковое. Послѣ проведенія руки 
чрезъ сдѣланное такимъ образомъ искусственное отверстіе, дальнѣйшее 
ироизводство операціи ничѣмъ не отличается отъ обыкновеннаго; нужио 
только проводить руку какъ можно медленнѣе и выше, а также -  въ 
теченіи 2-хъ или 3-хъ мииутъ послѣ разрыва пузыря не дѣйствовать 
ею. Это можетъ быть полезно въ томъ отношеніи, что верхнею частью 
предплечія оиератора ирижимаются разорванные сосуды, а усиливаю- 
щіяся вслѣдствіе присутствія руки въ полости матки боли сиособствуютъ
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уменьшенію, а иногда и прекращенію кровотеченія. Этотъ снособъ ') 
проведеиія руки въ полость матки, иа основаніи какъ моихъ, такъ и 
чулшхъ наблюденій, я счіггаю самымъ раціональнымъ и всего менѣе 
оиасиымъ для матери и длл нлода.

Р) ДРУГ°Й Сіюсобъ состоитъ въ прободепіи дѣтскаіо мѣста no 
срединѣ еіо и въ проведеніи руки въ полостъ матки чрезъ сдѣланное 
такимъ образомъ отверстіе. Способъ этотъ (къ которому прибѣгнулъ 
въ одномъ случаѣ Smellie и который нашелъ защитниковъ въ Bonnet'Ь и 
Halmagard’fy, съ одной стороны, весьма оиасенъ, съ другой же, испол- 
неніе его весьма затруднительно. Оиасенъ онъ потому, что илодъ, 
вслѣдствіе разрыва значительнаго количества плацентарныхъ сосудовъ, 
можетъ умереть вслѣдствіе недостатка.крови. Кромѣ того, иродыравли- 
вая ткань дѣтскаго мѣста, легко можно оторвать его отъ мѣста при- 
крѣпленія. Нарушеніе связи между нимъ и маткою можетъ усилиться 
еще болѣе при извлеченіи плода чрезъ сдѣланиое въ дѣтскомъ мѣсгѣ 
отверстіе, которое обыкновенно не можетъ быть настолько велико, чтобы 
плодъ могъ пройти чрезъ него совершенно свободио. Затрудненіе же, 
сопряженное съ зтимъ способомъ, состоитъ въ томъ, что продыравить 
дѣтское мѣсто пальцами весьма трудно, въ чемъ я убѣдился на опытѣ.

Т) Третій способъ, предлагаемый ири цеитральиомъ предлежаніи 
дѣтскаго мѣста, состоитъ въ предвартіелъномъ полномъ отдѣлепіи и 
выведеніи наружу всего дѣтскаго мѣста, послѣ чего уже предприни- 
мается иоворотъ Въ одномъ отчаяниомъ случаѣ Smellie иостушілъ 
именно такимъ образомъ. Способъ этотъ иредлагали потомъ K inder, 
Nood, Radford и въ особенности J. Simpson. Послѣдній, впрочемъ, 
совѣтуетъ этотъ сиособъ какъ крайнее средство и иритомъ при завѣ- 
домо мертвомъ плодѣ. Способъ этотъ совершенио сираведливо встрѣ- 
тилъ сильныхъ противииковъ, преимущественно въ лицѣ P. Dubois и 
Gazeaux. Удаляя дѣтское мѣсто ирежде плода, мы едва-ли можемъ 
уменынить кровотечеиіе, скорѣе же усилимъ его, такъ какъ съ удале- 
ніемъ дѣтскаго мѣста кровоточащіе маточные сосуды могутъ закрыться 
единственно эиергическимъ сокращеніемъ матки, возможнымъ только по 
опорожненіи ея. Что же касается плода, то онъ неизбѣжно умираетъ. 
Вовятно, что если предлежащее дѣтское мѣсто отдѣлилось само собою, 
то нуж,но его извлечь прежде поворота.

III. З а т р у д н е н і я  с о  с т о р о н ы  м а т е р и  и  п л о д а . Главное за- 
трудненіе при 3-мъ и отчасти 2-мъ моментѣ поворота существенно со- 
стоитъ въ томъ, что, по низведеніи одной, рѣже обѣихъ ножекъ, соб- 
ствеино иоворотъ плода не совершается. Здѣсь могутъ быть слѣдугощія 
случайности: ножка можетъ быть доведена до наружныхъ дѣтородныхъ 
частей, до влагалища и иаконецъ только до нижняго отрѣзка матки;

') Онъ въ первый разъ, кажется, предложенъ быдъ Zeitfuchs'омъ въ 1843 году. 
Cohen же разработалъ его и способствовалъ распространенію его въ практикѣ, отъ того 
то оиъ и носитъ его имя (см. Monatsschr. f. Geburtsk., 1855, Bd. V, p. 241). Изъ нѣ- 
мецкихъ акушеровъ весьма рѣзко высказались противъ него НоЫ (Deutsche Klinik, 
1855, № 27) и Sichel (Schm idt’s  Jahrb., 1855, № 8, p. 212).
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при этомъ, no причинѣ неподвижности плода, потягиваніе за ножку 
оказывается недостаточнымъ; понятно, что при этомъ и предлежащая 
часть, какая бы она ни была, остаегся неподвижною. Обстоятельство это 
тѣспо связано съ вышеописанными аномаліями иотужной дѣятельности, 
дѣлающими плодъ совершенно неподвижнымъ. Мнѣ случилось видѣть 
невозможность совершенія поворота отъ неправильно-произведеннаго изги- 
оанія плода, т. е. изгибанія его по задней поверхности (испорченное поло- 
женіе). Въ этихъ случаяхъ искусство располагаетъ двумя способами для 
совершеиія поворота. Если затрудненіе встрѣчается при низведеніи одгаой 
ножки, то низводятъ и вторую ножку; если же и послѣ этого соб- 
ственно поворотъ ие удается, то прибѣгаютъ къ повороту посредствомъ 
двойнаго ручнаго пріема (J . Siegemundin). Убѣдившиеь что при низведеніи 
одной ножки поворотъ нс удается, необходимо тотчасъ остановиться и от- 
нюдь не употреблять насилія. которое можетъ повести за собою чрезвычайно 
опасныя послѣдствія. На низведеяную ножку, въ какомъ бы мѣстѣ она 
ни находилась, никладывается петля, назначеніе которой, главнымъ 
ооразомъ, состоитъ въ томъ, чтобы ножка не отошла снова вверхъ; кромѣ 
того при помощи ея облегчаются дальнѣйшія манипуляціи. Для петли упо- 
требляется тесьма, всего лучше шелковая. шириною приблизительно въ 
2 .0 , съ гіродольнымъ отверстіемъ на одномъ концѣ. При низведеніи ножки 
наружу настолько, что стѵпня ея находится внѣ половой расщелины, 
петля накладывается очеиь иросто, а именно: не вьшуская ножки, те- 
семку кладутъ выше пальцевъ оиератора, образуютъ петлю и затяги- 
ваютъ ее на-глухо, и притомъ такъ, чтобы она иомѣстилась выше ло- 
дыжекъ. Если стоиа находится во влагалищѣ и настолько удалена отъ 
входа его, что для удерживанія ея значительная часть ручной кисти 
огіератора должна иомѣщаться во влагалищѣ, то петля накладывается 
вокругъ этой руки выше запястья, но не затягивается; затѣмъ двумя паль- 
цами другой руки (указательнымъ и среднимъ) иетля продвигается е ъ  вер- 
хушкамъ иальцевъ, которые удерживаютъ ножку и которыми, въ свою оче 
редь, также можио способствовать передвиженію петли и помѣщенію ея 
выше лодыжекъ плода; наложенная такимъ образомъ петля затягивается.

Что itacae'rcfl иаложенія петли на ножку, низведеиную голько къ ниж- 
нему отдѣлу матки, то оио нетакъ легко какъ въ иредъидущихъ двухъ случа- 
яхъ. Для выполненія чего суіцествуютъ два сиособа: ручной и инструмен- 
тальный. Первый вѣрнѣе, безопаснѣе и болѣе удобоисполнимъ, чѣмъ второй.

Ручное наложеніе петли. Коль скоро ножка находіітся такъ высоко, что для 
достиженія ея иводится значительная часть ііредплечія, то на иоады 4-хт, пальцевь 
коніічески сложенном руки, предназначенной для введенія въ матку, надѣвается петля, 
которую укрѣпляютъ, придерживая за свободннй конедъ тесемки другою рукою. Такимъ 
образомъ приготов.іенная петля вносится въ полость матки до стоиы, u тамъ, прн 
участіи болыпаго пальда, накладывается на ножку выше лодыжекъ и затягіівается за 
конецъ, висяідій внѣ дѣтородныхъ частей. На обѣ ножки ііриходится накладывать 
петли весЬіЧа рѣдко, потому что поворотъ на обѣ ножки совершается, можно сказать, 
всегда удобно. Коль скоро потля укрѣплена на ножкѣ, то операторі. слегка натяпівая 
свободною рукою, конець тесемки, вмсящей между наружными дѣтоіюдными частями, 
удерживаетъ нолгку въ данномъ положеніи (фф. 164 и 165).
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И н ст р у м ен т а л ь н о е  н а л о ж е н іе  петли. Для наложенія петлн номощью инстру- 
ментовь въ пастоящее время могутъ быть употребляемы два такъ называемыхъ петловода 
(porte-lac)—одинъ T refurt’а, другом Ѵап-НиеѵеѴя.

Фиг. 164.

a) Летлеводъ T refurt’а, фиг. 166, устроенъ паподобіе щипцовъ, искрпвленъ 
соотвѣтственно проводной линіи таза и раскрывается чрезь сблпженіе рукоятокъ. 
Длина всего инструмевта 38.0. Петля сдѣлана изъ шелковой тесемкн, длшюю около 27.0; 
на одномъ ковцѣ ея имѣется петелька, вблизи которой сдѣланы два кармашка на раз- 
стояніи 5.2 одинъ отъ другого, длиною около 2 .0  каждый, открытыхъ со стороны 
концевъ тесемки и закрытыхъ съ противоположной стороны, фиг. 166, 2 , а  и Ь. Ин- 
струментъ вводится закрытымъ и съ падѣтою на него предварителыго петлею, какъ 
показано на фпг. 166 3. Онъ вводится і і о  рукѣ оператора, удерживающей вожку; 
затѣмъ сближеніемъ рукоятокъ петля расширяется, ф. 166, 4, Еакладывается выше 
лодыжекъ и, по удаленіи ннструмента, затягивается.

b) Петлеводъ Ѵап-НиеоеѴа представленъ на фиг. 167, рис. 1. Вѣтвь а  на концѣ 
расщеплена и снабжена двумя шпенькамп (2)-, вѣтвь Ь на верхушкѣ имѣетъ желобокъ 
для иомѣщенія (4) вдвое сложенной тесемки съ металлической пластпнкой (3 , d  п с). 
Петлеводъ проводится no рукѣ открытымъ; доститнувъ ножки и обхвативъ послѣднюю 
концами а  и Ь, инструментъ закрываютъ, прнчемъ расщеплепная вѣтвь а  захватываетъ 
своими шпевьками пластйнку с (5). Послѣ захватыванія пластинки, что узнается по 
особому щелканьві инструмента, послѣдній снова раскрываютъ и извлекаютъ наружу (6); 
прртомъ лластинка с съ прикрѣпленной къ ней тесемкой d  выскальзываетъ изъ же- 
лобка Ь (7). Извлекши пластинку наружу, снимаютъ ее съ нетлевода, продѣваютъ въ 
петлю (8) и затѣмъ петлю затягиваютъ выше лодыжекъ.

Фиг. 165.
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Изъ этихъ дяухъ снарядовъ нредііочтеніе до.іжно быть отдано петлеводу Trefurt'a. 
Снарядъ Van-Huevel'я представляетъ сложный и на дѣлѣ небезопасныіі инструментъ 1).

Фиг. 166.
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с) ІІрофессоръ Лазаревичъ предложилъ своп петлеводъ, испытать который на 
дѣіѣ мнѣ еще не удалось; инструыентъ этотъио своен простотѣ заслуживаетъ внпманія 2).

фиг. 167.

') Ііалочка (Führungsstäbchen) для ироведенія въ полость матки и паложенія 
нетли на ножку внервые придумана Justin'ою Siegemundin. Вънастояіцее время подоб- 
ныхъ проводнішовъ существуетъ множество: сюда относятся проводншш Pugh?a Wal- 
baum’s,, Fried'a младш., Stein’a старш., Osiander’a, Braun's,, Schotter’a и др.

2) Catalogue ancl report of obstetrical and other instruments exhibited at the 
conversations of the Obstetrical Society of London London 1867, p. 8. . .
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Вообще насчетъ всѣхъ этихъ проводтіковъ должно сказатъ, что 
большею частью употребленіе ихъ чрезвычайно затрудни/телъно, и тамъ, 
гдѣ наложеніе петли помощъю рукъ певозможпо, тѣмъ труднѣе оно 
удается помощью какого-либо изъ упомяиутыхъ инструментовъ, поэтому- 
то всѣ эгіш шструменты нужно считатъ мало полезными.

Наложивши петлю на ножку, операторъ, натягивая свободною 
рукою тесемку, удерживаетъ ножку, введенною же раньше рукою оты- 
сктаетъ вторую ножку. Кс.іи вторая яожка находитсн высоко, то нѣтъ 
ішкакой надобности стараться захватить ее по вышесказанному способу 
выше лодыжекъ: здѣсь можно обхватить бедро полной рукой въ ниж- 
ней его тре/ги, или, дойдя до подколѣнной ямки, захватить колѣно и 
осторожно низвести ножку до входа таза (см. фиг. 156). Въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ при поворотѣ ножка бываетъ низведена ко входу таза 
согнутой въ колѣнѣ и поворотъ не совершается, для удерживанія ея 
иа мѣстѣ полезнѣе вмѣсто петли употребить тупой крючекъ, фиг. 168. Для 
этого операторъ, не выпуская захваченное колѣно, заводитъ ио рукѣ 
тупой крючекъ и обхватываетъ имъ иожку со стороны подколѣнной я м к и , 

причемъ необходимо, чтобы верхушка крючка была обращена не къ 
стѣнкѣ матки, а въ полость ея. Въ случаѣ перекрещиванія ножекъ, нужно 
ихъ иредварительно развести, фиг. 169, и затѣмъ уже низводить ко 
входу въ тазъ.

Фиг. і68. Фиг. 169.
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Если туловшце плода не иоворачивается даже послѣ низведенія вто- 
рой ножки, то остается испытать поѳоротъ помощью двошаго пріема (1е
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double manoeuvre, der doppelte Handgriff). Онъ состоитъ въ томъ, что 
по ыаложеніи на ножку петли операторъ тою рукою, которою онъ 
иытался ироизвестп поворогь, потягиваетъ 
за тесемку п въ то же время другою ру- 
кою приподымаетъ предлежащую частьсъ 
цѣлью способствовать совершеыію поворо- 
та, фиг. 170. Это исполняется со всовоз 
можною осторожностыо и до тѣхъ лоръ, 
пока не совершится поворотъ.

Къ пріему этому должно прибѣгать 
только въ самыхъ крайнихъ случаяхъ и 
если иетощены всѣ другія средства, такъ 
какъ при малѣйшей неосторожности или 
иасиліи онъ можетъ иовлечь :за собою 
весьма печальныя послѣдствія.

Отодвигать вверхъ предлежащую часть ио- 
зволительно тоіько рукою, но ни въ какомъ слу- 
чаѣ не инструментами. Понятно, что толыю рука 
можетъ ощущать степень сопротивленія, иредстав- 
ляемаіо вколоченною предлежаідею частыо и со- 
образно этому соразмѣрять также силу, потребную 
для устраненія встрѣчаемаго препятствія. Ввѣрить 
же это дѣло ннструменту, какой бы онъ н іі  былъ, значитъ ввѣриться слѣному случаю 
и рисковать разрывоыъ матки и т. ц. Поэтому всѣ инструменты, преджоженные для ото- 
двиганія вверхъ вколоченной иредлежащей части, должны быть абсолютно изгнаны изъ 
употребленія. Придуманные для этой цѣли инструменты были весьма различнаго свой- 
ства. Такъ Campbell употреблялъ ложку обыкновенвыхъ щипцовъ, которая вводилась 
въ подмілшку плода, іг такимъ образомъ вколоченное плечо отодвиіалосі, вверхъ. Иіістру- 
ментъ Burton’& былъ похожъ на костыль; затѣмъ еще существуютъ пиструменты Aitken’a 
(impellens), Otto (reductor), Pfeiffer’a (elevator) и др. Bernard (L’Union 1846, p. 157) 
для этой цѣли предложнлъ очень оригинальный инструментъ, состоящій изъ мѣднаго 
кольца, соединеннаго съ двумя металлическими палочкамп. Кольцо надѣвается, какъ 
можно ішше, на выпавшую ручку и помощью палочекъ предлежащее плечо отодвигается 
вверхъ. Объ упомянутыхъ здѣЬь инетрументахъ c m . Schreger’a: U ebersicht der geburts
h ilflichen Werkzeuge, p. 41—42.

С п особъ  L e v r e t -D e u ts c h ’a. Кромѣ изложенныхъ выше способові., служащихъ 
для устраненія затрудненій, встрѣчаемыхъ при іюворотѣ, есть еще одинъ способъ, но- 
сящій имя изобрѣтателей его, именно Levret’а н Deutsch’а, и ііредназначенный для упро- 
іценія достмженія ножекъ. Его особенно предлагали въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ 
предлежащая часть нри плечевых'1 , п ноперечныхъ предлежаніяхъ вколочена въ тазъ н 
притомъ брюшная иоверхіюсть плода обращена кзади и до ножекъ дойти трудно. 
Для этого поступали слѣдуюіцимъ образомъ. Рукою, введенною согласно вышеизложен- 
нымъ правиламъ въ матку, обхватываютъ предлежащую часть такъ, чтобы четыре пальца 
иомѣщаліісь позадк предлежаіцей части, а большой виереди ея, фііг. 171. Приподымая 
осгорожно предлежащѵю часть вверхъ, въ то же время дѣйствуютъ кистью рукп такъ, 
чтобъ повернуть плодъ около продольной оси еіо. Это совѣтуютъ дѣлать исподоволь до 
тѣхъ поръ, иока пе достигнутъ желаемаго результата, т. е. пока ііредлежащая часть не 
будетъ сдвинута съ мѣста и сиинка плода не повернется впередъ и вверхъ.

Способъ этоіъ, на первый взглядъ кажущіііся раціональпымъ. не вошелъ однако 
въ акуиіерскую практику no причинѣ своей неудобоисполнимости. Въ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ можно бы.іо бы исполнить пріемъ Levret-Deutsch’a,, почти всегда можно провестп

— 419 —

Фиг. 170.
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руку къ ножкамъ. Другими еювами, онъ удобоисполнимъ ташъ, гдѣ нредлежаідая часть 
сохранила еіде нѣкоторую подвижность. Въ противномъ случаѣ иріемъ L evret-D eutsch  a 
невйполнимъ, настойчивость же ііри исполненіи его небезопаспа. Въ настоящве время 
ири трудномъ достиженіи ножекъ мы ограніічиваемся, какъ это было сказано выше, 
захватываніемъ бедра. колѣна, словомъ—соверіпаемъ поворотъ на колѣно, который 
получилъ обпшрное примѣненіе, благодаря Sim pson’у, IVilde, G. B raun  у и другимъ. И 
зшѣ неоднократно случалось совершать поворотъ на кодѣно или колѣни съ полнымь 
успѣхомъ.

Фиг. 171.
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ІІредсказаніе при поворотѣ на ножку или ножки. ІІо-
воротъ вообще, и въ особенности на ножку или ножки, принадлежитъ 
къ числу акушерскихъ операцій весьма важныхъ, серьезныхъ и въ то 
же время нерѣдко встрѣчающихся въ практивѣ. Что касается оцѣнки 
этой операціи, то съ положительностыо мояшо сказать только, что 
исходъ иоворота для матери гораздо благопріятнѣе, чѣмъ для плода.

ІІри установкѣ предсказанія при иоворотѣ на ножку или ножки 
нужно принимать въ соображеніе: 1 ) Вліяніе манипуляцій на здоровъе 
матери и плода,—и въ этомъ отношеніи нужно строго отличать легкій 
поворотъ отъ труднаго. 2) Показанія къ операціи, не исключая и съу- 
женій таза. 3) Могутъ ли роды послѣ иоворота окончиться сами собою 
или потребуется извлечеиіе плода, и какое имеино, за ножки или ножку, 
операція болѣе опасная для жизни плода, чѣмъ иоворотъ самъ по себѣ. 
ІІонятно, что при легкомъ поворотѣ, когда оиерація производится свое- 
временно и, болыиею частію, по причинѣ одного только неправильнаго 
положенія плода, матка находится въ нормальномъ состояніи, крово- 
обраиденіе плода не нарушено, ручные пріемы иросты; кратковременны и 
не иричиняютъ ни особеинаго раздраженія дѣтородныхъ частей матери, 
ни поврежденій плоду; поэтому и исходъ послѣ эхого вида иоворота 
бываетъ гораздо благопріятнѣе, чѣмъ при трудномъ поворотѣ. ІІри послѣд- 
немъ врачъ въ большинсгвѣ случаевъ поиадаетъ уже тогда, когда воды
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истекли нѣсколько часовъ назадъ, а иногда за 2  — 3 дня; мало того, 
бываетъ, и относительно нерѣдко, что послѣ нѣсколько-дневныхъ на- 
прасныхъ родовыхъ мукъ и невѣжественныхъ иособій повитухъ, роже- 
ницу везутъ въ телегѣ нѣсколько верстъ въ клинику или родильный 
домъ. При подобнаго родй обстоятельетвахъ, болѣе или менѣе тяжелыя 
послѣдствія зависятъ только отъ' поздней подачи иособія. причемъ со 
стороны матери могутъ быть различиыя аиомаліи потужной дѣятельности, 
какъ-то: спазмодическія боли, столбнякъ матки (tetaiifls uteri), атонія 
ея, а равно воспаленіе и даже разрывъ матки; со стороны плода— глу- 
бокое внѣдреиіе иредлежащей части въ иолость таза, иногда съ выпа- 
деніемъ ручки, наконецъ, начинающійся самоизворотъ (evolutio spontanea). 
Всѣ эти послѣдовательныя болѣзненныя явленія влекутъ за собою пол- 
ное разстройство въ кровообращеніи плода и смерть его; тѣми же са- 
мыми обстоятельствами родовъ ставится въ крайне неблагопріятныя 
условія также и мать.

Ко всему этому нужно прибавить, что и манипуляціи, ироизво- 
димыя въ подобныхъ случаяхъ, иногда даже самою опытнош рукою и 
съ надлежащими предосторожностями, могутъ причинить или разрывъ 
матки, или no крайией мѣрѣ сильное раздраженіе ея (вслѣдствіе повтор- 
наго введенія руки, долгаго пребыванія ея въ полости матки и т. и.), 
и дать поводъ къ внесенію инфекціонныхъ началъ. Различныя части плода 
могутъ подвергаться при этомъ прижатію, особенно пуповина, конечности 
же—переломамъ и вывихамъ. Изъ сказаннаго ясно, что при легкомъ по- 
воротѣ исходъ неправильныхъ родовъ обусловливается единственно только 
операціею, при трудномъ же—не только операціей, но также и про- 
должительностью родовъ и другими неблагопріятными условіями, бываю- 
щими при поздней подачѣ пособія искусства.

Статистика Collins’а (правда, основанная на иезначительномъ числѣ наблюде- 
ній f) показываетъ, что при поворотѣ во время родовъ, продолжавшпхся не болѣе 24 ча- 
совъ, онъ терялъ 1 женщііну изъ 21 и ири родахъ, продолжавшихся болѣе 24 часовъ, 
1 изъ 3-хъ. Fritsch, сопоставпвъ цифры нѣсколькихъ статистикъ, прншелъ къ заключе- 
нію, что смертность матерей ири поворогѣ колеблется между 5,3 п 8,0°/о? а новорож- 
денныхъ между 39 и 63,3%-

Что касается предсказанія при поворотѣ, вслѣдствіе другихъ пока- 
заній и осложненій, какъ напр. при родахъ, сопряженныхъ съ маточ- 
ными кровотеченіями (предлежаніе дѣтскаго мѣста, преждевременное от- 
дѣленіе его), съ разрывами матки, съ съуженіями таза и т. п., то здѣсь, 
кромѣ легкости и трудности поворота, нужно принимать во вниманіе и 
вліяніе самой болѣзни, наир. болѣе или менѣе сильную потерш крови, 
причину съуженія таза (злокачественныя опухоли, остеомалація) и т. д.

Случающіеся при поворотѣ переломы и вывихи конечностей плода 
при надлежащемъ пособіи излечиваются довольно скоро. Разрывы матки 
могутъ случаться до операціи и во время ея, и притомъ въ ткани 
матки еще здоровой, или уже измѣненной различными патологическими 
процессами. Эти разрывы, отъ какой бы причины они ни происходили,

4) Joulin. Traite complet d’accoucliements. Paris 1867, p. 1023.
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иринадлежатъ къ иоврежденіямъ весьма тяжелымъ и въ громадномъ 
' большинствѣ случаевъ смертельнымъ.'

Изъ этого краткаго очерка оиасностей, сопровождаюіцихъ пово- 
ротъ иа ножку или ножки, легко иоиять, почему мы назвали его одною 
изъ самыхъ серьезныхъ акушерскихъ операцій. Изъ этого также видно, 
сколько хладнокровія, благоразумія и ^осторожиости требуется отъ аку- 
шера ири ироизводствѣ этой операціи. Благоразумная осторожность не- 
рѣдко преодолѣііетъ самые, повидимому, трудные и заиутанные случаи.
Съ другой же стороны, одна какая-нибудь оплошность можетъ повести 
за собою самыя серьезныя послѣдствія какъ для рожеиицы, такъ и для 
плода. Такъ иапр., настойчиво проводить руку въ полость матки, no- 
раженной столбнякомъ, значитъ завѣдомо рисковать сдѣлать разрывъ 
матки. Тоже самое должно сказать пасчетъ неосторожныхъ попы- 
токъ къ повороту, когда предлежащая часть вколочена во входъ или 
полость тдза.

Резюмируя все вышесказаиное, мы придемъ къ заключенію, что и 
въ трудныхъ случаяхъ предсказавіе относительно менѣе неблагопріятно 
при слѣдующихъ условіяхъ:

1 ) Если ириходится проводить руку не слишкомъ высоко въ ио- 
лость ыатки и притомъ операція производится не слишкомъ поздно.

2 ) Если предлежащая частъ сохраняетъ нѣкоторую, хотя бы и 
самую ничтожиую, иодвижность.

3) Если прежде сдѣлаио было какъ можно менѣе безплодныхъ по- 
пытокъ къ совершеяію иоворота.

4 ) Если нѣтъ значительиаго съуженія таза.
Показанія къ повороту на ножку или ножки. 1) Въ 

числѣ показаній къ повороту первое мѣсто занимаютъ яеправилъиыя 
положенія зрѣлаъо плода какъ живаго, такъ и мертваго; сюда отно- 
сятся положенія иоперечныя, косыя и такъ называемыя испорченныя. 
Извѣстно, что въ подобныхъ случаяхъ роди могутъ окончиться, хотя и 
очень рѣдко, или произвольиымъ поворотомъ (versio spontanea, стр. 37) 
или самоизворотомъ илода (evolutio spontanea, стр. 38). Ha произволь- 
ный поворотъ можно разсчитывать только до излитія водъ, и то иочти 
исключительно при косыхъ положеніяхъ. На произвольное окончаніе ро- 
довъ самоизворотомь ни въ какомъ случаѣ не слѣдуетъ разсчитывать, a » 
тѣмъ болѣе выжидать его, исключая тѣ случаи, гдѣ имѣемъ дѣло съ 
мертвымъ недоношеннымъ, или же со зрѣлымъ, но совершенно разло- 
жившимся плодомъ.

ІІри этомъ мы должны замѣтить, что, опредѣливъ въ данномъ 
случаѣ неправильное иоложеніе плода, слѣдуетъ ирежде, чѣмъ пристуи- 
лено будетъ къ повороту на нояіку или ножки, взвѣсить возможность 
исправленія даннаго положенія другими болѣе легкими пріемами (на- 
ружный поворотъ на головку), о чемъ будетъ сказано ниже.

2 ) ІІри черепныхъ положеніяхъ, когда затылокъ или лицо, при пра- 
вилыюмъ и слегка съуженномъ тазѣ, долго не вставляется во входъ. 
Въ подобныхъ случаяхъ, если не удается предварительно исправить no-
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ложеніе предлежаіцаго черепа, необходимо,—взвѣсивъ всѣ обстоятельства, 
могущія выясннть, можно ли разсчитывать на то, что роды нижнимъ 
концомъ окончатся благоиолучно для матери и ребенка, —  ироизвести 
поворотъ.

Узнавъ во время лицевое положеніе и произведя своевременно ио- 
воротъ на ножку или ножки, моешо избѣгнуть перфораціи и другихъ 
операцій, убивающихъ плодъ.

В) Различныя неправилъпости въ членорасположенЦы плода могутъ 
потребовать поворота на ножки. Сюда относятся выпаденіе одной или 
обѣихъ верхнихъ конечностей подлѣ головки, а также иижнихъ конеч- 
ностей, однихъ или же вмѣстѣ съ верхиими. Если подлѣ головки вы- 
падаетъ одна или обѣ верхыія конечности и тазъ при этомъ нормаль- 
ныхъ размѣровъ, то подчасъ удается вправить выпавшія ручки. При 
всемъ томъ нужно имѣть въ виду, что роды при подобныхъ обстоя- 
тельствахъ могутъ совершиться нерѣдко одними силами ирироды. Но 
въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ нёльзя вправить выпавшія конечности и гдѣ 
также нельзя надѣятъся на самопомощь ирироды, иоворотъ на ножки 
становится необходимымъ. При выпаденіи ножки или ножекъ возлѣ 
головки нужно потягивать одною рукою за выпавшую ножку, ио общимъ. 
иравиламъ, установленнымъ для производства поворота, и въ то же 
время другою рукою отодвигать головку въ противоположную сторону.

6г. de la Motte приводитъ нѣсколько иаблюденій, въ которыхъ вы- 
паденіе коиечностей было причиною весьма трудныхъ родовъ. Вообще 
должно принять за правило, что если ручки выпали возлѣ иредлежащей 
части и помѣщаются такимъ образомъ, что мѣшаютъ надлежащему 
вставленію ея въ тазъ, то необходимо ирибѣгнуть къ повороту, иока 
предлежащая часть еще подвижна и не препятствуетъ введенію руки 
въ полость матки

4) Кромѣ уиомянутыхъ иоказаній, къ довороту на ножку или 
ножки прибѣгаютъ во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ и при совершенно 
правилъныхъ положенгяхъ плода требуется безотлагательное окончаиіе 
родовъ. Здѣсь поворотъ необходимъ для того, чтобы вслѣдъ за нимъ 
тотчасъ же можно было извлечь плодъ. Къ этой категоріи принадле- 
жатъ слѣдующія главнѣйшія показанія:

a) ІІредлежаніе дѣтскаго мѣста. Оно послѣ неправильныхъ по- 
ложеній илода всего чаще служитъ показаніемъ къ повороту. При 
всѣхъ видахъ предлежанія дѣтскаго мѣста, если предлежащая часть 
илода стоитъ высоко и кровотеченіе достигаетъ значительной степени, 
то для спасеиія матери и плода настоятельно нужно окончить роды 
какъ можно скорѣе; въ этихъ то случаяхъ поворотъ на ножку или 
ножки съ иослѣдовательнымъ извлеченіемъ плода имѣетъ иолнѣйшее 
примѣненіе.

b) Выпаденіе пуповины. При выиаденіи пуповииы, возлѣ иредле- 
жащей части, если не удается вправить и удержать пуповину въ дан- 
номъ положеніи, то въ болыиинствѣ случаевъ для спасенія младенца 
остается одно надежное иособіе— поворотъ на ножку или иожки.

—  4 2 3  —
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5) Во всѣхъ тѣхъ случаяхъ разрыва маткм, гдѣ въ брюшную по- 
лость выпадаетъ не весь илодъ, а болѣе или менѣе значительная часть 
его, поворотъ имѣетъ полное примѣненіе, но при условіи, если ножки 
могутъ быть удобно захвачены и низведены, и если щипцы не могутъ 
быть примѣнены. ІІри иолномъ же выпадеиіи плода (живаго или мертваго) 
поворотъ, но моему мнѣнію, не имѣетъ мѣсга и долженъ быть замѣ- 
ненъ чревосѣченіемъ (laparotomia) на живой матери.

6 ) Эклампш. Въ случаяхъ, гдѣ при этомъ страданіи желательно 
скорѣе окончить роды, ыежду тѣмъ наложить щипцы еще нельзя, совѣ- 
товали дѣлать яоворотъ съ послѣдующимъ извлеченіемъ плода. Въ на- 
стоящее время ири иодобныхъ обстоятельствахъ къ повороту прибѣгаютъ 
развѣ въ самыхъ исключительныхъ случаяхъ, такъ какъ введеніе руки 
въ иедостаточно раскрытую матку (см. стр. 319) неминуемо вызываетъ 
повтореніе или усиленіе прииадковъ.

7) Болѣе или менѣе значительныя степени съуженія таза могутъ, 
при нѣкоторыхъ обстоятельствахъ, служить иоказаніемъ къ повороту на 
ножки и извлеченію за нихъ *). Показаніе это, главнымъ образомъ, 
основано на томъ, что предлежащая головка, вступая во входъ съужен- 
иаго таза объемистою своею частью, т. е. верхнимъ отрѣзкомъ черепа, 
не можетъ въ такой степени конфтурироватъся, какъ при послѣду- 
юіцей головкѣ, когда она вступаетъ въ тазъ менѣе объеміістою частью, 
т. е. основапіемъ череиа. Вслѣдствіе этого, многіе акушеры иутемъ оиыта 
иришли къ убѣжденію, что ири съуженіяхъ таза, при совершенио рав- 
ныхъ условіяхъ, послѣдующая головка проходитъ легче черезъ тазовой 
каналъ, чѣмъ головка иредлежащая. Выгоды поворота на ножки въ 
этомъ случаѣ иска.ш еще въ томъ, что неправильныя положенія пред- 
лежащей головки, столь часто наблюдаемыя при съуженіяхъ таза, устра- 
няются поворотомъ и, слѣдовательно, этимъ самымъ дается болѣе шан- 
совъ для сохраненія жизни илода, такъ какъ продолжительность родо- 
ваго акта значителыю сокращается. Наконецъ, Е . Martin думаетъ. что 
іховоротъ па ножки особенно и преимущественно умѣстенъ при нерав- 
номѣрно-съуженныхъ тазахъ, и объясняетъ это тѣмъ, что при совер- 
шеніи поворота можио провести головку чрезъ болѣе широкую часть 
таза, между тѣмъ какъ при родахъ предлежащею головкою, эта по- 
слѣдняя можетъ оставаться въ съуженной половинѣ и потребовать, та- 
кимъ образомъ, операцій, уменьшающихъ объемъ головки (прободеніе 
головки и краніоклазія).

Приведенное нами мнѣиіе о только что сказанномъ иоказаніи къ 
иовороту при узкихъ тазахъ уже не ново; оно возникло въ наукѣ давно 
и только въ новѣйшее время старались распространить его и найти для 
него, по возможности, раціональныя осиованія. Мнѣнія акушеровъ 
относительно разбираемаго показанія были весьма различны. He вда-
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4) Въ строгомъ смысдѣ показаніе это относится къ операціи извлеченія плода за 
ножкп, а пе къ повороту на ножки; но тѣсная связь двухъ зтихъ операцій, вь смыслѣ 
пособій при съуженіяхъ таза, иозволяетъ намъ коснуться здѣсь этого вопроса.
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ваясь въ подробныя историческія изслѣдованія ио этому вопроеу, замѣ- 
тимъ только, что Stein старш., Воёг и др. допускали уже поворотъ на 
ножки при узкомъ тазѣ (особенно первый), но только съ большими огра 
ниченіями. Osiander *) зашелъ ужъ слишкомъ далеко, считая съужеиіе 
таза само ио себѣ показаніемъ къ повороту. М-те Lachapdle 2) въ клас- 
сическомъ трактатѣ своемъ объ акушерствѣ сообщаетъ весьма поучи- 
тельиую, въ практическомъ отношеніи, казуистику. Позже показаніе это 
нашло особенно жаркихъ защитниковъ въ Ritgen’i ,  Siebold% Nägele 
и др. Kilian  3) высказывается на этотъ счетъ весьма осторожно, со- 
вѣтуя иоворотъ на ножки только при умѣренныхъ съуженіяхъ таза 
(conjugata vera въ Ъ1/г"  и ни въ какомъ случаѣ не короче 3 7 4 "), и 
то въ такомъ случаѣ, если при тщательномъ наблюденіи родоваго акта, 
мы приіпли къ убѣжденіхо, что предлежащая головка не въ состояніи 
надлежащимъ образомъ фиксироваться во входѣ таза. Hohl 4) еіце въ 
1845 году рѣшительно опровергъ выіпеприведенное объяснеиіе болѣе 
легкаго ирохожденія послѣдующей головки, высказанное M artin’омъ, съ 
которымъ отчасти согласент. и Cazeaux ”). Hohl замѣчаетг, что устано- 
вить предѣлы съуженія таза, при которыхъ можно дѣлать иоворотъ иа 
ножки, иѣтъ никакой возможности, такъ какъ самуш важную роль 
здѣсь играетъ способноспгь головки конфгііурироватъся. ІІоэтому иово- 
ротъ на ножки и послѣдовательное извлеченіе плода съ полнымъ уснѣ- 
хомъ могутъ бнть произведены при К  въ 8 .0 , между тѣмъ какъ въ 
иныхъ случаяхъ нельзя этого сдѣлать даже при К  въ 9.5. Мои убѣж- 
денія, основанныя на собственныхъ моихъ наблюденіяхъ, вполнѣ совиа- 
даютъ съ мнѣніемъ K ilian’а, НоІіГя и нѣкот. др.: я считаю необходи- 
мымъ производить поворотъ ири узкомъ тазѣ не ради съуженія, но 
ради другихь обстоятѳльствъ, какъ-то: вьшаденія пуиовины, неправиль- 
наго положенія и т. п.

Никто изъ приведенныхъ мною авторовъ не защищалъ такъ энер- 
гически поворота на ножки при узкихъ тазахъ, какъ J. Simpson. Уже 
изъ одного заглавія его статьи объ этомъ предметѣ ясно видно, что 
онъ, въ этомъ случаѣ, поворотъ считаетъ средствомъ, могущимь иерѣдко 
замѣнить прободеніе головки. Онъ въ этомъ отношеніи зашелъ гораздо 
далѣе другихъ, такъ какъ, ио его словамъ, поворотъ еіцѳ возможенъ 
при конъюгатѣ въ 2 V/J ' (!!). Выставляемыя имъ основанія для этого 
иоказанія въ сущности совершенно тѣ же, какія приведены нами выше. 
Нужио при этомъ замѣтить, что Simpson считаетъ поворотъ при съу- 
жеиіяхъ таза благопріятнымъ не только для плода, но и для роженицы, 
такъ к а к ъ ,  по его мнѣнію, этою операціею весьма значительно сокра- 
Щ а е т с я  п р о д о л ж и т с л ь н о с т ь  р о д о в ъ ,  с л ѣ д о в а т е л ь н о ,  у с т р а н я е т с я  одинъ изъ 
главныхъ моментовъ послѣдовательныхъ заболѣваній въ послѣродовомъ 
періодѣ. Ученіе Simpsons, нашло весьма многихъ послѣдователей въ

') Handb. der Entbindungsk., Bd. I l l ,  p. 185. 2) Pratique des aecouchem. T. I, p 
321. s) Die operat. Geburtshülfe. 1849, 2-te Aufl., Bd. V, p. 327-328 . 4) Lehrb. der 
(jeburtsli. Leipzig 1862, 2-te Aufl., p. 755. 5) Traite des aecouchem. 1853, ed. 4, p. 638.
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особенности въ Германіи (Scamoni, Arneth и др.) и въ послѣдиее время 
въ нѣмецкой акушерской литературѣ явился цѣлый рядъ статей, заіци- 
щающихъ поворотъ на ножки ири съужеиіяхъ таза. Сюда принадле- 
жатъ работы по этому предмету Scharlau, Schroeder'а, РорреГя, Stras- 
smann’a,, KristeUer'ü Fuhrmann’a и многихъ другихъ.

Противопоказанія къ повороту на яожку или ножки. Послѣ 
сказаннаго выше объ условіяхъ поворота и о показаніяхъ къ нему, 
легко себѣ составить идею и о противопоказаніяхъ къ иовороту на 
ножки. Главнѣйшія изъ нихъ суть:

1 ) Съуженія таза въ значительной стеиени. Безъусловно иоворотъ 
противопоказуется при К  въ 6.5

2) Внезапная смерть роженицы.
3) Выпаденіе всего младенца въ бріопіную полость черезъ разрывъ 

матки.
4) Столбнякъ матки.

II. ІІоворотъ на головку. (Versio in caput. Wendung auf den Kopf.
Version cepliaHquc. The cephalic version).

И стор и ч еск ія  замѣчанія. Выше было упомяауто, что въ древнемъ акушерствѣ 
операдія поворота существенно состояла въ поворотѣ на головку и что только со вре- 
менъ Celsus’a ii Soranus’a ъгали прибѣгать къ иовороту на ножкп. Но съ тѣхъ поръ, какъ 
въ этой поелѣдней оиераціи акушерская тохнпка иріобрѣла могуіцественное средство для 
скораго окончанія родовъ,—поворотъ на головку былъ почти совершеино забытъ. Правда, 
Deventer, Boeslin, J . Bueff и др. упоминаютъ въ своихъ сочиненіяхъ о поворотѣ на 
головку и указываютъ на выгоды его въ нѣкоторыхъ случаяхъ, тѣмъ не менѣе къ этой 
оиераціи стали прибѣгать все рѣже и рѣже, такъ что въ концѣ 18-го столѣтія Osiander 
считалъ себя (хотя несправедливо) первымъ, которйй по прошествіи многихъ вѣковъ, 
снова ввелъ въ акушерство поворотъ на головку. ІІоворотъ на головку пріобрѣлъ при- 
верженцевт. въ германскпхъ акушерскихъ школахъ, благодаря классическішъ трудамт. 
W igand’ a, d ’Outrepont’ a, Busch’ a, E l. v. Sieb old’ Blende, K ilia n ’n и др. Современная 
акушерская наука не отдаетъ исключіггельнаго иреимущества ни повороту на ножки, 
ни повороту на головку. Она старается установить твердыя нравпла, на основаніп кото- 
рыхъ должно въ извѣстныхъ случаяхъ примѣнить тотъ или другои видъ поворота. Если 
же въ ирактикѣ гораздо чаще приходится дѣлахь иоворотъ на ножки, чѣмъ на головку, 
то это зависитъ отъ особенныхъ обстоятельствъ, которыхъ мы коснемся ниже.

Л И Т Е Р А Т У Р А .

A itk e n . Princip. of midw. etc. London 1786. B u sch . Geb. Abhandl. 1826, p. 27. 
D e v e n te r . Neues Hebammenliclit etc. Jena 1717. F la m a n t . Notice historique etc. re- 
lativement ä la version sur la töte. Journ. compl. du Diet, des sc. T. X X X , chap. 17, p. 
3—12. F r a n q u e . Ueber d. Wendung auf d. Kopf. Würzb. med. Zeitschr. 1865. Bd. V. 
H ild e b r a n d t . Zur Wendung auf d. Kopf. Königsberg, med. Jahrb. Bd III. Hft. 1. 
J u n g c la u s . D. Wendung auf d. Kopf nach d. Erfahrungen bis 1829. K a y ser . De ver- 
sione in caput in situ foetus obliquo. Strassburg 1840. L ab b e . De la version du foetus. Stras
bourg 1803. M ü ller . Volkmann’s Samml. klin. Vortr., № 77. M o r iz .D . Wend. aufd. Kopf. 
Leфzig 1874. N iv e r t .  De la version cephalique etc. Paris 1862. d’O u tr e p o n t . Progr. 
v. d. Selbstwend. u. d. Wend. auf d. Kopf. Würzburg 1817. O s ia n d e r . Handb. d. 
Entbindungskunst. Tübingen 1819, Th. II, p. 145. P in a r d . Traite du palp. abd. etc. Pa
ris 1878. S c h n a u b e r t . Siebold’s Lucina. Bd. VI, Hft 3, p. 340. J u s t in e  S ie g e m u n d in
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Необходимыя условія. Для удачнаго совершенія внутренняго 
поворота на головку, кромѣ выше указанныхъ (стр. 392) благоиріят- 
ныхъ и необходимыхъ условій для поворота на ножки, требуется еще, 
чтобы головка плода находилась близко ко входу таза. Чѣмъ болѣе она 
удалена отъ входа, тѣмъ бйлынія затрудненія встрѣчаются при ея низ- 
веденіи. Совершеніе поворота на головку немыслимо ири такъ иазы- 
ваемыхъ неблагопріятныхъ условіяхъ, о которыхъ рѣчь была выше 
(стр. 393 а. Ь. с. е.).

Busch считалъ цѣлость оболочекъ плоднаго яйца столь важнымъ 
условіемъ для производства поворота на головку, что онъ допускалъ 
возможность успѣшнаго ироизводства его только до излитія водъ. Хотя 
d’Outrepont, Wright и Trefurt предпринимали поворотъ на головку при 
выпавшей ручкѣ, тѣмъ не менѣе мнѣніе Busch’а имѣетъ важное іірак- 
тическое значеніе. ІІоворотъ на головку не долженъ быть предприни- 
маемъ при обстоятельствахъ, настоятельно требуюіцихъ скораго окон- 
чанія родовъ, какъ наир. при выпаденіи иуповины, кровотеченіяхъ и т. п.

ГІоворотъ на головку всего удобнѣе совершается ири иоложеніи 
роженицы иа спинѣ; иерѣдко однако весьма выгодно бываетъ дать ро- 
женицѣ положеніе на боку, соотвѣтственно положенію головки.

Производство операдіи. Задача фи
искусства при ироизводствѣ поворота на 
головку состоитъ ие то л ьео  в ъ  низведе- 
иіи ея ко входу въ тазъ, но и въ томъ, 
чтобы удержать ее до тѣхъ поръ, иока 
она, приспособившись къ размѣрамъ вхо- 
да. не устаиовится окончательно.

Внутренній поворотъ на головку про- 
изводится ио слѣдующимъ способамъ:

1) Способъ Busch’a. Въ полость мат- 
ки вводится рука, разноименная съ той 
иоловиной таза матери, въ которой нахо- 
дится головка: головка въ правой полови- 
нѣ таза — избирается лѣвая рука и наобо- 
ротъ. Дошедши до предлежащей части пло- 
да, руку направляютъ къ головкѣ,сохраняя 
ио возможности притомъ цѣлость пузыря.
Достигнувъ головки и убѣдившись въ ея по- 
ложеніи, обхватываютъ ее полною рукою, 
фиг. 172, размѣщая четыре пальца 
такъ, чтобы макушка или лобъ (смотря^по положенію) помѣщались 
въ ладони, а болыиой палецъ оставался свободнымъ. Этотъ послѣдній 
способствуетъ отчасти низведенію головви, отчасти же противодѣй-
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ствуетъ выпаденію мелкихъ частей плода и пуповины. Захвативъ 
головку, оболочки разрываютъ давленіемъ иальцевъ, вслѣдъ за тѣмъ; 
головку низводятъ, внѣ потуги, ко входу таза. Низведши головку, 
для удержаиія ея въ данномъ иоложеиіи, а равно для предотвращенія 
выпаденія мелкихъ частей, въ соприкосновеніи съ нею оставляютъ два 
пальца — указательный и средній, до наступленія новыхъ болей. ІІослѣ 
одной или нѣсволькихъ болей головка обыкповенно прочно устанавли- 
вается во входѣ въ тазъ, вслѣдъ зачѣмъ рука выводится изъ дѣтород- 
ныхъ частей и дальнѣйшій ходъ родовъ, смохря по показаніямъ, ире- 
доставляется или силамъ ирироды, или дальнѣйшему какому нибудь по- 
собію искусства.

He могу не иосовѣтовать при иоворотѣ по этому снособу содѣй- 
ствовать ему свободиою рукою, иеремѣіценіемъ тазоваго конца илода 
вверхъ и въсторону, противололожную той, въ которую низводится головка.

2) Способъ сГ Outrepont’a, состоитъ въ томъ, что головка плода низ- 
водится, вслѣдствіе приподнятія тазоваго конца его; слѣдователыіо, этотъ 
способъ отличается отъ иредъидущаго тѣмъ, что здѣсь дѣйствуемъ на 
головку иосредствомъ перемѣщенія всего туловища.

Производство иоворота на головку по сиособу d’Outrepont'а состонтъ въ 
сіѣдуюіцемъ. Рука вводится одноимениая съ той половиной матки, въ 
которой находится головка: въ лѣвой половинѣ матки — лѣвая рука и 
наоборотъ. Иослѣ введенія руки до предлежащей части плода, послѣд- 
няя обхватывается такъ, чтобы четыре пальца прилегали къ поверхности

младенца, обращеииой къ задней стѣн- 
Фиг. 173. кѣ таза, а большой иалецъ къ поверх-

ности, обращениой впередъ; затѣмъ при- 
иодымаютъ его вверхъ ко дну матки.
При этомъ стараютея сохранить цѣ- 
лость оболочекъ, а въ моментъ припод- 
иятія тазоваго конца плода содѣйству- 
ютъ черезъ брюшныя стѣнки нрибли- 
женію головки ко входу въ тазъ, фиг. 
173. Эти манипуляціи необходимо со- 
вершать внѣ болей и повторять ихъ до 
тѣхъ иоръ, иока головка не прибли- 
зится ко входу въ тазъ и вмѣстѣ съ 

тѣмъ не совершится собственно поворотъ— 2 -ой моментъ операціи. Ни- 
зведениую головку удерживаютъ ио правиламъ, изложеннымъ при спо- 
собѣ Busch' a.

FI am ant, a за нимъ и R itgen  совѣтовали производить иоворотъ на головку, вводя 
руку въ полость матки до ягодицъ или даже до бедеръ плода, приподымать за нихъ 
тазовой конедъ вверхъ, вслѣдствіе чего гоювка должна опуститься во входъ таза Не- 
чего, кажется, говорить о томъ, что сиособъ F la m a n t'а не вошелъ въ практиву, потому 
что при этомъ требуется глубоіюе введеніе руки въ полость матки, чего ішенно нрн
поворотѣ на головву и должно избѣгать. Кромѣ того, дошедши разъ до ягодидъ или
ножекъ, мы ие видимъ никакой причины, почему не сдѣлать поворота на ножки.

Что касается сравнительной оцѣнки способовъ Busch'гл и d~Outre-
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ponVa, то ыногіе акушеры способу послѣдняго отдаютъ преимущество 
нредъ способомъ перваго, на томъ основаніи, что при немъ поворотъ 
на головку совершается послѣ иредварительнаго перемѣщенія туловища 
плода. Но, взвѣшивая выгоды и невыгоды обоихъ способовъ, едвали 
можно согласиться съ этимъ мнѣніемъ. Я не вижу причины и не испы- 
талъ на дѣлѣ, чтобы по способу d’Qutrepont’а легче и удобнѣе было 
приподнять тазовый конецъ (особенно сохраняя цѣлость пузыря), чѣмъ 
низвести ко входу захваченную головку, по> Busctiy. Правда, не легко 
захватить частъ плода объемистую, гладкуш и скользкую, какова головка, 
но если она захвачена по правиламъ, то низведеніе ея совершается 
вѣрио и гораздо скорѣе, чѣмъ no cPOutreponfу, гдѣ иовтореніе описан ■ 
ныхъ више пріемовъ требуетъ оставленія руки въ дѣтородныхъ частяхъ 
на болѣе или менѣе иродолжительное время. Вообще должно сказать, 
что каждый изъ этихъ способовъ примѣнимъ въ соотвѣтствующихъ ему 
случаяхъ. Такъ, способъ Busch’а будетъ особенно умѣстенъ при болѣе 
значителыіомъ удалеиіи головки отъ входа таза, при обиліи около- 
плодной жидкости и при маломъ плодѣ. Отъ того Kilian считалъ 
способъ Busch’s  особеино примѣнимыиъ ири иоворотѣ на головку втораго 
плода при двойняхъ. Къ способу d’Outrepont'u съ пользою можно ири- 
бѣгнуть при маломъ количествѣ водъ, близости головки и значительныхъ 
размѣрахъ нлода.

На основаніи вышесказаннаго, въ случаѣ надобиости, я приступаю 
къ повороту на головку ио одному изъ только что сказанныхъ способовъ, 
иреимущественно однако по способу Buschа. Этотъ послѣдній иредпочитаю 
потому, что въ случаѣ неудачи мы имѣемъ возможность, не выводя руки, 
тотчасъ же сдѣлать поворотъ на ножки. Если иоворотъ на головку не 
удается ни по тому. ни по другому способу, то не слишкомъ настаи- 
ваемъ на немъ и немедленно измѣняемъ планъ дѣйствій и приступаемъ 
къ повороту на ножку или ножки.

He должно смѣшивать поворотъ на головку съ такъ называемымъ 
исправленіемъ головки (redrcssement, Rechtstellung des Kopfes), которое 
предпринимается прн иаклоиеніяхъ головки или тамъ, гдѣ лицевое по 
ложеніе требуется замѣнить затылочнымъ. Въ этихъ случаяхъ исправ- 
ляется иоложеніе только головки, а не всего тѣла плода. Извѣстно, 
что ииогда головка во входѣ таза принимаетъ косвенное положеніе и 
иредлежитъ ухомъ, вискомъ или теменемъ. Въ иодобиыхъ случаяхъ, по 
истеченіи водъ, выжидаемъ исправлеиія иоложенія головки силами прн- 
роды и, если оио своевременно не послѣдовало, то стараемся исправить 
его ручнымъ пріемомъ; если же и это не удается, то прибѣгаемъ иногда 
къ наложенію щипцовъ, а иногда къ новороту на ножки. Ручиой иріемъ, 
предиринимаемый въ этихъ случаяхъ для исиравленія положенія, ни- 
чѣмъ не отличается отъ вышеописаннаго способа Busch’s Здѣсь только 
необходимо совмѣстное исправленіе неиравильнаго иоложенія матки, ко- 
торое нерѣдко бываетъ причиною только что упомянутой иеправильности 
въ положеніи головки.
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3) Способъ Hohl'я состоитъ въ слѣдующемъ: роженицѣ дается положеніе на спинѣ; 
помощникъ, обхвативъ чрезъ брюшныя стѣнкп дно матки обѣимч руками въ тотъ мо- 
ментъ, когда оиераторъ вставляетъ головку во входъ таза, отодвигаетъ матку въ ту 
сторону, въ которой находиласг. псрвоначалыш головка (напр. в.іѣво, если головиа 
была въ лѣвой сторонѣ, и наоборотъ). Самъ операторъ лѣвою рукою (если головка въ 
лѣвой сторонѣ) обхватываетъ головку снаружи и отодвигаетъ еѳ вправо и внизъ; другою 
же рукою (или собственно указателънымъ и среднимъ пальцами), введенною въ рукавъ 
прішодымаетъ нѣсколько вверхъ илечо младенда и направляетъ его вираво. По встав- 
леніи г о л о в е и , пузырь разрывается. Описанныя маіпшуляціп при стоячихъ водахъ про- 
нзводятся внѣ схватокъ; если же воды истекли, то, ио словамъ НоІіѴя, пріемы эти дѣлаются 
u во время схвагокъ. Онъ увѣряетъ, что давно употреблялъ этотъ способъ и прнтомъ 
съ значительнымъ успѣхомъ.

Изъ этого краткато описанія сдособа Hohl’я видно, что онъ есть пичто нное, какъ 
ѵдачное соединеніе сдособа d ’Outrepont’а и Busch’а; вся разнида въ томъ, что здѣсь 
дѣйствуютъ на голочку не внутренними, а наружннмн манипуляціялн.

4) Способъ B raun’s ,1), сложныйилгі смѣшанный вѣнскгй способъ. Роженида помѣ- 
щается или на сішнѣ съ приподнятымъ тазомъ, і і л и  на боку и притомъ на обыісно- 
вепной кровати. Рука избнрается разноименная еъ той половиной матки, гдѣ находится 
головка нлода, напр. правая дріі ноложеніи головки влѣво; самъ операторъ стаыовится 
у праваго края постеліг. Рука вводится внѣ схватки, въ то же время евободпою ру- 
кою чрезъ брюшные нокровы ндздавлпваютъ головку къ тазовому входу. Пальцы вве- 
денной внутрь руки размѣіцаютъ кругообразно вокругъ выпяченнаго п вялаго пузыря, 
прнчемъ большоГі палецъ упираютъ въ верхнеплечевой от]Юстокъ (acromion), а осталь- 
ными обшгмаюгь (?) ушную раковину или возможно болыдую часть головки, которую и 
приводятъ къ тазовому входу. Болыпой палецъ долженъ постоянно лежать на верхне- 
плечевомъ отросткѣ для передвил:енія плечика іі предотвраіденія выпаденія ручкіі; нО
еели оно, несмотря на такую предосторожность, случптся, то должно, no возможностн, ста-
раться виравить ручку. Свободная рука способствуетъ повороту снаружи, слѣдуя за 
движеніями введенной внутрь руки.

Этотъ способъ есть тоже соедпненіе сдособовъ Busch’ a n d ’ O utrcpont’ a. По мнѣ- 
нію B raun’s  онъ имѣетъ, будто бы. то преимущество, что моліетъ быть употребляемъ 
даже no излитіи водъ.

Въ з а ы ю ч е н і е  т е х н і ік и  д о в о р о т а  на го л о в в у  в н у т р е н н п м и  п р іе м а м и , с ч д т а ю  н у ж -  
н ы м ъ  у п о м я н у т ь  о  п р е д л о я г е н іи  и ѣ к о т о р и х ъ  а к у ш с р о в ъ  (Schnaubert) п о л ь з о в а т ь с я  а к у -  

ш ерск іім Ч ) р ы ч а г о м ъ  в ъ  т ѣ х ъ  с л у ч а я х ъ ,  г д ѣ  п о в о р о т ъ  не у д а е т с я  р у ч п ы м н  п р іе м а ы и . 

І І р е д л о ж е н іе  э т о  не п о л у ч и л о  н р п м ѣ н е н ія  в ъ  п р а к т п к ѣ ,  и о  п р п ч и н ѣ  о ч е в и д н о й  н е -  
р а ц іо н а л ь н о с т и  и  о д а с и о с т п  д л я  м а т е р и ,  м я г е ія  д ѣ т о р о д п ы я  ч а с т и  к о т о р о й  л е г к о  м о г у т ь  

б ы т ь  д о в р е ж д е н ы  п р и  д ѣ ііс т в іи  р ы ч а г о м іі .

Показанія. Изъ приведенныхъ выше условій, необходимыхъ для 
совершенія иоворота иа головку внутрениими пріемами, легко убѣдиться 
въ томъ, что кругъ показаній къ этой операціи чрезвычайно тѣсенъ 
Вообще говоря, къ этому повороту должно прибѣгать лишь тамъ, гдѣ 
мы имѣемъ дѣло съ косыми положеніями плода и гдѣ ни со стороны 
роженицы, ни плода ие требуется скораго окончанія родовъ. Кромѣ 
того Hohl думаетъ, что поворотъ на головтсу можетъ оказаться еще по • 
лезнымъ тамъ, гдѣ не удался поворотъ на ножки (?). ІІоворотъ на го- 
ловку противопоказанъ при предлежаніи пуповины.

Предсказаніе при поворотѣ на головку внутренними пріемами 
несравненно благоиріятнѣе, чѣмъ ири поворотѣ на ножки, во-первыхъ 
иотому, что въ иервомъ случаѣ иикогда не требуется столь глубокаго
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’) Compendium der Geburtshülfe von d-r. G. A. B raun. Wien 1864, стр. 351.
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введенія руки въ полость матки и продолжительныхъ ііанипуляцій,— слѣ- 
довательно мы этимъ самымъ избѣгаемъ одного изъ главныхъ болѣзне- 
творныхъ моментовъ, сопряженныхъ съ поворотомъ на ножки (особенно 
въ затруднительныхъ случаяхъ). Во-вторыхъ, иоворотъ на головку даетъ 
болѣе шансовъ для сохраненія жизни плода, чѣмъ это бываетъ при ио- 
воротѣ на ножки. Отъ того-то всѣ почти акушеры единогласно утвер- 
ждаютъ, что исходы иоворота на головку несравиенно благоиріятнѣе 
какъ для роженицы, такъ и для плода, чѣмъ при поворотѣ на ножки.

III. ІІвворотъ на ягодицы. (Versio in climes. Version pelvienne. Wendung 
auf den Sleiss. The pelvic version).

И сторическ ія  зам ѣчанія. Этотъ видъ поворота возникъ въ наукѣ гораздо иозже 
двухъ первыхъ, разсмотрѣнныхъ нами видовъ, т. е. поворота на ножки и на головку. 
Хотя не можетъ быть никакого сомнѣнія въ томъ, что, вѣроятно, уже давно при не- 
удачныхъ поиыткахъ къ повороту на ножки должны были ограничиватьея поворотомъ 
на ягодиды, но авторы, очевидно, не придана.ш никакого серьезнаго значенія этому 
акушерскому пріему. Въ сочиненіяхъ Реи  и B urton 'а уже находятся довольно ясные 
намеіш, что имъ приходилось пользоваться въ практикѣ иоворотозгь на ягодиды. Smellie 
же, а за нимъ H unter болѣе категоричесви высказались въ пользу этого вида поворота 
ирн нѣкоторыхъ обетоятельствахъ. To же самое должно сказать о Griffard'i п L evre t'i. 
Такимъ образомъ воиросъ о поворотѣ на ягодиды оставался долго нерѣшеннымъ, іі къ 
нему прибѣгали весьма рѣдко и притомъ лншь случайно, пока въ первую четверть 
настоящаго столѣтія BetscM er не обратіілъ на него серьезнаго вниманія акушеровъ. 
Вслѣдъ за ннмъ волросомъ этимъ занялись SchweigM user ii W. Schm itt, которые окон- 
чательно ввели поворотъ на ягодиды въ акушерскую практику.

Л И Т Е Р А Т У Р А .
B e ts c h ie r . Ueber die künstliche Wendung auf den Steiss. Rust's Magaz. 1824, 

Bd. XVII, Hft. 2, p. 262. S c h w e ig h ä u se r . Das Gebären nach der beobachteten Natur 
u. die Geburtshülfe nach dem Ergebnisse der Erfahrung. Strassburg u. Leipzig 1825, p. 
189- S c h m it t .  W. Zu d-r. Betschler’s Aufsatz: Ueber die künstliche Wendung. Klin. 
Annallen, Bd. II, Hft. I, p. 142. B u sc h  u. M oser. Handbuch der Geburtskunde in alpha
betischer Ordnung. Berlin 1843, Bd. IV, p. 528 (Die Wendung auf den Steiss durch 
innere Handgriffe).

Проивводство операціи. При производствѣ операціи нужно имѣть 
въ виду всѣ тѣ же условія и соблюдать всѣ тѣ же правила, о кото- 
рыхъ было сказано при поворотѣ на головку. Ягодицы захватываются 
полною рукой такимъ образомъ, чтобы указательный и средній пальцы 
помѣстились между ножками плода, а болыиой вблизи тазобедреннаго 
сустава, какъ это изображено на фиг. 174. Захваченныя такимъ обра- 
зомъ ягодицы низводятъ во входъ таза, остерегаясь иридавить ири этомъ 
дѣтородныя части плода, а свободною рукою или при содѣйствіи по- 
мощника отодвигаютъ чрезъ брюшныя стѣнки матери верхнюю часть 
туловища и головку въ противоположную сторону, т. е. ко дну матки. 
Если спинка плода обращена впередъ, то иногда весъма легко удается
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совершить поворотъ, зацѣпивъ за выгаележащій иаховый сгибъ крючко-
ІІо низведеніи ягодицъ удерживаютъ ихъ 
въ данномъ положеніи тѣми же пріемамн 
и съ той же цѣлью, какъ и при пово- 
ротѣ на головку, пока онѣ не устано- 
вятся окончательно во входѣ таза. Если 
низведеніе ягодицъ при помощи только 
чт.0 описаннаго пріема не удается, то 
Kilian, no примѣру Giffard’a, Smellie и 
Schmitt'a, совѣтуетъ прибѣгнуть къ ту- 
пому крючку. Этотъ послѣдній вводится 
по ладонной поверхности оперирующей 
руки, какъ можио выше, и помѣщается 
въ паховомъ сгибѣ. Я совершенно согла- 
сенъ съ HohVewb, который думаетъ, что 
тамъ, гдѣ поворотъ на ягодицы не удал- 
ся рукою, то едва ли онъ можетъ удать- 
ся при помоіци крючка, употребленіе ко- 
тораго, по нашему мнѣнію, не совсѣмъ 
безопасно.

ІІреимущество поворота на ягоди- 
цы предъ поворотомъ на ножку или нож- 
ки заключается въ томъ, что роды ири 
ягодичныхъ положеніяхъ оканчиваются, 

какъ извѣстно, благополучнѣе (преимущественно дляплода), чѣмъ при 
ногоиоложеніяхъ; это особенно важно имѣть въ виду у первородяіцихъ.

ІІоворотъ на ягодицы имѣетъ мѣсто при хорошихъ схваткахъ, послѣ 
недавняго истеченія водъ; при слабости же болей и обстоятельствахъ, 
требуюіцихъ скораго и безотлагательнаго окончанія родовъ, предпочи- 
тается поворотъ на ножки Поэтому къ иовороту на ягодицы слѣдуетъ
прибѣгать тамъ, гдѣ ироизводство его не сопряжено ни съ какими осо-
беиными затруднеиіями.

П оказан ія . ГІоворотъ на ягодицы иредпоѵитается:
Bo-1 -хъ, при поперечныхъ и косвенныхъ иоложеніяхъ плода, если 

ягодицы лежатъ ближе ко входу таза, чѣмъ головка; во-2 -хъ, при не- 
возможности отыскать ножки и при врожденномъ недостаткѣ ихъ; въ 
3-хъ, иногда поворотъ на ягодицы бываетъ возможенъ тамъ, гдѣ не 
удается поворотъ на иожки, вслѣдствіе невозможности достигнуть ихъ. 
Что же касается до иоворота на ягодицы при разрывахъ матки, то въ 
исключительныхъ случаяхъ, при отсутствіи выиаденія кишекъ и при 
возможности легко достигнуть ягодицъ, можно, соблюдая осторожность, 
произвести поворотъ на нихъ. Въ подобныхъ трудныхъ обстоятельствахъ 
требуется много опытности и навыка для того, чтобы рѣшить, что 
лучше, поворотъ на ягодицы или лапаротомія.
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Б. НАРУЖНЫЙ ПОВОРОТЪ.

И стори ческ ія  замѣчанія. Хотя уже y Rueff' a u Scip. M ercurio  встрѣчаются 
указанія на нѣкоторые наружпые пріемы, помоіцью которыхъ старались исправлять 
положеніе плода, однако истиннымъ нзобрѣтателемъ поворога помощью наружныхъ 
пріемовъ едшюгласно считается W igand. Онъ первый научнымъ образомъ разработалъ 
этотъ предметъ. Послѣ W igan d 'а важность н полъза поворота помощью наружпыхъ 
нріемовъ были признаны всѣші акугаерами и, какъ часто бываетъ, дѣло не обошлось 
безъ увлеченій. Въ особенностп M a tte l, вслѣдъ за L ecorcM , Colombe'ом ъ ii  Stoltz'омъ, 
старался въ послѣднее время доказать выгоду поворота наружными пріемами не только 
для исправленія собственно неправильныхъ положеній плода, но и для превращенія 
тазовыхъ положевій въ черепныя. Мы увндимъ ниже, что M atte l заіпелъ въ этомъ от- 
ношеніи слишкомъ далеко п потому ученіе его не вошло въ акушерскую практику.
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Л И Т Е Р А Т У Р А .

B ra u n . Allgem. W ien. med. Zeit. 1862. D u c e l l ie r .  Version par man. externes. 
These. 1858. E s t e r le .  Beobachtungen ueber die äussere Wendung. Schmidt’s Jahrb., 1859, 
Л» 10, p. 76. G um ez. Version p. man. ext. These, 1879. L a b a t. Annales d. Gyn. 1881. 
M a tte i.  Essai sur l’accouchement physiologique. Paris 1855, p. 182. M a r tin . Ueber d. 
äussere W endung. Beitr. z. Gynaek. Hft. 2, Jena 1849. N i v e r t . De la version par mance- 
vres externes. These inaug. Paris 1862. R itg e n . D. gewaltlose Wenden etc. въ Anzeigen 
d. mechan. Hülfen bei Entbindungen. Giessen 1820, p. 411. T a r n ie r . Atlas complem. d. 
tous les traites d’accouchem. Paris 1865, p. 239. T h iery -M ieg . Gaz. hebdomad. 1872. 
W ig a n d . Von einigen äusseren Handgriffen etc. W igand’s u. Gumprecht’s Hamb. Mag.
1807, p. 52. W ig a n d . Von einer neuen u. leichten Methode die Kinder zu wenden. B l 
ero: Drei geburtsh. d. Facultäten zu Paris u. Berlin uebergebenen Abhandlungen. Hamb. 
1812, p. 35. W r ig h t . Amer. Journ. of Obst. Vol. VI, 1873, p. 78.

ІІоворотъ иаружиыми пріемами производится на головку и на яго- 
дицы. ІТоворотъ на головку совершаетея гораздо удобнѣе, чѣмъ иа ягодицы.

Необходимыя условія для производства наружнаго пово 
рота. Условія, при которыхъ можно приступать къ этого рода пово- 
роту, суть слѣдующія: 1 ) ІІлодъ долженъ имѣть въ полости матки из- 
вѣстную степень иодвижиости, какъ это бываетъ до излитія водъ или 
вскорѣ иослѣ своевремениаго истеченія ихъ; 2 ) положеніе плода должно 
быть точно опредѣлено, причемъ поворотъ удается всего легче, если 
головка или ягодицы находятся вблизи входа въ тазъ (косыя положеиія);
3 ) требуется извѣстная степень сократительной дѣятельности матки и, 
наконецъ, 4) тазъ долженъ быть правильиый,

Въ виду этихъ усдовій постараемся рѣшить вопросъ: когда должно 
приступать къ наружному повороту— во время ли беремениости или же 
только въ извѣстиый періодъ родоваго акта? Наружный поворотъ, пред- 
принятый во время беремениости, можетъ, безъ сомнѣнія, удаться, т. е. 
мы можемъ данное, напр. косое положеніе плода, превратить въ че- 
репное или ягодичное. Но достигиемъ ли мы при этомъ того, чтобы 
плодъ сохранилъ данное ему положеніе до наступленія родоваго акта,— 
это вопросъ. Весьма нерѣдко приходится наблюдать произвольныя из-

28

ak
us

he
r-li

b.r
u



мѣненія положенія плода, причемъ нельзя поручиться, какое изъ этихъ 
положеній останется при началѣ родовъ. To же самое д о л ж ііо  сказать 
и относительно измѣнеиія положенія илода, производимаго искусствомъ. 
Чтобы удержать то или другое положеніе, произведенное искусствен- 
иымъ образомъ, нужио одно условіе, которое не находится въ нашей 
власти, — именно извѣстная степень сократительной дѣятельности 
мстіки. Коль скоро, при измѣненіи даннаго неправильнаго положенія 
плода въ правильное, родовая дѣятельность матки развита настолько, что 
стѣнки ея обхватываютъ плодъ, то можно съ большою вѣроятностыо 
разсчитывать. что низведенная ко входу въ тазъ часть плода уста- 
новится въ немъ окончательно. Безъ этого же ѵсловія, т. е. безъ 
маточныхъ сокращеній, попытки наши къ исиравленію неправиль- 
наго положенія плода не поведутъ къ желаемой цѣли. Всякій, кто 
имѣлъ случай изслѣдовать много беременныхъ, могъ убѣдиться какъ 
легко произвести у нихъ наружный поворотъ; но вмѣстѣ съ тѣмъ отъ 
вииманія его, вѣроятно, не ускользнуло и то, какъ легко и скоро опять 
измѣняется положеніе плода. Ученіе Mattei no которому наружный 
поворотъ долженъ быть предпришшаемъ въ послѣдніе мѣсяцы беремен- 
ности, начиная съ 7-го, не выдерживаетъ строгой критики. Я  раздѣ- 
ляю вполнѣ мнѣніе тѣхъ, которыв производятъ наружный поворотъ 
только во время родовъ и при вышесказанныхъ условіяхъ.

Производство наружнаго поворота (по общепринятому спо- 
собу Wigand'а). Наружный поворотъ производится слѣдующимъ обра- 
зомъ: Роженица кладется на спину, животъ ея обнажается, операторъ 
становится сбоку. Одна рука прикладнвается распростертой ладонью 
черезъ брюшныя стѣнви к ъ  той  части плода, которая находится ближе 
ко входу въ тазъ, напр. къ головкѣ, другая — такимъ же образомъ 
е ъ  тазовому концу. Во время перемежки между болями начинаютъ 
дѣйствовать обѣими руками въ противоположномъ направленіи, т. е. 
рука, нриложенная къ головкѣ, отдавливаетъ послѣднюю внизъ и вправо 
(если головка съ лѣвой стороны), другая же рука, приложенная къ яго- 
дицамъ, отодвигаетъ ихъ вверхъ и влѣво. Исполняя это, должно ста- 
раться, чтобы описываемый пріемъ былъ производимъ равномѣрно, по- 
сгепенно съ осторожностьш и безъ всякаго насилія. Совѣтуя избѣгать 
всякаго насилія, мы этимъ нисколько не думаемъ исключить благора- 
зумную настойчивость, требуюіцуюся нерѣдко при производствѣ наруж- 
наго поворота. Это будетъ имѣть мѣсто, напр., когда головка или яго- 
дицы упираются въ безъимянную линію. Въ этомъ случаѣ часть плода, 
лежащую ближе ко входу въ тазъ, очень трудно бываетъ сдвинуть съ 
мѣста. Если бы при этомъ описаиный нами выше пріемъ не увѣнчался 
успѣхомъ. то, по совѣту Kilian’а, можно попробовать слѣдующій манёвръ: 
расположивъ руки, какъ сказано выше, стараться сдвинуть головку сна- 
чала вверхъ, а потомъ уже ко входу въ тазъ. Пріемъ этотъ, исполнен- 
ный съ надлежащею осторожностью, весьма значительно облегчаетъ на- 
ружный поворотъ.

Когда намъ удалось низвести ту или другѵю часть плода во входъ
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таза, то необходимо еіце удержать ее въ даниомъ положеніи. Есди боли 
достаточно сильны, то иредлежащая часть едвали отойдетъ. Если же 
боли слабы и низведенная ко входу часть плода, напр. головка, не фик- 
сировалась окончательио, то нужно немедлеино положить роженицу м  
бокъ и притомъ на тотъ, въ сторонѣ котораго иаходилась первоначально 
головка; кромѣ того руки прикладываются къ обѣимъ сторонамъ матки 
и ими стараются удержать головку надъ входомъ въ тазъ. Еслибы и 
это не иовело къ желаемому результату, то остается ирибѣгнуть къ раз- 
рыву пузыря, послѣ чего низведенная часть плода окончательно уста- 
новится.

Нерѣдко удается иоиравить неправильное иоложеиіе плода един- 
ственно только прииаровленнымъ къ случаю положеніемъ роженицы. ГІо- 
ложимъ, что мы имѣемъ дѣло съ косымъ иоложеніемъ илода, при- 
чемъ головка помѣщается въ нижнемъ отдѣлѣ лѣвой половины матки, 
ягодичный же конецъ справа, у дна ея. Въ этомъ случаѣ роженицу 
кладутъ на лгьвый бокъ и оставляютъ ее до тѣхъ поръ въ этомъ поло- 
женіи, пока ягодичный конецъ не отойдетъ внизъ, а слѣдовательно и 
головка не помѣстится надъ входомъ въ тазъ. Скорѣйшему вставленію 
головки можно сиособствовать тѣмъ, что къ той части подчревной об- 
ласти, гдѣ находятся головка или ягодицы, иодкладывается иабитая 
волосомъ, довольно твердая подушка ’).

Если же маточный зѣвъ совершенио раскрылся, а положеніе плода 
еще не исправилось, то нечего напрасно терять время, а слѣдуетъ при- 
ступить къ повороту, смотря ио оботоятельствамъ, иаружными или вну- 
тренними пріемами.

П о к азан ія . Поворотъ посредствомъ иаружныхъ иріемовъ должно 
испытать во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ мы имѣемъ дѣло съ косыми или 
иоиеречиыми положеніями плода при вышеупомянутыхъ условіяхъ, т. е. 
когда воды еще стоятъ и плодъ имѣетъ извѣстную степенъ подвижности. 
Нельзя не замѣтить, что наружный поворотъ рѣже приходится дѣлать, 
чѣмъ внутренній, такъ какъ акушера чаще зовутъ тогда, когда благо- 
пріятное время уже упущено. Наружный поворотъ поэтому несравненно 
чаще производится въ клиникахъ и родильныхъ домахъ, чѣмъ въ част- 
ной ирактикѣ. Кромѣ того, не слѣдуетъ забывать, что къ наружному 
повороту можно и должно приступить только въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
нѣтъ настоятельнаго показанія къ быстрому окончанію родовъ.

Мы уже выше упомянули о томъ, что Mattei старался расширить 
кругъ показаній къ наружному повороту, совѣтуя прибѣгать къ нему даже 
во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ предлежитъ тазовой конецъ. Ученіе это 
основано на совершенно ложныхъ воззрѣніяхъ. По мнѣнію M attei пред- 
лежаніе ягодицами влечетъ будтобы за собою такія опасности для 
жизни плода, что его нельзя считать предлежаніемъ правильнымъ. По- 
этому онъ требуетъ въ этихъ случаяхъ активнаго вмѣшательства искус-

') Если положеніе плода не исправляется, то K ilian  совѣтуетъ дать роженицѣ 
положеніе ва противоноложномъ боку, и мѣнять его такимъ образомь каждую четверть 
часа или двадцать минутъ.
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ства, т. е. поворота на головку. ГІодобыый взглядъ на ягодичныя пред- 
лежанія сильно отзывается ошибочинми воззрѣніями древнихъ и идетъ 
совершенно въ разрѣзъ съ общепринятымъ мнѣніемъ и ежедневиыми 
наблюденіями, иодтверждающими, что ягодичныя положенія ни въ ка- 
комъ случаѣ ііелъзя считать иеправильными, а тѣмъ болѣе—чѣмъ-то 
страшнымъ, какъ ихъ выставляетъ Mattel. Кромѣ того, сдѣлать наруж- 
ный иоворотъ иа головку тамъ, гдѣ предлежатъ ягодицы, вовсе не такъ 
легко и безопасно, какъ утверждаетъ Mattei, такъ какъ для этого тре- 
буются нродолжительныя машшуляціи, сильное изгибаніе плода съ не- 
избѣжнымъ почти растяженіемъ матки. При этомъ же можетъ слу- 
читься, что во время манипуляцій разорвется плодный пузырь, плодъ 
останется въ иоиеречномъ или косомъ положеніи и для окоичанія ро- 
довъ иотребуются внутрениіе пріемы. Конечно, неудача наружнаго по- 
ворота, положимъ, и не составитъ иеиоправимой бѣды, если оиерація 
иредиринята во время родовъ, при достаточно уже раскрытомъ зѣвѣ; 
но совсѣмъ иное дѣло, если все это произойдетъ до начала родовъ. По- 
нятно, что тутъ плодъ подвергнется гораздо большей опасности, чѣмъ 
это бываетъ ири родахъ тазовымъ коицемъ, беремеиная же въ свою 
очередь будетъ поставлена въ неблагопріятныя условія. На основаніи 
всего этого я ни въ какомъ случаѣ не могу раздѣлять мнѣніе, выска- 
занное на этотъ счетъ Mattei.

П редсказан іе. ІІредсказаніе ири наружномъ иоворотѣ весьма 
благопріятио какъ для рожеиицы, такъ и для плода, потому что при 
надлежащемъ выполнепіи въ техникѣ его нѣтъ ничего такого, что 
могло бы неблагопріятио повліять на мать или на плодъ, Въ этомъ 
отношеніи онъ имѣетъ громадное преимущество предъ внутреннимъ по- 
воротомъ. Въ то время, какъ смертность роженицъ при внутреннемъ 
поворотѣ довольно значительиа, до сихъ поръ неизвѣстно ни одного 
случая, въ которомъ наружный поворотъ можно было бы считать при- 
чиною смерти роженицы. Что же касается до смертности дѣтей при 
этомъ, то ио Ritgen’у, напр., на 45 наружныхъ поворотовъ насчиты- 
вается только 6  случаевъ смерти илода, изъ которыхъ кромѣ того въ 
трехъ смерть его нисколько не зависѣла отъ этой операціи.

He смотря на это, наружный иоворотъ имѣетъ и свои невыгоды, 
состоящія въ томъ, что онъ невсегда выполнимъ, а именно: оиъ не- 
иримѣнимъ ири напряженности стѣнокъ живота и матки, при иевоз- 
можности оиредѣлить иоложеиіе плода и, наконецъ, при недостаточной 
потужной дѣятельности матіш.

Изъ всего этого слѣдуетъ, что наружный иоворотъ при непра- 
вильиыхъ положеніяхъ плода во время родовъ во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ его можно выполнить, составляетъ драгоцѣнное пособіе.
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Въ заключеиіе намъ остается еще упомянуть о поворотѣ по спо- 
собу I tn \ ton Hicks’a.

Л И Т Е Р А Т У Р А .

Br. H ic k s . On combined external and internal version. London 1864. F a sb en -  
der. Wendung nach d. Br. Hicks’schen Methode. Berl. Beitr. z. Geb. Bd. 1 ,1872, p .420. 
K ü n e c k e . D. combin. innere u. äussere Wendung (aus d. Englischen). Göttingen 1865. 
K a lte n b a c h . Zur comb. Wendung auf d. Füsse nach Br. Hicks. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. III, 1878, p. 185.
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Способъ этотъ есть ничто иное, какъ дальнѣйшее развитіе выше- 
описанныхъ пріемовъ W igand’а и сочетаніе ихъ съ внутренними пріе- 
мами. ІІоворотъ по способу Braxton-Hicks’а можетъ быть произведенъ 
на ножки, на головку и ягодицы.

Начала, на которыхъ Hicks основываетъ свой способъ, суть слѣ- 
дуюіція:

1 ) Положеніе младеица въ маткѣ легко можетъ быть измѣияемо 
помощью движеній, сообіцаемыхъ ему сиаружи. Во многихъ случаяхъ 
плодъ иодвиженъ и иоэтому смѣщеніе его въ различиыхъ наиравле- 
ніяхъ весьма легко. Подвижность эта уменыпается въ зиачительной 
степеии ио истеченіи водъ, когда матка болѣе или менѣе крѣпко об- 
хватываетъ плодъ. Но и въ этихъ случаяхъ Braxton-Hicks полагаетъ 
возможнымъ сдѣлать плодъ снова подвижнымъ, подвергнувъ роженицу 
глубокому наркозу посредствомъ хлороформа.

2 ) При поперечныхъ положеніяхъ колѣно плода находится обыкно- 
венно въ пупочной его области, почти непосредственно надъ маточ- 
нымъ зѣвомъ и притомъ на разстояніи длины пальца. ІІри предлежа- 
ніяхъ же тазовымъ концомъ ножки плода (пятки) лежатъ на ягоди- 
цахъ его. Изъ этого слѣдуетъ, что если удалось сообщить плоду по- 
иеречное иоложеніе, то этимъ самымъ устранено главное затрудненіе 
поворота.

3) При поперечіюыъ положеніи младенца, т. е. когда продолыіая 
ось плода и таковая же матки пересѣкаются подъ прямымъ угломъ, у 
плода замѣчается большая наклониость принимать такое иоложеніе, при 
которомъ обѣ упомянутыя оси совпадутъ или, другими словами, когда 
младенецъ лежитъ поперечно, то достаточно самой иезначительной силы 
для того, чтобы отодвинуть головку къ дну или къ зѣву матки.

Переходимъ къ техникѣ поворота по разсматриваемому иами сиособу.
ІІоворотъ на ножки. Положимъ, что мы имѣемъ дѣло съ обыкио- 

веннымъ случаемъ, въ которомъ роды не иредставляютъ ничего ненор- 
мальнаго; маточный зѣвъ открытъ на 1 или 2  поперечныхъ пальца; 
воды стоятъ, илодъ въ первомъ черепномъ положеніи, т. е. спинка его 
обраіцена влѣво. Роженицу кладутъ на спину. Тыльную поверхиость 
лѣвой руки  смазываютъ карболизованнымъ вазелиномъ и вводятъ ее 
въ рукавъ настолько, чтобы можно было проникнуть чрезъ маточ-
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ный зѣвъ на высоту одного пальца. Иногда приходится ввести въ 
рукавъ всю руку, иногда же достаточно бываетъ для этого двухъ или 
четырехъ пальцевъ. Опредѣливъ точное положеніе головки, операторъ 
другую (правую) руку прикладываетъ ко дну матки, см. фиг. 175. 
Этою-то рукою отыскивается тазовый конецъ плода, который и подви- 
гается вправо и внизъ. Въ то же время пальцемъ руки, находящейся 
въ рукавѣ, головка отодвигается влѣво и вверхъ. Когда ягодицы плода 
достигнутъ иоперечнаго размѣра матки, головка обыкновенио удаляется 
отъ входа въ тазъ, и надъ маточнымъ зѣвомъ помѣщается плечо. Слѣ- 
довательно, иервое череиное положеніе замѣняется поиеречнымъ съ 
предлежаыіемъ лѣваго плеча. Послѣднее, т. е. плечо точно такимъ же 
образомъ, какъ и головка, отодвигается пальцемъ вверхъ и влѣво, фиг. 
176, вслѣдствіе чего ягодичный конецъ плода все болѣе и болѣе по- 
дается внизъ.

Ф иг. 175. Ф и г. 176.
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Теперь одно изъ колѣнъ плода можетъ быть легко захвачено палъ- 
цемъ, находящимся въ маточномъ зѣвѣ и оттяяуто внизъ, фиг. 177. 
Еслибы зѣвъ былъ открытъ только на одинъ поперечный палецъ и 
нельзя было бы провести чрезъ него ножку, то послѣднюю удержи- 
ваютъ въ этомъ положеніи, прижимая ее нѣсколько къ внутренней по- 
верхности лоннаго сочлененія; фиксироваыію ножки помогаетх въ то 
же время и другая, свободная рука.

Если спинка обращена вправо (2-ое черепное положеніе), то пріемы
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остаются тѣ же; разница толъко въ томъ, что тазовой конецъ илода 
отодвигается влѣво, а головка вираво и руки оператора перемѣняются.

Если положеніе плода неизвѣстно, то нужно поступать такъ, какъ 
если бы имѣли дѣло съ первымъ черепнымъ положеніемъ, какъ чаще 
всего встрѣчаюіцимся въ практикѣ.

Ф и г. 177.

При поперечныхъ положеніяхъ, говоритъ Hicks, болыпею частью 
довольно легко бываетъ однимъ или двумя пальцами (фиг. 177) свести 
колѣно къ маточному зѣву. Достигнувши колѣна, другою рукою ото- 
двигаютъ головку вверхъ, къ дну матки.

Поворотъ ш  головку производится помощью тѣхъ же иріемовъ, 
какъ и иоворотъ иа ножки. Если предлежитъ илечо, то оио пальцами 
руки, введенной въ рукавъ, отодвигается въ ту сторону, въ которой 
находятся ножки плода. Если бы поворотъ на головку встрѣтилъ какія 
либо серьезныя затрудненія, то перемѣияютъ планъ дѣйствія и при- 
ступаютъ къ повороту на ножки. Впрочемъ, Hicks увѣряетъ, что пово- 
ротъ на головку не представляетъ значителыіыхъ затрудненій даже и 
при выпаденіи ручки (слѣд., по излитіи водъ). Пріемы при этомъ ни- 
сколько не измѣняются, нужно только предварительно вправитъ выпав- 
шую ручку. Для этого онъ совѣтуетъ согнуть ее въ локтевомъ сгибѣ, 
вслѣдствіе чего она приблизится къ груди плода; затѣмъ, медлеино 
подвигая лоііоть вверхъ, вправлять ручку такимъ образомъ по груди 
плода въ полость матки.

По Braxton Hicks’y, способъ его примѣнимъ въ слѣдующихъ 
случаяхъ:

1) ІТри всевозмоашыхъ иеправильныхъ положеніяхъ плода. ІІово-
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ротъ можетъ» быть сдѣланъ на ножки или на головку, смотря по осо- 
бенностямъ каждаго даннаго случая.

2 ) При эклампсіи онъ особенно умѣстенъ, такъ какъ поворотъ 
можетъ быть совершенъ безъ глубокаго введенія руки въ полость матки, 
что чрезвычайно важно именно ири судорогахъ роженицъ.

3) Ііри значительномъ упадкѣ силъ рожешіцы, когда приходится 
дѣлать поворотъ, удобнѣе всего сдѣлать его ио этому способу, такъ 
какъ оиъ совершается безъ особенныхъ усилій и, слѣдователыю, мы ни- 
сколько не рискуемъ еще болѣе ослабить роженицу.

4) ІІри предлежащемъ дѣтскомъ мѣстѣ B r Hicks замѣтилъ осо- 
бенныя выгоды отъ своего сцособа, такъ какъ при этомъ можно при- 
ступить къ повороту въ такое время, когда о поворотѣ на ножки по 
обыкновенному способу нельзя еще и думать. Положимъ, что при pla
centa praevia дѣлается поворотъ на ножки при зѣвѣ, открытомъ на 2  

поперечныхъ пальца; если намъ удалось свести иожку въ рукавъ, то 
бедро, вслѣдствіе конической формы его, служитъ въ этомъ случаѣ са- 
мымъ лучшимъ тампономъ. To же самое должно сказать и насчетъ яго- 
дицъ, которыя, встуиая въ зѣвъ, тампонируютъ его и, слѣдовательно, 
останавливаютъ кровотеченіе.

На основаніи только что сказаннаго Br. Hicks за своимъ сиосо- 
бомъ признаетъ слѣдующія главныя выгоды:

a) Помоіцью этого способа можио исправить неправильныя поло- 
женія илода вскорѣ иослѣ того, какъ они будутъ узнаны.

b) При этомъ, слѣдовательно, гораздо раньше можно окончить 
роды, чѣмъ это дѣлалось прежде.

c) Извѣстныя части илода служатъ тампономъ при предлежаніи 
дѣтскаго мѣста.

d) Поворотъ на головку совершается гораздо легче и несравненно 
СЕорѣе, чѣмъ по другимъ способамъ.

Главиое же, онъ утверждаетъ, что при поворотѣ по его способу, 
иикогда нельзя произвести разрыва матки и всегда избѣгается вхожде- 
иіе воздуха въ матку; наконецъ, этотъ сиособъ избавляетъ акушера отъ 
необходимости снимать верхнее платье.

Я счелъ нужішмъ ближе коснуться способа Braxton Hicks' a по- 
тому, что онъ обратилъ на себя общее вниманіе акушеровъ. По мало- 
числениости личныхъ иаблюденій, я и въ настоящее время не рѣшаюсь 
высказаться окончательно; тѣмъ не менѣе не могу не обратить вни- 
манія на тѣ стороны этого способа, которыя кажутся мнѣ слабыми.

1) Начала, на которыхъ авторъ основываетъ свой способъ, съ 
перваго взгияда кажутся вѣрными, но имъ упущено изъ вида противо- 
дѣйствіе наружнымъ манипуляціямъ со стороны стѣнокъ живота и 
матки, которое гораздо чаще встрѣчастся, чѣмъ вялость и уступчивостъ 
ихъ. Между тѣмъ наружные пріемы при этомъ способѣ, повидимому, 
играютъ болѣе важиую роль, чѣмъ внутренніе, потому что при по- 
слѣдиихъ иальцами можно вѣрно дѣйсхвовать только на головку, ибо 
плечо какъ часть подвижная не представляетъ надежной точки опоры.
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ІІри поперечныхъ положеніяхъ дѣйствительно колѣно плода находится 
въ пупочной области ero, а равно и пятки бываютъ прижаты къ яго- 
дицамъ, но только тоъда, коіда иожки согнуты въ колѣнахъ.

Трудно объяснить, на чемъ Braxton Hicks основалъ третье свое 
положеніе.

2) Что касается до техники разсматриваемаго нами способа, то 
B r. Hicks оставляетъ при этомъ безъ вниманія оболочки плоднаго яйца 
и родовую дѣятельность матки; такъ, наир., онъ совѣтуетъ захватывать 
и фиксировать ножку ири цѣлости пузыря, тогда какъ поворотъ пред- 
ирииимается при недостаточно раскрывшемся зѣвѣ. Онъ слишкомъ много 
ожидаетъ отъ хлороформа, надѣясь достигнуть иомощью его разслаб- 
ленія маточныхъ стѣнокъ въ такой стеиени, чтобы совершенно возстаио- 
вилась подвижность плода.

Я полагаю, что для совершенія этого вида иоворота, при самыхъ 
благопріятныхъ условіяхъ, требуется немало времени, и во всякомъ слу- 
чаѣ гораздо больше, чѣмъ сколько нужио для быстраго внутренняго 
поворота на ножки, наир., при предлежаніи дѣтскаго мѣста. Нельзя не 
замѣтить также, что продолжительное раздраженіе маточнаго зѣва иаль- 
цемъ ири эклампсіи не останется безъ вредныхъ послѣдствій.

He отвергая поэтому возможиости совершить поворотъ ио способу 
B r. Hicks’а при условіяхъ, благопріятныхъ для внутренняго легкаго 
поворота, я едва-ли ошибусь, сказавши, что сиособъ B r. Hicks’s, ни- 
когда не замѣнитъ виутренняго труднаго иоворота.

ѵ ^
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О Т Д Ъ Л Ъ  I I .

А) ОБЪ ИЗВЛЕЧЕНІИ ПЛОДА ВООБЩЕ.

Подъ этимъ именемъ вообще разумѣется цѣлый рядъ акушерскихъ 
операцій, помощыо которыхъ плодъ, при недостаточномъ дѣйствіи изго- 
няющихъ силъ или при какихъ-либо препятствіяхъ, выводится изъ ро- 
довыхъ частей матери. Такъ какъ это производится различнымъ обра- 
зомъ, смотря по тому, выводится-ли плодъ наружу цѣликомъ, или же 
съ нарушеніемъ цѣлости его, — чрезъ естественные, или чрезъ искус- 
ственно сдѣланные родовые пути, — то и извлеченіе раздѣляется на нѣ- 
сколько самостоятельныхъ операцій, которыя приведены нами выше въ 
классификаціи ихъ.

ГЛАВА ХП.

К з в л е ч е н іе  п д о д а  за н и ж н ій  кон ецъ  т у л о в и щ а  и за
плѳчжкж.

Въ настоящей главѣ мы разсмотримъ только извлеченіе плода въ 
тѣсномъ смыслѣ, т. е. такую операцію, помощью которой плодъ выво- 
дится наружу чрезъ естественные родовые пути неповрежденнымь и въ 
болъшинствѣ случаевъ жтымъ. Такъ какъ операція эта болыпею частію 
производится руками, то она и называется ручнымъ извлеченіемъ.

Плодъ можетъ быть извлекаемъ за ножку или ножки, за ягодицы 
и за плечики. По этому, извлеченіе и раздѣляется на а) извлеченіе плода 
за ножку или ножки (колѣно или колѣнки), Ь) извлеченіе за ягодицы 
и с) за плечики.

А. Ручное извлеченіе плода за ножки или колѣнки (Ex tract io  foetus  
pedibus vel  genubus  praevi is.  E x t r a c t io n  an den Füssen.  E x t ra c t io n

par  les pieds).
И стор и ческ ія  замѣчанія. Извѣстнб, какія скудныя свѣдѣиія имѣіи древніе о 

положеніяхъ плода н ыеханизмѣ родовъ вообще. Недостаточность эхпхъ свѣдѣній 
особенно рѣзко выступаетъ въ отношеніи родовъ ножками, ирп которыхъ случалась
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часто смерть не только плода, но и матери. На осиоваши этого-то мнѣнія въ теченіи 
многихъ вѣковъ, врачп разсматривали роды нижнимъ концемт, какъ неправи.іьные, и 
считали необходиыымъ всегда дѣлать пзвлеченіе плода. Вслѣдствіе этого извдеченіе за 
ножки было, вѣроятно, одною изъ самыхъ частыхъ акушерскихъ операцій. Е сл іі к ъ  

этому прибавимъ, что дослѣ возстановленія поворота иа ножки u до введенія въ практику 
акушерскихъ щішцовъ извлечеиіе было едивственнызіъ акушерскимъ иособіемъ, уско- 
ряющимъ роды, то сханетъ понятнымъ, почему ирежде такъ часто прибѣгали къ этой 
операціи, когорая имѣла весьма печальвыя иослѣдствія, такъ какъ жизнь плода при 
этомъ почти совершенно не принималась въ разсчетъ. Убѣжденіе въ опасности приного- 
положевіяхъ и кажущаяся иеобходимость активнаго участія искусства до такой степени 
проникли въ умы врачей, что такимъ авторнтетамъ, какъ Boer'y, Baiidelocque’j  старш., 
Osiander'у, C a m s’y и въ особенностіі Jörg’у ,  приходилось вести жаркую борьбу противъ 
злоупотребленія операціей нзвлеченія за ножки. Послѣдняя считалась не самостоятель- 
ною операціей, а только послѣднимъ моментомъ поворота. Даже до послѣдняго временп 
многими французскими акушерамк (Сагеаих , Т а т іе г  и др .) поворотъ п извлеченіе за 
ножки разсматриваютсн не какъ отдѣлыіыя операціи, а оішсываются какъ части одного 
дѣлаго. Это кажется тѣмъ болѣе страннымъ, что труды no этому предмету L evret a, 
Solayres de Renhac a (мехашізмъ рожденія послѣдующей головки), Baudelocque’а и въ 
особенности т-те Lachapelle  считаются до сихъ поръ классическими. Рѣіпптельнымъ 
успѣхомъ новѣйшей акушорской техникн должно считать, во-первыхъ, строгое отдѣле- 
ніе операцін извлечевія за ножки отъ поворота, а во-вторыхъ, стремленіе къ установ- 
ленію твердыхъ показаній къ первой изъ упомянутыхъ операцій. Въ этомъ отноиіеніи 
акушерской технпкѣ оказала несомнѣнігая услуги въ особенности германская школа.

Л И Т Е Р А Т У Р А .
C arus. Gynsekologie etc. Bd. II, p. 283. Д обры н и н ъ . ІІовый сиособъ освобож- 

денія ручекъ ври родахъ, no Mayerhofer’y. Мед. Вѣстн. 1871, № 35. D u n ca n . On the 
tensile strength ot the fresh adult foetus. Meehan, of Parturition. 1875, p. 512. D u n ca n . 
On traction by the lower jaw in head-last cases. Obst. Transact. Lond. 1879, Vol. XX, 
p. 61. F r it s c h .  Klinik d. geburtshiilfl. Operationen, 3-te Auflage, 1880. G o o d e ll. The 
management of head-last labours. Philad. Med. Times. 2 0 March 1875. G u r lt , Monatsschr. 
f. Geb. u. Frauenkrkh. Bd. IX, p. 321. H ü te r . Z. Lösung, d. Arme b. Geburten mit 
nachfolg. Kopfe. Ibid. Bd. X XI, p. 193. H o fm o k l. Med. Jahrb. Wien 1877, p. 351. K tist-  
n er. D. typischen Verletz, d. Extremitätknochen d. Kindes durch d. Geburtshelfer. 
Halle 1877. K ü s tn e r . Samml. klin. Vortr. v. Volkmann, №167. M ic h a e l is .  Ueber Wen- 
dungs- und Fussgeburten, etc. Abhandlungen, Kiel 1833, § 12 и слѣд. R u b en so lin . Ueber 
d. Prager. Handgriff etc. Inaug. Diss. Berlin 1867. R ü g e . Ueber d.'V erletzungen des Kin
des etc. Zeitschr. f. Geb. u. Frauenkr. 1876, Bd. I, p. 68. S a x to r p h . Gesammelte Schrif
ten, etc. p. 132. S im p so n . On diastases in the bones of the lower extremities of the foetus 
produced by the accoucheur. Obst. Journ. of Gr. Brit, and Irel. 1880, Vol VIII, p. ЬбЗ. 
S c h r a d e r . D. Gefahren des zu früh angewendeten V eit’schen Handgriffs. (Sep.-Abdr.). 
Leipzig 1885. V e it .  Ueber die beste Methode zur Extraction d. nachfolgenden Kindeskopfes. 
Greifsw. med. Beitr. Bd. II, Hft 1, 1863.

У словія , которыя необходимы для усиѣшнаго извлеченія мла- 
денца, слѣдующія:

1) Родовые пути должны быть достаточно и надлежащимъ обра- 
зомъ подготовлены, т. е. зѣвъ долженъ быть открытъ настолько, чтобы 
онъ не могъ служить препятствіемъ къ прохожденію чрезъ него туло- 
вища и въ особенности головки плода. Приступая къ извлеченію при 
недостаточно раскрытомъ зѣвѣ или при отёкѣ губъ его мы почти на-
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вѣрно рискуемъ произвести спазмъ его и причинить самыя гибелъныя 
иослѣдствія для жизни плода.

2 ) Нужно хорошо знать размѣры и анатомическій характеръ таза, 
прежде чѣмъ приступить къ извлеченію, иотому чго ири значительной 
иесоразмѣрности ёмкости таза съ объемомъ головіш плода можно съ 
иоложительностью иредвидѣть, что операція не удастся, или что она 
можетъ быть окончена только въ ущербъ жизни плода и здоровью матери.

3) Извѣстная степень потужиой дѣятельности благоиріятствуетъ 
успѣшному совершенію онераціи. ІІоэтому, если время терпитъ, мы 
должны выжидать иотугъ или же вызвать ихъ надлежащими средствами 
(сиорынья, эрготинъ, растираніе живота и т. п.) и попробовать способъ 
Kristeller’a (см. ниже).

Производство операціи. Основиыя правила ири производствѣ 
этой операціи суть слѣдующія:

1 ) Должно стараться, чтобы извлекаемая часть плода слѣдовала 
механизму иравильиыхъ родовъ тазовымъ концомъ и преимущественно 
яужно обращать вниманіе, чтобы младенецъ впослѣдствіи не остался 
обращениымъ иереднею своею иоверхностію къ лоиному сочлененію *).

2) Тракціи ироизводятъ медленио и равномѣрно и притомъ, по 
возможности, во время иотуги. Медлениость влеченій необходима для 
того, чтобы дать время сокращаться маткѣ, которая по мѣрѣ освобож- 
денія нижней части туловища, обхватывая головку, содѣйствуетъ иравилъ- 
иому ириспособлеиію иослѣдней къ размѣрамъ таза и кромѣ того пре- 
иятствуетъ заирокидыванію ручекъ за затылокъ. Совѣтуя дѣлать тракціи 
медленно, мы имѣемъ въ виду, что при этомъ главнымъ образомъ 
должно избѣгать излишней торопливости. Вообще же нужно считать за 
иравило, что при извлечепіи нгіжней половины тѣла младенца тракціи 
дѣлаются медленно и не торопясь, при извлеченіи же верхней половты 
тѣла его и въ особенности головки тракціи должно производить no 
возможности скорѣе.

Извлеченіе плода дѣлается обыкновенно на поперечной кровати и 
въ обыкновенныхъ случаяхъ безъ хлороформа; при возвышенной же чув- 
ствительности и раздражительности женщины, въ особенности при 
экламисіи, спазмодическихъ потугахъ и ири наклоииости къ спазму ма- 
точнаго зѣва прибѣгаемъ къ хлороформу. Нѣтъ сомиѣнія, что опера- 
цію эту можно производить и на обыкиовенной кровати съ приподня- 
тымъ тазомъ; тѣмъ не менѣе, однако, мы совѣтуемъ лучше производить 
ее иа поперечной кровати, такъ какъ никогда нельзя предвидѣть мо- 
гущихъ встрѣтиться ири этомъ затрудненій, въ особенности ири осво- 
божденіи г о л о в е и . Что касается инструментовъ, то ири извлеченіи должно

1) Какъ о курьезѣ мы считаемъ не дишнимъ уиомянуть о томъ, что одинъ фран- 
дузскій акушеръ, Belhomme, въ 30-хъ годахъ настолщаго столѣтія, старался доказать, 
что нзвлеченіе пюда бываетъ гораздо легче, если онъ обраіценъ брюншою поверхностью 
впередъ. Мыѣніе это онъ основывалъ на томъ, что въ этомъ случаѣ головка легче 
извлекаетея, такъ какъ, будучи обращена личикомъ вперсдъ, она не можетъ задѣвать 
иодбородкомъ за безънмянную линію (!!).
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имѣть всегда на-готовѣ тупой крючекъ и акушерскіе щипцы; эти по- 
слѣдніе — на случай, если одни ручные пріемы окажутся недостаточиыми 
для освобожденія головки; затѣмъ нужно имѣть подъ рукою нѣсколько 
нагрѣтыхъ иеленокъ и извѣстныя оживляющія средства для ириведенія 
въ чувство обмершаго младенца.

Мы опишемъ сначала ироизводство извлеченія младенца за обѣ 
ножки (при полномъ ногоположеніи), а потомъ за одну ножку (ири не- 
полномъ иогоиоложеніи). ІІри такъ-называемыхъ колѣнныхъ предлежа- 
ніяхъ пріе.чн при извлеченіи остаются тѣ же, какъ и ири ножныхъ 
положеиіяхъ.

Для болѣе удобнаго оиисанія этой операціи я, ио примѣру дру- 
гихъ авторовъ, раздѣляю ее на четыре момента.

1-й моментъ. Извлеченіе ножекь и нижней части туловища до 
нупочнаго кольца. Ножки могутъ находиться внѣ дѣтородныхъ частей 
или внутри ихъ т. е. во влагалищѣ или же въ полости маткн вблизи ма- 
точнаго зѣва. Въ первомъ случаѣ, операторъ захватываетъ ножки обѣ- 
ими руками. располагая иальцы такъ. какъ это иредставлено на ф. 178.

Фиг. 178. фиг. 179.

Во второмъ случаѣ руку вводятъ во влагалище или въ матку, за- 
хватываютъ тамъ ножки, ф. 179, и выводятъ ихъ наружу, соблюдая 
при этомъ правила, изложенныя въ главѣ о поворотѣ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  4 4 6

Этимъ начинается 1-й моментъ оивраціи. Влеченія (тракціи) иро- 
изводятъ во время потугъ и по направленію киизу, соблюдая при этомъ, 
чтобы руки, ио мѣрѣ выхожденія ножекъ и при томъ же расположеніи 
иальцевъ, иостеиенно ириближались къ дѣтороднымъ частямъ роженицы. 
Извлечениыя ножки для болѣе удобнаго удерживанія илода покры- 
ваются иеленкою. Коль скоро ягодицы показались внѣ дѣтородиыхъ 
частей и иоперечный размѣръ ихъ совиадаетъ съ иоперечными или ко- 
сыми размѣрами таза, то операторъ, захвативъ ягодицы руками такъ, 
чтобы оба болыніе пальца находились по бокамъ крестца плода, a 
остальиые пальцы на наружной поверхности подвздошныхъ костей, ф. 180, 
продолжаетъ извлеченіе плода тѣми же влеченіями и въ томъ же наирав- 
леніи до появленія пупочиаго кольца. Выведеніемъ этого иослѣдняго на- 
ружу оканчивается первый момснтъ и иачинается второй.

2-й моментъ. Извлеченіе верхней части туловища до лоиатокъ. 
Съ самаго начала этого момента оиераторъ ооращаетъ вниманіе на 
пуповину. Въ случаѣ натяженія пуповины, особенно если она пульси- 
руетъ, захватываютъ ее (не сжимая) двумя пальцами, ф. 181, и, от-

тягивая идущую къ дѣтскому мѣсту часть ея, образуютъ петлю та- 
кой длины, чтобы она не могла препятствовать дальнѣйшему производ- 
ству операціи Если же иуиовина находится между ножками (т. е. младе- 
нецъ какъ-бы сидитъ верхомъ на пуповинѣ), то перекидываютъ петлю че-
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резъ согнутую въ колѣнѣ ножку такъ. чтобы часть находящейся во влага- 
лищѣ пуповины иомѣстилась въ крестцовой впадинѣ. Если же пуповина 
коротка и сильно натянута, а ослабить ее нельзя, то, ио моему миѣнію, 
лучше всего перерѣзать ее ножницами и конецъ, принадлежаіцій мла- 
денцу, захватить иодъ палецъ и ирижать къ той или другой иодвздош- 
ной кости младенца, и затѣмъ стараться поскорѣе окоичить операцію. 
Предварительнаго перевязыванія иуиовины и затѣмъ перерѣзыванія ея я 
избѣгаю, чтобы не терять времени, которое въ иодобномъ случаѣ осо- 
бенно драгоцѣиио. Во всѣхъ же тѣхъ случаяхъ, гдѣ нѣтъ подобныхъ 
затрудненій, операторъ продолжаетъ извлеченіе, не измѣняя поляженія 
рукъ и давая извлеченной части плода горизонтальное направленіе. За- 
хватываиіе живаго младенца за туловище не должно быть доиускаемо, 
во избѣжаніе прижатія печени и другихъ брюшныхъ органовъ.

Вопросъ насчетъ того, какъ должно поступать при чрезмѣрномъ напряжевіи пупо- 
вииы, когда нельзя освободить ее, подавалъ поводъ къ значительнымъ разногласіямъ. 
Baudelocque, а за шімъ и нѣкоторые другіс фрапцузскіе авгоры совѣтовали нросто 
перерѣзнвать пуповину, не персвязывая ея вовсе, а только потирать конды ея паль- 
дами для того, чтобы пупочные сосуды стянулпсь. Baudelocque увѣрялъ, что разрывъ, 
а слѣдовательно и перерѣзываніе пуповивы пс влечетъ за собою никакой опасностл 
для жизни младенца. Одіі^іко съ этимъ едва лн можно согласігться, такъ какъ D enm an  
нриводитъ случаі, нъ которомъ плодъ, вслѣдствіе разрыва иуповиііы, изошелъ кровью. 
Мнѣ пришлось наблюдать дважды сильную аномію у новорожденныхъ вслѣдетвіе крово- 
теченія изъ пуповины, случившагося отъ ненадлежащей перевязки пуповины. Болыпая 
часть германскнхъ акушеровъ, вслѣдъ за Osiander'омъ, совѣтуетъ предварительно пере- 
вязывать и только затѣмъ перерѣзывать пуповину.

Во время этого,- а равно и слѣдуюіцихъ моментовъ, постоянно слѣ- 
димъ за біеніемъ иуповины; неиравильность, замедлеиіе, а тѣмъ болѣе 
внезапное прекращеніе въ ней пульсаціи неиремѣнио требуютъ уско- 
ренія тракцій. Весьма полезио, даже необходимо, въ случаѣ слабости 
потугъ, пршшчными средствами, какъ-то: треніемъ диа матки, накаиы- 
ваиіемъ на животъ эфира, орошеніемъ его холодною водою и т. п. 
усиливатъ маточныя сокраьценія, которыя, какъ сказано выше, благо- 
иріятствуютъ окончанію оиераціи. Съ этою цѣлью, при значительной 
слабости потугъ, я даю, обыкновеиио иередъ операціею, одинъ или два 
пріема спорыньи, по 1 0  гранъ каждый.

Съ появленіемъ нижняго угла лопатки этотъ моментъ оканчивается 
u начинается 3-й— освобожденіе ручекъ.

3-й моментъ. Освобожденіе ручкн или ручекі,. Это, безъ сомнѣ- 
нія, одинъ изъ самыхъ трудныхъ актовъ извлеченія, при которомъ 
требуется большая осторожность со стороны врача. Ручки извлекаются 
безъ труда, если онѣ перекрещены на передней поверхности грудной 
клѣтки; труднѣе— когда одна или обѣ ручки прилегаютъ къ бокамъ го- 
ловки, и наконецъ весьма трудно, -  если онѣ заирокинуты за затылокъ, 
иерекрщены и ущемлены между головкою и стѣнками таза. Кромѣ того, 
болѣе или менѣе легкое освобожденіе ручекъ тѣсно связано съ высокимъ 
или низкимъ стояніемъ головки и также съ различнымъ положеніемъ ея 
въ полости таза. ІІри высокомъ стояніи ея еще во входѣ таза, по при-
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чинѣ могущаго случиться сильнаго ущемленія ручки (между головкою и 
входомъ таза— особеино при съуженіяхъ его), освобожденіе ручекъ бы- 
ваетъ зиачительно трудиѣе, чѣмъ въ томъ случаѣ, когда головка нахо- 
дится въ иолости таза. Освобожденіе ручекъ совершается легче ири 
переднихъ, нежели при задиихъ видахъ затылочыыхъ положеній. Въ 
первомъ случаѣ, введеніе пальцевъ до рѵчки и освобожденіе послѣдней, 
ио иричинѣ обшириости задней половины таза, не сопряжено съ та- 
кими затрудненіями, какія могутъ встрѣтиться во второмъ случаѣ, вслѣд- 
ствіе меныней ёмкости иередней половины таза.

Общгя правила, которыя должно соблюдать при освобожденіи ру- 
чекъ суть слѣдующія: Извлеченная часть младенца, покрытая нагрѣтою 
иеленкою; помѣщается на одномъ изъ предплечій оператора. Двумя же 
иальцами другой руки, введенными во влагалшце, освобождается внѣ 
потуги сперва ниже-лежагцая (т. е. находящаяся въ крестцовой виа- 
дииѣ), а потомъ и выше-лвжащая ручка со стороны симфиза. Каждая
ручка младенца освобождается соименною рукою оиератора, которая и

вводится во влагалище по задней поверх- 
иости тѣла младенца. Въ приведенномъ 
примѣрѣ, ф. 182, извлеченная часть ио- 
мѣіцается на правомъ предплечіи, а дву- 
мя пальцами (указательнымъ и среднимъ) 
лѣвой руки освобождается лѣвая ручка. 
Туловище ирішоднимается немиого вверхъ 
и вираво, пальцы вводятся по задней 
поверхности тѣла, по плечевому суставу 
и плечу плода до локтеваю слиба; боль- 
шой палецъ оставляется внѣ дѣтородныхъ 
частей. На локтевой сгибъ дѣйствуемъ, 
отодвигая его внизъ п къ противополож- 
ной (мѣсту введенія руки) стѣнкѣ таза, 
стараясь вывести ручку такъ, чтобы иред- 
илечіе ея скользнуло по затылку, по бо- 
ковой и лицевой части головки и по пе- 
редней иоверхности грудиой клѣтки и 
чтобы ручка появилась наружу сперва 
локтемъ, а потомъ предплечіемъ.

Если выше-лежащая ручка, послѣ 
освобожденія ниже-лежащей, не освобож- 
дается сама собою, то туловище младен- 
ца опускаютъ вннзъ, помѣіцаютъ его на 
лѣвомъ предплечіи оиератора и,смотряпо 

надобности, отводятъ то вправо, то влѣво; затѣмъ сказанная ручка осво- 
бождается иальцами правой руки ири соблюденіи т о л ь е о - ч т о  сказанныхъ 
иравилъ. Введеніе всей руки оператора во влагалшце съ цѣлью осво- 
божденія ручки я считаю крайне неудобнымъ, обременительнымъ и 
даже опаснымъ для роженицы. Неточиое соблюденіе этихъ правилъ
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влечетъ за собош весьма иеблагопріятныя иослѣдствія, какъ-то: замед- 
леиіе освобожденія ручекъ, а иногда переломъ плечевой кости.

ІІикогда не слѣдуетъ, не досттнувъ локтеваго сгиба, дѣлать по- 
пытку освободитъ ручку, фиксируя пальцы гдѣ-либо на протяженіи 
верхняго плеча. На эту иредосторожность обращаю особенное вниманіе 
потому, что мнѣ извѣстно болѣе 1 0  случаевъ перелома плечевой кости 
младенца, ироисшедшихъ вслѣдствіе торопливаго, не по правиламъ про- 
изведеннаго освобожденія ручекъ.

Въ случаѣ труднаго освобожденія выше-лежащей ручки пріемъ, 
рекомендуемый въ этомъ случаѣ Ssamoni, съ иользою примѣняемъ былъ 
мною къ дѣлу нѣсколько разъ. ГІріемъ этотъ состоитъ въ слѣдующемъ: 
акушеръ обѣими руками обхватываетъ младенца за верхнюю часть груд- 
ной клѣтки вмѣстѣ съ освобожденною ручкою и, ириподымая его вверхъ и 
какъ бы желая ввести младенца обратно въ полость таза, производитъ 
легкія вращательиыя движенія то вправо, то влѣво около иродольной 
оси шеи младенца; вслѣдствіе этого ручка перемѣщается въ удобнѣй- 
шее положеніе и легко выводится, а иногда даже освобождается сама 
собою. Этимъ пріемомъ мнѣ удавалось восиользоваться съ успѣхомъ 
при трудномъ освобожденіи обѣихъ ручекъ и даже при ущемленіи 
перекрещеииыхъ ручекъ ири затылочио-крестцовомъ положеніи. Вообще 
въ иодобныхъ затрудиительиыхъ обстоятельствахъ, только-что оиисаииый 
иріемъ Scanzoni весьма облегчаетъ освобождеиію ручекъ. Во і?сякомъ 
случаѣ, при срочныхъ родахъ нужно стараться освободить ручки руч- 
ными пріемами прежде, чѣмъ пристуилено будетъ къ извлеченію го- 
ловки щипцами. Нѣкоторые акушеры совѣтуютъ, въ случаяхъ труднаго 
освобожденія ручекъ, не освобождая вовсе другой ручки, приступать 
немедленно къ наложенію щипцовъ. Безспорно, когда тазъ правильно 
устроенъ и головка не велика, извлеченіе щипцами головки вмѣстѣ съ 
ручкою возможно, но при самой незначительной несоразмѣрности таза 
съ головкою—-слѣдовать этому совѣту небезопасно. Совсѣмъ другое дѣло 
при преждевременныхъ родахъ, гдѣ плодъ еще малъ или гдѣ онъ иод- 
вергся мацераціи; здѣсь освобожденіе его безъ предварительиаго осво- 
божденія ручекъ возможно и безопасно.

Guillemeau  былъ первый, который совѣтовалъ освобождать головку, не выводя 
нредварительно ручекъ. D eventer  учплъ, что рѣшптедьно никогда не слѣдуетъ освобож- 
дать ручекъ, а нужно извлекать ихт> вмѣстѣ съ головкою. Если извлечсніо головки, какъ 
увидимъ ниже, представляетъ иногда весьма значптельныя затрудненія даже послѣ пред- 
варительнаго освобожденія ручекъ, то понятно само собою, какъ оно должно быть 
затруднительно, еслп его предпринимаютъ безъ предварительнаго освобождеиія ручекъ 
Поатому ученіе Guillemeau  и D c v e n te fа не могло войти въ практику и противъ него 
сираведливо вооружалнсь лучшіе авторитеты какъ Baudelocque, O slander и др- K ilian  
думаетъ, что въ нѣкоторыхъ случаяхъ освобожденіе одной только ручки можетъ ока- 
заться поіезиымъ тамъ, гдѣ нриходится извлекать плодъ при невполнѣ раскрытомъ зѣвѣ 
напр., при accouchcment force. Здѣсь полезно, по его мнѣнію, оставпть одну ручку не- 
освобожденною, чтобы этимъ протнводѣйствовать снльному сжатію шеи младенца не- 
достаточно раскрывпшмся маточнымъ зѣвомъ.

Освоболгденіе ручекъ, заирокинутыхъ за затылокъ, требѵетъ вели- 
чайшей осторожности, потому что ири этомъ, безъ соблюденія надле-
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жащихъ мѣръ иредосторожиости, очень легко сломать плечевыя кости 
Освобождать въ этомъ случаѣ ручки прямо изъ подъ затылка, какъ это 
совѣтовалъ Kiwisch, значитъ навѣрно и завѣдомо сдѣлать переломъ. Изъ 
всѣхъ предложенныхъ въ этоыъ случаѣ способовъ самымъ безопаснымъ 
мы считаемъ выше-приведенный пріемъ Scamoni. Еслибы онъ не удался, 
то можно исиытать сиособъ Kilian  состояіцій въ томъ, что дѣлается 
полуоборотъ около продольной оси плода, вслѣдствіе чего одна изъ ру- 
чекъ отходитъ въ крестцовую впадину, откуда она и освобождается по 
обык новеннымъ правиламъ. Рекомендуемыя мною мѣры предосторож- 
ности исключительно относятся къ тѣмъ случаямъ, гдѣ оиерація произ- 
водится на живомъ или жизнеспособномъ плодѣ. Произвести же пере- 
ломъ ручки на мертвомъ я не считаю болыиой иогрѣшностью и, во 
избѣжаніе наираенаго раздраженія родовыхъ путей, допускаю пріемъ 
Kiwisch’ a.

4-й мометпъ: Извлеченіе нослѣдуюіцей головкн. Головка, по из- 
влеченіи туловища, можетъ помѣщаться или въ полости таза, или выше, 
и притомъ въ различныхъ положеніяхъ. Быстрое и удачное освобож- 
деніе головки возможно тогда, когда она находится вь полости таза 
въ положеніи затылочно-лонномъ и въ состояніи сгибанія (flexio capitis). 
Поэтому прежде, чѣмъ предпринято будетъ освобожденіе головки, нужно 
обратить вниманіе на то, —находится ли она въ благопріятныхъ усло- 
віяхъ, или нѣтъ. Въ этомъ послѣднемъ случаѣ нужно рѣшить воігросъ: 
можетъ ли она быть ириведена скоро и легко въ сказанныя условія? 
и притомъ, какимъ способомъ можно этого достигнуть,—имѣя въ виду, 
что для спасенія жизни плода извлеченіе головки должно быть совер- 
шено въ теченіи 5-ти и не болѣе 7-ми минутъ.

Разсмотримъ сначала освобожденіе іоловки, когда она находится въ 
благопріятныхъ условіяхъ.

1 ) Способъ Smellie. По этому способу головка извлекается слѣду- 
ющимъ образомъ. Положимъ, что она находится въ полости малаго

Фиг. 183.

таза и обращена затылкомъ къ лонному сочлененію. Сперва два пальца 
(указательный и средній) одной руки вводимъ, со стороны крестцовой
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впадины сбоку крыльевъ носа, до скуловыхъ костей; потомъ одноименные 
два пальца другой руки проводимъ, со стороны симфиза, до затылка, 
ф. 183. Затѣмъ пальцами, приложенными къ скуловымъ костямъ, при- 
тягиваемъ или вѣрнѣе отдавливаемъ личико внизъ къ выходу таза, и 
въ то же время двумя пальцами другой руки отодвигаемъ затылокъ вверхъ 
въ полость таза; этимъ мы усиливаемъ и ускоряемъ сгибаніе головки 
(flexio capitis); одновременно съ тѣмъ туловище сперва опускаемъ не- 
много, а затѣмъ приподымаемъ по направленію къ животу матери и 
иногда такъ высоко, что длинникъ его бываетъ почти перпендикуля- 
ренъ къ длиннику тѣла матери. Помощникъ въ это время поддержи- 
ваетъ промежность. Словомъ, всѣ наши пріемы должиы клоігаться къ 
подражаиію натуральному освобожденію головки. Этотъ способъ можетъ 
быть примѣненъ при переднемъ видѣ затылочнаго ноложенія и при- 
томъ тамъ, гдѣ нѣтъ несоразмѣрности между г о л о в е о ю  и в ь іх о д о м ъ . Не- 
достатокъ этого способа заключается главнымъ образомъ въ томъ, что 
пальцы, приложениые къ скуловымъ костямъ, легко соскальзываютъ, 
вслѣдствіе чего и безъ того слабая сила влеченія за лицо еще болѣе 
уменьшается и оказывается недостаточною какъ для совершенія сгибанія, 
такъ и для преодолѣиія препятствія иредставляемаго у иерворождаю- 
щихъ дномъ таза. ІІри заднемъ видѣ затылочнаго положенія этотъ сиособъ 
весьма мало полезенъ.

2) Способъ т-те LachapeUe. Этотъ способъ. иредпочитаемый 
французской школой, состоитъ во введеніи указательнаго пальца одной
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Фиг. 184.

руки въ ротъ младенца и въ захватываніи за верхнюю часть туловища 
двумя пальцами (указательнымъ и среднимъ) другой руки, вилообразно 
разведенными и приложенными къ ключицамъ, какъ это изображено на 
фиг. 184. Сперва усиливается сгибаніе головки притягиваніемъ (иногда 
довольно сильнымъ) нижней челюсти е ъ  верхней части груди; затѣмъ 
совмѣстнымъ потягиваніемъ за туловище и нижнюю челюсть и въ то же 
время приподнятіемъ туловища вверхъ освобождается головка. Нріемъ
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этотъ принадлежитъ къ раціоналънымъ и вѣрнымъ, но не совсѣмъ безо- 
наснымъ, такъ какъ при этомъ возможенъ переломъ и вывихъ нижней 
челюсти. ІІоэтому-то, если младенецъ живъ, я стараюсь освободить го- 
ловку ио первому способу, и толыіо въ случаѣ неудачи, тотчасъ же 
перехожу ко второму. Когда же младенецъ мертвъ или головка нахо- 
дится въ затылочно-крестцовомъ положеніи и при томъ въ состояніи 
сгибанія, я прямо прибѣгаю къ способу т-те Lachapelle. ГІри заты- 
лочио-крестцовомъ положеніи все отличіе отъ толькочто описаннаго прі- 
ема состоитъ въ томъ, что при освобожденіи головки туловиіце сначала 
опускается немного внизъ (отъ D къ С), какъ обозначено на фиг. 185;

Фиг. 185.
л

если же при этомъ головка не освобождается, то, не теряя времени, 
нужно туловище приподнять вверхъ (отъ А къ В). При извлеченіи 
головки, опуская туловище (отъ D къ С), мы имѣемъ въ виду освобо- 
дить изъ-иодъ лоинаго сочлененія сперва подбородокъ и лицо, а потомъ 
и остальныя части ея; приподымая же туловище вверхъ, освобождаемъ 
сперва затылокъ со стороны промежности, а иотомъ остальныя части 
головки и лица.

Если при заднемъ видѣ затылочнаго положенія головка отклонена 
назадъ (extensio capitis), т. е. подбородокъ упирается въ верхній край 
лоннаго сочлененія и передняя часть шеи болѣе или менѣе вытянута, 
фиг. 186, то введеніе пальца въ ротъ невозможно. Въ этомъ, самомъ 
трудномъ случаѣ извлеченія головки, нужно стараться усилить откло- 
неніе ея двумя палыдами, приложенными къ подбородку, а на туло 
вище младенца дѣйствовать, приподымая его вверхъ (въ направленіи 
AI), иногда весьма сильно, почти до соприЕосновенія живота младенца 
съ животомъ матери. Въ тѣхъ трудныхъ случаяхъ, когда при заты- 
лочно-крестцовомъ положеніи нѣтъ возможности извлечь головку мла- 
денца только что описанными способаяи, французскіе акушеры совѣ-
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туютъ пользоваться слѣдующимъ пріемомъ т-те Lachapelle, а имонно: 
прежде иревратить затылочно-крестцовое иоложеніе въ затылочно-лонное 
и потомъ уже извлекать головку вышеоиисанными пріемами. Для того,

Фиг. 186.

чтобы измѣнить затылочно-крестцовое положеніе, вводятъ руку до крест- 
цовой ъ т ^пви— правую, если лицо находится въ правой половинѣ таза,— 
лѣвую, если лицо въ лѣвой половинѣ его, фиг. 187, и безразлично

Фиг. 187.

my или другую руку, если лицо у лоннаго сочлененія; затѣмъ обхва- 
тываютъ всею рукою головку такъ, чтобы иальцы (указательиый и сред- 
ній) достигали угла рта. Захвативъ такимъ образомъ, какъ можно
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крѣпче, боковую часть головки и лица, поворачиваютъ головку такъ, 
чтобъ лицо обратилось къ крестцовой впадинѣ. He отвергая возмож- 
ности выполнить этотъ пріемъ, я все-таки считаю въ подобныхъ слу- 
чаяхъ извлеченіе головки щиицами менѣе вреднымъ для рожеиицы и 
представляющимъ болѣе шансовъ для сиасенія жизни младенца, чѣмъ 
ручное извлеченіе ио толъко-что оиисанному способу. При тѣхъ же 
условіяхъ и мертвомъ младенцѣ считаю прободеніе головки съ послѣ- 
дующимъ наложеніемъ щиицовъ или краніокласта болѣе умѣстнымъ, 
чѣмъ тодько-что огшсанный сиособъ т-те Lachapelle, который обыкно- 
венно трудно выиолнимъ, особенно при съуженіяхъ (даже незиачитель- 
ныхъ) таза. Я не говорю здѣсь о тѣхъ незначительныхъ уклоненіяхъ 
головки въ ея положеніи ири правильности таза, когда она, по выходѣ 
туловища на свѣтъ, задерживается въ тазовой полости, будучи обра- 
щеиа затылкомъ къ одному изъ подвздошно-лонныхъ возвышеній (т. е. 
въ косыхъ или поперечныхъ размѣрахъ таза); въ подобныхъ случаяхъ 
приведеиіе ея въ затылочыо-лонное положеніе не трудно. Для этого 
стоитъ только прежде, чѣмъ приступить къ освобожденію головки, иаль- 
цами одной руки, введениыми въ ротъ и укрѣпленными на краѣ нижней 
челюсти, и иальцами другой руки, приложенными сбоку затылка (см. 
фиг. 188), съ той или другой стороны (смотря по положенію головки),

Фиг. 188.
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дѣйствовать такъ, чтобы повернуть лицо къ крестцу, а затылокъ къ 
лонному сочлененію. Одшімъ словомъ, задача искусства въ этомъ случаѣ 
состоитъ въ томъ, чтобы помочь невполнѣ совершившемуся внутрен- 
нему повороту ъоловки. Въ случаѣ, если лицо младенца обращено вправо, 
вводятъ въ .ротъ его нальцы лѣвой руки и наоборотъ,
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3) Способъ Veit’sL представлаетъ лишь слѣдующее видоизмѣненіе 
предъидущаго способа: два пальца одной руки, введенные въ ротъ мла- 
денца, размѣіцаются на зубныхъ отросткахъ передняго края нижней 
челюсти. Размѣщеніе пальцевъ другой руки и манипуляціи при извлеченіи 
ничѣмъ не отличаются отъ способа т-те Lachapelle. Этотъ способъ 
былъ извѣстенъ уже давно. Такъ между ирочимъ его употребляли въ 
особенности Levret и за нимъ Матгсеаи, de la Motte, Portal и др.; за- 
слуга же Veit’a закллочается не въ изобрѣтеніи этого способа, а въ томъ, 
что ему удалось ввести его въ употребленіе, въ замѣиъ наложенія щии- 
цовъ на послѣдующую головку. Этотъ способъ извѣстенъ также подъ 
именемъ Levret ■ Veit'ъ.

4 ) Способъ пражской школы (Kiwisch). Опъ состоитъ изъ двухъ пріе- 
мовъ: помощью перваго головка низводится внизъ къ выходу таза, по- 
мощью же втораго она освобождается. Первый пріемъ совершается слѣ- 
дующимъ образомъ. ІІо освобожденіи ручекъ операторъ одноіо рукош 
захватываетъ ножки, а вилообразно разведенными пальцами (указатель- 
нымъ и среднимъ) другой руки— верхнюю часть туловища вблизи шеи 
и сзади, какъ это изображено на фиг. 189, и, совмѣстнымъ притягива-

ніемъ за ножки и туловище внизъ, иизводитъ головку къ выходу таза. 
Затѣмъ операторъ перемѣняетъ способъ захватыванія ножекъ, помѣ- 
іцая большой иалецъ у одного изъ мыіцелковъ, остальные же пальцы 
на, обращенной кверху, задней поверхности голеней, какъ это изобра- 
жено на фиг. 190; иослѣ этого онъ переходитъ къ исполненію 2-го 
цріема, состоящаго въ быстромъ ирииоднятіи туловища въ направленіи 
къ животу матери. При этомъ способѣ, вслѣдствіе перваго пріема, по- 
ловина головки, лежащая въ крестцовой впадинѣ, опускается глубже, 
вслѣдствіе же втораго вся головка вдругъ выскальзываетъ наружу.

Scanzoni, рекомендуя этотъ способъ извлеченія головки, говоритъ, 
что „если по освобожденіи ручекъ головка лежитъ въ тазовой полости, 
то во избѣжаніе разрыва промежности, иервый пріемъ не нуженъ“ . 
Онъ также предостерегаетъ отъ приподыманія младенца прежде, чѣмъ 
убѣдимся въ томъ, что головка иаходится въ полости таза.

Что касается до достоинствъ этого способа, to  Scanzoni отзы-

Фиг. 189.
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вается о немъ слѣдующимъ образомъ: „конечно, есть случаи, въ кото- 
рыхъ и этимъ способомъ нельзя извлечь головку, находящуюся въ не- 
благопріятномъ положеніи, напр. при очень болыиой головкѣ или за- 
держаиіи ея съуженнымъ тазомъ. Но всетаки этотъ способъ лучше дру-

Фиг. 190.
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гихъ, потому что онъ часто ведетъ къ цѣли въ такихъ случаяхъ, когда, 
придерживаясь другихъ сиособовъ, бываютъ вынуждены прибѣгать къ 
извлеченію головки помощью инструментовъ“. Несмотря на весь авто- 
ритетъ Scamoni и другихъ акушеровъ, придерживающихся только что 
оыисаннаго нами способа, едвали можио согласиться съ тѣмъ, чтобы онъ 
былъ раціоналенъ и безопасенъ какъ для матери, такъ и для мдаденца. 
Несовсѣмъ раціоналенъ онъ иотому, что тутъ приходится дѣйствовать 
наудачу; сопряжеиная же съ нимъ опасиость заключается въ томъ, что, 
въ видахъ сохраненія промежности отъ разрыва, всѣ единогласно со- 
вѣтуютъ медленное извлеченіе головки, особенно у первородящихъ и 
тамъ, гдѣ существуетъ иредрасиоложеніе къ разрыву; при этомъ же спо- 
собѣ головка освобождается быстро, почти мгиовенно, слѣдовательно и 
промежность подвергается наиболыней опасности. Въ случаяхъ же не- 
значительной несоразмѣрности полости таза съ головкою, повторные прі- 
емы для извлеченія головки только увеличиваютъ зло: головка отклоняется 
и застреваетъ, причемъ можетъ легко случиться растяженіе позвоноч- 
ника младенца. Я думаю поэтому, что строгая и безпристрастная 
оцѣнка этого способа измѣнитъ выгодное о немъ мнѣніе, и вѣроятно у 
всякаго, сколько нибудь наблюдательнаго акушера найдется не мало 
фактовъ, говорящихъ въ пользу высказаинаго мною мнѣнія.

Сравнивая описанные способы освобожденія головки, нельзя не за-
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мѣтить, что существенная разница между ними заключается въ томъ, 
чт-о Smellie, т-те Lachapelle и Veit заботились о возможно большемъ сги- 
баніи голокки, слѣдовательно, виолнѣ иодражали иатуральиому ирорѣ- 
зыванію ея; ири способѣ же иражской школы иренебрегаютъ этимъ 
важнымъ моментомъ механизма родовъ, что и составляетъ главный не- 
достахокъ этого способа. Такъ какъ пражскимъ сиособомъ не исправ- 
ляется неиравильное иоложеніе головки, то, при извлеченіи ея, оиа про- 
ходитъ черезъ выходъ таза въ состояніи разгибанія (extensio capitis), 
т. е. своимъ наиболыпимъ, именно лобно-затылочнымъ, размѣромъ, чтб, 
одновременно съ требуемой быстротой извлеченія, благоиріятствуетъ 
разрыву промежности. Поэтому не слѣдуетъ прибѣгать къ способу праж- 
ской школы во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ головка. помѣстив- 
шись въ иолости таза, иаходится въ состояиіи сильнаго разгибанія, что 
всего чаще приходится наблюдать при съуженіяхъ таза. Можетъ быть, 
этотъ сиособъ не такъ опасенъ въ рукахъ оиытиаго спеціалиста, который 
болѣе тоико можетъ опредѣлить случаи, гдѣ сиособъ иражской школы 
можетъ быть иримѣненъ; ио въ рукахъ менѣе опытнаго акушера, онъ 
иоложительно можетъ повлечь гибельныя послѣдствія.

РазсмотрѣнныГі намп способъ давно употреблялся въ пражской шкодѣ и извѣсгедъ 
въ наукѣ подъ именемъ сіюсоба K iwisch'а, такъ какъ онъ первый описалъ его. Въ исто- 
рнческомъ отнотенш нужио замѣтить, что намеки на этотъ способ'і. встрѣчаются уже 
у РидѴа., L eroux  и Saxtorph'a.

C. B rau n  измѣннлъ снособъ K iw isch’а слѣдующимъ образомъ. Оііераторъ стано- 
вится съ лѣвой стороны рожеішцы и кладетъ цравую руку такимъ образомъ, чтобы 
большон и указательный нальцы віілообразио обхватили нижнюю часгь шеи младенца. 
Движеніямн этой руки оттягиваютъ головку внизъ. Затѣмъ указательный палсцъ іѣвой 
руки вводятъ въ ротъ младенца и оттягиваютъ внизъ нодбородокъ. Когда послѣдній 
достнгъ уздечіш болыпихъ губъ, лѣвою рукою захватываютъ ножки, какъ при спо- 
собѣ K iw isch'а и отооняю тъ туловище къ животу роженііцы. Способъ этотъ, какъ віг- 
дно, есть сочетаніе пражскаго способа со снособомь т-те Lachapelle. B rau n  утверждаетъ, 
что способъ этохъ несравненно менѣе оиасенгь пражскаго и что онъ особенно цримѣ- 
нимъ при іюперечномъ стоянііі гѳловки. ІІризнаюсь, я не впжу въ этомъ способѣ осо- 
беннаго удобства, а равно и выгодъ.

Goschler, въ 1867 году, описалъ новый способъ извлечеиія головки, состоящій въ 
слѣдующемъ: По рожденіи (і іл и  пзвлеченіи) туловища младенда, оиераторъ кладетъ его 
на лѣвое предіиечіе, правую же руку прпкладываетъ какъ можно выше къ затылку. 
Послѣ этого онъ дѣлаетъ руками точно такія же тракціи, какъ щипцами, нрнчеиъ 
іѣвая рука слѣдуетъ всѣыъ движеніямъ правой руки; отъ этого, no мнѣнію изобрѣта- 
теля, ііри выполненіи круговыхъ тракдій, иозвоночникъ младенца остается непод- 
вижнымъ и нри этомъ, слѣдовательно, нисколько не рискуытъ ироизвести растяженіе 
позвоночника. Предлагая свой сиособъ, Goschler имѣлъ въ виду достигнуть двоякаго 
результата: 1) избѣжать растяженія и поврежденія позвоночшпса и сішннаго мозга, іі
2) увеличить движеніе головкіі, задержаннои въ полости таза, увеличеніемъ дѣйствія 
приложенной силы чрезъ удлнненіе рычага (т. е. туловища младенда) ('?!).

Извлеченіе плода за одну ножку. Если иожка находится во 
влагалищѣ или внѣ его, то извлеченіе младеица производится ио выше- 
изложеинымъ правиламъ извлеченія за ножки съ незначительными только 
измѣнеиіями перваго момента, какъ-то: если иожка находится только 
во влагалищѣ, то она захватывается, какъ ири поворотѣ на ножку
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(см. стр. 400), и выводится наружу по иравиламъ извлеченія за ножки 
(см. стр. 445). Влеченія производятся одною или обѣими руками, при- 
чемъ ножку наиравляютъ прямо внизъ. Коль скоро ягодицы вступили 
въ иолость таза и указательнымъ пальцемъ можно достигнуть до пахо- 
ваго сгиба другой яожки, согнутой въ тазобедренномъ сочлененіи, то 
палецъ вводится въ паховой сгибъ съ наружной его стороны, фиі. 191.

Теперь совмѣстнымъ иритягиваніемъ за 
Фиг. 191. ножку и крючкообразно согнутымъ

пальцемъ за паховой сгибъ, извлече- 
ніе иродолжается дальше. ІІо всту- 
пленіи ягодицъ въ тазъ никогда не 
слѣдуетъ освобождатъ (даже выпрям- 
лять) согнутую ножку, потому что при 
этомъ неизбѣженъ или перелсшъ бедра 
младенца, или же разрывъ дѣтородныхъ 
частей матери. Съ появленіемъ ягодицъ 
иаружу руки оиератора располагаются 
какъ при извлеченіи за ножки (см. 
выше стр. 448), когда же младенецъ 
извлеченъ до иупочной области, то 
согнутая ножка освобождается сама 
собою.

Что касается до вопроса, выгод- 
нѣе ли извлекать за одну или за обѣ 
ножки, то это мы разъяснили уже, го- 
воря о поворотѣ на ножку или ножки 
(стр. 403), и доказали, что въ видахъ 
сохраненія жизни плода извлеченіе за 
ножку представляетъ болыие выгодъ. 

Мнѣніе ирежнихъ авторовъ (Gidllemeau въ особенности, затѣмъ Реи, 
Маигісеаи, Diunis’я и Jörg’а), что извлеченіе можетъ и должно быть 
дѣлаемо только за обѣ ножки, опровергается ежедневиымъ опытомъ, 
какъ осиованное на совершенно ложныхъ воззрѣніяхъ. Извлечеиіе за одну 
ножку совершается безъ особеннаго труда и для этого ни въ какомъ 
случаѣ не требуется иредварительное освобожденіе другой ножки, какъ 
это многіе прежде совѣтовали. Необходимость низведенія второй ножки 
могла бы представиться только въ такомъ случаѣ, еслибы она была пе- 
рекрещена съ ножкою, выступившею наружу, или же еслибы она была 
запрокинута вверхъ вдоль спиики младенца. -)той послѣдней случай- 
ности мнѣ не приводилось иаблюдать ни разу.

ІІри извлеченіи младенца за ножку, туловиіце его во время 1 -го 
и 2 -го моментовъ операціи иногда поворачивается около своей про- 
дольной оси и такимъ образомъ положеніе его перемѣняется, напр. 1 -е 
во 2 -е и наоборотъ, а также передніе виды въ задніе, и это чаще 
встрѣчается при извлеченіи за одну ножку, чѣмъ за ооѣ. Этому наруж- 
ному повороту туловища, нерѣдко совершающемуся при задорожденіи
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безъ всякаго участія со стороны искусства, никогда не слѣдуетъ пре- 
пятствовать, а напротивъ, доляшо ему содѣйствовать, производя осто- 
рожно влеченіе, во время потуги, за вышедшую со стороны симфиза 
ножку ио направленію къ правому бедру матери (за лѣвую ножку при 
первомъ ягодичномъ положеніи), или къ лѣвому бедру ея (за правую 
ножку при второмъ ягодичномъ положеніи). Если же младенецъ извле- 
ченъ до пупочной области и поворотъ (rotatio) туловища не совершается, 
такъ что передняя поверхностъ младенца остается обращенною къ лон- 
ному сочлененію, то нужно содѣйствовать совершенію поворота слѣдую- 
щими пріемами: ягодицы, захваченныя обѣими руками, во время потуги, 
слегка поворачиваются около продольной оси туловища въ ту стороиу, 
въ которую послѣднее имѣло наклонность повернуться.

Мнѣ нерѣдко случалось наблюдать, что при извлеченіяхъ послѣ иоворота на одну 
ножку, гдѣ, нанр., по выведеніи вышележащей ножки ягодицы находились во второмі. 
иоложеніи (т. е. крестецъ и к о і і ч и к ъ  въ правой половинѣ таза, а правая ножка подъ 
лонною дугою), при дальнѣйшихъ тракціяхъ и при правильныхъ потугахъ 2-е положе- 
ніе нереходило въ 1-е, т. е. ягодицы по боковымъ н задней стѣнкамъ полостя таза 
соверіпали поворотъ почти на 3/4 окружности тазоваго кольца и нрорѣзываіись такъ, 
какъ :>то бываетъ при 1-мъ ягодичномъ положеніи.

Извлеченіе младенца, обращеннаго переднею поверхностію виередъ, 
представляетъ обстоятельство, безъ сомнѣнія, невыгодное, но ничуть не 
страшное въ такой степени, какъ многіе думали. Неблагопріятно это 
обстоятельство потому, что освобожденіе головки, обраіценной лицомъ 
къ передней стѣнкѣ таза, несрзвненно труднѣе, чѣмъ когда затылокъ 
обращенъ впередъ; поэтому при извлеченіи необходимо стараться ио- 
вернуть плодъ спинкою кпереди. Если же это не удается, несмотря 
на раціональное употребленіе вышеизложенныхъ иріемовъ, то не слѣ- 
дуетъ слишкомъ на нихъ настаивать, похому что въ этихъ случаяхъ 
всякая излишняя настойчивость можетъ дорого обойтись плоду, иъ виду 
чего приступаемъ къ извлеченію головки въ затылочно-крестцовомъ 
положеніи ея, по способу увазанному на стр. 452 и 453.

Въ случаѣ высокаго стоянія ягодицъ и невозможности введенія 
пальца въ паховой сгибъ, употребляется туной кршчекъ. Онъ особенно 
необходимъ въ томъ случаѣ, когда ягодица, обращенная къ лоиному 
сочлененію, упирается въ верхній край лонныхъ костей и вслѣдствіе 
этого замедляется внѣдреніе ягодицъ въ тазъ. Это случается при извле- 
ченіи за ниже-лежащую ножку, при слабости потугъ, а также при 
разслабленіи брюшныхъ и маточныхъ стѣнокъ. Въ случаѣ надобности 
тупой крючекъ вводится въ паховой сгибъ по правиламъ, которыя тот- 
часъ будутъ изложены.

При извлеченіи младенца за вышележащую ножку, во время про- 
рѣзыванія ягодицъ нужно избѣгать сильныхъ тракцій за ножку въ на- 
правленіи вверхъ, потому что при этомъ можетъ случиться вывихъ въ 
тазобедренномъ сочлеиеніи, вслѣдствіе излишняго отведенія ножки.

—  4 5 9  —

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  4 6 0  —

В. И зв л е ч ен іе  илода за ягодицы (E xtractio  foetus natibus pro
deuntibus. s cluniis praeviis. Die E x trac tio n  au dem Steiss. E x trac

tion  par le siege. E x trac tio n  by the breech).

Л И Т Е Р А Т У Р А .
ß a i l ly .  De quelques difficultes d’accouchement inherentes ä la present, du siege 

et de l’emploi du crochet mousse. Arch. d. Tocolog. T. III, 1876, p. 542. B r e is k y . Ueber 
d. Entwickel. ration. Anzeigen z. Extract, bei Beckenendlagen. Prag. Yierteljahrschr. 
1866. B u n ge . Beschreib, einer neuen Schlinge zur Vollendung d. Geburt bei Becken
endlagen. Centralbl. t. Gyna3k. 1881, p. 179. G r e g o r y . Neue Erfahrungen ueber d. Anwen
dung d. Schlinge bei Steisslagen. Bayr. ärztl. Intelligenzbl. 1873, № 19. H a a k e . Ueber 
den Gebrauch der Kopfzange zur Extraction des Steisses. A rch. f. Gynaek. Bd. XI, Hft 3. 
K orm an n . Einige streitige Punkte bei d. Behandlung d. Beckenendgeburten etc. Arcli 
f. Gynaek. Bd. VI, p. 1. K ü s tn e r . Die Steiss- und Eusslagen etc. Samml. klin. Vortr. v. 
Volkmann, № 140. K ö n ig . D. Extr. d. Kindes am Steiss mitt. eines Taschentuches. Inaug. 
Diss. Marburg 1881. M ü n ster . Zur Therapie d. Steisslagen. Deutsche med. Woch. 1877,
№ 27. M ile s . The forceps in difficult breech-deliveries. Amer. Journ. of Obst. Vol. XII,
1879, p. 135. O s ia n d er . D. Ursachen u. Hülfsanzeigen d. unregelmässigen Geburten etc. 
1833, p. 306. S m e llie . Theoretische u. practische Abhandlungen etc., p. 352.

ІІроизводство. ІІри этомъ видѣ извлеченія только первый моментъ 
имѣетъ нѣкоторыя отличія, остальные же три совершаются таішмъ же обра- 
зомъ, какъ описано оыло выше при извлеченіи за ножки. Здѣсь могутъ 
быть троякаго рода обстоятельства: а) ягодицы могутъ находиться такъ 
низко, что одинъ или оба крючкообразно согнутыхъ указательныхъ 
пальца могутъ быть удобно заложены въ паховые сгибы; Ь) ягодицы 
могутъ стоять въ полости таза такъ высоко, что въ пахъ, лежащій въ 
передней половинѣ таза, можетъ быть введенъ указательный палецъ, a 
въ другой пахъ только тупой крючекъ, и накопецъ с) ягодицы кромѣ 
высокаго стоянія, при которомъ введеніе пальцевъ въ сгибъ невозможно, 
могутъ быть еще такъ сильно вколочены во входѣ таза и обхвачены 
стѣнками матки, что приподнятіе ихъ сопряжено съ опасностыо раз- 
рыва матки.

Вообще, при извлеченіи плода, по причинѣ безопасности для ма- 
тери и младенца, дѣйсгвіе крючкообразно согнутыми пальцами пред- 
почитается дѣйствію тупыми крючками, а это послѣднее — наложенію 
щипцовъ на ягодицы. ІІальцы вводятся всегда съ наружиой стороны 
тазобедреннаго сочлененія, ф. 192, и тракціи совершаются во время 
потуги. Наложеніе тупыхъ крючковъ имѣетъ мѣсто только тамъ, гдѣ 
иальцами дѣйствовать невозможно. Изъ тупыхъ крючковъ для этой цѣли 
я предпочитаю туиой крючекъ d’Outrepont’a, фиг. 193, или двойной крю- 
чекъ Levret-Smellie, фиг. 194. Первый изъ нихъ имѣетъ неболыпую 
кривизну, соотвѣтствующую проводной линіи таза, верхушка его тупая, 
тщательно закругленная и отстоитъ отъ стержня на 2 ". Стержень, тол- 
щиною въ 4"', снабженъ деревянною рукояткою. Ерючекъ вводится по 
руководству одного изъ четырехъ пальцевъ, предварительно введенныхъ 
во влагалище до наружной части паховаго сгиба. Во избѣжаніе по-
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врежденія дѣтородныхъ частей матери, покрововъ младенца, а иногда 
и половыхъ органовъ послѣдняго, крючекъ всегда закладывается съ на- 
ружной стороны ягоднцы ii всегда той, котория ниже опустилась въ

Фиг. 192. Фиг 193. Фиг. 194.

тазъ, т. е. нахооящеися въ переоней половинѣ 
Влеченія дѣлаютъ не ирежде, какъ убѣдившись въ надлежащемъ иоло- 
жеиіи крючка, вогнутость котораго обхватываетъ весь тазобедреиный 
сгибъ, а конецъ помѣщается между бедрами илода и не упирается ни 
въ какую часть его или матери. Рукояткѣ крючка даемъ наиравленіе 
сообразно болѣе или менѣе высокому стоянію ягодицъ, сперва внизъ, 
a no мѣрѣ внѣдренія ихъ въ полость таза, рукоятка постепенно при- 
подымается вверхъ.

Иногда при ущемлеітіи ягодицъ во входѣ таза, по причинѣ ие- 
возможности нроведенія рѵки между ягодицами и иереднею стѣнкою 
таза, не удается заложить крючекъ въ паховой сгибъ, иаходящійся въ 
передней иоловинѣ таза. Въ такомъ случаѣ позволительно иаложить 
крючекъ на сгибъ, находящійся въ задней иоловинѣ таза, вводя его 
также съ наружной стороіга ягодицъ, а не съ внутренней, какъ это 
совѣтовали нѣкоторые французскіе акушеры. Наложить крючекъ въ па- 
ховой сгибъ, лежащій въ задней половинѣ таза, всегда возможно, по- 
тому что введеиіе руки со стороиы крестцовой впадины удобоисполнимо. 
Вообще, дѣйствуя крючкомъ на одну ягодицу, стараемся, иасколько это 
возможно, въ то же время дѣйствовать и на другую, помощыо указа- 
тельнаго пальца, введеннаго въ другой паховой сгибъ.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, именно иослѣ тщетиыхъ попытокъ из- 
влечь ягодицы однимъ крючкомъ, допускается уиотребленіе двухъ крюч-
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коііъ, которые вводятся отдѣльно въ каждый пахъ. Тракціи въ этихъ 
случаяхъ ироизводятся, сообразно обстоятедьствамъ, или иоиеремѣнно,

Фиг. 195.
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т. е. сперва за одинъ сгибъ, потомъ за другой, или одновременно за 
оба. Иослѣ нѣсколькихъ тракцій, необходимо каждый разъ освѣдомляться 
помощью изслѣдованія о дѣйствіи инструмента, и о томъ, остается-ли 
инструментъ въ иадлежащемъ положеніи, потому что при соскальзыва- 
ніи его могутъ послѣдовать поврежденія дѣтородныхъ частей матери, a 
ири нажиманіи концомъ его на какую-либо часть плода послѣдняя не- 
избѣжно должна иострадать. Коль скоро ягодицы помощью крючка или 
крючковъ низведены въ полость таза настолько, что въ паховые сгибы 
можно уже ввести иальцы, то дѣйствіе хрючковъ тотчасъ иріостанавли- 
вается и они замѣняются пальцами.

Нелишнимъ считаю замѣтить, что не только неосторожное извле- 
ченіе младенца помощью тупаго крючка, но и самое осторожное испол- 
неніе этой операціи, по всѣмъ правиламъ искусства, иногда сопровож- 
дается неблагопріятными иослѣдствіями какъ для матери, такъ и для 
плода. ІІоэтому понятно, что примѣненія крючковъ при извлеченіи 
нуэюно стараться избѣгать, позволяя себѣ полъзоватъся ими только въ 
крайнихъ случаяхъ, т. е. тамъ, гдѣ друігя пособія непримѣнимы.

Что касается извлеченія младенца за ягодицы помощью головныхъ 
акушерскихъ щипцовъ и кефалотриба, то рѣчь объ этомъ будетъ въ 
своемъ мѣсгѣ.
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Прежде, на осиоваиіл ученій H ippocra tes’& и Celsus’a, пособія искусства пріі 
ягодлчиыхъ иродлежаніяхъ состояли въ томъ, что no H ippocrates’у слѣдовало дѣлать 
въ этихъ случаяхъ поворотъ на головку, по Celsus’у же низвести ту или другую ножку. 
Особенно долго п упорно удерживалось въ акуіперствѣ ученіе Celsus’a,. Нечего и гово- 
рить о томъ, сколько бѣдъ должно было надѣлать подобное ученіе, такъ какъ ппзведе- 
ніе ножки, еели ягодицы уже установились во входѣ таза, соиряжено съ величайшей 
опасностію для матери н въ особенности для младенца. Нлзведеніе ножки въ подобномъ 
случаѣ возможно только послѣ предварителънаго приподнятія ягодицъ; малѣйшаго па- 
силія здѣсь достаточно для того, чтобы произвести разрывъ маткіг, a у младенда вы- 
вихіі, переломы п т . п. Поэтому-то ручное извлеченіе за ягодицьт, описанное виервыс 
М аигісеаи  и оставшееся безъ измѣненія до настоящаго времени, дѣлаетъ особелпую 
чесхь этому автору.

Вслѣдствіе всего вышесказаннаго ионятно само собою, что на нт-
веденіе одной или обѣихъ ножекъ можно рѣшаться не только какъ на 
настоятельно необходимое пособіе, но и какъ на профилактическую 
мѣру, могущую впослѣдствіи предотвратить трудное (инструментальное) 
извлеченіе за ягодицы.

Тупой крючокъ впервые введенъ въ акушерство Smcllie, затѣмъ многіс авторы 
измѣнялк его. Нѣкоторые изъ нихъ, какъ то: Реи, d’O utrepont, K ilian , Cazeaux, Ch. 
Honore, Hohl, Grenser и др. отзывались съ похвалою о крючькѣ, совѣтуя закладывать 
его снаружи паховаго сгиба. Другіе употребляли его очень рѣдко. Такъ наіір. Ш еггітап  
не употребилъ его ниразу во всю свою лрактику, a т-те Lachapelle  всего дважды. 
Мы уже упомянулн выше о томъ, что употрёбіеніе тунаго крючка и особенно на жи- 
вомъ плодѣ сонряжено со многіімп опасностямп и поэтому совѣтуемъ стараться по воз- 
можности избѣгать примѣненія его въ практикѣ. Что касается такъ называемыхъ яго- 
дичиыхъ щипцовъ, изъ которыхъ особѣнно извѣстны щипцы Steidele  и Gergens’a,, то 
оііи суть нпчто иное, какъ два обыкновенныхъ тупыхъ крючка, соединенпыхъ въ сре- 
динѣ подвижнымъ замкомъ. Этіі іципды гораздо опаснѣе крючковъ и едвали въ на- 
стоящее время кѣмь либо употребляются.

Наконецъ должно еще упомяпуть о томъ, что ирежде съ цѣлью извлеченія мла- 
денца была въ большомт, ходу акушерская петля изъ шелковой тесьмы. Эту послѣднюю 
иомощыо руки или особенныхі. петлеводовъ вводпли въ иаховой сгибъ и потомъ, по- 
тягіівая за концы ея, совершали пзвлеченіе илода. Этотъ способъ извлеченія рекомеи- 
дованъ былъ Реи, Sm ellie, M. Baudelocque’om ,, M errim an’от, и др. Объ немъ впослѣд- 
ствіи почтп перестали вовсе упоминать, нока въ недавнее время сыова не заговорлли 
F roriep  и M eigs (въ Филадельфіи) и особенно Несісег, который увѣряетъ, что онъ съ 
пользою ігрибѣгалъ къ этому пріему въ трудвыхъ случаяхъ извлеченія за ягодицы. Въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ нельзя совершіггь извлеченія пальцамн, едва ли удастся наложить 
петлю; тамъ же, гдѣ послѣднее пе сопряжено съ затрудыеніями, оно безъ сомнѣнія не 
нужно, такъ какъ можло обойтись одллмл пальдамп. Потягиваяіе летлею и въ особеп- 
ности энергическое, едвалп ле столько же оласло, какъ извлечеліе тулымъ крючкомъ, 
еслл нс болѣе (см. König, Bunge).

Показанія къ извлеченію за тазовой конецъ. ІІоказанія къ 
этой онераціи, какъ уже сказано было выше, въ настоящее время 
чрезвычайно ограничены въ сравненіи съ тѣмъ, что было ирежде. Къ 
извлеченію за ягодицы должно ирибѣгать въ слѣдующихъ случаяхъ:

1 ) Во всѣхъ случаяхъ предлежанія тазовымъ концомъ, когда въ
3-мъ или 4-мъ періодѣ родовъ потуги ослабѣваютъ настолько, что мы 
имѣемъ положительное основаніе опасаться за жизнь плода. Такъ какъ 
не всегда можно опредѣлить съ точностію степень ослабленія иотугъ, 
ири которой должно приступать къ извлеченію, то необходимо еще при-
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нимать въ соображеніе совокупность всѣхъ обстоятельствъ какъ со сто- 
роны роженицы, такъ и плода, а именно: притану, обусловлйвающую 
слаоость или совершеиное прекращеніе потугъ, условія со стороны 
оощаго состояшя роженицы, характеръ сердцебіенія плода, правиль- 
носгь механизма родовъ и течешя ихъ. ГІонятно, что если при ро- 
дахъ тазовымъ концемъ часть туловища младенца прорѣзалась сама со- 
оою (иапр. до лопатокъ, а тѣмъ болѣе до головки) и потуги вдругъ 
ослаоѣли, или если біеніе пуповины становится неправильнымъ, то 
медлить здѣсь съ извлечешемъ — значило бы подвергиуть жизнь илода 
явнои и неминуемой опасности.

2 ) Во всѣхъ тѣхъ случаяхъ родовъ тазовымъ коицемъ, гдѣ тпе 
оуется оыстрое окончаніе родовъ, по причинѣ какой бы то ии было 
онасности, угрожающей матери или плоду. Главнѣйшія и чаще встрѣ- 
чающшея показашя этой категоріи суть слѣдующія: а) упадокъ силъ 
роженицы, отъ какои оы причины онъ ни зависѣлъ; Ь) кровотеченіе 
изъ дѣтородиыхъ органовъ, вслѣдствіе частичнаго или общаго отдѣленія 
дѣтскаго мѣста, вслѣдствіе предлежанія ero, а равно вслѣдствіе разры- 
вовъ матки и варикозныхъ венъ дѣтородныхъ органовъ; с) ущемлеиныя 
грыжи; d) острыя и хроническія болѣзни легкихъ, сердца и грудной 
плевы обусловливающія трудность дыханія до удушья; е) eclampsia; 
t) неправильность сердцебіешя илода и g) невправимое выиаденіе пуль- 
сирующеи пуиовшш и начинающееся ущемленіе ея.

3) Извлеченіе предпринимается при всѣхъ патолотческихъ состоя- 
тяхб плода, ооусювливающихъ увеличеніе его въ объемѣ (брюшная и 
П»удная водянка, развитіе оиухолей въ грудной и брюшной полостяхъ) 
Ю ж е самое должно сказать и насчетъ различныхъ видовъ уродливости'

4) іѵь извлечеиш за тазовой конецъ приступаютъ немедленно въ 
с./іучаѣ внезапнои или мнимой смерти роженицы, конечно, если родовые 
иути достаточно нодготовлены.

5) При съуженіяхъ таза не совѣтуютъ слѣшить съ извлеченіемъ
ДО тѣхъ поръ, пока не родится ббльшая часть туловшца младенца

лопагокъ), ьсли этого не треоуетъ иеправильность сердцебіенія или 
пульсацш пуповины.

П редсказан іе. Операція извлеченія за тазовой конецъ можетъ 
имѣть весьма серьезныя послѣдствія для здоровья и жизнн роженицы 
ВЪ особенности же илода. Ручное извлеченіе младенца за тазовой ко- 
нець ни въ какомъ случаѣ ие можетъ быть сравниваемо съ естествен- 
ными родами при тазовыхъ и ножныхъ предлежаніяхъ. При извлеченіи 
предсказаніе гораздо хуже, чѣмъ при естественномъ родоразрѣшеніи- это 
доказывается статистикой какъ прежнихъ, такъ и новѣйшихъ авторовъ 
(Churchill, Гугенбергеръ). Это и должно считать причиною, иочему иока 
занія къэтои операцш старались по возможности ограничить. Вліяніе извле- 
чешя за ножки на роженицу и плодъ далеко неодинаковы. При обыкно- 

іхъ условшхъ, i. е. если размЬры тазанормальны, родовые нѵти над іе- 
жащимъ образомъ подготовлены и потуги не совсѣмъ еще нрекратились то 
разсматриваемая операщя не оказываетъ особенно вреднаго вліянія на здо-
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ровье роженицы. Совсѣмъ иное дѣдо, если хоть одно изъ ириведенныхъ 
условій измѣняетъ свой нормальный характеръ. По мѣрѣ встрѣчаюіцихся 
затрудненій увеличивается и неблагоиріятное вліяніе операціи на роже- 
ницу. Для плода предсказаніе еще болѣе неблагопріятно, чѣмъ для матери, 
потому что съ извлеченіемъ сопряжено много обстоятельствъ, могѵщихъ 
весьма легко повлечь за собою смерть его; сюда должно отнести: при- 
жатіе пуповиныи брюшныхъ органовъ, растяженіе позвонковъ, даже по- 
врежденія спиннаго и иродолговатаго мозга. Къ обстоятельствамъ, не 
влекущимъ за собою непосредственно смерти плода, но тѣмъ не менѣе 
неблагопріятнымъ, должно отнести вывихи различныхъ сочлененій мда- 
денца и переломы костей.

Такт. какъ опасность, угрожающая плоду во время извлеченія, нрн задержаніи 
ві. тазу иосіѣдующей головки существенно обусловливается тѣмъ, что онъ дѣлаетъ по- 
і і ы т к и  къ дыханію, при полномъ разобщеніи своихъ дыхательпыхъ нутей съ внѣшнею 
атмосферою, то уже давпо думалн объ отысканіи средства для устраненія этой опас- 
ности. Всѣ сдѣланныя по зтому поводу предложенія направлены къ тому, чтобы до- 
ставить возможность плоду дышать. Съ этою цѣлью уже Pugh  совѣтовалъ при задер- 
жаніи послѣдующей головки вводить въ ротъ младенца два иальца рукн и отдавливать 
ими языкъ настолько, чтобы воздухъ могъ проншшуть въ дыхательные пути. W eidm ann  
Ilöning, B lick  и др. совѣтовали вводить въ ротъ младенца трубку (vectis aeroductor). 
Въ миланскомъ родильномъ домѣ подобная трубка, имѣвіпая форму рожка, была прежде 
въ болыиомъ ходу не только при послѣдующей, но п при родахъ съ нредлежаіцей го- 
ловкоіі. Мы считаемъ излишнимъ расііространяться здѣсь насчетъ раціональности этихъ 
попытокъ, такъ какъ нецѣлесообразность ихъ бросается слишкомъ рѣзко въ глаза. 
Вводить трубну въ ротъ младенца — значитъ усплить дѣлаемыя имъ ноіштки къ дыха- 
нію, что можетъ только повредить дѣлу. Кромѣ того, въ случаяхъ сколько нибудь за- 
труднительпыхъ едвалп возможио будетъ безъ насилія ввести подобную трубку. W igand, 
no прнмѣру M ai’я, предлагалъ для предотвращенія опасностп, угрожающей плоду, вслѣд- 
ствіе прижатія пуповины, перевязывать послѣднюю, какъ только плодъ извлеченъ до 
пуночнаго кольда. B itgen  выхваляетъ этогъ способъ. Трудпо объяснигь, что имѣлоеь 
при этомъ собственно въ вііду. Во всякомъ случаѣ, однако, это дѣло слишкомъ риско- 
ванное и иоэтому едваліі когда ннбудь яривьеіся къ практикѣ.

С. Ручное извлѳченіе млаДЬнца за плечики.
Случается, что по рожденіи или извлеченіи головки (при череп- 

ныхъ и лицевыхъ предлежаніяхъ), внутренній поворотъ туловища плода 
и наружный головки не совершаются и вслѣдствіе этого рожденіе туло- 
вища пріостанавливается; понятно, что это замедленіе въ ходѣ родовъ 
весьма опасно для жизни плода, и если искусство своевременно не 
подоспѣетъ, то младенецъ рождается или въ состояніи обмиранія (asphyxia), 
или мертвымъ. При подобныхъ обстоятельствахъ, если плечики въ хе- 
ченіи двухъ-трехъ минутъ не прорѣзываются сами собой, необходимо 
приступить къ извлеченію младенца, удаливъ предварительно причину 
замедленія. Такъ ири ослабѣвшихъ потугахъ производимъ треніе живота 
или накапываніе эфира на животъ; умѣстно также выжиманіе плода по 
Kristeller у . При значительной несоразмѣрности плода съ полостью таза 
ручное извлеченіе плода обыкновенно бываетъ безуспѣшо и младенецъ 
умираетъ; въ эхомъ послѣднемъ случаѣ нужно уменьшить объемъ верх- 
ней части туловища способомъ, соотвѣтствующимъ данному случаю: при
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груднои или брюшной водянкѣ — прободеніемъ грудной клѣтки, при уве- 
личенномъ ооъемѣ плода вслѣдствіе сильнаго развитія ero, а также при 
ооыкновенной величинѣ плода, но съуженномъ выходѣ таза — опера- 
ціями уменынающими объемъ плода.

ПРИ извлеченіи за плечики нужно прежде всего стараться сдѣлать 
внутреннш поворотъ плечиковъ младенца и затѣмъ уже производить 
извлеченіе. Для исполненія этого вводимъ во влагалище два пальца 
(указательный и средній) каждой руки до плечиковъ и, смотря по томѵ 
какое оыло положеніе плода, напримѣръ, при первыхъ положеніяхъ 
(какъ лицевыхъ, такъ и черепныхъ) пальцн правой руки прикладываемъ 
сзади лѣваго плечеваго сустава младенца, а пальцы лѣвой ру ки -сп е- 
реди праваго; проводя пальцы на переднюю поверхность плода заги- 
оаемъ ихъ крючкообразно и обхватываемъ ими плечевой суставъ- совмѣст- 
нымъ дѣйствіемъ обѣихъ рукъ подводимъ правое плечо плода къ лон- 
ному сочлененш, а лѣвое—къ крестцовой виадинѣ, - словомъ, этимъ 
пріемомъ стараемся сдѣлать искусственно внутренній иоворотъ плечи- 
ковъ и наружный головки, и затѣмъ извлекаемъ туловище младенца на- 
ружу. ІІри втррыхъ положеніяхъ пальцы рукъ размѣщаются въ обрат- 
номъ отношеніи. ІІри извлеченіи за п л ѳ ч и е и  не слѣдуетъ загнутыя 
крючкомъ пальцы помѣщать въ подмышковую впадину; въ противномъ 
случаѣ ири извлеченш, вслѣдствіе сильнаго давленія производимаго верхуш- 
ками пальцевъ на плечевой суставъ и на plexus brachialis, можетъ про- 
изоити или растяженіе его, или паретическое состояніе соотвѣтствующей 
ручки. Нелишнимъ считаю замѣтить, что никогда не должно потягтать 
рождающшся плодъ за юловку, покуда, въ особенности при съуженіи 
таза, плечики не установятся въ прямомъ размѣрѣ выхода, главнымъ 
ооразомъ потому, что наружный поворотъ головки, какъ извѣстно 
совершается только благодаря внутреннему поворотѵ плечиковъ- не 
выждавъ этого момента родовъ, легко можно, не повернувъ плечиковъ 
нроизвести вывихъ шейныхъ позвонковъ или растяженіе позвоночнаго 
столба. Въ тѣхъ случаяхъ, въ жГторнхъ кзади лежащая ручка прилежитъ 
къ ооковои поверхности шеи плода, вслѣдствіе чего локтемъ ея, во 
время прорѣзыванія верхней части туловища, можетъ быть повреждена 
промежность или большая губа, позволительно выпрямить ручку, потягивая 
ее, внѣ потуги, со стороны личика, за кисть по направленію вверхъ и 
кпереди, къ верхнему плечу плода. Эта манипуляція особенно полезна 
у перворождающихъ.

Что касается извлеченія послѣдующаго туловища живаго младенца 
помощью тупыхъ крючковъ, введенныхъ въ подкрыльцовыя впадины, то 
я совершенно отвергаю этотъ способъ извлеченія, по причинѣ затруд- 
ненш и опасности какъ для плода, такъ и для матери.

В н ж и и ан іе  плода no R ris te lle r  y (Expressio foetus. Der K ris te lle r-
sche H andgriff).

Въ заключеніе сказаннаго o ручномъ извлеченіи плода необходи- 
мымъ считаю нѣсколько подробнѣе коснуться способа выведенія его изъ
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матки во время родовъ, предложеннаго Kristeller’ожъ и названнаго имъ 
expressio foetus.

Уже давпо и притомъ не разъ раздавались голоса въ пользу приложенія толка- 
тельной силы (vis a tergo) съ цѣлью ускоренія родовъ. Тавъ, въ сочиненіяхъ Jacob’a 
Bueff’a,, Bodericus a Castro (1594 r.) u Johann van Hoorn'a. встрѣчаются совѣты 
ускорять роды наружными пріемами, въ основѣ которыхъ лежала vis a tergo. Гораздо 
позже u сравнителыю недавно B itgen  предлагалъ ускорять нзгнаніе плода помощью 
давленія на дио матки. За иіімъ Crede въ собраніи нѣмецкихъ натуралистовъ въ 
Кёнпгсбергѣ въ 1860 г. заявилъ о возможности пользоватьс^ тою же силою для удалепія 
иослѣда. 0  томъ же предметѣ писали Ploss, Abbegg, Sbhröder п др. Что же касается 
до ііриложенія толкательной силы, какъ вспомогательнаго средсіва при извлеченін ио- 
слѣдующей головки, то оно уже было извѣстно Celsus'y, АтЪг. Pare, Pugh’j  (1753), 
W igand’y (1800) и до настояіцаго времени соверіпешю справедлпво пользуется правомъ 
гражданства къ наукѣ. Заслуга K riste ller'a  состоитъ въ томъ, что онъ собралъ всѣ 
разсѣянныя мнѣнія no этому предмету, приложилъ ихъ къ дѣлу въ обширныхъ раз-  
мѣрахъ, обобщилъ и возвелъ на степень научнаіо метода.
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Для того, чтобы можно было приступить къ выжиманію плода, 
необходимо, чтобы онъ находился въ одномъ изъ продолъныхъ положеній. 
Весьма благопріятно для успѣшнаго выполненія операціи, если брюшныя 
и маточныя стѣнки вялы, какъ это бываетъ у многорождавшихъ, при от- 
вислости живота и по рожденіи перваго младенца при двойняхъ; не такъ 
благопріятно, если стѣнки живота наиряжены, какъ это бываетъ у 
иервородяіцихъ и у женщинъ съ сильнымъ развитіемъ подкожнаго жира.

Собственно выжиманіе плода производится слѣдующимъ образомъ: 
роженицѣ даютъ положеніе на спинѣ, оиераторъ становится сбоку и, 
при помощи своихъ рукъ, методическимъ, такъ сказагь, разгіаживаніемъ 
живота отодвигаетъ въ сторону кишки, если оиѣ находятся между 
брюшною стѣнкою и маткою. Въ случаѣ наклоненія матки вправо, 
влѣво или виередъ исправляютъ положеніе ее такъ, чтобы ось матки 
совпадала съ осыо тазоваго входа. Распростертыя и ничѣмъ несмазан- 
ныя кисти рукъ прикладываются къ животу роженицы такимъ образомъ, 
чтобы болыпіе иалыщ находились на передней иоверхности живота, ладони 
у дна матки или по сторонамъ ея, а остальные пальцы были бы на- 
правлены къ тазу. При этомъ Kristeller совѣтуетъ возможно глубже 
продвинуть пальцы къ задней поверхности матки. Расположивъ такимъ 
образомъ руки, сначала слегка потираютъ матку черезъ брюшные по- 
кровы, затѣмъ мало-по-малу производятъ давленіе постепенно усили-
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ваемое, продолжающееся отъ 5-ти до 7-ми секундъ и также постепенно 
прекращаемое. Въ этомъ наружномъ пріемѣ видно стремленіе подра- 

потУгѣ- ПРИ мало-открытомъ и неподатливомъ зѣвѣ давленіе про- 
изводится сильнѣе на боковыя поверхности матки, а нри болѣе откры- 
томъ (оолѣе 5 0) и удоборастяжимомъ-давятъ сильнѣе на дно ея 
Іакіе пріемы (нѣчто въ родѣ искусственныхъ потугь) повторяютъ отъ 

до 40 разъ. Пауза между ними въ обыкновенныхъ слѵчаяхъ

“ кихГ гіО  Д°1 П ХЪ МИНУТЪ’ “ ВЪ трудныхъ слУчаяхъ послѣ нѣ- сколькихъ (1 0 — 1 о) искусственішхъ потугъ, сряду произведенныхъ дѣ-
лаютъ паузу отъ 1 0  до 15 минутъ. Если послѣ 2 0  или 30 такихъ
пріемовъ роды не подвинулись впередъ, то успѣха отъ этого способа 
ожидать нечего.

Выжиманіе примѣняемо было не только для изгнанія изъ матки 
зрѣлаго плода, но и для выведенія плода въ половинѣ беременности 
( ѵ МагНп^  а Равно и заноса (W . KüneJce),—въ томъ и другомъ счу- 
4а ” РИ произвольно-начавшемся изверженіи содержимаго матки

Спосооъ этотъ рекомендуется Kristeller'омъ преимущественно какъ 
средетво усиливающее потужную дѣятельность матки, слѣдовательно во 

' хъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ потуги ослабѣваютъ или прекраіцаются и 
вслѣдствіе этого ходъ родовъ замедляется.

РП.Р f ° ™ ? : isteUer \ одР°бно о п и с а “  СВОЙ способъ выжиманія плода 
въ 1 8 6 7  Г0 ДУ’ тѣмъ не менѣе до сихъ поръ этотъ способъ не- 

смотря на то, что въ основѣ его лежитъ вполнѣ вѣрпая идея, не только
ВОшелъ во Bceooi4ee употребленіе, но и едвали пріобрѣлъ ираво 

гражданства въ акушерской практикѣ. ІІричина этого заключается на 
что совершенно справедливо указалъ ревностный защитникъ этого спо- 
сооа проф Э. Ѳ. Еиддеръ, во-1 -хъ, и главнымъ образомъ въ томъ 
что K nstd ler, преувеличивъ важность своего метода, отвелъ для его 
примѣненія слишкомъ обширное поле; такъ напр., онъ примѣнялъ вы- 
жиманіе плода даже въ перюдѣ раскрытія зѣва, что если и возможно 
то развѣ только при совершенно опредѣленныхъ и исключительно 
благопріятныхъ условіяхъ. Bo-2 -хъ, въ самомъ сиособѣ выполненія опе- 
рацш, по Kristeller у, есть много нераціональнаго. Такъ, Kristeller тре- 

уетъ, чтобьт точки приложенія силъ мѣнялись, для чего совѣтуетъ 
Еласть обѣ руки то на дно ма-гки и производить давленіе внизъ то -  
по бокамъ матки, и сжимать ее въ понеречникѣ. Такъ какъ Kristeller 
не ооъясняетъ, почему онъ считаетъ необходимымъ такое перемѣщеніе 
точекъ приложенія силы, то остается невыясненнымъ, имѣлъ ли онъ сво- 
ими манипуляціями въ виду вызвать или усилить родовыя боли, или же 
только усилить дѣиствіе брюшнаго пресса; далѣе непонятно, должно ли 
давленіе увеличить внутриматочное давленіе или же дѣйствовать по 
направленш оси плода. Судя по тому, что Kristeller примѣнялъ выжи- 
маніе плода до и послѣ излитія водъ, то иозволительно предположить, 
что онъ повидимому желалъ достигнуть и то, и другое

Изъ всѣхъ примѣнявшихъ способъ К гШ Іе г ’а всего точнѣе опре- 
дѣлили физюлогическое значеніе этого способа Spiegelberg, Fritsch, от-
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части Schroeder и въ новѣйшее время проф. Биддеръ. ІІоименованные 
авторы признаютъ, что въ тѣхъ случаяхъ, когда родовыя силы слабы 
или совершенно отсутствуютъ, давленіемъ, производимымъ черезъ стѣнку 
матки на плодъ, получается новая сила (vis a tergo), присоединяющаяся 
къ родовымъ силамъ, вслѣдствіе чего послѣдиія могутъ быть не только 
усилены, но и вызваны таковымъ давленіемъ; сущностъ жё выжиманія 
плода заключается ілавйымъ образомъ не въ этихъ побочныхъ явленіяхъ, 
а въ прямомъ усиленіи давленія no оси плода. Въ виду этого, способъ 
Kristeller’’а можетъ быть примѣняемъ только въ періодѣ изгнанія плода, 
когда мы, надавливая сверху на матку, дѣйствительно въ состояніи 
сиоспѣшествовать поступательному движенію его. Съ этою цѣлью нѣтъ 
нужды, говоритъ Биддеръ, захватывать возможно болыиую часть матки 
или мѣнять точки приложенія силы; совершенно достаточно, отыскавъ 
при черепныхъ положеніяхъ ягодицы, производить давленіе только на 
нихъ, что виолнѣ исполнимо одною рукою. Основываясь на вышеска- 
занномъ, Биддеръ, ограничивъ совершенно основательно районъ примѣ- 
ненія способа Kristeller'а, установилъ болѣе оиредѣленныя показанія и 
измѣнилъ способъ производства выжиманія плода.

Онъ совѣтуетъ производить маиипуляціи слѣдующимъ образомъ: 
Акушеръ становится по лѣвую сторону роженици. Прежде всего необ- 
ходимо отыскать ягодицы, и если они слишкомъ отклонеиы въ сторону, 
то исправить иоложеніе ихъ, т. е. придать ягодицамъ положеніе наи- 
болѣе выгодное относительно предлежащей головки; затѣмъ акушеръ 
опредѣляетъ иа поверхности ягодицъ мѣсто, отъ котораго давленіе, ио 
наиравленію позвоночнаго столба, лучіпе всего передаехся на головку, 
что можетъ быть узнано при первыхъ же попыткахъ, контролируя дѣй- 
ствіе давленія или зрѣніемъ, если головка напираетъ на проыежность, 
или введеннымъ во влагалище и приложеннымъ къ головкѣ пальцемъ. 
Опредѣливъ направленіе давленія, акушеръ захватываетъ правою рукою 
ту часть дна, въ которой находятся ягодицы, и производитъ давленіе въ 
найденномъ направленіи, причемъ лѣвая рука остается свободною, чтобы 
слѣдить за движеніями головки; въ случаѣ же, если зѣвъ матки не 
вполнѣ раскрытъ и края его мягки и растяжимы, можно, по совѣтѵ 
Биддера, задвигать зѣвъ за головку приложенными къ нему двумя 
пальцами лѣвой руки. Какъ часто и съ какою силою должно произво- 
дить давленіе, зависитъ отъ особенностей даннаго случая и отъ полу- 
чаемаго эффекта.

Согласно съ проф. Биддеромъ, обращаю вниманіе на слѣдующее:
Во-1-хъ, иногда случается, что головка вначалѣ какъ бы подви-

гается впередъ, мсжду тѣмъ какъ при дальнѣйшихъ надавливаніяхъ 
она остается неиодвижною. Неуспѣшность выжиманія въ подобныхъ слу- 
чаяхъ обусловливается или тѣмъ, что головка стоитъ недостаточно низко 
и притомъ не повернулась еще затылкомъ киереди, или же какими-
либо другими механическими препятствіями, преодолѣть которыя не
удается однимъ давленіемъ. ІІри такихъ условіяхъ необходимо прекра- 
тить выжиманіе и прибѣгнуть къ щинцамъ; если же настойчиво иродол-

—  4 6 9  —
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r i ~ ie’ T0 я е г к 0  М0Жетъ произойти уіцемленіе дѣтскаго мѣста 
между рукою оператора и тѣломъ плода *).

™ ,  ? Г 2 Л Ъ’ СуіЦССТВуЮТЪ слУчаи> въ воторнхъ выжиманіе плода само
не менѣР СТВУѲТЪ у С п Ѣ ш н 0  на постУпательное движеніе плода, но тѣмъ 
не менѣе оказывается недостаточнымъ для ирорѣзыванія rnum?™ „ '

ТСЯ К°НфиГураЦІеЮ дна таза- п °Д0 бные случаи встрѣчаются
шели Г ? Н°МЪ НакЛ0ненш таза и сильно сайщенной кзади поіовой 
щели вслѣдствіе чего головка не разгибается своевременно, почему здѣсь

£ £ Ä  ИСКуССТВ6ННаЯ яроизводимая по способу

Методическое выжиманіе плода, какъ самостоятельное пособіе мо 
жетъ быть примѣнено съ успѣхомъ при недостаточности изгоняющихъ 
илъ тогда, когда головка находится въ прямомъ размѣрѣ выхода 

равно и въ тѣхъ случаяхь, когда головка хІтя и находится еще Т ш  
лосхи малаго таза, но обьемъ ея настолько малъ, что она можеТъ" 

роити черезъ узкое мѣсто и выходъ таза, не совершая обычнаго меха 
низма родовъ. Ьо всѣхъ же случаяхъ, въ которыхъ требуется безотла 
іательно окончить роды, а равно и въ случаяхъ значительной несораз- 

-рности между тазомъ и предлежащею головкою выжиманіе плода не 
должно^быть примѣняемо. Сомнѣваюсь также, чтобы ЭТймъ^способом. 
можно оыло понизить всгавившіяся во входъ таза ягодицы. Благопріят 
ными условіями для выжиманія плода мы считаемъ: вялость брюшныХЪ
ѴГ; ~ Ъ СтѢн0КЪ’ податливость наружныхъ половыхъ частей и не- 

чувствительность роженицы. е
Еакъ вспомогательное пособіе, способъ Kristeller’а можетъ быть съ

7 Ю П0ЛЬЗ°Ю Примѣняемъ ПРИ инструментальномъ и при ручномъ 
извлеченш илода, въ особенности же послѣдующей головки.

то же касается до воиросовъ,—не можетъ ли этотъ сиособъ ока- 
вреднаго вліянія на брюшину. маткѵ и піодъ ир cnnmrtrv 

о . ъ „ т т т щ  0Ідѣ.,НІІЮ I ,ацеш;  •  п~  ™

вѣіпрНР РаСП0ЛаГаеТЪ Л И  0 Н Ъ  К Ъ  * ™ * Р 0 Д 0 В Ы М Ъ  заболѣваніямъ то Д1я 
рѣшенія этихъ вопросовъ считаю пашъ матеріалъ недостаточнымъ Во
этпго г “ Г *  СОМнѣваюсь’ чтобы отъ Цѣлесообразнаго примѣненія 
■ того спосооа могъ ироизойти какой либо вредъ котопый бп ^

исключительно выжиманіемъ плода Р обусловли-

ныхъ родахъ (въ 3-хъ случаяхъ ііерваго и m  1 1  л РаЗЪ ПрИ блтпеч'
45 разъ въ I и 28 разъ во II заты ю чнозп ? °  близнеца>-Головканредлежала
ложеній по 2 раза- во II л обію т  іі г ’ І; въ ;іаднігхъ видахъ этихъ по-
положеніе предлеж’авшей головки пе бы»п “ ЦеВ° МЪ "° 0ДН0МУ Разу; въ одномъ случаѣ 
то 68 родились живыми и 13 мертвыми- ЛСН°  *  касается до Н0В0Р°жденныхъ,

такого энергнчсскаго выжішанія^111'1 "Ш °  ДВа СЛучая 1)ожДенія мертваго плода, послѣ
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Въ чисдѣ умершихъ новорожденныхъ было 7 недоношенныхъ и одпнъ съ брюшною во- 
дянкою вслѣдствіе врожденнаго страданія печени. Въ двухъ случаяхъ смѳрті, новорож- 
денныхъ могла быть приписана выжиманію плода.

Исходт, для матерей былъ слѣдующій: 34 остались совершенно здоровы, 38 заболѣли 
легко u 7 трудно. Изъ этихъ послѣднихъ унерли двѣ (одна—отъ метрофлебита, у  которой 
кромѣ выжиманія плода было ещв произведено искусственное отдѣленіе дѣтскаго мѣста, 
другая умерла отъ eclam psia parturien t, et puerperarum  ііри родахъ двойнями. Между
заболѣвпшми иреобладалъ пераметритъ.

Ч.то касается условій, при которыхъ нроизводшось выжиманіе, то въ 68 случаяхъ 
головка находилась болѣе или меаѣе долго въ выходѣ таза; въ 12 случаяхъ она стояла 
не совершенно въ прямомъ размѣрѣ; въ 10 случаяхъ головка выведена ііри совмѣстномъ 
иримѣненіи способа B itgen-Olshausen’n. Въ 6 случаяхі. головка находилась въ нижнемъ 
отдѣлѣ полостп таза и наконецъ въ 7 случаяхъ выжиманіе произведено тотчасъ по 
из.штіи водъ ло причинѣ обстоятельствъ, не терпѣвшихъ отлагательства.

Выжиманіе плода производится въ Сиб. Родовси. Заведеніи по настоящее время; 
въ теченіи 1877—80 г. оно съ успѣхомъ ііримѣнено у 73 роженицъ (38 первородящихъ 
и 35 многорожавшихъ) исключительно при затянувшихся родахъ (см. мед. отчетъ за 

эти годы).
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ГЛАВА ХШ.
И з в л е ч е н і е  пл о да  п о м о щ ы о  а к у ш е р е к и х ъ  щипцовъ.  (Ap
p lic a tio  fo rc ip is  obste tric iae . Das A nlegen der g e b u r ts h i l f l i 
chen Zange, die Z an g en -o p era tio n . A p p lic a tio n  du fo rceps . Ap

p lic a tio n  of th e  fo rceps).

Суіцность этой операціи, какъ видно изъ самаго названія ея со-
стоитъ въ томъ, что, при извѣстныхъ условіяхъ, младенецъ иомощью
акушерскихъ щипцовъ, извлекается изъ половыхъ частей матери ппи-
чемъ главная забота состоитъ въ томъ, чтобы совершить эту операцію
езъ вреда какъ для младенца, такъ и для роженицы. Въ большинствѣ

случаевъ къ акушерскимъ щипцамъ прибѣгаютъ какъ къ средству по-
полняющему, а иногда до извѣстной степени и замѣняющемѵ естествен-
ныя изгоняющія силы. Кромѣ того, къ акушерскимъ щипцамъ мы при-

гаемъ, въ извѣстныхъ случаяхъ, ради исправленія неблагопріятнаго 
положенія головки.

И стори ч еск ія  замѣчанія. Такъ какъ вышеупомянутыя цѣли, при благоразѵмномъ 
и Д^всообразномъ употребленііг акушерскихъ щипцовъ, могутъ быть достигаемы какъ 
уже сказано, безъ вредныхъ послѣдствій какъ для плода, %акь „ для “ Г х о  эти 
щипцы назыиались прежде безвредиымгі, въ иротивоположность другимъ ннструментамъ 
ішѣвшимъ съ ншш нѣкоторое сходство и употреблявшіімися въ древностн 
. ргваго плода для размозженія его головки; іаковы напр. щипцы A lbucasis’а извѣстныя 
подъ имекемъ alm isdacli (болыпіе щипцы) и misdach  (малые щипцы); тѣ н другіе былп 

набжены зубцами. Если всіюмшшъ сказанное нами въ историческомъ очеркѣ развіітія 
акушерства, а именно, какой смерюносный характеръ ішѣло акушерство въ древноети 

™ еНШ КЪ ПЛТ  Т0 ™  П0ймемъ’ Іючему из°б'Рѣтеніе акушерскихъ щипцовъ 
ГТ«, тт В считается однимъ изъ величайшихъ благодѣянШ для человѣче-
™  Я ІИ МШЖеСТВ0 изысканій> нредметомъ которыхъ была исторія акущер-

ІЦИІІД0ВЪ’ опа до спхъ П°РЪ еще представляетъ много темныхъ и недостаточво 
разъясненяшъ сгсронг. Н*ш г„рш  ю т ш  ™
щишщ бш и  извѣстны еекейству «,ігл псі:,ш. „рачеа С Ы т іегЫ о въ , правтиювавшихъ

о  " Г ,"  Г “ "г і  Х Т П  Я М * ' І* “  А« “ ” * * »"«.лѣдсгвП,
вмѣстѣ съ этимъ выдавали себя за обладателей какого-то ручного пріема или 

средства (m anual operation, way) быстро.и безопасно (для матери и младеіща) оканчи-

<) T he diseases o f W om en and Child, and in Child-bed etc., w ritten  by M auriceau

£ h  n0™ t° \  r’ ! '  У ЯІСШ(ГХ- AbbildunS- au sd em  G esam m tgebiete d. theore-
tisch-practischen Geburtshülfe, etc. B erlin  1842, p. 251.
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вать трудные роды при предлежащей головкѣ. Тѣмъ не менѣе средство это (предполагаемые 
щнпцы) оставалось семейнымъ секретомъ, который Chamberlen'ы пытались продавать 
только за дорогую цѣну, и то невполнѣ, не цѣликомъ, a no частямъ, — словомъ, онп 
дѣйствовали почти какъ шарлатаны и какъ врачи, не исполнігвшіе своего долга, — чтіі 
конечно и возбуждало въ глазахъ современниковъ большое къ нимъ недовѣріе.

Очень интересное мѣсто о Hugh Chamberlen'n находимъ у M auriceau  (Observa
tions sur la grossesse et l’accoucbement de femmes etc. Paris 1693. 4. Observ. 26). 
Отсюда MH узнаемъ, что въ 1670 r. Hugh Chamberlen пріѣзжадъ въ Парижъ и, въ на- 
деждѣ составнть себѣ состояніе, предварительно распустилъ слухт , что обладаетъ секре- 
томъ оканчивать трудные роды весьма скоро. Chamberlen предложіілъ королевскому 
леибъ-медику купйть этотъ секретъ за 10 т. ливровъ. Изт. разсказа M auriceau  no этому 
поводу вндно, что онь 9 августа 1670 года былъ позванъ къ женщинѣ, 38 лѣтъ отъ 
роду, первородящей и мучившейся родами уже около недѣли. ІІри пзслѣдованіи онъ 
нашелъ родовые пути до такой степени узкимн, кости таза столь сдавленнымп (serres, 
т. е. сближенными) и копчикъ столь вдающимся внутрь, что не могь ввести руки. Онъ 
объявнлъ роды въ этомъ случаѣ невозможными, къ кесарскому же сѣченію прибѣгнуть 
не рѣшался, такъ какъ считалъ его абсолютно смертельнымъ для рожениды. ТІоэтому 
M auriceau  огранпчился тѣмъ, что назначилъ кровопускапіе изъ руки и inf. sennae. Въ 
ато время, продолжаетъ онъ, въ Парижъ пріѣхалъ англійскій врачъ, практиковавіиііі 
прежде вь Лондонѣ, по имени Chamberlen, въ семействѣ котораго акушерское искусство 
переходпло отъ отца къ сыну. Увпдѣвши роженицу въ вышеоішсанномъ состояніи, онъ 
выразилъ удивленіе, что такой искусный акушеръ, какъ M auriceau , не можетъ окончить 
э т і і х ъ  родовъ. Самъ же онъ обѣщалъ въ этомъ случаѣ навѣрно окончить роды не болѣе 
каісъ въ нѣсколько минутъ (en moins d’un demi quart d’heure) и немедлеино ігриступилъ 
къ дѣлу; но вмѣсто нѣсколышхъ мпнутъ онъ работалъ три часа, нрерывая операцію 
только для того, чтобы иеревести дыханіе. Истощнвшп напрасно скоп силы и все свое 
искусство (industrie) u видя, что зкеніцнна можетъ умереть у него подъ руками, онъ 
отказался отъ дальнѣйшихъ нопыіокъ н долженъ былъ сознаться, что окончаніе родовъ 
въ этомъ случаѣ невозможно, какъ это раныпс и предсказывалоеі.. Несчаі паяженщина 
эта прожила еіде 24 часа н Mauriceau  сдѣлалъ на ней кесарское сѣченіе post mortem. 
ІІо словамъ его, матка, вслѣдствіе і і о і іы т о к ъ  Chamberlen'а была разорвана. Послѣ такого 
неудачнаго дебюта, само собою разумѣется, секретъ Chamberlen'a, не былъ купленъ іг 
остался семениою тайною. H. Chamberlen  сознавалъ очень хорошо, что скрывать средство, 
которое, по его же словамъ, можетъ спасти жизнь тысячамъ существъ. не совсѣмт, 
нравственно; но онъ оііравдывалъ себя тѣмъ, что не можетъ обнародовать этотъ секретъ, 
такъ какъ онъ нрннадлежитъ не ему одному, а цѣлому семейству *). Чрезъ 18 лѣтъ 
послѣ поѣздки своей въ ІІарижъ, II. Chamberlen долзкенъ былъ змигрировать изъ 
Англіи, поселплся въ Амстердамѣ и здѣсь за большія денычі иродалт. свой секретъ 
B oger’у Boonhuysen’y, который вноеЛѣдствш перепродалъ ero Corn. Baekelm an’y и 
Fr. B uysch’y, оба послѣдніе производили формальный торгъ этимъ секретомъ, чему вч. 
особенностн способствовало ігостановленіе медико - фармацевтнческой коллегііі въ 
Амстердамѣ, не дозволявше® никому заішматься акушерскою практикою, кто не могъ 
доказать, что обладаетъ этимъ секретомъ. Послѣ обнародованія двумя голландскимп 
врачами (J. de Visscher n Hugo van de Poll) въ 1733 r. секрета Chamberlen'овъ, 
оказалось, что они были обмануты, имъ нроданъ былъ не весь инструментъ, извѣсгный 
подъ ішенемъ „рычага Boouhuysen'a,“, а только одна ложка его. Изъ эгого краткаго 
очерка віідно, что II. Chamberlen, а равно и его преемникн, заявляя словесно и 
письменно о сказанномъ секретѣ, нигдѣ не упоминали названія щипцовъ. Догадка же, 
что Chamberlen'ы дѣйствовалн при трудныхъ родахъ щшщами, получила чѣкоторую 
опору съ тѣхъ поръ, какъ вь Удгемѣ (въ графствѣ Эссексь) въ домѣ, гдѣ жили Cham- 
berlen'u  съ 1683 no 1715 r., вмѣсгѣ со старыми перчатками, шісьмами Chamberlen'a, 
очками, браслетами, старыми монетамп и разлпчными акушерскимн инструментаміі

i) Такь оправдывался II. Chamberlen въ предисловіи къ переводу сочпненія 
M auriceau, изданному имъ въ Лондонѣ, послѣ поѣздки, въ 1672 г:
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найдеиы были (въ 1818 г.) въ потайномъ хранилищѣ акушерскіе щипцы, болѣе или 
менѣе усоверщенетвованные. Подробное описаніе ихъ cm . у Rigby (Description of the 
midwifery instruments of D-r Chamberlen found at Woodhaml i ^ r t a - H a l l  near 

don, Essex, въ Edidburgli medic, and surgic. Journ. 1833. Vol. 40 p. 339.)
Совсѣмъ въ пномъ свѣтѣ ііредставляетея Johann Palfyn, профессоръ анатоміи u 

хирургш въ Іентѣ: онъ въ 1723 году гласно заявнлт, иарижскои академіи наувъ о 
своемъ открытш акушерскихъ щилцовъ и в ь тож е время подарилъ нѣсколько экзмпля- 

овь ііх!, другимъ врачамъ; это открытіе, возбудивъ всеобщее вниманіе современниковъ 
повело къ дальнѣишей разработкѣ вопроса и принесло неисчерпаемую пользу чело-

виднГ тао ! Г Т ПІЯ ВЪ С° ° браЖеніе годъ обнародованія РаЩ п'шъ  щипцовъ, ясно 
Z 7 ’ - Р 6МУ НѲ М0МИ быть и;івѣ('т(,ы тайны Chamberlen'овъ; поэіому-то
P a lfyn , no всеи слраведливости, должевъ считатьея нстиннымъ изобрѣтателемъ ікѵінео 
скихъ щипцовъ. Щипцы P a lfy n ',  ошісаны не „мъ самимъ, Г Т Г р е ш Г р  і е  
Tftnd омъ подъ именемъ Tire-tete de P a lfyn  и Manus ferreae P a lfyn ian ae.

Фиг. I Фиг. 1 9 7 .

іииіпгя !  / ы / Г  > р ЦЫ’ наиденные въ 1818 '• вь домѣ Chamberlen'owb, со
щипцамн P alfyn  а, нельзя не прнзнать, что первые, по отношенію къ послѣднимъ 
представлявотся ночти совершенствомъ; такъ,изъописаігія R igby

П ^ і Г КРеГ аЮЩПХСЯ ОКО™ - о ж е КЪ съ замкошГ(похожимъ на нынѣшнШ 
фраіщузскш) и снабжены надлежащею головною кривнзною. Фиг. 196 предггавиетъ  
одинъ изъ экземпляровъ такъ-называемыхъ Chamberlen'овскихъ щипцовъ.

іожки Т : і Р аЩ Ѣ %  ФИГ' 197’ ПреДСТавляЮтъ двѣ неперекрещивающіяся стальныя 
(Х о ч к о й  дереВЯ™ ЫМИ ^оят ш ш м , соединяющимися между собою разлнчнымъ образомъ 
ш Г и P a Z Z  ’ кускомъ какон-ніібудь ткани и т. п.). Какъ Cham berlenLcKie, 

" /  ы ТУп  овскіе щипцы имѣли только одну головную крпвизну.
Понятно, что P alfyn 'овскіе щипцы требовали значителышхъ улучшеній, чего n

STLST’’“ Г™ Г"' ““Р" “ А™ . cm JT»
i]».« L a r e n Р” “  0,Н“ °' “  бШ“ СТ“ ‘  » « i
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Заслуги Levret'а и Smellie, no отношенію къ улучшенію щипцовъ, никогда не 
забудутся. Хотя L evre t и Smellie и не изобрѣли щипдовъ, однако они до такой степени 
улучшилн ііхъ, что до сихъ поръ (по прошествіи цѣдаго столѣтія) во Франціи и Англіи 
употребляются щипцы собственно этихъ двухъ великихъ акушеровъ; кромѣ того, онн 
научно разработали показанія къ употребленію этого инструмента. Великая заслуга 
L evret'а состоитъ въ томъ, что онъ ііріідумалъ тазовую кривизну (1751 г.) u значительно 
улучшилъ замокъ. Smellie также говоритъ о тазовой кривизнѣ, но позже (1754 r.), 
замокъ Smellie остаетея до сихъ поръ типомъ замковъ болыпинства англійскнхъ щипцовъ. 
Щ и ііц ы  L evret'а б ы л іі  гораздо больше щипцовъ Smellie и это первоначальное различіе 
между фраііцузскими и англійскими щипцами сохранилось до настоящаго времеии. 
Ijevre t своимъ іінструментомъ дѣйствовалъ смѣлѣе и чаще, чѣмъ Smellie. Ученіе о 
іципцахъ распространилъ въ Германіи не менѣе знаменитый ученнкъ L evre t' — Stein  
старгаій н представнтель страсбугской школы — Fried. ІІредставителемъ ученія Smellie 
въ Германін былъ Воёг, основатель вѣнской акушерской школн.

Фиг. 198 Экстракторъ G iffard'а. Фиг. 199 ІЦппцы Chapman's,. Фиг. 200 ІДішцы Busse.

Новый инструментъ вскорѣ возбуднлъ обіцій энтузіазмъ со стороны всѣхъ, за- 
нимавшихея акушерствомъ, и едвали какая-.іибо другая акушерская операція была 
предметомъ столькихъ изслѣдованій, едвалн какой-нибудь акуіперскій инструментъ 
подвергался схоль многочислешшмъ и разнообразнымъ модификадіямъ, какъ щипды. 
Нам-ь пришлось бы перечислить множество именъ, еслибы мы нашли полезнымъ назвать 
всѣхъ тѣхъ, которые занимались акушерскіімп щипцами; мы ограничимся поэтому только 
перечнсленіемъ болѣе извѣстныхъ. Во Франціи, послѣ L evret'а, нужпо упомяиуть о 
D eleurye , Coutouly, B audelocque'i (разработавпшхъ механизмъ дѣйствія іципцовъ), 
затѣмъ о D ubois, l la m a n t'i ,  и т-те Lachapelle. Въ Англіи много занішалисыциііцами 
Cooper, Johnson , Leake , H am ilton , D enm an, A itken, Osborne, Blundell, Conquest и др.

Фиг. 198. Фиг. 199. Фиг. 200.
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уннверсвтегѣ. 0 „  П ь „ * , * „ *  »,. „ ер .ы , " »

" ~ г  ™ ю- - ^ - Ä Ä Ä

™ d. a c * “ . 1 І “ “  “ „ м ѵ " Л а1Т Г й а,“ Д“ і" і ,АС,‘  “ “  l'1' ^ 1“ -^ T«^Ä^r^2rssr Ä-st",accursitus ad parturientem uxorem cubicularii d-ni Comitk r  n  m .Jun .9
vero post primum meum accessum et quinto post effluxum ®‘ 0ошрег!? «q™*ntia... tertio  
ad parturientem atque omnia in eodem fere den,рі.рп aqua™m dle’ cum accederem 
quod pulsus debilior simulque celerior esset , !  ?“ . f  ’ exccPto tantum eo,
forcip is L e v re tim a e  ad finem perducere idque eo m ask  t  ы  p a rtu m  aPPK m ti°™  
riens enixissime id a me efflagitaret Ono fJ in  • • j  1 m ont,ls’ quam l)ai'tu-
spatio elapso, vivam vegetamque satis extraxi mion""' ®Ш milmtarura temporis
cenlam „ a n ,  immissa f b Г е Т С а ѵ і e , Z - 4 w ? ”  “ ' “ПІСП,° et ^
распространенію щипдовт вт Pnr-pm / /  1Г Эразмуса много содѣЙствовали

шерства въ Московскомъ универсптетѣ и извѣгтн Л  ч Рихте^  ПР°Ф- акУ'
въ своемъ акуіперствѣ (Искшчтяп • ’ СТ°Р ИКЪ русской медицины. Амбодикъ
1784-1786, 6 ч.) описываетъ щипцы Т гМ \ с І і Ц Г ( т ж Т ^  “  ”Р °4' ° " б-
Щ нііцы меныігпхъ размѣровъ сдѣланнме пп Чт*7і ■ п (м°ДиФик- щипцовъ L e v rc f  a )  п 

Подобными щшіцами (т. е. сдѣланными no

T ^ z ^ : ; z ; z Pocda'
натей Академіи докойпымг, з а с л у ж е н іп , *“  "  W l

послѣ обнаружившееся вскорѣ

времени, „ороддло гакое иножесТв о £ £ £ £ 2 . » I T Z ' T ™  Д°  НвСТОЯЩаго 
сдѣлать общій обзоръ всѣхъ сѵществѵюшихч „ теперь весыиа трудно
акушеровъ прежряго времени, да и тенерь отчасти c T ^  ЩІГ,ІЦ0ВЪ- у  многихъ
имѣть ід іш ц ы  своей собственной модификапіп B c U » !  “  не"1,ем''"нш ,ъ Аолтожъ 
до 1849 г., насчитываютъ слишкомъ do 1 -U) , J ™ е ЭГ° Г0, "ачиная отъ P a lfyn 'a 
Мы едвали ошибемся сказавши чтп m J личныхъ ЛІОД»Ф*пшціі1 щшіцовъ (K ilian ). 

Упоминать обо всѣхъ’ моДТ ф и 1ц ія ХЪ щшшоI T Z T "  ™ а °  "ХЪ В° 3р° СЛ0 свыше 300. 
было бы излишне и совершенно б е з п о л е з ^ Ш ^ м і Г ™ * 11 А°  настоящаго вРе»іени, 
торыя ішѣютъ хоть какое-нибѵль ... .. Т0ЛЬК0 0 иодификадіяхъ, ко-

Л И Т Е Р А Т У Р А .

1879, Т о І И % Т №  ™ г « * ■  “ * “ «»■ О « -  т ™ , , « .  Loud. 
Geburtsh. 1817, Bd. ІП p 75 B a r n c ^ T p r t"  6rslIcl!en' Wlen 17эз- В о ёг - Natürliche 
B r ü n in g h a u se n , ü  S r ’ e S  n e u e , »  J Ä J  * * * ■  <*■ Ш  I'- « .

- , i n , ' --------------- V° n lhm etfuildcne Geburtszange. Würzburg 1802.
) u w ,  вразмусѣ cm. с т а т ь ю  л р о ф . Я. A  Чистотпл v , , , . , ....... •

пшолъ для повивальныхъ бабокъ въ Р оссіи“ Проток Обш Р ѵ ^  чрежд®н'е акушерскихъ 
стр. 277 и 1 8 6 0 -6 1  гг. стр. 79. ' Р 0бщ ‘ Р -ѵсск- вРачеи. Спб. 1 8 5 8 -5 9  гг.
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B ä n d e lo e q u e . L’art des accouchements. Paris 1844, edit. \ III, T. II, p. 133. G. B rau n . 
Ueber Tarnier’s Forceps. Wien. med. W. 1880, № 24 u. 26. B reu s. Die Beckeneingangs- 
zangen. Wien 1885. B o d d a e r t . Forceps et levier. Ann. de Scliönfeld. 1842. B a il ly .  Force 
en obstet. 1865. C h a ssa g n y . Meth. des tractions soutenues. 1871. C h a r p e n tie r . Ann. d. 
Gyn. 1876. D au z . Brevis forcipium obstetriciaram historia. Giessen 1790. D ie te r ic h .  
Ueber d. Mechanismus d. geburtshülfl. Zangenoperation. Monatsschr. f. Gebkd. Bd. XXXI, 
Hft IV, p. 262. D u n ca n . Against the pendulum movement in working the midwif. 
forceps. Obst. Journ. Gr. Brit. 1876, Vol III, p. 834. E d is . The fore, in modern midwif. 
Obst Trans. Lond. Vol. X IX , p. 69. F la m  ant. Memoire pratique s. 1. forceps. Stras
bourg 1816. G oy. Ueber d. W irkungsart u. Anwend. d. Geburtszange. Würzburg 1826. 
G a la b in . On the action etc. Obst. Journ. Gr. Brit. Vol. IV, p. 980. G r y n fe lt t .  Emploi 
du forceps etc. Ann. Gyn. 1874—75. H im m e ls t iern . Meletemata quaedam de forcipe 
obstetricia. Dorp. Livon. 1838. H am on . Оішсаніе ero щипцовъ, названныхъ имъ Betro- 
ceps. Monatsschr. f. Gebkd. Bd. X X X III, Hft 3, p. 328. H e lly . Ueb d. Gebrauch d. Zange 
b. Gesichtslagen. Ibid. Bd. I l l , p. 63. H u b e r t . Du mode d’action du force]«. Arch. To- 
col. 1876, p. 168. H a r tm a n n . Bemerk, etc. u. d. Angabe einer. Geburtszange mit einem 
Druckapparate. St. Petersburg 1870. H o d g e . On compres. of the fcetal head by the For
ceps and Cephalotribe. Amer. J. Obst. 1876, p. 1. Irm er . Nonnulla de forcipe obstetr. 
etc. Dorp. Liv. 1838. K ym m el. Historia literaria et critica forcipium obstetriciarum ab 
anno 1794 ad nostra usque tempora. Groningse 1838 (см. пнже Mulder.). K r is t e l le r .  
Ueber Mech. d. Zangenoperation. Monatsschr. f. Gebkd. Bd. XIII, p. 346. K r is te l le r .  
Dynamometrische Vorricht, an d. Geburtszange. Ibid. Bd. XVII, p. 166. K u ch er . Ueber 
d. Zange am nachfolg. Kopfe. Wien. med. W., 1879, № 32. K u ch er . Ueber den Forceps. 
Tarnier’s. W ien. med. Pr. 1879, № 20. L e v r e t .  Observat, s. 1. causes et 1. aCcid. d. plus 
accouchem. laborieux. Paris 1747, p. 82. M-me L a c h a p e lle  Pratique des accouchements. 
Paris 1821. T. I, p. 60 и 399. L a n g e . Anwend. d. Geburtszange als Lageverbesserungs
werkzeug etc Prag Vierteljahrsschr. 1844, Hft 2. L a s a r e w its c h . On the Obstetrical For
ceps. London 1881. L a h s. D. Achsenzug-Zangen. Stuttgart 1881. M u ld er . Historia lite
raria et critica forcipium et vectium obstetriciorum. Lugd. Batav. 1794 (см. выше Kymmel.). 
M a s s a lit in o f f .  Du forceps droit aux branches paralleles. Ann. d. Gyn ec. Jan. 1884. 
M ü lle r . Ueber Anwend. d. Zange b. hochstehendem Kopfe. Corresp.-Blatt f. Schweiz. Aerzte 
Bd. VI. 1876, № 2. E. M a r t in . Ueber d. Anwend. d. Zange bei Gesichtslagen. Mo
natsschr. f. Gebkd. Bd. XVI, p. 9. E . M a rtin . Ueber d. Anzeig. u. Bedftig. d.
Extract, d. vorlieg. Kopfes, mit d. Geburtszange. Z. f. G. u. Fr. Bd. I, p. 427. N a e g e le .  
Z. Methodologie d. Geburtshülfe. Heidelberg 1847, pp. 33—56. O s ia n d e r . Handb. d. E nt
bindungskunst. Erlangen 1830. P a r r o t  et T r o is ie r .  Note s. l’anatomie pathol. d. 1. 
paralyse faciale des nouveau nes etc. Arch. Tocol. 1876. T. III, p. 449. P o u lle t .  Sericeps. 
Ibid. 1875. P a jo t .  Ann. d. Gyn. 1875. P a jo t . Travaux d’obstetr. et d. gynecolog. Paris 
1882. pp. 226 u. 244. R itg e n .  Ueber d. Chamberlen’sche und Roounhuysen’sche Geheim
nisse. Monatsschr. f. Gebkd. 1858, Bd. VIII, p. 73. R o k ita n s k y  jun. Ueber d. Gebrauch 
d. Forceps am nachfolg. Kopfe. Wien. med. Pr. 1874 R ü g e . Zur Application d. Zange 
an d. nachfolg. Kopf. Z. f. Geb. u. Fr. 1876, p. 517. R ig b y . Description of the mid. 
wif. instrum of Dr. Chamberlen. Edinb. M. and S. Journ. 40 Vol. 1833, p. 339. S m e l
lie .  Treatise on the Theory etc. Lond. 3 edit. 1756, Vol I, p. 248. S te in . G. Pro-
gramma de praestantia forcipis ad servandam foetus in partu difficili vitam. Cassel 1771. 
S t e in  G. Program, de mechanismo et praest. forcipis Levretianae. Cassel 1767. S ch w e ig ,  
h ä u se r . Practische Anweisung z. Entbindung mit d. Zange. Leipzig 1799. S c h m itt . Ueber 
d. W erth d. Zange. Luciua 1802, Bd. V. v. S ie b o ld . D. Geschichte d. Erfindung d. 
Zange. Abbild, aus d. Gesammtgebiete d. Geburtshülfe. 1835. 2-te Aufl. S p ö n d ly . D. 
unschädliche Kopfzange etc. Zürich 1862. S m ith . The pendul. or oscill. movem. of the 
obst. forceps. Amer. J . of obst. Vol. XI, 1878, p. 800. S te p h e n so n . On the rotatory 
action of the forceps. Obstetr. Journ. of Gr. Brit. Vol. VIII. 1880, p. 684. S te p h e n s o n .  
On rotatory action in using the forceps. Obst. Trans. Lond. Vol. XXII, 1881, p. 217, 
S to l t z .  Les nouv. fore, du doct. Tarnier. Arch. d. Tocol. 1877. S im p so n . On axis-tract. 
fore. Edinb. 1880. S ä n g e r . Ueber Zangen mit Zugapp. u. axengemässe Zangen-extract.
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f7 . u z' d-Regeln b. d. Anwend. d. Geburtszanee cm «  n ч т lg a u d - Abhandl. von einig. 
W ig a n d . Ueber d. Folgen d. zu voreiligen Z a n ^ f  8 180°' H ft  2’ P‘ 27'
1808, p. 120. W a lte r . Ueber d. Anwendung d w  Hamburg‘ Magaz- f; G<*-
natsschr. f. Gebkd. Bd. III, p. 81 Zange bei zuletzt kommendem Kopfe. Mo-

щ Ш ц” Т 2о“ 0, , г ш : т врт іъ  щ и іц “ ъ’ ДВУХЪ вѣтвеи, изъ коихъ одна снабжена
Фиг- 201 шпенькомъ (т) съ пластинкою (одна часть

замка) и называется мужскою или лѣвою,__
лѣвою потому, что держится всегда лѣвою 
рукою оиератора и вводится въ лѣвую поло- 
вину таза роженицы; другаявѣтвь съ выемкою 
(в) для ютіенька и ложбинкою (Ь) длясочле- 
ненія съ другош вѣтвью (другая часть замка) 
называется женскою или правою— правою по- 
тому, чю держится всегда правою рукою опе- 
ратора и вводится въ правую половину таза. 
лаждая вѣтвь (сад) раздѣляется на верхнюю 
часть или ложку (ад), среднюю или замокъ
(шв) и нижнюю или рукоятку (шс) и (вс). 
Еаждая ложка имѣетъ одно овальное отверстіе 
Щ  окошко. Въ двуокончатыхъ щипцахъ 
Кигап а,каждая ложка имѣетъ по два окош- 
ка. Окошко каждой ложки окаймлено ребрами
0Щ  и пд), которыя кверху закругляются и 
соединяясь между собою, составляютъ верхуш- 
ку ложки (д). Рукоятки съ отростками обло- 
жены твердымъ деревомъ. Ложки вводятся въ 
тазовой каналъ роженицы и обыкновеннп f тгѵ- 

жатъ для захватыванія головки; посредствомъ замка обѣ вѣтви соедI-
няюіся между сооою; рукоятки же удерживаются руками оператора и слу-
жатъ точками приложенія влекущей силы. 1 У

жно с е т ь 1 И І Ш Я  НѲ ИМѢЮТЪ окошекъ- То « е  самое дол-
т J a и т  О к о і2 рганыхъ щ мцахъ m f y n ^  Heister’а> Z urtonX  Wind а и др. Окошки уменыпаютъ массивность и вѣсъ иистоѵмеитя и
кромѣ того, преиятствуютъ соскальзыванію щипцовъ. Каждая іожка ис’
кривлена по плоскости, отчего наружная поверхность ея лредстаГяется'

уклою, внуіренняя же вогнутою. Въ замкнутомъ инструментѣ вогнѵ-
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Кромѣ того, каждая ложка искривлена по краю реберъ, такъ что верх- 
нее изъ нихъ вогнуто, а нижнее выпукло. Кривизна эта соотвѣтствуетъ 
проводной линіи таза и называется тазовою.

Качества хорошихъ акушерскихъ щшцовъ, 1) Щипцы изготовляются 
изъ хорошей, нехрупкой стали и не должны быть массивны. Ложки 
щипцовъ должны быть гладки, хорошо полированы и никелированы, не 
покрыты ни лакомъ, ни кожею, и имѣть надлежаіцую длину, головную 
и тазовую кривизны; ребра ложекъ должны бьтть тіцательно закруг- 
лены. Ложки въ замкѣ пересѣкаются подъ угломъ въ 39°. Наиболыпая 
ширина ложекъ вблизи верхушекъ=1 1/ 2 ", толщина 21".

Особенно важное значеніе имѣютъ головная и тазовая кривизны. 
ІІервая изъ нихъ измѣряется линіею, ироведенною перпендикулярно (от- 
носительио длинника щипцовъ) между соотвѣтственными и наиболѣе от- 
далеыными точками головной кривизны каждой ложки; эта линія должна 
равняться 2 3/ 4"— 3" (Воёг) .  Если лииія эта будетъ короче, то іципцы 
будутъ сильно сжимать головку; если же она будетъ длиннѣе, то щипцы 
вслѣдствіе иеплотнаго прилеганія ложекъ къ головкѣ, будутъ соскальзы- 
вать. Что касается до тазовой кривизны щипцовъ, то ее принято из- 
мѣрять перпендикуляромъ, опущеинымъ отъ верхушки одной изъ ло- 
жекъ къ плоскости, на которой положены щипцы. Линія эта не должна 
превышать 3"— 3,/ 4,\  Вообще должно замѣтить, что тазовая кривизна 
бываетъ тѣмъ болыпе, чѣмъ длиннѣе щиицы, и наоборотъ. Что касается 
до разстоянія между верхушками ложекъ, то оно должно быть не бо- 
лѣе 4 — 5'".

2 ) Замокъ щипцовъ долженъ быть такъ устроенъ, чтобы щипцы
могли легко и удобно замыкаться и размыкаться.

3) Рукоятки не должны быть слишкомъ длинны; всего удобнѣе
дѣйствовать щипцами, рукоятки которыхъ снабжены вблизи замка от- 
ростками вь видѣ крючковъ. Въ настоящее время предпочитаютъ сплош- 
ныя металлическія рукоятки, необложенныя деревомъ или твердымъ
каучукомъ.

Что касается діины пишдовъ, то она весьма различпа и колебдется между 25 
(L en iceps M atte i)  и 41 стм. (болыиіе щипды Busch's). Приблизительно размѣры щмпцовъ 
должны быть слѣдующіе- Длина ложекъ должна равняться 21.5—23.0; длина рукоятокъ— 
отъ 17.5 до 19.0, слѣдователыю вся длина іцшіцовъ должна быть 3 9 -4 2  стм. Щипдами 
подобной длины можно обойтись во всѣхъ случаяхъ, и доэтому приведенные размѣры 
мы считаемъ дочти нормальвыми. Относителыіо величины щипдовъ существуютъ двѣ 
кранности: французскіе слишкомъ длинны, англійскіе слишкомъ коротки. Нѣкогорые 
іізъ англійскихъ щипцовъ до такой степени коротки и такъ тонки, что вредставляютъ 
ненадежный инструментъ. Существенная невыгода слишкомъ короткихъ щшіцовт. состоитъ 
въ тоыъ, что при высокомъ стояніи головки замыканіе ннструмента приходится произво- 
дить въ рукавѣ, чт<> во жногихъ отпошеніяхъ неудобво. Вѣсъ щипдовъ не долженъ 
превыіпать I 1/*— 1 */* Ф- (500—600 grm.).

Мы уже упомянули выше о томъ, что въ настоящее время суще- 
ствуетъ громадное число различнымъ образомъ видоизмѣненныхъ аку- 
шерскихъ щипцовъ. Несмотря однако на все это разнообразіе, на осно- 
ваніи нѣкоторыхъ характеристическихъ особенностей, ихъ можно под-
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~ Г АизъРн и х Г Г°РІИ ИЛИ СИСТеМЫ: ст М скУю> Фраицузскую и нѣ- 
стемъ ’ МЫ предпочитаемъ Щипцы двухъ послѣднихъ си-

1. А н г . и и с к і е  щиицы отличаются своими малыми размѣпами и 
очеиь простымъ устройствомъ замка. Онъ состоитъ изъ углуб^ешй сд ѣ  
ланныхъ на каждой ложкѣ (на границѣ ложки съ р у і ^ о ю ) и  ш

Х в Г ™ » !  Т“ 1’ ™  ”р“ пере“ре"",вааі"  »  т »  мѣсгѣ
ЩИІІЦ0ВЬ какъ 0ЬІ входятъ одна въ другую. Такъ устроены были 

первые щипцы Smellie (фиг. 202) и такимъ замокъ остался въ англій- 
скихъ щипцахъ и до настоящаго времени

Г „ Г « Г Г  2 . “ "  “ еІ

потребллются. ' Ц  Э™ °ДНаК0 не Д0СТІІГИі'та 11 Щ В Д  нынѣ не

Фиг. 203,Фил. 202

S iM W a ”°Itarm?«'<iaHv'lMCS«X'b Щ ,гаЦ 0В 1  заслУЖІІВа10гъ вниманія щшщы 
' ~ ’ . і І10Ір яем,,іе въ эдшбургской школѣ. Они сдѣ-

аны no ооразцу англшскихъ щипцовъ вообще, но имѣютъ ту особен- 
ность, что они длиннѣе другихъ англійскихъ (длина ихъ около 3 7  0 ) и 
замыкаются удобно, но неплотно, т. е. въ замкнутомъ инструментѣ вѣтви 
имѣютъ подвижность. Авторъ щиицовъ имѣлъ Іь  виду этимГ облегчить 
замыканіе инструнента при трудномъ наложеніи его. Изъ всѣхъ англій-
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Фиг. 204.

с.кихъ іципцовъ, щипцы Simpson’s, самые лучшіе; я исключительно упо- 
требляю ихъ при невысокомъ сгояніи головки.

Щипцы Greenhalgtiа отличаются чрезвычайно малыми размѣрами 
и необыкновешюю изящностыо. Нѣтъ сомнѣнія, что въ легкихъ слу- 
чаяхъ ими можно оперировать, но сомнительно, чтобы ими одними можно 
было обойтись въ случаяхъ скольтго-иибудь затруднительныхъ.

Van-Huevd въ Брюсселѣ, представитель белъгійской школы, упо- 
требляетъ англійскіе щипцы, немного измѣнениые.

2) Ф р а н ц у з с к і е  щиицы отличаются отъ англійскихъ, во-пер- 
выхъ, своею значительиою длиною, во-вторыхъ— замкомъ, иомѣщаю 
щимся иочти на срединѣ каждой вѣтви и до сихъ поръ сохраняю- 
щимъ характеръ замка Levret'а; въ третьихъ — рукоятками, кото- 
рыхъ: а) внутреннія поверхности на всемъ своемъ протяженіи не со- 
прикасаются, Ь) наружныя не обложены деревомъ, а шероховаты; с) 
рукоятки оканчиватотся крючками, загнутыми иаружу, фиг. 204. Одинъ 
изъ этихъ крточковъ, принадлежащій женской вѣтви, 
можехъ быть превращенъ въ острый (3) крючеісъ послѣ 
отвинчиваиія иаходящейся на его верхушкѣ оливки ( 1 ); по 
отвинчиваніи другого крючка (1 ), ирхшадлежащаго муж- 
ской вѣтви, остается остріе (2) или прободникъ. Такимъ 
образомъ, этотъ инструментъ можетъ быть употребляемъ 
какъ щипцы, тупой и острый крючки и, наконецъ въ 
крайности, какъ прободникъ.

Въ современныхъ фраицузскихъ щиицахъ замокъ 
состоитъ: во-первыхъ, изъ шпенька (на мужской вѣтви), 
оканчиваюіцагося сплюснутою оливкою и болѣе или ме- 
нѣе глубоко ввинчивающагося въ ложку; вовторыхъ, изъ 
выемки (иа женской вѣтви). Замыканіе щипцовъ ироиз- 
водится такимъ образомъ, что выемка надвигается на 
шпенекъ и послѣдній завинчивается. Устройство замка 
всего лучше видно на фиг. 209.

ІЦипцы Тагпіег, фиг. 205, французскаго типа, 
съ двойной тазовой кривизной, сиабжены особыми ме- 
таллическими тяжами (с и d), за которые во время 
операціи и производится влеченіе иосредствомъ валика /г; эти тя- 
жи соединены шарниромъ съ нижнимъ ребромъ ложекъ; по сия- 
тіи передней части тяжей (dh) каждый изъ нихъ можетъ быть за- 
двинутъ за шпеньки (дд). На рукояткахъ щиицовъ, ниже замка (а), на- 
ходится еще особое откидывагощееся въ сторону приспособленіе (Ъ) для 
урегулированія сліатія захвачениой щиицами головки. Передъ наложе- 
иіемъ этихъ щиицовъ сначала разъединяются тяжи (cd), что дости- 
гается отодвиганіемъ виизъ задвижки (f), иослѣ чего ео и ц ьі тяжей с вы- 
ступаютъ изъ сочлененія е; для того, чтобы они не мѣшали введенію 
ложекъ, ихъ закрываютъ за шпеньки дд. ІІослѣ того размыкаютъ іципцы, 
ослабляя замокъ а: затѣмъ, развиитивъ и отішнувъ въ стороиу регу- 
лируюіцій аппаратъ Ъ, вводятъ ложки по обычнымъ правиламъ. На-
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Послѣдняя модификація щипцовъ Татіег отличается отъ только 
что описанныхъ щипцовъ его изобрѣтенія тѣмъ, чхо въ н Г ъ  нѣтъ 
перинеальнои кривизны. Словомъ, послѣдніе щиицы Тагпгег (и зТ зО п аз

изобрѣтенныхъ ,  « д Иф „ ,Ѵ в а „ „ ы1 )  суть ™

н е м н о г Г и Л н н ы Г п Т ™  F T * " *  Французскіе щ .тцы  Levret a, 
немного измѣненные Dubois и Pajot, съ прибавленіемъ тяжа ІІослѣ жатспй
полемики Turnier съ Pajot, отвергающимъ идею Turnier іципцы посіѣд
няго, по словамъ Charpentier пачали примѣняться во Франціи въ тѣхъ
случаяхъ, когда головка находится въ полости таза и л £  когда значи

льная часіь ея внѣдрилась во входѣ его, иричемъ Charpentier придаетъ

z z \ z 7: z  мГзателю<< и ™треоуется меньше силы, но оиъ отвергаетъ ихъ пользѵ въ тѣхъ

S r i '" й Т І Т Г  “ Г  НаДІ ВХ"Д0ИІ ” ** «  подвижна;
ніемъ бѵдто ш и ш т 71 •с ТУетъ поколѣнію увлекаться *„ѣ-
ніемъ, оудтощипцы T a m m  нужно предпочесть классическимъ Англичане

1 2  Т о ш Г  f o b T i s m  med’ W  1878- ь  с ~Аіпег. jo u ra . of Obst. 1880) много работали надъ улучшеніемъ щиииовъ

Ä X r r ?  " Т  І Т  " J “ » ™  »  Г е р ш е ь Г л Г іa (Arch. 1. Gynaek. Bd. XVII, Hft. 3), придѣлавшаго и ж т  
изъ ремия къ щипцамъ B n sch \ и вь В і в і  »  щ і  ™ .  S
^ е и е ш §а и „ .  Wien 1885), придѣлавшаго тяжъ къ щипцімъ 

Во всѣхъ нынѣ суіцествующихъ французскихъ щипцахъ съ пепе-

2г:ггТо б“Р‘— “ :г«™г;г ycrpf тва ~
стаа. Замовъ и сМ ,  первоначальнаго устройота *) ”а”  a ™ u la n t“ быТъ 

— Ä t  и “ „щХ Г т Г і“ еаы"

ложивши и замкнувши щипцы, закрываютъ замокъ а и регуливѵюшій 
аппаратъ Ъ и сдвинувши тяжи со ишекьковъ, надѣваютъ на концы иѵі 
рукоятку dh, которая наглухо закрѣпляется задвижкою f  Тракціи пюо 
изводятся не за рукояти  5 ,  а за валикъ й; рукоятками же по^зую тся 

Ъ Указателемъ, такъ какъ онѣ (по идеѣ изобрѣтателя этихт 
щипцовъ), о т е л о н я я с ь  то вверхъ, то внизъ, тѣмъ самымъ должны у к а з ы  

’ въ каЕОМЪ направленш слѣдуетъ производить тракціи
Фиг. 205.

ak
us

he
r-li

b.r
u



4 8 3  —

снабженъ тремя пуговчатьши шперьками (на мужской вѣтви), располо- 
женными ио длинѣ, на разстояніи нѣсколькихъ линій одинъ отъ дру- 
гого, и тремя соотвѣтствующими отверстіями съ задвижкою (на женской 
вѣтви). Женская вѣтвь накладывалась на мужскую такъ, чтобы шпеныш 
входили въ сказаниыя отверстія; окоичательно замокъ заиирался за- 
движкою. Впослѣдствіи Levret измѣнилъ свой замокъ, осгавивши только 
одинъ шпенекъ и одно отверстіе съ задвижкою. Наконецъ третье 
окончательное и главное усовершенствованіе, сохраиившееся съ незна- 
чительнымъ измѣненіемъ до иастоящаго времеии, состояло въ томъ, что 
шиенекъ вращался около своей оси (axe tournant); свободный коиецъ 
его имѣлъ видъ силюснутой оливки. При замыканіи щипцовъ шпенекъ 
долженъ былъ иройти черезъ щель женской вѣтви и потомъ для окон- 
чательнаго замыканія иоворачивался на 1/ і оборота пальцами или осо- 
беннымъ ключемъ.

Фиг. 206. Фиг. 20J. Фиг. 208. ФиГ. 2О9.

ІЦипцы Baudelocque'а, измѣненные A. D ubois, употребляютсявънастоящеевремя 
болыипнствомъ французскихъ акушсровъ; т о л ы іо  на югѣ Франціи въ ходу щшіцы, из- 
вѣстіше подъ именемъ forceps lyonnais, опнсанные Thenance'mn . (1801 r.). Они за- 
мѣчательны тѣмъ, что ложки ихъ не нерекрещиваются и замокъ помѣщается на концѣ 
рукоятокъ.

Французскіе акушеры по необходимости занимались и заішмаются до сихъ поръ 
усовершенствованіемъ своихъ щішцовъ, нотому что щиііцы ихъ уступаютъ въ совершен- 
ствѣ англій;;кимъ, а тѣмъ болѣе нѣмецкішъ, какъ это увидимъ нпже. Излпіпняя длнна 
инструмента заставила Л . Dubois, авъочень недавнее время п проф. P ajo t,—видоизмѣ- 
нить щипды, съ цѣлью сдѣлать ихъ болѣе портативными. Ио идеѣ A . D ubois, Char-

31*

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  4 8 4  —

riere'омъ устроевы щидцы (изображенные на фиг 207 и 208) яъ кптппнѵт. 
по надобноети, „ о р . , ™ !  <ф,, М ) \

такъ какъонъ не довольствовался общепринятымъ устроіствомъ французскихъ рѵкоятовъ’ 
Вядоизнѣненные по пдоѣ P a jo t  ідщщы устроены C h a r r ie r e Z l  и ж Х Г п е Г ы е

f o r c e p Z r i T  7 o m Z n I r ePS dkm°nt(m t й ™  (ФІІГ- 209), а вторые ію дъ ш енем ъ  

двухТ частей' ^  ЧТ° КаЖДая вѢтвь СОСІОИта изъ

= S±sj
« a « . »  сжтшанія ™”  to”  Г Г » » ,?  ™ " т е і“ ІЮ “ *»
а )  ід и п ц ы  i l f  TJ Trelnt ГЛ иг о і т  , Г  е я ’ й ъ  ІіеР в о и  к а т е г о р щ  о т н о с я т с я

но Х в и  ихт , опптіи 1  ); yCJ POf!cTBy они сходны <?° щипцамп Thenance'a,

И к Х ПкаЫМиР 1 ъ  д ѣ ^ Г ^ І ^I j дияіками ст. дълыо умѣрять сжатіе головіот: сЧ Іепігрпч M ntM  „ •
^ . 2 1 2 ); ложки зТого дослѣддяго лнструмента н ѣ і о ^ Г ^  г о Г к  , н о Т х о

ПР ,™ 5ДІГО ВВ0Л!ІТСЯ “  тазаилегко соскальзываютъ; поэтомуэтотъ пнотрументъ 
не пмѣетъ выгодъ, приписываемыхъ ему изобрѣтателемъ Нп

этой пдеи далеко пеудачію.’’ ' 5" °  ращональна’ но> къ сожалѣнію, выполненіе

съ г Л і  ВТ0Р0Й КаТѲГОрІИ относятся: а) Щипцы B aum ers 'а (de Lyon); они устроены
торъ ихъ имѣет3™” 1 віпт T ’ М° ЖН° пакладывать въ прямыхъ размѣрахъ таза; ав- 

ь .*. ду ПРИ съуженіяхъ таза сжимать щппцами головкѵ rt,

дѣйствіи акушерскими щипцаии не соотвѣ тст^т^ прям ш ,™ ^Г зГ ч ен^Зстр ум ентаІІРИ

3) Н ѣм еце іе  щипцы. Система, ио которой устроеиы нѣмеикіе 
щиицы, представляетъ собою удачное сочетаніе англійской и француз-

Ш ъ » ^ а Т МУ ИѢМеЦКІе ЩИПЦЫ Ш Ж Н 0  “  ^ — ми.
к і этой іатегорі" щ,ш,овъ ,ш  

Въ основаніи устройства нѣмецкихъ щипцовъ лежатъ у т ш е н ія  
сдѣланныя Levret омъ и Smellie и пополиенныя БоёУомъ и впослѣдствіи

ak
us

he
r-li

b.r
u



Brünninghausen’омъ. Воёг, долго жившій въ Парижѣ и Лондонѣ, под- 
мѣтилъ недостатки щипцовъ Levret’а и Smellie и укоротилъ Levret'овскіе 
щипцы, оставивъ тазовую кривизну ихъ почти неизмѣнеиною; замокъ 
же и рукоятки онъ заимствовалъ у Smellie. Brünninghausen усовершенство- 
валъ устройство замка, который весьма удобно, легко и скоро замы- 
кается. Онъ называется нѣмеи/кимъ въ отличіе отъ англійскаго и фран- 
цузскаго, изъ которыхъ оиъ модифицированъ. Замокъ этотъ состоитъ 
изъ неподвижнаго штифта съ пуговкою (на лѣвой вѣтви щипцовъ) и 
выемки (на правой вѣтви), вмѣщающей въ себя, ири заиираніи инстру- 
мента, уиомянутый штифтъ (фиг. 213 —  щипцы Brünninghausena). 
В і іо с л Ѣ д с т е іи  Busch въ этомъ замкѣ замѣнилъ пуговку пластинкою и 
замокъ этотъ, по моему мнѣніо, есть самый лучшій (см. выше, фиг. 2 0 1 ).

Въ теченіи 1 2 -ти лѣтъ, я въ моей практикѣ употреблялъ малые 
щипцы Busch’а. Хотя они и имѣштъ всѣ условія хорошихъ щипцовъ, 
но въ нѣкоторыхъ случаяхъ, при высокомъ стояніи головки, непримѣ- 
нимы, и потому нужно имѣть двое щипцовъ: болыніе и малые; затѣмъ 
я долгое время испытывалъ щипцы иражской школы, ио съ замкомъ 
Busch’a,, ради опредѣлеиія, можно ли обойтись одяими щипцами, при- 
чемъ я убѣдился, что они удобопримѣнимы какъ ири высокомъ, такъ 
и при низкомъ стояніи головки, почему считаю достаточнымъ имѣть въ 
акушерскомъ наборѣ одни эти щипцы.

Фиг. 210. Фиг. 211. Фиг. 213. Фиг. 214.

Вольшіе щипцы ВтсКи  (фиг. 214) имѣютъ въ длину около 14— 15", 
вѣсу не болѣе 1 ф. 2 0  лот.; длина ложекъ^вѴа", верхушки ложекъ
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отстоятъ другъ отъ друга на 5 - 6 '" ;  головная кривизна=23Д"; тазовая 
кривизна болыие, чѣмъ въ какихъ-либо другихъ щипцахъ. Въ закры- 
томъ инструментѣ ложки надъ замкомъ расходятся подъ угломъ 3 9 °; 
замокъ Brünninghausen 'a, измѣненный Busch’eмъ. Въ верхней части 
каждой рукоятки, около 3/ і" ниже замка, находятся деревянные крючки 
или отростки. Крючки эти полезиы въ томъ отношеніи, что при иомощи 
ихъ щипцы удобнѣе замыкаются, ибо имѣется точка’ оиоры для руки 
оператора, и особенно иолезиы ири перемѣщеніи ложекъ и при исправ- 
леніи косвениыхъ положеній головки щипцами. Рукоятки металлическія- 
наружная иоверхность ихъ обложена твердымъ деревомъ; нижиій сво- 
бодный конецъ каждой половинки рукоятки округленъ и снабженъ вы- 
емкою для болѣе удобнаго удерживанія инструмента.

Малые щипцы Busch а, иазначвнныв для лѳгкихъ случаввъ, имѣютъ 
то же самое устройство, что и болыпіе, но вѣсъ и всѣ размѣры ихъ 
меньше: длииа ихъ не иревышаетъ 13", а вѣсъ—одного фунта.

Щипцы пражской школы, извѣстные у насъ подъ именемъ щипцовъ 
Kiwisch'а и употреблявшіеся профес. Seyffert’om, ѵ] какъ „Sclmlzange“, 
вѣсятъ 1 ф. 5 лот. австрійскаго вѣса. Длина окончатыхъ ложекъ—9 ", а&ру- 
коятокъ=6 ,/. Поиеречникъ между головными кривизнами въ сложенномъ 
инструментѣ, въ самомъ обширномъ мѣстѣ= 2 3/ 4". Разстояніе верхушекъ 
ложекъ 4"' и не болѣе 5"'. Тазовая кривизна= З 1/*— 3 1/ъ". Замокъ 
устроеиъ подобно тому, какъ у щипцовъ Smellie. Рукоятки снабжены де- 
ревяиною оправою съ крючками и каждая оканчивается выемкою. На- 
ходя, что этотъ инструменть имѣетъ всѣ качества хорошихъ щипцовъ, 
исключая замка, который въ щипцахъ Busch'а устроенъ лучше, я пред- 
почитаю щипцы пражской школы съ такимъ замкомъ, какъ въ щипцахъ 
Busch’а, потому что ими можно дѣйствовать успѣшно какъ въ легкихъ, 
такъ и въ трудныхъ случаяхъ.

Щипцы Naegele (фиг. 215) составляютъ видоизмѣненіе щипцовъ 
Brünninghausen'а; они рекомендовались Scamoni и въ сущности немно- 
гимъ отличаются отъ щиицовъ иражской школы. Оии имѣютъ замокъ 
Brünninghausen’& въ такомъ видѣ, въ какомъ онъ былъ первоначально 
имъ устроенъ.

Щипцы Kilian & (фиг. 216) и Hüter’а представляютъ видоизмѣненія 
щиицовъ Воёг а и иринадлвжатъ къ очѳнь хорошимъ^ гібрвыв изъ нихъ 
уиотребляются ионынѣ В. Н. Этлитеромъ.

Щипцы El. v. Siebold’а снабжены замкомъ Levrefa, и деревянными 
рукоятками, загнутыми на свободномъ концѣ кнаружи въ видѣ китайскаго 
сапога, для доставленія рукѣ оператора твердой точки опоры, фиг. 217.

Щипцы Hohl’я отличаются своею оригинальностыо. Длина и хъ= 15" 
(ложекъ и шейки 8 3Д", рукоятокъ б 1/ / ') ;  вѣсъ равенъ 1 ф. 1 0  лот. 
Рукоятки обложены деревомъ и закруглеиы. На концѣ рукоятки нахо- 
дится поперечвая перекладина, длиною въ 2  Ѵ2", верхняя поверхность 
которой выдолблена; замокъ щипцовъ Smellie. Ложки не перекрещи-

') Бесьма подробное и отчетливое описаніе этихъ щипцоиъ сдѣлаяо д-ромъ Ген- 
рици. См. Протоколы Общества Русскихъ Врачей въ Спб., засѣданіе 16-го марта 1862 г.
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ваются, но на разстояніи 1/ 2" отъ замка, будучи удалеыы одна отъ 
другой на 1 ' ,  образуштъ шейку. Окошки ложекъ съ наружной сто- 
роиы закрыты мѣдною пластинкою, вслѣдствіе чего на внутренней по- 
верхности ихъ образуется углубленіе, окруженное закругленными ребрами.

Двуокончатые щипцы Kilian'а, фиг. 218. Самое названіе показы- 
ваетъ уже отличіе ихъ отъ обыкновенныхъ щипцовъ. Пониже замка въ 
нихъ находятся металлическія пластинки на шарнирѣ, назначенныя только 
для замыканія щипцовъ.

Фиг. 215. Фиг. 216. Фиг. 217. Фиг 218.

Я считаю нужнымъ замѣтитъ, что я хотѣдъ провѣрить всѣ щішды, имѣющіеся 
въ академическомъ акушерскомъ кабияетѣ, съ ошісапіями ихъ въ различныхъ руновод- 
ствахъ къ акушерству, и нашедъ, что надлежащіе размѣры u вѣсъ имѣютъ только щип- 
цы, куіыенные у тѣхъ мастеровъ, которымъ заказываліі ихъ сами изобрѣтатели. Наши 
петербургскіе и заграничные фабриканты дѣлаютъ щипцы, не соблюдая въ точности 
этихъ условій. Я долженъ прибавить также, что мною въ клиникѣ были пспытаны мно- 
гіе щипцы лучшаго устроиства, какъ-то: Busch?а, праж ской иіколы, K ilia n ’a,, Scanzoni, 
Van-HueveVn , Sim pson’s  и долженъ сказать, что каждыші изъ нихъ можно хорошо со- 

вершнть операцію. Прпвычка къ извѣстному инструменту въ сущности не столь важна, 
какъ шногіе это думаютъ; однакоже слѣдуетъ замѣтить, что фраицузы придерживаются 
своихт. щкпцовъ единствеыно только по иривычкѣ.

4) У насъ въ Россіи всего болѣе распространены пѣмецкіе щипцы; 
нѣкоторые же акушеры употребляютъ щипцы Simpson1 а. Профессоръ 
акушерства московскаго университета B. М . фонъ-Рихтеръ имѣлъ 
щипцы своего устройства, фиг. 219. Ложки ихъ имѣютъ правильную 
головную и тазовую кривизны; внутренняя поверхность головной кри- 
визны снабжена на самыхъ Е р а я х ъ  реберъ каемкою (подобно тому,
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какъ Это было первоначально сдѣлано въ щипцахъ Smellie), съ тою 
цѣлью, чтобы ложки плотнѣе прилегали къ головкѣ; замокъ Levret’a 
съ ключемъ и почти посрединѣ щипцовъ; рукоятки внутренними своими 
поверхыостями не соприкасаются (какъ и во фраицузскихъ щипцахъ); 
оиѣ обложены деревомъ и оканчиваются наподобіе рѵкоятокъ въ щип- 
цахъ Siebold’a.

—  4 8 8  —

ФигЛ'219.

Профессоръ Харьковскаго университета И. П. Лазаревичъ предзо- 
жилъ щипцы, оиисаніе которыхъ, лично мнѣ сообщеиное иочтеинымъ 
авторомъ, передаю буквально:

Щшщы, фиг. 2 2 0 , безъ перекрещиванія обѣихъ половинъ. Смыкавіе 
происходитъ такимъ образомъ, что ншенекъ, находящійся на внутренней 

Фиг 220. сторонѣ рукоятки иравой иоловины щипцовъ, входитъ въ 
соотвѣтственное отверстіе рукоятки лѣвой ихъ полови- 
ны. Отверстіе имѣетъ видъ продольной щели, съужи- 
вающейся воронкообразно ио направленію къ наруж- 
иой сторонЬ рукоятки. Верхушка шивнька закруглена 
и оттого она легко вступаетъ въ отверстіе другой по- 
ловииы щиицовъ. Вѣсъ щипцовъ 96 золотн., длина 26 
сантиметровъ; наиболыиее разстояніе ложекъ 7  стм.; 
разстояніе концовъ ложекъ 2  стм.: тазовая кривизиа 
6.5 стм., рукоятка каждой половины щипцовъ на концѣ 
изогнута подъ прямымъ угломъ. Съ внутренней сторо- 
™  рукоятка илоска, а съ наружной выпукла съ же- 
лоооватыми продольными бороздами; шейка щішцовъ 
округлена (часть вѣтвей, находящихся между рукоят- 
ками и ложками щипцовъ), наибольшая гаирина лож- 
іш 4 стм.; ширина рамокъ окошечиыхъ отверстій 6  мм.; 
внутренияя иоверхность рамки плоска, а наружная 
выпукла.

ІГо словамъ изоорѣтателя, првимуіцесгва этихъ щип- 
цовъ слѣдующія:

1) Вводится ли ирежде правая или лѣвая ложка 
щипцовъ, во всякомъ случаѣ смыканіе обѣихъ ихъ половинъ происхо- 
дитъ одинаково удобно.

2) При введеніи второй ложки остается довольно свободнаго иро- 
странства въ рукавѣ, иотому что первая ложка можетъ быть приложена 
къ его стѣнкѣ. Нри перекреіцивающихся щиицахъ иервая ложка за- 
нимая наискось рукавъ, затрудняетъ введеніе второй.

3) При смыканіи щипцовъ никогда не можетъ быть ущемленія во-
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лосъ или складки слизистой оболочки половой іцели, потому что замокъ 
расположенъ близко къ концу рукоятокъ.

4) Во время притяженій головка удерживается ложками щипцовъ 
только дѣйствіемъ на нихъ частей магери. При захватываніи рукоятки 
вовсе устраияется насильственное излишнее сближеніе ложекъ руками. 
Это важно для иредохраненія головки отъ иоврежденій.

5) Замокъ смыкается иастолько свободно, что параллелизмъ ло- 
жекъ можетъ быть нарушенъ до значительной степени и этимъ допу- 
скается достаточная присиособляемостъ ихъ къ родамъ головки.

6 ) Щипцы могутъ быть употребляемы съ удобствомъ и при высо- 
комъ и при низкомъ стояніи головки, прц различныхъ ея положеніяхъ.

Щиицы эти я отношу къ о д ііо й  категоріи со щипцами Assalini и 
Thenance’ a.

5) А эр о т р а к т о р ъ  S im p so n ’a. Въ 1849 году профессоръ Sim pson , въ Эдин- 
бургѣ, предложнлъ взамѣнъ акушерскихъ щипцовъ пзобрѣтенный имъ aerotractor (а іг-  
tractor). Инструментъ этотъ состоіітт, изъ неболыпаго насоса, ко всасывающему концу 
котораго придѣлана воронкообразная каучуковая чашечка. Въ измѣненномъ виослѣд- 
ствіи Sim pson ’овскомъ аэротракторѣ чашѳчка эта складііая, т. е. она складывается 
въ видѣ зонтива. Посредішѣ дна чашечки прикрѣплена тонкая ироволочная рѣшетка, 
обтянутая очень тонкой сѣткой изъ вулкашізщюваішаго каучѵка. Чашка вводится въ 
рукавъ къ иредлежащей головкѣ, потомъ двилсеніемъ поршня разрѣжаютъ воздухъ въ 
чашечкѣ, и такимъ образомъ покровы толовки втягиваются въ нее. Аэротракторъ, какъ 
показали опыты E d. SiebolcTa *) и мои собственные, никогда не можетъ замѣнить аку- 
шерскихт. ідипцовъ ло слѣдующимъ важнымъ причинамъ: а) введеніе во влагалище ча- 
течкн этого инструмента очень затруднительно и болѣзненно для роженицы; Ь) аэро- 
тракторъ дѣйствуетъ на покровы головки младенца какъ вантузъ и производитъ кро- 
вяную оиухоль ва нен (Cephalhaematoma); с) хотя помощью его головка, находящаяся 
въ выходѣ таза, можетъ быть извлечена, но имъ нельзя исправить положенія ея, что 
очень важно.

Несмотря на такія невыгоды, аэротракторъ можетъ быть испытанъ съ пользою 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ: 1) котда плодъ мертвый и предлежащая часть его (головка 
или ягодицы) находятся очень низко, т. е. у входа таза; 2) па живомъ плодѣ я бы рѣ- 
шился исиытать азротракторъ, еслибы мпѣ вторично представилея случай подобный тому, 
который мнѣ ііришлось наблюдать въ началѣ моей практики: дѣло въ томъ, что головка 
была въ прорѣзѣ, иричемъ вынали ручки; сердцебіеніе плода совершенно явственное 
столбнякъ матки; наложить щипцы было невозможно. Въ такомъ положеніп роженица 
оставаласг. около десяти часовъ и дѣло окоачплось прободеніемъ головки, по ирекраще- 
ніи серддебіенія плода. У матерн образовался кишечно-влагадищный свищъ (Fistula 
recto-vaginalis). Въ только-что приведеішомъ случаѣ не было возможности спасти мла- 
денда, потому что налозкеніе иишцовъ, вслѣдствіе выпаденія ручекъ, было абсолютно 
невозможно. Здѣсь-то, я думаю, аэротракторъ былъ бы совершенно умѣстенъ.

*) E d . Siebold  увѣряетъ, что идею о замѣпѣ щипцовъ инструментомъ, іюдобнымі, 
аэротрактору, высказалъ полъ-вѣка тому назадъ J. T r. Saemann. Объ аэротракторѣ 
c m . J. Sim pson, Two notices of the obstetric Air-tractor. Edinb. 1849; Siehold., Mo- 
natsschr. f. Geburtsk. 1855, Bd. VI, p. 401; Hohl. Neue Zeitschr. f. Geburtsk., Bd. 27, 
p. 305 ii его же Lehrb. d. Geburtsh., 2 A u fl, Leipz. 1862, p. 806. Весьма xopoiuee лоня- 
тіс o различныхъ модифпкаціяхъ щипцовъ, пачііная съ P a lfyn ’а до послѣдаяго временіі, 
можно составить себѣ no сочииенію В . Davis'a,: The Principles and Practice of obstetric 
Medicine. London 1836, vol. II, далѣе no акушерскому атласу K ilia n ’a: Armamentarium 
Lucinae novum, Bonn 1856, Tab. XIII — X X X II и каталогу выставки акушерскихъ ин- 
струментовъ, бывшей въ Лондонѣ въ 1867 году.
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Назначеніе и дѣйствіе акушерскихъ щипцовъ. Въ настоящее 
время щипцы накладываются исключителыю иа головку ‘).

Назначеніе акушерскихъ щипцовъ завлючается въ томъ чтобы 
провести ими чрезъ тазовой тналъ захваченную въ извѣстяыхъ діа- 
метрахъ головку младенца или же только исправить ея положеніе. 
Іъакъ то, такъ и другое совершается цри иосредствѣ силы дѣйству- 
ющеи на рукоятки и передающейся всему инструменту. Исправить 
положеніе головки или вывести ее изъ дѣтородныхъ частей, или же до- 
стигнуть того и другого вмѣстѣ можно, дѣйствуя извѣстнымъ образомъ 
помощью щипцовъ на младенческую головку и стараясь ири этомъ на- 
сколько возможио иодражать механизму иравильныхъ родовъ. Для того 
чюбы исправить положеніе головки или извлечь ее, необходимо, чтобы 
ложки щипцовъ плотно и неподвижно прилегали къ ней, иричемъ неиз- 
бѣжно до извѣстиой стеиени сжатіе головки.

При выведеиіи головки производимъ, во 1 -хъ, влеченіе (тракцію) 
ея впередъ по направленію ироводной линіи таза; здѣсь, слѣдовательно 
прилагается влекущая сила, и во 2 -хъ, исправленіе положенія головки’ 
которое достигается иоворачиваніемъ инструмеита въ ту или дрѵгую 
сторону около продольной оси его; здѣсь слѣдовательио иримѣняется 
вращательная сила. Итакъ, механическое дѣйствіе щипцовъ распадается 
на: а) влеченге, Ь) вращеніе и с) сжиманіе головки, какъ неизбѣжное 
явленіе. Разногласіе существуетъ иасчетъ того, какой изъ этихъ актовъ 
иервые ли два или послѣдній, играетъ болѣе важную роль. Stein (стар- 
шш), а за нимъ Saxtorph, Röderer, Stark и въ недавнее время Chas- 
sagny и Joulin утверждаютъ, что сжатіе головки составляетъ одно изъ 
существепныхъ условій дѣйсгвія іципцовъ. Но уже Baudelocque, B rü
ninghausen, Wigand, Busch, Carus и большинство современныхъ намъ 
акушеровъ доказали отчасти прямыми опытами, отчасти же клиниче- 
сыіми наблюденіями, что влеченіе и поворачиваніе головки имѣетъ ире- 
ооладающее значеиіе при дѣйствіи щипцами и что сжиманіе головки 
должно оставаться въ возможио тѣсиѣйшихъ предѣлахъ. Сжатіе юловки 
при извлеченш ея щипцами весомнѣнпо имѣетъ мѣсто, но его должно 
считать неизбѣжнымъ зломъ, а ничуть не необходимыш условіемъ 
при дѣиствт щипцами; поэтому-то всѣ щипцы, которыми можно легко 
ироизвести чрезмѣрное сжатіе головки, мы считаемъ несоотвѣтствующими 
цѣли. Въ этомъ отношеніи нельзя не согласиться со Schröder1 от, 2) 
что идеаломъ разбираемаго нами инструмента можно было бы считать 
только тѣ щипцы, которые въ состояніи были бы извлекать головкѵ 
нисколько не сдавливая ея.

Вопросы о тоиъ, до какой степени можетъ быть сжнмаема щипдами головка 
живаго младенда безъ вреднаго вліянія и насколько она отъ этого можехъ умень- 
пшться, можно сказать, остаются еще нерѣшенными. Stein  старшій н его послѣдова- 
тели пришли къ ложному заключенію, лолагая, что лри низведенін въ полость малаго

) ІІакладывать акушерскіе головные щипцы на ягодицы жпваго иди мертваго 
плода неіюзволптелыю, именно потому, что щиицы обыішовенно соскаіьзываютъ.

) Lehrb. der Geburtsh. Bonn 1884, p. 284.

ak
us

he
r-li

b.r
u



таза внсокостоящей головки, сближеніе рукоятокъ зависитъ едіінственно отъ уменыпе- 
нія головки вслѣдствіе сжатія ея іцішцами, а не отъ измѣненія положенія головки 
(какъ это обыкновеііно бываетъ на самомъ дѣлѣ), вслѣдствіе самаго механизма прохож- 
денія г о л о в к іі  чрезъ тазовой каналъ. Изслѣдованія Baudelocque’а яоказали, что головка 
отъ сжиманія ея щипцами можетъ быть уменыпена въ одномъ направленія на 11 мм. 
Экспернментальныя изслѣдованія Joulin ’а (на фангомѣ и трупахъ новороліденныхъ) ио- 
казаіи, что головка непрерывнымъ сжііманіемт, (помоіпыо ero aide-forceps) можетъ быть 
безъ перелома черепныхъ костен уменьшена въ одномъ направленіи на 15 мм.

0  такъ называемѳмъ динамическомъ дѣйствги щипцовъ толковали 
ирежде очень много, по крайней мѣрѣ гораздо болѣе, чѣмъ въ насто- 
ящее время. He иодлежитъ сомнѣиію, что щипцы, прикасаясь ко вну- 
треиней поверхности рукава на значительномъ пространствѣ, а также 
отчастн къ нижнему отрѣзку матки, и раздражая эти части, какъ ішо- 
родное тѣло, до извѣстной стеиеии усиливаютъ потужную дѣятелъностъ, 
Но дѣйствіе это весьма непостоянно и невѣрио, такъ что оио можетъ 
бытъ разсматриваемо вакъ случайиое и иобочное.

Ш ііап, убѣдившійся, нодобію друпшъ, что помянутое динамическоѳ дѣйствіе 
щшщовъ весьма невѣрно п кромѣ того нерѣдко даже неблагоііргатно въ томъ отноше- 
ніи, что производптъ чрезмѣрно усііленную н неравномѣрно распредѣлеиную потужную 
дѣятельность, старался придумать какое-нибудь средство для регулированія динамиче- 
скаго вліянія щішцовъ. Съ этою дѣ.іью онъ устроилъ себѣ щшіцы съ іалъванизирован- 
пыми ложками. Онъ нс могъ однако иридти ии къ какому ноложптелыюму выводу от- 
носительно пользы этого послѣдпяю ішструмеита ио малочисленности паблюденій, какъ 
самъ онъ говоритъ. (См. его Geburtslelire etc. Francf. a. M. 1850, Ausg. 2, T. II, p. 201). 
P. Dubois совергаенно сираведлііво думаетъ, что щипцы, кромѣ механическаго дѣйствія 
па головку младенца, еіцс растягиваютъ, расширяютъ дѣтородныя частп, лежаіція ие- 
редъ гоювкою, что особеішо замѣтно у ііервородящихъ.

Условія для наложеиія іципцовъ. Для того, чтобы можно 
было приступить къ иаложенію щиицовъ, требуштся слѣдующія условія:

1 ) Маточный зѣвъ долженъ быть совершенно раскрытъ. При не- 
полномъ же раскрытіи, края зѣва должиы быть мягки и удобора- 
стяжимы, а самъ зѣвъ настолько раскрытъ, чтобы чрезъ него можно 
было провести безъ всякаго насилія ложки щипцовъ.

2 ) Воды должны пройти и головка должна быть обнажена отъ 
оболочекъ плоднаго яйца. Если щ і ш ц ь і  наложены будутъ на головку, 
покрытую оболочками, то при извлеченіи ея можетъ произойти (въ 
случаѣ плотности оболочекъ) преждевременное отдѣленіе дѣтскаго мѣста 
со всѣми его опасными послѣдствіями.

В) Размѣры таза не должны слишкомъ значительно отступать отъ 
нормальнаго, т. е. тазъ не долженъ быть слишкомъ узокъ. За крайній 
предѣлъ, при которомъ позволительно приступать къ наложенію щип- 
цовъ, прииято считать 3" (8 .0 ); однако и это правило не безъ исклю- 
ченія, ибо невсегда можно опредѣлить способность головки конфигури- 
роваться соотвѣтствеино степеии и характеру съуженія таза.

4) Размѣры юловки должны приближаться къ размѣрамъ головки до- 
ношеннаго плода, ибо при наложеніи щипцовъ какъ на чрезмѣрно большую 
головку, напр. пораженную водянкою (hydrocephalus), такъ и на го- 
ловку нацерированнаго или незрѣлаго плода, нерѣдко случалось соскаль- 
зываніе щипцовъ со всѣми вредными его послѣдствіями. Соскальзы-
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ваніе обусловливается здѣсь тѣмъ, что головная кривизна щиицовъ 
имѣетъ опредѣлениую величину, которой въ упомянутыхъ случаяхъ не 
соотвѣтствуетъ объемъ головки.

Кромѣ ^того необходимо, чтобы отношеніе объема головки къ ем- 
кости таза было таково, чтобы головка могла пройти чрезъ тазъ.

5) 1 оловка должна стоятъ неподвижно вг> полости или въ выходѣ 
таза и притомъ такъ, чтобы стрѣловидиый шовъ ея (прямой діаметръ) 
соотвѣтствовалъ одному изъ косыхъ размѣровъ таза или приближался къ 
прямому размѣру выхода. Наиболѣе блаіопріятное для иаложенія щии- 
цовъ то положете головки, которое позволяетъ захватить ее въ no- 
перечныхъ размѣрахъ, слѣдовательно когда стрѣловидный тяовъ соот- 
вѣтствуетъ прямому размѣру выхода (zangenrecht нѣмецкихъ акуше- 
ровъ). Если иногда и дѣлаются отступленія отъ этого кореннаго пра- 
вила, то это имѣетъ мѣсто лишь въ нѣкоторыхъ отдѣльныхъ случаяхъ
о которыхъ упомяиуто будетъ ниже.

Наложеніе щиицовъ на головку, стоящую подвижно надъ входомъ, 
какъ это совѣтовали многіе, сопряжено, по моему мнѣнію, съ болыпою 
опасиостыо не только для плода, но и для матери, причемъ извлеченіе 
плода оолыпею частыо не удается. Такъ какъ щипцы могутъ захватить 
лишь весьма малый сегментъ высоко стоящей головки, то при первыхъ 
жетракщяхъ ояи соскальзнваютъ, чаще ио направленію внизъ (верти- 
кальное соскальзываніе), рѣже кпереди (горизонтальное соскальзываніе), 
чт0  не обходится безъ поврежденія родовыхъ путей матери. ГІервый видъ 
соскальзыванія несравненио опаснѣе втораго. Если же сильнымъ сдавли- 
ваніемъ рукоятокъ и избѣгаштъ иногда соскальзыванія, то сжатіе го- 
ловки весьма пагубно отзывается на плодѣ.

ІІоэтому не можемъ не высказаться протиѳъ тложенія щшцовъ 
на подвижно стоящую надъ входомъ головку, и именно въ пользу пово- 
рота на ножку или ножки, о чемъ было уже сказано въ предъиду- 
щеи главѣ. Положимъ, что въ такомъ случаѣ, вслѣдствіе кровотеченія 
или выпаденія пуповины и т. п. обстоятельствъ, необходимо по возмож- 
ности скорѣе окончить роды; здѣсь совершенно умѣстенъ будетъ именно 
поворотъ, а не извлеченіе щипцами, не только потому, что поворотъ 
безопаснѣе, но и потому, что иомощью его мы несравненио вѣрнѣе и 
скорѣе окончимъ роды, нежели помощыо щиицовъ.

Ингдѣ различіе между французской и англійской школами не бросается такъ
рѣзко въ глаза, какъ въ этомъ случаѣ. Французы, дѣйствуя своими длинными щнпцалш
съ очень большою тазовою кривішною, накладываютъ ихъ па головку, еще не ѵстано-
вмвшуюся во входѣ таза. Solayrcs de Renhac, Coutouly, Baudelocque, Lachapelle и др.
не задумывались прибѣгать къ подобному наложенію щшщовъ. Англиаане, за весьма
небольшими искіюченіями, никогда пе рѣшаются на иодобный пріемъ и строго придер-
живаются одиого изъ главныхъ началъ своей іпколы -  накладывать щипды всегда на
головку, стоящую въ полостп таза или дажо у выхода его (выходные щипцы). Ramsbo-
Шат утверждалъ даже, что щшщы должно накладывать всегда только въ такомъ слу-
чаѣ, если можно ощупать ухо младенца. Если нѣкоторые пѣмецкіе акушеры, какъ
uanp. O siander и Fischer, рѣшались слѣдовать въ этомъ случаѣ ученію французской
школы, то они дѣлали это съ весьиа значительными ограниченіями и то юлько въ край- 
ннхъ случаяхъ. 1
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П ри готовлен ія  тсъ н алож ен ію  ідипцовъ. Операція эта про- 
изводится въ болыпинствѣ случаевъ иа иоперечной кровати. Роженица 
помѣщается въ лежачемъ на спипѣ положеніи, а помощники размѣ- 
щаются, какъ при всѣхъ болыпихъ акушерскихъ операціяхъ. Мочевой 
пузырь и прямая кншка предварительно опорожняются.

Предпочитая ири производствѣ этой операціи поперечную кровать, я нисколько не 
о гвергаю возможностн оперировать на подупоперечвой или даже на обыкновенной, 
продолыіоп кровати. Вообще можно иринять за правило, что если предвидится труд- 

иоо наложеніе іципцовъ, то должно прибѣгнуть къ поперечной кровати, при легкомъ же 
наложенін щипцовъ, т. е. когда головка стоптъ у выхода, можно довольствоваться обы- 
кновенною продольною кроватыо, но пріі этомъ считаю необходимымъ положить что 
зпбо твердое подъ тазъ рожешіцы. Что касается до пололгенія рож,еницн, то я предпо- 
читаю оперировать при положеніи ея на спинѣ. Англійскіе и нѣкоторые нѣмецк.іе 
акушеры совѣтуютъ боковое полоясеніе, особенно въ трудныхъ случаяхъ. Для производ- 
ства операціи въ этомъ положеніи требуется однако значителыіый навыкъ; оно нѣ- 
торыми особенно рекомендуется тамъ, гдѣ, вслѣдствіе извѣстпыхъ обстоятельствъ, яіе- 
лаютъ вывестп головку какъ можно медленнѣе, во избѣжаніе разрыва промежностн 
напр. у первородящихъ не яервой молодостн.

Если роженица помѣщается на иоперечной кровати, то врачъ 
производитъ оиерацію стоя или сидя между бедрами оперируемой. Если 
же щипцы иакладываются на о б ы Е н о в е и н о й  (иродольной) кровати, то 
ложки вводятъ стоя съ боку роженицы, тракціи же производятъ стоя 
на колѣняхъ на кровати. Если операція производится на боку, то опе- 
раторъ становится или садится сзади роженицы.

Въ настоящее время едвали кто, безъ особенныхъ уважительныхъ 
причинъ. откажется отъ употребленія хлороформа ири извлеченіи мла- 
денца щипцами. Всего лучше хлороформировать роженицу ирежде, чѣмъ 
она будетъ помѣщена на поперечную кровать.

Н еобходимые инструм енты . 1 ) Акушерскіе щипцы. Оии кла- 
дутся въ сосудъ съ теплымъ растворомъ сулемы или карболовой кис- 
лоты; сосудъ покрывается чистою иеленкою и помѣщается гдѣ либо ио 
илизости; 2 ) пуговчатый бистурей или ножницы Richter’а для надрѣзовъ 
(въ случаѣ надобности) промежности. Еромѣ того необходимо имѣть 
карболизованиый вазелииъ и все то, что требуется для оживленія 
младеица.

Оиерація извлечеиія младенца щипцами состоитъ изъ 4 -хъ мо- 
ментовъ: 1 ) введенія и размѣщенія ложекъ. 2 ) замыканія щиицовъ,
3) собственно извлеченія головки и 4 ) сиятія іциицовъ.

Наложеніе щипцовъ бываетъ прямое и косое; оио называется пря- 
мымъ, если иоперечные размѣры головной кривизны щиицовъ совиа- 
даютъ съ поперечными размѣрами таза; косымъ -  если сказанные раз- 
мѣры щипцовъ совпадаютъ съ однимъ изъ косыхъ размѣровъ таза. Не- 
позволительно иакладывать щипцы такъ, чтобы поперечные размѣры 
головной кривизны ихъ совпадали съ прямыми размѣрами таза.

Разсмотримъ ирежде: а) прямое иаложеніе щипцовъ, потомъ Ь) 
косое и наконецъ перейдемъ къ изложенію с) затрудненій, встрѣчаю- 
щихся иногда при наложеніи щипцовъ.
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А. П р я м о е  н а л о ж е н і е  щ и п ц о в ъ .

Оно имѣетъ мѣсто ири переднихъ видахъ затылочныхъ и лице- 
выхъ положеній и во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ положеніе головки 
или лица опредѣлено быть не можетъ, но головка находится въ по- 
лости таза.

1-й моментъ. Введеніе ложекъ. Обыкновенно сперва вводится 
лѣвая ложка, потомъ правая. Это дѣлается потому, что ири этомъ удобнѣе 
совершается замыкаиіе іциицовъ. Ложки щипцовъ вводятся внѣ потугъ. 
ЬіСли во время введенія ложки наступаетъ потуга, то дальнѣйшее вве- 
деніе ея иріостаиавливается до окоичанія потуги. Ложки проводятся въ 
нолость таза по руководству иальцевъ.

ІІрежде, чѣмъ рука будетъ введена во влагалище, необходимо во
1 -хъ иросиринцевать рукавъ дезиифицирующимъ растворомъ и во 2 -хъ 
смазать тыльную иоверхиость руки карболизованнымъ вазелиномъ. Если 
головка находится у выхода таза, то ограничиваемся введеніемъ двухъ 
иальцевъ (указательнаго и средняго); если же головка стоитъ въ по- 
лости таза довольно высоко, то необходимо ввести четыре пальца (т. е. 
ио.іъ-руки), рставляя болыиой иалецъ внѣ дѣтородныхъ частей. Введен- 
ные иальцы прикладываются къ той части головки ыладенца, на ко- 
торую должны лечь ложки щипцовъ, иричемъ тіцательно наблюдаемъ, 
чіобы между пальцами введенной руки и головкою не было пуповины 
или складки слизистой оболочки влагалища и чтобы верхушки паль- 
цевъ помѣщались между внутреннею поверхностью маточнаго зѣва и 
головкою. При несоблюденіи этого послѣдияго правила могутъ ио- 
слѣдовать оолѣе или менѣе тяжелыя поврежденія свода влагалища и 
нижняго отрѣзка матки даже съ иарушеніемъ цѣлости тканей ихъ. 
іакъ, при несовершенно раскрытомъ зѣвѣ, верхушка ложки можетъ 
поиасть въ складку свода и при малѣйшемъ насиліи этотъ иослѣдній 
можетъ быть продыравленъ; точно также ири лоскутахъ влагалищиой ча- 
сти,—оудута ли оші слѣдствіемъ миогократныхъ родовъ, гиаертрофіи 
одной изъ губъ или отрыва иередней губы, происшедшаго во время ро- 
довъ (вслѣдствіе ущемленія),—если такой лоскутъ попадетъ между лож- 
кою іципцовъ и головкою, то онъ можетъ быть оторванъ. Словомъ, над- 
лежащее размѣщеніе пальцевъ рукъ на головкѣ я считаю главною 
основою правильнаго наложенія щипцовъ.

П рои зводство о л ер а ц іи . Для иримѣра возьмемъ наложеніе щип- 
цовъ на головку, иаходящуюся у выхода таза въ иереднемъ видѣ заты- 
лочнаго положенія (т. назыв. выходные щипцы). ГІомѣстивъ иредвари- 
'іельно нахлороформированную роженицу иа ѵстроениой соотвѣтствеино 
случаю кровати и иритомъ иа сиинѣ, размѣстивъ помощииковъ, ири- 
готовивъ все нужпое для операціи, согрѣвши щипцы и смазавши лѣ- 
вую вѣтвъ, операторъ беретъ ее лѣвою рукою и по руководству иаль- 
цевъ^ правой руки  (введенныхъ во влагалиіце и размѣщенныхъ на бо- 
ковой части головки) вводитъ ложку въ лѣвую иоловину таза. Что ка- 
сается до захватыванія вѣтвей, то рукоятку каждой изъ нихъ берутъ
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или полною рукою, или какъ писчее иеро. ІІри иервомъ способѣ че- 
тыре пальца располагаются на деревянной части рукоятки (указатель- 
ный въ вогнутости отростка), а болыиой помѣщается на внутренней 
иоверхности рукоятки, какъ это изображено ниже на фиг. 2 2 1 . При 
второмъ способѣ два пальца (указательный и средній) помѣщаются у 
отростка, а болыпой палецъ—на внутренней иоверхности рукоятки, какъ 
изображено ииже на фиг. 224.

Рукоятку должно держать, не наирягая руки, легко и свободно, съ 
тою цѣлью, чтобы малѣйшее сопротивленіе, всгрѣчаемое всрхушкою 
ложки ири ея введеніи, могло отчетливо передаваться рукѣ оператора. 
Удерживая лѣвую ложку тѣмъ или другимъ способомъ, располагаемъ 
ее сначала такъ, чтоби рукоятка была почти параллельна правому 
паху роженицы, вогиутость головной кривизны обращена была бы къ 
правой половинѣ дѣтородной расщелины, вогнутость верхняго ребра 
ложки къ лонной дугѣ, а верхушка ложки упиралась въ лучевой край 
средняго пальца введенной руки. Большой палецъ той же руки при- 
кладываемъ къ нижнему ребру ложки, фиг. 2 2 1 . ІІослѣ этого ложку 
вводимъ во влагалище безъ всякаго насилія: она должна скользить въ 
иолость таза по лучевому краю средняго пальца какъ-бы собственною 
тяжестью. По мѣрѣ введенія ложки по пальцамъ, рукоятку ея посте- 
пенно опускаемъ виизъ и, если головка находится въ полости таза,

фиг. 221. фиг. 222.

'Ч ' і;""
! і;
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то рукоятка ложки оиускается нѣсколько ниже горизонтальной илоскости, 
иа которой лежитъ больная. Если же головка стоитъ высоко, то ру- 
коятку опускаемъ еще ниже. Когда головная кривизна введеиной ложки 
ляжетъ къ боковой сторонѣ головки младенца, то пальцы иравой руки 
выводятся изъ половыхъ частей и рукоятка введенной вѣтви, иомощью 
лѣвой руки, нѣсколько оттягивается внизъ (частная пробная тракція) 
для того, чтобы ложка своею верхушкою не ироизводила давленія на
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равномѣрн^легла и а Т о ів к у ’Т Г  П°ВерХН0СТЬЮ голошюй кривизны

S : " ,M т т т я

лѣвой руки. 1 сказано выше, тыльную поверхность

При т Г с Х ю д ^ ^ Т ^ и Г Г б ш Г в  РУВИ> ФШ' ^ 24 ' 
введенія лѣвой ложки. ШШе относителыю

Фиг. 223.
Фиг. 224.

2-и моментъ. Замыканіе щипдовъ и пробная тпякпі» тіѵ,
мыканіемъ щипцовъ необходимо изслѣдовать полояеніе ложекъ ^ *  
чего ооводятъ пальцами также замокъ щшщовъ и убѣдивптп. ’ 
него не попали ни слизистая оболочка вмгаш ш а !  ’ ЧТ° ВЪ

эТою ЛѢт0р0ДНЫХЪ Частей’ приступаютъ къ замипатю щ и п ц о в Г ^ ъ  
этою цѣлью захватываютъ рукоятки ихъ такъ чтобп бп^ ■ ‘
помѣщались иоверхъ отростковъ рукоятокъ, а остатьные патыіГг ^ ЛЩЫ 
вали ихЪ снаружи и снизу; иохо”
бѣжаніе ущемленія тканей, лежащихъ снизѵ заика') тг 
ихъ нѣсколько внизъ, замыкаютъ ицщцы фиг. 225і З І ! !  
рукоятку берутъ обѣими руками: одной рукой (обыішокрн И ЩИДЦЫ’
сверху, а другой (обыкиовенпо лѣвой) Л н и з у  “ Г  Г  ~
на фиг 226 Пятіілтіа пѵѵт, ° 0  изображено

~ ™ ™ “ Г  J  ^ ™

7 с .р ...т » ™ Х Т п .“ “  " “ »Р-
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потягиваютъ къ себѣ въ горизонтальномъ направленіи. Во время проб- 
ной тракціи мы удостовѣряемся введенными двумя пальцами въ надле- 
жащемъ размѣщеніи ложекъ и наложеніи инструмента.

Когда шипцы наложены, то рукоятки вѣтвей образуютъ уголъ, ве-
Ф иг. 225.

личина котораго указываетъ до нікоторой стеиеии на то, въ какихъ 
размѣрахъ захвачена головка (что особенно важно при неизвѣстности 
положенія). Ири дальнѣйшемъ дѣйствіи щипцами уменыиеніе этого угла 
(или, что все равно, сближеніе рукоятокъ) имѣетъ важное значеніе, a 
именно оно указываетъ: или а) на уменьшеиіе головки въ захваченныхъ

Ф и г. 226.

размѣрахъ вслѣдствіе сжатія ея щипцами, или Ь) на опуіценіе головки 
глубже въ полость таза при совмѣстномъ сгибаніи и поворотѣ ея, 
или, наконецъ. с) на соскальзываніе щішцовъ (какъ это увидимъ 
ниже). Здѣсь замѣтимъ только, что въ первыхъ двухъ случаяхъ бы- 
ваетъ постепенное сближеніе рукоятокъ; въ послѣднемъ же случаѣ — 
быстрое, вѣриѣе сказать, внезапное. Для избѣжанія сильиаго сближенія 
рукоятокъ, или, что все равно, для избѣжанія сжатія головки, нелиш- 
нимъ будетъ помѣстить между рукоятками щипцовъ полотенце.

3-й моментъ. Извлеченіе головки. Извлеченіе головки щипцами со- 
вершается иомощію ряда влеченій (тракцій). Для выиолненія этихъ 
влеченій сила прилагается къ рукояткѣ инструмента. Обыкновенно

42
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употребляется мышечиая сила рукъ оператора *). Захвативши руко- 
ятки вышеописанньшъ образомъ, рукою, помѣщенною снизу, удержи- 
ваютъ ихъ, дабы онѣ не разошлись; влеченіе же производятъ преимуще- 
ствеино рукою, находящеюся сверху иа замкѣ; такимъ образомъ извле- 
ченіе головки совершается ири совмѣстиомъ дѣйствіи обѣихъ рукъ.

Д° с ііх ъ  лоръ не найдено еще способа наглядно и точно опредѣлять количество 
потребной при дѣйствіи щшіцами силы. Стремленія K ristetter'a  2), Chassagny  (de L yon)3), 
fou lin ' a >) и др. приспособить къ щшщамъ динамометръ для точпаго опредѣленія сжи- 
мающей ii влекущей силы пе лринесли желаемой пользы. Относительно этого важнаго 
вопроса можно сказать толысо то, что при легкомъ надоженіи щипцовъ головка должна 
быть сжимаема настолько, чтобы инструментъ не соскользнулъ; влеченія же должны 
служить помогой ослабѣвшимъ потугамъ или же замѣнять ихъ въ случаѣ соверщеннаго 
прекращепія дѣятельности матки. Іірп трудномъ наложеніи щипцовъ, какъ для влеченія, 
такъ u для невольнаго сжатія головки, прилагается сила болѣе энергическая, такъ какъ 
ііри этомъ имѣется въ виду преодолѣть пногда доволыю значительное препятствіе.

Силу рукъ врача пытались замѣнить машиною. Такъ Ghassagny (de Lyon) и проф. 
Joulin  предложили инструменты, замѣняющіе при извлеченіп младенца ручную силу и 
описанные подъ именемъ aidc-forceps. Joulin  доказываетъ путемъ опытовъ, произведен- 
ныхъ имъ на фантомѣ (съ особенно-устроеннымъ тазомъ, въ которомъ conjugata можетъ 
бкгть уменыиена до 5 стм.) и па трупахъ новорожденнихъ, что при дѣйствіи aide-forceps 
препятствіе преодолѣвается скорѣе и легче, чѣмъ прп дѣйствіи руками. Притомъ діаметры 
г о л о в іи і , напр. лобпо-затылочный, захвачснііые номощъю aide-forceps, могутъ быть умепь- 
шены до 55 мм. оезъ перелома костей. ГІ ракдіи, призводиміія этпмъ инструментомъ, 
бываютт. равноыѣрныя п постоянныя, чего нельзя достигнуть при ручныхъ тракціяхъ. 
Наконецт. Joulin  утверждаетъ, что прп влеченіяхъ, производимыхъ его инструментомъ, 
часіи матери ішкогда не подвергаются такому давленію, какъ это бываетъ при ручныхъ 
тракціяхъ. Aide-forceps рекомендуется изобрѣтателемъ во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
ручная сила оператора оказывается недостаточной для извлеченія головки; однако же, 
еслп размѣры съуженнаго таза не нревыіпаютті 65 мм., to Joulin  не совѣтуетъ дѣйство- 
вать его инструментомъ; въ подобномъ случаѣ, по его мнѣнію, нужно прямо прибѣгать 
къ кефалотрибу. Я счелъ иужнымъ здѣсь только вкратцѣ упомянуть объ этомъ, какъ
о неудавшейся попыткѣ.

ІІри извлеченіи головки должно соблюдать слѣдующее: 1 ) Тракціи 
ироизводить во время иотугъ, если онѣ еще не прекратились. 2) Дѣй- 
ствовать только руками °), а не всѣмъ тѣломъ (отішдываясь назадъ).
3) Влеченіе должио ироизводить ио наиравленію оси таза; такъ, если

J) He можемъ не упомянуть, какъ о курьезѣ, о предложеніи B ern h ard i (см. его 
Zeitschrift, 1851, Bd. IV, p. 1), совѣтовавіпаго ирикрѣплять къ рукояткѣ щнпцовъ пояст, 
іг, пврвкішувши его  чврѳзъ ш іс ч о , н а  и о д о о іс  л я м к іг , д ѣ й с т м о в а т ь  в с ѣ м ъ  т у л о в ш ц ѳ м іі .

2) Dynamometrische Vorrichtung an der Geburtszange. Verhandl. d. Gesellsch. f. 
Geburtshülfe in Berlin. 1862. Hft. 14, p. 6.

3) Du forceps ä traction soutenue. Paris 1861. Кромѣ тогоего жестатыівъ Moniteur 
des sciences 1861, Gaz. hebdomad. 1861, Gaz. med. de Paris 1863. Gaz. med. de Lyon.

4) Memoire sur l’emploi de la force en obstetrique. Paris 1867.
) В.іеченія бываютъ троякаго рода: а) только руками, причемъ туловище остаётся 

ночти неподвижнымъ, Ь) рукажи при болѣе или менѣе сильномъ отклоненіп туловища 
назадъ, съ сильнымъ упоромъ ногами въ землю, и, наконедъ, с) съ упоромъ ногою въ 
самую кровать (т. е. на одномъ уроввѣ съ инструментомъ). При влеченіяхъ иерваго 
рода влекущая сила бываетъ умѣренна п ея достаточно для извлеченія головкн въ лег- 
іс ііх ъ  случаяхъ; при влечевіяхъ втораго рода сила бываетъ гораздо значіітельнѣе и тре- 
буется въ болѣе трудныхъ случаяхъ; наконецъ, при влеченіяхъ третьяго рода, почти не- 
употребительныхъ, сила бываетъ самая болыпая.
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головка стоитъ высоко во входѣ, то тракціи дѣлаютъ, оиуская рукояткп 
ложекъ какъ можно ниже (первая позиція), почти перпенднкулярно къ 
горизонту. ІІо мѣрѣ виѣдренія головіш въ полость таза, рукоятки мало- 
по-малу приподымаютъ вверхъ, пока онѣ не станутъ иочти параллельно 
къ горизонту (вторая позиція). Въ этомъ направленіи дѣйствуютъ пока 
затылокъ не поважется изъ-подъ лонной дуги. Коль скоро затылокъ 
освободился, то рукоятку щипцовъ снова и тоже постепенно ирииоды- 
маютъ вверхъ (третъя позиція) до тѣхъ поръ, иока головка прорѣ- 
жетея фиг. 227. 4) Внѣ тракцій нужно ослаблять щипцы въ замкѣ.

Если вспомнимъ механизмъ родовъ, то станетъ понятнымъ, почему 
при искусственномъ выведеніи головки должно иридерживаться оси таза. 
съ чѣмъ согласны почти всѣ акушеры. Dietrich въ статьѣ своей о ме- 
ханизмѣ щипцовъ старается опровергнуть это общепринятое мнѣніе, 
есылаясь на извѣстный законъ механики, ио которому наиравленіе вся- 
кон движущей силы всегда выражается прямой, а не крив.ой линіей. 
Ьезъ сомпѣнія, направленіе каждой отдѣльной тракціи выражается пря- 
мой линіей, но очень короткой; а такъ какъ слѣдующая тракція из- 
мѣняетъ свое наирав іеніе, то совокуииость всѣхъ тракцій выразится 
ломаниой линіей, состоящей изъ безчислениаго множества короткихъ 
прямыхъ линій, или, что все равно, кривой лииіей.

I акъ какъ проводная линія дѣтородныхъ нутей состоитъ изъ трехъ 
главныхъ частей, изъ которыхъ верхняя (ось входа таза) направляется 
сверху внизъ, средняя (ось полости таза) идетъ почти горизонтально a 
нижняя (ось выхода таза) — вверхъ, то понятно, почему при извлеченіи 
головки щипцами должно иридерживаться этихъ трехъ направленій.

Смотря по роду движенія щиицами, тракціи бываютъ: 1 ) Кача- 
тельныя изъ стороиы въ сторону (маятникообразныя), когда рукояткамъ 
щипцовъ сообіцаютъ движеніе то влѣво, то вправо. 2 ) Еруговыя (рота- 
торныя), если рукоятками оиисываютъ Еруговидныя движенія; онѣ про- 
изводятся влѣво, если иервое вращеніе рукоятокъ наиравляехся отъ пра- 
вой половины^таза роженицы къ лѣвой; вправо— ы т  движенія совер- 
шаются въ обратномъ направленій. 3) Кйчателъиыя въ вертикальной 
плоскости, когда рукояткамъ сообщаютъ движеніе то вверхъ, то виизъ.
4) Накоиецъ, такъ-называемыя неподвижныя (стоячія) тракціи (stehende 
Tractionen), при которыхъ щипцами влекутъ головку ио направленію 
проводной линіи таза, безъ всякихъ движеиій рукоятокъ въ стороны. Не- 
подвижныя тракціи, рекомендуемыя Вгаигіш ъ, иредпочитаются мною 
во всѣхъ случаяхъ легкихъ щипцовъ, въ трудныхъ же случаяхъ я пред- 
почитаю вращательныя тракціи. Качательныя тракціи спереди назадъ 
іеперь совершенно изгиаеы изъ акушерства, потому что ложки щип- 
иовъ во время этихъ тракцій, находясь въ нижнемъ сегментѣ матки не- 
избѣжно трутъ съ одной стороны головку младенца, а съ другой при- 
чиняютъ упшбы нижняго отрѣзка матки и входа влагалища.

По П0В0ДУ того> какія изъ упомянутыхъ нами тракцій заслуживаютъ предпочтенія 
оыю очень много споровъ. Протігвъ ротаторныхъ и маятникообразныхъ тракцій воорѵ- 
жались главнымъ образомъ потому, что при нихъ будто бы трудно избѣжать сильнаго
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давленія па мягкія части роженицы. ArnetJi, C. B raun, M a r tin , K ris tä le r , Scliroeder 
и мноие другіе совѣтуютъ совершенно оставить ихъ и унотреблять толыю неподвиж- 
ныя тракціи, т. е. имѣющія одно постояиное направленіе (gerader stätiger Zuo-) Безъ 
сомнѣніл, ротаюрныя и маятникообразныя тракціи могутъ иричинііть значнтелышя 
повреждснш мягкихъ частей роженицы, но только въ такомъ случаѣ, есліі рукоятками 
ідипцовъ описываютъ слишкомъ болыпой кругъ, илп же, еслп при маятиикообразныхъ 
тракціяхъ дѣлаютъ рукояткою слишкомъ сильныя движенія въ стороны.

Число тракцій, необходимыхъ д.тя извлеченія головки младенца, 
бываетъ различио: въ легкихъ случаяхъ достаточио 7 — 8  тракцій, въ 
трудныхъ же ихъ приходится дѣлать иногда до 50.

Когда головка начинаетъ прорѣзываться, то, сообразуясь съ силою 
потугъ, замедляемъ или прекраіцаемъ травціи, имѣя въ виду, что быстрое 
освобожденіе головки можетъ причинить разрывъ промежности.

 ̂ Во время прорѣзыванія головки должно иоддерживать иромежиость. 
P. Dubois совѣтуетъ самому оиератору поддерживать ее лѣвою рукою 
правою же дѣйствовать щипцами (ф. 227). Нѣмецкая школа предлагаетъ

Фиг. 2 2 J .

поддерживать промежиость иравою рукою, лѣвую же оставлять на іцип- 
цахъ. »бстоятельство это не имѣетъ особенной важности, такъ какъ можно 
очень хорошо поддерживать какъ тою, такъ и другою рукою. Кромѣ 
того иоддерживаніе промежности въ болыиинствѣ случаевъ иоручается 
помощнику или акушеркѣ. Нѣкоторые (Deleurye, Воёг, Bitgen, Joerg, 
Usianaer, Lachapelle и др.) совѣтовали во время прорѣзыванія головки, 
Для уменыпенія давленія яа промежность, снимать щипцы. Если ио-’ 
туги, по снятіи щипцовъ, внезаино прекратятся, то весьма иолезно вы- 
вести головку по способу Bitgen- Olshausen’a,) при этомъ однако необхо- 
димо, вводя иальцы въ rectum, оттянуть апит  нѣсколько кзади; въ про-
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тивномъ случаѣ весъма легко можетъ случиться, что головка въ мо- 
ментъ введенія иальцевъ отойдетъ назадъ. Правильио лежащіе на го- 
ловкѣ щнпцы не могутъ во время прохожденія ея чрезъ дѣтородную 
щель увеличить давленіе на промежность и сіюсобствовать разрыву ея.

Теперь возвратимся къ извлеченію головки младенца щипцами при 
затылочномъ положеніи, взятомъ нами для примѣра. Послѣ пробной 
тракціи производятся настоящія влеченія, преимуіцествеино во время по- 
тугъ, и такъ какъ во взятомъ примѣрѣ головка находится у выхода 
газа, то тракціи дѣлаются горизонтальныя; коль скоро затылокъ появился 
изъ-подъ лонной дуги, то, при надлежащемъ поддерживаніи промежности, 
рукоятки іципцовъ равномѣрно и постепенно прииодымаются вверхъ. Та- 
кішъ измѣненіемъ направленія тракцій способствуютъ разгибанію го- 
ловки (extensio capitis) и выкатыванію лба и личика по промежности.

4-й моментъ. Снятіе щипцовь. Послѣ полнаго прорѣзыванія го- 
ловки щ і і п ц ы  снимаютъ очень просто, смотря какъ удобнѣе, или обѣ 
ложки вмѣстѣ, или сперва одну, а потомъ другую. Въ случаѣ же, если 
щиицы нужно снять сь головки, находяіцсйся еще въ тазу, то, разомкнувши 
ихъ, сиерва выводятъ правую ложку, а потомъ лѣвую. При выведеніи 
каікдой ложки рукоятку ыаправляютъ въ паху противоположной сто- 
роны, — словомъ, здѣсь нужно иридерживаться тѣхъ же правилъ, какъ 
и при введеніи ложекъ, только въ обратномъ направленіи.

Наложеніе щипцовъ при затылочно -крестцовомъ положеніи. 
При этомъ положеніи всѣ моменты операціи производятся по тѣмъ же 
правиламъ, вакъ и при затылочио - 
лонномъ положеніи; вся разница за- 
ключается лишь въ томъ, что въ треть- 
емъ моментѣ, при тракціяхъ внизъ, 
подводимъ подъ лонную дугу лобъ, a 
не затылокъ, при тракціяхъ же вверхъ 
выводимъ со стороны промежности за- 
тылокъ, а не лобъ, фиг. 228. При из- 
влеченіи головки въ этомъ положеніи, 
нужно обращать особенное вииманіе 
на промежность, такъ какъ затылокъ, 
благодаря болыпему своему объему, сильнѣе растягиваетъ ее чѣмъ лобъ.

Наложеніе щипцовъ при положеніи роженицы на боку. 
Ашѵпйская школа при извлеченіи младенца щипцами иредпочитаетъ по- 
ложеніе рожеиицы на боку, потому что при этомъ положеніи требуется 
меньше помощниковъ и меиѣе приходится обнажать роженицу. Однако 
сами англичане (Playfair и Barnes) признаютъ, что въ особенно труд- 
ныхъ случаяхъ неоспоримо полезнѣе бываетъ ироизводить операцію при 
положеиіи роженицы на спинѣ, ио начинать операціш оии все-таки 
предпочитаютъ на боку.

Роженицу кладутъ поперекъ кровати на лѣвый бокъ съ пригну- 
тыми къ животу бедрами и съ согнутыми подъ прямымъ угломъ колѣ- 
нами; тазъ роженицы долженъ быть придвинутъ къ краю кровати и

Фиг. 228.
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даже выступать надъ нимъ. Акушеръ садится сбоку кровати. съ обра- 
іценнымъ къ ягодицамъ лицомъ. Согрѣвши и намазавши щипцы опе- 
раторъ кладетъ ихъ иередъ собой и затѣмъ беретъ правой рукой сна- 
чала ту ложку, которая должна помѣститься въ лѣвой (обращенной внизъ) 
половинѣ таза. Сиерва онъ проводитъ ложку почти прямо въ крестцо- 
вую впадину, наиравляя верхушку ея по .ладоиной иоверхности двѵхъ 
пальцевъ лѣвои руки, введенныхъ раныпе во влагалище со стороны 
иромежности; затѣмъ, приподымая немного рукоятку и слегка повора- 
чивая ее около оси, продвиѵаетъ ложку въ лѣвую половипу таза; при 
этомъ верхушка ложки описываетъ ио головкѣ спиральную линію. Чтобы 
ложка щиицовъ окоичателыю легла сбоку головки, рукоятку отводятъ на- 
задъ, къ промежности, и оиускаютъ книзу. Удерживая тыломъ лѣвой руки 
введенную вѣтвь щипцовъ, пальцы той же руки передвигаютъ въ правую 
иоловииу таза; затѣмъ акушеръ беретъ иравою же рукой правую ложкѵ 
щипцовъ (удерживая ее иочти параллельно лѣвому бедру роженицы) и 
вводитъ ее по пальцамъ лѣвой руки сиерва соотвѣтственно вогнутости 
крестца, причемъ обѣ ложки щипцовъ перекрещиваются. Оиуская ру- 
коятку, наиравляя ее кзади и слегка поворачивая вокругъ оси, продви- 
гаютъ правую ложку въ нравую половину таза.

Коль скоро обѣ ложки щипцовъ введены на одинаковую глубинѵ, 
щиицы замыкаются. Если замыканіе невозможно, вслѣдсгвіе неиравиль- 
нато иоложенія ложекъ въ тазу, то Barnes совѣтуетъ, снявъ щипцы 
наложить ихъ сиова.

Передъ началомъ тракцій рукоятки захватываются обѣими руками 
слѣдующимъ образомъ: ІІравою обхватываютъ иижнюю часть рукоятокъ 
такъ, чтобы болыиой палецъ лежалъ на передней, остальные же пальцы 
на заднеи поверхности рукоятокъ. Указательный палецъ лѣвой руки 
помѣщается надъ замкомъ между вѣтвями щиицовъ, ладонь же лѣвой 
руки оохватываетъ сзади верхнюю часть рукоятокъ. Влеченія производятся 
во время потугъ, сначала въ прямомъ направленіи къ себѣ, причемъ слегка 
покачиваютъ ложки изъ стороны въ стороиу. Когда затылокъ начнетъ на- 
пирать на иромежность, то рукоятки щиицовъ наиравляютъ киереди, удер- 
живая ихъ снизу одной правой рукой. Весьма полезно въ это время 
ирииоднять иравое бедро роженицы, чтобы дать больше простора для 
дѣиствія щиицами, особеино когда предстанетъ надобность наклонять 
рукоятки къ животу роженицы. Дѣйствуя щипцами правой рукой, аку- 
шеръ лѣвою рукою поддерживаетъ промежность. Въ послѣдній моментъ 
извлеченія полезно положить роженицу на спину и заставить помощника 
нажимать на дно матки (Barnes).

В. Косое наложеніе іципцовъ.
Косое наложеніе щипцовъ имѣетъ мѣсто нри переднихъ, иопереч- 

ныхъ и заднихъ видахъ затылочнаго и лицеваго положеній. Главная 
цѣль косаю наложетя щипцовъ состоитъ въ томъ чтобы затылокъ 
лобо или подбородокъ подвести къ лонному сочлененію, т. е. искус- 
ственно довершитъ внутренній поворотъ іоловкц. Такъ какъ передніе
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виды затшочнаго положенія встрѣчаются гораздо чаще заднихъ, то въ 
громадномъ болыпинствѣ случаевъ требуется подводить къ лониому со- 
члененію затылокъ и лишь очень рѣдко лобъ.

Для ироизводства искусствеииаго внутренняго поворота головки 
необходимо, чтобы она была захвачена щипцами въ поперечныхъ раз- 
мѣрахъ и чтобы вопхутость тазовой кривизны щипцовъ была обра- 
щеиа къ той части головки, которую нужно подвести подъ лонное 
сочленепіе. Размѣстивъ на головкѣ ложки щиицовъ только-что сказан- 
иымъ образомъ, постеиенно и равномѣрно іюворачиваемъ инструментъ 
около продолъной оси его, смотря no надобности, слѣва направо, или 
же справа налѣво. Такіе пріемы, совершаемые во время потугъ, по- 
вторяемъ до тѣхъ иоръ, иока ие достигнемъ желаемой цѣли. Головка 
младенца такими прівмами можѳтъ быть искусственио повѳрнута на 
у 8—у 4 окружности, причемъ ииогда оиа совершаетъ поворотъ въ іцип- 
цахъ. Поворачиваніе щипцовъ е ъ  тазу около продолыюй ихъ осн до- 
пускается только до тѣхъ поръ, пока поиеречные размѣры головной

• кривизны щипцовъ не совиадутъ съ поперечными или косыми размѣрами 
таза. Коль скоро сказанные размѣры иыструмента иачинаютъ совпа- 
дать съ прямыми размѣрами таза, а головка не иовернулась вь щип- 
цахъ, то требуется или сиять щипцы н снова ихъ наложить, или же 
иеремѣстить ложки ио способу т-те Lachapelle (mouvement de spiral). 
ІІодъ имеиемъ спиральнаго движенія нужно понимать перемѣщеніе ложки 
щиицовъ (безъ вынимаиія ея) въ одной и той же половинѣ таза (правой или 
лѣвой) сверху внизъ, или снизу вверхъ, съ одной части головки на дру- 
гую. Положимъ, что правая ложка иаходится въ соотвѣтетвенной поло- 
винѣ таза вблизи крестцовой виадины и долаша быть иеремѣщеиа вверхъ 
(въ той же половинѣ). Для выиолненія этого вводимъ указательный и 
средній пальцы лѣвой руки во влагалшце и ирикладываемъ ихъ къ ниж- 
нему краю реберъ ложекъ, болыиой же палецъ оставляемъ снаружи и 
помѣщаемъ снизу у замка; затѣмъ нравою рукою беремъ рукоятку, какъ 
для введенія ложки. ІІри такомъ размѣщеніи пальцевъ вѣтвь щипцовъ 
имѣетъ точку оиоры на большомъ палъцѣ. Самое перемѣщеніе ложки 
совершается слѣдующимъ образомъ: Пальцами, иаходящимися во вла- 
галищѣ, прииодымаемъ ложку ввврхъ; заставляя ѳѳ скользить по го- 
ловкѣ, другою же рукою, частью опуская рукоятку, частыо поворачивая 
ее около продольной оси справа налѣво, содѣйствуемъ требуемому 
псрсмѣіцснію ложки. При только-что оішсаиномъ иеремѣщеніи ложки, 
верхиее ребро ея подается вверхъ и внутрь, вогнутая же поверхность 
головной кривизны скользитъ по головкѣ; вмѣстѣ съ тѣмъ отростокъ 
рукоятки. который былъ обращенъ вверхъ и немноѵо влѣво, поворачи- 
вается совершенно влѣво; словомъ, вся ложка принимаетъ такое поло- 
женіе, какъ ири ирямомъ наложеніи щипцовъ.

ІІодобиымъ же пріемомъ ложка щипцовъ перемѣщается сверху 
внизъ. Положимъ, что нужно перемѣстить лѣвую ложку. Вблизи замка 
прикладываемъ правый большой па.іецъ, на рвора ложки дѣйсівувмъ 
правыми указательнымъ и среднимъ иальцами, на рукоятку же лѣвою
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рукою; пальцами, приложенными къ ребрамъ ложекъ, стараемся смѣстить 
ложку виизъ и въ то же время содѣйствуемъ этому смѣщенію припо- 
дыманіемъ рукоятки. Это весьма полезиое въ практикѣ перемѣщеніе 
ложекъ, производимое безъ выниманія ихъ изъ полости таза и вполнѣ 
замѣняющее повторное наложеніе щипцовъ, гораздо легче объясняется 
демонстративно на фантомѣ, чѣмъ письмеияымъ изложеніемъ. Перемѣ- 
щеиіе ложекъ требуется обыкновенно при поперечныхъ видахъ затылоч- 
наго положенія.

Косое наложеніе щипцовъ имѣетъ мѣсто при слѣдующихъ усло- 
віяхъ: а) когда видъ положенія можетъ быть точно опредѣленъ Ь) когда 
головка прошла чрезъ маточный зѣвъ и находится въ иолости малаго 
таза или у выхода его, с) когда нѣтъ несоразмѣрности между головкою 
и пол°стыо таза. Нелишнимъ считаю еще замѣтить, что ири произ- 
водствѣ искусственнаго внутренняго поворота головки нужно удостовѣ- 
ряться изслѣдованіемъ, совершается-ли поворохъ; если же онъ не со- 
вершается и замѣчается значительная конфигурація головки, то не слѣ- 
дуетъ слишкомъ настаивать на довершеніи поворота. Въ такихъ слѵ- 
чаяхъ неудачи нужно перемѣстить ложки, т. е. ирибѣгнуть къ прямомѵ 
наложешю щипцовъ и прямо производить тракціи.

При различныхъ видахъ затылочнаго положенія косое наложеніе 
щипцовъ ироизводится слѣдующимъ образомъ:

1 ) ІІри переднемъ видѣ 1-го положенія, фиг. 229, затылокъ обра-

Фиг. 229.
Фиг. 230.

іценъ влѣво и виередъ, поэтому вогнутый край тазовой кривизни инстру- 
мента направляемъ влѣво и виередъ. Для этого вводимъ сперва правую 

ВЪ пРавУю пат°винѵ таза и кпереди, лѣвую же вѣтвь— влѣво 
и кзади, затѣмъ исправляемъ ненадлежащее перекрещиваніе ложекъ 
оамкнувши щипцы, поворачиваемъ рукоятки ихъ слѣва иаправо ири- 
близительно иа четверть круга. Вслѣдствіе этого, иередній видъ 1 -го 
положенія превращается въ затылочио-лонное положеніе. Дальнѣйшее 
извлеченіе головки ироизводится по вышеизложеннымъ правиламъ.

2) ІІри переднемъ видгь 2-го положенія, фиг. 230, вводимъ сперва 
УЮ Л0ЖКУ въ лѣвУю половину таза и кпереди, а иравую -  въ правуго
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половину и кзади. ІІоворачиваемъ щипцы справа налѣво, пока заты- 
локъ не ириблиоится къ лонному сочлененію, и затѣмъ приступаемъ къ 
освобожденію головки въ затылочно-лонной позиціи.

В) При заднемъ видѣ 1-го положенія, фиг. 231, требуется лобъ 
подвести подъ лонное сочлененіе. Размѣіцеиіе ложекъ и дѣйствіе щип- 
цами— какъ при переднемъ видѣ 2 -го положенія. Освобождеиіе головки— 
какъ при иоложеніи затылочно-крестцовомъ (стр. 501).

4) При заднемъ видѣ 2-го положенія, фиг. 232, лобъ нодводится 
къ лоиному сочлененію такими же дѣйствіями щипцовъ, какія имѣютъ 
мѣсто при переднемъ видѣ 1-го положенія. Освобожденіе головки—какъ 
при затылочно-крестцовомъ иоложеніи.

Фил. 231. Фиг. 232.

5) ІІри поперечныхъ видахъ затылочныхъ положеній совѣтуютъ за- 
хватывать щипцами головку въ поперечиыхъ ея размѣрахъ, слѣдова- 
^ельио доиускаютъ такое размѣщеніе ложекъ щиицовъ, при которомъ 
поперечные размѣры головной ихъ кривизны совпадаютъ съ прямыми 
разаѣрами таза. ІІри этомъ искусственный поворотъ головки (затылкомъ — 
къ лонному сочлененію) совѣтуютъ производить съ особенною осторож- 
ностыо и весьма медленио. ГІри поперечномъ видѣ 1-го положенія сперва 
вводятъ лѣвую вѣтвь въ лѣвую иоловину таза и тотчасъ перемѣщаютъ 
ложку въ крестцовую впадииу, потомъ вводятъ' правую вѣтвь въ правую 
половину таза и ложку перемѣіцаютъ къ лонному сочлененію, фиг. 233. 
ІІри поперечномъ видѣ 2-го положенія сперва вводятъ иравую вѣтвь, 
иотомъ лѣвую и перемѣщаютъ ложки такъ, чтобы оиѣ были располо- 
жены, какъ это представлено на фиг. 234. Что касается до меия, то 
совершеніе поворота при только-что оиисаиномъ неудобномъ, относи- 
тельио размѣровъ таза, размѣщеніи ложекъ, я считаю крайне оиаснымъ 
для матери и иотому стараюсь захватить головку такъ, чтобы одна 
ложка щиицовъ легла иа теменпуіо кость (ириблизительио иа бугоръ 
ея), а другая—на противоположную половину лобиой кости. Если же 
мнѣ это не удается, то прибѣгаю къ прямому наложеиію щипцовъ, 
т. е. одну ложку помѣіцаю иа затылкѣ, другую на лбу плода. Ни въ 
какомъ случаѣ не слѣдуетъ прибѣгать къ косому наложенію щипцовъ
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при высоко-стоящей головкѣ. Нѳ думаю, чтобы рекомендуемые Cazeaux 
щипцы Baumers’а (de Lyon) L), a равно и щипцы TJytterliowen’а, улучшен- 
ные Ѵап-ШиеѵеТомъ, могли устраиить опасности для матери, могущія 
случиться при размѣщеніи ложекъ въ ирямыхъ размѣрахъ таза.

Фиг. 233. Фиг. 234.

Употребленіе щипцовъ, съ цѣлью исправленія разліічныхъ неправильныхъ поло- 
женій головки (а также и лицевыхъ), стало извѣстнымъ уж е вскорѣ послѣ того, какъ 
этотъ инструментъ получилъ право гражданства въ наукѣ. Несмотря однако на это, 
мнѣнія насчетъ примѣнимости щшщовъ въ подобныхъ случаяхъ расходятся весьма 
рѣзко. Такъ, изъ англійскихъ акушеровъ защшцали раціональность описанныхъ выше 
иріемовъ Smellie, изъ франдузскихъ Baudelocque, l^achupelle, Dubois, D an yau  11 др., 
изъ нѣмецкихъ F ried , O siander, B itgen  и изъ новѣйшихъ K iw iseh, Scanzoni, Lange  и 
др. М ежду противниками этихъ пріемовъ нужно упозіянуть о Saxtorph’% учивіпемъ, 
что щипцы, при всевозможныхъ затылочныхъ, а равно п при лицевыхъ положеніяхъ, 
должны быгь накладываемы всегда въ поперечныхъ размѣрахъ таза. М нѣніе Saxtorph’a 
раздѣляли Stein  старш.? JPTc i dm uti n , K ilia n , Hohl 11 нъ особенности Huscr. ГГричина 
этихъ разногласій заключается главнымъ образомъ въ томъ, чго исправленіе неправк.іь- 
иыхъ иозицій годовки щипцами довольио затруднительно, требуетъ большоН опытностіі 
i i  техническаго навыка іі — главное — не всегда безопасно какъ для рожешіцы, такъ и 
для плода. Кромѣ того, по справедлпвому замѣчанію нѣкоторыхъ акушеровъ, неправиль- 
ныя позиціи нерѣдко обусловлнваются извѣстными неправильностямп въ конфигурадіи  
г о л о в е и  или ж е таза, и  именно неправильности эти, можетъ быть, всего лучше со- 
отвѣтствуютъ данной неиравильности таза. Исправлять въ додобныхъ случаяхъ нози- 
діи — значіиъ насиловать то, что обусловливается суіцностью даннаго неправильнаго 
таза и такимъ образомъ испортить то, что, можетъ быть, ирнрода сама собою сдѣлала 
бы лучше насъ.

Smellie и Danyau совѣтовали даже при заднихъ видахъ затылоч- 
ныхъ положеній нодводить затылокъ щипцами къ лоиному сочлеиенію. 
Съ этою цѣлыо они уиотребляли щипцы съ малою тазовою кривизною, 
почти прямые. Считая зтотъ способъ опаснымъ, я никогда не рѣшался 
его испытать, тѣмъ болѣе, что гораздо безопаснѣе и вѣрнѣе, по моему 
мнѣнію, извлечь головку въ заднемъ видѣ затылочнаго иоложенія.

*) Gaz. m edic, de Paris 1849, Ju illet.
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Затрудненія и осложненія нри наложеніи щшіцовъ.

Наложеніе щипцовъ, соировождающееся нижеиоішенованиыми за- 
трудненіями и осложненіями, называется въ ирактикѣ труднымъ.

Мы разсмотримъ ихъ по отдѣльнымъ моментамъ операціи.
I. Затрудненія 1-го момента: 1 )ІІолож ен іе  головки неизвѣстно. 

Затрудненіе это —  одио изъ самыхъ важныхъ, такъ какъ оно нерѣдко 
встрѣчается въ ирактикѣ и въ болышшствѣ случаевъ одиовременно съ 
высокимъ стояніемъ головіш, почему оно измѣняетъ многія выше- 
изложенныя иравила. Я считаю положеніе головки вовсе неизвѣстнымъ, 
если родовая оиухоль, развившаяся вслѣдствіе долгаго стоянія головки 
въ тазу, дѣлаетъ педостушшмъ точное оиредѣленіе мѣстонахожденія 
швовъ и родничковъ. Сердцебіеніе плода, хотя бы оно и суіцествовало, 
не всегда можетъ служить вѣрнымъ признакомъ того или другого вида 
затылочныхъ, а также лицевыхъ положеній. Такъ, невозможно отличить 
ио сердцебіенію положеніе затылочно-подвздошное иравое иередиее отъ 
такого же задняго, или затылочно-подвздошное переднее лѣвое отъ та- 
кого же задияго и т. п. Однако же, если сердцебіеиіе плода всего 
яснѣе слышится надъ лоішымъ сочлененіемъ и, если послѣ замыканія 
щипцовъ разстояніе рукоятокъ указываетъ, что головка захвачена въ 
иоперечныхъ размѣрахъ, то съ большею вѣроятностыо можно предиоло- 
жить, что вблизи лоннаго сочлененія находится затылокъ или лобъ (за- 
тылочно-лопное или затылочно-крестцовое иоложеніе).

При неизвѣетномъ положеніи головки должно прибѣгнуть къ иря- 
мому наложенію щшіцовъ, хотя оно затрудняется тѣмъ, что головка 
въ такихъ случаяхъ иногда бываетъ подвижна, почему необходимо по- 
ручить помощнику фиксировать ее черезъ брюшныя стѣнки. Наклады- 
ваютъ сперва ту лолжу, которая соотвѣтствуетъ мѣсту иаибольшаго 
ущемленія головки, т. е. той сторонѣ. въ которой всего трудиѣе иройти 
иальцемъ между головкою и стѣнкою рукава. Ложки вводятъ по руко- 
водству полу-руки и весьма рѣдко всей ручной кисти; при этомъ рукоятки 
опускаютъ весьма низко, дабы онѣ надлежащимъ образомъ обхватили 
головку и не соскользнули при тракціяхъ. Накладывая щипцы, иужно 
остерегаться захватить ими край зѣва. Замкнувши щиицы, обращаемъ 
вниманіе иа расхожденіе рукоятокъ, указывающее, въ какомъ размѣрѣ 
захвачена головка, и на положеніе замка щипцовъ; если замокъ ихъ на- 
ходится весьма близко къ задней сиайкѣ или даже въ дѣтородныхъ 
частяхъ, то это указываетъ на весьма высокое стояніе головки, маски- 
руемое подчасъ болыиою родовою опухолью. Весьма важную роль ири 
высокомъ наложеніи щипцовъ играетъ иробная тракція. Тракціи произ- 
водятся болѣе или менѣе перпендикулярно къ горизонту, сообразно съ 
внсотою стоянія ГОЛОВІШ.

Во время производства тракцій необходимо обраіцать внимаиіе на 
иаправленіе рукоятокъ; искусство должно только содѣйствоватъ ихъ 
ироизвольному иовышенію или пониженію, а равио поворачиваиію ихъ 
около нродольной оси. Такъ напр., если во время тракцій рукоятки

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  5 0 8  —

иереднею своею поверхностью поворачиваются къ тому или дрѵгомѵ 
оедру роженицы, то этому повороту нужно иомогать пріемами, описан- 
ными нами при косомъ наложеніи іципцовъ. Весьма полезно послѣ двухъ 
трехъ тракцш размыкать іципцы, причемъ головка можетъ совершить 
свои внУтреинш иоворотъ въ ложкахъ щипцовъ, особенно, если размы- 
каніе сдѣлать во время потуги.

2 ) Н евозможность 'ввести вторую ложку щиповъ. Обыкно-
веиное правило, рекомендуемое въ этомъ случаѣ, состоитъ въ томъ
чтобы вынуть введенную ложку щипцовъ и наложить ту ложку, ко-
торая не могла быть помѣщена надлежащимъ образомъ. Безспорно
иравило это на первый взглядъ кажется очень иростымъ, но повтор-
ное введеніе ложекъ, во избѣжаиіе травмъ, нежелательно. Въ виду
этого леудооства, я совѣтую при косомъ наложеніи щиицовъ вводить
сііерва ту ложку, которая должна быть введена въ передній отдѣлъ
таза; если же и при этомъ встрѣчаются затрудненія, то должно ввести
туложву, которая соотвѣтствуетъ тому мѣсту, гдѣ между головкою и
стѣнками таза всего меньше свободиаго пространства. Однимъ словомъ
за основп°е правило нужно принять: вводить прежде my ложку
при введети которой предвидится болѣе препятспівій. Хотя ири со-
олюденш этого правила чаще встрѣчается ненадлежащее перекрещи-
ваніе ложекъ, одиако обстоятельсгво это, какъ увидимъ ниже, весьма 
маловажно. ’

3) В врхуш ка ложки при введеніи встрѣчаетъ  препятствіе . 
Для избѣжашя подобнаго затрудненія совѣтуемъ вводить ложку всегда 
по лучевому краю средняго пальца. Если два пальца или полъ-руки 
лежатъ на головкѣ и при введеніи не встрѣтили препятствія, то едва-ли 
ложка можетъ встрѣтить его, даже при неправильностяхъ таза. Если 
несмотря и на это. ложка все-таки встрѣчаетъ ирепятствіе ири вве- 
денш, то это иреиятствіе ни въ какомъ случаѣ не должно быть 
преодолѣваемо силою, а напротивъ, узнавши причину преігятствія не- 
ооходимо стараться ио возмояшости или устранить или обойти его 'вводя 
щипцы въ другомъ нанравленіи.

II. Затрудненія 2-го момента. ІЦипцы не могутъ быть замк- 
нуты. Это случается ири слѣдующихъ обстоятельствахъ:

a) В ѣтви щипцовъ перекрещены неиадлежащимъ образомъ Когда 
мужская вѣтвь лежитъ поверхъ женской. ІІрепятствіе это весьма мало- 
важно, необременительно для роженицы и удаляется легко. Для этого 
стоитъ только одну изъ вѣтвей (обыкновенно менѣе иодвижную) фикси- 
ровать и вокругъ рукоятки ея обвести рукоятку другой вѣтви: сверху 
виизъ,— если оиа лежитъ иоверхъ, и снизу вверхъ, если перемѣщаемая 
рукоятка лежитъ снизу; иослѣ этого щиицы легко замыкаются.

b) Ложки щипцовъ размѣщены на юловкѣ ненадлежащимъ обра-
зомъ, а именно или одна изъ вѣтвей слишкомъ иовернута около своего
длииника, или одна изъ нихъ введена въ полость таза глубже чѣмъ 
другая. J ’

Въ иервомъ случаѣ части замка, хотя находятся на одной высотѣ, но
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не совиадаютъ между собою. ІІри иезиачительномь несовиаденіи щипцы 
можно замкнуть, дѣйствуя на отростокъ рукоятки такъ, чтобы ложка 
немного перемѣстилась, смотря по иадобпости. вверхъ или внизъ, ио- 
добно тому, какъ это бываетъ при перемѣщеніи ложекъ ио способу 
m-me Lachapelle. Еслибъ этимъ способомъ не удалось замкнуть щиицы, 
то одну вѣтвь поручаемъ держать помощнику, а другую перемѣщаемъ 
въ хребуемомъ направленіи по способу m-me Lachapelle (см. стр. 503). 
Наконецъ, еслибы и это оказалось безуспѣшнымъ, то остается снять 
неиравилыш-лежащую вѣтвь и снова ее наложить, но въ другомъ на- 
правленіи.

Во второмъ случаѣ, когда части замка находятся не иа одинако- 
вой высотѣ, то рукоятка вѣтви, глубже введенной въ дѣтородныя части, 
оттягивается внизъ, насколько это необходнмо для замыканія инстру- 
мента.

с) Сильное расхожденіе рукоятокъ Обстоятельство это указываетъ 
или иа то, что головка захвачеиа въ наибольшихъ размѣрахъ, или ate 
на то, что она захвачена только верхушками ложекъ. Въ подобныхъ 
случаяхъ нужно снять щипцн и снова ихъ наложить. стараясь захва- 
тить головку въ другихъ размѣрахъ и вводить ложки какъ можно выше.

III. Затрудненія 3-го момента. При извлечен іи  младенца могутъ 
встрѣтиться слѣдующія затрудненія:

a) Ііогда при отсутствіи потугъ мы не знаемъ, какое направле- 
ніе давать тракціямъ. При подобішхъ обстоятельствахъ, еще до нало- 
женія щипцовъ, а равно и во время тракцій, должно употреблять 
средства, возбуждающія иотужную дѣятельность матки; еслибы это ока- 
залось безуспѣшнымъ, то, вромѣ соблюденія вышеизложенныхъ правилъ, 
отиосящихся къ высокому или иизкому стоянію головки, остается еіце 
слѣдить за движеніями рукоятокъ во время иервыхъ тракцій и, со- 
отвѣтственно этимъ движеніямъ, направлять дальнѣйшія влеченія.

Нелшшшмъ считаю обратить вниманіе на то, что во всѣхъ слу- 
чаяхъ, гдѣ положеніе головки неизвѣстно или опредѣлено съ нѣкоторою 
т о л ы іо  вѣроятиостыо, во время проведенія головки щипцами черезъ ио- 
лость таза и особенно прн начннаюіцемся ирорѣзываніи ея, необходимо 
тщательно изслѣдовать головку съ цѣлью точно опредѣлить, гдѣ иахо- 
дится затылокъ (т. е. у лоннаго сочлененія или у крестца). Это не- 
обходимо для того, чтобы дать надлежаіцее иаправленіе влечеиіямъ, ибо 
во время прорѣзыванія головки при затылочно-крестцовомъ положеніи 
ненадлежащее направленіе тракцій (т. е. употребленіе такихъ, какія 
нужны при извлеченіи головки, находяіцейся въ затылочно-лонномъ ио- 
ложеніи) имѣетъ иеизбѣжиымъ своимъ иослѣдствіемъ разрывъ промеж- 
иости, и иритомъ, сколько я видалъ, съ новрежденіемъ сжимательныхъ 
мышцъ задняго прохода.

b) Когда головка послѣ нѣскольихъ ( 7 - 8 )  тракцій не опускается 
въ полость таза. Если головка послѣ нѣсколькихъ, надлежащимъ обра- 
зомъ произведенныхъ, тракцій не внѣдряется въ полость таза, то ни~ 
коимъ образомъ не слѣдуетъ иастаивать иа извлеченіи ея пщпцами, такъ
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Л т ё к 'п т Г г " 1  * * * *  n in .  б°Л е  П т Н І Я  “  "№ •* * >  « Ч  слѣ- дуеіь ирибвгнуть къ другои операціи.

іштг , Г : Г РеНН0Й ™  чрвзмѣрной схілы до пасилія не далеко. Это необходимо пом- 
Поэтомѵ п і г п !  ХІГР'Ѵ])І'и'іескпх1' ппераціяхъ вообще, а нри акуіперскихъ — тѣмт. болѣе

ш т % £  о ™  Р“ "  "°“ б" ет‘  “P“ ”™ * »  < « ,  « K n » « .

m w Si L 2 n r *  « м и щ т  называется
Z Z I S L ' пр" ItOTOpOMl 0m ’ ”° ВР“ Я влѳченій, внезапно и 

ai:y,l,etia выскальзываютъ лзъ дѣтородныхг частей.
0  можетъ случиться ири ненадлежащемъ ихъ наложеніи, при неира- 

видьн »ъ положенш годови Е въ особенности при ш сой и ъ  cto.hu,

, S n  ™ а”  “ скмиываяія W »  служатъ: удалевіе заю а  
1 Д ъ частеи при неподвижности головки, расхожденіе рѵ- 

воятокъ и чувствуемый рукою оператора какъ бы трескъ пергаменті
—  верхуіпками ложе.л, , „ \ р е м ,  с Т с Г Г  

f™  ПРИ этихъ явленіяхъ иеосмотрительный операторъ продол- 
етъ ^ѣиствовать іципцамн, „роизводз тракцш съ бо!ѣе „™ Тенѣе

п » и ч ™ Г Z  7 °” ’ Т0 '""Щи * Ѵ ТЪ ВД1' уГІ °“ к“ ««ьи> соскодьзауть,
• Ы половыхъ частеи и даже разрывы матки, влагалища

ваясь н я ! Г СТИ̂ 0ГіеРаТ0РЪ Же> 6СЛИ °НЪ ПР°ИЗВ°ДИЪ тракціи, откиды- 
Д всѣмъ корпусомъ, можетъ растянуться на полу ІІоэтомѵ 

какъ только во время тращій замѣчаемъ упомянутыя явленіі, то п р І

Иі о Г ВЪѵт  ̂ :'ІСТВіе ЩИЩаМИ’ —  ихъ 11 накладываемъ вторично.
лепрміггр нрм  ̂ ПреДѵ0ТВІ,аТИТЬ соскальзываніе щипцовъ одшшъ только перемѣщеніемь (соотвѣтственно данному случаю) ложекъ.
„н м  С° вРеменъ т -те L ach apd le  всѣ акушсры принимаютъ двоякаго рода соекаи
• ываніс. верттальиое и горизонталыюе. Первое можегь случиться при наложеніи ш ш

Г Ж . Г  “  ,т т Л  —  !>•»
qele) Гошпонті п „пр П". ЩИГЩ0ВЪ на Г0Л0ВКУ нацерированнаго плода (N ae
gele). оризонтальное соскальзываніе наблюдаехся преимущественно прп съѵженіяхт 
таза, когда ложки ненадлежащпмъ образомъ обхватжваютъ головку. '
нрПжпг ,)аВИДа соскальзиванія щигщовъ, какъ уже сказано выше, составляютъ весьма 
неблагопріятное обстоятельство; вертикальное соскальзываніе гораздо опаснѣе горизон
і  льнаго, ибо сопровождается болѣе тяжкими поврежденіяміг. Упомянутый пами выше
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трескъ, составляющій одинъ изъ характеристическихъ ііризнаковъ соскадьзыванія щ і п і - 

цовъ, W igand  сравнпваетъ съ хрусіѣніемъ (Knacken).

Наложеніе щипцовъ при предлежаніяхъ лицолъ.

Осиовиыя правила иаложенія щиицовъ. при иредлежаиіяхъ лицомъ 
тѣ же, что и ири затылочныхъ предлежаніяхъ. Изъ механизма родовъ 
извѣстно, что роды ири лицевыхъ иоложеніяхъ совершаются всего легче, 
когда иодбородокъ поворачивается къ лонному сочлененію. Подбородокъ, 
слѣдовательно, въ этомъ случаѣ играетъ такую же роль, кавъ затылокъ 
при затылочныхъ иоложеніяхъ.

Для краткости и во избѣжаніе иовтореній, мы считаемъ нужнымъ 
иривести общія правила, которыя должны быть соблюдаемы ири иало- 
женіи щипцовъ ири лицевыхъ положеніяхъ.

1 ) Необходимо сгараться захватить головву въ поперечныхъ раз- 
мѣрахъ ея. Если ириходится иногда отстуиать отъ этого иравила, то 
это дѣлается въ крайнемъ случаѣ и съ величайшею осторожиостью.

2 ) Вогнутость тазовой кривизны іциицовъ должна быть обращеиа 
въ ту сторону, въ которой находится иодбородокъ, для того, чтобы 
имѣть возможность иодвести его подъ лонную дугу.

3) Тракціи должны быть дѣлаемы въ горизонталынжъ направленіи. 
Если тракціи будутъ иреждевременио совершаться вверхъ, то мы можемъ 
воспрепатствовать повороту иодбородка подъ лонную дугу и такимъ 
образомъ помѣшать прорѣзыванію лица.

4) ІІри введеніи ложекъ иужио соблюдать особенную осторожность, 
чтобы не повредить часгей лица.

При подбородочно - лонной позиціи 
наложеніе щипцовъ бываетъ ирямое.
Первый и второй моменты операціи со- 
вершаются по тѣмъ же правиламъ, ко- 
торыя изложени нами для наложенія 
щиицовъ нри затылочно-лонной позиціи.
Во время 3-го момента тракціи совер- 
шаіотъ сначала въ горизонталъномъ иа- 
иравлеиіи, и немного ионижая рукоятки, 
до иоявленія подбородка изъ иодъ лон- 
ной дуги. Коль скоро подбородокъ прорѣзался, рукоятки ирииодыма- 
ются вверхъ (фиг. 235). Однимъ словомъ, для освобожденія подбородка 
усиливаемъ отклоиеиіе головки, а для освобожденія лба, темеии и за- 
тылка содѣйствуемъ сгибанію ея.

ІІри переднихъ видахъ 1-го и 2-го мцевыхь положеній стараемся 
косымъ наложеніемъ щипцовъ довершить или ускорить внутренній пово- 
ротъ лица, иодводя иодбородокъ подъ лониое сочлененіе. Наложеиіе 
щішцовъ и дѣйствіе ими ничѣмъ не отличаются отъ таковыхъ ири пе- 
реднихъ видахъ затылочныхъ положеній.

ІІри поперечныхъ видахъ лгщевыхъ положеній совѣтуютъ двоякій 
образъ дѣйствія: 1 ) ІІрямое наложеніе щипцовъ, при которомъ одна
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ложка ложится иа подбородокъ, касаясь верхушкою своей передней 
части шеи младенца, другая же — на лобъ, касаясь темени его. 2 ) 
Захватить щипцами головку въ поперечныхъ размѣрахъ (фиг. 236 и 
237) для того, чтобы совершить внутренній поворотъ лица; при этомъ

ФиГ' 236- Фиг. 2 37.

иоиеречныи размѣръ головной кривизны ложекъ совпадаетъ съ прямыми 
размѣрами таза (наложеніе щипцовъ, несогласное съ принятымъ нами 
основнымъ правиломъ). Что касается до оцѣнки этихъ двухъ способовъ 
то, за неимѣніемъ достаточныхъ данныхъ, я не могу высказать на 
этотъ счетъ иоложительнаго мнѣнія, хотя мнѣ кажется, что они оба 
неудооны. Невыгоды перваго способа состоятъ въ томъ, что ложками 
щипцовъ можно сдѣлать иереломъ нижней челюсти, ирижать дыхательное 
юрло, сосуды и друпя части, лежащія на иередней иоверхности шеи- 
невыгода же втораго заключается въ томъ, что приходится прибѣгать къ 
такому ыаложенію щиицовъ, которое идетъ въ разрѣзъ съ основнылш пра- 
вилами этои операцш. Поэтому первый способъ всегда имѣетъ мѣсто если 
младенецъ уже мертвъ или когда дѣятельность сердца его такъ слаба 
и непР^ильна, что иотеряна всякая надежда на сохраненіе жизни 
плода ); даже при олагопріятномъ состоянін здоровья плода иервый 
епосооъ веетаки выгоднѣе, иотому что сказаиныхъ иоврежденій илода 
а тѣмъ болѣе матери, можно избѣгнуть, дѣйствуя щипцами осторожно’ 
Умѣстнымъ считаю сказать, что къ наложенію щипцовъ при попереч- 
ныхъ видахъ лицеваго иоложенія могутъ заставить ирибѣгнуть только 
т °остоятельства, которыя требуютъ безотлагательнаго окончанія родовъ- 
въ противномъ случаѣ, благоразумнѣе выждать хотя бы самаго незначи- 
тельиаго поворота подбородка къ лонному сочлененію.

Для извлеченія головки щипцами ири заднихъ' видахъ лицеваю 
положетя, когда лицо уже низко оиустилось, существуютъ также два

кдазію
‘) При подобныхъ обстоятельствахъ нужно имѣть въ впду перфорацію и к.раніо-
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способа. Одни совѣтуготъ прибѣгать къ косому наложенію щипцовъ и 
вращательными движеніями поворачивать подбородокъ къ промежности, 
фиг. 238, чрезъ усиленное же отклоиеніе головки освобождать Сначала 
иодбородокъ, а потомъ уже изъ-подъ лонной дуги, — лобъ, темя и 
затылокъ, фиг. 239. ІІоэтому-то, до появленія иодбородка со стороны

Фиг. 238. Фиг. 239.

иромежности, рукоятки іципцовъ ирииодымаютъ вверхъ; коль скоро 
подбородокъ уже появился у края иромежности, рукоятки щипцовъ 
о п у с к а ю т ъ  внизъ. Другіе въ этомъ с л у ч а ѣ  с о в ѣ т у ю т ъ ,  с д ѣ л а в ш и  Е о с о е  

наложеніе щиицовъ, при посредствѣ повторнаго перемѣщенія ложекъ, по- 
вернуть иодбородокъ къ лонному сочлеиенію, т. е. сиачала превратить 
задиій видъ лицеваго положенія въ иод- 
бородочно-лоииое иоложвніе и затѣмъ Фиг- 24о.
уже поступать по извѣстнымъ ирави- 
ламъ; такъ напр., при заднемъ видѣ 1 -го 
лицеваго иоложенія, фиг. 240 сперва 
накладываютъ лѣвую ложку и иеремѣ- 
щаютъ ее подъ лонное сочлененіе, а по- 
томъ — иравую, со стороны крестцовой 
впадины, и стараются иодвести иодборо- 
докъ къ лонному сочлененію.

ІІри первомъ изъ этихъ дву^ъ спо- 
собовъ лицо устанавливается въ выходѣ 
таза подбородочно-затылочнымъ размѣ- 
ромъ, который равняется 13 стм. (5").
ІІоэтому, чтобы головка своими боль- 
шими размѣрами могла проскользнуть 
чрезъ значительно меньшее отверстіе, 
необходимо сильиое отклоненіе ея назадъ, что достигается сильными трак- 
ціями іциицовъ въ наиравленіи вверхъ. Вслѣдствіе этого иодбородокъ 
подается впередъ; иричемъ онъ сильно наиираетъ иа иромежиость, ко-

зз
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торая, не выдерживая чрезмѣрнаго растяженія, разрывается; шея же 
младенца силъно вытягивается.

Изъ этого видно, что при такомъ образѣ дѣйствія щипцами дѣто- 
родныя части матери подвергаются тяжелымъ поврежденіямъ, а младе- 
нецъ почти неизбѣжной опасности умереть.

Ири второмъ способѣ, при которомъ стараются замѣнить одинъ 
видъ лицеваго положеиія другимъ, необходимо, во-первыхъ, косое на- 
ложеніе щипцовъ, которое требуетъ большой опытности и многихъ 
предосторожностей. Кромѣ того, чтобы совершить щипцами искусственно 
внутренній иоворотъ лица, подбородокъ долженъ оиисать иочти у а окруж- 
ности, что ие можетъ ие иричинить скручиванія шеи младенца, если 
туловище его не будетъ слѣдовать этому повороту головки; наконецъ, 
нельзя однимъ иріемомъ совершить этотъ поворотъ, а нужно два или 
три раза иеремѣщать ложки щипцовъ, а иногда и снимать ихъ. Изъ 
этого видно, что и этотъ снособъ имѣетъ свои неудобства, хотя онъ, 
какъ мнѣ кажется, менѣе оиасенъ для матери и младенца, чѣмъ 
первый.

Въ подобныхъ трудныхъ случаяхъ, мнѣ кажется, акушеръ не ио- 
грѣшитъ, если въ виду сомнительности жизни плода приступитъ къ пер- 
фораціи. F

При высокомъ стояніи лица, еще во входѣ таза, когда головка 
иодвижна, нужно сгараться замѣнить лицевое положеніе затылочнымъ. 
Это одинъ разъ удалось мнѣ выполнить лично самому, во второй же 
разъ въ присутствіи моемъ, въ клиникѣ, ассистенгу моему, д-ру Точи- 
ловскому. Въ обоихъ случаяхъ воды прошли и зѣвъ былъ вполнѣ раскрытъ. 
Для выполненія этого пріема вводится въ полость таза вся рука, и именно 
та, которою удобяѣе захватить затылокъ. Захвативъ его иочти всею ла- 
донною поверхностью и упирая болыпимъ иальцемъ въ подбородокъ или 
въ одну изъ скуловыхъ костей, производимъ сгибаніе головки до тѣхъ 
поръ, пока темя не помѣстится во входѣ таза; когда же головка уста- 
новится въ надлежащихъ его размѣрахъ, то ее удерживаютъ въ.такомъ 
положеніи до тѣхъ иоръ, пока она, иослѣ нѣсколькихъ иотугъ, не уста- 
новится прочно въ тазу.

 ̂ Во всѣхъ тѣхъ случаяхъ лицевыхъ иредлежаиій, гдѣ иоказаиія
требуютъ скораго окончанія родовъ и гдѣ есть еще возможность про-
вести руку въ полость матки, иредиочитаютъ иоворотъ на ножки наложенію 
щипцовъ.

•

Надоженіе щипцовъ прилицевыхъ по.тоженіяхъ составляетъ вообще не іегкую за- 
дачу для авушера. Оио ие представляетъ особенныхъ трудностей, когда природа сама 
выполняетъ болыпую часть задачи, именно если подбородокъ поворачивается подъ лон- 
ное сочлененіе; трудности же этои задачи возрастаютъ тѣмъ значительнѣе, чѣмъ болѣе 
иодбородокъ обращенъ взадъ. Природѣ почти никогда не удается окончить роды, когда 
ігодбородокъ поворачивается к ъ  крестцу.

При поперечныхъ видахъ лицевыхъ положеній обыкновенно бываетъ такъ что 
но истеченш болѣе или менѣе продолжительнаго времеші подбородокъ поворачивается 
виередъ самъ собою. Сдѣлать этотъ поворотъ искусственно, т. е. щипцами, весьма 
трудно; кромѣ того, этотъ пріемъ сонряженъ съ болыпими опасностями для матерн и
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младенца, а пногда, иесмотря на всѣ усилія, поворотт, подбородка вовсе не удастся. To, что 
дѣлается на фантомѣ, и повидиыому легко, далеко неислолшшо на роженидѣ. Поэтому, 
хотя нѣкоторые акушеры, кавъ Scam oni, M artin , L ange  іі пр., совѣтуютъ прибѣгать прц 
заднихъ видахъ лицеваго положенія къ вышеогіисаннымъ пріемазіъ, однако болыішнство 
другихъ авторовъ ихъ отвергаетъ. Въ пОдобномъ случаѣ ішчего не остается, какъ вы- 
жтідать до послѣднеіі крайности, т. е. пока не совершптся поворотъ лида впоредъ и 
роды можно будетъ окончить при жизии плода щішцами, а въ случаѣ смерти его ~ пер- 
фо]іадіею. Нѣкоторые акушеры (H elhjin , Schröder) no всеи справедливости такъ мало 
надѣются на пользу щипцовъ іірп додобныхъ условіяхъ, что, если есть настоятельное 
показаніе къ быстрому окопчанію родовъ, то они дредпринимаютъ нрободсніе головкн 
даже жпваго плода.

Извлечепіе щипцами послѣдующей головки.

Говоря объ извлеченіи головки младенца, застрявшей въ иолости 
таза, по рождеиіи туловища, я уже имѣлъ случай указать на положенія, 
въ которыхъ она тамъ помѣщается. Опытъ и тблюденія научили меня 
раздѣлятъ мнѣніе тѣхъ акушеровъ, которые утверждаютъ, что ручными 
пріемами ъоловка младенца въ болыиинствѣ случаевъ извлекается ъораздо 
удобнѣе, чѣмъ инструментами, и притомъ съ болѣе благопріятнымъ 
исходомъ какъ для младенца, такъ и для матери. Само собою разу- 
мѣется, что все это имѣетъ мѣсто лишь въ такомъ случаѣ, если эти 
пріемы будутъ исполнены съ надлежащею ловкостію, согласно иоказа- 
ніямъ и правиламъ искусства. Однако же бываютъ случаи, гдѣ встрѣ- 
чаемыя ирепятствія столь значительны, что ручными пріемами съ надле- 
жащею скоростью освободпть головку (что необходимо, если младенецъ 
живъ) бываеті> невозможио. Это преимуіцеетвенно относится къ тѣмъ 
случаямъ, гдѣ имѣется несоразмѣриость между головкою и тазомъ.

Главная задача ирактическаго врача состоитъ въ томъ, чтобы 
заблаговременно иредвидѣть (иасколько это возможно), какимъ спо- 
собомъ въ даиномъ случаѣ выгоднѣе достичь цѣли. При подобныхъ 
обстоятельствахъ нѣкоторые акушеры совѣтуютъ сггерва иопробовать 
освободить головку руками, и еслй это не удалось, то наложить щипцы. 
ІТодобный совѣтъ можно предложить, если младенецъ мертвъ, но если 
онъ живъ и» жизнь его находится въ прямой зависимости отъ удачиаго 
извлеченія головки, то акушеръ нисколько не иогрѣшитъ, если оиъ, ио 
невозможности опредѣлить песоразмѣриость головки съ полостью таза, 
или иотому, что онъ владѣетъ лучше щипцами, нежели руками, прямо 
пристуиитъ къ наложенію щипцовъ.

Этотъ видъ наложенія щипцовъ мало отличается отъ таковаго же 
на предлежащую головку. Основныя нравила тѣ же. Туловище съ руч- 
ками завертывается въ согрѣтую иелеику и поручается помощнику, кото- 
рый приподымаетъ его вверхъ и ири наложеніи лѣвой ложки щиицовъ 
отклоняетъ вправо, а прц наложеніи иравой ложки —  влѣво. Щипцы 
я всегда иакладываю иодъ туловищемъ младенца. При положеніяхъ: 
затылочно-лонномъ и затылочно-крестцовомъ имѣетъ мѣсто прямое нало- 
жеиіе щипцовъ. ІТри обоихъ этихъ положеніяхъ выполненіе 1 -го и 2 -го 
моментовъ операціи ничѣмъ не отличается отъ таковаго ири иредлежа-

33*

—  5 1 5  —

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  5 1 6  —

затылокъ не покажртгя тТЧТ. „ „ „  л А £хъ П0 РЪ, покап и л а у в е іс я  изъ-подъ лоннаго с о ч л рн р н ія  тг„ „  „ ’ 
показался, то Р у м м  ч „шодымае„  Еверхъ и  “ ап^ е “ ~

Фиг. 241.

КЪ В. ГГрИ ВЛѲЧвНІЯХЪ ПОМОЩНИКЪ ДаРТТ* тѵттр м ттг

соотвѣтствующее рукояткѣ инструмента Пim аденца наЩ>авленіе, 
позищи, въ случаѣ сгибані, ( f l e x i o )  головви 
щиицами въ горизонтальномъ направленіи и опускаемъ пѵкп ^  
отъ В  къ С, пока лобъ не освободится изъ n llT T Z J J  ^  
чего онѣ слегка прииодымаются. Въ случаѣ отклоненія (py/* м™’ П°СЛѢ 
фиг. 243, Щ1ШЦИ н ао а_  п м /„  ве; — «

Фиг. 242.
Ф иг. 243.
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жепіе щипцовъ, когда головка находится въ состояліл сгибанія, п на фиг. 245, когда она 
ваходится вь состояніи разгибанія. Такое даложеніе щипцовъ весьма неудобно.

Прямое наложеніе щипдовъ, во совѣту Scam on i, имѣетъ мѣсто и ігріі поііеречныхъ 
видахъ затылочныхъ положеній. Въ вослѣднемъ случаѣ онъ весьма основатедыю совѣ- 
туетъ вводить сперва ту ложку, которая должна лечь налпдо.

Фиг. 244.

ІІри дереднихъ и заднихъ вддахъ затылочныхъ доложеній (дослѣдующей головки) 
донускается косое наложеніе щилцовъ съ цѣлью исправить одну изъ этихъ позидій въ 
затылочно-лонную или затылочно-крестцовую и затѣмъ уже пзвлечь головку. При этомъ 
наложеніи щипцовъ дѣйствуютъ ими такъ, чтобы соверліить искусственно впутренній 
поворотъ головки, руководствуясь тѣми же вравдламд, которыя были пзложены при 
предлежащей головкѣ. (

фиг. 245.

Smellie лервый ввеіъ въ акушерскую практлку налоясепіе щппдовъ на послѣдую- 
іцую головку, и съ тѣхъ поръ способъ этотъ вошелъ во всеобщее употреб.теніе. Ш-те L a 
chapelle сильно вооружаіась проіпвъ него л утверждала, что способъ этотъ не только 
безполезенъ, но даже вредепъ, лотому что при этомъ плодъ лочти навѣрно погибаетъ.
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Изъ новѣйшихъ акушеровъ въ такомъ же смыслѣ высказывается Schröder. Несмотря 
на все это, нужно сказать, что опасенія т-те Lachapelle  преувеличены. Если умирало 
иного п.іодовъ при извлеченіи іцяпцами послѣдующей головки, то главнымъ образомъ 
потому, что къ щипцаыъ прибѣгали лищь тогда, когда иетощены былн уже всѣ средства 
длн освооождѳпія головки ручными пріемами, во время которыхъ плодъ успѣвалъ уже 
умереть. Множество наблюденш доказываетъ самымъ положительнымъ образомъ, что 
прм своевремевномъ паложеніл щипцовъ и бысгромъ освобожденіп головки младенецъ 
извлекается живымъ, безъ болыпаго вреда для матери. Никто такъ много и съ такимъ 
усвѣхомъ не накладывалъ іщшцовъ на послѣдукщую головку, кагеъ бывшій проф. аку- 
шерства въ Дерптѣ P. V. W alter.

П редсказан ія . I оворя воооще, наложеніе щиицовъ, иредпринятое 
и исиолненное съ соблюденіемъ надлежащихъ upедосторо жностсй. не 
оказываетъ вреднаго вліяиія на здоровье матери и плода. Это положеніе 
издавна было принято всѣми, такъ что уже вскорѣ послѣ введенія 
щипцовъ въ акушерскую практику ихъ иазвали безвредными. Дѣйстви- 
гельно, этого названія совершенно заслуживаетъ легкое наложеніе 
іциицовъ, т. е. если иѣтъ несоразмѣрности между тазомъ и головкою, и 
коіда послѣдияя стоитъ у выхода таза, а равно если нѣтъ другихъ важ- 
і іы х ъ  осложненій родоваго акта. Но если, съ одиой сгороны, только что 
приведенное нами мнѣніе подтверждается многочисленными наблюде- 
піями, то, съ другой, не подлежитъ также сомнѣнію, что ири труд- 
номъ наложеніи іципцовъ, а тѣмъ болѣе при несоблюденіи выше- 
изложепныхъ основныхъ иравилъ, операція эта можетъ повлечь за со- 
оою весьма тяжкія иослѣдствія какъ для плода, такъ и для роженицы, 
или же для обоихъ вмѣстѣ. Такъ какъ тщательное зыакомство съ 
поврежденіями, могущими быть послѣдствіями іципцов-ь, имѣетъ важное 
значеніе въ ирактическомъ отношеніи, то мы считаемъ иужнымъ ближе 
коснуться этого вопроса.

а) Н еблагопріятиы я иослѣдствія  для роженицы.
1 ) Разрывы промежности въ различной степени составляютъ вообіце 

серьезное и подчасъ весьма тяжкое страданіе, какъ напр. иолиые раз- 
рывы иромежности съ иарушеніемъ цѣлости слшмательныхъ мышцъ.

2 ) ІІоврежденгя рукава и матки. Въ рувавѣ кромѣ ссадинъ, 
иодтековъ и поверхностныхъ надрывовъ слизистой оболочки, состав- 
ляющихъ довольно частое явленіе иослѣ щипцовъ, могутъ встрѣчаться 
глубокія иоврежденія тканей, вслѣдствіе тренія или болѣе или менѣе 
сильнаго прижатія ихъ щипцами съ послѣдующимъ воспалеиіемъ и 
омертвѣиіемъ ихъ, а равно болѣе или менѣе обширные свищи (fistulae 
recto-vaginales, vesico-vaginales, utero-vaginales и т. п.). Къ этой кате- 
горіи тяжелыхъ поврежденій должно отнести разрывы свода рукава, 
далеко нерѣдко влекущіе за собою смерть роженицы. Что касается трав- 
махическихъ поврежденій самой матки, наблюдагощихся вслѣдствіе нало- 
женія щиицовъ, то чаще всего встрѣчаются такъ называемые usurae 
uteri, благопріятствующія всасыванію инфекціонныхъ веществъ съ по- 
слѣдовательиымъ развитіемъ воспаленія матки и сосѣднихъ органовъ. 
Еще болѣе серьезное значеніе имѣетъ глубокое нарушеніе цѣлости пе- 
редней и задней стѣнокъ нижняго отрѣзка матки (полные и неполные
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разрывы матки). ІІослѣднее встрѣчается почти исключительно въ тѣхъ 
случаяхъ, въ которыхъ къ иаложенію щипцовъ приступаютъ при не- 
вполнѣ открытомъ зѣвѣ, и преимущественно при рахитическихъ тазахъ, 
какъ обще-съуженныхъ, такъ и частично-съуженныхъ съ сильно выдаю- 
щимся въ полость таза мысомъ, причемъ задняя стѣика нижняго от- 
рѣзка матки бываетъ сильно сжата между головкою и мысомъ. Всѣ эти 
поврежденія располагаютъ къ сентикеміи.

3) ІІаретическое состояніе, а равно воспалительное набуханіе шейки 
мочеваго пузыря, вслѣдствіе сильнаго ея прижатія,— обстоятельства, веду- 
щія или къ недержанію, или къ задержкѣ мочи.

4) Растяженіе м разрывы тазовыхъ связокъ и переломы костей. 
Нримѣры подобныхъ весьма тяжкихъ поврежденій, обусловливающихся 
іципцалш, приводятся Baudelocque1 омъ, т-те Lachapelle, Trefurt'омъ, Otto, 
Scanzoni и др. (см. стр. 237 и фиг. 115).

5) Весьма упорныя нервныя боли нижнихъ конечностей вслѣдствіе 
ушиба или продолжительнаго прижатія нервныхъ стволовъ.

Ь) ІІовреж ден ія  младенца:
1 ) Поврежденія покрововъ головки, производимыя ребрами ложекъ; 

сюда относятся: подтеки, ссадины и т. п.
2) Гораздо серьезнѣе послѣдстѳія отъ сильнаго ■сжатія головки 

плода, производимаго щипцами. Сюда относятся вдавленія и переломы 
черепныхъ костеи, разрывы кровеносныхъ ■ сосудовъ мозговыхъ оболочекъ, 
кровоизіянія въ существо мозга и пр.

3. По мнѣнію Hecker’а х), дѣти нерѣдко умираютъ всіѣдетвіе 
прижатія верхушками ложекъ шейныхъ сосудовъ или же иуповины, 
обвитой вокругъ шеи.

4. Нараличъ отдѣлъныхъ мускуловъ лица, тоже вслѣдствіе ирижатія 
ложками щиицовъ личнаго нерва. Параличи эти, иравда, ироходятъ въ 
болыпинствѣ случаевъ сами собою или же иря иомощи раціональной 
терапіи; но если параличъ иоражаетъ значительнуш группу мыпщъ, то 
дѣти ири этомъ не въ состояніи сосать и глотаніе бываетъ затруднено.

5. Новрежденіе различныхъ частей лица, какъ то: глазъ, носа, 
губъ и даже отрывъ ушныхъ раковинъ (Kilian).

Хотя только что перечисленныя иеблагопріятиыя послѣдствія отъ 
употребленія щипцовъ и не даютъ намъ права считать этотъ инстру- 
ментъ вполиѣ безвреднымъ, однако польза, приносимая имъ такъ ве- 
лика. что причиняемый ими вредъ можно считать отиосительно ничтож- 
нымъ. Нѣкоторыя изъ ириведенныхъ нами вредныхъ послѣдствій щии- 
цовъ (какъто: разрывы промежности, надрывы рукава, иаретическое 
состояиіе пузыря, воспаленія матки съ ихъ послѣдствіями, легкія по- 
врежденія иокрововъ головки) иногда неизбѣжны даже въ рукахъ са- 
маго искуснаго и опытнаго оператора; другія изъ нихъ нерѣдко бы- 
ваютъ результатомъ нераціональнаго употребленія щипцовъ, излишней 
тороиливости въ приложеніи ихъ къ дѣлу и грубаго насилія. Повреж-

') Klinik der Geburtsk. T. II., p. 197.
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денія,  ̂ встрѣчаюіціяся при осторожномъ употребленіи іциицовъ и состав- 
ляющія иногда неизбѣжное зло, не. могутъ' и не должиы бросать тѣни 
па акушера; -гяжелыя же поврежденія, ироисшедшія вслѣдствіе тороп- 
.іи в о с т и , груоаго насилія или при ненадлежащихъ показаніяхъ, даютъ ио- 
водъ къ нареканіямъ и падаютъ на совѣсть оператора. Послѣ всего ска- 
заннаго мы считаемъ излишнимъ распространяться о томъ, до какой сте- 
пени начинающій долженъ быть остороженъ въ употребленіи щшщовъ.

Предсказаніе при наложеніи щиицовъ, говоря' вообще, благопрі- 
ятнѣе для рожешцы, чѣмъ для илода. Такъ на 23430 родовъ въ Сиб 

одовсп Заведенш были иаложены щипцы 433 раза, что составляетъ

1 1 1 = 2 5  6 7  ЭТ0Г° ЧИСЛа умерл° матерей 5 5  =  12:7%  И младенцевъ

Предсказаніе какъ для роженицы, такъ и для младенца въ каж-
домъ данномъ случаѣ обусловливается главнымъ образомъ иоказаніемъ
на основанш котораго приступаютъ къ наложенію щипцовъ. Такъ’
предсказаніе несравненно благоиріятнѣе. если щипцы накладываются по
причинѣ слабости потугъ, чѣмъ если онѣ накладываются при кровоте-
чеши или при какомъ нибудь другомъ болѣзненномъ припадкѣ со сто-
роны роженицы, напр. при экламисіи, уиадкѣ силъ и т. п. Особенно
неолагопріятяо предсказаніе при съуженіяхъ таза. ІІоложенІе плода и
виды его имѣютъ также важное вліяніе на предсказаніе. При предле-
жаніяхъ затылочныхъ оио миогимъ лучше какъ для матери, такъ и для
плода, чѣмъ при лицевыхъ. При иереднихъ видахъ затылочнаго, а равно
и ™ Т а Г 0  положеній извлеченіе головки щипцами совершается гораздо 
удоонѣе и легче, чѣмъ ири заднихъ.

Нелишнимъ считаю замѣтить, что предсказаніе для матери и мла- 
деица при щипцахъ лучше, чѣмъ таковое при поворотѣ, особенно съ 
послѣдующимъ^ ручнымъ извлечеиіемъ илода за ножки.

П оказан ія . Изъ всего вышеизложениаго о щипцахъ слѣдѵетъ что
инструментъ этотъ главнымъ образомъ служитъ посредникомъ для при-
ложенія посторонней внѣшней силы, которая или только содѣйствуетъ
потужнои дѣятельности матки, или же замѣняетъ ее настолько на-
сколько это необходимо для окоичанія родовъ. ІІоэтому всѣ показанія
ЕЪ употреоленш щипцовъ могутъ быть вообще раздѣлены на двѣ глав- 
ныя группы:

I. Наложеніе щипцовъ показуется во всѣхъ тѣхъ слѵчаяхъ въ
которыхъ потужная дѣятельность матки ослабѣла до такой степени что
ея недостаточно для изгнанія плода, а между тѣмъ отъ замедленія
хода родовъ можетъ произойти опасность или для матери, или же для 
матери и плода вмѣстѣ.

II. ІЦипцы показуются во всѣхъ случаяхъ, въ которыхъ хотя по- 
тужная дѣятельность и остается нормальною, но скорѣйшее окончаніе 
родовъ становится необходимымъ по причинѣ осложненій родоваго акта 
обстоятельствами, угрожающими оиасностью роженицѣ или плоду или 
же оооимъ вмѣстѣ.
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Теперь перейдемъ къ разсмотрѣнію показаній въ частности.
а) П о к азан ія  со стороны роженицы .
1 ) Слабость потуіъ бываетъ одпимъ изъ самыхъ частыхъ пока- 

заній къ употребленію щипцовъ. Если для возстановленія нормальнаго 
характера потугъ были употреблены соотвѣтствеиныя средства и они не 
принесли желаемой иользы, а между тѣмъ сердцебіеніе илода стано- 
вится пеправилыіымъ. то ие остается ничего болѣе, какъ окоичить 
роды щипцами. Иногда приходится ускорить ходъ родовъ извлеченіемъ 
младенца помоіцъю щипцовъ при ослабленіи родовыхъ вспомогательвыхъ 
силъ, какъ это бываетъ напр. ири грудной и брюшной водянкѣ (отъ 
какихъ бы причинъ она ни происходила), причемъ роженица не можетъ 
надлежащимъ образомъ вырабатывать потугъ.

2 ) Съуженіе пгаза. Съуженія таза 1 -й и 2 -й степени (по приня- 
тому нами дѣленію) подавали поводъ ко множеству разногласій и въ 
особениости въ послѣднее время, когда при этихъ съуженіяхъ стали 
прибѣгать къ повороту на основаніи доводовъ, которые приведены выше 
(см. стр. 424) При съуженіяхъ таза, потужной дѣятельности матки иногда 
удается преодолѣть механическое ирепятствіе со стороны таза, и въ та- 
комъ случаѣ роды могутъ окончиться сами собою; но это можетъ имѣть 
мѣсто лишь при двухъ обстоятельствахъ: а) если головка конфигури- 
руется надлежащимъ образомъ, т. е. если она принаровится своими раз- 
мѣрами къ размѣрамъ даннаго таза, и ѣ) когда сила потужной дѣя- 
тельности достаточна для того, чтобы иреодолѣть препятствіе, объусло- 
вливаюіцееся съужеиіемъ таза. Это-то второе обстоятельство, т. е. недо- 
статочность потугъ, и можетъ подавать здѣсь поводъ къ тому, чтобы 
прибѣгнуть къ іципцамъ. Въ такомъ случаѣ нерѣдко будемъ имѣтъ дѣло 
не только со слабостью потугъ, ио и съ препятствіемъ вслѣдствіе неира- 
вильности таза. Сирашивается, насколько могутъ быть иолезны щипцы 
въ подобныхъ случаяхъ? При съуженіяхъ таза, гдѣ конъюгата частично- 
съуженнаго таза (и вообіце самый короткій размѣръ) имѣетъ не менѣе 
8  стм. (3 ") и притомъ когда мягкая головка плода имѣла достаточно 
времени для того, чтобы конфигурироваться соотвѣтственно неправиль- 
ности тазоваго канала, — щипцы могутъ быть употреблены съ иользою. 
Совсѣмъ другое дѣло при болѣе значительныхъ стеиеняхъ съуженія, гдѣ 
конъюгата менѣе 8  стм. и гдѣ головка плѳда не можетъ естественными 
родовыми силами ирисиособиться къ размѣрамъ входа таза: здѣсь дѣй- 
ствіе щипцовъ можетъ быть гибельно не только для илода, но и для 
матери, иримѣненіе же въ подобныхъ случаяхъ большей силы какъ для 
сжатія головки, такъ и для влсчсній, нераціонально.

Разбираемое нами показаніе составляетъ истинный камень преткно- 
венія не только для начинающаго, но иногда и для опытнаго практика, 
потому что нѣтъ никакой возможности съ точностъю установтпь пре- 
дѣлъ съуженія таза, при которомъ во всѣхъ случаяхъ должно или можно 
прибтать къ щипцамъ.

Изъ сказаннаго видно, что въ трудныхъ случаяхъ родовъ, при не- 
правильномъ тазѣ, для разрѣшенія вопроса о примѣнимости щипцовъ
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нужно обращать вниманіе: а) на характеръ и степень съуженія таза,
Ь) на способность головки илода конфигурироваться и с) на силу-по-

1 притомъ никогда не слѣдуетъ спѣшить съ искусстввннымъ иосо- 
біемъ, если къ этому не имѣется особеино настоятельныхъ иоказаній. 
Относительно большинства случаевъ съ болыпою вѣроятностыо можно 
доиустить, что при частично-съуженныхъ тазахъ, гдѣ конъюгата имѣетъ 
Ht, менЬе 8  стм,, и ири олагопріятиыхъ условіяхъ со стороны головки 
н иотугъ, роды могутъ быть счастливо окончены щипцами; при обще- 
съужениыхъ же тазахъ этого рѳзультата можно достигнуть только нри 
конъюгатѣ въ 8 г/ 2 стм. (около 3 %").

Прпведенпыя здѣсь соображенія относительно разбираемаго показанія мы не ечи- 
таемъ правиомъ безъ исключеній; напротивъ, зіы убѣжденьг, что эти лослѣднія встрѣ- 
чаюгся u требуютъ возможнаго разъясненія. Baudelocque *) высшимъ иредѣломъ съу- 
женія таза, при которомъ позволительно накладывать щипцы, считалъ укороченіе конъ- 
югаты до 2"6—8"', а другіе за предѣлъ этотъ принимаютъ конъюгату въ 3". — Ученіе 
ато въ настоящее время оставлено, потому что одно только съуженіе, взятоё саыо по 
себѣ, не можетт. рѣшить вопроса. Въ самомъ дѣлѣ, въ приведѳнномъ сочиненіи того же 
Baudelocque’a u у мношхъ другихъ авторовъ новѣйшаго времени можно найти пемало 
наблюденій, показывающихъ, что роды оканчивались не только щипцами, но и сами 
собою при конъюгатѣ въ 2 1/ /  н даже меиѣе. Поцобнаго рода случай мы вСтрѣтили u 
въ нашей практикѣ. Но это доказываетъ только, что въ нѣкоторыхъ исключительныхъ 
случаяхъ природа, при благопріятныхъ условіяхъ со стороны плода іі погугъ, можетъ 
иногда преодолѣть преіштствіе, котороѳ кажется ненреодолимымъ, судя толыго і іо  сте- 
пени ст.уженія іаза. Если положимъ, что въ подобномъ случаѣ разъ или два нало- 
жены были щипцы безъ вреда для роженицы и илода, то это еще нисколько не до- 
казываетъ, что щипцы показаны нри подобнаго рода съуженіяхъ, такъ какъ это оиро- 
вергается множествомъ наблюденій, вь которыхъ попытки къ наложенію щидцовъ при 
подобныхгь степеняхі, съуженія влекли за собоюсамыя иечальныя послѣдствія. To, что 
природѣ иногда удается совершить въ теченіи ыногихъ часовъ, приноравливая исподо- 
воль размѣры головки къ съужеинымъ размѣрамъ таза, едвали удастся искусствѵ, имѣю- 
щему вт, своемъ распоряженіи силу, которую трудно распредѣлять по желанію и па- 
добности на извѣстныя части головки. Для того, чтобш уменьшить поперечный размѣръ 
г о л о в е и  на 8 мм., Ш еи гуе  приходилось дѣйсгвовать на нее силою въ 70 килограммовъ 
въ теченіи 10 минутъ. Изъ этого простаго факта можно легко заключить, какую силу 
должно употребить для того, чтобы провести чрезъ тазовой каналъ головку, еслибы по- 
требовалось уменыпить е.е въ жакомъ лнбо размѣрѣ на 1 или 1*/, сантиметра. При 
этомъ едва ли можно имѣть надежду извлечь живаго и способнаго къ самостоятельной 
жизни ребенка. Выводъ этотъ, добытый экспериментальныыъ иутемъ, доказывается, какъ 
нельзя лучше, статистическими данншш. Такъ, въ то время какъ на 1263 наложеній 
щипцовъ вообще Ploss  2) насчитываетъ только 33 уиершихі, родильницъ, т. е. нѣсколько 
болѣе 2Ѵ2°/о, п о  д-ру Гуіспбсріеру  ») щипцы при узкомъ тазѣ даютъ 707о заболѣваній 
u 30% ̂ смертности родильницъ. Цифры эти говорятъ сами за себя и не нуждаются въ 
дальнѣйшихь поясненіяхъ. Въ заключоніе мы считаетъ нужныыъ указать еще на о д ііо  

обстоятельство, которое играетъ чрезвычайно важную роль при оцѣнкѣ разсматривае- 
маг° показанія. Головка при сколько пибудь значителъныхъ съуженіяхъ (которыя бы- 
ваютъ въ гроыадномъ болыпинствѣ случаевъ въ передне-заднихъ размѣі>ахъ) вставляется 
вт, тазъ такимъ образомъ, что продольные размѣры ея совпадаютъ съ поперечными 
размѣрами таза. При наложеніи щиндовъ одна ложка ляжетъ на затылокъ, а другая на 
лобъ; сжатіе головки, слѣдовательно, будетъ пронсходить главнымъ образомъ въ продоль-

*) L’art des accouchemen. Т. U, p. 27.
2) Monatsschr. f. Geburtsh. 1864, pp. 1—38.
3) Cm. ero отчетъ (нѣм. изд.). Спб. 1863, стр. 72.
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ныхъ размѣрахъ, а увеличеніе въ поійречныхъ; безсиорно, это послѣднее встрѣтитъ 
противодѣйствіе со стороны стѣнокъ таза, котороѳ при влечѳніяхъ головші хотя н 
можно иреододѣть внѣшнею силою, но опо очевь опасно для рожениды. Изъ этого и 
видно, ч го для иввлечеиія головкп щипцами недостаточио одной только внѣшней силы, 
которая могла бы уменыиить головку въ направленіи однихъ холько размѣровъ, напр., 
продольныхъ; здѣсь нужна надлежащая конфигурація головкіг, т. е. уменыпеніе головки 
во всѣхъ размѣрахъ соотвѣтственно данноыу съуженію. Поэтому примѣненіе внѣшней 
силы, не исключая и постоянно-дѣйствующей, ломощью апиарата Joulin’a. (aide-forceps), 
при которомъ согласно опытамъ самого автора можно уменыпить головку на 1.5 стм. 
силою отъ 32 до 54 киллограм. (средннмъ числомъ въ 43 киллограм.), еще далеко не 
удовлетворителыю относительно той дѣли, которую мы имѣемъ въ виду, дѣйстиуя ідип- 
цами при съуженныхъ тазахъ.

Старые практики въ случаяхъ неяначительнаго еъуженія таза (конъюгата отъ 
8 до 10 стм.—отъ 3" до З3/ / ) ,  при которомъ нѣтъ абсолюінаго показаиія къ прободенію 
головки, лоступаютъ обыкновенно такимт. образомъ, что выяшдаютъ, насколько это 
возможно безъ особеннаго врвда для рожвницы u плода. Коль скоро жс наступаетъ по- 
казаніе къ окончанію родовъ, они накладываютъ щилды п пытаются, соблюдая всевоз- 
можную 0СТ0]Ю Ж Н 0СТЬ, пзвлечь ими головку. Если же это не удается, то, не снимая 
щиццовъ, прибѣгаютъ къ перфорадіи. Бъ случаѣ невозможности извлечь младенда щип- 
Дами, накладываютъ кефалотрлбъ. Хотя этотъ образъ дѣйствія не всегда выдержлваетъ 
строгую критику, но онъ имѣетъ за собою и нѣкоторыя хорошія стороны, такъ-какъ 
онъ основанъ сущвстввпно на томъ, что ни въ одномъ случа/ѣ при  пеправилъныхъ шсі- 
захъ нелъзя абсолютно предвидѣть, какой оборотъ приметъ родовой актъ подъ влія- 
ніемъ однихъ силъ природы, а также въ совокуппости съ даннымъ пособіемъ искусства.

3) Всѣ тѣ патологическія состоянія роженицы, при которыхъ угро- 
жаетъ какая либо опасиостъ или ей самой, или же плоду, или обоимъ 
вмѣстѣ. Сюда относятся чрезмѣрная слабость роженицы вслѣдствіе пред- 
шествовавшихъ болѣзней: tuberculosis pulm., haemoptysis въ сильной 
степени, а равно и острыхъ болѣзней, какъ-то: pneumonia, pleuritis, ty 
phus, variola, rubeola, scarlatina и т. п ; болѣзни, развивающіяся во 
время родовъ, какъ to: haemorrhagia cerebri, encephalitis, eclampsia 
и т. д.

4) ГІри развившемся эндометритѣ и тимпанитѣ матки.
5) При разрывахъ матки въ 3-мъ періодѣ родовъ. Здѣсь можетъ 

иотребоваться иаложеніе іципцовъ какъ на предлежащую, такъ и на ио- 
слѣдующую головку.

6 ) IIри новообразованіяхъ въ полости таза. Здѣсь принимается въ 
соображеиіе консистенція опухоли, степень ея уступчивости, а равно 
размѣръ съуженнаго мѣста.

ІІолипы, препятсвующія раскрытію маточнаго зѣва, а равно за- 
трудняющіе значительнымъ своимъ объемомъ прохожденіе плода, уда- 
ляются ио правиламъ хирургіи до наложенія щипцовъ.

7) Разрывъ варикознаго расширенія венъ рукава и большихъ губъ 
съ послѣдующимъ сильнымъ кровотеченіемъ требуетъ быстраго извле- 
ченія младенца и послѣдовательной тампонаціи. Если разрывъ случается 
при условіяхъ, когда еіце невозможно наложить щипцы, то послѣднимъ 
предпосылается тампонація.

8 ) Отрывъ передней губы влагалищной части и ущемленіе ея 
между головкою и переднею стѣнкою таза.

—  5 2 3  —
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9) Выпаденіе влагалища и невпраішое ущемленіе передней стѣнкп
межДУ г^овкою и иереднею стѣикою таза Р

1 0 ) Задержаніе мочи, при которомъ мочевой пузырь не можетъ 
оыть оиорожненъ катетеромъ. У Р можетъ

іі  Г яа/ ! Н1Я С° С1’ороны 1ІЛ0да и придаточиыхъ частей его- 
) Ослаблеше, чрезмѣрное ускореніе или, наоборотъ значительнпр 

замедлеше сердцебіенш илода во время родоваго акта и притомъ въ та
0  <?иевя> уоно заставляетъ опасаться за жизнь его Во всякомъ 
учаЬ, если послѣ вступленія головки въ иолость таза (въ 3 -мъ періодѣ) 

іш достаточіп.гхъ повидимому потугахъ, роды не оканчиваются въ те- 
6  8  часовъ> то слѣдуетъ оканчивать ихъ щипцами — будетъ т

это у первородящей или у многорождающей. ІІри подобныхъ условіяхъ 
замедленія родовъ всегда существуютъ незначительныя механическія ире 
пятствія или со стороиы вмѣстимости таза, или со стороиы величииьі 
оловки, или наконецъ со стороиы неправильности механизма родовъ 

которня весьма легко могутъ быть удалены иомощью щипцовъ Р Д ’
) -Выпаденіе однои или нѣсколькихъ конечностей птж затыиоч 

ныхъ и лицевыхъ предлежаніяхъ, затрудняющее ходъ родовъ.
) Ири всѣхъ маточныхъ кровотеченіяхъ. обусловливающихся вано 

ременнымъ отдѣлешемъ дѣтскаго мѣста или предлежаніемъ его

вь гор Г м а В; Г НШ * "  ее " * “ *  " УдеРжать
^  При 0СтавіІіейся въ полости матки головкѣ, послѣ декаиитаціи 

или отрыва туловища при неосторожломъ извлеченіи за ножки S  
было исиытано дважды безъ успѣха). ' ^  ( °'°

" Г ТИВ0П0Ка3аНІЯ- На основаніи вышесказаннаго не трудно бу- 
детъ придти къ заключенію относительно тѣхъ обстоятельствъ котовія
— ТЪ ѵ т т о х т п і я  “  наложееію щшщовъ. Сюдк доджм

1 ) Чрезмѣрная величина и неподатливость головки илода а также

к а Г Т н Ѵ б ѵ Г ^ ’ ПРЙ К°Т0Р0Й ЩИПЦЫ Н6 М°ГУТЪ ПрШеСТИ П0Л’ЬЗЬІ> такъкакъ онѣ будутъ постоянно соскальзывать.
2 ) Извѣстныя аномаліи въ первоначальномъ развитіи, объусловга- 

вающія чрезмѣрное уменыпеніе головки, напр. hemicephalia
3) Олишкомъ высокое стояніе и подвижность головки и ненадле- 

жащее ириспособленіе ея къ размѣрамъ таза.
4) Съуженія таза 3-й степени.ak
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О Т Д Ъ Л Ъ  I I .

Б. ОБЪ ОНЕРАЦІЯХЪ, УМЕНЬШАІОІЦИХЪ О БЪЕІЪ ИЛОДА ВО
ВРЕМЯ РОДОВЪ.

Къ этой групиѣ относятся слѣдующія операціи: I) уменъшеніе 
объема головки плода, II) уменыиеніе объема туловища его, а равно 
III) разъятіе плода no частямъ.

ГЛАВА XIY.

У м е н ь ш е н і е  объѳма головки плода.

Уменьшеніе объема головки имѣетъ вообще задачей облегчить иро- 
хожденіе ея черезъ тазовой каналъ ири несоразмѣрности этого иослѣд- 
няго съ головкою.

Оно достигается “) прободеніемъ черепа съ опорожненіемъ полости 
его и  3) помощью раздробленія черепа. Сиерва разсмотримъ прободеніе 
головки утробнаго младенца и тѣсно связанныхъ съ нимъ оперативныхъ 
пособій, помощью которыхъ головка извлекается наруясу безъ дальнѣй- 
шаго нарушенія ея цѣлоспш.

Нрободеніе головки утробнаго лладенца (Craniotomia. P erfo ratio  s. 
trep an a tio  cranii. E xcereb ratio . Exencephalosis. Cephaloprisis. 
P erfo ra tio n  du crane, cephalotomie. P erfo ra tion  des Kopfes. Cra

niotomy).
И етор и ч еск ія  замѣчанія. И з ъ  к р а т к а г о  и с т о р и ч с с іг а г о  о ч е р к а ,  и р и в е д е н н а г о  в ъ  

н а ч а л ѣ  н а ш е г о  с о ч п н е н ія ,  ч и т а т е л ь  и м ѣ л ъ  в о з м о зк н о с т ь  п о з н а к о м и т ь с я  д о  и з в ѣ с т н о й  

с т е н е н и  с ъ  с о с т о я н іе м ъ  .а к у ш е р с т в а ,  н а ч и н а я  съ г л у б о к о й  д р е в н о с т н  д о  н а с т о я іц а г о  в р е -  
м е н и .  Т а м ъ  м ы  у к а з а л и  у ж е  н а  т о , ч т о  д р е в и іе  в р а ч и ,  н е  б у д у ч н  з н а к о м ы  н и  с ъ м е х а -  

н н з м о м ъ  р о д о в ъ ,  н и  со  с т р о е н іе м ъ  ж е н с к а г о  т а з а ,  в ъ  з а т р у д н и т е л ь н ы х ъ  с л у ч а я х ъ  б ы л н  

с о в е р ш е н н о  б е з п о м о ід н ы , и  в ъ  в и д а х ъ  с п а с е н ія  м а т е р и  и м ъ  н и ч е г о  б о л ѣ е  н с  о с т а в а -  

л о с ь  к а к ъ  к о н ч а т ь  р о д ы  у м е н ь ш е н іе м ъ  о б ъ е м а  ш го д а , т . е . п р и б ѣ г а т ь  к ъ  р а з г е д п н е н ію
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п о д а в в ы Т у ^ Г ^ Ѵ в р п е й  г а в о П г д м е м  J“4'““ 1’™ “  *га "“ » Д » т  ДОвольно

5 S  Г Г ~ ~ = ™  - “Äг и  “ёг S~rtf“ "
« 5 3 »  - >

» ' i ^ ^ 5 S b T S L « " ~ * >дѣсь ”  3 a r f " Ib’ "І0 дрею іе  * • £
"редпринимаема , .  « ' p ™ " ™  S  н “о"’ "”  " *
euphemia: он1, ' ™ '” ,И °' ;” °  ”  «“ *« “ “

™ « ‘ ™ Т е ті “ 0 6 1  н‘ —  »  „ S "  z r ; , pt :

вторичнаго ввеіенія пг в„ і  „ огя, начиная съ XVI ст., именно со времеии
Р ш ), въ особеиности жр m ° р0Таг на Н0ЖКІ[ <А - Р а гё< в и Я т е а и , М аигісеаи , 
часто, какъ прежде тѣмъ н е m p S *  ’ eClZe)’ к,,аніотомія Дѣлалась не таіст,
чтобы о ннхъ можно было скоро за б ы т Т т Г  бШИ еЩС слишкомъ свѣжі1>
въ Германіи няптпм , ! ’ Такъ, еще во 2-и иоловивѣ прошлаго столѣтія
мѣрною шшврп-крп акугаера M ittelhäuser и D eisch, обезсмертившіе себя чрез-

чігслѣ и протввъ к ін  о т о і  Г " ^ 41”’ Уме™ ™ ъ  плодъ, въ томъ

допускаемн вь ^  * "  Н6 Д“  быть
O sianäerX  нельзя не ппи,™ т\ р -  °  исы ю ™ ь н о с т ь  и крайность взгляда

рѣзкая грань меГдУ сташмъ и * 1 “  ™ Ъ что “ “  '“ «а
рѣдко вынуждены ітибѣпть акушерствомъ- Без,ь сомнѣнія, мы и теперь не-
твердыхъ научныхъ показяній ѵ Лер* орац!11 гшювки- но это дѣлается на основаніи 
L evret’a Smellie Поёг’ ', ’ а™ вл ете которыхъ и составляетъ собственно заслугу 
того Т в ъ ~ п 1 г  новѣйшихъ P . Dubois, K im sch %  S t o l i d  „ др. Кромѣ

a4 . p ; , r ~ ™ ; „ r , 7 ; z - ” е р м і" « *  *—  -  » ■ » »

этомъ „ ä „ T e ,f  ™ Г ѵ еГ !  ° 1 Х М  -Р ““ '"' »  »  — »  *  - и ,  что „  
скоВ съ одноі] сгопонтт i , '  еРьи°'ІенІ’ значитедьнаяразницамежду школами англій-

собственно къ томѵ вто ,ъ  “ mS  m “,  ’  » » » * " •  Ж О Т М
ыесравнонгто ,ГЯТ. „ Л ,  ' T  Уп°мяиутыхъ школъ къ кравіотоміи прибѣгаютъ
аш ііГ кІР  Z  ’ ВЪ ,,0СЛѢДНИХЪ' Достаточно зд-І.сь указать на то, что многіе 
англшскіе акушеры чаще прибѣгаюгъ къ краніотоміи, чѣмъ къ щіпшамъ Стоіг туИк-пр
« в о Т т Т  “  « ш ч т а ,  Двумя обетоятельегвами: во -п ер .ы п  ,  *

» Г ™ Г Г ™ ,,Г Г е » .*««« м ™ . „
равно п пп„ „,п Г  ГЛИ,анъ ничего нелг:!я сдѣлать привысокомъ стояніп головки, a
піипunit-! f  !  Тныхъ съуженіяхъ таза, между тѣмъ какъ при помощи болыпихъ

можно нерСкГобойтагХЪЛНѢМеЦКІГ И’  ̂ ВЪ особенности'же Франдузскими акушерамн,
теіьствъ состоита w! ^ npo6° f HM Г0Л0ВИІ- ВтоР ^  ивъ указавныхъ намиобстоя-
поръ р ѵ к о в о ^  РаЗЛИЧ1И В033рѣтй на жизнь мода: англійскіе акушеры до сихъ
П л о д Т Г Г Г ж 1 ПРИНЦ,ІПОМЪ’ ЧІ° ВЪ °ЛУЧаѢ ° ПаСН0СІИ’ ^ ю в і е й  ж ізни матери
Долго'яе і ™ 1 . ПРеД,Ю'ШТаТЬ ЖИЗНЬ МаТер"’ ВЪ ГерманІИ и во фІ'а”'^ ' акушерысоглашались съ этимъ; въ настоящее же время, какъ тѣ, такъ и другіе начи-
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наютъ дѣлать въ этомъ отношеніи устуіши. Впрочемъ, мы будемъ . иыѣть еще случай 
коснуться этого вопроса при разборѣ показаній къ краніотоміи.

Я И Т Е Р А Т У Р А .

A r lt .  Beitr. z. Prognose d. Perforation. Diss. inaug. Breslau 1874. A s s a l in i.  
Observat, pract. de tutiore modo extrahendi fcetuin jam mortuum supra vitiatam pelvim 
detentum. Mediol. 1810. В о ёг . Abhandl. u. Versuche geburtshiilfl. Jnh. 1793. T. Ш, 
p. 43. B u sch . Beitr. z. Lehre v. d. Perforat, d. Kopfes etc. Geburtsh. Abh. Marb. 1826, 
p. 101. Ci B rau n . Neuere Meth. d. Craniotomie. Z. d. Gesellsch. d. Aerzte. W ien 1859. 
As 3. B id d e r  (Спб.). Perforation u. Kranioklasm. St. Petersb. med. W . 1878, As 21. 
C o h n ste in . Ein neues Perforations verfahren. Centrbl. f. Gyn. 1874, №15 H o h l Perfora
tion u. Extraction. N. Z. f. Gebkd. Bd. X X , p. 392. H e m p e l. Die Perforation etc. 
Deutsche Z. f. p. Med. 1875, № 51. H a lb er ts ,'ma. Over Craniotomie. Utrecht 1874 K i- 
w isch . Beitr. z. Geburtsh. Würzburg 1848. Abth. II, p. 43. K ilia n . D. operat. Geburtsh. 
2-te Aufl. 1849. Bd. II, p. 609—663. K le in w ä c h te r . Die Perforation etc. W iener Klinik.
1876. Hft. 7, p. 204. L e v v . Parallele entre les perforat., trepans e tlesau tres instruments 
etc. Strasbourg 1849. M ic h a e l is .  Ueber Perforation nach geborenem Rumpfe. N. Z. f. 
Gebkd. Bd. VI, p. 44. M a r tin . Ueber versch. Methoden, d. Verkleiner. d. Kindskopfes 
bei d. Geburt. Monatsschr. f. Gebkd. Bd. XVII, p. 103. M unde. The cranioklast as impro
ved and used by Vienna school. Amer. S. Obst. Vol. VI, p. 1. O sborn. Essays on the 
practice of midw. in natural and diffic. lab. Lond. 1792. P a r r y . The comparative me
rits of craniotomy and the caesarian section etc. Americ. S. Obst. Vol. V, p. 649. R oe- 
d e ie r ,  resp. H. D. Winilcer. De non damnando usu perforator» in parogomphosi oh capi
tis molem. Göttingse 1758. R o k ita n s k y . Beobacht, ueber Craniotomie. Wien. med. Presse
1871, № 8 -19. R ab e . Deutsche Klinik 1869, № 4-7—51. W . S c h m id t. Heidelberg, klin.

nn. Bd. I, p. 63. S ta r k . De perforationis et perforatorii historia. Jen® 1822. S a d le r . 
Varn perforationis modi descripti et enarrati. Carlsr. 1826. S m ith . On the abolit. of 
craniotomy etc. Lond. Obst. Trans. Vol. I, p. 21. S p ie g e lb e r g . Arch. f. Gyntek. Bd. VI, 
p. 324. W ig a n d . D. Geburt d. Menschen. Berlin 1820. Bd. II, p. 52.

О предѣленіе и  цѣль. Операція эта имѣетъ цѣдыо сдѣлать въ 
черспѣ плода отверстіе, достаточной величины какъ для свободнаго уда- 
ленія изъ него^ содержимаго, такъ и для введенія въ иолость его иистру- 
ментовъ, потреоныхъ для извлеченія или для раздробленія головки.

Въ строгомъ смыслѣ прободеніе черепа само по себѣ мало измѣ- 
няетъ объемъ головки, но оно уменыиаетъ резистенцію ея, вслѣдствіе 
чего головка удобнѣе конфигурируется и при прохожденіи или при 
проведеніи ея чрезъ тазовой каналъ легче ириспособляется къ его раз- 
мѣрамъ. Нужно замѣтить, что эта операція въ иастоящее время, какъ 
самостоятельная, рѣдко употребляется; въ большинетвѣ случаевъ она 
служитъ иодготовительнымъ момептомъ для другихъ оиерацій, о кото- 
рыхъ рѣчь будетъ ниже.

П роизводство. Для производства этой весьма легкой операціи 
придумано множество ииструментовъ, имѣющихъ самую разнообразную 
форму: иголъ, иожа, бурава, винта, копья, ножницъ, іципцовъ и т. д. 
Долгое время оылъ въ ходу ножницеобразный прободникъ Smellie и » 
Naegele, а у французовъ прободникъ на одной изъ рукоятокъ акушер-
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скихъ щшщовъ (CM. ф. 204). Въ настолщее время въ ѵлотоеблент- 11

в щ о и т ін е н н ы Г с ^ В ^  2 ^ репано' обРазньій Leisnig-Kiwischi, и ввдои^ѣненныи (7. Braun ожъ, 3) клюковидный Лазаревича и 4 ) нож-
ницевидныи Oldham а; въ иѣкоторыхъ же случаяхъ ирободеніе готовки
производится достаточно длиннымъ троакаромъ. Въ крайнемъ случаѣ’ если

™  ПХ  Т Г  Ш 0ДТ  ИЗЪ № ъ  — р у ™ ъ, можно достиг-
I  цѣли биетуревмъ, обернутымъ иолосками липкаго иластьшя съ

я— ■ ™ г г ш б №  друмі -встю = s
Фиг. 246 представляетъ про-
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Фиг. 246. Фиг. 247.

....-I
бодникъ Blot, имѣющій ВИДЪ КОПЬЯ, 
раздвигаюіцагося наподобіе нож- 
ницъ. CD предст авляетъ этотъ ин- 
струментъ закрытымъ, G F  раскры- 
тымъ. Раскрывается инструментъ 
давленіемъ на рукоятку вѣтви Е . 
закрывается ироизвольно дѣйстві- 
емъ пружины В. Выстуиъ А  по- 
зволяетъ раскрывать инструментъ 
только до извѣстной степени. За- 
крытый инструментъ иредставляетъ 
копье съ тупыми краями и за- 
острениой верхупікой, края же 
раскрытаго инструмента довольно 
остры.

Фиг. 247 представляетъ трепа- 
новидный ирободникъ Leisnig’а, ви- 
доизмѣненный Kiwisch’ежъ. Изъ 
верхияго конца прямой трубки a 
выдается вѣнчикъ трепана Ъ, зуб- 
цы котораго имѣютъ видъ брюши- 
стыхъ скалпелей, расиоложениыхъ 
лезвіями въ одну сторону; изъ сре- 

g  дины трепана выдается родъ што-
нпртіг si. пора с, который, по мѣрѣ надоб-
дѣнъ'стержемь / съ >пДЛ""еіІг На няжвемъ концѣ ви-
іе ііа н ъ  Г Z L ?  Р уш ‘шою 9- ІТР" воворачиваніи руноятм вправо

Г ™  м ѣ в Т Х Г "  “ Т '1“  “ W“ *  ПРИ ловорачиваніи же
Р съ °УРавомъ уходятъ въ трубку Такимъ обпя

30МЪ весь инструментъ сосхоитъ изъ ДвухЪ ч а с х е й Л з / о т к ^ й  труб
, служащеи какъ бы ножнами, и изъ стержня съ рѣжущей коронкой

о Г  е(:ТІ' НИЧТ0 ИНОе какъ Удлинешп'ІЙ трепанъ, снабжеиный вмѣсто 
новеннои пирамиды выдвижнымъ штопоромъ Стержень этого трепана

—  „Дл°одТаТОЧНО б ш о  пальца’ ™ б ы '
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на другомъ концѣ имѣетъ рукоятку, выше которой нарѣзанъ винтъ, 
посредствомъ котораго трепанъ движется въ закрытомъ цилиидрѣ, 
служащемъ для сочлененія съ выше-упомянутою открытою трубкою.

ІІрободникъ Braun’а отличается тѣмъ, что онъ искривленъ соот- 
вѣтственно тазовой кривизнѣ. притомъ трепанъ приводится въ движеніе 
болѣе сложнымъ механизмомъ. Инструментъ этотъ особенно иримѣнимъ 
ири высокомъ стояиіи головки; имъ легче достигнуть до головки и про- 
межность менѣе страдаетъ отъ нажатія нижнимъ концемъ трубки, чѣмъ 
при прямомъ трепанѣ.

Передъ уиотребленіемъ въ дѣло одного изъ описанныхъ пробод- 
никовъ, онъ развинчивается и штопору дается длина, сообразиая вели- 
чинѣ головной опухоли. Штопоръ служитъ для неподвижнаго укрѣпле- 
нія ииструмента на мѣстѣ, трепанъ—для сверленія головки, а трубка — 
для защшценія мягкихъ частей роженицы отъ пораненія ихъ во время 
введеяія трепана.

Прободеніе предлежащей головки производитсй при положеніи 
роженицы иа поиеречной кровати и притомъ безъ хлороформа, такъ 
какъ операція эта неболѣзненна. Мочевой пузырь и кишечникъ должиы 
быть предварительно'опорожнены. Ииструментъ нагрѣвается и смазы- 
вается карболизованнымъ вазелиномъ (или масломъ). На полу, соотвѣт- 
ственио тазу роженицы долженъ быть подставленъ какой нибудъ сосудъ 
(тазъ, ведро) для стока мозговой массы и жидкостей.

При производствѣ ирободенія головки должио различать двоякаго 
рода обстоятельства: 1 ) когда головка стоитъ высоко, т. е. когда она 
еще недостаточно фиксирована во входѣ, и 2 ) когда она вкплотилась 
уже во входъ малаго таза. Вообще говоря, въ практикѣ рѣдко прихо- 
дится прибѣгать къ ирободенііо высоко стоящей головки, такъ к а к ъ  

при этомъ обыкновенно зѣвъ бываетъ недостаточно раскрытъ; кромѣ 
того трудно рѣшиться при этихъ условіяхъ на прободеніе, потому что 
высоко стоящая головка не конфигурируется, вслѣдствіе чего извлеченіе 
ея иногда можетъ затрудниться. Что же касается до того, насколько 
долженъ быть раскрытъ зѣвъ, чтобы можно было приступить къ перфо- 
раціи, то нужно сказать, что мы весьма рѣдко рѣшаемся на операцію 
раныие раскрытія его иа 3 поперечныхъ пальца. Въ большинствѣ слу- 
чаевъ приходится оперировать ири зѣвѣ, открытомъ болѣе чѣмъ на 3 
поперечныхъ пальца. Если необходимость заставитъ сдѣлать прободеніе 
при высоко, а слѣдовательно подвижно стоящей головкѣ, то нужно, 
чтобы помощникъ тщательно фиксировалъ ее черезъ брюшные ио- 
кровы J).

Что касается до того. какое мѣсто головіш должно быть про- 
сверливаемо, то по этому поводу спорили очень много. ГІрежде, когда 
были въ ходу исключительно колющіе ирободиики, было принято за 
общее правило дѣлать прободеиіе головки на протяженіи одного изъ

—  5 2 9  —

*) Въ случаѣ безуспѣшности только-что описаннаго пріема, нѣкоторые акѵшеры 
совѣтоваш фиксировать головку наложеннымп на нее щипцами.
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швовъ или на мѣстѣ одного изъ родничковъ. ІІри употребленіи же тре-
пановидныхъ перфораторовъ; а равно и прободника Blot, головка мо-
жетъ быть просверлена на любомъ мѣстѣ. При этомъ однако же должно
стараться сдѣлать отверстіе въ той части головки, которая соотвѣт-
ствуетъ оси таза или же, какъ совѣтуютъ Kilian, Scanzoni, Barnes a
др., олиже къ передней стѣнкѣ таза. При затылочныхъ положеніяхъ
двлается ооыкновенно прободеніе одной изъ теменныхъ костей при
лицевыхъ одной изъ лобныхъ костей или же одной изъ глазницъ.
Акушеръ, приступая къ операціи, помѣщается какъ при наложеніи 
щиицовъ.

При употребленіи перфоратора KiwiscKа или В г а и п \  я сначала 
провожу трубку по руководству пальцевъ (введенной въ дѣтородныя 
части полу-руки) до того мѣста головви, которое подлежитъ прободенію 
и устанавливаю трубку такъ, чтобы края ея отверстія были приставлеиы 
въ-плотную къ покровамъ головки; потомъ вкладываю въ трубку тре- 
пановидную часть инструмента, сочленяю ее съ трубкой и, смотря по 
обстоятельствамъ, привожу инструментъ въ дѣйствіе или самъ или по- 
ручаю это помощнику ф. 248. При этомъ все вниманіе оператора должно 
быть обращено на то, чтобы инструментъ не соскользнулъ съ избраниаго 
на головкѣ мѣста. При дѣйствіи инструментомъ штопоръ сначала прони- 
каетъ въ покровы головіш и затѣмъ въ кость. Коль скоро штопоръ 
внѣдрился въ сущесхво кости и укрѣпился въ немъ, инструментъ 
соскользнуть уже не можетъ. Вѣнчикъ трепана сначала идетъ легко, 
но, достигнувъ кости. онъ встрѣчаетъ со стороны ея значительное сопро- 
тивленіе, почему и проникаетъ чрезъ всю толщу ея съ нѣкоторьшъ 
хрустѣніемъ,^ которое, какъ и сопротивленіе, сразу умепыпается, коль 
скоро кость будетъ просверлена. Сдѣлавъ тавимъ образомъ отверстіе въ 
череиѣ и расчленивши инструментъ, сначала извлекаютъ наружу тре- 
панъ, а потомъ и самую трубку. Мозгъ какъ болыпой, такъ ' малый и 
иродолговатый съ оболочками разрушаютъ помощью длиннаго корнцанга 
или крѣпкаго и достаточно длиннаго металлическаго прутика, введеннаго 
черезъ отверстіе въ полость черепа. Дія соблюденія чистоты а также 
для эксцеребрацш, т. е. для удаленія разрушеннаго мозга, необходимо 
прослринцовать полость черепа и рукавъ довольно сильною стрѵею 2 °/ 
раствора карболовой е и с л о т ы  в ъ  25° В . Въ случаѣ. если края отвер- 
стія окажутся острыми, то ихъ должно обровнять костными щипцами 
а всего проще Куперовскими ножницами.

При употребленіи иерфоратора Blot я поступаю слѣдующимъ обра- 
зомъ: • іакрнтый инструментъ по руководству и иодъ прикрытіемъ двухъ 
пальцевъ (указательнаго и средняго) лѣвой руки довожу до головки 
причемъ рукоятки его опускаю внизъ до соприкосновенія съ заднею 
спаикою оольшихъ губъ, и иотомъ ирокалываю иокровы головки плода.

оль скоро верхушка ирободника коснулась кости, то движеніями ин- 
струмента то вправо, то влѣво около продольной оси— прободаю кость- 
когда верхушка инструмента ироникла въ полость черегта, что узнается 
ио уменьшенному сопротивленію, начинаю буравить (т. е. вертѣть ин-
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струментъ въ одну сторону) до тѣхъ поръ, иока все копье не пронигс- 
нетъ въ полость череиа. Затѣмъ инструментъ проводится черезъ всю 
массу мозга, раскрывается какъ можно больше, и разнообразными по- 
воротами его стараемся разрупшть содержимое черепа. Инструментъ 
выводится обратно замкнутымъ и иодъ прикрытіемъ пальцевъ, а сдѣ- 
ланное отверстіе тотчасъ же изслѣдуется.

Фиг. 248.

ІІорицанія, особенно нѣмецкихъ акушеровъ, относительно достоиц- 
ства иерфоратора Blot, иевиолнѣ справедливы. Многочислеиные оиыты, 
сдѣланные мною на трупахъ, а равно неоднократное примѣненіе его у 
иостели рожеыицъ, заставляютъ меня сказать, что онъ вполнѣ соотвѣт- 
ствуетъ цѣли. ІІо простотѣ своего устройства, удобству чистки и деше- 
визнѣ, иерфораторъ Blot я предпочитаю треиаиовидиымъ ирободшікамъ. 
Если можно упрекнуть перфораторъ Blot въ чемъ нибудь, то развѣ въ 
одномъ только, а именно въ томъ, что прободеніе этимъ иерфораторомъ 
совершается легко въ томъ случаѣ, если имѣется возможность ироник- 
нутг, этимъ инструментомъ въ какой либо шовъ или родничекъ; но если 
это иочему либо иевозможно; если ириходится перфорировать поверх- 
иость выпуклой кости, то, вслѣдствіе необходимаго болѣе сильнаго иа- 
жиманія инструмента на черепъ^ легко можетъ случиться, ири иеосто- 
рожности, соскальзываніе его и иораненіе мягкихъ родовыхъ иутей,

34*
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Фиг. 249.

П р и  г и д р о ц е ф а л іи  п о л о с т ь  ч е р е п а  о и о р о ж н я е т с я  троакаромъ 
Дрободеніе послѣдующей головки с о в е р ш а е т с я  н ѣ с к о л ь к о  труд- 

Н е , ч  м ъ  и р е д л е ж а щ е й ;  о н о  п р о и з в о д и т с я  и л и  ч е р е з ъ  о с н о в а н іе  ч е р е п а  

и л и  со  с т о р о н ы  з а т ы л к а .  В ъ  т о м ъ  и  д р у г о м ь  с л у ч а ѣ  т у л о в и щ е  п л о д а  

п р и п о д ы м а е т с я  в в е р х ъ  и л и  о и у с к а е т с я  в н и з ъ ,  с м о т р я  п о  т о м у ,  к у д а  о б р а -

іценъ затылокъ младенца (если затылокъ 
обращенъ назадъ, то туловище приподы- 
мается вверхъ и наоборотъ); затѣмъ 
операторъ иоручаетъ помощнику дер- 
жатъ туловище въ данномъ положеніи, 
натягивая его сколько это возможно, самъ 
же приступаетъ къ перфораціи.’ При 
прободенігі основанія всвго лучшв ста- 
раться проникнуть, если только это воз- 
можно, въ черепъ, вводя инструментъ 
черезъ ротъ младенца, см. фиг. 249. 
Если же это окажется невозможнымъ, 
то нужно сперва скалпелемъ псрсрѣзать 
мягкія части подбородка и верхней ча- 
сти шеи до основанія черепа и затѣмъ 
уже перфорировать его.

При прободеніи затылочной ча- 
сти просто просверливаютъ затылочнѵю
ЕОСТЬ *).

m V * При томъ и другомъ способѣ Я ѵ п о -
требляю исключительно перфораторъ ВЫ . Въ каждомъ данномъ слу-
чаѣ я предпочитаю перфорировать черепъ въ той части его которая 
доступнѣе для удобнѣйшаго дѣйствія инструментомъ -). ’

И звЛ Е Ч Е Н ІЕ  П Р О С В Е РЛ Е Н Н О Й  ГО Л О В К И .

Н°сл?  пР0 0 °Денія головки и опорожненія черепа отъ содержимаго 
дальнѣишш ходъ родовъ, смотря по обстоятельствамъ, или предостав- 
ляется силамъ природы, или же головка извлекается руками или при 

и н струп е™ . 0 . ° ™  родовь иредоставляется с и л а Г  при- 
ТІІХЪ весьма РѣДкихъ случаяхъ, когда роженица еще не исто- 

щена, сокращенія матки правильны и довольно сильны, и когда нѣтъ 
значительнои несоразмѣрности между объемомъ головки и емкостыо

совершснно излпшне и весьма трудно выиолшщо. ’

Hwevf ’ на основаі™  однажды представившагося еыу случая, предлагаетъ п я  

туловшца д о Т е ™ Т ^ 2 ы т Вь в П° раженн°.й г‘« ф а і і е і ,  слѣдующее: яо извлеченіи
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таза. Вообще слишкомъ долго выжидать не слѣдуетъ. При подобныхъ 
же условіяхъ со стороны матери и при низкомъ стояніи головки, иногда 
весьма удобно и легко удается извлечь головку пальцемъ, введеннымъ 
въ сдѣлаииое отверстіе, дѣйствуя имъ наподобіе крючка. ІІри болѣе 
значителыіыхъ съужеиіяхъ таза требуется размозженіе черепа—кефа- 
лотрипсія или же краніоклазія, которую я въ настоящее время иредпо- 
читаю кефалотрипсіи; различиые же извлекатели (tire-tete), острые и 
тупые крючки я совершешю отвергаю. Въ нѣкоторыхъ исключитель- 
иыхъ случаяхъ, гдѣ иоказанія повидимому требовали иаложенія щии- 
цовъ, между тѣмъ послѣ безуспѣшиыхъ тракцій ими сердцебіеніе плода, 
бывшее и до наложенія щипцовъ слабымъ и неиравильиымъ, совершенно 
прекращалось, миѣ удавалось перфорировать головку, не снимая щип- 
цовъ, и оканчивать роды щипцами же. Это было при конъюгатѣ отъ 
8 . 8  до 1 0 . 0  стм. Но съ тѣхъ поръ какъ краиіокластъ получилъ болѣе 
обширное иримѣненіе и былъ мною испытанъ въ Спб. Родовсп. Заве- 
деніи, я предпочитаю при подобиыхъ обстоятельствахъ, снявши щипцы, 
перфорировать головку и затѣмъ дѣйствовать краніокластомъ, ибо по- 
лагаю, что при употребленіи этого инструмента роженица иодвергается 
меньшей траумѣ, чѣмъ ири дѣйствіи щиицами ѵ). Извлеченіе послѣ- 
дующей перфорированной головки ничѣмъ не отличается отъ таковаго 
ири освобожденіи застрявшей въ иолости таза непросверленной головки.

Возвращаясь къ острымъ крючкамъ, а равно къ различнымъ извлекателямъ го- 
ловки, которыхъ было придумано очень много (напр. tire-tete a bascule L evre t’a, capi- 
duetor K iw isch’a и др.), вужію еказать, что веѣ они въ пастоящее время выіпли изъ 
употребленія, потому что веѣ они, цри самомъ осторожномъ влечепіи головки, легко 
еоскальзываютъ п причиняютъ рожевицѣ тяжелыя поврежденія. Тупой крючекъ можно 
еще видѣть въ рукахъ вѣкоіорыхъ англійскихъ акушеровъ, преимущественно дублпн- 
екоіі школы, а также въ рукахъ вемнотхъ нѣмецкихъ акутеровъ, которые дѣйствуюгъ 
имъ съ іюлною надеждою на успѣхъ. Въ учебникѣ акупіерства B arnes'а 2) мы ветрѣ- 
чаемъ нѣкоторое ііристрастіе къ тупоыу крючку. B arnes  совѣтуетъ вводить крючекъ 
въ отверстіе черепа, вацѣпить имъ за какую бы хо ни было кость и, защитивъ рукою 
органы рожевнды отъ могущаго случитьея поврежденія і іх ъ  верхушкою еоскользнув- 
вгаго к]шчка, производить влеченіе головкн. Еслн крючекъ будетъ неудачво наложенъ, 
такъ что одва ііліг пѣеколько костен черева будутъ имъ вырваны, то, удаливнш ихъ ру- 
кой, нужно стараться зацѣпить крючкомъ за глазницу плн за затылочпую дыру иліг за 
основвую кость, послѣ чего головка пзвлекается уже безъ затрудневія.

Вовроеъ отвосптельпо того, какимъ образомъ извлекать вредлежащую iiepi()opn- 
роваввую головку, подавалі, иоводт, къ болыиимт. разноглаеіямъ: до изобрѣтенія и рас- 
пространевія ідиіідовъ головку послѣ іірободепія извлекали пальцемъ, какъ это уже 
овпсаво выше. G-. de la Motte, Saxtorph, R oederer и Busch  очень выхваляли этотъ 
епособъ i i  предиочитали его всѣмъ другимъ.

Болыпішство нѣмецкихъ и французскихъ акушеровъ іірежней школы, прежде 
чѣмъ рѣшаться на перфорацію, всегда еовѣтовали сдѣлать одву или нѣсколько попытокъ 
извлеченія щипцами и  т о л ы іо , если это і іе  удавалось, прибѣгали къ прободенію. Приэтомъ

‘) P a jo t  еовѣтуетъ вакладнвать щипды при выеокоетоящей (подвижной) головкѣ, 
ііредварителыю сдѣлавнш ее неподвпжвой сл і.дующимъ способомъ: овъ береті. палочку 
длиной 4 — 5 стм. съ лривязаввымъ иосредивѣ ея крѣпкимъ енуркомъ; введя палочку 
въ отверстіе верфорііровавной головки, онъ поворачиваетъ ее поперекъ и, ватягивая 
снурокъ, дѣлаетъ головку веиодвііжноіі. (Gazette des hopitaux 1867, № 128).

2) Lectures on obstetric operations etc. 2 ed. Loudon 1871, p. 295.
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они, перфорируя, обыкновенно не снимали щипцовъ, которыми затѣмъ извлекалн головку. 
Способь этотъ, какъ мм выше указали, въ нѣкоторыхъ случаяхъ ыожетъ быть прй- 
лѣненъ съ успѣхомъ. ІІо настаивать во всѣхъ случаяхъ на излеченім ііерфоріірованиой 
головіш щиндами болѣе чѣмъ нерадіовально, такъ какъ при значителышхъ съуженіяхъ 
та.іа цѣль операцііг пе достигается, а матери причнняются тяжелыя поврежденія.

Нат оп  огвергаетъ краніотомііо, какъ оиерацію, дуыая замѣнить ее наложеніемъ 
исимметртескихъ шипцовъ, которымп головка захватывается спереди назадъ (Gaz des 
höpitaux 1866, № 131). ѵ

1 Ізвлеченіе просвврлвнной головки производится а) кбфалотрибомъ 
и Ь) краніокластомъ.

А. Кефалотрипсія. Размозженіе иладенческой головки.
(C ephalotrypsia s. C ephalotlilasis, s. C ephalothlipsis. Kopfzevmal- 

mung. C ephalotripsie. C ephalotripsy).
И огорич еск ія  замѣчанія. Раньше мы упошгнали, что у H ippocrates’а находятся 

указанія на операцію просверливанія головкн или на краніотомію въ тѣсномъ смыслѣ- 
тамъ же говорится, что, въ случаѣ надобности, ее должно размозжить помощыо инстру- 
шента, который онъ называлъ p iestron . Латинскіе переводчикп H ippocrates'а, наир. 
K ülm  (Vol. II, p. 702), переводятъ слово p iestron  -  instrum entum  quocl confingit. Отъ 
H ippocrates’& ученіе o размозженіи головки перешдо къ другимъ врачамъ древности. 
Іакъ о немъ упоминаетъ, между прочимъ, и A etius A m idensis. Изъ арабиетовъ же о 
пемъ толкуюіъ A vicenna  и AlbuJcasis, упоминающій о громадномъ размозжающемъ 
инетрументѣ, извѣстномъ подъ именеыъ alm isdach. Эти указанія древнихъ врачей на 
кефалотрипсію однако были забыты, іг потону A ug. Baudelocque'a (племяшшка) слѣ- 
дуетъ счнтать изобрѣтателемъ операдіи размозженія младенческой головки. Онъ иред- 
ложилъ этогъ способъ въ 1827 году іі черезъ 2 года, именио въ январѣ 1829 г., 
нредставилъ Академіи ІІаукъ въ Парижѣ оиисаніе этого способа и инструмента, кото- 
рын онъ назвалъ кефалотрибомъ. Послѣ того какъ P . D ubois обнародовалъ 15 слу- 
чаевъ сдѣланныхъ пмъ кефалотрипсій; операдія эта получила окончательно право граж- 
данства. ІІочти всѣ извѣстные акушеры тогдашняго временн стали заниматься ею, и 
эиімъ объясняется множество видоизмѣненін кефалотриба, изъ коихі. еъ нѣкоторыми 
ыы познакомимся ниже. Считаю нужнымъ замѣтить, что Baudelocque предлагалъ на- 
кладывать кефалотрибъ безъ нредварительнаго нрободепія головки. Предложовіе это 
б ш о виослѣдствш всѣми оставлено и къ кефалотрибу иачали прибѣгать всегда послѣ 
прободенія головки. Когда прошло нѣсколыю десятковъ лѣтъ, врежиій энтузіазмт, къ 
пнструмевту Baudelocque’а смѣнился нападками. Его укоряли главнымъ образоыъ въ 
томъ, что онъ легко причиняетъ поврежденія родовыхъ путей, что онъ плохо держитъ
II иотому соскальзываетъ. Въ настоящее время существуетъ сильиая реакція противъ 
ішструмента Baudelocque’a., особенно же съ тѣхъ аоръ, какъ Sim pson  въ 60-хъ годахъ 
обнародовалъ свой способъ уменьшенія объема головкн, называемый краніоклазіей. Те- 
псрь англшскіе акѵшеры іючти вовсе не упохребляють кефалотрііба, а придерживаются 
способа Simpson  а, которыи ирюбрѣлъ также много привержевцевъ въ Герыаніи и у 
ваеъ въ Россіи. Страино, что французскіе акушеры ипо настоящее времл остаются вѣр- 
ными кефалотрибу п продолжаютъ его видоизмѣнять.

Л И Т Е Р А Т У Р А .

B a u d e lo c q u e  (neveu). Rapport sur un memoire intitule: Du broiemenf de 
enfant mort dans lesem  de la mere etc. Paris 1833. B a u d e lo c q u e  (neveu). De cepha- 

iotnp^e etc Paris 1836. B a r n e s . Craniotomy-forceps. Med. Times and Gazette 1868, 
p. 49o. B a il ly .  Cephalotnbe fenetre. Gaz. d. hop. 1874, p. 67. B o is s a r ie .  Du cephalo- 
tnbe, ces inconvements et ses dangers. Ann. Gynec.T. III. 1875, p 4 l8 .B r e is k y  Ueber
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the constr. of the Cephalotribe. Edinb. med. Journ. Decbr. 1868, p. 507. D id o t .  Bull, 
de l’Acad. roy. de med. de Belgique. 1-re serie. T. VIII, p. 1302. D em o u t. De la cepha
lotripsie. Paris 1842. F la m m . Beitr. z. Würdig, d. Cephalotripsie. Hamb. Z. i. d. gesam. 
Med. 1844, Bd. XXVII, p. 145. F r it s c h .  Arch. f. Gynaek. Bd. X, p. 551. F r it s c h .  Samml. 
klin. Vorträge v. Volkmann. № 127. Г у ген б ер гер ъ . Къ вопросу о іюказавіяхъ къ ке- 
сарскому сѣченію. Моск. врач. Вѣсхн. 1874, № 13 и 14. H e n n ig . Perforation u. Cepha- 
lothrypsis gegen einander gehalten. Leipzig 1855. H e n n ig . Ueber Perforation u. Cepha- 
lothrypsie. Monatsschr. 1. Gebkd. Bd. X III, p . 450. H u b e r t . Des moyens d. reduction 
du volume du cräne etc. Mem. de l’Acad. roy. d. med. de Belgique. 1867. C. H ü ter. 
Geschichtl. Beitr. z. Lehre v. d. Cephalotripsie etc. Monatsschr. f. Gebkd. Bd. XIV, p. 297. 
H a a k e . Ueber Kephalothrypsie. Z. f. Med., Chir. u. Geb. N. F. Bd. V. 1866, p. 451. 
Hr. II ic k  s. Some remarks on the Cephalotribe. Lond. Obstr. Trans. Vol. XI, p. 43. 
K ilia n . N. Z. f. Gebkd. Bd. XX.X, p. 322. K idd. On Cephalotripsy. Dublin Quart. J. of 
Med. Sc. Mai 1867, p. 333. L a u tli. D e l’embriothlasie et en particul. d. 1. cepha
lotripsie. Strasbourg 1863. M a tte i .  Note historique et critique etc. Gaz. des h <*>[>. 1874, 
p. 156. P a jo t . De la cephalotripsie repetoe sans tractions etc. Arch, gener. de med. Mai 
1863, p. 513. S e u tin . Rapport sur le Memoire de M-r Didot. Bull. d. l’Acad. roy. de med. 
de Belgique. T. IX, p. 443. S p o n d li . Ueber Perforation u. Cephalotripsie. Monatsschr. f. 
Gebkd.^Bd. XV, p. 321. S c a n z o n i. Lehrb. d. Gebh. 4-te Aufl., p. 238. S c h u lt z e . Ueber d. 
Indicationen z. Keplialotrypsie. Allgem. med. Centralz. 1858, № 50 51. S to ltz .  Arch. 
Tocol. III. 1876, p. 1. S im p so n . On Cranioclasm. Clin. L ect. on diseases of women. Edinb.
1872, p. 550. B. С утугинъ . Іѵь воиросу объ извлеченіи плода послѣ прободенія головкп. 
Военно-мед. Журн. 1872. Авг. T r e fu r t . Abhandl. u. Erfahrungen aus dem Gebiete d. Ge
burtsh. Göttingen 1844, p. 330. И. Т а р н о в с к ій . Медицинскій отчетъ Спб. Родовсп. 
Заведенія. Сііб. 1873. Г. У д и н д ов ъ . 0  значеніи краніокласта вт, акушерской практикѣ. 
Дисс. Спб. 1873. W in  e k e l. Die Mesnard’sche Schädelzange etc. Monatsschr. f. Gynaek. 
Bd.XV II, p. 292. W ie n e r . Keplialotliryptor oder Kranioklast. Arch. f. Gynaek. B d .XI, 1877, 
p. 413. W a s s e ig e . Nouveau procede de craniotomie par lamineur cephalique. Bruxelles
1877. W a s s e ig e . Emploi sur le vivant du lamineur cephalique. Bruxelles 1877 ( c m . 

также литературу o перфорацін головки).

О лредѣленіѳ и  цѣль. ІІодъ имвнвмъ кефалотрипсіи разумѣіртъ 
такую операцію, помощыо которой перфорированная младенческая го- 
ловка размозжается въ различныхъ иаиравленіяхъ посрвдствомъ инстру- 
мента, называемаго кефалотрипторомъ (cephalotrypter, cephaloklaster)*). 
Въ настоящее время на неперфорированную головку кефалотрибъ накла- 
дывается только въ исключительныхъ случаяхъ, напр. при невозможно- 
сти сдѣлать прободеніе иослѣдующей головки, по причинѣ высокаго 
стоянія ея.

Усовершенствованный кефалотрипторъ представляетъ подобіе крѣп- 
кихъ акушерскихъ щшіцовъ со сжимающимъ аипаратомъ на концѣ ру- 
коятокъ. Онъ долженъ быть устроенъ такъ, чтобы ложки его могли 
быть введены (при съуженіи таза на 5— 6  стм.) и наложены на го-

’) Отъ греческаго слова Вритстсо разломать, раздавітть, а нѳ отъ трефсо твреть.
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ловку, стоящую надъ входомъ въ тазъ и притомъ въ ѵдобныхъ размѣ- 
рахъ относительно съуженнаго мѣста, чтобы имъ можно было дѣйство- 
вать съ достаточной силой для размозженія не только волосистой части 
головки, но и основанія череиа. Сверхъ того, отъ кефалотриптора тре- 
уется чтобы ложки, лежащія на размозжениой головкѣ, обхватывали 

ее кРѣпк<> и не соскалышвали при извлеченіи плода. Вѣсъ кефалотрии- 
тора, а равно величина какъ всего инструмента, такъ и отдѣльныхъ 
частеи немногимъ должна превышать размѣры и вѣсъ большихъ акушер- 
скихъ щиицовъ.

Въ своей практикѣ я употреблялъ кефалотршіторъ Scamoni, кото- 
рыи изображенъ на фиг. 254; съемиый сжимающій аппаратъ его на- 
дѣвается на рукоятку лѣвой ложки; по длинѣ обѣихъ рукоятокъ по- 
мощью винта двигается скоба, при передвиженіи которой виередъ (т е 
КЪ замкУ) ипструментъ можетъ быть раскрытъ, при обратномъ же пере- 
движеиш скобы (т. е. къ концу рукоятокъ) ложки сближаются.

Кефалотрибъ  ̂C. Braun’a,, употреблявшійся прежде 
въ Ілю. Годовси. Заведеніи, представленъ на фиг. 250 
Онъ вѣситъ 1 ф. 28 лотовъ (вѣнскихъ), длина его =  

/ 2  ) длина лож екъ= 8 1/ 2" ; длииа рукоятокъ около 7 ",

Фиг 250.

ширина ложекъ — I 1/*", тазовая кривизиа ихъ, а равно 
и головная вмѣстѣ съ толщиною ложекъ =  2 ". Концы 
ложекъ закруглены и соирикасаготся, когда инструментъ 
закрытъ; виутренияя поверхность каждой ложки имѣетъ 
по 2 продольиыхъ жолоба съ выстоящими краями. Ру- 
коятки облояіены снаружи деревомъ, имѣютъ боковые 
отростки и отстоятъ одна отъ другой ириблизительно на
1 Д ; замокъ Brünninghausen’ъ. Къ концу лѣвой рукоятки 
прикрѣплена часть сжимающаго апиарата, состоящая изъ 
винта съ двигающейся по немъ окоичатой гайкой. Пра- 
вая рукоятка колѣнчатая съ шарниромъ посрединѣ и 
крючкомъ на концѣ. При движеніи винта вираво,гайка 
приолижается къ концу рукоятки и, захватывая на сво- 
емъ пути за крючокъ правой рукоятки, заставляетъ ее 
выирямиться и приблизиться къ лѣвой рукояткѣ при- 
чемъ одиовременио солижаются и ложки инструмента. 
Попятно, что во время операціи находящаяся между 
ложками головка или другая часть плода очеиь сильно 
сдавливаются. При обратномъ движеніи виита (влѣво), 
крючекъ освобождается, слшмающее дѣйствіе инструмента 
прекращается и онъ можетъ быть снятъ по общимъ ира- 
виламъ. Всего яснѣе можно видѣть это на фиг. 253.

У нась въ Россіи ироф. Лазаревичемъ предложенъ 
своеобразный кефалотрииторъ, фиг. 251. состоящій изъ 

двухъ не перекрещивающихся ложекъ. Вѣсъ его только 1 фунтъ; длина 
’ д л и н а  Р У к о я т к и  7  ; длина ложекъ —  8 3Д"; ширина— Г 7 ; иаиболь-

7ГП _ - I t
------^ / 4  5 тиииі іа— і : наі

шее разстояніе ложекъ, когда онѣ сближены, -  1 "; тазовая кривизна
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Концы ложекъ довольно круто загнуты внутрь и не сходятся иа 7 " .
Виутренняя поверхность ложекъ иредставляетъ жолобъ. Рукоятки об.то-
жены деревомъ. Сжимающій аппаратъ состоитъ изъ вин- 
та, помѣщаюіцагося между рукоятками и укрѣпляющагося Фиг. 251. 

въ гайкѣ, соединенной съ лѣвой ложкой. Винтъ вхо- 
дитъ другимъ концомъ въ гайку иоперечнаго прутика, 
снаоженнаго круглыми Головками. Ыри поворотахъ винта 
поиеречный прутикъ не иодается и головками, идущими 
въ продольныхъ расщелинахъ рукоятокъ, послѣднія сбли- 
жаются и сжимаютъ ложки. Насколько инструментъ ири- 
мѣнимъ въ практикѣ, мнѣ нѳ иришлось испытать; я имѣю 
только письменное заявленіе автора. сообщившаго только- 
что изложенное описаніе его кефалотриба, о томъ, что
ему припілось нѣсколько разъ удачно примѣнить на жи-
выхъ свой инструментъ.

Ьсли сравнить между собою первоначальный кефа- 
лотрипторъ Baudelocque’а съ любымъ изъ кефалотрибовъ 
послѣдияго времени, напр. Braun л, Этлитера, Лаза- 
ревича, Breisky, Guyon'a,, то уже съ перваго взгляда бро- 
сается въ глаза значительная разница въ вѣсѣ и вели- 
чинѣ инструмента, не говоря уже о другихъ усовершен- 
ствованіяхъ. Считая излишнииъ расиространяться здѣсь 
о иостепенныхъ усовершенствованіяхъ этого инструмента, 
замѣчу только, что кефалотрибы поименованныхъ авторовъ, а равно Ве- 
раиГя, Blot, Bailly и K idd’’a, a no мнѣнію Crede и Busch’eвскій, при- 
надлежатъ къ наиболѣе пригоднымъ.

і  потребленіе кефалотриба сопряжено подчасъ съ неизбѣжными не- 
удоосгвами, встрѣчающимися какъ во время раздавливанія головки, такъ 
и в 0  врсмя извлеченія плода, и весьма часто влекущими за собою тя- 
желыя иоврежденія матки, влагалшца и вообіце мягкихъ частей таза.

П роизводство кеф алотрипсіи . Кефалотрибъ накладывается’ и 
на предлежащую и на послѣдующую головку, рѣдко иа другія части 
плода. Ири наложеніи его соблюдаются всѣ тѣ же правила; что и при 
наложеніи щипцовъ. Наложеніе кефалотриба бываетъ относительно раз- 
мѣровъ таза прямое ц косое. При этомъ только не должно забывать, 
чго при кефалотрипсіи нужно дѣйствовать инструментомъ, который 
больліе щипцовъ и, главное, въ полости неправилыіаго таза, т. е. отно- 
сительно меш.шсй. Поэтому, несмотря на соблюденіе всѣхъ предосто- 
рожностей, поврежденіе мягкихъ частей почти неизбѣжно.
 ̂ ІІервою вводится та ложка, при введеніи которой предвидится 

болыие затрудиеній; ее направляютъ всегда по ладонной поверхности 
иальцевъ иолу-руки и даже всей руки, введенной въ дѣтородныя части. 
Ложки размѣщаютъ въ поперечныхъ или косыхъ размѣрахъ таза, со- 
образно мѣсту съуженія, обращая вииманіе на то, чтобы онѣ плотно 
легли на средину головки. Рукоятки инструмента постеиенно и равно- 
мѣрно опускаютъ до соприкосновенія съ промежностыо, при быстромъ
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же опусканіи и въ особенности во время тракцій легко можно повре- 
дить промежность. Послѣ того, кавъ кефалотрибъ будетъ замкнутъ, на- 
дѣваютъ сжимающій аппаратъ и ириводятъ его въ дѣйствіе. Сжимаю- 
іцій аииаратъ приводится въ дѣйствіе медленно, иричемъ ложки должны, 
такъсказать, врѣзаться въ головку, ф. 252 при этомъ. какъ во время разда-

Фиг. 252.

вливанія головки, такъ и во время извлеченія ея, нужно постоянно слѣ- 
дить за тѣмъ, чтобы кефалотрибъ не соскользиулъ. Соска.ѣзываніе бы- 
ваетъ, какъ и при щипцахъ, вертикалъное и горизонтальное-, если со- 
скальзываніе такого вида не будетъ своевременно замѣчено оиераторомъ, 
то ложка а, ф. 253, при первыхъ же тракціяхъ разорветъ заднюю стѣнку

Фиг 253.
Ö-3

Фиг. 253 представляетъ соскальзыванів ложвкъ кефалотриба взадъ, т. ѳ. къ мысу.

матки. Коль скоро замѣчается, что кефалотрибъ начинаетъ соскальзы- 
вать, нужно его снять и вновь наложить. ’Размозживъ головку, начи- 
наютъ ее извлекать прямыми тракціями, соблюдая тѣ же правила, что 
и при щипцахъ. Если головка была предварителыю просверлена, то во 
время извлеченія ея яужно неоднократно изслѣдовать отверстіе черепа,
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и если выдаются осколки или углы черешіыхъ костей, то ихъ необхо- 
димо удалить помощью костныхъ щиицовъ или крѣпкихъ ножницъ. 
Оиерація производится иодъ хлороформомъ.

Разсматривая дѣйствіе кефалотриба на головку, нельзя не обратить 
вниманія на слѣдующія важныя обстоятельства. Захваченная въ ложки 
кефалотриба непросверленная головка уменыиается въ объемѣ въ той 
части, которая находится между ложками, въ размѣрахъ же, пересѣ- 
каюіцихся ириблизительно иодъ - ирямымъ угломъ съ размѣрами, нахо- 
дящимися между ложками, она удлиняется, причемъ увеличивается и 
противодѣйствіе со стороны головки. Извѣстно также, что съуженіе при 
неправильныхъ тазахъ всего чаще бываетъ въ передне-заднихъ размѣ-

Фиг 254.

Фиг. 254 представляетъ перфоріірованную н размозженную головку, захваченную ке- 
фалотріібомъ Scanzoni, въ косыхъ размѣрахъ таза. І К  ось входа таза, ст.уженнаго 
въ верхнемъ отдѣлѣ; (Л ) кривая лішія, описанная изъ выстоящей точки, мысленно 
взятон за дентръ на мысѣ А; приблизигельно по направленію CD  нужно совершать 
тракціи прп проведеиіи г о л о в к іі  черезъ входъ таза и верхній его отдѣлъ. E F  кривая, 
оішсанная изъ 'гочки, тоже мыслеішо взятой за дентръ на верхнемъ краѣ лоннаго со- 
члененія 11; no направлеяію эхой линііг E F  нужно дѣйствовать иисірументомъ дри

выведеніи головки.

рахъ; поэтому, при прямомъ наложеніи кефалотриба, размозженная го- 
ловка увеличится въ тѣхъ размѣрахъ своихъ, которые соотвѣтствуютъ 
самымъ короткимъ размѣрамъ таза, что весьма невыгодно. Это-то и 
послужило главнымъ поводомъ къ предложенію накладывать кефало- 
трибъ исключителъно на перфоргірованную и эксцеребрированную го- 
ловку. При этомъ, хотя головка и удлиняется въ размѣрахъ свобод- 
ныхъ отъ сжатія, но гораздо меныие, притомъ же и противодѣйствіе 
ея уменыпается. Прямое накладываніе кефалотриба, исиытаиное на тру- 
пахъ, оказалось полезнымъ при незначительной несоразмѣрности головки
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съ тазомъ; при несоразмѣрности же болѣе значительной по необходимости 
иришлось искать другихъ способовъ. Такъ, одни совѣтовали накладывать 
кефалотриоъ сперва въ прямомъ, а потомъ въ косомъ размѣрѣ другіе 
совѣтовали поворачивать головку кефалотрибомъ и затѣмъ извлекать ее.

P a jo t совѣтуетъ раздроблять головку во всѣхъ возможныхъ напрлвленіяхъ въ 
одинъ или нѣсколысо сеаисовъ и изгнаніе плода предоставить силаыъ прнродьг. Способъ 
этотъ онъ назвалъ cephalotripsie repetee sans tractions. Результаты его наблюденій івъ 
ЧІІСЛІ, /)  не хуже результатовъ, лолутаемыхъ при общепринятомъ примѣненіи кефало- 
гриптора, даже можно сказать лучше, потому что онъ иримѣнялъ этотъ способъ при 
значнгельныхъ съужешяхъ, а именно: 4 раза при съуженіитаза въ 6 стм., 2 раза при 
■’ с™' 11 °ДИНЪ Разъ при 36 міыиметрахъ; изъ 7-ми женщинъ умерлн 2.

Несмотря однакоже на всѣ усовершенствованія какъ самаго ке- 
фалотриба, такъ^ и способа его иримѣиенія, смертиосгь ири кефалотрип- 
сш Для матереи превышаетъ 30%  и увеличивается иропорціональио 
увеличенш степени съуженія таза. ІІри съуженіяхъ выше 6 Ѵ2 стм. смерт- 
иосгь 29 /о, а при съуженіяхъ ииже б ' / 2 стм. она болыие 4 7 ° / 0 Эти-то 
обстоятельсхва и заставили приверженцевъ этого инструмента и по ире- 
имуществу французскихъ акушеровъ убѣдиться въ томъ, что кефало- 
триоъ, какъ сжимающій инструыентъ, соотвѣтствуетъ своему назначенію 
хотя и не вполнѣ, ио какъ влекущій, онъ опасенъ. Pajot, кажется, былъ 
одинъ изъ первыхъ, высказавшихъ это убѣжденіе, за иимъ послѣдовали 
мнопе друпе и особенно Joulin, который рекомендуе-гъ, по размозженіи 
головки кефалотріюомъ. извлекать ее краніокластомъ Simpson’’a.

Что каеается до меня, то я всегда смотрѣлъ иа кефалотрибъ какъ 
на неизбѣжиое зло въ акушерской практикѣ и въ течеиіи почти 30-ти- 
лѣтнеи моей практики употребилъ его только 3  раза; 2  раза на пред- 
лежащую головку: разъ при съуженіи входа таза= 7  стм., другой разъ 
ири обще-съуженномъ тазѣ (conjug. 8  стм.), оба раза со смертельнымъ 
исходомъ и, иаконецъ, еще одинъ разъ въ клиникѣ я пытался нало- 
жить кефалотрибъ Scamoni въ полости таза на иеирободенную головкѵ. 
оторванную отъ туловища, но мнѣ не удалось достигнуть цѣли ие- 
смотря иа иродолжительныя усилія и иа то, что головка была хорошо 
фиксирована: всякій разъ головка ири сжатіи ииструмента выскальзы- 
вала ивъ его ложекъ; дѣло было окончено щипцами ѵап-ІГиеѵеГя.

ри съуженіи таза отъ 21/ 2" до 3" я имѣлъ 3  случая, гдѣ послѣ 
прободенія извлекъ головку измѣненными мною костиыми щипцами 
съ зубцами въ родѣ Mesnard'овскихъ; къ рукояткамъ обыкиовениыхъ 
костныхъ щипцовъ я иридѣлалъ скобу, иомощью которой щиицы крѣико 
замыкаются нѣчто въ родѣ ріпсе-а-сгётшИёге, фиг. 255. Этими іцип- 
цами, впрочемъ, я дѣйствовалъ не только какъ инструментомъ влеку- 
щимъ, ио и какъ выламывающимъ кости черепа. Изъ уиомянутыхъ 
ірехъ случаевъ 1 родилъница умерла, a 2  выздоровѣли.

Въ  1877 году профес. люттихскаго университета W asseige  обнародовалъ повый 
способъ кранютомш (Іапппаде de la  tete, расплющиваніе головки) помо.цію изобрѣтен- 
іаго имь инструмента (le lam m eur cephalique, плющитель головкіг). Этимъ остроѵмнымъ 

ннструментомъ, дѣйствующимъ иаподобіе кефалотриба, головка сначала сплющивается 
потомъ размозжается въ захваіенныхъ мѣстахъ ложками ішструмента, затѣмъ превра- 
щается въ два диска и наконецъ извлекается наружу. Изобрѣтатель примѣнилъ своЛ
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инструиентъ на живыхъ въ двухъ случаяхъ: въ первомъ при конъюгатѣ 74 мм. съ пол- 
нымъ усігѣхомъ, во второмъ же прп конъюгатѣ 54 мм., удалось только раздавить головку 
надвое, нзвлечь же ее оказалось невозможнымъ,—роды былп окончены поворотомъ на 
ножки, мать уиерла. Трудно сказать что либо положительное объ этомъ способѣ, одна- 
коже судя по устройству инструмента, позволительно предположить, что онъ гораздо 
опаснѣе и менѣе полезенъ, чѣмъ краніокластъ.

В. К р а н іо к л а з ія .  (C ranioclasis. C ran io c las ie . C ranioclasm ).

Наложеніе краніокласта') производится только послѣ предварительной 
иерфораціи головки. Краніокластъ Simpson's., фиг. 256, предегавляетъ

костные щиицы, состоящіе изъ двухъ вѣтвей: наружной окончатой (жен- 
ской) асд и внутренней сплошной (мужской) bed, замыкающихся зам- 
комъ с, какъ въ акушерскихъ щипцахъ. Длина ложекъ вмѣстѣ съ ру- 
коятками=39 стм. Наружная ложка асд нѣсколько длиннѣе внутренней 
ложки bed, а также и захватывающая ея часть нѣсколько шире соот- 
вѣтствующей части другой ложки; а именно: ширина наружной ложки 
3 стм., внутренней же только 2  стм. Длина захватывающей части на- 
ружной ложки=8.75, а соотвѣтствующая часть внутренней= 7  стм. Замокъ 
устроенъ, какъ въ щипцахъ Brünninghausen1 а. Длина ложекъ отъ вер- 
хушки до замка=14 стм,, а отъ замка до конца рукоятокъ 25 стм. Ру- 
коятки снаружи обложены деревомъ и при закрытіи инструмента сопри- 
касаются между собою. Ложки щипцовъ изогиуты ио плоскости ихъ 
соприкосновенія, соотвѣственно закруглеиію костей череиа, и устроены 
гакъ, что внутренняя ложка имѣетъ выиуклость, входящую въ вогну-

г)  Литературу о краніовластѣ см. стр. 527 и 535,

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  5 4 2  -

тость наружной ложки. Въ вогнугой части наружной ложки имѣется 
окошко. Соприкасающіяся поверхности ложекъ снабяіены поиеречно- 
идущими бороздками и возвыіпеніями, чтобы ложки не соскальзывали 
при захватываиіи костей череиа.

-R. Barnes, сознавая пользу краніокласта, ыашелъ ложки въ инстру- 
ментѣ Simpson’а короткими, поэтому удлинилъ эту часть инструмента 
иридалъ внутренней ложкѣ болыпую кривизну кнаружи, тотчасъ надъ 
замкомъ, и прибавилъ сжимаюіцій аппаратъ, состоящій изъ виита, укрѣп- 
леннаго подвижно на концѣ рукоятки внутренней ложки. Barnes на- 
звалъ свой  ̂ инструментъ craniotomy-forceps (1863). Иочти одновременно 
съ Barnes’owb Davis представилъ и оиисалъ свои краніотомическіе 
щипцы, отличающіеся только сжимающимъ аипаратомъ, устроеннымъ на- 
подобіе таковаго же въ pinceä-cremaillere.

Въ 1868 г. профессоръ C. Braun, въ 
Вѣнѣ, нашелъ, послѣ ряда опытовъ на тру- 
пахъ, что краніокластъ Simpson’& коротокъ 
настолько, что во время операціи замокъ на- 
ходится въ рукавѣ оперируемой, что зпачи- 
тельно затрудняетъ замыканіе, кромѣ того 
ложки самого инструмента такъ тонки, что 
ири ломаніи костей легко гнутся. ГІоэтому- 
то онъ сдѣлалъ краніокластъ толще и длші- 
нѣе=47.5  (17"8'")} фиг. 257. Отъ верхушки 
ложекъ до замка 19 стм. (17 '/1///) и отъ ру- 
коятки до замка_28,5 стм. (10"7'"). Длина на- 
ружной ложки= 1 0  стм. (3 ,,8,,,)) внутренней 
8,75 стм. (5"3"'). По примѣру Barnes’& Braun  
устроилъ съемный сжимающій апиаратъ, въ 
видѣ длиынаго винта съ гайкой; одинъ ко- 
нецъ винта свободно враіцается на шарнирѣ 
у конца рукоятки внутренней ложки, другой 
конецъ его входитъ въ расщешгенный конецъ 
рукоятки наружной ложки. РІнструментъ за- 
крывается при помоіци движущейся по винту 
гайки съ крылышками, накладываемой всегда 
снаружи рукоятки. Внутреннія поверхности 
рукоятокъ при завинчиваніи инструмента не 
соприкасаюгся. Это сдѣлано для того, чтобы 
усилить дѣйствіе сжимающаго аппарата и огра- 
ничить соскальзываніе инструмента. Рукоятки 
снаружи обложены твердымъ каучукомъ; на 
верхнихъ концахъ ихъ имѣготся боковые от- 

poc'1'кіг, какъ въ щипцахъ Busch’s. Краніокласту Braun & я отдаю прб- 
имущество передъ другими.

Въ настояіцее время нроимуіцественно употребляются видоизмѣ- 
ненные краніокласты Simpson’а: въ Англіи краніотомическіе щипцы
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Barnes's,, въ Вѣнѣ, въ Германіи и въ Спб. Родовсп. Заведеніи х) кра- 
ніокластъ Braun's..

Н азнач ен іе и дѣйствіе кран іокласта. Simpson, предлагая свой 
инструментъ, полагалъ, что главное дѣйствіе и достоинство его заклю- 
чаются въ возможности произвести имъ раздробленіе не только свода, 
н о  и  о с н о в а н і я  черепа, п о ч е м у  о н ъ  и  н а з в а л ъ  э т о т ъ  и н с т р у м е н т ъ  к р а -  

н і о к л а с т о м ъ  ( о т ъ  г р ѳ ч ѳ с к и х ъ  СЛОВЪ т о  x p a y t o v  ЧврвПЪ И 6 х Х а а< х о с5 7] х Х а а іс  

ломаніе). Вскорѣ однакоже по введеніи этого ииструмента убѣдились, 
что въ громадномъ болышшетвѣ случаевъ, для уменыиенія объема пер- 
форированиой головки, нѣтъ нужды прибѣгать въ выламыванію костей 
черепа, и что если оно и случается ири краніоклазіи, то лишь какъ 
неизбѣжное подчасъ иобочное явленіе. На основаніи этого Munde пред- 
ложилъ называть краніокластъ „краніотракторомъ“. Уменыиеніе же объ- 
ема головки безъ выламыванія костей объясняется тѣмъ, что спавшаяся 
иослѣ перфораціи и эксцеребраціи головка, уже при первыхъ же трак- 
ціяхъ краніокластомъ, легко устуиаетъ иротиводѣйствію стѣнокъ таза, 
вслѣдствіе чего часть череиа, захваченная краніокластомъ, вытягивается 
и головка принимаетъ форму овала, вытяиутаго ио направленію къ 
выходу таза. Такимъ образомъ происходитъ послѣдовательное (за пер- 
фораціею и эксцеребраціею) уменьшеніе окружности той именно части 
головки, которая до краніоклазіи иомѣщалась надъ съужениымъ вхо- 
домъ и ие могла опуститься въ иолость таза. ІІерфорированная головка, 
уменыиаясь такимъ образомъ въ объемѣ соотвѣтственно всѣмъ размѣ- 
рамъ входа въ тазъ, удлиняется въ то же время ио наиравленію та- 
зовой оси, вслѣдствіе чего она не производитъ усиленнаго давленія на 
какое либо одно мѣсто входа, что при кефалотрипсіи составляетъ не- 
избѣжное и весьма неблагоиріятное сопутствующее явленіе. ІІри дальнѣй- 
шихъ тракціяхъ влекущая сила дѣйствуетъ иреимущественно на ту часть 
основанія черепа, вблизи которой захвачеиъ сводъ его; вслѣдствіе этого 
плоскость осиоваиія черепа измѣняетъ свое отношеніе къ п л о с е о с т и  

таза. Кромѣ всего сказаниаго, мы можемъ во время извлеченія, направляя 
тракціи, смотря по надобности, въ ту или другую стороиу, иовернуть 
головку такъ, какъ того требуетъ мехаиизмъ родовъ даинаго случая.

На основаніи нашихъ личныхъ опытовъ, подтверждаюіцихъ мнѣніе 
болынинства новѣйшихъ авторовъ, мы считаемъ крангокластъ инстру- 
ментомъ, помощъю котораго весьма удобно извлекается предварителъно 
перфорированная головка (какъ предлежащая, такъ и послѣдующая, a 
равно и оставшаяся въ маткѣ послѣ отрыва туловища); къ выламы- 
ванію же коспгей черепа съ предвзятою цѣлью, какъ ultimum refugium 
для уменыненія объема гчловки мы прибѣгаемъ лишь при высшей сте- 
пени съуженія таза (К  короче 6.0).

Къ краніокласту мы прибѣгаемъ, кромѣ того, для уменыпенія объема 
ягодицъ и туловища, что достигается разминаніемъ или раздробленіемъ 
захваченныхъ краніокластомъ тканей, а также выламываніемъ костей.

*) Ые могу съ положительностыо утверждать, но поіагаю, что п у насъ въ Россіи 
(по крайней мѣрѣ въ Спб.) преимущественно употребляется краніокластъ Braun’a..
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Производство краніоклазіи. Она производится на поперечной 
кровати и подъ хлороформомъ. Ложки ииструмента вводятся подобно лож- 
камъ акушерскихъ щипцовъ, съ тою только разницею, что внутренняя 
(силошная) ложка краніокласта должна быть вводима по проводной 
линш таза, придерживаясь середины рукава. Во всѣхъ случаяхь первою 
вводится внутренняя ложка прямо въ отверстіе продыравленнаго череиа 
затѣмъ ее^продвигаютъ въ полость его какъ можно глубже (до проти- 
воположнои стѣнки черепа) и выиуклою (негладкою) поверхностью при- 
кладываютъ къ той части черепа, которую предполагается захватить ')• 

отомъ подъ прикрытіемъ пальцевъ вводится наружная (окончатая) 
ложка по направленію, соотвѣтствующему внутренней ложкѣ. Дойдя до 
головки, наружную ложку проводятъ или падъ покровами головки, если 
намѣрены ограничиться извлеченіемъ, или же подъ покровами е я —  
между ними и костями черепа,— если извлеченію желаемъ предпослать 
выламываніе костей его.

Приспособивъ и размѣстивъ ложки краніокласта на головкѣ плода 
соотвѣтственно первой цѣли, инструментъ замнкаютъ, послѣ чего на- 
дѣваютъ сжимающій аипаратъ, гайку его туго завинчиваютъ и при- 
ступаютъ къ извлеченію. Сдѣлавъ иробную тракцію и убѣдивишсь что 
крашокластъ хорошо держитъ, производятъ влеченіе, въ тчалѣ безъ 
особенныхъ усилій, дабы головт приспособиласъ къ тазу что можетъ 
совершиться правильнѣе въ случаяхъ, гдѣ не было предварительной эксце- 
ребрацш; впослѣдствш же сила влеченія можетъ быть иостепенно уси- 
ливаема. Извлеченіе ироизводится, какъ и при щшщахъ, по направленію 
проводнои линш таза, причемъ надо сообразоваться съ высотою стоянія 
предлежащей части, съ формою таза и съ механизмомъ родовъ при- 
сущему представившейся неправильности таза. Такъ напр., положимъ 
что мы имѣемъ дѣло съ умѣренно съуженнымъ во входѣ плоскимъ та- 
зомъ и стоящею надъ входомъ головкою; въ такомъ случаѣ краніокла- 
стомъ слѣдуетъ дѣйствовать такъ, чтобы провести головку наиболь- 
шими размѣрами въ поперечномъ или въ одномъ изъ косыхъ размѣ- 
ровъ входа и притомъ въ состояніи разгибанія и съ пониженіемъ пе- 

• редней темонной кости. Для этого необходимо наложить краніокластъ 
на переднюю (лицевую) половину головки и затѣмъ производить тракціи 
внизъ; когда же головка будетъ низведена въ полость таза, то припо- 
дымаемъ рукоятки кверху и дѣлаемъ тракціи сперва прямо кпереди 
затѣмъ кпереди и кверху и извлекаемъ первымъ лицо. При обще-съу- 
женномъ тазѣ краніокластъ накладывается высоко на заднюю (заты- 
лочную) половину головки, которая затѣмъ проводится чрезъ всю по- 
лость таза въ состояніи сильнаю стбанія, причемъ первымъ извлекается 
затылокъ. Бъ случаѣ, если распознаваніе яеправильности таза, а равно 
и положенія головки затруднено, то слѣдуетъ по совѣту Barnes a на- 
ложить кранюкластъ на ту часть головки, которая лежитъ вблязи одного 
изъ крестцово-подвздошиыхъ сочлененій.

*) Этою же ложкою можно разрушить какъ болыпоіі, такъ и малый и продолго-
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ІІри незначительной несоразмѣрности между головкою и тазомъ и 
при затылочныхъ положеніяхъ достаточно захватить краніокластомъ 
какую либо часть свода черепа, при этомъ слѣдуетъ только наложить 
инструментъ возможно выше; если же несоразмѣрность между головкою 
и тазомъ велика, то при томъ же положеніи ея, во избѣжаніе соскаль- 
зыванія, совѣтую наложить краніокластъ на лицевую часть череиа (на 
лицо) именно потому, что кости этой части черепа, благодаря сиособу 
соедииенія ихъ между собою, иредставляютъ болѣе надежную онору 
для инструмента, нежели тонкія, легко иодвижныя кости свода черепа; 
кромѣ того, при низведеиіи личика мы можемъ повернуть головку такъ, 
чтобы основаиіе череиа помѣстилось во входѣ ребромъ, вслѣдствіе чего 
головка вступитъ въ тазъ своими иаименьшими діаметрами. Въ виду 
того, что кости свода черепа мацерированнаго плода весьмд легко вы- 
рываются даже ири легкихъ тракціяхъ, а одни общіе иокровы черепа. 
иотерявшіе эластичность, ие выдерживаютъ необходимой силы влеченія; 
я настоятельно совѣтую и при мсщерированномъ плодѣ накладывать 
краніокластъ на лицевую часть головки.

Если краніокластъ накладывается иа часть головки, лежащую въ 
иравой половинѣ таза, то замокъ его бываетъ обращенъ вверхъ; въ 
случаяхъ же, гдѣ необходимо захватить часть головки, лежащую въ 
лѣвой или въ задней, или въ передней половинѣ таза, наложеніе 
краніокласта ироизводится такимъ образожъ, что ложки его вводятся 
съ обращеннымъ внизъ или въ какую либо сторону замкомъ, что однако 
нисколько ие затрудняетъ ни наложенія, ни замыкаиія краніокласта.

Во время извлеченія необходимо слѣдить свободной рукой за го- 
ловкой и обращать вниманіе на то, не выдается ли гдѣ либо обнаженный 
уголъ или осколокъ черепной кости. Еоль скоро это будетъ замѣчено, 
то, во избѣжаніе пораненія мягкихъ родовыхъ путей, необходимо при- 
крыть выдающуюся кость пальцами руки; если же это оско.токъ, то — 
удалить его.

Весьма полезно во время прорѣзыванія головки дѣлать отъ времени 
до времени тракціи въ сторону, иротивоиоложную захваченной части го- 
ловки, т. е. если захвачена часть головки, помѣщающаяся въ правой 
половинѣ таза, то иаиравляемъ тракціи къ лѣвому бедру матери, и на- 
оборотъ.

ТІо выведеиіи головки ішструментъ снимается, и затѣмъ, выждавъ 
появленія иотуги, извлекаютъ туловиіце обычными пріемами.

ІІри лицевыхъ положеніяхъ наружная ложка краиіокласта вводится 
въ ротъ и прикладывается къ твердому нёбу,—все равно, будетъ ли внут- 
ренняя ложка проведена черезъ перфораціонное отверстіе во лбу или 
въ глазницѣ. При послѣдующей головкѣ наружная ложка помѣщается 
на лицѣ, а внутренняя проводится черезъ иерфораціоиное отверстіе въ 
твердомъ нёбѣ. На оставшуюся въ маткѣ головку, послѣ декапитаціи, 
краиіокластъ накладываютъ такимъ образомъ, что внутрениюю ложку 
ироводятъ или чрезъ искусственное отверстіе, сдѣлаиное въ череиѣ, или 
черезъ затылочиую дыру, наружная же ложка накладывается на ли-
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цевую часть черепа. При ягодичныхъ положеніяхъ внутреншою ложку 
вводимъ въ искусствеиио растиреиный задній проходъ, а иаружную 
иомѣщаемъ на одной изъ ягодицъ или на крестцовой кости, или же 
на лонномъ сочлененіи плода.

При наложеніи краніокласта на верхнюю частъ туловища плода 
поступаемъ слѣдующимъ образомъ: Сдѣлавъ отверстіе въ грудиой клѣткѣ, 
вводимъ внутреинюю ложку въ грудную иолость, а иаружную поверхъ 
груди спереди или сзади, и потомъ, замкнувши краніокластъ, извлекаемъ 
младеица. Подобное извлеченіе, судя по опытамъ на трупахъ, удается 
легко; необходимо тол^ко сперва ировести одио илечо такъ, чтобы пле- 
чики вступили въ поперечный размѣръ тазоваго входа.

Къ выламыванію костей черепа съ предвзятою цѣлью, какъ ска- 
зано выгае,, мы ирибѣгаемъ ири К  менѣе 6.0. ГІрежде всего выла- 
мываемъ кости свода череиа, а затѣмъ приступаемъ къ раздробленію 
основанія его.

Введя въ перфораціоииое отверстіе внутреннюю ложку, мы иомѣ- 
щаемъ затѣмъ наружную ложку подъ покровами головки, ирямо на ко- 
стяхъ свода ея. Для болѣе свободнаго проведенія наружной ложки не- 
обходимо предварительно отдѣлить пальцемъ или крѣпкимъ маточиымъ 
зондомъ покровы головки отъ тѣхъ костей, которыя предполагается от- 
ломить, и только послѣ этого ириступаемъ къ введенію наружной ложки. 
Доведя послѣднюю до головки, иальцами контролирующей руки при- 
подымаемъ общіе покровы и, подведя ложку, помѣщаемъ ее надъ костью, 
что удается обыішовенно доволъно легко. Вслѣдъ за наложеніемъ и за- 
мыкаиіемъ ложекъ, помощникъ долженъ тіцательно фиксировать снаружи 
головку, если оиа еще не установилась во входѣ; затѣмъ инструментъ 
поворачиваютъ вокругъ продольной оси въ ту или другую сторону, но 
всегда такъ, чтобы концы ложекъ инструмента были направлены внутрь 
черепа, а не къ стѣнкамъ таза. Сдѣлавпш 2 — 3 оборота, пробуютъ 
потянуть краніокластъ и, если кость окажется свободною, то подъ нри- 
крытіемъ пальцевъ свободной руки извлекаютъ наружу отломокъ кости. 
По разрушеніи свода черепа внутренияя ложка краніокласта кладется 
на основаиіе черепа, ф. 258, а наружная — на подбородокъ или сбоку 
челюсти, послѣ чего гайка сжимающаго аипарата туго завинчивается, и 
головка, принявшая видъ безформеннаго мѣшка, извлекается иаружу. Дабы 
предохранить мягкія родовыя части отъ пораненія, необходимо слѣдить 
свободною рукою, чтобы края остающихся осколковъ череиа были при- 
крыты покровами головки.

При наложеніи краніокласта на головку съ цѣлью раздробленія 
ея, нужно имѣть въ виду, что основаніе черепа со стороны лица пред- 
ставляетъ наиболѣе толстую часть, а на мѣстѣ твердаго нёба и тѣла 
основной кости—наиболѣе твердую и наименѣе устунчивую часть. ІІо- 
этому раздробленіе основаиія черепа, какъ самой стойкой части его, 
требуетъ большей силы, чѣмъ выламываніе костей свода череиа, которыя, 
благодаря слабой резистенціи, легко уступаютъ дѣйствію инструмента;
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кромѣ того, основаніе черепа трудно достижимо, почему раздробленіе 
его затрудияется еще болѣе.

Въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ нужно имѣть въ виду съ одной 
стороны указанныя особенности различныхъ частей головки, съ другой 
же стороны - стеиень съужеиія таза, т. е. при умѣренныхъ съужеиіяхъ 
достаточио размозжить св.одъ череиа (лобныя и теменныя, а иногда и 
затылочную кости), при высшихъ же степеняхъ требуется кромѣ. того 
раздробленіе основанія черепа.

Фиг. 258.

Фиг. 258 представляетъ головву, захваченную по удаленіи свода черепа такъ, что вну- 
тренняя ложка помѣщается на основаніи черепа, наружная же на подбородкѣ; головва 

проводится черезъ тазъ лицомъ впередъ.

D -r A u w a rd  na основавіи своей экепериментальвой работы (Do la pince ä os et 
du cranioclaste. Etüde liistorique et experimentale etc. Paris 1884) утверлгдаетъ, что пуи 
лицевыхъ положевіяхъ, иослѣ ііазмозженія основапія черепа, можно нзвлечь головку 
при К  равной 35—40 мм., a upii затылочпыхъ положеніяхт. даже при К =  30 мм. Едвали 
это оправдается на жпвыхъ.

B r. Hicks и Barnes считаютъ выламываніе костей черепа виолиѣ 
зрѣлаго илода необходимымъ при К =  7.0. Въ Сиб. Родовсц, Заведепіи 
ири этой степени съуженія ниразу не потребовалось выламываніе ко- 
стей черепа. На основаши моихъ опытовъ раздробленіе можегъ быть 
съ успѣхомъ замѣнено многократнымъ перемѣіценіемъ ложекъ краиіо- 
класта. Что касается пригодности иослѣдняго для выламыванія костей 
череиі, то далеко не всѣ согласны между собою. Тогда какъ Simpson, 
Barnes, Br. Hicks и Davis ратуютъ за это его свойетво, другіе, и между 
ними Braun, считаютъ его неудобнымъ для этой цѣли. Миѣ не прихо- 
дилось встрѣчаться у постели роженицъ съ такою стеиенью съуженія 
таза^ гдѣ бы требовалось произвеста выламываніе костей, ио ири оиы-
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тахъ на трупахъ краніокластъ оказался пригоднымъ для этой ігЬи 
Іъранюыастомъ можно достигнуть значительной степени уменыиенія го’

y” ," С п б Т 3  Ъ сД' Р^  У* ШЦ°ва’ пР°извеДеннымъ въ моемъ при 
тами костями не п р е ^ Г ^ Т ™ .  №  “  ™

Достоинства краніокласта слѣдующія: 
а) онъ представляетъ необъемистый инстрѵментъ гт. ѵ«»»,, 

ками, занимающій сравнительно мало мѣста, и потому весьмаудобенъ для 
введенія въ матку даже при мало открытомъ зѣт, причемъ во вѵемя 
тракщи зѣвъ расшягтаешся почти пормальпиш образом^ *

) онъ можетъ быть наложенъ при всякомъ положеніи и п т  всякпп 
тзицги головш, щ а ш  „  т мт т > т ж  ю т и  Ч *  п т т

c) захватыванге и раздробленіе желаемой части черепа (не исклю-

аГв"о»Г1 ЯГ°Д"ЧЪ " ТУ“ ЮЩа «  ш ш„)пиш етт;d) озможность движешя инструментомъ въ ту или дрѵгѵю стопоиѵ
блегчаетъ проведете и извлеченіе предлежащей части такъ какъ пт  

этомъ можно вполнгъ подражать мехапизму родовъ; Р

Р Ѵ Ж И І ^ Т  Т0ЛЬК0 0дпа Л0ЖКа кРаніокласта помѣщается сна-
к Г Г  !  Г ’ ипструметѵъ, если и причиняетъ травмы, то во вся-
тоіъко Г и  КРГ НѢе Значтпелшш’ чѣмъ то приходится наблюдать не только ири кефалотрипсш, но даже и при щиицахъ;

соскальзшані^Ьрго Пс̂ оженпый ^тгокластъ не долженъ соскалъзыватъ; 
Гженъ ° б Ш Ш 0 В е н Н 0  «бусловливается или тѣмъ, что оиъ на-
таеть г о л о в к и Т  ‘ 6' ^  ИМЪ захвачена неболыная
тѣмъ Т Т *  " РИТ°МЪ ПерМЯ ТраЕЦІИ чРезмѣрио сильны, или

Г 1 7 Т  ,ере“а ™ ШК0М1 “ ба> ™ 0 « « „ в о  бы-ПРИ высокои степени мацерацш плода.
__ крангокластъ удлиняетъ головку no направленію къ выходу что 

СТеПеНИ ^ мгопРіятствУетъ> ВО 1-хъ, уменъшенію во всѣхъ 
I T T T Z r «  ЧаШи гОЛОвКи’ КОТОраЯ помѣщалась надъ входомъ, и 
ствіГчегоМ̂ Ш уеш  «Ритособлтио головш къ емиости шаза, вслѣд- 
ствіе чего давленіе производимое головкою на мягкіе или твердые ио-

п рГ  мГавдтоипН? ЛЯ6ТСЯ б°ЛѢе ]’;и,н,)мѣРн°! не сосредоточиваясь, какъ 
;; f a j0 TPin]C1H. «« либо двухг отдѣльныхъ точкахъ

лі е н т Т ЧМ° кРаніок^ ш ь  какь ипстру-

= -  c S —  862)'~ ™7Г мри-Ьо a К „ lueirum ent a exception , иригодныи только при
f  ß%  5 ПРИ СЪУЖ6ШЯХЪ же менѣе значительныхъ, т. е при 
*  87™  предпо™гать' "» ™  мчѣнію, вефыцтрибъ

* Ъ, БѢ” Ъ родгаьномъ дамѣ смертность отъ кефалотрипсіи =  49 75°/ Гвывпт, 
случаевъ), отъ краніоыазіи 'смертность =  36 58°/ ^вииптгт пч no' °

« . . .  . „ ш  к  » »  посіѣродовы, .» б о г і , .пі;  to  
„ „  K pm i„ r i  6 Ш І Е ер ііко
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фалотрипсіи, что уже значительво ухудшаетъ исходъ. Изъ 52-хъ случаевъ примѣненія 
краніокласта въ 21-мъ послѣродовой періодъ протекъ нормаіьно. По Thiele изъ 10 слу- 
чаевъ примѣненія краніокласта въ Вѣнской клиникѣ умерла только 1 и то послѣ дву- 
кратной попытки окончить роды щипцами.

По статистикѣ Churchill’я *) смертность послѣ этихъ операцій въ родильныхъ до- 
махъ Англіи понизнлась до 18,2%, т. е. умираетъ только одна изъ 5Ѵ3, въ частной же 
практикѣ и того меныпе—около 4,3%. Но вообще къ статистикѣ подобныхъ операдій, 
слѣдуетъ относиться осторожно, потому что результатъ ихъ въ значительной степени за- 
виситъ отъ того, приходится ли оперировать прн дурныхъ или же при хорошихъ обстоя- 
тельствахъ со стороны роженицы.

Профессоръ M artin  справодлпво отдѣлилъ ізапущенные случаи отъ случаевъ, на- 
ходившихся подъ наблюденіемъ почти во все время родовъ, и получилъ совсѣмъ другія 
цифры. Прп запущенныхъ случаяхъ, когда прибѣгали къ другнмъ операціямъ еще до 
поступленія роженицы въ его клинику, смертность равнялась 39,4% (выводъ изъ 34 слу- 
чаевъ); въ случаяхъ же, въ которыхъ роженицы заблаговременно поступали въ клинику, 
смертность иослѣ перфораціи u краніоклазіи равнялась только 11,8%.

Р езу л ь т а т ы  п е р ф о р а ц іи  и к р а н іо к л а з іп  въ С .-П ет ер б у р г ск о м ъ  Р одо-  
в сп о м о га т ел ь н о м ъ  З а в е д е н ін . Операціи эти, какъ и всѣ другія, невсегда произво- 
дились о ііы тн о ео  рукою, ибо въ Заведеяііі допускаются къ производству акушерскихъ 
операцій и молодые врачи (экстерны), иосвящающіе себя спеціальному усовершенство- 
ванію. Краніоклазія н перфорація нроизводились всегда подъ моимъ руководствомъ и 
наблюденіеыъ илижеподъ наблюденіемъ одного изъ моихъ опытныхъ товарищей-сотруд- 
никовъ по Заведенію. Било очень нсмного случаевъ, въ которыхъ бы я не участвовалъ 
цри усіановленіи показаній къ онераціямъ. Всѣ краніоклазін были произведены подъ 
хлороформомъ. Для перфораціи были употребляемы или трепановидные перфораторы, или 
же перфораторъ Blot; изъ краніокластовъ же — исключительно краніокластъ B rau n 'a.

Всѣхъ краніоклазій, со времени введенія ея въ Заведеніе ио 1885 годъ, произве- 
дсно было 92; изъ нихъ только въ двухъ случаяхъ краніокластъ былъ наложенъ на по- 
слѣдующую головку (послѣ иоворота на иожки). ІІервородящихъ было 32 и многоро- 
жавпшхъ 60.

Для болѣе нагдядной оцѣнки этой оиерадіи я распредѣляю резулиаты ея въ 
слѣдуюіднхъ таблицахъ:

Таблица первая показываетъ число ежегодно произведенныхъ краніоклазій съ 
общею смертностью.

Въ 1872 г. было 7 крапіоклазій, съ 2 смерт. исходами.

—  5 4 9  —

Я 1873 „ n 8 » n 6
n 1874 „ n 6 11 У1 3
n 1875 „ n 10 n n 3
n 1876 „ 10 » 11 1
'J 1877 „ n 1 » 11

—
n 1878 „ n 5 11 n 2
n 1879 „ 11 7 n 11 3
V 1880 „ 11 9 n 11 3
n 1881 „ n 5 n n 1
n 1882 „ n 8 » T) 2
n 1883 „ У) 10 n 11 2
Г) 1884 „ 11 6 11 n 1

За 13 лѣтъ было 92 краніоклазіи, съ 29 смерт. нсходами, что составляетъ 
31,5% смертности. Наиболыпее чнсло умершихъ б ю о  въ 1873 году; санптарныя условія 
Заведенія въ 'геченіи этого года были настолько плохи, что обіцій годовой % емертности 
равнялся 6,1%- Такъ какъ въ этомъ году въ Заведеніи господствовала увдемія тяжелой

') F. Churchill. On the theory and practice of Midwifery London 1866, p. 403—404.
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формы родильной болѣзни (endo-metro-lymphangoitis), то неудивительно, что изъ 8 ро- 
ди.іьницъ послѣ краніоклазіи умерли 6 и выздоровѣли 2.

Для возможно точной оцѣнки краніоклазіп слѣдуетъ исключить изъ общаго числа 
умершихъ: а) 5 роженицъ, посгупившихъ съ разрывомъ матки; Ь) 5—съ упадкомъ еилъ; 
с) 6—съ истеченіемъ зловонной жидкости іізъ рукава, съ повышенною до 40° темпе- 
ратурою при пульсѣ 140 (endometritis et pliysometra in partu) ii съ другпми явленіямп 
начпнающейся септикеміи; d) 1 — съ воспаленіемъ брюшины; е) 1 — съ крупознымъ 
воспаленіемъ легкихъ и f) 1 -  съ урэміей. Итого въ 19 случаяхъ смерть родилышцъ 
пе можетъ быть пришісана краніоклазіи; исключивъ зто число изъ общаго, мы иолучимъ 
10,8% смертности; ио и этотъ продентъ не можетъ быть отнесенъ всецѣло на счетъ 
краніоклазіи, такъ какъ въ чисіѣ остающихся 10 случаевъ были такіе, въ которыхъ 
краніовлазія произведена или слішшомъ поздно, или же до нея примѣнялись другія 
оігеративныя пособія.

Распредѣливъ чігсло умершихъ по 4-хъ-лѣтіямъ, соотвѣтственно 3-мъ выгаепри- 
веденнымъ (стр. 298 и слѣд.) періодамъ исторіи антисептикіт, мы увидимъ, что, по мѣрѣ 
улучіпенія санитарнаго состоянія Заведенія, валовой °/0 смертности ііостепенно умень- 
шался. Такъ:

за 1873—76 гг. было краніоклазій 34, умерло 13; % смертноети 38,2;
„ 187/—80 „ „ „ 22, „ 8; „ „ 31,8;
„ 18 8 1 -8 4  „ „ „ 29, „ 6; „ „ 20,7.

Таблица вторая показываетъ, какія были показаиія къ наложенію краніокласта,
съ обозначеніемъ числа блучаевъ заболѣвшпхъ и умершісхъ родильпицъ.

Показанія: Число слу- Остались Заболѣло. Умерло.
чаевъ. здоров.

1. Съуженіе таза ............................................. 63 5 41 17
2. Dolores d e b i l e s . ............................................. 8 1 5 2
3. Tetanus uteri et endometr. in partu . 6 2 2 2
4. ßuptura uteri co m p le ta ................................ 5 ■--- : — 5
5. Высокостоящая головка мертв. плода. . 3 1 2 0
6. Невозможность освобожд. послѣд. голов. 2 --- 1, 1
7. Выпаденіе ручки при предл. черепа . . 1 1 - f —
8. Metrorrhagia profusa in partu . . . . 1 — 1 —
9. Uraemia in p a r tu ............................................. 1 -- : 1

10. Pneumonia cro u p o sa ....................................... 1 --- . --- 1
11. Hypertrophia colli............................................. 1 — 1 —

Bcero 92 10 53 29

ІІри разборѣ вліянія продолжительности родовъ на исходъ оііераціи становится 
очевиднымъ, что чѣмъ долыпе лродо.тжались роды до операдін, тѣмъ тяжелѣе были формы 
заболѣванія послѣ нея и тѣмъ болыие было неблагополучныхъ иеходовъ. Вообще, при 
продолжительности родовъ отъ 23-хъ до 50- т і і  часовъ псходы были гораздо лучпге, чѣмъ 
при продолжителыюсти ихъ отъ 55-ти до 113-ти часовъ.

Стенень раскрытія маточнаго зѣва оказываетъ значительное вліяніе на нсходъ 
операціи и идетъ рука объ руку съ продолжіітелыіостью родовъ, а именно: прп мед- 
ленномъ раскрытіи зѣва и продолжптельность родовъ больше, поэтому и исходы тож- 
дественны. Но памъ желателъно было-бы приблпзиться къ разрѣіпенію вопроса: что 
цѣлесообразнѣе,—нроизводить ли разбираемыя операціи при мало открытомъ зѣвѣ или 
выжидать болѣе полнаго раскрытія его, обыішовенно влекудаго за собою іювышеніе 
'гемпераіуры и ускорсиіе пульса рожепицы, вслѣдствіе начинаюіцагося эндометрита? 
Малочисленность нашихъ собствепныхъ наблюденій не даетъ намъ достаточныхъ фак- 
товъ для рѣшепія этого важнаго вопроса. Но если согласиться съ акушерамп англіи- 
ской школы, которые признаютъ жизнь плода второстепенною, то, кажется, можно ирп-

') Maximum еъуженія было отъ 6.75 до 7 схм. u minimum—9.5 стм.
«

ak
us

he
r-li

b.r
u



нять съ болыною вѣроятностью, что д ія  снасенія матери лучше приступатъ къ этому 
оператпвному пособію при мало-открытомъ зѣвѣ, чѣмъ ждать появленія лихорадочныхъ 
и воспалителышхъ припадковъ. Что касается до вопроса,—накое оперативное пособіе 
(краніоклазію или кесарское сѣченіе) предпочесть при высокихъ степеняхі. съуженія 
таза, но при отчетливомъ сердцебіенін зрѣлаго плода н при убѣжденіи, что этотъ послѣд- 
ній не можетъ быть извлечент, чрезъ естественные родовые путіі иначе, какъ разъятый 
на части,—то объ этомъ будетъ рѣчь въ своемъ мѣстѣ.

Предшествовавшія операдіи, какъ-то: поворотъ на ножіси, наложеніе щнпцовъ на 
высокостоящую головку, имѣли неблагопріятное вліяніе на нсходъ краніоклазіи.

Cohnstein  предложилъ недавно якобы новый способъ перфораціи п раздробленія 
послѣдующей головки, въ тѣхъ случаяхъ, когда ручки остаются запрокннутыми и можно 
бываетъ пройти не до головки, а только до плечиковъ ребенка. Онъ предлагаетъ дѣлать 
разрѣзъ мягкихъ частей надъ остистыми отростками верхиихъ грудныхъ позвовковъ, 
затѣмъ остръшъ ножемъ срѣзагь 4—6 дужекъ позвонковъ и сколько возможно удалить 
корнцангомъ duram matrem, далѣе черезъ сдѣланное отверстіе іі черезъ каналъ шеВныхъ 
позвонковъ i i  затылочное отверстіе—ввести металпческій катетеръ, разрупгать остаюідійся 
с іііш н о й  и головной мозгъ, затѣмъ чрезъ тотъ же катетеръ выспринцовывать разрушен- 
ный мозгъ, а остающуюся жидкость въ черепѣ вытянуть сиринцовкой черезъ катетеръ. 
Еслпбы черепъ не спался іі головка не подавалась ручному извлечеиію, то, по удале- 
ніи мозга, онъ совѣтуетъ вязальной пли вообще острой длпнной иглой проколоть сводъ 
черепа черезъ болыпой роднпчекъ до покрововъ (?!!) и въ сдѣланное отверстіе спрішцевать 
подъ покровы головы: такимъ образомъ черепъ якобы легко спадаеіся. Предложеніе 
свое Cohnstein провѣрилъ тольио на трупахъ и ниразу не иримѣнилъ въ практикѣ, a 
потому u встрѣтилъ очень вѣскія возраженія со стороны членовъ Берлинскаго гинеко- 
логическаго обіцества (Berlin, klin. Wocli. 1874, p. 478). [Уже M ichaelis ') въ 1838 г. 
подалъ пдею проникать въ череііъ между атлантомъ и затылочнымъ отверстіемъ и извле- 
кать первымь затылокъ, такъ что способъ Cohnstein'а есть только модификація и можетъ 
быть пригоденъ развѣ тодько въ крайне нсключительныхъ случаяхъ. Но прокалываніе 
болыиаго родничка безъ ранеііія покрововъ головки едвали можетъ удаться у иостелн 
роженицы даже самой опнтной рукѣ.

—  5 5 1  —

Распиливаніе головки (Cephaloprisis. Cephalosciage. Zersägung des 
Kopfes. The sawing of the head).

И стор и ч еск ія  замѣчанія.Изобрѣтеніеши-Ямете^емъвдгтг^вг съ пилой относится 
къ началу сороковыхъ годовъ теиущаго столѣтія. Первый наглядный опытъ примѣне- 
нія этого инструмента былъ сдѣланъ ѵ. НиеѵеѴекъ въ воябрѣ 1842 г. на трупѣ жен- 
щпны, умершей въ родахъ. На живой роженицѣ этотъ инструментъ впервые былъ нало- 
женъ въ іюнѣ 1844 г. Въ маѣ 1850 г. бельгійская Медицинская Академія нарядила 
особую кошмиссію для опредѣленія достоинствъ этого инструмента. Докладчики этой 
коммиссіи M arinus  и Sim on  представили черезъ годъ тщателыіый анализъ 42 случаевъ 
иримѣненія этого инструмента и благосклонно высказались въ его пользу. Несмотря 
на это, въ средѣ акушеровт. папілось мало приверженцевъ новаго инструмента, случаіт 
примѣненія котораго въ ирактикѣ нужпо считать величайшею рѣдкостью. Наііболыпія 
сішпатіи новый способъ уменыиенія головки встрѣтилъ въ Бельгіи и Италіи (В іііі) , 
отчасти въ Аигліи (B arnes) и Норвегін (F aye). Что же касается до нѣмецкихъ аку- 
шеровъ, то они въ болыпннствѣ случаевъ высказываются не въ иользу forceps-seie, 
имѣя, главнымъ образомъ, въ внду сложность инструмента, его дороговизну и необхо- 
димость имѣть во время операдіи нного помощниковт,. У насъ въ Россіи случаи упо- 
требленія щипцовъ съ нилой еще болѣе рѣдіш. Мвою было иропзведено много опытов'і. 
надъ дѣйствіемъ этого инструмента, п мнѣ удавалось прн помощн его распиливаті. не только

>) Neue Zeitschr. f. Geburtsk. 1838. Bd. VI, p. 45.
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головкп новорожденныхъ дѣтей, но и черепа ьзрослыхх. Эти опыты были производимы 
въ присутствіи Н . И. ІІирогова, которий, будучи заинтересованъ ими, иредполагалъ 
прішѣннть видоизмѣненные щипцы съ иилой къ резѳкціямъ длинныхъ костей.

Во время родовъ щипцы съ пилой были мною уиотреблены дважды. На основа- 
ніп своихъ изслѣдованій на трупахъ п наблюдѳній на живыхъ, я и позволяю себѣ вы- 
сказать шіжеиз.іоженное мнѣніе.

Л И Т Е Р А Т У Р А .

B ie fv e . Künstliche Entbindung mittels der Zangensäge (Eorceps-scie) v. H uevel’s 
bewerkstelligt. Schmidt's Jahr. Bd. 45, p. 56. Archiv, de medecine Beige. 1844. Jüillet. 
D r. B i l l i .  Zwölf Fälle von Anwendung der Eorceps-scie zur Beendigung der Geburt. Cm. 
переводъ съ итальянскаго von Hecker’& въ Verband, d. Ges.f. Geb. zu Berlin. N. F. B d.I, 
p. 23. Mon. f. Geb. u. Fr. Bd. 7. Hft. 1, p. 23. B a r n e s . Lectures on obstetric operations. 
1871, p. 306. D i dot. Note sur des modifications apportees ä la methode de delivrance 
forcee de M. le professeur Van-Huevel et sur un nouveau cephalotome. Bulletin de l’aca- 
demie royale de Belgique. 1-ere serie. T. X, p. 527. D id o t. Annales de mödecine de 
Gand. 1857. Vol. 35. Examen critique des resultats cliniques du forceps-scie. Gazette heb- 
domadaire 1860. VII. 11, 12, 17. F e ig n e a u x . Observations d’applications du forceps-scie, 
lecueillies ä la Maternite de Bruxelles et precedces de quelques considerations pratiques 
sur Pemploi do cet instrument. Journal de medecine do Bruxelles. A oü t 1849. F in iz io .  
Del Sego-cefalotomo, instrumento col quale puo assolversi qualunque parto laborioso ne 
casi di grave angusti delle ossa del bazino senza ehe la duona risentir ne potesse nel 
minimo inconveniente. Napoli 1855. H y e r n a u x . Presse medicale. 1856. 23—25. J o u lin .  
Traite complet daccouchements. 1867, p. 1085. K iu n z in g e r . Beobachtungen über Ope
rationen mit der Zangensäge nach Van-Huevel. Inaug. Diss. Stuttgart 1859. L a u w e r s .  
Observations sur le torceps-scie de van-Hucvel. Ann. med. de la Flandre occid. 1856. 
L ie g a r d . Quelques reflexions sur deux observations de cephalotomie. Gazette d. hop. 1866, 
№ 119. M a r in u s . Rapport, de la Commission chargee de constater, äBruxelles, les avan- 
tages respectifs du forceps-scie de M. Van-Hucvel et du diatrypteur de M. Diclot. Bul
letin d. l’acad. roy. d. Belg. T. XI, p. 14. S im on . Observations d’application du forceps- 
scie, suivies do quelques considerations sur cet instrument et sur les difförents moyens 
employes jusqu a ce jour pour delivrer la femme dans les cas d’angustie du bassin. Ibid. 
T. XI, p. 45. S c a n z o n i. Beiträge zur Geburtskunde 1853. Bd. 1, p. 76. V a n -H u ev e l. 
Memoire sur les divers moyens propres ä delivrer la femme on cas de retrecissement du 
bassin et sur le forceps-scie ou nouveau Cephalotome etc. Bruxelles 1842. V e r r ie r . De 
forceps-scie des Beiges. These de Paris. 1863. V e r r ie r . Deux observations de cepha
lotomie, executee par le forceps-scie. Gazette frangaise des hopitaux. 1866, p. 442.

Опредѣленіе и цѣль. Распиливаніе головки состоитъ въ раздѣ- 
леніи ея на двѣ части иомощью щипцовъ съ пилою ѵап-НиеѵвѴя (forceps- 
scie, labidoprioii Braun’s) и въ извлеченіи сперва отпилениаго отрѣзка, 
а иотомъ и всего младенца помощыо особенныхъ щипцовъ въ родѣ 
Mesnard’tmcKuxb.

Фиг. 259 представляетъ щиицы щ съ пилою п, цредставленные 
въ такомъ положеніи, въ какомъ они бываютъ по наложеиіи ихъ на 
головку. Они состоятъ изъ щипцовъ Hatin’а, ложки которыхъ немного 
уже, чѣмъ въ обыкновенныхъ французскихъ щиицахъ. На внутренией 
поверхности ооѣихъ ложекъ имѣются пазы ааа, продолжаюіціеся до ихъ 
верхушекъ; въ эти пазы, пониже замка, входятъ проводники Ыс цѣ-
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почной иилы пп, иомощью которыхъ пила прииодымается и опускается. 
ІІила, сдѣлана наподобіе Jeffrey’ ев ской. ІІроводники имѣютъ: 1) на 
одномъ концѣ отверстія, въ которыя продѣвается пила, обращенная 
зубчатымъ (рѣжущимъ) краемъ къ верхушкѣ ложекъ; 2 ) на другомъ 
концѣ -  шпеньки кк, которые зацѣпляютъ крючкомх I рукоятки д при 
удаленіи проводниковъ; 3) на иижнемъ краѣ, поближе къ свободнымъ 
концамъ, зубцы с. При началѣ рукоятокъ снизу имѣются ушки cid, въ 
которыя вставляется зубчатый валикъ, съ 
движущимъ пилу аппаратомъ hgl. При по- фнг- 259-
ворачиваніи рукоятки д вокругъ продольной 
ея оси вправо, пила продвигается вверхъ, 
а при движеніи влѣво, пила отодвигается 
назадъ. Пила оканчивается ушками, въ кото ■ 
рыя продѣваются крючки, снабженныя ру- 
коятками ff. Пиленіе производится попере- 
мѣинымъ иотягиваніемъ за рукоятки ff. Раз- 
бирается иыструментъ слѣдующимъ обра- 
зомъ: сперва снимается движущій аішаратъ 
hgl, иотомъ одна изъ рукоятокъ ff\ пилу п 
извлекаютъ, потягивая за другую рукоятку; 
наконецъ, зацѣпляютъ крючками I рукоятки 
д за шпеньки к проводниковъ Ьк, которые 
и извлекаются оба вмѣстѣ.

Производство операціи. Распилива- 
ніе головки производиття иодъ хлороформомъ 
ири соблюденіи иравилъ, прииятыхъ при на- 
ложеніи щипцовъ. Щипцы могутъ быть иа- 
кладываемы какъ на предлежащую, такъ 
и на послѣдующую головку. Инструментъ 
сперва разбираютъ и ложки его наклады- 
ваютъ по обыкновеннымъ правиламъ, ста- 
раясь размѣстить ихъ на головкѣ такъ, что- 
бы расаиломъ можио было совершенно от- 
дѣлить сегментъ головки, — всего лучше, 
лежащій въ передней половинѣ полости 
таза; позтому рукоятки щиицовъ опускаютъ 
какъ можно ниже. Послѣ иаложенія щип- 
цовъ, проводники вмѣстѣ съ пилою вводятся на свое мѣсто въ пазы 
и передвигаются руками до тѣхъ поръ, пока зубцы ихъ не дойдутъ до 
ушковъ <М, находящихся на рукояткахъ; коль скоро это исполнено, 
ирисоедиияютъ движущій аппаратъ hgl, вводя зубчатый валикъ тк въ 
ушки dd, а рукоятку д помѣіцаютъ такъ, какъ это представлено на 
рисункѣ.

'Геперь наступаетъ самый важный моментъ, именно распиливаніе 
головки: Держаніе рукоятокъ щипцовъ и управленіе движущимъ апиа- 
ратомъ hgl поручается помощнику, а распиливаніе головки производитъ
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самъ операторъ. Помощникъ стаиовится съ боку, а операторъ остается 
между ногами роженицы. Операторъ беретъ обѣими руками за рукоятки 
f f  и дѣлаетъ нѣсколько пробныхъ пилообразныхъ движеній; затѣмъ по- 
мощникъ враіцаетъ рукоятку д вправо до начала сопротивленія, т. е. 
до соприкосновенія иилы съ головкою; коль скоро это послѣдовало, по- 
мощникъ остаиавливается, а опвраторъ начииаѳтъ пилить, т. е. приво- 
дитъ пилу въ движевіе, потягивая ее поперемѣнно то за одинъ, то за 
другой конецъ. Нослѣ распиленія нѣкоторой части головки, рукоятку д 
снова поворачиваютъ вправо одинъ или два раза, а операторъ снова 
начинаетъ дѣйствовать пилою и такимъ образомъ все это продолжается 
до тѣхъ норъ, пока головка не будетъ распилена.

Движенія пилою должно производить ио прямой линіи, составляю- 
щей продолженіе пазовъ, притомъ равномѣрно и безъ всякаго насилія; 
остановка или затрудненіе въ пиленіи означаетъ, что пила ущемиласъ 
въ пропилѣ, и требуетъ пониженія ея, т. е. поворота рукоятки д на- 
лѣво. Пила во время дѣйствія помѣщается подъ крючками рукоятокъ 
щиццовъ, какъ эхо видно на фиг. 259.

Нослѣ распиливанія головки, щиицы снимаются слѣдующимъ обра- 
зомъ: Отцѣпляется сначала одинъ изъ крючковъ ff, потомъ потягива- 
ніемъ за оставшійся крючекъ извлекается пила, далѣе снимается дви- 
жущій аппаратъ hgl и наконецъ извлекаются проводники пилы Ich. 
Удаленіе же ложекъ производится ио общимъ правиламъ снятія щип- 
цовъ. Сперва освобождается наружу отпиленный сегментъ головки кост- 
ными щипцами, а потомъ и остальная часть головки съ туловищемъ. 
Ири извлеченіи головки, а равно и отрѣзка ея, нужно защищать паль- 
цами мягкія части матери отъ могущаго произойти раненія краями рас- 
пиленныхъ костей черепа, хотя они обыкновенно бываютъ ровные и 
гладкіе. Въ настоящее время щипцы ѵ. ІІиеѵеГя моіутъ быть вполнѣ 
замѣнены краніокластомъ, особенно для извлеченія плода.

He иодлежитъ сомнѣнію, что щипцы съ пилою представляютъ 
инструментъ дорогой (до 130 руб.) и сложный; чистка его трудна; онъ 
требуетъ предварительныхъ уиражненій на трупахъ; но, съ другой сто- 
роны, онъ даетъ гораздо лучшіе результаты, чѣмъ кефалотрибъ.

Въ литературѣ можно найти описаніе весьма ограниченнаго числа случаевь примѣ- 
непія forceps-scie, а именно:

—  5 5 4  —

Van-Huevel 36, умерло 9 B illi . . . . 12 умерло 0
Simon . . 6 » 1 Hyernaux . . 14
Klunzinger 1 „ o Verrier . . . 2 „ 1
Feigneaux. 6 „ 0 Bessems. . . 1 ■ o
Scanzoni. . . 1 .  0 Agudio . . . 34 » 7

П р и со ед и в и в ш и  сю д а  2 м ои  о п ер ац іи , и зъ  к о и х ъ  1 о к о н ч и л ась  с м е р г е іь н о , и 
и ск л ю ч и вш и  14 с л у ч а ев ъ  Нуегпаих, и сх о д ы  к о т о р ы х ъ  м нѣ  н е и зв ѣ с т н ы , м ы  п олучи м ъ 
н а  101 о п ер ац ію  19 см ер тел ьн ы х ъ  и сх о д о въ  для м а т е р е й , ч то  с о с т а в л я е т ъ  п ри бли - 

зи т е д ь н о  19 % .
Въ 25 случаяхъ щишщ съ пилой были наложены на головку живаго младенца; 

2 раза было нроизведено съ успѣхомъ распиливаніе туловища (разъ при задоположе- 
ніи, и другой—при предлежаніи праваго плеча). Однажды «. НиеѵеѴю не удавалось 
наложить свой инструментъ на послѣдующую головку, пораженную гидродефаліей.
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Что касается до разрыва пилы во время операціи, то это тоже 
возможно ii иотому всегда слѣдуетъ имѣть запасную. Я долженъ однако 
замѣтить, что одною пилою, правда брюссельской работы, я произвелъ 
до 30-ти опытовъ надъ головками мертвыхъ младенцевъ, распилилъ нѣ- 
сколько череиовъ взрослыхъ, а хакже нѣсколько длинныхъ костей. и 
пила ни разу не разорвалась.

Инструментъ, придуманный Jotdin’mn, въ замѣнъ щшіцовъ съ пилою и описанный 
іімъ подъ названіемъ diviseur cephalique, едваіи годенъ для этой цѣдп. Онъ представ- 
ляетъ подобіе экразера Charriere’а, дѣпь котораго имѣетъ на одномъ краѣ зубцы. Цѣпь 
ата накладывается на головку посредствомъ особеннаго проводника въ видѣ пружпны 
сь рукояткою; инструментомъ дѣйствуютъ, какъ экразеромъ.

Разсматривая всѣ вышеизложенные сиособы, служащіе для умеиь- 
шенія объема головки плода и послѣдующаго извлеченія ісакъ ея, такъ 
и всего плода, нельзя ие остановиться на томъ, что самыми луч- 
шими инструментами для прободенія головки оказываются: прободникъ 
Blot, и перфораторы Leisnig-Kiwisch’a и С. Brauria, а въ исключи- 
тельныхъ случаяхъ— дтнный троакаръ. Для дальнѣйшаго же уменъше- 
пія объема головки и въ особенности для извлеченія ея наиболѣе при- 
годет краніокластъ Braun a, съ распространеніемъ котораго кефало- 
трибъ, а равно и другіе способы уменьшеиія и извлеченія головки стали 
употреблятъся все рѣже и рѣже.

Между нѣмецкими акушерами существуетъ разпогласіе во взглядахъ на сравни- 
іельнсю значеніе въ практикѣ кефалотриба и краніокласта, что и выяснплось съ осо- 
бенной рѣзкостью на съѣздѣ гинекологовъ въ Мюнхенѣ (въ сентябрѣ 1877 r., см. Агсіі 
ftii Gynaecologie. Bd. XII, lift. 2, p. 275). Самымъ ярымъ защитникомъ кефалотриба за- 
явнлъ себя Crede, счіітаюіцій кефалотрпбъ виолнѣ надежнымъ инструментонъ, при упо- 
требленіи котораго онъ ниразу не встрѣчалъ затрудненій. Мнѣніе его поддерживали 
H ennig, M üller изъ Берлина, Olshausen и Schwartz. Ихъ мнѣніе основано на томъ что 
успѣхъ кефалотрипсіи исключительно зависіггъ отъ устройства инструменіа, и онн упо- 
трвбляли только кефалотрибы съ большой тазовой крцвизной (каковы кефалотрибы 
Busch  а и первоначальной M a rtin ’а). Всѣ случаи соскальзыванія возможны, по ихъ 
мнѣнш, только при употребленіи кефалотриба Scanzoni, B raun’a, и имъ подобныхъ.

З а щ и т н и к а м и  к р а н і о к л а с т а  в ы с т у п и л и  W inckel, Gusserow, Hegar, Schroeder 
Wiener n F ritsch , к о т о р ы е  п о ч т и  б е з у с л о в н о  о т в е р г а ю т ъ  к е ф а л о т р и б ъ ,  с ч п т а л  е го  

и н с т р у м е н т о м ъ  н е б е з о п а с н ы м ъ  и  г о д н ы м ъ  т о л ь к о  д л я  р а з м о з ж е н ія  г о л о в к н , н о  н е  д л я  

и з в л е ч е н м  е я . Ч т о  ж е  к а с а е т с я  д о  к р а н іо к л а с т а ,  т о  о н ъ , у д о в л е т в о р я я  о б о и м ъ  т р е б о в а -  
шямъ, ирнзнанъ ими самымъ лучшимъ инструмбнтомъ.

Мнѣнія Spiegelberg’a n Hecker’а иаправлены къ тому, чтобы помирить это разно- 
гласів: они пмагаютъ, что оба инструмента могутъ имѣть свой опредѣленный кругъ 
дѣиствія. Какъ бы то ни было, изъ всѣхъ этихъ преній выяснилось, что по мнѣнію 
болышінства, краніоиастъ есть іінструментъ болѣе безопасный, особенно въ рудахъ 
иачинающихъ, u что имъ почтп всегда можно благополучно достигнуть цѣли.

В рем я д л я  производства перфораціи. Гірежде, чѣмъ иерейти 
къ разбору показаній, необходимо разъяснитъ иодробнѣе еще очень важный 
воиросъ, а именно: т, какое время родоваго акта должно приступать 
къ перфораціи? Это одинъ изъ тѣхъ воиросовъ, которые всего болѣе 
затрудняютъ въ практикѣ не только начинающихъ, но и опытныхъ 
акушеровъ, оеобенно въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ плодъ живъ. He 
подлежитъ сомнѣнію, что при достаточио открытомъ зѣвѣ (около 3 -хъ 
поиер. пальцевъ) и установившейся неиодвижно во входѣ головкѣ,
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а тѣмъ болѣе при головкѣ, вступившей въ полость таза, всего удобнѣе 
произвести прободеніе череиа и притомъ съ болыиею надеждою иа 
благополучный исходъ для матери. Дредположимъ, что послѣ опредѣ- 
леиія отношенія объема иредлежащей части плода и по возможности 
величины его къ вмѣстимости таза, рѣшено, что въ данномъ случаѣ 
можетъ потребоваться иерфорація головки. Въ принципѣ, въ какой бы 
стеиени ни было съуженіе таза, не слѣдуетъ спѣшить съ производствомъ 
этой операціи, въ особенности, если неиравильность таза обусловливается 
остеомалаціею. Выжиданіе необходимо для того, чтобы, слѣдя нѣкоторое 
время за ходомъ родовъ и за вліяніемъ послѣднихъ на мать и плодъ, 
имѣть возможность вполнѣ убѣдиться въ необходимости перфораціи и 
кромѣ того поставить производство ея въ возможно лучшія условія. 
Конечно, въ видахъ сохраненія жизни илода слѣдуетъ выжидать до тѣхъ 
иоръ, пока со стороны матери не обнаружится настоятельное показаніе 
къ окончанію родовъ. Кромѣ того, нужно иринимать въ соображеніе 
иочти постоянно наблюдаемый фактъ, что при долго продолжающихся 
родахъ, особенно послѣ иреждеврем.ениаго истеченія водъ, сердцебіеніе 
плода ио прошествіи болѣе или менѣе продолжительнаго времени ста- 
новится иеправильиымъ, почему жизнеспособность плода становится 
сомнительною. Въ виду этого, если >ш слѣдимъ за родами съ самаго 
иачала ихъ и найдемъ, что одновремеино съ появленіемъ грозныхъ 
ирипадковъ со стороны матери сердцебіеніе плода становится иосте- 
пеино неправильнымъ, то мы должны считать себя въ правѣ произвести 
безотлагательно прободеніе головки, въ виду того, что жизнеспособность 
илода сомнительна и что при попыткахъ извлечь младенца не плодо- 
убиваюіцими оиераціями (щипцы, поворотъ) жизнь его окончательно 
угаснетъ.

Принятое въ принципѣ правило относительно раскрытія зѣва иод- 
лежитъ исключеніямъ. Съ тѣхъ иоръ какъ краніоклазія получила обшир- 
ное иримѣненіе въ акушерствѣ, явилась возможность въ случаяхъ, не 
терпящихъ отлагательства, производить перфорацію съ послѣдующею 
краніоклазіею щт зѣвѣ, открытомъ менѣе 3-хъ стм.

Рѣшеніе вопроса, позволяется-ли прободать головку завѣдомо живаго 
плода, издавиа давало поводъ къ разногласіямъ, какъ мнѣ кажется, по- 
тому только, что при этомъ не были устранены нѣкоторыя недоразумѣнія. 
Существениый иунктъ разногласія состоялъ въ рѣшеиіи вопроса, какую 
жизнь долженъ предпочесть акушеръ, т. е. жизнь-ли матери (роже- 
ницы) или жизнь плода? Но вопросъ этотъ самъ по себѣ совершенно 
неоснователенъ, такъ какъ врачъ никогда не бываетъ поставленъ въ 
положеніе, ири которомъ бы онъ могъ отдавать предпочтеніе той или 
другой жизни. Въ самомъ дѣлѣ, если приходится приступить къ 
перфораціи, то это, само собою разумѣется, дѣлается иослѣ того, 
какъ врачъ убѣдился въ томъ, что у него нѣтъ ни малѣйшей возмож- 
ности спасти обѣ жизни, т. е. и роженицы, и плода. Если же при 
этомъ роженицѣ угрожаетъ иеминуемая опасность, а плодъ еще живъ, 
то выжиданіемъ мы дойдемъ до того, что или оба погибнутъ или—
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самое малое — шансы на спасеніе матери значительно уменыиатся. 
ІІри подобныхъ условіяхъ ничего болѣе не остается, какъ приступить 
къ прободенію головки младенца, несмотря на то, что онъ еще живъ, 
ибо только этимъ путемъ можио сохранить хоть одиу жизнь. Итакъ, 
врачъ въ этомъ случаѣ нисколько не выбираетъ, а напротивъ, онъ вы- 
нужденъ дѣйствовать такимъ образомъ, потому что это единственно воз- 
можный выходъ изъ затруднительиаго положенія.

Разсматриваемый нами вопросъ породилъ цѣлую литературу. Мы укажемъ здѣсь 
тоіько на нѣкогорыя особенно выдающіяся сочпненія и статьи по этому поводу: B o
lanus, A. Qusestio, num chirurgo liceat solva conscientia foetum enecare ut matrem ser
vet. Oppenli. 1614. R ichter, Chr. De infanticidio in artis obstetrici® exercitio non sem
per evitabili. Lipsiffi 1792. Stark. Arch. f. die Geburtsh., Bd. II, p. 32. Fr. Naegele. De 
jure vita; et, necis quod competit medico in partu. Ileidelb. 1826. H ufeland. Von dem 
Rechte des Arztes über Leben u. Tod. Berlin 1828. M itterm ayer. Arch. f. Criminalrecht. 
Bd. VIII. St. 4. B osshirt. De perforatione foetu licet vivo instituenda. Erlang. 1838.

Мы уже упомянулп выше о томъ, что no отношенію къ разсматриваемому вопросу 
англійская школа очень рѣзко расходится съ нѣмецкой п французской. Англійскіе ак,у- 
шеры держались принцииа, который нродолжаютъ защищать до сихъ поръ, что жизнь 
матери должна быть предпочитаема жизпи плода. Мы видѣли выше, что вопросъ по- 
ставленъ не такъ, какъ слѣдуетъ. Кромѣ того подобный прннцішъ не можетъ не вести 
къ лечальнымъ послѣдствіямъ, такъ какъ жизныо плода жертвовали слишкомъ легко, п 
очень вѣроятно—въ случаяхъ, гдѣ угрожала только мнимая опасность. Мы заключаелъ 
это нзъ словь такихъ авторитетовъ англійскаго акушерства, каковы B lundell, Goocli и 
др.; такъ напр. этотъ носіѣдній говоритъ (Comp, of Midwifery, p. 218): „лучше лишить 
жнзни (destroy) младенца, даже еслибы это не было необходимо, лшш. бы предотвра- 
тить этимъ явленія, могущія поставить въ оиасность жизнь матери“. Нѣмещсіе и фрап- 
цузскіе акушеры, не только старинной шко.іы, но и новѣшпіе {Braun, S to ltz) впадали 
въ другую крайность: они учили,—коль скоро младенецъ живъ, ж.дать съ перфораціей 
до тѣхъ ііоръ, нока онъ не умретъ самъ собою. Нѣкоторые, напр. Bitgen, совѣтовали 
не прободать головку живаго младенца, но дѣйствовать съ насиліемъ щппцами до тѣхъ 
поръ, пока не удостовѣрятся, что опъ уже умеръ. По-истинѣ, мы ие знаемъ, какъ и 
назвать іюдобный образъ дѣйствія. Еслп уже выбиі)ать, то лучше предпочесть англій- 
скій принципъ, именно перфорацію живаго младенда, которая no крайней мѣрѣ можетъ 
спасти мать, чѣмъ выжиданіе или убіеніе младенца сісрытное, т. е. щипцами. Мы не 
можемъ не упомянуть здѣсь также о томъ, что K ilia n  (отецъ) высказывается на этотъ 
счетъ весьма странно: онъ допускаетъ, что і\іожно рѣшиться на прободеніе и живаго 
младенца, но только въ такомъ случаѣ, если чясло ударовъ его сердца падаеть до 80 (!!). 
Какъ бы іо  ни было, но болышшствомъ акушеровъ старой школы принято за правило 
никогда не приступать кт, перфораціи, пока младенецъ живъ, не испытавъ предвіри- 
тельно щнпцовъ. Ііравило это, совергаенно радіональное при среднихъ стеиеняхт, съуже- 
нія таза, совсѣмъ не выдерживаетъ критики при съуженіяхъ высшихъ степеней, no той 
иростой причинѣ, что при послѣднихъ условіяхъ мы навѣрно не спасемъ младенца щип- 
цами, роженицу же подвергаемъ величайшей опасности. Вслѣдствіе всего этого пред- 
ставители современнаго акушерства какъ въ Германіи, такъ и во Франціи, сдѣлали въ 
зтомъ отношеніи устунку п единогласно доиускаютъ, что привысокихъ степЛіяхъ съуже- 
нія таза врачъ бываетъ ігоставленъ въ необходимость пристунить къ ирободенію головки 
завѣдомо живаго плода.

Въ заключеніе сказаннаго намп о перфораціи живаго младенца, мы должны еще 
упомянуть о томъ, что иногда младенецъ съ перфорированною головкою извлекается 
на свѣтъ съ нѣкоторыми признаками жизнп. Это бываегъ въ тѣхъ случаяхъ, въ кото- 
рыхъ при эксцеребрацііі не былъ разрушенъ продолговатый мозгъ.

Резюмируя все вышесказанное, мы прищли къ слѣдуюіцимъ заклю- 
ченіямъ:
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1 ) Къ прободенію головки должно пристуиать тогда, когда зѣвъ 
достигъ раскрытія около 3-хъ иоперечныхъ иальцевъ.

2) Если существуетъ иастоятельное показаніе къ окончанію родовъ, 
вслѣдствіе опасиости, угрожающей роженицѣ, и если плодъ живъ, то 
при среднихъ степеняхъ съуженіи можно попытаться наложить щипцы. 
Но если иомощыо этой операціи нельзя достигнуть желаемой цѣли, то 
нужно:

3) рѣшиться на прободеніе головки живаго плода.
Д о к а з а н ія  для прободенія головки и для извлеченія ея одни

и тѣ же.
1) Во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ младенецъ несомнѣнно мертвъ и 

роды замедляются по причинѣ даже самой незначительной несораз- 
мѣрности головки съ полостью гга::а, слѣдуетъ иристуиить къ ирободенію 
головки и извлеченію ея. Показаніе это тѣмъ умѣстнѣе, если пульсъ 
матери ускоренъ и темиература возвышена, а потуги ослабѣваютъ, и 
обнаруживаются припадки endometritidis sub partu.

2 ) ІІри болѣе значительиыхъ съуженіяхъ отъ 8  стм. (2 3Д") до
6  стм. когда младенецъ живъ и жизнеспособенъ, вопросъ отио-
сительио показанія обусловливается формою неправильности таза, мѣ- 
стомъ съужеяія (частичное или общее), общимъ состояніемъ роженицы 
и наконецъ попытками къ ироизводству другихъ болѣе легкихъ ио- 
собій (поворотъ, щипцы).

3) ІІри неправильиой установкѣ и значительной величинѣ головки, a 
также невозможности исправить ее, можно лрибѣгать къ перфораціи жи- 
ваго плода и извлеченію его и при среднихъ степеияхъ съужеиія. Это 
будетъ имѣть мѣсто въ тѣхъ случаяхъ, когда при обще-съуженномъ тазѣ 
опускается ниже большой родничекъ, или если ири плоскомъ тазѣ ма- 
лый родничекъ устанавливается по проводиой линіи таза (неправильный 
механизмъ родовъ при узкомъ тазѣ), или если при лицевомъ положеніи 
иодбородокъ поворачивается взадъ, между тѣмъ невозможно исправить 
это положеніе, а состояиіе рожеиицы требуетъ скораго окончанія родовъ.

Границы съуженія таза, при которыхъ возможны нерфорація и кефалотрнпсія, 
еще не оиончателыю установлены. H ohl *), говоря о показаніяхъ къ кесарскому сѣче- 
ііію, считаетъ съуженія въ нрямош, размѣрѣ въ 5.4 стм. (2") и мснѣе безусловнымъ 
показаніемъ къ кесарскому еѣченію, хотя тутъ же цитируетъ авторовъ, которымъ уда- 
ваіигл. перфорація и кефалотрппсія при съуженіяхъ въ 1 ' / / .  Въ показаніяхъ же къ 
перфораціи онъ ограничиваетъ съужепіо въ прямомъ размѣрѣ до 2'А" (5.6 сты.). 
Naegele 2) считаетъ безусловнымъ показаніемъ къ кесарскому сѣченію съуженія до 2" 
(5.4 стм.), между тѣмъ цитируетъ Osborn’а, которому удавалась перфорадія при съуженіи 
въ 3/і" (2.1 «TM.) ц Michaelis'a,, которолу удавалось окончить роды иерфораціей при 
съуженіи въ I3/ /  (4.7 стм-j; въ ігоказаніяхъ же къ перфорацііі онъ ие даетъ точныхъ гра- 
ницъ съуженія, при которыхъ можно лриступать къ эгой операціи. Churchill 3), цити- 
руя случаи самаго высшаго съуженія (до 1"=2.5 стм.), говоритъ. что хотя и удавалось 
извлекать уменыненный плодъ при высшихъ степеняхъ съуженія таза, но ирп этомъ 
умррали роженицы и потому согласно съ профессоромъ M urphy  и Сагеаих  онъ считаетъ

') Lelirb. d. Ceburtshtilfe. 1862, pp. 792, 883—884. 2) Lehrbuch der Geburtshülfe. 
Hearb. v. W il. Grenser. 1869, p. 404—405. 3) Oil the Theory and Practice of Midwifery. 
London p. 399.
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2" (5.6 стм.) границей съуженія, при которой возможна перфорація и пзвлеченіе умень- 
шеннаго илода бе.ть вреда для матеріг.

Т а гп іег  ’) ставитъ границеи съуженія 5 стм. =  2 иариж. дюйм. или 1" 10"'англій- 
скихъ. Scanzoni 2) при доношенномъ плодѣ допускаетъ возможность перфорадіи безъ 
вреда для матери толысо нри съуженіи до 21/з" и только при незрѣломъ илодѣ при 2". 
B arnes  на основапіи, кажется, одного счастливаго случая окончателыю высказалъ свое 
мнѣніе, что кефалотрлпсія исполніша при гсоиъюгатѣ въ 38 миллвм., и что мать дри этой 
оиераціи подвергается меныпей опасности, чѣмъ ири подчревномъ сѣченіи беременной 
матки 3). P a jo t  считаетъ иолезпою кефаютрипсію при конъюгатѣ въ 32 мм. Schroeder 4) 
въ послѣднемъ изданіи своего акушерства іюзнается въ трудности опредѣленія гранидъ 
съуженія, ирн которомъ можетъ быть допущена перфорація, между тѣмъ приводитъ 
дифру 5.5 стм., какъ общеиринятую въ Германіи границу съуженія для возможнаго 
ироизводства перфораціи. У насъ въ Россіи д-ръ Ѳ. К. Гуіенбергеръ 5) нѣсколько вре- 
менп тому назадъ заявилъ себя еторонникомъ B arnes’s,, нс упоминая однакоже о его 
оговоркахъ для опредѣленія высшихъ схепеней съуженія, и признаетъ гранидей съуже- 
нія для перфорадій 4—4.5 стм.

Изъ вышесказаннаго не трудио вывести заключеніе, до какой сте- 
иени расходятси мнѣнія отиосительио границъ съуженія таза, при ко- 
торыхъ можно еще рѣшаться на перфорацію. Что касается до меня, 
то я полагаю, что крайнимъ предѣломъ съуженія для перфораціи можно 
принять 5.5 стм., допуская возможность этой операціи при болѣе зна- 
чительныхъ съужеиіяхъ только при незрѣлости илода или ири явныхъ 
иризнакахъ смерти его.

(См. исторіи родовъ на стр. 103, 120, 124, 149, 191 и 198).
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■) Traite des accouchements par Gazeaux, revu et annote par Tarnier. Paris 1867, 
p. 1058.2) Lehrbuch der Geburtshülfe. W ien 1867, p. 249 .3) Lectures on obstetric opera
tions. 1871, p. 290. l) Lehrbuch der Geburtshülfe. 1884, p. 5 4 3 .5) Московскій Врачебный 
Вѣстникъ. 1874, №№ 13—14.
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ГЛАВА XV.

Р азъ ят іѳ  тѣда пл ода  на  части,  эм б р іо т о м ія  (E m b ry o to m ia  
s. E m b ry u lc ia , E m b ry o th la s is , B rep h o to m ia , C orm otom ia. 

E m b ry o to m ie . E m bryotom y).

И сторичеек ія  замѣчанія. Онерадія эта была очѳнь хорошо извѣстиа древнимъ 
врачамъ, каісъ это явствуетъ изъ того, что y H ippocra te^ a u Celsus’a паходимъ подроб- 
ное ошіеаніс ея. У перваго изъ ннхъ находятся указанія, какимъ образомъ должно 
умеиыпать плодъ, извлекая грудныя it брюшныя внутренности помощью инструмента 
machairon, затѣмъ плодъ нзвлекался помощью особеннаго крючка (elkyster). Celsus до- 
волыю иодробно опнсываетъ также операцію обезглавливаніи плода. Очень опредѣлеііно 
высказано мнѣніе относительно эмбріотоміи и способовъ ея y A etiu s A m idensis. Если 
въ глубокоГі древности приходилось врачамъ иерѣдко прибѣгать къ этой операцш, то 
тѣмъ болѣе это должно было нмѣть мѣсто въ средніе вѣка, когда совершешю заглохло 
ученіе о поворотѣ на ножки. Дѣпствительно, въ средніс вѣка эмбріотомія при всякомъ 
нсправильномъ иоложеніи плода считалась тогдашнимп хнрургами едітствеяно-возлоік- 
нои операціей для окончанія родовъ. Какъ часто она ііроизводилась и ст> какимн 
результатамим ож но судить яо цифрамъ пзвѣстныхъ въ этомъ отношеніи дѣятелей, a 
именно B eisch’а и M ittelhäuser’а, эмбріотомистовъ, живтшіхъ въ половігнѣ проіплаго 
столѣтія. M ittelhäuser сдѣлалъ на своемъ вѣку девяноето эмбріотомій, Heisch  же — 
пятьдесятъ девять, причемъ онъ потерялъ десять роженидъ. Со введеніемъ снова въ 
акушерсвую практику поворота на н о ж к і і , именно съ XVII столѣтія, эта грубая опе- 
рація начала дѣлаться все рѣжв п рѣже, такъ чго въ началѣ наетоящаго столѣтія даже 
ноявились требованія совернгеннаго изгнавія эмбріотоміи изъ области акушерства 
(O siander). Мы видѣли однако, что операціп, уменьшающія объемъ плода, въ томъ 
числѣ и эмбріотоміл, не могутъ быть совершенно изгнани изъ акуіперской практики. 
M ichaelis’y u въ особенности Oehler’у принадлежихъ честь установленія раціональныхъ 
показаній къ эмбріотоміи, которая бываетъ неизбѣжна, хотя и въ крайне рѣдкихъ слу- 
чаяхъ. Въ новѣйшее время кромѣ ограниченія разсматриваемой оиераціи отпосительно 
примѣненія ея къ дѣлу, и техника ея значительно упрощена. Нъ этомъ отношеніи мы 
должны въ особенности указаіъ натруды B raun’a, Jacquemier, Barnes'a,, P a jo t, W as- 
seige’a, u многихъ другихъ.

Л И Т Е Р А Т У Р А .
A lb e r t i .  De foetus mortui cum adnexis secundinis ex utero extractione. Hallae 1737. 

A h lfe ld . De dissectione foetus in utero. Giessen 1757. B o er . Nat. Geburtsh. Bd. I l l ,  
p. 194. H oppe. De la section du tronc du foetus mort. Paris 1833. G. B ra u n . Ueber d. 
technische Verfahren bei vernachl. Querlagen etc. W ien. med. W. 1861, № 45—50. B ar-
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n es. Lectures on obstetric Operations. 2 edit., p. 216. E. B id d e r  (Спб.). Die mech. B e
bandi. verschleppt. Querlagen. Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. VI, p. 333. C apuron . De l’accou- 
chem. lorsque le bras de l’enfant se presente et sort le premier. Paris 1828. Decapita
tion d. kindlichen Cadavers, см. Klinik d. Geb. v. Chiari, Braun u. Spseth. F a b b ri. 
Sull’ embriotomia, compreso-vi il processo di cephalotripsia. Bologna 1876. K. H ü te r . Die 
Embryothlasis. Leipzig 1844. J a c q u e m ie r . Embryotome a lame mobile et ä chainon. Bull, 
d. l’Acad. de m6d. 1801. T. XVII. K ü n ec lte . Ueber d. Anwend. d. Braun’schen Hakens. 
Monatsschr. f. Gebkd. Bd. XXVII, p. 59. K id d . Dublin Quart. Journ. 1872. May. K le in 
w ä c h te r . W iener Klinik. 11 Jahrg. 1871, p. 7. K ü s tn e r . Centrlb. f. Gynaek. 1880, №8. 
L e d r e s s e u r . These de Paris 1866. Л а за р ев и ч ъ . Операція уменьшенія объема мла- 
денца. ІІрот. Общ. Русск. врачей въ Спб. 1866, № 7. L a s a r e w its c h . Embryotome. 
Congres med. de toutes les nations. Bologne 1870, p. 344. M ic h a e lis . N. Z. f. Gebkd. 
Bd. VI, Hft. 1, p . 50. M e is s n e r . Monatsschr. f. Gebkd. Bd. XXII, p. 371. M onde. D. 
Z. f. Geb. Bd. IV, p. 335. M ü ller . Corresp. Bl. f. Schweiz. Aerzte. Jahrg. VIII. 1878. 
O eh ler . I). Z. f. Geb. Bd. VII, p. 105. P a w lic k . Arch. f. Gynaek. Bd. XVI, Hft. 3. P i- 
n ard . Des contraindicat. de la version etc. Paris 1875. P ieg - Bull. gen. de therap. 
1864. S c a n z o n i.  Würzburg, med. Z. 1860. S c h a u ta , W iener med. Wochensclir. 1880, 
№ 32. S t e in .  Siebold’s Journ. Bd. XI, p. 1. T a r n ie r . Nouv. diet. d. med. et chir. 1870, 
T. XII, p- 644. T a r n ie r . Ann. d. Gynöc. 1875, T. IV, p. 438. V e it . Monatsschr. f. 
Gebkd. Bd. XVIII, p. 457. W ilh e lm s . Ein sichelförmiges Perforatorium. Centralbl. f. 
Gynsek. 1880, № 23.
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Опредѣленіе и цѣль Операція эта имѣетъ цѣлыо раздѣлить 
мертваго утробнаго младенца на части и окончить роды извлеченіемъ 
каждой части отдѣльно. Embryotomia предпринимается при невозмож- 
ности окончить роды какимъ либо инымъ способомъ.

Эмбріотомія ироизводится различно: а) тѣло плода разъединяется 
на протяженіи позвоночника: или въ шейной части ero (decapitatio, 
detruncatio), или въ спинной (spondylotomia); ѣ) вскрывается одна изъ 
полостей плода, брюшная или грудная, съ послѣдовательнымъ удале- 
иіемъ заключаюіцихся въ нихъ внутренностей.

I. Разъединеніе нлода въ шейной части позвоночника: Обезглавлива- 
ніе нлода.—Decapits-tio (s. decollatio, s. auchenotomia, s. detrun 
catio. Section du con et du tronc. Die D ecapitation. The decapita

tion).

Для производства этой операціи придумано множество инструмен- 
товъ, которые могутъ быть подведеиы подъ слѣдующія категоріи: 1 ) 
инструменты рѣжущіе (ножи и пожницы), 2 ) разрываюіціе (крючки),
3) раздавливающіе (родъ экразеровъ) и 4) распиливающіе (шнурки изъ 
различныхъ веществъ, пилы).

Въ настоящее время чаще всего употребляются: а) ключевидный 
крючекъ С. Braun'а и b) экразеръ. Фиг. 260 представляетъ ключевидный 
крючекъ (Schlüsselhaken) G. B raun  я. Онъ похожъ на крючекъ Smellie, 
имѣетъ въ длину 12'', въ толщину около 3 1/4,,,) загнутъ подъ острымъ 
угломъ, на концѣ сплюснутъ и снабженъ пуговкою, отстоящею отъ 
стержня нѣсколько болѣе 1", рукоятка поперечная съ мѣткою, обозна- 
чаюіцею направленіе конца крючка.

36
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Слособъ употребленія. Уиотребляютъ его слѣдующииъ образомъ: 
Оиераторъ оттягиваетъ выпавшую ручку, при косомъ или поиервчномъ 
полОіКвніи плода, какъ можно сильнѣе внизъ; затѣмъ онъ вводитъ 

(удобнѣе лѣвую) руку въ полость таза и размѣщаетъ иаль- 
цы такимъ образомъ, чтобы болыиой палецъ помѣстился 
на шейкѣ плода позади лоннаго сочлвнвнія, а остальныв 
иальцы подводитъ подъ шейку плода со стороны задней 
стѣнки таза. Обхвативъ шейку плода такъ, чтобы большой 
палецъ соприкасался съ указатвлышмъ или средиимъ, онъ 
оттягиваетъ ее внизъ, стараясь приблизить шейку ко входу 
въ тазъ, потомъ другою рукою беретъ крючекъ, проводитъ 
его плашмя по руководству введенной руки иозади симфиза 
до большаго иальца; затѣмъ операторъ продвигаетъ крю- 
чекъ въ такомъ же положеніи вверхъ между шейкою и пе- 
реднею стѣнкою матки. Коль скоро верхушка кргочка 
пришла въ соприкосновеніе съ указательиымъ или сред- 
нимъ пальцемъ, инструментъ иоворачиваютъ такъ, чтобы 
пуговка его прошла по обращенной вверхъ и кзади по- 

верхности шейки плода. Зацѣпивъ такимъ образомъ за шейку и 
убѣдившись, что крючекъ на ней лежитъ хорошо, т. е. плотно, опе- 
раторъ оиускаетъ рукоятку его какъ можно ниже и въ то же 
время иотягиваетъ ее внизъ; когда крісчекъ настолько внѣдрился 
въ шейку, что общіе покровы образуютъ около него родъ валика, 
операюръ медленно поворачиваетъ крючекъ вокругъ его продольной 
оси, всегда въ одну сторону, и въ то же время продолжаетъ оттягивать 
имъ шейку, пока ие будетъ разорвана шейная часть позвоночника, для 
чеіо болыпею частью бываетъ достаточно повериуть крючекъ одинъ 
разъ. Если иочему либо разъединеніе шейки однимъ поворотомъ крючка 
не удается, то можно поиробовать или еще разъ иовериуть крючекъ опять 
таки въ ту же сторону, или же повернуть инструментъ въ обратную 
сюрону. Уже послѣ перваго поворота крючкомъ шейка плода, по на- 
блюденіямъ Braun'а, вытягивается до 6 ", вслѣдствіе чего обыкновенно 
теиерь иредставляется возможиость извлечь туловшце илода иотягива- 
ніемъ за выпавшую ручку, подражая механизму самоизворота. Если 
удалось только иереломить шейку, кожа же осталась при этомъ не- 
разорванною, то нѣтъ нужды совершенно нарушать связь туловшца съ 
головкою, такъ какъ этою, хотя и слабою, связью мы можемъ восполь- 
зоваться для фиксаціи головки, оставшейся въ тазу, послѣ чего можно 
перерѣзать кожу ножницами.

Хотя ключевидный крючекъ Braun's, не можетъ быть причисленъ 
къ безупречнымъ инструментамъ, тѣмъ ие менѣе употребленіе его весьма 
расиространено, отчасти потому, что имъ, какъ тупымъ инструментомъ, 
вообіце труднѣе поранить родовые пути, чѣмъ другими декапитато- 
рами. I лавный упрекъ. который дѣлается крючку Braun'а, заключается 
въ томъ, что при употребленіи его требуется будто бы значительная 
сила. Это невполнѣ справедливо, въ чемъ я убѣдился въ иослѣдніе
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годы. Коиечио, для примѣненія его требуется извѣстная сила, но, во 1 -хъ, 
эта сила ничуть не больше той, которая необходима при уиотребленіи 
всякаго другаго декапитатора, и, во 2 -хъ, сила влеченія сама по себѣ 
далеко не такъ громадна, какъ думаютъ нѣкоторые авторы (Küstner), 
въ чемъ легко убѣдиться, оперируя этимъ инструментомъ не на фантомѣ, 
а на живой женщинѣ. Для того, чтобы по возможности избѣгнуть по- 
врежденія матки и иредуиредить давленіе иа иее во время тракцій со сто- 
роны плечика и въ особенности головки плода, слѣдуетъ позаботиться о 
гомъ, чтобы сила влеченія передавалась не маткѣ, а контролирую- 
щей рукѣ. Для этого необходимо, во 1 -хъ, пальцами контролирующей 
руки стараться удержать головку неподвижно, расположивъ ихъ между 
головкою и маткою, и, во 2 -хъ, во время тракцій противодѣйствовать 
силѣ влеченія контролирующею рукою, нажимая и какъ бы приподымая 
иредлежащую часть по направленію снизу вверхъ. Такой образъ дѣй- 
ствія иочти совершенио уравновѣшиваетъ силу влечеиія.

Второй упрекъ, который дѣлаютъ крючку B rä u n t, заключается въ 
томъ, что имъ будтобы нельзя обхватить толстую іпейку плода. Намъ 
ниразу не приходилось встрѣчать настолько толстую шейку плода, 
чтобы она дѣйствительно ие могла помѣститься, насколько это необхо- 
димо, въ кривизнѣ крючка. Въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ оказывалось 
невозможнымъ обхватить инструментомъ надлежащимъ образомъ шейку 
плода, обстоятельство это ио моему мнѣнію объяснялось или плохимъ 
наложеніемъ крючка, если наир. оиераторъ, заведя крючекъ за шейку, 
сразу надвигалъ на нее инструментъ, т. е. не давалъ шейкѣ времени 
ирисиособиться къ крючку, или же тѣмъ, что оиераторъ поворачивалъ 
крючекъ не въ моментъ наиболыиаго оттягиванія шейки инструмен- 
томъ. ІІрофес. Биддеру въ одномъ случаѣ декаиитація удалась весьма 
легко, несмотря иа то, что длина младенца была 55 стм., а вѣсъ — 4.500 
грм. ІІодобный же случай приводитъ и Pawlick.

Эмбріотомъ Ramsbotham'a, имѣетъ форму крючка съ тупою верхуш- 
кою и съ острою вогиутою частью. ІІо причинѣ опасиости, угрожающей 
матери ири его употребленіи, оиъ почти совершеино оставленъ совре- 
меииыми акушерами. Къ этой же категоріи должно отнести декапита- 
торъ Concato и аухенистеръ Scamoni.

Фиг. 262 представляетъ желобоватый крючекъ или декапитаторъ 
Jacquemier съ остроконечною, ланцетообразною иилою hb. Пила свободно 
движется по желобу крючка а. Она прикрывается ио мѣрѣ надобности 
ножнами d , движуіцимися по крючку. Ножны укрѣпляются неподвижно 
на какомъ угодно мѣстѣ, помощъю задвижки f. Остроконечіе Ъ помощью 
особеннаго механизма т можетъ, ио мѣрѣ надобности, то выдвигаться, 
то прятаться. Фиг. 261 представляетъ тупокоиечную колѣнчатую пилу ск, 
которая вводится въ крючекъ взамѣнъ ланцетообразной.

Разъединеніе шейки илода этимъ инструментомъ очень просто. 
ІІередъ операціею необходимо установить инструментъ такъ, чтобы 
остріе h не было выдвинуто и не могло бы выдвинуться во время 
операціи, какъ это представлено на рисункѣ; поэтому для того, кто въ
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Фиг. 2бі. Фиг. 262..

чатою^іилою. ПР°ИаВ0АЙТЪ ЭТу безопаснѣе дѣйствовать колѣн-

Крючекъ накладывается иа шейку плода безъ 
пилы; затѣмъ, зацѣштвъ крючкомъ за шейку, придви- 
гаютъ къ ней ножны d и укрѣпляютъ ихъ непод- 
вижно, далѣе конецъ k пилы с вставляется въ 
рукоятку д, иослѣ чего пилу проводятъ въ желобъ 
И приводятъ въ движеніе.

Стоитъ только познакомиться съ разсматрива- 
емымъ ннструментомъ въ натурѣ, и всякій легко 
убѣдится, что онъ самый удобный. Нѣсколько оиы- 
товъ, ироизведениыхъ мною на труиахъ, показали 
что имъ можно дѣйствовать очень легко, притомъ 
оезъ всякаго вреда дляматери, и что инструментъ 
проченъ. Остроконечіе пилы выдвигается въ тѣхъ 
случаяхъ, когда нужно вскрыть грудную или брюга- 
ную полости.

Еъ этому же типу рѣжущихъ декапитато- 
ровъ относятся серповидный ножъ (Sichelmesser) В . 
Schultze, Wilhelms’а и трахелотомъ проф. ВаІГя 

Для производства декаиитаціи могутъ быть съ 
успѣхомъ употреблены: жразеръ [Stiebel jun.), divi- 
seur cephalique (Joulin’a), крѣпкіе шнурки (no спо- 
собу Pajot, K id d X  Heyerdahl’s  nK ierulfb), проволоки 
крѣптя ножницы. ІПнурками перетираютъ іиейку 
плода, производя ішлообразныя движенія, а экразе- 
ромъ ii проволоками, дѣйствующими ири помощи 
констриктора, отдавливаютъ ее. При производствѣ 
разсматриваемой операціи, по одному изъ этихъ 
сиособовъ, вся трудность заключается въ наложе- 
ши на гаейку плода цѣпи экразера или пи.ш аппа- 
рата Jouliriа, шнурка или ироволоки,-что быва- 
етъ въ особенности трудно, если шейка удалена 
отъ входа таза, а равно и при значительныхъ съу- 
жеиіяхъ таза, при которыхъ трудио ировести руку 
въ полость его. Для устраненія этого неудобства 
придуманы проводники въ видѣ крючка, трубки 

Т Т , 1 -п . , похожей на трубочку Беллока, пружины (vorte-fil 
Joulm a)- Pajot совѣтуетъ, привязавши къ концу шнурка свинцовую 
охот„„,™  пг.пь„г , „ Р „ В 0 Д И ІЬ  е е  J

сторо„ы отнаго  с ія ,  П0І0МЪ опустить въ Ір в я ц  » « Д»

ну, откуда ее легко добываютъ пальцами, и такимъ образомъ обводятъ 
шнурокъ вокругъ шеики. Мнѣ однажды удалось наложить цѣпь экра- 

Ра на шеикУ плода помощью крѣпкаго эластическаго (англійскаго) 
мужскаго катетера. Будучи шклонникомъ экразера и считая его 
вполнѣ пригоднымъ для декапитаціи, я опишу наложеніе цѣпи на
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шейку плода помощью члеиосуставнаго крючка Wasseige’а. Устраивая 
свой крючекъ, онъ имѣлъ въ виду иодражать дѣйствію пальца. Фиг263 
представляетъ крючекъ, который, помощыо особеи- 
наго механизма, скрытаго въ поломъ стержнѣ Фиг- 2бз-
крючка, при движеніи иаходящейся на свободномъ 
концѣ рукоятки гайки, можетъ быть выпрямленъ 
или согнутъ, какъ это послѣднее и иредставлеио 
на фигурѣ. При передвиженіи ноженъ самъ крю- 
чекъ можетъ быть, по мѣрѣ иадобности, увеличенъ 
и уменьшеиъ; ножны могутъ быть укрѣплены непо- 
движно на какомъ угодно мѣстѣ, помощью вин- 
тика, находящагося на ближайпіемъ къ рукояткѣ 
концѣ. Бъ иоломъ стержнѣ движется свободно 
часовая иружииа, съ маленькой поиеречиой рукоят- 
кой на одномъ концѣ и съ угакомъ на другомъ.
Этотъ крючекъ иредназиаченъ изобрѣтателемъ для 
тѣхъ случаевъ, въ которыхъ употребляется тупой 
крючекъ Smellie. Ha шейку крючекъ накладывает- 
ся, какъ обыкиовеиный; по наложеніи его пружин- 
ка, иодъ ирикрытіемъ пальцевъ, продвигается во 
влагалище, къ ушку ея привязывается цѣпь (шну- 
рокъ или проволока), которая притягивается къ 
верхушкѣ крючка, и этотъ иослѣдній, предвари- 
тельно выпрямленный, извлекается обратно наружу.
Я предполагаю, что наложеніе и снятіе крючка Was
seige’& гораздо удобиѣе, нежели обыкиовеннаго, ибо 
онъ можетъ быть выпрямляемъ и сгибаемъ, смотря по надобности; по- 
этому. какъ проводиикъ, оиъ вполнѣ достигаетъ цѣли, хотя съ нимъ 
и хлопотливо обращаться; что же касается до его прочности, то въ 
этомъ отношеніи онъ, какъ мнѣ кажется, уступаетъ крючку Smellie 
и ни въ какомъ случаѣ не можетъ замѣнить ключевиднаго крючка 
Brawn’ a.

Декапитацію также производили (P. Dubois, Siebold и др.) ножни- 
цами, искривленными ио плоскости, причемъ разрѣзывали шейку плода 
мелкими сѣчеиіями іюдъ прикрытіемъ и руководствомъ свободной руки. 
Какъ ии простъ на первый взглядъ этотъ способъ, однако онъ требуетъ 
соблюдеиія болыиихъ предосторожностей, чѣмъ другіе сиособы.

Весьма удобенъ для этой же цѣли эмбріотомъ профессора И. П. 
Лаза/ревича. Это родъ клювовиднаго крѣпкаго пинцета, фиг. 264, кото- 
рый раскрывается и закрывается помощью виыта, снабженнаго поиереч- 
иой рукояткой.

Для разъединенія позвоночника въ шейяой части изобрѣтатель со- 
вѣтуетъ захватить клювовидною частью эмбріотома шейку плода, сдѣ- 
лать поворотъ около продольной оси инструмента и въ случаѣ надоб- 
ности повторить нѣсколько разъ этотъ пріемъ.
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Примѣчаніе. Кромѣ этого профессоръ Лазаревичъ рекомендуетъ свой инструментъ:
1) Для прободенія головки, прпчемъ о ііъ  проводитъ клювовидную часть ннструмента 
(compresscur) до головки, захватываетъ въ складку нокровы ея, поворачиваетъ ипстру- 
ментъ около продольной оси и разрываетъ всѣ захваченныя части; потомъ вырываетъ 
кости черепа одна за другой іі такнмъ образомъ совершаеіъ краніоклазмію (сгапіо- 
clasmie), и наконедъ, захвативъ за основаніе черепа, пзвлекаетъ головку. 2) При всѣхъ 
случаяхъ эмбріотоміи,—прибавляя, что этотъ инструментъ замѣняетъ вполнѣ всѣ инстру- 
ыенты, придуманнне для этой цѣли по настоящее время, и что имъ можетъ дѣйствовать 
легко и вѣрно даже малооиытная рука.

Разъединивъ однимъ изъ вышеописаиныхъ способовъ 
шейку плода, сначала извлекаютъ туловище за ручку, a 
иотомъ уже головку, иногда же дѣлаютъ поворотъ на 
ножку.

Извлеченіе головки. оставшейся въ лолости 
матки. Младеическая головка можетъ остаться въ дѣ- 
тородныхъ частяхъ матери или послѣ операціи обезглав- 
ленія (decapitatio, detruncatio), или послѣ отрыва туловища 
въ шейной части его при извлеченіи послѣдующей го- 
л о в е и .  Это послѣднее при настоящемъ усовершенствованіи 
акушерской техники не должно бы случаться. Подобный 
случай, даже ири мацерацін плода и ири зиачительномъ 
съуженіи таза, не оиравдываетъ оператора. Поэтому, если 
акушеру ириходится дѣлать извлеченіе изъ дѣтородныхъ 
частей оставшейся головки, то всего чаще оно имѣетъ 
мѣсто иослѣ декаиитаціи, слѣдовательно при обстоятель- 
ствахъ, когда иотужная дѣятельность матки ослабѣла или 
вовсе прекратилась, при существующемъ болѣе или менѣе 
значительномъ съуженіи таза, и когда головка находится 
въ иолости матки, а не въ маломъ тазу. Разсчитывать 
на изгнаніе головки плода дѣятельностью матки не слѣ- 
дуетъ, хотя бы головка и была найдена въ полости ма- 
лаго таза.

Извлеченіе головки наружу достигается помощью 
ручныхъ иріемовъ, акушерскихъ щипцовъ, кефалотриба, 
краніокласта и, по моему мнѣнію, всего лучше —  по- 

мощьш щипцовъ съ иилою van НиеѵеГя. Весьма немногіе акугаеры еще 
пользуются для этой цѣли острымъ крючкомъ, инструмептомъ въ мо- 
ихъ глазахъ весьма оиаснымъ.

Ручной пріемъ состоитъ въ слѣдующемъ: ио введеніи руки въ 
полость матки нужно ввести въ ротъ младенца два пальца (указатель- 
ный и средній), а большой приложить къ подбородку или къ передней 
поверхности шейки его, фиг. 265; захвативъ такимъ образомъ какъ 
можно крѣпче пальцами за нижнюго челюсть, стараются сперва повер- 
нуть головку такъ, чтобы размѣры ея, согласно законамъ механизма 
родовъ, совпали съ размѣрами таза, а потомъ уже извлекать головку. 
При этомъ, если существуетъ еще сократительная дѣятельность матки, 
совѣтуютъ роженицѣ во время потуги натуживаться, помощникъ же

Фиг. 264.
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долженъ содѣйствовать выхожденію головки давленіемъ чрезъ брюшныя 
стѣнки. ІІосредствомъ этой маиипуляціи можно бываетъ достигнуть цѣли 
въ легкихъ случаяхъ, т. е. когда головка уже находится въ полости 
малаго таза и когда нѣтъ значительной несоразмѣрности между объе- 
момъ головки и ёмкостью полости таза.

Извлеченіе инструментами. ІІринѣко- 
торыхъ обстоятельствахъ требуется инстру- 
ментальная помощь даже безъ иредвари- 
тельиыхъ попытокъ извлечь головку рукою.
При употребленіи щипцовъ, кефалотриба, 
краніокласта, щипцовъ съ пилой, а также 
прободпика, главная задача состоитъ въ 
томъ, чтобы при наложеніи первыхъ четы- 
рехъ инструментовъ, а равно при дѣйствіи 
прободникомъ, головка была фиксирована 
неподвижно. Если головка вертится въ по- 
лости матки, то удерживаніе ея чрезъ брюш- 
ную стѣнку въ неподвижномъ положеніи ока- 
зывается трудно исполнимымъ и недостаточ- 
нымъ, ІІодобнаго рода затрудненіе случи- 
лось и мнѣ наблюдать въ двухъ случаяхъ: въ одномъ при нормаль- 
номъ тазѣ и въ одномъ при обще-съуженномъ (К — 9 стм.); въ обо- 
ихъ случаяхъ туловище оторвано было неопытными оиераторами при 
извлеченіи илода за ножки иослѣ иоворота; иравда, въ одномъ изъ 
нихъ, при узкости таза, плодъ былъ мацерированный.

Для того, чтобы неподвижно установить головку надъ входомъ 
таза, насколько это возможно, необходимо, кромѣ удерживаиія ея помощ- 
никомъ чрезъ брюшную стѣнку, захватить ее щипцами M esm rd’a или 
van НиеѵеѴя, или эмбріотомомъ Лазаревича, или даже острымъ крючкомъ 
за нижнюю челюсть или за лоскутъ на мѣстѣ разрыва шейки, смотря 
по тому, за что удобнѣе; потомъ притянуть головку, сколь возможно 
ближе, ко входу таза и затѣмъ уже приступать къ наложенію того 
или другого инструмента.

Этотъ способъ устанавлпваііія головки неподвнжно для предстоящей перфораціи 
однакоже не всегда достаточенъ, хотя, можетъ быть, иногда и при немъ удается сдѣ- 
лать ирободеніе черепа черезъ нёбо.

Я допускаю острый крючекъ только въ крайности, и то какъ инструментъ для 
удерживанія головки, но никакъ не для извлеченія ея.

Всего же вѣрнѣе для этой цѣли головка удерживается иеподвижно 
акушерскими щипцами; поэтому, если удалось иаложить іциицы на го- 
ловку, и извлеченіе всетаки не удается, то, не снимая щиицовъ, слѣ- 
дуетъ приступить къ иерфораціи ея.

Извлеченіе перфорированной головки можетъ быть достигнуто тѣми 
же самыми способами, которые были предложены дли извлеченія пред- 
лежащей, перфорированной головки.

Извлеченіе неперфорированной головки щипцами съ пнлою я считаю выгодвимъ 
еще вотъ почему: инструментъ этоіъ можетъ быть уцотребленъ сперва какъ обыкно-
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венные головные щипцы; если извлеченіе ими головки не удается, то она тотчасъ же 
можетъ быть распилена на двѣ части, іт каждую ігзъ ішхъ можно извлечь отдѣльно 
костными щипцами; при другихъ же способахъ, по наложеніи обыквовенныхъ акуіпер- 
скихъ щипдовъ, дѣлаюхъ прободеніе головки, снимаютъ щипцы и на головку наклады- 
ваютъ кефалотрибъ или краніокластъ, которыми размозжають головку и затѣмъ уже 
извлекаютъ ее наружу. Это послѣднее иногда производятъ также ломощью тупаго крючка. 
Ясно, что ііри дѣйствіи щипцамп съ ішлою роженица подвергается меш.шей траумѣ, 
ибо не требуется многократнаго введенія въ дѣтородныя части женщины какъ инстру- 
ментовъ, такъ и руки оператора. Щипцами съ пилой цѣль всегда и вполнѣ достіг- 
гается во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ съуженіе таза допускаетъ введеніе этого ннстру- 
мента.

Всѣ другіе снаряды для извлеченія головки, употреблявшіеся въ 
ирежнее время, какъ то: головныя иетли (capitrahae), головныя сѣти 
(marsupia, fundae), а изъ инструментовъ — pedes gryphii, различные 
крючки, острые и тупые, акушерскіе іциицы съ загиутыми наподобіе 
крючковъ верхушками (Saxtorph, Smellie) и наконецъ миогочисленные 
головные извлекатели (tire-tetes), изобрѣтеииые Gregoire'омъ, Levret’омъ 
и Kiwisch’емъ, давно уже всѣми оставлены.

И. В скры тіе грудной и брю ш ной нолостей  (Exenterism us.
Evisceratio).

Нѣкоторые акушеры разъедииенію младенца въ шейной его части 
предпочитаютъ вскрытіе грудной или брюшной полости, или обѣихъ 
вмѣстѣ, и опорожненіе ихъ отъ содержащихся въ нихъ органовъ; дру- 
гіе (Simpson) къ этому присоединяютъ, или отдѣльно производятъ, раз- 
сѣченіе позвоиочника (spondylotomia) въ части, лежащей надъ входомъ 
въ тазъ, и затѣмъ извлекаютъ плодъ послѣ поворота на ягодицы, или 
же тянутъ за выпавшую ручку и подражаютъ произвольному самоизво- 
роту (evolutio spontanea).

Для производства этой операціи трудно установить обіція правила, 
и въ каждомъ данномъ случаѣ нужно поступать такъ, какъ удобнѣе. 
Одни совѣтуютъ вскрывать грудную полость между ребрами, въ под- 
крыльцовой ямкѣ; другіе--гдѣ попало и гдѣ удобнѣе; во всякомъ слу- 
чаѣ -  возможно-большимъ отверстіемъ. Для вскрытія употребляются: серпо- 
видный остроконечный ножъ на длинной рукояткѣ, извѣстный подъ 
именемъ эмбріотома Lev-ret’а, прободникъ Blot, эмбріотомъ Jacquemier, 
ножницы-эмбріотомъ Лазаревича и т. п. Послѣдній весьма удобенъ для 
этой цѣли, въ чемъ легко убѣдиться на трупахъ Для прободенія груди 
или живота младенца при водянкѣ употребляется достаточной длины 
троакаръ. Внутренности изъ полостей удаляются помощью тупаго крючка, 
корнцанга или просто пальцами.

III. Отнятіе выпавш ей ручки при плечевомъ п р едл ѳж ан іи
(Bracliiotomia).

0  выпаденіи ручки и тѣхъ крайне рѣдкихъ случаяхъ, въ которыхъ 
можетъ предстоять надобность вылущенія ея въ плечевомъ суставѣ, было 
уже сказано выше, въ статьѣ объ осложненіяхъ и затрудненіяхъ при
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поворотѣ на ножки. Еще не такъ давно Hohl совѣтовалъ отнимать одну 
ручку, a P. Dubois — обѣ.

Вылущеніе въ плечевомъ суставѣ выпавшей ручки нроизводятъ слѣ- 
дующимъ образомъ: оиераторъ вводитъ въ дѣтородныя части ту руку, 
которою ему удобнѣе обхватить сверху весь плечевой суставъ, а другою 
рукою сильно оттягиваетъ внизъ выпавшую ручку. Исиолнивъ это, онъ 
отдаетъ выпавшую ручку помощнику, который продолжаетъ оттягивать 
ее внизъ, а самъ вскрываетъ ножницами нлечевой суставъ со стороны 
подмышечной впадины; по вскрытіи сустава ручка еще сильнѣе отгяги- 
вается внизъ и оставшіяся мягкія части плеча окончательно иерерѣзы- 
ваются у входа влагалища или даже внѣ его.

Показанія къ эмбріотоміи могутъ быть резюмированы слѣдую- 
щимъ образомъ:

1 ) При такъ называемыхъ запуіценныхъ поперечныхъ полоягеніяхъ 
илода, гдѣ предлежащее плечо такъ сильио вколочено въ тазъ, что нѣтъ 
никакой возможности совершить поворотъ на ножки.

2 ) При такихъ степеняхъ съуженія таза. при которыхъ даже послѣ 
прободенія головки плодъ не можетъ быть извлеченъ безъ сильнаго 
ущерба для роженицы.

3 ) ІІри чрезмѣрномъ (уродливомъ) развитіи нѣкоторыхъ частей 
тѣла плода (monstruositates per excessum).

Предсказаніе при эмбріотоміи въ большииствѣ случаевъ весьма 
сомнительно, ибо къ этой операціи приходится всего чаще прибѣгать 
въ такихъ запущенныхъ случаяхъ, гдѣ до этого уже было сдѣлано не- 
мало попытокъ къ окоичанію родовъ различиыми оперативными сиосо- 
бами. Кромѣ того, дѣйствуя рѣжущими инструлентами ощупыо, иногда 
весьма трудно не поранить родовые пути, даже при всей осторожности 
и ловкости оператора. При этомъ ие слѣдуетъ упускать изъ виду и 
того, что здѣсь приходится чаще всего оиерировать при значительныхъ 
съуженіяхъ таза. Накопецъ, оиерація эта еще очеяь иевыгодна въ томъ 
отношеніи, что она продолжается довольно долго. Вслѣдствіе всего этого 
исходы послѣ эмбріотоміи въ высшей степени иеблагопріятны.
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О Т Д Ѣ Л Ъ  II .

С. ОБЪ 01 [EPAЦ ІЯ Х Ъ , ІІОСРЕДСТВОМЪ КОТОРЫХЪ ПЛОДЪ ИЗВЛЕ- 
КАЕГСЯ ЧЕРЕЗЪ ИСКУССТВЕННО СДѢЛАННЫЕ ПУТИ.

Сюда относятся: 1 ) кесарское сѣченіе, 2 ) чревосѣченіе (laparotomia)
и 3) симфизіотомія.

ГЛАВА ХУІ.
К е с а р с Е о е  сѣченіе .  І Іодч рев ное  с ѣ ч е н іе  б е р е м е н н о й  мат-  
ЕИ (S ectio  caesa rea . P a r tu s  cae sa re u s . L a p a ro liy s te ro to m ia . 
H y ste ro to m o to k ia . G a s tro m e tro to m ia . H y ste ro to m ia . M etro to - 
mia. O p e ra tio n  cesarien n e . L ’ovotom ie ab d o m in a le . K a ise rg e 

b u rt. K a is e r s c h n it t .  C esa ria n  operation )..

И сторичеекія  замѣчанія. Слишкомъ простая идея разсматриваемой операцііі 
явилась у грековъ сще въ до-историческія времена, въ иеріодѣ миѳологіи; по крайней 
ыѣрѣ слѣды ея находимъ въ доэтическихъ преданіяхъ этого народа. Такъ, по повелѣ- 
нію Юпитера, Вакхъ былъ извлеченъ Меркуріемъ изъ лиівота Семеллы; кромѣ того 
Эскулапъ тѣмъ же путемъ былъ спасенъ отцемъ своимъ (Аполлономъ), вырѣзавшимъ 
его изъ живота Еорониды, убитой Арт ш идою . При жертвоприношеніяхъ древніе не 
могли не замѣтить, что плодъ можетъ жить нѣкоторое время по смерти матери. На 
освованін всего этого можно придти къ заыюченію, что мысль о кесарскомъ сѣчепіи 
была извѣстна древнимъ. Но дѣиствительно ли ирактиковалась ими эта оиерація и кѣмъ 
именно—неизвѣстно, такъ какт, въ сочинеиіяхъ древнихъ врачей не находпмъ ни малѣй- 
шаго намека объ этой онераціи. Если въ древней гречёской жизни понятіе о кесар- 
скомъ сѣченіи на мертвыхъ пмѣло значеніе только миѳа или поэтнческаго иреданія, то 
у древнихъ римляиъ оно бш о облечено уже въ форму закона, пршшсываемаго Нумѣ  
Помпшію (L ex  regia de inferendo mortuo) '), a нѣкоторымп (H ottom anus) даже Po- 
мулу (!?). Законъ этотъ, носящій на себѣ несомнѣнные слѣды глубокой древности,

*) Законъ этотъ „lex regia de inferendo mortuo“ гласитъ: Mulier, qu;c praegnans 
mortua, ne humator, antequam partus ei excidatur, quei secus faxit, spei animantis cum 
gravida occisae reus estod.
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,,трого запрещаетъ хороннть умершихъ беременныхъ шга рожешщъ, нрежде чѣмъ вы- 
рѣзанъ будетъ і іл о д ъ , причемъ ясно вырджается ыысль о возможности спасенія иослѣд- 
няго. ІІесмотря на то, что Плиній разсказываегъ, что такимъ образомъ спасены были 
Сцтгонъ Африканскій  и М анлій , тѣмъ не менѣе мы имѣемъ иолное основаніе сомнѣ- 
ваться въ томъ, іірактиковался ли этотъ законъ у римлянъ. Сомнѣніе эго невольно рож- 
дается потому, что, еслибы это было такъ, то о столь важной операціи не премннули 
бы говорить рнмскіе врачи. Siebold  старается объяснить это молчаніе тѣмъ, что кесар- 
ское сѣченіе на мертвкгхъ производилось лицами, не ііринадлежавшими къ врачебной 
профессіи.

Въ книгахъ Ветхаго Завѣта ни единымъ словомъ не упоминается о возможности 
спасать ііл о д ъ  послѣ смерти матери, такъ что предішсанія талмудистовъ (нач. со II 
вѣка no P. X.) вырѣзывать плодь изъ живота матери, умершей во время родовъ,—не 
ветхо-завѣтнаго, а греко-римскаго происхожденія (Fulda)', дѣти, увидѣвшія свѣтъ по- 
средствомъ „родовъ черезъ брюшішя стѣнки (Jotze Dofam)“, не іюльзовалпсь нравомъ 
первородства (Boudon).

Съ возннкновеніелп. хрнстіанства, древній закоиъ (lex regia) получилъ особепную 
силу, такъ какъ дерковь строго предписывала прнмѣненіе его для того, чюбы утробные 
младенды по смерти матери нс былн лишаемы св. крѳщенія. Это обстоятельство, безъ 
сомнѣнія, и иослужило причиной того, что законъ Нумы Помпилія вогаелъ во всѣ 
новѣйшія законодательства '). Въ западныхъ католическихъ государствахъ (напр. въ 
Бельгіи) священники обязаны, за отсутствіемъ врача, еами ироизводить кесарское сѣ- 
ченіе на мертвыхъ 2J. Дѣйствующіе у иасъ, в-ь Россііі, законы въ случаѣ скоропостиж- 
ной смерти беременной женщины во второй половннѣ беременносхп иредаисываютъ 
для спасенія плода и окрещенія онаго „пронзвесть Цесарское сѣченіе, со всѣми 
предосторожностями, какія присемъ обыкновенно наблюдаются у живыхъ“ (Св. Зак. 
Росс. Имп. 1857. Т. XIII, ст. 1842).

Такъ какъ на Западѣ ирединсаніе производить кесарское сѣченіе на мертвыхъ 
было облечено сначала въ і)гарму церковиаго, а затѣмъ u свѣтскаго закона, то оно іі 
производилось сплошь и рядомъ. Но описанія случаевъ, производившихся не только въ 
средніе вѣка, но даже и въ болѣе близкое къ намъ время, представляютъ столько басно- 
словнаго, что нѣтъ ни малѣйшей возможности отнестись къ нннъ хоть съ какямъ ни- 
будь довѣріемъ. Каковы эти разсяазы лучше всего можно убѣднться по извѣстному 
сочііненію патера Cangiam ila  (Embryologia sacra), вышедшему еще около ста лѣтъ тому 
назадъ: онъ приводитъ числовыя даиныя, относящіяся т о л ь ііо  къ нѣкоторымъ городкамъ 
въ Сициліи. По сдовамъ его, кесарскимъ сѣченіемъ на мертвыхъ въ теченіи четырехъ 
лѣтъ въ Монреалѣ спасено 21 дитя, въ Джирджентѣ—13, а въ Сиракузахъ, въ теченіе 
воеьми мѣсяцевъ—20 (!!). Насколько подобныя дифры выдерживаютъ критику, ыы уви- 
дпыъ изъ приводимыхъ наіш ниже статистическихъ данныхъ. Вопросъ отиосителыю 
кесарскаго сѣченія на мертвыхъ, благодаря новѣйшимъ клинико-статпстическимъ изы- 
сканіямъ, а также іі эксперименталыіыыъ изслѣдованіямъ,— которыхъ, къ сожалѣнію, 
еще очень мало,—стонтъ въ настоящее время совершенно на другой почвѣ, чѣмъ онъ 
стоялъ нѣсколько десятковъ лѣтъ тому назадъ.

Обыкновенно говорятъ, что Albulcasis первый упоминаетъ, если не о кесарскомъ 
сѣченіи, то по крайней мѣрѣ о лапаротоміи на живой. Изъ дитаты, приводимой у 
Siebold'а, явствуетъ, какъ нельзя болѣе, что AlbuJtasis не думалъ дѣлать ни кесарскаго 
сѣченія, ни лапаротоміи, такъ какъ онъ юлько извлекъ чрезъ пупокъ нѣсколько косто- 
чекъ плода. Совершенно о такомъ же случаѣ сообщаетъ по наслышкѣ N icolaus N icolus 
(извѣстный также подъ именемъ N icolaus de Falconiis). Первый, изложпвшій правила,

—  5 7 1  —

*) Ritual. Rom. tit. de bapt. parv.: Si mater prsegnans mortua fuerit, fcetus 
quamprimum caute extrahatur: ac si vivus fuerit, baptisetur. K ilian . Die operat. Geburtsh. 
etc. 2 Aufl. Bonn 1849. Bd. II, p. 705.

2) Thyrion . Bulletin de l’Academie de medecine de Belgique. 1-re Serie. T. IV,
pp. 66, 354, 410, 412, 477.
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«
па основаніи которыхъ должно производить кесарское сѣченіе на мертвыхъ, былъ 
Guy de Chauliac въ XIV сіол. (1363 r.).

Извѣстный случай мнимаго кесарскаго сѣченія, ироизведеннаго будто бы мясни- 
комъ Jacob N ufer’омъ въ 1500 г. надъ его собственною женою, надъкоторой напрасно 
истощали свое искусство 13 бабокъ, судя по разсказу Gasp. B auhin’a, былъ ничто пное, 
какъ разрѣзъ стѣнокъ живота при внѣматочной беремеиности. Что здѣсь дѣло шло пе 
объ узкомъ тазѣ, доказывается ужъ тѣмъ, что жена N u fer’а родила послѣ этого самымъ 
благополучнымъ образомъ. Изъ словъ B auhin’a, вігдно, что послѣ разрѣза живота, сдѣ- 
лашіаго N ufer’омъ совершенно такимъ же образомъ, какъ это дѣлается у свиней (non  
secus ac porco), тотчасъ показался младенецъ, о разрѣзѣ же матки не упом ш ает ся  
ии единымъ словомъ. Этотъ цитируемый всѣми случай N ufer’& приведенъ оченьподробно 
B aah in ’om, въ переводѣ сочиненія Fr. B ousset’a, l) о кесарскомъ сѣченін. Трактатъ 
B ousset’a имѣетъ несомнѣнную заслугу въ томъ отношеніи, что онъ сдѣлалъ кесарское 
сѣченіе какъ бы вопросомъ дни: о немъ начали говорить, иэтого было достаточно, чтобы 
отняті. у него тотъ ореолъ чего-то страшнаго и таішственнаго, которымъ была окру- 
жена до тѣхъ поръ разсматриваемая операдія. Въ сочиненіи B ousset’a приводится 15 
случаевъ кесарскаго сѣченія; но прп ближайшемъ разсмотрѣнііі они не выдерживаютъ 
и самой снпсходптельной критпки. Одно можно сказать, что въ тѣхъ і і з ъ  нихъ, которые 
вѣроятнѣе другихъ, дѣло шло объ извлеченіи плодовыхъ косточекъ при пагноенін 
вслѣдствіе внѣматочной беременности. Чтобы датъ читателю понятіе о достовѣрности 
іірііводимыхъ B ousset’омъ случаевъ, упомянемъ только о томъ, что онъ, между иро- 
чимъ, говорить объ одной женщинѣ, которой цирюльникъ (barbier, tonsor) шесть (!!) 
разъ сдѣлалъ кесарское сѣченіе; ири еедьмыхъ же родахъ женщина эта умерла, такъ 
какъ упомянутый цирюльникъ скончался раныие ея и не могъ оперировать въ седьмой 
разъ. Переводчикъ B ousset’a, ВаиЫ п  (ироф. анатоміп въ Базеіѣ, 1621 г.), по наивности 
своей далеко превосходнтъ автора. Такъ, въ доказательство того, что чего на свѣтѣ 
не бываетъ,—онъ пресерьезно разсказываетъ обт. одиой женщпнѣ, родившеіі вмѣстѣ съ 
допоіпеннымъ младеяцемъ змѣя—и притомъ не одного, а двухъ...

Хотя со времени Bousset’a и B auhin’a, во Фраііцін въ коицѣ XVI н началѣ 
XVII стол. ii сталп писать очень много о разсматриваемой операдіи, однако неудачные 
случап на жпвыхъ охладили расположеніе къ ней. Изъ Франдіи ученіе о кесарскомъ 
сѣченіи перешло вт> Нидерланды. Bonsseus въ своемъ сочиненіи „De morbis muliebribus“ 
посвятилъ, цѣлую главу кесарскому сѣченію, но все еще говоритъ главнымъ образомт, о 
кесарскомъ сѣченін на мертвыхъ.

Т ож е еамое должно сказать оГерманіи и йталіи (B od. a Castro). До какой сте- 
пени смутное понятіе обь этой операціи имѣли врачи той эпохп, лучше всего доказы- 
ваотся тѣмъ, что Scipion M ercurio  въ своей нзвѣстной акушерской компиляціи (La 
commare etc.), вышедшей вь 1642 r., увѣряетъ, что во Францііі кесарское сѣченіе дѣ- 
лается такъжечасто, какъ кровопусканіе въ Италіи (!!).

Первый достовѣрішй случай кесарскаго сѣченія на живой отноеится къ 1610 г. 
Онъ принадлежитъ виттенбергскому хирургу T rautm ann’y и подробно сообіцеиъ 
Tandler’oub, Sennert’owb и D oering’омъ. Нѣсколько лѣтъ тому назадъ объ этомъ пер- 
вомъ кесарскомъ сѣченіи сообщилъ въ высшей степени интересеыя подробностіі дирек- 
торъ родильнаго дома въ Віггтенбергѣ, д-ръ W achs 2). Trautm ann  оперировалъ при

4) Сочиненіе B ousset’a, на французскомъ языкѣ имѣло всего одно пзданіе и мы 
приводимъ полное заглавіе его по Siebold’у: Traitte nouveau de l’liysterotomotokie ou 
enfantement csesarien. Qui est Extraction de l’enfant par incision laterale du ventre et 
matrice de la femme grosse ne pouvant autrement accoucher. E t ce sans prejudicer ä la 
vie de l’un, ny de l’autre; ny compecber la foecondite par apres. Par Frangoys Rousset 
medecin. Paris, chez Denys du Val. 1581. 8. Латинскій иереводъ сочивенія B ousset’a, 
сдѣланный Bauhin’owb, начиная съ 1586 до 1601 года, выдержалъ 4 изданія: Exsectio 
foetus vivi ex matre viva sine alterutrius vitae periculo et absque fecunditatis ablatione 
a Fr. Bosseto  gall, conscripta, C. Bauhino  latio reddita etc. Francof. 1671. 8.

a) Der Wittenberger Kaiserschnitt von 1610. Leipzig 1868.
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грыжѣ беременной матки и, нужно прибавить, съ полііымъ успѣхомъ. Родилыгаца, 
впрочемъ, внезапно умерла чрезъ 24 дня нослѣ операдіи; ребенокъ же прожилъ послѣ 
этого 9 лѣтъ. Несмотря на то, что случай Trdutm cm n’o, сдѣлался извѣстнымъ очень 
скоро, прошло еще много лѣтъ, пока кесарское сѣчепіе окончателмю нолучило право 
гражданства въ наукѣ. И этому нечего удивляться, если вспомнимъ, что противъ эгой 
онераціи вооружались лучшіе авторитеты пашей науки, каковы АтЪг. P are , Guillemeau, 
M auriceau, Реи, V iardel и др., допускавшіе кесарское сѣченіе только иа мертвыхъ. 
Только въ ковцѣ XVII столѣтія счастливый случай кееарскаго сѣчвнія, произведеішаі о 
(въ 1689 г.) В иіеаи, снова подалъ поводъ къ преніямъ объ этой операціи, нашедшей жар- 
каго защитника въ Siinon'i. Окончательную же санкцію кесарское сѣчеиіе получило со 
времени L evre t’а, старавшагоея установить твердыя показанія къ нему. Благодаря громад- 
ному авторитету L evre t’а, кесарское сѣчепіе стало патвердую почву іі кредита этойопераціи 
не могли пошатнуть самыя ярыя нападки на нее Sacombe’a,, современника Baudelocque a. 
Sacombe всю жизнь нападалъ на Baudelocque’а, между прочимъ, также и за кесарское 
сѣченіе, которое тотъ защищалъ. 0  ненависти Sacombe’а къ знаменитому его сопернику 
трудно составпть себѣ понятіе, если не познакомиться съ жгучими памфлстами, которые 
онъпоетоянио издавалъ въ свѣтъ. Впрочемъ Sacombe нападалъ не только на Baudelocque a, 
no и на всѣхъ тогдашнихъ знаменитостей, какъ-то A . Dubois, Pelletan  a, Coutouly н 
др., и притомъ все за кесарское сѣченіе, обвнняя ихъ прямо въ убійствѣ тѣхъ, кого- 
рыхъ ои ii оиерировали. jio чего въ запальчивости своеи доходнлъ Sacombe, можно віг- 
дѣть изъ того, что онъ утверждалъ, что B ousset издалъ въ свѣтъ свое сочиненіе о 
кесарскомъ сѣченін только потому, что онъ былъ подкупленъ Екатериной Медичи, 
имѣвшей въ вііду отдѣлаться этимъ путемъ отъ женъ ненавистныхъ ей гугенотовъ... ).

Что касается до исторіи кесарскаго сѣченія у насъ въ Россін, то первый русскій 
врачъ, шісавшій объ этой операціи, былъ Данило Самойловичъ, практиковавіпій въ 
Москвѣ. Въ 1780 г. онъ защищалъ въ Лейденѣ диссертацію, въ которой проводшъ 
иараллель между кесарскимъ сѣченіемъ и симфизіотоміей (см. литерат. D . Sam oilowitz). 
Затѣмъ опсрація эта производилась у насъ нѣсколько разъ, it относительно исходовъ 
отсылаемь читателя е ъ  главѣ о иредсказаніи.

Относителыіо разработки вопроса о кесарскомъ сѣченіп въ послѣднія десятилѣтія 
нужно замѣтить, что она особенно успѣшно шла въ Германіи. Вообще должно сказать, 
что германскіе акушеры несравненво менѣе другихъ боятся кесарскаго сѣченія, и это 
можно объяснить только тѣмъ, что резулиаты ихъ благопріятнѣе результатовъ, полу- 
ченпыхъ въ другихъ странахъ. Вътовремя, какъ трудно найти въГерманіи располагаю- 
щаго сколыю нибудь значительнымъ матеріаломъ акушера, который не произвелъ оы 
кесарскаго сѣчепія хоть одинъ разъ въ жігзни, во Францін и Англіи кесарское сѣченіе 
возбуждаетъ къ себѣ какой-то ужасъ. Да и можетъ ли быть иначе, когда такой автори- 
тетъ, какъ P. Dubois сдѣлалъ въ свою жизнь 12 разъ кесарское сѣченіе и постоянно 
со смертсльнымъ исходомъ? Онъ могъ найтп нѣкоторое утѣпгеніе въ томъ только, что 
всѣ безъ исключенія случаи кесарскаго сѣченія, бывигіе въ ІІарижѣ съ начала настоя- 
щаго схолѣтія до снхъ поръ, окончивались смертью. Поэтому P . Dubois прямо высказы- 
вался въ такомъ смыслѣ, что онъ лично прибѣгнулъ бы снова къ кесарскому сѣчевію 
только въ еамыхъ крайпихъ случаяхъ. Когда въ 1850 году завязался жаркій споръ о 
кесарскомъ сѣченііі между нѣкоторыми бельгійскими акушерами, то лучвііе прѳдстави- 
тели ихъ, а пменно ѵ. Huevel i i  D id o t , прямо высказали какое-то отвращеніе къ этой 
операдіи, причемъ онн ссылались на личныя свои наблюденія: ѵ. Huevel и баронъ

‘) He можемъ не упомянуть здѣеь кстати, что Sacombe, съ дѣлью протпводѣи- 
ствовать расдространенію кесарскаго сѣченія, основалъ цѣлое общество, которое онъ 
назвалъ ёсоіс anti-cesarіеппе, имѣвшее спеціальный періодическій органъ (Les douze 
mois de l’ecole anti-c6sarienne. Ouvrago periodique. T. I. Paris 1798). Общество это раз- 
давало награды за акушерскія сочиненія въ публичныхъ засѣдавіяхъ. Ііервая награда 
состояла въ серебряной медали съ надписями на одной сторонѣ: „plus d’operation 
cösarienne“, а на другой: „ёсоіе anti-cesarienne de Sacombe“. Вторая награда состояла 
въ поцѣлуѣ г-жи Sacombe. (O siander, Lehrbuch d. Entbindungskunst. 1799, p. 500).
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Seutin  въ брюссельскомъ родильномь домѣ сдѣлали кесарское сѣченіе въ двадцати 
случаяхъ, it ніі одна родильница не выжила.

А между тѣмъ въ той же Бельгіп д-ръ Haebecke (практиковавшій ирежде въ 
Сотереитѣ) изъ 16 случаевъ кесарскаго сѣченія пасчитываетъ 11 успѣшныхъ исходовь '). 
Вообіце можно принять за иравило, что тамъ, гдѣ охотно прибѣгаютъ къ эмбріотоміи, 
весьма неохотно ирибѣгаюіъ къ кесарскому сѣченію. Поэтому-то такъ рѣдко дѣлается 
эта операція въ Англіи, гдѣ раздробленіе плода предпринимается даже при такихъ 
степеняхъ съуженія таза ( 1 ' / з - 5А Д-), которыя на контіінентѣ, особенна въ Германііі it 
у насъ, считаются абсолютнымъ показаніемъ къ кесарскому сѣченію.
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О предѣленіе и  цѣль. Операцію эту правильнѣе быю бы назы- 
вать подчревнымъ сиьченіемъ бервмвнной машки, такъ какъ сущность ея 
состоитъ въ томъ, что плодъ извлекается посредствомъ разрѣза брюш- 
ныхь стѣнокъ и матки 1), Смотря по тому, ироизводится ли операція

•) Этимологичесім иазваніе „Кесарское сѣченіе (Sectio caesarea)“ происходитъ 
отъ латинскаго глагола caedere (рѣзать), на что указываетъ слѣдующее мѣсто у Плинія: 
Auspicatius enecta parente gignuntur: sicut Scipio Africanus prior natus, primusque
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на живои или умершей женщинѣ, различаютъ кесарское сѣченіе на жи- 
выхъ или на мертвыхь. Кесарское сѣченіе, дѣлаемое на живыхъ, имѣетъ

спасти навѣРн 0  жизнь плода, подвергая значительной опасности 
жизнь матери, но лишь при такихъ обстоятельствахъ, когда родовой 
актъ не можетъ быть оконченъ чрезъ естествениые радовые иути ни 
силами природы, ни иомощью искусства. Кромѣ того къ кесарскому сѣ- 

п і : Ф Г ЮТЪ И ТаМЪ’ ГДѢ 1)0ДЫХ0ТЯ и «огутъ быть окончены при 
к Г п Т х Л  ХЪ 0ПераТЙВНЫХЪ пособій> но такихъ, послѣдствіями 

аЮГЬ АЛЯ ИЛ0Да неизбѣжная смерть, а для матери столь 
глубокія трауматическія иоврежденія, что онѣ обусловливаютъ для иея
с ѣ ч е Т  "ПаСН0СТЬ’ Чѣмъ та’ Е0 Т°Р°Й она подвергается при кесарскомъ 
сѣченш. На мертвыхъ эта операція дѣлается иепосредственно иослѣ 
смерти оеременнои или роженицы, съ цѣлью спасти илодъ.

Изъ приведеннаго выше оиредѣленія кесарскаго сѣченія видно что 
операщю эту должио отличать отъ вскрытія брюигной иолости (Іараго- 
tomiaj, при которои вскрывается только брюншая полость съ цѣлыо из- 
влечь ^плодъ, иопавппй изъ матки въ брюшнуіо полость или же раз- 
вившшся тамъ первоначально, въ случаяхъ внѣматочной беременности

А. ЕЕСАРСКОЕ СѢЧЕНІЕ НА ЖИВЫХЪ.

Способы лроизводства. Для удобнѣйшаго изложенія способовъ 
производства операцш, извѣстной иодъ общимъ именемъ кесарскаго сѣ- 
енгя раздѣлимъ ихъ на три категоріи: 1 ) собственно подчревное сѣ- 

7 2 i  :PeMeHH0U ШтКЩ Причемъ’ какъ Уже сказано выше, вскрывается 
л Г Г * " “ 0СІ1Ч '  " М0С“  тШ "' т- е' Разрізывяется въ
гиіг А  ? 1, /  " ’ “ ТЬ об,І'™Іш м ™» "  “ мый давиій (классическій) 

особъ 2 ) тдчревное сѣчете влагалища-способъ Ritgen’a (Bauchfell-
i™ " ’ Уа М У^оІот іа) \  при которомъ брюшина co- 

Р L Я ВЪ ц лс’сти; и наконецъ 3) способъ Porro, состоящій въ томъ, 
по вскрытш брюшной полости и Ііолости матки, эта послѣдняя 

экстирпирует ся вмѣстѣ съ яичниками и широкими связками.
Лыборъ времени и приготовленія къ операціи. Если вы- 

ооръ времени для производства операціи записитъ отъ оператора т е 
если больная обращается за врачебнымъ совѣтомъ за нѣкоторое ’время

1 0  «»“ « ■ „  шаесовъ „а „сходъ „„ераціи
оудетъ въ томъ случаѣ, если ова производится въ коицѣ беременности 

ВЪ Самомъ началѣ родовъ, когда больная не истощена еще родо- 
вымъ актомъ. Передъ операціею необходимо опорожнить кишечникъ и 
мочевои иузырь, а также проспринцовать рукавъ и тщательно вымыть 

ЩеТК0Ю’ мыломъ и Дезинфицирующнмъ растворомъ покровы живота.

р Г ш Г х !  f m v a  сі“  жГ "  * *ре1“  <НІЛ “ •"■■■Е і
Ya3T7)P животъ, еХитроѵ—влагалище, рѣзать.
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Слѣдующіе матеріалы и инструменты должны быть приготовлены 
для кесарскаго сѣченія: 1) хлороформъ (Jjjj),  2 ) нашатырный спиртъ,
3) теилая и холодная вода, 4) ледъ, 5) чистыя губки, хорошо выва- 
ренныя, вымытыя и дезинфицированиыя, снабжениыя тесемками и пред- 
варигельно сосчитанныя (всего лучгае прессоваиныя губки—eponges com- 
primees Galante’a), 6 ) корпія, 7) компрессы холщевые и фланелевые, 
8 ) полотенца въ достаточномъ количествѣ, 9) резиновая тафта или 
клеенка для покрытія операціоннаго стола, 1 0 ) бандажъ, 1 1 ) столъ по 
образцу Langen beck'll или какой-нибудь другой, не широкій и по росту 
оператора и, наконецъ, 1 2 ) средства для оживленія младенца, въ случаѣ 
его асфиксіи.

Инструменты: 1) бистурей брюшистый и пуговчатый *), 2) желобо- 
ватый зондъ, 3) различные пинцеты: съ зубцами, торсіонные, В. Brown'd. 
и Koeberle, pinces hemostatiques Pean’a,. 4) одинъ изъ жомовъ (мой жомъ- 
экразёръ), 5 ) акушерскіе щипцы (если возможно, то съ малою тазовош 
кривизною), 6 ) туиой крючекъ, 7) длииный корнцангъ, 8 ) мужской 
эластическій катетеръ съ мандриномъ, 9) иглы для сшиванія раиы, 
1 0 ) шелковыя лигатуры и металлическія проволоки, 1 1 ) одну или двѣ 
эластическія лигатуры, 1 2 ) дренажъ для брюшной полости и дрепаж- 
ный троакаръ. Многіе хирурги, по крайпей мѣрѣ при лаиаротоміяхъ, 
употребляютъ spray; полагаю, что можно обойтись и оезъ него, по- 
этому неимѣніе подъ руками необходимаго для spray аппарата (напр. 
въ провинціи) не можетъ служить ирепятствіемъ для производства этой 
операціи.

Поыощниковъ нужно имѣть не менѣе пяти: одного для хлорофор- 
мированія, одиого у ножа оператора, двухъ для фиксированія живота 
и еще одного, который расноряжается инструментами. Кромѣ того 
должна быть акушерка для нринятія младеица и, въ случаѣ необходи- 
мости, для оживленія его. Въ случаѣ, если операція производится ночыо  ̂
требуется достаточное количество свѣчей и для этого еще отдѣльный по- 
мощникъ. Всѣ помоіцники, а равно и самъ операторъ надѣваютъ фар- 
туки и тщательно дезинфицируютъ руки.

Хлороформирующій долженъ слѣдить за дѣйствіемъ хлороформа и 
ничѣмъ не развлекаться. ІІомощиикъ у иожа слѣдитъ за дѣйствіями 
оиератора, осушаетъ рану, виравляетъ выпадающіе ииогда наружу саль- 
никъ или иетли кишекъ, накладываетъ лигатуры и особенно тщательно 
слѣдитъ за тѣмъ, чтобы въ брюшную полость не иопадала кровь или 
околоплодная жидкость; онъ же помогаетъ при сшиваніи раны. Помощ- 
ники, удерживающіе животъ сверху и снизу, фиксируютъ матку въ дая- 
номъ положеніи, стараясь, сколько возможно, чтобы орюшныя стѣнки 
находились въ соприкосновеніи съ маткою; притомъ первый изъ нихъ,

*) Нѣкоторые старинные акушеры, а именно: Horn, Solingen, B ion is, L evret, 
Stein  стар. и другіе, иридумали особенные ножи, спеціально назначенные для кесар- 
скаго сѣченія. Ножи эти, однако, совершенно осгавлены, такъ какъ они не представ- 
ляютъ никакихъ выгодъ предъ обыкновеннымъ бистуреемъ.
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no вскрытіи матки, вводитъ указательный иалецъ въ верхній уголъ маточ- 
ной раны, приближаетъ его къ верхнему углу брюшной раны и чрезъ 
это удерживаетъ матку въ удобномъ положеніи и такимъ образомъ до 
извѣстной степени препятствуетъ выпаденію салышка и кигаекъ.

Самъ операторъ становится справа роженицы. Помощники размѣ- 
щаются слѣдующимъ образомъ: іюмоіцникъ у ножа становится напро- 
тивъ оиератора, съ лѣвой стороны опврируемой; сбоку его. у ногъ ро- 
женицы, -  удерживающій животъ снизу; съ лѣвой стороиы оператора ста- 
иовится удерживающій животъ сверху. Инструменты должпы быть без- 
укоризненно чисты, предварительно осмотрѣны и разложены въ надле- 
жащемъ порядкѣ въ сосудѣ съ 5%  растворомъ карболовой кислоты на 
столикѣ, который устанавливается вблизи оператора. ]Іо близости же 
должна находиться прислуга, подающая губки или салфетки.

Опорожиивъ прямую кишку и мочевой пузыръ, роженицу хлоро- 
формируютъ до полной анэстезіи и совершенно захлорофоршірованиую 
переносятъ иа операціонный столъ. Оперируемой даіотъ горизонталыюе 
положеніе на спинѣ съ приподнятымъ тазомъ; иоги завертываются въ 
теплыя одѣяла.

I. Производство операціи по старому классическому спо- 
собу (Gastro-hysterotoniia). Операція подчревиаго сѣченія беременной 
матки раздѣляется на 5 момвнтовъ, а имвнно: 1) Вскрытіе брюшной ио- 
лости. 2 ) Вскрытіе матки и илоднаго пузыря. 3 ) Извлеченіе младенца.
4) Удаленіе послѣда. 5) Сшиваніе раны матки, а затѣмъ и брюшной 
раны. ІІеревязка.

Операторъ, ставши съ правой стороны роженицы, убѣждается по- 
мощью постукиванія, нѣтъ ли иетель кишекъ между переднею брюш- 
ною стѣнкою и маткою; если таковыя находятся, то онъ старается ото- 
двинуть ихъ въ ту или другую сторону, растирая животъ рукою. Ис- 
полиивъ это и давши маткѣ такое положеіііе. чтобы продольная ось ея 
соотвѣтствовала бѣлой линіи, иоручаетъ помощнивамъ удерживать матку 
въ этомъ положеніи, совѣтуя крѣиче прижимать брюшныя стѣики къ 
маткѣ, чтобы восирепятствовать возврату кишекъ на прежнее мѣсто.

При дальнѣйшемъ ироизводствѣ операціи, въ виду часто встрѣчаю- 
щагося при подобныхъ обстоятельствахъ выиаденія кишекъ, операторъ 
наблюдаетъ, чтобы петли ихъ не попали подъ ножъ или ножницы.

1-й моментъ. Вскрытіе брюшной полоети. Вскрытіе брюіиной ио- 
лости ничѣмъ не отличается отъ того, какъ оцо дѣлается ири оваріо 
юміи. Операторъ пальцами лѣвой руки удврживаетъ кожу, а бисту- 
реемъ, захваченнымъ въ правую руку иаподобіе смычка. разрѣзаетъ 
кожу на протяжеиіи 14 или 15 стм. (около 6  дюйм.): начиная ниже 
пупка, онъ ведетъ ножъ по направленію бѣлой линіи и оканчиваетъ 
разрѣзъ на 2  поперечиыхъ иальца выше лоннаго сочлененія, чтобы не 
иоранить мочевой пузырь; затѣмъ послойными сѣченіями достигаетъ до 
брюшины. Брюшину вскрываютъ слѣдугощимъ образомъ: захвативъ 
зубчатымъ пинцетомъ, приподшімаютъ ее вверхъ; за образовавшушся 
такимъ образомъ складочку иомощникъ захватываетъ ее другимъ пин-
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цетомъ, и складка брюшины разрѣзывается между пинцетами. Отверстіе 
въ брюшинѣ должно быть настолько велико, ыасколько это нужно для 
введенія одного или двухъ пальцевъ оператора. Разрѣзъ брюшины удли- 
няется внизъ и вверхъ иуговчатымъ бистуреемъ ио руководству указа- 
тельнаго пальца, а въ случаѣ слишкомъ близкаго сосѣдства кишекъ или 
салыіика, вводятъ два и даже три иальца; во всякомъ случаѣ, прежде 
чѣмъ рана будетъ раеширена, иужно убѣдиться въ томъ, что ничего 
нѣтъ между иальцами и брюгаиною. Расширеніе раыы по желобоватому 
зонду, а равно и ножницами, искривлешіыми ію краю (Backer Brown’s,), 
не такъ надежно, какъ по пальцу иомоіцыо пуговчатаго бистурея, 
фиг. 266.

Ф иг. 206.

При вскрытіи брюшной полости нужно имѣть въ виду, что брюш- 
ныя стѣнки, вслѣдствіе растяженія ихъ беременною маткою, иногда бы- 
ваютъ силъно истончены; поэтому въ иодобныхъ случаяхъ нужно дохо- 
дить до брюшины разрѣзами съ болыиою осторожностыо, чтобы бисту- 
реемъ не ироникнуть глубже, чѣмъ это нужно, и не поранить кишекъ 
и мочеваго пузыря. Въ случаѣ надобности можно увеличить разрѣзъ по 
направленію кверху выше пуика, причемъ пуиокъ обыкновенно обходятъ 
съ лѣвой стороны, однако Spencer Wells не обращаетъ вниманія на это 
правило, да и мнѣ самому при оваріотоміяхъ не разъ приходилось без- 
наказанно проводить разрѣзъ прямо черезъ пупокъ, а въ случаяхъ пу- 
почной грыжи вырѣзывать вокругъ него лоскуты тканей, и при этомъ 
кровотеченіе было самое незначительное.

Что касается до осложненій этого момента операціи, то мы ука- 
жемъ: 1 ) на кровотеченіе изъ краевъ раны: оно останавливается по 
общимъ правиламъ. Нужно замѣтить, что очень рѣдко приходится Ha-
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кдадывать лигатуры на артеріальныя вѣточки; въ большинствѣ случаевъ 
достаточно бываетъ ирижатія кровоточаіцаго края губкаші или же при- 
бѣгнуть къ гемостатическимъ пинцетамъ F e a n ’s  или B a c k e r - B r o w n ’s ,  a 
также къ скручиванію сосудовъ. Во всякомъ случаѣ, кровотеченіе должио 
быть совершенио остаиовлеио, прежде чѣмъ приступить ко вскрытію 
матки. 2 ) Выпаденіе кишекъ, а также салънжа-, если это случится. то 
нужно приподнять немного края брюшной раны, выпавшіе органы впра- 
вить въ ту или другую сторону за матку, и новому выпаденію ихъ 
помощникъ препятствуетъ болѣе тщательнымъ прижатіемъ брюшиой 
стѣнки къ маткѣ.

Вскрытіе брюшной нолости производилось въ прежнее время разрѣзомъ внѣ бѣ- 
лой линіи ж т ота. 0  немъ уже упоминаетъ G uy de Chauliac (1363); въ особенности 
же этотъ способъ утвердился въ наукѣ со времени L evre t’а. Этотъ послѣдній насгаи- 
валъ на томъ, что разрѣзъ долженъ дѣлаться непремѣнио на 2—3 поперечныхт, пальца 
кнаружи отъ бѣлой линіи и притомъ съ лѣвой, или съ правой сторовы смотря ііо  тому, 
гдѣ болѣе всего выступаетъ беремепная матка, т. е. съ той стороны, куда наклонено дно 
ея. Stein  старш. тоже отдавалъ преимущество разрѣзу внѣ бѣлой л и н ііі, только прове- 
денному косвенно, т. е снпзу вверхъ и кнаружи. M illo t, одобрян совершенно способъ 
L evre t’а, требовалъ только, чтобы разр+зъ дѣлался съ той стороіш, куда менѣе всеіо 
отклонена беременная матка. Несмотря па то, что, благодаря авторіггету Ljevret’a, 
разрѣзъ внѣ бѣлоп линіи ігмѣлъ на своен сторонѣ многнхъ знаменитыхъ акушеровъ, 
каковы. Smellie, АіШеп, Bell, H unter, Osicmder и др., способъ этотъ въ настоящее 
время совершенпо оставленъ по слѣдующимъ причинаыъ: Разрѣзъ внѣ бѣлой линіи по 
необходимости долженъ быть глубже, чѣмъ п]>оіізведенный въ срединной линіи живота; 
при немъ гораздо чаще можно поранить значителыіые кровеносные сосуды н, наконсцъ, 
вслѣдствіе расположенія мускуловъ живота, зажпвленіе раны идетъ гораздо хуже, чѣмъ 
при разрѣзѣ по бѣлой линіи.

Кому принадлежитъ честь введенія въ науку разрѣза no бѣлой линіи, способа 
единственно употребительнаго въ паетоящее время, — спорнлп очені, много. P . de la  
Cerlata  (1410) первый, no мнѣнію Siebold’а, заговорилъ объ этомъ сігособѣ, но не под- 
лежиті. сомвѣнію, что M auriceau  первый доказалъ самымъ убѣдительнымъ образомъ 
вс.ю выгоду его. Въ первый разъ на живоіі примѣнили его французскій хирургъ Guenin 
(1750) u Hechel (1769) вт. Бер.тинѣ. Влагодаря тому, что способъ этотъ во Франціи былъ 
сіільно поддержпваемъ Deleurye , а въ Германіи — Ш сМег’ояъ, онъ вскорѣ вошелъ въ 
общее употребленіе, и это объясняется очень просто тѣмъ, что способі. этотъ не сонря- 
женъ съ тѣми невыгодамгі, на которыя мы только что указалн.

Поперечный разрѣзъ  дѣлался на протяженіи 5—6" чрезъ прямыя мышицы п бѣ- 
лую линію. Способъ этотъ обыкновенно пришгсывается L au verja t (1788), но онъ пред- 
ложент. еіде раныпе D uncker’омъ (1771). Неомотря на то, что L au verja t удачно оие- 
рировалъ въ одномъ случаѣ по своему способу, и что о немъ весьма выгодно отзывались 
Wood, Goutouly ii Burns, онъ все-таки не нашелъ послѣдователей.

Еосой ш и  діаюналъный разрѣзъ no Stein’у млад. (1803). По этому способу раз- 
рѣзъ начинали отъ послѣдняго ложнаго ребра одной стороны и доводили до горизон- 
тальной вѣтвіі лопной кости другой (протпвоположнон) стороны. Хирурги почти всѣ 
безъ исклгоченія отзывались объ этомь способѣ съ самой невыгодной стороны. Изъ аку- 
шеровъ же онъ встрѣтилъ одобреніе только со стороны Schmidtm üller’а и Busch’а, ко- 
торый даже сдѣлалъ іюпытку онерировать по этому способу на живой, съ неблагопріят- 
нымъ однакоже исходомъ. Къ способу Stein’а примыкаетъ до извѣстной стеиеіщ пред- 
ложеніе Zang’а дѣлать разрѣзъ, имѣющій віідъ ломанной линіи. Иредложеніе это такъ 
и оеталось до сихъ поръ безъ примѣненія, такъ какъ петрудно сразу убѣдиться въ не- 
сообразности подобнаго метода.

Нѣкоторую аналогію съ вышеописаннымъ методомъ представляетъ способъ Osian- 
der’a (1812), который предлагалъ войти рукою въ матку, поднять предлежащую го-
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ловку и сяльно отдавить ее кпереди. ІІо выетупающей такимъ образомъ головкѣ дѣ- 
лаетея разрѣзъ на протяженіи 4 — 5" въ косомъ направленіи къ бѣлой линіи или къ 
ііирамидальному мускулу и чрезъ сдѣланный разрѣзъ пзвлекается младенецъ. Несмотря 
на то, что оба случая, въ которыхъ оперировалъ Osiander, окончились неблагопріятно, 
онъ все-таки увѣряетъ, что на нихъ-то онъ и убѣдился въ радіональности своего ме- 
тода, который однако не пашелъ ни одного подражателя.

2-й моментъ. Вскрыгіе матки и плоднаго яйца. Этотъ моментъ 
есть самый опасный, по иричинѣ неизбѣжнаго кровотеченія, болѣе или 
менѣе сильнаго, и требуетъ большаго присутствія духа со стороны опе- 
ратора и усиленнаго вниманія помощниковъ.

По вскрытіи брюшной полости матка обыкновенно выпячивается 
въ рану въ болыией или меньшей степени и узнается по сине-багро- 
вому цвѣтѵ. ГІослойными нродольными сѣченіями она вскрывается въ 
нижнемъ отдѣлѣ раиы охверстіемъ длиною около 4 стм., доходящимъ 
до кожистой оболочки плоднаго яйца, а въ случаѣ разрыва оболочекъ — 
до поверхности тѣла младенца. При этомъ нужно имѣть въ виду, чтобы 
нижній уголъ раны матки приходился немного выше (около 2 — 3 стм.) 
нижняго угла брюшной раны. Въ рану матки операторъ вводитъ ука- 
зательный палецъ, помѣщаетъ его между кожистою оболочкою яйца и 
внутреннею иоверхностью матки, въ направленіи ко диу ея, и пуговча- 
тымъ бистуреемъ расширяетъ рану иочти до самаго дна. Какъ великъ 
долженъ быть разрѣзъ матки, трудно сказать съ положительностыо, такъ 
какъ приходится сообразоваться съ обстоятельствами даннаго случая, 
главнымъ же образомъ съ величиною плода. Вообще нужно помнить, 
что всегда лучше сдѣлать разрѣзъ нѣсколько болыній, чѣмъ меньшій, 
такъ какъ недостаточность разрѣза можетъ значительно затруднить слѣ- 
дующій моментъ, а именно извлеченіе плода. Болъшинство авторовъ по- 
этому совѣтуютъ, чтобы длина разрѣза матки была ни въ какомъ слу- 
чаѣ не меныые 1 0  санти.метровъ.

Нужно строго соб.подать, чтобы разрѣзъ латки пришелся по са- 
мой средииѣ ея. Если введенный палецъ на пути встрѣчаетъ дѣтское 
мѣсто, то оно на возможно-значительномъ пространствѣ отдѣляется паль- 
цемъ, но ни въ какомъ случаѣ не разрѣзывается.

Одно изъ самыхъ небдагопріятныхъ, а іиіогда u страпшыхъ осложненій разсматри- 
ваемаго момента, это—пораненіе іглаценты ножеігь, такъ какъ нри этомъ кровотеченіе 
можетъ доходить до ужасающен степени. Вслѣдствіе-то этого иочти всѣ аісушеры, ші- 
савшіе о кесарскомъ сѣченіи, старались ирпдумывать какіе-дибо способы для избѣжанія 
эгого неблагонріятиаго обсгоятельства. R ichter совѣтуетъ, если онераторъ ионалі. ножемъ 
на пладенту, не обращать вшшанія на кровотеченіе, какъ бы оно сильно н і і  было и, 
какъ можно скорѣе, окончить операцію. Carus, а за шшъ и нѣкоторые другіе, какъ-то 
R itgen  и v. Siebold, совѣтуютъ ііеревязывать кровоточащіе сосуды. Совѣтъ этохъ не 
выдерживаетъ никакоі критики, такъ какъ здѣсь прншлось бы неревязать массу сосу- 
довъ и потерять такимъ образомъ много драгоцѣннаго временн. Еще болѣе ірискованъ 
совѣтъ Jörg’a.—иерерѣзать плаценту. Самое благоразумное, по нашему, будетъ состоять, 
какъ уже свазано выше, въ отдѣленш плаценты настолько, чтобы она по возможностіі 
дальше находилась отъ ножа. Въ случаѣ, еслибы нельзя было избѣгнуть значительнаго 
пораненія илаценты, К іііап , вслѣдъ за Carus'owb, совѣтуетъ совершенно отдѣлнть ее и 
вывести наружу. и затѣмъ поспѣшлть дальнѣйншмъ ііроизводствомъ операціи.

Для скорѣйшаго прекращенія кровотеченія изъ краевъ раны матки, 
которое бываетъ обыкновенно сильно, оиераторъ долженъ спѣпшть съ

—  581 -
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окончаніемъ операціи въ виду того, что кровотеченіе не можетъ быть 
совершенно ирекращено раньше, чѣмъ матка сократится. Тѣмъ време- 
немъ кровоточащіе края иокрываются губкамп и поручаются помощ- 
нику, который захватываетъ ихъ пальцами и сжимаетъ; съ этою же 
самою цѣлью можно ихъ захватить въ пинцеты Fean'a, Backer-Brown’’& 
или Cintrat. При всемъ этомъ помощникъ у ножа бдительно слѣдитъ, 
чтобы крови и водъ какъ можио меныпе попадало въ брюшную по- 
лость. Вслѣдъ за вскрытіемъ матки, операторъ разрываетъ плодныя 
оболочки и помощникъ воспринимаетъ губками истекающую вдругъ, a 
подчасъ и въ болыиомъ изобиліи амніотическую жидкость. ІІо моему 
мнѣнію, гораздо лучше еще до вскрытія матки длиннымъ корнцангомъ 
захватить черезъ влагалище оболочки плоднаго яйца въ складку и по 
вскрытіи матки разорвать ихъ со стороны влагалища. Этимъ способомъ 
надежнѣе иредотвращается возможность затёка жидкости въ брюшную 
полость, что въ особенности важно тамъ, гдѣ имѣется мало помоіц- 
никовъ или гдѣ они неопытны, или не отличаются особенною ловкостью. 
Мнѣ кажется, что было бы также весьма удобно удалять околоплод- 
ную жидкость изъ плоднаго яйца, ироколовъ его со стороны раны по- 
мощью длинпаго троакара и, ио удалеиіи жидкости, разорвать оболочки ]).

3-й моментъ. Извлеченіе младенца. Младенецъ извлекается, смо- 
тря по положенію его: если въ раиѣ представляется головка, то вве- 
дениою полу-рукою ее ирииодымаютъ вверхъ и затѣмъ весь младенецъ 
извлекается за плечики, причемъ соблюдаются нріемы, изложенные при 
таковомъ же извлеченіи чрезъ естественные родовые пути, фиг. 267.

Фиг. 267.

Если вблизи раны находится тазовой конецъ младенца, то для 
извлеченія за ягодицы операторъ вводитъ оба указателыіые пальца въ 
соотвѣтственные паховые сгибы младенца и поступаетъ совершенно та-

') Уже W ig a n d  и Planchon  совѣтовали, чюбы одновременно съ тѣыт., какъ опе- 
раторъ прпступаетъ къ вскрытію матки, однш. изъ іюмощниковъ, со стороны рукава, 
разорвалъ околоплодный пузырь.
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кимъ же образомъ, какъ при подобномъ же извлеченіи младенца чрезъ 
естественные пути, фиг. 268.

Фиг. 268.

To же самое должно сказать и по отношенію извлеченія младенца 
за одну или обѣ ножки (фф. 269 и 270).

Одна изъ самыхъ важныхъ предосторожностей при этомъ моментѣ, 
и въ особенности при извлеченіи младенца за нижній конецъ, заклю- 
чается въ томъ, чтобы оио производилось во время иеремежекъ между 
маточными сокращеніями. Это необходимо для избѣжапія слѣдующаго 
весьма неблагонріятнаго обстоятельства, а именно — ущемленія шейки 
плода и пуповины краями раны матки, сокращающейся по освобожде- 
ніи туловища или головки. Въ подобномъ случаѣ извлеченіе плода за- 
медляется; иногда ири этомъ требуется расширеніе маточной раны или 
же наложеніе щипцовъ на головку; всѣ эти обстоятельства однако 
ухудшаютъ исходъ оиераціи. Щиицы накладываются ири этомъ по пра- 
виламъ введенія ихъ въ естественные родовые пути, только опрокину- 
тнми, х. е. тазовая кривизеа ихъ должна быть обращена къ верхнему 
углу раны (фиг. 271). ІІо извлеченіи младенца пуповина перерѣзывается 
и онъ передается акушеркѣ, которая сперва зажимаетъ конецъ пупо- 
виіш пальцами, потомъ перевязываетъ ее ы затѣмъ беретъ на себя даль- 
нѣйшее попеченіе о новорождеиномъ.

4-й моментъ. Удалеиіе нослѣда. Операторъ, ие теряя времени, отдѣ-
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ляетъ послѣдъ и извлекаетъ его чрезъ рану х), затѣмъ принимаетъ самыя 
энергическія мѣры для остановленія маточнаго кровотеченія, которое не- 
рѣдко бываетъ ужасающее. Кровотеченіе останавливаютъ раздраженіемъ 
матки, введеніемъ въ полость ея кусочковъ лъда; всего лучше для этой 
цѣли имѣть въ готовности мѣшечки различной величины изъ гутаперче- 
вой тафты или же изъ холста, которые, въ случаѣ надобности, наиол-

Фиг. 269.

няются льдомъ и вкладываются въ полость матки; края раны ея сбли- 
жаются и вся матка обхватывается руками и равномѣрно сжимается.

Въ случаѣ, еслибы на поверхности раны замѣченъ былъ крово- 
точащій сосудъ большаго калибра, то всего вѣрнѣе перевязать его шелко-

>) W igand  (Beiträge zur theor. u. pract. Geburt sh. Hann. 1867. Hft. 2, p. 91), имѣя 
въ виду болѣе скорое зашиваніе раны м хо, чтобы при отдѣленіи посіѣда кровь не но- 
пала въ полость брюшины, совѣтовалъ не отдѣлять послѣдъ, а предоставить выведеніе 
его силамъ природы. Для этой цѣли онъ совѣтовалъ укрѣпить нуповину на па.ючкѣ, 
длиною въ 16 — 18", и вывести ее наружу чрезъ рукавъ. Несмотря на то, что совѣтъ 
W igand’ а встрѣтилъ одобреніе со стороны нѣкоторыхъ акушеровъ, какъ-то: Jörg’ a, Stein’ a, 
Planchon’a и M aygrier  (придумавшаго даже особенный зондъ для этой цѣли — sonde a 
delivrance), тѣмъ не менѣе онъ никакъ не могъ привиіься въ наукѣ, потому что слѣдовать 
этому совѣту было бы въ высшей степени рискованно. Въ самомъ дѣлѣ, кто іюручится, 
что іюслѣдъ выдѣлится непремѣнно per vias naturales, а не попадетъ въ брюшную поюсть?
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вою лигатурою и длинный конецъ ея помощью катетера пропустить 
чрезъ зѣвъ и влагалище наружу. Этимъ способомъ мнѣ удалось однажды 
остановить кровотеченіе въ такомъ случаѣ, гдѣ всѣ другія средства ока- 
зались недѣйствительными.

Фиг. 270.

Въ отчаянныхъ случаяхъ можетъ быть примѣненъ также способъ 
Rügens., состоящій въ томъ, что, по опорожненіи матки, ее вытягиваютъ 
изъ брюшной полости наружу и нрикладываютъ къ ранѣ ея губки, смо- 
ченныя холодной водой, или кусочки льда до тѣхъ поръ, пока не остано- 
вится кровотеченіе. ІІри подобиыхъ же обстоятельствахъ можетъ оказаться 
полезнымъ и слабый растворъ полуторохлористаго желѣза ( 1  ч. liquor, 
ferri sesquichlorat. на 8  — 1 2  ч. воды): намочивши въ растворѣ желѣза 
губку соотвѣтственной величины, нужно вложить ее въ полость матки. 
Остановивъ кровотеченіе, операторъ осторожно осматриваетъ брюшную 
полость, и если въ нее попала кровь или амніотическая жидкость, то 
удаляетъ ихъ чистыми и теплыми губками.

Бо избѣжаніе кровотеченія G■ Schroeder *) прсдиолагаетъ въ будуідемъ оиериро- 
вать слѣдующимъ образомь: по вскрытіи брюшной поюсти извлечь беременную матку 
наружу, наложить потомъ эластическую лигатуру на шейку, затѣмъ вскрыть матку и 
но опорожненііі ея, наложивъ шовъ u снявъ эластическую лигатуру, репонировать матку 
обратно въ брюшную полость. Онъ еовѣтуетъ также по опорожнеиіи матки, дезинфи- 
цировать полость ея крѣпшщъ растворомъ карболовой кислоты.

5-й моментъ. Сшиваніе раны матки. Сшивать или не сшивать рану 
матки — объ этомъ велись очень жаркіе споры еще въ очень недавнее 
время. ІІрежде всѣ были того мнѣнія, что сшивать маточную рану послѣ

'J Lehrbuch d. Geburtshülfe. Boun 1884, pag. 365.
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кесарскаго сѣченія не слѣдуетъ. Мнѣніе это осиовывалось главнымъ обра- 
зомъ на опасеиіи отиосительно будущей участи оставляемыхъ въ брюшной 
полости лигатуръ и на томъ, что эти послѣднія трудно накладывать 
хорошо на матку, долженствующую претерпѣть обратное развитіе. Еромѣ 
того говорили, что маточная рана. благодаря сокращеніямъ органа, 
можетъ зажить хорошо и безъ помоіци лигатуръ. Правда, вслѣдствіе 
послѣродовыхъ маточныхъ сокращеній края раны могутъ сблизиться 
между собою и тогда рана заживетъ, и изъ матки, конечно, ничего не 
иоиадетъ въ брюшную полость; ио, съ другой стороны, мы зиаемъ также, 
насколько бываетъ неодинакова инволюція матки даже и послѣ совершенио 
нормальныхъ родовъ. Притомъ, если принять въ соображеніе точно опи-

Фиг. 271.

санныя иосмертныя явленія, наблюдавшіяся также и мною въ нѣсколь- 
кихъ случаяхъ послѣ кесарскаго сѣченія, то очень часто оказывается, что 
иаружиые края маточнаго покрова бываютъ раскрыты, виутрениіе же, хотя 
и сближены, но рѣдко соприкасаются между собою на всемъ протяженіи; 
иногда края раны представляются совершеино несближенными и между 
ними выпячивается задняя стѣнка матки. Понятно, что въ подобныхъ 
случаяхъ выдѣленія изъ матки (lochia и ир.) ирямо поиадаютъ въ брюш- 
ную полость. Все это побуждаетъ меия слѣдовать примѣру Spencer 
Wells'а и считать необходимымъ сшиваніе матки иослѣ кесарскаго сѣченія.
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Въ настояіцее время нельзя болѣе сомнѣваться, что изъ какого 
бы матеріала ни были употреблены лигатуры для сшиваиія раны матки, 
лишь бы онѣ были хорошо дезинфицированы, ихъ можно безъ всякаго 
вреда для оперированной оставлять въ брюшной полости, какъ ..ligatu
res perdues

SpiegeTberg совѣтуетъ накладывать глубокіе и поверхношные швы 
и иервые изъ нихъ проводить черезъ всю толщу стѣнки матки на рая- 
стояніи 2— 2.5 стм. одинъ отъ другого; поверхностные же онъ распо- 
лагаетъ между иими и предназначаетъ для сближеиія иаружныхъ слоевъ 
матки и брюшины.

Способъ сшивапія брюшиой и маточиой рапы о д н іім ъ  п тѣмъ же швомъ, какъ 
это совѣтовалп T yler-Sm ith  u B arnes, нли вшиванія матки въ нпжнюю часть брюшной 
раны, какъ это предлагалъ M artin , —едвали прнмѣнимъ ісъ дѣлу. To же самое должно 
сказать и о su tura utero-äbdom inalis no сиособу P illore’a.

Что касается до числа швовъ, то оно зависитъ, во-иервыхъ, отъ длины 
раны, во-вторыхъ, отъ состоянія стѣнокъ матки: чѣмъ раиа длиннѣе и 
чѣмъ матка вялѣе, тѣмъ болыие должно быть наложено швовъ.

L a u verja t (1753) первый предлагалъ соединять края матки кровавымъ швомъ, a 
L ebas  (1769) первый пріімѣнилъ его на дѣлѣ. O slander совѣтовалъ накладывать 2 шва 
и концы ихъ выводиті, чрезъ нижній уголъ раны, но только въ тѣхъ случаяхъ, когда, 
разрѣзая матку, нопадаютъ иа мѣсто прикрѣпленія placentae. Pillore  въ Руаиѣ (1854) 
предложилъ сшивать общимъ швомъ маточную и брюшную рану (Gazette des liöpi- 
taux 1854, p. 149).

Сшиваніе маточной раны послѣ кесарскаго сѣченія быю забыто, пока ностоянно 
увеліічивающееся число оваріотомій не доказало безвредность оставленія лпгатуръ въ 
полости брюшинн. M artin  въ 1864 г. *) прямо высказался въ пользу сшиванія раны 
матки u притомт. съ раной живота. Olshausen въ 1874 г. 2) впервые прішѣнилъ такой 
шовъ. Особенно много схали юлковать о маточпомъ швѣ вскорѣ послѣ обнародованія 
случая Spencer W ells’а 3). При оваріотоміи, ио удаленіи одной опухоли, знаменитый 
оваріотомистъ думалъ, мто имѣетъ передъ собой кисту другого яичника; но, сдѣіавъ 
прокоіъ, призналъ въ ней беременную матку и, вслѣдствіе кровотеченія изъ прокола, 
должеш. былъ приступить къ кесарскому сѣченію матки беременной на пятомъ мѣсяцѣ. 
По опорож.непіи матки и наложеніи двухъ лигатуръ иа проколъ стѣнки, Spencer W ells 
наложилъ непрерывнын обвпвной шовъ па рану матки и, не завязавъ шва, вывель нижній 
конецъ шелковой лигатуры черезъ маточную шейку въ рукавъ, а верхній прихватилъ 
съ вожкой въ клампъ и къ нему прикрѣпилъ нижиііі конедъ. ІІо удаленіи верхняго 
конца на 19 день послѣ операціи, лигатура была легко вытянута за нижній конедъ и 
больная совершенпо ііоправіілась. Въ насгоящее время въ литературѣ извѣстно уже 
нѣсколысо удачныхъ случаевъ примѣненія маточни.го іпва нри кесарскомъ сѣченіи. Такъ, 
Gruertler сшилъ матісу отдѣльныміі іпвами и коротко обрѣзаіъ ихъ. Veit 4) отвергаетъ 
пришиваніе матки къ стѣнкѣ живота п настаиваетъ на отдѣльномъ швѣ матки, потому 
что прпшпваніе маткн къ стѣнкѣ живота мѣшаетъ сокращенію ея и не останавливаетъ 
кровотеченія. Онъ примѣнилъ листеровскій кэтъ-гутъ (cat-gut) къ сшпванію матки; по 
его ынѣнію, отдѣлі.ный шовъ раны матки устраняетъ два главныхъ зла: кровотеченіе и 
развитіе септикеміи, препятствуя затёку отдѣленій матки въ полость брюішшы. Veit 
привелъ два случая со счастливымъ нсходомъ. Въ 1873 г. Valentinotti 5) предложилъ 
для маткн 9ластическій шовъ (резиновый шнурокъ, обмотанный шелкомъ); D r. Grandesso

*) Monatsschr. f. Geb. Bd. 23, p. 333. ‘) Wiener. Med. Woch. 1872, p. 1182,реф ер. 
съѣзда натурал. въ Лейпцигѣ 1872. 3) Medic. Times. 1865, 30 September. ‘) Berlin. 
Beiträge zur Geb. und Gynaek. Bd. III, p. 45—49. 5) Archives de Tocologie. 1874, pp. 
189—190.

ak
us

he
r-li

b.r
u



de S ilvestri ‘) имѣлъ одинъ случай (1873) удачнаго паложенія эластическаго шва на 
матку. D r. B irnbaum  2) удачно повторилъ кесарское сѣченіе съ наложеніемъ струннаго 
шва на женщинѣ, у которой 1-и разт. оперировалъ Veit. Spiegelberg высказывается въ 
своемъ руководствѣ 3) противъ кэтъ-гута, ибо вслѣдствіе повторяющихся послѣродовыхъ 
сокращеній матки узлы струнной лигатуры (cat-gut) легко могутъ ослабнуть и распу- 
ститься, что не разъ и случалось какъ у него самого, такъ и у Tauster’а и M artin ’a.

Въ громадномъ болыиинствѣ случаевъ причиною смерти опериро- 
ванныхъ по старому классическому способу кесарскаго сѣченія, когда 
не употреоляли еще эластичвской лигатуры, служило кровотеченіе и 
зараженіе снаружи. Въ настоящее время и то и другое можвтъ быть 
вполнѣ иредупреждено. Главная жв опасность заключавтся во вторич- 
иой инфекціи путемъ прониканія гнилостныхъ очищеній даже черезъ 
зашитую рану матки въ брюшную полость. Избѣгнуть этой вторичной 
инфекціи старались, видоизмѣняя сшнваніе раиы матки; къ сожалѣнію 
всѣ придуманныя модификаціи шва нв вполнѣ удовлетворяютъ цѣли. 
Всѣмъ гребованіямъ маточнаго шва покуда болѣв другихъ удовлв- 
творяетъ и потому заслуживаетъ особеннаго вниманія сиособъ, предло- 
женный Sänger омъ и заключающійся въ томъ, чтобы по опорожнвніи 
матки отсепаровать на протяжѳніи раны съ обѣихъ сторонъ брюшину, 
потомъ резецировать изъ обоихъ краевъ раиы по клиновидному куску 
мускулаіуры матки и затѣмъ, загнувъ отсепарованный лоскутъ брюшины 
внутрь раны, наложить этажный шовъ. Leopold -і), три раза съ успѣ- 
хомъ оперировавшій ио способу Sänger’а, не совѣтуетъ прибѣгать 
къ резекціи мускулатуры матки главнымъ образомъ потому, что послѣ 
нея матка съуживается, что можетъ воспрепятствовать беременности, и 
кромѣ тоіо шансы на возможность повторенія той жв опсраціи при слѣ- 
дующихъ родахъ становятся весьма сомнительными. Fehling также 
считаетъ невыгоднымъ и даже ненужиымъ резекцію мускулатуры матки 
потому, что и безъ нѳя лвгко возможно^ ради той жв цѣли, отсв- 
паровать сморіцившуюся, по опорожненіи матки, брюшину.

Сшиваніе брюшной раны ничѣмъ не отличается отъ таковаго при 
оваріотоміи: сообразно длинѣ рапы, накладываютъ 2  или 3  глубокихъ, 
проникающихъ черезъ бріошипу, и 4 — G поверхностныхъ металличе- 
скихъ узловатыхъ швовъ. Можно примѣнить 8 -ми-образный шовъ при 
помощи карлсбадскихъ иголъ или suturam clavatam, какъ это дѣлаетъ 
Koeberle при оваріотоміи. Рана зашивается на всемъ протяженш Если 
прежде совѣтовали нижній уголъ брюшной раны оставлять открытымъ 
и чРезъ него между переднею поверхностью магки и брюшною стѣнкою 
пропустить тесемку (синдонъ) ширииою въ палецъ или дренажъ для сво- 
бодиаго стока жидкостей изъ брюшиой полости, то понятно, что ири 
сшиваніи раны матки все это становится излишиимъ.

—  5 8 8  —

') Archiv f. Gynaek. Bd. VII, p. 352.
2) Gazette de elin. 1873 Novem.
3) Lehrb. d. Geburtshülfe. 1878. Bd. 2, p. S5 9 .
4) Cm. 104 засѣданіе гинекологическаго общества вт, Дрезденѣ и Arcb. f. Gynaek.
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II . П роизводство операціи no способу Rügen1 a (Gastro-elytro- 
ton',ia). Иодчревное сѣченіе вдагалища безъ иоврежденія брюшииы про- 
изводится слѣдующимъ образомъ: Дѣлается разрѣзъ кожи параллельно 
ІІупартовой связкѣ, начиная отъ гребешка лонной кости, по иаправле- 
нію къ верхней передней ости подвздошной кости, длиною отъ 15 до 
17 стм.; потомъ послойныші разрѣзами фасцій и мышцъ достигаютъ 
до брюшииы, которую, не вскрывая, отсепаровываютъ почти на всемъ 
пространствѣ подвздошной впадииы ио наиравлеиію къ влагалиіцу. До- 
шедши такимъ образомъ до боковой наружной иоверхности влагалиіца, 
операторъ вводитъ въ него два пальца ') (указательный и средній) лѣ- 
вой руки, раздвигаетъ ихъ по возможности больше и въ то же время 
въшячиваетъ ими влагалшце въ раиу брюшной стѣнки; между иальцами 
разрѣзываетъ влагалище бистуреемъ и расширяетъ раиу иа достаточ- 
номъ протяженіи. Когда такимъ образомъ приготовленъ искусственный 
путь для выведенія младеица иаружу, помощникъ старается повернуть 
беремениую матку такъ, чтобы разрѣзъ влагалища совиалъ своею дли 
ною съ брюшною раною, операторъ же вводитъ руку черезъ искус- 
ственно-образованный путь въ иолость матки и при предлежаніяхъ верх- 
иимъ концемъ илода, а равно ири поперечныхъ или косыхъ иоложе- 
ніяхъ, дѣлаетъ поворотъ на ножки; при предлежаніяхъ же иижнимъ 
концемъ прямо приступаетъ къ извлеченію плода.

Для того, чтобы можно было приступить къ этой операціи, необ- 
ходимо совершенное раскрытіе маточнаго зѣва или, по крайней мѣрѣ, 
раскрытіе его на два поперечныхъ пальца при удоборастяжимосги краевъ. 
Въ случаѣ недостаточнаго раскрытія зѣва совѣтуютъ приступить къ 
искусственному его раскрытію пальцами или дилятаторомъ.

Способъ этотъ далеко не новъ: идея о немъ родилась еще у ,/о т /'а (1 8 0 6  ) 
и ириведена, въ исполненіе профессоромъ Rügen’омъ, только —какъ мы сей- 
часъ это увидимъ—въ измѣненномъ видѣ; она иоддержана была Physick’омъ 
въ Филадельфіи и всего болѣе занимала Aug. Baudelocque’а (племянника).

Joerg совѣтовалъ, вскрывши иолость брюішіны по бѣлой линіи, дѣ- 
лать, вмѣсто разрѣза матки, разрѣзъ влагалища, а въ случаѣ надобно- 
сти — и маточной шейки.

Ritgen первый произвелъ подчревное сѣчеиіе влагалища на живой 
беременной по вышеописанному способу и назвалъ операцію Bauchfell- 
höhlen-scheidenschnitt, gastro-elytrotomia. Она ему не удалась, ибо онъ не 
могъ извлечь плода и должеиъ былъ вскрыть полость брюшины и сдѣ-
лать разрѣзъ самой матки; больная умерла.

Phy sick (1822) совѣтовалъ своему другу, д-ру Шогпег у, сдѣлать
поперечный разрѣзъ тотчасъ надъ лониымъ сочлененіемъ, дойти до брю-
шины, отсепаровать эту иослѣднюю отъ мочеваго пузыря, чтоаы достиг- 
иуть до задней поверхности влагалища. Horner привелъ этотъ совѣтъ 
въ исиолненіе, но о результатѣ ничего не извѣстно.

—  5 8 9  —

*) G aillard  Thomas въ Ныи-Іоркѣ пыталсн замѣнить иаіьцы гистерометроиъ 
B ar nes' a, а другіе-зондомъ.
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—  5 9 0  —

Aug. Baudelocque (племянникъ) очень много занимался этимъ спо- 
собомъ ироизводства кесарскаго сѣченія, Если разсмотрѣть его мемуары, 
начиная съ 1823 г.; т. е. со времени иоявленія перваго его труда *) о под- 
чревномъ сѣченіи влагалища (gastro-elytrotomie), до 1844 года, т. е. до вы- 
хода въ свѣтъ иослѣдияго сочиненія о нѳй ’■), то мы увидимъ, что имъ 
были иридуманы слѣдуюіція 6  модификацій этой операціи: 1 ) сдѣлавши 
продольныи разрѣзъ живота вблизи бѣлой линіи, онъ совѣтовалъ по- 
слойно дойти до брюшины, потомъ отсепаровать эту послѣднюю и на- 
конецъ вскрыть разрѣзомъ влагалище въ боковой его части; 2 ) вскры- 
вать влагалище иослѣ вскрытія брюшной полости, какъ это дѣлается 
при подчревномъ сѣченіи беременной матки; 3 ) поступать совершенно 
такъ же, какъ поступалъ Ritgen; 4) къ предъидущему сиособу Ba ude
locque прибавляетъ совѣтъ, чтобы ирежде, чѣмъ приступлено будетъ къ 
разрѣзу влагалища, перевязывать arteriam iliacam internam; 5 ) послѣ 
вскрытія брюшной полости продольнымъ разрѣзомъ ио бѣлой линіи, 
Baudelocque иредлагалъ выкатить матку черезъ рану наружу, сильно 
наклонить ее виередъ, разрѣзать meso-rectum и вскрыть заднюю стѣнку 
влагалища; и наконецъ 6 ) модификація состоитъ въ томъ, что брюшная 
полость вскрывается поперечнымъ разрѣзомъ по линіи, проведенной между 
передними верхними иодвздошиыми остями.

Итакъ, Baudelocque, занимавшійся всю жизнь усовершенствованіемъ 
подчревиаго сѣченія влагалшца, очевидно имѣлъ твердое намѣреніе за- 
мѣнить опасную операцію подчревнаго сѣченія беременной матки менѣе 
опасною. Однакоже всѣ придуманныя имъ модификаціи основывались 
ие на прочныхъ анатомическихъ данныхъ, а на случайностяхъ, иоэтому 
Baudelocque нисколько не иодвинулъ дѣла и результатомъ было лишь 
ю, что способъ Ritgen'a, оста.тся въ своей силѣ. Неблагоиолучные же 
результаты произведенныхъ Baudelocque'ожъ  оиерацій на живыхъ имѣли 
послѣдствіемъ, что операція эта не получила права гражданства въ наукѣ.

Baudelocque произвелъ эту операцію на живыхъ два раза: въ одномъ случаѣ ио 
причинѣ сиіьнаго кровотеченія онь долженъ быдъ окончить предпринятое [іодчревное 
сЬченіе влагалиіда разрѣзомъ самой матки, извлекъ мертвое дитя, а мать умерла спустя 
нѣсколько часовъ послѣ операціи; въ другомъ случаѣ при производствѣ операціи онъ 
ранилъ arter, iliacam externam, иеревязалъ общій стволъ ея, сдѣлалъ доворотъ на ножки 
мертваго плода; мать умерла спустя 74 часа послѣ операціи.

P. Dubois, Velpeau, Jacquemier, Kilian и другіе отнеслись къ 
разоираемому сиособу операціи, ио всей справедливости, съ невыгодной 
стороны.

ІІроф. Gaillard Thomas  3) въ Ныо-Іоркѣ и Playfair 4) въ Лондонѣ,. 
движимые тѣми же самыми мотивами, что и ихъ иредшествениики a 
именно, неблагополучными исходами подчревнаго сѣченія беременной матки,

') American journal of obstetric. 1870.
2) A uguste Baudelocque. Nouveau procede pour pratiquer l’operation cesarienne 

Paris 1823.
3) A . Baudelocque. De l’elytrotomie. Memoire. Paris 1844.
4) P layfa ir. The science and practice of midwifery. London 1876. T. II, p. 227.
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зависящиміт отъ маточнаго кровотеченія, перитонита и другихъ послѣд- 
ствій операціи, пытались возстаиовить способъ Ritgeriа. Профессоръ 
G. Thomas , послѣ опыта на трупѣ, произвелъ gastro-elytrotomiam на 
живой, находившейся въ агоніи, вслѣдствіе воспаленія легкихъ, и из- 
влекъ обмершаго ребенка, который, спустя часъ послѣ операціи, вмѣстѣ 
съ матерью умеръ. Послѣ этого, спустя около пяти лѣтъ, Alex. J . С. 
Skene сообщилъ два случая описываемой операціи, окончившіеся бла- 
гополучно для матери и ребенка. / ’. Budin  J) иа основаніи опыта, иро- 
изведеннаго на трупѣ, а равно подъ вліяніемъ благополучныхъ иеходовъ 
у Skene поддерлшваетъ эту операцію, высказываясь однакоже въ пользу 
ея очень осторожно, и предлагаетъ оперировать слѣдующимъ образомъ: 
вскрыть полость брюшины разрѣзомъ достаточной длины, начиная отъ 
гребешка лонной кости и оканчивая его вблизи передней верхней под- 
вздошной ости, потомъ приподнятъ и изолировать кишки помощыо теп- 
лыхъ салфетокъ и наконецъ вскрыть влагалище сбоку немного ниже 
прикрѣпленія его къ шейкѣ (?); вскрывши влагалище, проникнуть въ 
полость матки и сдѣлать извлеченіе младенца.

На вопросы,—какова будущность этого способа и дастъ-ли онъ 
лучшіе результаты, чѣмъ подчревное сѣченіе беременной матки,— трудно 
отвѣтить что-либо положительное по причииѣ малочислеиности фактовъ. 
Изъ ияти оперированныхъ этимъ способомъ въ двухъ случаяхъ (Skene) 
матери и дѣти остались въ живыхъ, но у обѣихъ матерей былъ по- 
врежденъ мочевой пузырь. He могу однакоже не сказатъ, что я не 
рѣшился бы на производство gastro-elytrotomiae на живой, потому что 
способъ этотъ идетъ въ разладъ съ анатомическими данными, а равно 
и основными хирургическими иравилами, да, кромѣ того, и техника 
операціи сложнѣе, чѣмъ таковая при подчревномъ сѣченіи беремешюй 
матки.

Показанія. ІІоказанія къ кесарскому сѣченію бываютъ безуслов- 
ныя  и условныя.

Прежде, чѣмъ пристушіть къ разбору показанііг, считаемъ нужнымъ сказахь нѣ- 
сколько словъ о томъ, какъ врачъ должепъ дѣйствовать но отношенію къ субъекту, у 
котораго рѣшено сдѣлать кесарское сѣченіе. Мы счптаемъ совершенно излишнимъ рас- 
пространяться о томъ, что столь ссрьезная операція можетъ н должна быть дѣлаема 
только е consilio съ двумя, по крайней мѣрѣ, товарищами, на опытность которыхъ можно 
иоложиться. Положимъ, консультадія рѣшила, что другого исхода нѣтъ, что безъ кесарскаго 
сѣченія обойтнсь нельзя. Какъ иоступитъ іго отношенію къ несчастной роженицѣ? IIе- 
чальная обязаниостъ объявить исходъ консультаціи возлагается обыкновенно на того 
акушера, котораго роженица знаетъ ближе, или же на того, въ авторитетъ котораго она 
больше вѣритъ. Все затрудненіе въ данномъ случаѣ состоитъ въ томъ, въ какой формѣ 
объявить ей объ этомъ; скрыть отъ нея сопряжеііную съ операціей опасность не только 
протіівно самымъ обыкновенпымъ нравнламъ честности, но н безполезно.

Съ другоіі стороны, изложить ей, безъвсякихъ обиняковъ, всѣ угрожающія оиас- 
ности—значнло бы совёршенно деморализовать ее. Наігь кажется, что въ этомъ слу- 
чаѣ лучше всего Держаться средины: прежде всего нужно постараться изложить роже-
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ницѣ необходимость операціи такимъ образомъ, чтобы она могла совершенно проник- 
нуться ею, затѣмъ, ііамеквувъ объ оиасностяхъ, соііряженныхъ съ операціей, въ то же 
время выставить въ выгодномъ свѣтѣ всѣ шаксы на спасеніе. Какъ бы то нн было, 
къ такой операціи, какъ кесарское сѣченіе, должно вриступать, только получивъ 
на то іюдное согласіе со стороны рожеішцы. Она, н только ова одна, можеть 
располагать своею жизнью. Исключеніе изъ зтого кореішаго нравила составляюгь 
только тѣ случаи, въ которыхъ роженица находится ві« состояніи невмѣвяемости всдѣд- 
ствіе психоза. Еслибы роженица, будучіі въ здравомъ умѣ, упорно отказывалась дать 
свое согласіе на операцію, хо врачу ничего болѣе пе оставалось бы, какъ предоставить 
ес собственной участн. Впрочемъ обыкновенно биваетъ такъ, что роженпца, свачала 
упорно отказывавшаяся отъ операціи, ири дальнѣйшемъ теченіи родовъ, вігдя невозмож- 
ность оковчанія ихъ, сама настойчиво требуетъ опѳрацін.

Къ безусловнымъ показаніямъ относятся такіе случаи, въ которихъ 
тазъ съужеіп. до такой степеии, что чрезъ канадъ его иикоимъ обра- 
зомъ не можетъ пройти зрѣлый плодъ не только живой, но и мертвый, 
даже уменыпенный въ объемѣ или разъятый на части. При иодобныхъ 
обстоятельствахъ можетъ случиться и такъ, что невозможно даже ввести 
руку въ иолость матки для какихъ бы то ни было манииуляцій. По- 
добныя условія могутъ встрѣтиться иреимущественио ири тазахъ^ рахи- 
тическихъ и остеомалатическихъ, а также ири съужеиіяхъ, обуслов- 
лениыхъ болѣе или менѣе плотными новообразованіями (энхондромы, 
остеомы, экзостозы, остеосаркомы, остеохондромы и т. д.), гдѣ разнѣръ 
въ самомъ съуженномъ мѣстѣ таза меныие 6 стм. (2х/  ").

Упомянутыя нами выше границы крайняго съуженія таза дѣйстви- 
тельно считались бвзусловнымъ показаніемъ къ кесарскому сЬчеиію ещв 
очень недавно, именно до тѣхъ поръ, пока нѣкоторые англійскіе аку- 
шеры не обнародовали результатовъ своихъ эмбріотомій. предпринятыхъ 
ири подобныхъ условіяхъ. Такъ какъ они въ этихъ случаяхъ оканчи- 
вали роды иомощью разъятія плода, то само собою понятно, что 
извѣстная стеиеиь съуженія, ириннмавшаяся до тѣхъ иоръ обыкиовенно 
за абсолютное показаніе къ кесарскому сѣченію, въ глазахъ очень мноіихъ 
англійскихъ акушеровъ стала считаться показаніемъ условнымъ. Выше 
мы уже иодробно привели мнѣніе на этотъ счетъ Barnes а и от- 
сылаемъ туда читателя, такъ какъ мнѣніе, высказанное Barnes омъ, есгь 
какъ бы profession de foi новѣйшаго англійскаго акушерства. Несмогря 
однако на весь авторитетъ Barnes'а и нѣкоторыхъ другихъ представи- 
телей англійскаго акушерства, я ни въ какомъ случаѣ не могу согла- 
ситься съ этимъ. Защитниіш эмбріотоміи очевидно имѣютъ главнымъ 
образомъ въ виду замѣнить одну операцію другой, т. е. кесарское сѣ- 
ченіе эмбріотоміей или, другими словами, проводятъ параллель между 
этими двумя операціями. Иодобиый образъ дѣйствія однако иичѣмъ не 
оправдывается, такъ какъ въ сущности между этими двумя операціями 
не существуетъ ни малѣйшей аналогіи. Нри кесарскомъ сѣченіи дѣло 
идетъ о спасеніи, если возможно, двухъ жизней, при эморіотоміи же 
одна жизнь приносится завѣдомо въ жертву дрѵгой. Кромѣ т о г о ,  и 
это самое важное,— кесарское сѣченіе хотятъ замѣнить операціей, ко- 
торая представляетъ нисколько не болѣе шансовъ для спасенія жизни 
матери, и къ томужеизвѣстно, что результаты эмбріотоміи нерѣдко даютъ
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гораздо худшіе результаты, чѣмъ кесарское сѣченіе, предпринимаемое 
въ иадлежащее время и при извѣстныхъ предосторожиостяхъ. При этомъ 
не можемъ не указать еіце на одно тоже очень важное, по нагаему 
мнѣнію, обстоятельство: техническія трудности, представляемыя эмбріо- 
томіей при высіиихъ стеиеняхъ съуженія таза, до такой степени зиа- 
чителыіы, что иреодолѣніе ихъ требуетъ въ высшей стеиени опытиой и 
искусной руки. Въ виду всего этого намъ кажется совершенно позво- 
лительнымъ спросить: къ чему намъ замѣнять кесарское сѣченіе эмбріо- 
томіей, когда послѣдняя, кромѣ трудностей въ ироизводствѣ и жертвуя 
завѣдомо жизнъю младенца, сулитъ иисколько не болѣе шансовъ къ со- 
храненію даже одиой жизни, т. е. матери? На основаніи всего выше- 
сказаннаго мы твердо убѣждены, что принципы новѣйшей англійской 
акушерской школы относительно кесарскаго сѣченія, едва-ли пріобрѣ- 
тутъ ириверженцевъ изъ числа тѣхъ, которые сколько нибудь вдумыва- 
лись въ этотъ вопросъ. Если ужъ сдѣлать уступку въ этомъ отношеніи, 
то можио допусгить ее только ири мертвомъ плодѣ. Если жв плодъ живъ, 
то съуженія таза мешье 6 саптиметровъ мы должны no необходимо- 
сти считать абсолютнымъ показаніемъ къ кесарскому сѣченію.

Условными показаніями разсматриваемой иами операціи служатъ:
1 ) Съуженіе таза, достигающее такой степени, что доношепный 

младенецъ хотя и можетъ пройти чрезъ его каналъ, но не иначе, 
какъ уменыпенный въ объемѣ или разъятый на части. ІІри этомъ 
должно быть иринято во вниманіе одно необходимое условіе, а именно, 
чтобы плодъ былъ живгь; жизнесиособенъ и чтобы предварителыю не было 
прибѣгаеш) къ усиленнымъ поиыткамъ е ъ  извлеченію его чрезъ есте- 
ственные родовые иути (іципцы, поворотъ съ извлеченіемъ). Показаніе 
къ кесарскому сѣчеиію при иодобныхъ условіяхъ потому именно условно, 
что суіцествуютъ наблюденія, показывающія, что при съуженіяхъ таза 
отъ 6 до 8 стм. (2 1/ 4 — 3") болынею частью приходилось прибѣгать 
къ кесарскому сѣченію; затѣмъ бывали случаи, въ которыхъ роды, при 
конъюгатѣ около 8  стм., оканчиваемы были благополучно щиицами, по- 
воротомъ на н о ж е и  съ послѣдовательнымъ извлеченіемъ и очень рѣдко 
однѣми силами ирироды. При иодобиыхъ обстоятельствахъ требуется 
оиредѣлить не только степень съуженія таза, его причину, форму, ио 
и то, имѣемъ-ли мы дѣло съ обще- или частично-еъуженнымъ тазомъ. 
Кромѣ того, необходимо опредѣлить, хотя бы ирнблизительно, величину 
плода и самымъ точнымъ образомъ — то, что онъ живъ, а также по 
возможиости, что онъ жизнеспособенъ.

Такимъ образомъ, составивъ себѣ возможно точное понятіе объ отно- 
шеніи величины плода е ъ  ёмкости таза, слѣдуетъ въхжидать раскрытія зѣва 
и истеченія околоплодныхъ водъ; въ этомъ періодѣ родовъ, если пред— 
лежитъ головка, точнѣе оиредѣляемъ ея положеніе, размѣры и очерта- 
ніе, способность конфигурироваться и т. п. и, прииявъ въ соображеиіе 
силу родовой дѣятельности матки, приходимъ къ тому или другому за- 
ключенію.

Если при подобныхъ обстоятельствахъ, по убѣжденію врачей, роды
38
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не могутъ отсончиться благополучно д.ія матери и для младенца ни 
сами собою, ни искусственно чрезъ естественные родовые пути, то, по 
моему убѣжденію, слѣдуетъ рѣшиться иа подчревное сѣченіе беремеи- 
ной матки. При частично-съужениыхъ тазахъ, и въ особеиности ири 
съуженіяхъ этой категоріи вслѣдствіе остеомалаціи, показанія къ раз- 
бираемой оиераціи еще болѣе условны и еще болѣе могутъ поставить 
врача въ затруднителыюе положеніе ио отиошенію къ тому, на чтЬ рѣ- 
шиться. Извѣстно, что ири остеомалаціи тазовыя кости представляются 
мягкими, гибкими, соединеиія ихъ до иѣкоторой стеиени иодвижными, 
и вслѣдствіе этого тазовой каналъ при прохождеиіи илода измѣняется 
и ёмкость его увеличивается до такой степени, что младенецъ рождается 
силами природы безъ всякаго участія со стороны искусства, иногда даже 
въ такихъ случаяхъ, когда уже было твердо рѣшено прибѣгнуть къ 
кесарскому сѣченію (Osiander, Tyler-Smith, Müller, Ф. K. Гугенбергеръ). 
Ilo Weber-Ebenhof y разстояніе сближенныхъ сѣдалищныхъ бугровъ можно 
было увеличить отъ 2 " 1 "' до 3711'", а разстояніе горизонтальныхъ вѣтвей 
лонныхъ костей— отъ 1 " до 2 ", копчикъ же —отвести отъ симфиза отъ 
2"3;" до 7"3'!І. Въ случаѣ Müller’а ири доношенномъ и хорошо раз- 
витомъ плодѣ (вѣсъ 3875 грм.) Conj. diag. съужеииаго т а з а = 2 3/ 4" 
(7 стм.); за вычетомъ lj  " на клювовидный выстунъ лонныхъ костей 
и '/а" для вычисленія С. ѵ. иолучалось 2 1/ і" ( 6  стм.) и роды окончены 
благополучно щипцами. Несмотря на только-что приведенную стати- 
стику, не слѣдуетъ однако увлекаться въ этомъ отношеніи, потому что 
ио статистикѣ Litzmanrin, на 76 женщинъ съ осгеомалатическими та- 
зами въ 7 случаяхъ произошелъ разрывъ матки, a 4 умерли, не раз- 
рѣшившись. Въ виду всего этого необходимо ири рѣшеніи разсматри- 
ваемаго воироса подвергать каждый случай строгому анализу и никакъ 
не увлекатъся одними измѣреніями.

Ииогда ири съуженіи таза отъ 73Д до 9 стм. (3 до ?>1 /з ") и даже 
ири нормальномъ тазѣ мать можетъ потребовать кесарскаго сѣчеиія; это 
можетъ имѣть мѣсто въ тѣхъ случаяхъ, если предшествовало нѣсколько 
трудныхъ родовъ, при которыхъ, вслѣдствіе необыкновеняой величины 
плода, роды окаичиваемы были или труднымъ извлеченіемъ щипцаші 
плода, умиравшаго во время операціи, или же когда роды приходи- 
лось оканчивать помощью уменыиеиія объема илода. Ири подобныхъ 
условіяхъ, если время еще не пропущено, то обязанность врача на- 
стаивать иа ироизводствѣ преждевременныхъ родовъ. На кесарское же 
сѣченіе здѣсь можно рѣшиться толыш при настойчивомъ требоваиіи со 
стороны роженицы, такъ какл, въ подобиыхъ случаяхъ роды могутъ быть 
всегда окончены нормальнымъ иутемъ послѣ уменыиенія объема плода 
съ меныпимъ вредомъ для матери. Вирочемъ, нужно замѣтить, что врачу 
въ ирактикѣ рѣдко будетъ поставлена иодобная дилемма, такъ какъ 
мать, прямо вслѣдствіе ирисущаго каждому человѣку инстинкта само- 
сохранеиія, всегда иредиочитаетъ разъятіе младенца кесарскому сѣченію.

2 ) Ракъ матки нѣкоторые новѣйшіе англійскіе акушеры относятъ 
почти къ безусловнымъ иоказаиіямъ къ кесарскому сѣченію. Наше мнѣ-

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  5 9 5  —

ніе на этотъ счетъ высказано нами на стр. 385. Здѣсь мы приба- 
вимъ только, что Schroeder 1) высказался согласно съ нашимъ мнѣніемъ, что 
при значительномъ распространеніи рака матки извлеченіс даже умень- 
шеннаго въ объемѣ плода въ высшей степени оиасно для матери и что, 
жертвуя жизнью илода, мы можемъ только ие надолго иродлить и безъ 
того потерянную жизиь матери, а потому въ иодобныхъ случаяхъ мы 
считаемъ кесарское сѣченіе ири живомъ плодѣ законно-показаннымъ. 
Статистика CoJinsteiriа 2) и случаи Oldham’a, Gteenhalgh’а и Newman a 
служатъ прямымъ подтвержденіемъ нашего мнѣнія.

3 ) ІІри различныхъ no мѣсту развтпія опухоляхъ, запружающихъ 
полостъ таза, когда онѣ предсгавляются наблюденію акушера въ 
концѣ беременности и особенно во время родовъ ири полной родовой 
дѣятельности, нужно быть очень осторожнымъ и, прежде чѣмъ рѣ- 
шиться на кесарокое сѣченіе, необходимо сдѣлать неодиократную ио- 
иытку вправить опухоль сначала безъ хлороформа, а потомъ при со- 
дѣйствіи глубокаго наркоза; если и это ие удается, то нужно ирибѣгнуть 
къ пробаторному проколу опухоли и затѣмъ опять попробовать впра- 
вить ее. Какъ бы то ни было, но при условіяхъ, гдѣ распознаваніе 
опухоли своевременно не было установлено и гдѣ оно во время родовъ 
не можетъ быть сдѣлано, слѣдуетъ лучше медлить, чѣмъ торопиться, 
такъ какъ природѣ, а иногда и искусству съ номощью легчайишхъ, 
чѣмъ кесарское сѣченіе, пособій удается устранить затрудненія, ко- 
торыя на первый взглядъ кажутся непреодолимыми (см. стр. 231 и 232).

4 ) ІІри беременности двойпями дозволяется кесарское сѣченіе 
только при абсолютиомъ съужеиіи таза; при конъюгатѣ же въ 5 сгм. 
(2 ") и болѣе роды могутъ быть окончены другими пособіями.

Выше уже было упомянуто о томъ, что въ старину число показаній е ъ  кееар- 
скому сѣченію было весьма значптелыю. Такъ напр. у B ousset въ числѣ показаній на- 
ходимъ чрезмѣрную величину плода, уродливость его, неправильныя положенія и проч. 
Оттого-то и случаюсь, что субъекты, которыхъ при первыхъ родахъ подвергалн кесар- 
скому еѣченію, віюслѣдствіи разрѣпіались безъ всякаго нособія искусства. Такъ дѣло 
шло до de la  M otte'a  u L evret'a, которые стали вооружаться противъ подобноЯ много- 
числепности показаній къ кесарскому сѣчснію и законнымъ (раціоналышмъ) показа- 
ніемъ считали только одно, а именно —наивысщія степени съуженія таза. Такъ какъ 
пельвііметрія въ то время была еще въ младеичествѣ, то de la  M otte считалъ позволи- 
теіьнымъ прибѣгать къ кесарскому сѣченію во всѣхъ случаяхъ, гдѣ тазовой каналъ 
съуженъ въ такой степени, что нелъзя провеети чрезъ него руку. S tein  старш. считалъ 
абсолютнымъ іюказаиіемъ сьужеиіе таза въ 7.5 стм. (3"); гранида, установлеиная Baude- 
locque’омъ, а именно, съуженіе таза въ 6.5 стм. (2 'h " ), была прннята болышшствомъ 
акушеровъ.

Уходъ и послѣдовательное леченіе. Повязка, а равно и пе- 
ревязка раны дѣлаются строго антисептическія. Обыкновенно повязка 
оставляется на нѣсколько дней; въ случаѣ же появленія мѣстныхъ 
воспалительныхъ ирипадковъ, повязку снимаютъ ранѣе. Необходимо

') К. Scliroeder. Lehrbuch der Geburtshülfe. Bonn 1884, pag. 361.
3) Cohnstein Ueber die Complication der Schwangerschaft. Archiv für Gyn. Bd. V,

p. 366.
38*
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также выполаскивать матку теплымъ растворомъ сулемы ( 1  :3000) или 
карболовой кислоты (2 °/0); выполаскиванія эти повторяются, смотря no 
надобности, 3— 4 раза въ день. ІІротивовоспалительное леченіе назиа- 
чается сообразно съ характеромъ воспаленія: снаружи кладутъ на животъ 
пузыри со льдомъ; впослѣдствіи, когда воспалительные припадки умень- 
шатся, ледъ можетъ быть замѣненъ согрѣвающими комирессами; вирочемъ 
съ этими послѣдними сиѣшить нечего, и если больная хорошо иереноситъ 
ледъ, то лучше оставить его на болѣе продолжительное время. Внутрь, 
смотря по обстоятельствамъ, назначаются: сулема, хининъ, кислоты и 
возбуждающія средства.

ІІослѣ кесарскаго сѣченія, какъ и послѣ оваріотоміи, опериро- 
ванныя ииогда весьма сильно страдаютъ вслѣдствіе тошноты, рвоты и 
болеіі въ животѣ.

Случающіяся въ первые часы послѣ операціи. тоншота и рвота 
бываютъ нерѣдко послѣдствіемъ хлороформированія и легко устраняются 
даваемыми внутрь ледяными пилюлями, висмутомъ (3— 5 gr. pro dosi), 
содой, зельтерской водой и, въ крайнемъ случаѣ, наркотическими сред- 
ствами: t-ra opii (no 2 — 3 капли нѣсколько разъ въ денъ), хлоралъ- 
гидратомъ (gr. 10— 15 p. d. sub forma suppositorii). Рвота же, но- 
являющаяся на 2 -й и 3-й день. есть уже симптомъ воспаленія брюшины 
и рѣдко уступаетъ вполнѣ вшпеперечисленнымъ средствамъ.

Боли вслѣдствіе сдѣлаиныхъ во Еремя операціи разрѣзовъ посте- 
пенно утихаютъ, особенно при мѣстномъ леченіи холодомъ. Если же 
это оказывается недостаточнымъ, то страданія больныхъ стараемся умень- 
шить подкожными впрыскиваніями морфія(Ѵ6— х/ 8 gr.). Этого же можно 
достигнуть и яаркотическими суппозиторіями (съ опіемъ или гид- 
ратъ-хлораломъ).

Силы больной поддерживаются лучше всего хорошимъ питаніемъ, 
и потому молоко (особенно съ прибавленіемъ коньяку или водки), 
крѣикій бульонъ, яйца, кофе, легкое вино должны быть предлагаемы съ 
перваго же дня; еслибы вслѣдствіе упорной рвоты больная была не въ 
состояніи принимать пищу per os, въ такомъ случаѣ необходимо немед 
ленно прибѣгнуть къ питательнымъ клистирамъ.

При появленіи первыхъ признаковъ начинающагося упадка силъ 
(предвѣстниісомъ котораго бываютъ неравномѣрность пульса, несоотвѣт- 
ственность частоты его съ высотой температуры, охлажденіс конечностей 
и т. д.), необходимо прибѣгнуть къ возбуяідающимъ средствамъ: шам- 
панское, ammonium carbonic. (2 — 3 gr. p. d.), t-ra  mosclii (3 j—3 ß  P- d. 
въ видѣ подкожныхъ впрьтскиваній).

Брюшная рана перевязывается съ соблюденіемъ антисептики, 
смотря по обстоятельствамъ, то рѣже, то чаще. Брюшные швы начинаютъ 
снимать постепенно на 6 — 7 день и сначала всегда удаляютъ тѣ изъ 
нихъ вокругъ которыхъ появляется краснота и раздраженіе покрововъ. До 
совершеннаго заживленія брюшной раны больная должна безусловно 
оставаться въ постели, и въ первые дни лежать исключительно на 
спинѣ, воздерживаясь отъ всякаго напряженія брюшнаго пресса. Для
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выведенія мочи необходимо вводить катетеръ черезъ каждые 6— 8 
часовъ. Съ очиіценіемъ кишечнаго канала тороииться не слѣдуетъ и 
яромывательное едва-ли можетъ понадобиться ранѣе 5-го дня. Если 
оперированная родильиица крѣпкаго сложенія и заживленіе раны идетъ 
удовлетворительно, то при изобиліи молока дозволяется даже кормле- 
ніе грудью.

П р е д с к а за н іе . Никто не станетъ сиорить о томъ, что траума- 
тизмъ, иричиняемый кесарскимъ сѣченіемъ, слишкомъ глубоко иотря- 
саетъ организмъ роженицы; но, съ другой стороны, считать кесарское 
сѣченіе какою-то ужасною операціею, которая должна быть изгнана 
изъ науки, едва-ли раціонально. Правда, цифра смертности для матерей 
печалъна: она ио имѣющимся до сихъ иоръ статистическимъ даннымъ *) 
доходитъ иочти до 56% ; для новорожденныхъ же она равняется 30% . 
Кромѣ того, иротивники разсматриваемой операціи еще утверждаютъ, 
что навѣрно много смертныхъ случаевъ остается неизвѣстными, такъ 
тсакъ иѣкоторые неохотно обиародовываютъ случаи, имѣвшіе печальный 
исходъ. Все это съ перваго взгляда кажется неосиоримымъ, но едва-ли 
основательно упрекать самую операцію, если она дѣлается у женщины, 
изнуреиной продолжительною болѣзнью во время беременности, какъ 
это бываетъ, напр., ири остеомалаціи, ракѣ матки и другихъ злокаче- 
ствениыхъ новообразованіяхъ въ полости таза, а равно у роженицы, 
истощенной иродолжительностью родовъ, маточнымъ кровотеченіемъ, да 
кромѣ того уже испытавшей трауматическія повреждеиія вслѣдствіе по- 
иытокъ окончить роды другими, болѣе легкими, пособіями искусства. 
Я согласенъ также, что можетъ быть найдется миого неопубликован- 
ныхъ случаевъ со смертельнымъ исходомъ, ио, съ другой стороны, сколько 
и такихъ случаевъ, въ которыхъ операція была дѣлаема не во-время, 
небрежно и не по правиламъ искусства? Развѣ ошибки по отношеніш 
къ технической стороиѣ оиераціи всегда сообщаются откровенно и безъ 
утайіси? А между тѣмъ, для дѣйствительной, безпристрастной оцѣнки 
операціи было бы необходимо знать всѣ тѣ случаи, въ которыхъ смерть 
произошла, напр., отъ ущемленія въ брюшной ранѣ кишекъ, саль- 
ника и т. п.

ІІо Michaelis’у на 258 умерло 140=54,3%-
Ilo K a yser’y (De eventu Sect. Caes., Hovn. 1841; c m . W ittlenger’s Analecten f. d. 

Geb. 1849, p. 532) на 341 умерло 214=62,7% . noчти63%.
По Churchill'ю на . . . 451 умерло 211 =  44,5%

„ F iguer’y „ . . . 790 „ 424 =  53,6%
„ W est’Y „ . . .  409 „ 251 =  61,0%
„ C onstantin’ y „ . . .  135 „ 55 =  40,8%
„ M urphy „ . . . 447 301 =  63,3%
„ Grucniot „ . . . 156 „ 104 =  66,6%

Статистику послѣднихъ шести авторовь заимствуемь y M .Joulin 'a (Traite complet 
d’Accoucliements. Paris 1867, p. 1093).

Слѣдователыю общая цнфра смертности составлястъ 55,8°/0.
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’) M ayer (разборъ ВготеіѴя Sulla gastroisterotomia. Napoli 1867). W iener med. 
Wocli. 1868. № 67; na 1605 оперированныхъ (вь Англіи, Германіи, Франдіи, Белыіп, 
Италіп, Лыерикѣ) умерло 867=55°/0.

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 5 9 8  —

По странамъ: въ Америкѣ смергность всего меныие=33°/о, вт. Бельгіи веего 
болыпе=63%.

ІІо авторамъ: no Constantin'у всего меш>ше=40,8%- 
no K ayser’у=:63%. 
no Gueniot всего болыпе=66,6%.

Процентъ смеріности послѣ кесарскаго сѣченія у отдѣльныхъ хирурговъ, оііери- 
ровавшихъ значителъное число случаевъ, представляется весьма различнымъ, но вообще 
даже въ сравшггельно недавнее время онъ былъ хуже ириведенпаго средняго процента. 
Такъ у Stoltz’а изъ 6 оперированныхъ умерли 2, у Winekel'n н;п, 15—8, у K ilia n ’а изь 7—3, 
у Simon'а изъ 23—19; у многихъ операторовъ всѣ случаи оканчіівались смертыо, напр. у 
Seutin’a,—всѣ 14, у P . D ubois—всѣ 17, у D epaul’я—всѣ 4, у Кйпеске—всѣ 6 и т. д.

Статиетика нѣкоторыхъ отдѣльныхъ мѣстностей, въ которыхъ можно было собрать 
всѣ случаи кесарскаго сѣченія съ исходами, также оказывается неутѣшительною. Такъ 
по статистикѣ F ries’а въ Виттенбергѣ было всего 13 случаевь кесарскаго сѣченія сь 
12 смертельными исходами; въ Касселѣ, no D o h m ’у—10 случаевъ съ 9 смерт. исходами 
и въ Нассау no Thewald’y  и Franque -2 2  случая съ 17 смерт. исходами; слѣдовательно 
изъ 45 операцій 38 (85%) окончились смертью *). По статистикѣ H arris'л въ Соединен- 
ныхь Штатахъ іізъ 120 оперированныхъ умерло 70 (58,3%).

у  насъ въ Россііі всѣ случаи кесарскаго сѣченія на живыхъ, за исключеніемъ 
двукратно ироизведенной въ Ригѣ на одной и той же женщинѣ операціи (Зоммеромъ 
въ 1796 и Роде въ 1810 т.) и однократно Глишинскимь въ Варшавѣ, окончились 
смертью матерей; для дѣтей же эта операція была благопріятнѣе: спасено нѣсколько 
младенцевъ. Кесарское сѣченіе на мертвыхъ не спасло, сколько мнѣ извѣстно, ни одного 
ребенка. Мпѣ самому дважды привелось сдѣлать кесарекое сѣчсніе на живыхъ. Обѣ 
матери уиерли. Одинъ младенецъ извлеченъ живымъ и прожилъ нѣсколько лѣтъ.

Дѣлать оцѣнкѵ какой бы то ни было операціи по однимъ голымъ 
цифрамъ, какъ это въ болыиинствѣ случаевъ дѣлается, я никакъ не 
логу считать основательнымъ. Чтобы вывести что-либо положительное 
изъ статистическихъ данныхъ, нужно имѣть подъ рукою наблюденія, 
добросовѣстно составленныя, распредѣлить (категоризировать) ихъ над- 
лежащимъ образомъ, смотря по тому, произошла-ли смерть въ данномъ 
случаѣ только отъ операціи, или же совмѣстно съ операціею и отъ 
другихъ неблагопріятныхъ обстоятельствъ. Смотря съ этой точки зрѣнія 
на имѣющуюся до сихъ поръ статистику кесарскаго сѣченія и принимая 
во вниманіе примѣненіе антисептики и усовершенствованіе технической 
стороны, чему не мало способствовала оваріотонія и получающая все 
болѣе и болѣе гражданства въ наукѣ гистеротомія, нужно надѣяться, 
что взглядъ на разсматриваемую нами операцію вскорѣ измѣнится и 
результаты ея будутъ благопріятнѣе.

Технику разсматриваемой операціи многіе аЕушеры считаютъ 
легкою- это отчасти и справедливо: на живой женщинѣ операція мо- 
жетъ быть окончена въ теченіи 10 минутъ, Но сколько зато требуется 
напряженнаго вниманія, ловкости и акуратиости, а кто дѣлаетъ ее въ 
первый разъ, — то и присутствія духа!

Статистика смертности дѣтей тоже ничего не доказываетъ, потожу 
что въ число умершихъ попали и тѣ случаи, въ которыхъ сердцебіенія 
до операціи не было или оно уже было неправильно, ссылаться же на

') Charpentier. Traite pratique des accoucliem. Paris 1883. T. II, p. 749.
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то, что дѣти умираютъ впослѣдствіи, не обращая вниманія на обста- 
новку и жизненныя условія, — нераціональио.

Плодъ съ яснымъ сердцебіеніемъ, жизнеспособиость котораго не 
иодорваиа продолжительностыо иотужной дѣятельности матки или по- 
пытками окончить роды помощью другихъ оперативныхъ пособій, рѣдко 
можетъ умереть во время оиераціи.

Нельзя не уиомянуть здѣсь о счастливыхъ исходахъ кесарскаго 
сѣченія, произведеинаго ио нѣскольку разъ (до 4-хъ) иа одной и той 
же женщинѣ, которые какъ будто говорятъ въ нользу того, что пред- 
сказаніе при повторномъ кесарскомъ сѣченіи благоиріятнѣе.

Операція эта была произведена съ успѣхомъ нѣсколыіо разъ надъ одной и той 
же женщиной: 4 раза M ichaelis1 омъ у пзвѣстной Adametz '), столько же разъ Oettler’омъ 
въ Грейцѣ у рахитпческой швеи 2), вт-, Revue therapeutique (15 Sept. 1870) сообщенъ 
подобный же сдучай 3); по 3 раза: K ilia n  (отецъ) y Charrubel 4); L e  M aistre  y Faure, 
B alber y Mautz; Wincicel y  Sieper 5) и M errinas 6); no 2 раза: K ilian , M ayer  (въ Боннѣ), 
H ubertin , E ngeltrum , Rhode  и Sommer, W iedem ann , D ariste  (sen.), R ouvin , M ascart, 
Mestenhauser, Bowen. B arjavel, S toltz, Pagenstecher, Veit и др.

III. Иодчревное сѣченіе беременной латки сь нослѣдователышшъ вы- 
рѣзываніелъ ея вмѣстѣ съ придаткали. К есарское сѣченіе по способу 
Porro. O ophoro-liysterectoraia caesarea. A m putatio u tero-ovarica 
(Porro). O varo-hysterectom ia caesarea (Negri). G astro-hysterectom ia

(Isaac E. Taylor).
И стори ч еск ія  замѣчанія. Идея о томъ, что нослѣ удаленія беременной матки 

вмѣстѣ съ ея содержнмымъ моагно ожидать выздоровленія, впервые высказана была въ 
Италіи д-ромъ Giuseppe Cavallini, который въ 1768 г. издалъ во Флоренціи сочиненіе 
иодъ заглавіемъ: „Медико-хирургическіе опыты вырѣзыванія матки у нѣкоторыхъ жи- 
вотныхъ“ ит. д. 7) Въ сочиненіи этомъ онъ ошісываетъ нѣсколько оиытовъ, произведен- 
ныхъ имъ на собакахъ и овцахъ, въ томъ числѣ одннъ опытъ на сукѣ, у которой онті 
удалилъ матку, содержавшую девять щенковъ. Несмотря на то, что животное это по- 
гибло на 4-й день оть внутренняго кровотеченія изъ недостаточно тщательно неревя- 
заішыхъ соеудовъ (vasa ad uterum pergentia), Cavallini все-таки высказалъ убѣжденіе, 
что матка не составляетъ оргаиа безусловно необходиыаго для жизни, и выразилъ на- 
дежду, что современемъ операдіш эту можно будетъ производить надъ женщинами. 
Д-ръ G. M ichaelis въ Марбургѣ въ краткой замѣткѣ no поводу одного случая кесар- 
скаго сѣченія, иомѣщенпон пмъ въ журналѣ Siebold’a „Lueina“ за 1809 r., говоритъ, 
что еслибъ по незнанію пли по ошибкѣ матка была еовеѣмъ удалена, то реакція со 
стороны органмзма была бы значительно меиьше, чѣмъ иослѣ несарскаго сѣченія, и 
прибавляетъ: „Въ самомъ дѣлѣ, это еще вопросъ, не было ли бы кесарское сѣченіе ме- 
пѣе опасно, еслпбы за нимъ слѣдовало удаленіе всей маткп,—органа, который въ сущ- 
вости прп подобныхъ уеловіяхъ (какъ тѣ, которыя требуютъ именно кесарскаго сѣченія) 
не только не нуженъ, но даже вреденъ“. Д-ръ J. B lundell въ лекціяхъ, читанныхъ въ 
Guys’s Hospital въ Лоидоиѣ въ 1828 г. 8), высказываетъ убѣжденіе, что оиасность кесар-
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*) Neue Zeitschrift f. Geb. Bd. 5, p. 1. 2) Monatsschrift f. Geb. IM. 34, p. 441.
3) ІІІредеръ. Акушерство. Спб. 1876, p. 299. l) D ie operative Geburtshülfe. Bonn 1849.
Bd. 1, p. 765. 5) Mon. f. Geh. u. Fr. Bd. 9, p. 298. CJ Ibid. Bd. 10, p. 379.

7) Tentamina medico-chirurgica de felice in quibusdam animantibus uteri extrac- 
tione, auctore Joseplio Cavallino, in Regno Florentino nosocomio Chirurgiae clinicae
magistro atque historiographo. Florentiae 1768. 8) Lancet 1828, Vol. II, p. 167.
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скаго сѣчепія можетъ быть значительно уменьиіена полныыъ удаленіемъ матки. „Быть 
можетъ“, — говоритъ онъ, — „такой способъ операціи окажется блестящимъ усовершен- 
ствованіемъ ея“. Кромѣ того, д-рт. Blundell предлагалъ ііерерѣзывать послѣ кесарскаго 
сѣченія Фаллопіевы трубы съ цѣлыо предотвратить новое зачатіе. Изъ 4-хт> вролпковъ, 
у которыхъ B lundell произвелъ вырѣзываніе матки, три выжили, четвертый же погибъ 
отъ соекользнувшей лигатуры.

Затѣмъ оиыты надъ вырѣзываніемъ беременноіі матки у животныхт. производили: 
д-ръ Feser въ 1862 r., F ogliata  *) въ Пизѣ, Porro  вт. Павіи и одинъ изъ моихъ талант- 
лпвнхъ ѵчениковъ д-ръ Г. Е . Рейнъ 2) въ Спб. (нынѣ профессоръ въ Кіевѣ). Опыты 
д-ра Рейна  состояли въ томъ, что онъ вслѣдъ за вскрытіемъ брюшной полости у коіпекъ 
и кроликовъ перевязывалъ беременную матку въ надвлагалищной ся части, быстро 
вскрывалъ матку, извлекалъ дѣтенышей и вслѣдъ за этимъ вырѣзывалъ уже самую 
матку. При этомъ во всѣхъ случаяхъ ему удавалось извлекать дѣтенышей живыми. І1Ѣ- 
которые изъ эіихъ опытовъ были пропзведены въ моемъ присутствіи. Д-рт. Рейнъ на 
основаніи благопріятныхъ результатовъ, полученныхъ имъ во многихъ случаяхъ, и исходя 
іізъ того соображенія, что операція эта можетъ быть примѣнена къ человѣку, приіпелъ 
къ заключенію, что a priori вырѣзываніе беременнон матки должно имѣть преимуще- 
ство передъ классическимъ кесарскимъ сѣченіемъ по слѣдуюідимъ тремъ причинамъ:

1) кровотеченіе можетъ быть совершснно устранено предварительнымъ неревязы- 
ваніемъ маточной шейки и широкихъ связокъ;

2) въ брюшной полости послѣ операдіи не остается ранепаго органа, должен- 
ствующаго подвергнуться ироцессу обратнаго развитія; и наконецъ

3) полное удаленіе матки устраняетъ возмояшость зачатія н тѣмъ самымъ нзбав- 
ляетъ оперированную женщину отъ опасностп, связанной съ новою беременностью.

Въ 1869 году, въ первый разъ, случайно произведено было вырѣзываніе беремен- 
пой матки на живой жешцинѣ д-ромъ H oratio Storer'омъ 3) въ Бостонѣ. Онъ, произ- 
водя кесарское сѣченіе, по причинѣ запруженія тазовой нолости 4Іиброміомами матки, 
не моі'ъ никакимъ способомъ остановить кровотечеиіе язъ маточной рани и, какъ на 
крайнее средство, рѣіпился на удаленіе матки. Несмотря на то, что болыіая находилась 
въ родахъ трое сутокъ, она все-таки проясила 68 часовъ нослѣ операціи.

Первая яаиередъ обдуманная и рѣпіенная ампутація матви u яичниковъ, въ 
связи съ кесарскимъ сѣченіемъ, произведена у женіцііны профес. E d . Porro  въ Павііі 
(нынѣ ирофес. въ Мпланѣ) 21-го мая 1876 года 4).

Операція увѣнчалась полнымъ успѣхомъ: мать и младенецъ были спасены, что 
заставпло обратить серьезпое вннманіе на эту операцію, какъ на замѣну классическаго 
кесарскаго сѣченія. Въ юмъ же году иоявилея мемуаръ Porro: „Hella Amputazione utero- 
ovarica come complemento cli taglio Caesareo“; съ этого временн операція пріобрѣла пш- 
рокую извѣстность подъ именемъ „операціи P orro“. Лскорѣ затѣмъ опа была пронз- 
ведена два раза въ Италіи и одинъ разъ въ Германіи, но со смертелышми исходами 
для матерей. Наконецъ въ іюнѣ 1877 г. произведсна была удачная операдія по способу 
Porro  въ вѣнскомъ родилыіомъ домѣ профсс. Spaeth'омт. н съ тѣхъ поръ опа ироизво- 
дилась относптелі.но довольно часю.

Стстистика операцій Porro. Въ виду того, что при дальнѣйшемъ изложеніи 
операціи P orro  и при описаніи различнихъ видоизмѣненій нѣкоторыхъ дегалей въ 
производствѣ ея придется ссылаться на результаты, достпгнутые при томъ или другомъ 
способѣ, прпвожу здѣсь статистику этой операціи, собранную д-ромъ 01. G-odson1 омъ 5),

') Contribuzione alio Studio della Amputazione dell’Utero negli Animali Domestici. 
Osservazione Cliniche eSporim enti fatt.i nella Scuola Zoojatrica della R. Universita d Pisa.

2) Медицинсюіі Вѣстникъ 1876 r., № 44.
3) Journal of the Gynecological Society of Boston. Vol. I, p. 223.
4) ІІебезі>интересно, что Porro  не очень смѣло ириступаіъ къ своей операціи, 

оііасаясь обвинепій чисто этическаго свойства, именно въ томъ, что out. „изуродуетъ“ 
женщину, и потошу ііснросилі. предварительно благословенія епискоиа павійскаго.

“) 01. Godson. Porro’s Operation. The Britisch medical Journal 1884, № 1204, pp.
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какъ самую іюлную. При этомъ считаю необходнмымъ замѣтить, что Godson всѣ случад 
удаленія беременной матки вполнѣ раціоналыго раздѣдяетъ на 3 категоріи: 1) истннная 
оііерація Porro , поді» которою оиъ лодразумѣваетъ кесарское сѣченіе, сонровождающееся 
удаленіемъ матки вмѣстѣ съ ея придатками, не исключая и яичниковъ, и съ оставленіемъ 
только цервикальной части ея; 2) удаленіе матки и яичниковъ, ііредпринимаемое въ 
такомъ срокѣ беременности, когда плодъ нежизнеспособенъ, и 3) операдіи, предлріши- 
маемыя для удалепія илода изъ брюшной полости дутемъ лапаротоміи, содровождаю- 
щейся удаленіемт. разорвавшейся матки и яичвиков'і>.

По статистикѣ Godson’a,, доведенной до конца 1884 r., число истинныхъ операцій 
Porro, со включеніемъ одного (5-го) случая проф. Breisky и трехъ одерацій, лроиз- 
ведеиныхъ въ Роесіи (1 — въ Казани въ 1881 r.; 1 — въ Харьковѣ въ 1882 r.; 1 — въ 
Одессѣ въ 1884 г.), достигаетъ въ настоящее время 156. Чпсло это можио считать почти 
совершенно вѣрнымъ. такъ какъ Godson, при собираніи статистическлхъ данныхъ, не 
ограничился существующігми отчетамн, напр. H arris’s, *), и случаями, разсѣянными въ 
леріодпческой нрессѣ, no обращался къ каждому оператору въ отдѣльности и во всѣ клиники 
к родильные дома, относіггельно которыхь можно было полагать, что эга онерація въ нихъ 
лроизводилась. ІІо его статистикѣ всего болѣе лроизведено оііерацій Porro въ Италіи, — 
56 разъ, со смертвостыо матерей 57% и дѣтей 16%; затѣмъ въ Австріи—33 раза, со смерт- 
ностью матерей 39,3%  и дѣтей 6% въ Германіи—28 разъ, со смертностыо матерей 
57°/0 и дѣтей 25°/0; во Франціи—15 разъ, со смертностью матерей 66,6% и дѣтей 33,3%. 
и наконецъ въ Великобритавіи—9 разъ, со смертностыо матерей 88,8°/0 и дѣтея 33,3°/0 
Включивъ сюда едііничные случаи операдій, ироизведенныхъ въ другихъ странахъ, ію- 
лучится число всѣхъ пронзведенныхъ по 1885 г.=156; средній иродентъ смертности для 
матерей=:56, и для дѣтей=18,4. Самые благопріятные результаты какъ для матерей, такъ 
н для дѣгей получены въ Австріи и цреимущественно в’і> Прагѣ у профес. Breisky. Въ 
Италіи и Австріи было по одному случаш двойней, родившихся живыми.

Показаиіями къ операціи въ этихъ 156 сдучаяхъ служили: въ 100 случаяхъ — 
рахнтъ; въ 30—остеомалація; въ 8-фиброиды  матки, въ 4-хъ — pelvis папа;въЗ-хъ— 
atresia vaginae; въ 3-хъ—in extremis; вь 2-хъ—osteosarcoma pelvis; въ 1-мъ—Робертовскіи 
тазъ; въ 1-мъ—тазъ, обезображенный въ дѣтствѣ переломомъ костей (колесомъ телеги); 
въ 1-мъ arthritis deformans; въ 1-мъ — ракъ маточной шейки; въ 1-мъ—дермоидная 
опухоль въ тазу; и наконецъ въ 1-мъ—частичный разрывъ матки. (Итого 156).

Причиною смертельнаго исхода операціи показаны: въ 25-ти случаяхъ септическій 
перитонитъ; ві) 11 — septicaemia; въ 21—peritonitis; въ 16-ти—shock; въ 3-хъ—tetanus; 
въ 2-хъ — вторичное кровотеченіе; въ 2-хъ — pneumonia et bronchitis (существовавшія 
до операціи); въ 1-мъ—кровотеченіе (первичное) изъ ножки; въ 1-мъ—ущемленіе кигаки; 
въ 1-мъ — embolia (какъ послѣдствіе phlegmasia dolens); въ 1-мъ—заворотъ брыжейкп 
съ иослѣдовательнымъ кишечнымъ кровотеченіемъ; въ 1-мъ—нотеря крови и отравленіе 
карболовою кислотою; въ 1-мъ — ретракдія ножки; въ 1-мъ анамія, и наконедъ въ 
одномъ—анэмія мозга. (Ихого 88).

Ножка была опуіцена въ брюшную полость (внутрибрюіппнный способъ) ві. 14-тіг 
случаяхъ; изъ н ііх ъ  въ 4-хъ нослѣдовало выздоровленіе и въ 10-ти—смертедыіый исходъ; 
в'і> 142 случаяхъ ножка была выведена наружу (внѣбрюшинный сдособъ); изъ этихъ по- 
слѣднихъ выздоровѣли 64, умерли 78.

Въ Россіи истинная одерадія Porro произведена, пасколько мнѣ извѣстно, 4 раза. 
Ііервая одерація Porro ііроизведена д-ромъ Фицкимъ 2) въ Варшавѣ 21-го октября 
1880 г. у женщпны 27 лѣтъ, рожавшей въ 1-ый разъ съ рахитическимъ тазомъ (К —2", 
т. е. 5 стм.); роды до олерадіи дродолжались уже трое сутокъ. Операдія произведева 
подъ spray и дродолжалась 45 мин. Младенецъ нзвлеченъ живымъ. Ножка была 
захвачена въ serre-noeud Ointrat, затѣмъ наложена лдстеровская повязка. Одерлро-

142—159 и 1885 г. № 1255 (Porro’s operation: supplement), pp. 120—121. Сообщеніе на 
51 съѣздѣ англійскихъ врачей (Britisch Medical Association).

;) American Journal of medical Sciences 1880.
s) Operacya ci^cia cesarskiego sposobem Porro. Pam. Tow. lek. Warsz. 1880.
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ванная чувствовала себя хорошо до 4-го дня; на 5-й девь внезапно появился opis
thotonus, н чрезъ нѣсколько часовъ иослѣдовала смерть. При вскрытіи найденъ огра- 
нпченный гнойный перитонитъ.

Вторая операція Porro произведена въ кіиникѣ цроф. ѣ. М. Флоринскаго 
д-ромъ Боголюбовымъ у женщины 30 л., рожавшей въ 7-й разъ, п оппсана д-ромъ
II. Лъвовымъ'). Показаніемъ къ операціп цослужили сильныя остеомалатическія измѣнепія 
таза (Conj. diag. 9.5, d. transvers. exitus 5.0, между сближеннымп частяші na границѣ 
нпсходяіцихъ вѣтвей лонныхъ и восходящихъ сѣдалищныхъ костей—2.5 стм.). До опе- 
раціи больная находилась въ родахъ болѣе 3-хъ сутокъ (75Ѵ2 ч.) и около сутокъ безъ 
водъ; отдѣленіе изъ полости маткп имѣло впдъ мясныхъ помоевъ съ пшлымъ запахомъ. 
Оііерадія продолжалась 2*/2 часа. Послѣ разрѣяа брюіпной стѣнки, въ іюлости живота 
найденъ свѣжій серозно-фибрішозный выіютъ. Поіштка вывести матку наружу черезъ 
разрѣзъ безъ вскрытія ея (по способу Рейна) не удалась, поэтому она вскрыта in situ. 
Ножка впшта въ нижній уголъ раны. Для обеззараживанія ножки па нее наложенъ 
былъ мѣшокъ съ г п і іс о м ъ ,  прошітаннымъ дегтемъ (Gipsteer—Müller'a,), и затѣмъ сверху 
карболизованпая вата. Больная прожила послѣ операціи 1 Ѵа сутокъ и умерла отъ сеп- 
тпческаго перитошіта.

Трстья оиерація Porro нроизведепа д-ромъ II. Ясинскимъ 2) 2-го ноября 1882 г. 
y primipara 24-хъ лѣтъ съ рахитпческими измѣненіяміі позвоночника (Kypho-scoliosis 
lumbalis) ii таза (К — 8 стм., d. rectus exitus—6.5, d. transv. exitus, между сѣдалищными бу- 
грами,—6 стм.). Оиерація начата спустя 2 часа отъ начала родовъ и продолжалась 1’/2 
часа. Лиетеровская повязка. Больная умерла на 4-й депь при явленіяхъ упадка силъ. 
При вскрытіи найденъ peritonitis (ne въ рѣзкой формѣ) и заворотт. брыжейки съ по- 
слѣдователыіымъ кишечнымъ ісровогеченіемъ (?). ІІослѣдиему обстоятельству авторъ іірн- 
писываеті, главнымъ образомъ летальной исходъ оиерацііі.

Четвсртый случай еще неоііисанный. Операція произведепа д-ромъ Ракуза  въ 
Одессѣ въ 1884 г. Объ этомъ случаѣ мнѣ лично сообщплъ проф. Рейнъ, видѣвшій болыіую 
выздоровѣвшекі отъ операціп. Иоказаніемъ служила остеосаркома таза и бедра. Культя 
матки была укрѣплена снаружи.

Для полноты статистики операдій удалепія беременной матки, еовыѣетно съ ея 
придатками изъ брюшной полости, считаю необходпмымъ упомянуть, что въ литературѣ 
оиисано 10 случаевъ, въ которыхъ при фиброміомахъ матки предпринята была гисте- 
ротомія, во время нроизводства которой оказалось, что въ полостп матки находились 
нежизнеспособные плоды (на 9-й до 26-й недѣляхъ беремешшсти). По технпкѣ, опе- 
раціи эти близко подходятъ къ операціи Porro , рѣзко отлпчаясь отъ нея по сроку бе- 
ременности, въ которомъ производилась оііерація, и по тому, что операція въ этнхъ 
случаяхъ иредпринималась совеѣмъ ст. дііугою цѣлью; беремешюсть же болыиею частью 
вовсе не была расиознана. Изъ этихъ 10-тіі случаевъ 6 выздоровѣли п 4 умерли.

Затѣмъ извѣстны еіце 7 случаевъ, въ которыхъ ноелѣ разрыва матки sub partu, 
для удалевія плода изъ брюшной полости, ііредирннята была лапарогомія съ послѣ- 
дуюідішъ удаленіемъ разорвавінейся матки совмѣстно съ яичниками. Во всѣхъ этихъ 
случаяхт. (кромѣ одного) операдія ііредпришшалась въ такое вреыя, когда рожениды 
иаходились въ самомъ безнадежномъ состояніи ( i n  extremis) іі і іл о д ъ  былъ уже мертвъ. 
Всѣ операдіи окончились емертью матерей болыпею частью въ теченіи первыхъ двухъ 
сутокъ. ІІервая такого рода операція нропзведена 22-го ноября 1878 г. д-ромъ Оскп- 
ромъ ІІрево въ Москвѣ 3) у женщины 33 лѣтъ, рожавшей въ 5-й разъ, спустя 10 час. 
послѣ разрыва маткд, при явленіяхь начшіавшагося уже дерптонита. Операдія ироиз- 
ведепа подъ тимоловымъ spray и продолжалась 45 мин. Ножка была перевязана шел- 
ковою лигатурою и захвачена serre-noeud Рёап'а. Листеровская повязка. Послѣ опе- 
раціи частыя кровотеченія изъ ножки. Оперированная прожила до 5-го дня.

Наконедъ остается еще упомянуть о 5-тп случаяхъ удаленія беременной матки,

—  6 0 2  —

’) Врачъ 1881, 35, стр. 579 и слѣд.
2) Кесарское еѣченіе по способу Порро. Харыговъ 1885 г.
3) American Journal of Obstetr. October 1880.
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изъ которыхъ одннъ сдутай Storer’’а упомянутъ былъ вышо; изъ остальныхъ же елучай 
Sänger'a  ' )  в і .  Лейпцигѣ относится к ъ  маткѣ, поражениой фиброміомою, и два случая 
( С. Th. Litzm ann’& 2) въ Килѣ и Salin'a, 3) въ Стокгольмѣ) относятся къ двойной и 
двурогой маткѣ, причемъ во всѣхт. трехъ случаяхъ операція предиринята была, спустя 
2Ѵг—5 мѣсяцевъ послѣ окончанія срока беромениости для удаленія піода вмѣстѣ съ маткою 
и яичниками. Изъ этихъ трехъ сдучаевъ два (Salin’а и Sänger'а) окончились выздоров- 
леніемъ. Въ пятомъ случаѣ *) продполагалась трубнояичнііковая беременность па 8-мъ 
мѣсяцѣ, не нодтвердившаяся при операціи, н бодьная умерла на 2-й день отъ пери- 
тонита.

Въ заключеніе не могу не указать на то, что успѣшыые результаты оваріотомій, 
гистеротоміи іі вообще операцій въ иолости брюгаины немало благопріятствовали раз- 
витію операціи Porro-, опыты ж е'на жииотныхъ, произведенные нѣкоторыми врачами, 
и особенно ироф. Рейномъ, на строго научныхъ началахъ и съ опредѣленною дѣлью, 
положили прочное основаніе техішкѣ этон операцін, такъ что она въ настояіцее время 
уже не составляетъ рѣдкаго явленіи. lie  подлежитъ сомнѣнію, что въ будущемъ нужно 
ожпдать отъ операціи P orro  несравненно болѣе благопріятныхъ результатовъ, чѣмъ 
отъ классическаго кесарскаго сѣченія.
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!) Centralbl. f. Gynaek. 1882.
2) Retention einer ausgetragenen Frucht in dem unvollkommenentwickelten Horne 

eines uterus bicornis, von dr. W erth. Archiv, f. Gynaek. Bd. XVII, Hft. 2.
3) Kaiserschnitt nach Porro. Uterus duplex. Centrbl. f. Gynaek. 1881, № 9. (Hygiea 

1881, № 3).
*) An unpremeditated Porro’s operation. Brit. Med. Journ. 27 A ug. 1881.
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Олредѣленіе и цѣль операціи. Операціей Porro называется 
видъ кесарскаго сѣченія, при которомъ, кромѣ извлеченія плода, вырѣ- 
зывается еще и матка съ яичниками. Цѣль этой операціи та же, что 
и классическаго кесарскаго сѣченія, съ тою толъко разницею, что уда- 
леніе матки уменынаетъ опасность для матери какъ во время операціи, 
такъ и иослѣ нея. Во время операціи представляется возможноегь устра- 
нить кровотеченіе, иослѣ же операціи иредотвраіцается просачиваніе послѣ 
родовыхъ отдѣленій въ полость брюшины и кромѣ того иредуиреждается 
возможность забеременѣть вновь.

Показанія. Въ настоящее время, въ виду малочислениости фак- 
товъ, нѣтъ возможности строго разграничить показаиія, при какихъ 
именио обстоятельствахъ слѣдуетъ предпочесть тотъ или другой видъ 
кесарскаго сѣченія. ІІоэтому показанія для операціи Porro иокуда почти 
тѣ же, что и для классическаго кесарскаго сѣченія, за исключеніемъ 
случаевъ смерти рожеиицы, въ которыхъ операція можетъ быть произ- 
ведена по классическому сиособу.

Изъ приведенной выше статистики видно, что всего чаще пока- 
заніемъ къ операціи Porro служили значительныя степеыи съуженія 
таза подъ вліяніемъ рахита и остеомалаціи, затѣмъ множестзенныя 
фиброміомы матки и зароіценіе рукава.

Выборъ времени для производства операціи, безъ сомнѣнія, и при 
этомъ видѣ кесарскаго сѣченія имѣетъ большое вліяніе на исходъ ея; 
больше всего шансовъ на благопріятный исходъ операціи будетъ въ 
томъ случаѣ, если она производится въ концѣ беременности или въ са- 
момъ началѣ родовъ, когда больная не истощена еще родовымъ актомъ. 
Кромѣ того, при сказанномъ условіи оиерація можетъ быть лучше 
обставлена въ отиошеніи помѣщенія, помощниковъ и т. д.

Что же касается пртотовленій къ операціи Porro, то они тѣ же, 
что и при классическомъ кесарскомъ сѣченіи.

Производство операдіи. Когда больная захлороформирована и 
положена на операціонный столъ, и брюшные покровы ея дезинфици- 
рованы, то приступаютъ къ операціи.

1-й моментъ. Вскрытіе брюптой полости ничѣмъ не отличается 
отъ вскрытія ея при классическомъ сиособѣ кесарскаго сѣченія (см. 
стр 578), за исключеніемъ хого, что если ири слѣдуюіцемъ моментѣ
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предполагается, не вскрывая матки, извлечь ее изъ брюшной раны 
(способъ Müller’a), то разрѣзъ долженъ быть сдѣланъ нѣсколько длин- 
нѣе, т. е. онъ долженъ быть продолженъ на 2 иоиеречныхъ пальца 
выше пупка.

2-й мометиъ. Векрытіе матки и плоднаго яйца производится или
a) in situ, какъ при классическомъ способѣ кесарскаго сѣченія, или же
b) матка предварительно извлекается изъ брюшной иолости и затѣмъ 
уже вскрывается.

При вскрытіи матки no первому способу въ общемъ должно при- 
держиваться иравилъ, изложенныхъ при кесарскомъ сѣченіи (стр. 581), 
хотя при оиераціи Porro не требуется, чтобъ разрѣзъ точно приходился 
по срединной линіи матки, а равно менѣе обращается виимаиія иа от- 
ношеніе нижняго угла маточнаго и брюшнаго разрѣзовъ. Вслѣдствіе 
этого разрѣзъ маточиой стѣнки, даже in situ, при оиисываемой оиера- 
ціи можетъ быть произведенъ иѣсколько быстрѣе.

Второй способъ извѣстенъ иодъ именемъ Жмйег’овскаго. Peter 
Müller х) при первой своей оиераціи, произведеиной 4-го февраля 
1878 r.. иримѣиилъ способъ, по которому д-ръ Рейнъ нроизводилъ свои 
эксперименты на животиыхъ, т. е. онъ извлекъ матку изъ полости 
живота и, не вскрывая ее, стянулъ иадвлагалищную часть маточиой 
шейки эластическою лигатурою для того, чтобы избѣжать какъ кро- 
вотеченія, такъ и излитія околоилодной жидкости въ полость брю- 
шины, чтЬ въ его случаѣ имѣло особенно важное значеніе, такъ 
какъ илодъ былъ гнилой, а у роженицы суіцествовалъ гнилостный 
эндометритъ. Несмотря на то, что операція была предпринята нри 
крайне неблагопріятныхъ условіяхъ, а именно, роженица была исто- 
іцена, роды были запущены и протекали, какъ только что упомя- 
иуто, съ полною картиною септическаго эндометрита, тѣмъ не ме- 
нѣе оиерированная выздоровѣла и довольно скоро. Изъ только-что 
сказаннаго видно, что этотъ способъ ничѣмъ не отличается отъ способа 
Ренна, кромѣ замѣны обыкновенной лигатуры эластическою. Въ виду 
этого правильнѣе будетъ называть этотъ способъ Рейнъ-Müller’овсшшъ.

Извлеченіе иевскрытой матки черезъ разрѣзъ брюшной стѣнки, 
если онъ только достаточно длиненъ, не представляетъ затрудненій ири 
обычной у такихъ роженицъ обвислости живота и истонченіи иередней 
брюшной стѣнки, вслѣдствіе чего матка сама собою выпячивается изъ 
раны, въ особенности, если нажимать на края иослѣдней. Въ случаѣ же 
затрудненія при извлеченіи матки, можно повернуть ее немного вокругъ 
продольной оси, такъ чтобы въ иросвѣтъ раны вставился тотъ или 
другой бокъ ея. Вслѣдъ за извлеченіемъ матки наружу, между заднею 
поверхностью ея и брюшною раною' помѣщается или теплая влажная 
губка, или теплая же салфетка (то и другое должны быть предвари- 
тельно дезинфицированы) для того, чтобы закрыть брюшную рану и

*) Р. ЖіШег. Ein Kaisersclmitt mit Extirpation des Uterus. Centrbl. f. G-ynaek. 
1878, № 5.
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предупредить выпаденіе кишекъ и сальника. Еслибъ иослѣдніе все-таки 
выпали, то они вправляются и удерживаются помоіцникомъ.

Если жатка вскрывается in situ, т. е. раныие стягиваиія нижняго 
отрѣзка ея эластическою лигатурою или жомомъ, то во избѣжаніе силь- 
наго кровотеченія, появляющагося въ случаѣ вскрытія матки въ области 
прикрѣиленія дѣтскаго мѣста, совѣтовали, а нѣкоторые и до сихъ поръ 
совѣтуютъ еще, ирежде нежели иристуиить къ операціи, произвести 
тщательное выслушиваніе живота для того, чтобы, руководствуясь ма- 
точнымъ шумомъ, опредѣлить положеиіе дѣтскаго мѣста. Къ сожалѣнію 
практика не подтверждаетъ этого.

Godson, па основанін одного своего случая, говоритъ, что интенсивный сішеба- 
гровый двѣтъ впдігмой части матки можетъ служить вѣриымъ указаніемъ мѣста при- 
крѣпленія плаценты, и въ случа'Ь прикрѣпленія ея къ передней стѣнкѣ, совѣтуетъ 
вскрывать (даже разрывать пажьцами) матку надъ внутреннимъ зѣвомъ въ поиеречномъ 
направленіи. Но, спрашивается, какая же требуется отъ оператора опытность, чтобы 
умѣть отличпть мѣсто прикрѣпленія плаценты по незначительному измѣненію оттѣнка 
двѣта? Halbertsma д.ія того, чтобы обойти ножемъ мѣсто прикрѣплеііія плаценты, совѣ- 
топалъ сначала опредѣлить его пробнымъ проколомъ, а Cohnstein предлагаетъ вскры- 
вать матку ііо  задней поверхпостіі ея с ъ  примѣненіемъ дренажированія брюшной и та- 
зовон полостей. Ilo поводу всѣхъ атнхъ предложеній необходнмо замѣтить, что всгь они 
очень ненадежны и что, оперируя no спосоду Рейнъ-Müller’a, нѣтъ ии малѣйшаго 
основанія опасаться разрѣза плаценты, еслибы даже пришлосъ наткпутъся на нее.

3-й моментъ. — Извлеченіе младенца. При вскрытіи плоднаго пу- 
зыря и извлеченіи младенца, въ особенности, если иослѣднее произво- 
дится безъ наложенія предварительной эластической лигатуры на нижній 
отрѣзокъ матки и безъ извлеченія матки изъ брюшной полости, соблю- 
даются тѣ же правила, какъ и ири классическомъ способѣ кесарскаго 
сѣченія; въ случаѣ же труднаго извлечеиія младенца при операціи 
Porro можно, не стѣсняясь, увеличить кверху разрѣзъ матки, чтобы бы- 
стрѣе освободить младенца. За какую часть извлекать младенца: за го- 
говку, иожки или шейку, — я считаю при операціи Porro совершенно 
безразличнымъ. Извлеченіе младенца при производствѣ оиераціи по спо- 
собу Рейнъ-Müller'а не представляетъ ни малѣйшаго затрудненія, такъ 
какъ не только разрѣзъ матки можетъ быть удлиненъ ad libitum, но 
даже матка можетъ быть распластана безъ всякаго вреда для больной. 
Впрочемъ, при ножныхъ и поперечныхъ положеніяхъ илода случается 
иногда, что эластическою лигатурою захватывается ножка или другая 
мелкая часть; во всѣхъ подобныхъ случаяхъ послѣднюю удается осво- 
бодить, не прибѣгая къ снятію лигатуры.

Относительно послѣднихъ двухъ моментовъ считаю необходимымъ 
замѣтвть, что, вскрывается ли матка in situ или же по способу Рейнъ- 
Müller'&, во всякомъ случаѣ необходимо стараться вскрыть и извлечь 
младенца какъ можно быстрѣе; въ первомъ случаѣ для того, чтобы тот- 
часъ же приступить къ стягиванію нижняго отрѣзка матки и тѣмъ 
остановить кровотечсиіе; во-второмъ же случаѣ быстрота этой манипу- 
ляціи требуется потому, что плодъ весьма илохо переноситъ внезаиное 
ирекращеніе притока крови къ дѣтскому мѣсту, и даже у самыхъ ис-
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кусныхъ и о п ы т ііы х ъ  операторовъ случалось, что при малѣйшемъ про- 
медленіи во 2-мъ и 3-мъ моментахъ младенецъ извлекаемъ былъ въ 
глубокой асфиксіи, а иногда даже мертвымъ (Fehling).

ІІо извлеченіи младенца изъ матки, оиераторъ перевязываетъ 
пуповину или же иерерѣзаетъ ее, не иеревязывая, и передаетъ младенца 
помощнику, самъ же ириступаетъ къ отдѣленію дѣтскаго мѣста. Въ это же 
время другой помощникъ вынолняетъ слѣдующій моментъ операціи.

4-й момеитъ. Стягиваніе матки въ нижнемъ отрѣзкѣ. Если опе- 
рація производится безъ наложенія предварителыіой эластической лига- 
туры, то тотчасъ же по извлеченіи младенца одинъ изъ помощниковъ 
обхватываетъ матку и особенно края маточной раны, стараясь по 
возможиости воспрепятствовать истеченію крови изъ зіяющихъ сосудовъ, 
другой же помощиикъ быстро накладываетъ эластическую лигатуру 
немного выше сводовъ рукава на нижній отрѣзокъ матки, причемъ 
необходимо одновременно захватить въ петлю и иридатки ея съ цѣлью 
лрекращенія притока крови къ маткѣ; нѣкоторые операторы употреб- 
ляютъ для этой цѣли жомъ (клампъ), экразёръ или serre-noeud.

Ири способѣ Ре йт-Müller & иредварительиая лигатура наклады- 
вается ранѣе вскрытія матки. Для этого эластическая лигатура обводится 
вокругъ нижняго отрѣзка матки на разстояиіи 2 —  3 поперечныхъ 
иальцевъ надъ сводами, сильно стягивается и завязывается узломъ, ко- 
торый зажимается торсіоннымъ или Рёап’овскимъ иинцетомъ; удержи- 
ваиіе узла однимъ изъ иомощниковъ не иадежно. ІІослѣ удаленія 
младенца и послѣда операція въ техническомъ отношеніи мало отли- 
чается отъ гистеротоміи.

5-й моментъ. Удаленіе (ампутація) матки н иридатковъ ея. По 
извлеченіи матки иаруліу, стянувши крѣпко нижній отрѣзокъ ея и 
иеревязавши, въ случаѣ надобиости, кровоточащіе сосуды, отрѣзываютъ 
матку ножемъ на разстояніи 2 — 3 поперечиыхъ пальцевъ выше эласти- 
ческой лигатуры, нричемъ вмѣстѣ съ маткою удаляются также яичники 
и яйцепроводы. По удаленіи матки тщательно очищаютъ оиераціониое 
поле отъ излившейся крови и околоплодной жидкости и пристуиаютъ 
къ слѣдующему моменту операціи.

6-й моментъ. ІТриспособлеше ножки (вѣрнѣе культи) и уходъ за нею. 
При операціи Porro подобно тому, какъ при оваріотоміи и гистеротоміи, 
поступаютъ съ культею двоякимъ образомъ: или а) выводятъ ее наружу 
и укрѣпляютъ въ нижнемъ углу брюшной раны— вшьбрюшинный способъ, 
или же Ъ) послѣ предварительнаго наложенія лигатуръ опускаютъ ее 
въ брюшную полость—вндтрибрюшинный способъ.

а) Внѣбрюшинный способъ примѣняется значительно чаще внутри- 
брюшиннаго и состоитъ въ слѣдующемъ: ІІо наложеніи на нижній 
отрѣзокъ матки эластической лигатуры и по отнятіи матки, ножка 
прямо вшивается въ иижній уголъ брюшной раны и удерживается 
двумя крѣпкими длинными стальными иглами, для чего и прокалываютъ 
ими культю иемного выше лигатуры и притомъ такъ, чтобы иглы 
перекрещивались подъ угломъ; благодаря этому, онѣ прочио удержи-
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ваются на иокровахъ живота и въ то же время препятствуютъ втяги- 
ваиію культи. До вшиванія культи въ брюшную рану необходимо 
соскоблить острою ложечкою слизисгую оболочку культи матки и 
тщательно дезинфицировать всю культю 5°/0 растворомъ карболовой 
кислоты или іодоформомъ.

При вшиваніи культи въ брюшную рану необходимо помоіцыо 
нѣсколькихъ швовъ привести въ тѣсное соприкосновеніе со всѣхъ сто- 
ронъ брюшинный Ііокровъ культи съ таковымъ же иокровомъ брюшной 
СТѣнВИ.

Ь) Внутрибрюшинный способъ состоитъ въ томъ, что надъ сжи- 
мающею лигатурою продѣвается черезъ культю игла съ двойною 
шелковою лигатурою; послѣ удаленія иглы, лигатура разрѣзается иоио- 
ламъ и одною изъ полученныхъ такимъ образомъ двухъ лигатуръ 
крѣпко иеревязывается одна половина культи, второю же лигатурою 
иеревязывается другая половина культи; затѣмъ выравниваются края 
ея, иричемъ эластическая лигатура и все лишнее, не исключая и вре- 
менныхъ лигатуръ, если таковыя были иаложѳны. -  удалястся, культя 
же оиускается въ тазовую иолость. Нѣкоторые акушеры и между про- 
чимъ C. Schroeäer совѣтуютъ, по наложѳніи отдѣльныхъ лигатуръ на 
болѣе крупные сосуды, зашивать культю этажнымъ швомъ.

Впсрвые внутрибрюіпианый способъ иримѣнеиъ быдъ профес. Veit'омъ въ Боннѣ 
21-го марта 1880 г. Почти одноврсменно съ нимъ (8-го апрѣля 1880 г.) профес. Isaac  
T aylor  въ Нью-Іоркѣ иримѣнилъ тотъ же способъ, нолагая, что до него ножка опу- 
скалась въ полость брюшшіы во всѣхъ случаяхъ. Какъ видио изъ стагыі T aylor 'а ві. 
Amer. Journ. of Medical science, July 1880, онъ вовсе не зпалъ о сіучаѣ Veit'а. Обѣ 
оііерированныя одиако умерли, несмотря на то, что общее соетояніе ихъ до операціи 
было благопріятное.

Сравнивая выгоды и невыгоды внутрибрюшиннаго и внѣбрюшиннаго 
способовъ ухода за культей, я за первьшъ изъ нихъ не вижу никакого 
преимущества, кромѣ болѣе простаго ухода за ней послѣ операціи, за 
внѣбрюшиннымъ же способомъ остается то главное преимущество, что ири 
немъ мы можемъ, въ случаѣ появленія кровотеченія изъ кулъти, быстро 
остановить таковов, для чѳго достаточно наложить вторую эластическую 
лигатуру надъ раныие наложенной и затянуть ее покрѣпче. ІІри 
внутрибрюшинномъ же способѣ, какъ бы крѣпко ни были наложены 
лигатуры, даже ѳсли въ полость брюшины опущена эласгичвская ли- 
гатура, обратное развитіе культи изъ ткани послѣродовой матки со- 
вершается такъ быстро, что ни шелковая, ни дажѳ эластическая лига- 
тура не обезиечиваютъ оперированную отъ кровотечеиія въ такой мѣрѣ, 
какъ ири укрѣиленіи культи въ брюшной ранѣ. Оверхъ того, въ опу- 
щенной въ брюшную полость культѣ совершается регрессивный процессъ 
и усиленное отдѣленіе съ внутренней поверхности ея иродуктовъ, ко- 
торые легко могутъ попасть въ брюшиую полость и вызвать вторичное 
септическое зараженіе; это тѣмъ болѣе возможно, что культя при по- 
средствѣ канала шейки сообщается съ наружнымъ воздухомъ. Несом- 
нѣнно, что хорошіе результаты, иолучаемые отъ внѣорюшиннаго спо- 
соба при оваріотоміяхъ и гистеротоміяхъ, побудили хирурговъ испытатъ
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зтотъ способъ ухода за культею и при операціи Porro, но такъ какъ 
культя послѣ операціи Porro обладаетъ только что упомянутыми ей 
ирисущими особенностями, то внутрибрюінинный способъ ухода за ней 
менѣе пригоденъ, нежели внѣбрюшинный. Наконецъ противъ опусканія 
культи въ брюшную полость говоритъ также и статистика: изъ 14 опе- 
рированныхъ по этому способу умерло 10, т. е. 71,7% , между тѣмъ 
какъ при внѣбрюшинномъ способѣ изъ 142 умерло 78, т. е. 55%, 
причемъ надо принять во вниманіе, что вообще внутрибрюшинный спо- 
собъ иримѣняемъ былъ въ случаяхъ болѣе благопріятныхъ, нежели внѣ- 
брюишнный, такъ какъ при запущенныхъ родахъ и особенно ири 
явленіяхъ септическаго эндометрита едвали кто либо рѣшился бы при- 
мѣнить внутрибрюшинный способъ.

Итакъ, отдавая вполнѣ преимущество внѣбрюшинному способу 
ухода за культею и стягиванію ея эластическою лигатурою вышеописан- 
нымъ образомъ, не могу не сказать нѣсколькііхъ словъ ио поводу сжи- 
мающихъ апиаратовъ, т. е. кламповъ, экразеровъ и т. под., такъ какъ 
выборъ того или другого изъ этихъ инструментовъ для сжатія культи 
не остается безъ вліянія на исходъ операціи. Нѣкоторые изъ этихъ 
инструментовъ слитикомъ громоздки и хлопотливы. Porro, а за нимъ 
почти всѣ операторы въ Италіи, употребляютъ serre-noeud Cintrat, при 
этомъ они или оставляютъ его подъ повязкою, или же употребляютъ 
его только для стягиванія ироволочной петли и затѣмъ снимаютъ. Такъ 
какъ случалось, что аииаратъ Cintrat, оставленный на иожкѣ, соскаль- 
зывалъ во время рвоты, то, во избѣжаніе этого, совѣтуютъ еще про- 
дѣвать чрезъ культю длинныя иглы. Кромѣ того, не разъ случалось, 
что при затягиваніи петли аппаратомъ Cintrat проволока разрывалась. 
Несмотря однакоже на это, Breisky въ послѣднихъ двухъ случаяхъ 
(5-мъ и 6-мъ) накладывалъ эластическую лигатуру только временно; 
послѣ же удаленія матки онъ укрѣилялъ культю снаружи посредствомъ 
двухъ исрекрсщивающихся иголъ, выше и ниже которыхъ наклады- 
валъ по одной общей петлѣ serre-noeud’a Cintrat, послѣ чего онъ уда- 
лялъ эластическую лигатуру. Точио такъ же поступаютъ Недаг и Fehling. 
Въ Вѣнѣ вмѣсто проволочной петли примѣняется цѣпочная. Она на- 
кладывается прн иомощи экразера Chassaignac’a,, видоизмѣненнаго 
Рёап’омъ и Billroth1 ш ъ. Мнѣ кажется, что этому послѣднему способу 
можно сдѣлать тотъ уирекъ, что цѣпь экразера легко прорѣзываетъ 
ножку и причиняетъ кровотеченіе изъ нея, вслѣдствіе чего приходи- 
лось прибѣгать къ наложенію кламиа. Въ виду всего сказаинаго, изъ 
всѣхъ жомовъ и экразеровъ мой жомъ-экразеръ, кажется, былъ бы 
болѣе другихъ пригоденъ. .

Остается еще упомянуть, что многіе операторы довольствовались 
наложеніемъ металлическихъ или шелковыхъ лигатуръ иа культю и 
вшиваніемъ ея въ брюшную рану, но этотъ способъ, разумѣется, мало 
гарантируетъ отъ вторичнаго кровотеченія изъ культи, особенно, если 
процессъ обратнаго развитія ея совершается быстро.

7-м моментъ. Сшиваніѳ брюшпой раны ничѣмъ не отличается отъ
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сишванія ея при классическомъ кесарскомъ сѣченіи и вообще при ла- 
паротоміяхъ. Что касается культи, то, укрѣпивъ ее надлежащимъ обра- 
зомъ въ нижнемъ углу раны, какъ сказано выше, иеобходимо дезинфи- 
цировать ее присыпкою іодоформа или 5%  растворомъ карболовой ки- 
слоты, или 8%  растворомъ Ziiici muriatici, или наконецъ отжечь ее 
термокаутеромъ Paquelin’а и ирисыпать іодоформомъ. При зашиваніи 
брюшной раны нѣкоторые совѣтуютъ сначала наложить нѣсколько швовъ 
для соединенія между собою листковъ брюшины и затѣмъ накладывать 
швы, проходящіе чрезъ всю толщу брюшныхъ стѣнокъ и захватывающіе 
брюшину. Раныпе стягиванія швовъ иеобходимо еще разъ удостовѣриться 
въ чистотѣ брюшной полости. Зашивъ брюшную рану и наполнивъ 
влагалище іодофоржною марлею, накладываютъ строго антисептическую 
новязку.

ГТослѣдовательное леченіе ннчѣмъ не отличается отъ таковаго же 
при лапаротоміяхъ вообще. Въ случаѣ появленія кровотеченія изъ 
культи, за чѣмъ необходимо слѣдить особенно тщательно, повязка сни- 
мается и сжимающій аппаратъ стягивается покрѣпче, или же накла- 
дывается новая эластическая лигатура.

С равн ительная  оцѣнка операціи Porro и классическаго кесар- 
скаго сѣченія. Сравнивая оиерацію Porro съ классическимъ кесарскимъ 
сѣченіемъ, оказываются слѣдующія преимущества операціи Porro:

1) Кровотеченіе какъ во время производства операціи, такъ и 
послѣ нея представляетъ гораздо меньше онасности, чѣмъ ири класси- 
ческомъ сиособѣ весарскаго сѣченія. Оиасность со стороны кровотеченія 
почти совершеяно устраняется при производствѣ операціи Porro no 
способу Рейнъ-Müller’а и при внѣбрюшинномъ уходѣ за культею. Въ 
виду этого, способу Рейнъ-Mütter’& слѣдуетъ отдать предпочтеніе, хотя 
противъ пего дѣлаштъ два возраженія: во 1-хъ, что при немъ требуется 
пѣсколько ббльшій разрѣзъ брюшныхъ стѣнокъ, и во 2-хъ, что яшзнь 
плода подвергается ббльшей опасности, нежели при вскрытіи матки 
in situ. ІІервое возраженіе вовсе несущественно, такъ какъ ѵвеличеніе 
разрѣза брюшныхъ стѣнокъ на 2 — 3 стм. не жожетъ имѣть никакого 
значенія, доказательствомъ чего служатъ случаи Breisky, второе же 
возраженіе, какъ мы видѣли выше, справедливо, но опасносгь для мла- 
депца можетъ быть избѣгнута, если при ироизводствѣ операціи позабо- 
титься, чтобы между наложеніемъ предварительной эластической лига- 
туры и извлечеыіемъ младенца прошелъ какъ можно меньшій промежу- 
токъ времени.

2) ІІри операціи Porro, особенно если матка вскрывается послѣ 
предварительнаго извлеченія ея изъ брюпшол полости и культя выво- 
дится иаружу, въ брюшную полость не должно вовсе попадать ни крови, 
ни околоплодныхъ водъ, и не могутъ просачиваться иослѣродовыя очи- 
щенія, вслѣдствіе чего избтается опасношъ септическаго зараженія.

3) Новая беременность невозможна. Обстоятельство это также 
чрезвычайно важно, ибо роды при высокихъ степеняхъ съуженія таза 
представляютъ величайшую опасность для женщины, и даже, избавивъ
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ее одинъ разъ отъ этой опасности (подожимъ -  классическимъ кесар- 
с еим ъ  сѣченіемъ), было бы ііъ  высшей степени нераціонально подвер- 
гать ее этой опасности во 2-ой, 3-й и т. д. разъ.

Обращаясь затѣмъ къ сравнителыюй статистикѣ операцій Porro 
и классическаго кесарокаго сѣченія, я, согласно съ Ооіізопшъ и Fehling'омъ, 
нахожу слѣдующее:

ІІри первомъ взглядѣ результаты операцій Porro могутъ иоказаться 
не особенно удовлетворительными: обіцая смертность простирается до 
56 4°/о- Но чтобы оцѣнить надлежащимъ образомъ сравнительныя 
достоииства той и другой операціи, необходимо принять во вниманіе 
также результаты, которне давало кесарское сѣченіе, произведенное ио 
классическому способу. Такъ въ вѣискомъ родильномъ домѣ въ теченіи 
ста лѣтъ ие было ни одного случая выздоровленія послѣ классическаго 
кесарскаго сѣчеиія, мсжду тѣмъ профес. C. Braun  въ теченіи одной 
недѣли ироизвелъ три операціи Porro и всѣ больныя выздоровѣли. 
Въ Maternite въ ІІарижѣ, начиная съ 1787 года, всѣ случаи квсарскаго 
сѣчеиія также окаичивались смсртью, иока въ 1879 г. профес. Тагпіег 
не произвелъ эту операцію ио способу Porro; больная выздоровѣла, 
иесмотря иа то, что состояніе ея до операціи было очеиь неблагоиріятное. 
Далѣе проф. Chiam  въ Миланѣ сообщаетъ, что на родинѣ оиераціи 
P o rro -  въ Италіи—изъ 62 случаевъ, оперированныхъ Porro, Cazzati, 
Billi и имъ самимъ по классическому сиособу, выздоровѣло только 3, 
между тѣмъ, почти въ иоловинѣ (въ 24 изъ 56) операцій Porro ио- 
лучился счастливый исходъ, иесмотря на то, что онерація эта ироизво- 
дилась 36 различными хирургами. Затѣмъ въ Лондонѣ д-ръ Greenhalgh 
произвелъ десять разъ классическое кесарское сѣченіе съ едииствен- 
нымъ счастливымъ исходомъ. Въ ІІрагѣ же ироф. Breisky произвелъ 
6 разъ ') операцію Porro и во всѣхъ 6-ти случаяхъ матери и дѣти спасены. 
Вообще высокій обіцій ироцентъ смертиости при операціи Porro, самъ 
ио себѣ не имѣетъ никакого значеиія, такъ какъ онъ главнымъ образомъ 
обусловливается тѣми случаями, гдѣ онерація эта предпринималась 
иослѣ предшествовавшихъ безуспѣшиихъ попытокъ окончить роды 
другими оиеративными пособіями: поворотомъ, иерфораціею и т. д. и 
гдѣ больныя находились еще до оиераціи въ крайие неблагопріятномъ 
состояніи. ІІоэтому если взять личную статистику оиераторовъ, произ- 
ведшихъ значительное число операцій и притомъ не при столь неблаго- 
пріятныхъ условіяхъ, какъ только что указаиныя, то результаты оие- 
раціи оказываются довольно удовлетворительными. Іакъ C. Braun  
произвелъ оиерацію Porro 12 разъ съ 8-ыо счастливыми исходами и
11-ью живыми дѣтьмя, самъ Porro— 5 разъ съ 4 счастливъши исходами 
и 5-ью живыми дѣтьми, и Breisky— 6 разъ, всѣ со счастливымъ исхо- 
доічъ для матерей и дѣтей. Изъ статистики этихъ 4-хъ оиераторовъ 
оказывается, что изъ 28 матерей умерло только 6, т. е. 21,4°/о,

') ІІІестая операція профес. B reisky  произведена въ 1885 г., а потому не могла 
быть включена въ вышеприведенную статистику.
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дѣти же спасеиы всѣ, кромѣ одного,— результатъ для опернрованныхъ 
гораздо болѣс благопріятный, чѣмъ тѣ, которыхъ достигли ІІедаг и 
Schroeder при гистероміомотоміяхъ.

Съ другой стороны яельзя ие обратить вниманія также и на то, 
что оиерація Porro производилась съ соблюденіемъ антисептики, между 
тѣмъ какъ классическое кесарское сѣчеиіе дѣлалось безъ соблшденія ея.

Sänger на конгрессѣ въ Копенгагенѣ (въ августѣ 1884 г.) заявилъ, 
что въ послѣднее время произведено съ соблюденіемъ антисеитики и съ 
сшиваніемъ матки всего приблизительно 24 операціи классическаго ке- 
сарскаго сѣчеиія, иричемъ матерей выздоровѣло 10, т. е. 41 ,6°/о.

Б. К Е С А Р С К О Е  С Ѣ Ч Е Н ІЕ  НА М Е Р Т В Ь ІХ Ъ .

Воиросъ относительио кесарскаго сѣченія иа мертвыхъ, благодаря 
новѣйшимъ клинико-статистическимъ изысканіямъ, а также и экспери- 
ментальнымъ изслѣдоваиіямъ, которыхъ, къ сожалѣнію, однако, еще 
очень мало, стоитъ въ иастоящее время совершенно на другой почвѣ, 
чѣмъ онъ стоялъ еще нѣсколько десятковъ лѣтъ тому назадъ.

ІІоказанія. Коль скоро женіцина умираетъ въ ту эиоху беремен- 
иости, когда живой утробный младенецъ можетъ жить самостоятельною 
жизнью, т. е. когда беременность достигла 28 недѣль, то, съ медицин- 
ской точки зрѣнія, врачъ обязанъ позаботиться о спасеніи илода. Спа- 
сеиіе же его возможно только въ такомъ случаѣ, если онъ очень скоро 
будетъ отдѣленъ отъ умершаго организма матери. Этими немиогими 
словами формулируется иоказаиіе къ кесарскому сѣченію иа мертвыхъ. 
Но если ие трудио установить это показаніе въ обіцихъ чертахъ, то 
относительно частныхъ случаевъ оно иредставляетъ величайшія затруд- 
ненія. Прежде всего мы въ правѣ спросить: неужели у всякой бере- 
мениой, умершей начиная съ 28 недѣли беременности, безразлично 
должно быть дѣлаемо кесарское сѣченіе? Мы уже видѣли выше, что 
какъ церковиыя, такъ и іражданскія законоположенія рѣшили этотъ 
вопросъ въ смыслѣ положительномъ. Новѣйшія медицинскія изысканія 
сильно пошатнули прежиія воззрѣнія на этотъ предметъ. Бъ самомъ 
дѣлѣ, если прежде всего остаиовимся на статистическихъ изслѣдова- 
иіяхъ по этому поводу, то не трудно убѣдиться въ томъ, что добытые 
въ этомъ отношеніи результаты въ высшей степени неутѣшительны.

Такъ no Neumann 'у и Lange на 331 кесарское сѣченіе post 
mortem счастливый исходъ для дѣтей былъ только въ 6 или 7 слу- 
чаяхъ, въ 13 же дѣти прожили всего только нѣсколько часовъ.

ІІо Schwarz’’у “) въ 107 случаяхъ не спасено ни одного плода, по~

') Lange. Krit. und statist Bemerk, zur Lehre des Kaiserschnitt an Todten. Cas
p e r ’s Wochenschrift. 1847, №№23 -2 6 .

2) Schw arz. D. Kaiserschnitt an Todten. Monatsschr. f. Gebkd. u. Fr. Bd. XVIII. 
Sppl., p. 121.
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тому этотъ авторъ считаетъ операцію безполезной и всѣ относящіяся 
къ ней предписанія закона ненужпыми. Несмотря однако иа всю без- 
успѣшность результатовъ отиоеящейся сюда статистики, ни въ ка- 
комъ случаѣ нельзя ужъ слишкомъ отрицательно относиться къ раз- 
сматриваемому нами воиросу. Если иозволительно очень недовѣрчиво 
отиоситься къ басиословиымъ разсказамъ, циркулировавшимъ на этотъ 
счетъ въ наукѣ, то, съ другой стороиы, заслуживаютъ полнаго довѣрія 
наблюденія такихъ людей, какъ Breslau, Hecker’a, Pingler’a,, Brother- 
s to n \  Hoscheck'n и др., доказывающія несомнѣииымъ образомъ, что 
ири извѣстныхъ обстоятельствахъ спасеніе плода по смерти матери 
возможно. Для рѣшенія разсматриваемаго вопроса чрезвычайно важно 
знать, какъ долго утробный младенецъ иереживаетъ смерть матери? 
Обыкновенно этотъ срокъ опредѣляется въ 5 — 15 минутъ. Въ этомъ 
отношеніи очень важны опыты Breslau ’) иа животыыхъ. Упомянутые 
опыты привели къ слѣдующимъ заключеніямъ: 1) He подлежитъ сомнѣ- 
нію, что человѣческій плодъ, иодобно дѣтенышамъ животныхъ, пере- 
живаетъ свою мать, въ случаяхъ внезапіюй и пасильственной смерти 
ея. 2) Можно допустить, что человѣческій илодъ переживаетъ свою 
мать немного долѣе, чѣмъ илоды животныхъ. 3) Кесарское сѣченіе, 
предиринимаемое позднѣе, чѣмъ no истеченіи 15 — 20 шшутъ ш  смерти 
матери, не можетъ уже дать живаго плода. 4) Если мать умираетъ отъ 
болѣзней крови (холеры, тифа, скарлатины или оспы), то нельзя раз- 
считывать иа сохраненіе жизни плода, такъ какъ въ этихъ болѣзняхъ 
смерть плода предшествуетъ смерти матери. To же самое должно ска- 
зать и относительно случаевъ острыхъ отравленій матери такими ядами, 
которые быстро измѣняютъ кровь. Итакъ, на основаиіи всего выше- 
сказаннаго, должно придги къ заключенію, что кесарское сѣченіе на 
мертвыхъ ни въ какомъ случаѣ не должно быть вычеркнуто изъ числа 
акушерскихъ операцій. Съ этимъ почти всѣ согласны. Но съ другой 
стороны, мы уже упомянули выше о томъ, что врачу въ практикѣ прихо- 
дится въ этомъ случаѣ сталкиваться съ очень серьезными затрудненіями.

Первое и главное затрудненіе состоитъ въ томъ, что ыы не имѣемъ 
достаточио надежныхъ способовъ для опредѣленія момента дѣйствитель- 
иаго наступленія смерти беременной или роженицы. Въ наукѣ извѣ- 
сгенъ цѣлый рядъ случаевъ, въ которыхъ нристуилено было къ кесар- 
скому сѣченію не на мертвыхъ, а только на мнимоумершихъ (обмер- 
шихъ). Реи приводитъ иодобиый случай изъ своей практики; ТгіпсЫ- 
netti сообщаетъ разсказъ объ операціи, ироизведенной малоопытнымъ 
хирургомъ на мнимоумершей беременной, которая умерла отъ крово- 
теченія только во время самой операціи. Beinholdt (1829 г.) привелъ 
случай, гдѣ беремеииая очнулась только во время разрѣза живота, 
а иослѣ родила благополучно. Bodin упоминаетъ о случаѣ хирурга 
Penard'а, который, no извлеченіи младенца, едва успѣлъ наложить пер- 
вый шовъ на брюшную рану, какъ больная очнулась, и Penard убѣ-

')  Breslau. M. f. G eburtsk. ßd . 20, p. 62.
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жалъ, оставивъ раиу иезашитой. ІІослѣ того, оиератора едва уговорили 
вернуться, и больиая оправилась отъ операціи, отдѣлавшись только 
брюшной грыжей. D ’Outrepont’Y едва удалось избѣгнуть неблагоиріят- 
ныхъ иослѣдствій въ иодобномъ же случаѣ. Bigandeaux, который былъ 
приглашенъ сдѣлать кесарское сѣченіе у мнимоумершей, окончилъ роды 
иоворотомъ и такимъ образомъ сиасъ мать и младенца. Mende въ по- 
добномъ случаѣ окончилъ роды щипцами.

Въ 1860 --61  гг. въ ІІарижской медицинской академіи, ио почину 
маститаго Lejumeau de Kergaraäeck,&, происходили очень оживлениыя 
иренія по поводу кесарскаго сѣченія иа мертвыхъ. Lejumeau требо- 
валъ, чтобы академія ходатайствовала предъ французскимъ правитель- 
ствомъ объ изданіи закона, который обязывалъ бы всякаго врача иро- 
изводить кесарское сѣченіе на всѣхъ мертвыхъ беременныхъ, даже 
умершихъ въ первые мѣсяцы беременности. Вся академія единогласно 
высказалась иротивъ предложенія Kergaradeck’a х).

ІІоэтому каждый врачъ, поставленный въ необходимость произвести 
кесарское сѣченіе на мертвой, невольно медлитъ, желая какъ можно 
болѣе вѣрно убѣдиться въ дѣйствительномъ наступленіи смерти. A 
между тѣмъ такимъ образомъ, можетъ быть, упускается благопріятный 
моментъ. Какъ выйти изъ подобнаго затрудненія? Если смерть была не 
насильственная (не внезаиная) и врачу пришлось быть свидѣтелемъ по- 
слѣднихъ минутъ больной, то онъ имѣлъ возможность иаблюдать иред- 
смертныя явленія (агонію), которыхъ вмѣстѣ съ тіцательнымъ выслу- 
шиваиіемъ сердца (для контролированія прекраіценія сердцебіенія) со- 
вершенно достаточно для того, чтобы на основаніи ихъ присту- 
питъ къ операціи. Медлитъ здѣсь было бы непростительно,. такъ какъ 
ири подобныхъ условіяхъ каждая иотеряниая минута имѣетъ гро- 
мадное значеніе. Мало того, если врачу ириходится ирисутствовать 
при смерти беременной, умирающей отъ какого либо зимотическаго 
ироцесса или же давняго страдаиія оргаиовъ дыханія (tuberculosis) или 
сердца и ир., то едва ли будетъ раціонально выжидать момента на- 
ступленія смерти, такъ какъ въ этихъ случаяхъ илодъ умираетъ раньше 
матери 3). При подобныхъ условіяхъ должно рѣшиться на кесарское сѣ- 
ченіе во время агоніи беременной. коль скоро существуютъ иоложителъ- 
ные иризнаки жизни плода. Если же дѣло идетъ о насильственной 
смерти беременной, то врачъ, котораго ириходится звать, поиадаетъ 
обыкновенио слишкомъ иоздно, и ему ие предстоитъ особенныхъ за- 
трудиеній, такъ какъ жизнь иногда давио уже угасла. Если и при 
иодобныхъ условіяхъ ириступаштъ къ операціи, то это дѣлается едии- 
ствеиио для очшценія совѣсти и во исполненіе буквы закоиа.

Заканчивая статыо о кесарскомъ сѣченіи иа мертвыхъ, не можемъ 
не упомянуть о томъ, что образъ дѣйствія врача долженъ быть разли- 
ченъ, смотря по тому, имѣетъ ли онъ дѣло съ беременной или же

’) Дебаты эти оч еньподробноприведенивт.Schmidt’s Jarhrb. 1863, Bd. 117, p. 179.
2)  C m . стр. 215 исторію родовъ, относящуюся къ фиг. 123.
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роженицей. Если дѣло идетъ о смерти беременной, то понятно, что 
здѣсь, въ видахъ спасеиія младенца, ничего болѣе не остается дѣлать, 
какъ прибѣгнуть къ кесарскому сѣченію. Если же, наоборотъ, дѣло 
идетъ о смерти, застигнувшей женщину во время родовъ, то можетъ 
возиикнуть воиросъ, что лучше: квсарскоѳ ли сѣченіе или жѳ быстров 
окончаиіе родовъ чрезъ естественные родовые пути? Мы думаемъ, что 
здѣсь ие должио встрѣтиться никакого затрудненія въ выборѣ. Если 
роженица умираетъ на нашихъ глазахъ вслѣдствіе той или другой 
причины и ири этомъ родовые пути ириготовлеиы настолько, что о е о и - 

чаніе родовъ тѣмъ или другимъ способомъ (поворотъ на ножки съ из- 
влеченіемъ или щипцы) возможио и прихомъ очень скоро, то всегда 
предпочтемъ его кесарскому сѣченію. Мы утверждаемъ это главнымъ 
образомъ иотому, что, ириступая къ окончанію родовъ чрезъ естесгвсп- 
ные родовые пути, не теряемъ иапрасно времени для того, чтобы убЬ- 
диться въ дѣйствителыіомъ наступленіи смерти роженицы, иричемъ, 
слѣдовательно, мы имѣемъ гораздо болѣе шансовъ на сиасеніе младенца.

П роизводство. Кесарское сѣченіѳ иа мертвыхъ производится ио 
тѣмъ же правиламъ и съ соблюденіемъ тѣхъ же предосторожностей, 
какъ и на живыхъ. ІІослѣ операціи сшиваніе раны и перевязка должны 
быть сдѣланы по всѣмъ правиламъ искусства.
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ГЛАВА XVII.

Вскрытіе  брю ш ной полости.  Л а па р о то м ія .  Ч р ево сѣ чен іе .  
(L ap a ro to m ia  s. g a s tro to m ia  o b s te tr ic ia . G astro to m ie . B auch-

sc h n it t .  G astro tom y).

И с т о р и ч е е к ія  зам ѣ ч ан ія . Первое указаніе на лапаротоыію находимъ у АІЪи- 
lcasis’a (X II стол.): онъ упомиааетъ о случаѣ, въ которомт. пзъ нарыва въ областп иупка 
у одной жепщины извлечены были косточки. Это, слѣдовательно, собственно не лапаро- 
томія въ тѣсномъ смыслѣ, а расшпреніе отверстія нарыва. Извѣстный флорентинскій 
врачъ Nicolaus Nicolo (X IV  ст.) ѵпоминаетъ о вышепрііведеішомъ случаѣ по иоводу 
подобной ж е оиераціи, произведенной во Флоренціп. ГГервый совершенно достовѣрный 
случан лаиаротоміи, сообщенныи Math. Сотпах’омъ (1545) описанъ къ сожалѣнію такъ 
темно, что трудно рѣіпить, сдѣлана ли была оиерадія вслѣдствіе разрыва матки или же  
при внѣматочной беремениости. Старпнная акушерская лнтература представляетъ немало 
оіію сящ пхся сюда случаевъ, но болыдинство изъ нихъ оішсано столь недостаточно, что 
для статистическихъ цѣлей они не пмѣютъ иикакого значенія. Впрочемъ, казуистика 
ближайшаго къ намъ времеіш, а также и послѣднихъ годовъ досгаточно обшнрна, такъ 
что, иріінішая ее въ соображеніе, можно придтн къ нѣкоторимъ положительнымъ заклю- 
ченіямъ относительно разсматриваемой нами оиерацііг.

Л И Т Е Р А Т У Р А .

A lb e r s .  Salzb. M ed. Z. 1721. C y p r ia n . E p ist. historica exhibens foet. human- 
post X X I m enses ex uteri tuba, m atre salva et seperstite  excisi. Lugd. B atav. 1700. C z ii  
h a k . Scanzoni’s Beitr. zur Gebh. 1860. D o n a t i .  De m edic, mirab. hist. L . IV , cap. 20. D e -  
p a u l. D e la  gastrotom ie etc. Gaz. d. hop. 1874, № 25. F i e d l e r .  D iss. d. laparot., n6- 
vissim oque ejus exem plo. V itebsk 1811. F r i e d r e i c h .  Virchow’s Arch. Bd. X X IX . G r e e n -  
h a lg h .  L ancet 1867. H .eck er . Monatsschr. f.G ebkd. Bd. X III. H ic k s .  Obst. Trans. Vol. VII. 
J ö r g . N. Z. f. Gebkd. B d.1V . K i l ia n .  D ie  G eburtslehre 1839—40, Bd. II. K iw is c h .  K lin. 
Vortr. etc. 1852, 2-te Abth. K e l l e r .  D. grossesses extrauterines. Paris 1872. K in g . M ed. 
report e tc . by M itchill 1817. M e a d o w s . Trans, of Obstetr. Soc. o f Lond. V o l. X IV . 
M o t h e .  M elanges d. Chirurg. Paris 1812. M a r t in .  M onatsschr. f. Gebkd. Bd. X X I u . 
Bd. X X X I. N a e g e l e .  Lehrb. d. Gebh. 7-te Aufl. К у з н е ц к ій . Лапаротомія при внѣма- 
точной беременности. Дневн. Казанскаго Общ. врачей 1884, № 3, 4  и 5. М у р а т о в ъ .  
Случай чревосѣченія ири внѣматочной беременности, съ благонріятнымъ исходомъ. Мед. 
Обозрѣніе 1885, № 1. С л а в я н с к іи . Чревосѣченіе ігріі внѣматочпой беременности. Русск. 
Медицина 1884 г., № 41, 42 и 43. С у т у г и н ъ . Къ воііросу о способахъ производства и
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воказаніяхъ къ чревосѣчеиію. Врачъ 1884 г. № 29. С у т у г и н ъ . Къ казуистикѣ внѣма- 
хочной беремевности. Медиц. Вѣст. 1876. № 22 и 23. S p r e n g e l .  Gesch. d. Chirurg. 
Th. I. S t e g m e y e r .  D e laparotom ia. Diss. inaug. Tübingen 1828. S t a c h e l h a u s e n .  D e la -  
parotom ia et operationibus, quibus antecedere solet. B onnae 1837. S t a d f e ld t ,  см. рефе- 
ратъ въ Centrbl. f. Gynaek. 1880, № 1. S a x t o r p h .  A cta  nova regiae societ, med. H o
fin. 1818, Vol I. S c h r e y e r .  M onatsschr. f. Gebkd. Bd. X IV . S t o l t z .  Gaz. med. d. Stras
bourg 1806, № 12. S im p s o n .  Edinb. med. Journ. 1864. S c h r o e d e r . Lehrb. d. Geburtsh.
1884. T r o sk . Am. Journ. o f  med. sc. 1848. T h u e s s in k .  V erhandlingen etc. N iederlandsche  
Instit. von W ettenschap. Zesde. Ded. 1823. K. З м н г р о д с к ій .  Къ вовросу o чревосѣчевіи  
при ввѣматочной беременности. Сііб. 1885 г. W in c k e l .  M onatsschr. f. Gebkd. Bd. X X II.

О предѣленіе и  цѣль. Задача этой операціи, какъ показываетъ 
ея названіе, состоитъ въ томъ, что вскрываютъ брюшную полость съ 
цѣлью извлеченія изъ нея живаго или мертваго младенца.

П оказан ія . Такъ какъ установка показаній при столь опасной 
операціи, какова лапаротомія, несравненно затруднительнѣе, чѣмъ са- 
мое производство ея, то мы и остановимся прежде всего на показа- 
ніяхъ. Вообще говоря, лапаротомія можетъ потребоваться при двоякаго 
рода обстоятельствахъ, а именно когда дѣло идетъ: 1) о внѣматочной 
беременности и 2) о разрывахъ матки въ послѣднія недѣли беремен- 
ности или же во время самыхъ родовъ.

1) Лапаротомія нри внѣматочной беременности. Начиная съ W. 
Hunter’а, операція эта ири внѣматочной беременности иашла нѣсколь- 
кихъ очень жаркихъ защитниковъ въ лицѣ Baudelocque1 a, Velpeau, De- 
sormeaux и др. Многіе же германскіе акушеры, и во главѣ ихъ Nae
gele старшій, вполнѣ высказались противъ лапаротошіи. Несмотря од- 
нако на это, Kiwisch, а также Kilian  защищаютъ разсматриваемую 
операцію при внѣматочной беременности. Kiwisch приводитъ статистику 
исходовъ внѣматочной беременности въ 100 случаяхъ, изъ которыхъ 
умерло вообще 82 и выздоровѣло 12 беременныхъ; послѣ же лапаро- 
томіи взъ 6 случаевъ въ 1 спасены мать и младенецъ; въ 2 только 
мать; въ 1 только младенецъ, а въ 2 умерли мать и младенецъ. Про- 
тивъ этой статистики Kiwisch’а возсталъ Hecker; онъ приводитъ стати- 
стику 132 случаевъ внѣматочной беременности со смертельнымъ исхо- 
домъ въ 42и/о, хотя и сознается, что наряду съ опубликованными слу- 
чаями миого случаевъ съ несчастнымъ исходомъ остались неизвѣстными.

Изъ 136 случаевъ въ 16 была произведена лапаротомія; изъ нихъ 
11 кончились выздоровленіемъ и 5 умерло. Въ II-ти  случаяхъ 8 дѣ- 
тей умерли до операціи и въ 3-хъ они были живы, и изъ нихъ только 
2 извлечены живыми.

На основаніи того убѣжденія, что нѣкоторые случаи операцій оста- 
лись неопубликованиыми. Hecker высказывается въ томъ смыслѣ, что 
лапаротомія и вообще оперативное вмѣшательство при внѣматочной бе- 
ременности оправдывается только въ крайнихъ случаяхъ и то при за- 
вѣдомо живыхъ и доношенныхъ плодахъ.

Czihak поддерживалъ мнѣніе Scanzoni, выраженное въ его руко-
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водствѣ къ акушерству, что лаиаротомія и кольиотомія ранѣе 7 - 8  
мѣсяцевъ беременности опаснѣе самой внѣматочной беременности и что 
даже послѣ этого срока операція, при невозможиости остановить крово- 
теченіе, иротивопоказана даже ири живомъ илодѣ и допускается только 
въ тѣхъ случаяхъ, когда ироисходитъ разрывъ илодиаго мѣшка или 
появляются какія-либо другія явленія, угрожающія жизни больной.

М. Вераиі привелъ статистику Keller'а н другихъ: всего ири жи- 
вомъ доношенномъ плодѣ— 9 случаевъ, изъ которыхъ въ 7 дѣти из- 
влечены живыми (8 дѣтей, такъ какъ разъ были двойни), въ 2 — мертвыми. 
ІІри мертвомъ плодѣ и въ нормальный срокъ беременности чревосѣченіе 
сдѣлано было въ 21 случаѣ, изъ которыхъ 16 удачныхъ и 5 неудач- 
ныхъ. Meadows привелъ одинъ случай лапаротоміи при мертвомъ плодѣ, 
окончившійся смертью беременной вслѣдствіе кровотечеиія и collapsus. 
Изъ этнхъ 22 случаевъ лапаротоміи при мертвомъ плодѣ смертельно 
окончились 6-ть случаевъ, т. е. 27% - Barnes въ своемъ курсѣ оиера- 
тивнаго акушерства (р. 276) предлагаетъ лапаротомію даже въ томъ 
случаѣ, если при внѣматочной беременности околоплодыый мѣшокъ вы- 
иячивается въ полость таза и если онъ не можетъ быть вправленъ въ 
полость живота. Schrceder, на основаніи успѣховъ оваріотоміи съ 
одной стороны и вообіце тяжелыхъ исходовъ внѣматочной беремепности 
съ другой, высказался за лаиаротомію при внѣматочной беременности, 
когда плодъ живъ, особенно если при этомъ констатируются какія 
иибудг> уірожающія явленія для матери. По смерти же плода оиъ 
совѣтуетъ выжидательную тераиію и только въ рѣдкихъ случаяхъ реко- 
мендуетъ иомогать усиліямъ природы къ выдѣленію продукта зачатія.

2) Лапаротолія при разривахъ латки. При разрывахъ матки въ 
концѣ беременности по статистикѣ Trosk'n, смертность при выжидатель- 
иомъ сиособѣ леченія =  78% , при искусственномъ окончаніи родовъ 
чрезъ естественные родовые иути =  68°/0, послѣ лаиаротоміи =  24°/0. 
Если даже доиустить, что часть случаевъ лапаротоміи осталась не- 
извѣстной, то ириведенная статистика всетаки говоритъ въ пользу лапа- 
ротоміи при разрывахъ матки, когда нельзя бываетъ вывести плодъ 
нормальнымъ путемъ. Счастливые случаи Sommer’a, F ranks, Baude
locque a., Kilian  a, Hoebecke, Ryan’a, Ogden’a, Whinery, W inckd’я и дру- 
гихъ положительно говорятъ въ иользу лапаротоміи. Winckel два раза 
дѣлалъ со счастливымъ исходомъ лаиаротомію, вслѣдсхвіе разрыва рубца 
матки послѣ предшествовавшаго въ предъидущую беремениость кесар- 
скаго сѣченія.

Резюмируя все вышеириведенное, можно придти относительно 
иоказаиій къ лапаротоміи къ слѣдующимъ заключеиіямъ. Оиерація 
эта показана: 1) при внѣматочной беременности (брюшной), когда 
плодъ вполнѣ созрѣлъ, сердцебіеніе его ясно и нѣтъ ни малѣйшаго 
сомнѣнія въ діагностикѣ; въ противномъ случаѣ лучше всего слѣдо- 
вать совѣту большинства акушеровъ и выжидать. При мертвомъ плодѣ 
можно рѣпгаться прибѣгнуть къ лапаротоміи только тогда, когда вие- 
запно наступаетъ разрывъ плоднаго мѣшка съ иризнаками внутренняго
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кровотеченія, или развиваются угрожающіе для жизни беременной при- 
падки со стороны брюшныхъ органовъ.

Что касается до вскрытія нарывовъ, составляющихъ одинъ изъ 
исходовъ внѣматочной беременности, то и здѣсь не слѣдуетъ сиѣшить 
вскрытіемъ ихъ, а выжидать до тѣхъ поръ, пока не обнаружится ясное 
зыбленіе въ опухоли и природа не укажетъ на мѣсто вскрытія истон- 
ченіемъ тканей и краснотою кожи.

Я  наблюдалъ 11 случаевъ внѣматочной беременности: 4  случая явной брюшной 
беременности съ послѣдовавшими въ срокъ окончанія беременности родовымн болями и 
выхожденіемъ отпадаюіцей оболочви при отсутствіи сердцебіенія нлода. Изъ нихъ у 
трехъ жепщинъ плодъ превратился въ литопедіоаъ (одна изъ числа этихъ женщинъ 
послѣ этого 2-жды благополучно родила), двѣ изь нихъ живутъ благополучно и по иа- 
стоящее время, четвертая умерла. Изъ остальныхъ сем»: въ 2-хъ елучаяхъ былъ сдѣлаиъ 
ііроколъ (у одной чрезъ rectum , у другой— черезъ брюшную стѣнку) раныпе лерехода 
вт> нарывъ, при относительно хорошемъ общемъ состояніи, обѣ умерлп; остальныя 5 мало 
по малу поиравилиеъ.

2) Лапаротомія показана ири полномъ и обширномъ разрывѣ матки, 
когда весь илодъ проскользнулъ изъ полости матки въ брюшную по- 
лость и нѣтъ возможности извлечь его оиеративными пособіями черезъ 
естествениые родовые иути.

3) Показаніе къ вскрытію брюшной пѳлости—съ цѣлью перевязіш 
кровоточащихъ сосудовъ въ тѣхъ несчастныхъ случаяхъ, когда, при 
трубной внѣматочной беременнности въ первой половинѣ ея, разрывается 
фаллопіева труба или болыпіе сосуды маточной части илоднаго мѣшка, 
соиряжено съ громадными затрудненіями. Здѣсь главное дѣло въ томъ, 
что I ) точное распознаваніе этого вида внѣматочной беременности крайне 
трудно; 2) отысканіе кровоточаіцихъ сосудовъ въ массѣ крови не легче 
и, иакоиецъ, 3) туалетъ брюшины ииогда неисиолиимъ. Kiwisch едвали 
иерешелъ границу возможнаго, говоря, что если въ подобныхъ слу- 
чаяхъ кровоточащихъ сосудовъ иельзя найти, то нужно вырѣзать всю 
матку.

П роизводство операціи . Лапаротонія производится по ирави- 
ламъ, изложеннъімъ ири кесарскомъ сѣчеиіи, съ тѣмъ только разли- 
чіемъ, что инигда приходится сдѣлать разрѣзъ не по бѣлой линіи, a 
гдѣ нибудь сбоку ея. Разрѣзъ дѣлается внѣ бѣлой линіи въ тѣхъ ис- 
ключительныхъ случаяхъ, когда при виѣматочной беременности плодъ 
лежитъ слишкомъ глубоко въ боковыхъ обласгяхъ живота. При этомъ 
необходимо однакоже соблюдать, чтобы разрѣзъ былъ сдѣланъ на томъ 
мѣстѣ, гдѣ прощупываются наиболѣе крупныя части плода, и чтобы иа- 
иравленіе разрѣза было по возможности продольное (Kilian, Fiedler). 
Что касается до разрѣза, то его нужно дѣлать длиннѣе, чтобы имѣть 
возможность удобнѣе дѣйствовать въ глубииѣ и чтобы при извлеченіи 
младенца не встрѣчалось иикакихъ затрудненій. По вскрытіи брюшной 
полости и плоднаго мѣшка, младенецъ извлекается иаружу, нуповина 
перевязывается, а дѣтское мѣсто, смотря по обстоятельствамъ, или уда- 
ляется изъ брюшной полости, или оставляется въ ней. Въ послѣднемъ 
случаѣ пуповина перерѣзывается какъ можно ближе къ корню ея и

—  6 1 9  —

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  6 2 0  —

вмѣстѣ съ оболочками илоднаго яйца извлекается. Оставленное въ брюш- 
ной полости дѣтское мѣсто можетъ подвергнуться благоиріятной мета- 
морфозѣ, т. е. сосуды материнской части его облитерируются и тѣмъ 
устранится самая болыиая оиасность —  кровотеченіе.

Въ 1880 году проф. Litzmann  ') въ одномъ случаѣ вынуждеяъ былъ вмѣстѣ съ 
ыертвымъ плодомъ удалить также и весь плодный мѣіпокъ, которын легко разрывался 
прн захЕатыванін и поэтому не могъ быть вшитъ въ кожную рану. Въ этомъ случаѣ 
иожка образована была изъ фаллопісвон грубы и ишрокой связки, перевязана кэтгу- 
томъ и оиущена въ брюшную по.юсть. Больная выздоровѣла.

При внѣматочной беременности труднѣе всего бороться съ крово- 
теченіемъ и Jörg первый предложилъ, по извлеченіи плода, отрѣзывать 
пуповину у корня ея и, перевязавъ остающуюся часть иослѣда (дѣт- 
ское мѣсто, оболочки), вывести лигатуры наружу чрезъ нижній уголъ 
раны, чтобы, no отдѣленіи иослѣда природой, вытянуть его кнаружи при 
помощи лигатуръ. Albers, Thuessink и Saxtorph высказались противъ 
ученія Jörg'n, тогда какъ Kiwisch поддерживалъ его.

Д-ра Meadows и Schroeder высказались также за способъ Jörg’a, 
хотя Schroeder и цитируетъ извѣстный удачный случай Schreyer’а, гдѣ 
этотъ операторъ случайно удалилъ иослѣдъ, потому что еще до заяш- 
вленія раны иослѣдъ сокращеніемъ брюшныхъ мышцъ подвинутъ былъ 
къ ранѣ и потому легко извлеченъ (такъ что и здѣсь отдѣленіе было 
произведено почти силами природы). Въ случаѣ Scott'а, сообщенномъ 
Meadows’омъ, отдѣленіе дѣтскаго мѣста сопровождалось очень сильнымъ 
кровотеченіемъ, которое и способствовало печальному исходу операціи 
отъ коллаиса. Braxton-Hicks совѣтуетъ вшивать плодный мѣшокъ въ 
рану живота.

Лагіаротомія, дѣлаемая вслѣдствіе разрыва матки во время беременности или 
родовъ, и іи  вслѣдствіе свѣжаго (происшедшаго на нашихъ глазахъ) разрыва плоднаго 
яйца іірц внѣматочиоГі беременностп, иаконецъ, предпринимаемая нрн gravid itas extra- 
uterina для спасенія плода по истечеаін нормальнаго с]юіса беременаости, иазывается  
первичнон (Laparotomia primaria). Если ж е разрывъ нлоднаго яйца при внѣматочной 
беременности лроизошелъ уже давно, н вслѣдствіе этого развилось воспаленіе брюшины, 
то операдія, производимая послѣ того; какъ исчезнутъ при соотвѣтствующемъ леченіп 
всѣ воспалптельные припадки и облитернруются илацентарные сосуды, называется вто- 
ричной лапаротоміей (L. secundaria). Spiegelberg указываетъ на ігромежутокъ между 
10 и 20 мѣсяцами отъ зачатія, вакъ на лучшее время для иропзводства этой послѣднеіі.

Еогда же находящійся въ брюпіной полости плодъ нодвергся ма- 
цераціи и процессу распаденія съ послѣдующимъ воспаленіемъ около- 
лежащихъ частей и образованіемъ гдѣ либо абсцесса, то вскрытіе этого 
абсцесса ножемъ, каленымъ желѣзомъ, химическими каустическими сред- 
твами въ строгомъ смыслѣ не должно называться лапаротоміею.

Въ ігоглѣднее время въ русской ліітературѣ оішсано нѣсколько удачныхъ слу- 
чаевъ лапаротоміи при внѣматочной беременности. Привожу вкратцѣ ош ісаніе этігхъ 
случаевъ.

Въ случаѣ проф. К. Ф. Славянскаю произведено удаленіе илода путемъ лапаро- 
томіи съ оставленіемъ илоднаго мѣшка (laparokelyphotom ia — no автору) у ж еищ ш ш  
33 л., рожавшей 1 разъ, спустя іі])иблизительно 4 мѣсяца ио истеченіи срока родовъ: 
„Ио вскрыгііі брюшныхт, стѣнокъ н брюшины, стѣика плоднаго мѣшка иредставилась

*) Litzmann. Archiv f. Gynaek. 1881. Bd. X V III, p. 1.
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плотно срощепиою съ персднею брюшною стѣнкою старыми, весьма сосудистыми пере- 
понками, при попыткѣ раздѣленія которыхъ появилось сильное кровотеченіе; поэюму 
мѣшокъ вскрыті. длпннымъ разрѣзомъ, притемъ і і з л и л о с ь  около 2 литровъ гноевидной 
жидкости. Плодъ лежалъ косвенно: ягодицы внизу и влѣво; пуповина была короткая, не 
болѣе 4 стм.; плодъ оказался прирощеннымъ къ стѣнкамъ плоднаго мѣшка кожею го- 
ловки, ягодицъ, мошонки, правой голенп u стопы, такъ что пришлось извлекать его ио 
частямъ; участки ж е плотно срощенной кожи со стѣнками были оставлены in situ  no 
причинѣ кровотеченія прп попыткахъ отдѣленія ихъ; точно также пршплось оставить 
дѣликомъ всю стопу. Стѣнки илоднаго мѣшка въ тѣхъ мѣстахъ, гдѣ онѣ были отдѣлены 
отъ брюшной стѣнки, снова пришиты къ краямъ кожной раны обвивнымъ шелковымъ 
швомъ, полость мѣшка выколнена карболизованною марлей и салициловою ватой“. 
Сверху наложена листеровская повязка. Оставленная ступня выдѣлилась наЮ день, на- 
гпоеніе ж е изъ раны продолжалось долго, и больная выішсана спустя Ѵ2 года послѣ 
операціи.

Д-ру 77. В. Кузнецкому ’ ) въ Нижнетагильскомъ госпиталѣ пришлось въ 1882 г. 
въ двѵхъ случаяхъ брюшной беременности удалить весь плодный мѣшокъ, пркчемъ 
оставшуюся часть пшрокой связки и фаллопіевой трубы онъ вшилъ въ брюшпую рану. 
Обѣ больпыя также выздоровѣли.

Затѣыъ въ 1884 году удаленіе всего плоднаго мѣшка произведено д-ромъ B- В. Су- 
тугинымъ въ С.-Петербургѣ и A. А. Муратовымъ 3) въ Москвѣ, въ обоихт, случаяхъ 
съ опуіценіемъ ножки въ брюшную полость.

Случай д-ра Сутугина. Больная 20 лѣтъ, родила 1 разъ 2 года тому пазадъ. 
Кровн прекратились съ января 1883 г., съ марта больная замѣгила справа внизу жн- 
вота опухоль, которая стала замѣтно увелпчиваться. Въ маѣ внезапно ноявилась рвота 
u сильныя боли вт, животѣ, вскорѣ впрочемъ прекративіпіяся; около этого же временн 
она начала ощуідать движенія нлода. Послѣ тс.го больная чувствовала себя въ теченіи  
3 мѣсяцевъ сносно. Въ августѣ у нея появплся ознобъ и сильнѣйшія боли внизу живота, 
рвота ii обморокъ, ігослѣ чего движеніе плода прекратгаось. Въ тотъ же деиь изъ поло- 
выхъ оргаиовъ вышелъ кусокъ накъ бы мяса величиною въ кулакъ. Н а 3 день послѣ 
обморока появились крови, продолжавшіяся 2 дня и повторивіпіяся черезъ мѣсяцъ. За- 
тѣмъ кровей не было і і о ч т і і  5 мѣсяцевт. и  больная чувствова.та себя хорошо. За врачеб- 
ною иомощью она обратилась по причинѣ увеличепія живота и была помѣщена въ 
гинекологическій баракъ Рождественской городской больницы, гдѣ я вида.іъ больную  
вмѣстѣ съ д-ромъ Сутуіинымъ и вполнѣ подтвердилъ діагнозъ внѣматочной (брюганой) 
беременносги. Чревосѣченіе произведено 19 аіір. 1884 г. Послѣ обнаженія опухоли, вве- 
денною рукою констатпровано сплошное, но рыхлое срощ еніе ея со стѣнкою живота, кото- 
рое разъединено безъ особеннаго кровотеченія. Черезъ разрѣзъ плоднаго мѣшка извле- 
ченъ слегка мацерированный младенецъ, затѣмъ легко извлечент. наружу и весь і іл о д -  

ный мѣшокъ вмѣстѣ съ кистовидно-перерожденным’1, яичникомь п правой фаллопіевой 
трубой. Подъ мѣстомъ іірикрѣпленія плоднаго мѣшка, ниже яичника, широкая связка 
раздѣлена на 8 пучковъ, которые іі перевязани шслковыми лигатурами. Затѣмъ плодный 
мѣіпокъ u  я і і ч п і і к ъ  удалены, перевязаны отдѣлыго всѣ зіяющіе сосуды; ножка онущена 
въ брюшную полость и черезъ Дугласову складку проведенъ въ рукавъ дренажъ, верх- 
ній коноц'і) котораго ішгатъ въ нижній уголь раны. ІІослѣ онераціи выздоровленіе шло 
почти безъ повышенія температуры.

Въ случаѣ д-ра A. А. Муратоѳа у болыіой поставленъ былъ діагнозъ Cystoma 
ovarii sin . Послѣ вскрытія брюшной іюлостп оиухоль оказалась срош,ениою съ сосѣд- 
ними оіігаиами слабымп и иекровоточивыми перемычками, которыя легко отдѣлены 
иальцами. п лишь при ііроколѣ ііредполагаемой кисты троакаромъ оказалось, что мѣшокъ

*) Дневникъ Казанскаго обіцества врачей 1884 г. №№ 3, 4 и 5.
2) В. В. Сутугинъ. Къ вопросу о способахъ производства и показаніяхъ къ чрево- 

сѣченію. Врачъ 1884 г. № 25 u 26.
3) A. А. Муратовъ. Случай чревосѣчеиія ири внѣматочной беременности, съ

благонріятнымъ исходомъ. Отд. оттискъ изъ журн. „Медицннскос О бозрѣніе11 1885, № 1-
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наиолненъ вонючею жидкостью; введеннымъ ж е въ нроколъ пальцемъ ощ упана ручка 
іглода. ІІоэтому отверстіе было расширено и извлеченъ 7-ми-мѣсячный мацерированный 
илодъ. Затѣмъ извлеченъ былъ весь плодный м Ѣ ш оеъ , ножка раздѣлена на 9  отдѣловъ, 
меревязана 9-ю кэтгутовыми лигатурами и опущсна въ брюіпную полость. Рана брюш- 
ныхъ нокрововъ зашита 3-хъ-этажнымъ іпвомъ. Больная выздоровѣла, неомотря на на- 
гноеніе въ краяхъ раны и на значителышй пара- и перимѳтрптическій эксудатъ, вскры- 
тый черезъ рукавъ и иочти одновременно произвольно вскрывшіися черезь мочввой 
пузырь.

Разрѣзъ свода рукава (C olpotom ia, E ly tro to m ia , L ap a ro to m ia  
v a g in a lis ,  G a s tro to m ia  v ag in a lis ) .

Эта операція иредложеиа была Matlie омъ и King  омъ въ замѣнъ 
вскрытія брюшной полости чрезъ стѣнки живота.

Вскрытіе брюшной полости чрезъ разрѣзъ свода рукава предпри- 
нималось для извлеченія плода при внѣматочной беременности также 
и въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ младенецъ живъ. Для этого, отыскавъ въ 
сводѣ рукава самое выпяченное мѣсто, разрѣзываютъ рукавъ остроко- 
нечиымъ бистуреемъ въ поперечномъ наиравленіи и потомъ, расширивъ 
пуговчатымъ бистуреемъ разрѣзъ, извлекаютъ младенца щипцами, ио- 
слѣдъ же оставляютъ въ маткѣ.

Несмотря на кажущуюся раціональность, элитротомія не приви- 
лась въ наукѣ, такъ какъ остановка кровотеченія въ случаѣ, еслиоы 
для этого потребовалась перевязка сосудовъ, несравненно затруднитель- 
нѣе, чѣмъ при лапаротоміи. Впрочемъ, недавно Gaillard Thomas опи- 
салъ одинъ случай, гдѣ онъ съ успѣхомъ примѣнилъ кольпотомію.

Ненужно смѣшивать элитротомію со вскрытіемъ черезъ сводъ вла- 
галища нарыва, образовавшагося при внѣматочной беременности, а также 
и съ прокалываиіемъ плоднаго пузыря, производимымъ при иомощи 
троакара черезъ задній сводъ рукава съ цѣлью убить плодъ, если послѣд- 
ній достижимъ черезъ задній сводъ и если расиознаваніе внѣматочной 
беременности сдѣлаио съ несомнѣиной точностью. Сгюсобъ этотъ виер- 
вйе былъ предложенъ Basedow’ымъ (1863) и затѣмъ къ нему совѣ- 
товали прибѣгать Rieche, Kiwisch и Scamoni. M artin  произвелъ про- 
колъ два раза съ усиѣхомъ, Greenhalgh, Stoltz и Koeberle— no одиому 
разу и тоже съ успѣхомъ. Въ одномъ случаѣ Simpson и Hutchinson 
должны были проколъ оревратить въ разрѣзъ; больиая выздоровѣла. 
Naegele и Schroeder рекомендуютъ этотъ способъ въ случаѣ возмож- 
ности ранияго діагноза. У насъ покойный профессоръ Іорвицъ въ 
примѣчаніи къ переводу акушерства Schroeder’a ') высказался въ 
пользу активнаго вмѣшательства при внѣматочной беременности, осо- 
бенно въ пользу ирокола, на основаиіи одного случая, сообщеинаго имъ 
въ протоколахъ Общества Русскихъ Врачей въ С.-ІІетербургѣ за 1870 г. 
Braxton-Hicks получилъ неблагопріятные результаты. Friedreich осуще- 
ствилъ совѣтъ Joulin’а и убилъ илодъ впрыскиваніемъ морфія въ плод- 
ное яйцо посредствомъ шприца Праваца. Вгисі и Baccheti съ успѣхомъ 
примѣняли при внѣматочной беременностн электропунктуру (Naegele).

*) Шредеръ. Акушерство, Спб. 1876, стр. 348.
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Что касается до меня, то я полагаю, что проколъ въ началѣ бере- 
менности хотя и можетъ прииести неоспоримую пользу, ио, при шат- 
кости распознаванія внѣматочиой беременности въ этомъ срокѣ, долженъ 
быть иримѣияемъ съ болылою осторожностью, ио иричинѣ возможности 
раненія одного изъ крупныхъ сосудовъ, и только дальнѣйшимъ наблю- 
деніямъ предстоитъ окончательно рѣшить значеніе подобнаго прокола.

Во всякомъ случаѣ, коль скоро путемъ наблюденія мы убѣдимся, 
что имѣемъ дѣло съ внѣматочною беременностью, проколъ плоднаго 
яйца, при трубной или трубно-яичниковой беременности, смотря по об- 
стоятельствамъ, чрезъ сводъ влагалища или чрезъ брюшныя стѣнки, дол- 
женъ быть примѣняемъ смѣлѣе и чаще, чѣмъ у насъ до сихъ иоръ 
дѣлается.

Въ 1876 г. у одной дамы 27 іѣтъ, беременной во 2-й разъ д-ръ // . Ѳ. Баландинъ 
сдѣлалъ въ моемъ іірнсутствіи и съ общаго согласія нроколъ плоднаго яйца, при 10-ти- 
недѣльной трубпой внѣйаточнои беременности лѣвой стороны. Больная выздоровѣла.

Въ декабрѣ 1881 г. мнѣ съ д-ромъ II . Ѳ. Смоленскпмъ пришлось прервать внѣ- 
иаточную беремешюсть ( ііо  всей вѣроятности трубно-яичниковую) н а  4-мъ мѣсяцѣ. Ие- 
ходь опсрадіп былъ вполнѣ благоиолучііый (см. «Врачъ- 1882 r., № 24).
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ГЛАВА ХѴІП.
Объ о п е р а ц ія х ъ ,  п р о и з в о д и м ы х ъ  ст» цѣлью у в е л и ч и т ь  

ёмкостъ таза  во врѳмя родоваго  акта.

Къ зтой группѣ операцій относятся: 1) расщепленіе лоннаго со- 
члененія, 2) распиливаніе одиой изъ лонныхъ костей вблизи самаго сочле- 
иенія и 3) распиливаніе обѣихъ горизонтальиыхъ вѣтвей лонныхъ костей.

1) Расщепленіе лоннаго сочлененія (Symphyseotomia, Syncliondro- 
tomia. Schaamfugeschnitt. Section de la symphisie du pubis. Symphy
seotomy). Идею этой операціи приписываютъ Severin'у Ріпеаи (1575 r.), 
а первое производство ея—de la Соигѵёе въ Варшавѣ (1585 г.); Віоіап 1) 
и АтЪг. Pare 2) сообщаютъ, что въ древнія времена въ различныхъ 
странахъ даже молодымъ дѣвушкамъ разрѣзали лонное сочлененіе для 
облегченія родовъ; у Galena, находимъ также указаніе на эту операцію. 
Но первый случай описалъ (будучи студентомъ въ 1768 г.) и удачно
примѣнилъ ее на живой въ 1777 г. Sigault, почему эта операція
извѣстна подъ именемъ „ Столътовской“.

Въ Германіи эту операцію ввелъ C. v. Siebold (въ 1778 г.). Во 
франціи Baudelocque первый возсталъ противъ нея; ему послѣдовали 
Osborn и Denman въ Англіи, Lauverjat и др. Болѣе чѣмъ гдѣ либо 
производили симфизіотомію въ Италіи. Morisani въ 1881 году со- 
общилъ о 50-ти случаяхъ симфизіотоміи, произведенной въ Неаполѣ съ 
1868 по 1880 г. имъ самимъ, Noli и Martini. Morisani сравниваетъ 
результаты этой операціи съ результатами эмбріотоміи и при этомъ 
ссылается на статистику проф. ТіЬопе (въ Туринѣ) и Chiara (въ Ми- 
ланѣ), изъ которыхъ у иерваго послѣ эмбріотоміи умерло 2 1 %  и У 
втораго 24°/0 матерей, между тѣмъ какъ у него изъ 50 матерей умерло 
10 (20% ). Сравненіе это не выдерживаетъ однако самой снисходитель-
ной критики уже иотому, что къ эмбріотоміи нерѣдко приступаютъ
въ запущенныхъ случаяхъ, когда роженицѣ угрожаютъ другія оиас- 
ности помимо эмбріотоміи.

*) JRiolan. Manuel anat., p. 696. 2) Am . Pare. Oeuyres. Livre 24, chap. 13. 3) M ori
sani. De la Symphyseotomie. (Travail presente au Congres international de Londres). An
nales de Gynöcologie 1881, Dec.
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Симфизіотомія производится иуговчатымъ вогнутымъ бистуреемъ; 
сдѣлавъ иредварительно разрѣзъ кожи живота надъ лоннымъ сочлене- 
ніемъ въ 3— 5 стм. длиною, разрѣзается хрящъ его. ІІо окончаніи 
родовъ стараются иммобилизировать тазъ.

Въ извѣстномъ сочішеніи S . Р іпеаи  (Opuscul. physiolog. et anatom, etc.) мѣсто, 
намекающее па симфизіотомію, гласитъ слѣдующимъ образомъ: praeterea ignobiliores 
partes nobilioribus semper ministrant et obsequuntur, nec non continentes seu externae 
non tantum dilatari, sed etiam  securi tuto possunt, ut internis succuratur, ut Galenus 
ait. D e lu Gourvee произвелъ симфизіотомію ne на жпвой, a на умершей роженицѣ, 
слѣдователыю—съ цѣлью обойти кесарское сѣченіе послѣ смерти. Въ настоящее время 
трудно понять, какимъ образомъ предложеніе этой операціи со стороны Sigault'а могло 
возбудить такой энтузіазмъ и ввести ві. заблужденіе цѣлый факультетъ, рѣшившій вы- 
бить медаль въ чесгь этого великаго (?!) открытія. Sigault, произведшій гіри иомощи 
L eroy  симфизіотомію песчастиой Souchot, завѣдомо обмавулъ факультетъ, увѣряя его, 
что опа иослѣ операціи чувствуетъ себя совершеныо хорошо. Когда же ее изслѣдовалп 
черезъ нѣсколі.ко времепи, то окаиалось, что она ноложптелъно не можетъ двигаться 
отгі, страіпныхъ и мучителышхъ болей. Baudelocque своимп точными изслѣдованіями 
вліянія симфизіотоміи на увелпченіе ёмкости таза (An in partu propter angustiam pel
vis impossibili symphisis ossium pelvis secanda? Paris 1776) нанесъ смертельный ударъ 
спмфизіотоміи, послѣ котораго она ужо нпкогда не могла оиравиться.

Недавно д-ръ R obert H arris  ') собралъ всѣ случаи симфізіотоміи, произведеиной 
до 1880 г. Изъ статисти.ки его оказывается, что до 1858 года операція эта произведена 
была 70 разъ; матерей умерло 26 (т. е. 37%), дѣтеи же иогибло 47 (т. е. 67°/0). Затѣмъ 
въ теченііг 8 лѣтъ (1858—1866) оііерація эта вовсе не дѣлалась. Съ 1867 г. .къ ней 
начали опять прибѣгать въ Италіи, особеино въ Неаиолѣ, гдѣ опа произведена 53 раза, 
причемъ матерей умерло только 10 (т. е. 19%); дѣтей же родплось живыми 42, слѣдо- 
вательно смертності. ихъ=20,75%-

Въ послѣднее время горячимъ защитникомъ симфизіотоміи выступилі. д-ръ 
А . Еоршъ “) изъ Вяткп, который при этомъ основывается какъ иа приведенной стати- 
стикѣ H arris'а, такъ и на собственныхъ наблюденіяхъ, сдѣланішхъ въ 1881 г. (см. его 
диссертацію) и показаыанхъ, что связки крестцово-подвздошныхъ сочлененій нс разры- 
ваются даже при значительномъ растяжевіи лоннаго сочлсненія.

2. Распиливаніе лонной кости было предложено СатЬоіѵшъ 3) 
и нѣсколько только видоизмѣнено Stoltz’zm,.

3. Распиливаніе обѣихъ юризонтальныхъ вѣтвей лонныхъ костей 
иредложено было Aitkerfowb въ 1876 году. ГІри ироизводствѣ этой 
операціи (Principles of midwifery, Т. I ll, p. 83), оиъ совѣтовалъ, рас- 
пиливъ лонішя кости, по извлеченіи младенца, заживлять рану, не 
удаляя самыхъ костей и не сближая иерепиленныхъ костей, въ виду 
облегченія послѣдующихъ родовъ.

Съ тѣхъ поръ какъ щипцы, операціи, уменыиающія объемъ плода, 
и въ особенности возбужденіе преждеврененныхъ родовъ получили право 
гражданства въ наукѣ, симфизіотомія и сродныя ей операціи были какъ 
нераціональныя совершенно справедливо оставлены. На основаиіи работы

*) La Semaine Medicale 1883, № 10, pag. 43.
2) Berliner klin. Wochenschrift. 1885, № 12, pag. 189.
s) Ghristoforis. Die Resectio pubica subperiostea als Ersatz für die schwereren 

geburtshülflichen Operationen. Schmidt’s Jahrb. Bd. СІП, p. 196.
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Ahlfeld1 a нельзя ие придти къ заключенію, что разъединеніе одного изъ 
тазовыхъ сочлеиеній очень мало увеличиваетъ ёмкость таза, для этого 
необходимо разъединеніе двухъ сочлененій, и только тогда получается 
увеличеніе діаметровъ таза приблизительно на 2 стм. Это подтвврждавтся 
имѣющимися въ литературѣ иаблюденіями, причемъ во всѣхъ случаяхъ 
была констатирована подвижность непремѣнно двухъ сочлененій таза. 
Кромѣ того, если принять въ разсчетъ, что, при значительныхъ степе- 
няхъ съуженія намъ ириходится имѣть дѣло бблыиею частью съ рахи- 
тическими тазами, которые, по наблюденіямъ Коріиа 3), менѣе способны 
растягиваться, чѣмъ нерахитичоскіе, то будетъ понятно, что увеличеніе 
ёмкости такого таза послѣ симфизіотоміи нв можвтъ быть настолько зна- 
читѳльно, чтобы удовлетворить цѣли опѳраціи. Послѣдствія какъ симфи- 
зіотоміи, такъ и распиливанія лонныхъ костей. указанныя Diffenbactiомъ, 
какъ-то: затёки гноя, caries, параличи нижнихъ конечностей и несро- 
щеніе симфиза, настолько тяжелы, что операціи эти никоимъ образомъ 
не могутъ конЕурировать не только съ эмбріотоміею, но даже и съ ке- 
сарсЕимъ сѣченіемъ.

') А . Еоршъ. Къ вопросу о вліяніи беременности на подвижносхь сочдененій 
таза. Дисс. Сііб. 1881 г.
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ОТДЪЛЪ III.

ОВЪ ОНЁРАЦІЯХЪ НАДЪ ПОСЛѢДОІГЬ И ІІУІІОВИНОЙ.

Сюда относятся слѣдующія оиераціи: 1) искусственное отдѣленіе 
цѣтскаго мѣста и выведеніе послѣда, 2) вправленіе выпавшей пуповины.

ГЛАВА XIX.
Ж скусственное  о т д ѣ л е н іе  по сл ѣ да  ж вывѳдѳніѳ  его на- 
р у ж у . (O p era tio  ad p la c e n ta m  rem ovendam s. S e p a ra tio  p la 
c en tae  e t e x tra c t io  secu n d in a ru m . D e liv ra n ce  com p liq u ee  ou 
a r t i f ic ie l le .  K ü n s tlic h e  L ösung  und  E n tfe rn u n g  d e r N ach
g e b u r t,  die N a c h g e b u r tso p e ra tio n e n . The rem oval of th e

p lacen ta ).

И стор и ч еск ія  замѣчанія. Вопросъ отноеительно неправилыюстей выдѣленія по- 
слѣда долженъ былъ искони занимать врачей, такъ какъ разстроиство родоваго акта въ 
этомъ срокѣ прннадлежитъ къ самымъ частымъ въ акушерской практикѣ. Древніе 
врачи уже очень хорошо знали объ опасности, которая угрожаетъ роженицѣ въ случаѣ 
задержанія послѣда, и поэтому, начиная съ H ippocra tes’а, всѣ они совѣтовали способ- 
ствовать скорѣйшему изверженію его. Предлагаемыя ими для этого средства состояли 
въ употребленіи способовъ и веществъ, усилпвающпхъ дѣятелыюсть брюшнаго пресса. 
Первое мѣсто можду ними занималп средства чихательныя (sternutatoria), дутье въ бу- 
тылку и up.; кромѣ того, иногда потягивадіі за пуіювшіу, привязывали къ свободіюму 
концу ея какую шібудь тяжесть, наконедіі, ішогда пользовались тяжестью неотдѣлен- 
наго ещс отъ матерн младенца, какъ средствомъ для удаленія послѣда. Нигдѣ, однако, 
нѣтъ прямыхъ указаній, чтобы гиппократовской школѣ язвѣстно было то, что мы на- 
зывасмъ оиераціей отдѣленія дѣтскаго мѣста. Нужно полагать, что древніе врачи сильно 
боялись этой операціи. Такъ A etius A m idensis ir P. A egineta  учатъ въ случаѣ задер- 
жанія иослѣда, если не номогаютъ чихательныя и изгоняюіція средсгва, войти рукою 
въ матку, захватить послѣдъ іі осторожно тащить его; еслп же извлечь его оказалось 
невозможнымъ, то вывести обратно руку u предоставить изгнаніе послѣда усиліямъ 
природы. М аигісеаи  u D eventer  увѣряли, что задержаніе послѣда можетъ повести за
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собою столь оііасныя нослѣдствія, что всегда должно стараться содѣйствовать скорѣй- 
шему удаленію его изъ полости матки. На основаиіи этого они совѣтовали при каждыхъ 
родахъ удаіять послѣдъ рукою. Благодаря авторитету M auriceau  1 1  D eventer'а, къ этому 
ученію ирпсоедшшлись многіе другіе извѣстные акушсры, u такимъ образомъ прпвился 
такъ называемый активный способъ дѣйствія но отноіпенію къ послѣду въ противопо- 
ложность пассивпому епособу дѣцствія, нашедшему въ R u ysch 'i одного изъ главныхъ 
заідитниковъ. Извѣстно, что этотъ иослѣдній описалъ въ маточномъ днѣ особеиныи 
мускулъ, который будто бы назначенъ для того, чтобы нзгонять нослѣдъ и который 
опъ иоэтому назвалъ m. detrusor placentae. Онъ училъ никогда не трогать послѣда и 
іірсдоставпть изгиаяіе его природѣ. Между этими двумя крайними ученіями явилось третье, 
которое защищали L evret и Roederer, учившіе, что въ извѣстныхъ случаяхъ необхо- 
димо активное участіе искусства. Какъ бы то ни было, но ученіе But/sch'а еще отзы- 
вается до сихъ поръ, въ чемъ можно достаточио убѣдиться при встрѣчѣ у иостели ро- 
женицы съ акушерами старой школы, которые вь случа.яхъ задержанія послѣда еще 
слишкомъ медлятъ, теряя напрасно иногда драгоцѣнное время. Въ нослѣдніе годы, бла- 
годаря усяліямь нѣмедкихъ акушеровъ, учевіе о пособіяхъ прп задержаніи послѣда до-
стигло высшей степенн совертенства.

Въ этомъ отношеніи мы должпы упомянуть въ особеныости o Crede, распростра- 
нивіпемъ и усовершенствовавшемъ сиособъ удаленія послѣда посредствомъ выжиманія 
ею (expressio placentae). Еще во второй половинѣ 18-го столѣтія (1779) извѣстныи аи- 
глійскій акушеръ Wallace-John son  упоминаетъ о наружныхъ пріемахъ для удаленія ио- 
слѣда, но онн какъ-то не привились въ ирактикѣ, 'ііока о ппхъ снова пс заговорилъ 
B usch , настаивавшій на томъ, что пріему этому должно непремѣнно ваучить повиваль- 
ныхъ бабокъ. Crede, бывшій ассистентъ Busch's., видоизмѣнилъ нѣсколько пріемы сво- 
его учителя и, если его нельзя считать изобрѣтагелемъ этого сиособа, то во всякомъ 
случаѣ онъ возвелъ его, такъ сказать, er, систему и много содѣйствовалъ обшему рас- 
пространенію его. Въ настоящее время уже нельзя толковать объ активномъ спосоОѢ 
дѣйствія въ случаяхъ задержанія послѣда, такъ какъ терапія этого патолопічеекаго со- 
стоянія основана на весьма твердыхъ показаніяхъ. Вслѣдствіе этого теперь вообіце 
встрѣчаются рѣже случаи такъ вазываемаго запущеннаго задержанія послѣда и это 
нельзя ве считать очеш, важнымъ успѣхомъ новѣйшаго акушерства.
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О предѣленіе и  цѣль. Искусственнымъ отдѣленіемъ дѣтскаго мѣ- 
ста (separatio placentae) называется операція, помощью которой паль- 
цами руки, введениой въ полость матки, дѣтское мѣсто отдѣляется отъ 
стѣнокъ матки; выведеніемъ же послѣда (extractio 'placentae правильнѣе 
же— extractio secundinarum) называется извлеченіе его изъ полости 
матки или влагалища, когда плацента уже отдѣлилась сама собою или 
же помощью искусства.

Способы производства. Прежде чѣмъ мы перейдемъ къ изло- 
женію производства разсматриваемой операціи, считаемъ необходимымъ 
вкратцѣ коснуться нормальиаго механизма изверженія послѣда и раз- 
личныхъ разстройствъ его, требующихъ вмѣшательства искусства.

ІІостепенное отдѣленіе плаценты отъ мѣста нрикрѣпленія ея на- 
чииается, вѣроятно, съ излитіемъ водъ, когда болѣе или менѣе значи- 
тельно уменыпаются діаметры матки. Съ изверженіемъ же плода, матка 
настолько уменыиается въ объемѣ, что плацеыта должна непремѣнно 
быть уже болыпею частью свободна, такъ какъ стѣнка матки, на ко- 
торой она сидитъ, сокращаясь, должна отдѣлиться отъ нея. Поэтому 
вѣрнѣе сказать: матка отдѣляется отъ плаценты, а не плацента отъ 
матки. Итакъ, единственная причина отдѣленія дѣтскаго мѣста со- 
стоитъ въ уменьшеніи поверхности, къ которой она прикрѣпляется. 
Вслѣдствіе-то этого, черезъ нѣсколько минутъ по изверженіи плода, 
дѣтское мѣсто уже цѣликомъ или же болынею часгью своей поверхности 
бываетъ отдѣлено отъ махки и находится близъ зѣва. Вслѣдствіе умень- 
шенія полости матки, происходящаго по рожденіи младенца, плацента 
складывается вдвое, т. е. загибается на свою паружную поверхность, 
такъ что она идетъ впередъ внутреннею (фетальною) поверхностью и, 
приближаясь къ зѣву, вставляется въ него своимъ краемъ или же 
тою частью поверхности, къ которой прикрѣплена пуповина (корнемъ 
пуповины); проходитъ же она черезъ зѣвъ въ рукавъ болыиею часгью 
краемъ. Оболочки остаются вывернутыми наизнанку, т. е. на фетальную 
иоверхиость. Попавши въ рукавъ, послѣдъ остается тамъ нѣсколько ми- 
нутъ и силою брюшнаго пресса извергается иаружу. Обыкновенно утвер- 
ждаютъ, что ири этомъ принимаетъ значительное участіе сократительная
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дѣятельность рукава, но въ этомъ можно усомниться, принимая въ со- 
ображеиіе, съ одной стороны, слабость развитія мускулатуры рукава, a 
съ другой стороны—растянутость его послѣ того, какъ чрезъ влагалище 
толысо что прошелъ илодъ. Весь актъ изверясеиія послѣда длится сред- 
нимъ числомъ отъ 15 до 25 минутъ. Болыиая или меныиая продолжи- 
тельность обусловливается характеромъ потугъ и иродолжительностью 
родоваго акта вообіце.

Такъ какъ сокращеніе матки, необходимое для правильнаго обрат- 
наго развитія ея, яевозможно до тѣхъ поръ, иока ие выдѣлится послѣдъ, 
то и сосуды матки также недостаточно сдавливаются, поэтому-то обыкно 
веннымъ послѣдствіемъ нарушенія правильиости въ выдѣленіи иослѣда 
бываетъ большее или меныиее кровотеченіе со всѣми дальнѣйішши его 
послѣдствіями. Причины, по которьшъ выдѣленіе послѣда замедляется, 
бываготъ многоразличны; несмотря однакоже на все это различіе, онѣ 
могутъ быть подведены подъ слѣдующія три категоріи:

1) Послѣдъ не выдѣляется иотому, что сократительная дѣятельность 
матки такъ ослабѣла, что у нея не хватаетъ силъ изгнать послѣдъ, ле- 
жащій совершенно уже отдѣленнымъ въ полости ея. Эхо такъ назы- 
ваемая retentio placentae ex atonia uteri. ІІри этомъ дѣтское мѣсто мо- 
жетъ быть нормальнымъ, а иногда увеличеннымъ въ объемѣ, по при- 
чинѣ гипертрофіи его, отёка, скопленія кровяныхъ сгустковъ между 
плодными оболочками, вывернувшимися иа наружную (маточную) ио- 
верхность плацеиты, новообразованій и проч. При подобномъ патологи- 
ческомъ состояніи потужная дѣятельность матки хотя и можетъ быть 
нормальна, но недостаточно сильна, чтобы изгнать увеличенный въ объ- 
ем.ѣ послѣдъ.

2) Послѣдъ не извергается наружу потому, что сократительная 
дѣятельность матки неиравильна въ другомъ отношеніи, а именно, она 
чрезмѣрно сильна и расиредѣляется неравномѣрно. Это такъ называеімая 
retentio placentae spastica, задержаніе послѣда вслѣдствіе спазмодическаго 
сокращенія или стриктуры матки.

3) Послѣдъ не выходитъ потому, что дѣтское мѣсто на извѣстномъ 
пространствѣ, или же на всей своей иоверхности, приросло къ маткѣ: 
placenta accreta или accretio placentae.

Мы не станемъ входить здѣсь въ ближайшія подробности относи- 
тельно патологіи задержанія послѣда вообще, а остановимся только на 
томъ, что должно дѣлать у постели роженицы въ каждой изъ трехъ 
принятыхъ нами категорій задержанія послѣда.

I. Въ первомъ случаѣ, т. е. при задержаніи послѣда вслѣдствіе 
слабости сокращеній матки, первое и настоятельное показаніе — 
усилить сократительную дѣятельность ея. Для этого, если роженица очень 
устала, даютъ ей нѣсколько глотковъ хорошаго вина или просто водки 
и механтески возбуждаютъ сокращенія матки, растираніемъ дна ея 
полною рукою. Для этого лучше всего употреблять ту руку, которою 
кто привыкъ лучше дѣйствовать, обыкновенно правою. Растираніе дна 
матки производится медленно, большими турамн, постепенно усиливая
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давленіе, иока рука не почувствуетъ, что матка становится болѣе плотною 
и дио ея принимаетъ болѣе правильное, т. е. круглое очертаиіе. Если 
вызваиныя такимъ образомъ сокращепія матки достаточно сильны, то 
положенная на дно ея рука чувствуетъ, что матка какъ бы уходитъ 
изъ подъ руки, — это и означаетъ, что матка достаточно сократилась. 
Треніе рукой замѣняется иногда натираніемъ живота кускомъ льда. 
Еслибы одно растираніе не помогало, то остается. не теряя времени, 
пристуиить къ выжиманію послѣда.

а) Способъ Crede. Способъ этотъ, какъ онъ ни кажется простымъ, 
требуетъ однако извѣстнаго методическаго выполненія, ииаче онъ мо- 
жетъ оказать болѣе вреда, чѣмъ иользы. Для выжиманія иослѣда на- 
ружнымъ давленіемъ всего лучше стать съ лѣвой стороны ') роженицы 
и сначала треніемъ вызвать хоть иѣсколько слабыхъ сокращеній матки. 
для того, чтобы хоть сколько нибудь уменыиить поверхность маточиаго 
дна. Затѣмъ, говорятъ, должно обхватить маточное дно обѣими руками 
и нажимать ими на матку. ІІослѣдній маневръ до такой стенени не- 
умѣстенъ, что мы не совѣтуемъ ирибѣгать къ нему, такъ какъ онъ 
не ведетъ прямо къ цѣли, потому что произведенное такимъ обра- 
зомъ давленіе въ высшей стеиеии неравномѣрно. Всего лучше и раціо- 
нальнѣе дѣйствовать одною рукою: вызвавши, какъ уже сказано, нѣ- 
сколько сокращеиій въ маточномъ днѣ, обхватываютъ его полною рукою, 
такимъ образомъ, чтобы четыре пальца легли на задшою, а болыиой 
палецъ на нереднюю поверхность дна, ладонъ же на дно матки. ІІаль- 
цами, такъ сказать, укрѣпляется рука на маткѣ въ дапномъ ей поло- 
женіи, нажатіе же на матку производится исключителъно ладонью и 
притомъ сначала слабо, а затѣмъ сильнѣе и сильнѣе прямо внизъ и 
слегка взадъ. Нажимая такимъ образомъ въ течеиіи нѣсколькихъ се- 
куидъ, дѣлаютъ маленькую перемежку и затѣмъ снова надавливаютъ. 
Спрашивается, до какихъ иоръ нужно это дѣлать? Crede учитъ, что 
нужно давить до тѣхъ поръ, пока послѣдъ не покажется изъ родовой 
щели. Дѣйствительно, въ большинствѣ случаевъ нѣсколькихъ нажатій 
бываетъ достаточио, чтобы послѣдъ показался иаружу; но иногда бы- 
ваетъ и такъ, что онъ, будучи выжатъ изъ матки, останавливается въ 
рукавѣ. ІІоэтому, если послѣ нѣсколькихъ нажиманій послѣдъ не пока- 
зывается наружу, то нужно изслѣдовать, не находится ли онъ въ рукавѣ, 
и если это въ самомъ дѣлѣ окажется, то, понятно, тотчасъ же нужно 
удалить его пальцами.

Нѣкоторые авторы указываютъ на многія невыгоды, сопряженныя будто бы со 
способомъ Crede. Такъ говорятъ, что онъ можетъ обусловить выворотъ маткн (Johns, 
S in cla ir)\ другіе (Hecker, M artin ) ,—что при этомъ въ маткѣ остаются части послѣда. 
Всѣ эти обвиненія іюложптельно несостоятелыіы иотому, что они основаны ва исклкші- 
тельныхъ случаяхъ; выжпманіе же въ томъ видѣ, какъ оно только что изложено, ни 
в ъ  какомъ случаѣ не можетъ ни нронзвести выворота матки, н іі  нарушить цѣлости послѣда. 
Указанныя авторамп случайностн могли цроизойти развѣ въ совершенно неоиытныхъ 
рукахъ, при весоблюдсніи требуемыхъ правилъ. Нельзя не уномянуть о самомъ яромь

—  631 —

!) Съ правой стороны тѣмъ, которые привыкли дѣнсгвовать лѣвою рукою.
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п р о т и в н и к ѣ  этой м а н и п у л я ц іи — Charpentier *), у в ѣ р я ю іц е м ъ , ч т о  способъ Crede ни къ 
ч е м у  н е  в е д е т ъ  (? !). Въ з а м ѣ н ъ  с п о с о б а  Crede онъ с о в ѣ т у е т ъ  п р и д е р ж и в а т ь с я  с т а р а г о  

ф р а н ц у з с к а г о  с п о е о б а , т. е . п о т я г и в а н ія  з а  п у п о в и н у .  Мы с о в ѣ т у е м ъ  и з б ѣ г а т ь  э т о г о  
п о с л ѣ д н я г о  п о то м у , ч то  д а ж е  п р и  с о в е р ш е н н о  о т д ѣ л и в ш е м е я  п о с л ѣ д ѣ , если о н ъ  н а х о -  

д и т с я  е щ е  в ъ  еоло с ти  м а т к и ,  м о ж н о  л е г к о  о т о р в а т ь  п у п о в и н у .

ІІа основаніи моихъ наблюденій, обнимаюіцихъ очень обигарный 
матеріалъ, я считаю самымъ раціональнымъ еиособомъ дѣйствія про- 
тивъ задержанія иослѣда, вслѣдствіе слабости (недостаточности) сокра- 
щеній матки, механическое возбужденіе сократительной дѣятельиости 
иомощью растиранія маточнаго дна, а въ случаѣ, если это оказывается 
недостаточнымъ,— способъ Crede. Между тѣмъ, обыкновенно поступаютъ 
далеко не такъ, полагаясь на средства, которыя обладаютъ будто бы 
способностью вызывать и усиливать сокращенія матки. Сюда относятся 
спорынья и ея препараты, хинииъ, бура, корица и эфиръ. Всѣ эти 
средства, за исключеніемъ спорыньи, ненадежиы. Что же касается до 
послѣдией, то она несомнѣнно усиливаетъ сокращенія матки, но медленно, 
кромѣ того, она иногда вызываетъ неиравильныя (неравномѣрныя) со- 
кращенія.

Выжиманіе иослѣда по сиособу Crede иногда не удается нотому. 
что тѣло и шейка матки образуютъ уголъ; препятствующій выхожденію 
послѣда; въ такихъ случаяхъ необходимо наружиыми пріемами исправить 
положеніе матки и затѣмъ вновь приступить къ выжиманію иослѣда.

Ь) Способъ Mqjon’a. Еъ числу надежныхъ и раціонаіьныхъ средствъ 
для удаленія послѣда принадлежитъ впрыскиваніе холодной воды въ 
пупочную вену, — способъ, которымъ, къ сожалѣнію, пренебрегаютъ.

II. При задержаніи иослѣда вслѣдствіе спазма зѣва, нужно, убѣ- 
дивінисъ изслѣдованіемъ въ чемъ дѣло, дѣйствовать прямо противъ этой 
причины. Въ этомъ случаѣ мы устраняемъ спазмъ помоіцью наркоти- 
ческихъ средствъ. Назиачаемъ одну или двѣ клизмы съ настойкой опія, 
нодкожное впрыскиваніе морфія, внутрь или въ видѣ шшстира гидратъ- 
хлоралъ и, наконецъ, прибѣгаемъ къ хлороформу.

III. При срощеніи дѣтскаго мѣста съ маткою, распознаваемомъ 
изслѣдованіемъ, пристуиаемъ къ отдѣленію и выведенію его. 0  свой- 
ствахъ сроіценій, т. е. о плотности ихъ и занимаемомъ ими пространствѣ, 
узнаёмъ только во время самой операціи.

Итакъ, имѣя дѣло |ъ  задержаніемъ послѣда, мы дѣйствуемъ, ста- 
раясь опредѣлить причину его, и сообразно этой послѣдней примѣняемъ 
одинъ изъ вышесказанныхъ способовъ, въ случаѣ же, если они окажутся 
недѣйствительными или обнаружится опасное кровотеченіе, то присту- 
паемъ къ оперативному иособію.

П роизводство операціи отдѣ лен ія  и и звл еч ен ія  дѣтскаго  
мѣста. Отдѣленіе и извлеченіе дѣтскаго мѣста ироизводится въ боль- 
шинствѣ случаевъ на обыкновенной родильной кровати, иногда на по- 
перечной постели и иритомъ чаще всего въ положеніи роженицы на 
спинѣ, и только въ нѣкоторыхъ исключительныхъ случаяхъ на боку.

*) Traite des hemorrhagies puerperales. Paris 1874.
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При спинномъ положеніи роженицы на обыкновенной кровати, опера- 
торъ становится на колѣио, или садится на край кровати у бедеръ ро- 
женицы съ правой или лѣвой ея стороны, смотря по тому, которую руку 
онъ намѣренъ ввести въ дѣтородныя части: если правую, то съ правой 
стороны; если лѣвую, то съ лѣвой стороны. При положеніи роженици 
на боку, операторъ помѣщается сзади ея, а при положеніи на спинѣ 
и на поперечной кровати —  между раздвинутыми бедрами. Во всѣхъ 
тѣхъ случаяхъ, когда требуется ввести всю руку въ полость матки, 
иужно руководствоваться общеиринятыми правилами, изложенными въ 
главѣ о внутреннемъ поворотѣ. При этомъ еще разъ наиоминаемъ, что 
здѣсь необходимо обращать тщательное вниманіе на фиксированіе 
матки въ неподвижномъ иоложеиіи чрезъ брюшныя стѣнки, какъ при 
введеніи руки въ полость ея, такъ и при дальнѣйшемъ производствѣ 
оиераціи.

ІІо отношенію къ иоложевію рожениды мы уже сказали, что чаще всего прііхо- 
дптся оперііровать прп поіоженіи ея на спинѣ. Тѣмъ не менѣе, однако, могутъ встрѣ- 
титься сіучаи, гдѣ положеніе оперируемой на боку чрезвычайно выгодно. Хотя мы не 
соглашаемся внолнѣ съ M a rtin 1 омъ, предлагаюіцимъ ііронзводить всѣ оііерацііі надъ 
послѣдомъ въ боковомъ положеніи, зато мы совершенно согласііы со Scam oni, кото- 
рый говоритъ, что какъ отдѣленіе, такъ u выведеыіе яослѣда, нрикрѣпляющагося 
главнымъ образомъ сбоку, въ особенности же къ передней стѣнкѣ матки,—несравненно 
легче ііри положенін рожениды на боку, нежели иа с ш ш ѣ . Вообще, къ боковому ііо л о - 

женію должно прибѣгать всегда тамъ, гдѣ прп положеніи на спинѣ отдѣленіе дѣтскаго 
мѣсга оказывается очень труднымъ. При этомъ слѣдуетъ, не вынимая руки, а удержи- 
вая ее въ маткѣ, дать рожеиицѣ боковое положеніе, перемѣстивіпи одно бедро ея че- 
резъ руку.

Что касается до выбора руки, которую должно вводить въ матку, то нѣкоторые 
авторы (Busch , Siebold іі др.) совѣтовали выбирать всегда руку, соотвѣтствующую тоіі 
сторонѣ матки, къ которой прикрѣплено дѣтское мѣсто; н о  такъ какъ мѣсто дрикрѣя- 
ленія этого послѣдняго расіюзнать до введенія руки въ матку невозможно, то и вы- 
боръ руки, по моему ынѣнію, не имѣетъ особеннаго значенія. Послѣдъ можно отдѣлить 
любой рукой, но правой гораздо лучше, чѣмъ лѣвой, потому что болыгшнство подающихъ 
пособіе привыкло лучше дѣйствовать правой рукой. Если нѣкоторые акушеры совѣто- 
вали исключительно дѣйствовать лѣвою рукою на томъ основаніи, что она менѣе 
объеыиста и, слѣдовательно, причиняетъ меныпе боли рожешіцѣ, то иодобный совѣтъ 
положителыю не имѣетъ основанія, таііъ какъ введеніе руки иослѣ изгнанія плода пе 
можетъ нредставлять никакихъ затруднеііій. Если же дѣло идетъ о стриктурѣ зѣва, то 
слабая лѣвая рука труднѣе преодолѣваетъ спазмъ; кромѣ того, во всѣхъ подобныхъ слу- 
чаяхъ безъ хлороі|»орма или подкожиаго. впрыскиванія морфія рѣдко можно обойтись, 
иричеыъ чувствителыюсть зиачительно притупляется.

1) Прм выведент послѣда, задержаннаю во влагалищѣ, операторъ 
захватываетъ пуиовину какъ можно ближе къ наружнымъ дѣтороднымъ 
частямъ роженицы, обматываетъ ее петлей вокругъ пальцевъ одной руки 
и болыиимъ пальцемъ прижимаетъ эту петлю. Два пальца другой руки 
вводитъ во влагалище по руководству слегка натянутой нуіювшш. до 
корня ея, фиг. 272. Достигнувъ до этого мѣста или до края плаценты, 
операторъ одной рукой слегка натягиваетъ пуповину и въ то же время 
выгребательными движеніями пальцевъ другой руки дѣйствуетъ на дѣт- 
ское мѣсто, направляя его внизъ и назадъ, и мало-по-малу низводитъ 
послѣдъ. совѣтуя роженицѣ въ то же время натуживаться.
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рукою придерживать пуповину какъ и въ иредъидуіцемъ случаѣ, дру- 
гую же руку ввести во влагалище, фиг. 273. Достигнувши до съужен- 
наго мѣста матки, необходимо: во-1-хъ, удерживать маткѵ въ неподвиж- 
номъ положеніи, что исполняетъ самъ операторъ или поручаетъ помощ-

Фиг. 273.

2) ІІри  полномъ ущемленіи дѣтскаіо мѣста въ маткѣ, т. е. когда 
онъ уже отдѣлился и весь иаходится въ полости матки, исключая иу- 
иовины, которая, проходя чрезъ зѣвъ, виситъ наружу, нужно одною

Фиг. 272.

нику; во-2-хъ, прежде ч Ѣ іг ь  приступлено будетъ къ постепенному рас- 
ширенію съуженнаго мѣста, необходимо иоиытаться, нельзя-ли однимъ 
или двумя пальцами (указательнимъ и среднимъ), проведенными чрезъ
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съуженное мѣсто къ корню пуповины, вывести послѣдъ во влагалище, 
дѣйствуя пальцами какъ въ предъидущемъ случаѣ. Отдѣлившееся вполнѣ 
дѣтское мѣсто иногда удается извлечь этимъ способомъ. Въ случаѣ же, 
еслибы это оказалось невозможиымъ, съуженное мѣсто матки необхо- 
димо осторожно расширить, для чего вводятъ въ него сперва два пальца 
(указахельный и средній), потомъ 3 и 4 и наконецъ всю руку. При 
введеніи пальцевъ, раздвигая ихъ иостепенно и терпѣливо, расширяютъ 
съуженное мѣсто до тѣхъ поръ, нока оно окажется достаточно широ- 
кимъ для прохожденія въ полость матки полу-руки или всей кисти. 
Еогда это удалось исполнить, то послѣдъ захватывается полною рукою 
и выводится наружу, фиг. 274. Въ болѣе трудныхъ случаяхъ все это 
ироизводится подъ хлороформомъ или подъ вліяніемъ другихъ нарко- 
тическихъ средсгвъ.
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Фиг. 274.

Понятно, что щш вялости матки и вообще тамъ, гдѣ не имѣется 
препятствія со стороны зѣва, ручная кисть вводится въ нее безъ вся- 
каго затрудненія и дальнѣйшія дѣйствія ею надъ послѣдомъ ничѣмъ 
не отличаются отъ только-что описанныхъ.

3) ІІри неполномъ ущемленіи дѣтскаго мѣста, т. е. когда часть 
его находится уже во влагалищѣ, а другая въ маткѣ, для извлеченія 
его достаточно бываетъ ввести въ полость матки одинъ или два пальца 
и дѣйствовать ими выгребательными движеніями, или же — захватить 
дѣтское мѣсто прямо пальцами и такимъ образомъ ыало-по-малу низво- 
дить его во влагалище.

ІІослѣдъ можетъ быть задержанъ не только вслѣдствіе стриктуры 
внутренняго зѣва, но также и вслѣдствіе боковой стриктуры одной изъ 
стѣнокъ маточнаго дна. Въ этомъ случаѣ послѣдъ обыкновенно цѣли- 
комъ задерживается выше стриктуры, вслѣдствіе чего маточное дно иред- 
ставляетъ рѣзкій боковой перехватъ или углубленіе, напоминающее 
uterus arcuatus. Состояніе это, на которое давно указывали уже Маи-
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riceau, Peu, Levret и др.; было особенно изучено Ricke, который оии- 
салъ его подъ именемъ внѣдренія послѣда (Einsackung). Ho гораздо 
праішльпѣе называть его, какъ это дѣлаетъ М . И. Горвгщъ,— боковымъ 
ущемленіемъ. Анатомическое ироисхожденіе его объясняютъ чрезмѣр- 
нымъ развитіемъ мышечиыхъ элемеитовъ, окружающихъ маточныя от- 
верстія фаллопіевыхъ трубъ. Ricke допускаетъ возможность внѣдренія 
плаценты отчасти даже въ отверстіе трубы. Какъ бы то ии было, по- 
добное боковое ущенленіе послѣда встрѣчается въ высшей стеиени рѣдко; 
несмотря на это, оно, однакоже, заслуживаетъ серьезнаго вниманія 
какъ въ діагностическомъ, такъ и въ техническомъ отношеніи по причипѣ 
трудностей, встрѣчаемыхъ при подобныхъ обстоятельствахъ. Распозна- 
ваніе подобнаго рода стриктуры возможно на основаніи тщательнаго 
наружнаго изслѣдованія, причемъ едва-ли можно будетъ упустить изъ 
виду характерныя отношенія маточнаго диа, а также и отсутствіе стрик- 
туры внутренняго зѣва. При производствѣ же операціи извлечеиія по- 
слѣда, боковая стриктура преодолѣвается точио такимъ же образомъ, 
какъ и стриктура зѣва, съ тѣмъ различіемъ, что въ виду истонченія 
стѣнокъ матки должно снаружи надавливать рукою сильнѣе на ту по- 
ловину матки, къ которой прикрѣплено дѣтское мѣсто.

4) ТІри срощеніи дѣтскаго мѣста съ маткою, достигпш до корня 
пуповины, отыекиваютъ край дѣтскаго мѣста и разрушаютъ связь его 
съ маткой пилообразными движеніями верхушекъ иальцевъ, обращен- 
ныхъ к і плацентѣ, что необходимо для того, чтобы избѣгнуть царапа- 
нія матки. Всего удобнѣе начинать отдѣленіе съ того мѣста, гдѣ оно 
уже началось само собою, какъ эго бываетъ при частичномъ срощеніи. 
Въ случаяхъ же сшюшнаго сроіценія начинаютъ отдѣленіе тамъ, гдѣ 
удобнѣе, но все-таки нужно начинать неиремѣнно съ края. Во всякомъ 
случаѣ, начавъ отдѣленіе въ одномъ какомъ-либо мѣстѣ, нужно дѣй- 
ствовать послѣдовательно, соблюдая осторожность, пока дѣтское мѣсто 
окончательно и на всемъ протяженіи ие будетъ отдѣлено отъ матки. 
Сроіценія иногда бываютъ такъ слабы. что достаточно только самаго 
незначительнаго усилія для того, чтобы ихъ разрушить; иногда же, на- 
оборотъ, они такъ крѣпки, что для разрушенія ихъ требуется болѣе 
значительное усиліе. Въ этомъ послѣднемъ случаѣ, придерживаясь по- 
верхности дѣтскаго мѣста, срощенія нужно отдѣлять ногтемъ, или отщи- 
иывать большимъ и указательнымъ пальцами. Всего труднѣе отдѣленіе 
послѣда бываетъ при сплошномъ его срощеніи, а также при отёчномъ 
его состояніи, когда оиъ легко рвется. Отдѣливъ дѣтское мѣсто отъ 
матки, послѣдъ выводятъ наружу no вышеизложеннымъ правиламъ

Нелншнімъ считаю упомянуть здѣсь о двухъ случаяхъ сп.іошнаго сроіценіл по- 
слѣда, въ которыхъ края его ііочти сливались съ тканью матки u попытки отыскать 
рукою периферію его оказались тщетными. Одинъ изъ этихъ случаевъ былъ наблюдаемъ 
мною, съ другимъ же я познакомился при разсмотрѣніи одпого судебно-медицинскаго 
дѣла, по порученію Медидпнскаго Совѣта. Врачъ Свида, практикуюідій вг. Сибири, 
обвиняемъ былъ, по почину своихъ товарігщей, въ ненадлежащсмъ поданіи акушерскон 
помоіци, вслѣдствіе чего будто бы умерла родпльница. Онъ отдѣлялъ и извлекалъ ію- 
слѣдъ по частямъ. Представленное имъ описаніе наблюденія было изложено весьма
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обстоятелыю, съ указаніемъ того, въ чезіъ состоялизатрудненія, и напомнило мнѣ совер- 
шенно подобный же случай, бывшій въ моей практикѣ. И я пытался отдѣлить послѣдъ 
no общимъ правиламъ, і іо  n o  причинѣ сіглоншаго сращенія его с ъ  маткою и певозмож- 
ности подвестп гдѣ либо пальцы иодъ край его, я рѣшклся на уда.іеніе сго n o  частямъ, 
начиная отдѣленіе отъ корня пуіювиіш, н при этомъ извлекъ только зпачителыіую 
часть послѣда, оставпвъ вѣкоторыя части его въ полости матки. Въ обоихъ случаяхъ 
послѣдовала смерть родильницъ.

Сплоишыя срощенія плаценты со стѣнкою матки воспалителыіаго 
происхожденія, къ счастію, встрѣчаются въ практикѣ весьма рѣдко. 
Частичныя же сроіценія не составляютъ особенпо оиаспаго явленія, въ 
особениости, если врачъ, ирисутствующій при родахъ, не очень медлитъ 
съ надлежащимъ иособіемъ. Частичныя ирирощеиія всгрѣчаются преиму- 
щественно по краямъ дѣтскаго мѣста. Уже давно акушеровъ занималъ 
воиросъ: что собственно обусловливаетъ эти срощенія? Прежде очсш, 
многіе считали главиѣйшею причииою ихъ болѣе или менѣе обширныя 
воспаленія дѣтскаго мѣста (placentitis). Въ настоящее время не подле- 
житъ никакому сомнѣнію, что самою частою причиною срощеній по- 
слѣда должио считать извѣстныя иатологическія состояиія отпадающей 
оболочки, а именно, восиалительную гииерплазію и гипертрофію ея.

Но съ другой стороны, эти патологическія состоянія матки и ири- 
даточныхъ частей илода далеко не во всѣ?ъ случаяхъ составляютъ при- 
чииу чрезмѣрно крѣпкаго соединенія иослѣда съ внутреииею поверх- 
ностью матки. Иногда въ цѣломъ рядѣ случаевъ такъ-называемаго при- 
рощенія послѣда ни на немъ самомъ, ни на плодномъ пузырѣ.— нигдѣ 
нельзя коистатировать ни малѣйшихъ слѣдовъ предшествовавшаго вос- 
иаленія, да и вообще какихъ бы то ни было патологическихъ измѣненій. 
Чѣмъ же объяснить въ этихъ случаяхъ чрезмѣрно крѣпкую связь по- 
слѣда съ- маткой? Существуетъ мнѣніе, что здѣсь вся суть въ недоста- 
точной сократительности самой матки, т. е. у матки не хватаетъ до- 
статочно силъ для того, чтобы отдѣлиться, какъ мы уже сказали выіне, 
отъ послѣда. Эта-то недостаточная сократителыюсть матки симулируетъ 
срощенія. Къ сожалѣнію, вопросъ этотъ изслѣдованъ еще очень мало, 
ио намъ кажется, что въ пользу этого мнѣнія говоритъ очень много то 
обстоятельство, что въ случаяхъ подобнаго мнимаго сроіценія нослѣда 
та часть маточной стѣнки, гдѣ констатируемо было при жизни сроще- 
иіе, представляется ири вскрытіяхъ болѣе или менѣе истонченной. 
Какъ бы то ни было, но частичныя срощенія послѣда, снова повто- 
ряемъ, ие составляютъ ничего осо^ениаго и могутъ быть легко пре- 
одолѣны при извѣстной степени настойчивости и ловкости.

Но совсѣмъ иное дѣло, когда дѣтское мѣсго, какъ въ вышепри- 
веденныхъ двухъ случаяхъ, иредставляется илотио срощеинымъ съ 
маткой почти на всемъ своемъ протяженіи. Въ этихъ случаяхъ мы имѣемъ 
обыкиовенно дѣло съ чрезвычайно болышгаъ. но зато и очень тонкимъ 
дѣтскимъ мѣстомъ. Кромѣ того и стѣнка матки, на которой оно сидитъ, 
истончена. Что, спрашивается, дѣлать въ иодобныхъ случаяхъ, а равно 
и въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ сроіценія бываютъ хотя и не такъ 
обширны (при частичныхъ срощеніяхъ), но весьма илотны и требуютъ
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весьма настойчивыхъ и усиленныхъ манипуляцій? Прежде всѣ акушеры 
почти единогласно отвѣчали на этотъ воиросъ въ такомъ смыслѣ, что 
частичныя срощенія нужно стараться преодолѣть во что бы то ни стало 
и не вывоДить ни въ какомъ случаѣ послѣда і іо  кускамъ. По-истинѣ 
совѣтъ этотъ далеко не раціоналенъ, ибо настойчивое разрушеніе та- 
кихъ плотныхъ срощеній дѣтскаго мѣста съ маткой неизбѣжно сопро- 
вождается тяжелою траумою дѣтородныхъ органовъ вообще и въ осо- 
бенности матки; иочти обыкновеннымъ послѣдствіемъ таковой т р а у м ы  

бываетъ плацентарный эндометритъ, пуэрперальный лимфангоитъ, септи- 
кемія или піэмія со смертельнымъ исходомъ. Wigand одинъ изъ пер- 
выхъ возсталъ противъ этого ученія и совѣтовалъ въ подобныхъ слу- 
чаяхъ выводитъ послѣдъ изъ матки наружу настолько, насколько это 
возможно, а оспгалъное, т. е. то, что чрезмѣрно прирощено, не от- 
дѣлять, а оставлятъ въ маткѣ.

Мнѣ кажется, что болѣе раціональнаго совѣта едва ли можно 
требовать при подобныхъ условіяхъ. Родильница при подобномъ образѣ 
дѣйствія навѣрно выиграетъ, такъ какъ для нея гораздо безопаснѣе 
остаться съ кускомъ послѣда въ маткѣ, чѣмъ подвергнуться чрезвычайно 
опасному трауматизму при насильственномъ отдѣленіи всѣхъ частей 
послѣда.

Что же касается до сплошнаго срощенія, то на основаніи того, 
что я видѣлъ самъ и что сообщилъ мнѣ по этому поводу проф. М . И. 
Горвицъ, имѣвшій также дѣло съ этою аномаліей, я полагаю, что самое 
благоразумное держаться въ подобныхъ случаяхъ строго пассивнаго ме- 
тода. Въ самомъ дѣлѣ, если плотныя частичныя срощенія преодолѣ- 
ваются иногда съ болыиимъ трудомъ и притомъ прямо въ ущербъ ро- 
женицѣ, то насколько же силенъ долженъ быть трауматизмъ при от- 
дѣленіи всего дѣтскаго мѣста? ІІри этомъ не должно забывать, что мы 
имѣемъ здѣсь дѣло еще съ истоиченіемъ маточной стѣнки, которую 
иродыравить весьма легко. Поэтому несравненно выгоднѣе ждать и пре- 
доставлять такимъ образомъ маткѣ совершить хоть часть работы, т. е. 
отдѣлить послѣдъ хоть на нѣкоторомъ пространствѣ; затѣмъ слѣдуетъ 
сдѣлать осторожную попытку и приступить къ дальнѣйшему искусствен- 
ному отдѣленію. Если же бы это не удалось исполнить, то нужно по- 
ступить, какъ при частичиыхъ, неудобоотдѣляемыхъ срощеніяхъ, т. е. 
удалить то, что можно, а остальное оставить.

Отдѣленіе дѣтскаго мѣста и извлеченіе послѣда при раз- 
личныхъ степеняхъ выворота матки. Надобность въ огдѣленіи 
дѣтскаго мѣста встрѣчается исключителыю при острой формѣ выворота 
матки. ІІоэтому считаемъ нужнымъ сказать нѣсколько словъ объ остромъ 
выворотѣ матки вообще. Выворотъ бываетъ неполный (inversio uteri 
incompletä) и полный (inversio uteri completa). Первый встрѣчается въ 
2 степеняхъ: 1-ю степенью, depressio uteri, считается такое состояніе, 
когда внутренняя поверхность дна матки (къ которой прикрѣпляется 
плацента) выпячивается въ полость ея, а со стороны наружной поверх- 
ности дна образуется воронкообразное углубленіе; 2-я степень, intussus-
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ceptio uteri, когда дно вдается въ полость матки до того, что внутренняя 
поверхность его достигаетъ маточнаго зѣва и при изслѣдованіи иаль- 
цемъ оно прощупывается въ видѣ шаровидиаго тѣла, напоминающаго 
фиброзный полипъ, иомѣщающійся въ нижнемъ отрѣзкѣ матки. ІІолный 
выворотъ матки бываетъ тогда, когда внутренняя поверхность ея при- 
ходитъ въ соприкосновеніе со слизистою оболочкою рукава, причемъ 
маточный зѣвъ бываетъ обращенъ вверхъ. При этомъ иногда случается, 
что въ углубленіе матки поиадаютъ сверху петли кишекъ. При полномъ 
выворотѣ матки, осложненномъ выиаденіемъ ея. или, чхо все равно, при 
выпаденіи вывороченной матки (prolapsus uteri inversi), внутренняя 
поверхностъ ея съ рукавомъ или частью его находится внѣ половой 
расщелины. Всѣ эти виды выворота случаются до отдѣленія иослѣда, во 
время и послѣ него, иричемъ полный выворотъ происходитъ или вдругъ, 
или постепенно. Врачебная иомощь здѣсь требуется безотлагательно и 
чѣмъ своевремениѣе она будетъ подана, тѣмъ благоиріятнѣе результатъ.

Нельзя не согласиться съ тѣмъ, что располагающею иричиною къ 
вывороту матки служитъ или иарезъ, или полный параличъ всей матки, 
или же только той части ея, къ которой прикрѣпляется плацента. Из- 
вѣстно также, что въ этомъ иослѣднемъ отдѣлѣ матки ткань ея бываетъ 
весьма тонка и обильна сосудами; поэтому часть матки (большею 
частью дно ея), потерявшая способность правильно сокращаться, легко 
выпячивается въ полость и вмѣстѣ съ тѣмъ даетъ тяжелые припадки, 
между которыми сильное кровотеченіе составляетъ самое выдающееся и 
опасное явленіе. Понятно, что при этихъ условіяхъ малѣйшая дѣйствую- 
щая извнѣ причина, какъ ыапр. потягиваиіе за пуиовину, неловкое 
отдѣленіе приросшаго дѣтскаго мѣста, усиленная дѣятельность брюш- 
наго пресса, несвоевременное выжиманіе послѣда, можетъ болѣе или 
менѣе быстро произвести выворотъ матки. Нельзя однакоже отвергать, 
что при извѣстныхъ условіяхъ, вѣроятно зависящихъ отъ мѣста и про- 
странства, на которомъ матка поражена параличемъ, выворотъ можетъ 
произойти и произволъно, т. е. безъ видимой внѣшней причины.

Что касается до распозтванія остраго выворота матки, то оно 
не сопряжено съ болышши трудностями; требуется только внимательное 
двойное изслѣдованіе и сличеніе результатовъ его съ субъективными, 
обыкновенно бурнъши и выезапно появляющимися дрипадками, наступаю- 
щими во время изгнанія послѣда или тотчасъ послѣ изверженія его. 
Прииадки эти суть слѣдующіе: упадокъ силъ, подчасъ съ глубокимъ 
обморокомъ, маточное кровотеченіе и, по мѣрѣ того какъ матка болѣе 
и болѣе выворачивается, больная жалуется на чувство тяжести, полноты 
и боли въ тазу и сильныя натуги; когда же выворотъ уже вполнѣ со- 
вершился, то упадокъ силъ и боли усиливаются, конечности холодѣютъ, 
лицо и все тѣло покрываются холоднымъ потомъ, появляется рвота и 
сильное безиокойство, а затѣмъ вывериутая матка появляется въ видѣ 
оиухоли во влагалищѣ или внѣ половой расщелины. Кровотеченіе бы- 
ваетъ непостоянно и то усиливается, то уменынается; упадокъ же силъ 
замѣчается почти постоянно даже и безъ кровотеченія.
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При выворотѣ матки въ нослѣдовомъ періодѣ, т. е. когда дѣтское 
мѣсто еще не отдѣлилось, одни совѣтуютъ сперва вправить матку, не 
отдѣляя его, другіе же, ыапротивъ, виравленію предпосылаютъ искус- 
ственное отдѣленіе дѣтскаго мѣста. ІІри неполномъ выворотѣ удобнѣе, 
кажется, сперва вправить матку, но при полномъ—трудно сказать что- 
либо положительное. Въ двухъ случаяхъ, иредставивишхся моему на- 
блюденію, я сперва отдѣлилъ дѣтское мѣсто, а потомъ вправилъ матку; 
въ обоихъ случаяхъ отдѣлеиіе послѣда продолжалось не болѣе 2 — 3 
минутъ, кровотеченіе было самое умѣренное, и оба случая окончились 
совершенно благополучно. Испытавъ, что дѣтское мѣсто легко и скоро 
отдѣляется, и иритомъ принимая въ соображеніе, что въ случаѣ силь- 
наго кровотеченія на кровоточащую поверхность, иаходящуюся иередъ 
глазами, гораздо удобнѣе и вѣрнѣе можио дѣйствовать холодомъ, раство- 
ромъ полуторохлористаго желѣза и даже прижатіемъ, я остаюсь иока 
заіцитникомъ принцииа, что въ свѣжихъ случаяхъ полнаго выворота 
матки дѣтское мѣсто слѣдуетъ отдѣлить прежде, чѣмъ приступлено 
будетъ къ вправленію матки.

Отдѣленіе дѣтскаго мѣста производится очень ггросто: отыскиваютъ 
край его, отслаиваютъ пальцами и отдѣленную часть захватываютъ 
иалъцами другой руки, а отслойка осталыюй части плаценты нроияво- 
дится ио общеиринятымъ иравиламъ. Всю процедуру эту сравниваютъ 
весьма удачно съ отслойкою корки, ири очищеиіи апельсина. Отдѣленіе 
дѣтскаго мѣста производится еще легче, если оно только нѣкоторыми 
своими дольками осталось въ связи съ маткою. ІІри разрушеніи болѣе 
плотныхъ срощеній нужно руководствоваться тѣми же правилами, кото- 
рыя изложены выше, при оиисаніи искусственнаго отдѣленія дѣтскаго 
мѣста.

Бправленіе выворочетой матки производится въ положеніи жен- 
іцины на спииѣ съ достаточно приподнятымъ тазомъ. Хлороформирова- 
иіе необходимо въ тѣхъ случаяхъ, когда маточный зѣвъ уже сократился, 
въ свѣжихъ же случаяхъ ииогда можно обойтись и безъ хлороформа, 
ибо здѣсь потеря времени можетъ стоить роженицѣ иногда весьма до- 
рого. ІІри вправленіи свѣже-выворочениой матки нужно имѣть въ виду 
возстановить не только правильное положеніе ея, но и воспрепятствовать 
иовтореніш выворота, а въ случаѣ кровотеченія остановить его. Сама опе- 
рація вправленія матки ири неполномъ выворотѣ ея ироизводится давле- 
ніемъ пальцами на дно матки снизу вверхъ по направленію проводной 
линіи таза, для чего, смотря по надобности, вводится въ рукавъ иногда 
только нѣсколько пальцевъ, а иногда и вся ручная кисть ІІроникнувъ 
чрезъ зѣвъ, дѣйствуютъ на дно иальцами и выпрямляютъ матку; другая 
рука помѣщается иадъ лоннымъ сочлененіемъ и, такъ сказать, иоддержи- 
ваетъ матку; если дѣтское мѣсто не было отдѣлено, то оно отдѣляется и 
послѣдъ выводится иаружу по обіцепринятымъ иравиламъ. Съ цѣлыо воз- 
будить послѣродовыя маточиыя сокраіценія и черезъ это иредуиредить 
возвратъ болѣзни и кровотеченіе, въ матку вводятъ снова руку, а сиа- 
ружи чрезъ брюшныя стѣнки обхватываютъ ее другою рукою и такимъ
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образомъ вызываютъ маточныя сокращенія, раздражая органъ снаружи 
растираніемъ дна матки, а снутри соприкосновеніемъ пальцевъ.

Нѣкоторые полагаютъ, что такое дѣйствіе руками съ цѣлыо возбуж- 
денія маточныхъ сокращеній можетъ быть замѣнено кольпейринтеромъ 
Braun ' а или иессаріемъ GarieVsi '), наполненными холодною водою. Ио 
моему мнѣнію, гораздо вѣрнѣе вводить въ матку кусочкк льда, завер- 
иутые въ кисею или ветошку. Для этой же цѣли и при сильномъ кро- 
вотеченіи къ отличнымъ средствамъ принадлежитъ впрыскиваиіе въ по- 
лость матки холодной воды (со льдомъ) или слабаго раствора полуторо- 
хлористаго желѣза 2), для чего иаконечаикъ проводятъ ііо ладонной ио- 
верхиости руки, находящейся въ иолости матіш, до дна ея, а ири коль- 
пейринтерѣ вода перемѣияется иочаще, приблизительно каждыя 5 ми- 
нутъ. Во время вирыскиванія рука остается въ полости матки до тѣхъ 
поръ, пока кровотеченіе не ирекратится и пока матка не сократится. 
Для усиленія послѣродовыхъ маточиыхъ сокращеній иногда весьма по- 
лезно бываетъ дать нѣсколько пріемовъ (по 10 гр.) спорыньи.

При вправленіи матки, совергиенно вывороченной, конусообразно 
сложенные пальцы одной руки ирикладываются къ внутренней поверх- 
ности дна матки; ими давятъ сначала на матку по ироводной линіи 
таза по направленію къ крестцовой впадинѣ, потомъ ко входу таза, 
стараясь обойти мысъ съ той или другой стороны; въ то же время 
давленіемъ другой руки, приложенной надъ лоннымъ сочлененісмъ, при- 
держиваютъ виравлениую уже часть матки и предохраняютъ могущій 
случиться разрывъ влагалища или даже совершенный отрывъ его отъ 
ыатки. При этой операціи дѣйствующая сила должна быть прилагаема 
очень осторожно и такимъ образомъ, чтобы вправливаніе матки про- 
изводилось въ порядкѣ, обратномъ тому, какъ совершился выворотъ, т. е. 
сначала долженъ вступить въ зѣвъ нижній сегментъ матки, потомъ, 
когда образуется уже вдавленіе на днѣ матки, послѣднее подъ вліяніемъ 
маницуляціи мало-по-малу становится на мѣсто, и наконецъ матка вдругъ 
принимаетъ нормальное положеніе. Вправивъ матку, нужно позаботиться 
болѣе, чѣмъ при неполномъ выворотѣ, о возбужденіи маточныхъ сокра- 
щеній, причемъ поступаютъ точно такимъ же образомъ, какъ изложено 
выше.

Изложенный нами способъ вправленія матки считается общепри- 
нятымъ и совершенно соотвѣтствуетъ показаніямъ въ свѣжихъ случаяхъ, 
гдѣ маточный зѣвъ еще не сократился.

Коль скоро маточный зѣвъ уже сократился и болѣе или менѣе 
сильно ущемилъ нижній отрѣзокъ матки, то иодобное состояніе по сыра- 
ведливому замѣчанію Montgomery можно сравнить съ ущемленною гры- 
жею кишекъ, и на основаніи этого нынѣ установилось правило, что

*) Пессарій G-arieVя съ двумя трубочками (чрезъ одиу онъ наполняется водою, a 
чрезъ другуы въ то же время оиоражпивается) удобнѣе всѣхъ другихъ.

2) Н. B arnes  употребіяеіъ ol. martis пополамъ съ водой, но я ие совѣтую 
этого дѣлать въ виду того, что такой сильный растворъ разрушаесъ слизистую обо- 
лочку.
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прежде всеіо нужно удалить сжатіе маточнаго зт а, а потомъ уже 
стараться вправишь матку, начиная съ тѣхъ отдѣловъ ея, которые вы- 
вернуАЖь.послѣдними, т. е. со дна и съ шьлщ ' при этомъ необходима 
наркотизація хлороформомъ. Сжатіе зѣва устраняется: 1) продолжитель- 
нымъ сжимапіемъ иижняго отрѣзка матки рукою или каучуковымъ пес- 
саріемъ (кольцомъ), наполненнымъ воздухомъ, 2) надрѣзами маточнаго 
зѣва или 3) растяженіемъ его пальцами со стороны прямой кишки.

1) 0 пособъ Montgomery. Нужно захватить рукою нижній отрѣзокъ 
матки, какъ можно ближе къ зѣву, крѣпко его сжать и держать въ 
этомъ положеніи, какъ можно долыне, и въ то же время вправлять матку 
въ томъ же направленіи и по тѣмъ же правиламъ, какъ и при обще- 
принятомъ способѣ.

2) Способъ Tyler-Smith'а, рекомендуемый В . Barnes'1 омъ и пспы- 
танный многими извѣстными англійскими акушерами, состоитъ въ томъ, 
что сжатіе нижняго отрѣзка матки производится не рукою, а помоіцыо 
каучуковаго пессарія, наполненнаго воздухомъ, который накладывается 
вблизи зѣва и оставляется на нѣсколько дней. Этимъ способомъ дости- 
гается сжатіе постоянное, равномѣрное и, по мѣрѣ надобности, иро- 
должительиое. Tyler-Smith достигъ этимъ способомъ благопріятнаго ре- 
зультата у больной, страдавшей выворотомъ матки въ продолженіи 12 
лѣтъ.

3) Надрѣзы зѣва производятся очень иросто: опухоль (вывернутая 
матка) помощью щиицовъ Nelatoriа или петлей низводится ко входу 
влагалшца и пуговчатымъ бистуреемъ или ножницамн Scanzoni ыо руко- 
водству иальцевъ дѣлаштъ иродольиые надрѣзы зѣва на мѣстѣ ущем- 
ленія, съ каждой стороны по одному, глубиною отъ 1/ 2 до 1 стм. Иногда 
сначала накладывается кольцо изъ вулканизированнаго каучука, лшиь 
послѣ того прибѣгаютъ къ надрѣзамъ зѣва.

4) Способъ Courty состоитъ въ томъ, что вывороченная матка вы- 
водится изъ половой расіцелины, два пальца (указательный и средній) 
одной руки вводятся въ прямую кишку и со стороны иередией стѣнки 
ея проводятся въ зѣвъ матки; крючкообразно согиувши ихъ, сильно 
растягиваютъ зѣвъ; въ то же время другою рукою стараются вправить 
матку. Способъ этотъ заслуживаетъ вииманія при трудныхъ обстоятель- 
ствахъ.

Чѣмъ сильнѣе сжатъ маточный зѣвъ и чѣмъ долѣе продолжается 
болѣзнь; тѣмъ труднѣе вправить матку; несмотря однакоже на это, 
никогда не слѣдуетъ прибѣгать кл> отнятію матки ножемъ, экразе- 
ромъ, гальванокаустикою и пр., не испытавъ настойчиво только что 
оиисанныхъ способовъ, иримѣияя ихъ сообразно данному случаю. Въ 
наукѣ извѣстны случаи, гдѣ вправленіе удавалось при самыхъ запущен- 
ныхъ выворотахъ, существовавшихъ много лѣтъ.

Выведеніе послѣда при разрывахъ матки. Въ случаѣ выиаденія 
послѣда чрезъ разрывъ матки въ брюшную полость, для выведенія его 
наружу, нужно, по руководству пуповины, проникнуть въ брюшную 
иолость, чрезъ разрывъ матки, нѣсколькими пальцами, полурукою. a
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ииогда и всею рукою, смотря ио величішѣ разрыва и ио тому, выпало 
ли все дѣтское мѣсто или же только часть его, и, захвативъ какъ 
удобнѣе, вывести его изъ брюшной полости сначала въ полость матки, 
а потомъ ѵже наружу. Если при этомъ случается выиаденіе кишекъ 
въ полость матки,— будетъ ли это до извлеченія или послѣ извлеченія 
нослѣда наружу,— необходимо ихъ вправить обратно въ. брюшную полость.

Отдѣленіе и извлеченіе послѣда при выкидышѣ, а равно удалете 
перерожденнаго плоднаго яйца гораздо труднѣе, чѣмъ при зрѣлыхъ ро- 
дахъ. Извѣстно, что задержаніе дѣтскаго мѣста при выкидышѣ всего 
чаще случается иодъ конецъ 3 и въ теченіи 4 и 5 мѣеяцевъ бере- 
менности. Затруднеиія при отомъ отдѣленіи и извлеченіи бываютъ какъ 
со стороны илаценты, такъ и со стороны ыатки.

1. Go стороны плацетіы. Извѣстно, что въ теченіи 4 — 5 мѣсяца 
беремеиности пуповина бываетъ очеиь тонка, слаба, легко отрывается 
или самою беремениою, или при самомъ легкомъ потягиваніи другимъ 
лицомъ; дѣтское же мѣсто представляется плосішмъ, мало выдающимся 
иадъ внутреннею поверхностью матки и рыхлымъ.

2. Go стороны матки препятствіе можетъ состоять въ томъ, что 
она мало открыта, а иногда и совсѣмъ закрыта. Весьма благопріятно, 
если матка открыта настолько, что черезъ зѣвъ можно провести въ 
иолость ея два пальца, указательный и ередній; нерѣдко же приходится 
въ ней дѣйствовать только однимъ указательнымъ пальцемъ. ІІри всемъ 
этомъ матка можетъ находиться въ состояніи перегиба впередъ или 
назадъ, нерѣдко осложненнаго въ томъ и другомъ случаѣ наклоненіемъ 
ея, а равно различными новообразованіями въ стѣнкахъ ея. Весьма 
неблагопріятно осложненіе, если иодвижность матки уменьшена вслѣд- 
ствіе хроническаго и въ особенности остраго периметрита. Отдѣленіс 
дѣтскаго мѣста встрѣчается въ практикѣ не только въ иервые часы послѣ 
изверженія зародыша, но также и сиустя ыѣсколько часовъ, даже дней 
и иедѣль, когда ирирощенный дослѣдъ уже подвергся распаденію или 
иревратился въ плацентарный иолипъ.

Нѣкоторые акушеры совѣтуютъ предоставлять изгианіе послѣда 
дѣятельности самой матки, усиливая ее терапевтическими средсгвами, 
какъ-то: сиорыньею, бурою, хининомъ и т. п.; другіе, иаиротивъ, ста- 
раются удалить послѣдъ изъ матки ручными пріемами и инструментами. 
ІІринимая въ соображеніе, что въ 4-мъ и даже въ 5-мъ мѣсяцѣ бере- 
менности иослѣдъ рѣдко изгоняется силою самой матки и что задер- 
Htaiiie его соировождается тяжелыми ирипадками и неблагопріятными 
послѣдствіями, нельзя не присоединиться къ мнѣнію тѣхъ акушеровъ, 
которые заботятся объ удаленіи послѣда, а равно и остатковъ плоднаго 
яйца, пока матка еіце не закрылась.

К;і. упомянутымъ нами выше ирииадкамъ и неблагоиріятнымъ ио- 
слѣдствіямъ нужно отнести маточное кровотечсиіе, хотя и рѣдко смер- 
тельное, но производящее обіцее малокровіе, сильно иодрывающее ии- 
таиіе всего оргаішзма и самой матки, вслѣдствіе чего она неиравильио 
конфигурируется и вслѣдствіе чего остаются трудно излечимыя, а иногда
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и вовсе неисправимыя измѣненія матки (наклоненія, изгибы, оііущенія, 
выиадеиія). Притомъ разложеніе послѣда при малокровіи располагаетъ 
къ различнымъ пуэрперальнымъ формамъ заболѣванія, которыя ішчѣмъ 
не отличаются отъ таковыхъ же заболѣваній послѣ срочныхъ родовъ и 
которыя могутъ оканчиваться также неблагополучно.

Отдѣленіе и выведеніе послѣда послѣ выкидыша, а равно остат- 
ковъ плоднаго яйца, находящагося въ патологическомъ состояніи (аро- 
plexia ovi mola), производится или ручными пріемами или же помощыо 
инструментовъ. Въ томъ и другомъ случаѣ больной дается такое же 
положеніе, какъ ири отдѣленіи дѣтскаго мѣста ири срочныхъ родахъ. 
Смотря по обширности влагалища и степени открытія зѣва, въ дѣто- 
родныя части вводится или вся рука, или полъ-руки, или только два 
пальца, а иногда даже одинъ палецъ; ыужно замѣтить, что въ боль- 
шинствѣ случаевъ приходится дѣйствовать въ полости матки однимъ 
указательнымъ или указательнымъ и среднимъ пальцами; весьма благо- 
иріятно, если при этомъ можно иомѣстить хоть полъ-руки во влагалищѣ. 
Введши палецъ или пальцы одной руки въ полость матки, другою ру- 
кою обхватываютъ матку чрезъ брюшныя стѣнки и надавливаютъ ее ио 
направленію проводной линіи таза къ пальцамъ, находящимся въ ио- 
лости ея. Приблизивъ такимъ образомъ внутреннюю поверхность матки 
къ пальцамъ, находящимся въ полости ея, изслѣдуемъ продуктъ, под- 
лежащій удаленію, достигаемъ до мѣста прикрѣпленія его (обыкно- 
венно у самаго дна матки), отдѣляемъ осторожно концомъ пальца и 
затѣмъ извлекаемъ при содѣйствіи выжиманія, какъ при способѣ Crede. 
Въ случаѣ возможности дѣйствовать двумя пальцами, стараемся захва- 
тить его между ними; въ тѣхъ же случаяхъ, когда мы принуждеиы 
ограничиться однимъ пальцемъ, нужио прижать удаляемое тѣло къ 
маткѣ и ротаторно-выгребательнъши движеніями пальца низвести его во 
влагалище и наружу. При навыкѣ, терпѣніи и ловкости этими пріемами 
удается достигнуть цѣли. Понятно теперь, иочему успѣхъ операціи зави- 
ситъ не только отъ степени раскрытія маточнаго зѣва, но и отъ по- 
движности матки и уступчивости брюшныхъ стѣнокъ: чѣмъ матка под- 
вижиѣе и брюшныя стѣнки уступчивѣе, тѣмъ болѣе она можетъ быть 
низдавлена ко входу влагалища и тѣмъ удобнѣе дѣйствовать пальцами 
или пальцемъ въ ея полости.

ІІри наклоненіяхъ и изтбахъ матки необходимо прежде всего 
выирямить ее, т. ё. дать ей нормальное положеніе. Это легко испол- 
няется въ случаяхъ наклоненія мсітки впередъ слѣдующимъ пріемомъ: 
иальцемъ, введеннымъ во влагалище лежащей иа спииѣ больной, черезъ 
переднюю половину свода отодвигаемъ тѣло и дно матки кзади и 
вверхъ и въ то же время чрезъ брюшныя стѣнки другою рукою надав- 
ливаемъ на переднюю поверхность матки въ томъ же направленіи. 
Коль скоро поддерживаніе матки со стороиы брюшныхъ стѣнокъ упро- 
чилось, то пальцы, иаходящіеся въ иередней половинѣ влагалищнаго 
свода, перемѣіцаштся въ задшою половину его и концы ихъ приклады- 
ваются къ задней поверхности влагалищной части съ тѣмъ, чтобы, на-
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жимая на нее сзади напередъ, окончательно исправить положеиіе матки. 
Понятно, что при этой манипуляціи матка совершитъ перемѣіценіе 
около одной изъ своихъ иоперечиыхъ осей.

He такъ легко достигается цѣль при наклоненіи матки назадъ. 
Вправленіе ея въ этомъ случаѣ исполняется иногда удобяѣе при боко- 
вомъ положеніи больной, а иногда при колѣішо-локтевомъ (a la vache). 
Иногда это вправливаніе должно производить одновремешю черезъ вла- 
галище и черезъ ирямую кишку; пальцы, введениые во влагалище, дѣй- 
ствуютъ иа маточиую шейку ио иаиравленію снереди назадъ (къ крест- 
цовой впадинѣ), а пальцы, иомѣщешіые въ прямой кишкѣ, прииоды- 
маютъ дно матки вверхъ и впередъ. Этимъ иріемомъ цѣль можетъ быть 
достигнута ири незначительномъ иаклоненіи; ио ири високой степени 
(3-ей) наклоненія иріемъ рѣдко удается. Въ иодобныхъ трудныхъ слу- 
чаяхъ, требующихъ безотлагательнаго выведеиія инородиаго тѣла изъ 
матки, не остается ничего болыие, какъ прибѣгнуть къ инструменталь- 
ной иомоіци, о которой рѣчь будетъ ниже.

Удаленіе послѣда, а также перерожденнаіо плоднаю яйца изъ 
полости мптки помощью инструментовъ требуется нечасто и здѣсь 
обще-принятое въ акушерствѣ правило — избѣгать, сколько возможно, 
инструменталыюй помощи— имѣетъ примѣнеіііе. Для этой цѣли было 
придумано много инструментовъ, начиная отъ инструмента а Ьес de 
grue, имѣюіцаго видъ птичьей ножки съ когтями. Всѣ осталыше ин- 
струменты имѣли видъ или ложечекъ (.Буяльскаго, Becamier, Pajot), ло- 
паточекъ, крючковъ (Dewees, Duges, Mayer), щипчиковъ въ видѣ длин- 
наго корнцанга или полипныхъ щинцовъ, акушерскихъ щипцовъ въ 
уменыненномъ видѣ (pince a faux germes Levret’’a, P. Dubois, Hohl’n). 
Обо всѣхъ этихъ инструментахъ въ общихъ чертахъ можно сказать 
только то, что во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ матка уже закрыта на- 
столько, что не пропускаетъ указательнаго пальца, они не могутъ при- 
нести желаемой пользы и, по мосму мнѣнію, ими дѣйствовать невсегда 
безопасно.

Для примѣра ошішу ложсчку проф. P a jo t (curette dc tro is grandeurs differentes 
et se m ontant sur la meme articulation). Фиг. 275 иредставляетъ выирямленную ложечку: 
номощью гайки ложечка приближается къ стержню такь, что образуетъ съ шімъ весьма 
острый уголъ, что видно на фиг. 276 й, представляв)щеГ[ закрытую ложечку. Ложечки 
бываютъ 3 -хъ величинъ и при употребленіи ихъ въ дѣло соображаются со степенью 
открытія маточнаго зѣва. Инструментъ атотъ предназначенъ изобрѣтателемъ его для 
отдѣленія дѣтскаго мѣста n извлеченія яослѣда ві. тѣхъ сдучаяхъ, когда матка уже со- 
кратилась и акушеръ не имѣетъ возможности проникнуть въ полость ея безъ насилія, 
весьма вреднаго для больной, между тѣмъ какъ маточное кровотеченіе или измѣненія 
въ ітослѣдѣ угрожаютъ опасностью для жизни. Въ такихъ случаяхъ P ajo t совѣтуетъ 
ввестіг ио указательному яальцу въ иолость матки ложечку открытою, помощъю ея от- 
дѣлить дѣтское мѣсто тамъ, гдѣ оно приросло, и потомъ, закрывая ложечку, стараться 
иахватить вь уголъ ея дѣтское мѣсто. Признаюсь, что при употребленіи этого инстру- 
мента я никогда не слѣдовалъ совѣту Pajot: мнѣ всегда казалось, что дѣйствовать на 
удачу инструментомъ, верхушка угла котораго доволыю остра,опасно, ибо весьмалегко 
можно поранить матку, не достигнувъ иногда дѣли. Ложечка P a jo t примѣнена была 
мною съ пользою въ 2—3 случаяхъ подобно тому, какъ и ложечка иокойнаго проф. 
Буялъскаю. Достнгнувъ указательнымъ пальцемъ до мѣста прикрѣпленія плаценты и
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не будучи въ состояніи отдѣіить ее, я бралъ на помощь ложечку P a jo t, вводилъ ее 
открытою въ полость матки и, доведши до дѣтскаго мѣста, старался помѣстить ее такъ, 
чтобы она служила точкою опоры для пальда, иди такъ, чтоби дѣтское мѣсто было 
помѣщено между ложечкою п пальцемъ, и тогда уже начиналъ отдѣлять его или паль- 
демъ, или ложечкою, а потомъ, прижавъ его кт, ложечкѣ, выводилъ наружу. He могу 
при этомъ не замѣтить, что -гамъ, гдѣ трудно с п р а в и т ь с я  пальцами, ири помощи ложечки 
было немногимъ легче.

Въ настоящее время при задержаніи илоднаго 
яйца или его остатковъ въ маткѣ, въ случаяхъ на- 
стоятельной необходимости, я поступаю слѣдующимъ 
образомъ. Если каналъ шейки открытъ настолько, 
что можно, хотя и съ трудомъ, провести чрезъ него 
палецъ, то я отдѣляю яйцо пальцемъ и затѣмъ пы- 
таюсь вивести его иальцемъ же; если извлечеиіе не 
удастся, то ввожу обыкновенный корнцангъ, какъ 
сказано ниже, и извлекаю имъ все, что было отдѣ- 
лено. Е с л и  же каналъ шейки закрытъ совершенно, то 
ирибѣгаю къ расширителямъ Hegar’a maFritsch’a.

Въ случаяхъ, не требующихъ немедленнаго вы- 
веденія плоднаго яйца или его остатковъ, достаточно, 
по отдѣленіи яйца пальцемъ, вложить въ рукавъ 
дезинфицированный ватный тампонъ, иослѣ чего обык- 
новенио черезъ часъ или два плодное яйцо изгоняется 
или въ шейку матки, или въ рукавъ. Какъ до уда- 
леиія плоднаго яйца, такъ и иослѣ него необходимо 
ирополоскать матку дезинфицирующимъ растворомъ.

Въ настояіцее время въ случаяхъ, въ которыхъ 
не удалось извлечь илодное яйцо цѣликомъ, прибѣ- 
гаютъ къ выскабливанію полости матки тупою ло- 
жечкою Martin’а или Rheinstädter’&, фиг. 277, съ 
иолою рукояткою и стержпемъ; ложечка Rheinstädter a 
заслуживаетъ иредпочтенія потому, что помощью ея не 
только легко и удобно производится выскабливаніе, но и 

главное иотому, что въ то же время сгруею воды, пропуіценною черезъ 
инструментъ, удаляется все выскобленное, для чего передъ введвніемъ въ 
матку сообіцаютъ ложечку съ кружкою Fsmarch’a.

ІЦипцеобразные инструменты, какъ иапр. ріпсе ä faux  
germe P. Dubois и pince ä cremaillere, прямые и искривлен- 
ные но поверхиости, большею частью служатъ для выведенія 
уже отдѣлившагося дѣтскаго мѣста или перерожденнаго илод- 
иаго яйца, а въ иѣкоторыхъ случаяхъ и для отдѣленія этихъ 
продуктовъ.

Pince a faux germe P. Dubois, фиг. 278, катсъ показы- 
ваетъ уже само названіе, назначены авторомъ для выведенія наружу 
главиымъ образомъ заносовъ. ІЦипцы эти, какъ выше оыло замѣчено, 
имѣютъ видъ малыхъ Levret’овскихъ акушерскихъ щипцовъ, снабжены 
французскимъ замкомъ и вѣтви ихъ перекрещиваются. Они вводятся
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въ иолость матки по руководству одного или двухъ пальцевъ, сперва 
одна ложка, нотомъ другая, и размѣщаются такъ, чтобы онѣ могли за- 
хватить крѣпко то, что должно быть удалено, и потомъ замыкаются. 
Захвативъ такимъ образомъ инородное тѣло, извлекаютъ его наружу, при- 
держиваясь проводной оси дѣтородныхъ путей и ііо д ъ  ирикрытіемъ пальца.

Щиицы съ задвижкой прямые, фиг. 279, и кривые pinee a сге-

Фиг. 277. Фиг. 278. Фиг. 279.

maillere, а равно обыкиовенный длинный корнцангъ, служатъ для той 
же цѣли. Кривые щипцы предпочитаются при наклоненіяхъ и изги- 
бахъ матки и въ особениости при изгибахъ назадъ. Щипцы вводятся 
въ полость матки закрытыми и всегда по руководству одного или двухъ 
пальцевъ; кривизна ихъ должна совиадать съ кривизиою оси матки. За- 
тѣмъ въ полости матки щипцы раскрываются и ими захватываютъ ино- 
родное тѣло, убѣдившись предварительно въ томъ, что оно захвачено 
надлежащимъ образомъ и что въ щипцы не попала какая-либо часть 
внутренней поверхности матки или слизистой оболочки рукава. Въ тѣхъ 
же случаяхъ, когда, напр., остающееся нѣсколько дней въ полости матки 
дѣтское мѣсто или заносъ соединены съ маткой какъ бы иожкою, болѣе 
или менѣс толстою, нужно стараться захватить щипцами ножку какъ можно 
ближе къ стѣнкѣ матки и затѣмъ открутить ее, сдѣлавъ нѣсколько поворо- 
товъ щипцами около продольной оси, и накопецъ уже извлечь ее наружу.
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ГЛАВA XX.

0 пособіяхъ при вы наден іи  пуповины.

И с т о р и ч е с к і я  з а м ѣ ч а н і я .  He подлежитъ сомнѣнію, что такое осложненіе, какъ 
выпаденіе пуповины, должно было представляться наблюденію авушеровъ всѣхъ эпохъ. 
Однако до половины X VII столѣтія нигдѣ не упоминается ни о важности, ни о лече- 
ніп его. Первыіі, съ опредѣденностью коснувшіися письменно этого воироса, былъ мало- 
извѣстный акушеръ J. Prim erose  (1655). Нѣкоторое время спустя, V iardel, V ölter, 
Portal, в'[, особенности же М аигісеаи  начали разрабатывать еще такъ мало тронутую 
почву этого воироса и стали настойчпво предлагать виравливаніе выпавшеіі пуповины. 
Къ ихъ ученію примкнули Реи, A m and, J . Siegemundin. D even ter, Roederer ii др. 
Благодаря ихъ усиліямъ и авторитету, операція вправливанія пуповігаы, неодноісратно и 
съ усиѣхомъ ііроизведенная въ то время, упрочилаеъ въ практикѣ, несмотря на встрѣ- 
ченное нротнводѣйствіе со стороны de la M otte'a, Smellie, L evre t’a, Boer’a и Baudelocque a. 
Считая эту операцію столь же безполезной, какъ работа Данаидъ, они предлагали оканчи- 
вать роды щшщами, поворотомъ или другими способами. До какой степени были иногда 
странвы предложенія противниковъ разсматриваемои операціи, стоитъ только вспомнигь 
о D uparque’ii и R itg en %  изъкоторыхъ первыйдаже при свѣжемъ выпадевіп пуповины 
перерѣзывалъ пуповііну н впрыскивалъ въ плацентарный конедъ ея холодную воду, чтобы 
вызвать маточныя сокращенія и тѣмъ спосооствовать дальнѣйшему окончанію родовъ.

І И Т Е Р А Т У Р А .

A itk e n . Principles of Midwifery or puerperal Medicine. London 1784. A b eg g , c m . 

Zur Geb. u. Gynoek. Berlin 1868. В о ёг . T)e arte obstetricia libri. Vienna^ 1830, lib. 5, 
de partu prolap. chorda umbilicali. B u sch . Erster Bericht d. geburtsh. Klinik. Berlin  
1837- B r u n to n . Obst. Journ. of Gr. Brit. April 1679. C h ia r i, B ra u n  u. S p a e th , Klinik 
d. Geb., p. 88. D a v is . Elements of oper. Midwifery. Lond. 1825. E n g e lm a n n . Am. 
Journ. of Obst. Vol. VI u. VII. F e is t .  Encyclopsed. Wörterb. d. med. Wissensch. Ber
lin 1842. H ild e b r a n d t . Monatsschr. f. Gebkd. Bd. XXIII. H e c k e r . Beobacht, u. Unter
such. München 1881. H u g e n b e r g e r . Petersb. med. Z. 1872, Bd. III, H ft4 . K o h ls c h iit -  
te r . Quondam de funiculo umbilicali, frequente morbi nascentium causa. Lips. 1833. 
K ie s tr a . Nederl. Weckbl. April 1855. L e b o v ic z . Ueber Vorfall d. Nabelschnur bei 
Beckenlagen. Berlin 1870. M a r te n s . Versuch eines Systems d. Geburtsh. Leipzig 1802. 
M a u ricea u . Observ. s. 1. grossesse et accouchem. des femmes etc. Paris 1728. M ic h a e 
lis. Abhandlungen etc. Kiel 1833. M ic h a e l is .  N. Z. f. Heilkd. Bd. III. M a ssm a n n . 
Petersb. med. Z. Bd. XIV. N e u g e b a u e r  (Калишъ). Günsb. Zeitsch. 1852. P r im e r o se .  
De milierum morbis etc. Roterdam 1655. R au. Gemeins. deutsche Z. f. Gebkd. Bd. VI.
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R o b e r ta n , c m . Barnes, Obst. Op. 2 ed., p. 143. S ie b o ld . Journal f. Geburtsh. Bd. X, XI u. 
X II. S ch u re . De la procidence du cordon ombilicale etc. Strasb. 1835. S c h ö lle r . N. Z. 
f. Gebkd. Bd. VI, Hft. 3. S ch m id t. Ann. d. Charite Krankh. zu Berlin. Bd. II, 1852. 
S ey  ffer t. Scanzoni’s Beiträge. Bd. 1 ,1854. S ch  m e is  ser . Monatsschr f. Gebkd. Bd. XXXIV. 
T r e fu r t . N. Z. f. Gebkd. Bd. II. T h o m a s . Treatm. of Prol. of the Funis. Trans, of 
the New-York Acad, of med. 1858. T h e o p o ld . Deutsche Klinik 1860. W e g s c h e id le r .  
Verb. d. Gesellsch. f. Geburtsh. in Berlin. Bd. VI, 1852. V ia r d e l.  Observ. sur la prati
que des Accouchem. etc. Paris 1671, chap. 23 et 29.

Опредѣленіе и цѣль. Всѣ пособія при выиаденіи пуповины во 
время родоваго акта имѣютъ цѣлью сохранить жизнь плода, которая 
при такомъ условіи исключительно подвергается оиасности, въ особен- 
иости послѣ излитія водъ.

До излитія водъ, при такъ-называемомъ предлежаніи пуиовины, 
выжидаемъ раскрытія маточнаго зѣва, совѣтуемъ роженицѣ сиокойио 
лежать, не иатуживаться, и неотстуино наблюдаемъ за ходомъ родовъ, 
чтобы, по излитіи водъ, тотчасъ же приступить къ надлежащему по- 
собію.

Пособія бываютъ ручныя и гшструментальныя. Какъ тѣ, такъ и 
другія многочисленны, разнообразны и вообще, можно сказать, не виолнѣ 
надежны, особенно послѣднія, ибо при выпаденіяхъ пуповины умираетъ 
болыпе половины утробныхъ младенцевъ. Притомъ каждое изъ этихъ 
иособій не всегда имѣетъ точно оиредѣленныя показанія.

Говоря вообще, нужно иринять за основное правило, что для пол- 
наго достиженія цѣли выпавшая пуповина пе только должнп быть 
вправлена обратно вг, полоспгь матки, но вмѣстѣ съ тѣмъ должны 
быпѣ приняты мѣры, препятствующія повторенію выпаденія.

Хотя я и постараюсь указать иа то, какъ должно вообще посту- 
пать при выпаденіи иуиовины, но вт каждомъ данномъ случаѣ встрѣ- 
чается столько разнообразныхъ обстоятельствъ, тѣсно связанныхъ между 
собой, что при изложеніи разбираемыхъ иособій трудно сгруппировать 
всѣ случайности и заключить ихъ въ извѣстныя рамки; иоэтому на- 
ходчивость ири сочетаніи ихъ зависитъ отъ быстроты соображеиія и 
опытиости акушера.

Условія. Главиѣйшимъ образомъ слѣдующія обстоятельства должны 
быть ириняты въ соображеніе:

1) Мѣстонахожденіе выпавшей пуповины, величина ея петли, 
пульсація пуповины и сердцебіеніе плода. Петля пуповіши, выпавшая 
впереди одного изъ крестцово-подвздошішхъ сочленсній, а равно при 
поперечішхъ и косыхъ положеніяхъ плода, не сильно и не вдругъ под- 
вергастся прижатію или ущемленію, притомъ и виравленіе ея легче. 
При выиаденіи иетли пуповины иозади лоннаго сочленеиія, прижатіе 
ея между лонными костями и предлежаіцею частыо, особенно если это 
будетъ головка, бываетъ силъное, виравленіе большею частью затрудни- 
тельно. Чѣмъ меньше петля, тѣмъ условія благопріятнѣе: малая петля, 
не внпавшая еще во влагалище и лежащая сбоку предлежащей головки, 
при существованіи другихъ благопріятныхъ обстоятельствъ, особенно ири 
хорошихъ иотугахъ, удобно виравляется въ матку.
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Прекращеніе иульсаціи въ пуповинѣ, а равно и сердцебіенія плода 
указываетъ irn то, что вмѣшательство искусства, относительно выпавшеи

ЩтВ1 )Ыс 2 1 1 н Т Лр^кры т ія маточтго зѣва и способность его растяіи- 
вапѵъся Полное раскрытіе зѣва или даже только достаточное для вве- 
денія руки акушера или щипцовъ, особенно при его удоборастяжимости 
S i *  одУ„ . «  благовріятныхъ о б с т о я ™  №
возможность акушеру оаовчвть роды «оро  в бо ьшею ч а я »  бла™_ 
полѵчно если нѣтъ препятствш со стороны ненравильносш газа. 
этомѵ ири иодобныхъ .обстоятельствахъ послѣ вправленія пуиовины, при 
Г ѣ й ш ем ъ  ослаблевш сердцебіенія ялода, „ужво 
„о обстоятельствамъ, вли иоворотомъ съ послѣдовательны«, 
иіемъ или щипцами. Мнѣ случалось у многорожавшихъ при затр^днен 
шшъ ввравливавів пуповины ш  прв невозможяости У*«РЖ“  
головка уже находиась въ полости таза, овакчивагь роды благодолучно 
іля младенца щипцами безъ вправливанія пуповины.
' Вообще при толым-что увазавныхъ благопріятяыхъ обстоятельствахъ 

с„ стороны зѣвРа, есля вправлевіе яуповввь, вля вредотвращете воваго 
внпаденія ве удается влв даже только затрудвятельво, то роди овавчв- 
™ Г  рв высоко стоящбй я водвияшо» головвѣ творатот  «  т -  

“ І Х  ; врв головкѣ же, -хо*яя,ейсв уже „
^  — щипцами, а при ягодичныхъ иоложеніяхъ извлеченгемг за ягодицы. 
Здѣсв вавомввть, что ври ввсово»  стоянш яго-
дицъ иногда удается освободить ножку, конечно, съ необходимою осго- 
шГностью чтобы не сломать ее. Во всякомъ случаѣ, ирежде чѣш, 
пристѵплеио будетъ къ одной изъ только-что поименованныхъ опериц > 
необходимо вправить пуповину, исключая тѣ рѣдкіе случаи, гд 
_  разечитать, что роди я б ез.
пуповины могутъ быть окончены оыстро (въ нѣсколько минугь), . .

положеяіяхъ

влода выпавпіая вувоввва, особеяяо всаорѣ вослѣ излят»> водъ очевь 
часто вовсе не подвергается врижатш в воказанія аъ иособіяи,’ вс™ " ™  
вшіаденія пѵповины имѣютъ второстепеиное значеніе. При ягодичньь

S  " -  ™ ль Г » ™ І Л " я “ Гкакъ при черетшыхъ положеніяхъ, но, несмотря на то, исходы для мла
деяца бываютт. яеблаГовол,,вые яо вричивѣ недяевнаго те,ен,я ро-

А0ВЪ,4) Ѵтроеніе тта  есть одво взъ самыхъ важвыхъ обстояіельствъ. 
Прн съуженіяхъ таза должяо вряяять въ соображеше не тольввы па 
леніе иѵповины но и стеиень съуженія таза, поэтому и пособія должны 

^  f  г \ ,»/-ѵ<х'тта ч т о  ПІ)И з н а ч и іе л ы іы х ъбыть комбииированныя; вообще можно сказать, чі ВТОпостепен-
съуженіяхъ таза, пособія для вправлешя пуповины имЬюіъ второсге

н°е "б) ЧКтество потугъ. Пособія ири быстромъ, но иормальиомъ ходѣ 
родовъ большею частью даютъ благопріятные результаты, но ■ т
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стороны весьма легко пропустить удобную минуту для вправленія вы- 
павшей иуповины.

Извѣстио, что въ громадиомъ большинствѣ случаевъ роды скорѣе 
совершаются у многорожавшихъ, чѣмъ у иервородящихъ, поэтому и это 
обстоятельство имѣетъ немаловажное значеніе при рѣшеніи вопроса, 
какое пособіе должно быть предпочитаемо въ каждомъ данномъ случаѣ.

Способы производства. Виравливаиіе выпавшей пуповины мо- 
жетъ быть ручное и инструментальное.

I. Ручное вправливаніе выпавшей пуповины. Оно совершается 
обыкновенно подъ хлороформомъ, внѣ потуги; при этомъ роженица ле- 
житъ на спинѣ или на боку, а иногда въ положеніи. похожемъ иа 
колѣнно-локтевое. Операція ироизводится лѣвой рукой, если пуповииа 
выпала съ правой стороны мыса, иравой —  если она выпала съ лѣвой 
стороны его. Вообще избирается та рука, которою удобнѣе дѣйствовать. 
Если, напр., иетля пуповииы выиала съ лѣвой стороны мыса, то двумя 
пальцами (указательиымъ и среднимъ) правой руки очень легко и осто- 
рожно берутъ пбтлю пуповины, иисколько ее не сжимая (еще лучше, 
если только окажется возможнымъ,— помѣщать петлю въ углубленіи, 
образуемомъ 2-мя или 3-мя иальцами), вводятъ пуповину въ полость 
матки, какъ можно выше, за предлежащую часть и, наконецъ, не вы- 
нимая руки, предотвращаютъ ею новое выиадеиіе. Вообще, вправлива- 
ніе должно ироизводить осторожно, избѣгая ирижатія пуповины; послѣ 
вправленія необходимо освѣдомиться о состояиіи сердцебіепія плода.

Нѣкоторые акушеры, иодражая K roß’у, для иредотвращенія новаго 
выпаденія совѣтовали, виравивъ иуповииу, зацѣпить ее за одну изъ но- 
жекъ илода или помѣстить ее между ягодицами или иожками и даль- 
нѣйшій ходъ родовъ иредоставить природѣ. Мнѣ кажется, что во всѣхъ 
тѣхъ случаяхъ, когда рука акушера находится въ иолости матки и на- 
столько высоко, что достигаетъ до ножекъ, совершить иоворотъ будетъ 
цѣлесообразнѣе и болѣе въ интересахъ матери и илода, чѣмъ зацѣплять 
пуповину только-что сказаниымъ и притомъ не виолнѣ надежнымъ 
способомъ.

ГТ. Вправленіе выпаѳшей пуповины помощью инструментовъ. Во 
всѣхъ случаяхъ, гдѣ зѣвъ еще недостаточно открытъ и гдѣ введеніе 
руки въ матку невозмолшо, а между тѣмъ иульсація пудовшш и сердце- 
біеиіе плода становятся неиравильиыми, прибѣгаемъ къ инструменталь- 
ному виравленію пуиовины. Для этой цѣли было предложено много 
способовъ, а равно и инструментовъ (repositoria), но, къ сожалѣнію, 
какъ тѣ, такъ и другіе болынею частыо мало надежны, поэтому мы здѣсь 
укажемъ только на болѣе нригодные.

1) Способъ Dudan’sb былъ уиотребляемъ часто съ успѣхомъ Cham- 
ріопш ъ. Этотъ способъ заключается въ слѣдующемъ: берутъ эласти- 
ческій, всего лучше англійскій мужской катетеръ (№ 9 или 10) съ 
мандриномъ, на петлю пуповииы навязывають петлю изъ узкой тесемки, 
потомъ проволокой зацѣпляютъ тесемочную петлю, вводятъ ее въ окошко 
катетера и надѣваютъ на мандринъ. Прицѣпивъ такимъ образомъ петлю
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иуповины къ катетеру, по руководству пальца, вводятъ катетеръ сна- 
чала въ зѣвъ, а потомъ въ полость матхш, стараясь провести его, какъ 
можно выше, за иредлежащую часть. Исиолнивъ это и ; 
суіцествованіи сердцебіеиія плода, пальцемъ слѣдятъ за і У 
случиться вьшаденіемъ иуиовины, держатъ иеподвижио катетеръ до 
поръ пока зѣвъ не откроется и предлежащая часть не оиустится въ 
полость таза. Коль скоро это совершилось, и з в л е к а ю т ъ  шачала мандрииъ 
изъ катетера, а потомъ и самый катетеръ. Само сооои разумѣется, что 
послѣ выведенія мандрина тесемочная петля освобождается и остается 
съ нѵповиной въ полости матки. Окончаніе родовъ, смотря по оостоя-

 ̂ ________  иіш -.ГИ Л Я.М Ті П Ш Ш О Д Ы ,

Фиг. 280.

Фиг. 281.

тельствамъ, предоставляется или-силамъ природы, 
или искусству. Гораздо удобиѣе сперва прицѣпигь
т е с е м к у  къ катетеру, а потомъ уже образовать ие-
тлю вокругъ пуиовины. Для ЭТОГО я, по примѣру 
Michaelis’a г), поступалъ такъ, что сперва про- 
дѣвалъ черезъ весь катетеръ вдвое сложениую 
іштку, вытягивалъ петлю ея черезъ окошко ка- 
тетера, находящееся у глухаго конца, вклады- 
валъ въ катетеръ проволоку и, зацѣпивъ пупо- 
вину н и т е о ю , эту иослѣдшою надѣвалъ на конецъ 
проволоки, фиг. 280. Это дѣлается для того, чтобьг, 
при захватываніи выиавшей петли пуиовины въ 
петлю нитки, неудлинять пуиовины, ибо длин- 
ную иетлю выпавшей пуповшш гораздо труднѣе 
виравить, чѣм.ъ короткую.

2) Способъ Braun’s,. Ирофессоръ Braun, въ 
замѣнъ ирежняго своего репозитора, модифициро- 
валъ способъ Dudan’a,, который, по свидѣтелъству 
д-ра П. И. Добрынина, съ успѣхомъ упптреб- 
ляется въ Вѣнѣ. Все измѣнеиіе въ способѣ В и-  
dan’n заключается въ томъ, что Braun  иголкой 
съ ниткой прокалываетъ оболочки выиавшей пу- 
иовины, стараясь не повредить ея сосудовъ, об- 
разуетъ нитяную петлю, приблизительно длиною 
въ дюймъ и прикрѣпляетъ ее къ катетеру^ по- 
мощью маидрина, какъ въ прежнихъ сиособахъ.

3) Способъ Murphy. Инструментъ его для 
вправленія иуповины, или репозиторъ, какъ вид- 
ио на фиг. 281, состоитъ тоже изъ эластиче- 
скаго катетера, чрезъ который ироиущена метал- 
лическая пластинка, оканчивающаяся на о д ііо м ъ  

концѣ В  раздвижнымъ кольцомъ съ иружинкою,
находящеюся между вѣтвями ero, а на другомъ концѣ А  гайкою съ 
винтикомъ, помощью которой кольцо раскрывается и закрывается. ІІри

>) Abhandlungen aus d. Gebiete d. Geburtshülfe. Kiel 1833, p. 296.
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употребленіи репозиторъ вводится но влагалище закрытымъ, тамъ рас- 
крывается и пуповина захватывается въ раскрытое кольцо, закрывши 
которое, вправляютъ иудовину въ иолость матки, руководствуясь ирави- 
лами, изложенными ири предыдущемъ сиособѣ.

Палочка Schotter’а представляла бы собой удобный инструментъ, 
еслибы она отличалась большей гибкостью и гладкостью.

Безуспѣшность всѣхъ способовъ частьто зависитъ отъ того, что 
они примѣняются ири самыхъ неблагопріятныхъ условіяхъ выпаденія 
пуповиіш, частью же отъ того, что самые сиособы не удовлетворяютъ 
потребностямъ каждаго даннаго случая. Такъ а) ири каждомъ изъ ска- 
занныхъ способовъ, чтобы захватить пуповину въ иетлю тесемки или 
нитки, иужно извлекать пуиовину изъ предматочника и чрезъ это, разу- 
мѣется, увеличивать ея иетлю; это неудобство въ инструментѣ Murphy 
устранено. Ъ) ІІри всякомъ сиособѣ, исключая сиособъ Braun’а, петля 
ііуповины, ири вправливаиіи ея въ матку, свободно скользитъ ио тесемкѣ 
или ниткѣ и отъ этого огіерація затрудняется. Такъ что, еслибы улуч- 
шенія Murphy и Braun ’а могли быть соединеиы въ одномъ инстру- 
меитѣ, то этимъ бы устранились недостатки инструментальиаго вправли- 
ванія пуповины.

Нельзя не упомянуть, что въ иныхъ случаяхъ удается устранить 
предлежаніе пуповины, а вмѣстѣ съ тѣмъ предупредить выпаденіе ея, 
помѣстивъ роженицу на томъ или другомъ боку или, слѣдуя иредложе- 
нію Bitgen а, придавъ ей колѣннолоктевое положеніе; въ послѣднемъ 
случаѣ пуповина собственною тяжестью можетъ отодвинуться въ сторону.
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ГЛАВА XXI.

Н а см ь с т в е н н о е  родоразрѣшеніе (A ccouchem ent force. Ac
couchem ent co n tin u e l. G ew altsam e E n tb in d u n g . F o rced  d e livery ).

И е т о р и ч е е к і я  з а м ѣ ч а и ія .  Ни время изобрѣтенія этой операціи, ни пмя авіора, 
впервые ее ігсполнивіпаго,—въ точности неизвѣстны. Д-ру Guillemot ') удалось наіггіі 
въ сочиненіяхъ A . P are  и Guillemeau  ѵказанія, что зта онерація была нздавна нмъ зна- 
кома u слѣдовательно производилась гораздо раньше L ouise’& Bourgeois, которую не- 
справедливо считали изобрѣтательницей этой операціи. Во всеи иодрош оии и сь на 
учной тщатѳльностью впѳрвые оиисалъ эту операцію F r.M auriceaw , къ этому оішсанш  
Ph. Реи  добавилъ много немаловажныхъ правилъ предосторожности, настолько суще- 
ственныхъ, что оии еще и доселѣ не потеряли своего значенія. По стопамъ этихъ уче- 
ныхъ слѣдовалъ и D ionis. Всѣ оіш допускали прииѣиеніе этой оиерадш толыю при 
опаспыхъ для жизни роженицы кровотеченіяхъ, вслѣдствіе иредлежанія дѣтскаго мѣста 
(placenta praevia ). Ha почвѣ этого показанія разсматриваемая операція продолжала 
оставаться почти во все время далыіѣйшаго ея еуществованія. Однакоже кругъ ея при- 
ложенія старались постеиснно расиросгранить и на другіе случаи тяжеіыхъ родовь, 
напр., при выпадеяіи пуповияы (Busch u nd M oser), при агонш и внезапнои смерта 
роженицы (K ilian , D uparque, Verardini), яри эклампсіи (T iling, B usch, R em feM t, 
Jacobsen, Sim. Thomas, Sichel, M ajer, H ildebrandt), при carcinoma uteri (H ofm an) и 
apoplexia cerebri (Pellegrini, Sichel), h o  достнгнутыми результатами, к ъ  сожалѣнш, не 
могди похвалиться. Вслѣдствіе этого, а также и вслѣдствіе того, что разсматриваемая 
операція повидимому не представляетъ рѣзкоіі самос.тоятельности, а состоитъ только 
изъ ряда отдѣльныхъ акуіперскихъ операдій, иротивъ иея возннкла реакдш u прнтомъ 
столь си.іьная, что нѣкоторые изъ акушеровъ (Stein, Seyffert, отчасти B arnes  и Spiegd- 
Ъегд) нс признаютъ ее вовсе. Что касается до меня, то я no могу не признавать за 
этою оиераціею самостоятельности, ибо она, составляя нѣчто дѣлое, им егь свою 
лихературу, свое показаніе и примѣняется да практикѣ, вслѣдствіе чего я и рѣшидся 
посвятить эіой одерадіи нѣсколько строкь въ вредлагаемомъ сочиненіи.

() Archive general de Paris. 1837. Decembre. S ch m id ts  Jahrbücher. Bd. 19, p. 61 .
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b o ld ’s J o u r n a l  f ü r  G e b u r tsh ü lfe , B d . V I I I .

О лредѣленіе и  цѣль. Насильственнымъ родоразрѣшеніемъ назы- 
вается акушерская операція, помоіцыо которой весь актъ начавшихся 
уже родовъ совершается искусственно и насильственно, съ цѣлью уско- 
рить окончаніе родовъ и тѣмъ прекратить онасный, а иногда и смер- 
тельный исходъ для матери и плода. Вся эта операція состоитъ изъ 
ряда операцій, послѣдовательно совершаемыхъ одна за другой, какъ-то: 
искусственнаго (почти исключителъпо ручиаго) раскрытія маточнаго зѣва 
и затѣмъ немедленнаго удаленія плода изъ полости матки, смотря ио 
обстоятельствамъ, или иоворотомъ на нижпгй коиецъ его съ посдѣдова- 
тельиымъ извлеченіемъ, или ирямо наложеніемъ щипцовъ на головку. 
Насиліе здѣсь выражается ио отношенію ко всему ходу родовъ и за- 
ключается въ томъ, что стараются какъ можно скорѣе и вѣрнѣе окон- 
чить роды, не обращая вниманія іш на то, что родовая дѣятельность 
матки еще слаба, ни на то. что эта послѣдняя еще немного или едва 
открыта, и что родовые пути вообще не подготовлены для родовъ. 1е- 
перь еще яснѣе видно различіе, существующее между насильственнымъ 
родоразрѣшеніемъ и искусствеинымъ возбужденіемъ иреждевременныхъ 
родовъ, указанное выше въ главѣ объ этой послѣдней операціи.

П о к азан ія . Единственно-раціональнымъ иоказаніемъ къ этой опе- 
раціи я считаю одно, а именно: острую анэмію вслѣдствіе сильнаго
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маточнаго кровотеченія при предлежаніи дѣтскаго мѣста, когда другія 
средства уже оказались недѣйствительными. Что же касается до другихъ 
иоказаиій, какъ напр. внезапная смерть матери, агонія ея ири ие- 
внолнѣ открытомъ зѣвѣ и высокостоящей предлежащей части, то въ 
этихъ случаяхъ я предиочитаю кесарское сѣченіе. Экламисіш и выпа- 
деніе иуповииы тоаге не могу иричислить къ показаніямъ къ ироиз- 
водству иасильственнаго родоразрѣшенія, развѣ ужъ въ очеиь исключи- 
тельномъ случ-аѣ.

Изъ 4-хъ случаевъ дептраіьнаго предлежанія дѣтскаго мѣста, которыс л могу 
припомнить, мнѣ посчастливилось сиастп насильственнымъ родоразрѣіпеніемъ 3-хъмате- 
рей іг одиото ребенка. Въ 3-хъ случаяхъ, въ которыхъ матери были сиасоны, дѣти были 
мертвые, а въ 4-мъ ребенокъ извлечепъ жнвымъ, но мать тутъ же умерла. Ребенка я 
наблюдалъ до 3-хъ-лѣтняго возраста. Этотъ послѣднш случай вѣроятно хорошо помнитъ 
д-ръ Аменитскій, который' наблюдалъ больную Р. (жену артиллеризта) съ конца 7-го 
мѣсяца беременпости, т. е. со времеип появлеиія перваго маточнаго кровотеченія до 
настулленія родовъ почти въ срокъ, іі помогалъ мнѣ при производствѣ операціи.

Производство. ІІриступать къ ироизводству операціи насильствен- 
наго родоразрѣшенія слѣдуетъ только тогда, когда маточный зѣвъ уже 
раскрытъ не менѣе, какъ иа 2 х/% поперечныхъ пальца (Kilian)-, если 
же зѣвъ раскрытъ меныпе, то за операцію можно приняться только ири 
особенной удоборастяжимости краевъ маточнаго зѣва. Въ противномъ 
случаѣ, въ особеиности же при сильномъ кровотеченіи изъ матки, иер- 
воначально иеобходимо ввести въ дѣтородные органы тамиоиъ (кориій- 
ный или каучуковый) и оставить его на мѣстѣ— или до тѣхъ поръ, пока 
не усилится сократительная дѣятельностъ матки, или пока онъ не сдѣ- 
лается обременительнымъ для роженицы.

Начавши операцію, нужно ироизводить ее не спѣша, соблюдая 
иравила, изложенныя въ тѣхъ мѣетахъ предлагаемаго сочиненія, гдѣ го- 
ворится объ искусственномъ расширеніи маточнаго зѣва, объ осложне- 
ніяхъ и затрудненіяхъ прн поворотѣ на ножки, объ извлеченіи мла- 
денца ручномъ и инструменталыюмъ, куда и отсылаемъ нашихъ чи- 
тателей.
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